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Abstract
Die vorliegende berufssoziologische Untersuchung hat die Hebammenausbildung in
Deutschland zum Gegenstand. Sie basiert auf einer empirischen Bestandsaufnahme der
heutigen Hebammenausbildung. Vor dem Hintergrund soziologischer Professionalisierungs-
theorien werden Anforderungen an eine zukünftige Hebammenausbildung entwickelt.

Den Ausgangspunkt bildete eine flächendeckende schriftliche Befragung aller 56 Hebam-
menschulen zu den Ausbildungsbedingungen, die durch ExpertInneninterviews ergänzt wur-
de. Hierbei wurden zum einen Ausbildungsmängel deutlich, die auf der strukturellen Ebene
liegen und die die Hebammenausbildung mit den Ausbildungen anderer Gesundheitsfachbe-
rufe teilt, zum anderen Ausbildungsmängel, die daraus resultieren, dass sich die Anforde-
rungen an den Hebammenberuf in den vergangenen Jahrzehnten verändert haben.

Die veränderten Anforderungen an den Hebammenberuf ergeben sich aus den Lebensum-
ständen, in denen Frauen heute Kinder bekommen, aus Veränderungen in der Versorgungs-
struktur (u.a. Verkürzung der Krankenhausliegezeiten) sowie aus der Tatsache, dass eine
Kluft besteht zwischen dem Bedarf jeder schwangeren Frau nach einer sachkundigen und
menschlich zugewandten Begleitung von Schwangerschaft und Geburt und der am Risiko-
konzept orientierten ärztlichen Mutterschaftsvorsorge und Geburtsmedizin, die viele Frauen
eher verunsichern als sie zu unterstützen. Adäquat ausgebildete Hebammen können diese
Versorgungslücke füllen und die Rolle von Übergangsmentorinnen einnehmen.

Hebammen müssen, wollen sie den hier skizzierten Anforderungen gerecht werden, ein um-
fangreiches geburtshilfliches Fachwissen haben, ihr Handeln begründen und geschickt Hand
anlegen können und von ihrer Persönlichkeitsbildung in der Lage sein, einfühlend auf ihre
Klientinnen einzugehen und diese gleichzeitig als Partnerinnen zu begreifen. Neuere Profes-
sionalisierungstheorien, die nicht die gesellschaftliche Stellung von Professionen und deren
Merkmale, sondern die Inhalte von professioneller Tätigkeit in der Vordergrund stellen, be-
zeichnen diese Art des beruflichen Handelns als professionelles Handeln.

Mit der vorliegenden Untersuchung konnte gezeigt werden, dass der Hebammenberuf der
Professionalisierung bedarf, das heißt, dass auf Grund der hohen Berufsanforderungen und
der damit verbundenen Begründungsverpflichtung eine Anhebung der Ausbildung in den
tertiären Bildungsbereich gerechtfertigt erscheint, unter der Voraussetzung, dass die prakti-
sche Ausbildung nicht vernachlässigt, sondern ebenfalls entscheidend verbessert und den
veränderten Erfordernissen angepasst wird.

Schlagworte:

Hebammenausbildung in Deutschland, Professionalisierung, Arbeitsbündnis mit Klientinnen
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Abstract

This doctoral thesis presents a sociological analysis of midwifery education in Germany
based on a detailed investigation of current midwifery training in that country. Against the
background of sociological theories of professionalisation, the current situation is evaluated
in the context of the challenges that confront midwifery training now and in the near future.

The basic data consisted of semi-structured questionaires on infrastructures, content and
conditions of midwifery education completed by all 56 midwifery schools in Germany. These
data were complemented with interviews of experts. The data revealed a number of
educational shortcomings that basically fell into two categories. Some were of a structural
nature and similar to these seen in training programmes in other health care professions.
Others related predominantly to the changing needs that have characterized the midwifery
profession over the past few decades.

The changed demands on the midwifery profession relate to changes in the way of life and in
the expectations of the pregnant population, and to changes in the provision of health care
(e.g. shorter hospit alisation, etc.). They also relate to an increasing gap between the need
for competent and personal care during pregnancy and childbirth and the emphasis on risk
and risk reduction which many women perceive as threatening rather than caring.
Adequately trained midwives can fill that gap in care provision and develop into mentors for
the women during their transition phase from pregnancy to motherhood.

To respond effectively to the challenges outlined in this study, midwives need to be able to
substantiate their actions, need to be adequately skilled, and have extensive obstetric know-
ledge. Their personal and professional development needs to promote effective
communication and empathy with the pregnant women under their care as well as respect for
their autonomy. Recent theories of professionalisation, which emphasize the content of
professional activity rather than the status and characteristics of a profession in society, refer
to this as professional conduct.

The present study has demonstrated a need for professionalisation of the midwifery
profession in Germany. The increased demands on the profession and the increased
responsabilities associated there with appear to warrant a tertiary level of education,
provided that this does not occur at the expense of the practical training in midwifery. Indeed,
the latter too requires upgrading and adaption to the changing requirements of this era.

Keywords

German midwifery education, professionalisation, working partnership with clients
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Zum Sprachgebrauch
Wenn im Rahmen der vorliegenden Arbeit von Hebammen die Rede ist, sind Entbindungs-
pfleger immer mit gemeint. Nach den Zahlen des Statistischen Bundesamtes waren im Jahr
2000 nur 22 Entbindungspfleger, jedoch 9390 Hebammen an deutschen Kliniken beschäftigt.
Unter den Lehrerinnen für Hebammenwesen gibt es zur Zeit keinen einzigen Lehrentbin-
dungspfleger und unter den Hebammenschülerinnen auch keinen Schüler; deshalb werden
im folgenden Text ausschließlich die Begriffe „Lehrerin für Hebammenwesen“ und
„Hebammenschülerin“ benutzt.

Die 1985 ins Hebammengesetz aufgenommene Berufsbezeichnung „Entbindungspfleger“ ist
zudem irreführend, weil zum einen pflegerische Tätigkeiten nur einen geringen Teil des he-
bammenhilflichen Tuns ausmachen und weil zum anderen Hebammenarbeit nicht nur im
Rahmen von Entbindungen geleistet wird. Aus diesem Grund wird auch das Wort „Entbin-
dungspflege“ im Rahmen dieser Arbeit nicht verwendet, sondern je nach Kontext von He-
bammenhilfe und Hebammenbetreuung oder jeweils von den spezifischen Teilgebieten (wie
Schwangerenberatung, Mutterschaftsvorsorge, Geburtshilfe, Wochenbettbetreuung usw.)
gesprochen.

Die an Hebammenschulen tätigen „Lehrhebammen“ haben sich auf ihrer Jahrestagung 1996
die Berufsbezeichnung „Lehrerin für Hebammenwesen“ gegeben. Da beide Begriffe gesetz-
lich nicht geschützt sind, wird im vorliegenden Text dem von der Berufsgruppe favorisierten
Terminus der Vorzug gegeben. Bei den Lehrerinnen für Hebammenwesen handelt es sich um
Hebammen mit sehr unterschiedlichen Qualifikationen: um Berufsangehörige mit einer
Fachweiterbildung zur Unterrichtskraft, um Diplom-Medizinpädagoginnen und in zunehmen-
der Zahl auch um Absolventinnen verschiedener anderer pädagogischer Studiengänge.

Die Bezeichnungen „alte und neue Bundesländer“ und „Ost- und Westdeutschland“ werden
parallel verwendet und sind wertfrei zu verstehen.

Der Einfachheit halber wurden bei der Wiedergabe der Ergebnisse der Schulbefragung (Ka-
pitel 4) Formulierungen wie „die Hälfte der Schulen gab an...“ gewählt; gemeint sind hier
stets die Lehrerinnen für Hebammenwesen der jeweiligen Schulen, da diese den Schulfra-
gebogen (in der Regel gemeinsam im Team) ausgefüllt haben.

Beim Umgang mit weiblichen und männlichen Wortendungen (vor allem bei Berufsbezeich-
nungen) habe ich mich notgedrungen für eine uneinheitliche Lösung entschieden, die zum
einem dem Sprachfluss, zum anderen den von mir wiedergegebenen Autorinnen und Auto-
ren angepasst ist. Dies bedeutet im Einzelnen:

• Wenn es den Text nicht zu sehr belastet, wurden beide Worte ausgeschrieben, z.B. Ärztinnen und
Ärzte oder Krankenschwestern und –pfleger.

• Als Notlösung wurde auch manchmal das große „I“ verwendet, z.B. bei längeren Aufzählungen
verschiedener Berufsgruppen.

• Bei zusammengesetzten Wörtern (z.B. Ärzteschaft) wurde auf grammatikalische Neuschöpfungen
verzichtet; gleichwohl sind auch bei diesen Begriffen stets beide Geschlechter gemeint.

• Bei der Wiedergabe der soziologischen Beiträge zur Professionalisierungsdebatte (Kapitel 6) habe
ich bei Autoren, die ihrerseits bei Verallgemeinerungen immer die männliche Endung verwenden,
bewusst auf ein „Umschreiben“ in Richtung geschlechtsneutrale Formulierung verzichtet, weil dies
den Charakter der Quellen verfälscht hätte. Dies stellt zwar für den Sprachfluss meiner Arbeit ei-
nen Bruch dar, es wäre jedoch nicht korrekt gewesen, Autoren wie beispielsweise Carr-Saunders
und Wilson, Goode oder auch Oevermann eine Sprache zu unterstellen, die beide Geschlechter
berücksichtigt.

Die Silbentrennung wurde größten Teils automatisch mit Hilfe von WORD vorgenommen.
Dies führte leider an einzelnen Stellen zu unschönen, aber nach der neuen Rechtschreibung
korrekten Trennungen, z.B. der Abtrennung einzelner Buchstaben. Von WORD falsch vorge-
nommene Silbentrennungen (z.B. He-bamme) wurden nach Möglichkeit von Hand nachkor-
rigiert.
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1 Einleitung

1.1 Fragestellung und Forschungsweg

Im Mittelpunkt der vorliegenden berufssoziologischen Untersuchung stand die Frage: Wie
muss sich die Hebammenausbildung in Deutschland verändern, um den heutigen Anforde-
rungen an den Beruf gerecht zu werden? Ich habe diese Fragestellung bearbeitet, indem ich
sowohl die heutige Ausbildung als auch die beruflichen Anforderungen empirisch untersucht
und anschließend die Ergebnisse dieser Untersuchung mit Hilfe soziologischer Professiona-
lisierungstheorien analysiert habe.

Die Hypothese, dass die heutige Ausbildung den Anforderungen an den Hebammenberuf
nicht (oder nicht mehr) genügt, stützte sich zu Beginn meiner Forschung ausschließlich auf
Stellungnahmen aus den Reihen des Berufsstandes selbst. Auf den Delegiertentagungen
des Berufsverbandes Bund Deutscher Hebammen (BDH) wurden seit Anfang der 1990er
Jahre zunehmend Klagen von Hebammenschülerinnen und Lehrerinnen über Ausbildungs-
mängel vorgetragen, und zwar über Mängel, die sich einerseits auf die Ausbildungsbedin-
gungen selbst bezogen, andererseits auf die beruflichen Anforderungen.1 Die Hebammen-
gemeinschaftshilfe (HGH), seinerzeit hauptverantwortlich für den Fortbildungssektor des Be-
rufsverbandes, stellte (nach Aussagen ihrer damaligen Vorsitzenden) zudem einen erhebli-
chen Fortbildungsbedarf von Hebammen in Bereichen fest, die zum originären Tätigkeits-
spektrum gehören, jedoch unter den Bedingungen der derzeitigen Hebammenausbildung
offensichtlich zu kurz kommen. Mit dem EU-weiten Arbeitsmarkt und Ausbildungswesen ver-
traute Hebammen verwiesen außerdem kritisch auf Diskrepanzen zwischen den EU-
Richtlinien und der deutschen Ausbildung (Frank 1995).

Zur gegenwärtigen Hebammenausbildung in Deutschland existierten bis dato keine wissen-
schaftlichen Untersuchungen. Die komplexe Problemstellung machte daher ein mehrstufiges
Vorgehen erforderlich: Als erstes habe ich eine empirische Bestandsaufnahme der Ausbil-
dungsbedingungen an allen deutschen Hebammenschulen in Angriff genommen. Von den
folgenden Rahmenbedingungen konnte ich hierbei ausgehen:

Die dreijährige, 4600 Stunden umfassende Hebammenausbildung ist bundeseinheitlich im Heb-
ammengesetz von 1985 und in der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für Hebammen von
1987 geregelt. Die Schulen in den alten Bundesländern sind an Krankenhäuser mit geburtshilfli-
chen Abteilungen angeschlossen, manche sogar direkt in der Frauenklinik untergebracht. Die
Schulen in den neuen Bundesländern sind Bestandteil von Medizinischen Berufsfachschulen; sie
sind jedoch ebenfalls Frauenkliniken im direkten Umkreis der Schule zugeordnet. Die Gesamtver-
antwortung für die Ausbildung liegt bei den Schulen; sie sind verpflichtet, zwecks Verknüpfung von
Theorie und Praxis mit den jeweiligen Krankenhäusern einen Ausbildungsverbund einzugehen. Die
Ausbildung wird weitgehend über die Pflegesätze finanziert. Die Lehrerinnen für Hebammenwesen
sollten eine Weiterbildung zur Lehrkraft absolviert haben, sie sind jedoch keine studierten Berufs-
schullehrerinnen. Die Auszubildenden müssen einen Realschulabschluss (oder einen Hauptschul-
abschluss mit Berufsausbildung) vorweisen, können mit dem Berufsabschluss Hebamme jedoch
keinen weiterführenden Schulabschluss (im Sinne des zweiten Bildungswegs) erwerben. Das Be-
rufsbildungsgesetz findet auf die Hebammenausbildung keine Anwendung.

Die Bestandsaufnahme der unterschiedlichen Ausbildungsbedingungen an den verschiede-
nen Hebammenschulen wurde 1996 unter meiner Projektleitung im Auftrag der Hebammen-
gemeinschaftshilfe durchgeführt,2 und zwar in Form einer Fragebogen-Erhebung an den sei-

1 Vgl. hierzu die Protokolle der Delegiertentagungen, der Lehrhebammentagungen und der Bundes-
hebammenschülerinnentreffen sowie mündliche Berichte; siehe auch die sog. Mängellisten und kri-
tischen Artikel des Bundeshebammenschülerinnenrates (1983 – 1996) und Artikel der damaligen
Beirätin des BDH für den Bildungsbereich (Reitz 1989, 1991, 1994).

2 Die Projektplanungsgruppe bestand aus Ursula Schroth (der damaligen Vorsitzenden der HGH),
Gabriele Stenz (Lehrerin für Hebammenwesen), Mechthild Groß (Hebamme und Psychologin) und
mir. Im Rahmen der Befragung selbst unterstützten mich Gabriele Stenz und Stefanie Lüpke bei
der Durchführung und ersten Auswertung der Interviews und Matthias Römmer bei der EDV-ge-
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nerzeit 56 Hebammenschulen (Rücklauf 82%) und mit Hilfe von ExpertInneninterviews an 17
Schulen und 8 Kliniken. Die erhobenen Daten bilden die Grundlage für die vorliegende Dis-
sertationsschrift; sie sind auch 6 Jahre nach ihrer Erhebung noch aktuell, weil die grundle-
gende Struktur der Hebammenausbildung in den vergangenen Jahren unverändert geblie-
ben ist.3

Meine weitergehende Forschungsarbeit baute auf den folgenden Ergebnissen der Be-
standsaufnahme auf (siehe ausführlich Abschnitt 4.1): Die heutige Hebammenausbildung ist
einseitig klinikorientiert, obwohl Hebammenhilfe zunehmend auch im ambulanten Sektor er-
bracht wird. Die Ausbildung findet größten Teils an Krankenhäusern der Maximalversorgung
statt und ist daher pathologielastig, obwohl Schwangerschaft und Geburt gesunde Vorgänge
sind und bei den meisten Frauen auch komplikationslos verlaufen. Es gibt keine Gesamtkon-
zeption für die theoretische Ausbildung und keinen allgemeinverbindlichen Lehrplan; im un-
günstigsten Fall stehen die einzelnen Fächer der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung völ-
lig unverbunden nebeneinander. Der theoretische Unterricht liegt nicht vorrangig in den Hän-
den der Berufsgruppe der Hebammen; die meisten Fächer werden von ÄrztInnen und ande-
ren nebenamtlichen DozentInnen unterrichtet. Die praktische Ausbildung erfolgt weitgehend
ungeregelt und leidet vielerorts erheblich unter den hierarchischen Strukturen im Kranken-
haus, die zum Teil sogar verhindern, dass die Hebammenschülerinnen an bestimmte Tätig-
keiten herangeführt werden, die sie im späteren Berufsleben selbständig ausführen dürfen
oder zumindest im geburtshilflichen Notfall beherrschen müssen. Darüber hinaus mangelt es
in den Kliniken an ausgebildeten und freigestellten Anleiterinnen (Praxislehrerinnen). He-
bammenarbeit ist zu einem Großteil Beziehungsarbeit - die Ausbildung berücksichtigt dies
viel zu wenig. Die geschilderten Mängel schließen keineswegs aus, dass vielerorts eine gute
Ausbildung realisiert wird: Diese ist dann jedoch nicht das Ergebnis von verlässlichen Aus-
bildungsstandards, sondern vielmehr das Resultat glücklicher Bedingungen, engagierter
Personen und guter Kooperationsbeziehungen vor Ort.

Mein nächster Forschungsschritt bestand darin, die Hebammenausbildung mit der Ausbil-
dung in anderen Gesundheitsfachberufen zu vergleichen und Reformvorschläge sowohl der
Berufsgruppen selbst als auch berufsübergreifender bzw. berufsunabhängiger Institutionen
in die Überlegungen zu einer Reform der Hebammenausbildung einzubeziehen (Kapitel 3
und 5). Als Ergebnis dieser durch Interviews und ExpertInnengespräche angereicherten Lite-
raturrecherche stellte sich heraus, dass bestimmte offensichtliche Mängel der Hebammen-
ausbildung strukturell bedingt sind und andere Berufe (wie z.B. Pflegende oder Physiothera-
peutInnen) ebenso betreffen wie die Hebammen. Darüber hinaus sind allerdings die Anforde-
rungen an den Hebammenberuf selbst bislang noch zu unklar. Die Frage, durch welche
Strukturreform - durch eine qualitative Verbesserung der dreijährigen Ausbildung auf mittle-
rem Bildungsniveau oder durch eine Anhebung auf (Fach-) Hochschulniveau - die derzeiti-
gen Qualifikationsprobleme zu lösen sind, kann jedoch nur über die Inhalte der zukünftigen
Ausbildung geklärt werden.

Dieser Frage bin ich dann auf zwei parallelen Wegen nachgegangen: Einerseits habe ich
mich damit auseinandergesetzt, welche Art von Wissen Hebammen brauchen, um gute Ar-
beit leisten und den Frauen gerecht werden zu können (Abschnitt 2.3 und 7.3), andererseits
eröffneten mir soziologische Professionalisierungstheorien die Möglichkeit, die Problematik
der beruflichen Qualifikation in einen gesamtgesellschaftlichen Zusammenhang zu stellen
(Kapitel 6). Hierbei kam der Theorie von Oevermann (1997) ein zentraler Stellenwert zu: Er
definiert die Beziehung zwischen therapeutisch Handelnden und ihren KlientInnen als
gleichberechtigtes Arbeitsbündnis und rückt damit die Beziehungspraxis des professionellen
Handelns in den Mittelpunkt der Betrachtung. Zentrale Voraussetzungen für die Befähigung,

stützten Auswertung der per Fragebogen erhobenen Daten (zur Methodik und den Erhebungsin-
strumenten ausführlich: Abschnitt 1.2).

3 Auf Veränderungen im Detail wird in Abschnitt 4.1 jeweils themenbezogen hingewiesen.
Um die Befragungsergebnisse den beteiligten Schulen, dem Berufsverband und der interessierten
Fachöffentlichkeit so bald wie möglich zugänglich zu machen, wurden sie zeitnah vorveröffentlicht
(Zoege 1997).
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therapeutische Arbeitsbündnisse einzugehen, sind für Oevermann das fundierte Fachwissen,
das auch auf den Einzelfall angewandt werden kann, die Beherrschung der für den jeweili-
gen Beruf erforderlichen Handfertigkeiten, die Fähigkeit, das eigene Handeln wissenschaft-
lich fundiert begründen zu können, Persönlichkeitsbildung und Selbsterfahrung, die Fähig-
keit, berufliche Erfahrungen zu reflektieren und diese in den eigenen Wissenskorpus zu in-
tegrieren sowie vor allem auch das Vermögen, die Person, die der Hilfe bedarf, nicht als ab-
hängigen Menschen, sondern als PartnerIn in einem gemeinsam zu gestaltenden Prozess zu
verstehen und dementsprechend zu behandeln.

Die kontroverse Auseinandersetzung einer Reihe englischer Hebammenforscherinnen mit
der Frage, ob eine Professionalisierung des Hebammenberufs überhaupt im Sinne der Frau-
en gelingen kann (Kirkham 1996, Silverton 1996, Symonds/Hunt 1996),4 bestärkte mich in
der Erkenntnis, dass sich der Hebammenberuf tatsächlich professionalisieren muss, jedoch
nicht im traditionellen Sinne der Anhäufung von Privilegien und der Abgrenzung von der ei-
genen Klientel (Goode 1957/1972), sondern im Einvernehmen mit den Frauen und bezogen
auf deren Betreuungsbedarf (Abschnitt 7.2). In England ging der Impuls zur Professionalisie-
rung des Hebammenberufs und zur Akademisierung der Ausbildung von einer einflussrei-
chen Frauenbewegung, dem National Childbirth Trust (einer sog. Consumer Organisation)
aus,5 die bereits in den 1970er Jahren Kritik an der gängigen geburtshilflichen Praxis übte
und von Hebammen und ärztlichen Geburtshelfern wissenschaftlich begründetes Handeln
einforderte: „We stopped saying We don’t like it. We started saying Why are you doing it?“
(Beech in Newburn/Hutton 1996: 221). Im Jahr 1992 schließlich legte der Gesundheitsaus-
schuss des britischen Unterhauses einen ausführlichen Untersuchungsbericht zur Lage der
Geburtshilfe in England vor, der in seinen Kernaussagen Gültigkeit über die Grenzen Eng-
lands hinaus besitzt: In diesem Winterton Report wird u.a. die zentrale Bedeutung der Konti-
nuität der Betreuung betont sowie außerdem mit großem Nachdruck darauf verwiesen, dass
in der Schwangerenvorsorge und Geburtshilfe nur Maßnahmen ergriffen werden sollten, de-
ren Wirksamkeit und Nutzen wissenschaftlich belegt sind. Diese Forderung wurde im Chan-
ging Childbirth Report der britischen Regierung dahingehend aufgegriffen, dass auch von
Hebammen forschungsbegründetes Handeln erwartet wird:6

„In order to improve the service provided to women, current practice must be evaluated and
midwives should be encouraged to undertake research into their own practice. While not all
midwives will be involved in the research process every practising midwife must be capable of
evaluating her own practice in the light of current research. Midwives must also be equipped to give
care which is based on knowledge of the many factors which affect woman and their lives.” (Wal-
ton/Hamilton 1995: 87)

Eine Anhebung der englischen Hebammenausbildung auf Hochschulniveau war die Folge.7

Die Darstellung der britischen Verhältnisse soll an dieser Stelle nicht vertieft werden, es
bleibt jedoch festzuhalten, dass die Verbesserung der Hebammenausbildung und die Initiati-
ve zur Hebammenforschung in England - und dies ist von zentraler Bedeutung für die deut-
sche Diskussion - von Frauen (Klientinnen) angestoßen wurde, die sich kritisch gegen die
etablierte, interventionsfreudige und medikalisierte geburtshilfliche Praxis wandten.

Für Deutschland ist in Bezug auf die geburtshilfliche Versorgung festzustellen, dass hierzu-
lande Geburtshilfe und Geburtsmedizin nicht getrennt sind und auch die komplikationslose

4 Siehe hierzu auch Donley 1989, Pairman 1997 (Neuseeland) sowie Pettingill 1990 (Australien).
5 Die Anfänge dieser Bewegung gehen in die 1960er Jahre zurück; seinerzeit wurde der National

Childbirth Trust (NCT) gegründet, dessen Forderungen nach einer frauenzentrierten und gut be-
gründeten Mutterschaftsvorsorge und Geburtshilfe (evidance based practice) in den 1980er Jahren
von radikalen Hebammen (Association of Radical Midwives) aufgenommen wurden (New-
burn/Hutton 1996: 213ff, Fuhr 2000: 80ff).

6 Vgl. Health Select Comitee 1992, Tew 1993, Department of Health 1993, Walton/Hamilton 1995.
7 Diese Akademisierung verlief parallel zur Akademisierung der Pflege und der Health Visitor, als

Teil des Programms 2000 des UKCC (United Kingdom Central Council) (vgl. u.a. Silverton 1996,
Newburn/Hutton 1996, Robinson 1996, Milde/Fleming 1998, Fleming 2000).
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Schwangerschaft und Geburt einem engmaschigen Risikomanagement und damit einer Viel-
zahl von Untersuchungen und Interventionen unterworfen sind (Schwarz/Schücking
2001a+b, Schücking 2002). Eine dem National Childbirth Trust vergleichbare Frauenorgani-
sation existiert nicht, und die Bedürfnisse der Frauen in Bezug auf die Betreuung von
Schwangerschaft und Geburt sind kaum erforscht.8 Es gibt jedoch zunehmend gesundheits-
wissenschaftliche Forschungsansätze, die die Gesundheit von Frauen und hier speziell die
generative Gesundheit in den Mittelpunkt ihres Interesses rücken und auch den Stellenwert
von Hebammenhilfe für die Begleitung von Schwangerschaft und Geburt untersuchen.9 In
Bezug auf die Ausbildung ist hierbei wesentlich, dass Hebammen zwar einerseits schon heu-
te für die selbständige Betreuung von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett ausgebildet
werden sollen (Abschnitt 2.1 und 2.2), dass ihr Blickwinkel während der Ausbildung jedoch
zunächst einmal auf die risikoorientierte Geburtsmedizin verengt wird (Abschnitt 4.1). Aus
diesem Grund habe ich mich im Rahmen meiner Forschung zum einen mit dem Fortbil-
dungsbedarf von Hebammen nach der Ausbildung (Abschnitt 4.2), zum anderen mit dem
breit gefächerten Anforderungsprofil des Berufs beschäftigt. Die Vielfältigkeit der Anforde-
rungen resultiert aus den unterschiedlichen Lebensumständen und dem jeweiligen Gesund-
heitszustand der Frauen, die Kinder bekommen, sowie aus den verschiedenen Rahmenbe-
dingungen, unter denen Hebammen arbeiten können; außerdem wird die Berufsausübung
von Hebammen heutzutage entscheidend mitgeprägt durch die bereits zur Routine gewor-
dene Pränataldiagnostik und die Technisierung der Geburtshilfe (Abschnitt 2.3).

Den Abschluss meiner Forschungsarbeit bildet die Zusammenführung der verschiedenen
Untersuchungsstränge: In Kapitel 7 wird die Notwendigkeit einer Professionalisierung des
Hebammenberufes im Sinne der Befähigung zum professionellen Handelns sowohl aus der
soziologischen Theorie als auch aus den Anforderungen an den Beruf abgeleitet. Das pro-
fessionelle Handeln beinhaltet gleichermaßen das Arbeitsbündnis mit den Klientinnen wie die
Begründungsverpflichtung und wissenschaftliche Fundierung der eigenen Tätigkeit. Wesent-
liche Voraussetzung für das professionelle Handeln in eigener Verantwortung ist aber auch
eine gewisse Autonomie des Berufsstands und damit verbunden die Kontrolle über die Aus-
bildung und deren Inhalte.

1.2 Methoden und Erhebungsinstrumente

Die schriftliche Befragung10 an den Hebammenschulen bestand aus einem 10-seitigen, teil-
standardisierten Fragebogen für Hebammenschulen, der vom Team der Lehrerinnen für He-
bammenwesen auszufüllen war, und einem 3-seitigen Zusatzfragebogen für jede einzelne
Lehrerin für Hebammenwesen (siehe Anhang). Im Schulfragebogen ging es um die materiel-
le und personelle Ausstattung der Schule und weitere Strukturdaten sowie um die Rahmen-
bedingungen und Inhalte der theoretischen und praktischen Ausbildung. Im Zusatzfragebo-
gen wurden zum einen der berufliche Werdegang der einzelnen Lehrerin für Hebammenwe-
sen und zum anderen ihre persönlichen Ansichten zur Hebammenausbildung abgefragt.

Die Fragebögen wurden von der Projektleitung entworfen und dann mehrfach mit Hebam-
men-Expertinnen von BDH und HGH und den Hebammen der Projektplanungsgruppe
durchgearbeitet. Um auch die Ausbildungsbedingungen an den Medizinischen Berufsfach-
schulen mit den Fragebogen-Fragen präzise erfassen zu können, wurde eine Berufsfach-

8 Vgl. hierzu die in Fachkreisen zur Zeit lebhaft geführte Diskussion um die sog. Wunschsectio, bei
der zu hinterfragen ist, wer sich hier aus welchen Gründen was wünscht und vor allem, was Frauen
auf der Grundlage welcher Informationen wünschen (siehe hierzu Abschnitt 2.3).
Vgl. hierzu auch die Studie von De Vries et al. (2001) „What (and why) do Women want? The Desi-
res of Women and the Design of Maternitiy Care”, in der die AutorInnen in Bezug auf die Erfor-
schung der Bedürfnisse von Frauen auf die Schwierigkeit verweisen, dass Frauen oft nur das wün-
schen (können), was ihnen vom bestehenden Gesundheitssystem bzw. den einzelnen Leistungs-
erbringern angeboten wird, vor allem dann, wenn Alternativen für sie nicht sichtbar sind.

9 Vgl. u.a. Collatz et al. 1986; Collatz 1991; Schücking 1993, 1995a, 1997, 2001, 2002; Ensel 2002.
10 Vgl. Friedrichs 1990: 236ff; Bortz/Döring 1995: 231ff.
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schule in den neuen Bundesländern bereits in der Vorphase der Untersuchung besucht. Hier
fand ein ausführliches Informationsgespräch mit der Gesamtschulleitung und einer der Leh-
rerinnen für Hebammenwesen statt. Des weiteren wurden die Fragebögen einem Pretest
unterzogen:11 fünf sehr unterschiedliche Schulen haben die Bögen probeweise ausgefüllt
und zum Teil Änderungsvorschläge gemacht. Die so überarbeiteten Fragebögen wurden
schließlich im Rahmen des Hebammen-Forschungsworkshops „Praxis im Wandel“ im Mai
1996 mit einer Arbeitsgruppe von interessierten Hebammen, Lehrerinnen für Hebammenwe-
sen und Hebammenschülerinnen ein weiteres Mal diskutiert und danach endgültig fertigge-
stellt und verschickt.

Die Verschickung der Fragebögen erfolgte nach dem BDH-Verzeichnis der Hebammenschu-
len, Stand Februar 1996 (siehe Anhang). Die Erhebung war freiwillig, jedoch nicht anonym,
weil sich bei der Erstellung des Fragebogens gezeigt hatte, dass eine ganze Reihe von we-
sentlichen Strukturdaten aus der Erhebung hätten herausgelassen werden müssen, um wirk-
lich Anonymität zu gewährleisten. Dies hängt damit zusammen, dass die hier zu erforschen-
de Grundgesamtheit sehr klein und der Forschungsgegenstand so komplex ist, dass die ein-
zelnen Schulen auch ohne Erfassung von Namen und Adresse auf Grund anderer Aus-
kunftsdaten leicht hätten zugeordnet werden können. Die nicht-anonyme Erhebung bot au-
ßerdem den Vorteil, dass bei widersprüchlichen oder unverständlichen Angaben telefonische
Nachfragen bei den jeweiligen Schulen möglich waren.

Datenschutzrechtliche Bedenken gegen diese Vorgehensweise konnten auf den Tagungen
der Lehrerinnen für Hebammenwesen und in Einzelgesprächen und Briefwechseln ausge-
räumt werden, da es sich bei der Erhebung nicht um personenbezogene Daten, sondern um
Strukturdaten öffentlicher Bildungseinrichtungen handelte. Außerdem wurde von der Projekt-
leitung im Anschreiben und auf Nachfragen hin zugesichert, dass im Forschungsbericht we-
der Schulprofile erstellt noch die Gegebenheiten an einzelnen Schulen oder Kliniken geschil-
dert würden, sondern dass es vielmehr um die Darstellung von Ausbildungsstrukturen und -
bedingungen ginge. Bezüglich persönlich geäußerter Meinungen und Einschätzungen wurde
ausdrücklich von allen am Forschungsprozess Beteiligten Verschwiegenheit zugesichert.

Der Rücklauf der Schulfragebögen betrug 82%: Von den insgesamt 47 Schulen in West-
deutschland haben 41 an der Befragung teilgenommen, von den 9 Schulen im Osten antwor-
teten 5. 105 Lehrerinnen für Hebammenwesen (94 West, 11 Ost) füllten außerdem den per-
sönlichen Zusatzfragebogen aus; hierbei waren Lehrerinnen aus allen teilnehmenden Schu-
len vertreten. Diese 105 Lehrerinnen repräsentierten 90% der an diesen 46 Schulen besetz-
ten Planstellen. Damit war die angestrebte Totalerhebung12 nahezu vollständig erreicht; aus
folgenden Gründen ist auch ihre Repräsentativität gewährleistet:

Die 6 West-Schulen, die nicht an der Befragung teilgenommen haben, wiesen - soweit sich
dies aus dem BDH-Verzeichnis der Hebammenschulen ersehen ließ - keine Besonderheiten
auf, die sie entscheidend von den übrigen 41 Schulen abhoben. Sie verteilten sich auf vier
verschiedene Bundesländer, ihr Ausbildungsplatzangebot lag im Durchschnitt, es waren un-
terschiedliche Träger (Land, Kommune, Kirche) vertreten.

Von den 9 Hebammenschulen in den neuen Bundesländern (inclusive Ost-Berlin) konnten
nur 5 an der schriftlichen Befragung teilnehmen: Zwei Schulen war die Teilnahme vom zu-
ständigen Kultusministerium ihres Bundeslandes untersagt worden,13 für eine andere Schule
traf die Teilnahmegenehmigung ihrer Aufsichtsbehörde erst lange nach Abschluss der
schriftlichen Befragung ein. Diese Schule wurde dann jedoch in die mündliche Befragung

11 Vgl. Friedrichs 1990: 153ff, 245; Bortz/Döring 1995: 234.
12 Die Totalerhebung ist in der empirischen Sozialforschung relativ selten. Die Statistik-Literatur be-

schäftigt sich daher i.d.R. mit der Frage, inwieweit eine Stichprobe repräsentative Aussagen über
die zu beforschende Grundgesamtheit erlaubt (vgl. Friedrichs 1990: 125; Hirsig 1998: Kap. 4; Bortz
1999: Kap. 3). Bei der vorliegenden Fragebogen-Erhebung handelte es sich jedoch um eine Befra-
gung der Grundgesamtheit.

13 Auch ein Briefwechsel der Projektleitung mit der Aufsichtsbehörde konnte diese nicht umstimmen.
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einbezogen, so dass letztendlich über 2/3 der Ost-Schulen ausreichende Informationen vor-
lagen. Da die Ausbildungsbedingungen in der DDR sehr einheitlich waren und sich die He-
bammenschulen in den neuen Bundesländern untereinander auch heute noch stärker äh-
neln, als dies bei den West-Schulen der Fall ist, kann davon ausgegangen werden, dass
auch die Rahmenbedingungen der Ausbildung in den neuen Bundesländern mit dieser Erhe-
bung ausreichend erfasst werden konnten.

Die Auswertung der Fragebögen erfolgte nach Codierung der Variablen als computergestütz-
te Datenanalyse mit dem Programm SPSS.14 Für die nominalskalierten Daten wurden im
Sinne der deskriptiven Statistik zunächst einfache Häufigkeitstabellen erstellt (univariate Ver-
teilung), im Anschluss daran je nach Fragestellung sowohl verschiedene Untergruppen als
auch zahlreiche Kreuztabellen (bivariate Verteilungen) gebildet und die Beziehung (Korrela-
tion) verschiedener Variablen zueinander geprüft.15 Diese Berechnungen bilden die Grundla-
ge für die Ergebnisdarstellung in Abschnitt 4.1, wobei die Fakten und Zahlen zum Teil im
Text, zum Teil in Form von Tabellen präsentiert werden. Hierbei wurde bewusst in der Regel
auf die Prozentuierung und damit auch auf eine graphische Darstellungsweise in Form von
Torten- oder Säulendiagrammen verzichtet, weil dies bei den zum Teil sehr kleinen Zahlen
zu verzerrten Eindrücken geführt hätte. Bei der Auswertung und Interpretation der Daten
stellte sich zudem heraus, dass speziell die Errechnung von Mittelwerten und statistischen
Signifikanzen entweder - bedingt durch die kleine Grundgesamtheit und die noch kleineren
Untergruppen - wenig Erkenntnisgewinn brachte oder dass sie nur Selbstverständlichkeiten
zu Tage förderte, wie z.B. dass an einer großen Schule mehr Lehrerinnen arbeiten als an
einer kleinen.

Die Auswertung der Daten konzentrierte sich daher neben der Deskription der Häufigkeits-
verteilungen vor allem auf deren inhaltliche Interpretation, wobei im Sinne einer Methoden-
Triangulation16 weitere Methoden zum Einsatz kamen. Dabei wurden zunächst die im
Fragebogen schriftlich gegebenen Klartext-Antworten geordnet, nach Möglichkeit in (Text-
)Tabellen zusammengefasst und interpretiert; bei sachlichen Unklarheiten wurden einzelne
Schulen telefonisch um Klarstellung, weitere Informationen oder Erläuterungen gebeten.

Die dritte Säule der Methoden-Trias bildeten die verschiedenen Interviews. Sie dienten der
Ergänzung und Vertiefung der quantitativen Datenerhebung und verschafften mir als sozial-
wissenschaftlicher Forscherin vertiefende Einblicke in das Berufsfeld von Hebammen:

„Der Einsatz qualitativer Methoden ist vor allem dort unverzichtbar, wo die Untersucher a priori
keinen Zugang zu den typischen Deutungsmustern und Handlungsorientierungen im untersuchten
Gegenstandsbereich haben.“ (Kelle/Erzberger 2000: 307; Hervorhebung im Original)

Die Auswahl der InterviewpartnerInnen erfolgte (bis auf eine Reihe von Schülerinnen-
Interviews, siehe unten) nach Auswertung der schriftlichen Befragung. Die Interviews erfüll-
ten im Fall der Lehrerinnen für Hebammenwesen den Zweck, einzelne Aspekte des Fragebo-
gens zu vertiefen, außerdem sollten Schülerinnen, Kreißsaalhebammen und andere am
Ausbildungsprozess Beteiligte nach ihrer Sichtweise bzgl. der Ausbildung befragt werden.
Die Interviews hatten den Charakter von ExpertInneninterviews, die komplementär zur
schriftlichen Befragung an den Hebammenschulen eingesetzt wurden (Meuser/Nagel 1991).

Bei allen Interviews handelte es sich um problemzentrierte Interviews,17 das heißt, die Inter-
viewerin stellte an Hand eines Leitfadens Fragen, auf die die InterviewpartnerInnen frei ant-
worten konnten. Je nach dem Inhalt der Antworten, der Gesprächsatmosphäre und auch der
konkret jeweils vorgefundenen Situation wurden Fragen bei Bedarf vertieft oder abgewandelt
(Interview-Leitfäden sind im Anhang beigefügt). Die Interviews wurden von zwei geschulten
Interviewerinnen sowie von der Projektleitung selbst durchgeführt. Die meisten Interviews

14 Vgl. Friedrichs 1990: 376ff; Hirsig 1998.
15 Vgl. Benninghaus 1982; Bortz/Döring 1995: 66ff, 128ff; Bortz 1999: Kap.1.
16 Vgl. Kelle/Erzberger 2000; Flick 2000.
17 Vgl. Witzel 1985; Bortz/Döring 1995: 283ff; Hopf 1995; Lamnek 1995b: 68ff; Flick 1995: 94ff.
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wurden mit Tonband aufgezeichnet und anschließend transkribiert. Wenn die Gesprächsteil-
nehmerin keine Aufzeichnung wünschte oder diese aus technischen Gründen nicht möglich
war (z.B. im Dienstzimmer eines Kreißsaals oder einer Station mit zahlreichen Nebengeräu-
schen), machte sich die Interviewerin Notizen, die sie im Anschluss an das Gespräch zu ei-
nem Protokoll vervollständigte.

Für die Interviews wurden Schulen und Ausbildungskliniken ausgewählt, die - nach den Fra-
gebögen zu urteilen - sehr unterschiedliche Ausbildungsrealitäten repräsentierten, also z.B.
große und kleine Schulen, Schulen mit gar keiner oder täglicher Anwesenheit der Lehrerin-
nen für Hebammenwesen in der Praxis, Schulen mit nur einer oder mit mehreren Ausbil-
dungskliniken oder auch Schulen mit enger Verbindung zu Pflegeschulen. Eine Gruppendis-
kussion18 mit Hebammenschülerinnen am Rande des Bundes-Hebammenschülerinnenrats
(BHSR) Anfang Oktober 1996 vermittelte wertvolle Hinweise auf die positiven und die prob-
lematischen Seiten der Ausbildung aus Schülerinnensicht und hatte damit ebenfalls Einfluss
auf die Schulauswahl bzgl. der Interviews.

Insgesamt wurden 17 Schulorte (13 in den alten und 4 in den neuen Bundesländern) aufge-
sucht, an denen folgende Interviews realisiert wurden:19

• An allen 17 Schulen fanden Gespräche mit den Lehrerinnen für Hebammenwesen statt,
und zwar 8 Einzel- und 9 Gruppeninterviews (insgesamt 32 Gesprächspartnerinnen). Bei
3 der interviewten Lehrerinnen für Hebammenwesen handelte es sich um reine Praxisleh-
rerinnen, 8 der Lehrerinnen nahmen ausschließlich Unterrichts- und Organisationsaufga-
ben wahr, die übrigen 21 waren sowohl in der theoretischen als auch in der praktischen
Ausbildung tätig.

• 8 Kreißsaalhebammen (6 Einzel- und 2 Gruppeninterviews; 5 West, 3 Ost)

• 7 Leiterinnen von Wochenstationen (6 West, 1 Ost; 6 Krankenschwestern, eine Hebam-
me); bei 2 dieser Wochenstationen (West) handelte es sich um integrierte Mutter-Kind-
Stationen, d.h. hier war die Trennung von Wochen- und Neugeborenenstation aufgeho-
ben.

• 3 Kinderkrankenschwestern auf Neugeborenenstationen (2 West, 1 Ost)

• 3 ärztliche Schulleiter von West-Schulen

• 2 Schulleiter an Medizinischen Berufsfachschulen im Osten

• 1 Leiterin eines Aus-, Fort- und Weiterbildungsinstitutes für Pflegeberufe und Hebammen
(West)

• 1 Pflegedienstleitung (West)

Außerdem wurden 19 Einzel-Interviews mit Schülerinnen aus 15 Schulen (13 West, 2 Ost)
geführt. Hierbei waren 9 der obigen 17 Schulorte vertreten; 6 Schülerinnen-Interviews wur-
den mit Schülerinnen geführt, deren Schulen nicht in die nachfassenden Schul-Interviews
einbezogen waren. Diese Auswahl hing damit zusammen, dass die meisten Schülerinnen-
Interviews am Rande des oben erwähnten Hebammenschülerinnenrats und des anschlie-
ßenden Bundesschülerinnentreffens geführt wurden, als die Auswahl der Schul-Interviews
noch nicht endgültig feststand. Bei der Auswahl der Schülerinnen, die sich während dieser
Tagung freiwillig zum Interview meldeten, wurde darauf geachtet, dass Schülerinnen mit ver-
schiedenem Ausbildungsstand und aus unterschiedlich großen Schulen befragt wurden, weil
zum einen der eigene Ausbildungsstand den Blick auf die Ausbildungsbedingungen erheb-

18 Vgl. Bortz/Döring 1995: 283ff; Dreher/Dreher 1995; Lamnek 1995b: 125ff; Flick 1995: 131ff; Bohn-
sack 2000.

19 Diese Interviews waren ursprünglich alle als Einzelinterviews und nicht als Gruppendiskussionen
im eigentlichen Sinne konzipiert, vor Ort kam es jedoch häufiger vor, dass sich mehrere Mitglieder
des Schul- bzw. Kreißsaalteams den Fragen der Interviewerin stellen wollten. Da es nicht um die
Erforschung der individuellen Besonderheiten einzelner Lehrerinnen oder Kreißsaalhebammen
ging, sondern um die Gesamtsituation der Schule an dem jeweiligen Ort, ließen sich die Intervie-
werinnen auf die jeweils vorgefundene Situation ein.
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lich beeinflusst und zum anderen die Rahmenbedingungen an großen und kleinen Schulen
stark differieren. Außerdem wurde besonderer Wert darauf gelegt, auch Schülerinnen aus
den neuen Bundesländern zu interviewen; diese waren jedoch auf der BHSR-Tagung unter-
repräsentiert, und so konnten hier auch nur drei Einzelinterviews geführt werden.

Alle hier genannten Interviews lieferten zusätzliche Informationen zu Themenbereichen, die
mit einer (teil)standardisierten, schriftlichen Erhebung nur unzureichend zu erfassen sind und
ermöglichten den Zugang zu den verschiedenen am Ausbildungsprozess Beteiligten. Die
transkribierten (oder protokollierten) Interviews wurden thematisch kategorisiert und dienten
einerseits der Interpretation, andererseits der Ergänzung der schriftlichen Befragung. Sie
gingen in die Bestandsaufnahme der Hebammenausbildung (Abschnitt 4.1) ein. Eine vertief-
te Inhaltsanalyse der Interviews im Sinne der „Qualitativen Inhaltsanalyse“ (Mayring 1995)
wurde jedoch nicht vorgenommen, da die Interviews nicht im Mittelpunkt der Untersuchung
standen, sondern vor allem den Zweck verfolgten, offene Sachfragen zu klären und die Aus-
bildungsrealität anschaulicher zu machen. Nach Meuser/Nagel ist es zulässig, bei ExpertIn-
neninterviews die Auswertung der Interviews dann zu beenden, wenn ihr vordringlicher
Zweck erfüllt ist, also in der Textinterpretation nicht gleichermaßen in die Tiefe zu gehen wie
dies z.B. bei der Erforschung von Einstellungen oder Befindlichkeiten angezeigt wäre (Meu-
ser/Nagel 1991: 448ff, 466).

Im zeitlichen Abstand zur schriftlichen Schulbefragung und den im Anschluss daran durchge-
führten Interviews, also nach der Zwischenveröffentlichung der Ergebnisse der Bestandsauf-
nahme (Zoege 1997), wurden zwischen 1998 und 2001 noch eine Reihe weiterer Interviews
und Gespräche geführt:

• In Ergänzung zur Bestandsaufnahme der Ausbildungsrealität an den Hebammenschulen
wurden 7 freiberufliche Hebammen nach ihren eigenen Ausbildungserfahrungen, nach
Ausbildungsdefiziten speziell in Bezug auf die Freiberuflichkeit sowie nach der Anleitung
von Schülerinnen in der freiberuflichen Praxis befragt. Es handelte sich um Hebammen
mit dem Tätigkeitsschwerpunkt auf der Vor- und Nachsorge sowie um Hausgeburts-, Ge-
burtshaus- und Beleghebammen.

• In einer Gruppendiskussion mit freiberuflichen und angestellten Hebammen (am Rande
einer Fortbildungsveranstaltung) konnte die zum Teil recht unterschiedliche Sicht auf die
Ausbildungsdefizite genauer beleuchtet werden.

• Gespräche und ExpertInneninterviews wurden mit Funktionsträgerinnen der Hebammen-
verbände geführt, und zwar - jeweils während ihrer Amtszeit - mit den beiden Präsidentin-
nen des Bundes Deutscher Hebammen (BDH) und den beiden Beirätinnen für den Bil-
dungsbereich, sowie mit zwei Vorstandsmitgliedern des Bundes freiberuflicher Hebammen
Deutschlands (BfHD). Außerdem hatte ich Gelegenheit, an einem Treffen der AG Fach-
hochschule des BDH teilzunehmen und mit deren Mitgliedern eine ExpertInnendiskussion
zu führen.

• Für jeweils spezifische Fragen standen mir außerdem noch eine Berufsschullehrerin, zwei
Fachhochschulprofessorinnen, ein Gewerkschaftsfunktionär der ÖTV, zwei Bildungs- bzw.
GesundheitspolitikerInnen sowie zwei Auszubildende aus dem Bereich der Physiotherapie
zu Verfügung.

• Eine Reihe von Gesprächen führte ich außerdem mit studierenden, studierten und in der
Forschung engagierten Hebammen.

Diese zweite Gruppe von ExpertInneninterviews und Gesprächen diente zum einen dazu,
einzelne Themenkomplexe zu vertiefen (z.B. die Frage nach der Ausbildung für die Freibe-
ruflichkeit), zum anderen meinem Verständnis der Gesamtproblematik, die von der sog. Bil-
dungssackgasse der Gesundheitsfachberufe über hochschulpolitische Fragen bis zur Quali-
tät der Gesundheitsversorgung reicht.

Begleitet und eingerahmt wurde die mehrjährige Forschungsarbeit durch eine der jeweiligen
Teilfragestellung angepasste Literaturrecherche. In Anbetracht der Aktualität des Themas
spielten die regelmäßige Lektüre von Fachzeitschriften, die Einbeziehung unveröffentlichter
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Manuskripte sowie zunehmend auch die Informationssuche im Internet eine große Rolle.
Auch die Teilnahme an Veranstaltungen wie den Forschungsworkshops der Hebammenge-
meinschaftshilfe, den Jahrestagungen der Lehrerinnen für Hebammenwesen, pflegewissen-
schaftlichen Tagungen zur Thematik der Ausbildung und den Begleitkollegs der Robert
Bosch Stiftung sowie der Besuch des internationalen Symposiums „Hebammenausbildung
2000“ (BDH, Jan. 2000) und des Symposiums „Hochschulausbildung der Medizinalfachberu-
fe“ (AG MTG, Nov. 2001) begleiteten meinen Forschungsprozess, verschafften mir Zugang
zu aktuellen Informationen und ermöglichten mir den fachlichen und wissenschaftlichen Aus-
tausch mit Personen, die sich auf unterschiedliche Weise ebenfalls mit der Thematik der
Qualifikation der Gesundheitsfachberufe beschäftigen.

1.3 Aufbau der Arbeit

Der Aufbau der vorliegenden Arbeit zur Qualifizierung von Hebammen folgt dem eingangs
dargestellten Forschungsweg.

Das empirische Kernstück meiner Forschung bildet die Bestandsaufnahme der Ausbildungs-
realität an deutschen Hebammenschulen, ergänzt um eine Analyse der Fort- und Weiterbil-
dungsmöglichkeiten für Hebammen (Kapitel 4). Es wird eingerahmt durch die Kapitel 2, 3
und 5: Um die Hebammenausbildung überhaupt an den Anforderungen des Berufes messen
zu können, war zunächst eine eingehende Beschäftigung mit eben diesen Anforderungen
nötig; diese werden in Kapitel 2 beschrieben. Des weiteren muss der Hebammenberuf im
Kontext der Gesundheitsfachberufe gesehen werden, da er eine Reihe von Ausbildungsbe-
dingungen und –problemen mit diesen Berufen teilt (Kapitel 3) und weder aus bildungs- noch
aus gesundheitspolitischer Sicht isoliert betrachtet werden sollte. Diese vernetzte Betrach-
tungsweise wird in Kapitel 5 fortgesetzt, in dem die verschiedenen Vorstellungen und bereits
realisierten Ansätze einer reformierten Berufsbildung der Gesundheitsfachberufe dargestellt
und mit Bezug auf den Hebammenberuf diskutiert werden.

Die grundsätzliche Frage, welche Qualifizierungsnotwendigkeiten sich aus den Anforderun-
gen an den Beruf ergeben, konnte erst nach der empirischen Bestandsaufnahme der heuti-
gen Ausbildung und der bereits bestehenden Berufsbildungskonzepte sinnvoll gestellt wer-
den: Sie führte zum Begriff der Professionalisierung und zu einer vertieften Auseinanderset-
zung mit dem Konzept des professionellen Handelns. Daher steht die Darstellung der sozio-
logischen Theorien um Professionen und Professionalisierung (Kapitel 6) auch nicht am An-
fang dieser Arbeit, sondern fast an ihrem Ende und leitet zum Abschlusskapitel 7 über, in
dem das theoretische Konstrukt des Arbeitsbündnisses auf den Hebammenberuf angewandt
wird und Schlussfolgerungen für eine Ausbildungsreform gezogen werden.
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2 Der Hebammenberuf

Im vorliegenden Kapitel werden zunächst das Aufgabenspektrum von Hebammen und die
Rahmenbedingungen des Berufs beschrieben sowie auch die gesetzlichen Grundlagen der
Hebammenhilfe ausführlich dargelegt, weil die gesetzlich verbrieften Rechte und Pflichten
von Hebammen in den Argumenten zu Ausbildungsmängeln bzw. zum Reformbedarf der
Ausbildung immer wieder eine wesentliche Rolle spielen. Abschließend gehe ich auf die ver-
änderten Anforderungen an den Beruf ein, die sich nicht direkt aus dem originären Aufga-
benprofil von Hebammen ableiten lassen, sondern die aus den gesellschaftlichen Entwick-
lungen, den Veränderungen im Gesundheitswesen und der ärztlichen Mutterschaftsvorsorge
und Geburtsmedizin resultieren.

2.1 Aufgabenspektrum und Rahmenbedingungen

2.1.1 Vorbehaltene Tätigkeiten und Überschneidungen mit den Tätigkeitsbe-
reichen anderer Berufsgruppen

Das Tätigkeitsfeld von Hebammen stellt eine zentrale Gesundheitsdienstleistung für
Schwangere, Gebärende und Müttern mit Säuglingen dar. Hebammen sind in erster Linie für
die physiologische Schwangerschaft und Geburt zuständig, gemeinsam mit ÄrztInnen aber
auch für die Betreuung von Frauen mit pathologischen Verläufen und Komplikationen. He-
bammenhilfe kann an jedem Ort erbracht werden. Gesetzlich ist die Berufsausübung von
Hebammen in Deutschland im Hebammengesetz, in der Hebammenhilfe-Gebührenverord-
nung, den Hebammen-Landesgesetzen und in den Berufsordnungen der Länder geregelt
(siehe Abschnitt 2.2).

Hebammen sind in Deutschland für folgende Aufgaben zuständig:1 Sie können bereits in der
Familienplanungsphase beratend tätig werden. Sie stehen Frauen während der gesamten
Schwangerschaft zur Verfügung, und zwar für die Beratung in Fragen der Ernährung und der
Lebensführung, für die Schwangerenvorsorge nach den Mutterschaftsrichtlinien, für die Be-
handlung von Schwangerschaftsbeschwerden und für die aus Information und Übungen be-
stehende Geburtsvorbereitung (in Gruppen oder ggf. auch einzeln). Unter der Geburt unter-
stützt die Hebamme die Frau bei den Wehen und leitet sie an, fördert den Geburtsablauf
durch geeignete Maßnahmen, überwacht den Gesundheitszustand der Gebärenden und des
Kindes, bezieht den Partner in die Geburt mit ein und legt schließlich fachkundig Hand an bei
der Entwicklung des Kindes. Nach der Geburt des Kindes überprüft sie den Vitalzustand des
Neugeborenen und ergreift im Bedarfsfall entsprechende Hilfemaßnahmen; außerdem über-
wacht sie den Zustand der Mutter und leitet die Nachgeburtsphase (Entwicklung der Plazen-
ta). In jeder Phase der Geburt zieht die Hebamme bei Komplikationen ärztliche Hilfe hinzu
und leitet bei Bedarf selbst Notfallmaßnahmen ein. Im Wochenbett beobachtet und über-
wacht die Hebamme zum einen den Gesundheitszustand der Mutter, zum anderen das Ge-
deihen des Säuglings. Sie leitet zum Stillen (oder zur Flaschenernährung) und zur Wochen-
bettgymnastik an und berät die Eltern in Fragen der Säuglingspflege. Diese individuelle Wo-
chenbettbetreuung reicht, wenn keinerlei Erschwernisse vorliegen, bis zum 10. Tag nach der
Geburt des Kindes, anderenfalls (z.B. bei Rückbildungsproblemen, Stillschwierigkeiten oder
Nabelheilungsstörungen) bis zu 8 Wochen nach der Geburt, für Stillberatung kann die He-

1 Der folgende erste Überblick über die Aufgaben von Hebammen beruht auf folgenden Quellen:
Hebammenhilfe-Gebührenverordnung (HebGV) und Hebammen-Berufsordnungen der einzelnen
Bundesländer (siehe Abschnitt 2.2, Anhang und Literaturverzeichnis „Gesetze, Verordnungen und
Richtlinien“); außerdem: Geist et al.: Hebammenkunde (1995); Mändle et al.: Das Hebammenbuch
(1995); Blätter zur Berufskunde der Bundesanstalt für Arbeit: Hebamme/Entbindungspfleger (1998);
BDH-Broschüren zu den Betreuungsinhalten und Tätigkeiten von Hebammen in der Klinik und in
der Freiberuflichkeit (BDH 1999d, 2001f); Homepage des BDH (www.bdh.de).
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bamme bis zum Ende der Stillzeit tätig werden. Auch die Wochenbettbetreuung nach einer
Fehl- oder Totgeburt gehört zum Aufgabenbereich von Hebammen.2

Neben Geburtsvorbereitungskursen können Hebammen auch Kurse in Rückbildungsgym-
nastik anbieten. Nicht über die Hebammenhilfe-Gebührenverordnung abgedeckt (also privat
zu zahlen) sind weiterführende Angebote im Bereich der Gesundheitsbildung (z.B. Schwan-
gerenschwimmen, Babymassage, Säuglingspflegekurse oder Eltern-Kind-Gruppen), die
gleichwohl von vielen Eltern in Anspruch genommen werden.

In einer Übereinkunft der Internationalen Hebammenvereinigung (ICM), der Internationalen
Föderation für Gynäkologie und Geburtshilfe (FIGO) und der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) wurde der Hebammenberuf folgendermaßen definiert:3

Internationale Definition der Hebamme
Eine Hebamme ist eine Person, die in dem jeweiligen Land zu einer anerkannten Hebammenaus-
bildung regulär zugelassen wurde, den vorgeschriebenen Ausbildungsgang zur Hebamme erfolg-
reich abgeschlossen und die notwendigen Qualifikationen erworben hat, um im Rahmen der ge-
setzlichen Vorschriften als Hebamme zu praktizieren.

Die Hebamme muss in der Lage sein, Frauen während Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
zu überwachen, zu betreuen und zu beraten, in eigener Verantwortung Geburten durchzuführen
sowie Neugeborene und Säuglinge zu betreuen. Dies alles beinhaltet Vorsorgemaßnahmen, das
Erkennen von Regelwidrigkeiten bei Mutter und Kind, bei Bedarf Hinzuziehung medizinischer Un-
terstützung sowie die Durchführung von Notfallmaßnahmen, wenn medizinische Hilfe fehlt. Die
Hebamme hat eine wichtige Aufgabe bei der Gesundheitsberatung und –erziehung nicht nur der
Frauen, sondern auch in der Familie und Gemeinde. Die Arbeit beinhaltet neben der Vorbereitung
auf die Geburt und Elternschaft außerdem bestimmte Gebiete der Gynäkologie, der Familienpla-
nung, der Säuglingspflege und des Stillens. Die Hebamme kann in Krankenhäusern, in Geburts-
häusern, bei Beratungsstellen, bei der Frau zu Hause oder in jeder anderen Einrichtung praktizie-
ren.

Die Hebamme hat somit heute wie früher eine zentrale Rolle bei der individuellen, umfassenden
Betreuung von Mutter, Kind und Familie. Die qualifizierte Hebammenausbildung bietet hierzu das
Fundament. Darüber hinaus bedarf es der ständigen Aktualisierung und Erweiterung der theoreti-
schen Kenntnisse und praktischen Fähigkeiten während des gesamten Berufslebens.

In der EU-Ausbildungsrichtlinie 80/155/EWG von 1980 ist festgeschrieben, dass die Mit-
gliedsstaaten der Europäischen Union dafür Sorge zu tragen haben, dass Hebammen min-
destens befugt sind, die nachstehend aufgeführten Tätigkeiten und Aufgaben in eigener Ver-
antwortung durchzuführen.4

EU-Ausbildungsrichtlinie 80/155/EWG, Artikel 4
1. Angemessene Aufklärung und Beratung in Fragen der Familienplanung;

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

3. Verschreibung der Untersuchungen, die für eine möglichst frühzeitige Feststellung einer Risi-
koschwangerschaft notwendig sind, oder Aufklärung über diese Untersuchungen;

4. Vorbereitung auf die Elternschaft, umfassende Vorbereitung auf die Niederkunft einschließlich
Beratung in Fragen der Hygiene und Ernährung;

2 Zur Auseinandersetzung mit dem Tod von Kindern vor oder nach der Geburt und zur Geburts- und
Wochenbettbetreuung der von diesem Schicksal betroffenen Paare vgl. u.a.: Arbeitsgruppe „Der
frühe Tod von Kindern“ (1998), Bauer 1990, Harder 1989, Künzel-Riebel/Initiative Regenbogen
1994, Lothrop 2000a, Student et al. 1989, Student/Student 1990, Wellendorf 2001 sowie Hebam-
menforum 2/2002: 77-90 (Schwerpunktthema „Tot geboren“)

3 Diese Definition des Hebammenberufs wurde 1972 erstmals formuliert und seitdem mehrmals ak-
tualisiert (vgl. Deutsche Hebammenzeitschrift 7/93: 267). Die hier wiedergegebene Fassung be-
fand sich im Juni 2001 auf der Homepage des BDH (www.bdh.de).

4 Horschitz/Kurtenbach 1994: 97f bzw. Erdle 37. EL, März 2002, 20.5.2, S. 4.
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5. Betreuung der Gebärenden während der Geburt und Überwachung des Fötus in der Gebär-
mutter mit Hilfe geeigneter klinischer und technischer Mittel;

6. Durchführung von Normalgeburten bei Kopflage einschließlich – sofern erforderlich – des
Scheidendammschnitts sowie im Dringlichkeitsfall von Steißgeburten;

7. Erkennen der Anzeichen von Anomalien bei der Mutter oder beim Kind, die das Eingreifen ei-
nes Arztes erforderlich machen, sowie Hilfeleistung bei etwaigen ärztlichen Maßnahmen; Er-
greifen der notwendigen Maßnahmen bei Abwesenheit des Arztes, insbesondere manuelle
Ablösung der Plazenta, woran sich gegebenenfalls eine manuelle Nachuntersuchung der Ge-
bärmutter anschließt;

8. Untersuchung und Pflege des Neugeborenen; Einleitung und Durchführung der erforderlichen
Maßnahmen in Notfällen und, wenn erforderlich, Durchführung der sofortigen Wiederbelebung
des Neugeborenen;

9. Pflege der Wöchnerin, Überwachung des Zustandes der Mutter nach der Niederkunft und Er-
teilung zweckdienlicher Ratschläge für die bestmögliche Pflege des Neugeborenen;

10. Durchführung der vom Arzt verordneten Behandlung;

11. Abfassen der erforderlichen schriftlichen Berichte.

Das deutsche Hebammengesetz entspricht diesen EU-Vorgaben; der Aufgabenbereich von
Hebammen wird dort jedoch nur sehr knapp umschrieben,5 weil das Hebammengesetz in
erster Linie ein Berufszulassungsgesetz ist.6

In der Ausübung der Geburtshilfe einschließlich der Überwachung des Wochenbettverlaufs
sind Hebammen selbständig, das heißt, sie dürfen allein und eigenverantwortlich arbeiten
und unterliegen nicht der ärztlichen Weisungsbefugnis, im Gegenteil: Leistet eine Ärztin oder
ein Arzt Geburtshilfe, so sind diese ihrerseits verpflichtet, eine Hebamme hinzu zu ziehen. Im
Hebammengesetz ist dies in § 4 geregelt:

Vorbehaltene Tätigkeiten, Hinzuziehungspflicht des Arztes:
(1) Zur Leistung von Geburtshilfe sind, abgesehen von Notfällen, außer Ärztinnen und Ärzten nur
Personen mit einer Erlaubnis der Berufsbezeichnung ‚Hebamme’ oder ‚Entbindungspfleger’ (...) be-
rechtigt. Die Ärztin und der Arzt sind verpflichtet, dafür Sorge zu tragen, dass bei einer Entbindung ei-
ne Hebamme oder ein Entbindungspfleger zugezogen wird.

(2) Geburtshilfe im Sinne des Abs. 1 umfasst Überwachung des Geburtsvorgangs von Beginn der
Wehen an, Hilfe bei der Geburt und Überwachung des Wochenbettverlaufs.

Wie der Justiziar des Bundes Deutscher Hebammen Horschitz in seinem Kommentar zum
Hebammengesetz ausführt, „sind Arzt und Hebamme bei normalen Geburten einander nicht
unter- bzw. übergeordnet, sondern stehen gleichberechtigt nebeneinander“ (Hor-
schitz/Kurtenbach 1994: 31). Im Fall von Komplikationen jedoch muss die Hebamme einen
Arzt oder eine Ärztin hinzuziehen, welche dann die Geburt leiten und deren Weisungen die
Hebamme unterworfen ist (ebd.). Die Verantwortung der Hebamme geht jedoch auch bei
ärztlicher Geburtsleitung so weit, dass sie für getroffene Fehlentscheidungen mithaftet (Hor-
schitz 1999c).

Die Leitung der normalen Geburt und die Überwachung des Wochenbetts durch die He-
bamme schließt die Ausübung der Heilkunde ein. Welche Medikamente Hebammen dabei
einsetzen dürfen, ist in den Berufsordnungen der Länder geregelt. Auch der Einsatz von
Homöopathie und Akupunktur ist ihnen im Rahmen der Vorbehaltstätigkeiten gestattet. Hor-
schitz weist darauf hin, dass die Anwendung der letztgenannten Heilverfahren sowie von
Naturheilmitteln für Hebammen außerdem auch bei der Behandlung von „Schwanger-
schaftsbeschwerden“ oder „Erschwernissen im Wochenbett“ zulässig und durch die He-
bammenhilfe-Gebührenverordnung rechtlich abgesichert sei. Allerdings sei stets der schmale

5 Siehe § 5 (Ausbildungsziel), wörtlich wiedergegeben in Abschnitt 3.2; Kopie des gesamten He-
bammengesetzes im Anhang.

6 Detailliertere Festlegungen bzgl. der Berufsausübung im Sinne der EU-Ausbildungsrichtlinie finden
sich in der Hebammenhilfe-Gebührenverordnung, in der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung
und in den Berufsordnungen der Länder (siehe Abschnitt 2.2.2 und 2.2.3).
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Grad zwischen Beschwerden und Pathologie zu beachten, und Hebammen seien bei Kom-
plikationen immer verpflichtet, die Frau an die Ärztin bzw. den Arzt zu überweisen.7

Gemeinsam mit Ärztinnen und Ärzten sind Hebammen darüber hinaus für die Versorgung,
Betreuung und Beratung von Frauen verantwortlich, bei denen Gesundheitsrisiken vorliegen
oder Komplikationen eingetreten sind, also für Frauen mit vorzeitigen Wehen, mit EPH-
Gestose, mit schweren Grunderkrankungen, mit Behinderungen, für Frauen mit Suchtprob-
lematik, für Frauen, bei denen Geburtskomplikationen eingetreten sind oder bei denen die
Geburt operativ beendet werden muss (Kaiserschnitt, Zangengeburt usw.), für Frauen mit
einer Fehlgeburt oder einem toten Kind, um nur einige Beispiele zu nennen. In Kooperation
mit KinderärztInnen betreuen Hebammen im Wochenbett und oft weit darüber hinaus Famili-
en mit Frühgeborenen, mit kranken oder behinderten Säuglingen.

Das hier umrissene Tätigkeitsfeld von Hebammen, die beschriebene Grenzziehung zum
ärztlichen Arbeitsbereich sowie vor allem die daraus resultierenden Überschneidungen in der
Zuständigkeit verweisen auf die Notwendigkeit der Kooperation beider Berufsgruppen im
Sinne der zu betreuenden Frauen, aber auch auf mögliche Konflikte und Kompetenzstreitig-
keiten (siehe auch Abschnitt 2.3).8

Da der durch Vorbehalt speziell geschützte Tätigkeitsbereich nur einen Teil des beruflichen
Spektrums von Hebammen ausmacht, gibt es noch verschiedene andere Überschneidungen
mit weiteren Berufsgruppen; so gehören beispielsweise Geburtsvorbereitung und Rückbil-
dungsgymnastik auch zum originären Tätigkeitsbereich von PhysiotherapeutInnen. Darüber
hinaus konkurrieren sogar fortgebildete Laien (z.B. sog. Geburtsvorbereiterinnen oder Lakta-
tionsberaterinnen) mit Hebammen um Geburtsvorbereitung und Stillberatung.

Die Berufe in der Kranken- und Kinderkrankenpflege haben zwar eigentlich ein anderes Tä-
tigkeitsfeld als Hebammen, sie sind nämlich (jedenfalls im Krankenhaus) für die Pflege von
kranken Menschen zuständig. Hier ergeben sich jedoch im klinischen Alltag von praepartalen
und vor allem von Wochen- und Neugeborenenstationen, wo Pflegekräfte in der Regel sogar
die Mehrheit des Personals stellen, zahlreiche Überschneidungen mit den Tätigkeiten von
Hebammen; beide Berufsgruppen sind hier mit der Beratung und Pflege sowohl gesunder als
auch kranker Frauen und Kinder betraut. Neuere Fortbildungen zum Thema der multiprofes-
sionellen Zusammenarbeit sowie berufsübergreifende Initiativen bzgl. der Neukonzeption
von Wochenstationen und der Stillförderung verweisen auf konstruktive Möglichkeiten, mit
dieser von beiden Berufsgruppen oft als festgefahrene Konkurrenz empfundenen Situation
umzugehen (vgl. z.B. Friese-Berg/Polleit 1992, Habel-Lepach 1998).

7 Vgl. für den gesamten Absatz: Horschitz/Kurtenbach 1994: 33ff; Horschitz 1999a; auch Erdle ver-
weist in seinem Kommentar zum Hebammengesetz auf die Zulässigkeit der Ausübung der Heil-
kunde durch Hebammen im Rahmen der Vorbehaltstätigkeiten und auf die Zulässigkeit der An-
wendung von Akupunktur und Homöopathie bei normal (d.h. nicht pathologisch) verlaufender
Schwangerschaft und Geburt sowie im Wochenbett hin (Erdle 37. EL, März 2002, 20.1, S. 4.2).

8 Vgl. hierzu die jeweiligen Grundsatzpapiere der Deutschen Gesellschaft für Gynäkologie und Ge-
burtshilfe (DGGG 2000) und des Bundes Deutscher Hebammen (BDH: 2001a) zur Zusammenar-
beit zwischen den beiden Berufsgruppen. Von ärztlicher Seite wird die Berechtigung der Hebam-
me, selbständig Geburtshilfe zu leisten, vor allem in Bezug auf die Klinik-Geburtshilfe immer wieder
in Frage gestellt (Großpietsch 1998, DGGG 2000). Zur Problematik der Überschneidung der Tätig-
keitsbereiche vor allem im Bereich der ambulanten Schwangeren- und Wöchnerinnenbetreuung
vgl. auch Zoege (1993: 45ff). Vgl. außerdem die sehr unterschiedlichen Beiträge zur Thematik
Macht und Konkurrenz von Bitzer 1991, Friese-Berg 1991, Pommerening 1992, Ensel 1996, Schü-
cking 1998.
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2.1.2 Formen der Berufsausübung, Anzahl der Hebammen in Deutschland
und Organisationsgrad, Geburtenzahlen

Hebammen können zunächst einmal grundsätzlich zwischen zwei Formen des Arbeitsver-
hältnisses wählen:9 zwischen dem Angestelltenverhältnis und der Freiberuflichkeit, viele ar-
beiten auch teilzeit in beiden Bereichen. Als Krankenhausangestellte beziehen sie Gehalt
und haben feste Arbeitszeiten (in der Regel Schichtdienst), als Freiberuflerinnen teilen sie
ihre Arbeitszeit selbst ein und rechnen über die Hebammenhilfegebührenverordnung
(HebGV) direkt mit den Krankenkassen ab.

Beleg-Hebammen sind Freiberuflerinnen, die ihre Frauen jedoch in der Klinik entbinden.
Zwischen den Beleghebammen und dem jeweiligen Krankenhaus bestehen Verträge, in de-
nen festgelegt ist, dass die Beleghebamme (oder das Beleghebammen-Team) die Einrich-
tungen des Hauses nutzen darf und dafür die Geburtshilfe in dem jeweiligen Haus gewähr-
leistet.10

Außerdem gibt es in der Bundesrepublik mittlerweile mindestens 55 Geburtshäuser.11 Auch
hier arbeiten die Kolleginnen freiberuflich, gehen jedoch als Hebammengruppe feste Ver-
pflichtungen miteinander ein (Bereitschaftsdienste, gegenseitige Vertretungen usw.). Vertre-
tungsregelungen und verschiedene Formen der Zusammenarbeit gibt es im Übrigen auch
zwischen Hebammen, die ansonsten einzeln arbeiten.

Aus diesen verschiedenen Arbeitsverhältnissen der Hebammen resultieren für die Frauen
sehr unterschiedliche Betreuungsformen. Im normalen Krankenhaus trifft die Frau, wenn sie
zur Geburt kommt, in der Regel auf eine ihr unbekannte, Dienst habende Hebamme, die sie
so lange betreut, wie ihre Schicht dauert; hier sind also Betreuungswechsel unter der Geburt
möglich. Zur Entbindung selbst kommt fast immer ein Arzt (eine Ärztin) hinzu, häufig liegt die
Geburtsleitung auch in ärztlicher Hand. Wenn eine ambulante Nachbetreuung im Wochen-
bett stattfindet, wird diese meist von einer freiberuflichen Hebamme übernommen, die die
Frau ggf. auch schon während der Schwangerschaft beraten und betreut hat. Zunehmend
übernehmen aber auch Kreißsaalhebammen in Nebentätigkeit diese häusliche Wochenbett-
betreuung.

Wenn sich eine Frau für die Geburt bei einer Beleghebamme entscheidet, nimmt sie zu die-
ser bereits während der Schwangerschaft Kontakt auf und geht dann mit ihr zur Entbindung
in die Klinik bzw. trifft sie dort. In der Regel findet kein Betreuungswechsel unter der Geburt
statt, ärztliche Hilfe wird bei Bedarf oder in manchen Belegkliniken auch routinemäßig hinzu
gezogen. Manche Beleghebammen arbeiten auch in einem Zweier- oder Dreier-Team mit
festen Kreißsaaltagen; die Frau lernt dann während der Schwangerschaft zwar meist alle
Hebammen des Teams kennen, kann zur Geburt selbst jedoch nicht frei wählen, bei welcher
Hebamme sie entbinden möchte. Beleghebammen betreuen ihre Frauen auch in der
Schwangerschaft und im Wochenbett (auf der Wochenstation und zu Hause), allerdings liegt
der Schwerpunkt vieler Beleghebammen auf der Geburtshilfe selbst, was auch an den zum
Teil sehr hohen Geburtenzahlen von Beleghebammen abzulesen ist.12

Das Geburtshaus stellt eine hebammengeleitete Institution dar, die den Frauen bereits wäh-
rend der Schwangerschaft im Rahmen der Mutterschaftsvorsorge und Geburtsvorberei-
tungskurse vertraut wird. Je nach Organisation des Geburtshauses findet die Geburt selbst

9 Für die gesamte folgende Schilderung der Arbeitsverhältnisse und der daraus resultierenden
Betreuungsformen vgl.: Geist et al. 1995, Edelmann/Seul 2000, Hilsberg 2000, die Broschüren des
BDH zur Wahl des Geburtsortes, zu den Tätigkeiten von Hebammen in der Klinik und in der Frei-
beruflichkeit sowie zu den Hebammen im Belegsystem (BDH 1999c, 1999d, 2001d, 2001f), außer-
dem die gemeinsam mit dem BfHD und dem Netzwerk der Geburtshäuser herausgegebene Infor-
mationsschrift „Hebammengeleitete Geburt“ (2002).

10 Vgl. u.a. BDH 2001d; Gonzáles-Campanini 1997.
11 Diese Zahl ist dem Bericht der bundesweiten Erhebung der außerklinischen Geburtshilfe entnom-

men (Loytved 2001b: 6).
12 Vgl. BASYS-Institut 1996, Gonzáles-Campanini 1997, HSFG 1997, 2001.
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entweder mit einer bestimmten Hebamme oder einer Hebamme des Teams statt; zum
Schluss ist in der Regel eine zweite Hebamme mit anwesend. Die häusliche Wochenbett-
betreuung liegt meistens bei der Hebamme, die die Geburt begleitet hat.

Plant eine Frau eine Hausgeburt, so ist ihr Verhältnis zur Hebamme ein grundsätzlich ande-
res, denn die Frau begibt sich nicht in eine ihr fremde Institution, die den Arbeitsplatz der
Hebamme darstellt, sondern sie bringt ihr Kind dort zur Welt, wo sie selbst zu Hause und die
Hebamme (als Fachfrau) zu Gast ist. Hausgeburtshebammen betreuen Frauen in aller Regel
bereits in der Schwangerschaft und führen häufig auch die Mutterschaftsvorsorge-
Untersuchungen durch. Für die letzte Phase der Geburt wird oftmals zur Sicherheit eine
zweite Hebamme dazu gerufen (Loytved 2001b: 59). Auch in Bezug auf das Wochenbett gibt
es - bis auf unvermeidliche Vertretungen - normalerweise keinen Betreuungswechsel.

Ein weiterer möglicher Ort, an dem Hebammen Frauen betreuen können, ist die ärztliche
Praxis: So gibt es zum einen kooperative Arbeitsbeziehungen zwischen GynäkologInnen und
Hebammen, bei denen letztere einen Teil der Mutterschaftsvorsorge übernehmen (Lippens
2001: Teil IV), Kurse abhalten und dann die ihnen auf diese Weise bereits aus der Schwan-
gerschaft bekannten Frauen auch zu Hause im Wochenbett betreuen, zum anderen Arztpra-
xen, in denen auch Geburtshilfe geleistet wird.

Hebammen können außerdem im Team von Beratungsstellen (z.B. bei Pro Familia) oder als
Familienhebammen tätig sein (siehe Abschnitt 2.3); auch können sie Aufgaben in der Ge-
sundheitserziehung übernehmen, z.B. im Rahmen von Schulunterricht (Landwehr/Lehmann
1995, Teschner 1999, Petrus 2001).

Schließlich haben Hebammen die Möglichkeit, nach erfolgreich abgeschlossener Weiterbil-
dung als Lehrerin für Hebammenwesen an einer Hebammenschule zu arbeiten (siehe Ab-
schnitt 4.2.3 und 5.4.4).

Genaue Angaben zur Anzahl der Hebammen in Deutschland gibt es nicht. Zur Veranschauli-
chung der Größenordnung der Berufsgruppe seien im Folgenden jedoch einige Zahlen aus
verschiedenen Statistiken und Studien genannt.

Das Statistische Bundesamt in Wiesbaden erhebt im Rahmen seiner Krankenhausstatistik
die an Krankenhäusern „beschäftigten“ Hebammen und als deren Untergruppe die sog.
„festangestellten“ Hebammen; bei der Differenz zwischen beiden Zahlen muss es sich um
die Gruppe der Beleghebammen handeln, da diese auch im Krankenhaus tätig, jedoch nicht
fest angestellt sind.13 Nach dieser Statistik stieg die Anzahl der insgesamt in Krankenhäu-
sern tätigen Hebammen im vergangenen Jahrzehnt von 8.826 im Jahr 1991 auf 9.412 im
Jahr 2000 an. Die Anzahl der Beleghebammen ging dagegen im gleichen Zeitraum von
2.206 (25%) auf 1.726 (18%) zurück. Einschränkend ist zu diesen Zahlenangaben jedoch
anzumerken, dass die Anzahl der Krankenhäuser, die dem Statistischen Bundesamt He-
bammen gemeldet haben, trotz Auskunftspflicht unter der Anzahl der Krankenhäuser liegt,
die als geburtshilfliche Kliniken geführt werden. Dies lässt eine unbekannte Anzahl nicht er-
fasster Klinikhebammen vermuten.14

13 Statistisches Bundesamt, Fachserie 12, Reihe 6.1, Tabelle 2.5 „Nichtärztliches Personal“.
Nachforschungen beim Statistischen Bundesamt erbrachten keine hundertprozentige Klarheit dar-
über, ob es sich bei der Differenz beider Zahlen tatsächlich und ausschließlich um die Beleghe-
bammen handelt, die ja eigentlich Freiberuflerinnen sind. Wahrscheinlich werden sie trotzdem als
„Beschäftigte“ der Krankenhäuser geführt, weil sie ja mit den Häusern verbindliche Verträge einge-
hen und somit zum Personal zählen, obwohl sie nicht auf der Gehaltsliste des Hauses stehen.

14 Die Differenz zwischen der Anzahl der Krankenhäuser mit Entbindungsabteilung und der Kranken-
häuser mit Hebammen (Statistisches Bundesamt Fachserie 12, Reihe 6.1, Tabelle 2.5 und 2.14)
betrug über die Jahre hinweg zwischen 65 (im Jahr 2000) und 78 Häusern (z.B. in den Jahren
1995 und 1999). Sollte es sich hierbei um kleinere geburtshilfliche Abteilungen mit wenigen He-
bammen (vielleicht auch Beleghebammen) handeln, so könnte man von einem missing in Höhe
von ca. 2-300 Hebammen ausgehen. (Auch Rückfragen im Statistischen Bundesamt führten zu
keiner weiteren Klärung dieses Sachverhalts.)
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Die Hamburger Sozialforschungsgesellschaft e.V. (HSFG) hat 1997 eine repräsentative Be-
fragung von an Krankenhäusern tätigen Hebammen (ebenfalls inkl. Beleghebammen) durch-
geführt (n = 4755) und dabei festgestellt, dass bundesweit nur 20% dieser Hebammen aus-
schließlich im Angestelltenverhältnis arbeiten, 58% sind angestellt und gehen in Nebentätig-
keit auch freiberuflicher Hebammentätigkeit nach, 16% arbeiten als Beleghebammen und 6%
sind mehreren dieser Systeme gleichzeitig zuzuordnen (HSFG 1997: 9).

Das BASYS-Institut hat 1995 eine repräsentative Umfrage unter 4160 freiberuflichen He-
bammen durchgeführt (dies waren 60% aller seinerzeit bei der Berufsgenossenschaft15 ge-
meldeten, freiberuflichen Hebammen): 51% der befragten Hebammen waren ausschließlich
freiberuflich tätig, 49% in Nebentätigkeit neben einer Festanstellung am Krankenhaus. Unter
den reinen Freiberuflerinnen machten die Beleghebammen damals 30% und die Geburts-
haushebammen 5% aus.16 11% aller befragten freiberuflichen Hebammen gaben an, Haus-
geburten zu betreuen.17

Es ist unmöglich, diese drei Statistiken methodisch korrekt zu einer Gesamtbetrachtung zu-
sammen zu führen, weil – einmal ganz abgesehen von den unterschiedlichen Erhebungszeit-
räumen - der Blickwinkel der jeweiligen Erhebung zu verschieden ist und weil, wie oben aus-
geführt, nicht einmal die Statistik des Statistischen Bundesamtes widerspruchsfrei ist. Eine
sehr grobe Schätzung der Gesamt-Anzahl aller Hebammen in Deutschland soll im Folgen-
den dennoch versucht werden: Das Statistische Bundesamt nennt für das Jahr 2000 7.686
sog. festangestellte Hebammen und 1.726 Beleghebammen. Wenn die Beleghebammen
immer noch tatsächlich 30% der reinen Freiberuflerinnen ausmachen sollten (siehe BASYS-
Erhebung), könnte man von der Anzahl der Beleghebammen auf die Anzahl der reinen Frei-
beruflerinnen zurückschließen – es wären dies dann 4027. Addiert ergäbe dies die Summe
von 13.439 Hebammen insgesamt, die wegen der nicht erfassten Klinikhebammen auf min-
destens 13.700 aufzurunden wäre. Hinzuzuzählen wären außerdem die Hebammen, die in
Arztpraxen usw. arbeiten (lt. BASYS-Erhebung ca. 200) sowie die Lehrerinnen für Hebam-
menwesen (ca. 140 bundesweit; Zoege 1997). Einschätzungen von Hebammen zu Folge, die
auf der Beobachtung ihres beruflichen Umfelds beruhen, muss außerdem die Anzahl der
reinen Freiberuflerinnen im Vergleich zu 1995 (Zeitpunkt der BASYS-Erhebung) leicht nach
oben korrigiert werden.18 Somit ergäbe sich ein aktueller Schätzwert von ca. 14.500 He-
bammen bundesweit.

Der Organisationsgrad der Berufsgruppe der Hebammen ist sehr hoch: Der Berufsverband
BDH zählt zur Zeit knapp 11.000 aktive Mitglieder,19 dies sind 76% der oben geschätzten
14.500 Berufsangehörigen.20

15 Da sich jede Hebamme, die in irgendeiner Weise freiberuflich tätig ist, aus versicherungstechni-
schen Gründen bei der Berufsgenossenschaft anmelden muss, kann davon ausgegangen werden,
dass die gemeldeten Hebammen nahezu vollständig mit den tatsächlich freiberuflich tätigen He-
bammen übereinstimmen. 1995 waren dies also ca. 6.950 Hebammen.

16 Vgl. BASYS-Institut (1996, unveröffentlichtes Manuskript): Frage 8 und 13.
17 Hierunter befanden sich sowohl reine Hausgeburtshebammen, als auch Geburtshaushebammen,

Beleghebammen und angestellte Hebammen, die gelegentlich auch Hausgeburten betreuen
(BASYS-Erhebung 1996: Frage 17).

18 Mdl. Auskünfte sowie Edelmann (2002b).
19 Nach Auskunft der Geschäftsstelle des BDH (am 07.05.2002) sind zur Zeit im Bund Deutscher

Hebammen 10.972 aktive Mitglieder und 775 Schülerinnen sowie 2.065 passive Mitglieder (z.B.
pensionierte Hebammen oder Hebammen im Erziehungsurlaub) organisiert.

20 Außerdem sind im Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands (BfHD) nach Angaben von des-
sen Vorstand ca. 800 Hebammen organisiert. Der BfHD spaltete sich 1984 vom BDH ab, weil sich
seinerzeit viele freiberufliche Hebammen durch den BDH in ihren speziellen Belangen nicht ausrei-
chend vertreten fühlten. Ein Teil der heutigen BfHD-Mitglieder ist jedoch gleichzeitig Mitglied des
BDH; so dass ihre Zahl – wenn es um den Organisationsgrad der gesamten Berufsgruppe geht –
nicht einfach komplett zu den BDH-Mitgliederzahlen dazu addiert werden kann.
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Die Geburtenrate in Deutschland, d.h. die Anzahl der geborenen Kinder geht seit Jahren
kontinuierlich zurück: Wurden im Jahr 1991 insgesamt noch 832.760 Kinder geboren, so
waren es im Jahr 2000 nur noch 770.053 Kinder.21

Über die Anzahl der Geburten (Entbindungen) sind jedoch keine exakten Angaben möglich,
weil die im ambulanten Sektor stattfindenden Geburten22 vom statistischen Bundesamt nicht
erfasst werden. Die Zahl der Klinikgeburten sank zwischen 1991 und 2000 von 822.842 auf
746.625.23

Das Verhältnis zwischen Klinikhebammen und Klinikgeburten betrug für das Jahr 2000 rein
rechnerisch 1:79,24 diese Zahl spiegelt jedoch (abgesehen von dem oben erläuterten Erhe-
bungsproblem) keineswegs den Personalschlüssel in Krankenhäusern wieder, weil nur die
Hälfte der Klinikhebammen eine volle Stelle hat.25 Für das Jahr 2000 ermittelte das Hambur-
ger Sozialforschungsinstitut auf der Grundlage seiner aktualisierten Hebammenbefragung,
dass im Durchschnitt 100 Geburten pro Jahr pro volle Hebammenstelle betreut werden, mit
z.T. erheblichen Ausreißern nach oben (bis 180 oder sogar 220 Geburten) in einigen kirchli-
chen, privaten und Belegkrankenhäusern; die meisten Häuser liegen jedoch unter dem
Durchschnitt von 100 Geburten (HSFG 2001: 441).26

Der Anteil der außerklinischen Geburten an allen Geburten liegt nach Schätzungen des Be-
rufsverbands BDH zwischen 3-5% (Edelmann 1996: 9) und 2% (Weiß 2001: 497); diese dif-
ferierende Einschätzung ergibt sich vermutlich aus der verschiedenen Bewertung regionaler
Unterschiede (z.B. höheren Hausgeburtsraten in einzelnen Großstädten).27

Tabelle 1: Außerklinisch geborene Kinder

Jahr Geborene
Kinder

insgesamt

Im Krankenhaus
geborene Kinder

Im Krankenhaus
entbundene

Frauen

Außerklinisch
geborene Kinder
(Diff. zw. Sp. 2+3)

Prozent
aller geb.

Kinder
1995 768.626 760.091 749.086 8.535 1,11%
1996 799.586 790.830 778.900 8.756 1,09%
1997 815.683 807.904 795.274 7.779 0,95%
1998 788.224 779.358 766.508 8.866 1,12%
1999 773.862 763.669 750.617 10.193 1,32%
2000 770.053 759.488 746.625 10.565 1,37%

Quelle: Statistisches Bundesamt Fachserie 12, Reihe 6.1, Tabelle 2.14 (Spalte 3 und 4)
sowie www.destatis.de (Spalte 2) und eigene Berechnungen (Spalte 5 und 6)

21 Geburtenstatistik des Statistischen Bundesamtes, Tabelle VII B sowie www.destatis.de.
22 Hausgeburten, Geburtshausgeburten, Praxisgeburten, Geburten im Taxi usw.
23 Statistisches Bundesamt Fachserie 12, Reihe 6.1, Tabelle 2.14.
24 Quotient aus den Zahlenangaben des Statistischen Bundesamts bzgl. Klinikgeburten und der an

Krankenhäusern tätigen Hebammen: Fachserie 12, Reihe 6.1, Tabelle 2.14 und 2.5.
25 Vgl. Statistisches Bundesamt Fachserie 12, Reihe 6.1, Tabelle 2.5; auch HSFG 1997: 9.
26 Der im Jahr 1992 zwischen der Deutschen Krankenhausgesellschaft (DKG), den Krankenkassen

und dem BDH verbindlich festgelegte Personalschlüssel für Kreißsäle liegt bei maximal 118 Gebur-
ten pro Jahr pro Hebammen-Vollzeitstelle (vgl. hierzu Lippert 1990; Horschitz 1992, 1993).

27 Diese regionalen Unterschiede sind jedoch statistisch nur sehr unzureichend belegt. Das statisti-
sche Bundesamt erhebt die in Krankenhäusern geborenen Kinder nach dem Standort der Klinik,
die Gesamtzahl der geborenen Kinder jedoch nach dem Wohnort. Ein direkter Abgleich dieser Zah-
len ist also nicht möglich. Ein Anhaltswert für die erhöhte Rate außerklinischer Geburten in einigen
Bundesländern ergibt sich allerdings aus der Erhebung der außerklinischen Geburten durch die
Berufsverbände (Neumeyer et al. 2001: 10; Loytved 2001b: 12).
Auch gibt es Landesstatistiken, in denen die außerklinischen Geburten nachgewiesen werden; so
verzeichnete z.B. das Land Berlin 1995 eine „Hausgeburtsrate“ von 4%. (Kirchner 1998: 5)
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Der Durchschnittswert für die gesamte BRD liegt jedoch – wie die Berechnung zeigt – sogar
unter 1,5%. Die außerklinischen Geburten lassen sich nur indirekt und auch nur annährend
errechnen, und zwar aus der Differenz der insgesamt in Deutschland und der in Kliniken ge-
borenen Kinder. Die tatsächliche „Hausgeburtsrate“ dürfte allerdings etwas höher liegen als
der Prozentsatz der außerklinisch geborenen Kinder, weil in die Gesamtzahl der geborenen
Kinder auch sämtliche Mehrlingsgeburten eingehen28, während Mehrlingsgeburten in der
außerklinischen Geburtshilfe die absolute Ausnahme darstellen29. Würde man alle außerkli-
nischen Geburten wegen der statistisch zu vernachlässigenden Anzahl von Zwillingsgebur-
ten als Einlingsgeburten rechnen, dann ergäbe sich (beispielsweise für das Jahr 2000) ein
leicht nach oben korrigierter Anteil außerklinischer Geburten von 1,4%. In beide Berechnun-
gen gehen allerdings nur die außerklinisch vollendeten Geburten ein.

Die Rate der außerklinisch begonnenen Geburten liegt noch einmal etwas höher (im Jahr
2000 bei ca. 1,6%), da zur Zeit 13% der außerklinisch begonnenen Geburten im Kranken-
haus zu Ende geführt werden (Neumeyer et al. 2001: 8; Loytved 2001b: 13); in der amtlichen
Statistik werden diese Geburten jedoch ausschließlich als klinische Geburten geführt, weil
die Kinder ja in der Klinik geboren werden.

Wie viele Hebammen in der außerklinischen Geburtshilfe arbeiten, ist nicht bekannt. Als An-
haltswert kann jedoch die bundesweite, von den Hebammenverbänden organisierte Erhe-
bung der außerklinischen Geburten herangezogen werden, mit der mittlerweile über 80%
aller außerklinischen Geburten erfasst werden. An ihr haben sich im Jahr 2000 insgesamt
453 einzelne Hausgeburtshebammen und 69 Geburtshäuser und Geburtspraxen mit einer
nicht genannten Zahl von Hebammen beteiligt (Loytved 2001b: 6).

Wie viele Hebammen in der Schwangerenbetreuung und Mutterschaftsvorsorge tätig sind
und wie viele Hebammen Wochenbettbetreuung übernehmen, ist genauso wenig bekannt
wie der Anteil der Frauen, die diese Dienste in Anspruch nehmen oder gern in Anspruch
nehmen würden. Eine Analyse sowohl des quantitativen Bedarfs der Frauen an Hebammen-
hilfe als auch des daraus resultierenden Bedarfs an qualifizierten Hebammen steht also noch
aus.

Zusammenfassend kann zu den hier aus verschiedenen Statistiken zusammengetragenen
Daten festgestellt werden, dass zur Zeit in Deutschland ca. 14.500 Hebammen arbeiten,
zwei Drittel von ihnen in der Klinik, ein Drittel ausschließlich im ambulanten Sektor. Die
Schnittmenge von Hebammen, die in beiden Bereich arbeiten, beträgt ebenfalls ein Drittel.
Die Anzahl von Hebammen ist in den letzten 10 Jahren leicht angestiegen, die Geburtenrate
ging jedoch zurück. Gleichwohl hat die Arbeit für Hebammen eher zugenommen, weil sich ihr
Tätigkeitsspektrum ausgeweitet hat und die Anforderungen angestiegen sind. Dies hat weni-
ger mit den im folgenden Abschnitt 2.2 dargestellten gesetzlichen Grundlagen als mit den
veränderten Rahmenbedingungen zu tun (siehe Abschnitt 2.3).

2.2 Gesetzliche Grundlagen der Hebammentätigkeit

Der gesetzliche Rahmen für die berufliche Tätigkeit von Hebammen wird durch eine Vielzahl
von Gesetzen, Richtlinien, Verordnungen und Bestimmungen gebildet, die hier in der Rei-
henfolge ihrer Reichweite – beginnend bei der Europäischen Union – aufgeführt werden.

2.2.1 Die EU-Richtlinien

Der Rat der Europäischen Union hat im Jahr 1980 eine Richtlinie für die gegenseitige Aner-
kennung der Hebammenexamen erlassen. Voraussetzung für die Möglichkeit, als Hebamme
in einem anderen EU-Land zu arbeiten, ist die Vergleichbarkeit der Ausbildungen. Deshalb

28 Siehe die Differenz zwischen „geborenen Kindern“ und „entbundenen Frauen“ in Tabelle 1.
29 Unter den im Jahr 1999 und 2000 von den Hebammenverbänden dokumentierten, außerklinisch

begonnenen 8567 bzw. 8789 Geburten befanden sich jeweils 11 Zwillingsgeburten (Neumeyer et
al. 2001: 7; Loytved 2001b: 10).
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verabschiedete der Rat gleichzeitig eine weitere Richtlinie, in der der eigenverantwortliche
Tätigkeitsbereich von Hebammen umrissen wird und in der die daraus abzuleitenden Min-
destnormen für die Ausbildung festgeschrieben werden (siehe Abschnitt 2.1.1). Um ein ver-
gleichbares Niveau der Hebammenausbildungen zu gewährleisten, setzte der Europäische
Rat außerdem den „Beratenden Ausschuss“ ein, dem aus jedem Mitgliedsland eine Hebam-
me, ein/e Schulvertreter/in und ein/e Sachverständige/r der zuständigen Behörde angehört
und der die Umsetzung der Richtlinien seitdem begleitet, koordiniert und auch überwacht.30

Alle Mitgliedsländer sind verpflichtet, die europäischen Richtlinien in nationales Recht umzu-
setzen. In der Bundesrepublik Deutschland geschah dies im Laufe der Jahre auf verschiede-
nen Ebenen: auf Bundesebene über die Ausbildungs- und Prüfungsverordnung von 1981,
über das Hebammengesetz von 1985, über die Hebammenhilfe-Gebührenverordnung von
1994 sowie ab 1988 auf Landesebene über die neuen Berufsordnungen.

Die Umsetzung ist jedoch bis heute noch nicht vollständig abgeschlossen, da das deutsche
Hebammengesetz als Ausbildungsvoraussetzung nur den mittleren Bildungsabschluss vor-
schreibt, die EU-Richtlinie 80/154/EWG zur gegenseitigen Anerkennung der Hebammen-
Examen jedoch in Art. 2 Abs. 1 die Hochschulzugangsberechtigung (also mindestens Fach-
hochschulreife) fordert. Deshalb wird von Hebammen aus Deutschland im europäischen
Ausland in der Regel der Nachweis einer zweijährige Berufserfahrung verlangt, auch von
solchen Hebammen, die individuell über eine den EU-Richtlinien genügende Schulbildung
verfügen. Dies hängt damit zusammen, dass innerhalb der EU davon ausgegangen wird,
dass das Niveau einer Ausbildung in einem Land, das die schulischen Eingangsvorausset-
zungen unterhalb der Fachhochschulreife ansetzt, niedriger ist (oder zumindest sein kann)
als in Ländern, die den Richtlinien in vollem Umfang genügen.31

2.2.2 Die Bundesebene

Im Hebammengesetz32 sind die zentralen Belange des Berufes geregelt: die Zulassung zum
Beruf und der Schutz der Berufsbezeichnung, die vorbehaltenen Tätigkeiten, das Ausbil-
dungsziel sowie der rechtliche Rahmen der Ausbildung. Außerdem enthält das Hebammen-
gesetz Regelungen zur Anerkennung ausländischer Hebammenexamen und eine Reihe wei-
terer Vorschriften.

Das Hebammengesetz von 1985 löste das Hebammengesetz von 1938 (letzte Novellierung:
1974) ab.33 Wesentliche Neuerungen gegenüber dem alten Hebammengesetz waren die
Verlängerung der Ausbildung von 2 auf 3 Jahre (womit natürlich auch eine Erweiterung der
Lerninhalte verbunden war) und die Zulassung von Männern zum Hebammenberuf. In § 1
des alten Gesetzes war außerdem das Recht jeder Frau auf Hebammenhilfe verbrieft; dieser
Anspruch ist heute nicht mehr im Hebammengesetz, sondern im Krankenversicherungsrecht
(RVO) festgeschrieben. Da seinerzeit die meisten Kinder zu Hause zur Welt kamen,34 ver-

30 Richtlinien des Rates 80/154/EWG und 80/155/EWG vom 21.1.1980, beide zuletzt geändert durch
Richtlinie des Rates 2001/19/EG vom 14.5.2001; Beschluss des Rates 80/156/EWG vom
21.1.1980 (Erdle 37. EL, März 2002: 20.5.1, 20.5.2, 20.5.3).
Die Richtlinien 80/154/EWG und 80/155/EWG wurden im Februar 2001 durch die sog. „Simplifica-
tion-Directive“ (Richtlinie IP/01/253/EU vom 26.2.2001) ergänzt, die der Vereinfachung von Aner-
kennungsverfahren dient und der Antragstellerin eine Bearbeitung ihres Antrags innerhalb von 3
Monaten garantiert.

31 Stellungnahme der Komission der EG vom 4. Okt. 1985, Dokument III/D/1550/85-DE, nach Hor-
schitz/Kurtenbach 1994: 43f. Vgl. auch das KMK-Merkblatt: Anerkennung von Qualifikationen als
Hebamme/Entbindungspfleger in den Staaten der Europäischen Union und des Europäischen Wirt-
schaftsraums (ZaB-Merkblatt 2/1999).

32 Hebammengesetz (HebG) - Gesetz über den Beruf der Hebamme und des Entbindungspflegers:
vom 4. 6. 1985 (BGBl.I S. 902); zuletzt geändert durch Art. 4 des G vom 4.12.2001 (BGBl.I S.
3320).

33 Hebammengesetz vom 21.12.1938 (RGBl. I S. 1893); zuletzt geändert durch Artikel 55 des Geset-
zes vom 2.3.1974 (BGBl. I S. 469).

34 Im Jahr 1933 betrug die Hausgeburtsrate 83,9% (Scherzer 1988: 84).



20

bürgte sich der Staat damals noch für die Sicherstellung der Hebammenhilfe, indem er eine
bedarfsgerechte Verteilung von Hebammen im Deutschen Reich (später in der Bundesrepu-
blik Deutschland) über die Niederlassungserlaubnis regelte. Diese staatliche Reglementie-
rung wurde 1985 zu Zeiten, da fast alle Geburten in Kliniken stattfanden, für überflüssig er-
achtet; die Niederlassungsregelungen entfielen bis auf einige bis heute gültige Übergangs-
vorschriften.35

Auch die Ausbildungs- und Prüfungsverordnung (HebAPrV) und die Hebammenhilfe-
Gebührenverordnung (HebGV) sind Bundesrecht.36 Für die bundeseinheitliche Regelung der
Hebammenausbildung ist das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) in Absprache mit
dem Ministerium für Bildung und Forschung (BMBF) zuständig (§ 10 HebG).37 Das BMG er-
lässt - nach intensiver Beratung mit den Berufsvertreterinnen und anderen Fachleuten - die
Ausbildungs- und Prüfungsverordnung, bedarf dafür jedoch der vorherigen Zustimmung
durch den Bundesrat, also der Länderkammer. Mit der bereits 1981 verabschiedeten, 1983
in Kraft getretenen und 1987 sowie 1993 geänderten Ausbildungs- und Prüfungsverordnung
wurde die bundesdeutsche Hebammenausbildung schrittweise an die Anforderungen der
EU-Ausbildungsrichtlinie 80/155/EWG angepasst. Die vorgeschriebene Mindestanzahl der
während der Ausbildung zu überwachenden und zu betreuenden Schwangeren, Gebärenden
und Wöchnerinnen geht ebenso auf diese EU-Richtlinie zurück wie das Erlernen der Damm-
naht und die aktive Teilnahme an Beckenendlagengeburten.38

Die Hebammenhilfe-Gebührenverordnung wird auf Grund von § 134 des fünften Sozialge-
setzbuchs (SGB V) ebenfalls vom Bundesministerium für Gesundheit erlassen; dort ist festge-
legt, dass das BMG die von den gesetzlichen Krankenkassen zu erstattenden Vergütungen
für Hebammenhilfe bestimmt. Es muss zuvor die Spitzenverbände der Krankenkassen und
die Berufsorganisationen der Hebammen anhören und die Zustimmung des Bundesrates
einholen. Bei der Festsetzung der Gebühren ist außerdem das Wirtschaftlichkeitsgebot zu
beachten: „Die Versorgung der Versicherten muss ausreichend und zweckmäßig sein, darf
das Maß des Notwendigen nicht überschreiten und muss wirtschaftlich sein“ (SGB V § 70
Abs. 1 Satz 2).

Inhaltlich ist bei der Gebührenverordnung wesentlich, dass in ihr nicht nur die Preise für die
freiberuflich erbrachten Leistungen von Hebammen festgelegt sind, sondern dass sie als
Rechtsverordnung des Bundes Gesetzeskraft hat. Das heißt konkret, dass die 42 Gebühren-
positionen gleichzeitig eindeutig festlegen, dass Hebammen die dort beschriebenen Tätigkei-
ten auch wirklich ausführen dürfen. In Streitfällen (z.B. um die Schwangerenvorsorge, die

35 Eine Aufzählung der Landesverordnungen, in denen die Gewährleistung des Mindesteinkommens
für Hebammen mit alter Niederlassungserlaubnis geregelt ist, findet sich bei Erdle, Recht der Ge-
sundheitsfachberufe und Heilpraktiker, 37. Ergänzungslieferung März 2002, Abschnitt 20.3.

Auch die Hebammenhilfe-Gebührenverordnung von 1984 trug den veränderten geburtshilflichen
Verhältnissen insofern Rechnung, als seinerzeit erstmals die Gebühr für die Geburt und die Wo-
chenbettbetreuung getrennt wurden, was die in den 80er Jahren einsetzende, freiberufliche, reine
Nachsorge-Tätigkeit von Hebammen überhaupt erst möglich bzw. getrennt abrechenbar machte.
(vgl. Hebammenhilfe-Gebührenverordnung vom 27.12.1960 (BGBl. III 2124-2-2), 11. Änderungs-
verordnung vom 24.5.1984, BGBl. I S. 729).

36 Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für Hebammen (HebAPrV) vom 3.9.1981 (BGBl. I 923), in
Kraft getreten am 1.1.1983; geändert am 16.3.1987 (BGBl.I S. 929) u. 27.4.1993 (BGBl.I S. 512).

Hebammenhilfe-Gebührenverordnung (HebGV): vom 28.10.1986 (BGBl. I S. 1662);
Erste Verordnung zur Änderung der HebGV vom 6.7.1990 (BGBl. I S. 1395);
Zweite Verordnung zur Änderung der HebGV vom 27.7.1994 (BGBl. I S. 1985);
Dritte Verordnung zur Änderung der HebGV vom 7.10.1997 (BGBl. I S. 2397).

37 Nach Art. 80 Abs.1 GG können die Bundesregierung, ein Bundesminister oder auch Landesregie-
rungen durch Gesetze ermächtigt werden, Rechtsverordnungen zu erlassen. Solche Rechtsver-
ordnungen regeln Einzelheiten eines bestimmten Bereichs und können einfacher novelliert werden
als Gesetze.

38 Vgl. hierzu ausführlich Abschnitt 4.1.3.1 sowie die Ausbildungs- und Prüfungsverordnung und die
EU-Ausbildungsrichtlinie im Wortlaut im Anhang.
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Dammnaht39 oder die sog. Spätbetreuung bis zum Ende der Stillzeit), können sich Hebam-
men also auf ihre Gebührenverordnung als gesetzlich verbindliche Regelung berufen.40 Auf
ärztliche Anordnung (Rezept) darf Hebammenhilfe auch über den Rahmen der Gebühren-
verordnung hinaus geleistet werden (z.B. bei der Langzeitbetreuung von Frühgeborenen).

Außerdem können Hebammen über die Gebührenverordnung hinausgehende Leistungen –
auch mit Kassenpatientinnen – seit dem 1.7.1997 privat abrechnen. Bis dahin war ihnen die-
se Möglichkeit durch den § 134 SGB V ausdrücklich versagt gewesen. Das bedeutete, dass
Hebammen z.B. keine Babymassagekurse oder andere Elternschulungen anbieten konnten,
dass sie bei Partnerkursen keine Gebühr für den Partner erheben durften oder dass sie kei-
ne Stillberatung (vor 1997 noch keine Gebührenziffer der HebGV) abrechnen durften. Diese
Benachteiligung am Markt sogar gegenüber fortgebildeten Laien (Geburtsvorbereiterinnen,
Laktationsberaterinnen, PEKiP-Kursleiterinnen usw.) wurde 1997 aufgehoben. Auch die Be-
rechnung einer Bereitschaftspauschale bei Hausgeburten ist seitdem eindeutig rechtmäßig.41

Für Hebammen relevant sind außerdem die §§ 195-200 des zweiten Buchs der Reichsversi-
cherungsordnung (RVO)42, in denen der Anspruch der versicherten Frauen und ihrer neuge-
borenen Kinder auf ärztliche Betreuung, Hebammenhilfe und Arzneimittelversorgung wäh-
rend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett, der Anspruch auf Wochenbettbetreuung im
Krankenhaus bis zum 6. Tag nach der Geburt sowie der Anspruch auf häusliche Pflege,
Haushaltshilfe und Mutterschaftsgeld geregelt sind. Da es sich bei Hilfeleistungen im Bereich
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett um keine Krankenbehandlung handelt, muss der
Anspruch auf Krankenkassenleistungen rund um die Geburt als sog. versicherungsfremde
Leistung im Krankenversicherungsrecht gesondert definiert werden. Für nicht krankenversi-
cherte Frauen (Flüchtlinge, Asylbewerberinnen usw.) gelten diese Regelungen nicht. Sie
erhalten allerdings als werdende Mütter und Wöchnerinnen medizinische Leistungen und
Hebammenhilfe nach dem Bundessozialhilfegesetz und dem Asylbewerberleistungsgesetz,
die „in der Regel den Leistungen entsprechen sollen, die nach den Vorschriften über die ge-
setzliche Krankenversicherung gewährt werden“.43 Wie eng oder wie weit diese Bestimmung
ausgelegt wird, liegt jedoch im Ermessensspielraum des zuständigen Sozialamts.

2.2.3 Die Landesebene

Auf Landesebene ist der berufliche Alltag von Hebammen vor allem durch die Berufsordnun-
gen und die Privat-Gebührenverordnungen gesetzlich geregelt.44

39 Mit der Einführung der Gebührenposition für die Dammnaht wurde 1994 endlich die letzte in Bezug
auf den Tätigkeitsbereich von Hebammen noch ausstehende Anpassung der deutschen Gesetze
an die europäische Ausbildungsrichtlinie 80/155/EWG vollzogen.

40 Der von BDH und BfHD im Rahmen der letzten Gebührenverhandlungen erstellte Tätigkeitskatalog
für die freiberufliche Hebammentätigkeit wurde seinerzeit vom BMG als Grundlage für die Gebüh-
renpositionen der neuen Gebührenverordnung akzeptiert und hat damit ebenfalls rechtsverbindli-
chen Charakter (BDH/BfHD 1995; unveröffentlichtes Manuskript). Eine überarbeitete Neufassung
liegt seit 2001 als BDH-Broschüre vor (BDH 2001f).

41 Vgl. Horschitz 1997: 46ff (siehe auch die Erläuterungen von Horschitz in der DHZ 10/97: 505ff).
42 Reichsversicherungsordnung vom 19. 7.1911, in der Fassung der Bekanntmachung vom

15.12.1924 (RGBl. I S.779 bzw. BGBl. III 820-1), zuletzt geändert am 25.8.1998 (BGBl. I
S.2489/2500).

43 § 38, Abs. 2 des Bundessozialhilfegesetzes (BSHG) vom 30.6.1961 (BGBl. I S. 815, ber. S. 1815),
in der Fassung der Bekanntmachung vom 23.3.1994 ( BGBl. I S. 646, ber. S. 2975), zuletzt geän-
dert durch Gesetz vom 22.12.1999 (BGBl. I S. 2671).
§ 4, Abs. 2 des Asylbewerberleistungsgesetzes (AsylbLG) vom 30.6.1993 (BGBl. I S. 1074), in der
Fassung der Bekanntmachung vom 5.8.1997 (BGBl. I S. 2023), geändert durch Gesetz vom
25.8.1998 (BGBl. I S. 2505).

44 Zwischen diesen Rechtsverordnungen und dem Bundesgesetz befinden sich jedoch zunächst die
Landesgesetze. Sie tragen verschiedene Namen, z.B. „Gesetz zur Ausübung des Hebammenbe-
rufs“ oder „Gesetz zur Ausführung des Hebammenrechts“ oder schlicht „Hebammengesetz“. Die
meisten Hebammen-Landesgesetze sind sehr kurz und enthalten in erster Linie die Ermächtigung
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Die Berufsordnungen werden vom jeweils zuständigen Landesministerium (bzw. der Senats-
behörde in den Stadtstaaten) erlassen. Sie werden gemeinsam mit den Berufsvertreterinnen,
also den Hebammen-Landesverbänden, erarbeitet und dann vom Landeskabinett verab-
schiedet. In den Berufsordnungen finden sich detaillierte Vorschriften zur Ausübung des He-
bammenberufs: Hier werden die in der EU-Ausbildungsrichtlinie festgeschriebenen Aufga-
benfelder von Hebammen noch einmal einzeln aufgezählt und damit nicht nur in Bezug auf
die Ausbildung, sondern auch in Bezug auf die Berufsausübung in deutsches Recht transfe-
riert, wie das folgende Beispiel aus Rheinland-Pfalz veranschaulicht:45

§ 2 der Hebammenberufsordnung von Rheinland-Pfalz
(1) Hebammen und Entbindungspfleger leisten eigenverantwortliche Hilfe bei Vorgängen der

Schwangerschaft, der Geburt und des Wochenbetts. Sie haben auf Unregelmäßigkeiten und
Risikofaktoren zu achten und erforderlichenfalls ärztliche Hilfe hinzuzuziehen.

(2) Hebammen und Entbindungspfleger führen insbesondere folgende Tätigkeiten und Aufgaben
in eigener Verantwortung aus:

1. angemessene Aufklärung und Beratung in Fragen der Familienplanung,
2. Feststellung der Schwangerschaft, Beobachtung der normal verlaufenden Schwanger-

schaft, Durchführung der zur Beobachtung des Verlaufs einer normalen Schwangerschaft
erforderlichen Untersuchungen einschließlich Blutentnahme,

3. Durchführung oder Veranlassung von Untersuchungen, die für eine möglichst frühzeitige
Feststellung einer Risikoschwangerschaft erforderlich sind und Aufklärung über die damit
zusammenhängenden Besonderheiten,

4. Vorbereitung auf die Elternschaft, umfassende Vorbereitung auf die Geburt einschließlich
Schwangerengymnastik und Beratung in Fragen der Hygiene und Ernährung,

5. Betreuung der Frau während der Geburt und Überwachung des Fötus in der Gebärmutter
mit Hilfe geeigneter klinischer und technischer Mittel,

6. Durchführung von Normalgeburten bei Kopflage und bei fehlender ärztlicher Hilfe von Be-
ckenendlagengeburten einschließlich Vornahme und Naht eines erforderlichen Damm-
schnitts und Naht eines unkomplizierten Dammrisses,

7. Feststellung von Anzeichen für Anomalien bei der Mutter oder beim Kind, die ein ärztli-
ches Eingreifen erforderlich machen, sowie Hilfeleistung bei ärztlichen Maßnahmen; Er-
greifen der erforderlichen Maßnahmen bei fehlender ärztlicher Hilfe, insbesondere manu-
elle Ablösung der Plazenta mit anschließender manueller Nachuntersuchung der Gebär-
mutter,

8. Untersuchung, Überwachung und Pflege des Neugeborenen in der Regel in den ersten
zehn Tagen nach der Geburt und erforderlichenfalls darüber hinaus einschließlich Prophy-
laxe-Maßnahmen und Blutentnahme für Screening-Untersuchungen und andere notwen-
dige Untersuchungen; Einleitung und Durchführung der erforderlichen Maßnahmen in
Notfällen, insbesondere Wiederbelebung des Neugeborenen; Unterrichtung der Mutter
über die Notwendigkeit kinderärztlicher Untersuchungen des Neugeborenen zur Früher-
kennung von Krankheiten,

9. Pflege sowie Überwachung des Zustands der Mutter in der Regel in den ersten zehn Ta-
gen nach der Geburt und erforderlichenfalls darüber hinaus; Durchführung von Wochen-
bettgymnastik; Erteilung zweckdienlicher Ratschläge für die bestmögliche Pflege und Er-
nährung des Neugeborenen,

10. Durchführung von ärztlich verordneten Behandlungen,
11. Abfassung der erforderlichen schriftlichen Dokumentation über die getroffenen Feststel-

lungen und Maßnahmen,
12. Ausstellung von Bescheinigungen im Rahmen der Berufsausübung.

für ein bestimmtes Landesministerium, durch Rechtsverordnungen detaillierte Vorschriften für die
Ausübung des Hebammenberufs zu erlassen. Diese Landesgesetze werden vom jeweiligen Lan-
desparlament verabschiedet, durchlaufen also das normale Gesetzgebungsverfahren.

Eine Zusammenstellung des gesamten Hebammen-Landesrechts findet sich bei Erdle 37. EL,
März 2002, Abschnitt 20.3.; im Literaturverzeichnis „Gesetze, Verordnungen und Richtlinien“ der
vorliegenden Arbeit sind die Hebammen-Landesgesetze und Berufsordnungen einzeln mit Quel-
lenangabe aufgeführt.

45 Landesverordnung über die Berufspflichten und die Berufsausübung der Hebammen und Entbin-
dungspfleger (Hebammenberufsordnung) vom 14.03.1995, GVBL. S. 71.
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Außerdem enthalten die Berufsordnungen unter anderem Vorschriften zu folgenden Aspek-
ten der Berufsausübung: Abgrenzung zur ärztlichen Tätigkeit und Hinzuziehungspflicht bei
Komplikationen, Auflistung von Arzneimitteln, die Hebammen selbstständig anwenden dür-
fen, besondere Pflichten bei freiberuflicher Tätigkeit (z.B. Abschließen einer Haftpflichtversi-
cherung, Praxisschild, Vertretungsorganisation), Fortbildungspflicht46 und die Verpflichtung
zur Teilnahme an Maßnahmen der Qualitätssicherung47, Schweige- und Meldepflichten, Do-
kumentationspflicht und Aufsicht durch das Gesundheitsamt. Die Berufsordnungen präzisie-
ren also zum einen die Befugnisse von Hebammen und zum anderen ihre Pflichten und die
Grenzen ihres Tätigkeitsbereiches.

In der Mehrzahl der Bundesländer sind die Berufspflichten von Hebammen inzwischen in
solchen Berufsordnungen (oder im Hebammen-Landesgesetz) festgeschrieben; lediglich
zwei Bundesländer bilden hier eine Ausnahme: In Nordrhein-Westfalen befindet sich die Be-
rufsordnung gerade auf dem Weg durch die Verabschiedungsinstanzen, in Sachsen-Anhalt
ist eine Berufsordnung erst angedacht. In Sachsen sind die Berufspflichten von Hebammen
im Hebammengesetz geregelt (dort gibt es keine Berufsordnung), in Hamburg sind Teile der
Berufspflichten im Hebammengesetz, Teile in der Berufsordnung festgeschrieben. Sechs
Bundesländer planen derzeit Novellierungen ihrer Hebammen-Berufsordnungen48, um bei-
spielsweise die aktuelle Entwicklung im Bereich der Qualitätssicherung oder den Gebrauch
bestimmter Medikamente landesrechtlich festzuschreiben.

Ebenfalls auf Landesebene werden die Gebührenverordnungen für Privatversicherte49 fest-
gelegt; es handelt sich hierbei wie bei den Berufsordnungen um Rechtsverordnungen, die
das zuständige Landesministerium nach Anhörung des jeweiligen Hebammen-
Landesverbandes und der Krankenkassen erlässt.

In die Kompetenz der Länder fällt außerdem die Aufsicht über die Hebammenschulen, wes-
halb es in den verschiedenen Ländern weitere Erlasse und Verordnungen gibt, die z.B. die
Zulassung und Ausstattung von Schulen sowie die Rahmenbedingungen der Ausbildung
zum Teil recht detailliert regeln.50 In Bayern und allen neuen Bundesländern - bis auf Berlin
und Brandenburg - unterliegt die Hebammenausbildung darüber hinaus (also zusätzlich zur
bundesweit geltenden Ausbildungs- und Prüfungsverordnung) dem Schulgesetz des jeweili-
gen Landes.51

Auch die Weiterbildung für die Angehörigen der Gesundheitsfachberufe ist Ländersache (vgl.
hierzu Erdle 37. EL, März 2002, Teil II, Weiterbildungs-Gesetze). Weiterbildungs-Gesetze
speziell für Hebammen gibt es jedoch nicht. In Bezug auf die Weiterbildung zur Lehrkraft
gelten für Hebammen dieselben Weiterbildungsbestimmungen wie für die LehrerInnen für

46 Die Fortbildungspflicht ergibt sich aus der Verpflichtung, stets eine dem „allgemein anerkannten
Stand der medizinischen Erkenntnisse entsprechende Versorgung“ zu gewährleisten und dabei
„den medizinischen Fortschritt zu berücksichtigen“ (SGB V § 2 Abs. 1 und § 70 Abs. 1).

47 Die Verpflichtung zur Teilnahme an Maßnahmen der Qualitätssicherung ergibt sich aus den §§ 125
und 135 bis 139 des SGB V. Hier ist die Verpflichtung aller Heilmittelerbringer und der Kranken-
häuser als Institutionen festgelegt, Behandlungsmethoden zu bewerten und ihren Nutzen zu bele-
gen sowie die Qualität der angebotenen Leistungen zu sichern. Hebammen werden nicht explizit
erwähnt.

48 Es sind dies nach Auskunft der jeweiligen Landesvorsitzenden: Berlin, Bremen, Hamburg, Hessen,
Niedersachsen, Rheinland-Pfalz.

49 Einige (veraltete) Beispiele bei Horschitz/Kurtenbach 1994: 217ff; Auflistung der aktuellen Privat-
Gebührenverordnungen bei Erdle 37. EL, März 2002, 20.3.

50 Vgl. z.B. die Mindestanforderungen an Lehranstalten für nichtärztliche Heilberufe des Niedersäch-
sischen Kultusministeriums, RdErl. d. MK vom 25.1.1990, Nds. MBl Nr. 7/1990, S. 186.
Eine Aufstellung aller Aufsichtsbehörden findet sich bei Erdle 37. EL, März 2002, Abschnitt 04.

51 Vgl. hierzu Art. 13 (Berufsfachschule) des Bayrischen Gesetzes über das Erziehungs- und Unter-
richtswesen (BayEUG), in der Fassung der Bekanntmachung vom 31.05.2000.
(www.bildungsserver.de/Schulgesetze.html)
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Pflegeberufe; solche Bestimmungen existieren jedoch nach Dielmann überhaupt nur in vier
Bundesländern (Dielmann 2001b: 356).

2.3 Anforderungen an den Hebammenberuf – Neuere Entwicklungen

Die Anforderungen an den Hebammenberuf leiten sich zum einen aus dem in den beiden
vorangegangenen Abschnitten geschilderten und rechtlich definierten Tätigkeitsspektrum ab.
Zum anderen ergeben sich weitere Anforderungen aus dem gesamtgesellschaftlichen Kon-
text, aus dem heraus Hebammenhilfe von den Frauen und Familien nachgefragt wird. Diese
gesellschaftlichen Rahmenbedingungen werden sowohl von den verschiedenen Lebensum-
ständen der Frauen, die Kinder bekommen, als auch von den Versorgungsstrukturen, die
den Frauen und Familien zur Verfügung stehen, gebildet.

Geschichtlich gesehen hat sich die Geburtshilfe und damit auch die Kultur des Gebärens in
Deutschland in den letzten 50 Jahren gravierend verändert. Das Geburtsgeschehen verla-
gerte sich in der Nachkriegszeit vom Haus in die Klinik,52 und das Tätigkeitsspektrum von
Hebammen erfuhr in diesem Zusammenhang eine vorübergehende Einengung auf die reine
Kreißsaaltätigkeit. In den vergangenen 10 bis 20 Jahren weitete sich der Aktionsradius von
Hebammen jedoch wieder aus (Staschek 1992, Edelmann 1995); er reicht heute von der
Frühschwangerschaft bis zum Spätwochenbett und umfasst alle denkbaren Problemlagen,
die mit der Thematik des Kinderkriegens in Verbindung stehen.53 Im Folgenden sollen bei-
spielhaft einige wesentliche Bereiche skizziert werden, deren Bedeutung in den vergangenen
Jahrzehnten zugenommen hat. Die Ausbildung von Hebammen muss an diese Ausweitung
des Tätigkeitsspektrums sowie außerdem an die gestiegenen Anforderungen in Bezug auf
wissenschaftlich begründetes Handeln und Qualitätssicherung angepasst werden.54

Das vorübergehend nahezu in Vergessenheit geratene Wochenbett gewinnt zunehmend
wieder an Bedeutung und stellt damit einen expandierenden Aufgabenbereich für Hebam-
men dar. Dies hängt damit zusammen, dass sich die postpartale Krankenhausliegezeit, die
in den 1960er Jahren noch 10 bis 14 Tage betrug, inzwischen auf 2 bis 3 Tage verkürzt hat;
Wöchnerinnen werden also bereits vor Beginn des eigentlichen Stillens und in einem scho-
nungs- und überwachungsbedürftigen Gesundheitsstand nach Hause entlassen.55 Dies ist
dann kein Problem, wenn ambulante Hebammenhilfe und eine Entlastung im Alltag zur Ver-

52 Die Klinikgeburtsrate betrug in der (alten) BRD 1950: 33%, 1960: 70%, 1970: 95% und 1980 über
99% (vgl. Cassebaum 1985: Anhang). Aktuell liegt sie – wie in Abschnitt 2.1.2 errechnet – bei über
98%.

53 Die gesamte Breite des Tätigkeitsspektrums kommt vor allem im Bereich ambulanten Hebammen-
hilfe zum Tragen. - Im Krankenhaus angestellte Hebammen sind in erster Linie im Kreißsaal tätig,
in weitaus geringerem Umfang allerdings auch in der Schwangerenberatung sowie auf präpartalen
und Wochenstationen (HSFG 1997: 23). Beleghebammen jedoch sind zu 50% neben ihrer Kreiß-
saaltätigkeit auch mit der Schwangeren- und Wöchnerinnenbetreuung in ihrem Haus befasst
(HSFG 1997: 24).

54 Vgl. hierzu die gesetzlichen Vorgaben im SGB V (siehe Abschnitt 2.2.3, Fußnote 46 und 47) sowie
die im Rahmen der internationalen Diskussion formulierten Ansprüche an eine evidence based
practice: u.a. WHO 1996; 2000a: 8ff; 2000b: 17; Enkin et al. 1998.

55 Nach einer komplikationslosen Klinikentbindung hat eine Frau mit ihrem neugeborenen Kind heut-
zutage längstens Anspruch auf 6 Tage stationäre Wochenbettpflege (RVO § 197). Seit der Ände-
rung der Bundespflegesatzverordnung vom 1.1.1996 wird diese Krankenhausleistung (Entbindung
plus Wochenpflege) von den Krankenkassen pauschal entgolten, was eine Verkürzung der Wo-
chenbett-Liegezeiten auf 2-3 Tage zur Folge hatte.
Das Wochenbett als Phase der körperlichen Regeneration, der notwendigen Erholung nach der
Geburt und der Anpassung an die neue Situation dauert insgesamt ca. 8 Wochen. Dieser Zeitraum
findet seinen Niederschlag in dem gesetzlichen verbrieften Recht jeder Frau auf Wochenbett-
betreuung durch eine Hebamme (HebGV) und im Arbeitsverbot (Mutterschutzgesetz).
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fügung stehen. Die in Abschnitt 2.1.1 beschriebene Hebammenhilfe im Wochenbett ist prä-
ventiv wirksam und kann häufig das Auftreten von Komplikationen verhindern.56

Auch aus der spezifischen Entwicklung der ärztlichen Mutterschaftsvorsorge in Deutschland
erwachsen ständig neue Anforderungen an den Hebammenberuf. Diese Vorsorge dient heu-
te - 35 Jahre nach Einführung der Mutterschaftsrichtlinien57 - längst nicht mehr nur der Früh-
erkennung bedrohlicher Erkrankungen (wie z.B. der EPH-Gestose oder Rhesus-
Inkompatibilität), sondern definiert mittlerweile die überwiegende Mehrheit aller Schwangeren
als Risikoschwangere und führt sie damit einer engmaschigen fachärztlichen Überwachung
zu. Der Mediziner und Gesundheitswissenschaftler Jahn vertritt hierzu die Auffassung, dass
die inflationäre Ausweitung des Risikobegriffs den Sinn eines wirkungsvollen Screenings,
nämlich die Herausfilterung von wirklich gefährdeten Personen, konterkarriert (Jahn/ Kowa-
lewski 1998). Die gesunde Schwangerschaft wird pathologisiert und medikalisiert, viele
Frauen fühlen sich verunsichert und entwickeln Ängste, statt „guter Hoffnung“ zu sein.58

Schücking (2002) weist unter Bezug auf die WHO (1996) und Enkin et al. (2000) darauf hin,
dass eine effiziente Schwangerenvorsorge auf der Basis evidenzbasierter Medizin sehr viel
weniger aufwändig gestaltet werden könnte als die zur Zeit in Deutschland übliche gynäkolo-
gische Vorsorge. In diesem Zusammenhang kommt der Schwangerenbetreuung durch He-
bammen eine zentrale Bedeutung zu; diese sollte jedoch nicht darauf reduziert werden, die
„Verunsicherung nach Arztbesuch“59 aufzufangen, sondern Hebammen können im Sinne von
Übergangsmentorinnen (Ensel 2002) die gesamte Schwangerschaft sachkundig und zuge-
wandt begleiten.60 Dies schließt eine zielgerichtete und konstruktive Kooperation mit ÄrztIn-
nen und eine Inanspruchnahme sinnvoller Diagnostik selbstverständlich mit ein.

Ein besonders gravierendes Problem der heutigen gynäkologischen Routine-Vorsorge ist der
Umstand, dass gerade Schwangere, die z.B. auf Grund sozialer und persönlicher Problem-
lagen besonders gefährdet sind, bestimmte Komplikationen (wie z.B. eine Fehl- oder Früh-
geburt) zu erleiden, oft nur ungenügend erreicht werden, wie mittlerweile mehrere Studien
belegen.61 Hier kann niedrigschwellige, ambulante Hebammenhilfe bereits in der Schwan-
gerschaft ansetzen und im Wochenbett und noch darüber hinaus ihre Fortsetzung finden,
wie die erfolgreiche Arbeit von Familienhebammen und auch die Vernetzung von Hebamen-
hilfe mit anderen Hilfeangeboten zeigt.62

Die Orientierung der Schwangerenvorsorge am Risikokonzept setzt sich in einer Geburtshilfe
fort, die in den meisten Fällen als Geburtsmedizin bezeichnet werden muss und auch bei
normalen Geburten durch eine intensive technische Überwachung und zahlreiche Interventi-

56 Der Bedarf nach Wochenbettbetreuung und ihre Wirksamkeit konnten im Hebammenprojekt Ems-
land mit Hilfe einer umfangreichen Klientinnendokumentation nachgewiesen werden (Zoege 1993).
Vgl. zur Thematik Wochenbett außerdem u.a. Collatz 1991; Staschek 1993, Geist et al. 1995, Frie-
se-Berg 1996, Edelmann 2002a.

57 Vgl. hierzu u.a. Liebhold 1966, Müller 1972, Tietze 1978, Sperling 1994, Schlieper 1997.
58 Vgl. hierzu u.a. Ensel 1994; Schindele 1990, 1995; Barbian/Werth 1997; Duden 1996, 2001; Urb-

schat 2001; Schwarz/Schücking 2001a+b; Schücking 2002.
59 21% der im Emsland-Projekt betreuten Schwangeren wandten sich in erster Linie aus diesem

Grund an ihre Hebamme; Erläuterungen zur ärztlichen Diagnostik, zu Anweisungen oder Thera-
pien spielten aber auch bei anderen Klientinnen eine wichtige Rolle (Zoege 1993: 106ff).

60 Zur Schwangerenvorsorge durch Hebammen sind vor allem in letzter Zeit etliche Publikationen und
Fortbildungsartikel erschienen: Groß 1996; Lippens 2001; Milde 2000, 2002; Mülstegen 2001;
Schönberner 2001; Schücking 2001; Stahl 2002; Weiß 2000b. Auch die Hebammen-Lehrbücher
von Geist et al. (1995/1998) und Mändle et al. (1995/2000) gehen ausführlich auf die Schwange-
renvorsorge durch Hebammen ein.

61 Vgl. die Perinatalstudie Niedersachsen und Bremen (Collatz et al. 1983) und die Überblicksarbeit
von Schücking „Wie gesund ist Kinderkriegen?“ (2002).

62 Vgl. zum Thema Familienhebammen: Collatz et al. 1981, 1986; Fraas 2001; Landig 1989; Schmid-
Siegert/Thiele 1986/87; Staschek 1999, 2000; speziell zum Thema Sucht: Zoege 1994, Brügmann
1999; zur präventiven Gesundheitssicherung für Schwangere und Säuglinge aus sozialpädiatri-
scher Sicht: Zimmermann 1993.
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onen, wie z.B. wehenfördernde Mittel oder Dammschnitt, gekennzeichnet ist. Die Kaiser-
schnittrate ist zwischen 1991 und 2000 von 15,4% auf 21,5% gestiegen und liegt damit weit
über dem von der WHO empfohlenen Richtwert von maximal 15%.63 Schwarz und Schücking
konnten mit einer Sekundäranalyse der niedersächsischen Perinataldaten belegen, dass
insgesamt nur 6,7% aller Klinikgeburten im Jahr 1999 ohne Intervention verliefen
(Schwarz/Schücking 2001b: 209). Schücking (2002) betont, dass zahlreiche geburtshilfliche
Praktiken wissenschaftlich nicht belegt sind oder sogar ihrer Unwirksamkeit wegen in der
internationalen Literatur auf sog. Negativ-Listen stehen (Enkin et al. 1998: 461ff). Die Tatsa-
che, dass in deutschen Kreißsälen auch bei physiologischen Geburten in der Regel medizi-
nisch interveniert wird, hat gravierende negative Auswirkungen auf die Körperwahrnehmung
von Gebärenden, auf ihr Geburtserleben und auch auf das Befinden von Neugeborenen.64

Für die geburtshilflich tätige Hebamme kann diese Praxis (je nach Gepflogenheiten des
Hauses in unterschiedlichem Ausmaß) eine Verschiebung ihrer Tätigkeiten hin zur Arztassis-
tenz und eine Zunahme von Aufgaben im Bereich der technischen Überwachung bedeuten
(vgl. auch HSFG 2001: 442).

Zahlreiche Publikationen belegen an Hand des Beispiels der niederländischen Schwange-
renvorsorge, die primär in Hebammenhand (und bei HausärztInnen) liegt, und einer Ge-
burtshilfe, die sich durch eine hohe Hausgeburtsrate, einen geringen Anteil an Interventionen
auch bei Klinikgeburten und eine niedrige Morbiditäts- und Mortalitätsrate auszeichnet, dass
der entscheidende Faktor für eine gute geburtshilfliche Gesundheitsversorgung nicht etwa
die fachärztliche Intensivbetreuung aller Schwangeren und Gebärenden, sondern vielmehr
die sorgfältige Risikoselektion ist, die deshalb auch im Mittelpunkt der holländischen He-
bammenausbildung steht. Diese ermöglicht es den einen, interventionsarm zu Hause mit
Hilfe ihrer Hebamme zu entbinden, und überführt andere, bei denen Risiken bestehen oder
sich bereits Komplikationen für die Mutter oder das Kind abzeichnen, in geburtshilfliche Klini-
ken oder Perinatalzentren, wo ihnen eine umfangreiche gynäkologische, pädiatrische und
wenn nötig intensivmedizinische Versorgung geboten wird.65 Um auch die deutsche
geburtshilfliche Versorgung entsprechend verändern zu können, muss - was die
Hebammenseite angeht - die Ausbildung in Bezug auf Schwangerenvorsorge und
Risikoselektion intensiviert und der bereits eingeschlagene Weg der Qualitätssicherung in
der außerklinischen Geburtshilfe konsequent weiterverfolgt werden.66

63 Sectiorate Deutschland: www.destatis.de; WHO-Richtwert: Jahn/Kowalewski 1998: 204.
64 Vgl. hierzu u.a. Duden 1996, 1998, 2001; Krause 2000; Schücking et al. 2001; Schücking 2002.
65 Vgl. u.a. Köck et al. 1988: 120ff; Sandall et al. 2001; Schmitz 1994, 2002; Tew/Damstra-Wijmenga

1992; Wiegers 2001.
66 Zum Thema Qualitätssicherung vgl. die Auseinandersetzung zwischen dem Gynäkologenverband

(DGGG), den Hebammenverbänden, weiteren ÄrztInnen sowie dem WHO-Vertreter Marsden Wag-
ner um die Risiken der außerklinischen Geburtshilfe (u.a. Berg/Süß 1994; Neumeyer/Korporal
1994; Linder (Hg.) 1994; DHZ 10/94, 11/94, 12/94), die Suche nach sinnvollen Mindestanforderun-
gen an geburtshilfliche Abteilungen (Berg 1995; DGGG 1995; Horschitz 1996) sowie die lebhafte
berufsinterne Qualitätsdebatte im Jahr 1995 (DHZ 5/95, 7/95, 8/95, 9/95, 12/95).
Als Ergebnis dieser Kontroversen und ausgehend von der seinerzeit bereits angelaufenen Erhe-
bung und Auswertung der außerklinischen Geburten auf Landesebene (u.a. Niedersachsen 1987-
91: Sens-Petershofen et al.1992/93; Bayern 1989-95: Milenović et al. 1998; Hessen 1994/95: Dan-
gel-Vogelsang et al. 1997) wurde Anfang 1996 die bundesweite, einheitliche Erhebung von außer-
klinischen Geburten gestartet, getragen durch eine von beiden Berufsverbänden gemeinsam un-
terhaltene Qualitätssicherungsstelle (DHZ 2/96: 69ff). 1999 wurde von beiden Verbänden die „Ge-
sellschaft für Qualität in der außerklinischen Geburtshilfe“ QUAG e.V. gegründet, die seitdem - un-
terstützt vom „ZQ - Zentrum für Qualitätsmanagement im Gesundheitswesen“ in Hannover - für die
Dauererhebung und Auswertung der außerklinischen Geburtshilfe verantwortlich zeichnet (Wiener
2000, 2001). Die Ergebnisse der Jahrgänge 1996-2000 sind in vier Bänden veröffentlicht (Neu-
meyer 1998, 2000; Neumeyer et al. 2001; Loytved 2001b). 1999 und 2000 gingen 84% bzw. 83%
aller außerklinischen Geburten in diese Qualitätsberichte der Verbände ein (vgl. Neumeyer et al.
2001: 7 und Loytved 2001b: 10).
Das „Netzwerk zur Förderung der Idee der Geburtshäuser in Europa“ hat außerdem gemeinsam
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Die ärztliche Mutterschaftsvorsorge in Deutschland gilt allerdings nicht nur dem Aufspüren
drohender Komplikationen bei Mutter und Kind, sondern gleichzeitig einer Pränataldiagnos-
tik, die vor allem der Selektion von behinderten Kindern und weniger der Behandlung von
Krankheiten dient.67 Die Abtreibung eines schwer kranken oder behinderten Kindes ist über
die sog. medizinische Indikation zeitlich unbegrenzt erlaubt; das bedeutet, dass Frauen oft
monatelang „auf Probe“ schwanger sind und dass sie dann, wenn sie sich gegen das Kind
entscheiden, dieses tot oder sterbend gebären müssen, nicht selten zu einem Zeitpunkt, da
frühe Frühgeborene schon mit allen Mitteln am Leben gehalten werden (Krebs 1999). Die
Pränataldiagnostik hat zu einschneidenden Veränderungen im Verhältnis von Frauen zu ih-
rer Schwangerschaft geführt und stürzt die von sog. positiven Befunden betroffenen Paare in
schwerwiegende Entscheidungskonflikte,68 zumal es keineswegs nur um die Abtreibung von
Kindern geht, die außerhalb des Mutterleibs nicht leben können, sondern sogar in der Mehr-
zahl um Kinder, die lebensfähig und gesund, gleichwohl jedoch behindert sind, wie z.B. Kin-
der mit einem Down-Syndrom. Hebammen, die Frauen und Paare in der Schwangerschaft
beraten und begleiten, sind in ihrer Arbeit sowohl indirekt als auch direkt von den Auswirkun-
gen der Pränataldiagnostik betroffen und müssen zum einen sachkundig beraten können,
zum anderen die Konsequenzen ärztlichen Handelns mittragen, ohne dabei den eigenen
Standpunkt zu verlieren (Frühauf 1991). Es ist zu ihrer Aufgabe geworden, Frauen und Paa-
re durch Informationen und das Aufzeigen von Alternativen bei ihren Entscheidungen für
oder gegen Pränataldiagnostik und für oder gegen einen Abbruch zu unterstützen sowie au-
ßerdem späte Abbrüche ebenso zu begleiten wie die Geburt von lebensunfähigen Kindern,
die ausgetragen wurden.69 Dies erfordert von der einzelnen Hebamme neben neuen Sach-
kenntnissen auch umfangreiche psychosoziale Kompetenzen, auch und gerade für die Be-
gleitung von Entscheidungen, die die Hebamme für sich selbst anders treffen würde als das
betroffene Paar oder die sie sogar ablehnt.

Mit der Entwicklung der Pränataldiagnostik, aber auch bei anderen kontrovers diskutierten
Themen, wird die sehr komplexe Frage nach der Selbstbestimmung von Frauen aufgewor-
fen. Wie Kehrbach (2000, 2001a) ausführt, ist das ethisch brisante Problem der Abtreibung
eines behinderten Kindes untrennbar mit den Vorstellungen der Mutter von ihrer eigenen
Lebensgestaltung verknüpft. Ebenfalls mit dem Recht auf Selbstbestimmung hat z.B. das
Thema „Wunschsectio“ zu tun: Während die einen Geburtshelfer einen Kaiserschnitt ohne

mit BDH und BfHD Leitlinien zur Sicherung der Strukturqualität von Geburtshäusern verabschiedet
(1998) sowie Empfehlungen und Auswahlkriterien für die Wahl des Geburtsortes erarbeitet (BDH et
al. 2002).

67 Vgl. zur Pränataldiagnostik im Allgemeinen und zur Problematik der Selektion im Speziellen u.a.
BDH 1999b, Behindertenbeauftragter des Landes Niedersachsen 2001, Ensel 1999, Hebammenfo-
rum 1/2001 (Schwerpunktthema: 5-23), HGH 2000 (Schriftenreihe Heft 9), Kollek 1998, Ott-Gmelch
2001, Pieper 1998, Urbschat 2001. In Bezug auf die Ausbildung seien hier die von Ensel und Mit-
telstädt (1999) zusammengetragenen Unterrichtsmaterialien zu Pränataldiagnostik und Hebam-
menarbeit besonders hervorgehoben.
Zur Früherkenung kindlicher Herzfehler vgl. z.B. Entezami et al. (2000), zur Abwägung zwischen
den Möglichkeiten der pränatalen Medizin und der pränatalen Diagnostik auch Weise (1993).

68 Vgl. hierzu die eindrucksvolle Studie von Friedrich et al. „Eine unmögliche Entscheidung“ (1998),
die an Hand von Interviews mit Eltern und ÄrztInnen unter anderem herausarbeiten, dass sich bei-
de Seiten mit der Pränataldiagnostik eigentlich nur eines gesunden Kindes „versichern“ wollen,
dass häufig jedoch unklare Befunde oder auch nur die Pausen zwischen zwei Ultraschalluntersu-
chungen eher zur Verunsicherung und zur Entfremdung von der eigenen Empfindung beitragen als
zu einem Gefühl der Sicherheit und Geborgenheit. Im Fall eines pathologischen Befundes kommt
dann die „unmögliche Entscheidung“ hinzu, ein gewünschtes (oder zumindest akzeptiertes) Kind
abzutreiben oder auszutragen (vgl. hierzu auch Baumgarten 2000 und ihren Film „Mein kleines
Kind“ (2001) sowie den Artikel von Morgenroth 2001 „Chronologie der Dilemmata“).

69 Vgl. hierzu auf der einen Seite die Schilderungen zum späten Schwangerschaftsabbruch mit seiner
oft traumatisierenden Wirkung für die Frauen (z.B. Kehrbach 1998) sowie auf der anderen Seite die
Berichte von Baumgarten (2000) und Appelhoff (2002) zur friedlichen Geburt von Kindern, die we-
gen ihrer schweren Mehrfachbehinderung nur wenige Stunden leben konnten, jedoch am natürli-
chen Ende der Schwangerschaft (und zu Hause) zur Welt kamen.
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medizinische Indikation wegen der OP-Risiken für Mutter und Kind nicht für vertretbar hal-
ten,70 neigen andere dazu, psychologische Faktoren und die von Frauen geäußerten Wün-
sche und Ängste gleichermaßen zu berücksichtigen wie medizinische Überlegungen (Berg
2000, Scheele 2000); manche Frauen fordern inzwischen sogar ganz entschieden ein „Wahl-
recht über den Geburtsmodus“ ein (Azoulay 1998, Beusch-Ackermann 2000).71 Für die Ar-
beit von Hebammen ist in diesem wie auch in anderen Zusammenhängen zunächst einmal
wesentlich, dass die Angebote, für oder gegen die Frauen sich entscheiden können oder
müssen, von ärztlicher Seite kommen, also fremdbestimmt sind, dass sie als Hebammen
jedoch darauf reagieren und in der Lage sein müssen, die Frauen und ihre Partner kompe-
tent zu beraten.

Inwieweit die heutige Hebammenausbildung ausreichend auf diese komplexen Beratungsan-
forderungen sowie auf alle anderen, im vorliegenden Kapitel beschriebenen Tätigkeitsfelder
vorbereitet, soll mit Hilfe der Bestandsaufnahme der Hebammenausbildung in Kapitel 4 ge-
klärt werden.

70 Krause verweist darauf, dass die mütterliche Mortalitätsrate bei Kaiserschnitten immer noch we-
sentlich höher ist als bei Spontangeburten. Auch die Frühmorbidität und negative Langzeitfolgen
sind erhöht, weshalb der „Zustand nach Sectio“ auch ein anerkanntes Risiko für darauffolgende
Schwangerschaften darstellt (Krause 2000, 2002); durch die hohe Sectiorate trifft dieses Risiko
mittlerweile auf jede 10. Schwangere in Deutschland zu (Schwarz/Schücking 2001). Auch für das
Kind ist die Sectio keineswegs schonender als die vaginale Geburt, wie die vermehrten Anpas-
sungsschwierigkeiten und weitere Komplikationen bei Sectio-Kindern belegen (Schücking et al.
2001, Krause 2000). Krause plädiert deshalb für eine strenge Indikationsstellung und warnt vor ei-
ner „falsch verstandenen Interpretation des Selbstbestimmungsrechts der Schwangeren“ (Krause
2002: 97).

71 Vgl. auch das Schwerpunktthema „Wunschsectio“ mit jeweils mehreren Diskussionsbeiträgen in:
Die Hebamme 2/2000, DHZ 7/2000, 11/2000; zur juristischen Abwägung: Ulsenheimer 1999.
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3 Berufsbildung im Berufsfeld Gesundheit

Nicht nur die geschilderten Anforderungen an den Hebammenberuf und die benachteiligte
Stellung der Absolventinnen von deutschen Hebammenschulen in Europa lassen eine Re-
form der Ausbildung dringend geboten erscheinen, sondern auch der Platz, den die Hebam-
menausbildung - neben der Ausbildung zu anderen Gesundheitsfachberufen - innerhalb der
Berufsbildungslandschaft der Bundesrepublik Deutschland einnimmt. Für die Suche nach
einer Neukonzeption der Ausbildung ist es unabdingbar, den Hebammenberuf im Gesamt-
kontext des Berufsfeldes Gesundheit zu sehen, da es weder bildungspolitisch sinnvoll, noch
finanziell möglich wäre, für die Hebammen allein sämtliche anstehenden Probleme zu lösen,
die sich aus der Sonderstellung der Gesundheitsberufe ergeben. Daher werde ich zunächst
das Berufsfeld Gesundheit in knapper Form umreißen und dann die mit dem Hebammenbe-
ruf vergleichbaren, traditionell vor allem von Frauen ergriffenen Gesundheitsfachberufe und
ihren Berufsbildungs-Sonderweg etwas eingehender beschreiben. Es wird dabei deutlich
werden, dass der Hebammenberuf bei aller Verschiedenheit der unterschiedlichen Tätig-
keitsfelder mit den therapeutischen Gesundheitsfachberufen (Physio- und ErgotherapeutIn-
nen, LogopädInnen und OrthoptistInnen) sowie mit den Pflegeberufen etliche strukturelle
Gemeinsamkeiten und auch eine Reihe von inhaltlichen Berührungspunkten hat. Dieser Um-
stand macht ein vernetztes Nachdenken über die zukünftige Berufsbildung in diesen Berufen
notwendig.

Der Ist-Analyse der Hebammenausbildung (Abschnitt 4.1) wird daher im Folgenden die Dar-
stellung der Ausbildungen im Berufsfeld Gesundheit vorangestellt.

3.1 Das deutsche Berufsbildungssystem und die Gesundheitsberufe
- Einführung, Begriffsklärungen und gesetzliche Grundlagen -

In der Bundesrepublik Deutschland sind neben einigen akademischen Berufen (wie den Ärz-
tInnen und den PsychologInnen) zahlreiche weitere Berufe in die Gesundheitsversorgung
der Bevölkerung eingebunden. Das Bundesinstitut für Berufsbildung (BiBB)1 unterscheidet
die einzelnen Berufe im Berufsfeld Gesundheit zunächst nach zwei Kriterien: zum einen
nach der Versorgungsebene2, zum anderen nach der jeweiligen gesetzlichen Grundlage
(Becker/Meifort 1994: 25). Innerhalb des Kriteriums Gesetzliche Grundlage ist zwischen den
folgenden drei Gruppen von Gesundheitsberufen zu differenzieren (siehe Abbildung 1 am
Ende dieses Abschnitts):

1. den Berufen, deren Berufszulassung und Ausbildung in Berufsgesetzen bundesein-
heitlich geregelt ist (z.B. Hebammen, Krankenpflegeberufe, PhysiotherapeutInnen, einige
AssistentInnenberufe usw.)3;

1 Das Bundesinstitut für Berufsbildung (BiBB) mit Sitz in Bonn ist eine bundesunmittelbare Einrich-
tung und untersteht der Rechtsaufsicht des Bundesministeriums für Bildung und Forschung. Seine
im Berufsbildungsförderungsgesetz festgelegten Aufgaben sind Berufsbildungsforschung und –
entwicklung ebenso wie Dienstleistung und Beratung. (vgl. Homepage des BiBB:
www.bibb.de/aufgaben/bibb-info.htm)

2 Die Einteilung in die Gruppen Primärversorgung, Diagnosetechnik, Pflege und Rehabilitation halte
ich für nicht sehr glücklich, weil die von Becker und Meifort vorgenommene diesbezügliche Zuord-
nung der einzelnen Berufe vom jeweiligen Tätigkeitsspektrum her nicht stimmig ist. So sind z.B.
PhysiotherapeutInnen nicht nur rehabilitativ tätig und Hebammen und DiätassistentInnen nicht der
Pflege zuzuordnen (vgl. die Übersichtstabelle in Becker/Meifort 1994: 25).

Auf den ersten Blick mag die hier angedeutete Kontroverse über die Einteilung der verschiedenen
Gesundheitsberufe in bestimmte Gruppen für die vorliegende Arbeit zur Hebammenausbildung ir-
relevant erscheinen. Sie hat jedoch für die Diskussion um die Bildungskonzepte der verschiedenen
Gesundheitsfachberufe ihre Bedeutung und wird deshalb in Abschnitt 5.5 noch einmal aufgegriffen
werden. (vgl. zur Schwierigkeit der Berufsgruppeneinteilung auch ausführlich: Bals 1993: 35-71)

3 Nach Erdle „Das Recht der Gesundheitsfachberufe und Heilpraktiker“ gelten für folgende Berufe
Berufszulassungsgesetze des Bundes, mit denen die jeweilige Berufsbezeichnung geschützt wird
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2. den gesundheits- und sozialpflegerischen Berufen, die sehr uneinheitlich nach verschie-
denen Länderregelungen ausgebildet werden (z.B. FußpflegerIn, DorfhelferIn, Heilerzie-
hungspflegerIn, Zytologie-AssistentIn) - das BiBB zählte 1992 in dieser Gruppe 28 Ausbil-
dungsberufe nach 101 Länderregelungen (Becker/Meifort 1994: 24);4

3. den HelferInnen-Berufen, die im Dualen System auf der Grundlage des Berufsbildungs-
gesetzes (BBiG) ausgebildet werden (Arzt-, Zahnarzt- und TierarzthelferIn, Apothekenhel-
ferIn).

Seit Bestehen des Berufsbildungsgesetzes (BBiG, 19695) findet in der Bundesrepublik
Deutschland die Ausbildung für die gewerblich-kaufmännischen und für die Handwerksberu-
fe (insgesamt über 400) sowie die wenigen oben genannten HelferInnenberufe im Dualen
System statt. Auszubildende werden von einem Betrieb zum Zweck der Ausbildung einge-
stellt und erhalten ein tariflich geregeltes Ausbildungsentgelt (BBiG §§ 10-12). Der einstel-
lende Betrieb muss für die berufliche Ausbildung insofern geeignet sein, als er sowohl über
das Tätigkeitsspektrum, für das die Auszubildenden in dem jeweiligen Beruf qualifiziert wer-
den sollen, als auch über fachlich, pädagogisch und persönlich geeignete AusbilderInnen
(z.B. MeisterInnen) verfügen muss (BBiG §§ 20-24).

Parallel zur betrieblichen Ausbildung besuchen die Auszubildenden die staatliche Berufs-
schule: Hier erhalten sie sowohl Fachunterricht für ihren jeweiligen Beruf als auch Unterricht
in allgemeinbildenden Fächern. BerufsschullehrerInnen haben wie GymnasiallehrerInnen ein
reguläres Hochschulstudium mit anschließendem Referendariat absolviert. Viele von ihnen
verfügen zudem über eine abgeschlossene Berufsausbildung, gesetzlich vorgeschrieben
sind jedoch nur Betriebspraktika. Neben diesen wissenschaftlich ausgebildeten LehrerInnen
unterrichten an den Berufsschulen außerdem Fachpraxis-LehrerInnen, die im praktischen
Unterricht (in der Lehrwerkstatt usw.) Fertigkeiten vermitteln und mit den SchülerInnen ein-
üben sollen. Es handelt sich hierbei um berufserfahrene PraktikterInnen mit einer 1 ½ jähri-
gen pädagogischen Weiterbildung.6

Die Berufsschulen unterstehen den Kultusbehörden der Bundesländer, das Berufsschulwe-
sen ist über die Landes-Schulgesetze geregelt. Die Berufsschülerinnen und –schüler erfüllen
mit dem Besuch der Berufsschule ihre 12jährige allgemeine Schulpflicht und können im Zuge
einer nach dem BBiG geregelten Ausbildung weitere Schulabschlüsse auf ihren ersten
Schulabschluss aufbauen (also z.B. einen Realschul- auf einen Hauptschulabschluss) sowie
sogar die Fachhochschulreife erwerben oder das Abitur nachholen.7

und die bundeseinheitliche Ausbildungs- und Prüfungsverordnungen enthalten: ErgotherapeutIn-
nen, Hebammen/Entbindungspfleger, Krankenpflegeberufe (Krankenpflege, Kinderkrankenpflege,
KrankenpflegehelferIn), LogopädInnen, Berufe in der Physiotherapie (PhysiotherapeutInnen, Mas-
seure und medizinische Bademeister), OrthoptistInnen, PodologInnen, DiätassistentInnen, Ret-
tungsassistentInnen bzw. -sanitäterInnen, Pharmazeutisch-technische AssistentInnen, Technische
AssistentInnen in der Medizin. (Erdle 37. EL, März 2002)

4 Hierbei sind noch die Landesregelungen bzgl. der Altenpflege mitgezählt. Eigentlich sollte jedoch
ab dem 1.8.2001 die Berufzulassung und Ausbildung zur/zum AltenpflegerIn und Altenpflegehelfe-
rIn analog zu den anderen, in Fußnote 3 erwähnten Berufszulassungsgesetzen bundeseinheitlich
geregelt werden (Altenpflegegesetz vom 17.11.2000, BGBl. I S. 1513). Wegen einer Normenkon-
trollklage Bayerns hat das Bundesverfassungsgericht jedoch das Altenpflegegesetz vorläufig aus-
gesetzt. (Beschluss des BverfG vom 22.5.2001, Az.: 2 BvQ48/00, BGBl. I S. 1042)

5 Berufsbildungsgesetz (BBiG) vom 14. August 1969 (BGBl. I, S. 1112), zuletzt geändert am 25.
März 1998 (BGBl. I, S. 596).

6 Vgl. hierzu „Blätter zur Berufskunde“ von der Bundesanstalt für Arbeit: Lehrer/Lehrerin für Fach-
praxis im beruflichen Schulwesen, Stand Juni 1998. Für diese Weiterbildungen gibt es unterschied-
liche landesrechtliche Regelungen (vgl. 32ff).

7 Vgl. z.B. Niedersächsisches Schulgesetz (NSchG) in der Fassung der Bekanntmachung vom 3.
März 1998 (Nds. GVBl. S. 137): zu den berufsbildenden Schulen §§ 15-21, zur Schulpflicht §§ 63-
71. Schulabschlüsse können nicht nur parallel zu einer betrieblichen Ausbildung im Dualen System
erworben werden, sondern auch durch den Besuch einer Vollzeit-Berufsschule.
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Die Verantwortung für die Berufsausbildungen im Dualen System liegt sowohl bei den Be-
trieben als auch in den Berufsschulen. Für alle BBiG-Berufe existieren bundesweit geltende
Rechtsverordnungen, in denen die Fertigkeiten und Kenntnisse aufgezählt werden, die die
Auszubildenden für ihren jeweiligen Beruf erlernen müssen (Ausbildungsberufsbilder), und in
denen Ausbildungsrahmenpläne sowie Prüfungsanforderungen festgeschrieben sind (BBiG §
25)8. Nach diesen Ausbildungsordnungen haben sich die auszubildenden Betriebe zu rich-
ten, während die Berufsschulen – wie auch die allgemeinbildenden Schulen – an von der
Kultusbehörde des jeweiligen Bundeslandes erlassene Rahmenlehrpläne gebunden sind.

Fest verankert im System der beruflichen Bildung nach dem BBiG ist außerdem die gemein-
same Verantwortung der Sozialpartner für die betriebliche Ausbildung. So sind in den Be-
rufsbildungsausschüssen, die bei den jeweiligen Kammern (oder anderen sog. zuständigen
Stellen) angesiedelt sind, Arbeitgeber- und ArbeitnehmervertreterInnen sowie Berufsschul-
lehrerInnen (diese mit beratender Stimme) paritätisch vertreten; hier werden alle wichtigen
Angelegenheiten der dualen Berufsausbildungen erörtert (BBiG §§ 56-59). Der Berufsausbil-
dungsausschuss bestimmt z.B. bei der Erarbeitung von Prüfungsrichtlinien oder bei der Be-
urteilung der Eignung von Ausbildungsstätten mit (Friauf 1996: 113), und die Ausgestaltung
eines Berufsbildes wird nach dem Konsensprinzip verhandelt (Dielmann 1997: 61). Das
Ausbildungsverhältnis nach dem BBiG garantiert zudem „die Anwendung arbeitsrechtlicher
Schutzbestimmungen und gewährt (den Auszubildenden) die Teilhabe an den gesetzlich
gegebenen Mitwirkungs- und Mitbestimmungsmöglichkeiten“ (ebd.).

Von den Gesundheitsberufen unterliegen nur die HelferInnen-Berufe dem BBiG. Die über-
wiegende Mehrzahl der Auszubildenden, die einen Gesundheits- oder Sozialberuf erlernen,
wird dagegen nicht im Dualen System ausgebildet. Viele dieser Ausbildungen erfolgen als
schulische Ausbildungen an Berufsfachschulen9, wobei die praktischen Anteile entweder an
der Schule selbst unterrichtet oder im Rahmen von Praktika vermittelt werden (z.B. Assis-
tenzberufe wie pharmazeutisch-technische AssistentIn oder auch KinderpflegerIn; vgl.
Frackmann 1990: 195f). In den 1980er Jahren war diese Form der Berufsausbildung massiv
ausgeweitet worden, um die von dem betrieblichen Ausbildungsmarkt unversorgten Jugend-
lichen (zu 70% Mädchen) aufnehmen zu können (194f).

Ebenfalls schulisch ausgebildet werden die sog. „Berufe im Gesundheitswesen“. Diese all-
gemein klingende Bezeichnung ist verwirrend, denn wenn von den „Berufen im Gesund-
heitswesen“ und den entsprechenden „Schulen im Gesundheitswesen“ die Rede ist, dann
sind immer ausschließlich jene Berufe gemeint, deren Berufszulassung über Bundesgesetze
einheitlich geregelt ist10 und die eine Reihe von Besonderheiten11 gemeinsam haben. Diese
Bundesgesetze gehen auf das besondere gesamtstaatliche Interesse12 an der „Zulassung zu

8 Beispiele in Wohlgemuth/Sarge 1987: 384ff
9 Vgl. hierzu: KMK: Rahmenvereinbarung über die Berufsfachschulen vom 28.02.1997, S. 1.

Nach § 16 des Niedersächsischen Schulgesetzes führt die Berufsfachschule in einen Beruf ein
oder bildet für einen Beruf aus. Die Schülerinnen und Schüler können hier sowohl schulische als
auch berufliche Abschlüsse erwerben.

10 Vgl. KMK: Rahmenvereinbarung über die Berufsfachschulen vom 28.02.1997, S. 6 und Anlage 1;
außerdem siehe Fußnote 3 (Erdle 37. EL, März 2002).

11 Im Niedersächsischen Schulgesetz werden diese Schulen deshalb auch „Berufsausbildungsstätten
besonderer Art“ genannt (§ 1, Abs. 5, Satz 3). Der KMK-Terminus (also die bundeseinheitliche Be-
zeichnung) ist jedoch „Schulen im Gesundheitswesen“.

12 Grundsätzlich haben in der Bundesrepublik Deutschland die Länder das Recht zur Gesetzgebung
(Art. 70 Abs. 1 GG). Auf die Berufsgesetze der „Berufe im Gesundheitswesen“ trifft jedoch die sog.
konkurrierende Gesetzgebung zu (Art. 72 GG); das bedeutet, dass Bund und Länder Gesetze er-
lassen können, wobei die Landesgesetze das Bundesgesetz ergänzen und präzisieren, ihm jedoch
nicht widersprechen dürfen („Bundesrecht bricht Landesrecht“, Art. 31 GG). Im Grundgesetz ist
festgeschrieben, dass der Bund immer dann für die Gesetzgebung zuständig ist, wenn ein gesamt-
staatliches Interesse „an der Herstellung gleichwertiger Lebensverhältnisse im Bundesgebiet oder
der Wahrung der Rechts- und Wirtschaftsgemeinschaft“ (Art. 72 Abs. 2 GG), also an bundesein-
heitlichen Regelungen, besteht.
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ärztlichen und anderen Heilberufen und zum Heilgewerbe“ zurück (Art. 74 Abs. 19 GG). Ne-
ben dem Hebammenberuf gelten also auch die Krankenpflege, die Physio- und Ergothera-
pie, die Logopädie, die Orthoptik sowie die oben genannten Assistenzberufe nach dem
Grundgesetz als Heilberufe. Die letztgenannten Heilberufe sind jedoch nicht zur selbständi-
gen Ausübung der Heilkunde berechtigt; diese ist MedizinerInnen und HeilpraktikerInnen
vorbehalten. Nur Hebammen ist im Rahmen ihrer vorbehaltenen Tätigkeiten - wie bereits
erläutert – auch die Ausübung der Heilkunde erlaubt (Horschitz/Kurtenbach 1994: 33ff). Die
Angehörigen der anderen Heilberufe dürfen allerdings – auf ärztliche Anordnung – selbstän-
dig Befunde erheben und Behandlungen durchführen.

Weil der Begriff „Berufe im Gesundheitswesen“ wenig Aussagewert besitzt und zu allgemein
ist, bezeichne ich diese Berufe in Anlehnung an die Argumentation von Bals (1993: 15ff, 46ff;
1995a: 18ff) als Gesundheitsfachberufe. Früher wurden diese Berufe auch oft in Abgrenzung
zum im Grundgesetz verwandten Terminus „Heilberufe“, der ja den ärztlichen Heilberuf ein-
schließt, als „Heilhilfsberufe“ oder „Nichtärztliche Heilberufe“ bezeichnet. Diese Begriffe
transportieren jedoch ein Defizitverständnis, das so nicht akzeptabel ist und von vielen Be-
rufsvertreterInnen und anderen Sachverständigen auch nicht mehr hingenommen wird.13 Da
es keinen juristisch eindeutigen, geschweige denn einen gesetzlich geschützten Sammel-
begriff für diese Berufe gibt, muss man sich letztlich immer für einen Begriff entscheiden.
Meine Entscheidung für den Begriff Gesundheitsfachberufe hängt mit der Auffassung zu-
sammen, dass diese Berufe über eigenständige Fachkenntnisse verfügen und keineswegs
ausschließlich als Hilfspersonal der ärztlichen Profession fungieren. Gesundheits-Berufe sind
es deshalb, weil dieser Begriff angesichts der Vielfalt der Aufgaben (auch gerade im Bereich
der Prävention) weiter trägt als z.B. die Begriffe „Medizinalfachberufe“ oder „Medizinische
Fachberufe“, die zwischenzeitlich auch in der Diskussion waren, jedoch den medizinischen
Aspekt überbetonen (Bals 1995a: 21).

Die in der „Arbeitsgemeinschaft Medizinalfachberufe in der Therapie und Geburtshilfe“ (AG
MTG) zusammengeschlossenen Berufe - nämlich die Physio- und ErgotherapeutInnen, Lo-
gopädInnen, OrthoptistInnen und Hebammen – haben sich allerdings bei der Gründung ihrer
Arbeitsgemeinschaft (1991) für den Terminus „Medizinalfachberuf“ entschieden. Abweichend
davon werde ich jedoch aus den dargelegten Gründen von dieser Untergruppe der Gesund-
heitsfachberufe als von den therapeutischen Gesundheitsfachberufen und von Hebammen
sprechen. Die Hebammen müssen deshalb extra genannt werden, weil deren Tätigkeits-
schwerpunkt nicht in der Therapie, sondern in der fachkundigen Begleitung eines physiologi-
schen Vorgangs liegt.14 Abbildung 1 veranschaulicht die Auffächerung der verschiedenen
Gesundheitsberufe und die Stellung des Hebammenberufs im Berufsfeld Gesundheit.

Vgl. Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland vom 23.5.1949 (BGBl. I S.1), zuletzt geändert
am 16.7.1998 (BGBl. S. 1822).

13 So hat auch der Verlag Jehle Rehm das juristische Standardwerk von Erdle „Recht der Heilhilfsbe-
rufe, Hebammen und Heilpraktiker“ zum Jahr 2000 in „Recht der Gesundheitsfachberufe und Heil-
praktiker“ umbenannt. (vgl. Titelblatt der 33. Ergänzungslieferung, Juni 2000)

14 Diese Extra-Nennung hat nicht etwa mit dem Themenschwerpunkt der vorliegenden Arbeit zu tun,
sondern liegt in der Natur der Sache. Auch im Namen der AG MTG nehmen die Hebammen ja die-
se Sonderstellung ein, und auch von Organen, die den Hebammenberuf eher der Pflege zurech-
nen, werden die Hebammen in der Regel jeweils gesondert genannt (z.B. vom Deutschen Pflege-
rat).
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Bei der folgenden Darstellung der beruflichen Bildung der Gesundheitsfachberufe beschrän-
ke ich mich auf diejenigen dreijährig ausgebildeten Berufe, die den direkten Kontakt mit
KlientInnen bzw. PatientInnen gemeinsam haben und die deshalb auch in vielen Punkten
miteinander vergleichbar sind. Es sind dies die Hebammen, PhysiotherapeutInnen, Ergothe-
rapeutInnen, LogopädInnen, OrthoptistInnen sowie die (Kinder-) Krankenschwestern und –
pfleger.15

3.2 Rahmenbedingungen für die Ausbildung von Hebammen, der
therapeutischen Gesundheitsfachberufe und in der Krankenpflege:
Zwei Sonderwege

Den therapeutischen Gesundheitsfachberufe, der Krankenpflege und den Hebammen ist
gemeinsam, dass als Ausbildungsvoraussetzung der mittlere Bildungsabschluss, also eine
10-jährige Schulbildung (Realschule) ausreicht. In den Berufsgesetzen ist darüber hinaus
festgeschrieben, dass auch ein Hauptschulabschluss in Verbindung mit einer abgeschlosse-
nen mindestens 2-jährigen Berufsausbildung als Zugangsvoraussetzung anerkannt wird. In
der Realität ist es jedoch so – wie auch Breddemann und Müller-Hesselbach (1998) in ihrem
Bewerbungsratgeber für Gesundheitsberufe betonen -, dass viele Schulen inzwischen Be-
werberInnen mit Fachhochschulreife oder Abitur vorziehen.

Die eigentlich in Deutschland grundsätzlich geltende 12-jährige Schulpflicht ist für die Aus-
zubildenden der Gesundheitsfachberufe außer Kraft gesetzt.16 Diese sog. ruhende Schul-
pflicht bedeutet für die betroffenen Auszubildenden eine erhebliche Benachteiligung im Bil-
dungssystem, weil sie nicht wie andere BerufsschülerInnen im Rahmen ihrer Berufsausbil-
dung weitere Schulabschlüsse erwerben können. Denn völlig unabhängig vom fachlichen
Niveau der konkreten Schule fehlt an diesen Schulen der Fremdsprachenunterricht sowie die
Unterrichtsangebote im Bereich der muttersprachlichen Kommunikation (Deutsch), im ma-
thematisch-naturwissenschaftlich-technischen und im gesellschaftswissenschaftlichen Be-
reich, die für den Erwerb der Fachhochschulreife vorgeschrieben sind.17

Um sich eine Vorstellung von der Größenordnung der Berufsausbildung in den hier näher zu
betrachtenden Gesundheitsfachberufen zu machen, sei hier zunächst die Anzahl der Ausbil-
dungsstätten genannt; hierbei ist allerdings zu bedenken, dass die Schulen sehr unterschied-
lich groß sind. Neben sog. Zwergschulen mit nur einem Kurs à 15 SchülerInnen gibt es
Schulen, die pro Jahrgang mehrere Klassen haben. Die kleinste Gruppe sind die Orthop-
tistInnenschulen, von denen es in ganz Deutschland nur 14 gibt. Hebammenschulen und
Logopädieschulen existieren jeweils knapp 60; Physio- und Ergotherapie kann man an je-
weils ca. 150 verschiedenen Einrichtungen erlernen und (Kinder-) Krankenpflege an über
900 Schulen.18

15 Die ebenfalls zu den Gesundheitsfachberufen zählenden DiätassistentInnen und die verschiede-
nen medizinisch-technischen AssistentInnen haben zwar auch PatientInnen-Kontakt, sie arbeiten
jedoch nicht direkt therapeutisch oder pflegerisch.
Auch die Altenpflege bleibt an dieser Stelle außen vor, weil die neue bundeseinheitliche Regelung
(AltPflG) inclusive der neuen Ausbildungsverordnung noch nicht in Kraft getreten ist. Noch gilt die
Altenpflege als Sozialpflegeberuf (Becker/Meifort 1994), zu dem in den verschiedenen Bundeslän-
dern sehr unterschiedlich ausgebildet wird.

16 So heißt es z.B. im Niedersächsischen Schulgesetz (§ 70, Abs. 4, Satz 2): „Die Pflicht zum Besuch
einer berufsbildenden Schule ruht für Schulpflichtige, die Schulen für andere als ärztliche Heilberu-
fe besuchen, solange diese Schulen nicht (...) in den Geltungsbereich dieses Gesetzes einbezogen
sind.“

17 Vgl. hierzu die „Rahmenvereinbarung über die Berufsfachschulen“, Beschluss der Kultusminister-
konferenz vom 28.2.1997 und die „Vereinbarung über den Erwerb der Fachhochschulreife in beruf-
lichen Bildungsgängen“, Beschluss der Kultusministerkonferenz vom 5.6.1998 i.d.F. vom
22.10.1999.

18 In verschiedenen Quellen waren z.T. sehr unterschiedliche Zahlen zu finden, weshalb hier nur
ungefähre Angaben zur Anzahl der Ausbildungsstätten gemacht werden können. Aus demselben
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Einen unmittelbaren inhaltlichen Einblick in die hier näher zu untersuchenden Berufe vermit-
telt die Betrachtung der Ausbildungsziele in den Berufsgesetzen; die zumindest in allgemei-
ner Form darüber Auskunft geben, worin die Aufgaben des jeweiligen Berufes bestehen.
Gesetzlich geschützt (im Sinne von vorbehaltenen Tätigkeiten) sind diese Aufgaben jedoch –
außer bei den Hebammen – nicht. Erstaunlicherweise ist im Ergotherapeutengesetz (1998)
und im Logopädengesetz (1994) nicht einmal ein Ausbildungsziel formuliert; hier hat sich der
Gesetzgeber im Berufsgesetz auf den Schutz der Berufsbezeichnung beschränkt. Für diese
beiden Berufe habe ich deshalb in der folgenden Darstellung auf die „Blätter zur Berufskun-
de“ der Bundesanstalt für Arbeit zurückgegriffen, die jeweils von Fachleuten der entspre-
chenden Berufsverbände verfasst werden. Die verschiedenen Quellen weisen für die thera-
peutischen und pflegerischen Gesundheitsfachberufe und die Hebammen folgende Ausbil-
dungsziele bzw. Tätigkeitsbereiche aus:

Hebammen: „Die Ausbildung soll insbesondere dazu befähigen, Frauen während der Schwanger-
schaft, der Geburt und dem Wochenbett Rat zu erteilen und die notwendige Fürsorge zu gewäh-
ren, normale Geburten zu leiten, Komplikationen des Geburtsverlaufs frühzeitig zu erkennen, Neu-
geborene zu versorgen, den Wochenbettverlauf zu überwachen und eine Dokumentation über den
Geburtsverlauf anzufertigen.“ (§ 5 HebG)

PhysiotherapeutInnen: „Die Ausbildung soll entsprechend der Aufgabenstellung des Berufs insbe-
sondere dazu befähigen, durch Anwenden geeigneter Verfahren der Physiotherapie in Prävention,
kurativer Medizin, Rehabilitation und Kurwesen Hilfen zur Entwicklung, zum Erhalt oder zur Wie-
derherstellung aller Funktionen im somatischen und psychischen Bereich zu geben und bei nicht
rückbildungsfähigen Körperbehinderungen Ersatzfunktionen zu schulen.“ (§ 8 MPhG)

ErgotherapeutInnen: „Die Ergotherapie hat zum Ziel, Menschen zu helfen, eine durch Krankheit,
Verletzung oder Behinderung verlorengegangene bzw. noch nicht vorhandene Handlungsfähigkeit
im Alltagsleben wieder zu erreichen.“ (Blätter zur Berufskunde: Ergotherapeut/Ergotherapeutin,
Stand Nov. 1999: 6)

Diese Handlungsfähigkeit hängt von motorischen, psychischen und geistigen Funktionen sowie
von Umweltstrukturen ab. ErgotherapeutInnen sind zuständig für Handlungsprobleme in den Berei-
chen Heim und Familie, Schule und Arbeit sowie Hobby und Freizeit. (vgl. 7f)

LogopädInnen: „Die Aufgabe der Logopäden besteht in der Befunderhebung und Therapie von
Kommunikationsstörungen. Sie beinhaltet auch die Prävention und Beratung der Patienten sowie
die seiner Angehörigen und Eltern.

Ziel der logopädischen Therapie ist es, die Kommunikationsfähigkeit der Patienten wieder herzu-
stellen oder im Rahmen einer umfassenden Rehabilitation zu verbessern oder zu kompensieren
und deren soziale Integration zu fördern bzw. wieder herzustellen. Aufgabe und Ziel ist es aber
auch, bei beginnenden Symptomen vorbeugend und beratend einzugreifen, um schwerere Störun-
gen abzuwenden. Im einzelnen behandeln Logopäden Patienten (aller Altersgruppen) mit Störun-
gen der Stimme, der Sprache, des Sprechablaufs, des Redeflusses, des Schluckvorgangs und der
Nahrungsaufnahme.“ (Blätter zur Berufskunde: Logopäde/Logopädin, Stand Okt. 1999: 4)

OrthoptistInnen: „Die Ausbildung soll entsprechend der Aufgabenstellung des Berufs dazu befähi-
gen, insbesondere bei der Prävention, Diagnose und Therapie von Störungen des ein- und zwei-
äugigen Sehens bei Schielerkrankungen, Sehschwächen und Augenzittern mitzuwirken.“ (§ 3 Or-
thoptG)

(Kinder-) Krankenpflege: „Die Ausbildung für Krankenschwestern und Krankenpfleger und für Kin-
derkrankenschwestern und Kinderkrankenpfleger soll die Kenntnisse, Fähigkeiten und Fertigkeiten
zur verantwortlichen Mitwirkung bei der Verhütung, Erkennung und Heilung von Krankheiten ver-
mitteln.“ (§ 4, Abs. 1 KrPflG). In § 4 werden des weiteren einzelne Aspekte dieses Ausbildungsziels
aufgezählt und kurz erläutert, nämlich: geplante Pflege, Arztassistenz, Gesundheitsförderung,

Grund können hier erst recht keine Angaben zur Größenordnung der Anzahl der Ausbildungsplätze
gemacht werden.
Vgl. hierzu die jeweiligen „Blätter zur Berufskunde“ und die Schriftenreihe „Bildung und Beruf“ der
Bundesanstalt für Arbeit, die Datenbank KURS des Arbeitsamtes, die Berufsbildungsberichte des
Bundesministeriums für Forschung und Bildung, Angaben der jeweiligen Berufsverbände, sowie
die Totalerhebungen von Rau (2001) zur Krankenpflegeausbildung sowie die vorliegende Untersu-
chung zur Hebammenausbildung.
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Krankenbeobachtung, lebensrettende Maßnahmen und Verwaltungsaufgaben. Außerdem ist dort
festgeschrieben, dass die Ausbildung zur Arbeit in Stations-, Funktions- und sonstigen Bereichen
des Gesundheitswesens qualifizieren soll.

Ausbildungsordnungen und Ausbildungsberufsbilder wie im Dualen System (siehe oben)
existieren für die Gesundheitsfachberufe nicht, d.h. dass kein genauer Weg vorgeschrieben
ist, wie die jeweiligen Ausbildungsziele zu erreichen sind. Die den Berufsgesetzen19 zuge-
ordneten Ausbildungs- und Prüfungsverordnungen stecken jedoch den Rahmen der zu un-
terrichtenden Fächer und die Einsatzgebiete innerhalb der praktischen Ausbildung ab. Auch
der Mindest-Stundenumfang dieser Ausbildungen ist in § 1 der jeweiligen Ausbildungs- und
Prüfungsverordnung festgeschrieben. Wie Tabelle 2 zu entnehmen ist, gibt es hier erhebli-
che Unterschiede zwischen den einzelnen Berufen.

Tabelle 2: Mindest-Stundenumfang der Ausbildung für Hebammen, für die
Krankenpflegeberufe und die therapeutischen
Gesundheitsfachberufe

Beruf Theoretischer und
praktischer Unterricht

Praktische
Ausbildung

Gesamt
Stundenzahl

Hebammen 1600 Std. 3000 Std. 4600
(Kinder-)Krankenpflege 1600 Std. 3000 Std. 4600
PhysiotherapeutInnen 2900 Std. 1600 Std. 4500
ErgotherapeutInnen 2700 Std. 1700 Std. 4400
LogopädInnen 1740 Std. 2100 Std. 3840
OrthoptistInnen 1700 Std. 2800 Std. 4500

Quelle: Jeweils § 1 der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung

Bei der Hebammen- und Krankenpflegeausbildung ist der Gesamtstundenumfang identisch,
und in beiden Ausbildungsgängen ist ein hoher Praxisanteil vorgeschrieben; eine ähnliche
Gewichtung liegt bei der OrthoptistInnen-Ausbildung vor. Bei der Ergo- und Physiotherapie-
Ausbildung ist das Verhältnis von Theorie und Praxis genau umgekehrt, die Logopädie-
Ausbildung liegt dazwischen und verfügt insgesamt über die geringste Stundenzahl.

Wie die folgende Darstellung der Ausbildungsbedingungen der in Tabelle 2 aufgeführten
Gesundheitsfachberufe zeigen wird, sind die drei Berufsausbildungen mit dem hohen Pra-
xisanteil zwingend direkt an Krankenhäuser angebunden, während die praktische Ausbildung
bei den anderen dreien nur in Kooperation mit Kliniken und anderen Einrichtungen durchge-
führt wird. Eine inhaltliche Begründung für die unterschiedliche Gewichtung kann an dieser
Stelle zwar nicht gegeben werden; hierzu wäre eine detaillierte vergleichende Analyse so-
wohl der Arbeitsinhalte als auch der jeweiligen Ausbildungsgänge erforderlich. Es kann je-
doch schon bei einer ersten Betrachtung der verschiedenen Berufsausbildungen festgestellt
werden, dass unter „praktischer Ausbildung“ nicht immer dasselbe zu verstehen ist: Während
die Ausbildung an Hebammen- und Krankenpflegeschulen aus Gründen, die im Folgenden
dargelegt werden, eher den Charakter einer dualen Ausbildung hat und die SchülerInnen
dort auch als Arbeitskräfte zählen, ist die Ausbildung in den therapeutischen Gesundheits-
fachberufen rein schulisch in Verbindung mit Praktika organisiert.

19 Die vollständigen Bezeichnungen der Berufsgesetze und Ausbildungs- und Prüfungsverordnungen
sind im Literaturverzeichnis „Gesetze, Verordnungen und Richtlinien“ aufgeführt.



37

3.2.1 Sonderweg I: Ausbildung von Hebammen und Krankenschwes-
tern/Krankenpflegern

Junge Frauen und Männer, die den Beruf der Hebamme oder der (Kinder-) Krankenschwes-
ter bzw. des (Kinder-) Krankenpflegers erlernen wollen, besuchen staatlich anerkannte He-
bammen- bzw. Krankenpflegeschulen, die von Krankenhausträgern betrieben werden und
die überwiegend pflegesatzfinanziert sind. Die praktische Ausbildung erfolgt zum Großteil in
der Klinik des Trägers, die SchülerInnen schließen mit diesem Träger einen Ausbildungsver-
trag ab und erhalten eine tariflich vereinbarte Ausbildungsvergütung. Sie werden (nach un-
terschiedlichen Schlüsseln) auf den Stellenplan des Hauses angerechnet, zählen also – zu-
mindest anteilig - als Arbeitskräfte.20 Damit steht ihnen auch die Beteiligung an der betriebli-
chen Mitbestimmung zu (ÖTV 1998: 19). Nach Horschitz und Erdle ist das Ausbildungsver-
hältnis von Hebammen- und KrankenpflegeschülerInnen bei der Novellierung beider Gesetze
im Jahr 1985 dem Rechtsstatus von BBiG-Auszubildenden weitgehend angeglichen worden,
weil wesentliche Bestimmungen wie Form und Inhalt des Ausbildungsvertrages, Rechte und
Pflichten der Schule und der SchülerInnen, der Anspruch auf Ausbildungsvergütung, die
Probezeit und die Kündigung seitdem rechtsverbindlich und bundeseinheitlich geregelt sind
(Horschitz/Kurtenbach 1994: 51; Erdle 37. EL, März 2002: 20.1, S. 8).21

Die Gewerkschaft ÖTV betont dagegen die Sonderstellung der Ausbildung von Hebammen
und Krankenschwestern/-pflegern zwischen dualem und schulischem System und bedauert,
dass die Bestrebungen in den 1970er und Anfang der 80er Jahre, diese Ausbildungen ins
BBiG zu integrieren, fehlgeschlagen sind.22 Als wesentlichen Vorteil einer Ausbildung nach
dem BBiG sieht die ÖTV die paritätisch besetzten Berufsbildungsausschüsse mit ihren Mit-
wirkungs- und Kontrollrechten bei der Ausbildung und in Prüfungsangelegenheiten (ÖTV
1998: 18). Seinerzeit hatten sich jedoch die Kirchen als Träger zahlreicher Hebammen- und
Krankenpflegeschulen mit der Rechtsauffassung erfolgreich durchsetzen können, dass die
Kirchenautonomie durch solche Bestimmungen in verfassungswidriger Weise eingeschränkt
würde (Isensee: 1980; Horschitz/Kurtenbach 1994: 49f; ÖTV 1998: 18).23

20 Im Kreißsaal dürfen Hebammenschülerinnen jedoch nicht auf den Stellenplan angerechnet wer-
den; dies ist das Ergebnis einer mündlichen Übereinkunft aus dem Jahr 1992 zwischen der Deut-
schen Krankenhausgesellschaft (DKG), den Gesetzlichen Krankenkassen (GKV) und dem Bund
Deutscher Hebammen. Seinerzeit war im Rahmen von Verhandlungen über die Personalbedarfs-
bemessung von Hebammen im Kreißsaal (siehe Abschnitt 2.1.2, Fußnote 26) auch über die Anre-
chung der Schülerinnen gesprochen worden. Die Verhandlungspartner einigten sich auf eine Nicht-
Anrechung der Schülerinnen, weil diese nicht befugt sind, Geburten selbständig durchzuführen und
daher keine Hebammen ersetzen können (vgl. die entsprechenden Protokollnotizen der DKG von
1989-1992). Die im Rahmen derselben Verhandlungen von Verbandsseite zur Sprache gebrachte
Überlegung, ob nicht vielmehr der Personalschlüssel in Kreißsälen, in denen Hebammenschülerin-
nen ausgebildet werden, wegen der Mehrarbeit der Anleitung erhöht werden sollte, wurde von der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und den Kassen zurückgewiesen. Die Sachverständigen von
DKG und GKV gingen davon aus, dass sich die durch die Anleitung von Schülerinnen entstehende
Mehrarbeit und die Arbeitserleichterung, die Schülerinnen ab einem gewissen Ausbildungsstand
darstellen können, die Waage halten.

21 Für Ordensschwestern, Diakonissen und Diakonieschwestern gelten die Regelungen des Ausbil-
dungsverhältnisses nach Abschnitt IV HebG und Abschnitt III KrPflG allerdings nicht, weil sie sich
„in einem rechtlich besonders ausgestalteten Gewaltverhältnis befinden, das durch verfassungs-
rechtliche Normen besonders anerkannt und als eigenständig geschützt ist.“ (Horschitz/Kurtenbach
1994: 52)

22 Vgl. hierzu auch die Arbeit von Anna-Paula Kruse (1978): „Die Krankenpflegeausbildung in ihrer
unklaren Stellung zwischen dualer Ausbildung und Berufsfachschulbildung und die Bestrebungen
um eine Integration in das Bildungssystem (Sekundarstufe II)“.

23 Nach dem 1996 vom BMFSFJ in Auftrag gegebenen Rechtsgutachten wird zwar inzwischen ein
auf das BBiG gestützter Ausbildungsberuf für die Pflege, für den dann nach § 25 BBiG ein Ausbil-
dungsberufsbild und ein Ausbildungsrahmenplan erstellt werden könnte, wieder für verfassungs-
rechtlich unbedenklich gehalten, jedoch in Bezug auf die kirchlichen Träger nur mit der Einschrän-
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Da die Gesamtverantwortung für die Ausbildung, auch für die praktische Ausbildung, bei der
Schule liegt, besuchen Lehrkräfte der Schule (LehrerInnen für Hebammenwesen bzw. für
Pflege) die SchülerInnen in der Klinik und leiten sie dort an, erteilen auch vor Ort Unterricht
in Kleingruppen und Ähnliches. Der Umfang dieser praktischen Anleitung durch die Lehre-
rInnen der Schule ist vollständig der Arbeitseinteilung der Schule überlassen und differiert
zwischen den einzelnen Schulen erheblich. Manche LehrerInnen leiten ausgesprochen sel-
ten in der Praxis an, andere sind täglich in der Klinik präsent (siehe Abschnitt 4.1.3.2; Rau
2001: 188ff)24.

Die Hauptlast der praktischen Anleitung liegt jedoch bei den im Krankenhaus selbst arbei-
tenden Beschäftigten. Etliche Häuser bilden inzwischen MentorInnen für die praktische Aus-
bildung aus, manche stellen diese dann auch für die Anleitung (teilweise) frei (siehe Ab-
schnitt 4.1.3.2; Domscheit et al. 1994: 67ff; Rau 2001: 190ff). Es gibt hierfür zwar keine
rechtsverbindlichen Vorschriften, der Bundesverband der Krankenhausträger (DKG) emp-
fiehlt den Krankenhausträgern jedoch, eine fortgebildete Mentorin (einen Mentor) pro 10
SchülerInnen im Personalschlüssel einzuplanen (DKG 1992). In der DDR gab es nach Aus-
kunft meiner InterviewpartnerInnen PraxislehrerInnen, die in den Kliniken für die Ausbildung
der SchülerInnen zuständig waren. Sie hatten ein berufsbegleitendes Medizinpädagogik-
Studium an einer Fachschule für Gesundheits- und Sozialwesen (vergleichbar mit einer
Fachhochschule oder Berufsakademie) absolviert. Nach der Wende wurden deren Planstel-
len abgebaut.

Im Hebammen- bzw. Krankenpflegegesetz (§ 6 HebG; § 5 KrPflG) ist vorgeschrieben, dass
nur solche Häuser Schulen betreiben dürfen, die von ihren Geburtenzahlen bzw. ihren Fach-
abteilungen her überhaupt in der Lage sind, eine praktische Ausbildung zu gewährleisten.
Die Gesetzesauslegung ist hier allerdings dehnbar, insofern es gestattet ist, fehlende
Einsatzmöglichkeiten in der eigenen Klinik durch Außeneinsätze mit kooperierenden Häu-
sern auszugleichen. Über die Hälfte der Hebammenschulen (57%) nehmen diese Möglich-
keit wahr (siehe Abschnitt 4.1.3.1); bei den Krankenpflegeschulen sind es fast alle (98%
nach Rau 2001: 184), da kaum ein Krankenhausträger sämtliche für die Krankenpflegeaus-
bildung vorgeschriebenen Einsätze selbst ermöglichen kann. Die Außeneinsätze haben je-
doch einen sehr unterschiedlichen Umfang: In Häusern der Maximalversorgung finden fast
alle Einsätze der PflegeschülerInnen im eigenen Haus statt, in kleinen Kreiskrankenhäusern
oder Spezialkliniken (z.B. Psychiatrien) erhalten die SchülerInnen einen erheblichen Teil
ihrer praktischen Ausbildung außerhalb. Wie Domscheit et al. (1994: 99ff) und Rau (2001:
182, 221) für die Krankenpflegeausbildungen evaluiert haben, stellen diese externen Einsät-
ze ein besonderes Problem innerhalb der praktischen Ausbildung dar, weil sie inhaltlich und
von der Qualität her durch die aussendende Schule kaum kontrolliert werden können und
einheitliche, rechtsverbindliche Praktikumsaufträge nicht existieren. Bezüglich der Hebam-
menausbildung stellt sich das Thema Außeneinsätze anders dar, weil es zunächst einmal
eher positiv zu bewerten ist, wenn Hebammenschülerinnen im Laufe ihrer geburtshilflichen
Ausbildung mehr als nur einen Kreißsaal sehen und wenn sie Gelegenheit bekommen, die
freiberufliche Praxis kennen zu lernen. Die Problematik der Qualitätskontrolle stellt sich je-
doch analog zur Krankenpflege.

Der theoretische und praktische Unterricht in der Hebammen- bzw. Krankenpflegeschule
wird von Lehrerinnen für Hebammenwesen, LehrerInnen für Pflegeberufe, ÄrztInnen und
DozentInnen weiterer Fachrichtungen erteilt. Wie aus der vorliegenden Erhebung hervor-
geht, reicht die Spanne der von den Lehrerinnen für Hebammenwesen selbst unterrichteten
Fächer an den verschiedenen Schulen von 3 bis 20 Fächer, wobei an der Mehrheit der
Schulen über die Hälfte der Fächer an nebenamtliche DozentInnen abgegeben wird (siehe

kung, dass § 56 BBiG (Errichtung eines Berufsbildungsausschusses) nicht zur Anwendung käme
(Friauf 1996: 113-119).

24 Die Totalerhebung von Rau zur Ausbildung in der Krankenpflege (Buchveröffentlichung im Jahr
2001) wurde wie die dieser Arbeit zu Grunde liegende Untersuchung zur Hebammenausbildung im
Jahr 1996 durchgeführt.
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Abschnitt 4.1.2.1). Nach Rau wird an über zwei Drittel der Krankenpflegeschulen zwischen 40
und 80% des gesamten Unterrichts von nebenamtlichen DozentInnen bestritten (Rau 2001:
107).25

Weder die festangestellten Lehrkräfte noch die nebenamtlichen DozentInnen müssen ein
Lehrerstudium absolviert haben. Die LehrerInnen für Hebammenwesen und für Pflegeberufe
sollen jedoch nach dem Hebammen- und dem Krankenpflegegesetz über eine Fachweiter-
bildung verfügen.26 Von den ärztlichen und anderen FachdozentInnen werden keine päda-
gogischen Kenntnisse, geschweige denn Weiterbildungen erwartet.

In der DDR fand die theoretische Ausbildung für Hebammen, Pflegepersonal und eine Reihe
anderer Gesundheitsfachberufe gemeinsam an großen Medizinischen Berufsfachschulen
statt. Die dortigen Lehrkräfte waren Diplom-MedizinpädagogInnen: Berufsangehörige ver-
schiedener Gesundheitsfachberufe mit einem abgeschlossenen pädagogischen Universi-
tätsstudium. Diese Theorie-LehrerInnen unterrichteten in der gesamten Schule, also in den
verschiedenen Ausbildungsgängen, ihre Fächer. Die jeweilige Fachrichtungsleitung war eine
Berufsangehörige des entsprechenden Berufs. Die Fachrichtung Geburtshilfe wurde also von
einer Hebamme geleitet, die Fachrichtung Pflege von einer Krankenschwester usw.; auch
die unterrichtenden ÄrztInnen hatten (berufsbegleitend) ein pädagogisches Weiterbildungs-
studium zu absolvieren.

Nach der Wende verlor die DDR-Gesetzgebung bzgl. der Ausbildung in den Gesundheits-
fachberufen ihre Gültigkeit, das heißt, für alle Gesundheitsfachberufe galten von da an die
Berufszulassungsgesetze und die Ausbildungs- und Prüfungsverordnungen der alten Bun-
desländer. Zwar wurden die Medizinischen Berufsfachschulen nicht abgeschafft, sie änder-
ten jedoch ihre Rechtsform. Die dort angestellten Diplom-MedizinpädagogInnen waren nun
nach den West-Gesetzen überqualifiziert. Um ihre tarifliche Eingruppierung als akademisch
ausgebildete BerufsschullehrerInnen zu erhalten, müssen sie weiterhin ihr volles Stunden-
deputat (also mindestens die Hälfte ihrer wöchentlichen Arbeitszeit) auf Unterricht verwen-
den. Gleichzeitig sind dieselben LehrerInnen jetzt aber wegen der neuen Gesetzeslage und
wegen des Abbaus der Planstellen von PraxislehrerInnen auch für die praktische Anleitung
der SchülerInnen in der Klinik zuständig.

3.2.2 Sonderweg II: Ausbildung von Physio- und ErgotherapeutInnen, Logo-
pädInnen und OrthoptistInnen

Die Ausbildung für die therapeutischen Gesundheitsfachberufe (Physio- und Ergotherapie,
Logopädie und Orthoptik) erfolgt ebenfalls an Schulen, die nicht ins staatliche Berufsschul-
wesen integriert sind. Auch diese Schulen müssen jedoch staatlich anerkannt sein, und die
Ausbildungen schließen mit einem staatlichen Examen ab.

Ein Teil dieser Schulen wird von öffentlichen Trägern, viele werden allerdings auch von frei-
en Bildungsträgern oder als reine Privatschulen betrieben. Schulgelder von bis zu 1200 DM
monatlich sind keine Seltenheit. Für den Lebensunterhalt der SchülerInnen kommen die El-

25 Darüber, ob sich an diesem hohen Anteil der nebenamtlichen DozentInnen durch die zunehmende
Anzahl von HochschulabsolventInnen unter den LehrerInnen für Hebammenwesen bzw. Pflege et-
was geändert hat, ist noch nichts bekannt.

26 Siehe § 6 HebG und § 5 KrPflG. Die von mir verwendeten Berufsbezeichnungen „Lehrerin für He-
bammenwesen“ und „Lehrer/Lehrerin für Pflege“ sind im Übrigen gesetzlich nicht geschützt, son-
dern in den vergangenen Jahren von den Berufsverbänden übereinstimmend eingeführt worden,
um einerseits die Lehrtätigkeit dieser weitergebildeten Berufsangehörigen aufzuwerten und ande-
rerseits aber auch der Forderung nach einer regulären LehrerInnenausbildung Nachdruck zu ver-
leihen. Im Gesetz werden noch die Begriffe Unterrichtsschwester/-pfleger bzw. Lehrhebam-
me/Lehrentbindungspfleger verwendet, bei denen es sich jedoch auch nicht um geschützte Be-
rufsbezeichnungen handelt, weil die Anforderungen der diversen Weiterbildungslehrgänge völlig
uneinheitlich sind und keineswegs alle Bundesländer über Weiterbildungsgesetze verfügen.
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tern auf, ggf. erhalten die Auszubildenden Schüler-Bafög, manche sind auch UmschülerIn-
nen, und viele jobben neben der Ausbildung.27

Die gesetzlichen Vorgaben in Bezug auf die Ausbildungsbedingungen sind sehr knapp
gehalten und lassen in puncto Auslegung große Spielräume zu. Die Schulträger sind gesetz-
lich verpflichtet, die Ausbildung nach den jeweiligen Ausbildungs- und Prüfungsverordnun-
gen sicher zu stellen. Im Physiotherapeutengesetz (§ 9) und in der Ausbildungs- und Prü-
fungsverordnung für Ergotherapeuten (§ 1) ist festgeschrieben, dass die Schulen, wenn sie
nicht an Krankenhäuser angeschlossen sind, zur Gewährleistung der praktischen Ausbildung
Kooperationsverträge mit anderen geeigneten Einrichtungen eingehen müssen; im Orthop-
tistengesetz (§ 4) ist die Anbindung an ein geeignetes Krankenhaus zwingend vorgeschrie-
ben; das Logopädengesetz enthält dagegen keine Vorschriften für die Realisierung der prak-
tischen Ausbildung.

Wenn eine solche Schule direkt an eine Klinik angeschlossen ist, schließen deren SchülerIn-
nen zwar – anders als Hebammen- und KrankenpflegeschülerInnen - keinen Ausbildungs-
vertrag mit dem Krankenhaus ab, sondern sie gelten als PraktikantInnen; ihr Einsatz und
auch ihre praktische Anleitung sind dann jedoch in den verschiedenen Fachabteilungen fes-
ter Bestandteil des Klinikalltags. Schülerinnen aus zwei verschiedenen Physiotherapieschu-
len freier Bildungsträger berichteten dagegen, dass sich die dortigen SchülerInnen sehr häu-
fig selbst um ihre Praktikumsplätze bemühen müssten. Die Schule würde allerdings eine
Liste zur Verfügung stellen und hätte mit verschiedenen stationären Einrichtungen und Pri-
vatpraxen auch feste Vereinbarungen bzgl. der Lerninhalte der Praktika getroffen. Bei man-
chen Einrichtungen müssten die Schulen pro PraktikantIn einen bestimmten Betrag bezah-
len, wofür die Einrichtung dann die Praxisanleitung oder sogar Unterricht vor Ort zur Verfü-
gung stellt.

Da die Gesamtverantwortung für die Ausbildung bei der Schule liegt, sind auch die Lehrkräf-
te der Schule für die Betreuung der Praktika zuständig. Diese wird wahrgenommen in Form
der Auswahl der Praxisstellen (bzw. der Zustimmung zu Praktika, die sich die Schülerin
selbst gesucht hat), über Praktikumsaufträge, die die SchülerInnen erfüllen müssen und die
dann in der Schule reflektiert werden, und über direkte Anleitung vor Ort. Diese persönliche
Anleitung differiert bei den einzelnen Schulen je nach deren Kapazitäten und der Entfernung
der Praktikumsplätze vom Schulort nach Aussagen der interviewten Schülerinnen zwischen
„relativ regelmäßig“ und „so gut wie nie“.

In Bezug auf die Qualifikation des Lehrpersonals schreiben die Berufsgesetze der vier thera-
peutischen Gesundheitsfachberufe lediglich vor, dass überhaupt Berufsangehörige des je-
weiligen Berufs als Lehrkräfte an der Schule vorhanden sein müssen, es wird jedoch vom
Gesetzgeber keine pädagogische Qualifikation erwartet. In keinem dieser Berufsgesetze ist
festgelegt, dass die Schulleitung - wie bei den Hebammen und in der Krankenpflege - in der
Hand von weitergebildeten Berufsangehörigen liegen muss.28

Für Angehörige der therapeutischen Gesundheitsfachberufe, die sich trotz fehlender gesetz-
licher Verpflichtung für ihre Lehrtätigkeit pädagogisch qualifizieren wollen, existierten bislang
sehr viel weniger Möglichkeiten als für Pflegende oder Hebammen, an einer Weiterbil-
dungsmaßnahme zur Unterrichtskraft teilzunehmen. Zu den zahlreichen pflegespezifischen
Weiterbildungen verschiedener Bildungsträger hatten die Angehörigen dieser Berufe - an-

27 Vgl. die „Blätter zur Berufskunde“ für die Berufe PhysiotherapeutIn (1995), ErgotherapeutIn (1999),
LogopädIn (1999) und OrthoptistIn (1993) sowie Gespräche mit Auszubildenden.

28 Auf Länderebene gibt es hier jedoch inzwischen weitergehende Bestimmungen. So knüpft bei-
spielsweise Nordrhein-Westfalen die staatliche Anerkennung von Logopädie-, Physio- und Ergo-
therapie-Schulen an die Bedingung, dass die Schulleitung über eine mindestens fünfjährige Be-
rufserfahrung und über ein Berufsschullehrerstudium (oder ein Diplom-Medizinpädagogik-Studium)
oder über eine einschlägige Weiterbildung zur Unterrichtskraft verfügt. (Schreiben des Ministeriums
für Arbeit, Gesundheit und Soziales des Landes Nordrhein-Westfalen vom 6.3.1998 an die Bezirks-
regierungen des Landes; AZ: V B 2 - 0410.0.2).
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ders als die Hebammen29 - nämlich keinen Zugang. Es gab jedoch auch schon in der Ver-
gangenheit einige wenige Weiterbildungsinstitute, die den Angehörigen aller Gesundheits-
fachberufe offen standen und an denen diese sich zur Lehrkraft ausbilden lassen konnten.30

Außerdem bieten seit nunmehr schon etlichen Jahren (zum Teil Jahrzehnten) die jeweiligen
Berufsverbände Weiterbildungslehrgänge für Lehrkräfte an.31 Gleichwohl muss – vor allem
angesichts des Schulgründungsbooms im letzten Jahrzehnt – festgestellt werden, dass es
sich bei der überwiegenden Mehrheit der lehrenden Berufsangehörigen der therapeutischen
Gesundheitsfachberufe lediglich um berufserfahrene und an der Ausbildung des Nachwuch-
ses interessierte Personen, nicht jedoch um pädagogisch-didaktisch ausgebildete Lehrkräfte
handelt. Dennoch werden nach Einschätzung der Berufsverbände in letzter Zeit verschiede-
ne Faktoren wirksam, die den Anteil der qualifizierten Lehrkräfte haben ansteigen lassen:
Zum einen eröffnete die Übernahme des DDR-Studiengangs Diplom-Medizinpädagogik in
das Bildungssystem der Bundesrepublik Deutschland diesen Berufsangehörigen die Mög-
lichkeit zu einem berufsfeldbezogenen pädagogischen Hochschulstudium; zum anderen e-
xistieren seit einigen Jahren einzelne fachspezifische Weiterbildungsstudiengänge (siehe
Abschnitt 5.4.2). Außerdem kann ein gewisser Anteil des Bedarfs an Lehrkräften mit Perso-
nen gedeckt werden, die auf Grund ihrer individuellen Berufsbiographie über Doppelqualifi-
kationen verfügen, z.B. über eine Berufsausbildung in einem therapeutischen Gesundheits-
fachberuf und über ein pädagogisches Studium. Für die große Mehrheit der Schulen ist der
Mangel an qualifizierten Lehrkräften jedoch eklatant, wie die Berufsverbände auch immer
wieder betonen und kritisieren. (Schewior-Popp 1994: 97ff; Deutscher Verband der Ergothe-
rapeuten 1997: 31; Meinecke-Noot 1998: 1; Tesak 1999: 16; AG MTG 2000 a+b)

3.3 Anerkennung der Ausbildungen der Gesundheitsfachberufe innerhalb
der Europäischen Union

Für die Krankenpflege wurden bereits drei Jahre vor den EU-Richtlinien für Hebammen (sie-
he Abschnitt 2.2.1) ebenfalls sektorale Richtlinien erlassen. Dabei handelt es sich wie bei
den Hebammen um drei Richtlinien, in denen Maßstäbe für die Vergleichbarkeit der Ausbil-
dungen, Bedingungen für die gegenseitige Anerkennung der Examen und die Arbeit des
Beratenden Ausschusses festgelegt sind.32 Die Bundesrepublik Deutschland hat diese Richt-
linien 1985 mit dem Krankenpflegegesetz in nationales Recht umgesetzt. Da die Ausbil-
dungsrichtlinie 77/453/EWG für die Krankenpflege nur eine 10-jährige Schulbildung vor der
Berufsausbildung (vgl. Art. 1, Abs. 2a) fordert, bestehen hier keine Differenzen zwischen
dem deutschem Krankenpflegegesetz und den EU-Vorgaben, das heißt, Krankenschwestern
mit deutschem Examen können grundsätzlich ohne Auflagen im europäischen Ausland ar-
beiten.

Für die Hebammen aber besteht – wie in Abschnitt 2.2.1 erläutert – das Problem, dass ihr
staatliches Examen zwar auf Grund der Ausbildungsrichtlinie 80/155/EWG anerkannt wird,
dass sie jedoch wegen der geringen Eingangsvoraussetzung (mittlerer Bildungsabschluss)

29 Knapp die Hälfte der von mir befragten Lehrerinnen für Hebammenwesen hatten pflegespezifische
Weiterbildungsmaßnahmen verschiedener Anbieter (Gewerkschaften, Pflegeverbände, Kranken-
hausträger) besucht (siehe Abschnitt 4.2.3).

30 So begann die Deutsche Zentrale für Volksgesundheitspflege (DZV) in Frankfurt bereits 1969, be-
rufsübergreifende Weiterbildungslehrgänge für Lehrkräfte der Gesundheitsberufe anzubieten. Beim
Aufbau dieser Maßnahme war der Berufsverband der Physiotherapeuten (ZVK) maßgeblich betei-
ligt (Schewior-Popp 1994: 98f). Auch Hebammen nutzten diese Weiterbildung zur Lehrkraft: Die
DZV wurde bei der Frage, wo die Lehrerin für Hebammenwesen ihre Weiterbildung absolviert hät-
te, an dritter Stelle genannt (siehe Abschnitt 4.2.3).

31 Vgl. hierzu: Deutscher Verband der Ergotherapeuten 1997: 30; Meinecke-Noot 1998: 2; Tesak
1999: 16; Schewior-Popp 1994: 98f.

32 Richtlinien des Rates 77/452/EWG und 77/453/EWG vom 27.6.1977, beide zuletzt geändert durch
Richtlinie des Rates 2001/19/EG vom 14.5.2001; Beschluss des Rates 77/454/EWG vom
27.6.1977 (Erdle 37. EL, März 2002: 40.5.1, 40.5.2, 40.5.3).
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im europäischen Ausland in der Regel zusätzlich zum Examen zwei Jahre Berufserfahrung
vorweisen müssen.

Für die therapeutischen Gesundheitsfachberufe existieren keine vergleichbaren sektoralen
EU-Richtlinien wie für Hebammen und für die Krankenpflege. Für sie wie für eine Reihe an-
derer Berufe gelten die sog. Allgemeinen Richtlinien des Rates 89/48/EWG und 92/51/EWG
in der jeweils gültigen Fassung (letzte Änderungen 2001). Diese Richtlinien regeln die Aner-
kennung von Diplomen, die eine mindestens dreijährige berufsqualifizierende Hochschul-
ausbildung oder eine berufliche Ausbildung unterhalb des Hochschulbereichs belegen.33

Da die allgemeinen Richtlinien keine Berufsbilder oder Ausbildungsprofile beschreiben, muss
für die Anerkennung eines bestimmten Diploms zunächst die funktionale Gleichartigkeit des
betreffenden Berufs in den jeweiligen Ländern geprüft werden. Bei Nicht-Übereinstimmung
kann der Aufnahmestaat von der Antragstellerin die Erfüllung bestimmter Voraussetzungen
verlangen (Berufserfahrung und/oder Anpassungslehrgang bzw. Eignungsprüfung).

Für die therapeutischen Gesundheitsfachberufe der Bundesrepublik Deutschland besteht
das grundsätzliche Problem, dass die Ausbildung auf Sekundarebene erfolgt, während fast
alle EU-Mitgliedsstaaten für den Zugang zu diesen Berufen eine Hochschulzugangsberechti-
gung fordern und die dort drei- bis vierjährige Ausbildung auf Hochschulniveau ansiedeln.
Das heißt, dass sogar im Fall weitgehender Übereinstimmung der Ausbildungsinhalte die
Anerkennung des Examens wegen der niedrigeren Eingangsvoraussetzung an die Bedin-
gung eines Anpassungslehrgang oder einer Eignungsprüfung geknüpft werden kann und in
der Regel auch wird.

Bevor in Kapitel 5 die verschiedenen Vorschläge der Kultusministerkonferenz, des Wissen-
schaftsrats, des Bundesinstitut für Berufsbildung und der einzelnen Berufsverbände vorge-
stellt und erörtert werden, wie der hier geschilderten Berufsbildungsmisere der Gesundheits-
fachberufe zu begegnen sei, wird im folgenden Kapitel 4 die Qualifizierung von Hebammen
ausführlich an Hand der von mir durchgeführten empirischen Untersuchung dargestellt.

33 Vgl. hierzu die EU-Richtlinie 89/48/EWG und 92/51/EWG incl. Ergänzungs-Richtlinien, sowie die
KMK-Merkblätter der Zentralstelle für ausländisches Bildungswesen von 1998, 1999, 2000 (siehe
Literaturverzeichnis „Gesetze, Verordnungen und Richtlinien“).
In Deutschland gelten diese Richtlinien im sog. „Paramedizinischen und sozialpädagogischen Be-
reich“ zur Zeit für folgende reglementierte Berufe unterhalb des Hochschulbereichs: Ergo- und
PhysiotherapeutIn, LogopädIn, OrthoptistIn, ErzieherIn, HeilpädagogIn, Kinderkrankenschwester/ -
pfleger, Psychiatrische Fachkrankenschwester/ -pfleger, Medizinisch-technische AssistentIn, Diät-
assistentIn, SprachtherapeutIn. (vgl. Anhang C der Richtlinie 95/43/EG vom 20.7.1995).
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4 Qualifizierung von Hebammen in den bestehenden Struktu-
ren von Aus-, Fort- und Weiterbildung

Die Qualifizierung von Hebammen beginnt mit der Grundausbildung und setzt sich im weite-
ren Berufsleben fort. Der Schwerpunkt der vorliegenden Untersuchung liegt auf der Be-
standsaufnahme der Grundausbildung (Abschnitt 4.1). Im anschließenden Abschnitt 4.2 wird
dann in knapper Form der Bereich der Fort- und Weiterbildung vorgestellt, der im Sinne ei-
nes lebenslangen Lernens nicht mehr aus der berufssoziologischen Diskussion um berufli-
che Bildung und Professionalisierung wegzudenken ist.1 Die Studienmöglichkeiten für He-
bammen werden dagegen erst im darauffolgenden Kapitel 5 im Zusammenhang mit dem
Bildungskonzept des Bundes Deutscher Hebammen und mit den derzeitigen Studienmög-
lichkeiten der anderen Gesundheitsfachberufe dargestellt, weil es sich nicht um bereits etab-
lierte hebammenspezifische Studiengänge handelt, sondern vielmehr um erste Ansätze einer
möglichen Akademisierung, die zur Zeit gemeinsam oder zumindest parallel mit der Berufs-
gruppe der Pflege und den therapeutischen Gesundheitsfachberufen angestrebt wird.

4.1 Bestandsaufnahme der Ausbildungsrealität an den Hebammenschulen
in Deutschland

Die Ausbildungsbedingungen an den seinerzeit 56 Hebammenschulen in Deutschland2 wa-
ren Gegenstand der empirischen Erhebung aus dem Jahr 1996 (Zoege 1997), welche den
Grundstock der vorliegenden Arbeit bildet. Da die Befragungsergebnisse, wie in der Einlei-
tung erläutert, noch unvermindert aktuell sind, werden im Folgenden die Ergebnisse dieser
Untersuchung - in gekürzter Form und ergänzt um einige neuere Entwicklungen - wiederge-
geben.

Gerade was jedoch einige Grunddaten wie die Anzahl der Ausbildungsplätze oder der Lehre-
rinnen-Planstellen angeht, ist zur Zeit durch die Umstrukturierung bei der Krankenhausfinan-
zierung einiges in Bewegung geraten.3 Trotz langer Wartelisten von interessierten jungen
Frauen, die gerne Hebamme werden möchten, bauen manche Krankenhausträger derzeit
Ausbildungsplätze ab bzw. setzen vorläufig eine Aufnahme von Schülerinnen aus. Aus die-
sem Grund wird bei der Beschreibung der Strukturdaten der Hebammenschulen auf Details
bzgl. Auszubildenden-Zahlen, Schulgrößen usw. verzichtet,4 weil in diesem speziellen Punkt
die Daten von 1996 (Zoege 1997: 20ff) nicht mehr als aktuell anzusehen sind und das neue
Schulverzeichnis des BDH vom Februar 2002 (siehe Anhang) bei einer Reihe von Schulen
entweder keine Angaben enthält oder die vorläufige Nichtbesetzung von Ausbildungsplätzen
nicht berücksichtigt.

1 Kaum erforscht ist dagegen die Bedeutung des informellen Austauschs der Berufsangehörigen
untereinander für die Ausweitung ihres beruflich relevanten Wissens. Dieser fachliche Austausch
wurde mir zwar immer wieder von Hebammen als besonders wichtig für die Weiterentwicklung der
eigenen beruflichen Kompetenzen dargestellt (vgl. hierzu auch Kirkham 1996: 183ff), dies einge-
hender zu untersuchen hätte jedoch den Forschungsrahmen der vorliegenden Untersuchung ge-
sprengt.

2 Was die Anzahl der Hebammenschulen angeht, ist seit 1996 eine einzige Veränderung eingetre-
ten: die Gründung einer neuen Schule mit 48 Ausbildungsplätzen in Augsburg. Das heißt, Hebam-
menausbildung findet in Deutschland derzeit an 57 Schulen statt, an einer 58. Schule (in Roten-
burg/Wümme) werden darüber hinaus einjährige Anpassungslehrgänge für Hebammen aus Osteu-
ropa angeboten. Diese Schule wird in der vorliegenden Untersuchung jedoch nicht mitgezählt, weil
es sich bei dem Anpassungslehrgang nicht um eine grundständige Hebammenausbildung handelt
und die Schule somit mit den anderen Schulen nicht vergleichbar ist.
vgl. hierzu das Verzeichnis der Hebammenschulen des BDH von 1996 und 2002 (siehe Anhang).

3 Zur Finanzierung der zukünftigen Ausbildung vgl. den Ausblick (Abschnitt 7.5).
4 Die entsprechenden Tabellen der Schulbefragung werden jedoch in den Anhang der vorliegenden

Arbeit aufgenommen; im Text wird jeweils auf sie verwiesen.
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4.1.1 Strukturdaten der Hebammenschulen

Trotz des gesetzlich abgesteckten Rahmens differieren die konkreten Ausbildungsbedingun-
gen vor Ort und die Qualität der Ausbildung an den Hebammenschulen in Deutschland er-
heblich. Die Ausbildungs- und Prüfungsverordnung, in der nur grobe Stundenvorgaben je-
weils für ganze Fachgebiete gemacht werden, wird an den verschiedenen Schulen sehr un-
terschiedlich gefüllt; ein allgemeinverbindliches Curriculum existiert weder für die theoreti-
sche noch für die praktische Ausbildung. Die Ausstattung der Schulen weist große Unter-
schiede auf. Außerdem werden die Schulen in unterschiedlicher Trägerschaft geführt5 und
sind sehr verschiedenen Krankenhäusern angegliedert. Zwischen den Schulen in den alten
und neuen Bundesländern bestehen zudem historisch gewachsene Unterschiede bedingt
durch das unterschiedliche Berufsbildungssystem in der BRD und der DDR.

Die nachstehende Tabelle 3 veranschaulicht, wie sich die Hebammenschulen innerhalb
Deutschlands auf die einzelnen Bundesländer verteilen. Aus der Tabelle wird außerdem er-
sichtlich, dass die für die Ausbildungsstätten der Gesundheitsfachberufe zuständigen Behör-
den in den einzelnen Ländern auf verschiedenen Ebenen angesiedelt sind, wobei hier aller-
dings nur die Zuständigkeiten bzgl. Prüfungsangelegenheiten und Anerkennung der Schulen
aufgeführt sind (nach Erdle 37. EL, März 2002). Die Schulbefragung 1996 ergab darüber
hinaus eine Fülle weiterer Zuständigkeiten: So sind zwar die Bezirksregierungen (Regie-
rungspräsidien) oder in den Stadtstaaten die Senatsverwaltungen jeweils die nächsten An-
sprechpartner für die Schule (sie entsenden beispielsweise eine Medizinalbeamtin oder ei-
nen Medizinalbeamten in die Prüfung), die Bezirksregierungen unterstehen jedoch ihrerseits
verschiedenen Ministerien. In Niedersachsen beispielsweise wurden „Mindestanforderungen
an Lehranstalten für nichtärztliche Heilberufe“6 vom Kultusministerium erlassen, deren Ein-
haltung dann aber von der jeweiligen Bezirksregierung überwacht wird; wenn es in diesem
Bundesland allerdings um Belange geht, die mit der Trägerschaft der Schule zu tun haben
(z.B. Personalangelegenheiten oder Etat), so ist das Sozialministerium oberster Dienstherr
der zunächst zuständigen Bezirksregierung.

Bayern ist das einzige westliche Bundesland, in dem die Hebammenschulen als staatliche
Berufsfachschulen dem Schulgesetz und damit in Bezug auf die Schulaufsicht dem Kultus-
ministerium unterstehen; die Lehrerinnen für Hebammenwesen sind dort daher vom Land
und nicht vom Krankenhausträger angestellt.7

Auch in den neuen Bundesländern sind die ausbildenden Krankenhäuser nicht gleichzeitig
Schulträger. Die Medizinischen Berufsfachschulen waren in der DDR als staatliche Schulen
für verschiedene Gesundheitsfachberufe dem Ministerium für Gesundheitswesen unterstellt
und wurden nach der Wende den Kultus- oder Wissenschaftsministerien der neuen Bundes-
länder zugeordnet. Für bestimmte Belange sind dort inzwischen auch die Bezirksregierungen
zuständig, aber die andere Geschichte und der andere Charakter der Medizinischen Berufs-
fachschulen spiegeln sich auch darin wieder, dass sie weiterhin unter die Schulaufsicht fal-
len. Und obwohl die Hebammenschulen in den neuen Bundesländern wie im Hebammenge-

5 Im Westen handelt es sich bei drei Vierteln der Träger um öffentliche Träger (Land oder Kommu-
ne), bei einem Viertel um kirchliche oder private; die Ost-Schulen sind alle staatlich (s. Anhang,
Tabelle 19). Es konnten keine bedeutsamen Unterschiede zwischen den Trägern in Bezug auf die
verschiedenen Fragestellungen der vorliegenden Untersuchung festgestellt werden, weshalb in der
folgenden Ergebnisdarstellung auch nicht nach Trägern, sondern jeweils nach den für die Frage-
stellung relevanten Kriterien unterschieden wird.

6 Niedersächsische Landesregierung (Kultusministerium): Mindestanforderungen für nichtärztliche
Heilberufe, Nds.MBL Nr. 7/1990: 186f.

7 Diese Sonderstellung Bayerns hängt damit zusammen, dass bereits in den 1980er Jahren Pläne
bestanden, die theoretische Ausbildung für Krankenschwestern und Hebammen in die Schulgeset-
ze der Länder zu übernehmen; nach der damaligen Fassung des Krankenhausfinanzierungsgeset-
zes sollte dieser Prozess 1988 abgeschlossen sein. Bayern hat daraufhin sein Schulgesetz auch
für diese Schulen geöffnet, während die anderen Länder wegen der damit verbundenen Mehraus-
gaben 1987 eine erfolgreiche Bundesratsinitiative gegen diese Pläne starteten und sie damit zu
Fall brachten. (mdl. Auskunft Frau Herkommer, niedersächsisches Kultusministerium)
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setz vorgesehen eigenständige Schulen sind, sind sie gleichzeitig jeweils Teil der größeren
Berufsfachschule, haben zusammen mit den anderen Fachrichtungen eine Gesamtschullei-
tung und nutzen die Ausstattung (Bibliotheken, Demonstrationsräume, Medien usw.) ge-
meinsam. Als Lehrerinnen für Hebammenwesen sind dort (wie in Abschnitt 3.2.1 bereits
ausgeführt) Hebammen mit einem Abschluss in Diplom-Medizinpädagogik angestellt, die in
erster Linie die Hebammenschülerinnen, aber auch Schülerinnen der anderen Fachrichtun-
gen unterrichten.

Tabelle 3: Anzahl der Hebammenschulen pro Bundesland und zuständige
Landesbehörden

Bundesland
Anzahl Schulen

Erlaubnis zum Führen der
Berufsbezeichnung

Anerkennung der Schulen
bzw. Lehranstalten

Baden-Württemberg 8 Regierungspräsidien Regierungspräsidien

Bayern 8 Regierungen Regierungen

Berlin 2 Senatsverwaltung für
Gesundheit und Soziales

Senatsverwaltung für
Gesundheit und Soziales

Brandenburg 0 Landesamt für Soziales und
Versorgung
(Landesgesundheitsamt)

Ministerium für Arbeit,
Soziales, Gesundheit und
Frauen

Bremen 1 Senator für Arbeit, Frauen,
Gesundheit, Jugend und
Soziales

Senator für Arbeit, Frauen,
Gesundheit, Jugend und
Soziales

Hamburg 1 Landesprüfungsamt für
Heilberufe

Landesprüfungsamt für
Heilberufe

Hessen 4 Regierungspräsidien Regierungspräsidien

Mecklenburg-
Vorpommern

1 Landesprüfungsamt für
Heilberufe

Sozialministerium

Niedersachsen 10 Bezirksregierungen Bezirksregierungen

Nordrhein-
Westfalen

10 Kreise u. kreisfreie Städte
(Gesundheitsämter)

Bezirksregierungen

Rheinland-Pfalz 3 Landesamt für Soziales,
Jugend und Versorgung

Landesamt für Soziales,
Jugend und Versorgung

Saarland 2 Landesamt für Arbeits-
sicherheit, Immissions-
schutz und Gesundheit

Landesamt für Arbeits-
sicherheit, Immissions-
schutz und Gesundheit

Sachsen 3 Regierungspräsidien Kultusministerium

Sachsen-Anhalt 2 Landesamt für Versorgung
und Soziales

Ministerium für Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales

Schleswig-Holstein 1 Landesamt für Gesundheit
und Arbeitssicherheit

Landesamt für Gesundheit
und Arbeitssicherheit

Thüringen 2 Landesverwaltungsamt Kultusministerium

Quellen: BDH-Verzeichnis aller 58 Hebammenschulen vom Februar 2002,
Erdle 37. EL, Januar 2002 (Abschnitt 04: Zuständige Landesbehörden)



46

Auch im Westen gibt es eine ganze Reihe von Hebammenschulen, die eine engere oder lose
Verbindung mit weiteren Schulen für andere Gesundheitsfachberufe (in der Regel Kranken-
pflege) eingegangen sind. Da dieser Sachverhalt im Vorfeld der Schulbefragung jedoch nicht
ausreichend bekannt war, wurden im Fragebogen keine gezielten Fragen nach der Koopera-
tion mit Schulen anderer Fachrichtungen aufgenommen, sodass die wenigen, eher zufällig
zu Tage getretenen Informationen zu diesem Thema nicht repräsentativ sind. Grundsätzlich
gab es jedoch in den alten Bundesländern bisher keine großen Berufsfachschulen mit ver-
schiedenen Fachrichtungen, sondern höchstens Schulzentren, die verschiedene Einzel-
Schulen unter ihrem Dach vereinigen und bis zu einem gewissen Grad die materielle Aus-
stattung gemeinsam nutzen oder über einen gemeinsamen Dozentenpool verfügen.8

Die Spanne der Auszubildenden-Zahlen liegt in den alten Bundesländern pro Schule zwi-
schen 12 und 90 Schülerinnen, die sich auf ein bis maximal vier Kurse verteilen. In den neu-
en Bundesländern haben manche Schulen wie zu DDR-Zeiten drei Kurse, andere bestehen
heute (2002) nur noch aus einem einzigen Kurs.9 Im Unterschied zu den sog. Zwergschulen
im Westen sind diese sehr kleinen Schulen im Osten jedoch nicht isoliert, weil sie als Fach-
klassen für Hebammenwesen in die größere Institution der Medizinischen Berufsfachsschule
eingebunden sind. Die Anzahl der Lehrerinnen für Hebammenwesen reichte 1996 an den
verschiedenen Schulen von eins bis sechs, wie Tabelle 4 veranschaulicht.

Durchschnittlich kamen 1996 bundesweit 16 Hebammenschülerinnen auf eine Lehrerin für
Hebammenwesen,10 die Streuung war jedoch sehr breit. So gab es als Extreme auf der ei-
nen Seite Schulen mit nur einem Kurs und 2 Lehrerinnen (Verhältnis 1:8), auf der anderen
Seite Schulen, bei denen wegen unbesetzter Planstellen eine Lehrerin jeweils 2 Kurse zu
betreuen hatte (Verhältnis 1:32 bzw. 35). Die überwiegende Mehrheit der Schulen bewegte
sich jedoch in Bezug auf das Lehrerinnen-Schülerinnen-Verhältnis im Bereich zwischen 1:11
und 1:20 (siehe Anhang, Tabelle 22).

8 Auf neuere Entwicklungen in diesem Bereich, die eng auch mit der Problematik der Finanzierung
der Ausbildung verknüpft sind, kann hier nicht eingegangen werden, weil diese im Rahmen der vor-
liegenden Untersuchung nicht mehr systematisch erhoben werden konnten. Nach einer Erhebung
des Bundeshebammenschülerinnenrates waren im Jahr 2001 ein Viertel der vom BHSR befragten
Schulen (nämlich 9 von 36) in andere Schulen integriert bzw. Teil eines Schulzentrums (BHSR
2001: o.S.).
Auf der Jahrestagung der Lehrerinnen für Hebammenwesen im Januar 2002 wurde deutlich, dass
einige Träger gerade in jüngster Zeit verstärkt die Zusammenlegung verschiedener Schulen für
Gesundheitsfachberufe anstreben oder bereits realisiert haben. Im Erfahrungsaustausch der Leh-
rerinnen wurden die Chancen großer Berufsfachschulen ebenso diskutiert wie die Gefahren für die
kleine Berufsgruppe der Hebammen, wenn ihre Schülerinnenzahlen nahezu untergehen (im Bil-
dungszentrum für Gesundheitsberufe in Hamburg kommen z.B. auf 1100 Ausbildungsplätze für
Krankenschwestern/pfleger 60 für Hebammen; vgl. Hebammenforum 10/2001: 720f) und gelegent-
lich sogar die Ausbildung nach dem Hebammengesetz gefährdet erscheint. (vgl. hierzu auch Kehr-
bach 2001b: 355f)

9 Siehe Anhang: Schulverzeichnis und Tabelle 20 und Tabelle 21.
Die Kursgrößen differierten 1996 zwischen 12 und 30 Schülerinnen pro Kurs; an über der Hälfte
der Schulen waren jedoch kleine Klassen mit bis zu 15 Schülerinnen die Regel (Tabelle 21).

10 Verhältnis Ausbildungsplätze zu Lehrerinnen-Planstellen: 15,5:1, Verhältnis Schülerinnen zu be-
setzten Lehrerinnen-Stellen 16,4:1 (errechnet aus Tabelle 20und Abbildung 9 im Anhang).
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Tabelle 4: Lehrerinnen-Planstellen und Anzahl der Kurse 1996

(n = 46 Schulen)

LfH-Planstellen
pro Schule

Schulen
West

Kurse
pro Schule

Schulen
Ost

Kurse
Pro Schule

1 Stelle 3 3x1 Kurs - -
1,5 Stellen 4 3x1

1x3
Kurs
Kurse

- -

1,75 Stellen 1 1x2 Kurse - -
2 Stellen 14 2x1

10x2
2x3

Kurs
Kurse
Kurse

3 2x2 Kurse
1x3 Kurse

3 Stellen 11 1x2
10x3

Kurse
Kurse

2 2x3 Kurse

3,5 Stellen 2 2x3 Kurse - -
4 Stellen 3 3x3 Kurse - -
4,5 Stellen 2 2x3 Kurse - -
6 Stellen 1 1x4 Kurse - -
Gesamt 41 8x1

12x2
20x3
1x4

Kurs
Kurse
Kurse
Kurse

5 2x2 Kurse
3x3 Kurse

Quellen: Fragebogen-Frage 1.8; BDH-Verzeichnis der Hebammenschulen 1996

Nach dem Hebammengesetz (§ 6 Abs. 2 Nr.1) muss jede Hebammenschule von einer Leh-
rerin für Hebammenwesen geleitet werden; ihr kann eine ärztliche Schulleitung zur Seite
stehen, was in allen West-Schulen auch der Fall ist. Alle 5 Ost-Schulen haben seinerzeit
angegeben, dass sie keine ärztliche Schulleitung hätten: Hier fungiert die Hebammen-
Schulleitung als Fachrichtungsleitung, die der Gesamtschulleitung untersteht. In Gesprächen
wurde allerdings deutlich, dass die Chefärzte auch in den neuen Bundesländern zum Teil
sehr engagiert an der Ausbildung teilhaben, die Institution der Medizinischen Berufsfachs-
schule ist jedoch in erster Linie ein Schulbetrieb, dessen Belange zunächst und vor allem
von den Lehrerinnen geregelt werden. In den alten Bundesländern dagegen sind viele He-
bammenschulen sehr eng (manche auch in langer Tradition) mit der jeweiligen Frauenklinik
und deren ärztlichen Geburtshelfern verbunden. So gab die Mehrzahl der Schulen im Wes-
ten an, dass ihre jeweiligen Chefärzte ihre Schulleitungsfunktionen auch aktiv wahrnehmen,
indem sie z.B. an der Auswahl der Schülerinnen und am Examen teilnehmen sowie selbst
Unterricht erteilen (siehe Anhang, Tabelle 23).11

Zu den Strukturdaten von Hebammenschulen gehört auch deren materielle Ausstattung, die
an den befragten Schulen sehr unterschiedlich ist (Zoege 1997: 28ff). Die Spanne reicht hier
von großzügiger Ausstattung bis hin zu gravierenden Mängeln, z.B. in Form von Raumnot,
ausgemusterten Materialien oder Bibliotheken, die an einzelnen Schulen ein Regalbrett nicht
überschreiten (siehe hierzu auch Abschnitt 4.1.2.2).

Die Hebammenausbildung umfasst gemäß Ausbildungs- und Prüfungsverordnung mindes-
tens 4600 Stunden, aufgeteilt auf 1600 Stunden Theorie und 3000 Stunden Praxis. Wie sich

11 Über die Hälfte der West-Schulen hat angegeben, dass die Erteilung von Unterricht an ihrer Schule
in den Aufgabenbereich der ärztlichen Schulleitung falle. Aus den Interviews mit den Lehrerinnen
für Hebammenwesen und mit Schülerinnen ging dann allerdings einschränkend hervor, dass Chef-
ärzte sehr oft den Unterricht an ihre Ober- oder AssistenzärztInnen delegieren, und außerdem,
dass sie nicht in zufriedenstellender Weise dafür sorgen, dass es zu möglichst wenig Unter-
richtsausfall kommt (s. Tabelle 9 in Abschnitt 4.1.2.1). (Zum Arztunterricht an Ost- und Westschu-
len siehe außerdem Abschnitt 4.1.2.1 und 4.1.3.2)
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diese Stunden im Detail auf die verschiedenen Unterrichtsfächer und Praxiseinsätze vertei-
len, wird in den Abschnitten zur theoretischen und praktischen Ausbildung eingehend darge-
stellt. Hier soll zunächst nur auf den Umstand verwiesen werden, dass den Schulen durch
die Differenz zwischen Mindestausbildungszeit und tariflicher Arbeitszeit der Schülerinnen
ein nicht unerheblicher Gestaltungsspielraum entsteht, wie Abbildung 2 veranschaulicht.12

Abbildung 2: Stundenumfang der Hebammenausbildung

Ausbildungszeiten Arbeitszeit West:

38,5 Std./Woche

Arbeitszeit Ost:

40 Std./Woche

52 Wochen x 3 Jahre 6006,0 Std. 6240,0 Std.

5 Wochen Urlaub x 3 Jahre - 577,5 Std. - 600,0 Std.

2 Wochen Feiertage x 3 Jahre - 231,0 Std. - 240,0 Std.

Tarifliche Arbeitszeit 5197,5 Std. 5400,0 Std.

Gesetzl. Mindest-Ausbildungszeit - 4600,0 Std. - 4600,0 Std.

Spielraum 597,5 Std. 800,0 Std.

Quelle: HebAPrV §1 Abs.1 und eigene Berechnungen

Die unterschiedliche tarifliche Arbeitszeit in West und Ost bewirkt, dass den West-Schulen
ein Gestaltungsspielraum von knapp 600 Stunden (= 15,5 Wochen) und den Ost-Schulen
800 zusätzliche Stunden (= 20 Wochen) zur Verfügung stehen. In den Interviews mit Lehre-
rinnen für Hebammenwesen fiel zunächst auf, dass dieser Umstand einer Reihe von ihnen
gar nicht bewusst war. Dies hängt offensichtlich damit zusammen, dass die „Spielraum-
Stunden“ in der Realität oftmals dafür verwendet werden müssen, Fehlzeiten von Schülerin-
nen auszugleichen, damit diese auf die gesetzlich vorgeschriebenen Einsatzzeiten in den
verschiedenen Abteilungen kommen. Schöpft eine West-Schülerin die gesetzlich maximal
zugelassene Fehlzeit von 12 Wochen aus, so bleiben für sie persönlich nur noch 3,5 Wo-
chen frei verplanbarer Ausbildungszeit; eine Ost-Schülerin in derselben Situation hätte da-
gegen noch 8 Wochen übrig. Individuell anfallende Fehlzeiten können jedoch nicht Bestand-
teil der Ausbildungsplanung der Schulen sein, zumal die Fehlzeiten einzelner Schülerinnen
ja auch wesentlich niedriger ausfallen können. Wie die zusätzlichen Stunden konkret von
den Schulen verplant werden, wird jeweils am Anfang von Abschnitt 4.1.2 und 4.1.3 darge-
stellt.

12 Bei den Berechnungen handelt es sich um Überschlagsrechnungen, die von Jahr zu Jahr und von
Schülerin zu Schülerin differieren können, je nachdem, auf welche Wochentage die gesetzlichen
Feiertage fallen und wie alt die Schülerin ist, d.h. auf wie viele Tage Urlaub sie Anspruch hat.
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4.1.2 Theoretische Ausbildung

4.1.2.1 Fächeraufteilung und Lehrkräfte

Die theoretische Ausbildung beträgt laut Hebammengesetz einen Mindestumfang von 1600
Stunden, deren Aufteilung auf die verschiedenen Fächer in der Ausbildungs- und Prüfungs-
verordnung festgelegt ist (siehe Tabelle 5). Darüber hinaus gehende rechtsverbindliche
Rahmenlehrpläne gibt es (außer für Bayern und Sachsen) nicht.

Es existieren jedoch zur Ausdifferenzierung der groben Stundenaufteilung der Ausbildungs-
und Prüfungsverordnung verschiedene sogenannte Curricula, die den Lehrerinnen für He-
bammenwesen Anhaltspunkte geben, wie sie den Lernstoff auffächern und verteilen können.
Das „BDH-Curriculum“, das 1990 vom Berufsverband herausgegeben wurde, wurde seiner-
zeit von 12 Lehrerinnen für Hebammenwesen aus 6 Schulen erarbeitet und stellt in erster
Linie einen sehr detaillierten Stoffverteilungsplan dar; außerdem enthält es Literaturhinweise
für die verschiedenen Themengebiete.13

Des weiteren gibt es seit 1993 einen vom Bayrischen Staatsministerium für Unterricht, Kul-
tus, Wissenschaft und Kunst herausgegebenen Lehrplan14, der von fünf bayrischen Schulen
in Zusammenarbeit mit einer Reihe von Ärztinnen und Ärzten erarbeitet wurde. Es handelt
sich hierbei ebenfalls um einen detaillierten Stoffverteilungsplan; außerdem sind die The-
mengebiete mit einleitenden Texten versehen und einige Fächer wurden, um Überschnei-
dungen zu vermeiden und der Zerstückelung von zusammengehörigen Inhalten nach Einzel-
fächern entgegenzuwirken, zu größeren Einheiten zusammengefasst.15 Darüber hinaus wer-
den Lernziele16 und Lerninhalte gesondert ausgewiesen und fast alle Unterrichtseinheiten mit
didaktischen Hinweisen versehen. Dieser als „Bayrisches Curriculum“ bekannte Lehrplan
bildet zusammen mit dem bayrischen Schulgesetz die verbindliche Unterrichtsgrundlage für
die Hebammenschulen sowohl in Bayern als auch in Sachsen.

44 der 46 befragten Schulen gaben im Fragebogen an, mit einem dieser beiden Lehrpläne
zu arbeiten, wobei eine Blitzumfrage auf der Jahrestagung der Lehrerinnen für Hebammen-
wesen im Januar 1997 ergab, dass ca. 2/3 der Schulen sich am „BDH-Curriculum“ und 1/3
am „Bayrischen Curriculum“ orientieren. Drei Schulen hatten zudem noch eigene Lehrpläne
entwickelt.

Tabelle 5 stellt zum einen die gesetzlich vorgeschriebene Aufteilung der Unterrichtsfächer
dar, zum anderen gibt sie einen Überblick, welche Lehrpersonen in den Hebammenschulen
welche Fächer unterrichten.

13 Bund Deutscher Hebammen, Lehrplan für die Hebammenausbildung, Karlsruhe 1990a.
14 Bayrisches Staatsministerium für Unterricht, Kultus, Wissenschaft und Kunst, Lehrpläne für die

Berufsfachschule für Hebammen, München 1993
15 So wurden die Fächer Wochen-, Neugeborenen- und Säuglingspflege zu einer Einheit zusammen-

gefasst, ebenso die Fächer Biologie, Anatomie und Physiologie und die Fächer Psychologie, So-
ziologie und Pädagogik. (vgl. hierzu die Einleitungstexte auf den Seiten 64, 78, 182)

16 Neben den bayrischen Schulen gaben 8 weitere Hebammenschulen (2 davon aus den neuen Bun-
desländern) an, mit schriftlich fixierten Lernzielen für die einzelnen Abschnitte der theoretischen
Ausbildung zu arbeiten. Quelle: Fragebogen-Frage 3.11
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Tabelle 5 a: Wer unterrichtet welches Fach? Schulen Ost

(n = 5 Schulen, Mehrfachnennungen)

Fach lt. HebAPrV Std. LfH* Arzt
Ärztin

Pflege** Andere Dozentinnen
und Dozenten****

Berufs-, Gesetzes- und
Staatsbürgerkunde

130 3 - 1 2 DMP*** (2)

Gesundheitslehre 60 2 1 - 2 DMP

Hygiene und Grundlagen
der Mikrobiologie

60 3 - - 1 DMP

Grundlagen für die
Hebammentätigkeiten

160 5 - - -

Grundlagen der Psychologie,
Soziologie u. Pädagogik

90 2 - - 3 DMP (1), Dipl.Lehrer (1),
Psychologin (1)

Biologie, Anatomie und
Physiologie

120 1 - - 4 DMP(3), Dipl.Lehrer(1)

Allgemeine Krankheitslehre 40 2 - - 3 DMP

Allgemeine Arzneimittellehre 20 1 - 1 3 DMP

Erste Hilfe 30 2 - - 3 DMP

Einführung in Planung und
Organisation im Krankenhaus

20 1 - 2 2 DMP

Fachbezogene Physik 30 - - - 5 DMP (2), Biologin (1),
Dipl.Lehrer (1), Dipl.Physiker (1)

Fachbezogene Chemie 30 - - - 5 DMP (3), Dipl.Lehrer (1),
Berufsschullehrer (1)

Sprache und Schrifttum 30 1 - - 4 DMP (1), Dipl.LehrerInnen (3)

Menschliche Fortpflanzung,
Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett

120 1 5 - -

Praktische Geburtshilfe 150 5 - - -
Pflege, Wartung, Anwendung
geburtshilflicher Apparate 30 1 - - 3

Medizintechniker (1), Kreißsaal-
hebamme (1), Dipl. Ingenieur (1)

Schwangerenbetreuung 80 4 - - 1 freiberufliche Hebamme

Wochenpflege 50 5 - - -
Neugeborenen- und
Säuglingspflege

50 5 1 - -

Allgemeine Krankenpflege 50 3 - 1 1 DMP

Spezielle Krankenpflege 50 1 - 3 1 DMP

Grundlagen d. Rehabilitation 20 2 - - 3 DMP (2); Reha-Pädagogin (1)

Spezielle Krankheitslehre 120 1 4 - -
Spezielle Arzneimittellehre 30 3 - - 2 DMP

Organisation und Dokumen-
tation im Krankenhaus 30 3 - 1 2

DMP (1), Dipl.Informatiker (1)

Erläuterung zu Tabelle 5 a+b:

* Lehrerinnen für Hebammenwesen bzw. Dipl.-Medizinpädagoginnen/Fach Hebammenwesen

** Krankenschwestern, Kinderkrankenschwestern, Fachkrankenschwestern (z.B. OP) sowie
Lehrerinnen für Pflege und DiplommedizinpädagogInnen/Fach Pflege

*** DiplommedizinpädagogInnen (ohne Angabe der Fachrichtung)

**** Die Gesamtanzahl bei „Andere Dozentinnen und Dozenten“ stimmt nicht immer mit der An-
zahl der anschließenden Aufzählung von Berufen überein, weil zum einen manche Fächer
zwischen verschiedenen DozentInnen aufgesplittet werden, zum anderen manchmal die
Kategorie „Andere“ ohne weitere Berufsnennung angekreuzt war.

Zur besseren Lesbarkeit von Tabelle 5 b wurden hier bei mehrfachen Nennungen die weiblichen
und die männlichen Berufsbezeichnungen im Wechsel verwendet; das andere Geschlecht ist je-
weils mitgemeint.
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Tabelle 5 b: Wer unterrichtet welches Fach? Schulen West

(n = 41 Schulen, Mehrfachnennungen)

Fach lt. HebAPrV LfH* Arzt
Ärztin

Pflege** Andere Dozentinnen und Dozenten****

Berufs-, Gesetzes- und
Staatsbürgerkunde

37 1 4 36 Juristen (23), Verwaltungsangestellte
(8), Lehrer/ Sozialpädagogen (7),
Politologen (6), andere (3)

Gesundheitslehre 26 12 9 20 Diätassistentinnen (7), Ökotropholo-
ginnen(6), Naturwissenschaftlerinnen
(5), andere(3)

Hygiene und Grundlagen
der Mikrobiologie

16 18 10 23 Hygienefachkräfte (13), Biologinnen
(4), LTA/MTA (2), Lehrerinnen (2),
andere (3)

Grundlagen für die
Hebammentätigkeiten

41 - 5 4 Hebammen

Grundlagen der Psychologie,
Soziologie und Pädagogik

11 2 1 40 Psychologen (31), Diplom-Pädagogen
(6), Soziologen (5), Sozialarbeiter/-
pädagogen (4), Seelsorger (2)

Biologie, Anatomie und
Physiologie

8 34 - 11 Biologen (7), Lehrerinnen (2),
Medizinstudenten (2)

Allgemeine Krankheitslehre 4 38 3 2 Biologe (1), Student für Gesundheits-
wissenschaften (1)

Allgemeine Arzneimittellehre 7 9 2 29 Apotheker (24), Pharmakologen (3),
Homöopathin (1), Ökotrophologin (1)

Erste Hilfe - 9 13 27 Rettungssanitäter (24), Hebamme mit
Sanitäterinnenausbildung (1),
Anästhesist (1)

Einführung in Planung und
Organisation im Krankenhaus

13 - 5 34 Verwaltung (21), Pflegedienstleitung
(9), Betriebswirte (4), andere (4)

Fachbezogene Physik 1 5 1 37 Physiker (15), Lehrerinnen (13), Che-
miker (3), Biologinnen (2), andere (4)

Fachbezogene Chemie 1 5 1 36 Lehrer (14), Chemikerinnen (11), Bio-
logen (4), MTA/Laborantin (2),
Physiker (2), andere (3)

Sprache und Schrifttum 23 4 4 31 Lehrerinnen (11), Soziologen/ Psycho-
logen (6), Dipl.Pädagoginnen (4),
Medizinhistoriker (2), andere (6)

Menschliche Fortpflanzung,
Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett

28 39 - 1
Biologe

Praktische Geburtshilfe 40 25 - 2 Hebammen (davon 1 freiberufliche)

Pflege, Wartung, Anwendung
geburtshilflicher Apparate 34 15 13 9

Medizintechniker (5), Anästhesist (1),
Hebamme (1)

Schwangerenbetreuung 40 16 - 2 freiberufliche Hebammen

Wochenpflege 41 4 - 2 freiberufliche Hebammen

Neugeborenen- und
Säuglingspflege

37 6 14 -

Allgemeine Krankenpflege 23 1 22 2 Hebammen

Spezielle Krankenpflege 22 1 26 -
Grundlagen der
Rehabilitation

8 13 6 21 Sozialpäd./-arb./Dipl.Päd./Sonderpä-
dagogen (10), Sozialvers.fachleute (4),
Rehabilitationsfachleute(2), Kranken-
gymnastinnen (2), andere (4)

Spezielle Krankheitslehre 3 39 1 1 Student f. Gesundheitswissenschaften

Spezielle Arzneimittellehre 2 12 - 33 Apothekerinnen (27), Pharmakologen
(5), Anästhesist (1), Biologe (1)

Organisation und Doku-
mentation im Krankenhaus 27 - 9 24

Verwaltung (15), EDV-Fachleute (3),
Pflegedienstleitung (2), andere (3)

Quelle: Fragebogen-Frage 3.1; Fächeraufteilung nach HebAPrV, Anlage 1 zu § 1 Abs. 1
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Bei der Auflistung der Fächer gemäß Ausbildungs- und Prüfungsverordnung fällt zunächst
auf, dass es sich nur um eine grobe Verteilung der Pflichtstunden auf verschiedene Fachge-
biete handelt. Eine inhaltliche Ausrichtung der Hebammenausbildung ist hier zunächst nicht
zu erkennen.17 Die Feingliederung der Fächer in der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung
(siehe Anhang) trägt dann allerdings dem Hebammenberuf insofern Rechnung, als hier die
Fachgebiete in Form von Unter-Überschriften aufgefächert werden und damit auch eine
Rechtsgrundlage für das Hebammenexamen gelegt ist. Der Ermessensspielraum bzgl. der
konkreten Lerninhalte bleibt jedoch auch in Anbetracht dieser Fein-Untergliederung noch
erheblich.

Da - wie in Abschnitt 4.1.1 bereits dargelegt - im Rahmen der tariflichen Arbeitszeit der Schü-
lerinnen im Laufe der drei Ausbildungsjahre wesentlich mehr Stunden (in den alten Bundes-
ländern knapp 600, in den neuen Bundesländern 800 Stunden) zur Verfügung stehen als die
gesetzlich vorgeschriebene Ausbildungszeit von 4600 Stunden, haben die Schulen einen
erheblichen Spielraum für mehr theoretischen Unterricht, zusätzliche Praxiseinsätze und für
den Ausgleich von individuell bei einzelnen Schülerinnen anfallenden Fehlzeiten.

Die folgende Tabelle 6 gibt einen Überblick, in welchem Umfang die einzelnen Schulen die-
sen Spielraum für zusätzliche Unterrichtsstunden nutzen.

Tabelle 6: Zusätzliche Unterrichtsstunden

(keine Angaben: 1, n = 45 Schulen)

Zusätzliche Unterrichtsstunden Schulen
Keine Stunden 2
10 bis 50 Stunden 9
über 50 bis 100 Stunden 14
über 100 bis 150 Stunden 5
über 150 bis 200 Stunden 13
über 200 bis 240 Stunden 2
Gesamt 45

Quelle: Fragebogen-Frage 3.9

Nach den hinzugefügten Inhalten befragt, gaben die meisten Schulen an, dass sie nicht so
sehr neue Fächer hinzufügen als vielmehr die bestehenden Fächer inhaltlich und vom Um-
fang her erweitern. So werden von der Hälfte der Schulen im Fach Geburtshilfe Stunden
aufgestockt, um mehr Zeit zu haben, die Geburtshilfe im Unterricht von verschiedenen Sei-
ten zu behandeln, und von jeweils einem Viertel der Schulen werden die Fächer Schwange-
renbetreuung und Geburtsvorbereitung sowie Hebammentätigkeiten und Krankheitslehre
erweitert. Es folgten in der Häufigkeit der Nennungen die Fächer Anatomie/Physiologie, Wo-
chenpflege und das Fach ‚Menschliche Fortpflanzung, Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett’; außerdem wurden von jeweils sehr wenigen Schulen weitere Fächer genannt, wie
z.B. Berufskunde/Geschichte, Sprache und Schrifttum, Gesundheitslehre oder Psychologie.
Als zusätzliche Unterrichtsinhalte gaben jeweils 1-2 Schulen Themenkomplexe wie Hebam-
menforschung, EDV, Fachenglisch, Sport, Praxis- und Externats-Aufarbeitung, Institutionen-
besuche und anderes an. „Spielraum-Stunden“ werden auch für die Durchführung von Pro-
jektwochen oder für Supervision eingesetzt.

Weil es der Gesetzgeber versäumt hat, das Prüfungsfach Kinderheilkunde explizit auch als
Ausbildungsfach in der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung auszuweisen, müssen die
Schulen die Stunden für den pädiatrischen Unterricht aus den anderen Fächern zusammen-

17 Die Ausbildungs- und Prüfungsverordnungen der anderen Gesundheitsfachberufe folgen demsel-
ben Muster; die Bezeichnung der Fächer ist in vielen Fällen identisch und lässt keine Rückschlüsse
darauf zu, mit welchen Inhalten sie in Bezug auf den konkreten Beruf gefüllt werden.
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stellen. Welche Fächer die Schulen zu Gunsten der Kinderheilkunde gekürzt haben, zeigt die
folgende Doppel-Tabelle 7, die außerdem einen Überblick darüber gibt, mit welchem Stun-
denumfang dieses Fach an den verschiedenen Schulen unterrichtet wird. 18 Schulen (also
ein gutes Drittel der 46 befragten Schulen) gaben zudem an, einen Teil der „Spielraum-
Stunden“ für den Pädiatrie-Unterricht einzusetzen.

Tabelle 7: Pädiatrie-Unterricht

(n = 46 Schulen, Mehrfachnennungen)

Herkunft der Stunden für den
Pädiatrie-Unterricht

Anzahl
Schulen

Stundenumfang
Pädiatrie-Unterricht

Anzahl
Schulen

Krankheitslehre 40 30 – 59 Stunden 7
Neugeborenen-/Säuglingspflege 29 60 – 79 Stunden 13
Praktische Geburtshilfe 11 80 – 99 Stunden 10
Menschl.Fortpflanzung, Schwanger- 10 100 -120 Stunden 14
schaft, Geburt u. Wochenbett 150+160 Stunden 2
Wochenpflege 7 Schulen Gesamt 46
Krankenpflege 7
Pflege, Wartung, Anwendung
geburtshilflicher Apparate

6

Grundlagen Heb.Tätigkeiten 5
8 andere Fächer Je 1-3

Quelle: Fragebogen-Frage 3.2

Im „Bayrischen Curriculum“ ist festgeschrieben, dass das Fach Kinderheilkunde einen Um-
fang von 100 Unterrichtsstunden haben soll; diese Stunden kommen dort aus den Stunden-
kontingenten der ersten sieben in der Tabelle aufgeführten Fächer. Es wird darauf verwie-
sen, dass es im Sinne der Rechtssicherheit wesentlich sei, den Prüfungsstoff auf dem Gebiet
der Kinderheilkunde auch im Lehrplan sichtbar abzugrenzen. Weiter heißt es dazu in der
Einführung des Lehrplans: „Die Aufnahme des Fachs Kinderheilkunde wird aber auch didak-
tischen Notwendigkeiten (z.B. Vermeidung von Überschneidungen) besser gerecht und un-
terstreicht die Bedeutung der Kinderheilkunde in der Hebammenausbildung.“18 Im „BDH-
Curriculum“ ist das Fach Kinderheilkunde mit 84 Stunden ausgewiesen, die aus den Fächern
Spezielle Krankheitslehre, Krankenpflege und Neugeborenen- und Säuglingspflege kommen.
Allerdings betonen die Autorinnen, dass eine Anhebung der Stundenzahl auf 100 wün-
schenswert wäre; der Entwurf des BDH für eine neue Ausbildungs- und Prüfungsverordnung
von 1996 greift diesen Vorschlag auf.19

An allen 46 Hebammenschulen wird das Fach Kinderheilkunde von einem Kinderarzt (einer
Kinderärztin) unterrichtet, an 7 Schulen übernehmen auch die Lehrerinnen für Hebammen-
wesen Teile des Unterrichts.

Bzgl. der Aufteilung der Fächer unter den Lehrenden veranschaulicht Tabelle 5 sehr deutlich
die unterschiedlichen Rahmenbedingungen der Hebammenschulen in Ost und West: Wäh-
rend an den West-Schulen eine große Anzahl sehr verschiedener DozentInnen eingesetzt
wird, besteht das LehrInnenkollegium an den Medizinischen Berufsfachschulen der neuen
Bundesländer in erster Linie aus Diplom-MedizinpädagogInnen.20

18 Lehrpläne für die Berufsfachschule für Hebammen (1993): 1.
19 „BDH-Curriculum“ (BDH 1990a): 305f; Entwurf für eine neue Ausbildungs- und Prüfungsverord-

nung (BDH 1996c: 10, 15); siehe auch Abschnitt 5.4.3.
20 Auf die Frage, wer festlegt, welche Lehrkraft welche Fächer unterrichtet, gaben 23 der 41 West-

Schulen an, hierfür sei die Schulleitung zuständig, an 15 Schulen wird die Fächeraufteilung vom
Kollegium der Lehrerinnen für Hebammenwesen gemeinsam bestimmt, an 3 Schulen ist dies Auf-



54

Die Hebammen unter diesen Diplom-MedizinpädagogInnen unterrichten unterschiedlich viele
Fächer selbst: an einer Schule nur 6, an einer anderen 20 der insgesamt 25 Fächer. Bei den
Lehrerinnen für Hebammenwesen an den West-Schulen reicht die Spanne der selbst unter-
richteten Fächer von 3 bis 19 (Tabelle 8). Vor allem an Schulen mit größeren Kollegien (drei
und mehr Lehrerinnen für Hebammenwesen) unterrichten die Hebammenlehrerinnen viele
Fächer selbst, während an den meisten Schulen mit nur einer oder zwei Hebammenlehrerin-
nen viel Unterricht an andere Lehrkräfte abgegeben wird, weil dort die einzelne Lehrerin je-
weils für alle Bereiche der Schule zuständig ist (Unterricht, Praxisanleitung, Organisation,
Schülerinnen-Examen usw.).21

Tabelle 8: Theoretischer Unterricht durch Lehrerinnen
für Hebammenwesen

(n = 46 Schulen)

Anzahl Unterrichtsfächer,
die von LfH selbst oder teil-
weise unterrichtet werden

Schulen
West

Schulen
Ost

Gesamt

3 Fächer 1 - 1
6 bis 8 Fächer 4 3 7
9 und 10 Fächer 11 - 11

11 und 12 Fächer 6 - 6
13 und 14 Fächer 7 - 7
15 und 16 Fächer 9 1 10
18 bis 20 Fächer 3 1 4
Gesamt 41 5 46

Quelle: Fragebogen-Frage 3.1

Betrachtet man nicht nur die Anzahl der von den Lehrerinnen für Hebammenwesen unterrich-
teten Fächer, sondern die von ihnen für Unterricht aufgewendete Arbeitszeit, so tritt ein deut-
licher Ost-West-Unterschied hervor: Der durchschnittliche Anteil von Unterricht an der Wo-
chenarbeitszeit beträgt nach den eigenen Schätzungen der Lehrerinnen im Westen 21%, bei
ihren Kolleginnen im Osten jedoch 46%.22 Hierbei ist allerdings zu beachten, dass die Lehre-
rinnen für Hebammenwesen im Osten mit dem normalen Stundendeputat von Berufschulleh-
rerinnen (bei voller Stelle über 20 Wochenstunden) bei den Medizinischen Berufsfachschu-
len angestellt sind, diese jedoch nicht ausschließlich in der Hebammenschule unterrichten.
Das Aufgabenprofil der Lehrerinnen für Hebammenwesen an den West-Schulen ist dagegen
weniger klar definiert; hier gaben etliche Lehrerinnen im Fragebogen an, nur 4 oder 6 Stun-
den pro Woche zu unterrichten und sehr viel Zeit auf die Organisation des Schulbetriebs zu
verwenden.23

Wie aus Tabelle 5a hervorgeht, werden die im Wesentlichen aus Diplom-Medizinpädago-
gInnen zusammengesetzten Ost-Kollegien durch Diplom-LehrerInnen und einige wenige
andere Fachleute ergänzt. Nur in den Fächern „Spezielle Krankheitslehre“ und „Menschliche
Fortpflanzung, Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett“ dominiert der ärztliche Unterricht,
der auch selten ausfällt (siehe Tabelle 9). Medizinische Grundlagen wie Anatomie und Phy-
siologie oder „Allgemeine Krankheitslehre“ werden dort von den Diplom-

gabe der Aufsichtsbehörde. An den 5 Ost-Schulen entscheidet immer die Fachrichtungsleitung, al-
so die leitende Lehrerin für Hebammenwesen, über die Fächeraufteilung, davon an 2 Schulen ge-
meinsam mit der Gesamtschulleitung. Quelle: Fragebogen-Frage 3.2

21 Quelle: Fragebogen-Fragen 1.8 und 3.; LfH-Zusatzfragebogen S. 1 (Tätigkeitsprofil).
22 Quelle: LfH-Zusatzfragebogen S. 1
23 Quelle: LfH-Zusatzfragebogen S. 1; Tabellen mit Erläuterung zum Tätigkeitsprofil der Lehrerinnen

für Hebammenwesen siehe Anhang (Tabelle 29 bis 34).



55

MedizinpädagogInnen selbst unterrichtet, die im Rahmen ihres Studiums für diese Fächer
ausdrücklich ausgebildet werden. In der DDR mussten sich im Übrigen auch ÄrztInnen, die
als DozentInnen an Medizinischen Berufsfachschulen tätig sein wollten, pädagogisch qualifi-
zieren; es handelte sich hierbei um berufsbegleitende Studiengänge an Technischen Hoch-
schulen. Von dieser Regelung profitieren die Berufsfachschulen nach Angaben von dortigen
Schulleitern auch weiterhin, weil immer noch ein guter Teil ihrer ärztlichen DozentInnen über
diese pädagogische Zusatzqualifikation verfügt.

An den 41 Hebammenschulen der alten Bundesländer (siehe Tabelle 5b) stellt sich die Si-
tuation vollkommen anders dar. Zunächst fällt der hohe Anteil an ärztlichem Unterricht auf.
ÄrztInnen sind hier in fast allen Fächern vertreten; eine pädagogische Qualifikation wird von
ihnen nicht erwartet. Zudem beklagen die Schulen den häufigen Ausfall von ärztlichem Un-
terricht. Obwohl der Stundenplan in der Regel schon am Terminkalender der ärztlichen Do-
zentInnen ausgerichtet wird, lässt sich dieses Problem bei MedizinerInnen offenbar nicht in
den Griff bekommen, wenn sie – wie dies meist der Fall ist – ihre eigene berufliche Tätigkeit
in der Klinik für den Hebammenunterricht unterbrechen müssen. In den Interviews mit den
Lehrerinnen für Hebammenwesen wurde deutlich, dass die Zuverlässigkeit und das Unter-
richts-Engagement der ÄrztInnen auch wesentlich mit der Einstellung der Chefärzte und der
Schulträger zu der Hebammenausbildung zusammenhängen. Das heißt, dass die Häufigkeit
des ärztlichen Unterrichtsausfalls auch davon abhängt, welche Wichtigkeit der leitende Arzt
dem Hebammenunterricht einräumt und welche finanziellen und personellen Mittel der Klinik-
träger für die Ausbildung zur Verfügung stellt. Wie die Tabelle 9 zeigt, gibt es einen Zusam-
menhang zwischen Unterrichtsausfall und nicht gewährter Freistellung für den Unterricht.
Der Zusammenhang fiel jedoch weniger eindeutig aus als erwartet, insofern es auch bei frei-
gestellten ÄrztInnen in nicht unerheblichem Umfang zu Unterrichtsausfällen kommt, während
es andererseits auch nicht freigestellten MedizinerInnen manchmal möglich zu sein scheint,
ihren Unterricht nahezu regelmäßig abzuhalten, sei es durch ihre eigene Prioritätensetzung
(dass sie sich z.B. wirklich nur in Notfällen im Unterricht „anpiepsen“ lassen), sei es dadurch,
dass der Unterricht von vornherein in eine störungsarme Tageszeit gelegt wurde.

Tabelle 9: Ausfall von ärztlichem Unterricht

(Keine Angaben zum Unterrichtsausfall: 1, hier also n = 45
Keine Angaben zur Freistellung : 2, hier also n = 44)

Ausfall von ärzt-
lichem Unterricht

Schulen
West

Schulen
Ost

Gesamt ÄrztInnen
freigestellt

ÄrztInnen
nicht freigestellt

Häufig 16 1 17 5 12
selten 21 2 23 14 8
so gut wie nie 3 2 5 4 1
Gesamt 40 5 45 23 21

Quelle: Fragebogen-Frage 3.7

Neben ÄrztInnen übernehmen auch Pflegekräfte einen nicht unerheblichen Anteil des Unter-
richts an Hebammenschulen in den alten Bundesländern (siehe Tabelle 5b). Dies Ergebnis
überraschte insofern, als viele Hebammenlehrerinnen im Gespräch immer wieder eine klare
Trennung von Pflege und Hebammenwesen anmahnten und erhebliche Befürchtungen bzgl.
einer Vereinnahmung von Hebammenschulen durch Pflegeschulen formulierten. In der Praxis
wird dennoch häufig auf Unterrichtskräfte aus dem Bereich der Pflege zurückgegriffen, und dies
nicht nur für das Fach Krankenpflege, sondern auch für etliche andere Fächer. In diesem Zu-
sammenhang wurde allerdings auch von einigen Lehrerinnen für Hebammenwesen sowie ei-
nem im Team mit Hebammen arbeitenden Lehrer für Pflegeberufe ausdrücklich von konstrukti-
ver Zusammenarbeit zwischen Hebammen- und PflegelehrerInnen, von einer gegenseitigen
Achtung der unterschiedlichen Fachgebiete und von wechselseitigen Lernprozessen berichtet.
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Die schriftliche Befragung hatte ergeben, dass an 8 Hebammenschulen im Westen LehrerInnen
für Pflegeberufe fest im Team der Hebammenlehrerinnen mitarbeiten.24 Schulzentren gaben
darüber hinaus an, dass festangestellte LehrerInnen der Gesamteinrichtung regelmäßig
auch bei ihnen unterrichten; hierbei handelt es sich sowohl um Lehrerinnen für Pflegeberufe
als auch um ÄrztInnen und andere FachlehrerInnen.25

Des weiteren fällt bei den Schulen im Westen die hohe Anzahl und breite berufliche Fäche-
rung der nebenamtlichen DozentInnen auf. Diese starke Aufsplitterung der Fächer unter eine
Vielzahl von Lehrkräften verweist – wie Lehrerinnen im Interview betonten - zum einen dar-
auf, dass viele Schulen sorgfältig nach SpezialistInnen für das jeweilige Fach suchen; zum
anderen verbergen sich hinter der Vielfalt aber auch Schwierigkeiten, passende DozentInnen
zu finden, sowie eine erhebliche Diskontinuität in einem solchen von nebenamtlichen Dozen-
tInnen geprägten Kollegium und ein hoher organisatorischer Aufwand für die Lehrerinnen für
Hebammenwesen.

Die Anzahl der nebenamtlichen DozentInnen pro einzelner Schule differiert zwischen den
Schulen erheblich, wie Tabelle 10 verdeutlicht; sie bewegt sich zwischen den Extremen 3
und 40 DozentInnen. Bei dreiviertel der West-Schulen liegt die Anzahl der nebenamtlichen
DozentInnen zwischen 10 und 25. Die Hebammenschulen in den neuen Bundesländern
kommen in der Mehrzahl mit weniger als 5 nebenamtlichen DozentInnen aus.

Tabelle 10: Nebenamtliche DozentInnen an Hebammenschulen

(keine Angaben: 4, n = 42 Schulen)

DozentInnen
Anzahl

Schulen
West

Schulen
Ost

Gesamt

3 - 5 1 4 5
6 - 10 5 - 5

11 – 15 7 1 8
16 – 20 13 - 13
21 – 25 7 - 7
26 – 30 2 - 2
31 – 35 - - -
36 – 40 2 - 2
Gesamt 37 5 42

Quelle: Fragebogen-Frage 1.10

Die nebenamtlichen DozentInnen erhalten in der Regel ein Honorar; wenn sie jedoch Ange-
stellte des Krankenhauses sind, ist es an einigen Häusern üblich, dass sie lediglich für den
Unterricht freigestellt werden, also keine zusätzliche Vergütung erhalten.

Auf die Frage, ob es Schwierigkeiten bei der DozentInnensuche gebe, antworteten 27 der 46
Schulen mit „ja“. Drei Begründungen standen hierbei im Vordergrund: zu geringe Vergütung,
Unvereinbarkeit zwischen Hauptberuf und nebenamtlicher Lehrtätigkeit (je 10 Nennungen)
und Mangel an qualifizierten und motivierten Lehrkräften (8 Nennungen).26 Die Schulen be-

24 An 6 Schulen besetzten diese Pflegelehrerinnen vakante Hebammenlehrerinnen-Stellen, an 2 Stel-
len waren sie sogar zusätzlich angestellt. Quelle: Fragebogen-Frage 1.8 und 1.9
(s. Anhang Abbildung 9)

25 Quelle: Fragebogen-Frage 1.9
26 Quelle: Fragebogen-Frage 1.11

27 Schulen antworteten mit „ja“, 17 mit „nein“, 2 machten keine Angaben.
Außerdem gab es noch eine Reihe von Einzelnennungen, die sich z.B. auf Schwierigkeiten bei der
DozentInnensuche für bestimmte Fächer oder auf die Verwaltung oder auf die fehlende Kirchenzu-
gehörigkeit von DozentInnen im Fall eines kirchlichen Trägers bezogen.
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finden sich in sehr unterschiedlichen Ausgangspositionen bzgl. der DozentInnenauswahl.
Während manche Schulen die Auswahl zwischen mehreren BewerberInnen haben (z.B.
durch die Nähe zu einer Universität), haben andere Schulen Probleme, überhaupt für jedes
Fach eine Lehrkraft zu bekommen. Aus den Interviews wurde außerdem deutlich, dass an
den einzelnen Schulen (im positiven wie im negativen Sinne) gewachsene Strukturen vorlie-
gen, dass die Lehrerinnen für Hebammenwesen ihren eigenen Aufgabenbereich auch unter-
schiedlich definieren und dass die einzelnen Lehrerinnen sich selbst für die verschiedenen
Fächer unterschiedlich gut qualifiziert fühlen. So kann die Abgabe eines Fachs in einem Fall
vielleicht die seit Jahren bewährte Idealbesetzung, in einem anderen Fall eine Verlegenheits-
lösung darstellen.27

4.1.2.2 Gesamtkonzeption der theoretischen Ausbildung, Unterrichtsformen
und Unterrichtsqualität, Lehrbücher

Da in der fachöffentlichen Diskussion die Unverbundenheit der verschiedenen Unterrichtsfä-
cher immer wieder kritisiert wird, wurden in die Schulbefragung Fragen aufgenommen, die
darauf abzielten, auszuloten, inwieweit an den einzelnen Schulen eine Gesamtkonzeption
der theoretischen Ausbildung besteht.

Zunächst wurde danach gefragt, ob die Lehrerinnen für Hebammenwesen an der Schule die
Fächer unter sich aufgeteilt haben oder ob sie nach dem Kursleiterinnen-System arbeiten.
Von den 39 Schulen, an denen mehr als eine Lehrerin arbeitet, haben 25 Schulen (also zwei
Drittel) eine feste Kursleitung pro Kurs, an 14 Schulen gibt es keine solchen Klassenlehrerin-
nen. 17 von den 25 Schulen mit Kursleitungssystem haben die Unterrichte so organisiert,
dass die Kursleiterin einen Teil der Fächer selbst unterrichtet, einen anderen Teil an Kolle-
ginnen abgibt. Das heißt, hier findet - wie auch bei den Schulen ohne Kursleitung - eine Ar-
beitsteilung der Lehrerinnen dahingehend statt, dass sich die einzelnen Lehrerinnen bzgl.
des Unterrichts auf Teilgebiete spezialisieren, was nach ihren eigenen Aussagen den Vorteil
hat, dass sie ihr eigenes diesbezügliches Fachwissen eher auf dem neuesten Stand halten
können als wenn sie alle Fächer unterrichten. Bei den übrigen 8 Schulen ist die Klassenleh-
rerin allein für den Unterricht in ihrem Kurs zuständig, ebenso bei den 7 Schulen mit nur ei-
ner Lehrerin für Hebammenwesen.28

Auf die Frage, in welcher Weise sich die hauptamtlichen Lehrkräfte, also in erster Linie die
Lehrerinnen für Hebammenwesen, aber auch die festangestellten Pflegelehrerinnen und die
Diplom-MedizinpädagogInnen an den Ost-Schulen untereinander in Bezug auf den Lehrplan
abstimmen, antwortete die überwiegende Mehrzahl der Schulen (nämlich 30 der 39 Schulen
mit mehr als einer Lehrerin für Hebammenwesen), Abstimmungen erfolgten eher informell,
nach Bedarf. Fünf Schulen hielten Abstimmungen nicht für erforderlich, weil die Unterrichts-
fächer klar voneinander abgegrenzt seien. Nur acht Schulen gaben an, dass sie regelmäßige
Konferenzen abhalten (wöchentlich, 14tägig, jährlich). Offen blieb an dieser Stelle jedoch,
inwieweit die befragten Lehrerinnenkollegien Zusammenkünfte der Lehrerinnen für Hebam-
menwesen auch unterschiedlich benennen: Was für die einen nur ein „informelles Treffen“
ist, bezeichnen die anderen vielleicht schon als „Konferenz“, oder umgekehrt. Dennoch fällt
auf, dass institutionalisierte Abstimmungsmodalitäten nicht die Regel sind.29

Eine direkte Kommunikation aller Lehrkräfte über die Lerninhalte der theoretischen Ausbil-
dung existiert an den meisten Schulen nicht. Eine Koordination der Inhalte erfolgt aus-
schließlich über die zuständigen Lehrerinnen für Hebammenwesen. Die meisten der zu die-
sem Punkt auch mündlich befragten Lehrerinnen für Hebammenwesen erklärten, dass sie es
sich überhaupt nicht vorstellen könnten, dass sich nebenamtliche DozentInnen zu Lehrplan-
Konferenzen oder Ähnlichem bereit finden könnten. Sie hätten oft schon Mühe genug, die

27 Um die DozentInnenauswahl nicht in dieser Weise dem Zufall zu überlassen, wurde vom Bayeri-
schen Kultusministerium ein Verfahren festgelegt, das die Erprobung, Beurteilung und abschlie-
ßende Genehmigung von DozentInnen verlangt. (Interviewaussage)

28 Quelle: Fragebogen-Frage 1.8 und 3.4
29 Quelle: Fragebogen-Frage 3.5
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Gesamt-Unterrichtsplanung für die dreijährige Ausbildung überhaupt im Einklang mit den
Terminwünschen der nebenamtlichen DozentInnen und der ÄrztInnen so zu bewerkstelligen,
dass die verschiedenen Lerninhalte zum passenden Zeitpunkt vermittelt würden. Oft gelinge
dies auch nicht, und im Puzzle der Stundenplangestaltung gingen sogar manchmal Stunden
einzelner Fächer „verloren“, z.B. durch häufige Terminänderungen. Die schriftliche Befra-
gung ergab allerdings auch, dass sich zumindest an sechs Schulen die nebenamtlichen Do-
zentInnen auch untereinander absprechen und dass drei Schulen jährliche Gesamtkonferen-
zen abhalten.30

Die meisten Lehrerinnen für Hebammenwesen informieren neue DozentInnen anhand des
„BDH-Curriculums“ oder des bayrischen Lehrplans und durch Unterlagen von VorgängerIn-
nen über die zu vermittelnden Inhalte. Auf die Gestaltung des Unterrichtes wird kein Einfluss
genommen. Die Lehrerinnen für Hebammenwesen versuchen jedoch zumeist über Klassen-
bucheinträge und vor allem über die Berichte der Schülerinnen die Unterrichtsqualitäten der
Lehrkräfte einzuschätzen, manche Lehrerinnen verschaffen sich auch einen eigenen Ein-
druck durch Unterrichtshospitationen. Einzelne Lehrerinnen für Hebammenwesen berichteten,
dass sie den Unterricht von manchen ÄrztInnen oder nebenamtlichen DozentInnen in eigenen
Unterrichtsstunden „nacharbeiten“ müssten, wenn z.B. die gewünschte Ausrichtung auf den
Hebammenberuf fehlte.

Aber auch von Honorar-Lehrkräften selbst wurden im Interview Klagen vorgetragen: So be-
richtete z.B. eine Psychologie- und Soziologie-Dozentin, sie habe auch auf wiederholtes
Nachfragen hin von der Schulleitung keine Vorgaben erhalten, welche psychologischen oder
soziologischen Lerninhalte im Rahmen der Hebammenausbildung erwartet würden, sondern
vielmehr den Hinweis, sie könne unterrichten, was sie selbst für richtig hielte oder solle die
Schülerinnen fragen. Diese wünschten sich dann von ihr vor allem Supervision, wofür die
Dozentin als Soziologin jedoch gar nicht die richtige Ansprechpartnerin war. Für diese – wie
auch für andere „Nebenfach-DozentInnen“ – spiegelt sich die Beliebigkeit der konkreten
Lerninhalte dieser Fächer außerdem darin wieder, dass ihr Fach an vielen Schulen ohne
Leistungskontrolle abgeschlossen wird.

In vielen Interviews mit Schülerinnen wurde geschildert, dass gerade im 1. Ausbildungsjahr
schwer zu durchschauen sei, wie die vielen Fächer und Themen zusammengehören. Für
manche ist dieser "Rundumschlag" belastend, weil der Stellenwert eines Themas oder eines
Fachs für sie schwer einzuschätzen ist. Schülerinnen äußerten Verunsicherung darüber,
dass es in vielen Fächern keine Leistungskontrollen gäbe, so müssten sie selbst entschei-
den, was sie vertiefen wollten und was ihnen wichtig sei. Einige Schülerinnen kritisierten,
dass im 1. Ausbildungsjahr zu viele Allgemeinfächer und zu wenig geburtshilfliche Themen
vermittelt würden. Manche Themen würden insofern zu spät behandelt, als das Wissen be-
reits in den ersten Praxiseinsätzen gebraucht werde (als Beispiele wurden genannt: vaginale
Untersuchungen, CTG, Physiologie).

Hebammenschülerinnen nannten vor allem drei Kriterien, die für sie die Qualität des Unter-
richtes nebenamtlicher DozentInnen bestimmen: Praxisbezug, Vermittlung des Stoffes und
ganz allgemein „das Niveau“. Einige Fächer fielen als unbeliebt auf und wurden im Sinne der
o.g. Kriterien häufiger negativ beurteilt als andere. Dabei handelte es sich um die Fächer
Chemie, Physik, Sprache und Schrifttum sowie Berufs-, Gesetzes- und Staatsbürgerkunde.
Aber auch bzgl. dieser Fächer wurden positive Gegenbeispiele formuliert, wenn z.B. im Phy-
sikunterricht die Wirkung von Wärmetherapie oder Wickeln oder die Funktionsweise des
Wehen- und Herztonschreibers (CTG) oder des Ultraschallgeräts behandelt werden. Das
heißt, für die Schülerinnen ist der Bezug des Unterrichtsstoffs zum Hebammenberuf ent-
scheidend, eine Qualitätsanforderung, die von den interviewten Lehrerinnen einhellig geteilt
wurde und die sich eigentlich auch in der Feingliederung der „Curricula“ widerspiegelt, nur
offensichtlich in der Realität nicht immer eingelöst wird.

30 Quelle: Fragebogen-Frage 3.6
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Die außerdem häufig formulierte Kritik der Schülerinnen an der fehlenden Verbindung der
Lerninhalte untereinander verweist auf die Diskussion um andere Formen der Wissensver-
mittlung, auf die Aufteilung des Lernstoffs in Lernfelder und auf das Prinzip des problemori-
entierten Lernens (vgl. u.a. Monney Hunkeler 1996a, Schewior-Popp 1998, Glen/Wilkie
2001). Unter den gegebenen Strukturen an den Hebammenschulen (Fächeraufteilung, Do-
zentInnenverträge usw.) lassen sich solche Lernformen jedoch nur schwer realisieren, davon
abgesehen, dass die Lehrerinnen für Hebammenwesen selbst dafür in der Regel nicht aus-
gebildet sind.

Viele der befragten Lehrerinnen versuchen dennoch auch innerhalb der bestehenden Aus-
bildungsstrukturen dem klassischen Frontalunterricht - meist schon erweitert um Diskussio-
nen, Referate und Gruppenarbeit - andere Unterrichtsformen entgegenzusetzen. An einer
Schule wird z.B. an der Entwicklung eines "Bausteinsystems" gearbeitet, das Themen- und
LehrerInnen-übergreifend an das projektorientierte Lernen angelehnt ist. Der Unterricht soll
soweit wie möglich vernetzt werden, d.h. auch mit den nebenamtlichen DozentInnen werden
die Inhalte abgestimmt. Das Ziel besteht zum einen darin, für die Schülerinnen Lernzusam-
menhänge herzustellen und zum anderen in der Unterrichtsform lebendig zu sein und Initiati-
ven von Schülerinnen und DozentInnen einbeziehen zu können. An einer anderen Schule
hat eine Lehrerin im Rahmen einer Projektwoche eine neue Unterrichtsform erfolgreich er-
probt, die sie jetzt immer anwendet: Fast jeder Themenkomplex wird mittels eines Fallbei-
spieles eingeführt, die Schülerinnen sammeln dazu Ideen und tragen bereits vorliegendes
Wissen aus ihren praktischen Einsätzen zusammen, und am Ende füllt die Lehrerinnen die
restlichen Wissenslücken. Manchmal erarbeiten sich die Hebammenschülerinnen auch
Themen selbständig mit Hilfe von Literatur, oder es gibt einzelne Schülerinnen in der Klasse,
die über bestimmte Wissensbestände oder Erfahrungen schon verfügen, so dass auch ein
Wissensaustausch innerhalb des Kurses stattfinden kann. Der hohe Zeitaufwand dieses
Vorgehens wird nach Einschätzung der betreffenden Lehrerin durch einen großen Lerneffekt
ausgeglichen. Weiterhin ist an dieser Schule Gruppenunterricht institutionalisiert worden, und
zwar versammeln sich alle vier Lehrerinnen für Hebammenwesen an einem Tag der Woche
zum gemeinsamen Unterricht, so dass vier Kleingruppen durch je eine Lehrerin betreut wer-
den können.

Auch an den meisten anderen Schulen wird versucht, Projektunterricht in irgendeiner Form
anzubieten, wobei aus den Antwortformulierungen der schriftlichen Befragung und aus den
Interviews mit den Lehrerinnen hervorging, dass keine einheitliche Definition von Projektun-
terricht besteht. Während für die einen jeder Unterricht, der vom Frontalunterricht abweicht,
Projektunterricht ist, definieren andere nur als Projektunterricht, wenn z.B. über mehrere Ta-
ge unter Einbeziehung verschiedener Lehrkräfte und mit unterschiedlichen Methoden an
einem bestimmten Thema gearbeitet wird. Als Themenbeispiele für Projekttage oder -
wochen wurden genannt: Geburtsvorbereitung, Wochenbettbetreuung, Stillen, Forschung,
Sterbebegleitung, Kommunikation und viele andere mehr. Projektarbeit nimmt nicht selten
einen weitaus größeren Umfang ein als die dafür zunächst eingeplanten Unterrichtsstunden,
z.B. wenn die Schülerinnen eines Kurses eine Forschungsarbeit in Angriff nehmen.31

Vier Schulen gaben den Hinweis, dass die Hebammenschülerinnen selbst die Themen der
Projekttage oder -wochen bestimmen könnten; dies kann allerdings auch bei weiteren Schu-
len der Fall sein, die dies nicht ausdrücklich vermerkt haben. Eine Schule betonte, dass es
zum pädagogischen Konzept der Projektwoche gehöre, dass sie von den Schülerinnen allein

31 Im einzelnen wurden folgende Themen genannt (z.T. Mehrfachnennungen): 12 mal Geburtsvorbe-
reitung, je 7 mal Wochenbettbetreuung und Forschung, je 4 mal Stillen und Freiberuflichkeit, je 3
mal Alternativen in der Geburtshilfe, Säuglingspflege, Gesundheitserziehung, Sterben, Kommuni-
kation, je 2 mal Rückbildung, Ernährung, Ethik, Supervision, EDV und je 1 mal Impfen, Episioto-
mie, Genogramm, Qualitätssicherung im Kreißsaal, Hexenseminar. Quelle: Fragebogen-Frage 3.8
Durch die Interviews wurde diese Themenaufzählung noch durch anschauliche Beispiele ergänzt,
z.B. führte ein Kurs an einer Schule eine Studie (mit eigener Umfrage an 2 Kliniken) zur Nabelpfle-
ge durch, mit dem Ergebnis, dass die diesbezüglichen Klinikstandards entsprechend den Ergeb-
nissen der Studie verändert wurden.
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vorbereitet und organisiert würde, mit dem Ziel, die Organisations- und Planungsfähigkeiten
der Schülerinnen zu schulen.

Im bayrischen Lehrplan ist ausdrücklich eine bestimmte Projektarbeit vorgesehen; sie trägt
den Titel „Erstellen einer Dokumentation zur Tätigkeit der freiberuflichen Hebamme in der
Vor- und Nachsorge“. Im Lehrplan heißt es hierzu: „Durch fächerübergreifenden, handlungs-
orientierten Unterricht erwerben die Schülerinnen für den Hebammenberuf wesentliche
Schlüsselqualifikationen: Selbständiges Planen und kooperatives Arbeiten im Team werden
geübt, die Kommunikationsfähigkeit und die Bereitschaft, Verantwortung zu übernehmen,
werden gefördert.“32 Die Schülerinnen müssen eine Arbeitsmappe zur freiberuflichen He-
bammentätigkeit entwerfen, die sie selbst in der Praxis überprüfen und die im anschließen-
den Unterricht modifiziert wird. Dieser Projektunterricht umfasst insgesamt 28 Stunden und
ist aus folgenden Fächern zusammengesetzt: Berufs-, Gesetzes- und Staatsbürgerkunde,
Schwangerenbetreuung, Wochen-, Neugeborenen- und Säuglingspflege, Organisation und
Dokumentation. Im Curriculum wird ausdrücklich darauf hingewiesen, dass die Erarbeitung
bestimmter Inhalte im Projekt eine intensive Absprache zwischen den Lehrkräften der ent-
sprechenden Fächer notwendig mache.33

Insgesamt gaben 33 Schulen an, Projektunterrichte durchzuführen34. Von den 11 Schulen,
die keinen Projektunterricht abhalten, gaben nur zwei an, dass sie auch kein Interesse an
dieser Unterrichtsform hätten. Die anderen, darunter auch zwei bayrische Schulen, nannten
als unüberwindliche Umsetzungsprobleme organisatorische Hürden, Zeitmangel, fehlendes
Interesse/Kooperationsbereitschaft auf DozentInnenseite sowie mangelnde Qualifikation der
Lehrkräfte. Diese Schwierigkeiten wurden im Übrigen auch von denen, die Projektunterricht
in irgendeiner Form verwirklichen, als Grund dafür angegeben, dass dieser Lehr- und Lern-
form unter den derzeitigen Ausbildungsbedingungen enge Grenzen gesetzt sind.

Die verschiedenen methodischen Ansätze im Unterricht spiegeln sich auch in einem unter-
schiedlichen Umgang mit der Fachliteratur wider. In Anatomie, Physiologie, Gynäkologie und
Geburtshilfe wird an allen Schulen nach medizinischen Lehrbüchern gearbeitet. Zum Zeit-
punkt der Schulbefragung 1996 hatten in Bezug auf die Geburtshilfe zwei von Gynäkologen
geschriebene Lehrbücher die meiste Verbreitung: das „Hebammenlehrbuch“ von Martius
(1999: 7. Auflage) und „Praktische Geburtshilfe“ von Dudenhausen und Pschyrembel (1994:
18. Auflage). Eine Reihe von Hebammenlehrerinnen betonte außerdem im Interview, sie
ließen die Schülerinnen nicht nur nach einem einzigen Hebammenlehrbuch, sondern vielfach
zusätzlich mit selbst erstellten Arbeitsblättern und mit Fotokopien aus anderen, z.B. engli-
schen Fachbüchern arbeiten. Darüber hinaus verwenden die Schulen auch weitere Bücher
aus den Bereichen Kinderheilkunde, Krankenpflege, Berufskunde, zum CTG usw., die (je
nach Bundesland) im Rahmen der Lernmittelfreiheit angeschafft werden oder die sie den
Schülerinnen zur Anschaffung empfehlen. Es existieren jedoch (außer in Bayern) keine be-
hördlichen Auflagen in Bezug auf die Lehrbücher.

Seit 1996 haben sich allerdings einschneidende Veränderungen auf dem Sektor der He-
bammen-Lehrbücher vollzogen, weshalb die seinerzeit gemachten Aussagen zum Grad der
Verbreitung bestimmter Bücher (Zoege 1997: 32f) als weitgehend überholt zu betrachten
sind. Im Jahr 1995 erschienen fast zeitgleich zwei von Hebammen verfasste Hebammen-
Lehrbücher („Das Hebammenbuch“ von Mändle et al. und die „Hebammenkunde“ von Geist
et al.), die mittlerweile beide in zweiter Auflage vorliegen und die nach Aussagen von Lehre-
rinnen inzwischen von allen Schulen benutzt werden. Es handelt sich bei beiden Büchern um
eine breite und anschauliche Darstellung hebammenrelevanten Fachwissens, das die Ge-
burtsmedizin einbezieht, aber nicht in den Vordergrund stellt. 1998 erschien zudem das eng-
lischsprachige Handbuch „A Guide to Effective Care in Pregnancy and Childbirth“ (Enkin et
al. 1995) in deutscher Sprache unter dem Titel „Effektive Betreuung während Schwanger-
schaft und Geburt“, herausgegeben von der Hebamme Mechthild Groß und dem Gynäkolo-

32 Lehrpläne für die Berufsfachschule für Hebammen (1993): 34.
33 Lehrpläne für die Berufsfachschule für Hebammen (1993): 21.
34 Fragebogen-Frage 3.8: ja: 33; nein: 11; keine Angaben: 2
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gen Joachim Dudenhausen. Dieses Werk stellt eine Systematisierung aller zum damaligen
Zeitpunkt vorhandenen kontrollierten geburtshilflichen Studien dar. Ohne explizit Lehrbuch
für die Ausbildung zu sein, eröffnet es den Schulen neue Möglichkeiten, die Hebammen-
schülerinnen an forschungsgestütztes Handeln heranzuführen.35

Tabelle 11: Ausstattung der Bibliotheken 1996 mit weiterführender Literatur
zu Themenbereichen der Hebammenhilfe

(n = 41 Schulen, Mehrfachnennungen)

Literatur zu folgenden Themen Anzahl
Schwangerenbetreuung und Vorsorge 37
Wochenbett 39
Geburtsvorbereitung/Gestaltung von Kursen 37
Rückbildungsgymnastik 36
Außerklinische Geburtshilfe 26
Alternative Geburtshilfe 29
Stillen 39
Allergien 21
Naturheilverfahren, Massagen, Zilgrei etc. 33
Homöopathie 33
Umgang mit Tod und Sterben/verwaiste Eltern 39
Gesprächsführung/Kommunikation 30
Gesundheitsförderung/Gesundheitserziehung 33
Soziologie/Psychologie 37
Berufspolitik/Berufskunde 35
Betriebswirtschaft/Buchführung 13

Quelle: Fragebogen-Frage 2.5

Zusätzlich zu den Hebammenlehrbüchern im engeren Sinn und den weiteren im Unterricht
verwendeten Fachbüchern verfügen die meisten der befragten Schulen (41 von 46) über
eine eigene, oft jedoch recht kleine Bibliothek; Tabelle 11 veranschaulicht die Themenberei-
che, zu denen zum Zeitpunkt der Schulbefragung in diesen Bibliotheken Bücher vorhanden
waren.

Ein Drittel der Schulen verfügte über weiterführende Literatur zu allen hier aufgeführten
Themen (mit Ausnahme des Themas Betriebswirtschaft/Buchführung), an einem weiteren
Drittel stand den Schülerinnen zu bestimmten Themen (nämlich alternative und außerklini-
sche Geburtshilfe, Kommunikation und Allergien) keinerlei Literatur zur Verfügung. Fast ein
Fünftel der Schulen hielt nicht einmal über die Lehrbücher hinausgehende Literatur zu den
Themen Schwangerschaft, Wochenbett, Geburtsvorbereitung und Stillen vor.

Auch der Zugang zu Fachzeitschriften war an den befragten Schulen sehr unterschiedlich:
fast alle verfügten über Abonnements der beiden 1996 auf dem Markt befindlichen Hebam-
menzeitschriften und über eine Pflege-Fachzeitschrift. Weitere Fachzeitschriften wurden nur
vereinzelt genannt.36 Auffällig war außerdem, dass etliche Schülerinnen im Interview anga-

35 Über den Grad der Verbreitung dieses Buchs an den Hebammenschulen kann hier keine Aussage
getroffen werden. Aus Gesprächen mit Lehrerinnen für Hebammenwesen wurde jedoch deutlich,
dass sein Erscheinen in deutscher Sprache sehr positiv aufgenommen wurde. Wie viele Schulen
darüber hinaus mittlerweile sogar mit der vierteljährlich erscheinenden Aktualisierung („Cochrane
Pregenancy and Childbirth Database“) arbeiten, ist ebenso unbekannt. 1996 war dies eine einzige
Schule (Quelle: Fragebogen-Frage 2.7).

36 Nur einer Schule standen keinerlei Fachzeitschriften zur Verfügung, alle anderen Schulen hatten
z.T. mehrere Zeitschriften abonniert, dabei wurden genannt (Mehrfachnennungen): Deutsche He-
bammenzeitschrift (41), Die Hebamme (36), BfHD-Info (2), Fachzeitschriften für Pflege und Pflege-
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ben, von den an ihrer Schule abonnierten Zeitschriften nichts zu wissen. An anderen Schu-
len wiederum wurden Schülerinnen ausdrücklich an die Fachzeitschriften-Lektüre und auch
an den Umgang mit wissenschaftlichen Bibliotheken herangeführt.

Einige der 1996 befragten Lehrerinnen für Hebammenwesen bezeichneten es als sehr wich-
tig, dass sich Schülerinnen selbständig mit Literatur befassen, sei es um Unterrichtsstoff
nachzuarbeiten, sei es um sich mit Themen zu beschäftigen, die im Unterricht nicht oder zu
kurz behandelt werden. Eine Lehrerin berichtete, dass sie in ihrem Unterricht jede Schülerin
eine Buchbesprechung in Form eines Referates erarbeiten lässt, damit so die eigenständige
Auseinandersetzung mit Fachbüchern geübt wird und gleichzeitig die gesamte Klasse einen
Überblick über das Literaturangebot erhält. Durchweg alle interviewten Lehrerinnen maßen
der Wissensvermittlung über Bücher und der theoretischen Aufarbeitung von praktischen
Erfahrungen eine hohe Bedeutung zu. Die Schülerinnen selbst gehen nach Einschätzung der
Lehrerinnen sehr unterschiedlich mit Literatur um: Manche würden ausschließlich nach ihren
eigenen Unterrichtsmitschriften lernen und nie in eine Bibliothek gehen, andere würden sehr
viel nachlesen und die Lehrerinnen auch mit konträren Auffassungen anderer Quellen kon-
frontieren. Diese Einschätzung des unterschiedlichen Umgangs von Schülerinnen mit dem
Selbststudium spiegelte sich auch in den Schülerinneninterviews wider: Einige Schülerinnen
äußerten, sie würden wenig nachlesen und könnten dem Literaturstudium wenig Nutzen ab-
gewinnen, schließlich sei der Hebammenberuf ein praktischer Beruf. Das Gros der Schüle-
rinnen schätzt die Arbeit mit Büchern jedoch positiv ein. Unter anderem wurde hervorgeho-
ben, dass es sehr hilfreich sei, in der Praxis erlebte Situationen, die im theoretischen Unter-
richt noch nicht behandelt worden seien, nachzuschlagen und somit reflektieren zu können.

4.1.3 Praktische Ausbildung

Die folgende Schilderung der praktischen Ausbildung von Hebammenschülerinnen unterglie-
dert sich in drei Abschnitte: zunächst wird der Rahmen dargestellt, also: an welchen Lernor-
ten wird in welchem Umfang ausgebildet? Daran anschließend wird die praktische Anleitung
von Schülerinnen in der Klinik beschrieben und analysiert und abschließend die Ausbildung
für die ambulante Hebammentätigkeit dargestellt und erörtert.

4.1.3.1 Umfang der praktischen Ausbildung und Lernorte

Wie in Abschnitt 2.1 bereits eingehend beschrieben, sollen Hebammen dazu ausgebildet
werden, Frauen während der Schwangerschaft umfassend zu beraten und fachkundig zu
begleiten, Geburtshilfe zu leisten sowie Frauen und ihre neugeborenen Kinder im Wochen-
bett und darüber hinaus zu betreuen und zu beraten. Hebammen kommen außerdem im
Rahmen von Geburtsvorbereitungs- und Rückbildungsgymnastik-Kursen Aufgaben im Be-
reich der Prävention sowie der Gesundheitsberatung im Sinne der Erwachsenenbildung zu.
Hebammenhilfe wird unabhängig vom Ort geleistet, das heißt die Ausbildung muss dazu
qualifizieren, die genannten Dienstleistungen sowohl in einer Klinik als auch im ambulanten
Versorgungssektor erbringen zu können.

In der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung ist festgeschrieben, wie viele Frauen die He-
bammenschülerinnen im Laufe ihrer Ausbildung selbst (unter Anleitung) betreuen müssen,
das heißt die praktische Ausbildung basiert ausdrücklich auf dem Lernen durch eigenes
Handeln. Im Einzelnen müssen die Auszubildenden bis zur Prüfung folgende Tätigkeiten
nachweisen:37

pädagogik (28), Kinderkrankenpflegefachzeitschriften (7), Medizinfachzeitschriften (4), Dr.med.
Mabuse (4), ausländische Fachpublikationen (je 1 x eine französische, schweizerische und engli-
sche Hebammenzeitschrift, je 1 x MIDIRS, Cochrane- und Oxford-Database) und andere Einzel-
nennungen (AFS-Rundbrief, Firmenzeitschriften, Tageszeitungen, GEO, Eltern-Infos).
Quelle: Fragebogen-Frage 2.7

37 Die folgende Aufzählung stellt eine sprachlich geglättete Zusammenfassung der entsprechenden
Passagen aus Anlage 2 zu § 1 Abs. 1 der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung dar (siehe An-
hang).
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• Beratung Schwangerer mit mindestens 100 Untersuchungen vor der Geburt;

• Überwachung und Pflege von mindestens 40 Gebärenden;

• Selbständige Ausführung von mindestens 30 Entbindungen sowie außerdem Teilnahme
an 20 Entbindungen;38

• Überwachung und Pflege von gefährdeten Schwangeren, Entbindenden, Wöchnerinnen,
insgesamt mindestens 40 Fälle;

• Überwachung, Pflege und Untersuchung von mindestens 100 Wöchnerinnen und gesun-
den Neugeborenen.

Darüber hinaus werden in der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung eine Reihe von Tätig-
keiten und Fertigkeiten aufgezählt, die die Schülerinnen erlernen sollen, für die jedoch kein
zahlenmäßiger Nachweis verlangt wird. So sollen sie z.B. lernen, einen Dammschnitt (Epi-
siotomie) durchzuführen und zu vernähen, und sie sollen aktiv an Beckenendlagen-Geburten
teilnehmen. In allen Phasen der Betreuung von Schwangeren, Müttern und Neugeborenen
sollen sie Komplikationen und Erkrankungen erkennen lernen und mit ÄrztInnen zusammen-
arbeiten. Sie sollen frühgeborene und kranke Neugeborene pflegen und überwachen lernen,
und sie sollen Beratungskompetenzen entwickeln. Hebammenschülerinnen sollen zudem
eine Einführung in die allgemeine und in die chirurgische Pflege erhalten, denn zum einen
benötigen auch gesunde Gebärende und Wöchnerinnen Pflege (im weitesten Sinne), zum
anderen sind Hebammen auch für die Versorgung von kranken, behinderten oder frisch ope-
rierten Frauen sowie für die Pflege von gesunden und kranken Neugeborenen (mit-) zustän-
dig. Hier wird der Überschneidungsbereich zu den Pflegeberufen deutlich.

Die Ausbildungs- und Prüfungsverordnung sieht als Lernort, an dem diese Fertigkeiten er-
lernt werden sollen, ausschließlich das Krankenhaus vor. Die Mindest-Stundenzahl von 3000
Stunden praktischer Ausbildung verteilt sich nach Anlage 2 zu § 1 Abs.1 der HebAPrV auf
folgende Abteilungen:

1440 Stunden Entbindungsabteilung und Schwangerenberatung
480 Stunden Wochenstation
480 Stunden Neugeborenenstation
160 Stunden Kinderklinik
160 Stunden Operative Station (chirurgische Pflege)
160 Stunden Nicht-operative Station (allgemeine Pflege)
120 Stunden Operationssaal

Jede Schülerin muss diese Stundenzahl nachweisen, um zur Prüfung zugelassen zu wer-
den. Da, wie in Abschnitt 4.1.1 erläutert, zwischen der gesetzlich vorgeschriebenen Mindest-
stundenzahl und der tariflichen Arbeitszeit ein Spielraum von mehreren hundert Stunden
besteht, haben die Hebammenschülerinnen die Möglichkeit, durch Fehlzeiten versäumte
Einsätze innerhalb der dreijährigen Ausbildungszeit nachzuholen.

Individuell anfallende Fehlzeiten können jedoch nicht Bestandteil einer Ausbildungsplanung
sein, das heißt die Schulen verplanen ihrerseits die nach der tariflichen Arbeitszeit zur Verfü-
gung stehenden „Spielraum-Stunden“. Hierbei stehen den West-Schulen knapp 600, den

38 Hier liegt der Standard der deutschen Ausbildungs- und Prüfungsverordnung an der unteren Gren-
ze der Europäischen Ausbildungs-Richtlinie. Dort heißt es im Studienprogramm für Hebammen:
„Eigenhändige Durchführung von mindestens 40 Entbindungen durch die Schülerin; kann diese
Zahl nicht erreicht werden, da nicht genug Gebärende zur Verfügung stehen, so kann diese Zahl
auf mindestens 30 gesenkt werden, sofern die Schülerin außerdem an 20 Entbindungen aktiv teil-
nimmt.“ (EU-Ausbildungsrichtlinie 80/155/EWG vom 21.1.1980, Anhang B Abs. 3.; siehe Anhang)
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Ost-Schulen 800 Stunden frei verplanbarer Ausbildungszeit zur Verfügung, abzüglich der
bereits für zusätzlichen Unterricht verbrauchten Stunden.39

Wie die zusätzlichen Praxiseinsätze verteilt werden, ist von Schule zu Schule verschieden,
die eindeutige Priorität liegt jedoch bei zusätzlichen Kreißsaal-Einsätzen. Einige Beispiele
aus den Fragebögen und den Interviews mit den Lehrerinnen für Hebammenwesen sollen
dies veranschaulichen: Eine West-Schule mit 200 zusätzlichen Theoriestunden setzt z.B. die
400 verbleibenden Stunden für 4 Wochen Kreißsaal, 4 Wochen Externat bei einer freiberufli-
chen Hebamme, 1 Woche Klassenfahrt und 1 Woche Sonstiges (z.B. Institutionenbesuche,
Projektwoche o.ä.) ein. Eine andere Schule zieht die Stunden für ihr zweiwöchiges Externat
im Bereich Wochenbettbetreuung von den Wochenstations-Einsätzen ab und verwendet
sämtliche „Spielraum-Stunden“ für den Kreißsaal. Wiederum eine andere Schule schlägt die
Hälfte der Stunden dem Kreißsaal zu und verteilt die restlichen auf Ultraschall-Diagnostik,
Wochen- und Säuglingsstation. Die drei Schulen in den neuen Bundesländern, die diese
Frage beantwortet haben, gaben alle an, dass sie die Kreißsaaleinsätze verlängern, was
auch vor dem Hintergrund zu sehen ist, dass die Kreißsaaleinsätze zu DDR-Zeiten wesent-
lich länger waren, als dies in der jetzt gültigen Ausbildungs- und Prüfungsordnung vorgese-
hen ist; eine Ost-Schule lässt außerdem dem Externat bei einer freiberuflichen Hebamme
und der Schwangerenbetreuung zusätzliche Wochen zu gute kommen.

Tabelle 12: Verteilung der zusätzlichen Praxiseinsätze

(Keine Angaben: 10, n = 36 Schulen, Mehrfachnennungen)

Einsatzorte Schulen
West

Schulen
Ost

Gesamt

Kreißsaal 28 3 31
Externat 8 1 9
Schwangerenbetreuung, Schwangeren---
ambulanz, praepartale Station

5 1 6

Wochenstation 4 - 4
Kinderklinik, Neugeborenenstation 3 - 3
Krankenstation, OP 3 - 3
Diagnostik 2 - 2
Lehrvisiten am Patientinnenbett 1 - 1

Quelle: Fragebogen-Frage 4.1

Die Dringlichkeit einer Verlängerung der Kreißsaaleinsätze wurde von den Lehrerinnen für
Hebammenwesen damit begründet, dass die Schülerinnen eine größtmögliche Sicherheit in
der selbständigen Betreuung von Geburten bekommen sollen und dass dafür die gesetzlich
vorgesehenen Einsatzzeiten knapp bemessen seien. Nach § 6, Abs. 2, Nr. 4 Hebammenge-
setz müssen Hebammenschulen mit einem Krankenhaus verbunden sein, das die Ausbil-
dung entsprechend der Ausbildungs- und Prüfungsordnung gewährleistet. Die Eignung eines
Krankenhauses zur Hebammenausbildung hängt im Wesentlichen von den Geburtenzahlen
des Hauses ab. Entscheidend ist dabei allerdings nicht die absolute Anzahl von Geburten,
sondern die Zahl der Lehrgeburten pro Schülerin, also solche Geburten, die eine Schülerin
selbständig (unter Aufsicht) betreuen darf. Kaiserschnitt-Geburten, vaginal operative Gebur-
ten, Beckenendlagen-Geburten und spontane Frühgeburten werden dabei von der Gesamt-
Geburtenzahl des Hauses abgezogen (sowie in der Regel auch Geburten bei Privatpatien-
tinnen). Die bei Horschitz zitierte (unterschiedliche) Rechtsprechung geht von einer Anzahl
von 30 bzw. 50 Lehrgeburten pro Jahr pro Ausbildungsplatz im 2. und 3. Ausbildungsjahr
aus.40 Die niedersächsischen Mindestanforderungen für Hebammenschulen schreiben als

39 vgl. Tabelle 6 in Abschnitt 4.1.2.1
40 Horschitz/Kurtenbach 1994: 40
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Richtwert eine Gesamt-Geburtenzahl von 800 Geburten pro Jahr für 20 Schülerinnen vor
(also 40 Geburten pro Schülerin), ohne nach physiologischen und pathologischen Geburts-
verläufen zu unterscheiden. Da bei dieser Überschlagsrechnung die Schülerinnen des 1.
Ausbildungsjahres, die noch keine Geburten eigenständig betreuen dürfen, eingerechnet
sind, kommt dieser Richtwert der o.g. genannten Empfehlung von 50 Lehrgeburten pro Aus-
bildungsplatz im 2. und 3. Jahr nah.41

In einigen Interviews mit Schülerinnen nahm die Sorge um die sog. „Dammschutzzahlen“
einen zentralen Stellenwert ein.42 Denn während manche Schülerinnen schilderten, dass sie
im Laufe ihrer Ausbildung ohne Probleme auf 60 eigenhändig betreute Geburten kämen,
haben andere Mühe, die gesetzlich vorgeschriebene Anzahl von mindestens 30 Geburten zu
erreichen. Diese Schülerinnen schilderten es als belastend, bei ihren Kreißsaaleinsätzen
regelrecht „fixiert auf Dammschütze“ zu sein und dadurch auch mit anderen Schülerinnen
und den Kreisaalhebammen selbst um Geburten zu konkurrieren.43 Diese Problematik unter-
streicht die Notwendigkeit, dass ausbildende Häuser wirklich über eine ausreichende Gebur-
tenzahl verfügen müssen bzw. die praktische Ausbildung auf verschiedene Einsatzorte ver-
teilt werden sollte.

Die Auslagerung von Teilen der praktischen Ausbildung an andere Krankenhäuser ist unter
der Voraussetzung möglich, dass das Ausbildungsziel dies zulässt oder sogar - wie im Fall
zu weniger Lehrgeburten - erforderlich macht. Nach Horschitz ist der Verbund mit einem an-
deren Krankenhaus jedoch nur in Ausnahmefällen zulässig, weil die direkte Anbindung einer
Hebammenschule an ein bestimmtes Krankenhaus dem Zweck dient, die theoretische und
praktische Ausbildung möglichst eng miteinander zu verknüpfen.44 Umso mehr fällt auf, dass
über die Hälfte der 46 befragten Schulen (21 West- und alle 5 Ost-Schulen) ihre Schülerin-
nen auch in Entbindungsabteilungen anderer Häuser einsetzen. 12 dieser 26 Schulen setzen
an einer anderen Klinik ein, 7 an 2 Kliniken, 3 an 3 Kliniken, 3 an 4 Kliniken und eine an 7
anderen Kliniken. Diese befinden sich zu je einem Drittel im innerstädtischen Bereich, in ei-
nem Umkreis von 25 Kilometern oder in einem Umkreis bis zu 100 Kilometern.45

Die Lehrerinnen für Hebammenwesen nannten im Wesentlichen drei Gründe für den Einsatz
der Schülerinnen in den geburtshilflichen Abteilungen anderer Häuser: (1) den Rückgang der
absoluten Geburtenzahl am eigenen Haus, (2) den hohen Anteil an pathologischen Geburts-
verläufen (also die zu geringe Anzahl an Lehrgeburten), und (3) wurde von einigen Schulen
an Häusern der Maximalversorgung berichtet, dass sie ihre Schülerinnen trotz ausreichender
Geburtenzahl gern auch in anderen Häusern einsetzen, damit die Schülerinnen während
ihrer Ausbildung verschiedene Stile in der Geburtshilfe kennen lernen.46

41 Niedersächsisches Kultusministerium, Mindestanforderungen an Lehranstalten für nichtärztliche
Heilberufe, Nds. Ministerialblatt Nr.7/1990: 187

42 Der Begriff „Dammschutz“ steht hier stellvertretend für die selbständig von der Schülerin betreute
und zu Ende geführte Spontangeburt. Der Begriff wird in der Ausbildungsdiskussion ständig ver-
wendet, ist jedoch sprachlich sehr problematisch. Die unterstützenden Hände der Hebamme am
Damm der gebärenden Frau sind nur ein Ausschnitt aus dem Gesamtgeschehen der Geburt eines
Kindes. Und so ist im Text der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung und der EU-Richtlinien auch
nicht von „Dammschützen“, sondern von der „selbständigen“ bzw. „eigenhändigen Ausführung von
Entbindungen“ die Rede.

43 Gelegentlich kommt es nach Aussagen von Lehrerinnen sogar vor, dass überlegt werden muss, ob
eine Schülerin ausnahmsweise mit weniger als 30 selbständig betreuten Geburten zum Examen
zugelassen werden kann, wenn z.B. ein vorübergehender Geburtenrückgang in der Ausbildungs-
klinik für diesen Umstand verantwortlich war. In aller Regel wird einem solchen Umstand jedoch mit
zusätzlich eingeschobenen Kreißsaal-Diensten der betroffenen Schülerin entgegengewirkt.

44 Horschitz/Kurtenbach 1994: 38
45 Quelle: Fragebogen-Frage 4.2
46 Die Tabellen zum zahlenmäßigen Verhältnis von Ausbildungsplätzen zu Geburten und zum Anteil

der operativen Geburtsbeendigungen an allen Geburten sind im Anhang beigefügt (Tabelle 25 bis
28).
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Außer im Kreißsaal werden die Hebammenschülerinnen - wie oben aufgelistet - in verschie-
denen anderen Abteilungen ihres Ausbildungskrankenhauses eingesetzt, wo sie die über die
Geburtshilfe hinausgehenden Aspekte der Hebammentätigkeit erlernen sollen. Der (relativ
kurze) Einsatz im Operationssaal dient in erster Linie dazu, überhaupt den OP-Betrieb ken-
nen zu lernen, während die Betreuung von Frauen, die sich einem Kaiserschnitt unterziehen
müssen, ebenso zum Kreißsaal-Einsatz mit dazu gehört wie die Beratung von Schwangeren
(z.B. im Rahmen einer Schwangerenambulanz). Der Einsatz auf der Wochenstation ist dem
Erlernen der Betreuung von Wöchnerinnen gewidmet, während die Versorgung und Pflege
von Neugeborenen vor allem auf der Neugeborenenstation (dem sog. „Kinderzimmer“) ge-
lernt wird. Gerade in den letzten Jahren sind jedoch viele Wöchnerinnenstationen und „Kin-
derzimmer“ zu integrierten Wochenstationen zusammengelegt worden, so dass diese beiden
Lernorte zunehmend auch für die Schülerinnen zusammenfallen und die Wochenbettbetreu-
ung dort als integriertes Geschehen gelehrt und gelernt werden kann. Der Einsatz in der
Kinderklinik ergänzt den Einsatz im „Kinderzimmer“ um die Betreuung von kranken und früh-
geborenen Kindern. Bei den Einsätzen auf einer chirurgischen und einer allgemein-
pflegerischen Station handelt es sich in der Regel nicht um allgemeine Krankenstationen,
sondern um gynäkologische Stationen, auf denen also Frauen mit gynäkologischen Erkran-
kungen liegen oder Frauen, die als Schwangere wegen Komplikationen stationär aufge-
nommen werden mussten (sog. praepartale Stationen).

Neben den Einsätzen im „eigenen“ Haus und den Kreißsaal-Einsätzen in anderen geburts-
hilflichen Kliniken gibt es noch einige weitere Lernorte, die der praktischen Ausbildung der
Schülerinnen dienen. An erster Stelle sei hier das Externat bei einer freiberuflichen Hebam-
me oder in einem Geburtshaus genannt. Ein solches Externat ist gesetzlich nicht vorge-
schrieben und steht somit im Ermessen der Schule und des Ausbildungsträgers. In diesem
Zusammenhang erhält die Problematik der Anrechnung von Hebammenschülerinnen auf den
Stellenplan des Ausbildungskrankenhauses besondere Brisanz, weil manche Träger (trotz
der offiziellen Nicht-Anrechnung der Schülerinnen47) darauf bestehen, dass die Auszubilden-
den weitestgehend dem eigenen Haus als Arbeitskräfte zur Verfügung stehen, da sie mit
ihrer Ausbildungsvergütung auf dessen Gehaltsliste stehen.

Abbildung 3 veranschaulicht die 1996 erhobenen Eckdaten von Externaten. An 44 der 46
Schulen, die sich an der Schulbefragung beteiligt hatten, war seinerzeit ein Externat im Be-
reich der Freiberuflichkeit vorgesehen.48 Dennoch verhielt es sich keineswegs so, dass tat-
sächlich alle Schülerinnen an diesen 44 Schulen ein Externat in der Freiberuflichkeit absol-
vierten, es handelte sich – wie auf Nachfragen deutlich wurde - zunächst einmal nur um ein
Angebot. Einige Schülerinnen verzichteten unfreiwillig auf diese Möglichkeit, weil es am
Wohn- bzw. Schulort nicht genügend oder gar keine freiberuflichen Hebammen gab (vor al-
lem in den neuen Bundesländern). Anderen Schülerinnen fehlte es an genügend Initiative
oder Unterstützung, sich einen Externatsplatz zu suchen, oder die Freiberuflichkeit kam für
sie als Berufsperspektive gar nicht in Frage, so dass sie die vorgesehene Externatszeit lieber
im eigenen oder in einem anderen Kreißsaal verbrachten.

Die meisten Schulen sahen 1996 Externate zwischen zwei und vier Wochen vor, an sechs
Schulen wurden jeweils zwei Externate durchgeführt, so dass hier Externats-Zeiten zwischen
fünf und zehn Wochen zu Stande kamen.

47 Zur Problematik der Anrechnung von Hebammen- und KrankenpflegeschülerInnen auf den Stel-
lenplan der Krankenhäuser siehe Abschnitt 3.2.1.

48 Nur an zwei (West-)Schulen bestand keine Möglichkeit, ein Externat bei einer freiberuflichen He-
bamme zu machen, wobei eine dieser beiden Schulen jedoch gerade dabei war, Externats-
möglichkeiten aufzubauen.
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Abbildung 3: Externatsmöglichkeiten 1996

(n = 44 Schulen)

Quelle: Fragebogen-Frage 4.15

Bei der Frage, welche Tätigkeitsfelder von den Externatsplätzen abgedeckt werden, antwor-
teten im Fragebogen fast alle Schulen, dass die Schülerinnen im Externat Schwangerenvor-
sorge, Geburtshilfe und Wochenbettbetreuung unter den Bedingungen der Freiberuflichkeit
kennen lernen könnten. Auf Nachfrage stellte sich jedoch heraus, dass die drei aufgeführten
Tätigkeitsfelder nur als Möglichkeit anzusehen sind, das heißt die Schule bietet verschiedene
Externats-Plätze an oder lässt die Schülerinnen selbst welche suchen, und je nachdem, ob
es sich um ein Geburtshaus, eine Hausgeburts- oder Beleghebamme, um eine größere He-
bammenpraxis mit zahlreichen Angeboten oder um eine einzelne Hebamme, die ausschließ-
lich in der Nachsorge tätig ist, handelt, sehen die Schülerinnen das gesamte Spektrum der
Freiberuflichkeit oder nur Ausschnitte. Um möglichst viele Geburten zu erleben, gehen man-
che Schülerinnen gern ins Externat zu Beleghebammen, bei denen sie sowohl eine andere
Geburtshilfe als im Ausbildungskrankenhaus als auch die häusliche Wochenbettbetreuung
kennen lernen können. Bei einem Externat bei einer Hausgeburtshebamme ist es bei Exter-
natszeiten von nur zwei bis vier Wochen in hohen Maß dem Zufall überlassen, wie viele Ge-
burten die Schülerin in diesem kurzen Zeitraum sieht, weil es durchaus vorkommen kann,
dass in zwei Wochen keine oder nur eine einzige Hausgeburt stattfindet.49

Von manchen Schulen wurden auch Wahleinsätze an anderen Kliniken Externat genannt;
diese „Klinik-Externate“ werden dann häufig als Alternative zum eigentlichen Externat (bei
einer freiberuflichen Hebamme) angeboten und von vielen Hebammenschülerinnen auch
gern gewählt. Ein Klinik-Externat wird vor allem dann in Erwägung gezogen, wenn die Klinik
eine andere Geburtshilfe bietet als die eigene Ausbildungsklinik oder wenn sich die Schülerin
durch den Kontakt zu einem weiteren Kreißsaal Vorteile für spätere Bewerbungen verspricht.
Von besonderem Interesse sind nach Aussagen von Lehrerinnen und Schülerinnen auch
Kliniken, in denen Hebammen in verschiedenen Abteilungen (z.B. im Rotationssystem) ar-
beiten oder kleinere Kliniken mit einem hohen Anteil an physiologischen Geburten, in denen
die Schülerinnen sehr selbständig arbeiten können und dadurch besonders viel lernen.

49 Zur unterschiedlichen Arbeitsorganisation von Hausgeburts- und Beleghebammen siehe Abschnitt
2.1

Freie Wahl des
Externatsplatzes: 39 Im Ausland möglich: 20

Externat an 44 Schulen

Tätigkeitsfelder:

Schwangerschaftsvorsorge: 42
Geburtshilfe: 42
Wochenbett: 44

Dauer:

2 (-2,5) Wochen: 11
3 (-3,5) Wochen: 15
4 Wochen: 12
5-10 Wochen: 6

Zeitpunkt:

im 2. Jahr: 9
im 3. Jahr: 19
im 2./3. Jahr: 16
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In der Schulbefragung 1996 wurden die verschiedenen Lernorte der Hebammenausbildung
sehr detailliert und unter verschiedenen Blickwinkeln abgefragt. Dies förderte neben Kran-
kenhaus und Externat noch eine Vielzahl von weiteren Lernorten zu Tage. So stellte sich
z.B. bei der Frage, wo überall Hebammenschülerinnen Schwangerenbetreuung erlernen
können, heraus, dass an manchen Schulen Hospitationen in gynäkologischen Praxen einge-
führt worden sind. Bei der Frage nach den Lernorten für die Wochenbettbetreuung zeigte es
sich, dass eine Reihe von Lehrerinnen für Hebammenwesen zu Ausbildungszwecken selbst
Wochenbett-Besuche machen. Tabelle 13 und Tabelle 14 geben die Antworten der Schulen
auf die Frage wieder, wo die Schülerinnen die Schwangerenbetreuung praktisch erlernen
und in welchem Rahmen sie für die häusliche Wochenbettbetreuung ausgebildet werden.

Tabelle 13: Schwangerenbetreuung in der Hebammenausbildung: Lernorte

(n = 46 Schulen, Mehrfachnennungen)

Ausbildung in Schwangerenbetreuung
- Lernorte -

Schulen
West

Schulen
Ost

Gesamt

Geburtsvorbereitungskurse 41 5 46
Externat (teilweise) 37 5 42
Praepartale Stationen 38 4 42
Schwangerenambulanz 37 4 41
Ärztliche Praxis 15 3 18
Sonstiges: Hebammensprechstunde in
der Klinik; freiberufliche Tätigkeit von
Lehrerinnen für Hebammenwesen

2 - 2

Quellen: Fragebogen-Frage 4.16 und 4.21

Alle Schülerinnen haben im eigenen Ausbildungskrankenhaus mit der Untersuchung und
Betreuung von Schwangeren zu tun, und zwar - wie die Tabelle zeigt – in den meisten Häu-
sern sowohl bei stationär aufgenommenen Schwangeren als auch in der Schwangerenam-
bulanz.50 Außerdem kommen alle Schülerinnen mit Geburtsvorbereitungskursen in Berüh-
rung (siehe auch Tabelle 15). Je nach Externatsplatz haben die Schülerinnen auch im Exter-
nat mehr oder weniger Gelegenheit, die Beratung und Betreuung von Schwangeren mit zu
erleben. Eine ganze Reihe von Schulen (insgesamt ein gutes Drittel) lassen die Schülerinnen
zudem noch in Arztpraxen hospitieren, weil hier zum einen die reguläre Mutterschaftsvorsor-
ge bei gesunden Schwangeren, zum anderen die Erkennung von pathologischen Abwei-
chungen erlernt werden kann.

Auch die Betreuung von Wöchnerinnen und Neugeborenen sind fester Bestandteil der prak-
tischen Ausbildung am eigenen Ausbildungskrankenhaus. Durch die immer frühere Entlas-
sung von Wöchnerinnen aus der Klinik sehen die Schülerinnen auf den Wochenstationen
jedoch nur noch die ersten Tage des 6-8 Wochen dauernden Wochenbettes. Die Stabilisie-
rung des Stillens und die Lösung von auftretenden Stillproblemen, die Beobachtung des Ge-
deihens des Säuglings, die Überwachung der Heilung von Geburtswunden, die Beratung der

50 Schon bevor die ambulante Versorgung von Patienten durch Kliniken im Zuge der Gesundheits-
strukturreform ins (west)deutsche Gesundheitssystem aufgenommen wurde (in der DDR hatte es
ohnehin Polikliniken gegeben), gab es in den meisten geburtshilflichen Kliniken bereits Schwange-
renambulanzen. Neben Universitätskliniken, die schon früher eine ambulante Versorgung vorhalten
durften, boten auch schon vor Jahren viele Kliniken den bei ihnen zur Geburt angemeldeten
Schwangeren an, im letzten Drittel der Schwangerschaft für die Vorsorgeuntersuchungen die Klinik
aufzusuchen. Niedergelassene GynäkologInnen überwiesen manchmal zum differentialdiagnosti-
schen Ultraschall oder anderen Untersuchungen ins Krankenhaus, ohne dass die Frauen deshalb
stationär aufgenommen wurden; auch Frauen mit fraglichem vorzeitigen Blasensprung werden oft
ambulant untersucht. Auch Frauen nach In-vitrio-Fertilisation werden in der Regel während der
Schwangerschaft von der Klinik weiterbetreut, an der die Befruchtung durchgeführt wurde.
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Wöchnerin bei Anpassungsproblemen in den ersten Wochen usw. sind allesamt Tätigkeiten,
die die Schülerinnen in der Praxis zunehmend nur noch im außerklinischen Bereich erlernen
können.

Tabelle 14: Ausbildung zur häuslichen Wochenbettbetreuung: Lernorte

(n = 44 Schulen, Mehrfachnennungen)

Lernorte/-situationen Schulen
West

Schulen
Ost

Gesamt

Externat 39 5 44
Wochenbettbesuche mit
freiberuflichen oder Kreißsaalhebammen

12 3 15

Wochenbettbesuche mit
Lehrerinnen für Hebammenwesen

9 1 10

Quelle: Fragebogen-Frage 4.20

Fast alle Schulen51 bildeten daher ihre Schülerinnen bereits 1996 in häuslicher Wochenbett-
betreuung aus, wenn auch in sehr unterschiedlichem Umfang. Knapp zwei Drittel dieser
Schulen (26) hat angegeben, dass ihre Schülerinnen die häusliche Wochenbettbetreuung
ausschließlich im Rahmen des Externats kennen lernen können. Bei einem Drittel der Schu-
len (15) wurden die Hebammenschülerinnen dazu angehalten, zusätzlich zum Externat in
ihrer Freizeit freiberufliche Hebammen oder Klinikhebammen, die nebenberuflich in der
Nachsorge tätig sind, bei Wochenbettbesuchen zu begleiten. Diese zusätzlichen Praxiserfah-
rungen sind zum Teil abhängig vom Interesse und der Eigeninitiative der Schülerinnen; an
fünf Schulen müssen jedoch 5, 10 oder 20 Wochenbettbesuche (hier mit 2 Tagen Freizeit-
ausgleich) nachgewiesen werden. An insgesamt 10 Schulen leiten außerdem die Lehrerin-
nen für Hebammenwesen selbst in der häuslichen Wochenbettbetreuung an. Sie haben ei-
gene Klientinnen, die sie außerhalb ihrer Arbeitszeit als Lehrerin in freiberuflicher Tätigkeit
betreuen und zu denen sie Schülerinnen zu Ausbildungszwecken mitnehmen.

Tabelle 15: Geburtsvorbereitung und Rückbildungsgymnastik:
Kurse in der Hebammenausbildung

(n = 46 Schulen, Mehrfachnennungen)

Lernorte/-situationen Geburts-
Vorbereitung

Rückbildungs-
gymnastik

Theoretischer
Unterricht

45 42

Klinik-Kurse 26 24
Schul-Kurse 18 11
Kurse von
freiberuflichen Hebammen

37 35

Konzeption / Durchführung
eigener Kurse

30 14

Quelle: Fragebogen-Frage 4.21

Das Abhalten von Kursen (Geburtsvorbereitung und Rückbildungsgymnastik) gehört eben-
falls zum Aufgabenbereich von Hebammen und wird in der Regel in freiberuflicher Tätigkeit

51 Bei den beiden Schulen, die dies nicht tun, handelte es sich um dieselben Schulen, die den Schü-
lerinnen 1996 noch kein Externat anboten.
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ausgeführt. An allen Schulen werden die Schülerinnen sowohl über den Unterricht als auch
über die Teilnahme an Kursen an diese Aufgabe herangeführt.

Die Hospitation in einem Kurs ist in der Regel für die Schülerinnen Pflicht, findet jedoch
meistens außerhalb ihrer regulären Arbeitszeit statt. An zwei Drittel der Schulen gehört die
Konzeption, manchmal auch die Durchführung eines eigenen Geburtsvorbereitungskurses
zur Ausbildung dazu, bei einem Drittel auch die Konzeption eines Rückbildungskurses.

Zu den verschiedenen Lernorten für die praktische Ausbildung lässt sich zusammenfassend
feststellen: Die praktische Ausbildung von Hebammenschülerinnen findet zum überwiegen-
den Teil in der Klinik statt, die Lernorte außerhalb des Krankenhauses spielen quantitativ
eine geringe Rolle. Die Meinungen der Lehrerinnen für Hebammenwesen gingen in der Be-
wertung dieses Umstands deutlich auseinander. Während manche Lehrerinnen die Ansicht
äußerten, dass das gesamte Spektrum von Hebammenarbeit im Rahmen der Ausbildung im
Großen und Ganzen ausreichend vermittelt werden könne, waren andere der Meinung, dass
unter den Rahmenbedingungen von Krankenhäusern der Maximalversorgung vor allem die
Betreuung von Frauen mit physiologischen Verläufen zu kurz käme, ebenso wie die Lang-
zeit-Betreuung von Frauen im ambulanten Bereich. Diese konträren Einschätzungen verwei-
sen zum einen auf unterschiedliche Prioritätensetzungen der Lehrerinnen selbst, zum ande-
ren auf weit auseinandergehende Vorstellungen darüber, wie sich praktisches Lernen voll-
zieht: durch theoretische Stoffvermittlung oder durch eigene Erfahrung und Anschauung
(siehe Abschnitt 4.1.3.3).

4.1.3.2 Praxisanleitung in der Klinik: Organisation und Methoden

In den erwähnten Lehrplänen für die theoretische Ausbildung nimmt die Praxisanleitung kei-
nen Raum ein; es gibt kein Curriculum für die Praxis. Der bayrische Lehrplan schließt aller-
dings mit allgemeinen Empfehlungen für die praktische Ausbildung. Hier sind zwar keine
Lernziele ausformuliert, es geht auch nicht um Fachdidaktik oder Methodik im engeren Sin-
ne, es werden jedoch die grundlegenden Voraussetzungen für eine gute Lernsituation in der
Praxis angesprochen. So wird ausdrücklich darauf hingewiesen, dass die Schülerinnen Ler-
nende sind, die sowohl ihre Handlungskompetenz als auch ihre Persönlichkeit entwickeln
müssen. Sie sollen entsprechend ihrem Ausbildungsstand an Lernsituationen herangeführt
werden und ausreichend Gelegenheit zur Reflexion bekommen. Auf eine notwendige gute
Zusammenarbeit zwischen Schule und Klinik wird ebenso abgehoben wie auf den Einsatz
von fortgebildeten, motivierten und verantwortungsbewussten Praxisanleiterinnen.52

Wie eingangs (in Abschnitt 1.1) ausgeführt, wird an der praktischen Ausbildung in der Klinik,
der sog. Praxisanleitung, seit vielen Jahren vor allem von den Auszubildenden selbst deutli-
che Kritik geübt. Diese Kritik bezieht sich sowohl auf die Anleitung selbst, die häufig als zu
wenig vorhanden oder als unstrukturiert charakterisiert wird, als auch auf die zum Teil
schlechte Behandlung der Schülerinnen speziell im Kreißsaal. Außerdem wird immer wieder
kritisiert, dass die Hebammenschülerinnen in einigen Häusern an bestimmte Ausbildungsin-
halte (wie Episiotomie, Dammnaht, Beckenendlagengeburten) gar nicht herangeführt wer-
den.53 Es gibt jedoch auch positive Äußerungen von Schülerinnen, die mit ihrer klinischen

52 Lehrpläne für die Berufsfachschule für Hebammen (1993): 216ff (siehe Anhang).
53 vgl. hierzu die sog. Mängellisten und kritischen Artikel des Bundeshebammenschülerinnenrates

(siehe Literaturverzeichnis) sowie Reitz (1991), Reime/Tomaselli (2000) und meine eigenen Inter-
views mit Hebammenschülerinnen, auf die im folgenden Text immer wieder Bezug genommen
wird. (Eine zusammenfassende Übersicht der Kritikpunkte und Wünsche der von mir interviewten
Schülerinnen ist im Anhang unter „Tabellen Schulbefragung 1996“ als Abbildung 10 beigefügt.)
Nach einer Erhebung des Bundeshebammenschülerinnenrates im Jahr 2001 dürfen die Schülerin-
nen sogar an der Mehrzahl der 36 vom BHSR befragten Schulen nie eine Episiotomie schneiden
(42%) oder eine Dammverletzung nähen (58%). An einem Viertel der befragten Schulen gaben die
ausfüllenden Schülerinnen an, noch nie eine Beckenendlagengeburt gesehen zu haben. (BHSR
2001: o.S.)
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Ausbildung zufrieden sind und sich auch weitgehend gut angeleitet fühlen.54 Im Folgenden
sollen die im Rahmen der Bestandsaufnahme erhobenen Bedingungen der praktischen Aus-
bildung und die Einstellungen der Beteiligten näher beschrieben werden. Im Schulfragebo-
gen wurden zunächst die näheren Umstände der Praxisanleitung in der Klinik erfragt; in den
Interviews mit Lehrerinnen, Schülerinnen und Anleiterinnen wurde dann versucht, die Grün-
de für die sehr unterschiedlichen Gepflogenheiten und für Zufriedenheit bzw. Unzufriedenheit
auszuloten.

Tabelle 16 vermittelt zunächst einen Überblick, wer sich in den Ausbildungskrankenhäusern
um die praktische Anleitung der Schülerinnen kümmert. Die Tabelle bezieht sich ausschließ-
lich auf die Häuser, zu denen die Schulen gehören, und nicht auf die weiteren Kliniken, an
denen Kreißsaal-Einsätze der Schülerinnen stattfinden.

Tabelle 16: Praxisanleitung in den Ausbildungskrankenhäusern

(n = 46 Schulen/Ausbildungskrankenhäuser, Mehrfachnennungen)

Anleitung durch Kreiß-
saal

Wochen-
station

Neugeb.-
station

Pflege-
Station

Kinder-
klinik

OP Schwang.-
ambulanz

Lehrerin für Heb--
ammenwesen

33 29 23 2 1 2 14

Hebamme 46 17 3 3 - - 21
(davon: Mentorin) (20) (5) (2) (1) - - (9)
Kinderkranken-
schwester

- 10 41 - 44 1 -

Kranken-
schwester/pfleger

- 39 8 44 2 43 7

(Mentorin Pflege:
Kr.u.Ki.Kr.pflege)

- (12) (14) (16) (9) (6) (2)

Ärztin/Arzt 20 10 10 10 13 20 28
Sonstige* 1 1 - 1 - - 3

* (v.l.n.r.) Schülerinnen im 3. Ausbildungsjahr, Krankengymnastin, Lehrerin für Pflege, Arzthelferinnen

Quelle: Fragebogen-Frage 4.7

In allen Kreißsälen wurden die Hebammenschülerinnen von den dort regulär arbeitenden
Hebammen angeleitet, in drei Viertel der Kliniken auch von den Lehrerinnen für Hebammen-
wesen. In 20 der 46 Ausbildungskreißsäle verfügten 1996 zudem jeweils einzelne Kreißsaal-
hebammen über eine Zusatzqualifikation als Mentorin bzw. Praxisanleiterin. Nur an drei Kli-
niken standen weder Praxisanleiterinnen noch Lehrerinnen für Hebammenwesen für die
praktische Ausbildung zur Verfügung, hier waren ausschließlich die Kreißsaal-Hebammen für
die Anleitung zuständig.

Bei den Qualifizierungsmaßnahmen für Praxisanleiterinnen handelte es sich in der Mehrzahl
um hausinterne Mentorinnenfortbildungen von sehr unterschiedlicher Dauer (3 Tage bis 12

54 In meinen Interviews und der von mir durchgeführten Gruppendiskussion auf dem Bundeshebam-
menschülerinnenrat im Oktober 1996 überwogen allerdings die negativen Äußerungen zur prakti-
schen Ausbildung. Positive Erfahrungen erschienen in erster Linie personenabhängig.
Hellmers dagegen stellte im März 2001 bei einer Gruppenbefragung des Bundeshebammenschüle-
rinnenrates zum Thema Praxisanleitung (im Kreißsaal) fest, dass sich die meisten der befragten
Schülerinnen trotz z.T. deutlicher Kritik (im Rahmen eines „Blitzlichts“) grundsätzlich zunächst so-
gar zufrieden mit der Ausbildungssituation zeigten (Punktabfrage auf Gefühlsskala; Hellmers 2001:
19). Im Rahmen einer vertiefenden Kartenabfrage wurde jedoch auch deutlich, dass sich die Schü-
lerinnen mehrheitlich genau auf den Gebieten Verbesserungen wünschten, die sie selbst als die
wichtigsten einstuften. Es handelte sich hierbei um die Themenkomplexe „Respektvolle Zusam-
menarbeit“, „Qualität der Anleitung“ und „Kommunikative Kompetenz“ (20ff).
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Wochen).55 Inhalte und Qualität dieser Fortbildungsmaßnahmen konnten im Rahmen der
Schulbefragung nicht systematisch erhoben werden. In den Interviews traten recht unter-
schiedliche Bewertungen der Fortbildungen zu Tage: Mentorinnen selbst äußerten sich in
der Tendenz eher positiv, weil sie durch die Maßnahme überhaupt Handwerkszeug an die
Hand bekommen hätten, Schülerinnen strukturiert anzuleiten. Einige Lehrerinnen für He-
bammenwesen merkten dagegen kritisch an, dass diese Fortbildungen in der Regel zu sehr
auf Pflegethemen zugeschnitten seien und hebammenrelevante Fragestellungen zu kurz
kämen. Der Bundesverband der Krankenhausträger (Deutsche Krankenhausgesellschaft -
DKG) vertritt für die Pflegeberufe (incl. Hebammen) die Auffassung, dass Schülerinnen durch
den Einsatz von Mentorinnen gezielt an vorgegebene Lernziele heranzuführen seien.56 Fort-
bildungsmaßnahmen der Mentorinnen sollten mindestens 300 Unterrichtsstunden umfassen.
Außerdem empfiehlt die DKG, pro Schülerin vier Anleitungsstunden pro Woche bzw. im Per-
sonalschlüssel eine Mentorin für 10 Ausbildungsplätze vorzusehen. Die Angaben der befrag-
ten Hebammenschulen zu den Mentorinnen der Ausbildungshäuser waren jedoch so unge-
nau, dass sie nicht mit den genannten Richtwerten der DKG verglichen werden können; die
Schulen konnten lediglich Angaben darüber machen, ob überhaupt in den verschiedenen
Abteilungen Mentorinnen eingesetzt werden.57

Auf den Wochenstationen (wie auch auf den Pflegestationen) standen die Krankenschwes-
tern als Anleite-Personen an erster Stelle. Nachfragen wegen widersprüchlicher Angaben
von 10 Schulen ergaben jedoch, dass die hier genannte Zahl von 39 nach unten zu korrigie-
ren ist, weil es offensichtlich eine Reihe von Wochenstationen gibt, auf denen Kranken-
schwestern die Hebammenschülerinnen zwar in die Stationsroutine (Funktionspflege) einfüh-
ren, die Anleitung zur Wochenbettbetreuung jedoch von Hebammen bzw. Lehrerinnen für
Hebammenwesen geleistet wird.58 Bei einem Drittel der Ausbildungshäuser arbeiten He-
bammen regulär auf den Wochenstationen mit (z.T. fest, z.T. im Rotationssystem zwischen
Kreißsaal und Wochenstation); vereinzelt werden Wochenstationen auch von Hebammen
geleitet. Lehrerinnen für Hebammenwesen ihrerseits leiten häufig auf den Wochenstationen
an.

Auf den Neugeborenenstationen (sowie auch in der Kinderklinik) steht die Praxisanleitung
durch Kinderkrankenschwestern im Vordergrund, wobei auch hier die Hälfte der Schulen
angab, dass die Lehrerinnen für Hebammenwesen im sog. „Kinderzimmer“ mit anleiten.

Im Operationssaal wird die Anleitung der Hebammenschülerinnen von OP-Schwestern/Pfle-
gern und zum Teil auch von Ärzten übernommen. Wie bei der Darstellung der Lernorte be-
reits erwähnt, geht es hier um die allgemeine Einführung in die Arbeitsabläufe im OP, um
den Umgang mit Sterilgut usw., während der Einsatz der Schülerinnen im sog. Sectio-OP, in
dem Kaiserschnitt-Operationen vorgenommen werden, zur Entbindungsabteilung (Kreißsaal)
zählt. Die dortige Anleitung fällt unter den Zuständigkeitsbereich der Kreißsaal-Hebammen.

Die Schwangerenambulanzen sind als ärztliche Spechstunden zu verstehen, weshalb hier
die ÄrztInnen als anleitende Personen an erster Stelle stehen, aber auch Hebammen und die
Lehrerinnen für Hebammenwesen werden häufig genannt. Von einem Ausbildungskranken-
haus ist bekannt, dass die dortige Schwangerenambulanz von den Hebammenschülerinnen
selbständig organisiert und allein zusammen mit dem ärztlichen Dienst durchgeführt wird;

55 Insgesamt gaben 26 Schulen an, dass ihr Ausbildungskrankenhaus an den verschiedenen
Einsatzorten von Hebammenschülerinnen über Praxisanleiterinnen verfüge. Folgende Qualifizie-
rungsmaßnahmen wurden genannt: hausinterne Mentorinnenfortbildung (15x) , Praxisanleiterin-
nenlehrgang (3x) und je 1x Stationsleitungslehrgang, Witte-Schule und Praxisanleiterinnen-
Fortbildung der Hebammengemeinschaftshilfe e.V.. – Nur an 6 Ausbildungskliniken waren die Pra-
xisanleiterinnen für die Ausbildung der Schülerinnen (teilweise) freigestellt.
Quelle: Fragebogen-Frage 4.11 und 4.12

56 vgl. DKG 1992: 590f („Positionspapier zu Einsatz, Qualifikation und Personalbedarfsermittlung von
Mentoren für die Ausbildung in Krankenpflegeberufen“).

57 Quelle: Fragebogen-Frage 4.11 und 4.12
58 vgl. widersprüchliche Angaben zu den Fragen 4.7 und 4.19, ergänzt um mündliche Nachfragen.



73

eine Kreißsaalhebamme steht hier im Hintergrund zur Verfügung, für Notfälle oder dringende
Fragen.

Insgesamt fällt auf, dass ÄrztInnen durchgängig als Anleitepersonen genannt werden: im
Kreißsaal, im OP und in der Schwangerenambulanz von rund der Hälfte, auf den Stationen
und in der Kinderklinik jeweils von ca. einem Viertel der Schulen. Lehrerinnen und Schülerin-
nen erläuterten im Interview, dass Ärzte zwar seltener von sich aus anleiten, jedoch vieler-
orts für Fragen der Schülerinnen zur Verfügung stünden. Vor allem ÄrztInnen, die zum theo-
retischen Unterricht in die Schule kämen, fühlten sich für die Ausbildung der Hebammen-
schülerinnen mitverantwortlich. An den Kliniken der neuen Bundesländer wird außerdem
zum Teil noch an der Institution der Lehrvisiten festgehalten: Hier erteilen ÄrztInnen prakti-
schen Unterricht in der Klinik.

Wie bereits mehrfach erwähnt, liegt die Gesamtverantwortung auch für die praktische Aus-
bildung bei der Schule. Eine klare Aufgabenteilung bzgl. der Anleitung der Schülerinnen in
der Praxis existiert jedoch nicht, sie liegt im Ermessen der Schule und des Krankenhausträ-
gers. Das heißt, die Schule und der Träger müssen gemeinsam entscheiden, wie die prakti-
sche Ausbildung der Schülerinnen konkret ausgestaltet werden soll. Viele Schulen bzw. Leh-
rerinnen fassen ihre Verantwortung für die theoretische und praktische Ausbildung so auf,
dass sie selbst so oft wie möglich die Anleitung in der Klinik übernehmen müssten. Ob und in
welchem Umfang sie diesem Anspruch gerecht werden (können), zeigt die folgende Darstel-
lung, die sich im Übrigen wieder nur auf die Ausbildungskrankenhäuser bezieht und nicht auf
die Vertragshäuser, die Schülerinnen für Kreißsaal-Einsätze übernehmen. Eine Anleitung
durch die Lehrerinnen für Hebammenwesen findet dort in den seltensten Fällen statt: Die
Schülerinnen sind bei diesen Außeneinsätzen in der Regel ganz auf die Anleitung durch die
dortigen Hebammen angewiesen. Je nachdem, wie groß der Anteil der Ausbildung ist, der in
den Vertragskliniken erbracht wird, hat dieser Umstand für die Gesamtverantwortung der
Schule mehr oder weniger Gewicht.

Aus Tabelle 16 wurde nur ersichtlich, an welchen Lernorten die Lehrerinnen für Hebammen-
wesen überhaupt anleiten. Die Tabelle sagt jedoch nichts über Häufigkeit oder Umfang von
Anleitesituationen durch die Lehrerinnen für Hebammenwesen aus. Auf diese Aspekte soll
im Zusammenhang mit der folgenden Tabelle 17 näher eingegangen werden.

Tabelle 17: Umfang der Praxisanleitung durch die Lehrerinnen für Hebam-
menwesen

(keine Angaben: 2, also n = 44 Schulen)

Anleitungstage
pro Monat
pro Schule (Schulteam)

Schulen mit voll-
ständig besetzten

Planstellen

Schulen mit
unbesetzten
Planstellen

Schulen
Gesamt

keine Praxisanleitung 2 3 5
1-2 Tage 5 3 8
3-8 Tage 11 6 17
9-14 Tage 5 - 5
15 und mehr Tage 7 2 9
Gesamt 30 14 44

Quellen: Fragebogen-Frage 1.8, 1.9 und 4.10

Ein knappes Drittel der Schulen (13) gab an, dass die Lehrerinnen für Hebammenwesen
ihrer Schule gar nicht oder nur in geringem Umfang (1-2mal im Monat) zur Praxisanleitung in
die Klinik gehen.59 In dieser Gruppe befinden sich auch fast alle Schulen (6 von 7), an denen

59 Die Anzahl der Schulen, bei denen die Lehrerinnen für Hebammenwesen gar nicht zur Anleitung in
die Klinik gehen, konnte nicht eindeutig ermittelt werden, weil die Schulen verschiedene, die Pra-
xisanleitung betreffende Fragebogen-Fragen widersprüchlich beantwortet haben. Ihre Zahl dürfte
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(regulär oder auch nur zur Zeit) eine Lehrerin für Hebammenwesen allein arbeitet. Die 14
Schulen, die regelmäßig und häufig in der Klinik präsent sind (zwischen 9 Tagen pro Monat
und „täglich“) machen ebenfalls ein knappes Drittel aus. Hier finden sich gehäuft die Schulen
mit den größeren Lehrerinnen-Kollegien (drei Lehrerinnen für Hebammenwesen und mehr),
aber auch Schulen mit nur zwei Lehrerinnen. Bei einigen wenigen dieser 14 Schulen hat eine
der Lehrerinnen für Hebammenwesen die Funktion einer Praxislehrerin übernommen. Ein
gutes Drittel der Schulen bewegt sich im Mittelfeld zwischen 3 und 8 Anleitungstagen pro
Monat.

Betrachtet man die Anleitungshäufigkeit nach dem Kriterium, ob an der Schule alle Stellen
besetzt sind, das heißt ob die Aufgabenverteilung dem regulären Schülerinnen-Lehrerinnen-
Schlüssel entspricht,60 so wird deutlich, dass die Schulen, an denen es unbesetzte Planstel-
len gibt, überproportional in der Gruppe „gar keine oder wenig Praxisanleitung“ vertreten
sind. Die beiden Schulen, die trotz unbesetzter Stellen angegeben haben, dass sie täglich
zur Anleitung in die Klinik gehen, sind beides Schulen, deren Kollegium trotz freier Stellen
noch über drei Lehrerinnen zählt.

In den Interviews wurde jedoch deutlich, dass nicht nur die Schulgröße und die Tatsache, ob
alle Lehrerinnen-Planstellen besetzt sind oder nicht, ausschlaggebend dafür sind, ob eine
Schule viel oder wenig an ihrer Ausbildungsklinik präsent ist. Entscheidend ist auch das
Selbstverständnis der einzelnen Lehrerinnen für Hebammenwesen und des Teams als Gan-
zem, worin die Aufgaben einer Lehrerin für Hebammenwesen bestehen. Hier gibt es Lehre-
rinnen, die sich in erster Linie als Theorie-Lehrerinnen verstehen und die Praxisanleitung
bewusst den Klinik-Hebammen überlassen. Andere wiederum würden gern öfter in die Praxis
gehen, sehen sich dazu aber auf Grund ihrer vielfältigen anderen Aufgaben nicht in der La-
ge. Wieder andere können sich überhaupt nicht vorstellen, nicht regelmäßig und häufig in
der Praxis präsent zu sein; hier wurden des öfteren Aussagen gemacht wie „wir sind für die
Schülerinnen nur glaubhaft, wenn wir ihnen in der Praxis auch vormachen können, was wir
ihnen in der Theorie vermitteln“ oder „eine wirkliche Verzahnung von Theorie und Praxis ist
nur möglich, wenn wir Lehrerinnen für Hebammenwesen selbst kontinuierlich in der Klinik
anwesend sind“. Diese Position war unter anderem auch an den Schulen zu hören, an denen
sich das Schulbüro im Krankenhaus und in unmittelbarer Nähe des Kreißsaals befindet, die
Schulleitung traditionell gleichzeitig Kreißsaalleitung ist und Lehrerinnen für Hebammenwe-
sen auch ganz reguläre Schichtdienste im Kreißsaal übernehmen.61

Auffällig war bei der Schulbefragung, dass die Lehrerinnen für Hebammenwesen keine Aus-
sagen darüber machen konnten, wie oft die einzelne Schülerin durch eine Lehrerin angeleitet
wird. Sie hatten in der Regel – auch bei Nachfragen – nur die eigene Arbeitseinteilung im
Blick, also ob sie selbst häufig zum Anleiten in der Klinik sind oder nicht.62 In den Schülerin-
nen-Interviews wurde jedoch sehr deutlich, dass die meisten Schülerinnen die Anleitung

zwischen 5 und 10 Schulen liegen: In Frage 4.7 (Grundlage für Tabelle 16) war danach gefragt
worden, wer die Praxisanleitung in der Klinik gewährleistet: hier blieb bei 10 Schulen die gesamte
LfH-Spalte frei. Bei Frage 4.10 (Grundlage für Tabelle 17) ging es darum, an wie vielen Tagen im
Monat die LfH’s zur Anleitung in der Klinik sind; hier gaben nur 5 Schulen 0 Tage an.

60 Siehe Anhang, Abbildung 9 und Tabelle 22.
61 Die genaue Anzahl der Schulen, auf die diese Organisationsform zutrifft, kann nicht benannt wer-

den, weil dieses Detail nicht über die Fragebogen-Erhebung, sondern erst bei den Interviews zu
Tage trat. Mündliche Aussagen hierzu liegen von drei Schulen vor, es ist jedoch zu vermuten, dass
dieser Umstand auch noch auf einige andere Schulen zutrifft, weil es früher durchaus üblich war,
dass Kreißsaalleitung und Schulleitung identisch waren und sich die Schule unter einem Dach mit
der Frauenklinik befand.

62 Der Anteil der Praxisanleitung an der Arbeitszeit der Lehrerinnen betrug im Durchschnitt insgesamt
nur 15%. Die Spanne reichte hier allerdings bei den einzelnen Lehrerinnen von den „Theorielehre-
rinnen“, die nie zur Anleitung in die Klinik gehen, bis zu den „Praxislehrerinnen“, die fast aus-
schließlich Praxisanleitung machen.
Quelle: LfH-Zusatzfragebogen S.1 (vgl. zu den Tätigkeitsprofilen der Lehrerinnen für Hebammen-
wesen Tabelle 29 bis Tabelle 34 im Anhang)
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durch die Lehrerinnen als zu wenig empfinden. Sogar an großen Schulen, an denen Lehre-
rinnen für Hebammenwesen täglich zur Praxisanleitung in die Klinik gehen, gaben Schüle-
rinnen an, sehr selten mit einer Lehrerin zusammenzuarbeiten. Dies hängt vermutlich damit
zusammen, dass diese Schulen nicht nur relativ viele Lehrerinnen, sondern auch viele Schü-
lerinnen haben. Sind also z.B. ein oder sogar zwei Lehrerinnen täglich zur Anleitung in der
Klinik und müssen sich aber auch auf 60 bis maximal 90 Schülerinnen aufteilen, so wird
schnell klar, dass eine Einzelanleitung (wie z.B. eine gemeinsame Geburtsbetreuung) für die
einzelne Schülerin gar nicht häufig vorkommen kann.

Wie unterschiedlich an den verschiedenen Schulen und Kliniken die Praxisanleitung von
Seiten der Lehrerinnen für Hebammenwesen ausgestaltet wird, soll die folgende Zusammen-
stellung aus den Lehrerinnen-Interviews veranschaulichen. Hierbei konnten nur Aussagen
zur Anleitung im Kreißsaal und auf der Wochenstation berücksichtigt werden, weil die ande-
ren Lernorte in allen Gesprächen zum Thema Praxisanleitung (auch bei den Schülerinnen-
Interviews) eine völlig untergeordnete Rolle spielten.63

I. Praxisanleitung im Kreißsaal
a) Regelmäßige Mitarbeit durch Lehrerinnen für Hebammenwesen:
• Die Lehrerin für Hebammenwesen ist gleichzeitig leitende Kreißsaalhebamme und macht den

Einsatzplan für alle Hebammen und die Lehrerinnen für Hebammenwesen.
• Jede Lehrerin für Hebammenwesen arbeitet zu festgelegten Zeiten, z.B. eine Woche im Monat

oder einen Tag pro Woche im normalen Kreißsaal-Dienst.
• Die Lehrerin für Hebammenwesen ist 2 Tage pro Woche im Kreißsaal, macht tägliche Rundgänge

in der Klinik und fungiert bei Engpässen im Kreißsaal als Springerin.
• Im Team der Lehrerinnen für Hebammenwesen besteht eine Arbeitsteilung: einzelne Lehrerinnen

gehen täglich zur Anleitung in die Praxis, andere haben ihren Schwerpunkt auf den Unterricht und
die organisatorischen Aufgaben verlegt.

• Im Lehrerinnen-Team gibt es Praxislehrerinnen, die praktische Fächer unterrichten und in der Pra-
xis anleiten.

b) Seltene Mitarbeit durch Lehrerinnen für Hebammenwesen:
• Einmalige Anleitungen der Schülerinnen zur Leistungskontrolle durch Lehrerinnen für Hebammen-

wesen, keine weitere Zusammenarbeit mit Kreißsaal-Hebammen.
• Seltene Geburtenbetreuungen durch die Lehrerin für Hebammenwesen („um Bezug zur Praxis

nicht zu verlieren“), ansonsten Anleitung durch Mentorinnen.
• Lehrerinnen für Hebammenwesen und Kreißsaal-Hebammen arbeiten gegeneinander, keine Ab-

sprachen und keine Kooperation; Lehrerinnen für Hebammenwesen machen einzelne Geburten
mit Schülerinnen.

c) Keine Mitarbeit durch Lehrerinnen für Hebammenwesen:
• Anleitung durch sog. Lehrbeauftragte, im 3. Ausbildungsjahr eine Mentorin pro Schülerin (nach

eigener Wahl); Lehrerinnen für Hebammenwesen sorgen für gute Zusammenarbeit mit Mentorin-
nen.

• Kreißsaal-Hebammen fühlen sich für die Anleitung verantwortlich, Lehrerin für Hebammenwesen
sorgt bei täglichen Klinik-Rundgängen für eine reibungsarme Kooperation zwischen Schule und
Klinik. Austausch über Lernstand der Schülerinnen.

• Hebammenschülerinnen haben Bezugshebammen.
• Anleitung nur durch ältere Schülerinnen.
• Lehrerin für Hebammenwesen nimmt keinen Einfluss auf Kreißsaal-Hebammen, obwohl sie mit

deren Anleitung unzufrieden ist.
• Keinerlei Zusammenarbeit zwischen Kreißsaal und Schule; Schülerinnen werden im Psychologie-

Unterricht auf die problematische Situation im Kreißsaal vorbereitet.

63 Die Neugeborenenstation („Kinderzimmer“), auf der relativ häufig von Lehrerinnen für Hebammen-
wesen angeleitet wird (vgl. Tabelle 16), zählt in diesem Zusammenhang zur Wochenstation dazu,
weil die schulmäßigen Wochenbettbesuche nie nur dem Kind gelten, sondern immer als integrierte
Betreuung von Mutter und Kind durchgeführt werden.
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II. Praxisanleitung auf der Wochenstation (incl. „Kinderzimmer“)
a) Regelmäßige Besuche durch Lehrerin für Hebammenwesen:
• Lehrerin kommt auf Anfrage der Schülerin auf die Station.
• Lehrerin macht Lehrvisiten auf der Wochenstation (z.B. Versorgung einer Wöchnerin mit Kind zu-

sammen mit zwei Schülerinnen).
• Auf Anregung der Schule gibt es extra eingerichtete Zimmer auf der Station, in denen eine integ-

rierte Wochenbettbetreuung unter Anleitung der Lehrerinnen für Hebammenwesen realisiert wird.
• Schülerin muss mindestens einen ganzheitlichen Wochenbettbesuch (integrierte Versorgung von

Mutter und Kind) unter Anleitung einer Lehrerin nachweisen.
• Regelmäßige Wochenbettbesuche mit der Lehrerin, inclusive Vor- und Nachgespräche.
• Schülerin macht mit jeder Lehrerin aus dem Team mindestens 5 reflektierte und ganzheitliche Wo-

chenbettbesuche.

b) Keine regelmäßigen Besuche durch Lehrerin für Hebammenwesen:
• Anleitung mit Vor- und Nachgesprächen durch Krankenschwestern.
• Kreißsaal-Hebammen machen mit den Schülerinnen Wochenbettbesuche.
• Tägliche Rundgänge der Lehrerin für Hebammenwesen auf den Stationen, intensive Kooperation

mit Mentorinnen, Absprachen über Lernstand der Schülerinnen.
• Bezugspersonen/Mentorinnen leiten an.
• Anleitung durch Hebammen auf der Station.
• Wenig Anleitung durch Personal der Wochenstation; Schülerin sucht sich für ihre Fragen einzelne,

kompetente Personen selbst heraus.
• Weder Absprachen noch Kooperation zwischen Schule und Wochenstation.

Die Auflistung mag den Eindruck vermitteln, als ob die Lehrerinnen beliebig auswählen könn-
ten, welche Anleitungshäufigkeit und Kooperationsform ihnen am ehesten zusagt, tatsächlich
hängt die „gewählte“ Form aber von einer Vielzahl von Bedingungen ab. Zum Beispiel ist die
regelmäßige Mitarbeit von Lehrerinnen im Kreißsaal nur in größeren Teams möglich, und
tägliche Rundgänge bedürfen einer engen räumlichen Nähe zwischen Schule und Klinik.
Manche Lehrerinnen treffen in der Praxis auf ein aufgeschlossenes Team, andere wiederum
versuchen ein neues Konzept in ein eher ablehnendes, festgefahrenes Team einzubringen.
Eines wurde allerdings in allen Interviews deutlich: dass nämlich alle Schulen bei der Ausbil-
dung der Schülerinnen auf die Kooperation der Kreißsaal-Hebammen und der Mitarbeiterin-
nen auf den anderen Stationen angewiesen sind, weil diese die meiste Zeit mit den Schüle-
rinnen zusammen arbeiten. Wenn jedoch Klinik und Schule gegeneinander arbeiten oder
keine Absprachen treffen, so kann diese für die Ausbildung der Schülerin sehr problemati-
sche Situation nicht dadurch gelöst werden, dass die Lehrerin die Schülerin gelegentlich
selbst anleitet. Im Gegenteil: In Schülerinnen-Interviews wurde sogar deutlich, dass bei oh-
nehin schon gespanntem Verhältnis zwischen Schule und Kreißsaal (oder Wochenstation)
die Anleitung durch die Lehrerin für die Schülerin sogar zu zusätzlichen Spannungen führt.
So machten die Schülerinnen häufig Aussagen wie:64

• Schule und Kreißsaal arbeiten nicht zusammen, wir Schülerinnen sitzen oft zwischen allen Stühlen.

• Der Kreißsaal lästert über die Schule – die Schule schimpft auf den Kreißsaal.

• Wir lernen in der Schule irgendwelche Sachen, die dann im Kreißsaal absolut anders ablaufen.

• Die Anforderungen an uns Schülerinnen entsprechen oft nicht unserem Ausbildungsstand. Die
wissen oft gar nicht, was wir schon durchgenommen haben.

Die beschriebenen Konflikte sind auf zwei Ebenen anzusiedeln: Zum einen fehlen Abspra-
chen über die praktische Umsetzung des theoretischen Wissens, zum anderen fühlen sich
manche Schülerinnen auf der zwischenmenschlichen Ebene zwischen den Kreißsaal-
Hebammen und den Lehrerinnen hin- und hergerissen.

64 Die folgenden Schülerinnen-Aussagen (sowie die weiteren Aussagen auf den folgenden Seiten)
sind keine wörtlichen Zitate, sondern prototypische Sätze aus den Interviews mit 19 Schülerinnen
an 15 Schul-Standorten.
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So schilderten Schülerinnen, dass die Kreißsaalhebammen keine Vorstellung von ihrem
Wissensstand hätten und dass sie sich bei der herrschenden Hektik auch nicht trauten, et-
was zu fragen, so dass es vorkäme, dass sie ohne ausreichende Anleitung Tätigkeiten
durchführten, die sie im Unterricht noch nicht gelernt hätten. Von manchen Schulen wird ak-
zeptiert, dass Schülerinnen in der Praxis schon Handlungen vornehmen, die sie in der Theo-
rie noch nicht behandelt haben. Als entscheidend wird hierbei jedoch angesehen, ob die
Schülerin mit der Situation alleingelassen und überfordert wird oder ob es sich um eine Situ-
ation des praktischen Lernens handelt, bei der die Schülerin unter dem Schutz und der Anlei-
tung der verantwortlichen Hebamme steht.

An den Schulen in den neuen Bundesländern wird dagegen nach Aussagen von Lehrerinnen
sehr konsequent darauf geachtet, dass die Theorie der Praxis vorausgeht, das heißt zum
Beispiel, dass geburtshilfliche Tätigkeiten in der Theorie gelehrt, am Phantom geübt, unter
Kontrolle durchgeführt und nochmals am Phantom selbständig vorgeführt und benotet wer-
den müssen, bevor die Schülerin im Kreißsaal zu dieser Tätigkeit aufgefordert werden darf.
Im Kreißsaal wird nach Möglichkeit jede Handlung, die im Rahmen einer Geburtsbetreuung
anfällt, protokolliert und nachträglich mit der Schülerin ausgewertet und besprochen. Manche
Schülerinnen aus den neuen Bundesländern machten zwar kritische Anmerkungen zu den
engmaschigen Kontrollen, sie fühlten sich jedoch im Gegensatz zu vielen Schülerinnen im
Westen sicher in Bezug auf ihren Ausbildungsstand. Ähnlich äußerten sich auch Schülerin-
nen aus den West-Schulen, wo die Lehrerinnen täglich im Kreißsaal mitarbeiten.

Schülerinnen schilderten es als belastend, wenn sich Schule und Klinik bzgl. des geburts-
hilflichen Fachwissens oder auch der Arbeitsweise widersprechen und die Schülerinnen
selbst entscheiden müssen, wem sie glauben bzw. nach wem sie sich richten sollen. Sie
berichteten, dass Kreißsaal-Hebammen manchmal neidisch auf ein gutes Verhältnis zwi-
schen Schülerin und Lehrerin sind, dass die Lehrerinnen aber auch manchmal als praxisfern
beurteilt werden und dass es zu Missstimmungen kommt, wenn sich die Lehrerin nicht an die
Gepflogenheiten des Kreißsaales hält.

Es gibt aber umgekehrt auch einige Schulen, die in enger Zusammenarbeit mit der Klinik
Modelle von Anleitung erfolgreich erprobt haben, die sogar ohne die Mitarbeit von Lehrerin-
nen in der Praxis auskommen. Hier sind nämlich die Aufgaben klar verteilt: Die Lehrerin für
Hebammenwesen ist für den theoretischen und praktischen Unterricht in der Schule zustän-
dig und nimmt Koordinationsaufgaben wahr, während die Klinik-Hebammen und Mentorin-
nen in Absprache, aber eigenverantwortlich für die Praxisanleitung zuständig sind.

Für eine funktionierende Kooperation sind verbindliche Regelungen und verlässliche, auch in
Konfliktsituationen belastbare Kommunikationsstrukturen erforderlich. Im Fragebogen waren
alle Schulen gefragt worden, wie die Zusammenarbeit und die Kommunikation zwischen
Schule und Klinik an ihrem Haus geregelt ist. Abbildung 4 veranschaulicht, dass die formal
nicht geregelte, am Bedarf ausgerichtete Kommunikation am häufigsten vorkommt. Die In-
terviews mit Lehrerinnen für Hebammenwesen und mit den Klinik-Mitarbeiterinnen belegten
hierzu anschaulich, dass solche informellen Regelungen den gegenseitigen Kontakt sehr
davon abhängig machen, ob man „gut miteinander kann“ oder nicht.

Obwohl in den Interviews mehrheitlich problematische Aspekte in der Kooperation zwischen
Schulen und Kliniken angesprochen wurden, kreuzten im Fragebogen 27 Schulen an, sie
seien mit der Zusammenarbeit zufrieden, nur 16 waren unzufrieden. Als häufigste Gründe für
die Unzufriedenheit wurden genannt: die Klinik-Mitarbeiterinnen hätten zu wenig Interesse an
der Ausbildung, die Hebammenschülerinnen würden als Last empfunden oder nur als Ar-
beitskraft gesehen, vereinbarte Regelungen würden nicht eingehalten oder es fände ganz
allgemein zu wenig Austausch zwischen Schule und Klinik statt.65

65 Quelle: Fragebogen-Frage 4.9
Obwohl in einigen Interviews mit Lehrerinnen auch Beispiele für recht festgefahrene Konflikte oder
eine zum Erliegen gekommene Kommunikation geschildert wurden, hat keine einzige Schule im
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Abbildung 4: Kommunikationsstrukturen zwischen Schule und Klinik

(keine Angaben: 2, n = 44 Schulen; Mehrfachnennungen)

C

A: verbindliche Regelungen (20)
B B: Teambesprechungen (23)
C A C: Zusammenarbeit nach Bedarf (33)
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B
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B B
C A
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Quelle: Fragebogen-Frage 4.8

Die meisten Schulen (auch die grundsätzlich zufriedenen) sind daran interessiert, das Ver-
hältnis zu den Klinik-Mitarbeiterinnen zu intensivieren und den Austausch über Lerninhalte
und über Schülerinnen zu verstärken. In den Interviews wurden verschiedene, sehr unter-
schiedliche Ideen geäußert, die zur Verbesserung der Kommunikation beitragen könnten. So
führt z.B. eine Lehrerin für Hebammenwesen nach einer gemeinsamen Geburtsbetreuung
die Nachbesprechung mit der Schülerin absichtlich in Hörweite von ihren Kreißsaalkollegin-
nen, um diese auf indirektem Wege dazu anzuregen, auch Reflexions-Gespräche mit den
Schülerinnen zu führen. Von verschiedenen Klinik-Hebammen und Krankenschwestern wur-
den Beispiele institutionalisierter Zusammenarbeit genannt, die sich entweder bewährt haben
oder die sie sich wünschen, wie z.B. gemeinsame Dienstbesprechungen, regelmäßige Men-
torinnentreffen oder eine Sprechstunde der Lehrerin für Hebammenwesen. Gute Erfahrun-
gen wurden auch damit gemacht, Kreißsaalhebammen am Unterricht der Schule zu beteili-
gen oder gemeinsam Fortbildungen oder Vorträge zu besuchen.

Die hier gemachten Aussagen zu Problemen mit der Praxisanleitung und zum gestörten In-
formationsfluss bzgl. des Lernstands der Schülerinnen sind vor dem Hintergrund zu sehen,
dass im Fragebogen alle Schulen angegeben haben, dass sie über verschiedene Hilfsmittel
verfügen, die normalerweise der Strukturierung von Ausbildungsabläufen dienen. So gaben
drei Viertel aller Schulen an, mit schriftlich ausgearbeiteten Lernzielen für die praktische
Ausbildung zu arbeiten.66 Darüber hinaus kommen Tätigkeitsnachweise und Praktikumsauf-
träge zur Anwendung, die den Schülerinnen die an sie gestellten Erwartungen transparent
machen sollen und einer regelmäßigen Leistungsüberprüfung dienen. Den Hebammen und
Krankenschwestern in den verschiedenen Abteilungen sollen sie helfen, die Übersicht über
die Ausbildungsanforderungen in Abhängigkeit vom individuellen Ausbildungsstand der
Schülerin zu behalten. Insgesamt gaben 42 Schulen an, Ausbildungsnachweise zu benut-
zen, 37 Schulen Beurteilungsbögen und 22 Schulen Praktikumsaufträge.67 Zusätzlich kom-

Fragebogen die Antwortmöglichkeit „Es findet so gut wie keine Kommunikation/Zusammenarbeit
statt“ angekreuzt (Fragebogen-Frage 4.8).

66 35 Schulen beantworteten die Frage nach den schriftlich fixierten Lernzielen für die praktische
Ausbildung mit "ja", 10 Schulen mit "nein" , 1 Schule machte keine Angaben.
Quelle: Fragebogen-Frage 4.13

67 Quelle: Fragebogen-Frage 4.14; Mehrfachnennungen, keine Angabe: 1. An den Ost-Schulen
kommen jeweils alle drei genannten Arbeitsmittel zur Anwendung.
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men in der Praxis teilweise weitere Arbeitsmittel zur Anwendung, die z.B. von Mentorinnen
selbst für die jeweilige Station entwickelt wurden. In den Interviews zeigte sich, dass Tätig-
keitsnachweise überhaupt nur im Kreißsaal und auf der Wochenstation eine nennenswerte
Rolle spielen und dass sie, auch wenn sie vorhanden sind, bei weitem nicht immer benutzt
werden. Die meisten Tätigkeitsnachweise basieren auf einem Drei-Stufen-System, das dem
Ausbildungsverlauf gerecht werden soll. In der ersten Stufe des Erlernens einer Tätigkeit
beschränkt sich die Schülerin auf das Zuschauen und Beobachten, in der zweiten Stufe darf
sie bei einer Tätigkeit mithelfen bzw. diese unter Aufsicht oder mit Hilfe selbst durchführen,
und in der dritten Stufe darf sie die Tätigkeit selbständig ausführen.68

Wie die folgenden Äußerungen von Schülerinnen veranschaulichen, wird aber in der Praxis
häufig nicht strukturiert angeleitet, Schülerinnen haben sogar oft das Gefühl, als Lernende
lästig zu fallen.

• Die Hebammen geben ihr Wissen nicht weiter, sie sagen auch nicht, wie sie einen einschätzen.

• Wir lernen nur etwas, wenn wir ständig nachfragen, den Hebammen hinterher laufen und sie drän-
geln, uns zugucken zu lassen.

• Man muss sehen, wie man die Sachen selber lernt.

• Wir werden grundsätzlich nur von den älteren Schülerinnen angeleitet.

• Es gibt zwar Mentorinnen, aber wir haben fast nie mit ihnen gemeinsam Dienst.

An der Mehrzahl der Kliniken, über die Informationen aus den verschiedenen Interviews vor-
liegen, erfolgt die Anleitung in der Klinik eher zufällig und hängt davon ab, ob die Schülerin
auf eine motivierte Hebamme (oder Krankenschwester) trifft. Gerade in diesem Zusammen-
hang gab es auch ausgesprochen positive Äußerungen von Schülerinnen zum Thema Anlei-
tung. Solche Aussagen bezogen sich allerdings fast immer auf einzelne Personen oder auf
besonders eindrucksvolle Situationen (Schlüsselerlebnisse) und nicht auf eine kontinuierlich
verlässliche Struktur.

• Wir hatten am Anfang eine Bezugshebamme. Das hat mir sehr geholfen.

• Einige Hebammen bemühen sich sehr und kommen auch von sich aus auf uns zu.

• Ich habe sehr gute Erfahrung mit der Anleitung gemacht, mit einer Hebamme, die mich direkt unter
ihre Fittiche genommen hat.

• Es gab zwar keine direkten Anleitungen, aber wir konnten immer Fragen stellen, und es gab auch
Nachbesprechungen.

Aus den Interviews entstand der Eindruck, dass viele Schülerinnen eine umfangreiche, ge-
plante Anleitung mit anschließender Reflexion nur durch die Lehrerinnen für Hebammenwe-
sen erleben, sofern diese in die Praxis gehen. Die „normale“ Anleitung im Kreißsaal scheint
aus Zeitmangel, anhaltenden Konflikten mit der Schule, Überforderung oder auch Desinte-
resse häufig nur aus „Mitlaufen“ zu bestehen. Viele Hebammen vertrauen nach eigenen
Aussagen darauf, dass die Schülerinnen durch häufiges Zuschauen und Mitmachen mit der
Zeit „von selbst“ zum selbständigen Arbeiten kommen. Die einzige bewusst eingesetzte
Lernmethode, die in den Interviews immer wieder erwähnt wurde, ist das Nachgespräch
nach einer Geburt, das offensichtlich doch in etlichen Kreißsälen mit den Schülerinnen ge-
führt wird, entweder grundsätzlich oder auch auf Drängen der Schülerinnen. Einige der be-
fragten Kreißsaal-Hebammen äußerten hierzu sehr deutlich und mit Bedauern, dass ihnen
leider häufig die Zeit fehle, um Nachgespräche zu führen, die nicht zuletzt auch für sie selbst
oft interessant wären, weil eine Schülerin unter Umständen einen ganz anderen Blick auf
den Geburtsablauf und das Verhalten der verschiedenen Beteiligten hätte. In Einzeläuße-
rungen wurde allerdings auch sichtbar, dass es oft sehr subjektive Kriterien sind, die dazu
führen, ob eine bestimmte Schülerin engagiert angeleitet wird oder nicht. Der erste Eindruck,

68 Die selbständige Leitung einer Geburt ist einer Schülerin jedoch erst nach Abschluss der Ausbil-
dung gestattet. Hier heißt „selbständige Ausführung“ also immer Tätigkeit unter Aufsicht, auch
wenn sich die kontrollierende Hebamme mit zunehmendem Können der Schülerin auch zuneh-
mend im Hintergrund hält.
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nach dem Motto: „Ist die Schülerin motiviert oder eine Träne?!“ (wie es eine Kreißsaalhe-
bamme zugespitzt formulierte), kann hier entscheidend sein und der Schülerin unter Um-
ständen die ganze Ausbildung über anhängen.

Weil mir im Vorfeld der Bestandsaufnahme speziell auch zur Ausbildung auf den Wochensta-
tionen viele Klagen zu Ohren gekommen waren, wurden in die Untersuchung detaillierte
Fragen zur Arbeitsweise auf den Wochenstationen und zur dortigen Praxisanleitung aufge-
nommen. Mir war bekannt, dass in den meisten Krankenhäusern - trotz „Rooming in“ - Wo-
chenstation und „Kinderzimmer“ immer noch räumlich getrennt sind und die Betreuung von
Müttern und Kindern zwischen verschiedenen Berufsgruppen aufgeteilt ist.69 Die charakteris-
tische Handbewegung, die Kritikerinnen dieser Situation häufig machen, wenn sie versu-
chen, die Arbeitsteilung in der klinischen Wochenbettbetreuung zu beschreiben, ist, eine
Trennlinie in Höhe des Bauchnabels der Frau zu ziehen: „Untenrum“ seien die Kranken-
schwestern zuständig, für die Brust und das Kind die Kinderkrankenschwestern.

Wenn eine Wochenstation dem Anspruch einer ganzheitlichen Betreuung von Mutter und
Kind im Wochenbett nicht gerecht wird und die verschiedenen Aspekte des Wochenbettes
organisatorisch und personell trennt, stellt dies für die Ausbildung ein erhebliches Problem
dar, da die Schülerinnen die Wochenbettbetreuung ja als integrierten Prozess erlernen sol-
len. In den Schul-Fragebogen wurden deshalb die folgenden beiden Alternativfragen aufge-
nommen:70

• Die Schülerinnen haben auf Grund der Arbeitsweise auf der Wochenstation die Möglichkeit, die
Wochenbettbetreuung als ganzheitliche Betreuung von Mutter und Kind kennen zu lernen.

• Die Schülerinnen dürfen zwar ihre Wochenbettbetreuungen ausbildungsgerecht durchführen, sie
stehen damit aber konträr zum Stationsablauf.

Insgesamt haben 39 der 46 befragten Schulen auf diese Fragen geantwortet: 17 entschieden
sich für die Bewertung „ganzheitlich“, 14 für „konträr“, 8 kreuzten beides an. Auf Nachfragen
bei den Lehrerinnen wurde zu diesem Widerspruch erklärt, dass es Stationen gäbe, die zwar
von ihrem eigenen routinemäßigen Stationsablauf her keine ganzheitliche Wochenpflege
leisten, die jedoch den Schülerinnen und der Schule gegenüber aufgeschlossen seien und
ihnen keine Schwierigkeiten bei ihren „schulmäßigen“ Wochenbettbetreuungen machten,
auch wenn diese aus der üblichen Stationsroutine herausfielen.

Die Kreuzung der Bewertungen „ganzheitlich“ und „konträr“ mit den Berufsgruppen, die auf
den Wochenstationen anleiten, erbrachte keine signifikanten Zusammenhänge, das heißt, es
konnte nicht nachgewiesen werden, dass die Arbeitsweise der Station damit korreliert, wel-
che Berufsgruppe dort bei der Anleitung tonangebend ist. Nachfragen hierzu bei den Lehre-
rinnen für Hebammenwesen und den Praktikerinnen auf den Stationen ergaben vielmehr
eindeutig, dass die Qualität der Wochenbettbetreuung und damit auch der Schülerinnenan-
leitung personen- und nicht berufsgruppenabhängig sei.

Dies Ergebnis fiel insofern auf, als von Hebammen im Vorfeld der Untersuchung die Vermu-
tung geäußert worden war, die Qualität der stationären Wochenbettbetreuung hinge in erster
Linie davon ab, ob Hebammen mit im Team seien bzw. ob die Wochenstation von einer He-

69 Wie bereits an Hand von Tabelle 16 erläutert, arbeiten auf Wochenstationen sowohl (Kinder-)
Krankenschwestern als auch Hebammen und Ärztinnen, die alle auch Schülerinnen anleiten. Bei
den Hebammen handelt es sich um auf den Wochenstationen angestellte Hebammen, um im Rota-
tionssystem arbeitende Hebammen, um Kreißsaal-Hebammen, die zur Anleitung auf die Wochen-
station gehen, sowie um die Lehrerinnen für Hebammenwesen.

70 Quelle: Fragebogen-Frage 4.19
Die Verwendung des Begriffs „ganzheitlich“ erfolgte trotz der bekannten Schwierigkeit, überhaupt
zu definieren, was eine ganzheitliche Betreuung/Versorgung/Pflege genau ist. An dieser Stelle ging
es vor allem darum, den Gegensatz zwischen zwei verschiedenen Grundprinzipien zu charakteri-
sieren, die auf Wochenstationen anzutreffen sind und mit denen Hebammenschülerinnen konfron-
tiert sind, wenn sie ihre Wochenbettbesuche durchführen und dabei lernen sollen, alle Dimensio-
nen des Wochenbettes zu berücksichtigen und auch die Wechselwirkungen von Vorgängen bei der
Mutter und beim Kind zu verstehen.
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bamme geleitet werde. Krankenschwestern hätten einen zu eingeengten Blick auf kranke
Menschen und würden daher dem Betreuungsbedarf von gesunden Wöchnerinnen nicht
gerecht. Es bestätigte sich zwar auf der einen Seite im Verlauf der Interviews das Phäno-
men, dass es immer noch Wochenstationen gibt, auf denen sich unmotiviertes Personal
sammelt und auf denen die Pflege weit hinter das Niveau zurückfällt, das qualifizierte Pflege
heute üblicherweise hat. Auf der anderen Seite wurden jedoch auch Wochenstationen ange-
troffen, auf denen geplante Pflege längst zum Standard gehört, auf denen Hebammen,
Krankenschwestern und Kinderkrankenschwestern gut zusammenarbeiten und voneinander
lernen und auf denen ein berufsgruppenübergreifendes Betreuungskonzept für die Wochen-
bettbetreuung entwickelt wurde. Die Initiative zu integrierten Wochenstationen (also zur
Aufhebung der Trennung von Wochenstation und „Kinderzimmer“) oder beispielsweise das
Bestreben, stillfreundliches Krankenhaus im Sinne der WHO (1990) zu werden, gingen im
Einzelfall einmal von der Pflege, ein anderes Mal von Hebammenseite aus.

In Bezug auf die Methodik der Anleitung fiel bei einigen Interviews mit leitenden Kranken-
schwestern von Wochenstationen sogar besonders auf, dass diese es als ganz selbstver-
ständlich darstellten, mit den Schülerinnen deren Einsatz intensiv zu reflektieren. Dort wur-
den Erstgespräche (zu Motivation, Erwartungen, Kenntnisstand), Zwischengespräche (zu
Probleme, Erfahrungen, Lernbedarf) und Abschlussgespräche (zu Zufriedenheit und Beurtei-
lung) geführt und gemeinsame Wochenbettbetreuungen geplant und anschließend reflektiert.
Auch Arbeitsblätter oder Tätigkeitsnachweise wurden hier als Hilfsmittel eingesetzt. Der au-
genfällige Unterschied zur meist ungeplanten Anleitung im Kreißsaal lässt sich vielleicht da-
mit erklären, dass in der Pflege mittlerweile seit über 15 Jahren zunehmend mit Pflegepla-
nung gearbeitet wird und dass außerdem auf den Wochenstationen selten Hektik herrscht.
Die Anleitung der Schülerinnen muss nicht in Akutsituationen (wie häufig im Kreißsaal) ein-
gebaut werden, sondern kann in Ruhe geplant und ausgeführt werden. Gleichwohl müssen
auch und gerade für den Kreißsaal Mittel und Wege gefunden werden, dort zu einer geregel-
ten und strukturierten Anleitung zu kommen.71

Zusammenfassend kann zur Praxisanleitung in der Klinik festgestellt werden, dass es äu-
ßerst problematisch wäre, die praktische Ausbildung der Schülerinnen in einer mehr oder
weniger unstrukturierten Grauzone zu belassen, die für alle Beteiligten eine große Belastung
darstellt und zu Unzufriedenheit führt. Es kann weder Aufgabe der einzelnen Lehrerin sein,
den Abstand zwischen Theorie und Praxis, zwischen Schule und Klinik „im Spagat“ zu über-
brücken, noch können Kreißsaal-Hebammen bzw. Krankenschwestern und Hebammen auf
den Stationen die Ausbildung der Schülerinnen „nebenher“ erledigen (vgl. hierzu auch Diel-
mann 1993b). Bezüglich der Lehrerinnen für Hebammenwesen bedarf es einer grundsätzli-
chen Positionsbestimmung, welche Aufgaben sie in welchem organisatorischen Rahmen
wahrnehmen sollten. Was die qualifizierte Anleitung in der Praxis angeht, muss diese durch
klare und verbindliche Strukturen gewährleistet werden. Dies ist nur durch einen verbindli-
chen Lehrplan für die praktische Ausbildung und mit einer ausreichenden Anzahl von qualifi-
zierten Anleite-Personen (Praxislehrerinnen, Mentorinnen) realisierbar.

4.1.3.3 Ausbildung für die ambulante (freiberufliche) Hebammentätigkeit

Grundsätzlich kann das gesamte Spektrum von Hebammenhilfe im ambulanten Versor-
gungssektor erbracht werden. Im Einzelnen beinhaltet diese dann in der Regel freiberufliche
Hebammenhilfe die Bereiche Familienplanung, Schwangerenbetreuung und Mutterschafts-
vorsorge, Geburtsvorbereitung, Geburtshilfe an verschiedenen Orten, Wochenbettbetreuung,
Rückbildungsgymnastik und die Unterstützung beim Stillen sowie je nach persönlicher
Schwerpunktsetzung auch Hilfe und Unterstützung bei ganz spezifischen Problemen (z.B.
Stillberatung bei Kindern mit Kiefer-Gaumen-Spalte oder Betreuung von drogenabhängigen
Müttern). Beratung ist einerseits integrierter Bestandteil dieser Betreuungsarbeit, anderer-
seits können Hebammen auch in Beratungsstellen tätig sein oder Erwachsenenbildungsan-

71 Sehr konstruktive Ansätze hierzu finden sich in der pflegepädagogischen Diplomarbeit der He-
bamme Claudia Hellmers (2001); siehe hierzu auch Abschnitt 7.3.
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gebote machen (je nach eigener Fortbildung z.B. neben Geburtsvorbereitung und Rückbil-
dungsgymnastik auch Babymassage, Kinderernährung usw.).

Die Hebammenausbildung soll zwar für die gesamte Spannbreite des Berufs qualifizieren,
sie findet jedoch in der Praxis überwiegend in der Klinik statt, wie bereits an Hand der aus-
führlichen Darstellung der Lernorte in Abschnitt 4.1.3.1 deutlich geworden ist.72 Dies birgt die
Problematik in sich, dass sich die Anschauung der Schülerinnen vorwiegend auf stationär
aufgenommene Schwangere, auf Kreißsaalgeburten sowie auf Frauen und Neugeborene im
Frühwochenbett beschränkt. Die Ansiedlung von Hebammenschulen an Häusern der Maxi-
malversorgung bringt außerdem - wie bereits dargelegt - einen hohen Prozentsatz an patho-
logischen Verläufen und geburtsmedizinischen Eingriffen mit sich, so dass es die Auszubil-
denden in der Regel unterproportional häufig mit gesunden Schwangeren und unproblemati-
schen Geburten zu tun haben; die Langzeit-Wochenbettbetreuung kann im Krankenhaus
ohnehin nicht gelernt werden.

Die von mir interviewten freiberuflichen Hebammen berichteten alle übereinstimmend, dass
sie in Bezug auf ihr neues Arbeitsgebiet nach der Grundausbildung erheblichen Fortbil-
dungsbedarf gehabt hätten (siehe auch Abschnitt 4.2.2).73 Dieser bezog sich zum einen auf
die weniger medikalisierte Sichtweise auf Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett und auf
die Betreuung ganzer Verläufe, zum anderen auf die andere Arbeitsweise im häuslichen Um-
feld der Frauen sowie auf die Arbeitsorganisation als Freiberuflerin. Manche bezeichneten
das Umdenken und Umlernen als „zweite Ausbildung“. Auch Beleghebammen, die ihre Klien-
tinnen ja weiterhin im Krankenhaus entbinden, formulierten in einer Befragung zu den Rah-
menbedingungen ihrer Arbeit deutlichen Fortbildungsbedarf: als Ausbildungsdefizite nannten
sie an erster Stelle die häusliche Wochenbettbetreuung, aber auch alle anderen Bereiche
der ambulanten Hebammentätigkeit (Schwangerenberatung, Kursleitung usw.), ausgenom-
men die Geburtshilfe selbst, für die sich Beleghebammen offenbar ausreichend ausgebildet
fühlen (Gonzáles-Campanini 1997: 65ff).

Zur Zeit ist die Ausbildung außerhalb der Klinik in jeder Hinsicht wenig geregelt. Weder sind
Außeneinsätze im ambulanten Versorgungssektor überhaupt vorgeschrieben, noch existie-
ren Qualitätskriterien für die Anleitung der Auszubildenden. Umgekehrt ist freiberuflichen
Hebammen oft nicht klar, welche Aufgaben die hospitierende Schülerin schon übernehmen
darf, so dass manche die Schülerinnen vor allem als Belastung und nicht auch als Unterstüt-
zung bei ihrer Arbeit erleben.

Da praktisches Lernen vor allem durch eigene Anschauung und eigenes Handeln gelingt
(Hellmers 2001: 36ff), müsste die Hebammenausbildung dahingehend umstrukturiert wer-
den, dass die Schülerinnen wirklich ganze Verläufe miterleben und begleiten und außerdem
ihren Beruf auch unter den Bedingungen der Freiberuflichkeit erlernen können. Auf diese
Weise würde auch der Blickwinkel, Schwangerschaft und Geburt grundsätzlich erst einmal
vom Gesunden her zu betrachten, innerhalb der beruflichen Sozialisation von Hebammen
wieder an Bedeutung gewinnen. Es wäre sogar denkbar, die praktische Ausbildung von He-
bammen im ambulanten Versorgungssektor beginnen zu lassen, um den zukünftigen He-
bammen gleich zu Anfang einerseits einen Eindruck vom gesamten und in sich sehr unter-
schiedlichen Betreuungsbedarf der Frauen und Familien zu vermitteln und ihnen anderer-
seits eine Vorstellung ihres eigenen, breiten Aufgabenspektrums zu geben. Aber auch inner-
halb der Klinik wären Veränderungen denkbar, die es den gebärenden Frauen und damit
auch den Hebammenschülerinnen ermöglichen würden, normale Geburten ohne medizini-

72 Die bei der Darstellung der Lernorte gemachten Aussagen zur Ausbildung für die Freiberuflichkeit
sowie die dort geschilderten Externatsbedingungen werden deshalb an dieser Stelle nicht wieder-
holt.

73 Sie erhärteten damit die bereits im Rahmen des Hebammenprojekts Emsland getroffene Feststel-
lung, dass der Wechsel von der klinikorientierten Ausbildung und der sich ggf. anschließenden rei-
nen Kreißsaaltätigkeit zur Arbeit im ambulanten Versorgungssektor und im häuslichen Umfeld der
Frauen und Familien eine große Umstellung bedeutet und erheblichen Fortbildungsbedarf provo-
ziert (Staschek 1993: 33ff; Zoege 1993: 53ff).
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sche Eingriffe zu erleben und somit schon im Krankenhaus neben dem natürlich gleichfalls
notwendigen Risiko- und Notfallmanagement auch eine interventionsarme Geburtshilfe zu
erlernen.

4.1.4 Vermittlung psychosozialer Kompetenzen und Persönlichkeitsbildung

Das Thema „Erwerb psychosozialer Kompetenzen“ kann hier nur gestreift werden. Das In-
strumentarium der vorliegenden Studie war nicht darauf ausgelegt, hier in die Tiefe zu ge-
hen. Wegen der Bedeutung der Thematik für die Hebammenausbildung und die spätere Be-
rufsausübung wurde dennoch der Versuch unternommen, im Rahmen der schriftlichen
Schulbefragung und der Interviews auszuloten, ob die Persönlichkeitsbildung im Rahmen der
Ausbildung eine Rolle spielt, ob Möglichkeiten der Supervision institutionalisiert sind, welche
Hilfestellung den Schülerinnen gegeben wird, mit belastenden Situationen umzugehen, und
wie die Schülerinnen überhaupt lernen, Frauen anzuleiten, zu unterstützen und zu beraten.

In allen Interviews, die im Rahmen dieser Erhebung mit Lehrerinnen für Hebammenwesen,
Hebammenschülerinnen, Kreißsaalhebammen und Mitarbeiterinnen von Wochenstationen
geführt wurden, wurden Themen wie die Einfühlungsbereitschaft von Hebammen, der Um-
gang mit gebärenden Frauen, die Bewältigung belastender Situationen oder auch die Kom-
munikation im Kreißsaal (bzw. auf der Station) im Zusammenhang mit der praktischen Aus-
bildung zumindest angesprochen (siehe hierzu auch die Interviewleitfäden im Anhang).

Von Kreißsaalhebammen wurde auf konkrete Fragen nach der Vermittlung psychosozialer
Kompetenzen häufig geantwortet, dass diese Kenntnisse und Fähigkeiten einfach zum Beruf
gehörten und die Schülerinnen sie entweder im Sinne einer Begabung schon mitbrächten
oder durch Zuschauen „nebenbei“ erlernen würden. Einige bedauerten allerdings, dass kaum
Zeit für Reflexionsgespräche mit den Schülerinnen da sei. Die eigenen psychosozialen
Kompetenzen, also z.B. der einfühlsame Umgang mit den gebärenden Frauen oder die Be-
wältigung krisenhafter Situationen, wurden von den meisten Befragten jedoch als selbstver-
ständlich vorhanden dargestellt.74 Nur eine Hebamme charakterisierte sich selbst speziell in
Bezug auf psychisch belastende Situationen als eher hilflos und fand es deshalb schwierig,
in solchen Situationen auch noch Schülerinnen angemessen zu unterstützen; sie wünsche
sich vielmehr eigene Fortbildung auf diesem Gebiet. Eine andere Hebamme formulierte die
Erwartung, dass im theoretischen Unterricht die psychosozialen Kenntnisse einen höheren
Stellenwert einnehmen sollten, da sie entscheidend für den Beruf der Hebamme seien.

Die Leiterin einer Wochenstation berichtete, die Schülerinnen würden dort intensiv in der
Beobachtung geschult, wozu auch die Auseinandersetzung mit psychischen Veränderungen
oder Auffälligkeiten und mit dem sozialen Umfeld der Wöchnerin gehöre. Eine andere Stati-
onsleitung betonte, dass ihrer Ansicht nach schon im internen Gespräch unter den Mitarbei-
terinnen (z.B. bei der Stationsübergabe) darauf zu achten sei, in welchem Ton miteinander
und über die Patientinnen geredet werde. Sie selbst erkundige sich auch regelmäßig nach
dem Befinden der Schülerinnen und versuche (z.B. nach besonders schwierigen Situationen)
gezielt mit ihnen ins Gespräch zu kommen.

Wiederum andere interviewte Klinikmitarbeiterinnen sahen sich gar nicht in der Lage, sich
überhaupt zum Themenbereich psychosoziale Kompetenzen zu äußern.

Insgesamt kann man grob vereinfacht von drei verschiedenen Einstellungen der Praktikerin-
nen sprechen, die sich allerdings auch überschneiden können:

74 Auch kam in keinem Interview mit Kreißsaalhebammen die Problematik des Anleitens selbst zur
Sprache. Dörpinghaus, Rohrbach und Schröter (2001) haben sich in einer qualitativen Untersu-
chung eingehend mit dem Erleben von Gebärenden bzw. Eltern bezüglich der Anleitung von Schü-
lerinnen unter der Geburt und in der Kinderintensivpflege beschäftigt. Sie kommen zu dem
Schluss, dass der ethische Aspekt der Ausbildung an Menschen, die in existentiellen Situationen
der Hilfe bedürfen, bisher viel zu wenig thematisiert wurde und dass anleitende Personen umfang-
reiche Kompetenzen benötigen, um sowohl der Gebärenden (bzw. dem Kind und seinen Eltern) als
auch der Schülerin gerecht zu werden.
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• Die Schülerinnen lernen durch Zuschauen.

• Die Vermittlung psychosozialer Kompetenzen bedarf einer guten Anleitung und der Möglichkeit von
Nachgesprächen nach Geburten oder anderen Betreuungssituationen.

• Die Vermittlung psychosozialer Kompetenzen muss von der Schule geleistet werden.

Einige der interviewten Lehrerinnen vertraten zwar auch die Ansicht, dass die grundsätzliche
Bereitschaft, sich in andere Menschen einzufühlen, von vielen Hebammenschülerinnen be-
reits als berufliche Motivation mitgebracht werde, dass Kompetenzen wie zielgerichtete Ein-
fühlung, Belastbarkeit, Konfliktfähigkeit, Distanzwahrung usw. jedoch zusätzlich geschult
werden müssten und dass diese Thematik in der Ausbildung in der Regel zu kurz käme.
Deshalb würden sie es begrüßen, wenn die psychosozialen Kompetenzen in der Ausbildung
ein größeres Gewicht bekämen und sich ihre Vermittlung nicht nur auf den Psychologie-
Unterricht beschränken, sondern auch in den eigenen Unterricht, die eigene Praxisanleitung
und die Anleitung durch die Praktikerinnen integriert würde. Nur einzelne Lehrerinnen beton-
ten, dass an ihrer Schule die Persönlichkeitsreifung der Schülerinnen im Sinne eines Er-
wachsenwerdens (Spätadoleszenz) sowie der Erwerb berufsbezogener psychosozialer
Kompetenzen neben der Vermittlung von Sachkenntnissen bereits zentraler Ausbildungsin-
halt sei, zumindest überall dort, wo sie selbst als Lehrerinnen und Bezugspersonen das Aus-
bildungsgeschehen beeinflussen könnten. Diese Schulen gehören auch zu den Schulen, an
denen Supervision für die Schülerinnen (siehe unten) bereits jetzt einen festen Stellenwert
hat.

An den meisten Schulen liegt der Schwerpunkt bzgl. der Vermittlung psychosozialer Kompe-
tenzen - auch nach Aussagen von Schülerinnen - deutlich auf dem Psychologie-Unterricht,
der sich sehr bewährt, wenn er von den KlinikpsychologInnen oder anderen praxiserfahrenen
PsychologInnen gehalten wird. Als Unterrichtsinhalte wurden hier jeweils mehrfach genannt:

• Selbsterfahrung, Selbstwahrnehmung, Selbstkritik, eigene Biographie, Berufsmotivation;

• Aufarbeitung von Praxiskonflikten;

• Kommunikation, Gesprächsführung, Gruppenprozesse, Sprache;

• Umgang mit den Frauen, Umgang mit „Problemgeburten“;

• Auseinandersetzung mit Sterben und Tod („Tod im Kreißsaal“);

• Ethik (u.a. im Zusammenhang mit Pränataldiagnostik);

• Psychosomatik.

Viele Lehrerinnen für Hebammenwesen sehen ihre Aufgabe vordringlich darin, kompetente
DozentInnen für diese Unterrichtsinhalte zu finden sowie selbst ihrer Vorbildfunktion in Be-
zug auf Selbstreflexion und den Umgang mit anderen gerecht zu werden, und zwar sowohl
im Schulalltag als auch in der Praxisanleitung.

Die Schülerinnen ihrerseits äußerten in den Interviews vor allem den Wunsch nach mehr
Unterstützung im Umgang mit belastenden Situationen. Für Schülerinnen, die ihre Lehrerin-
nen als offen und gesprächsbereit erleben, sind Gespräche mit diesen eine große Hilfe.
Mehrere Schülerinnen schilderten ihre Lehrerinnen jedoch selbst als hilflos oder überfordert
z.B. im Umgang mit Ängsten oder mit schwierigen Situationen in der Praxis. Positiv bewerte-
ten einzelne Schülerinnen Unterrichtsinhalte wie Gesprächsführung (z.B. beim Aufnahmege-
spräch mit einer Schwangeren oder beim Wochenbettbesuch), Gesprächsebenen (Sprache,
Abläufe) und Umgang mit Sterbenden und ihren Angehörigen. In Bezug auf die Praxis schil-
derten einzelne Schülerinnen es als wichtig für die eigene Reflexion, dass ihr Handeln genau
beobachtet werde und sie im Anschluss ein detailliertes Feed-back erhielten. Andere berich-
teten, kaum je eine fundierte Rückmeldung zu bekommen, nur „mitzulaufen“ und sich ent-
sprechend unsicher zu fühlen.

Beim Erwerb psychosozialer Kompetenzen kann Supervision ein Element bilden, bei der
Verarbeitung belastender Situationen kann sie Hilfestellung bieten. Im Fragebogen wurde
erhoben, inwieweit die Schülerinnen die Möglichkeit haben, Supervision zu erhalten; die
Antworten werden in Abbildung 5 dargestellt.
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Abbildung 5: Supervision

(n = 17 Schulen)

Quelle: Fragebogen-Frage 5.8

Insgesamt gaben 1996 17 Schulen (davon 1 Ost-Schule) an, den Schülerinnen Supervision
zu ermöglichen. 10 von diesen Schulen haben Supervision in die Ausbildung integriert, zum
Teil durch feste Supervisionseinheiten, zum Teil durch Supervision im Bedarfsfall, aber im-
mer bezogen auf den ganzen Kurs und immer durchgeführt von speziell für Supervision aus-
gebildeten ExpertInnen. Bei den 7 anderen Schulen war die Frage der Institutionalisierung
von Supervision noch nicht geklärt oder wurde nur im Einzelfall ermöglicht. In den Fällen der
fest integrierten Supervision lief die Finanzierung im allgemeinen über den Dozentenetat. Bei
Supervision als Bedarfsangebot war die Finanzierung eher über das Krankenhaus geregelt.
Im Umfang unterschieden sich die Angebote stark voneinander, sie reichten bei den befrag-
ten Schulen von einem einzelnen Studientag bis hin zu einer Supervisions-AG, die sich wäh-
rend der gesamten Ausbildung alle 14 Tage traf.

Das Gesamtbild, das sich aus den Interviews zum Themenkomplex psychosoziale Kompe-
tenzen ergab, vermittelte den Eindruck, dass zwar hohe Ansprüche an die diesbezüglichen
Fähigkeiten von Hebammen gestellt werden, dass aber deren Vermittlung in der Ausbildung
kein entsprechender Stellenwert eingeräumt wird und dass außerdem die Schülerinnen ins-
gesamt zu wenig Unterstützung für die Aufarbeitung belastender Situationen erhalten.

Wie in Abschnitt 7.2 und 7.3 noch ausführlich dargelegt werden wird, sollte die Persönlich-
keitsbildung von Hebammen, die Schulung psychosozialer Kompetenzen sowie der Umgang
mit Belastungen jedoch nicht länger dem Zufall bzw. dem Engagement einzelner Schulteams
oder Klinikmitarbeiterinnen überlassen bleiben, sondern dieser Bereich muss auf Grund der

In welchem Umfang?
(keine Angaben: 1)

nach Bedarf: 7
festgelegter Umfang: 6
noch in der Planung: 3

Supervision für Schülerinnen
an 17 Schulen möglich

Durch wen?

SupervisorIn: 4
PsychologIn: 8
Soziologin: 1
SeelsorgerIn: 2
Lehrerin f. Hebw.: 1
Dipl.-Päd./Heb.: 1

Finanzierung?

Schulträger: 5
Krankenhaus: 3
Dozentenetat: 6
Dozentenetat plus
Selbstbeteiligung: 2
Schülerinnen selbst: 1

In welcher Form?
(keine Angaben: 3)

Einzelgespräche: 2
Gruppengespräche: 9
Einzel- u. Grupppengespräche: 2
Nach Wahl der Schülerin: 1
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hohen zwischenmenschlichen Anforderungen an den Hebammenberuf integraler Bestandteil
der Ausbildung werden.

4.1.5 Leistungskontrollen während der Ausbildung und Standards für das
Abschlussexamen

Laut Ausbildungs- und Prüfungsverordnung ist es den Schulen überlassen, ob sie zur Fest-
stellung der erfolgreichen Teilnahme von Schülerinnen an Ausbildungsveranstaltungen Leis-
tungskontrollen durchführen. Gesetzlich geregelt ist nur, dass etwaige Leistungskontrollen
bei der Ermittlung der Examensergebnisse nicht angerechnet werden dürfen.75

Um den Schülerinnen jedoch bereits im Verlauf der dreijährigen Ausbildung die Möglichkeit
zu geben, ihren eigenen Wissenstand zu überprüfen und um den Lehrerinnen für Hebam-
menwesen einen Überblick über den Lernstand der Kursteilnehmerinnen zu verschaffen,
kontrollieren alle Schulen regelmäßig den Leistungsstand der Schülerinnen.

Auf die Frage, welche Leistungsnachweise die Schülerinnen im Rahmen der theoretischen
Ausbildung erbringen müssen, wurden folgende Nachweise genannt: Klausuren (41 Nen-
nungen), mündliche Prüfungen (14 Nennungen), Referate (13 Nennungen), Gruppen- und
Projektarbeiten (je 7 Nennungen), Berichte und Hausaufgaben (je 6 Nennungen). Acht Schu-
len gaben an, eine regelrechte Zwischenprüfung abzuhalten. 76

An zwei Dritteln der Schulen werden die Schülerinnen ausschließlich mittels Klausuren oder
mündlicher Prüfungen geprüft, das heißt also über Themen, die von den Lehrerinnen oder
FachdozentInnen vorgegeben werden und die abfragbares Wissen betreffen. An einem Drit-
tel der Schulen werden diese Leistungskontrollen durch eigenständige Arbeiten - wie z.B.
Referate und Berichte - ergänzt.

Sowohl an den bayrischen als auch an den Schulen in den neuen Bundesländern werden
Leistungskontrollen regelmäßig durchgeführt. In der bayrischen „Berufsfachschulordnung
Krankenpflege und Hebammen“ ist festgeschrieben, dass die Teilnahme an Ausbildungsver-
anstaltungen durch Haus- und Schulaufgaben, Berichte, mündliche und schriftliche Leistun-
gen kontrolliert werden sollen. Außerdem wird dort ein Jahreszeugnis verlangt.77 Die He-
bammenschulen an den Medizinischen Berufsfachschulen haben aus DDR-Zeiten beibehal-
ten, den Leistungsstand der Schülerinnen engmaschig mündlich und schriftlich abzufragen
und jedes Fach mit einer Leistungskontrolle abzuschließen (eine Ost-Schule bildet hier eine
Ausnahme).

Während von den interviewten Schülerinnen durchaus lebhafte Kritik an manchen Unterrich-
ten geäußert worden war, wurden die ausbildungsbegleitenden schulischen Leistungskon-
trollen von keiner Schülerin als problematisch dargestellt. Einige Schülerinnen äußerten
vielmehr Sorgen bzgl. des Abschlussexamens, weil es sich hierbei um die einzige wirkliche
Prüfung handele und sie nicht einschätzen könnten, welche Anforderungen auf sie zukämen.

Bundesweite Standards für die praktische Ausbildung gibt es nicht. Dennoch haben - wie
oben bereits ausgeführt - drei Viertel aller Schulen schriftlich fixierte Lernziele entwickelt.
Darüber hinaus existieren an allen Schulen bzw. Kliniken standardisierte Tätigkeitsnachwei-
se, Praktikumsaufträge oder Beurteilungsbögen, ihre Anwendung wird jedoch sehr unter-
schiedlich gehandhabt. Denn obwohl viele Schulen angaben, die genannten Hilfsmittel als
Grundlage für die notwendige Kooperation zwischen Schule und Klinik in Bezug auf die Pra-
xisanleitung oder auch für zwischenzeitliche Leistungskontrollen zu nutzen, scheint die Pra-
xisanleitung an vielen Häusern trotzdem völlig unstrukturiert abzulaufen und von Zufällen
und persönlichen Gegebenheiten abzuhängen. Nur der Tätigkeitsnachweis in Bezug auf die

75 vgl. HebAPrV §§ 1 u. 2 sowie die Ausführungen von Horschitz in Horschitz/Kurtenbach 1994: 167f.
76 Quelle: Fragebogen-Frage 3.12; n = 46, Mehrfachnennungen
77 Amtsblatt der Bayrischen Staatsministerien für Unterricht und Kultus und Wissenschaft und Kunst,

Jahrgang 1988, Nr. 14, München 30.06.1988: 291ff
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gesetzlich vorgeschriebene Mindestanzahl von zu betreuenden Schwangeren, Gebärenden
und Wöchnerinnen ist verbindlich.

Für das Externat gibt es keine standardisierten Tätigkeitsnachweise, geschweige denn Leis-
tungskontrollen. Die meisten Schulen arbeiten jedoch mit Berichten, Arbeitstagebüchern,
Referaten usw., die die Schülerinnen über das Externat anfertigen müssen und die der Re-
flexion des Erlebten dienen und die Grundlage darstellen für einen Erfahrungsaustausch im
Kurs.

Weil in der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung in §§ 5-7 zwar das Procedere für die Ab-
schlussprüfung festgelegt ist, jedoch nicht deutlich wird, wie die Prüfungsfragen in den jewei-
ligen Schulen im einzelnen zu Stande kommen und wer hierbei welche Entscheidung trifft,
wurden Fragen zu diesem Themenkomplex mit in den Fragebogen aufgenommen. Die Ant-
worten machten zunächst deutlich, dass den meisten Lehrerinnen die Vorgehensweise an
ihrer Schule so selbstverständlich erschien, dass ihnen nicht bewusst war, wie vage die
Formulierungen in der Ausbildungs- und Prüfungsverordnung gehalten sind und dass sich
deshalb eine Antwort auf die Frage nach dem Zustandekommen der Prüfungsaufgaben nicht
von selbst versteht. So antworteten einige Schulen „natürlich legen wir die Prüfungsfragen
fest“, andere schrieben „natürlich die Fachprüfer“, wieder andere „siehe Ausbildungs- und
Prüfungsverordnung“.

Die schriftliche Prüfung erfolgt nach § 5 HebAPrV in den Fächern Geburtshilfe, Anatomie
und Physiologie, Krankheitslehre, Kinderheilkunde sowie Berufs-, Gesetzes- und Staatsbür-
gerkunde. Hinsichtlich der Prüfungsaufgaben ist dort fest gelegt, dass diese „vom Prüfungs-
vorsitzenden im Benehmen mit dem Leiter der Hebammenschule“ bestimmt werden. Den
Prüfungsvorsitz hat also keine Hebamme inne, sondern ein Medizinalbeamter der zuständi-
gen Prüfungsbehörde. Auch wenn die Genehmigung der Prüfungsfragen bei ihm liegt, sind
es die Hebammenlehrerinnen und die FachdozentInnen, die die Prüfungsfragen vorschla-
gen. So gaben 22 Schulen an, dass die leitende Lehrerin für Hebammenwesen bzw. das
Lehrerinnen-Team die Fragen einreiche, an 19 Schulen tun dies die FachprüferInnen und an
den 5 Ost-Schulen die zuständigen FachlehrerInnen.78

Die mündliche Prüfung ist nach § 6 HebAPrV in den Fächern Geburtshilfe, Kinderheilkunde,
Krankenpflege und im Fach Gesundheitslehre und Hygiene abzunehmen. Auf die Frage, wie
die Leistungsanforderungen für die Prüfung festgelegt würden, gaben die Schulen lediglich
an, wer die Prüfung abnimmt: Es sind dies - in unterschiedlicher Verteilung - die jeweiligen
DozentInnen, die auch die Prüfungsfächer unterrichtet haben, sowie die Lehrerinnen für He-
bammenwesen.79

Zu den inhaltlichen Kriterien, nach denen die Anforderungen festgelegt werden, und ob es
Bestrebungen zwischen verschiedenen Schulen oder auch auf der Ebene der Aufsichtsbe-
hörden gibt, den Schwierigkeitsgrad der schriftlichen und mündlichen Prüfungen untereinan-
der abzustimmen, wurden keine Aussagen gemacht.

Auch die praktische Prüfung, die in der Klinik abgenommen wird, fällt in den Verantwor-
tungsbereich der Schule. Zur praktischen Prüfung gehören nach § 7 HebAPrV (1) die Auf-
nahme einer Schwangeren, die Befunderhebung und die Aufstellung eines Behandlungs-
plans, (2) die Durchführung einer Entbindung mit Erstversorgung des Neugeborenen, (3)
eine praktische Pflegedemonstration an einem Säugling und (4) eine Fallbesprechung oder
Pflegedemonstration an einer Wöchnerin. Hinsichtlich dieses praktischen Teils des Examens
fiel auf, dass zum Zeitpunkt der Schulbefragung 1996 bereits ein Drittel der Schulen (15) mit
den damals von einer Arbeitsgruppe des Bundes Deutscher Hebammen gerade neu entwi-
ckelten Prüfungsbögen arbeitete. Lehrerinnen für Hebammenwesen äußerten dazu positiv,
dass diese Bögen endlich die Möglichkeit böten, einheitliche Kriterien an die verschiedenen

78 Quelle: Fragebogen-Frage 3.13
79 Quelle: Fragebogen-Frage 3.14
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Hebammenschülerinnen und an die unterschiedlichen Prüfungssituationen anzulegen. Vier
Schulen gaben an, mit selbsterstellten Bögen zu arbeiten.80

4.1.6 Zusammenfassung: Bestandsaufnahme der Hebammenausbildung

Die Hebammenausbildung in Deutschland ist zwar über das Hebammengesetz und die Aus-
bildungs- und Prüfungsverordnung bundeseinheitlich geregelt, der gesetzliche Rahmen ist
jedoch so weit gesteckt, dass sehr große Unterschiede zwischen den einzelnen Schulen
möglich und auch tatsächlich vorhanden sind. Die vorhandenen Freiräume bieten die Chan-
ce, die Ausbildung vielseitig zu gestalten, sie stellen jedoch auch einen Mangel an Struktur
und Verlässlichkeit dar.

Leistungskontrollen im Laufe der Ausbildung werden zwar von allen Schulen durchgeführt,
sind jedoch (außer in Bayern und Sachsen) nicht vorgeschrieben. Die Dienst- und Fachauf-
sicht der Hebammenschulen ist Ländersache und wird von verschiedenen Landesministerien
und Bezirksregierungen in unterschiedlicher Weise wahrgenommen.

Die Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für Hebammen sieht kein handlungsorientiertes,
vernetztes Lernen vor, sondern stellt lediglich eine Auflistung von Unterrichtsthemen dar.
Verbindliche Lernziele existieren nicht, die Anwendung vorhandener Lehrpläne ist (außer in
Bayern und Sachsen) freiwillig. Wollen Schulen die Fächer-Fixierung zu Gunsten von an
Lernfeldern orientierten Unterrichtsformen aufbrechen, so sind sie vollständig auf die Koope-
rationsbereitschaft der ärztlichen DozentInnen und Honorarkräfte angewiesen. Projekt-
Unterricht ist im Schulalltag der meisten Hebammenschulen nicht die Regel, sondern stellt
die unter erheblichen Mühen herbeigeführte Ausnahme dar.

In den alten Bundesländern unterrichten an Hebammenschulen Hebammen mit einer Fach-
weiterbildung zur Unterrichtskraft und neuerdings auch zunehmend Hebammen, die ein pä-
dagogisches (Fachhochschul-) Studium absolviert haben. Es ist an den West-Schulen nicht
festgelegt, wie viel Unterricht eine Lehrerin für Hebammenwesen selbst geben muss, die
Spanne reicht hier von 4 bis zu 27 Wochenstunden. Festangestellte weitere LehrerInnen gibt
es nur in seltenen Fällen: Einige wenige Schulen haben eine Krankenschwester im Team;
andere sind in größere Schulzentren integriert und können somit sowohl auf Lehrkräfte aus
anderen Fachrichtungen als auch auf einen gemeinsamen DozentInnenpool zurückgreifen.
Die Regel ist jedoch, dass die Schulen im Westen ihre Lehrkräfte selbst zusammenstellen
müssen und dass die Mehrzahl von diesen nebenamtliche (und häufig wechselnde) Dozen-
tInnen sind; ihre Anzahl reicht an den einzelnen Schulen von 5 bis 40. Die freie DozentIn-
nenwahl wurde von den befragten Lehrerinnen für Hebammenwesen sehr unterschiedlich
bewertet: Einerseits wurde der große Organisationsaufwand beklagt und die Tatsache be-
mängelt, dass es zu einem erheblichen Teil „Glücksache“ sei, ob die Schule qualifizierte oder
weniger qualifizierte DozentInnen gewinnen könne; andererseits wurde auch von einigen
Lehrerinnen für Hebammenwesen als positiv angemerkt, dass die freie Wahl die Möglichkeit
biete, wirklich gute DozentInnen in die Ausbildung einzubinden und die Fächer mit hochquali-
fizierten SpezialistInnen unterrichten zu lassen. Die in der Regel nicht vorhandene pädagogi-
sche Qualifikation der nebenamtlichen DozentInnen wurde jedoch durchgängig eher kritisch
gesehen.

Die Medizinischen Berufsfachschulen in den neuen Bundesländern verfügen wie zu DDR-
Zeiten über ein fest angestelltes LehrerInnenkollegium, das den überwiegenden Teil der Un-
terrichtsfächer abdeckt; es handelt sich hierbei um Angehörige verschiedener Gesundheits-
fachberufe mit einem medizinpädagogischen Hochschulstudium. Diese LehrerInnen unter-
richten schwerpunktmäßig ihre eigene Berufsgruppe (also Hebammen die Hebammenschü-
lerinnen), darüber hinaus je nach Fach auch die SchülerInnen anderer Ausbildungsgänge.
Die Anzahl der ärztlichen und anderen nebenamtlichen DozentInnen ist gering. Die Diplom-
MedizinpädagogInnen sind in erster Linie TheorielehrerInnen, deren Gehaltseinstufung als

80 Quelle: Fragebogen-Frage 3.14; zwei verschiedene Beispiele für die mittlerweile mehrfach überar-
beiteten Prüfungsbögen der BDH-Arbeitsgruppe sind im Anhang beigefügt.
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LehrerInnen an die Bedingung geknüpft ist, dass sie mindestens die Hälfte ihrer Arbeitszeit
auf Unterricht verwenden.

Es ist zwar gesetzlich vorgeschrieben, dass die theoretische und die praktische Ausbildung
eng verzahnt sind und dass deshalb Hebammenschulen einen Ausbildungsverbund mit
Frauenkliniken eingehen müssen, Qualitätsanforderungen für die praktische Ausbildung sind
jedoch nicht festgeschrieben. Es ist weder festgelegt, auf wie viele persönliche Anleitungs-
stunden/-tage die Schülerin im Laufe ihrer Ausbildung Anspruch hat, noch wer sie anleiten
soll. So gibt es einige Schulen, an denen die Lehrerinnen für Hebammenwesen selbst täglich
zur Anleitung in die Klinik gehen, andere tun dies gelegentlich oder in regelmäßigen Abstän-
den, wieder andere überhaupt nicht. In jedem Fall erfolgt die Anleitung im Alltag der Schüle-
rin in der Regel durch das Fachpersonal auf den Stationen und im Kreißsaal. In gut der Hälf-
te der Ausbildungskrankenhäuser sind Mentorinnen tätig, die Fortbildungen von sehr unter-
schiedlicher Länge absolviert haben (zwischen 3 Tagen und 12 Wochen). Alle Schulen ga-
ben an, mit (selbsterstellten) Praktikumsaufträgen und Tätigkeitsnachweisen zu arbeiten, um
zu gewährleisten, dass die Schülerinnen im Verlauf ihrer Ausbildung alle in der Klinik anfal-
lenden Hebammentätigkeiten gezeigt bekommen und lernen, sie selbst auszuführen. Obwohl
solche Tätigkeitsnachweise ein gutes Gerüst für alle Beteiligten sein können, fiel bei den
Schülerinnen-Interviews auf, dass gerade die Unstrukturiertheit der praktischen Ausbildung
von ihnen als das größte Problem empfunden wird. Die Schülerinnen fühlen sich der Anlei-
tungsmotivation des Klinikhebammen regelrecht ausgeliefert; bei Kompetenzstreitigkeiten
zwischen Schule und Klinik schilderten sie sich als zwischen den Stühlen sitzend. In diesem
Zusammenhang wurde sowohl von Lehrerinnen für Hebammenwesen als auch von Hebam-
men und Krankenschwestern aus der Praxis berichtet, dass institutionalisierte Kontakte wie
gemeinsame Teambesprechungen, Treffen zwischen Mentorinnen und Schule, Mitarbeit der
Lehrerin für Hebammenwesen in der Praxis und eine Einbindung der Praktikterinnen in den
Unterricht erheblich dazu beitragen können, das gegenseitige Verständnis zu fördern, Kon-
flikte einer Lösung zuzuführen und im besten Fall eine gemeinsame Ausbildungskonzeption
zu entwickeln.

In der DDR wurde die praktische Ausbildung durch Praxislehrerinnen, die zum LehrerInnen-
kollegium der Berufsfachschule zählten, und durch Mentorinnen vor Ort gewährleistet. Es
gab hier klare Vorgaben für die praktische Ausbildung und auch zahlreiche Leistungskontrol-
len in der Praxis. Die Stellen für Praxislehrerinnen wurden nach der Wende nach und nach
gestrichen, so dass die Praxisanleitung hier nun auch von den regulär angestellten Kollegin-
nen der Klinik mit übernommen werden muss. Da die Hebammenlehrerinnen in den neuen
Bundesländern - anders als ihre Kolleginnen im Westen - mit vollem Stundendeputat unter-
richten, sind sie in den wenigsten Fällen auch noch in der Lage, selbst regelmäßig zur Pra-
xisanleitung in die Klinik zu gehen.

Bezüglich der Ausbildung für die Freiberuflichkeit wurde durch die Schulbefragung die An-
nahme bestätigt, dass die heutige Hebammenausbildung insgesamt sehr klinikorientiert ist,
die Schülerinnen in fast allen Ausbildungskliniken gehäuft mit pathologischen Schwanger-
schafts- und Geburtsverläufen zu tun haben und die Wöchnerinnen mit ihren Kindern nur
noch in den ersten Tagen des Wochenbettes sehen. Von einer Reihe von Lehrerinnen für
Hebammenwesen und den von mir interviewten freiberuflichen Hebammen wurde die Ausbil-
dung für die Freiberuflichkeit insofern als unzureichend bezeichnet, als zwar das gesamte
Spektrum hebammenhilflicher Tätigkeiten in der Theorie gelehrt werde, die praktische Un-
terweisung unter den Bedingungen der Freiberuflichkeit (z.B. in einer Hebammenpraxis oder
in einem Geburtshaus) jedoch viel zu kurz käme. Fast alle Schulen sehen zwar ein Externat
vor, die Externate können den Schülerinnen jedoch mit einer Länge von in der Regel nur
zwei bis vier Wochen nicht mehr als einen ersten Eindruck von der Arbeit einer freiberufli-
chen Hebamme vermitteln. Nicht selten gibt es zudem Schwierigkeiten (bedingt durch regio-
nale Besonderheiten, Auflagen der Aufsichtsbehörde o.ä.), überhaupt für alle Schülerinnen
Externatsplätze zu finden, nicht zuletzt auch deshalb, weil den freiberuflichen Kolleginnen die
zusätzliche Mehrarbeit und der Verdienstausfall, der mit der Anleitung einer Externatsschüle-
rin verbunden ist, nicht vergütet wird. Manche Schülerinnen wollen auch die Möglichkeit ei-
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nes Externats bei einer freiberuflichen Hebamme nicht wahrnehmen und ziehen es stattdes-
sen vor, mehr Kreißsaalerfahrungen (im eigenen oder einem anderen Haus) zu sammeln.

Als weitere Möglichkeiten, die Hebammentätigkeiten außerhalb des Krankenhauses kennen
zu lernen, wurden im Rahmen der Schulbefragung Praktika in gynäkologischen Praxen so-
wie Wochenbettbesuche gemeinsam mit freiberuflichen Hebammen oder Lehrerinnen für
Hebammenwesen genannt, außerdem die Hospitation in Kursen. Welches Spektrum an
Lernmöglichkeiten eine Hebammenschule ihren Schülerinnen anbietet, liegt jedoch ganz in
ihrem eigenen Ermessen und ist nicht zuletzt von der Bereitschaft des Ausbildungsträgers
abhängig, Einsätzen der Schülerinnen „außer Haus“ zuzustimmen. Qualitative Maßstäbe
bezüglich der außerklinischen Ausbildung gibt es nicht. Aus den genannten Gründen kann
also von einer geregelten Ausbildung im ambulanten Versorgungssektor nicht die Rede sein.

Eine Reform der Hebammenausbildung scheint dringend geboten, nicht nur, um die mit der
vorliegenden Bestandsaufnahme empirisch belegten inhaltlichen und strukturellen Mängel zu
beseitigen, sondern auch, weil die Hebammenausbildung - wie auch die Ausbildung in ande-
ren Gesundheitsfachberufen (siehe Kapitel 3) – endlich die sog. Bildungssackgasse verlas-
sen und sowohl den Anschluss an das deutsche Berufsbildungssystem bekommen als auch
die Qualitätsanforderungen des europäischen Arbeitsmarktes erfüllen muss. Bereits existie-
rende Reformvorschläge werden in Kapitel 5 referiert, eigene Schlussfolgerungen zur Quali-
fizierung von Hebammen in Kapitel 7 gezogen.

Zunächst jedoch werden im folgenden Abschnitt 4.2 in Ergänzung zur Bestandsaufnahme
der Grundausbildung noch die Fort- und Weiterbildungsmöglichkeiten für Hebammen darge-
stellt.

4.2 Fort- und Weiterbildung

Fortbildung dient der Erweiterung und Aktualisierung des beruflichen Wissens. Die Erstaus-
bildung bildet den Grundstock der beruflichen Qualifikation, den es im Sinne eines lebens-
langen Lernens und je nach Aufgabengebiet kontinuierlich zu erweitern gilt. Welche The-
menbereiche im Rahmen des Fortbildungsangebots von den Berufsangehörigen besonders
nachgefragt werden, kann auch ein Gradmesser für Defizite in der Ausbildung sein. Auf bei-
de Aspekte soll im Folgenden eingegangen werden.81

Bei der Fortbildungsmotivation von Hebammen können daher u.a. folgende Aspekte eine
Rolle spielen: die Qualität der eigenen Ausbildung, also auch Defizite in der eigenen Ausbil-
dung, zeitlicher Abstand zur Ausbildung, Auffrischung und Vertiefung von Kenntnissen, neue
Erkenntnisse und Behandlungsmethoden, Problematisierung von üblichen Behandlungsme-
thoden, Vorgehensweisen, Betreuungsformen, Nachfrage nach bestimmten Verfahren auf
Seiten der Frauen, Bedarf nach kollegialem, fachlichem Austausch, Veränderung des eige-
nen Tätigkeitsspektrums oder der Rahmenbedingungen von Hebammenarbeit oder auch die
Fortbildungspflicht.

Dieser Abschnitt gibt einen Überblick darüber, wie sich Hebammen in den bestehenden
Strukturen fort- und weiterbilden können, ist also Teil der Bestandsaufnahme zur beruflichen
Qualifikation von Hebammen: Einer knappen Darstellung der Fachliteratur (4.2.1) schließt
sich eine Analyse von hebammenspezifischen Fortbildungsangeboten an (4.2.2). Der Ab-

81 In einigen englischen Publikationen wird in Bezug auf Fortbildung außerdem noch die sog. Konsu-
mentinnenseite betont, dass nämlich jede Frau einen Anspruch darauf habe, von einer Hebamme
betreut zu werden, „who is fully up to date with developments in, and issues relating to, her practi-
ce“ (Hunt 1991, zitiert nach Silverton 1996: 87). Silverton geht in ihrem Aufsatz zur englischen He-
bammenausbildung ausführlich auf die continuing education, auf die Notwendigkeit von Fortbildung
und Supervision ein und betont darüber hinaus die Notwendigkeit, nicht nur einfach Fortbildung
anzubieten, sondern diese auch zu evaluieren (und zwar auch die in Großbritannien seit den
1950er Jahren obligatorischen und somit bereits fest etablierten refresher courses). (Silverton
1996: 86ff)
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schnitt endet mit einer Darstellung der heute noch sehr begrenzten Weiterbildungsmöglich-
keiten für Hebammen (4.2.3).

Während noch bis in die 1990er Jahre hinein die offizielle Verpflichtung von Hebammen, sich
beruflich fortzubilden, in vielen Bundesländern lediglich darin bestand, der gelegentlichen
Einberufung des Amtsarztes zu einem Fortbildungslehrgang nachzukommen und außerdem
die Fachzeitschriften zu lesen82, so wird im Jahr 2002 die Fortbildungspflicht wesentlich an-
spruchsvoller formuliert und ist bundesweit an die Verpflichtung gebunden, den Beruf stets
nach dem allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse auszuüben (SGB V
§§ 2 und 70). Landesrechtliche Regelungen präzisieren diese Fortbildungspflicht; ab 1989
wurden in 14 der 16 Bundesländer - jeweils mit maßgeblicher Beteiligung der Hebammen-
Landesverbände - neue Berufsordnungen und/oder neue Landes-Hebammengesetze verab-
schiedet.83 Die hierin gewählten Formulierungen bzgl. der Fortbildungspflicht ähneln sich
oder sind wortgleich. Die Notwendigkeit regelmäßiger Fortbildung wird jeweils damit begrün-
det, dass Hebammen dazu verpflichtet sind, ihren Beruf entsprechend dem jeweiligen Stand
der medizinischen (auch: „wissenschaftlichen“ oder „berufsfachlichen“) Erkenntnisse gewis-
senhaft auszuüben. Als die geeigneten Mittel für die berufliche Fortbildung werden in 10 Be-
rufsordnungen die Fortbildungsveranstaltungen der Hebammenverbände und der Hebam-
menschulen sowie das Studium der Fachliteratur hervorgehoben. In Hamburg und Nieder-
sachsen wird darüber hinaus im Gesetzes- bzw. Verordnungstext betont, dass Hebammen
an von der Aufsichtsbehörde anerkannten Fortbildungsveranstaltungen teilnehmen sollten.84

Praktisch alle Berufsordnungen lassen den Berufsangehörigen einen erheblichen Ermes-
sensspielraum, wie viel Fortbildung nötig ist, um auf dem jeweiligen aktuellen Wissensstand
zu sein. Folgende Formulierung findet sich hierzu in 7 Berufsordnungen: „Hebamme und
Entbindungspfleger haben in dem Umfang von den Fortbildungsmöglichkeiten Gebrauch zu
machen, wie dies zur Erhaltung und Entwicklung der zur Berufsausübung notwendigen Fach-
kenntnisse erforderlich ist.“85 Nur Hamburg und Niedersachsen haben sich bzgl. der Fortbil-
dungspflicht von Hebammen auf einen Jahres- bzw. Drei-Jahres-Abstand festgelegt.86

4.2.1 Fachliteratur

Die Fachliteratur für Hebammen untergliedert sich in Bücher und Zeitschriften. Weil es im
Hinblick auf einen Professionalisierungsprozess87 entscheidend ist, inwieweit das für He-

82 siehe §§ 1 und 19 der saarländischen Berufsordnung vom 27.1.1960
83 In diesen neuen Landesregelungen ist inzwischen ausnahmslos die Verpflichtung zur beruflichen

Fortbildung von Hebammen festgeschrieben: in 11 Ländern in der Berufsordnung, in 3 Ländern im
Hebammengesetz des Landes. - Nur in Nordrhein-Westfalen und Sachsen-Anhalt fehlen bislang
landesrechtliche Regelungen für den Hebammenberuf (vgl. hierzu Abschnitt 2.2.3).

84 Ob es eine solche Anerkennung von Fortbildungsveranstaltungen seitens einer staatlichen Auf-
sichtsbehörde in den anderen Bundesländern überhaupt gibt, geht aus deren Gesetzes- oder Ver-
ordnungstexten nicht hervor.

85 § 6 Absatz 2 der baden-württembergischen Berufsordnung vom 25.11.1992; ähnliche oder gleiche
Formulierungen in 6 weiteren Berufsordnungen.

86 § 3 Absatz 1 Satz 2 des Hamburger Hebammengesetzes vom 13.09.1990: „Die freiberuflich tätigen
Hebammen und Entbindungspfleger haben insbesondere an von der zuständigen Behörde anerkann-
ten Fortbildungsveranstaltungen teilzunehmen, und zwar mindestens alle 3 Jahre an einem einwöchi-
gen Lehrgang und mindestens jedes Jahr an einem vierstündigen Tageslehrgang.“
§ 6 Absatz 2 der niedersächsischen Berufsordnung vom 16.02.1995: „In der Regel soll jede Hebam-
me, jeder Entbindungspfleger in Abständen von 3 Jahren mindestens an einem Fortbildungslehr-
gang teilnehmen.“
In 9 Berufsordnungen ist außerdem festgeschrieben, dass Hebammen in der Lage sein müssen,
ihre Fortbildungen gegenüber dem Gesundheitsamt nachzuweisen. Inwieweit die Gesundheitsäm-
ter von ihrem Kontrollrecht Gebrauch machen, konnte nicht festgestellt werden. Die Aussagen ein-
zelner befragter Hebammen aus verschiedenen Bundesländern fielen zu diesem Punkt sehr unter-
schiedlich aus, offenbar abhängig vom jeweiligen Amtsarzt vor Ort.

87 Zur Professionalisierung ausführlich: Kapitel 6 und Kapitel 7.



92

bammen beruflich relevante Wissen auch von der Berufsgruppe selbst definiert wird, wird bei
der folgenden Beschreibung der hebammenspezifischen Fachliteratur auch auf die Frage
eingegangen, inwieweit Hebammen an deren Erzeugung selbst beteiligt sind.

Insgesamt existieren zur Zeit in Deutschland vier Hebammenzeitschriften; es handelt sich
hierbei (in der chronologischen Reihenfolge ihrer Gründung) um die Deutsche Hebammen-
zeitschrift, das Hebammen Info, die Hebamme und das Hebammenforum.88 Außer mit diesen
hebammenspezifischen Fachzeitschriften können und sollten sich Hebammen – je nach ih-
rem Tätigkeitsfeld und persönlichem Interesse – natürlich auch mit Hilfe der Fachzeitschrif-
ten anderer Berufsgruppen fortbilden, z.B. mit gynäkologischen, pflegewissenschaftlichen,
gesundheitspolitischen oder pädagogischen Zeitschriften. An dieser Stelle soll es jedoch nur
um die Fachfortbildung von Hebammen im engeren Sinne und daher auch nur um ihre eige-
ne Fachpresse gehen.

Die vom Staude-Verlag herausgegebene, monatlich erscheinende Deutsche Hebammen-
zeitschrift (DHZ) ist Nachfolgerin der 1886 gegründeten „Allgemeinen Deutschen Hebam-
men-Zeitung“89 und war bis zum März 2000 Verbandszeitschrift des Bundes Deutscher He-
bammen (BDH). Bis weit in die 1980er Jahre hinein war die DHZ die einzige deutsche He-
bammenzeitschrift. Ende der 1990er Jahre erschien sie in so hoher Auflage (13.000), dass
man damals von einer nahezu flächendeckenden Verbreitung in Hebammenkreisen ausge-
hen konnte. Nach der Trennung des BDH vom Staude-Verlag und der damit verbundenen
Gründung des Hebammenforums (siehe unten) ging die Auflagenhöhe leicht (auf knapp
11.000) zurück.

Die DHZ vertrat immer den Anspruch, nicht nur Verbandsblatt, sondern auch Fortbildungs-
zeitschrift zu sein; das Angebot an Fachartikeln war jedoch bis vor 10 Jahren nicht sehr
groß. Zudem wurden bis weit in die 1990er Jahre hinein die meisten Artikel mit Fortbildungs-
charakter aus ärztlichen Fachblättern oder internationalen Hebammenzeitschriften über-
nommen. Die von deutschen Hebammen verfassten Beiträge beschränkten sich in der Regel
auf die berufspolitische Ebene oder hatten einfachen Ratgebercharakter. Sogar die sog.
Schriftleitung hatte bis vor 10 Jahren ein ärztlicher Hebammenlehrer inne, sie ging erst Mitte
1992 in die Hände der Berufsgruppe über.90 In den 1990er Jahren nahmen dann auch all-
mählich die von Hebammen selbst verfassten Fachartikel zu, was jedoch keineswegs allein
auf den Wechsel in der Schriftleitung zurückzuführen war, sondern vor allem darauf, dass
überhaupt erst in dieser Zeit Hebammen in zunehmendem Maße selbst zu schreiben began-
nen.91 Auch die Veröffentlichung erster Forschungsergebnisse aus den Reihen des eigenen
Berufsstandes fällt in den Anfang der 1990er Jahre (vgl. z.B. Steffen 1991 zur Episiotomie
und Groß et al. 1991/92 zu Gebärpositionen).

Aktuell stellt die Deutsche Hebammenzeitschrift ein Fachblatt für Hebammen dar, das Fort-
bildungsartikel im engeren Sinne (z.B. zur Schwangerenvorsorge, Reanimation von Neuge-
borenen, Episiotomie oder Wassergeburt)92 mit berufspolitisch relevanten Fachartikeln (z.B.

88 Die folgende, sehr gestraffte Darstellung beruht auf der Durchsicht von 15 Jahrgängen Deutsche
Hebammenzeitschrift, 5 Jahrgängen Hebammen Info, 15 Jahrgängen Die Hebamme und 3 Jahr-
gängen Hebammenforum (siehe Literaturverzeichnis). Die Angaben zur Auflagenhöhe beruhen je-
weils auf mündlicher Auskunft der Verlage bzw. Redaktionen.

89 Zur Geschichte der Deutschen Hebammenzeitschrift vgl. DHZ 10/95: 462ff.
90 Die Details zur Schriftleitung bzw. Herausgeberschaft wurden dem jeweiligen Impressum der DHZ

entnommen und mündlich nachrecherchiert; zum Wechsel in der Schriftleitung siehe auch die Vor-
stellung der Hebammen-Schriftleitung in DHZ 8/92: 317f.

91 vgl. z.B. Bauer 1990, Tillmanns-Bitel 1990/91, Lippens 1991, Lohmann 1991, Loewenstein-Ording
1992, Friese-Berg/Polleit 1992, Hesterberg 1992 zu den Themenbereichen: Feto-infantile Todesfäl-
le, Wochenbett-Nachsorge, Geburtvorbereitung, Allergieprophylaxe, Stillen, Wochenstation, He-
bammenpraxis.

92 Lippens in DHZ 3/2001: 47-49; 4/2001: 48-51; 5/2001: 56-57; 6/2001: 44-46; Rockel-Loenhoff in
DHZ 7/2001: 6-13; Mandl in DHZ 10/2001: 11-18; Rockel-Loenhoff in DHZ 1/2002: 6-11; Stammer
in DHZ 1/2002: 12-17; Thöni in DHZ 4/2000: 198-201.
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zur sog. Wunschsectio oder zur Pränataldiagnostik)93 sowie mit Erfahrungsberichten, Kurz-
meldungen, Buchbesprechungen, kulturellen Beiträgen, Veranstaltungsberichten und -
ankündigungen u.a. verbindet. Hebammen als Autorinnen sind in der Mehrzahl, je nach
Thematik werden auch Artikel von ÄrztInnen und Angehörigen anderer Berufsgruppen abge-
druckt.

Das Hebammen Info ist die (nicht kommerzielle) Verbandszeitschrift des Bundes freiberufli-
cher Hebammen Deutschlands (BfHD) und erscheint zweimonatlich in einer Auflage von 1000
Stück im Selbstverlag. Es begann zur Zeit der Abspaltung des BfHD vom BDH (siehe Abschnitt
2.1.2) als eine Art Mitglieder-Rundbrief, hat inzwischen jedoch längst auch Fortbildungsfunktion,
insofern als dort Fachartikel und Kongressberichte erscheinen und über hebammenrelevante
Themen diskutiert wird. Die Schwerpunktsetzung liegt einerseits bei Themen, die dem BfHD
besonders am Herzen liegen (wie z.B. die Hausgeburtshilfe), andererseits erscheinen auch
regelmäßig medizinische Fortbildungsartikel, historische Abhandlungen oder Berichte über be-
rufspolitische Belange. Der Verband bezieht in seiner Zeitschrift deutlich Stellung gerade zu den
kontroversen Themen rund um die Geburtshilfe, greift mit Argumenten und Engagement die
Medikalisierung und Pathologisierung von Schwangerschaft und Geburt an und plädiert folge-
richtig u.a. für eine Schwangerenvorsorge durch Hebammen und dafür, dass Frauen nicht
durch Pränataldiagnostik und überzogene Risikodefinitionen verängstigt und entmündigt wer-
den.

Die Hebamme wurde 1988 als vierteljährlich erscheinende Fortbildungszeitschrift für den
deutschsprachigen Raum von den Gynäkologen und Lehrbuchautoren Martius und Duden-
hausen, die damals in Berlin und Zürich als Chefärzte und Hebammenlehrer tätig waren,
gegründet und erschien zunächst im Enke-Verlag, mittlerweile im Hippokrates-Verlag, beides
Tochter-Unternehmen des medizinischen Fachverlags Thieme. Die Herausgeber begründe-
ten ihre Initiative, als Ärzte eine Fachzeitschrift für Hebammen ins Leben zu rufen, mit der
Notwendigkeit einer fundierten Fachfortbildung für Hebammen in Zeiten des sich schnell
entwickelnden medizinischen Wissens. Ihr Ziel sei es, „die Hebamme mit wichtigen neuen
Erkenntnissen der Geburtshilfe, Neonatologie und Pädiatrie, soweit sie für die Arbeit der He-
bamme von Bedeutung sind, vertraut zu machen“ (Vorwort der ersten Ausgabe, Hebamme
1, 1988: 1).

Der Schwerpunkt dieses in den ersten Jahren nur in einer Auflage von ca. 2000 Stück er-
scheinenden Fachblattes lag bei geburtsmedizinischen Originalarbeiten und Zeitschriftenre-
feraten, die sich vorwiegend mit Komplikationen oder diagnostischen Methoden auseinander
setzten, daneben gab es die Rubriken „Medizin und Recht“, „Geschichte der Geburtshilfe“,
Buchbesprechungen, praktische Tipps von Hebammen für Hebammen und ein geburtshilfli-
ches Repetitorium. Unabhängig von der Qualität der Beiträge sorgte die in der Hebamme
zum Ausdruck kommende Bevormundung des Berufsstands der Hebammen durch die ärztli-
chen Geburtshelfer von Anfang an für Konflikte,94 und viele standesbewusste Hebammen
lehnten die Zeitschrift aus Prinzip ab. Die Veröffentlichung von Hebammenarbeiten blieb die
Ausnahme, wobei – wie bereits erwähnt – Hebammen in Deutschland seinerzeit ohnehin
kaum publizierten.

Der Enke-Verlag selbst hatte jedoch nach Aussagen des Lektorats von Anfang an ein aus-
geprägtes Interesse auch an fundierten Hebammenarbeiten und wissenschaftlicher Begrün-
dung von hebammenhilflichem Handeln und ging deshalb bereits Anfang der 1990er Jahre
auf die Initiatorinnen und Teilnehmerinnen des Hebammen-Forschungsworkshops zu,95 um
sie zur Mitarbeit bzw. zumindest zu Veröffentlichungen in der Hebamme zu bewegen. Seit
1998 nun wird die Hebamme von den beiden forschungserfahrenen Hebammen und Buch-
autorinnen Mechthild Groß und Ulrike Harder sowie von zwei ärztlichen Geburtshelfern (Mi-
chael Krause und Ulrich Retzke) herausgegeben. Seitdem erscheinen zunehmend mehr

93 Vgl. die DHZ 7/1999, 7/2000 und 11/2000 mit jeweils mehreren Artikeln zum Thema.
94 vgl. hierzu die verärgerte Hebammen-Reaktion in der DHZ 11/88: 368 sowie Martius’ Erwiderung in

der DHZ 3/89: 93.
95 Zum Hebammen-Forschungsworkshop siehe auch Abschnitt 5.4.4 und 7.1
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Forschungsarbeiten und auch andere Fachartikel von Hebammen, und insgesamt trägt die
Zeitschrift jetzt den Charakter eines interdisziplinären, wissenschaftlichen Dialogs (vgl. hierzu
z.B. die Schwerpunkt-Ausgaben zum Thema Wunschsectio Hebamme 2/2000 oder Becken-
endlage Hebamme 3/2001).96 Mittlerweile erscheint die Hebamme - weiterhin vierteljährlich -
mit einer Auflage von 4000 Stück und hat ihren festen Leserinnenkreis unter den for-
schungsbewussten Hebammen.

Das Hebammenforum ist seit April 2000 die Verbandszeitschrift des BDH und erscheint
monatlich im Rigotta Klarhorst Verlag mit einer aktuellen Auflagenstärke von 10.000 Stück.
Es enthält ungefähr zu gleichen Teilen Verbandsnachrichten (des BDH und der Hebammen-
Landesverbände) und Artikel mit Fortbildungscharakter, die in der Mehrzahl jeweils an einem
Schwerpunktthema ausgerichtet sind, z.B. am Thema Normale Geburt, Migrantinnen, Stillen,
Pränataldiagnostik, Schwangerenvorsorge, Postpartale Depression, Kommunikation, Trauer,
Ausbildung usw.;97 wie auch bei der Deutschen Hebammenzeitschrift stammen diese Fach-
artikel mehrheitlich von Hebammen, aber auch aus der Feder von ÄrztInnen oder Angehöri-
gen anderer Berufsgruppen. Sowohl wissenschaftliche Studien als auch andere Fachartikel
sowie Erfahrungsberichte finden Eingang in das Hebammenforum. Außerdem enthält die
Zeitschrift regelmäßig ein (meist berufspolitisches) Editorial der BDH-Präsidentin sowie ein
Rechtsforum, Buchbesprechungen, Kurzmeldungen sowie Stellen- und Fortbildungsanzei-
gen.

Bei einer Darstellung der hebammenspezifischen Fachliteratur muss auch der von Mechthild
Groß, Jutta Posch, Gabi Merkel und Katja Stahl herausgegebene HebammenLiteratur-
Dienst Berücksichtigung finden (zu dessen Anfängen vgl. Wyborek 1992). Der Literatur-
dienst stellt eine fortbildungsbezogene Serviceleistung für Hebammen dar, indem (von den
Herausgeberinnen selbst oder von anderen Hebammen) hebammenrelevante Fachartikel
aus internationalen medizinischen und Hebammen-Fachzeitschriften zu kurzen Abstracts
zusammengefasst und damit den deutschen Leserinnen leicht zugänglich gemacht werden.
Der jeweils vierseitige Literaturdienst erscheint seit 1993 halbjährlich, zunächst im Selbstver-
lag, seit 1995 als Beilage in der Deutschen Hebammenzeitschrift, der Schweizer Hebamme
und der Österreichischen Hebammenzeitschrift, seit 1999 zusätzlich in der Hebamme sowie
seit 2000 auch noch im Hebammenforum. Anders als bei seinem Vorbild Midwifery Informa-
tion and Research Service (MIDIRS)98, dem inzwischen mit fest angestellten Hebammen
arbeitenden englischen Literaturdienst für Hebammen, erbringen die Herausgeberinnen des
deutschen HebammenLiteraturDienstes die internationale Literaturrecherche und Überset-
zungsarbeit auch im 10. Jahrgang seines Erscheinens noch ehrenamtlich und gelangen da-
mit zunehmend an ihre eigenen Grenzen (vgl. HebammenLiteraturDienst 2002, Ausgabe 1:
1). Die ursprüngliche Intention, dass sich mit der Zeit immer mehr Hebammen an diesem
Service von Hebammen für Hebammen beteiligen, ging in den vergangenen Jahren nicht auf
und verweist darauf, dass die Gruppe forschungsinteressierter Hebammen in Deutschland
offensichtlich nach wie vor noch sehr klein ist (siehe auch Groß 1999).

96 Insofern wird heute eingelöst, was Prof. Ludwig, Präsident der Deutschen Gesellschaft für Gynäko-
logie und Geburtshilfe, bereits 1988 anregte: „Man soll sich mit Argumenten und Fakten und nicht
nur mit Überzeugungen und Gefühlen auseinandersetzen. So kann man sich mit gegensätzlichen
Auffassungen vertraut und den eigenen Standpunkt verständlich machen. Wenn man für seine Ü-
berzeugung werben will, braucht man die gute Begründung. Anders kann man sich nicht durchset-
zen.“ (Die Hebamme 1, 1988: 3)

97 Vgl. in der Reihenfolge der Themenaufzählung: Hebammenforum 4/2000, 6/2000, 9/2000 und
9/2001, 1/2001, 3/2001 und 3/2002, 7/2001, 1/2002, 2/2002, 4/2002.

98 MIDIRS wurde 1985 gegründet und wird von den Hebammen finanziert, die diesen Service in An-
spruch nehmen. Für das vierteljährlich erscheinende, weltweit abonnierbare MIDIRS Midwifery Di-
gest werden über 500 Fachzeitschriften regelmäßig hinsichtlich relevanter Forschungsarbeiten ge-
sichtet. Die Darstellung der einzelnen Studien erfolgt in Form kritisch kommentierender Abstracts.
Mit Hilfe der dazugehörigen Datenbank werden auch gezielt Forschungsanfragen bearbeitet und
anfragenden Hebammen Literaturlisten zur Verfügung gestellt. (vgl. hierzu Fuhr 2000: 87f)
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Die Thematik der Fachbücher für Hebammen kann hier nur gestreift werden. In Bezug auf
diese ist dieselbe Entwicklung zu beobachten wie bei den Fachzeitschriften: Erst in den letz-
ten 10 bis 15 Jahren kamen in Deutschland Publikationen aus der eigenen Berufsgruppe auf
den Markt, vorher bezogen Hebammen ihr theoretisches geburtshilfliches Wissen vor allem
aus medizinischen Fachbüchern bzw. aus von Medizinern geschriebenen Hebammenlehrbü-
chern. Die seit den 1990er Jahren erschienenen, von Hebammen verfassten Bücher sind
sehr unterschiedlich; ihre Anzahl ist insgesamt noch recht überschaubar. Neben den beiden
in Abschnitt 4.1.2.2 bereits erwähnten, umfassenden Hebammenlehrbüchern von Geist et al.
(1995) und Mändle et al. (1995) erschienen in den letzten Jahren eine Reihe von Büchern zu
einzelnen Themenbereichen, z.B. zur Thematik der Geburtsvorbereitung, Schwangerenvor-
sorge, Hausgeburtshilfe, Episiotomie, Wochenbettbetreuung, Rückbildungsgymnastik oder
zur Organisation der Freiberuflichkeit.99 Außerdem sind noch verschiedene, ebenfalls ab den
1990er Jahren von BDH und HGH herausgegebene Broschüren zu nennen, die einerseits
die Suche des Berufsstandes nach berufspolitisch soliden Standpunkten, andererseits das
noch neue Bestreben, forschungsbasiert (evidance based) zu arbeiten, verdeutlichen. Die
(aus verbandsinternen Gründen inzwischen wieder eingestellte) Reihe „Informiert entschei-
den“ diente dem Zweck, Eltern Entscheidungshilfen zu bieten und Hebammen mit Hinter-
grundwissen und zahlreichen Literaturhinweisen (Forschungsergebnissen) zu versorgen.100

Im Sinne eines interdisziplinären Wissensaustauschs bzw. sich überschneidender Tätigkeits-
felder seien hier außerdem neben der gynäkologischen und pädiatrischen Fachliteratur101

auch noch einige Publikationen anderer Berufsgruppen zu Themen rund um die Geburtshilfe
erwähnt, z.B. die Veröffentlichungen der Ethnologin Kuntner zur Gebärhaltung (u.a. 1994),
das Buch der Physiotherapeutin Heller zur Geburtsvorbereitung (1998), die Bücher „Gute
Hoffnung - Jähes Ende“ (2000a) und „Das Stillbuch“ (2000b) der Psychologin und Atemthe-
rapeutin Hannah Lothrop, das interdisziplinäre Lehrbuch von Friedrich et al. (1997) zu belas-
tenden Geburtserfahrungen oder die Standardwerke zu den Themenbereichen Akupunktur
und Homoöpathie von Römer (1999) und Graf (1999).

Insgesamt lässt sich zur Fachliteratur für Hebammen feststellen, dass Hebammen heute
weitaus bessere Möglichkeiten haben als noch vor 15 Jahren, sich mittels Fachliteratur kon-
tinuierlich fortzubilden. Allerdings befinden sich die forschungsbasierten Publikationen noch
in der Minderheit, und viele Hebammen tun sich zudem schwer mit der Rezeption wissen-
schaftlicher Studien, weil sie weder durch ihre allgemeine Schulbildung noch durch ihre Aus-
bildung darauf vorbereitet sind.

4.2.2 Der Fortbildungsmarkt

Der Fortbildungsmarkt für Hebammen kann bis zu einem gewissen Grad Aufschluss über die
Fortbildungsaktivitäten von Hebammen geben. Um sich zunächst einmal eine Vorstellung
von der Größenordnung des Fortbildungsmarktes für Hebammen und von den angebotenen
Seminarthemen zu machen, habe ich im Jahr 1999 gemeinsam mit der Hebamme und So-
ziologin Cornelia Fuhr eine Zählung aller Fortbildungsinserate in der damals auflagenstärks-
ten Hebammenzeitschrift DHZ, die seinerzeit auch noch das Verbandsorgan des BDH war,

99 Vgl. u.a. (in alphabetischer Reihenfolge und ohne Anspruch auf Vollständigkeit; z.T. bereits in
mehrfacher Auflage erschienen, siehe Literaturverzeichnis): Aachener Hebammen Team 2000; De
Wall/Glaubitz 2000, Friese-Berg 1996; Lippens 1993, 1994; Melchert 2001; Salis 2001; Steffen
1991; Stüwe 2001. Sowohl an Kolleginnen als auch an Schwangere richten sich die umfangreichen
Ratgeber „Hebammensprechstunde“ von Stadelmann (1999) und „Aus der Hebammenpraxis“ von
Edelmann/Seul (2000).

100 „HGH-Schriftenreihe“ siehe Hebammengemeinschaftshilfe im Literaturverzeichnis;
„Hebammen-Standpunkte“ siehe Bund Deutscher Hebammen im Literaturverzeichnis;
Schriftenreihe „Informiert entscheiden“: BDH 1999c.

101 z.B. Dudenhausen/Schneider (1994), Dudenhausen/Pschyrembel (1994), Martius (1994), Marti-
us/Heidenreich (1999), Illing (1998) sowie das bereits erwähnte geburtshilfliche Handbuch von En-
kin et al. (1998).
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durchgeführt.102 Bei der Zählung der Fortbildungsangebote aus den Jahren 1988-98 ging es
darum, herauszufinden, ob sich deren Anzahl in dem betrachteten 11-Jahreszeitraum verän-
dert hat, welche Themen am meisten angeboten wurden und welche Themen quantitativ zu-
oder abgenommen haben.

Die der Auswertung von Fortbildungsinseraten in der Deutschen Hebammenzeitschrift (DHZ)
zu Grunde liegende Hypothese war, dass vom Fortbildungsangebot - wenn auch mit Abstri-
chen - auf die Fortbildungsnachfrage geschlossen werden kann. Denn auch wenn Angebot
und Nachfrage keinesfalls gleichzusetzen sind, kann davon ausgegangen werden, dass
Fortbildungen, die kaum frequentiert werden oder mangels Teilnehmerinnen sogar ausfallen
mussten, nicht wiederholt angeboten werden. Insofern kann das über einen langen Zeitraum
betrachtete Fortbildungsangebot durchaus als Gradmesser dafür angesehen werden, auf
welchen Gebieten Hebammen sich tatsächlich fortbilden.

Das methodische Vorgehen bei der Zählung der Fortbildungsinserate wird im Anhang aus-
führlich erläutert.103 Es handelte sich um eine einfache Auszählung per Hand ohne die Zu-
lassung von Mehrfachnennungen. Wir haben die Inserate entsprechend der Anzeigenformu-
lierung thematisch zugeordnet und zu Gruppen zusammengefasst, der unterschiedliche Um-
fang der Veranstaltungen konnte jedoch nicht berücksichtigt werden und auch eine Zuord-
nung nach dem Beruf oder weiteren Qualifikationen der AnbieterInnen war nicht möglich,
weil diese häufig gar nicht angegeben waren.

Die Anzahl der Fortbildungsangebote in der DHZ hat sich im Erhebungszeitraum von 11 Jah-
ren verfünffacht: Zwischen 1988 und 1998 stieg sie von 149 Angeboten (durchschnittlich 12
pro Heft) auf 770 (durchschnittlich 64 pro Heft). Mit diesem Anstieg setzte sich ein Trend fort,
den Neuscheler bereits 1991 festgestellt hatte. Sie zählte die in der DHZ in den Jahren 1983-
1990 veröffentlichten Fortbildungsinserate der Rubrik „Aktuelles aus den Landesverbänden“.
Dabei berücksichtigte sie allerdings ausschließlich die Veranstaltungen der Hebammen-
Landesverbände selbst sowie Fortbildungsangebote der Ausbildungsstätten (Schulen und
Kliniken): Die Anzahl dieser Veranstaltungen war von 28 im Jahr 1983 auf 151 im Jahr 1990
gestiegen, hatte sich also innerhalb von 8 Jahren mehr als verfünffacht.104

Der Anstieg der von uns gezählten Angebote verlief nicht gleichmäßig linear, sondern unre-
gelmäßig: Zwischen 1991 und 1992 und zwischen 1994 und 1995 sind die größten Sprünge
zu verzeichnen. Auch die Gewichtung der Themenbereiche untereinander differiert zwischen
den einzelnen Jahrgängen, wie Tabelle 18 veranschaulicht.

102 In modifizierter Form fanden die Ergebnisse dieser Auszählung auch Eingang in die Magisterarbeit
von Fuhr (Fuhr 2000: 101ff).

103 Im Anhang der vorliegenden Arbeit wird im Abschnitt „Tabellen: Fortbildungsmarkt für Hebammen
1988-98“ zunächst das methodische Vorgehen bei der Zählung der Inserate dargestellt, außerdem
werden dort zum Detail-Nachweis des Fortbildungsangebots die Einzeltabellen zu den verschiede-
nen Themengruppen beigefügt und erläutert Tabelle 36 bis Tabelle 44).

104 vgl. Neuscheler 1991: 84 (Tabelle 1) und 124 (Tabelle 3 des Anhangs). Die Ergebnisse von Neu-
schelers Zählung sind im Anhang der vorliegenden Arbeit in 45 wiedergegeben.
Da Neuscheler die Fortbildungsveranstaltungen in andere Kategorien unterteilt hat als wir und au-
ßerdem im Gegensatz zu uns die kommerziellen Inserate nicht mitgezählt hat, sind die Zahlenrei-
hen nicht direkt zu vergleichen. (Bei der aus Tabelle 18 und Tabelle 45 ersichtlichen Differenz zwi-
schen Neuschelers und unseren Zahlen in den Jahren 1988-90 handelt es sich vermutlich um die
kommerziellen Angebote.)
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Die originären Hebammentätigkeiten machen den größten Teil der Fortbildungsangebote
aus, 51% der Inserate war direkt den Bereichen Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett
zuzuordnen.105 Auch die Fortbildungsangebote im Bereich der Körperarbeit (9,3%) und der
alternativen Heilverfahren (17,7%) standen jeweils im eindeutigen Bezug zum Tätigkeitsbe-
reich von Hebammen.106 Nur ein verschwindend geringer Anteil (2,5%) der Fortbildungen
hatte esoterische oder weltanschauliche Inhalte.107 Seminare zu Psychologie, Kommunikati-
on und sozialen Fragen (8%) tragen den psychosozialen Aspekten von Hebammenarbeit
Rechnung.108 Die meisten Veranstaltungen zur Organisation der Hebammenarbeit (10,3%)
standen thematisch in Bezug zur betriebswirtschaftlichen Seite der Freiberuflichkeit, ab Mitte
der 1990er Jahre kamen hier auch vermehrt Veranstaltungen zu Dokumentation und Quali-
tätssicherung sowie Tutorinnenseminare hinzu.109

Nicht jeder Fortbildungsbedarf kann auf Ausbildungsdefizite zurückgeführt werden. Ein sol-
ches Verständnis von Fortbildung würde zu kurz greifen und auch die inzwischen längst im
Bildungsbereich etablierte Erkenntnis ad absurdum führen, dass das Lernen mit der abge-
schlossenen Berufsausbildung nicht aufhört. Am Beispiel der Stillfortbildungen kann dies gut
veranschaulicht werden: Es gibt keine Hebammenschule in Deutschland, an der im Unter-
richt nicht ausführlich auf das Stillen eingegangen würde. Was die praktische Unterweisung
der Hebammenschülerinnen angeht, gibt es allerdings erhebliche Qualitätsunterschiede; die
praktische Ausbildung in puncto Stillen hängt von der Arbeitsweise und der praktischen An-
leitung auf den Wochenstationen ab sowie von der Anleitung durch die freiberuflichen He-
bammen, bei denen die Schülerinnen ihre Externate absolvieren. Da das Externat zudem
sehr kurz ist, bleibt es dem Zufall überlassen, welche Stillbesonderheiten oder -kompli-
kationen die einzelne Schülerin im Rahmen ihrer Ausbildung wirklich zu sehen bekommt.
Hieraus ergibt sich Fortbildungsbedarf für die Zeit nach der Grundausbildung. Er ergibt sich
aber auch aus der Tatsache, dass immer wieder neue wissenschaftliche Erkenntnisse über
das Stillen gewonnen werden, dass der Umgang mit neuen Problematiken zur Debatte steht
(z.B. Stillen bei Drogenabhängigkeit oder Virus-Infektion, Muttermilchernährung/Stillen bei
immer kleineren Frühgeborenen usw.) und dass außerdem jede Fortbildung dem Erfah-
rungs- und Wissensaustausch innerhalb einer Berufsgruppe dient.

105 Addition der Zeilen 1, 3, 7 und 8 in Tabelle 18 (siehe Anhang Tabelle 36 bis Tabelle 40 inklusive
Erläuterungen). Die sog. „Kompaktseminare“ wurden hier dazugezählt, weil es sich bei diesen in
der Regel um ganz- oder mehrtätige Veranstaltungen handelte, die verschiedene Themen aus den
originären Tätigkeitsfeldern von Hebammen abdeckten (z.B. im Rahmen von Fortbildungstagen der
Hebammenlandesverbände).

106 Siehe Anhang, Tabelle 41 und 42 inklusive Erläuterungen.
107 Wir haben sehr unterschiedliche Veranstaltungen unter der Kategorie „Esoterik“ zusammengefasst,

wohl wissend, dass Esoterik im engeren Sinn nicht identisch mit Meditation oder Anthroposophie
ist und dass auch Reiki nichts mit dem Neolinguistischen Programmieren (NLP) zu tun hat.
Gleichwohl haben diese Wissensbestände oder Weltanschauungen in Bezug auf die Hebammen-
arbeit und die Geburtshilfe etwas Wesentliches gemeinsam: sie vermitteln kein Fachwissen, son-
dern eher Grundhaltungen, und sie bewegen sich im Grenzbereich zwischen Lebensbewälti-
gung/Sinnstiftung und Ideologie. Genau hierin unterscheiden sie sich auch von anderen Fortbil-
dungsangeboten, die zwar auch nicht im engeren Sinne geburtshilfliche Themen bearbeiten, deren
Bezug zur Hebammenarbeit jedoch direkt hergestellt werden kann: Wenn man sich das Spektrum
der Hebammentätigkeiten vor Augen hält, ist z.B. die Anwendung von Wissen um Gesprächsfüh-
rung ebenso naheliegend wie der Einsatz von Bauchtanz-Elementen (vgl. hierzu auch Tabelle 41
bis Tabelle 43 inkl. Erläuterungen im Anhang). Die von uns unter dem Oberbegriff „Esoterik“ zu-
sammengefassten Seminare grenzen sich jedoch eher von diesem Verständnis des Fachwissens
ab und werden auch von den Hebammen-Landesverbänden nicht zu den „geeigneten Mitteln“ be-
ruflicher Fortbildung gerechnet. Trotzdem ist unbestritten, dass die einzelne Hebamme für sich und
ihre Arbeit Kraft aus solchen Veranstaltungen und den dazugehörigen Lebenseinstellungen schöp-
fen kann.

108 Siehe Anhang, Tabelle 43 inklusive Erläuterungen.
109 Siehe Anhang, Tabelle 44 inklusive Erläuterungen.
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Dennoch entstand bei der Zählung der Fortbildungsinserate in der DHZ der Eindruck, dass
ein großer Teil der Fortbildungsveranstaltungen direkt Aspekte von Hebammenarbeit an-
spricht, die nach den mir vorliegenden Erkenntnissen in der Grundausbildung meistens zu
kurz kommen.

Hierbei ist an erster Stelle die Freiberuflichkeit zu nennen. Hebammen, die freiberuflich und
eigenverantwortlich Hebammenhilfe leisten, müssen das in der klinischen Grundausbildung
Gelernte und Gesehene in spezifischer Weise vertiefen und zum Teil modifizieren. An Häu-
sern der Maximalversorgung sehen die Schülerinnen und natürlich auch die Hebammen, die
dort arbeiten, zum einen überproportional viele pathologische Verläufe, zum anderen im Un-
terschied zur Betreuung im ambulanten Bereich selten ganze Verläufe. In der Schwangere-
nambulanz assistieren Hebammen häufig nur bei der ärztlichen Vorsorge, auf den präparta-
len Stationen liegen ausschließlich Frauen mit Schwangerschaftskomplikationen, im Kreiß-
saal arbeiten Hebammen mit High-Tech-Überwachungsmethoden und im Team mit Ärzten,
auf der Wochenstation liegen die Wöchnerinnen nur noch wenige Tage, so dass eine umfas-
sende Wochenbettbetreuung und Stillanleitung dort gar nicht mehr praktisch gelernt werden
kann. Wer also als freiberufliche Hebamme Schwangerenbetreuung und Mutterschaftsvor-
sorge, Wochenbettbetreuung oder auch außerklinische Geburtshilfe anbieten will, muss sein
theoretisches Wissen neu sortieren, die klinischen Erfahrungen einordnen und relativieren,
anderes vertiefen oder sogar neu lernen und sich eine der ambulanten Versorgung ange-
passte Arbeitsweise und -organisation aneignen. Für dieses „Neu-Lernen“ der Hebammen-
arbeit, wie es gleich mehrere Hebammen mir gegenüber im Interview nannten, gibt es zahl-
reiche Fortbildungsveranstaltungen, sowohl für Neueinsteigerinnen als auch für Hebammen,
die entweder ihren Tätigkeitsbereich verändern oder einfach ihr Wissen erweitern wollen.

Viele dieser Fortbildungen könnten jedoch auch für Kreißsaal-Hebammen relevant sein, z.B.
Seminare zu Homöopathie, Akupunktur und Körperarbeit, zur psychischen Betreuung, zur
Begleitung von Frauen mit Gewalterfahrung, zur Episiotomie und Dammnaht, zur „sanften
Wende“ und zur Wassergeburt, um nur einige Beispiele zu nennen. Es scheint jedoch so zu
sein, dass freiberufliche Hebammen fortbildungsfreudiger sind als angestellte: dies fiel mir
nicht nur in Gesprächen mit Hebammen auf, sondern dies scheint auch die zum Jahres-
wechsel 1998/99 durchgeführte Fortbildungsbefragung des Landesverbandes Baden-
Württemberg zu bestätigen. Insgesamt 18% aller baden-württembergischen Verbandsmit-
glieder hatten sich zu ihrem Fortbildungsbedarf geäußert, dies waren 345 Hebammen. Von
diesen Hebammen waren nur 27 (also 8%) ausschließlich angestellt tätig, die anderen waren
jeweils zur Hälfte reine Freiberuflerinnen und Hebammen im Angestelltenverhältnis mit frei-
beruflicher Nebentätigkeit; d.h. die meisten ausschließlich angestellten baden-württember-
gischen BDH-Mitglieder hatten sich an der Befragung gar nicht beteiligt, also ihrem Verband
gegenüber auch keinen Fortbildungsbedarf geltend gemacht. In dieser Erhebung waren die
Spitzenreiter bei den gewünschten Fortbildungsthemen: „Schreikinder“, Alternativen in der
Geburtshilfe bei bestimmten Komplikationen, Schwangerschaftsvorsorge, Beckenbodentrai-
ning, Homöopathie, postpartale Depression und Rückbildungsgymnastik110, allesamt The-
men mit einem klaren Bezug zur freiberuflichen Hebammenhilfe.

Die geringe Fortbildungsteilnahme von angestellten Hebammen sollte jedoch nicht zu vor-
schnellen Schlüssen führen. Um sich hier ein genaueres Urteil bilden zu können, müssten
Ursachen und Wirkungen näher erforscht werden. So stellt sich beispielsweise die Frage, ob
seltener klinikspezifische Fortbildungen angeboten werden, weil sich angestellte Hebammen
nicht gern fortbilden, oder ob sich umgekehrt angestellte Hebammen seltener zu Fortbildun-
gen anmelden, weil ihre spezielle Arbeitssituation und Problemlagen im Fortbildungsangebot
zu wenig Berücksichtigung finden. Denn es scheint beispielsweise so zu sein, dass sich kli-
nikinterne Anleiterinnen-Seminare oder spezifische Fortbildungen zur Kommunikation zwi-
schen den verschiedenen im Krankenhaus tätigen Berufsgruppen bei angestellten Hebam-

110 Fritz, Dorothea, Fortbildungsbeauftragte des Hebammen-Landesverbandes Baden-Württemberg:
Auswertung der Umfrage im Winter 98/99 zum zukünftigen Fortbildungsangebot in Baden-
Württemberg, Bildechingen 1999, unveröffentlichtes Manuskript: 1,6,28. Zusammenfassung eines
Teils der Ergebnisse in DHZ 5/99: 267f.
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men zunehmender Beliebtheit erfreuen, wie mir in Gesprächen sowohl von Klinikhebammen
als auch von Anbieterseite berichtet wurde. Auch berufsgruppenübergreifende Stillfortbildun-
gen, die sich ausdrücklich an Hebammen und Krankenschwestern in der Klinik richten, wer-
den offensichtlich rege nachgefragt.

Eine Aussage darüber, inwieweit der Berufsstand der Hebammen im Gegensatz zu früher
inzwischen die Fortbildung in die eigene Hand genommen hat, ist aus den Inseraten nicht
eindeutig abzuleiten. Einen Anhaltspunkt dafür liefert jedoch die seit Anfang der 1990er Jah-
re zu beobachtende Aufwertung von Fortbildung innerhalb der berufsverbandlichen Arbeit.111

Wesentliche Impulse gingen hier von Niedersachsen aus. Fortbildung für den Arbeitsbereich
Freiberuflichkeit war integrierter Bestandteil des Hebammenprojekts Emsland (Laufzeit 1989-
92; vgl. Staschek 1993: 33ff, Zoege 1993: 53ff), parallel dazu baute die Hebammen-
Projektleitung Barbara Staschek ab 1989 eine breit angelegte berufsbegleitende Fortbil-
dungsmaßnahme zur Freiberuflichkeit unter dem Namen „Kirchröder Turm Fortbildung“ auf.
Diese Seminarreihe mit einem Umfang von 300 Unterrichtsstunden wird sowohl vom BDH
als auch aus Landesmitteln subventioniert und startet im Mai 2002 zum siebten Mal.112 Auch
für die sog. „Niedersächsische Pflichtfortbildung“, die in der Vergangenheit von der Landes-
frauenklinik Hannover organisiert wurde, entwickelten die beiden Hebammen Ingrid Loh-
mann und Barbara Staschek in Kooperation mit dem Niedersächsischen Landesverband und
der HGH ein völlig neues Seminarkonzept, das thematisch eng an den originären Hebam-
mentätigkeiten ausgerichtet ist, angestellte und freiberufliche Hebammen anspricht und e-
benfalls mit Mitteln des Niedersächsischen Sozialministeriums unterstützt wird.113 Was spe-
ziell den Bereich der Hausgeburtshilfe angeht, fallen die Zeitschriftenartikel und Inserate der
Ärztin und Hebamme Anna Rockel-Loenhoff (Nordrhein-Westfalen) auf, die regelmäßig Se-
minare zur häuslichen Geburtshilfe, zur Dammnaht und zur Reanimation von Neugeborenen
anbietet (vgl. u.a. Rockel-Loenhoff 2001b, 2002).

In die 1990er Jahre fällt außerdem der Beschluss des BDH, die Schwesterorganisation HGH
mit der bundesweiten Koordination von Fortbildungsaktivitäten zu beauftragen und regel-
rechte Kampagnen zu bestimmten Themengruppen in Gang zu setzen, z.B. zur Thematik
Dokumentation, Stillen und Anleitung in der Klinik (vgl. hierzu auch die jährlichen Fortbil-
dungskalender der HGH ab Mitte der 90er Jahre). Im Zuge der zunehmenden Fortbildungs-
aktivitäten und zum Zweck der Bündelung und Koordinierung dieses Aufgabenfeldes be-
nannten die Hebammen-Landesverbände nach und nach Fortbildungsbeauftragte jeweils auf
Landesebene. Mit der Schaffung des Amtes einer Fortbildungsbeauftragten auf Bundesebe-
ne Ende 2001 wurde die Schwerpunktsetzung des Berufsverbandes bzgl. Fortbildung noch
einmal bekräftigt.114 Die Frage nach einer Kontrolle des Fortbildungsgebarens der einzelnen
Kolleginnen wird jedoch in den Reihen des Berufsstandes sehr kontrovers diskutiert, weil
z.B. mit Einführung eines Fortbildungspasses zwar die Fortbildungsfrequenz einer Hebamme

111 Vgl. hierzu auch den Rückblick von Lohmann auf über 15 Jahre Fortbildung unter dem Titel „Kon-
zentration statt Zerstreuung“, in dem die Autorin einerseits die geschichtliche Entwicklung vom
ärztlichen Pflichtvortrag zur qualifizierten, berufsspezifischen Fortbildungsveranstaltung nachzeich-
net, andererseits eindringlich vor einer Zerstreuung durch zu viele verschiedene, sog. alternative
Heilmethoden warnt und für eine Rückbesinnung auf die originären Aufgaben von Hebammen plä-
diert (Lohmann 2001; in diesem Sinne auch Rockel-Loenhoff 2001a).

112 Vgl. hierzu Staschek 1988; Berichterstattung zum 1. Kurs „Kirchröder Turm“ (1989/90) in der Deut-
schen Hebammenzeitschrift 7/88: 213f; 11/88: 364; 7/89: 255f; 4/90: 122f; 8/90: 306f; 4/91: 15f.
Ankündigung des 7. Kurses (2002/04) im Hebammenforum 9/2001: 653.

113 Vgl. hierzu die Stundenpläne der Fortbildungslehrgänge, die mir in Manuskriptform vorliegen; das
aktuelle Programm für 2002 ist im Hebammenforum 3/2002: 193 veröffentlicht.
Seit In-Kraft-Treten der neuen Berufsordnung 1995 heißt diese Fortbildung nicht mehr „Nieder-
sächsische Pflichtfortbildung“, sondern „Niedersächsische Landesfortbildung“ und ist damit ganz in
den Verantwortungsbereich des Hebammen-Landesverbands übergegangen.

114 Mit diesem Schritt wurde außerdem die Verantwortung für den Fortbildungsbereich von der HGH
auf den BDH zurückverlagert (vgl. Bericht von der Bundes-Delegiertentagung im Nov. 2001, in:
Hebammenforum 1/2002: 34).
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belegt werden könnte, jedoch nichts über die Qualität der von ihr besuchten Veranstaltungen
ausgesagt wäre (vgl. „Pro und Contra Fortbildungspass“ in DHZ 8/2001: 8).

In jüngster Zeit (also nach Abschluss unserer Erhebung) scheint sich außerdem der interdis-
ziplinäre Ansatz auch in Fortbildungsangeboten niederzuschlagen: So veranstaltete - um nur
einige Beispiele zu nennen - die HGH im Jahr 2000 gemeinsam mit dem IWK Delmenhorst
ein interdisziplinäres Mentorinnenseminar,115 und Hebammen-Referentinnen werden in Klini-
ken eingeladen, um vor Ort mit anderen Berufsgruppen an der Kooperation im Sinne der zu
betreuenden Frauen zu arbeiten. Im Jahr 2002/03 bietet der BDH zum 4. Mal eine interdiszi-
plinäre Qualifizierungsmaßnahme zur Stillbeauftragten für die Klinik an (BDH 2002, vgl. auch
Stenz/Tometten-Iseke 2001), und Staschek verweist in einem Artikel zu den Fortbildungs-
quellen für Hebammen auf die berufsgruppenübergreifende, fruchtbare Zusammenarbeit im
Arbeitskreis Frauengesundheit e.V. sowie auf dessen Fachtagungen (Staschek 2001a: 7).

Was die Qualität der Fortbildungsangebote angeht, gibt es zwar keine allgemein verbindli-
chen Normen, in der Rückschau der vergangenen 10 bis 15 Jahre fällt allerdings auf, dass
sich die AnbieterInnenseite zunehmend darum bemüht, ihre Angebote transparent zu ma-
chen, die eigene Qualifikation offenzulegen und sich auch an bestehenden Richtlinien und
Normen zu orientieren.116 Insgesamt kann jedoch allein auf Grundlage von Fortbildungsinse-
raten und einigen Artikeln in den Hebammenzeitschriften keine Aussage zur Qualität von
Hebammenfortbildungen gemacht werden; dies zu erforschen würde eine gesonderte Unter-
suchung erfordern.

4.2.3 Weiterbildungsmöglichkeiten für Hebammen

Bis vor ca. 15 Jahren gab es für Hebammen nur zwei Weiterbildungs-Möglichkeiten im enge-
ren Sinn des Erwerbs einer anerkannten Zusatzqualifikation, die sich auch in erweiterten
Aufgaben und einer höheren Entlohnung niederschlägt: Hebammen konnten sich in einem
Krankenpflege-Stationsleitungslehrgang für Leitungsaufgaben qualifizieren,117 oder sie konn-
ten eine Weiterbildung zur Unterrichtskraft absolvieren, um damit als Lehrerin für Hebam-
menwesen zu arbeiten. Diese Weiterbildungslehrgänge waren von unterschiedlicher Länge
und Qualität und mit dem in anderen Berufssparten üblichen Lehramtsstudium für Berufs-
schullehrerInnen nicht zu vergleichen.118

In der DDR mussten Lehrerinnen an Medizinischen Berufsfachschulen – also auch Hebam-
menlehrerinnen - ein abgeschlossenes Universitätsstudium in Diplom-Medizinpädagogik vor-
weisen; für Fachpraxislehrerinnen an Krankenhäusern war ein berufsbegleitendes Medizin-
pädagogik-Studium an einer Fachschule für Gesundheits- und Sozialwesen (vergleichbar mit
einer Fachhochschule oder Berufsakademie) vorgeschrieben.

115 IWK: Institut für Weiterbildung in der Kranken- und Altenpflege im Bildungswerk der DAG e.V.;
positives Feed-Back zweier Hebammen-Teilnehmerinnen in Hebammen-Forum 11/2000: 453.

116 vgl. hierzu z.B. die Hebammen Akupunktur Ausbildungsrichtlinie (BDH/Akupunktur Pro Medico/
Deutsche Akupunktur Gesellschaft: 1998), die Stillrichtlinien des BDH (1998) oder die Auseinan-
dersetzung von Hebammen mit Qualitätsmanagement (Kreft 2001; Stenz/Wurr 2002).

117 Für die Leitung eines Kreißsaals war dies jedoch nie vorgeschrieben, und es gibt bis heute keine
Kreißsaal-spezifischen Leitungslehrgänge. Gleichwohl haben der repräsentativen Umfrage des
Hamburger Sozialforschungsinstituts zu Folge 45,2% aller leitenden Hebammen in Krankenhäu-
sern einen Leitungskurs besucht, vor allem leitende Hebammen von großen Entbindungsabteilun-
gen (HSFG 2001: 443).

118 Nach Dielmann umfasst ein landesrechtlich anerkannter Lehrgang zur Stationsleitung i.d.R. etwa
480 Unterrichtsstunden, die auf einen 3monatigen Vollzeit- oder einen einjährigen berufsbegleiten-
den Lehrgang verteilt werden (Dielmann 2001b: 354). - Ein zweijähriger Vollzeitlehrgang zur Unter-
richtskraft umfasst über 2000 theoretische Unterrichtsstunden und 800 Stunden geleitete Praktika
und kann sich nach Ansicht des Autors in den gut geführten Weiterbildungseinrichtungen mit den
neuen Fachhochschul-Studiengängen im Bereich der Pflegepädagogik (siehe Abschnitt 5.3) durchaus
messen (ebd.).
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Von den 105 Lehrerinnen, die im Rahmen der Schulbefragung 1996 den persönlichen Zu-
satzfragebogen ausgefüllt haben, hatten 10 ihre Lehr-Qualifikation in der DDR erworben. 9
dieser Lehrerinnen hatten ein Universitätsstudium in Diplom-Medizinpädagogik absolviert,
zwei von ihnen hatten vorher bereits Medizin-Pädagogik an einer Fachschule studiert, eine
Lehrerin war ausschließlich Medizin-Pädagogin.119

Bei 91 Lehrerinnen aus den alten Bundesländern verteilten sich die Qualifizierungsmaßnah-
men folgendermaßen: 83 Hebammen hatten eine Fachweiterbildung zur Unterrichtskraft ab-
geschlossen, vier befanden sich zum Zeitpunkt der Befragung gerade in einer Weiterbil-
dungsmaßnahme, drei hatten verschiedene pädagogische Studiengänge absolviert, eine
hatte sich in Großbritannien zum ‚Midwifery Teacher’ weitergebildet.

Vier Hebammen arbeiteten als Schulassistentinnen ohne pädagogische Zusatzqualifikation
an Hebammenschulen.

In Abbildung 6 und Abbildung 7 sind die Aussagen der 83 weitergebildeten Lehrerinnen für
Hebammenwesen und der 9 Diplom-Medizinpädagoginnen über ihre Lehrerinnen-Ausbildung
in einer Übersicht zusammengestellt.

Ein Viertel der weitergebildeten Lehrerinnen für Hebammenwesen (21) hatte einen Lehrgang
des Berliner Senats zur „Heranbildung von Hebammen zu Lehrkräften“ besucht, eine hebam-
menspezifische Weiterbildungsmaßnahme, die inzwischen eingestellt worden ist. Eine ebenso
große Gruppe (22) hatte sich für einen von zwei berufsübergreifenden Lehrgängen entschie-
den, und zwar entweder bei der Deutschen Zentrale für Volksgesundheit in Frankfurt (DZV)
oder beim Institut für Weiterbildung in der Krankenpflege der DAG in Darmstadt (IWK).120 Die
übrigen 40 Weiterbildungen verteilten sich gleichmäßig auf 24 verschiedene Lehrgänge.

Auffällig ist, dass von den weitergebildeten Hebammen vielfach Unzufriedenheit mit den von
ihnen besuchten Qualifizierungsmaßnahmen geäußert wurde, wobei sich die Kritik gleich-
mäßig auf alle Lehrgänge verteilte. Viele Lehrerinnen für Hebammenwesen, die mit ihrer
Weiterbildung unzufrieden waren, kritisierten den fehlenden Hebammen-Bezug. Die Berück-
sichtigung hebammenspezifischer Themen beschränkte sich in den Weiterbildungsmaßnah-
men meistens auf eigene Referate, schriftliche Arbeiten oder Prüfungen, in denen das The-
ma selbst gewählt werden konnte.

Außerdem wurden bei etlichen Lehrgängen die unzureichende Vorbereitung auf Organisati-
on und Verwaltung und die fehlende Praxisnähe, besonders hinsichtlich des Unterrichtens,
bemängelt. Die Weiterbildungen wurden von einigen Lehrerinnen für Hebammenwesen als
zu kurz, niveaulos oder zu Risikomedizin-orientiert beurteilt. Einzelnen fehlte die Vermittlung
von Kenntnissen in Forschung, Management, EDV, Ethik und Praxisanleitung.

Wenn dagegen Zufriedenheit mit der Weiterbildungsmaßnahme geäußert wurde, wurden
gerade nicht hebammenspezifische Inhalte hervorgehoben, sondern vor allem eine praxis-
nahe und fundierte Ausbildung in Didaktik, Pädagogik, Unterrichtsgestaltung oder die Ver-
mittlung von Basiswissen. Darüber hinaus wurden das Fach Psychologie, die Einführung in
Organisation, die gute Betreuung bei Praktika und das Lehrertraining als sinnvolle Lerninhal-
te hervorgehoben. Positive Einzelnennungen bezogen sich auf einen berufsübergreifenden
Unterrichtsansatz oder auf die Vermittlung von Kenntnissen in Management, Rheto-
rik/Interaktion und Arbeitsrecht.

119 Wie in Abschnitt 1.2 dargelegt, füllten 94 Lehrerinnen aus West-Schulen und 11 Lehrerinnen aus
Ost-Schulen den Zusatzfrageboden aus. Der scheinbare Widerspruch zu der hier genannten Zahl
von 10 in der DDR ausgebildeten Lehrerinnen erklärt sich aus der Tatsache, dass zum Zeitpunkt
der Befragung eine Lehrerin an einer Schule im Osten arbeitete, die im Westen ein Pädagogik-
Studium absolviert hatte.

120 Der DZV-Lehrgang stand – wie in Abschnitt 3.2.2 bereits ausgeführt – auch den Angehörigen der
anderen Gesundheitsfachberufe offen; der IWK-Lehrgang war nur insofern berufsübergreifend, als
alle Pflegeberufe (z.B. auch Altenpflegerinnen) sowie Hebammen Zugang hatten.
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Abbildung 6: Weiterbildung zur Lehrerin für Hebammenwesen

(n = 83 Lehrerinnen für Hebammenwesen)

Weiterbildung absolviert: 83 Lehrerinnen für Hebammenwesen

an 27 verschiedenen Weiterbildungsinstituten
am meisten frequentiert:

Hebammen-Lehrgang Senat Berlin (21 Nennungen)
IWK Darmstadt (13 Nennungen)
DZV Frankfurt (9 Nennungen)

Abschlüsse

Lehrerin für Hebammenwesen
Unterrichtskraft für Schulen im Gesundheitswesen

Lehrerin für Pflegeberufe

Die Weiterbildungen dauerten
0,5 Jahre Vollzeit: 1
1 Jahr Vollzeit: 27
1,5 Jahre Vollzeit: 22
2 Jahre Vollzeit: 23
3 Jahre berufsbegleitend: 10

Zufriedenheit mit der
Weiterbildung
Ja: 37
Nein: 24
Zum Teil: 21
Keine Angabe: 1

Überwiegende Lerninhalte (Mehrfachnennungen)
Didaktik 69
Psychologie 58
Pädagogik 52
Soziologie 40
Kommunikation 20
Organisation 20

Gesetzeskunde 19
Pflege 13
Fachunterricht 13
Lehrertraining 12
Berufskunde 11

Berücksichtigung hebammenspezifischer Themen
Ja: 40 Nein: 29 Wenig: 14

Wenn ja, welche hebammenspezifischen Inhalte? (Mf)
Fachunterricht, geburtshilfliche Themen 29
Grundlagen d. Ausbildung, Gesetze, HebAPrV, Curricula 14
Hebammengeschichte, Berufskunde, Politik, Ethik 8
Fachdidaktik, Methodik 4
Anwendbarkeit von Pflegeplanung 3

Quelle: LfH-Zusatzfragebogen S. 2

Insgesamt bot sich jedoch bzgl. der Einschätzung der Weiterbildungsmaßnahmen ein sehr
uneinheitliches Bild, das auch in den nachfolgenden Gesprächen mit Lehrerinnen für He-
bammenwesen nicht eindeutiger wurde: Ein und der selbe Lehrgang wurde von verschiede-
nen Lehrerinnen völlig verschieden charakterisiert und bewertet, und es wurde auch deutlich,
dass schon die Erwartungen an die Kurse sehr unterschiedliche waren. So vermissten z.B.
manche, die an einer Fachweiterbildung für Pflegende teilnahmen, den Bezug zu ihrem ei-
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genen Beruf, während andere von vornherein nicht hebammenspezifische Themen, sondern
eine pädagogisch-didaktische Weiterbildung erwartet hatten. Entsprechend unterschiedlich
fiel dann auch die Bewertung aus.

Abbildung 7: Studium Medizinpädagogik

(n = 9 Lehrerinnen für Hebammenwesen)

Studium abgeschlossen: 9 Lehrerinnen für Hebammenwesen

an 2 Universitäten:
Martin-Luther-Universität in Halle
Humboldt-Universität zu Berlin

Abschluss

Diplom-Medizinpädagogin

Dauer des berufsbegleitenden
Studiums
3 Jahre: 3
4 Jahre: 2
5 Jahre: 4

Zufriedenheit
mit dem Studium
Ja: 9

Überwiegende Lerninhalte (Mehrfachnennungen)
Didaktik 9
Medizinische Fächer 9
Sozialwissenschaften 3

Psychologie 6
Pädagogik 4
Pflegewissenschaften 2

Keine Berücksichtigung hebammenspezifischer Themen

Quelle: LfH-Zusatzfragebogen S. 2

Im Vergleich zu den Weiterbildungsabsolventinnen fällt auf, dass sich die Diplom-
Medizinpädagoginnen sämtlich auf ihre Berufstätigkeit gut vorbereitet fühlten, obwohl he-
bammenspezifische Themen nie berücksichtigt wurden. Eine Diplom-Medizinpädagogin
brachte diesen Unterschied dahingehend auf den Punkt, dass Personen, die ein Diplom-
Medizinpädagogik-Studium aufnehmen, ein Lehrerstudium erwarten und keine Fachweiter-
bildung in Bezug auf ihren Hebammenberuf.

So wurde die Zufriedenheit mit dem Studium auch vor allem mit der umfassenden Ausbil-
dung in Didaktik und Pädagogik und in den medizinischen Grundlagenfächern, die die Dip-
lom-MedizinpädagogInnen dann als Lehrerinnen an der Berufsfachschule selbst unterrich-
ten, begründet. Außerdem wurde die Stärkung von Handlungs- und Entscheidungskompe-
tenzen, die Anleitung zum wissenschaftlichen Arbeiten, der Austausch mit anderen Lehrkräf-
ten und die Ausbildung in Unterrichtsgestaltung und Praxisanleitung als positiv hervorgeho-
ben. Eine Diplom-Medizinpädagogin beurteilte die Vermittlung der Kenntnisse bzgl. der Or-
ganisation und Planung eines Ausbildungskurses als zu gering.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die Qualifizierungsmaßnahmen (West und Ost), mit
denen viele Hebammen zufrieden waren, vor allem eine gute Ausbildung für die Unterrichts-
tätigkeit boten, d.h. sie vermittelten Kompetenzen für den Unterrichtsaufbau, die Unterrichts-
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gestaltung, die Planung der dreijährigen Ausbildung, und es wurden Lehrproben (Lehrertrai-
ning) abgehalten. Die Vermittlung hebammenspezifischer Themen wurde zwar von vielen
Lehrerinnen für Hebammenwesen im Vorfeld ihrer Weiterbildung gewünscht, stellte jedoch
bei der rückblickenden Bewertung des besuchten Lehrgangs nicht mehr den ausschlagge-
benden Faktor dar.

Seit 1996, dem Zeitpunkt der hier wiedergegebenen Befragung von Lehrerinnen für Hebam-
menwesen zur Frage der Weiterbildung, sind einige wesentliche Veränderungen in Bezug
auf die Weiterbildungsaktivitäten und -möglichkeiten von Hebammen festzustellen. Zum ei-
nen nahm ab den 1990er Jahren die Anzahl von Hebammen zu, die aus unterschiedlicher
persönlicher Motivation heraus (d.h. ohne direkt damit verbundene Aufstiegschancen) ver-
schiedene Fächer im Bereich der Gesellschaftswissenschaften (z.B. Pädagogik, Psycholo-
gie, Public Health, Sozialwissenschaften, Ethnologie, Geschichte) oder auch Pflegewissen-
schaften studierten und die seither innerhalb des Berufsstandes entweder durch For-
schungsergebnisse auf sich aufmerksam machen121 oder als Lehrerinnen an Hebammen-
schulen tätig sind. Zum anderen ging ab der „Wende“ von den studierten Diplom-
Medizinpädagoginnen, die regelmäßig zu den Jahrestagungen der Lehrerinnen für Hebam-
menwesen kamen, nach Aussagen von Tagungsteilnehmerinnen eine gewisse Schubkraft in
Richtung Akademisierung aus. Unter den Lehrerinnen für Hebammenwesen verfügen heute
bereits 30-40% über eine akademische Ausbildung (Barre: 2001a: 13), die meisten von ihnen
haben ein Fachhochschul-Studium absolviert. Über studierende Hebammen gelangen auch
zunehmend internationale Anregungen nach Deutschland, sei es durch die theoretische Be-
schäftigung mit dem Hebammenberuf und mit Hebammenwissenschaft in anderen Ländern,
sei es durch eigenes Studium im Ausland.

Im folgenden Kapitel 5 sollen die unterschiedlichen Bildungskonzepte, die mittlerweile für
Hebammen und andere Gesundheitsfachberufe entwickelt worden sind, dargestellt werden.
Hierbei wird deutlich werden, dass einerseits die Berufsangehörigen mit akademischer Zu-
satzausbildung die Funktion von PionierInnen haben, dass es jedoch andererseits keines-
wegs ausschließlich um Akademisierung gehen kann, wenn es gilt, die in Kapitel 3 allgemein
für alle Gesundheitsfachberufe und die in Abschnitt 4.1 konkret für die Hebammen beschrie-
benen Ausbildungsdefizite anzugehen.

121 Vgl. u.a. (in alphabetischer Reihenfolge und ohne Anspruch auf Vollständigkeit): Ensel (1994,
1996), Ensel/Mittelstädt (1999), Franken (1996), Fuhr (2000), Groß (1993, 1995a, 1996, 2001),
Groß et al. (1991/92), Groß/Schlieper (1992), Kehrbach (2000), Kethler (1992, 1995, 1998), Kirch-
ner (1998), Loytved (1990, 1995, 1997a+b, 2000, 2001a), Metzler (1990), Milde (2000), Schacht-
ner (1994), Schlieper (1997), Schwarz (1996), Tiedemann (2001).
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5 Die Suche der Gesundheitsfachberufe nach neuen
(Aus-) Bildungsstrukturen

Kapitel 5 veranschaulicht die „Suchbewegungen“, die die Debatte um eine überfällige Re-
form der Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen prägen. Die breite, über den Hebam-
menberuf hinausgehende Darstellung der verschiedenen bildungspolitischen Vorstellungen
hat den Sinn auszuloten, inwieweit sich gemeinsame – oder auch nur vergleichbare – Stra-
tegien entwickeln lassen, aus der beschriebenen Bildungssackgasse der Gesundheitsfach-
berufe herauszufinden.

Als erstes wird der von den Kultusbehörden gesteckte Rahmen der Ausbildungen in den
Gesundheitsfachberufen kurz umrissen und um die Empfehlungen des Wissenschaftsrats
bzgl. der Gesundheitsfachberufe einerseits und bzgl. der Einführung neuer Studienstrukturen
andererseits ergänzt. Daran anschließend wird referiert, welche Vorstellungen die Berufs-
verbände ihrerseits bisher zur Thematik einer grundlegenden Ausbildungsreform entwickelt
haben und welche einschlägigen Studienmöglichkeiten es inzwischen bereits gibt. Als Kont-
rapunkt zu diesen Überlegungen wird die Position des Bundesinstituts für Berufsbildung
(BiBB) und der ehemaligen Gewerkschaft ÖTV (heute ver.di) dargelegt und erläutert; beide
Institutionen setzen sich für eine Integration der Gesundheitsfachberufe ins Duale System
ein. Im letzten Abschnitt dieses Kapitels werden aus den dargestellten Ansätzen erste
Schlussfolgerungen für eine Strukturreform der Hebammenausbildung gezogen.

5.1 Der von der Kultusministerkonferenz abgesteckte Rahmen

Die Kultusministerkonferenz (KMK), die unter anderem das Ziel verfolgt, trotz der Länderho-
heit im Bildungsbereich eine gewisse Einheitlichkeit bzw. Vergleichbarkeit von Ausbildungs-
und Studiengängen herzustellen, hat in den vergangenen Jahren verschiedene Beschlüsse
zur Frage der Berufsbildung der Gesundheitsfachberufe gefasst.

An der Sonderstellung der Grundausbildung in den Gesundheitsfachberufen wird von der KMK
zur Zeit nicht gerührt. Eine Überführung der Grundausbildung in den Hochschulbereich, wie
ihn der Bund Deutscher Hebammen, die Berufsverbände der therapeutischen Gesundheits-
fachberufe und auch der Wissenschaftsrat fordern (siehe unten), lehnt die gemeinsame Ar-
beitsgruppe der Kultusministerkonferenz mit den Konferenzen der Gesundheits- und Arbeits-
und Sozialminister (AG KMK/GMK/ASMK) für diese Berufe ebenso wie für die Pflegeberufe
ab. Es handele sich um hochwertige Ausbildungen im Bereich der beruflichen Bildung, die
„auch aus bildungspolitischen Gründen nicht nur Studienberechtigten vorbehalten werden
sollen“ (KMK 1997b: 8).

In Bezug auf die Qualifikation der Lehrkräfte hat die KMK jedoch bereits 1995 eine richtung-
weisende Entscheidung getroffen: seinerzeit wurde die „Rahmenvereinbarung über die Aus-
bildung und Prüfung für ein Lehramt der Sekundarstufe II (berufliche Fächer) oder für die
beruflichen Schulen (Lehramtstyp 5)“ um die Fachrichtung „Pflege“ erweitert (Beschluss der
KMK vom 12.5.1995).1 Damit wurde festgelegt, dass zukünftig die LehrerInnen für Pflege
und Hebammenwesen analog zu den Berufsschullehrern anderer Fachrichtungen ein regulä-
res Lehramtsstudium an Universitäten mit anschließendem Vorbereitungsdienst (Referenda-
riat) durchlaufen sollen. Einschlägige Fachhochschulabschlüsse (z.B. Pflegepädagogik) sol-
len als bestandene Zwischenprüfung angerechnet werden.

Die Vorgaben dieser Rahmenvereinbarung von 1995 werden im Bericht „Studiengänge im
Tätigkeitsfeld Gesundheitswesen“ der o.g. gemeinsamen „Arbeitsgruppe KMK/GMK/ASMK“

1 Wie auch in anderen Beschlüssen der KMK, vielen Verordnungen von Landesministerien oder
Veröffentlichungen des BiBB werden die Hebammen hier der Gruppe der Pflegenden zugeordnet.
Diese Zuordnung ist zwar von den Tätigkeitsmerkmalen des Berufs her kritisch zu bewerten, öffne-
te Hebammen jedoch schon sehr früh, nämlich parallel zur Pflege, den Zugang zu den Hochschu-
len - zu Zeiten, als es für Angehörige der therapeutischen Gesundheitsfachberufe noch keinerlei
einschlägige Studienmöglichkeiten gab. (siehe Abschnitt 5.3 und 5.4)
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präzisiert und erläutert. Unter Punkt 4 (KMK 1997b: 8ff) geht es berufsübergreifend um die
Qualifikation des „Lehrpersonals an den Schulen im Bereich von Gesundheits- und Sozial-
wesen“. Es heißt hier ausdrücklich, dass bei der qualifizierten Ausbildung auf Hochschulebe-
ne von einem einheitlichen Lehramtsprofil für den theoretischen und praktischen Unterricht
auszugehen sei. Hinsichtlich des Fächerkanons solle diese Ausbildung breit angelegt sein
und so eine Differenzierung nach einzelnen Berufsfeldern zulassen (KMK 1997b: 9). Die
„Fachrichtung Pflege“ (KMK 1995: Punkt 16 der Anlage) ist hier also definitiv als Oberbegriff
im Sinne einer „Fachrichtung Gesundheitsfachberufe“ zu verstehen, und nicht etwa als
„Lehramt Pflegewissenschaft“ im engeren Sinne.

Obwohl für andere Lehramtsstudiengänge das Abitur als alleinige Zugangsvoraussetzung
ausreicht, hält die Arbeitsgruppe „wegen der besonderen Bedeutung des Praxisbezugs im
Gesundheitswesen eine dem Studium vorangehende einschlägige Berufsausbildung als Zu-
gangsvoraussetzung für die universitäre Lehramtsausbildung für sinnvoll“ (KMK 1997b: 10).
Das heißt, diese Lehramtsstudiengänge wären der Form nach Weiterbildungsstudiengänge,
und die BewerberInnen müssten eine doppelte Zugangsvoraussetzung mitbringen. Mit dieser
Position befindet sich die Arbeitsgruppe in Übereinstimmung mit den Berufsverbänden, die
eine einschlägige Berufsausbildung (und eigene berufliche Erfahrungen) als Voraussetzung
für eine Lehrtätigkeit in diesem Bereich für unbedingt erforderlich halten.2 Vergleicht man
diese gehobene Anforderung einmal nicht ausschließlich mit der Ausbildung für andere Leh-
rerInnen, sondern auch mit der Lehre im Bereich der Medizinerausbildung, dann wird deut-
lich, warum der Einsatz von erfahrenen PraktikerInnen in der Ausbildung des Nachwuchses
auch der Gesundheitsfachberufe so wichtig ist. In der Medizinerausbildung erscheint es
selbstverständlich, dass erfahrene Ärzte und Ärztinnen, die selbst weiterhin praktizieren, die
Studierenden unterrichten. Wenn auch diesen ÄrztInnen in der Regel leider die pädagogi-
sche Qualifikation fehlt, so würde man umgekehrt nie auf die Idee kommen, angehende Ärz-
tInnen ausschließlich von LehrerInnen unterrichten zu lassen, die lediglich vor Studienbeginn
ein Praktikum im medizinischen Bereich absolviert haben. Gleiches gilt für die Gesundheits-
fachberufe: Hebammen kann nicht vorrangig ausbilden, wer nicht selbst als Hebamme ge-
burtshilflich tätig war, Physiotherapie kann nicht lehren und vor allem nicht praktisch zeigen,
wer nicht selbst physiotherapeutische Behandlungen durchgeführt hat, Orthoptik kann nicht
anschaulich vermitteln, wer keine eigenen Erfahrungen mit der Behandlung augenkranker
Kinder hat, und auch das Lehren im Bereich der Pflege benötigt neben theoretischen Kennt-
nissen die Erfahrung eigenen pflegerischen Tuns.

2 Auch in Bals’ Arbeit „Professionalisierung des Lehrens im Berufsfeld Gesundheit“ (erste Auflage
1990) werden Argumente für zusätzliche Zugangsvoraussetzungen zum Berufsschullehrerstudium
(einschlägige Berufsausbildung, berufspraktisches Jahr usw.) zusammengetragen. Verschiedene
Autoren vertreten nach Bals die Ansicht, dass es sinnvoll sei, den Lehrer-typischen circulus vitio-
sus „Aus der Schule in die Schule“ zu durchbrechen und Arbeitswelt-nähere Lehrer auszubilden,
indem man grundsätzlich im gesamten Berufsschulwesen Berufspraxis als Zugangsvoraussetzung
einführt (Bals 1995a: 130f, 144, 148). Dies allerdings nur für bestimmte Gruppen von Berufsschul-
lehrerInnen zu fordern (also z.B. nur für die LehrerInnen im Bereich Gesundheit), ließe sich nach
Bals kaum mit der verfassungsrechtlich gebotenen Einheitlichkeit der Lebensverhältnisse (also
auch der Einheitlichkeit von Ausbildungs- und Studiengängen) vereinbaren (144f).

Trotz seiner Befürwortung der beruflichen Vorerfahrung warnt Bals ausdrücklich davor, den Lehre-
rInnenberuf weiterhin als eine Weiterbildungs-Angelegenheit des jeweiligen Gesundheitsfachberufs
zu betrachten; außerdem erteilt er Forderungen der Berufsverbände nach zusätzlicher mehrjähri-
ger Berufserfahrung (oder gar Lehr-Erfahrung) als Zugangsvoraussetzung eine deutliche Absage.
Zentral ist für ihn die erziehungs- und fachwissenschaftliche Lehrerausbildung, in deren Rahmen
unter anderem eigene berufliche Vorerfahrung reflektierend aufgearbeitet werden sollte, in deren
Zentrum jedoch die Ausbildung und Einsozialisation zum Pädagogen steht (226ff, 325f).

Bals’ Forderung an die Kultusbehörden, die Ausbildung der LehrerInnen für die beruflichen Schu-
len im Bereich Gesundheit endlich als ihre Angelegenheit zu begreifen und Schritte in Richtung
Gleichstellung mit den anderen Berufsschullehrern zu unternehmen (325f), erfüllte sich mit der o.g.
KMK-Vereinbarung von 1995 praktisch zeitgleich mit der 3. Auflage seines Buches.
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Die KMK/GMK/ASMK-Arbeitsgruppe empfiehlt des Weiteren in Bezug auf die Pflegeberufe
und das Hebammenwesen, Studiengänge für „herausgehobene Tätigkeiten“ (Leitung, Mana-
gement) als berufs- und praxisorientierte Ausbildung vorrangig an Fachhochschulen aufzu-
bauen (KMK 1997b: 4), und rät darüber hinaus ausdrücklich, den Bereich „Pflegewissen-
schaft/Pflegeforschung“ als universitäre Disziplin zu etablieren; Hebammenwissenschaft wird
hier aber nicht gesondert erwähnt. Die Schaffung eines universitären Standbeins neben den
Fachhochschulstudiengängen wird in erster Linie mit der Herausbildung des wissenschaftli-
chen Nachwuchses und der Rekrutierung des Fachhochschul-Lehrkörpers aus den Reihen
des eigenen Berufsstandes begründet (5). Auch für diese Studiengänge fordert die Arbeits-
gruppe neben der stets erforderlichen Hochschulzugangsberechtigung zumindest eine abge-
schlossene einschlägige Berufsausbildung als Zugangsvoraussetzung, auch hier wieder we-
gen des besonderen Praxisbezuges und im Hinblick auf die im Rahmen der beruflichen Tä-
tigkeit wahrzunehmenden Funktionen und die bundesrechtlich bestehenden Berufszugangs-
regelungen. Im Rahmen dualer Studiengänge könne die erforderliche Berufsausbildung mit
dem Studium verknüpft werden (5f). Auch in Bezug auf die therapeutischen Gesundheits-
fachberufe vertritt die Arbeitsgruppe die Ansicht, dass für die herausgehobenen Funktionen
im Bereich der Ergo- und Physiotherapie, der Logopädie und der Orthoptik entsprechende
Studiengänge sinnvoll sein könnten (8).

Der großen Anzahl von Studien-Interessierten ohne schulische Hochschulzugangsberechti-
gung (Abitur oder Fachhochschulreife) aus den Reihen der Gesundheitsfachberufe kommt es
entgegen, dass inzwischen alle Bundesländer Regelungen zur Aufnahme eines einschlägi-
gen Studiums für Berufsangehörige mit mittlerem Bildungsabschluss geschaffen haben.3

5.2 Die Empfehlungen des Wissenschaftsrates

Der Wissenschaftsrat, das wissenschaftspolitische Beratungsgremium des Bundes und der
Länder mit der Aufgabe, Empfehlungen zur inhaltlichen und strukturellen Entwicklung von
Hochschule und Forschung zu erarbeiten,4 hat bereits 1991 in seinen „Empfehlungen zur
Entwicklung der Fachhochschulen in den 90er Jahren“ weitreichende Überlegungen zur Zu-
kunft der Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen angestellt. Abweichend von der KMK
vertritt der Wissenschaftsrat die Position, dass eine Anhebung der Ausbildung für die Kran-
kenpflegeberufe (hier wieder: inklusive der Hebammen), die Physio- und ErgotherapeutIn-
nen, LogopädInnen und OrthoptistInnen auf Fachhochschul-Niveau dringend geboten sei,
unter anderem, weil die deutschen Ausbildungen mit ihrer geringen fachwissenschaftlich-
methodischen Fundierung dem europäischen Vergleich nicht mehr standhalten könnten
(Wissenschaftsrat 1991: 165). Allerdings warnt der Wissenschaftsrat auch vor einer Entwick-
lung, wie sie im Bereich der Pflege dann dennoch eingetreten ist, nämlich die Grundausbil-
dung unverändert defizitär zu belassen, parallel dazu jedoch grundständige oder Aufbaustu-
diengänge zu schaffen (169).

„Vielmehr sollten neue Berufs- und Studiengangmodelle entwickelt werden, die den speziellen
Gegebenheiten und Anforderungen der nichtärztlichen Gesundheitsdienstberufe entgegenkom-
men. Solche Modelle für Fachhochschulstudiengänge können z.B. sein:

a) Studiengänge, die Praxisphasen und Theoriephasen miteinander kombinieren und z.B. nach drei
Jahren zum Abschluss der Berufsausbildung und nach einem oder zwei weiteren Jahren zum Ab-
schluss eines Fachhochschulstudiums führen.

b) Spezielle Studiengänge für berufserfahrene Fachkräfte, die sich für höherwertige Funktionen (...)
qualifizieren wollen. (...)

c) Berufsbegleitende Teilzeitstudiengänge (...), die auf einer einschlägigen Berufsausbildung auf-
bauen.“ (Wissenschaftsrat 1991: 169f)

3 Das Sekretariat der KMK hat die verschiedenen diesbezüglichen Rechtsvorschriften und Anerken-
nungsverfahren in einer synoptischen Darstellung übersichtlich zusammengetragen (KMK 2000a).

4 Der Wissenschaftsrat setzt sich aus 24 WissenschaftlerInnen, 8 VertreterInnen des öffentlichen
Lebens, den 16 WissenschaftsministerInnen der Länder und 6 VertreterInnen des Bundes zusam-
men. (Näheres in: www.wissenschaftsrat.de)
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Durch duale Studiengänge könnten zudem unvertretbar lange Gesamtausbildungszeiten
vermieden werden, die zur Zeit noch daraus resultieren, dass die studierenden Angehörigen
der Gesundheitsfachberufe auf jeder Qualifizierungsstufe praktisch von vorn beginnen müs-
sen. 1996 bekräftigt der Wissenschaftsrat noch einmal seine (nicht nur auf die Gesundheits-
fachberufe bezogene) Empfehlung, an Fachhochschulen duale Studiengänge einzurichten
und damit fachtheoretische Grundlagen mit Elementen der betrieblichen, berufspraktischen
Ausbildung zu verbinden (Wissenschaftsrat 1996: 41ff). Er analysiert eingehend die zu dem
Zeitpunkt bereits existierenden dualen Fachhochschul-Studiengänge (im wirtschaftlichen,
technischen und kaufmännischen Bereich) und hebt die Ausbaufähigkeit dieses Studienmodells
hervor. Er benennt Vorteile wie die Integration einer gleichermaßen wissenschaftlich wie prak-
tisch fundierten Ausbildung (6ff) ebenso wie noch zu lösende Probleme; bei den Problemen
steht die curriculare Gesamtgestaltung und die verbindliche Kooperation der beiden Lernorte
Fachhochschule und Betrieb an erster Stelle: Bei den vom Wissenschaftsrat begutachteten
Studiengängen wurden eher lockere Verbindungen zwischen den Lernorten festgestellt, die
Integration von Theorie und Praxis wurde vor allem von den Studierenden selbst geleistet, die
regelrecht als Bindeglied zwischen Hochschule und Betrieb fungieren (29ff). Der Wissen-
schaftsrat betrachtet in diesem Zusammenhang geregelte Kooperationsverfahren als unab-
dingbar (44f) und benennt außerdem Qualifikationsanforderungen für die Lehrenden der Fach-
hochschule und die Bildungsverantwortlichen der Betriebe (54ff): In dualen Fachhochschulstu-
diengängen sollte 60% der Lehre von hauptberuflichen ProfessorInnen (also promovierten Wis-
senschaftlerInnen) erbracht werden5, der Rest von Lehrbeauftragten. An diese seien grundsätz-
lich jedoch gleiche Qualifikationsanforderungen zu stellen wie an hauptamtliche DozentInnen,
„um die wissenschaftliche Qualität der durch Lehrbeauftragte aus der Praxis durchgeführten
Ausbildung zu sichern“ (55). In den Betrieben sollten wissenschaftlich ausgebildete PraktikerIn-
nen („Bildungsverantwortliche“) die Ausbildung, Betreuung und Leistungsbewertung der Studie-
renden übernehmen und die Kooperation mit der Hochschule sicherstellen (59f).

Die Überlegung, vermehrt ausbildungsintegrierende Studiengänge einzurichten, findet ihre
Entsprechung in der Bologna-Erklärung von 1999. In ihrer Erklärung „Der europäische Hoch-
schulraum“ beschlossen 29 europäische BildungsministerInnen die Einführung eines Euro-
pa-weiten Studiensystems, das sich im Wesentlichen auf zwei Hauptzyklen stützt. Der erste
Zyklus („Undergraduate Studies“) soll mindestens drei, höchstens vier Jahre dauern und mit
einem qualifizierten, arbeitsmarkttauglichen Berufsabschluss (Bachelor) enden. Der zweite
Zyklus („Graduate Studies“) baut auf dem ersten auf, endet mit dem Master und eröffnet die
Möglichkeit zur Promotion. Der entscheidende Unterschied dieser Vorschläge im Vergleich
zum bisher in Deutschland üblichen System (entweder Berufsausbildung oder Studium) be-
steht in der Verknüpfung beider Ausbildungsformen, im Sinne einer wissenschaftsgestützten
Grundausbildung, die gleichzeitig zwei Drittel einer Hochschulausbildung darstellt. Die ent-
sprechenden rechtlichen Voraussetzungen wurden inzwischen auch im deutschen Hoch-
schulrecht geschaffen.6 Der Wissenschaftsrat greift im Jahr 2000 in seinen „Empfehlungen
zur Einführung neuer Studienstrukturen und -abschlüsse in Deutschland“ wiederum die Bo-
logna-Erklärung direkt auf und empfiehlt mit Nachdruck die Schaffung von Fachhochschul-
Studiengängen, die über einen Bachelor-Abschluss nach drei (höchstens vier) Jahren zu
einer „wissenschaftlich basierten Beschäftigungsfähigkeit“ führen. Der Abschluss soll außer-
dem die Möglichkeit zu einem weiterführenden FH-Studium eröffnen sowie zum Übergang
an die Universität und damit zur Promotion (Wissenschaftsrat 2000: 20ff).

5 Für Fachhochschulen allgemein empfiehlt der Wissenschaftsrat, 80% der Lehre durch hauptamtli-
ches Lehrpersonal zu gewährleisten. (Wissenschaftsrat 1991: 116)

6 Nach § 19 des novellierten Hochschulrahmengesetzes vom 20.08.1998 können auch an deutschen
Hochschulen Bachelor- und Master-Studiengänge eingerichtet werden.
Vgl. hierzu auch den Sachstandsbericht der KMK vom 10.11.2000: Realisierung der Ziele der „Bo-
logna-Erklärung“ in Deutschland. Nach diesem Bericht sollen Ende des Jahres 2000 bereits 450
neue Studiengänge nach dem Bachelor-Master-Modell im Aufbau gewesen sein (KMK 2000b: 4).
Bologna-Erklärung im Wortlaut in: www.cis.tugraz.at/awa/Bologna.htm
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Für eine Neukonzeption der Ausbildung in den Gesundheitsfachberufen sind diese Vor-
schläge von besonderer Bedeutung, weil sowohl die oben beschriebene Problematik der
Aufbaustudiengänge als auch die der gegenseitigen Anerkennung der Berufsabschlüsse
innerhalb Europas mit diesem neuen System gelöst werden könnten.7

Die nachfolgenden Reformvorschläge von BerufsvertreterInnen nehmen nur zum Teil bereits
Bezug auf diese neueren Europa-bezogenen Vorschläge. Sie bestimmen jedoch die inner-
deutsche kontroverse Diskussion um eine Ausbildungsreform und kommen deshalb im Fol-
genden ausführlich zu Wort.

5.3 Reformvorschläge und Studiengänge im Bereich Pflege

Die Bildungskonzepte und die Hochschulentwicklung im Bereich der Pflege werden hier vor
denen der Hebammen und der therapeutischen Gesundheitsfachberufe dargestellt, weil dies
der historischen Reihenfolge entspricht, weil die Pflege-interne Akademisierungsdiskussion
erheblichen Einfluss auf die Diskussion der anderen Gesundheitsfachberufe genommen hat
(und immer noch nimmt) und weil die meisten Pflege-Studiengänge auch den Hebammen
von Anfang an offen standen. Dies hängt mit der bereits erwähnten Zuordnung des Hebam-
menberufs zu den Pflegeberufen durch die Kultusbehörden zusammen.

Eine direkte Übertragung der Pflege-Bildungskonzepte auf den Hebammenberuf ist aller-
dings nicht sinnvoll, weil – wie bereits dargelegt - der Hebammenberuf kein Pflegeberuf im
engeren Sinne ist. Gelegentlich sind zwar auch von Seiten der Pflegeverbände Äußerungen zu
hören oder zu lesen, die für die Pflege angedachten Ausbildungsmodelle seien auch „offen für
eine Integration des Hebammenwesens“ (Huneke/Krampe 1999: 211). Diese Vorstöße haben
jedoch eher den Charakter von Randbemerkungen, das heißt es handelt sich hierbei nicht um
konzeptionell durchdachte, theoretisch begründete, vielleicht auch kontrovers diskutierte Vor-
schläge, sondern eher um eine wenig reflektierte Umsetzung des irreführenden Begriffs „Ent-
bindungspflege“. Von einer inhaltlichen Auseinandersetzung mit dem Berufsbild der Hebammen
und ihrem Tätigkeitsfeld kann in diesem Zusammenhang keine Rede sein.

Der Aufbruch der Pflegeberufe in Deutschland liegt über 20 Jahre zurück. Der viel beschrie-
bene Pflegenotstand Ende der 80er Jahre, der sich an der Oberfläche in einem Mangel an
qualifiziertem Krankenpflegepersonal (verursacht durch Berufsflucht und zurückgehende
Auszubildenden-Zahlen) äußerte, entpuppte sich bald als die Spitze eines großen Eisbergs.
Zunehmend begannen sich die Berufsangehörigen an der häufig unattraktiven, von Über-
oder Unterforderung geprägten Berufspraxis zu reiben, an Medizin-lastigen Ausbildungsin-
halten, schlechter Bezahlung und dem der Krankenpflege anhängenden Berufsbild der Auf-
opferung.

Als Meilensteine der Auseinandersetzung mit dem Berufsbild der Pflege und mit den Inhalten
des Berufs müssen zunächst die Arbeiten von Ostner und Beck-Gernsheim (1979) und von
Ostner und Kruttwa-Schott zur Krankenpflege als frauen- und hausarbeitsnahem Beruf
(1981) sowie von Bischoff zur Geschichte der Krankenpflege (1984) genannt werden. 1988
folgte Hilde Steppes Aufsatz „Dienen ohne Ende“ im ersten Heft der pflegewissenschaftli-
chen Zeitschrift „Pflege“. Diesen Publikationen ist gemeinsam, dass sie sich kritisch und auf
soziologisch-feministischer Ebene mit der gesellschaftlichen Rolle des Frauenberufs Kran-
kenpflege befassten.

7 Der Wissenschaftsrat wird im Jahr 2002 in einer weiteren Empfehlung gesondert auf die fachspezi-
fische Entwicklung der Gesundheitsfachberufe eingehen. Prof. Dr. Mielenhausen, Präsident der
Fachhochschule Osnabrück und ehemaliges Mitglied des Wissenschaftsrates, erläuterte hierzu auf
dem Symposium „Hochschulausbildung der Medizinalfachberufe – hat die Zukunft schon begon-
nen?“ der AG MTG am 20.11.2001 in Bonn, dass der Wissenschaftsrat die Etablierung von grund-
ständigen Studiengängen für die Medizinalfachberufe in Deutschland in Anbetracht der internatio-
nal üblichen Abschlüsse für überfällig hält. Die Empfehlung, anwendungsbezogene Studiengänge
auch für diese Berufe aufzubauen, ergebe sich aus der zunehmenden Komplexität der Anforde-
rungen an die Gesundheitsberufe und aus der Forderung nach einer wissenschaftlich belegbaren
Qualität der Leistungserbringung.



111

Eine andere Ebene stellte die umfangreiche Auseinandersetzung mit der Thematik der Lehre
dar. Bernd Wanner, der bereits am ersten Modellversuch eines Studiengangs für LehrerIn-
nen für Krankenpflege (1978-81 an der Freien Universität Berlin) beteiligt gewesen war,
schrieb 1987 das vielbeachtete Buch “Lehrer zweiter Klasse?“. Hierin wird die im Vergleich
zur regulären Berufsschullehrer-Ausbildung defizitäre Lehrerbildung der sog. Unterrichts-
schwestern/-pfleger aufgearbeitet und mit der Forderung nach universitären Lehramtsstu-
diengängen verknüpft. Der Berufspädagoge Bals führte diese Überlegungen 1990 in seinem
Buch „Professionalisierung des Lehrens im Berufsfeld Gesundheit“ insofern weiter, als er
grundsätzlich die Notwendigkeit einer wissenschaftlichen Lehrerbildung für alle Gesundheits-
fachberufe aus berufspädagogischer Sicht darlegte. Es folgten zahlreiche Publikationen zu
dieser Thematik, die sich mit verschiedenen Teilaspekten auseinander setzten, so z.B. mit
den Curricula der Weiterbildungslehrgänge (Ertl-Schmuck 1990) und mit der Notwendigkeit
einer wissenschaftlichen Lehrerausbildung als Voraussetzung für eine professionelle Lehrtä-
tigkeit und für einen Transfer von wissenschaftlich fundiertem Wissen in die Grundausbil-
dung (Bischoff/Botschafter 1991, Krüger 1992). Das heißt, die Diskussion um die Lehrerbil-
dung war zugleich auch schon eine Auseinandersetzung um die Frage nach einer genuinen
Pflegewissenschaft.8

Parallel zur bis heute andauernden lebhaften Debatte über eine pädagogisch und pflegewis-
senschaftlich fundierte LehrerInnenausbildung und um die Frage nach deren Einbeziehung
in das bestehende Berufsbildungssystem9 entstanden seit den 90er Jahren zahlreiche Pfle-
gepädagogik-Studiengänge, deren Ansiedlung an Fachhochschulen wiederum Gegenstand
von Kontroversen war und ist, weil mit ihnen erneut ein Sonderweg der Lehrerausbildung
(unterhalb der universitären Ebene) beschritten wird.10 Nach der Zusammenstellung sämtli-
cher Pflege-Studiengänge in Deutschland von Zeller-Dumke (2001) gibt es zur Zeit 11 sol-
cher Pflegepädagogik-Studiengänge im Fachhochschulbereich.11

Ebenfalls in die 90er Jahre fällt die Gründung der Berufsschullehrer-Studiengänge an den
Universitäten Bremen (WS 1994/95) und Osnabrück (WS 1997/98). Für Krüger, Bals, Meifort
und Dielmann ist das Problem der Pflegeberufe sowie der anderen Gesundheitsfachberufe
nicht die Ansiedlung von deren Grundausbildung auf dem mittleren Bildungsniveau, sondern
ihre Außenseiterposition im Berufsbildungssystem, die mangelnde Lehrerbildung und die
fehlenden Wissenschaftsdisziplinen an Universitäten. Die neuen Lehramts-Studiengänge
hatten insofern zum erklärten Ziel, einerseits die Fachwissenschaft Pflege auch an deut-
schen Universitäten ins Leben zu rufen und andererseits zukünftige PflegelehrerInnen be-

8 Eine eingehende Auseinandersetzung mit der Theoriedebatte in der Pflege wäre an dieser Stelle
fehl am Platze. Ich komme jedoch im Verlauf dieser Arbeit an Punkten, wo die Wissenschafts- und
Professionalisierungsdiskussion der Pflege auch für die Hebammen fruchtbar ist, auf wesentliche
Aspekte zurück.
Folgende Publikationen vermitteln einen guten Überblick über die Theoriedebatte in der Pflege,
auch über die notwendige Auseinandersetzung deutscher PflegewissenschaftlerInnen mit dem
amerikanischen Theorie-Import (in alphabetischer Reihenfolge): Arxmacher (1991), Bartholomeyc-
zik (1991, 1999), Käppeli (1999), Krüger/Piechotta/Remmers (1996), Krüger/Rabe-Kleberg/Mischo-
Kelling (1996), Mischo-Kelling (1991), Müller (1996), Neumann (1996), Pillen (1997), Remmers
(1999), Schaeffer/Moers/Steppe/Meleis (1997), Schaeffer (1999), Schnepp (1997), Schröck (1988,
1989, 1997), Zenker (1996).

9 Vgl. hierzu u.a. (in alphabetischer Reihenfolge): Bals (1990/1995a, 1991, 1992 a+b, 1993), Beier
(1991a), Bischoff (1991, 1992), Bischoff/Botschafter (1991, 1993), Dielmann (1991, 1992,
1993a+b), Görres (1996), Krüger (1992, 2001), Meifort (2001b), Mischo-Kelling (1993), Robert
Bosch Stiftung (1992, 2000b), Wanner (1987/1993).

10 Hierzu ebenfalls abwartend-kritisch: KMK und Wissenschaftsrat (KMK 1997b: 10f).
11 Vgl. hierzu und für die folgende Darstellung Zeller-Dumkes Internetseite www.pflegestudium.de,

die einerseits Kurzdarstellungen aller Pflege-Studiengänge enthält, andererseits Links zu den Ho-
mepages der jeweiligen Hochschulen. Eine ebenfalls sehr informative Zusammenstellung aller
Pflege-Studiengänge sowie weiterer Studiengänge aus dem Bereich Gesundheits- und Sozialwe-
sen erschien als redaktionelle Beilage der Zeitschrift „Heilberufe“ im Dezember 2000 (Heilberufe
12/00).
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rufspädagogisch fundiert und auf dem selben Niveau wie andere BerufsschullehrerInnen
auszubilden;12 sie erfüllen damit die oben erwähnte Rahmenvereinbarung der KMK von
1995. Die Studiengänge sind zweiphasig, d.h. auf das 1. Staatsexamen folgt der zweijährige
Vorbereitungsdienst (Referendariat) mit abschließendem 2. Staatsexamen. Symptomatisch
für die derzeitige Umbruchsituation im Bereich der Pflege ist die Tatsache, dass es keine
einschlägigen Referendariatsplätze gibt, weil Krankenpflegeschulen (ebenso wenig wie He-
bammenschulen) keine anerkannten Berufsschulen sind. Das heißt, Krankenschwestern
(und Hebammen), die regulär ausgebildete Berufsschullehrerinnen in ihrer eigenen Fachrich-
tung werden wollen, müssen im Referendariat zunächst zwei Jahre lang Auszubildende an-
derer Fachrichtungen im Bereich Gesundheit (z.B. ArzthelferInnen oder Heilerziehungspfle-
gerInnen) unterrichten.

An der Universität Bremen kann statt des 1. Staatsexamens auch ein Diplom erworben wer-
den, d.h. die StudienabsolventInnen können dort auch ohne Referendariat eine abgeschlos-
sene Hochschulausbildung erlangen. An den Universitäten in München (TU) und Berlin
(Humboldt-Universität) kann man sich ebenfalls auf universitärem Niveau zur Lehrkraft aus-
bilden lassen, und zwar in München (seit 1999) zur Diplom-BerufspädadogIn bzw. Diplom-
GesundheitswissenschaftlerIn und in Berlin (in Nachfolge des DDR-Studiengangs Diplom-
Medizinpädagogik, vgl. Beier 1991b) zur Diplom-Medizin- bzw. Diplom-PflegepädagogIn.
Diese Studiengänge stehen neben den Pflegenden und Hebammen auch anderen Gesund-
heitsfachberufen offen (siehe Abschnitt 5.4.2).

An zwei weiteren Universitäten kann Pflegewissenschaft als eigene Fachdisziplin studiert
werden: es sind dies die Universität Halle-Wittenberg, die ihren früheren medizinpädagogi-
schen Diplomstudiengang in einen gesundheits- bzw. pflegewissenschaftlichen Studiengang
umgewandelt hat, und die private Universität Witten-Herdecke, die als Modellversuch einen
Bachelor- und Master-Studiengang „Science in Nursing“ anbietet (seit 1996).

Das Gros der Pflege-Studiengänge findet sich jedoch im Fachhochschulbereich. Hier sind
neben den bereits erwähnten Pflegepädagogik-Studiengängen die sehr praxisorientierten, oft
berufsbegleitenden Studienangebote mit dem Schwerpunkt Leitung und Management zu
nennen (nach Zeller-Dumke zur Zeit 21). Es gibt aber auch pflegewissenschaftliche Studien-
gänge (zur Zeit 8) auf Fachhochschul-Ebene, die in der Regel mit dem Abschluss Diplom-
PflegewirtIn (FH) enden. Den AbsolventInnen soll nach Vorstellung der Fachhochschulen als
sog. PflegeexpertInnen ein breites berufliches Betätigungsfeld offen stehen. Wie eine Studie der
Fachhochschule Neubrandenburg zum Verbleib der Pflege-StudienabsolventInnen jedoch ge-
zeigt hat, tun sich die Arbeitgeber noch schwer mit diesen neuen, etwas unklaren Berufsbe-
zeichnungen und sind auch selten zu einer höheren tariflichen Eingruppierung bereit (Kuhl-
mey/Winter 1998). Vor allem „PflegeexpertInnen“ ohne Pflege-Grundausbildung (es gibt einige
grundständige pflegewissenschaftliche Studiengänge) haben kaum eine Einstellungschance,
weil sie trotz Hochschulabschluss nicht einmal staatlich anerkannte Pflegekräfte sind.13 Goß-
mann vom Hessischen Sozialministerium warnte deshalb in seinem Vortrag auf dem „Internati-
onalen Symposium Hebammenausbildung“ im Januar 2000 in Kassel die Berufsgruppe der
Hebammen und auch die anderen Gesundheitsfachberufe davor, den Fehler der grundständi-
gen Studiengänge, die keinen beruflichen Abschluss nach den geltenden Berufsgesetzen bie-
ten, zu wiederholen. Er sprach in diesem Zusammenhang die Möglichkeit einer Öffnungsklausel
innerhalb der Berufsgesetze an; auf diesem Wege können Modellversuche im Hochschulbe-
reich, die mindestens die Anforderungen einer regulären Berufsausbildung erfüllen, auch als

12 Vgl. hierzu u.a.: Krüger (1992, 2001), Krüger/Rabe-Kleberg/Mischo-Kelling (1993, 1996), Krü-
ger/Piechotta/Remmers (1996), Bals (1992a, 1995a), Dielmann (1993a), Meifort (2001b).

13 Meifort kritisiert in diesem Zusammenhang die breite Vielfalt der FH-Pflege-Studiengänge in aller
Schärfe und mit der Begründung, dass der pflegewissenschaftlichen Akademisierungswelle ihrer An-
sicht nach kaum fachlich reflektierte und tragfähige Konzepte zu Grunde lägen und auch das berufli-
che Profil vieler Abschlüsse nicht klar sei (Meifort 2001b: 87f).
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Berufsausbildung anerkannt werden. Für die Krankenpflegeberufe existiert inzwischen eine
solche Öffnungsklausel, und zwar seit Ende 2000.14

Parallel zur Hochschulentwicklung, die von den Fachhochschulen und Universitäten selbst
und einigen PionierInnen vorangetrieben wird, melden sich seit den 90er Jahren auch die
Berufsverbände und –organisationen der Pflegeberufe immer wieder mit Bildungskonzepten
und Diskussionspapieren zu den Themenbereichen Grundausbildung einerseits und Akade-
misierung andererseits zu Wort.15 Einigkeit besteht weitgehend darüber, dass die Grundaus-
bildung in den Pflegeberufen im mittleren Bildungsbereich anzusiedeln sei, dass die Auszu-
bildenden jedoch in Zukunft die Möglichkeit haben müssten, über die Berufsausbildung den
Sekundarschulabschluss (Sek. II), also die Fachhochschul-Reife zu erwerben. Zur Dauer der
Grundausbildung existieren verschiedene Vorschläge, die zwischen 3 und 4 Jahren liegen.
Aber auch die Idee einer grundständigen Fachhochschul-Ausbildung taucht in jüngerer Zeit in
der berufspolitischen Debatte immer wieder auf, vor allem auch vor dem Hintergrund der An-
gleichung von Bildungsabschlüssen im internationalen Vergleich.16 Eine Übernahme des
Dualen Systems wird pauschal abgelehnt; den Verbänden schwebt vielmehr eine staatlich zu
finanzierende Ausbildung an großen Berufsfachschulen vor, die ihrerseits Kooperationsver-
träge mit verschiedenen stationären und ambulanten Einrichtungen zum Zweck der prakti-
schen Ausbildung abzuschließen hätten. Die Gesamtverantwortung der Ausbildung soll in
einer Hand, und zwar bei den von den Krankenhausträgern unabhängigen Schulen liegen.
Die jüngsten Vorschläge des Deutschen Berufsverbandes für Pflegeberufe (DBfK) und der
Arbeitsgemeinschaft Deutscher Schwesternverbände (ADS) sowie des BA (der Vereinigung
der Lehrerinnen und Lehrer für Pflegeberufe) sehen zudem eine generalistische Pflegeaus-
bildung vor, das heißt, nicht mehr das Lebensalter der zu Pflegenden soll im Vordergrund
der Ausbildung und des späteren Berufs stehen, sondern die Pflege an sich mit ihren ent-
sprechenden Schlüsselqualifikationen und Problemlösungsstrategien.17

Zum Thema Akademisierung kann zusammenfassend festgestellt werden: Die Pflege wird
vom BA und den Berufsverbänden wie auch von ausgewiesenen Pflegewissenschaftlerin-
nen18 als Praxisdisziplin definiert, deren Kern zwar das pflegerische, berufliche Handeln ist,
die jedoch – wie andere Praxisdisziplinen auch - der wissenschaftlichen Begründung und
damit auch eigener Forschung bedarf. Die Implementierung von Pflegewissenschaft an
Hochschulen ist die logische Konsequenz dieser Position ebenso wie die Forderung nach
Lehramtsstudiengängen. Im „Bildungsplan Pflege“ des BA (1997) werden den Fachhoch-
schulen die Studiengänge Pflege und Pflegemanagement zugeordnet, den Universitäten die
Pflegewissenschaft und das Lehramt.

14 Vgl. § 5, Abs. 3 des Gesetzes über die Berufe in der Krankenpflege vom 4. Juni 1985 (BGBl. I S.
893), zuletzt geändert durch Art. 2 des Altenpflegegesetzes vom 17. November 2000 (BGBl. I S.
1513). Diese Änderung des Krankenpflegegesetzes ist trotz der oben erwähnten Aussetzung des
Altenpflegegesetzes im November 2000 in Kraft getreten.
(vgl. hierzu den Beschluss des BVerfG vom 22.5.2001, Az 2 BvQ 48/00, BGBl. I S. 1042 und Be-
schluss des BVerfG vom 18.6.2001, Az 2 BvQ 48/00, BGBl. I S. 1592).

15 Vgl. für die folgende Darstellung: Bildungskonzept des Deutschen Bildungsrates für Pflegeberufe
(1994), Bildungskonzept Pflege 2000 des Deutschen Berufsverbandes für Pflegeberufe (DBfK)
(1997), Bildungsplan Pflege des Bundesausschusses der Länderarbeitsgemeinschaften der Lehre-
rinnen und Lehrer für Pflegeberufe (BA) von 1997 sowie den vom BA herausgegebenen Sammel-
band „Bildung und Pflege“ (1997), die vergleichende Analyse von Huneke und Krampe in Pflege
Aktuell 4/99: 208-211 sowie das Schwerpunkt-Thema Ausbildung in Heilberufe 12/00: 12-21.

16 Vgl. hierzu u.a. das Referat der Pflegewissenschaftlerin Wittneben auf der Tagung „Bildung und
Pflege – Die europäische Dimension“ des BA im Mai 2000 ( Wittneben 2000: 75ff).

17 Vgl. Statement von BA, ADS, DBfK vom 30.8.2000 zur Novellierung des Krankenpflegegesetzes;
Stellungnahme des BA vom 17.01.2001 zum Diskussionspapier des Bundesgesundheitsministerium
vom 20.11.2000; Kritik des Berufsverbandes der KinderkrankenpflegerInnen an diesem Vorstoß in
Heilberufe 12/00: 21.

18 Vgl. u.a. Bartholomeyczik 1991; Schröck 1988, 1989, 1997; Mühlum et al. 1997: 233ff, 303ff.
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Aus einer Darstellung der Akademisierung der Pflege und der Etablierung von Pflegewissen-
schaft in Deutschland sind die Aktivitäten der Robert Bosch Stiftung nicht wegzudenken.19

Nachdem die Stiftung sich schon seit den frühen 80er Jahren auf dem Gebiet der Pflegepra-
xis mit vielen Projekten engagiert hatte, veröffentlichte sie 1992 die Denkschrift „Pflege
braucht Eliten“, in der sich eine ExpertInnenkommission im Einklang mit der Stiftung eindeu-
tig für universitäre Lehramtsstudiengänge, für einen Aufbau der Pflegewissenschaft an Uni-
versitäten und für Fachhochschul-Studiengänge für herausgehobene Tätigkeiten (z.B. Mana-
gement) aussprach.20 Seit 1997 richten sich die Aktivitäten der Robert Bosch Stiftung ver-
stärkt auf die Grundausbildung im Bereich Pflege, und zwar zunächst auf eine Förderung
innovativer Ansätze, inzwischen auf eine grundlegende Reform der Ausbildung. Die Ende
2000 vorgestellten Vorschläge „Pflege neu denken“ tragen noch Werkstattcharakter und sind
in erster Linie auf die Pflegeberufe ausgerichtet. Für den Hebammenberuf enthalten sie inso-
fern einige interessante Anregungen, als hier die Möglichkeit einer modularen Ausbildung
gedanklich durchgespielt wird, bei der – wie im englischen System21 - eine Qualifikationsstu-
fe auf der anderen aufbaut. Im Zuge der verschiedenen Ausbildungsstufen sollen sowohl
schulische Abschlüsse (z.B. Sek. II) als auch verschiedene akademische Grade (Bacchelor,
Master, Diplom, Promotion) erworben werden können. Der heutigen Struktur der Grundaus-
bildung an Pflegeschulen, die Bestandteil einzelner Krankenhäuser sind, wird eine klare Ab-
sage zu Gunsten unabhängiger Pflegeschulen und Hochschulen erteilt, die dann ihrerseits
Ausbildungsverbünde mit den Lernorten für die praktische Ausbildung einzugehen hätten.
(Robert Bosch Stiftung 2000b: 52ff, 228, 329ff)22

Was den Prozess der Verwissenschaftlichung von Pflege angeht, hat die Stiftung immer
wieder betont, dass der wissenschaftlichen Bearbeitung praxisrelevanter Themen eine be-
sondere Bedeutung für die Entwicklung der Pflege zukommt, dass es also bei der angestreb-
ten Akademisierung und Verwissenschaftlichung nicht um ein Abheben von der Praxis gehen
kann, sondern um eine Lösung der Probleme pflegerischen Handelns und um die Erfor-
schung wirksamer Pflegemethoden. Theoriebildung spielt in diesem Zusammenhang zwar
immer eine Rolle, aber nicht die tragende. Ruth Schröck, Beirätin der Robert Bosch Stiftung
und Gründungsprofessorin des pflegewissenschaftlichen Studiengangs in Witten-Herdecke,
warnt immer wieder vor einer Überbewertung der Pflegetheorien auf Kosten der Erkundung
der pflegerischen Praxis (Schröck 1997). Für die Hebammen steht analog eine Klärung des
Stellenwerts und der inhaltlichen Ausrichtung von Hebammenwissenschaft an. Hierbei könn-
te eine Analyse der sich seit über 20 Jahren in Deutschland entwickelnden Pflegewissen-
schaft hilfreich sein.

Im Folgenden sollen die bildungspolitischen Reformvorstellungen der therapeutischen Ge-
sundheitsfachberufe und der Hebammen dargestellt und miteinander in Beziehung gesetzt
werden. Ihre Studienmöglichkeiten sind im Vergleich zur Pflege bisher minimal, obwohl die

19 Vgl. für die folgende Darstellung: Robert Bosch Stiftung 1992, 1996, 1998, 1999, 2000a, 2000b.
20 Um eine ausreichende Anzahl von Pflegepersonen akademisch so zu qualifizieren, dass die neu

entstehenden Lehrstühle und DozentInnenstellen auch von promovierten Leuten des eigenen
Fachs besetzt werden können, vergab die Robert Bosch Stiftung im Rahmen eines Pflege-
Promotions-Programms zwischen 1992 und dem Jahr 2000 über 60 Stipendien. Einige Förderun-
gen wurden auch an Hebammen bzw. für die Bearbeitung hebammenspezifischer Themen verge-
ben, ohne dass damit jedoch Hebammenwissenschaft explizit in das Förderungsprogramm der
Robert Bosch Stiftung aufgenommen worden wäre. (vgl. Robert Bosch Stiftung 1998, 2000a)

21 Vgl. hierzu Milde/Fleming (1998), Fleming (2000).
22 Der Vorschlag der ExpertInnengruppe der Robert Bosch Stiftung erntete bei seiner öffentlichen

Vorstellung im November 2000 in Berlin zwar grundsätzliche Zustimmung von der Vereinigung der
PflegelehrerInnen (BA) und vom Deutschen Pflegerat (Zusammenschluss aller Pflegeverbände
und des Bundes Deutscher Hebammen), der vorgesehene erste berufliche Abschluss schon nach
2 Jahren sowie die Parallelität von schulischer und hochschulischer 4-jähriger Ausbildung wurde
jedoch auch kritisch hinterfragt (vgl. hierzu auch die scharf formulierte Kritik von Meifort 2001a: 40ff
sowie Dielmann 2001a: 26f).
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Berufsvertreterinnen selbst – zumindest seit 10 Jahren – eine Akademisierung mit Nach-
druck einfordern.

5.4 Reformvorschläge und erste Studienmöglichkeiten im Bereich des He-
bammenwesens und der therapeutischen Gesundheitsfachberufe

5.4.1 Die gemeinsame Position der Arbeitsgemeinschaft Medizinalfachberufe
in der Therapie und Geburtshilfe (AG MTG)

Die in der AG MTG zusammengeschlossenen vier therapeutischen Gesundheitsfachberufe
(Physio- und ErgotherapeutInnen, LogopädInnen, OrthoptistInnen) und die Hebammen se-
hen ihre Gemeinsamkeit darin, dass sie (jedenfalls bis zu einem gewissen Grade) selbst-
ständig therapeutisch und rehabilitativ bzw. geburtshilflich arbeiten. Sie grenzen sich aus-
drücklich von den Pflegeberufen ab.23 Seit ihrer Gründung (1991) strebt die AG MTG eine
Neuordnung der Berufsausbildung für die genannten Berufe an; in einem Positionspapier
von 2000 benennt sie als kurzfristige Ziele:

- „die Einrichtung von Studiengängen an Fachhochschulen für die grundständige Ausbildung der
genannten Berufe,

- die Einrichtung von Fachhochschul-Studiengängen für herausgehobene Tätigkeiten,

- die Einrichtung von universitären Studiengängen für Lehrkräfte in den Medizinalfachberufen.“
(AG MTG 2000a: 1)

Mittelfristig will die AG MTG erreichen, dass die Grundausbildung generell auf Fachhoch-
schul-Niveau angehoben wird. Erste Modellstudiengänge könnten mit Hilfe von gesetzlichen
Öffnungsklauseln realisiert werden, für eine grundlegende Ausbildungsreform müssten die Be-
rufsgesetze insgesamt völlig geändert oder in ihrer jetzigen Form abgeschafft werden (Barre
2001c: 7).24

Die AG MTG begründet ihre Forderungen nach einer Fachhochschul-Ausbildung mit den ge-
stiegenen beruflichen Anforderungen, der zunehmenden Komplexität der Patientenversor-
gung und mit der Notwendigkeit eines auf wissenschaftliche Erkenntnisse gestützten Quali-
tätsmanagements (AG MTG 2000a: 2f; Barre 2001c: 1ff).25 Sie beruft sich direkt auf die (oben
dargelegten) Empfehlungen des Wissenschaftsrats, wenn sie grundständige Studiengänge
fordert, die eine gleichermaßen wissenschaftlich wie praktisch fundierte Ausbildung gewähr-
leisten und darüber hinaus zum international anerkannten Berufsabschluss (Bachelor) führen
(Barre 2001c: 5).

23 Auch von der KMK werden diese Berufe (mit Ausnahme der Hebammen, die der Pflege zugeord-
net werden) unter der Bezeichnung „Medizinalfachberufe“ als eine Gruppe behandelt (KMK
1997b).

24 Hierbei gilt es zu bedenken, dass die Berufsgesetze der Gesundheitsfachberufe nicht nur die bil-
dungspolitische Sonderstellung und damit Benachteiligung der Gesundheitsfachberufe festschreiben,
sondern auch die Berufsbezeichnungen schützen. Dieser Schutz dient der Sicherstellung einer Ge-
sundheitsversorgung der Bevölkerung durch voll ausgebildete Fachkräfte, deren Ausbildungen gesetz-
lich festgeschriebenen Mindeststandards genügen. Entsprechende Qualitätsansprüche sollten in ei-
nem zukünftigen Gesetzeswerk ebenfalls verankert werden.

25 An dieser Stelle einzeln auf die ausdifferenzierten Begründungen der jeweiligen Berufsgruppe bzgl.
dieser gemeinsamen Forderungen einzugehen, würde zu tief in die Spezifik jedes dieser Berufe
führen. Insofern kann hier in Bezug auf die neben den Hebammen in der AG MTG vertretenen vier
therapeutischen Gesundheitsfachberufe nur auf die Stellungnahmen der Berufsverbände und ver-
schiedene Expertenmeinungen verwiesen werden.
Vgl. hierzu zunächst die eingehenden Schilderungen des beruflichen Tätigkeitsfeldes und Verant-
wortungsbereiches in den „Blättern zur Berufskunde“ der Bundesanstalt für Arbeit; außerdem fol-
gende Untersuchungen und Stellungnahmen zum Qualifizierungsbedarf der jeweiligen Berufe: Hü-
ter-Becker (1997, 2000) und Kostrzewa (2001) für die Physiotherapie, Schewior-Popp (1994) für
die Physio- und Ergotherapie, Deutscher Verband der Ergotherapeuten (1997) und Beyermann
(1998) für die Ergotherapie, Deutscher Bundesverband für Logopädie (1999) für die Logopädie,
Meinecke-Noot (1998) für die Orthoptik.
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Obwohl die AG MTG die Fachhochschul-Ausbildung anstrebt, fordert sie parallel auch eine
Ausbildung des Lehrkörpers entsprechend des KMK-Beschlusses von 1995, also ein reguläres
BerufsschullehrerInnen-Studium für ihre Berufsangehörigen (AG MTG 2000a: 4f). Dieser Wi-
derspruch wird damit begründet, dass es nicht hingenommen werden könne, dass die Auszu-
bildenden in der voraussichtlich langen Übergangszeit an den weiterhin bestehenden Schulen
nach wie vor nur von weitergebildeten Lehrkräften bzw. Lehrkräften ohne jede pädagogische
Qualifikation unterrichtet werden.

Die AG MTG hat deshalb einen Studiengang für Lehrkräfte konzipiert, der ausdrücklich so-
wohl für den theoretischen Unterricht als auch für die Praxisanleitung qualifizieren soll (AG
MTG 2000b). Es handelt sich hierbei um einen achtsemestrigen universitären Diplom-
Studiengang. Neben der Hochschulzugangsberechtigung sollen die zukünftigen LehrerInnen
über eine abgeschlossene Berufsausbildung und Berufserfahrung verfügen; nur so sieht die
AG MTG einen berufs- und praxisorientierten Unterricht und eine fachkundige Praxisanlei-
tung gewährleistet (AG MTG 2000b: 3). Als Studienfächer sind vorgesehen: Gesundheits-
und Sozialwissenschaften, Erziehungswissenschaften, die einzelnen berufsspezifischen
Fachdisziplinen und ihre Didaktik sowie ein Wahlfach. Ein pädagogisches Orientierungsprak-
tikum, ein Praktikum im Bereich Praxisanleitung und ein ganzes Praxissemester mit eigenem
Unterricht sollen das theoretische Studium sinnvoll ergänzen. Dieser Vorschlag weicht zwar
von der üblichen zweiphasigen Lehrerbildung und damit auch von der KMK-Vereinbarung
von 1995 ab und beschreitet insofern erneut einen Sonderweg. Er macht jedoch aus der Not,
dass an den sog. „Schulen im Gesundheitswesen“ keine Referendariatsplätze existieren,
eine Tugend und schließt sich damit den bereits bestehenden Diplom-Lehrerstudiengängen
im Bereich der Pflege an (siehe oben). Mit einem Diplom-Studienabschluss eröffnen sich den
StudienabsolventInnen außerdem breitere berufliche Möglichkeiten als mit einem Staatsex-
amen als LehrerInnen. Allerdings bleibt aus berufspädagogischer Sicht zu hinterfragen, ob
das Referendariat für die BerufsschullehrerInnen-Ausbildung im Bereich Gesundheit wirklich
entbehrlich ist.

Da in der Bundesrepublik Deutschland zur Zeit weder eine angemessene Lehrerausbildung
für die therapeutischen Gesundheitsfachberufe noch eine Entwicklung der jeweiligen Wis-
senschaftsdisziplin stattfindet und nicht alle Probleme zeitgleich gelöst werden können, hat
sich die AG MTG bei ihrem Vorschlag für einen berufsübergreifenden, interdisziplinären Stu-
diengang entschieden. In Bezug auf die Interdisziplinarität des Studiengangs betont die AG
MTG darüber hinaus die Bedeutung von Kooperations-Kompetenzen und berufsübergreifen-
den Problemlösungen angesichts zunehmend komplexer Krankheitsbilder und einer extrem
spezialisierten Medizin und geht davon aus, dass eine gesundheitswissenschaftlich ausge-
richtete, fächerintegrierende Lehrerausbildung einen Beitrag dazu leisten könnte. (AG MTG
2000a: 3; 2000b: 13)

Langfristig wird jedoch auch eine Entwicklung von Fachdisziplinen (Hebammenwissenschaft,
Physiotherapie-Wissenschaft usw.) angestrebt, wobei hier noch im Einzelnen zu prüfen sein
wird, welche Bezugswissenschaften sinnvoll auszuschöpfen wären und welche Wissensan-
teile eine eigene Disziplin (oder Teildisziplin) darstellen bzw. darstellen sollten.26 Die diesbe-
zügliche Entwicklung hat mit der Etablierung bzw. Erprobung einiger weniger Studiengänge
im Bereich der Ergo- und Physiotherapie sowie der Logopädie bereits begonnen.27

5.4.2 Studienmöglichkeiten für die therapeutischen Gesundheitsfachberufe

Für die therapeutischen Gesundheitsfachberufe existieren zur Zeit in der Bundesrepublik
Deutschland eine Reihe von Weiterbildungs-Studiengängen und einige wenige grundständi-

26 Vgl. hierzu auch das Buch von Mühlum, Bartholomeycik und Göpel (1997), in dem diese Problema-
tik in Bezug auf die Sozialarbeitswissenschaft, die Pflegewissenschaft und die Gesundheitswissen-
schaft exemplarisch und eingehend behandelt wird. Für die Hebammen s.u., Abschnitt 7.3 und 7.4.

27 Die Studiengänge werden im Folgenden nur knapp skizziert. Eine inhaltliche Analyse z.B. der Cur-
ricula, der Qualifikationsanforderungen an die Lehrenden oder der Frage, inwieweit sich hier be-
reits neue Wissenschaftsdisziplinen entwickeln, wäre Gegenstand einer eigenen Untersuchung.
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ge Studienangebote, die über verschiedene rechtliche Konstruktionen (Ausnahmegenehmi-
gung, Modellversuch oder Kooperationsverfahren mit den Niederlanden) zu einer staatlichen
Anerkennung des Berufsabschlusses führen.28

Die private Europa Fachhochschule Fresenius in Idstein bietet einen grundständigen Diplom-
studiengang Ergotherapie an, mit dem gleichzeitig der staatlich anerkannte Berufsabschluss
ErgotherapeutIn erworben wird. Dieses Studienangebot stellt wegen der Möglichkeit einer
grundständigen Hochschulausbildung innerhalb Deutschlands eine Ausnahme dar. In dem
Studiengang werden Fachhochschul-Inhalte und wissenschaftliches Arbeiten mit der Ausbil-
dung nach dem Berufsgesetz verknüpft. Des Weiteren kann man an der Fresenius-
Fachhochschule grundständig Physiotherapie und Logopädie studieren und dabei den nie-
derländischen Bachelor erwerben. Auch dieser Abschluss findet in Deutschland die staatli-
che Anerkennung als Physiotherapie- bzw. Logopädie-Ausbildung.29

Zur Zeit im Aufbau befinden sich zwei sog. „Additive Studiengänge“ nach dem Modell „3 plus
1,5“, bei denen ein verkürztes Fachhochschul-Studium mit der Berufsausbildung an einer
herkömmlichen Schule verknüpft wird.30 Die Fachhochschule geht zu diesem Zweck mit einer
Reihe von Berufsfachschulen Kooperationsverträge ein. Die reguläre dreijährige Grundaus-
bildung an diesen Schulen wird unter der Bedingung als drei Semester Fachhochschul-
Studium anerkannt, dass die SchülerInnen (die bereits die Fachhochschulreife mitbringen
müssen) parallel zur Ausbildung eine Reihe von Fachhochschul-Veranstaltungen erfolgreich
besucht haben.31 Das heißt, die BerufsfachschulabsolventInnen steigen in das vierte Semes-
ter eines insgesamt sechssemestrigen Bachelor-Studiengangs ein und studieren dann noch
drei Semester an der Fachhochschule. Das Studium dient der fachspezifischen Vertiefung
und der berufsübergreifenden Qualifizierung. Dieses Modell wird seit dem Sommersemester
2001 an der Fachhochschule Hildesheim/Holzminden/Göttingen für die Berufe Ergo- und
Physiotherapie sowie Logopädie umgesetzt und seit dem Wintersemester 2001/02 auch an
der Fachhochschule Osnabrück für die Ergo- und Physiotherapie angeboten. (Anschließende
viersemestrige Master-Studiengänge sind geplant.) Das Bundesministerium für Bildung und
Forschung, das diese Modellversuche32 im Einvernehmen mit dem Bundesgesundheitsminis-

28 Vgl. für die folgende Darstellung: Meinecke-Noot (2000), Deutscher Verband der Ergotherapeuten
(2001), AG MTG (2001a), Faltblätter der einzelnen Hochschulen sowie deren Internet-Seiten.
Trotz gründlicher Recherche erhebt die Darstellung keinen Anspruch auf Vollständigkeit, da gerade
zur Zeit die Hochschullandschaft in Bezug auf Gesundheits-Studiengänge sehr in Bewegung ist.

29 Vgl. www.fh-fresenius.de
30 Vgl.; www.fh-hildesheim.de/FBE/FBSMedizinalfachberufe.htm;

www.fh-osnabrueck.de/dhtml/03index_ueber_dy/htm
Diese Studiengänge stellen jedoch lediglich einen Kompromiss dar zwischen einem grundständi-
gen Studiengang, der von den Berufsverbänden und den Fachhochschulen einhellig favorisiert
wird, und der diesbezüglichen ablehnenden Haltung des Niedersächsischen Kultusministeriums,
das (im Einvernehmen mit Bundesgesundheitsministerium und dem Niedersächsischen Ministerium
für Arbeit, Frauen und Soziales) darauf besteht, die Erstausbildung außerhalb des Fachhochschul-
bereichs durchzuführen (vgl. Kostrzewa 2001: 30; Schreiben des Niedersächsischen Kultusminis-
teriums an die AG MTG vom 9.5.2000).
Wie oben bereits erwähnt, hat jedoch die KMK/GMK/ASMK-Arbeitsgruppe schon 1997 signalisiert,
dass sie duale Studiengänge mit integrierter Berufsausbildung für diese Berufe grundsätzlich für
möglich hält (KMK 1997b: 5f). Auch der Wissenschaftsrat argumentiert unter anderem angesichts
überlanger Ausbildungszeiten in diese Richtung (Wissenschaftsrat 1991: 78f, 169f; 1996: 41ff,
2000: 20ff).

31 Absolventinnen anderer als der im Modellversuch kooperierenden Berufsfachschulen können nach
einer Einstufungsprüfung ebenfalls ins 4. Semester aufgenommen werden. Auf diesem Weg haben
auch die ersten im Rahmen des Hildesheimer Modellversuchs Studierenden die Studienzulassung
erworben, für die es während ihrer eigenen Grundausbildung ja noch keine Begleitseminare gab.

32 Wie die Arbeitsgruppe der Kultus-, Gesundheits- und Arbeitsminister (AG KMK/GMK/ASMK) 1997
in ihrem Bericht „Studiengänge im Tätigkeitsfeld Gesundheitswesen“ betonte, befindet sich die
BRD in Bezug auf die neuen Studiengänge der Gesundheitsfachberufe zur Zeit in einem Erpro-
bungsstadium. In diesem Zusammenhang begrüßte die Arbeitsgruppe ausdrücklich die Durchfüh-
rung von Modellversuchen, von deren Evaluierungsergebnissen sie sich Entscheidungshilfen für
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terium und dem Niedersächsischen Kultusministerium genehmigt hat, erklärte dazu in einem
offiziellen Schreiben an die AG MTG:

„In diesem Ergebnis sehe ich einen wichtigen ersten Schritt, für die Angehörigen der Medizinal-
fachberufe der Therapie eine wissenschaftlich vertiefte Fortführung ihrer Ausbildung auf Hoch-
schulniveau zu ermöglichen und für sie im EU-Raum gleiche Berufschancen zu gewährleisten.“
(Schreiben des BMBF vom 26.09.2000 an die AG MTG)

Die AG MTG begrüßt in einer Stellungnahme (AG MTG 2001b) diese Studiengänge als Zwi-
schenschritt auf dem Weg zu einer grundständigen Fachhochschul-Ausbildung. Sie kritisiert
jedoch, dass bei dieser additiven Konzeption zum einen das wissenschaftliche Studium erst
beginnt, wenn die Berufsausbildung schon abgeschlossen ist, und zum anderen dem dreise-
mestrigen hochschulischen Teil der Ausbildung ein praxisbezogener Umsetzungs- und Anwen-
dungsteil fehlt. Außerdem sei das Studium mit 4,5 Jahren für einen Bachelor-Studiengang zu
lang. Die AG MTG verweist hier auf die „Bologna-Erklärung“, in der Europa-weit drei bis maxi-
mal vier Jahre für einen Bachelor-Studiengang vorgesehen sind.

Seit dem Wintersemester 2001/2002 bietet auch die Fachhochschule Kiel in Kooperation mit
der Lubinus-Schule für Physiotherapie einen grundständigen achtsemestrigen Bachelor-
Studiengang als Modellversuch an, wobei die Schule in einer sog. „Public-Private-Partnership“
die Gründungsprofessur an der Fachhochschule mitfinanziert. Es handelt sich um ein duales
Studienangebot: Die Studierenden erwerben ihren staatlich anerkannten Berufsabschluss an
der Physiotherapie-Schule und besuchen parallel dazu Fachhochschul-Seminare. Die letzten
beiden Semester dienen dann ausschließlich der wissenschaftlichen Vertiefung an der Hoch-
schule.33

Folgende fachspezifische Weiterbildungsstudiengänge stehen den Berufsangehörigen au-
ßerdem noch zur Verfügung:

Für ErgotherapeutInnen existiert bereits seit 1997 an der Fachhochschule Osnabrück die
Möglichkeit, einen berufsbegleitenden Weiterbildungsstudiengang zu besuchen, der nach 24
Monaten mit einem Zertifikat abschließt. Es ist vorgesehen, dass in Zukunft AbsolventInnen
dieses Studiengangs zum Erwerb des Bachelors in das 6. Semester des oben beschriebe-
nen additiven Studiengangs quer einsteigen können.34

An der Hogeschool Zuyd (ehemals: Hogeschool Limburg) in Holland gibt es seit 1998 einen
Graduiertenstudiengang „Ergotherapie“ speziell für deutsche ErgotherapeutInnen; der dort
erworbene niederländische Bachelor wird bisher in Baden-Württemberg und Nordrhein-
Westfalen anerkannt; die anderen Bundesländer werden sich dieser Vorgehensweise ver-
mutlich anschließen.35

Die Fachhochschule Fulda bietet seit dem Wintersemester 2001/2002 in Zusammenarbeit mit
der Medizinischen Fakultät der Universität Marburg einen Bachelor- und Masterstudiengang
an, der sich an PhysiotherapeutInnen mit Fachhochschulreife, zwei Jahren Berufserfahrung
und einschlägiger, abgeschlossenere Fachweiterbildung richtet.36

Für LogopädInnen mit abgeschlossener Berufsausbildung und Hochschulzugangsberechti-
gung besteht die Möglichkeit, an der Rheinisch Westfälischen Technischen Hochschule in
Aachen den Diplomstudiengang Lehr- und Forschungslogopädie zu belegen. Der Studien-
gang zielt auf Lehrtätigkeit, Therapieforschung und Leitung von Therapeutenteams und be-
rechtigt zur Promotion.37

die Gestaltung der zukünftigen Ausbildung im Bereich der Gesundheitsfachberufe verspricht (KMK
1997b: 11).

33 Vgl. www.fh-kiel.de/studienberatung/infoblaetter/Physiotherapie.htm (und mdl. Auskunft der FH).
34 Vgl. www.wi.fh-osnabrueck.de/stgaenge/aufbaust/ergo/index.htm
35 Vgl. www.hsl-intern.nl/ergodiplom/
36 Vgl. www.fh-fulda.de/fb/pg/physio/studiengang.htm
37 Vgl. www.rwth-aachen.de/zentral/sul_logopaedie.htm
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Für die Orthoptik gibt es in Deutschland bisher keinen einzigen fachspezifischen Studien-
gang, und dies, obwohl dieser Beruf in einigen europäischen Ländern sogar direkt an Uni-
versitäten ausgebildet wird.38

Im Unterschied zu den Pflegenden und den Hebammen sind die Berufsangehörigen im Be-
reich Physio- und Ergotherapie, Logopädie und Orthoptik nur noch zu wenigen anderen, ein-
schlägigen Weiterbildungsstudiengängen zugelassen. Es sind dies die neuen Studiengänge
„Pflege und Gesundheit“ an der Fachhochschule Neubrandenburg (Bachelor/Master), „Lehre-
rIn für Gesundheitsberufe“ an der Fachhochschule Bielefeld (FH-Diplom), „Therapiemana-
gement für Medizinalfachberufe“ an der Katholischen Fachhochschule Freiburg (Bachelor),
außerdem der Diplom-Medizinpädagogik-Studiengang an der Humboldt-Universität zu Berlin
und der Lehramtsstudiengang „Gesundheit und Pflege“ an der Universität München.39 Dar-
über hinaus haben Berufsangehörige der therapeutischen Gesundheitsfachberufe mit Hoch-
schulzugangsberechtigung natürlich immer die Möglichkeit; benachbarte Studienfächer wie
z.B. Sozial- oder Erziehungswissenschaften für die erweiterte Qualifizierung in ihrem Her-
kunftsberuf zu nutzen.

5.4.3 Das gesonderte Bildungskonzept des Bundes Deutscher Hebammen

Auch vom Berufsverband Bund Deutscher Hebammen (BDH) wird seit Mitte der 90er Jahre
die Position vertreten, dass eine Weiterentwicklung des Berufsstandes über eine Akademi-
sierung vorangetrieben werden soll. Mit Akademisierung ist hier Anhebung der Grundausbil-
dung auf Fachhochschul-Niveau gemeint, außerdem die Ausbildung der Lehrerinnen im Rah-
men eines regulären universitären Lehramtsstudienganges und die Etablierung von Hebam-
menforschung an Hochschulen.

Gerade die Verlagerung der Grundausbildung an die Fachhochschule wird in den Reihen
des Berufsstandes – wie in Zeitschriftenartikeln und Leserinnenbriefen, auf Tagungen und in
Einzelgesprächen immer wieder zu lesen und zu hören ist - jedoch sehr kontrovers diskutiert,
vor allem wegen der Sorge, eine Fachhochschul-Ausbildung könne zu wenig Praxisbezug
haben.40 Solche Bedenken sind auch vom Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands
(BfHD) zu hören, in dem ca. 800 freiberufliche Hebammen organisiert sind. Eine schriftliche
Stellungnahme dieses Verbands zur Ausbildung liegt jedoch nicht vor. Die Verbandsvorsit-
zende Schilling erläuterte jedoch im Gespräch, dass ihre Organisation zwar keineswegs
grundsätzlich gegen Akademisierung eingestellt sei, dass es ihr aber wichtig sei hervorzuhe-
ben, dass die praktische Ausbildung im Rahmen einer eventuellen Fachhochschul-
Ausbildung nicht zu kurz kommen dürfe und gerade auch für die ambulante Hebammentätig-
keit und die Langzeitbetreuung von Frauen qualifizieren müsse.

Aber auch der BDH, der die überwiegende Mehrheit aller Hebammen in Deutschland vertritt,
spricht sich entschieden für eine Verbesserung der praktischen Ausbildung – auch im Rah-
men eines Fachhochschul-Studiums – aus. Seine konzeptionellen Vorschläge, die u.a. im „Bil-
dungskonzept 1997“ festgehalten sind, sollen im Folgenden ausführlich wiedergegeben wer-
den.

Die Anhebung der Ausbildung auf den verschiedenen eingangs genannten Ebenen wird im
Bildungskonzept mit den gestiegenen Anforderungen an den Beruf begründet sowie mit der
Notwendigkeit, auf der Grundlage wissenschaftlicher Erkenntnisse zu arbeiten (BDH 1997:
4+6). Außerdem verweist der BDH auf das höhere Niveau der Hebammenausbildungen im
europäischen Ausland und bzgl. der Lehrerinnenausbildung auf die (oben zitierte) Rahmen-

38 Orthoptistes de la Communauté Européenne 2000: 12f; vgl. hierzu auch die Homepage der
University of Liverpool (www.liv.ac.uk/~pcknox/orthbsc.htm).

39 Vgl. in der Reihenfolge der Aufzählung: www.fh-neubrandenburg.de/pug/pg_intro.htm, www.fh-
bielefeld.de/fhangeb/gesundheit.htm, www.kfh-freiburg.de/kfh-freiburg/studiengang/stud.htm,
www.ukrv.de/mppp, www.ws.tum.de/LUS/lbstud.html

40 Vgl. hierzu z.B. die Untersuchung von Bensberger Hebammenschülerinnen und die Anmerkungen
dazu von Eta Reitz, seinerzeit Beirätin für den Bildungsbereich (DHZ 11/94: 465-468).
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vereinbarung der KMK von 1995, nach der zukünftig die LehrerInnen aller Gesundheitsfach-
berufe ein reguläres Berufsschullehrerstudium durchlaufen sollen (BDH 1997: 2+7).

Das Bildungskonzept enthält jedoch noch eine Reihe weiterer Vorschläge und Forderungen:
So wird angestrebt, trotz des langfristigen Ziels einer Grundausbildung an der Fachhoch-
schule auch die Ausbildung an den herkömmlichen Hebammenschulen noch einmal zu re-
formieren, um kurzfristig Verbesserungen herbeizuführen, die auch ohne eine grundlegende
Strukturreform und ohne Änderung des Hebammengesetzes realisierbar wären.41 In der von
einer Arbeitsgruppe aus erfahrenen Lehrerinnen für Hebammenwesen für den BDH überar-
beiteten Ausbildungs- und Prüfungsverordnung (HebAPrV) werden die einzelnen Fächer
innerhalb der theoretischen Ausbildung neu geordnet und gewichtet, um eine Reihe von
Mängeln, die auch bei der vorliegenden Untersuchung zu Tage getreten waren (siehe Ab-
schnitt 4.1.2), zu beheben. Beispielsweise werden die spezifischen Hebammentätigkeiten
stärker berücksichtigt, den veränderten beruflichen Anforderungen angepasst und klarer von
den pflegerischen Tätigkeiten unterschieden; das Prüfungsfach Kinderheilkunde, das in der
derzeit gültigen Ausbildungs- und Prüfungsverordnung schlichtweg vergessen worden ist,
wird mit 100 Stunden eingeplant und erhält damit den wichtigen Stellenwert, den es für die
verantwortliche Arbeit von Hebammen mit gesunden und kranken Neugeborenen hat; Fä-
cher wie Physik usw. sind eindeutiger als bisher auf die Hebammentätigkeit bezogen; die
Behandlung ethischer Fragen wird im Rahmen des Fachs Berufskunde stärker berücksich-
tigt; die Ausübung des Berufs unter den Bedingungen der Freiberuflichkeit wird unter inhaltli-
chen und arbeitsorganisatorischen Gesichtspunkten explizit in die Ausbildung einbezogen;
Fachenglisch und eine Einführung in wissenschaftliches Arbeiten werden (wenn auch mit
geringem Stundenkontingent) in die Ausbildung aufgenommen.

Im Rahmen der praktischen Ausbildung ist nach dem BDH-Entwurf ein vierwöchiges Exter-
nat bei freiberuflichen Hebammen - im Gegensatz zur derzeitigen Freiwilligkeit dieses Ein-
satzes - verbindlich vorgeschrieben; die klinische Wochenbettbetreuung soll als integrierte
Betreuung gelehrt und eingeübt werden (die bisher insgesamt 24 Wochen Einsatz auf Wo-
chen- und Neugeborenenstationen wurden hier zugunsten des Externats und anderer Ein-
sätze gekürzt); entsprechend der bereits gängigen Einsatzverteilung der meisten Schulen
(siehe Abschnitt 4.1.3.1) sollen mehr Stunden auf die geburtshilfliche Praxis entfallen, damit
alle Schülerinnen ohne Mühe auf die gesetzlich vorgeschriebene Anzahl von Lehrgeburten
kommen können; außerdem soll entsprechend der EU-Ausbildungsrichtlinie und den Berufs-
ordnungen der Länder die Dammnaht tatsächlich auch in der Praxis gelehrt und eingeübt
werden.

Dieser gut durchdachte Entwurf, der einer Verbesserung der Ausbildung innerhalb der be-
stehenden Strukturen mit Sicherheit zuträglich wäre, liegt seit November 1996 unbearbeitet
beim zuständigen Bundesgesundheitsministerium, und dies, obwohl die zuständigen Stellen
dem BDH seinerzeit grundsätzlich Zustimmung signalisiert hatten.

Aus der folgenden, dem Bildungskonzept 1997 entnommenen Abbildung ist zu ersehen,
dass der Berufsverband in Bezug auf die angestrebten Veränderungen mit einer sehr langen
Übergangszeit rechnet. Das heißt, es wird davon ausgegangen, dass für eine gewisse Zeit
parallel zwei Arten der Grundausbildung möglich sein könnten: die herkömmliche dreijährige
Ausbildung und (vielleicht zunächst nur als Modellversuch) eine vierjährige Fachhochschul-
Ausbildung. Des Weiteren wird deutlich, dass die berufliche Praxis weiterhin das Zentrum
des Berufs darstellen soll und dass Fort- und Weiterbildungen sowie Hochschulstudiengänge
dazu dienen sollen, diese berufliche Praxis weiterzuentwickeln. Die Ansiedlung der Lehrerin-
nenausbildung im tertiären Bildungssektor steht außer Frage.

41 Vgl. hierzu den Entwurf des BDH zu einer neuen Ausbildungs- und Prüfungsverordnung vom Nov.
1996 sowie das BDH-Bildungskonzept 1997: 5.
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Abbildung 8: Bildungskonzept 1997 des Bundes Deutscher Hebammen

In Barres Aufsatz „Bildungskonzept 2000 – Hebammenausbildung an der Fachhochschule“,
der auf ihr Grundsatzreferat auf dem internationalen Symposium „Hebammenausbildung
2000“ im Januar 2000 in Kassel zurückgeht, wird deutlich, dass die Berufsvertreterinnen in
Anbetracht des drängenden Reformbedarfs nicht warten wollen, bis in einer ungewissen Zu-
kunft die gesamte Ausbildung an der Fachhochschule stattfindet. Folgende sich ergänzende
Strategien sind zur Zeit in der Diskussion:42 Die Ausbildung soll nach der oben beschriebe-
nen, novellierten Ausbildungs- und Prüfungsverordnung umgestellt und auf eine geringere
Anzahl größerer Schulen konzentriert werden. Diese Konzentration hätte den Vorteil, dass

42 Die folgende Darstellung geht auf den genannten Aufsatz (DHZ 3/2000: 123-126), auf vertiefende
Gespräche mit Frau Barre (Beirätin des BDH für den Bildungsbereich von 1995-2000), eine Dis-
kussion mit der AG Fachhochschule des BDH im September 2000 sowie auf Gespräche mit der
neuen Beirätin, Frau Kehrbach, Ende 2001 zurück.



122

die Lehrerinnen die Fachgebiete untereinander aufteilen und damit ihre Unterrichte gründli-
cher und effektiver vorbereiten könnten, als wenn sie – wie jetzt an den vielen kleinen Schu-
len - das gesamte Spektrum allein oder zu zweit abdecken müssen. Außerdem könnte die
Ausstattung der Schulen dadurch wesentlich verbessert werden (Bibliothek, Zeitschriften-
Abos, Materialien für den praktischen Unterricht, Bereitstellung von Sekretariatsstunden für
die organisatorische Arbeit). Es liegt zwar auf der Hand, dass diese strukturverändernden
Vorschläge nicht nur Befürworterinnen unter den Kolleginnen finden, weil bei der Schließung
von Schul-Standorten natürlich vor Ort Lehrerinnen-Arbeitsplätze verloren gehen. Da die
Träger jedoch mittelfristig schon allein aus ökonomischen Gründen nicht mehr bereit sein
werden, sehr kleine Schulen zu finanzieren, stehen hier ohnehin in absehbarer Zukunft etli-
che Veränderungen an.

Größere Schulen würden – wie später die Fachhochschul-Ausbildung auch – Kooperations-
verträge für die praktische Ausbildung mit mehreren Kliniken und anderen Einrichtungen
notwendig machen. Eine solche Umstrukturierung der praktischen Ausbildung wäre für eine
reformierte dreijährige Ausbildung gleichermaßen sinnvoll wie für eine zukünftige Fachhoch-
schul-Ausbildung: Die Aufgabe der Ausbildung des Nachwuchses wäre unter den geburts-
hilflichen Einrichtungen breiter gestreut und die Schülerinnen würden unterschiedliche Erfah-
rungen bzgl. der jeweiligen Klientel und auch bzgl. der Arbeitsweise und des Risikomanage-
ments der verschiedenen Häuser machen. Der Arbeitsplatz „Freiberuflichkeit“ müsste als
Lernort genauso in die Ausbildung einbezogen werden wie die Klinik. Zum letztgenannten
Aspekt gibt es allerdings seitens des Berufsverbands noch keine konkreten konzeptionellen
Vorstellungen. Die derzeitige Beirätin des BDH für den Bildungsbereich Kehrbach verweist
jedoch darauf, dass sich die (in Kapitel 2 bereits erwähnte) Verpflichtung zur Qualitätssiche-
rung nach SGB V auch auf die Ausbildungsstätten im Gesundheitswesen erstreckt und dass
der BDH unter anderem deswegen plant, ein wissenschaftlich fundiertes, bundeseinheitli-
ches Curriculum für die Hebammenausbildung erarbeiten zu lassen. Ein solches Curriculum
müsste dann auch die verschiedenen Lernorte berücksichtigen.

Wenn die Lehrerinnen für Hebammenwesen zukünftig ein reguläres Lehramtsstudium durch-
laufen und demnach auch ein Berufsschullehrerinnen-Gehalt beanspruchen können, werden
sie auch den üblichen Umfang an Unterrichtsstunden (24-27 Stunden pro Woche) zu erteilen
haben. Auch dies macht eine Neuregelung der praktischen Ausbildung in der Klinik (und an
den weiteren Lernorten in der freien Praxis) notwendig, die ohnehin bereits überfällig ist, weil
sich an den meisten Schulen der Spagat der Lehrerinnen für Hebammenwesen zwischen
Schule und Klinik als ineffektiv und für alle Beteiligten unbefriedigend erwiesen hat (siehe
hierzu ausführlich Abschnitt 4.1.3.2). Der BDH schlägt hier den Einsatz von Fachpraxislehre-
rinnen vor, die an der Fachhochschule auszubilden wären. Durch die Fachpraxislehrerinnen
wäre eine verbindliche Praxisanleitung vor Ort ebenso gegeben wie eine Verbindung zur
Schule (bzw. zukünftig zur Fachhochschule). Das Fachhochschul-Studium dieser Praxisleh-
rerinnen soll gewährleisten, dass diese in der Lage sind, pädagogisch fundiert anzuleiten
sowie selbst wissenschaftlich zu arbeiten, so dass sie z.B. Forschungsergebnisse interpretie-
ren und mit den Schülerinnen besprechen oder auch selbst im Rahmen der wissenschaftli-
chen Ausbildung der Schülerinnen kleinere Praxisprojekte mit diesen durchführen können.
Die Gesamtverantwortung für die Hebammenausbildung soll nach Vorstellung des BDH bei
der Schule (später Fachhochschule) liegen.

Dieser Vorschlag des BDH weicht von dem gemeinsamen Vorschlag der AG MTG insofern
ab, als hier nun zwischen Theorie- und Praxislehrerinnen unterschieden wird, während dort
für die Lehrerinnen ein integrierter Diplomstudiengang vorgesehen war, der dann auch in ein
integriertes Arbeitsfeld münden sollte. Auf Nachfragen erklärte Barre den Unterschied damit,
dass die AG Fachhochschule des BDH zu dem Schluss gekommen sei, dass es auf die
Dauer unrealistisch sei und auch zu teuer würde, wenn universitär ausgebildete Lehrerinnen
oder sogar Fachhochschul-Professorinnen regelmäßig zur Anleitung in die Praxis gingen. Der
neue Vorschlag lehnt sich an die bewährte Organisation der Ausbildung in der DDR an, wo
(wie in den Abschnitten 3.2.1, 4.1.2 und 4.1.3 bereits erläutert) der theoretische und fach-
praktische Unterricht in der Schule von Diplom-Medizinpädagoginnen gehalten wurde, wäh-
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rend die praktische Ausbildung in den Händen von Fachpraxislehrerinnen lag, die über ein
medizinpädagogisches Studium auf Fachhochschul-Niveau verfügten.

Da eine akademische Ausbildung des Lehrkörpers im Bereich der Gesundheitsfachberufe
politisch in jedem Fall gewollt ist (KMK 1995) und sich im Zuge der Einrichtung entsprechen-
der Studiengänge auch durchsetzen wird, empfiehlt Barre seit Jahren allen Kolleginnen, die
sich für eine Lehrerinnentätigkeit interessieren, den Weg des Studiums statt den der Weiter-
bildung zu wählen (Barre 1996: 523ff; 2001a: 12f), obwohl sich eine solche Entscheidung zur
Zeit von der tariflichen Eingruppierung her nicht auszahlt.43 Da allerdings von Seiten der
Bundesregierung noch keine Entscheidung über den zukünftigen Status der Hebammen-
schulen gefallen ist, kann laut Barre zur Zeit keiner der verschiedenen Studienmöglichkeiten
eindeutig der Vorzug gegeben werden:

„Berufsfachschule und Berufsbildende Schule mit betrieblicher Ausbildung erfordern Lehrkräfte mit
einem Lehramtsstudium und dem ersten und zweiten Staatsexamen als Abschluss. Die Ausbildung
an der Fachhochschule erfordert Lehrkräfte mit Diplomabschluss und Promotion. Wenn ein Struk-
tur- oder Statuswechsel der Hebammenschule ansteht, werden in der Übergangszeit vermutlich al-
le Abschlüsse anerkannt werden oder bleiben. Wer heute vor der Entscheidung Fachweiterbildung
oder Studium steht, sollte sich für ein Studium entscheiden, da die akademische Ausbildung in je-
dem Fall gewünscht ist und den beruflichen Anforderungen an die zukünftigen Lehrkräfte ent-
spricht. Für die individuelle Entscheidung der einzelnen Hebamme sind darüber hinaus die Zu-
gangsvoraussetzungen zum Studium und die Erreichbarkeit des Studienortes entscheidend.“ (Bar-
re 2001a: 13)

5.4.4 Studienmöglichkeiten für Hebammen

Die Studienmöglichkeiten für Hebammen, die sich für Leitungsfunktionen qualifizieren oder
zur Lehrkraft ausbilden lassen wollen, sind zwar vielfältig44, ihnen steht jedoch kein einziger
originärer Hebammen-Studiengang zur Verfügung. Hebammenwissenschaft ist bisher an
deutschen Hochschulen nicht vertreten.

Hebammen mit Berufserfahrung und einer Hochschulzugangsberechtigung können jedoch in
fast allen Pflege-Studiengängen studieren. Je nach inhaltlicher Ausrichtung des Studienan-
gebots fühlen sich Hebammen in den Fachhochschul-Pflegestudiengängen mehr oder weni-
ger gut aufgehoben. Gespräche mit studierenden Hebammen machten deutlich, dass ihre
Zufriedenheit in Pflegepädagogik- und Pflegemanagement-Studiengängen vor allem davon
abhängt, ob deren Akzentsetzung auf der Pädagogik bzw. dem Management oder der Pflege
selbst liegt, und davon, ob noch weitere Hebammen im selben Semester studieren. Bei den
pflegewissenschaftlichen Studiengängen (meist mit Diplom-Abschluss Pflegewirt/in) wird das
Manko, eigentlich im „falschen Fach“ zu studieren, meist am deutlichsten, weil hier Pflege-
theorien und die wissenschaftliche Durchdringung des Berufsfeldes der Pflege eindeutig im
Vordergrund stehen. Einhellig positiv bewerteten die Hebammen in Pflege-Studiengängen
jedoch den Einstieg in das wissenschaftliche Denken und Arbeiten und den Blick auf das
eigene Berufsfeld aus einer gewissen Distanz heraus.

Als Ausnahme unter den Pflege-Fachhochschul-Studiengängen sei hier der Studiengang
„Pflegewissenschaft“ mit dem Abschluss Diplom-Pflegewirt an der Fachhochschule Osna-

43 Dies hängt damit zusammen, dass das Hebammengesetz nur „Lehrhebammen“ kennt (HebG § 6),
und das sind laut Bundesangestelltentarif ein- bis zweijährig weitergebildete Berufsangehörige und
keine Akademikerinnen. Einschlägige Studiengänge (z.B. Pflegepädagogik oder Diplompädagogik)
werden zwar von den Arbeitgebern in der Regel als Qualifikation anerkannt, dies führt jedoch zu kei-
ner höheren Eingruppierung als eine Weiterbildung zur Unterrichtskraft. (Barre 2001a: 12)

44 Vgl. für die gesamte folgende Darstellung die Zusammenstellung von Sigrid Krings in der Deut-
schen Hebammenzeitschrift 8/2001: 18ff sowie Barre 2001a: 12f; außerdem den Vortrag von Chris-
ta Meinecke-Noot, Sprecherin der AG MTG auf dem Symposium Hebammenausbildung 2000,
Deutsche Hebammenzeitschrift 3/2000: 130ff; die Zusammenstellung der AG MTG zur Hochschul-
entwicklung vom Mai 2001 (AG MTG 2001a); die Auflistung und Erläuterung aller Pflegestudien-
gänge von Marianne Zeller-Dumke, Homepage www.pflegestudium.de (Stand Juli 2001) sowie die
Homepages der einzelnen Hochschulen.
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brück hervorgehoben, an dem seit 2000 eine Professur mit einer Hebamme (Friederike zu
Sayn-Wittgenstein) besetzt ist. Sayn-Wittgenstein verfolgt das Ziel, innerhalb des pflegewis-
senschaftlichen Studiengangs einen inhaltlichen Hebammen-Schwerpunkt aufzubauen und
damit langfristig den Weg für die Implementierung von Hebammenwissenschaft auch an
deutschen Hochschulen zu ebnen (Sayn-Wittgenstein 2000: 126ff; 2001: 496).45

Ein weiterer Studiengang mit ausdrücklichem Schwerpunkt im Bereich hebammenspezifi-
scher Themen ist der Lehramtsstudiengang Berufsbildende Schulen Fachrichtung Pflege an
der Universität Osnabrück, der seit dem Wintersemester 1997/98 zu der bereits existieren-
den Fachrichtung Gesundheit hinzugekommen ist. Eine der dort lehrenden Professorinnen,
Beate Schücking, hat die Themenbereiche Frauengesundheit, Geburtshilfe und Hebam-
menwesen zu ihrem Forschungsschwerpunkt gemacht.46 Somit entwickelt sich Osnabrück
seit einigen Jahren zu einem Zentrum für Hebammenforschung, das durch die dort lehren-
den Professorinnen und die mit ihnen verbundenen Forschungsprojekte, Abschlussarbeiten
und Promotionen47 neben dem seit 1990 existierenden Hebammen-Forschungsworkshop der
Hebammengemeinschaftshilfe (vgl. hierzu Fuhr 2000: 153ff) zunehmend an Bedeutung ge-
winnt.

Im genannten Lehramtsstudiengang an der Universität Osnabrück werden LehrerInnen für
Pflege und Hebammenwesen als reguläre BerufsschullehrerInnen ausgebildet, das heißt, sie
studieren zum einen die Fachrichtung Pflege, zum anderen ein weiteres Unterrichtsfach (z.B.
Englisch, Sport, Mathematik oder ein anderes Fach, das an berufsbildenden Schulen unter-
richtet wird) sowie Berufs- und Wirtschaftpädagogik. Zwei Schulpraktika, die im Seminar
ausgewertet werden, ergänzen die theoretische Ausbildung an der Universität. Das Studium
endet mit dem 1. Staatsexamen, an das sich das zweijährige Referendariat an einer berufs-
bildenden Schule (in der Fachrichtung Gesundheit) und das 2. Staatsexamen anschließen.48

Weitere vergleichbare, auch Hebammen zugängliche Lehramtsstudiengänge mit der Fach-
richtung Gesundheit und/oder Pflege gibt es an den Universitäten Hamburg, München und
Bremen. In München und Bremen besteht – wie bereits erwähnt - zudem die Möglichkeit,
das Studium mit einer Diplomprüfung als BerufspädagogIn bzw. Gesundheits- oder Pflege-
wissenschaftlerIn abzuschließen. Der Weg zur Promotion und damit u.a. zur Fachhochschul-
Professur eröffnet sich sowohl nach dem Diplom als auch nach dem 1. Staatsexamen.49

45 Im Informations-Faltblatt und auf der Homepage der Fachhochschule wird der angestrebte He-
bammen-wissenschaftliche Schwerpunkt jedoch noch nicht erwähnt. (www.wi.fh-osnabrueck.de/
stgaenge/diplom/pflegewi/index.htm)
Nach einem Erfahrungsbericht von drei Studierenden des Sommersemesters 2001 gibt es noch
kein hebammenspezifisches Lehrangebot, gleichwohl jedoch für Hebammen relevante Studienin-
halte. (Hebammenforum 5/2001: 362)

46 Vgl. hierzu die Informationsbroschüre „Gesundheits- und Krankheitslehre (Psychosomatik) in der
Arbeitsgruppe Gesundheitswissenschaften der Universität Osnabrück“ (1999), die vom Lehrstuhl
Prof. Schücking als Ergänzung zur allgemeinen Broschüre „Lehramtsstudiengang berufsbildende
Schulen“ (1999) gedruckt wurde. (Die aktualisierten Informationen befinden sich auf der Website
des Fachbereichs: www.agw.uni-osnabrueck.de/guk/gukstart.html)

47 Vgl. u.a. die Abschlussarbeiten von Albers (1998), Behner-Schroer (1998), Dauwe (1997), Hasse-
ler (1996), Hoffmann (1999), die Dissertationen von Hasseler (2000) und Loytved (2000), sowie die
beiden Forschungsprojekte „Technisierung der ‚normalen’ Geburt – Interventionen im Kreißsaal“
(Erste Ergebnisse: Schwarz/Schücking 2001a+b) und „Handlungsformen und Entwicklungspotenti-
ale der außerklinischen Geburtshilfe“ (Müller-Rockstroh/Sayn-Wittgenstein).
Am Lehrstuhl Schücking wurde auch die „Hebammenbibliothek“ eingerichtet, eine Sammlung
grauer Literatur zu hebammenrelevanten Themen (siehe auch www.agw.uni-osnabrueck.de/
guk/hebibi.html).

48 Ein Referendariat an einer Hebammenschule ist – wie bereits erwähnt – zur Zeit nicht möglich, weil
die sog. „Schulen im Gesundheitswesen“ keine berufsbildenden Schulen sind und damit ihrerseits
auch keine reguläre Ausbildung für die Lehramtsanwärterinnen gewährleisten können. Die Schul-
praktika während des Studiums dürfen jedoch zum Teil an Hebammenschulen abgeleistet werden.

49 Vgl. hierzu die Homepages dieser Universitäten: www.pflege.uni-bremen.de (Bremen),
www.ws.tum.de/LUS/lbstud.html (München), www.erzwiss.uni-hamburg.de (Hamburg),
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An der Humboldt-Universität zu Berlin gibt es die Möglichkeit, als Vollzeitstudium oder be-
rufsbegleitend Diplom-Medizinpädagogik (bzw. Diplom-Pflegepädagogik) zu studieren. Die-
ses Studium qualifiziert – wie auch schon zu DDR-Zeiten – nicht nur für das Unterrichten
einer einzigen Berufsgruppe (z.B. Hebammen oder Krankenschwestern), sondern Berufs-
feld-breit für die gesamte Gruppe der Gesundheitsfachberufe. In den neuen Bundesländern
ist der Diplom-Abschluss in Medizinpädagogik (DMP) für eine Einstellung als LehrerIn an
einer Medizinischen Berufsfachschule vorgeschrieben (Barre 2001a: 13). Der DMP-
Studiengang in Halle-Wittenberg ist inzwischen zu einem allgemeinen Diplomstudiengang
Pflege- und Gesundheitswissenschaft umgewandelt worden; im Hauptstudium kann dann
zwischen den Vertiefungsschwerpunkten allgemeine und klinische Pflege- und Gesund-
heitswissenschaft, Pflege/Gesundheitspädagogik oder Pflege/Gesundheitsmanagement ge-
wählt werden.50

Für Hebammen mit Fachhochschul-Reife oder Abitur bieten sich über die hier genannten ein-
schlägigen Studiengänge hinaus auch andere Studiengänge an, die einer Weiterqualifizie-
rung in ihrem Erstberuf dienen können. Erfahrungen aus England und den USA haben ge-
zeigt, dass die ersten Impulse zur Akademisierung der Krankenpflege und des Hebammen-
wesens immer von Pionierinnen ausgingen, die lange vor Einrichtung der ersten fachspezifi-
schen Studiengänge in Nachbardisziplinen studiert haben. Eine ähnliche Entwicklung ist
auch in Deutschland zu beobachten, wo sich seit 10 bis 15 Jahren eine wachsende Anzahl
von Hebammen mit und ohne Studium für Hebammenforschung und für eine wissenschaft-
lich fundierte Hebammentätigkeit und –ausbildung engagiert. Dieses Engagement ist auch
vor dem Hintergrund zu sehen, dass der Internationale Hebammenverband ICM schon seit
1988 die Auffassung vertritt, dass Hebammen sich mit wissenschaftlichen Ergebnissen aus-
einandersetzen und auch selbst Forschung betreiben sollten (siehe ICM-Resolution For-
schung in DHZ 7/93: 268). Der ICM war es auch, der 1989 mit seinem internationalen Work-
shop „Forschung braucht Hebammen – Hebammen brauchen Forschung“ den Anstoß zur
Gründung des Hebammen-Forschungsworkshops im deutschsprachigen Raum gab, der seit
1990 in Deutschland ein Forum für forschungsinteressierte Hebammen darstellt (Fuhr 2000:
97f, 153ff; Groß 1995, 1999).

5.5 Bildungskonzepte des Bundesinstituts für Berufsbildung und der Ge-
werkschaft ÖTV: Favorisierung des Dualen Systems

Nicht nur die Berufsverbände, die neben ihrem Sachverstand natürlich auch berufsständi-
sche Interessen in die Berufsbildungsdebatte einbringen, befassen sich mit der Zukunft der
Gesundheitsfachberufe, sondern in erheblichem Umfang auch das Bundesinstitut für Berufs-
bildung (BiBB) sowie die Gewerkschaften und politischen Parteien.51 Das BiBB und die Ge-

www.studienfuehrer.uni-osnabrueck.de (Osnabrück).
Die Zugangsvoraussetzungen der Universitäten unterscheiden sich: In Hamburg wird nur das Abi-
tur vorausgesetzt; Bremen und München verlangen zusätzlich ein 12monatiges, einschlägiges Be-
rufspraktikum oder eine entsprechende Berufsausbildung; Osnabrück fordert für das Studium der
Fachrichtung Pflege auch eine entsprechende Berufsausbildung, die allerdings erst vor Antritt des
Referendariats abgeschlossen sein muss. Alle Universitäten sehen Regelungen für Berufsangehö-
rige ohne Abitur vor.

50 Vgl. hierzu www.ukrv.de/mppp, www.uni-halle.de/MLU.
51 Letztere können an dieser Stelle vernachlässigt werden, weil es zur Zeit keine Grundsatzpapiere

zur Berufsbildung der Gesundheitsfachberufe von Seiten der Parteien gibt; das Positionspapier der
Arbeitsgemeinschaft Sozialdemokratinnen und Sozialdemokraten im Gesundheitswesen (ASG) zur
Pflegebildung von 1996 kann inzwischen als überholt betrachtet werden und enthielt im Übrigen
auch keinen einzigen Hinweis auf den Hebammenberuf oder die therapeutischen Gesundheits-
fachberufe.
Von Seiten des Bundesgesundheitsministeriums bestehen Pläne zur Neuordnung der Ausbildung in
den Pflegeberufen (siehe Diskussionspapier des BMG zur Novellierung des Krankenpflegegeset-
zes vom 20.11.2000). In ihrer Rede auf dem Deutschen Pflegekongress 2001 in Berlin am 18. Mai
2001 kündigte die Gesundheitsministerin Ulla Schmidt in diesem Zusammenhang außerdem eine
„Überprüfung der Berufsbilder der Medizinalfachberufe“ an, und zwar „unter anderem für diese Le-
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werkschaft ÖTV (heute ver.di) haben sich in den vergangenen Jahren wiederholt und dezi-
diert zum Thema Ausbildung im Berufsfeld Gesundheit geäußert. Beide Institutionen, in der
Regel vertreten durch Barbara Meifort (BiBB) und Gerd Dielmann (ÖTV / ver.di), streben –
wie auch die Berufsverbände – einen Ausweg aus der vielfach beschriebenen Bildungssack-
gasse und darüber hinaus ein Ende des Sonderstatus der Gesundheitsfachberufe an. Im
Unterschied zu den Berufsverbänden der Hebammen, der therapeutischen Gesundheits-
fachberufe und der Pflege charakterisieren Meifort und Dielmann diese Berufe jedoch als
Berufe auf Facharbeiter-Niveau und fordern deren Eingliederung ins Duale System. Sie ver-
binden damit ein Ende der tradierten Benachteiligung dieser typischen Frauenberufe inner-
halb des Berufsbildungssystems und durch die Schaffung eines Berufsfeldes Gesundheit
auch die Überwindung von berufsständischer Abschottung.52

Den Hebammenberuf ordnen sie innerhalb dieses Berufsfelds als „Entbindungspflege“ der
Gruppe der Pflegeberufe zu und fordern mit etwas unterschiedlicher Ausrichtung eine ge-
meinsame Grundbildung mit den Pflegeberufen: Meifort schlägt ein gemeinsames erstes
Ausbildungsjahr vor, nach dessen Ablauf die Hebammen dann ihre spezifische Ausbildung
erhalten sollen (Meifort 1997: 56). Dielmann geht sogar so weit, den Hebammenberuf zum
Weiterbildungsberuf zu deklarieren: Nach einer abgeschlossenen dreijährigen generalisti-
schen Pflegeausbildung soll sich eine Weiterbildung zur Hebamme, analog z.B. zur Weiter-
bildung Intensivpflege anschließen (Dielmann 1997: 64).53

Wenn man vergleicht, wie differenziert Meifort die Abgrenzung eines ihrer Ansicht nach neu
zu gestaltenden BBiG-Berufs für die häusliche Pflege von den bereits existierenden Pflege-
berufen begründet (Meifort/Mettin 1998: 37f), ist nicht zu verstehen, warum der Hebammen-
beruf nicht einer ebenso gründlichen Analyse unterzogen wird. Ein entscheidender Unter-
schied zur Pflege ergibt sich bereits aus einem Vergleich des „Arbeitsgegenstands“: He-
bammen beschäftigen sich ausschließlich mit dem Fachgebiet des Kinderkriegens, für das
sie umfassende Hilfeleistungen zur Verfügung stellen. Ihre Zielgruppe sind Frauen, die Kin-
der bekommen. Die Zielgruppe der Pflegenden sind Menschen jeden Alters, die krank oder
pflegebedürftig sind (Meifort/Paulini 1984: 71). Natürlich verbindet diese Berufe ihre Arbeit
auf dem Gebiet von Beziehung und damit auch eine Reihe von Schlüsselqualifikationen;
auch übernehmen Hebammen zum Teil pflegerische Aufgaben. Gleichwohl ist es nicht sinn-
voll, ein Drittel der gesamten Ausbildung gemeinsam zu absolvieren. Hierbei würde mit Si-
cherheit die Fachdisziplin Hebammenwesen zu kurz kommen.54

Trotz der unzutreffenden Einordnung des Hebammenberufs in die Gruppe der Pflegeberufe
sollten jedoch die grundsätzlichen Argumente der BefürworterInnen des Dualen Systems
ernst genommen und nicht pauschal abgewiesen werden. Denn wie bereits an der Gegen-
überstellung des Dualen Systems mit den schulischen Ausbildungen in den Gesundheitsbe-
rufen in Kapitel 3 deutlich geworden ist, bewegen sich die Ausbildungsgänge der Gesund-

gislaturperiode“ (www.bmgesundheit.de/presse). Konkrete konzeptionelle Überlegungen scheinen
jedoch noch nicht zu existieren.

52 Vgl. hierzu u.a. Meifort/Paulini (1984), Becker/Meifort (1993, 1994), Meifort (1997, 2001b), Diel-
mann (1993a, 1997), Brendel/Dielmann (1998) sowie Bals (1993, 1995b) und Krüger (2001).

53 Dielmann betonte allerdings im mündlichen Gespräch, dass es der Gewerkschaft seinerzeit nicht
darum gegangen sei, dem Hebammenberuf ein neues Konzept aufzuzwingen, sondern um Überle-
gungen einer sinnvollen Neuordnung des gesamten Berufsfelds Gesundheit. Er räumte ein, dass
der Vorschlag der Gewerkschaft aus jeweils verschiedenen Gründen nicht nur auf berufsständi-
schen, sondern auch auf bildungs- und gesundheitspolitischen Widerstand gestoßen sei.
(Neuere berufsbildungspolitische Beschlüsse zu den Pflegeberufen existieren von ÖTV bzw. von
der Vereinigten Dienstleistungsgewerkschaft ver.di zur Zeit - April 2002 – noch nicht.)

54 Wie eine aktuelle Analyse von Benoit et al. zur Hebammenausbildung in West-Europa und Nord-
amerika belegt, ist im internationalen Vergleich seit geraumer Zeit eine Umkehr zur grundständigen
Hebammenausbildung („direct entree“) zu verzeichnen, auch und gerade in Ländern, in denen über
Jahrzehnte hinweg der Hebammenberuf nur im Anschluss an eine Pflegeausbildung gelernt wer-
den konnte (Benoit et al. 2001: 140f; vgl. auch Silverton 1996:79ff; Milde/Fleming 1998; Fleming
1999, 2000).
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heitsfachberufe außerhalb festgelegter und überprüfbarer Qualitätsstandards, abseits von
Tarifrecht und für andere Berufsgruppen geltenden Bildungschancen sowie weit entfernt von
einer Gleichstellung der Geschlechter und setzen damit einer modernen Industrie- und
Dienstleistungsgesellschaft zum Trotz die Tradition der Höheren-Töchter-Schulen und Mut-
terhäuser fort (vgl. u.a. Krüger 2000, Brendel/Dielmann 1998: 8ff).

Dennoch ist fraglich, ob eine direkte Übernahme des Dualen Systems, welche auf den ersten
Blick eine Lösung der aufgezählten Probleme verspricht, für die Gesundheitsfachberufe auch
wirklich sinnvoll und realisierbar ist. Das Duale System wurde in Zeiten wirtschaftlicher Pros-
perität für die industriellen und kaufmännischen Berufe geschaffen und hat noch heute für
viele Länder, in denen es auf mittlerem Niveau keine geregelten Ausbildungen gibt, Vorbild-
charakter. Gleichwohl stößt es gerade derzeit an Grenzen, bedingt durch die mangelnde
Ausbildungsbereitschaft der Betriebe und durch die trotz Rahmenlehrplänen und Ausbil-
dungsberufsbildern bestehende Kluft zwischen Berufsschule und Ausbildungsplatz. Es steht
zu befürchten, dass eben diese strukturellen Probleme bei Ausbildungen im Berufsfeld Ge-
sundheit auch auftreten würden. Im Zuge des ökonomischen Drucks, unter dem die Kran-
kenhäuser zunehmend stehen, wird ja bereits heute von vielen Trägern die Aufrechterhal-
tung gerade von Hebammen- und Krankenpflegeschulen in Frage gestellt. Im Dienste der
Gesundheitsversorgung der Bevölkerung muss jedoch eine Sicherstellung der Ausbildung in
den Gesundheitsfachberufen gewährleistet sein. Ein Modell der Zukunft muss also sowohl
berufsbildungspolitisch als auch ökonomisch tragfähig sein.

Wie Krüger allerdings zu Recht hervorhebt, müsste eine Anwendung des Prinzips der Dualität
nicht zwangsläufig eine schematische Übertragung des Dualen Systems auf die Berufe im Be-
rufsfeld Gesundheit bedeuten. Für die Pflege betont sie, diese sei ein „hochkomplexer, an-
spruchsvoller, multidimensionaler Beruf mit Eigenverantwortung, nicht nur sorgfältiger Ausfüh-
rung“, und insofern inhaltlich auch nicht mit dem industriellen Facharbeiter mit Hauptschulab-
schluss zu vergleichen (Krüger 2001: 32f). Weiter führt sie in diesem Zusammenhang aus:

„Das duale System ist ein Organisationsprinzip der Lernorte, nicht eines der Verpflichtung zu Aus-
führungsauffassungen. Es meint nicht die je spezifischen Inhalte, sondern ganz vorrangig die Ver-
antwortlichkeiten für das, was zur Ausbildung gehört: die praktische Ausbildung innerhalb des Be-
triebes/der Pflegeeinrichtungen, die schulische durch die Bildungsbehörden, dann darauf aufbau-
ende zweite Bildungswege und berufliche Spezialisierungen. Duales System beinhaltet ein Kom-
promissangebot an die Kassen, freien Träger, Einrichtungen, die bereits vorhandenen praktischen
Ausbildungsanteile in eigener Hand zu behalten, aber bewusst und gezielt mit Lernanteilen zu ver-
sehen und dafür im Gegenzug die Finanzierung des Unterrichts, einschließlich der LehrerInnen, an
die Bildungsbehörden abzutreten. Es bedeutet Aushandlung zwischen beiden Trägern der Ausbil-
dung, Einhaltung der üblichen Standards und Verpflichtung zu der Entwicklung eines anerkannten
Qualifikationsprofils.“ (Krüger 2001: 33; Hervorhebung im Original.)

Die speziellen Erfordernisse der Gesundheitsberufe könnten und müssten in einem modifizier-
ten Modell des Dualen Systems Berücksichtigung finden. Zentral ist die Dualität der Lernorte,
nämlich Schule und Praxis, die Einbindung in das deutsche Schulsystem und damit verbunden
die Möglichkeit weiterführender Abschlüsse und aufbauender Studiengänge sowie die Leh-
rerausbildung auf akademischem Niveau. Dieser Weg würde die jetzt relativ ungeregelten Aus-
bildungsgänge der Gesundheitsfachberufe in geregelte Ausbildungen mit verlässlichen Quali-
tätsstandards überführen. Eine Reihe von zur Zeit virulenten Problemen, wie das Fehlen von
Gesamtkonzeptionen, von Lehrplänen und von zuverlässiger praktischer Ausbildung, wäre auf
diese Weise lösbar. Der Zugang zur Berufsausbildung bliebe jungen Frauen und Männern mit
Realschulabschluss offen.

5.6 Zwischenbilanz zur Strukturreform der Hebammenausbildung

Eine Reform der Hebammenausbildung ist überfällig. Die Benachteiligung der Gesundheits-
fachberufe - so auch des Hebammenberufs - im deutschen Berufsbildungssystem muss auf-
gehoben werden. In diesem Punkt herrscht Übereinstimmung zwischen allen hier referierten
Positionen. Um dieses Ziel zu erreichen, sind grundsätzlich zwei Wege denkbar: die Neu-
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ordnung der Ausbildungen in den Gesundheitsfachberufen nach dem Prinzip der dualen Be-
rufsausbildung oder deren Anhebung auf Fachhochschul-Niveau.

Für den Hebammenberuf stellt sich in Bezug auf das Duale System vor allem die grundsätz-
liche Frage, ob es sich hierbei überhaupt (noch) um einen Beruf auf mittlerem Bildungsni-
veau handelt. Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung legen nahe, dass Hebammen
auf Grund der hohen beruflichen Anforderungen55 vor ihrer Ausbildung eine 12jährige allge-
meine Schulbildung abgeschlossen haben sollten,56 wie dies im europäischen Ausland ja
auch längst üblich ist.57 Für die Hebammen und die therapeutischen Gesundheitsfachberufe
steht eine Reform der Ausbildung an, die den Anforderungen nach einer wissenschaftlich fun-
dierten beruflichen Praxis und damit auch einer Akademisierung dieser Berufe Rechnung trägt
und die gleichzeitig den Lernort Praxis im Zentrum der Ausbildung belässt bzw. ihn sogar noch
stärker berücksichtigt als bisher. Es macht also Sinn, sich an den Prinzipien der Dualität zu ori-
entieren (Krüger 2001: 33f), ohne das Duale System direkt zu übernehmen.

Der vom Wissenschaftsrat (1991, 1996, 2000) vorgeschlagene Weg der dualen Studiengänge,
der im Sinne der „Bologna-Erklärung“ (1999) auch zu einer europäischen Vereinheitlichung
bestimmter Berufsausbildungen führen würde, bietet eine gute Möglichkeit, die Ausbildung der
hier genannten Berufe sinnvoll zu reformieren. Auf die Hebammen bezogen würde dies bedeu-
ten, dass ein grundständiges Studium an der Fachhochschule nach drei bis vier Jahren gleich-
zeitig zu einem Berufsabschluss Hebamme und zu einem ersten Hochschul-Abschluss (Bache-
lor) führen würde. Die Länge dieses Studiums wäre noch zu prüfen und müsste sich nach den
Anforderungen an den Beruf und den Möglichkeiten richten, die erforderlichen Lehrveranstal-
tungen, Phasen des Selbststudiums und Praxis-Einsätze in ein geregeltes Fachhochschul-
Studium einzupassen (Wissenschaftsrat 1996: 50ff).

Die Frage, welche Zwischenschritte auf dem Weg zur Fachhochschulausbildung zu gehen sind,
kann erst beantwortet werden, wenn konkretere Planungen vorliegen als die hier zitierten kon-
zeptionellen Vorstellungen des Berufsverbandes BDH. So macht beispielsweise die Forderung
nach einem Lehramtsstudiengang nur Sinn, wenn diese LehrerInnen im zukünftigen System
überhaupt noch gebraucht werden, und auch die aufwändige Neuordnung der Schullandschaft
in Richtung auf wenige größere Schulen lohnt nur, wenn sie in Verbindung mit den weiterfüh-
renden Fachhochschul-Plänen durchgeführt wird.

55 Die beruflichen Anforderungen an Hebammen wurden in Kapitel 2 eingehend beschrieben und
werden in Kapitel 7, in dem es um die inhaltliche Begründung des professionellen Handeln von
Hebammen geht, aufgegriffen. An dieser Stelle soll lediglich in einer kurzen Zwischenbilanz der
Rahmen für die überfällige Strukturreform abgesteckt werden. In Abschnitt 7.4 wird die anstehende
Ausbildungsreform dann eingehender behandelt.

56 Dies gilt auf Grund der in Kapitel 3 skizzierten beruflichen Anforderungen und des europäischen
Vergleichs auch für die vier therapeutischen Gesundheitsfachberufe (Physio- und Ergotherapie,
Logopädie und Orthoptik) (siehe hierzu auch die Literaturangaben in Kapitel 3 sowie Barre 2001c).
Für die Pflegeberufe ist das Problem der Zugangsvoraussetzung wesentlich komplexer und müsste
daher gesondert behandelt werden. An dieser Stelle sei nur angemerkt, dass – wie in Abschnitt 3.3
ausgeführt – die EU-Richtlinien bzgl. der Pflegeberufe nur eine 10-jährige Schulbildung vorsehen.
Ein Anheben der Grundausbildung auf Fachhochschul-Niveau auf der einen Seite würde mit Sicher-
heit auf der anderen Seite zu einer großen Zahl von un- oder angelernten Pflegekräften führen. Um
eine solche unter Qualitäts- und bildungspolitischen Gesichtspunkten verheerende Entwicklung zu
vermeiden, muss die Berufsbildungs- und Akademisierungsdiskussion in der Pflege sehr differenziert
geführt werden, was nicht heißt, die überfällige Reformierung der Pflegeausbildungen und die wissen-
schaftliche Fundierung des Pflegehandelns aus dem Auge zu verlieren. (vgl. hierzu u.a. die kontrover-
sen Beiträge von BA 1997, 2000; Robert Bosch Stiftung 2000b; Krüger 2001; Meifort 2001b).

57 Bei einem europäischen Vergleich sollte jedoch nicht vergessen werden, dass es in vielen Ländern
in etlichen Berufssparten qualifizierte Berufsausbildungen unterhalb des Hochschulniveaus, also un-
terhalb des erfolgreichen 12-jährigen Besuchs einer allgemeinbildenden Schule, gar nicht gibt. Dies
setzt zwar einerseits Maßstäbe, was die erwartete Allgemeinbildung (sprachlicher Ausdruck, Fremd-
sprachen- und naturwissenschaftliche Kenntnisse) und auch das Eingangsalter angeht, sollte jedoch
andererseits nicht dazu verleiten, die qualifizierten Berufsausbildungen in Deutschland, die auf mittle-
rem Bildungsniveau ansetzen und einen soliden Praxisbezug haben, gering zu schätzen.
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Im Vorfeld einer solchen Strukturreform der Hebammenausbildung muss jedoch zunächst
inhaltlich begründet werden, warum Hebammen studieren sollten. Was sollen akademisch
ausgebildete Hebammen besser können als die heutigen Berufsangehörigen? Welches Wis-
sen brauchen Hebammen? Denn nur wenn eine schlüssige Begründung für ein Hochschul-
studium vorliegt, besteht die Chance, die EntscheidungsträgerInnen auf der politischen Ebe-
ne, die jetzt noch für eine Hebammenausbildung auf mittlerem Bildungsniveau plädieren, zu
überzeugen.

Ich bin diesen Fragen mit Hilfe soziologischer Professionalisierungstheorien nachgegangen.
Das folgende Kapitel 6 zeichnet meinen Forschungsweg nach und endet in einer Definition
professionellen Handelns, die auch auf den Hebammenberuf Anwendung finden kann. Kapi-
tel 7 verknüpft dann das Anforderungsprofil des Hebammenberufs mit der Professionalisie-
rungsdebatte einerseits und der Strukturdebatte andererseits.
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6 Die soziologische Professionalisierungsdebatte
Ausbildungsreformen im Sinne einer Höherqualifizierung werden oft mit dem Begriff der Pro-
fessionalisierung in einem Atemzug genannt, und Professionalisierung ihrerseits wird häufig
mit Akademisierung oder Verwissenschaftlichung gleichgesetzt. Für eine genauere Analyse
gilt es jedoch, die Begrifflichkeiten in ihrer verschiedenen Bedeutung auseinander zu halten.
Am Anfang der soziologischen Professionalisierungsdebatte befassten sich Professionalisie-
rungstheoretiker vor allem mit der Kategorisierung von Berufen und der Herausarbeitung von
Professions-Merkmalen, später weitete sich das Erkenntnisinteresse auf die Erforschung von
Professionalisierungs- und Deprofessionalisierungsprozessen aus. Heute stehen die Theo-
rien des professionellen Handelns im Vordergrund. Um aktuelle Diskussionsbeiträge zur
Thematik der Professionalisierung einordnen und einschätzen zu können, erwies es sich als
notwendig, an die Anfänge des Diskurses zurückzugehen, auch weil die Abgrenzung vieler
Autoren und Autorinnen von der merkmalsorientierten Betrachtungsweise überhaupt erst aus
dem historischen Zusammenhang heraus verständlich wird.

6.1 Einleitung und Begriffsklärungen

Auch wenn in der soziologischen Debatte oder in berufspolitischen Stellungnahmen in der
Regel mit „Professionalisierung“ nicht mehr der direkte Weg hin zur Profession im traditionel-
len Sinn gemeint ist, sind die Begriffe Profession und Professionalisierung doch durch die
gemeinsamen sprachlichen und historischen Wurzeln eng miteinander verknüpft. So gilt es
zunächst zu klären, was eine Profession überhaupt ist.

Das Wort Profession1 stammt von dem lateinischen Wort professio ab, womit in der Antike
vor allem das öffentliche Amt gemeint war; später verlagerte sich die Wortbedeutung auf den
religiösen Bereich und die Pflichterfüllung. Professio wird im Wörterbuch mit Bekenntnis und
öffentlichem Gelübde übersetzt, und die Professen sind die Klostermitglieder. Der Begriff
Profession wurde seit dem 16. Jahrhundert für Beruf und Gewerbe verwendet. An Beruf
knüpft sich die Berufung im lutherischen Sinne und das mit hoher Verantwortung belegte
öffentliche Amt; unter Gewerbe sind vor allem Handwerk sowie freies Gewerbe zu verstehen.
Beim Beruf stand die gesellschaftlich-moralische Verantwortung im Vordergrund, beim Ge-
werbe der Lebens-unterhalt (Daheim 1967: 35f). Mittellos standen die zum Dienst an der
Allgemeinheit Berufenen deshalb trotzdem nicht da, im Gegenteil: Vielfach bestand eine
Verpflichtung der Gesellschaft ihren Amtsinhabern gegenüber, deren Einkommen zu sichern,
damit diese sich frei von Existenzsorgen ihren öffentlichen Aufgaben widmen konnten und
unbestechlich waren.2

1 Vgl. für die folgende Ausführung die folgenden Nachschlagewerke: Handwörterbuch der lateini-
schen Sprache (Hg.: Reinhold Klotz), Band 2, 1963: 922-924; Duden, Das Herkunftswörterbuch
Band 7, 1963: 158, 531; Knaurs Fremdwörter-Lexikon, 1978: 339; dtv-Lexikon Band 14, 1980: 278;
Meyers Großes Taschenlexikon Band 17, 1987: 304.

2 Das Verb profiteri in seiner Bedeutung „öffentlich bekennen“ und „laut und öffentlich erklären“
schlägt sprachlich die Brücke zwischen dem Ordensgelöbnis und den Amtseiden der frühen Pro-
fessionellen. Es hat aber auch die Bedeutung von „öffentlich lehren“ und bildet somit den Wort-
stamm des Wortes „Professor“.
Profiteri hat dagegen nichts mit dem heute gebräuchlichen Fremdwort profitieren zu tun, auch
wenn es auf der Hand zu liegen scheint, dass die Professionellen von ihrer herausgehobenen ge-
sellschaftlichen Stellung profitieren. Die Wörter Profit und profitieren sind vielmehr auf das lateini-
sche Verb proficere und das Substantiv profectus zurückzuführen, die soviel bedeuten wie: gewin-
nen, bewirken, vorwärts kommen, Erfolg/Nutzen haben bzw. Nutzen, Vorteil, Zunahme.
Vgl. Handwörterbuch der lateinischen Sprache (Hg.: Reinhold Klotz), Band 2, 1963: 922-924; Du-
den, Das Herkunftswörterbuch Band 7, 1963: 531; Meyers Großes Taschenlexikon Band 17, 1987:
305; Friedrich Kluge, Etymologisches Wörterbuch der deutschen Sprache, Berlin 1989, 22. Aufla-
ge: 563f.
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Exkurs: Was sind Professionen?

Mit Professionen sind in der klassischen berufssoziologischen Theorie Berufe gemeint, deren An-
gehörige anderen Menschen sowie der Gesellschaft insgesamt einen Dienst erweisen, und zwar
einen Dienst, für den sie eine spezialisierte Ausbildung benötigen (also ein umfangreiches Wissen)
und der sich im existentiellen Bereich (Leben und Tod) abspielt. Die spezialisierte, auf Grundla-
genwissen basierende Ausbildung unterscheidet die Professionellen von den Laien, die natürlich
auch bei Krankheit und Not Hilfe leisten, und den Berufen, die nur Teilaspekte des Wissens an-
wenden. Von den reinen Wissenschaftlern unterscheiden sich die Professionellen dadurch, dass
sie Praktiker sind: Sie wenden ihr Wissen an, bleiben nicht im Elfenbeinturm.

Die Professionsangehörigen leisten nicht nur Hilfe bei Krankheit (ärztlicher Berufsstand), sondern
sind auch verantwortlich für das gesellschaftliche Normengefüge, für Sanktionen und Sinnfragen
(Berufsstand der Theologen und Juristen). Diese drei „Urprofessionen“ verkörpern außerdem die
ersten Fachrichtungen der mittelalterlichen Universitäten und stehen damit in der Tradition eines
männlich dominierten und naturwissenschaftlich ausgerichteten akademischen Bildungssystems.

Die Professionsangehörigen müssen integer und unbestechlich sein und dürfen sich nicht abhän-
gig machen von ihren Klienten oder bestimmten gesellschaftlichen Gruppen. Hieraus wird das Pos-
tulat der Autonomie abgeleitet: Dieses beinhaltet die Ablehnung der Laienkontrolle und verspricht
im Gegenzug, verantwortlich und nicht auf den eigenen Vorteil bedacht zu handeln. Als Kontrolle
werden nur die Kollegenkontrolle und die Selbstverpflichtung (Code of Ethics) akzeptiert; das heißt,
der Berufsstand kontrolliert sich selbst in Bezug auf Qualität und Integrität der einzelnen Berufsan-
gehörigen und verfügt über eigene institutionalisierte interne Sanktionierungsmöglichkeiten.

Weitere Professionsmerkmale wie eine einflussreiche berufsverbandliche Organisation, hohes
Einkommen und Prestige gelten allgemein als Folgen der von den Professionellen übernommenen
verantwortungsvollen Aufgaben und der hohen Wertschätzung, die ihnen die Gesellschaft dafür
entgegenbringt.3

Für den heutigen Gebrauch der Worte Profession und Professionalisierung im deutschspra-
chigen Raum spielt jedoch inzwischen die Rezeption der angloamerikanischen Professiona-
lisierungsdebatte eine mindestens ebenso so große Rolle wie die ursprünglichen Wurzeln
dieser Begriffe. Um das englische Wort profession ins Deutsche zu übertragen, wurden zeit-
weilig verschiedene Begriffe wie Freie Berufe, Selbständige Berufe oder Akademische Beru-
fe verwendet, es zeigte sich aber bald, dass solche Übersetzungen immer nur einen Aspekt
des komplexen Begriffs profession abdecken (Hesse 1972: 49). So hat es sich im Deutschen
inzwischen längst eingebürgert, die englisch-lateinischen Begriffe als Fremdwörter einzuset-
zen, auch wenn sie vor einem sehr unterschiedlichen gesellschaftlichen Hintergrund und
einer unterschiedlichen Geschichte der Berufe und der Berufsbildung gesehen werden müs-
sen. Die Problematik des Begriffs profession betrifft im Übrigen aber auch die englische
Sprache selbst, in der das Wort in sehr verschiedener Weise benutzt wird: Mit profession
kann die Profession im soziologischen Sinne gemeint sein, profession kann aber auch all-
gemein die Bedeutung von Beruf und Berufsstand haben und wird abgrenzend verwendet zu
occupation (Beruf, Tätigkeit) und dem job, der jegliche Form von Tätigkeit bezeichnen kann.
Das Adjektiv professional kann im engeren Sinne auf die Zugehörigkeit einer Person oder
eines ganzen Berufsstandes zum Kreis der professions verweisen, es wird aber auch einfach
im Sinne von fachmännisch oder geschäftlich benutzt.4 Der Begriff professionalization hat
nach Hesse in der angelsächsischen Literatur mindestens drei Bedeutungen; er bezeichnet

• den Prozess, in dem ein Beruf in eine Profession umgewandelt wird,
• das gesellschaftliche Phänomen, dass die Anzahl der professionals schneller wächst als die An-

zahl der Angehörigen anderer Berufe,

3 Diese als einführende Begriffsklärung zu verstehende Kurzdarstellung der Professionen dient einer
ersten Orientierung. Im Laufe des Kapitels werden die einzelnen hier genannten Aspekte einge-
hend erörtert und jeweils mit den dazugehörigen Quellen belegt. (vgl. u.a. Carr-Saunders und Wil-
son 1933, Goode 1957, Wilensky 1964, Daheim 1967 und 1992, Etzioni 1969, Hesse 1972, Witz
1992, Wetterer (Hg.) 1992, Bals 1995a, Oevermann 1997)

4 Vgl. PONS Globalwörterbuch Klett, Englisch-Deutsch 1988: 875.
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• die Umwandlung rein theoretischer Wissenschaften in angewandte Wissenschaften, also die
Schaffung neuer, auf Wissenschaft basierender Berufe, die für sich von Anfang an den Anspruch
erheben, profession zu sein (Hesse 1972: 34f).

Das heißt, professionalization bezeichnet zum einen die Veränderung der Berufsstruktur in
der Gesellschaft, zum anderen die Konstruktion bzw. Umwandlung einzelner Berufe. Dieser
Begriff ist also dehnbar, gleichzeitig wird aber auch deutlich, dass professionalization in der
ursprünglichen Bedeutung des Wortes immer mit profession verknüpft war.

In aktuellen Definitionen des Begriffs Professionalisierung kommt das Wort Profession zwar
oft nicht mehr vor, gleichwohl spielen die oben im Exkurs aufgezählten Merkmale von Pro-
fessionen weiterhin eine wichtige Rolle. Zwei Beispiele mögen dies veranschaulichen; im
Brockhaus findet sich unter dem Schlagwort Professionalisierung folgende Umschreibung:

„Professionalisierung: Prozess der Verberuflichung handwerklicher und/oder geistiger Tätigkeiten
(auch Verwissenschaftlichung). Verbunden mit der Professionalisierung ist die Systematisierung
beruflich relevanten Fachwissens, dessen Erwerb prüfungsrelevant ist und damit eine Zugangs-
kontrolle zur Ausübung entsprechender Tätigkeiten gewährleistet. Die Herausbildung von berufs-
spezifischen Wert- und Verhaltensstandards (Berufsethik) und die verbandsmäßige Organisation
sind weitere Indikatoren von Professionalisierung, die neu entstehenden oder bereits vorhandenen
Berufen zu gesellschaftlicher Anerkennung verhelfen.“ (Brockhaus-Enzyklopädie 1992, Band 17:
520)

Im „Lexikon zur Soziologie“ ist unter Professionalisierung nachzulesen:

„Professionalisierung: Spezialisierung und Verwissenschaftlichung von Berufspositionen aufgrund
gestiegener Anforderungen an das für die Berufsausübung erforderliche Fachwissen, verbunden
mit einer Höherqualifizierung der Berufsausbildung, der Einrichtung formaler Studiengänge, einer
Kontrolle der Berufsqualifikation und des Berufszuganges durch Fachprüfungen, der Organisation
der Berufsangehörigen in besonderen Berufsverbänden, der Kodifizierung berufsethischer Nor-
men, der Zunahme universeller Leistungsorientierung und beruflicher Autonomie sowie einer Stei-
gerung von Berufsprestige und -einkommen.“ (Lexikon zur Soziologie 1994: 521)

Abgesehen von der sprachlichen Herleitung der Begriffe Profession, Professionalisierung
und professionell einerseits und lexikalischen Definitionsversuchen andererseits ist bei einer
Annährung an die Thematik Professionalisierung der Gesundheitsfachberufe zwischen drei
verschiedenen Ebenen der aktuellen Verwendung dieser Begriffe zu unterscheiden: zwi-
schen dem alltagssprachlichen Verständnis von professionellem Handeln, dem berufspoliti-
schen Ziel der Professionalisierung und dem theoretischen berufssoziologischen Diskurs um
Professionalisierung und die Merkmale und Entwicklungen von Professionen.

In der Alltagssprache ist mit dem Begriff professionell meist die fachgerechte Ausführung
einer beruflichen Handlung gemeint (z.B. professionell ausgeführte Malerarbeiten oder pro-
fessionell durchgeführte Pflege), völlig unabhängig davon, ob es sich bei den Leistungserb-
ringerInnen um Professionsangehörige im soziologischen Sinne handelt oder nicht. Darüber
hinaus wird der Begriff aber auch unabhängig von der Qualität einer Leistung einfach zur
Unterscheidung von beruflichem und Laien-Handeln verwendet (z.B. Profi-Handwerker vs.
Heimwerker, Profi- vs. Amateursportler, professionelle vs. Laienpflege usw.).

Berufsgruppen, die nach höherer Qualifikation, aber auch nach mehr gesellschaftlicher An-
erkennung und besserer Bezahlung streben, dient das Schlagwort Professionalisierung oft
als Sammelbegriff für ihre Ziele. Mal geht es um Verwissenschaftlichung, mal um ein ande-
res Erscheinungsbild des Berufs in der Gesellschaft, mal um das Theorie-Praxis-Verhältnis
in der Ausbildung - das Wort Professionalisierung wird in den aktuellen berufs- oder bil-
dungspolitischen Debatten häufig und mit den unterschiedlichsten Bedeutungen verwendet.
Die Begriffe Professionalisierung und Profession sind zudem je nach Interessenlage mit sehr
unterschiedlichen Wertungen belegt: Was den einen bereits erreichter Status oder auch er-
sehntes Ziel ist, ist für die anderen Symbol für Standesdünkel, Machtmissbrauch und Ge-
schlechterhierarchie. In jedem Fall ist die berufspolitische Professionalisierungsdebatte eine
Schnittstelle zwischen dem Alltagsverständnis dessen, was einen „Profi“ ausmacht, und dem
sozialwissenschaftlichen Diskurs. Und gerade weil sich hier die verschiedenen Ebenen mi-
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schen und die unterschiedlichsten Interessen divergieren, ist Professionalisierung ein solch’
schillernder oder auch strapazierter Begriff geworden, dem von den betreffenden Berufsan-
gehörigen sehr unterschiedliche Bedeutungen beigemessen werden.

Die theoretisch-soziologische Professionalisierungsdebatte wird zwar jenseits von Berufsle-
ben und Alltagswelt geführt, steht jedoch in einer Wechselbeziehung zu berufspolitischen
Vorgängen. Unterschiedliche Autoren und Autorinnen versuchen seit Beginn der Professio-
nalisierungsdebatte Anfang des 20. Jahrhunderts die Entwicklung bestimmter Berufe und
ihre gesellschaftliche Funktion zu systematisieren und allgemeingültige Aussagen über diese
Vorgänge zu treffen. Die Spezifika von Professionen werden von den einen definiert und von
den anderen in Frage gestellt; die Rolle, die die Professionsangehörigen innerhalb einer Ge-
sellschaft innehaben, wird von den einen beschrieben und von den anderen kritisiert: die
soziologische Debatte ist seit ihrem Entstehen ständig in Bewegung. Ihr Bezug zur berufli-
chen Praxis ist zwar immer ein vermittelter, das Ausmaß der Distanz zu den betrachteten
Berufen ist jedoch sehr unterschiedlich. So gibt es anwendungsbezogene Studien, die sich
direkt mit den Professionalisierungsbestrebungen einzelner Berufe auseinandersetzen5, the-
oretische Beiträge, die das Funktionieren von arbeitsteiligen Gesellschaften grundsätzlich
beleuchten6 und wieder andere, die sich vorrangig für den Machtaspekt oder das Geschlech-
terverhältnis interessieren.7

6.2 Die Vorläufer der bundesdeutschen Professionalisierungsdiskussion -
Ausgewählte Beiträge aus der angloamerikanischen Berufssoziologie

Die berufssoziologische Professionalisierungsdebatte begann in den ersten Jahrzehnten des
20. Jahrhunderts in England und den USA; Hesse hat sie in seinem zuerst 1968 erschiene-
nen Buch „Berufe im Wandel“ (1972) detailliert aufgearbeitet und damit für deutschsprachige
LeserInnen leicht zugänglich gemacht. Im Sammelband „Berufssoziologie“ von Luckmann
und Sprondel (1972) finden sich weitere aus dem Englischen übersetzte Grundlagentexte;8

andere zentrale Texte wie die von Carr-Saunders und Wilson oder Etzioni9 liegen bis heute
nur im Original vor.

6.2.1 Systemtheoretische Ansätze

Die Engländer Carr-Saunders und Wilson begrenzen in ihrem Grundlagenwerk „The Profes-
sions“ (1933) die Professionen noch nicht auf die akademischen Berufe mit Gemeinwohlori-
entierung, sondern suchen überhaupt erst einmal nach Kategorien, die Berufe, die weder
dem produzierenden Gewerbe noch der Landwirtschaft angehören, zu ordnen. So stehen
hier neben Juristen und Ärzten auch Gesundheitsberufe wie Krankenschwestern, Hebam-
men, Masseure und Apotheker, aber auch Naturwissenschaftler, Ingenieure, Architekten,
Makler, Journalisten, Lehrer und Künstler auf der Liste der professions. Carr-Saunders und

5 Beispiele für den Hebammenberuf: Langener 1985, Cassebaum 1985, Pettingil 1990, Neuscheler
1991, Symonds/Hunt 1996, Kirkham 1996, Kethler 1998;
für die Pflege: Abbott/Wallace 1990, Schaeffer 1994, Weidner 1995a, Haug 1995, Raven 1995,
Laga 1997, Weber/Fehr/Laga 1997, Albert 1998;
für die Ergo- und PhysiotherapeutInnen: Schewior-Popp 1994, Kostrzewa 2001;
für den Lehrerberuf: Liebermann 1958, Oevermann 1997;
für die Sozialarbeit/-pädagogik: Engelke 1996, Pfaffenberger 1996, Mühlum et al.1997.

6 z.B.: Goode 1957, Daheim 1967, 1992, Hartmann 1972, Stichweh 1992, 1997, Oevermann 1997.
7 z.B.: Hesse 1972, Illich 1979, Teubner 1992, Wetterer 1992, 1993, 1995a+b, Witz 1992, Rabe-

Kleberg 1997, Beaufaÿs 1997, Kuhlmann 1999.
8 unter anderem: William J. Goode (1957): Community within the Communitiy - The Professions;

Rue Bucher/Amselm Strauss (1961): Professions in Process; Dietrich Rüschemeyer (1964):
Doctors and Lawyers - A Comment on the Theory of the Professions; Harold L. Wilensky (1964):
The Professionalization of Everyone?

9 Carr-Saunders and Wilson (1933): The Professions; Etzioni (1969): The Semi-Professions and
their Organization.
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Wilson schreiben selbst im Abschnitt „The Limits of the Survey“ (284ff), dass sie sowohl Be-
rufe in ihre Liste aufgenommen hätten, die bereits gesellschaftlich anerkannte professions
seien, als auch solche, die diese Bezeichnung anstreben sowie solche, die nach Einschät-
zung der Autoren bestimmte Charakteristika von professions aufweisen. Im Zentrum sehen
die Autoren die Juristen und Ärzte, die ihrer Ansicht nach dem Idealtypus der profession am
ehesten entsprechen. Sie beschreiben diesen Typus folgendermaßen:

„Die Berufsangehörigen haben durch ihre langandauernde und spezialisierte, intellektuelle Ausbil-
dung Fertigkeiten erworben, die sie befähigen, der Gesellschaft bestimmte Dienste zu erweisen.
Diesen Dienst an der Allgemeinheit leisten sie gegen eine festgelegte Bezahlung, in Form von Ho-
noraren oder Gehalt. Sie entwickeln ein Verantwortungsgefühl in Bezug auf ihr Können, was sich in
ihrer Sorge um die Kompetenz und Ehrenhaftigkeit des gesamten Berufstandes ausdrückt - eine
Sorge, die manchmal mit dem Staat geteilt wird. Sie bilden Verbände, mittels derer sie, mit oder
ohne Kooperation des Staates, einen Apparat aufbauen, der es ihnen erlaubt, Fähigkeitsüberprü-
fungen zu verlangen und die Überwachung bestimmter Standards in der Berufsausübung durchzu-
setzen. Materielle Überlegungen bzgl. Einkommen und Status werden zwar nicht vernachlässigt,
das entscheidende und alles überlagernde Charakteristikum besteht jedoch darin, über diese spe-
ziellen beruflichen Fertigkeiten zu verfügen. Diese spezialisierten, intellektuellen Fertigkeiten, er-
langt auf dem Wege langandauernder Ausbildung, bilden den Ursprung des Professionalismus und
begründen seinen besonderen Charakter. Wenn wir hier von den typischen Professionen spre-
chen, ist dieser Begriff wertfrei gemeint. Das Interesse, sich dieses Berufswissen anzueignen, kann
nämlich auch fehlgeleitet sein und die Verantwortung gegenüber den Klienten von einer falschen
Voraussetzung ausgehen; zur Erforschung solcher Aktivitäten bedarf es noch eingehender Analy-
sen.“ (Carr-Saunders/Wilson 1933: 284f; eigene Übersetzung)

Es wird deutlich, dass Carr-Saunders und Wilson der Ansicht sind, dass die professionals
zwei wesentliche Merkmale aufweisen: sie beherrschen bestimmte, spezifische Fertigkeiten,
und ihre Arbeit (die Dienstleistung, die sie anbieten) beruht auf wissenschaftlich fundiertem
Grundlagenwissen. Sie arbeiten jedoch nicht nur auf der Grundlage wissenschaftlicher Er-
kenntnisse, sondern sie eignen sich die zugrunde liegende Wissenschaft selbst an, so dass
sie - was wesentlich ist - über die Art einer bestimmten Problemlösung selbst entscheiden
können. Hierin unterscheiden sie sich deutlich von den hierarchisch nachrangigen Berufen,
die zwar auch Dienste anbieten und dafür fundiertes Wissen benötigen, jedoch über keine
eigene Wissenschaft, keinen eigenen originären Wissensfundus verfügen.

„Diese beruflichen Fertigkeiten der Professionellen können wissenschaftlicher oder institutioneller
Natur sein; erstere gründen sich auf Wissen, das durch ein naturwissenschaftliches Studium er-
worben wurde, letztere, z.B. die Juristerei, beruhen auf dem Studium der menschlichen Institutio-
nen. (...) Wenn wir fragen, was die Charakteristika der Fertigkeiten der typischen Professionen
sind, dann könnten wir vielleicht sagen, dass sie auf Grundlagenwissen aufbauen. In der akademi-
schen Welt sind solche Grundlagen universell anerkannt, zumindest bei den (Natur-) Wissenschaf-
ten. Ärzte, Zahnärzte und Tierärzte studieren nicht bloß die Methoden, die aus biologischen Er-
kenntnissen abgeleitet sind, sondern sie studieren die Biologie selbst oder zumindest bestimmte
Teilbereiche. Zahnärzte beispielsweise lernen nicht nur Füllungen oder falsche Zähne zu machen,
sondern sie studieren Biologie im Allgemeinen und die Struktur, Physiologie und Pathologie von
Zähnen im Speziellen. Krankenschwestern und Hebammen dagegen kümmern sich nur um die
Anwendung von Wissen. Diese Unterscheidung tritt jedoch selbst bei dem naturwissenschaftlich
begründeten professionellen Berufswissen nicht besonders scharf hervor und ist bei dem institutio-
nellen noch weniger klar.“ (Carr-Saunders/Wilson 1933: 285; eigene Übersetzung)

Die Diskussion um das Wissen der Professionellen zieht sich wie ein roter Faden durch die
gesamte Professionalisierungsdebatte und wird auch im Rahmen der vorliegenden Arbeit, in
der es darum geht, welche Ausbildung und welches Wissen Hebammen brauchen, noch
ausführlich thematisiert werden. Carr-Saunders und Wilson beziehen hier die klassische Po-
sition, die Hebammen und Pflegenden kein originäres Wissen zugesteht; Etzioni (1969) wird
diese Berufe 36 Jahre später mit dem Etikett Semiprofessionen belegen. Der Streit um das
traditionelle Wissen von Krankenschwestern und Hebammen wird dadurch kompliziert, dass
es über Jahrhunderte hinweg nicht verschriftlicht wurde und mit universitärer Wissenschaft
und Forschung nichts zu tun hatte. Obwohl in vergangenen Zeiten der glückliche Ausgang
einer schwierigen Geburt nahezu ausschließlich von der Kunstfertigkeit der Hebamme ab-
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hing und die heilkundige Pflege von Schwerkranken gleichzeitig auch Therapie war, ist es
der Ärzteschaft im Lauf der Geschichte gelungen, ihr Wissen als das einzig relevante darzu-
stellen.10

Dieser für die Gesundheitsfachberufe hochaktuelle Konflikt beschäftigte die Professionalisie-
rungstheoretiker der ersten Stunde wenig. Sie versuchten, die spezifischen Merkmale der
Professionen einzukreisen und sie widerspruchsfrei von anderen Berufsgruppen abzugren-
zen. Einen Überblick über die Merkmalsbeschreibungen von Professionen einer Reihe engli-
scher und amerikanischer Autoren aus den Jahren 1914 bis 1964 gibt Hesse (1972: 46ff )11.
Dabei wird deutlich, dass den meisten der 20 von Hesse zusammengestellten Autoren der
Wissensaspekt (die theoretisch fundierte Ausbildung) als zentral erschien und ca. die Hälfte
die ethische Selbstverpflichtung, die berufsverbandliche Organisation und die Gemeinwohl-
orientierung als wesentlich ansahen. Gerade so umstrittene Merkmale wie die Ablehnung der
Laienkontrolle (Forderung nach blindem Vertrauen) oder die Monopolstellung (scharfe Ab-
grenzung von den Arbeitsbereichen anderer Berufe) wurden dagegen nur von sehr wenigen
als wesentliches Charakteristikum von Professionen angesehen. Dies ist deshalb so bemer-
kenswert, weil Autonomie und Tätigkeitsmonopol sowohl von anderen Autoren als auch von
den selben Autoren in anderen Schriften12 bis heute als unverzichtbare Kennzeichen von
Professionen bezeichnet werden.

Laut Hesse waren die Anfänge der angelsächsischen Professionalisierungs-Soziologie sehr
stark von einem sozialreformerischen Impuls bestimmt. Autoren wie Brandeis (1914, USA),
Webb (1902, England) und Laski (1949, USA) verbanden mit Konzepten wie professionaliza-
tion of business oder professionalization of labor die Hoffnung, mit einer Professionalisierung
vieler oder sogar aller Bereiche der Arbeitswelt könnten die bestehenden sozialen Probleme
Stück für Stück gelöst und Klassen-Gegensätze überwunden werden (Hesse 1972: 51f,
128)13. Das heißt, diese Autoren erforschten die Besonderheiten einer bestimmten Gruppe

10 Zur Geschichte des Hebammenwesens und zum Verhältnis von ärztlichem und Hebammenwissen
existieren mittlerweile etliche Publikationen. Wissenschaftliche Quellenforschung (Flügge 1998,
Frevert 1982, Hakemeyer/Keding 1986, Kruse 1996, Labouvie 2001, Loytved 1997 a+b, 2000,
2001a, Loytved/Wahrig-Schmidt 1998, Metz-Becker 1999, Murken 1993, Pulz 1994, 2001, Schlum-
bohm 1998, Schmitz 1994, Stenzel 2001) steht hier neben eher populär-wissenschaftlichen Publi-
kationen (Ehrenreich/English 1979, Grabrucker 1989, Gubalke 1985, Scherzer 1988, Spitzer
1999), in denen es vor allem – und manchmal in holzschnitthafter Weise - um die Unterdrückung
des Berufsstandes der Hebammen durch die Ärzteschaft geht. Was jedoch in allen diesen Publika-
tionen - wenn auch mit unterschiedlicher Gewichtung - thematisiert wird, ist die Tatsache, dass
Hebammen (und für Pflegende gilt dies analog) nicht etwa kein Wissen hatten, sondern dass ihr
Wissen von der aufkommenden akademischen Medizin auf einen hierarchisch untergeordneten
Platz verwiesen oder sogar als schädliches/falsches Wissen denunziert wurde.

11 Es handelt sich hierbei um folgende Autoren (Aufzählung in chronologischer Reihenfolge):
L.D. Brandeis (1914), A. Flexner (1915), A.M. Carr-Saunders und P.A. Wilson (1933), A. Crew
(1942), H. Howitt (1950), R. Lewis und A. Maude (1952), M.L. Cogan (1953), N.F. Foote (1953),
H.R. Bowen (1955), M. Liebermann (1956), H.L. Wilensky und C.N. Lebeaux (1958), E. Gross
(1958), B. Chapman (1959), B. Kaye (1960), W.J. Goode, M.J. Huntington und R.K. Merton (1961),
H.M. Vollmer und D.L. Mills (1962), T.P. Imse (1962), T.H. Marshall (1963), B. Barber (1963), G.
Millerson (1964).
Auf eine Aufnahme dieser 20 Publikationen in das Literaturverzeichnis der vorliegenden Arbeit
wurde bewusst verzichtet, weil ich mich an dieser Stelle ausschließlich auf Hesses tabellarischen
Überblick beziehe und nicht auf die Orginalquellen.

12 z.B. Goode 1957, Liebermann 1958, Daheim 1967, Etzioni 1969, Hesse 1972, Bals 1995a, Oe-
vermann 1997.

13 So schreibt Brandeis: „ As the profession of business develops, the great industrial and social
problems expressed in the present social unrest will one by one find solution.” (Brandeis 1914: 12,
zitiert nach Barber 1963: 125)
Und S. und B. Webb sehen die Gewerkschaften zunehmend als Motor für die Professionalisierung
der Arbeitswelt: „The trade unions of workers (...) will more and more assume the character of pro-
fessional associations. (...) The trade union will find itself (…) more and more concerned with
raising the standard of competency in it’s ocupation, improving the professional equipment of it’s
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von Berufen, die sich durch eine fundierte Ausbildung, ein hohes Maß an Selbstbestimmung
und einen gehobenen gesellschaftlichen Status von anderen Berufen unterschieden und
stellten Überlegungen dazu an, wie möglichst viele Menschen in den Genuss solch’ ange-
nehmer beruflicher und gesellschaftlicher Positionen kommen könnten. Laski führte in sei-
nem Buch „The American Democracy“ das besondere Interesse der amerikanischen Sozio-
logie an den professions auf die tiefverwurzelte Idee sozialer Gleichheit in den USA zurück
(Laski 1949: 564). Hinter der amerikanischen Professionssoziologie stand offensichtlich auch
die Idee, mit der ständischen Tradition des Mutterlandes England zu brechen, nach der be-
stimmte Berufe nur für Angehörige der Oberschicht, also für geborene Gentlemen in Frage
kamen, denn dort wurde die Berufswahl bis ins 19. Jahrhundert hinein allein durch die sozia-
le Herkunft entschieden (Hesse 1972: 128)14. Im Einwandererland Amerika dagegen
herrschte eher Pioniergeist und die Vorstellung der Durchlässigkeit von sozialen Schichten.
In Bezug auf einen eventuell vorhandenen Gegensatz zwischen dem Eigeninteresse von
Professionsangehörigen und dem Allgemeinwohl merkt Hesse kritisch an, dass sich die frü-
he Professionssoziologie in den USA mit dieser Problematik - bis auf wenige Ausnahmen15 -
gar nicht oder nur sehr oberflächlich beschäftigt habe (Hesse 1972: 53).

Im Folgenden sollen mehrere Autoren ausführlicher zu Wort kommen, die beispielhaft für die
amerikanische Professionalisierungsdebatte der 50er und 60er Jahre stehen. Ihre Positionen
eingehender darzustellen ist sinnvoll, weil sie – trotz der unterschiedlichen gesellschaftlichen
Verhältnisse hier und dort - historische Vorläufer der bundesdeutschen Debatte sind und
sogar in jüngster Zeit durch die Professionalisierungstheorie von Oevermann (siehe Ab-
schnitt 6.6) wieder an Aktualität gewonnen haben.

Die Autoren, auf die ich mich hier beziehe, gehen fast alle von einem bestimmten Typus der
Profession aus, der durch ein hochspezialisiertes Wissen gekennzeichnet ist, das von Laien
nicht durchschaut und somit auch nicht beurteilt werden kann, auf das diese Laien aber an-
gewiesen sind. Ein solcher Umstand erzeugt Spannung, die nach gesellschaftlicher Rege-
lung verlangt. So wird den Professionen zwar von der Gesellschaft ein hohes Maß an Auto-
nomie zugestanden, dafür werden aber auch hervorragende Leistungen und die berufsethi-
sche Selbstverpflichtung des gesamten Berufsstandes und jedes einzelnen Mitglieds erwar-
tet. Werden diese Erwartungen erfüllt, belohnt die Gesellschaft ihre Professionellen mit ho-
hem Prestige und Einkommen.

Goode setzt sich 1957 in seinem Aufsatz „Community within the Community: The Professi-
ons“16 damit auseinander, worin die Autonomie der Professionen begründet liegt und warum
die Gesellschaft ihnen diese Autonomie zugesteht. Er sieht die Gesellschaft dazu gezwun-
gen, sich den Professionellen anzuvertrauen, und interpretiert diese Zwangslage auch als
prinzipielle Möglichkeit einer weitgehenden Ausbeutung der Klienten durch die professionel-
len Berufspraktiker (Goode 1972: 159f). Allerdings hält er dieser Gefahr die These entgegen,
dass auch umgekehrt die Professionellen von der Gesellschaft abhängig seien: kämen sie
nämlich dem hohen Leistungs- und ethischen Anspruch nicht nach, würden ihnen ihre Privi-
legien abhanden kommen, und „nichtautorisierte“ Praktiker würden an Einfluss gewinnen

members, ‘education their masters’ at the best way of carrying on the craft and endeavoring by
every means to increase it’s status in public estimation.” (Webb 1902: 826)

14 So gehen laut Hesse die in Bezug auf Ausbildung, Berufszulassung und Durchsetzung berufsstän-
discher Interessen sehr einflussreichen englischen Berufsverbände für die Juristen und für die Me-
diziner direkt auf die Ende des 14. bzw. Anfang des 15. Jahrhunderts gegründeten Organisationen
„Inns of Courts“ und „Royal College of Physicians of London“ zurück. In Deutschland dagegen ha-
be es eine berufsverbandliche Autonomie solchen Ausmaßes wie in England nie gegeben (Hesse
1972: 127f, 172).

15 Laski beispielsweise beschäftigt sich in seinem Abschnitt über die ‚medical profession’ unter ande-
rem mit der Tatsache, dass der Zugang zur ärztlichen Versorgung sehr ungleich verteilt sei: zwi-
schen Arm und Reich, zwischen städtischen und ländlichen Regionen sowie zwischen der weißen
und der farbigen Bevölkerung, und dass die Ärzte sich dort konzentrierten, wo es mehr Geld zu
verdienen gäbe (Laski 1949: 591-609).

16 Deutsche Übersetzung in: Luckmann/Sprondel, 1972, 157-167.
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(162). Folgerichtig liege Qualität im ureigensten Interesse der Professionen selbst. Wegen
des angeblich vollständigen Unvermögens der Laien-Gesellschaft, die Angebote und Leis-
tungen der Ärzte und anderer professioneller Berufsgruppen zu beurteilen, übernähmen die
Professionen die Kontrolle über den Wissenskorpus, die berufliche Sozialisation ihrer Mit-
glieder und die Normen für eine gute berufliche Praxis (158f). Laienkontrolle werde im Ge-
genzug von den Professionen kategorisch abgelehnt, was einerseits mit der Inkompetenz
der Laien begründet werde, andererseits aber auch die Professionsangehörigen vor Kritik
schütze (162). Goode sieht in dieser Abschottung und dem Anspruch auf ausschließlich in-
terne Kontrolle kein gesellschaftliches Problem, etwa im Hinblick auf die Machtposition der
Professionellen, sondern er ist der Ansicht, dass zwischen Gesellschaft und Professionen
strukturierte Beziehungen vorliegen, die sich im Gleichgewicht befänden: Die Professionen
könnten sich ihre Privilegien nicht einfach herausnehmen, sondern diese würden ihnen von
der Gesellschaft als Belohnung dafür gewährt, dass sie der Gemeinschaft ihre hochwertige
Arbeitsleistung zur Verfügung stellen (159). Sollte ihre Leistung in gravierender Weise nach-
lassen, drohten der Profession durchaus unangenehme Konsequenzen: Die Gesellschaft
könnte einer Profession über ihre staatlichen Kontrollinstanzen (Gesetze, Rechtsprechung)
ihren Wirkungsbereich und damit auch Einfluss und Privilegien schmälern; auf der individuel-
len Ebene könnten die einzelnen Klienten wählen, wessen Dienste sie in Anspruch nehmen
wollten und damit über die wirtschaftliche Existenz und den Ruf einzelner Professionsange-
höriger mitentscheiden. Schließlich hätten die sog. nichtautorisierten Praktiker sowie andere
(benachbarte) Berufsgruppen immer genau dann Aussicht auf eine erfolgreiche Implementie-
rung ihres Dienstleistungsangebots, wenn die etablierte Profession den Problemlösungsbe-
darf der Klientinnen und Klienten nicht deckt (161f). Die Argumentation, dass andere Anbie-
terInnen dort am erfolgreichsten sind, wo sich Lücken im alten System auftun, findet sich
aktuell auch bei PflegewissenschaftlerInnen wieder, wenn sie den derzeitigen Professionali-
sierungsschub der Pflege unter anderem durch Deprofessionalisierungstendenzen des Arzt-
berufes begünstigt sehen: Pflege könne gegenwärtig gerade dort mit kompetenten Hilfean-
geboten und eigenen Forschungsansätzen Fuß fassen, wo die kurative und naturwissen-
schaftlich ausgerichtete Medizin an ihre Grenzen stoße und einen erheblichen Teil des Hilfe-
bedarfs von chronisch oder unheilbar kranken, behinderten und sehr alten Menschen brach
liegen lasse (Schaeffer 1994: 109ff, Weidner 1995a: 41f).

Goodes Modell der Rolle und der Aufgaben der Professionen in der Gesellschaft gilt als
Klassiker unter den Professionstheorien (Daheim 1992: 22f); es ist in sich schlüssig und lie-
fert eine scheinbar völlig logische Begründung für den Autonomie-Anspruch der Professio-
nen gegenüber der Laien-Gesellschaft. Aus heutiger Sicht muss man Goode freilich entge-
genhalten, dass er die Geringschätzung Der Professionsangehörigen (v.a. der Ärzte) in Be-
zug auf ihre Laien-Klientel sehr unkritisch übernommen hat, statt zu hinterfragen, ob die Ab-
schottung einer gemeinwohlorientierten Berufsgruppe vor jeglicher Einmischung von außen
nicht auch viel mit Machterhalt zu tun hat. Illich als radikalster Kritiker des professionellen
Expertentums sieht 20 Jahre nach Goode die machterhaltende Komponente und damit die
Entmündigung der Laien sogar als das wesentliche Charakteristikum von spezialisierter
Dienstleistung an (Illich 1979). Auch Bucher und Strauss kritisieren in ihrem Aufsatz „Profes-
sions in Process“ (1961)17 die sog. funktionalistische Sichtweise von Goode und anderen
zeitgenössischen Professionalisierungstheoretikern. Mit funktionalistisch bezeichnen sie eine
Sichtweise, die das Verhältnis zwischen Professionen und Gesellschaft auf bestimmte Funk-
tionen beschränkt und diese zudem als statisch beschreibt. Bucher und Strauss dagegen
bevorzugen eine gesellschaftliche Analyse der Professionen, die sich „stärker auf Interes-
senkonflikte und Wandlungsprozesse konzentriert“ (Bucher/Strauss 1972: 182) und gerade
die „Vielzahl von Identitäten, Werten und Interessen“ (183) innerhalb der Professionen zum
Thema macht, ebenso wie die Beziehung zu anderen Berufsgruppen (197). Die von ihnen
angeführten Beispiele für divergierende Interessen bewegen sich dann allerdings sämtlich
innerhalb der ärztlichen Profession und beschäftigen sich nicht mit deren Verhältnis zu ande-
ren Berufen. Die Autoren versuchen zu belegen, dass sogar innerhalb einer Berufsgruppe

17 Deutsche Übersetzung in: Luckmann/Sprondel, 1972, 182-197.
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bzw. Profession nicht die Homogenität herrscht, die von manchen ihrer Soziologenkollegen
konstatiert wird. Ausgehend von einer Analyse von Fachzeitschriften sowie von Interviews
mit Ärzten und anderem klinischem Personal (197) vergleichen Bucher und Strauss Profes-
sionen mit sozialen Bewegungen und schlagen vor, in Zukunft die soziologische Analyse von
Professionen analog zur Analyse sozialer Bewegungen anzugehen und dabei „Probleme wie
die Bedingungen für das Entstehen einer Bewegung, Rekrutierung, Führung, Entwicklung
des organisatorischen Apparats, Ideologien und Taktiken“ (193) ins Auge zu fassen.

Sowohl bei Goode als auch bei Bucher und Strauss fällt auf, dass bei ihrer Auseinanderset-
zung mit dem Idealtypus der Professionen offenbar der ärztliche Berufsstand, und zwar in
seiner konkret vorzufindenden gesellschaftlichen Ausprägung, Pate gestanden hat. Denn
bereits das Leitmerkmal, das hochspezialisierte Wissen, auf das die Laien - nicht selten exis-
tentiell - angewiesen sind, von dem sie sich Hilfe erhoffen, das sich jedoch ihrem Beurtei-
lungsvermögen entzieht, gilt für andere Professionen nur eingeschränkt. Rüschemeyer hat
diese mangelnde Differenzierung zwischen den verschiedenen als Professionen geltenden
Berufen bereits 1964 in seinem Aufsatz „Doctors and Lawyers: A Comment on the Theory of
the Professions“18 thematisiert. Er zählt mehrere wesentliche Elemente auf, die seiner Ein-
schätzung nach grundlegende Unterschiede der beiden genannten Professionen sind: Die
Kompetenz des Arztes beruhe auf systematischer, wissenschaftlicher Theorie, letztlich auf
der Erforschung der Naturgesetze, die des Anwalts auf gesellschaftlicher Übereinkunft, ei-
nem von Menschen geschaffenem Normengerüst. Die Abschottung gegenüber ihren Klien-
ten sei eigentlich nur wesentliches Charakteristikum der ärztlichen Profession, die Anwälte
hingegen würden ihre Klienten nicht entmündigen, sondern ihnen vielmehr ihre juristischen
Kenntnisse zur Verfügung stellen. Umgekehrt sähen auch die Klienten der Anwälte diese
eher als Dienstleister, die sie ggf. sogar unter Druck setzen könnten, während Patienten ih-
rem Arzt eher als abhängig Hilfesuchende begegneten (Rüschemeyer 1972: 170, 173).19

Außerdem kritisiert Rüschemeyer, ohne dabei direkt auf Goode Bezug zu nehmen, dass
viele Autoren die Argumentationslinien der etablierten Professionen völlig unkritisch über-
nähmen. Er stellt fest, dass unhinterfragt ein viel zu hoher Grad an gesellschaftlichem sowie
innerprofessionellem Wertkonsens angenommen würde (Rüschemeyer 1972: 177), wenn
z.B. konstatiert werde, „die Gesellschaft“ würde „den Professionen“ weitreichende Autonomie
und bestimmte Privilegien zugestehen. Rüschemeyer ist vielmehr der Ansicht, dass vieles,
was man für spezifische Eigenschaften der Professionen gehalten habe (Abschottung von
weniger gebildeten Menschen, beruflicher Habitus usw.), auch direkt mit der Schichtzugehö-
rigkeit der Professionsangehörigen selbst zu tun hätte (178). Er vertritt deshalb die Position,
„dass es sich für die Analyse aller Professionen, einschließlich der Medizin, nur vorteilhaft
auswirken würde, wenn wir unsere Aufmerksamkeit explizit auf die unterschiedlichen, mögli-
cherweise gar konfligierenden Wertorientierungen konzentrieren würden“ (177).

6.2.2 Die Anwendung der Merkmalskataloge

Neben dem sozialreformerischen Impuls der ersten Stunde und dem gerade dargestellten
soziologisch-theoretischen Diskurs bestimmten von Anfang an auch verbands- bzw. berufs-
politische Interessen die Diskussion um Professionen und Professionalisierung. Das heißt,
Berufsgruppen nutzten die in die soziologische Debatte eingebrachten Merkmalskataloge,
um ihren Platz auf der Professionalisierungsskala zu bestimmen bzw. Strategien zu entwer-
fen, eine höhere Stufe zu erreichen, und sie gaben nicht selten selbst entsprechende For-

18 Deutsche Übersetzung in: Luckmann/Sprondel, 1972, 168-181.
19 Die verallgemeinernde Übertragung von Merkmalen der ärztlichen Profession auf alle Professionen

ist in der Professionalisierungsliteratur häufig anzutreffen. Obwohl ich Rüschemeyer zustimme,
dass dies ausgesprochen problematisch ist, werde ich im Rahmen der vorliegenden Arbeit den Un-
terschieden zwischen Arztberuf und anderen Professionen nicht weiter nachgehen, da mein Er-
kenntnisinteresse der Professionalisierungsdebatte der Gesundheitsfachberufe gilt. Wenn es hier-
bei um die Auseinandersetzung mit dem Idealtypus der Profession geht, geht es allerdings auch
immer nur um die ärztliche Profession. Dies hängt mit dem gemeinsamen Arbeitsbereich und der
Vormachtstellung des ärztlichen Berufsstandes im Gesundheitswesen zusammen.
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schungsvorhaben in Auftrag oder erbaten gutachterlichen Rat. Hesse verweist in diesem
Zusammenhang auch auf die Gefahren, die soziologischer Forschung drohen, wenn sie
stark von partikularen Interessen getragen wird, wenn Wissenschaftler also unmittelbar an
Professionalisierungsbemühungen einzelner Berufe beteiligt sind (Hesse 1972: 52, 59).20

Ich will am Beispiel von Liebermann, den Hesse ausführlich rezipiert hat (Hesse 1972: 55-
59), den Unterschied zwischen rein theoretischen Arbeiten, wie den bis hierher dargestellten
von Carr-Saunders und Wilson, Goode, Rüschemeyer usw., und direkt anwendungsbezoge-
nen Studien verdeutlichen. In Liebermanns Buch „Education as a Profession“ von 1956, das
1964 bereits in 6. Auflage erschien, werden ausführlich die Voraussetzungen beschrieben,
die ein Beruf erfüllen muss, um dem Idealtypus einer Profession nahe zu kommen, und auch
die einzelnen strategischen Schritte werden detailliert dargelegt. Liebermann geht es aller-
dings keineswegs – wie man nach der Lektüre von Hesses Rezeption vermuten könnte –
ausschließlich um eine Professionalisierung des Lehrerberufs als Selbstzweck. Liebermann
ist vielmehr der Ansicht, dass die Hebung des Bildungsniveaus der Bevölkerung wichtigster
Garant für einen Fortbestand der demokratischen Gesellschaften sei und dass deshalb auch
eine Anhebung der Lehrerbildung sowie des Status dieses Berufs dringend geboten sei (Lie-
bermann 1958: 11). Die hohen Anforderungen an den Lehrerberuf machen also nach Lie-
bermann seine Professionalisierung notwendig, eine Argumentation, die bis heute - und nicht
nur in Bezug auf LehrerInnen - Gültigkeit besitzt. Die Strategieschritte, die Liebermann dann
vorschlägt, sind vor dem Hintergrund zu sehen, dass speziell der Volksschullehrerinnen-
Beruf in den USA der 50er Jahre zum einen ein nicht-akademischer Beruf mit geringem Sta-
tus war und zum anderen als reiner Frauenberuf eher die Funktion eines Übergangsjobs vor
der Ehe hatte (Liebermann 1958: 20). Das heißt, Liebermann sah die seiner Ansicht nach
sehr bedeutungsvolle schulische Erziehung der Kinder in Händen eines - gemessen am An-
forderungsprofil - unterqualifizierten Berufstandes und erarbeitete aus diesem Grund eine
detaillierte Strategie zu dessen Professionalisierung.

Unter Professionalisierung verstand Liebermann laut Hesse das Anstreben von Professio-
nenmerkmalen, weshalb in seiner Abhandlung die Abgrenzung von anderen Berufen eine
zentrale Rolle spielt:21

„Der Beruf muss auf die Ausübung einer spezifischen Funktion festgelegt werden. Das setzt eine
Abgrenzung zu anderen Berufen voraus, die angesichts konkurrierender Interessen nicht immer
leicht ist. Sie hat Erfolg, wenn der darauf hinwirkende Beruf Ansehen und Einfluss in der Öffent-
lichkeit genießt. Sie ist gefährdet, wenn berufsfremde Instanzen in der Öffentlichkeit ein Mitspra-
cherecht zugebilligt erhalten.“ (Hesse 1972: 56)22

20 Wechselwirkungen zwischen wissenschaftlichem und berufspolitischem Interesse sind heute natür-
lich genauso aktuell wie zu Beginn der Professionalisierungsdebatte. So werden im universitären
Kontext entstandene Studien von Berufsvertretern rezipiert und genutzt; andere Arbeiten entstehen
von vornherein als Auftragsarbeiten, was jedoch keineswegs automatisch bedeuten muss, dass die
ForscherInnen unkritisch zu ihren AuftraggeberInnen stehen; außerdem greifen WissenschaftlerIn-
nen auch direkt in Professionalisierungsprozesse ein, wenn sie beispielsweise an der Durchset-
zung neuer Qualifikationen auf der curricularen Ebene mitbeteiligt sind (z.B. Hesse et al. 1975,
Bals 1990/1995a). Auch die vorliegende Untersuchung zur Hebammenausbildung steht naturge-
mäß im Spannungsfeld zwischen sozialwissenschaftlicher Forschung und berufspolitischer Nutz-
barkeit.

21 Leider zitiert Hesse Liebermann nur indirekt und ohne Seitenangaben, so dass die folgende Wie-
dergabe von Liebermanns umfänglichen Werk weitgehend auf Hesses Darstellung beruht.

22 Würde man diesen ersten Strategie-Schritt direkt auf den Hebammenberuf übertragen, dann würde
sofort ein zentrales Problem sichtbar, nämlich dass der Tätigkeitsbereich von Hebammen trotz ih-
rer gesetzlich festgeschriebenen vorbehaltenen Tätigkeiten nicht eindeutig abgegrenzt ist von an-
deren Berufsgruppen, sondern dass es vielfache Überschneidungen und Einmischungen gibt, und
zwar von Seiten der Ärzteschaft, der Pflege, der PhysiotherapeutInnen und sogar von fortgebilde-
ten Laien. Ich werde jedoch im abschließenden Kapitel zur Professionalisierung des Hebammen-
berufs zeigen, dass professionelles Handeln und auch ein professionelles Erscheinungsbild des
Berufs unter bestimmten Bedingungen durchaus auch mit Überschneidungen von Tätigkeitsfeldern
vereinbar ist; würde man jedoch die klassische Definition von Professionalisierung als einer Strate-
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Nach Liebermann muss die professionalisierungswillige Berufsgruppe außerdem eine Spezi-
al- bzw. Hochschulausbildung anstreben, über die die zukünftigen Berufsangehörigen an
schwer zugängliches Wissen gelangen, was ihr den Experten-Status einträgt, der wiederum
die Grundlage einer autonomen Berufsausübung darstellt. Der Zugang zum Beruf muss über
Prüfungen geregelt sein, und Ziel eines Professionalisierungsprozesses muss es sein, dass
auf die Dauer Entscheidungen über Prüfungen und Berufszulassung den Berufsangehörigen
selbst übertragen werden. Die Ausbildung muss von den Berufsangehörigen selbst in die
Hand genommen werden, was auch bedeutet, dass sie direkten Einfluss auf Curricula und
Wissensvermittlung erlangen sollten. Außerdem kann die Ausbildung dazu genutzt werden,
den Berufsanwärtern bestimmte berufspolitisch erwünschte Verhaltensweisen nahe zu brin-
gen, dafür zu sorgen, dass sie schon während der Ausbildung ein Zusammengehörigkeitsge-
fühl mit dem gesamten Berufstand entwickeln und ethische Verhaltensregeln internalisieren
(Hesse 1972: 56f). Als ein wesentliches Merkmal von Professionen bezeichnet es Lieber-
mann, dass die Berufsangehörigen ihr Bild in der Öffentlichkeit selbst bestimmen, was wie-
derum eine gezielte Public-Relations-Arbeit und eine durchsetzungsfähige Berufsorganisati-
on voraussetzt. Denn nur wenn die Professionellen selbst definieren, worin ihr Dienst an der
Allgemeinheit besteht und auch, welche Qualität sie erbringen, können sie ihren autonomen
Status auf Dauer aufrecht erhalten (58f). Bezogen auf den Lehrerberuf erscheint Liebermann
der anzustrebende autonome Status deshalb zentral, weil er ihn als Bedingung dafür be-
trachtet, dass die Lehrer sich aus der Gängelung durch staatliche Behörden befreien und
ihre gesellschaftlich verantwortungsvolle pädagogische Aufgabe mit professioneller Kompe-
tenz übernehmen können (Liebermann 1958: 509). In Bezug auf die Gesundheitsfachberufe
und insbesondere die Hebammen wird zu prüfen sein, inwieweit Autonomie noch heute Vor-
aussetzung für professionelles Handeln darstellt und was Autonomie in Zeiten interdisziplinä-
rer Zusammenarbeit konkret heißen kann.

Wilensky geht in seinem 1964 veröffentlichten Aufsatz „The Professionalization of Everyo-
ne?“23 mit Professionalisierungswünschen von Berufen hart ins Gericht, die nach dem Status
der Professionen streben, ohne über ein vergleichbares Wissen zu verfügen (bzw. verfügen
zu müssen) und die auch keine wirkliche Gemeinwohlorientierung vorweisen können, weil
sie eher kommerziell ausgerichtet sind wie beispielsweise Werbefachleute oder Beerdi-
gungsunternehmer. Berufe wie „z.B. Volkschullehrer, Bibliothekare, Krankenschwestern,
Pharmazeuten und Optometriker“ bezeichnet er dagegen als Grenzfälle (Wilensky 1972:
199); auch Hebammen würden in seine Aufzählung von „Grenzfällen“ passen.

Für Wilensky sind Professionen Berufe, die wissenschaftlich fundiertes Wissen in eine klien-
tenbezogene Berufspraxis umsetzen. Wissenschaft allein oder Dienstleistung allein machten
dagegen noch keine Profession aus - auf die Verknüpfung komme es an. Er sieht im Ideal
der kompetenten Dienstleistung der Professionellen das Pendant zum Ideal der gewissen-
haften Wahrheitssuche bei Wissenschaftlern. Hoher Status und Einkommen sind für ihn Fol-
ge der Anerkennung, die die Gesellschaft den Professionellen für ihren Dienst an der Allge-
meinheit zollt (Wilensky 1972: 198f). Auch bei Wilensky, wie auch schon bei Carr-Saunders
und Wilson oder bei Goode, spielt also das Wissen, über das die Professionen verfügen,
eine zentrale Rolle:

„Es scheint eine optimale Wissensbasis für professionelle Praxis zu geben - sie darf nicht zu vage,
aber auch nicht zu präzise sein, nicht zu weit, aber auch nicht eng“ (Wilensky 1972: 209).

Neue Wissenschaftszweige, die von bereits bestehenden Berufen im Wunsch nach Profes-
sionalisierung vorangetrieben werden, würden oft auf die Schwierigkeit stoßen, dass das
Wissen, auf das sie sich gründen wollen, zu unspezifisch („zu vage“) sei. Hier nennt er die
Professionalisierungsbestrebungen der Sozialarbeiter und ihre Suche nach einer eigenen

gie, einen Beruf in eine vollständig abgegrenzte Profession umzuwandeln, zu Grunde legen, dann
sähen die Ausgangsbedingungen für Hebammen, wie das Zitat zeigt, eher schlecht aus.

23 Deutsche Übersetzung in: Luckmann/Sprondel, 1972, 198-215.
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Wissenschaft als Beispiel.24 Aber auch ein sehr enges und präzises Wissen bilde eine
schlechte Grundlage für ein professionelles Monopol: Anwendungswissen, das zu klar be-
nennbaren Fertigkeiten führt und das Menschen in relativ kurzer Ausbildungszeit erlernen
können, sei nicht mit Professionswissens zu vergleichen (Wilensky 1972: 209).

Das Professionswissen sei sehr umfangreich und gründe sich ebenso auf niedergeschriebe-
nes Wissen wie auf Erfahrung; ein Teil dessen, was gewusst werde, könne nicht einmal in
Worten ausgedrückt werden, sei also quasi geheim, und darin liege der „Hauch des Mysteri-
ösen“ begründet, der nach Wilensky alle etablierten Professionen umgibt.25 Kritisch merkt er
hierzu an, dass dieses unausgesprochene Wissen ein Grund für den zähen Konservativis-
mus der etablierten Professionen sei, weil es so schwer zugänglich sei und sich direkter Kri-
tik entziehe (Wilensky 1972: 209f).

„Kurzum: die optimale Wissensbasis für eine Profession besteht in einer Kombination intellektuel-
len und praktischen Wissens, dessen einer Teil explizit formuliert ist (als Klassifikationen und ‘Ge-
setze’, die man aus Büchern, Vorlesungen und Demonstrationen lernen kann), dessen anderer Teil
aber eher implizit bleibt (und in gelenkter Praxis und langer Erfahrung ‘verstanden’ werden muss).
Diese Verbindung theoretischer Aspekte des professionellen Wissens und unwägbarer Erfahrung
erzwingen einerseits eine lange Ausbildung und überzeugen andererseits das Laienpublikum vom
‘Geheimnis des Handwerks’.“ (Wilensky 1972: 210)

Für die Professionalisierungsdebatte der Gesundheitsfachberufe ist diese Charakterisierung
des professionellen Wissens als einer Kombination aus Buch- und Erfahrungswissen, umge-
ben von einem Hauch Intuition („Mysterium“) deshalb so interessant und hochaktuell, weil
diese Beschreibung, die offensichtlich nicht zwingend ein Hochschulstudium voraussetzt,
sondern zunächst einmal nur ein systematisiertes und theoretisch fundiertes Wissen, durch-
aus auch schon heute auf die Wissensbestände von Hebammen und anderer Gesundheits-
fachberufen zutreffen könnte, auch wenn diese nicht zu den etablierten Professionen zählen.
Andrew Abbott (1988) schlägt deshalb auch vor, die sozialwissenschaftliche Forschung über
Professionen nicht immer wieder an den abstrakten, angeblich universellen Definitionen von
Professionen festzumachen, sondern vielmehr die Arbeit selbst zu analysieren, die von Pro-
fessionsangehörigen, aber eben auch von anderen Berufen geleistet wird (Rabe-Kleberg
1997: 289f).

Auch wenn man sich Abbotts für eine Analyse der Gesundheitsfachberufe sehr sinnvollen
Vorschlag zu eigen macht, ist dennoch nicht zu übersehen, dass es bei der Diskussion um
Professionen und Professionalisierung nicht nur um die Qualität der Arbeit, sondern immer
auch um die herausgehobene gesellschaftliche Position geht, die vor allem die etablierte
ärztliche Profession für sich erfolgreich aufbauen konnte.26 Andere heilkundige Berufe wur-
den im Gegenzug von der akademischen Medizin im Verlauf der Jahrhunderte marginalisiert,
sie blieben vom Wissenschaftsbetrieb ausgeschlossen, und obwohl sie sich auch weiterent-
wickelten und spezialisierten, blieb ihre gesellschaftliche Position eine nachgeordnete. Wäh-
rend sich die medizinische Forschung in großem Umfang entfalten konnte, verfügten die
Gesundheitsfachberufe (bis vor wenigen Jahren) nicht einmal ansatzweise über eine eigen-
ständige Theoriebildung und Forschung, also eine Weiterentwicklung ihres originären Wis-
senkorpus. Dieses Problem der Hierarchisierung der Gesundheitsfachberufe ist gleichzeitig
ein Geschlechterproblem, denn es waren die Frauen, die bis ins 20. Jahrhundert hinein vom
Medizinstudium (und vom Hochschulstudium generell) ausgeschlossen waren und die auf
Grund ihrer weiblichen Natur als besonders für die Pflege geeignet, jedoch für die Medizin

24 Vgl. hierzu für die bundesrepublikanische Diskussion z.B. Pfaffenberger (1996) zur Geschichte der
Verwissenschaftlichung der Sozialarbeit sowie die Vergleichsstudie zu Sozialarbeitswissenschaft,
Pflegewissenschaft und Gesundheitswissenschaft von Mühlum et al. (1997).

25 Auch an dieser Stelle drängt sich wieder – wie oben in Bezug auf andere Autoren auch schon
problematisiert – der Eindruck auf, dass Wilensky hier vielleicht am ehesten an sehr erfahrene Ärz-
te gedacht haben mag, denn beispielsweise Juristen haftet wenig „Mysterium“ oder „geheimes
Wissen“ an.

26 Zur Hierarchie professioneller Arbeit vgl. auch Stichweh 1997: 58ff (siehe Abschnitt 6.3).
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und andere Wissenschaften als völlig ungeeignet galten (vgl. hierzu u.a. Wetterer 1993:
60ff).27

6.2.3 Das Konzept der Semi-Professions bei Etzioni

Etzioni spricht den Aspekt der Geschlechterhierarchie bereits 1969 in dem von ihm heraus-
gegebenen Sammelband „The Semi-Professions and their Organization“ an. Eine soziologi-
sche Studie über die Berufe, die nur halb als Professionen gelten könnten, müsse auch die
Ebene der Konflikte miteinbeziehen, „because - as we shall see - the normative principles
and cultural values of professions, organizations, and femal employment are not compatible“
(Etzioni 1969: vi). Im Vorwort der Aufsatzsammlung betont Etzioni zwar, der von ihm gepräg-
te Begriff Semi-Professionen sei nicht abwertend gemeint, sondern in Ermangelung eines
besseren Terminus gewählt worden. Dennoch ist seine einführende Beschreibung der Beru-
fe, die er Semi-Professionen nennt (Teacher, Nurses, Social Wokers), eine reine Defizitauf-
zählung:

„Their trainig is shorter, their status is less legitimated, their right to priviliged communication is less
established, there is less of a specialized body of knowledge, and they have less autonomy from
supervision or societal control than ‘the’ professions.“ (Etzioni 1969: v)

Nach Etzioni ist unter der langandauernden Ausbildung der Professionen eine Ausbildung
über 5 Jahre zu verstehen, und das Besondere an Professionen sei, dass sie Wissen sowohl
selbst erzeugen (also Wissenschaft betreiben) als auch anwenden. Die Ausbildung der Se-
mi-Professionen dagegen sei kürzer, und ihre Berufsangehörigen kommunizierten das er-
lernte Wissen lediglich (vermitteln es z.B. als Lehrer ihren Schülern) und wendeten es an,
produzierten es jedoch nicht selbst. Während die Professionen oft mit existentiellen Proble-
men im Bereich von Leben und Tod zu tun hätten, sei dies bei den Semi-Professionen kaum
der Fall bzw. sie hätten (z.B. als Krankenschwestern) hier zumindest keine eigenständigen
Entscheidungen zu treffen (Etzioni 1969: xii + xiv).28

Nach Etzioni bilden sich die Berufsorganisationen und Institutionen (inclusive der
Ausbildungsstätten) von Professionen und Semi-Professionen in Abhängigkeit von der
Wissens-Grundlage heraus. Die autonome Selbstkontrolle innerhalb der Berufsgruppe sowie
die Kontrolle über die Ausbildungsinhalte gelten als wesentliche Merkmale von Professionen,
während Semi-Professionelle wiederum von Professionsangehörigen und von den
27 Beispielhaft für viele vergleichbare Texte sei an dieser Stelle zur Veranschaulichung Albert aus

seinem Buch „Die Frauen und das Studium der Medicin“ von 1895 zitiert. Albert schildert in den
schillerndsten Farben die „weibliche Natur“, ihren nur „intuitiven, taktischen, punctuellen Verstand“
(Albert 1895: 12), ihre Unfähigkeit zum logischen Denken gepaart mit ihrer Erregbarkeit des Ge-
fühlslebens (27), ihre schwache körperliche Konstitution (21, 33) und kommt dann in Bezug auf das
Medizinstudium zu dem Schluss:
“Für mich ist die physische und psychische Untauglichkeit unzweifelhaft. Aber, wie gesagt, eine un-
tergeordnete Verwendung der Frauen in der Ausübung der Heilkunde erscheint mir sogar zweck-
mäßig.
Hebammen und Krankenpflegerinnen waren die Frauen stets. Mein positiver Vorschlag geht dahin,
diese untergeordnete Betheiligung der Frauen zu erweitern, den heutigen Verhältnissen entspre-
chend zu heben und wesentlich zu verändern.
Ich denke an eine Art von weiblichen Gehilfen des Arztes.
Ich bin überzeugt, dass Frauen von entsprechender Vorbildung, die eigens eingerichtet werden
müßte, nicht nur bei Entbindungen, sondern auch bei vielen anderen Operationen, bei Anlegung
von Verbänden, bei jeder Behandlung von Krankheiten dem Arzte als Gehilfen sehr nützliche
Dienste leisten könnten.“ (34f)
“Dann ist das Helfenwollen ein schöner, liebenswerter Zug des Frauencharakters. Sie sind uner-
schöpflich im Erfinden von Mittelchen, und sie diplomatisiren mit tiefem Verständniß des Kranken.
Ueberall groß im Kleinen. Sie finden sich in die Weise des Kindes, des Mannes, des Greises hin-
ein, insinuiren sich und geben dem Leidenden etwas, was unendlich werthvoll ist, nämlich die Ga-
ben des – Herzens.“ (35)

28 Weidner hebt zu Recht hervor, dass eine solche ausschließlich von den Professionen-Merkmalen
abhängige Sichtweise die „eventuell ganz eigene(n) Charaktere der semi-professionellen Berufe
außer acht“ lasse (Weidner 1995b: 51).
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rend Semi-Professionelle wiederum von Professionsangehörigen und von den Institutionen,
an denen sie arbeiten, kontrolliert werden (Etzioni 1969: xii-xiii). Etzioni ist der Ansicht, dass
ein diametraler Gegensatz besteht zwischen der selbständigen und letztlich nur sich selbst
verantwortlichen Berufsausübung der Professionellen und dem weitaus geringeren Ent-
scheidungsspielraum von angestellten Krankenschwestern, SozialarbeiterInnen und Lehre-
rInnen, die stets der Institution unterstehen, in der sie arbeiten und die als Institution ihrer-
seits die Verantwortung übernimmt für das berufliche Tun ihrer MitarbeiterInnen (Etzioni
1969: x-xi).29

Allerdings sind nach Etzioni nicht alle Unterschiede zwischen Professionen und Semi-
Professionen auf die Bereiche Wissen und Organisation reduzierbar; der Autor betont, Teil
der Problematik der Semi-Professionellen sei die Tatsache, dass der typische Professionelle
männlich und die typische Semi-Professionelle weiblich sei. Ob jedoch die Semi-
Professionen gerade wegen ihres hohen Frauenanteils auf dieser tieferen Hierarchiestufe
verharren oder ob umgekehrt Frauen besonders gern Berufe ergreifen, die sich durch ein
geringeres Wissen und weniger Autonomie auszeichnen, will Etzioni dahingestellt sein las-
sen (Etzioni 1969: xv). Vorsichtig deutet er jedoch an, dass es kaum vorstellbar sei, dass die
beruflichen Beziehungen, wie sie z.B. zwischen Ärzten und Krankenschwestern üblich sind,
genauso ablaufen würden, wenn die meisten Pflegekräfte männlich wären. Andererseits ver-
tritt er die Ansicht, dass das spannungsreiche Verhältnis zwischen Professionen und Semi-
Professionen auf keinen Fall ausschließlich mit dem Geschlechterverhältnis zu erklären und
deshalb auch nicht durch eine Gleichberechtigung der Frauen zu lösen sei (Etzioni 1969:
viii).

Etzioni sieht als Problem der Semi-Professionen, dass für diese Berufe kein zufriedenstel-
lender gesellschaftlicher Status vorhanden sei: sie seien „mehr“ als die normalen Angestell-
ten und Arbeiter (white collar und blue collar worker), jedoch „weniger“ als die sog. Vollpro-
fessionen. Das Streben nach Status und gesellschaftlicher Position der echten Professionen
sei ein Irrweg mit hohen Reibungsverlusten: Etzioni hält es für sinnvoller, die Semi-
Professionen würden sich einen gesellschaftlich anerkannten Platz schaffen, der ihrem Wis-
senskorpus entspricht, nämlich genau zwischen den Professionen mit ihrem hochspeziali-
sierten Wissen und den einfachen Berufen, die nur über bestimmte anwendungsbezogene
Kenntnisse verfügen (Etzioni 1969: vi-vii).

Etzioni ist für die Professionalisierungsdiskussion der Gesundheitsfachberufe auch über 30
Jahre nach Erscheinen seines Buches deshalb noch wichtig, weil er den Begriff Semi-
Professionen geprägt hat, der bis heute Anwendung findet, und weil er bereits damals nach
Lösungen für die wenig zufriedenstellende gesellschaftliche Position dieser Berufe gesucht
hat. An seiner Analyse ist jedoch problematisch, dass er in erster Linie doch nur den Status
quo des Verhältnisses zwischen Professionen und Semi-Professionen beschreibt, ohne in
Erwägung zu ziehen, dass dieses Verhältnis auch anders ausgestaltet werden könnte, dass
z.B. verschiedene Wissensbestände auch zu einem gleichberechtigten und gemeinsamen
Arbeiten führen könnten. Das hierarchische Verhältnis männlicher Professioneller zu weibli-
chen Semi-Professionellen erscheint bei Etzioni holzschnittartig und zugleich wie ein natur-
gegebener Zustand. Dieser in der (männlich dominierten) Geschichtsschreibung und Sozio-
logie häufig anzutreffenden Sichtweise tritt später die feministische Frauenforschung mit ei-
genen Positionen entgegen. Auf einige deutschsprachige Autorinnen werde ich in Abschnitt
6.5 näher eingehen.

Etzioni seinerseits empfiehlt den Semi-Professionen zwar, sich selbstbewusst ihren eigenen
gesellschaftlichen Status zu suchen statt sich (vergeblich) an den Professionen abzuarbei-

29 Unklar bleibt hier die offensichtlich widersprüchliche Stellung einerseits angestellter Professioneller
und andererseits selbständiger Semi-Professioneller: Beide passen nicht in Etzionis Schema. Etzi-
oni geht auf diesen Widerspruch nur insoweit ein, dass er konstatiert, die Semi-Professionellen
seien leichter in Organisationen einzubinden als Professionsangehörige, eben weil sie über weni-
ger Wissen verfügten und weniger Verantwortung trügen als diese (Etzioni 1969: xi). (Siehe hierzu
auch Daheim 1992: 27f)
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ten, der Status der etablierten Professionen selbst bleibt von ihm jedoch völlig unangetastet.
Ich werde im weiteren Verlauf meiner Arbeit für den Gesundheitssektor zeigen, dass das
eine nicht ohne das andere geht: Der Status der Gesundheitsfachberufe kann sich nur ver-
ändern, wenn Hierarchien abgebaut werden. Welchen Stellenwert die einzelne Berufsgruppe
dann allerdings einnimmt, welches Aufgabenfeld innerhalb der Gesundheitsversorgung sie
abdeckt, hängt nicht nur von der Bereitschaft der ärztlichen Profession ab, Macht ab-
zugeben, sondern wesentlich auch von den tatsächlichen Kompetenzen der jeweiligen Be-
rufsgruppe und der nachweisbaren Qualität ihrer Arbeit.

6.3 Die soziologische Professionalisierungsdebatte in der Bundesrepublik
Deutschland

Der Beginn der bundesdeutschen Professionalisierungsdebatte schließt zeitlich an die hier
referierten amerikanischen Autoren der 50er und 60er Jahre an. Wie ich im Folgenden zei-
gen werde, nähern sich die Autoren Daheim (1967), Hesse (1968)30 und Hartmann (1968)31

der Professionalisierungsthematik jedoch aus einer anderen Perspektive: Ihnen geht es dar-
um, theoretische Analysemodelle zu entwickeln, mit denen Professionalisierungsprozesse
erfasst werden können und die universell für die ganze Berufswelt einsetzbar sind (Daheim
1967: 15; 1992: 21; Hartmann 1972: 49; Hesse 1972: 4). Sie beschäftigen sich nicht mit ein-
zelnen Berufen, sondern sie interessiert vielmehr der Prozess der Professionalisierung und
die Bedeutung spezialisierten Wissens in der arbeitsteiligen Gesellschaft. Die Rolle der Pro-
fessionen in der Gesellschaft und speziell ihre Gemeinwohlorientierung sehen sie mit einer
weitaus größeren Distanz als ihre amerikanischen Kollegen; Daheim betrachtet diese Zu-
schreibung als zu wenig erforscht, um sie als eindeutiges Professionsmerkmal gelten zu las-
sen (Daheim 1967: 43), während Hesse sie ganz dem Gebiet der Ideologie zuschreibt und
Professionalisierung ausschließlich als Vorgang betrachtet, den Berufe bzw. bestimmte Inte-
ressengruppen anzuschieben versuchen, um ihrer Berufsgruppe zu mehr Geld, Macht und
Einfluss zu verhelfen (Hesse 1972: 69ff).

Alle drei Autoren gehen in ihren Beiträgen weder auf den Arztberuf noch auf die Gesund-
heitsfachberufe in Abgrenzung zur ärztlichen Profession noch auf das Verhältnis der Profes-
sionellen zu ihren Klienten ein. Sie sollen hier trotzdem vorgestellt werden, weil ihre Arbeiten
den Beginn der deutschen Professionalisierungsdebatte markieren und weil ihr Disput vor
dem Hintergrund nicht der englischen oder amerikanischen, sondern der bundesdeutschen
Arbeitswelt geführt wurde, die durch staatlich geregelte Ausbildungsberufe, bundeseinheitli-
che Berufszulassungsgesetze für die therapeutischen Berufe sowie ein überwiegend staatli-
ches Universitätswesen gekennzeichnet ist. Außerdem spielen Daheim, Hesse und Hart-
mann für die meisten Autoren und Autorinnen, die sich mit der Professionalisierung der Ge-
sundheitsfachberufe beschäftigen, eine wichtige Rolle als Grundsteinleger der deutschen
Theoriedebatte in Bezug auf die Professionalisierung32. Hesse nimmt darüber hinaus eine
besondere Funktion ein als derjenige Autor, der die frühe angloamerikanische Merkmalsde-
batte in die deutsche Diskussion eingebracht hat. So wird er häufig zitiert, wenn es um die
Aufzählung der klassischen Professionsmerkmale geht,33 obwohl er selbst - wie oben er-
wähnt - eine ausgesprochen kritische Position dazu eingenommen und die Gültigkeit der
professionstypischen Merkmale, also der Differentia specifica von Professionen, in seiner
Arbeit grundsätzlich angezweifelt hat (Hesse 1972: 66f).

Daheim verfolgte in seiner Habilitationsschrift „Der Beruf in der modernen Gesellschaft“ die
Absicht, allgemein „die Grundlagen einer Theorie des beruflichen Handelns in der modernen
Gesellschaft zu skizzieren“ (Daheim 1967: 14) und nicht speziell die von den angloamerika-

30 Hier jeweils zitiert aus der 2., überarbeiteten Auflage des Buches „Berufe im Wandel“ von 1972.
31 Hier jeweils zitiert aus der gekürzten Fassung des Aufsatzes „Arbeit, Beruf, Profession“ in Luck-

mann/Sprondel 1972, 36-52.
32 Vgl. hierzu u.a. Neuscheler 1991: 2-27; Bals 1995a: 63-86; Weidner 1995a: 27-46.
33 z.B. von Langener 1985: 18f; Neuscheler 1991: 2-17, Bals 1995a: 75ff; Weidner 1995a: 32ff.
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nischen Soziologen als solche definierten Professionen zu untersuchen. Bei seiner Analyse
stieß er auf ein Phänomen, das er die „Professionalisierung der Berufspositionen“ nannte:
Nach Daheim sind die modernen Gesellschaften Leistungsgesellschaften, in denen Leistung
als ein übergeordneter Wert eine zentrale Rolle im gesellschaftlichen und beruflichen Leben
spielt (Daheim 1967: 20f). Aus diesem Leistungsethos, dem „Wertmuster der Leistung im
universellen Rahmen“ (Daheim 1967: 20f, 41) ergebe sich ein fortwährendes Bemühen um
die Verbesserung der Problemlösungen des sozialen Systems.

„Es ist die Tendenz, die am deutlichsten in den empirischen Wissenschaften zum Ausdruck kommt,
in denen jedes Ergebnis als vorläufig angesehen wird und auf neue Fragen hinweist. Komplexes
empirisches und systematisiertes Wissen oder komplexe Technologie wird dann auch immer stär-
ker für die Lösung der Probleme des Sozialsystems fruchtbar gemacht. Daraus ergibt sich eine zu-
nehmende funktionelle und strukturelle Differenzierung des Sozialsystems: Durch die zunehmen-
den Anforderungen an das Wissen werden die Beiträge zur Erreichung der Ziele des Sozialsys-
tems, die von den Akteuren des Sozialsystems erwartet werden, zunehmend spezialisierter, womit
gleichzeitig die Anzahl der sozialen Positionen wächst.“ (Daheim 1967: 21)

Die „Professionalisierung der Berufspositionen“ stellt für Daheim eine aus dieser Spezialisie-
rung ableitbare, logische Entwicklung dar. Im Zentrum des Professionalismus steht - dies
sieht Daheim wie auch Carr-Saunders und Wilson über 30 Jahre zuvor - das anwendungs-
orientierte Wissen und die spezialisierten intellektuellen Fertigkeiten, die sich die Individuen
in langer Ausbildung aneignen (Daheim 1967: 40f). Daheim schlägt vor, bei einer berufsso-
ziologisch fundierten Klassifizierung von Berufspositionen auf die eher zugeschriebenen,
jedoch empirisch nicht belegten Merkmale von Professionen zu verzichten und statt dessen
eine Einteilung der Berufe ausschließlich nach dem „für die Rollenausführung erforderlichen
spezialisierten und systematisierten Wissen“ vorzunehmen. Danach würde sich „ein Konti-
nuum ergeben, dessen Extreme durch die kaum bzw. die voll professionalisierte Berufsposi-
tion gebildet“ würden (Daheim 1967: 42f). Daheim geht davon aus, dass sich der Anteil der
voll- oder halbprofessionalisierten Berufspositionen erhöhen wird, während sich die Positio-
nen am anderen Ende des Professionalisierungskontinuums vermindern werden.

„Das Eindringen der Wissenschaft in immer weitere Bereiche der arbeitsteiligen Differenzierung
dürfte die wichtigste Ursache des Wandels des Berufssystems in den modernen Gesellschaften
sein. Damit wird die Professionalisierung der Berufspositionen zu dem Prozess, der die Dynamik
bestimmt. (...) Je komplexer die Technologie ist, die bei der Lösung der funktionalen Probleme ei-
ner Gesellschaft eingesetzt wird, desto größer wird die Zahl halb- oder vollprofessionalisierter Be-
rufspositionen, sei es, dass neue Positionen dieser Art entstehen, sei es, dass bestehende Positio-
nen höherqualifiziert werden.“ (Daheim 1967: 51f)

Auf die zentrale Schwierigkeit, wie überhaupt festgestellt werden kann, welches Wissen für
einen bestimmten Beruf erforderlich ist und vor allem, wie veränderte Anforderungen opera-
tionalisiert werden könnten, geht Daheim kaum ein. Für die Verortung der einzelnen bereits
bestehenden Berufe auf dem Professionalisierungskontinuum schweben ihm Rangskalen
vor, die durch die formale Analyse bestehender Ausbildungsgänge und Tätigkeitsbeschrei-
bungen und die Befragung von Experten erstellt werden könnten (Daheim 1967: 43f).

Daheim unterscheidet zwischen einer echten Professionalisierung, die sich zwangsläufig aus
den wachsenden Anforderungen der gesellschaftlich zu lösenden Probleme und der immer
komplexer werdenden Technologie ergebe und deren Ergebnis neue, von der Gesellschaft
anerkannte Professionen oder Halbprofessionen seien, und der sog. „Scheinprofessionalisie-
rung“, die von Berufsgruppen ausschließlich zum Zweck der Einkommens- und Statusver-
besserung betrieben werde (Daheim 1967: 53). Er stimmt ausdrücklich Wilensky zu, der in
seinem Aufsatz „The Professionalization of everyone?“ (1964) das eigennützige Streben
bestimmter Berufsgruppen nach den Privilegien der etablierten Professionen kritisiert, ob-
wohl das entsprechende Wissen fehle und für die Berufsausübung auch gar nicht benötigt
werde (Wilensky 1972: 211f).

Hartmann bezeichnet 1968 in seinem Aufsatz „Arbeit, Beruf, Profession“ Daheims Beschrän-
kung auf die Wissensdimension als zu eng. Er hält es für sinnvoll, bei der Betrachtung der
Entwicklung von Berufen stets die gesellschaftliche Dimension mit einzubeziehen. Wesent-
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lich an Hartmanns Ansatz ist, dass er zwar den Begriff „soziale Orientierung“ bzw. „Kollektivi-
tätsorientierung“ verwendet, damit aber nicht die Orientierung am Gemeinwohl im engeren
Sinne oder gar den Altruismus meint. Für ihn ist klar, dass Arbeit in einer arbeitsteiligen Ge-
sellschaft immer eine Wissens- und eine gesellschaftliche Dimension hat (Hartmann 1972:
38ff). Denn auf der einen Seite wird stets Wissen verknüpft, spezialisiert, systematisiert, um
eine berufliche Tätigkeit ausführen zu können; auf der anderen Seite haben Berufe immer
eine gesellschaftliche Funktion, und den berufstätigen Individuen ist dies auch mehr oder
weniger bewusst. So braucht der Gasinstallateur (um ein Beispiel zu nehmen, das nichts mit
der Debatte um Professionen zu tun hat) systematisiertes Wissen für sein Handwerk, gleich-
zeitig ist ihm bewusst, dass seine Berufstätigkeit gesellschaftlich notwendig ist, weil die Men-
schen um ihrer Sicherheit willen professionell verlegte Gasleitungen brauchen, zu dieser
Arbeit als Laien jedoch nicht selbst in der Lage sind. Gleiches gilt für den Automechaniker
(Oevermann 1997: 133); für Angehörige von Berufen, die keinen direkten Kunden- bzw.
Klientenkontakt haben, ist diese gesellschaftliche Dimension vielleicht nicht so bewusst, aber
ebenso vorhanden.

Obwohl Hartmann mit den Begriffen Arbeit - Beruf - Profession operiert, geht es ihm nicht um
eine wertende Rangskala. Für ihn ist eine zunehmende Systematisierung von Wissen Teil
eines Prozesses von Verberuflichung und im weiteren Verlauf von Professionalisierung, und
Professionen sind demnach hochqualifizierte Berufe (Hartmann 1972: 36). Auf der sozialen
Ebene sieht Hartmann ebenfalls diese Abstufungen: so gibt es Berufe, die stärker auf das
Wirtschaftssystem ausgerichtet sind, andere mehr auf das Gemeinwesen. Hartmann entwirft
in seiner Abhandlung ein Analyseschema (Hartmann 1972: 38ff), mit dem er Berufe nach
den Dimensionen „Wissen“ und „Gesellschaftliche Orientierung“ zu ordnen versucht. Nach
diesem Schema könnte theoretisch für jeden Beruf ein Platz gefunden werden in einem Ko-
ordinatensystem, das von den beiden Dimensionen „Wissen“ und „Soziale Orientierung“ ge-
bildet wird. Und auch Verberuflichungs- und Professionalisierungsprozesse könnten ebenso
wie ihre gegenläufigen Bewegungen, also die Berufsauflösung und die Deprofessionalisie-
rung, so veranschaulicht werden.

An Daheim kritisiert Hartmann jedoch nicht nur die ausschließliche Würdigung der Wissens-
ebene, sondern auch dessen Vorschlag, das erforderliche Wissen über die bestehenden
Ausbildungen zu operationalisieren. Der Status quo der existierenden Ausbildungen hinke
immer hinter den sich wandelnden Anforderungen und den neuesten wissenschaftlichen
Erkenntnissen hinterher; insofern könne das erforderliche Wissen nicht anhand der etablier-
ten Ausbildungsgänge erhoben werden. Um den Stellenwert des systematisierten Wissens
eines Berufs (oder einer Profession) einschätzen zu können, müsse die Forschung ebenso
einbezogen werden wie alle Fort- und Weiterbildungsformen, die zum Ziel haben, das Wis-
sen der Grundausbildung immer wieder zu ergänzen und den neuesten Erkenntnissen anzu-
passen (Hartmann 1972: 44ff). Was Hartmann nicht erwähnt, was jedoch ebenfalls von er-
heblicher Bedeutung ist, ist die Frage, inwieweit der aktuelle Forschungsstand und die Wei-
terbildungsangebote von den Berufsangehörigen auch wahrgenommen werden und ob und
in welchem Umfang der Berufsstand eine Fortbildungspflicht vorsieht. Mit anderen Worten:
Der Stand der Forschung spiegelt noch nicht automatisch den Wissensstand der Mehrheit
der Berufsangehörigen wider. Der von Hartmann als Maßstab vorgeschlagene Stellenwert
des systematisierten Wissens müsste also zumindest ergänzt werden um die Fragestellung,
inwieweit dieses Wissen an der Basis des Berufsstandes ankommt und auch in die Praxis
umgesetzt wird. Dies zu erforschen würde entsprechende empirische Studien in der Berufs-
welt erforderlich machen.

Hesse wiederum beschäftigt sich in seiner zuerst 1968 publizierten Dissertation überhaupt
nicht mit der Thematik, welches Wissen für die Ausübung bestimmter Tätigkeiten, Berufe
oder Professionen erforderlich ist und welchen Einfluss die zunehmende Komplexität von
Wissen auf Berufsausbildungen und Qualifikationsanforderungen hat. Ihm geht es vielmehr
darum, zu widerlegen, dass Professionalisierung eine „funktionale Notwendigkeit“ darstellt,
die vom „Gesamtsystem Gesellschaft“ zur Lösung ihrer Probleme hervorgebracht wird (Hes-
se 1972: 85). Denn für ihn scheint es klar zu sein, dass Professionalisierung ausschließlich
ein Prozess ist, den Interessengruppen vorantreiben, um für ihren Berufsstand Ansehen,



147

Macht und Einkommen zu vermehren. Die Qualität der beruflichen Leistung und die dafür
notwendige Ausbildung sieht Hesse lediglich als Mittel zum Zweck (Hesse 1972: 70).

Hesse spricht sich dezidiert dagegen aus, das „angloamerikanische Konzept vorbehaltlos auf
deutsche Verhältnisse zu übertragen“ (Hesse 1972: 84). Er verweist zum einen darauf, dass
im deutschsprachigen Raum der Begriff Profession lange synonym für Beruf und Handwerk
gebraucht wurde, also konträr zum angloamerikanischen Professionalisierungsbegriff (Hesse
1972: 77f). Zum anderen kritisiert er auch das angloamerikanische Konzept selbst als ideo-
logisch überfrachtet und die Rezeption seiner Soziologenkollegen Daheim und Hartmann als
fragwürdig, weil sie Professionalisierungsprozesse oder gelungene Professionalisierungen
als Ergebnis eines gesellschaftlich-naturwüchsigen Prozesses darstellen, statt nach den trei-
benden Kräften zu fragen und Interessengruppen klar zu benennen (Hesse 1972: 30, 36, 50,
84ff).

Seine ausführliche Rezeption der angloamerikanischen Professionalisierungsliteratur ist da-
her neben der Bestandsaufnahme vor allem Abgrenzung. Seine Analyse der Berufskonstruk-
tion in der Bundesrepublik Deutschland widmet er ganz bewusst nicht den Berufen, die als
Profession gelten oder die gern Profession wären, sondern den Veränderungsprozessen
beim Handwerk und bei den industriellen Ausbildungsberufen mit der Begründung, diese
repräsentierten einen breiten Querschnitt der Bevölkerung (Hesse 1972: 89). Hesse unter-
scheidet, nachdem er die Diskussionen und Konflikte um Handwerksordnungen, das Berufs-
bildungsgesetz und um Berufsbilder und die Rolle der verschiedenen Akteure wie Hand-
werksverbände und -kammern, Unternehmerverbände, Gewerkschaften, Staat und Wissen-
schaft analysiert hat, zwischen Professionalisierung und Berufskonstruktion. Das entschei-
dende Differenzierungskriterium zwischen diesen beiden Prozessen sei das Maß an Selbst-
bestimmung und Autonomie und an beruflicher Handlungsfreiheit, mit dem die Berufsange-
hörigen selbst die Vorgänge zu steuern vermögen (Hesse 1972: 130).

Hesses eigene Idealvorstellung von beruflicher Handlungsfreiheit geht jedoch noch weit über
eine gelungene Professionalisierung von Berufsständen hinaus; individuelle berufliche
Selbstbestimmung bedeutet für ihn z.B. auch die Freiheit zum Wechsel zwischen den Beru-
fen und Professionen, die Freiheit zur beruflichen Selbstgestaltung und die Freiheit zur unty-
pischen Gestaltung von Arbeitsleistungen, Qualifikationen usw. (Hesse 1972: 135). Diese
persönlichen Freiheiten sieht Hesse jedoch in jedem Fall eingeschränkt und bedroht durch
rechtliche Regelungen, staatliche Normen, Monopolisierung von Arbeitsleistungen sowie
durch den Bestand der bereits bestehenden Berufe, also zum einen durch die verfassten
Regelungen des Gemeinwesens und zum anderen durch die gelungene Professionalisierung
einzelner Berufe.

Hesse deutet hier also an, welches Konfliktpotential in der Verwirklichung beruflicher Freihei-
ten einzelner Berufe oder Berufsgruppen steckt, wenn durch sie andere Berufe und damit
verbunden deren Berufsangehörige planmäßig von eben diesen Freiheiten ausgeschlossen
werden. Für den Gesundheitssektor ist diese Problematik, die das Verhältnis zwischen der
Ärzteschaft und den Gesundheitsfachberufen in gravierender Weise belastet, inzwischen ein
viel diskutiertes Thema. Hesse erwähnt es in seiner Abhandlung jedoch nicht einmal, was
sicherlich zum einen damit zusammen hängt, dass er sich ganz ausdrücklich von den Pro-
fessionstheoretikern absetzen wollte, die die etablierten Professionen (und damit oft die ärzt-
liche Profession als Prototyp) zum Ausgangspunkt ihrer Analysen und Überlegungen ma-
chen. Zum anderen wurde der gesellschaftlichen Stellung der Gesundheitsfachberufe zu
seiner Zeit generell wenig Beachtung geschenkt.

Für die aktuelle Diskussion innerhalb der Gesundheitsfachberufe und für meine Fragestel-
lung nach einer Professionalisierung des Hebammenberufs bleibt festzuhalten, dass die
Grundsteine der bundesdeutschen Professionalisierungsdebatte zwar von Daheim, Hesse
und Hartmann gelegt wurden, dass die Debatte jedoch nicht auf dem Diskussionsstand der
1960/70er Jahre stehen geblieben ist. Problematisch am damaligen Stand erscheint mir vor
allem folgendes: Es bleibt letztlich unklar, ob es, wenn von Professionalisierung die Rede ist,
nun um einen eher weit gefassten Prozess der Berufskonstruktion oder doch in Anlehnung
an die angloamerikanische Debatte um Professionen gehen soll. Außerdem wird mit keinem
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Wort die Geschlechterproblematik berücksichtigt, und weder das Verhältnis zu den neben-
bzw. untergeordneten Berufen noch das zu den Laien wirklich problematisiert.

Gerade auf den machttheoretischen Aspekt und das Verhältnis der Professionellen zu ihren
Klienten, also den Laien, geht Daheim dann jedoch 1992 in seinem Aufsatz „Zum Stand der
Professionssoziologie“ ausführlich ein. Er merkt zunächst kritisch an, dass in der soziologi-
schen Diskussion der 1960er Jahre eine Reihe von Argumenten direkt von den Standesver-
tretern der Professionen übernommen worden sei, z.B. die gar nicht erst näher überprüfte
Expertise der Professionen und ihr Autonomie-Anspruch gegenüber ihren Klienten und der
Gesellschaft insgesamt (Daheim 1992: 22f). Für die USA sei dem strukturfunktionalistischen
Modell der Professionen (dem sog. Goode-Modell) u.a. von Larson schon 1977 das Macht-
modell der Professionalisierung entgegengehalten worden. Kernpunkt dieses Modells sei die
These, dass Professionen das Ergebnis eines erfolgreich durchgeführten Mittelschicht-
Projekts seien, im Sinne eines gesellschaftlichen Aufstiegs mittels Vermarktung von gut ge-
hütetem Expertenwissen. Günstige Bedingungen für den Erfolg dieses Prozesses sind nach
Daheim die gesellschaftlichen Verhältnisse in den USA „mit wenig Staat und einer für die
Anstöße aus der Praxis offenen Universität“ (Daheim 1992: 23). In Deutschland dagegen
kontrolliere der Staat das höhere Ausbildungswesen, den Berufszugang und die Berufsaus-
übung in den akademischen Berufen; und die Professionen seien zwar über ihre Standesver-
tretungen in etlichen Entscheidungsgremien vertreten, sie entschieden jedoch keineswegs
allein über Curricula, Prüfungsanforderungen, Leistungskataloge und Gebühren, For-
schungsvorhaben, Forschungsgelder usw. (24+29).

Außerdem verweist Daheim auf eine weitere Schwachstelle der „alten“ Professionssoziolo-
gie: Sie gehe vom nicht nur klienten-, sondern auch organisationsautonomen Freiberufler als
dem Prototyp des Professionellen aus und würde die Analyse der beruflichen Realität von
Professionsangehörigen, die in Organisationen arbeiten (z.B. Ärzte in Krankenhäusern, An-
wälte in Wirtschaftsunternehmen), weitgehend vernachlässigen (Daheim 1992: 26f).

Ausführlich geht Daheim auf die aktuelle Legitimationskrise der Professionellen bzgl. ihrer
Abschottung von jeglicher Laienkontrolle und -kritik ein. Auch wenn die grundsätzliche Kons-
tellation zwischen Professionellen und Klienten nach wie vor darin bestehe, dass sich die
Klienten mit der Bitte um Rat und Hilfe an die Professionellen wenden und ihnen das Mandat
erteilen, stellvertretend für sie nach Lösungen zu suchen, so begänne sich doch dieses „ex-
pertokratische Praxisverständnis“ (Daheim 1992: 31) zu ändern: Die Wissenschaftsgläubig-
keit habe nachgelassen, der Bildungsstand der Bevölkerung sei gestiegen, und das Modell
des väterlich-autoritären Arztes, der blindes Vertrauen einfordern könne, geriete zunehmend
in Widerspruch zu demokratischen Grundwerten und dem Bedürfnis des mündigen Bürgers
nach Selbst- und Mitbestimmung, auch dann, wenn ihm das konkrete Expertenwissen fehlt.
Einen Ausweg sieht Daheim in Anlehnung an Baer (1986) darin, dass die Professionen ihr
Dienstleistungsangebot transparent machen, indem sie sich auf professionelle Standards
festlegen.

„Solche Standards werden von den Professionellen geschaffen, um die Ungewissheiten zu beseiti-
gen, die den einzelnen Professionellen wie den Klienten und die Öffentlichkeit plagen: Ungewiss-
heit über die Zuverlässigkeit des Wissens, über seine Anwendungsbedingungen, über die Kompe-
tenz der Profession wie des einzelnen Professionellen.“ (Daheim 1992: 32)

Mit anderen Worten: Professionen (Leistungserbringer) wie Organisationen müssen Quali-
tätsmanagement betreiben, müssen die Qualität ihrer Arbeit nachweisen, bei Bedarf verbes-
sern und ständig weiterentwickeln. Die Berufsangehörigen müssen ihre Praxis begründen
können und ihre Entscheidungen transparent machen. Standards können Bestandteil von
einem solchen Qualitätsmanagement sein.

Nach den Maßstäben der klassischen Professionentheorie bedeutet eine solche „Demokrati-
sierung der Kontrollchance“ allerdings eine Deprofessionalisierung der Professionen, da die-
se sich ausdrücklich über ihre Autonomie definieren. Daheim stellt jedoch abschließend un-
ter Bezugnahme auf Baers Aufsatz zu professionellen Standards und auf Lachmunds kriti-
sche Studie zur modernen Risikomedizin die These auf, dass die heutzutage geforderte Be-
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gründungsverpflichtung und Transparenz ihres Handelns die Professionellen nicht mehr be-
sonders schrecke, weil sie angesichts komplexer werdender Probleme ihrerseits zunehmend
auch auf die Kooperation (Compliance) der Laien angewiesen seien (Lachmund1987: 360ff;
Daheim 1992: 33).34

Im Unterschied zu Daheims machttheoretisch-kritischen Überlegungen nimmt Stichweh auch
1992 und 1997 noch eine Position ein, die die Vormachtstellung der Professionen eher be-
gründet, als sie in Frage zu stellen. Zunächst untersucht er die Bedeutung von Professionen
im historischen Zusammenhang und stellt die These auf,

„dass Professionen ein Phänomen des Übergangs von der ständischen Gesellschaft des alten
Europas zur funktional differenzierten Gesellschaft der Moderne sind und dass sie vor allem darin
ihre gesellschaftsgeschichtliche Bedeutung haben.“ (Stichweh 1997: 50)

Stichweh zeigt für die mitteleuropäischen Gesellschaften, dass die akademisch ausgebilde-
ten Berufe im Übergang von der ständischen zur bürgerlichen Gesellschaft eine Sonderstel-
lung einnahmen, denn ihr hoher gesellschaftlicher Status sei weder an eine standesgemäße
Herkunft noch an Eigentum geknüpft gewesen, sondern sei vielmehr aus ihrer Wichtigkeit für
die einzelnen Menschen und für das gesellschaftliche Zusammenleben zu erklären. Ihr Wis-
senskorpus über zentrale Aspekte des menschlichen Lebens, nämlich über die Beziehungen
der Menschen zu Gott (Theologie), zu sich selbst (Medizin) und zu anderen Menschen
(Recht), begründe ihre Sonderstellung unter den Berufen (Stichweh 1997: 51ff)35. Stichweh
beschreibt im weiteren Verlauf seiner Abhandlung, dass diese alten Professionen sich in der
modernen Gesellschaft zu Leitprofessionen des jeweiligen Arbeitsgebietes gewandelt hätten
und sowohl die anderen Berufe im System als auch deren Wissen und den Wissenschafts-
betrieb kontrollierten (1997: 61). Stichweh hält es nur dann für sinnvoll, von Professionen zu
sprechen, wenn diese auch wirklich ein bestimmtes gesellschaftliches Funktionssystem do-
minieren (z.B. die Ärzte das Gesundheitssystem) und dort auch das Problemlösungsmono-
pol innehaben (1992: 40). Mit den hierarchisch nachgeordneten Berufen (hier also den Ge-
sundheitsfachberufen) beschäftigt sich der Autor nur insofern, als er ihre Stellung als eine
untergeordnete beschreibt. Und obwohl er die klassischen Professionen als Übergangsphä-
nomen von der ständischen zur funktional differenzierten modernen Gesellschaft charakteri-
siert, zementiert er ihre gesellschaftlich herausgehobene Position noch einmal, indem er
auch auf die heutigen Verhältnisse bezogen vor allem die „Hierarchie professioneller Arbeit“
(1997: 61) betont.

Im den folgenden Abschnitten sollen nun jedoch zum einen Autorinnen und Autoren zu Wort
kommen, die diese gewachsenen Hierarchien ganz ausdrücklich hinterfragen und auch mit

34 Dieses Argument ist zwar von der Sache her logisch, in der gesellschaftlichen Realität sind jedoch
nach wie vor heftige Abwehrkämpfe gegen eine Kontrolle von außen zu beobachten. Ärztliche
Standesorganisationen verbitten sich in der Regel Einmischungen von Politikerseite, anderen Ge-
sundheitsfachberufen oder Patienten(-organisationen) in ihre Berufsausübung und erheben den
Anspruch, nur sie allein könnten die Qualität ihrer Leistungen beurteilen. Entsprechend schwer tun
sie sich mit der zunehmenden Skepsis ihrer Klientel, die sich in kritischem Nachfragen, aber auch
in der wachsenden Zahl von juristischen Klagen äußert.
Auch wenn die Problematik der Kunstfehlerprozesse sehr komplex ist, weil gelegentlich auch das
Hadern mit Schicksalsschlägen in den Gerichtssaal verlagert wird, so ist doch im Rahmen der Pro-
fessionalisierungsdiskussion festzuhalten, dass die juristische (und damit trotz ärztlicher Gutachter
zumindest in Teilen berufsfremde) Kontrolle der medizinischen Profession reichlich Konfliktstoff
bietet und von den Standesvertretern keineswegs einfach so hingenommen wird. Will man aller-
dings das Verhältnis zwischen therapeutischen Leistungsanbietern und ihren Klienten wirklich von
Grund auf demokratisieren, so kann es nicht nur einseitig um eine Kontrolle der Professionellen
gehen, sondern umgekehrt müssen diese auch vor ungerechtfertigten Wünschen und Ansprüchen
ihrer Klienten geschützt werden. Das heißt, beide Seiten müssten einerseits ihr Handeln, anderer-
seits ihre Ansprüche begründen können.

35 Nach Stichweh (1992: 30; 1997: 61, 63) zählen auch Lehrer und das Militär zu den Professionen.
Dies lässt einmal mehr die angeblichen Gemeinsamkeiten zwischen den Professionen als doch
recht beliebig erscheinen.
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Schärfe angreifen, und zum anderen solche, die die klassischen Professionentheorien zu
Theorien professionellen Handelns weiterentwickelt haben.

6.4 Ivan Illich: Entmündigung durch Experten

KritikerInnen von Professionalisierung und Verwissenschaftlichung auf dem Gebiet der Heil-
künste argumentieren angesichts der Problematik eines verselbständigten, unmenschlichen
Medizin-Apparats häufig, dass Professionalisierung einzig auf den Machtausbau einzelner
Berufsgruppen ausgerichtet sei und zudem zwangsläufig auf eine Entfremdung durch Spezi-
alisierung hinauslaufe. Als Beispiel dient in der Regel der als voll professionalisiert geltende
ärztliche Berufsstand, dem es gelungen ist, in unserem Gesundheitswesen eine nahezu
grenzenlose Definitionsmacht aufzubauen.

„Das spezifische Kennzeichen des Experten ist weder sein Einkommen noch seine lange Ausbil-
dung, seine besondere Aufgabe noch seine soziale Stellung. Was einzig zählt, ist die Vollmacht
des Experten, einen Menschen als Klienten oder Patienten zu definieren, die Bedürfnisse dieses
Menschen zu bestimmen und ihm ein Rezept auszuhändigen, das seine neue gesellschaftliche
Rolle definiert.“ (Illich 1979: 15)

Ivan Illich und Barbara Duden sehen im Zerfall der Ganzheit durch Spezialistentum und in
den Heils- und Heilungsversprechungen der Medizin eine zentrale Ursache für die – ent-
mündigende – Macht der Experten (Illich 1995; Duden 1996). Ihre eindringlichen Beschrei-
bungen einer verlorengegangenen Kultur des Leidens (Illich 1991, 1995, 1999), auch einer
verlorengegangenen Kultur der Geburt (Duden 1991, 1996, 1998, 2001) zeigen sehr deut-
lich, dass es sich bei den negativen Auswüchsen des Medizinbetriebs nicht eigentlich um
Auswüchse, sondern um typische Merkmale des westlich industrialisierten Medizinsystems
handelt. Die gravierendsten Mängel dieses Systems sind die Macht der Experten immer
dann, wenn sie zu Entmündigung führt, die Technikgläubigkeit, die nicht selten Sinnfragen
zur Seite drängt, und schließlich die großen Gewinnspannen, die auf dem Gesundheits- bzw.
Krankheitsmarkt verdient werden können und die natürlich sowohl Therapievorschläge als
auch den Einsatz von Apparaten und Medikamenten mitbestimmen.36

Illich greift mit seiner grundsätzlichen Kritik der modernen Medizin nicht nur in die Professio-
nalisierungsdebatte ein, sondern er berührt vor allem auch ein grundsätzliches Menschheits-
problem, welches Max Horkheimer und Theodor W. Adorno als die „Dialektik der Aufklärung“
bezeichnet haben: Die Befreiung der Menschen aus der Ohnmacht gegenüber der unbegrif-
fenen Natur schlägt um in neue Herrschaft über die eigene, zum Objekt gemachte Natur des
Menschen.

„Der Mythos geht in die Aufklärung über und die Natur in bloße Objektivität. Die Menschen bezah-
len die Vermehrung ihrer Macht mit der Entfremdung von dem, worüber sie Macht ausüben.“
(Horkheimer/Adorno 1971: 12)37

Illich seinerseits hat seine Kritik an der modernen Medizin in den 90er Jahren zu einer
grundsätzlichen Ablehnung derselben radikalisiert. In seinem Aufsatz „Die Substantivierung
des Lebens im 19. und 20. Jahrhundert - eine Herausforderung für das 21. Jahrhundert“ mit
dem Untertitel „Gesundheit in eigener Verantwortung: Danke, Nein!“ (1991) widerspricht Illich
seinen eigenen Äußerungen aus „Medical Nemesis“ (1975/1995) über Gesundheit und Ver-

36 Die frühen Professionstheoretiker gingen deshalb mehrheitlich davon aus, dass sich Profitorientie-
rung und therapeutische Ethik (Gemeinwohlorientierung / collectivity orientation) gegenseitig aus-
schließen (Goode 1957, Wilensky 1964, vgl. auch Hesse 1972: 64ff). Diese Erkenntnis hatte je-
doch weniger Einfluss auf die Entwicklung der medizinischen Profession als auf deren Ideologie.

37 In ihrem Textstück „Widersprüche“ beschreiben Horkheimer und Adorno sehr eindrucksvoll mit den
Mitteln eines fiktiven Dialogs zwischen zwei jungen Männern, in welche Widersprüche sich ein
Mensch verwickelt, dem vor dem Arztberuf graut, der aber gleichwohl dem Fortschritt der Medizin
nicht abgeneigt ist. Sein Gesprächspartner steht jedoch ebenfalls vor einem unlösbaren Dilemma:
er versucht nämlich, mit dem Verweis auf die Praxis alle Widersprüche und Zweifel einfach auszu-
merzen. (Horkheimer/Adorno 1971: 212-214)
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antwortung vehement und bezeichnet unser heutiges Leben nur noch als „Überleben im
technischen System“ und als „Anpassung und Konditionierung an menschenfeindlich geneti-
sche, klimatische, chemische und kulturelle Wachstumsfolgen“ (Illich 1991: 230). Die Welt
sei ausweglos geworden, und seine eigene frühere Vorstellung, Verantwortung in dieser
„gemachten Welt“ zu übernehmen, sei eine Illusion gewesen (1991: 226). Um heute noch
würdig leben zu können, müsse er (Illich) „entschieden auf Gesundheit und Verantwortung
verzichten“ (1991: 229), Askese üben, die Kunst des Leidens erlernen. In Illichs Aufsatz „Pa-
thogenese des Gesundheitswahns“ (1999) wird deutlich, dass er mit dem „Streben nach Ge-
sundheit“, wie es in den industrialisierten Ländern praktiziert wird und das er so entschieden
ablehnt, eine Unterwerfung unter eine nicht endende Diagnostik meint und vor allem auch
den ärztlichen Irrglauben, die „Krankheit Alter“ zu heilen. In diesem Sinne plädiert er an die
Medizin, Schmerz und Sterben zu akzeptieren und die Leidensfähigkeit als condition humai-
ne anzuerkennen (Illich 1999: 3).

Das Dilemma der modernen Medizin, dass sie einerseits den Menschen hilft, ihre Ohnmacht
gegenüber Krankheiten und Leiden zumindest zu mindern und sie zugleich einer neuen
Herrschaft durch SpezialistInnen und medizinische Technik unterwirft, lässt sich allerdings
nicht auflösen durch eine Rückkehr zu einem vormodernen Zustand, wie Illich es heute pos-
tuliert. Völlig aufzulösen ist dieses Dilemma allerdings auch durch eine Demokratisierung der
Medizin nicht. Dennoch halte ich es für sinnvoll, an die frühere Forderung von Illich nach
mehr Selbstbestimmung der Menschen, denen die moderne Medizin helfen soll, anzuknüp-
fen. Statt als sogenannte Laien in Abhängigkeit von den Fachleuten zu verharren, müssten
die Menschen lernen, wieder frei zu entscheiden und die modernen Werkzeuge, die ihnen
zur Verfügung stehen, bewusst zu verwenden. Illich bezeichnet dieses Geisteshaltung als
das „Postprofessionelle Ethos“ (Illich 1979: 35). Auch in diesem Bild einer demokratisierten
Medizin stehen sich ExpertInnen und Laien gegenüber; entscheidend ist jedoch, dass die
Laien die Möglichkeit bekommen, selbst zu bestimmen, wie sie das Fachwissen der Exper-
tInnen, ihre Angebote professioneller Hilfeleistung und erst recht die Medizintechnologie nut-
zen wollen oder ob sie darauf verzichten möchten.

Damit die über weite Strecken verlorengegangene Ganzheit und Bedürfnisorientierung bei
der Therapie und Pflege von kranken oder des Beistandes bedürftigen Menschen wieder
hergestellt bzw. neu definiert werden kann, wäre allerdings nicht nur eine Emanzipation der
passiven Laien, sondern auch eine grundlegende Um- und Neuorientierung des Gesund-
heitssystems selbst in Richtung Gemeinwohl und Menschlichkeit von Nöten. Denn sowohl
die Lücken als auch die negativen Auswirkungen des medizinisch-technischen Menschenbil-
des sind offensichtlich und werden ja auch bereits seit Jahrzehnten - nicht nur von Illich -
thematisiert und kritisiert.38 In dem Zusammenhang bedürfen natürlich auch die Ausbildun-
gen der im Gesundheitswesen Tätigen (inclusive der MedizinerInnen) einer grundlegenden

38 In Deutschland fand diese Kritik u.a. ihren Ausdruck in der Gesundheitsbewegung, die in der Grün-
dung von Gesundheitsläden, Gemeinschaftspraxen, Patientenkollektiven und Selbsthilfegruppen
sichtbar wurde. Die Gesundheitstage (1980 in Berlin, 1981 in Hamburg, 1984 in Bremen, 1987 in
Kassel, 2000 in Berlin) bildeten ein Diskussionsforum für alle im Gesundheitswesen Beschäftigten
und ihre KlientInnen (vgl. z.B. Gesundheitstag Berlin 1980: Dokumentation in 7 Bänden).
Für die aktuelle kritische Gesundheits-Debatte vgl.u.a.: Arbeitskreis Frauen und Gesundheit im
Norddeutschen Forschungsverbund Public Health (Hg.) 1998, Göpel/Hölling 1999, Gesundheits-
Akademie (Hg.) 2000; außerdem die 1976 gegründete Zeitschrift mit dem ironischen Titel „Dr. med.
Mabuse“, die als kritisches Fachschaftsblatt von Medizinstudenten begann, sich inzwischen aber
längst zur interdisziplinären Zeitschrift im Gesundheitswesen gewandelt hat. Des weiteren setzt
sich seit 1980 die BUKO-Pharma-Kampagne (Bielefeld) kritisch mit der Pharma-Industrie hier und
in aller Welt und der „Verein demokratischer Ärztinnen und Ärzte (vdää)“ mit egoistischem Stan-
desgebahren und der Alternative eines patientenzentrierten demokratischen Gesundheitswesens
auseinander (z.B. vdää et al. 1998) auseinander.
Auch die jungen Wissenschaftszweige der Gesundheitsfachberufe konfrontieren sich allesamt mit
dem biomedizinischen Menschenbild und seinen blinden Flecken, angefangen mit den ersten Pfle-
gewissenschaftlerinnen in den USA in den 50er Jahren (vgl. Meleis 1997: 19).
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Reformierung, wie dies in Bezug auf den Hebammenberuf in Kapitel 7 der vorliegenden Ar-
beit erläutert wird.

6.5 Die feministische Debatte um Professionalisierung und Geschlechter-
hierarchie

Bevor in der Bundesrepublik Deutschland feministische, explizit professionssoziologische
Arbeiten erschienen, begann Ende der 70er Jahre zunächst eine Debatte um die ge-
schlechtsspezifische Arbeitsteilung in der Gesellschaft, um die Besonderheit der Hausarbeit,
um die sog. hausarbeitsnahen Berufe und um das von Elisabeth Beck-Gernsheim und Ilona
Ostner in die Diskussion gebrachte „weibliche Arbeitsvermögen“.

„Mit dem Konzept des ‚weiblichen Arbeitsvermögens’ reagierten wir (Beck-Gernsheim 1976, Beck-
Gernsheim/Ostner 1978, Ostner 1978) in den 70er Jahren kritisch auf die ‚Erwerbszentrierung’ so-
zialwissenschaftlicher Erklärungsansätze: dass der Markt und marktförmige Arbeit Vorrang vor al-
len anderen Arbeits- und Beziehungsformen haben. Dieser Bias produzierte zwangsläufig die Vor-
stellung von Frauen als nicht oder nur hinlänglich arbeitenden Personen, folglich ihre ökonomische
Nichtexistenz und die Unsichtbarkeit ihrer gesellschaftlich nützlichen und wichtigen Leistungen.“
(Ostner 1991: 195)

Die beiden Autorinnen beschrieben die unbezahlte Hausarbeit und die mit der traditionellen
Frauenrolle verbundene Beziehungs- und Versorgungsarbeit überhaupt erst einmal als Ar-
beit. Sie waren bestrebt, diese von Frauen geleistete Arbeit aus dem Schatten der Nicht-
Arbeit herauszuholen und damit aufzuwerten. Mit „weiblichem Arbeitsvermögen“ waren zum
einen die bei vielen Frauen zu beobachtenden Fähigkeiten gemeint, die zur Bewältigung
eines von den vielfältigsten Anforderungen geprägten Familienlebens notwendig sind. Zum
anderen war der Begriff auch ein Versuch, das bis dahin eher als defizitär beschriebene
„weibliche Berufsverhalten“, also das vom „männlichen Berufsverhalten“ unterscheidbare
Verhalten von Frauen im Berufsleben, neu zu fassen (Ostner/Krutwa-Schott 1981: 90, 98f;
Ostner 1991: 199).

Wetterer stellt hierzu aus dem Rückblick fest, dass der wesentliche Beitrag von Beck-
Gernsheim und Ostner auf dem Gebiet der sozialwissenschaftlichen Frauenforschung darin
bestanden habe, der Defizitbestimmung von Frauenarbeit die Betonung der Differenz zwi-
schen Männer- und Frauenarbeit entgegengesetzt zu haben. Die frauenpolitische Konse-
quenz aus dieser Analyse sei gewesen, sich mit ausdrücklicher Betonung dieser Differenz
für die Gleichheit und Gleichberechtigung der Geschlechter einzusetzen (Wetterer 1992: 15).
Das Konzept des „weiblichen Arbeitsvermögens“ trug Ostner und Beck-Gernsheim aber
auch viel Kritik ein, weil es an den traditionellen Bipolaritäten männlich versus weiblich, sach-
lich/strukturiert/wissenschaftlich versus einfühlsam/geduldig/intuitiv, Berufsarbeit versus
Hausarbeit usw. festhält und damit zur Zementierung von Geschlechtsstereotypen beiträgt,
statt sie auch als Formen der Herrschaft von Männern über Frauen zu hinterfragen (u.a. Ra-
be-Kleberg 1987, Knapp 1988, Krüger 1990, Wetterer 1992, Teubner 1992, Costas 1992).

Es bleibt zwar das Verdienst der beiden Autorinnen, die unsichtbare und unbezahlte Famili-
en- und Hausarbeit von Frauen beschrieben, als gesellschaftlich notwendige Arbeit benannt
und vor allem die dafür notwendigen Kompetenzen erstmals als wirkliches Können - statt als
Selbstverständlichkeit - dargestellt zu haben. Problematisch wird ihre Analyse allerdings
auch und gerade in ihrer Anwendung auf den Krankenpflegeberuf, also auf einen Beruf, den
Etzioni als semi-professionell bezeichnet und der speziell in Deutschland als reiner Frauen-
beruf in der Tradition des christlich motivierten Dienens einerseits und der totalen Abhängig-
keit von der männlich dominierten Medizin andererseits steht.39 In ihrer bekannten Studie
„Mitmenschlichkeit als Beruf“ (1979) ist es Ostner und Beck-Gernsheim zwar auf eindrucks-
volle Weise gelungen, die Grenzverwischung zwischen Hausarbeit und Fürsorge im privaten
Bereich und Arbeitsinhalten der beruflichen Pflege nachzuzeichnen und damit auch eine

39 Vgl. zur Geschichte der Krankenpflege u.a.: Sticker 1960, 1984, 1986, Ostner/Krutwa-Schott 1981,
Bischoff 1984, Steppe 1985, 1988, Kruse 1987, Wanner 1987/1993, Brenner 1994.
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Kernproblematik dieses Berufs zu benennen. Piechotta (2000) kritisiert jedoch zu Recht,
dass die beiden Autorinnen40 schlussfolgernd nicht etwa Forderungen in Richtung Kompe-
tenzentwicklung und Verberuflichung fomuliert, sondern im Gegenteil immer wieder vor einer
weiteren Verberuflichung, gar Professionalisierung der Krankenpflege gewarnt hätten, weil

„... sie die Patienten/-innen als potentielle Opfer (sehen), die im Gefüge einer professionalisierten
Medizin und einer beruflichen/professionalisierten Pflege endgültig ihres Menschseins, der subjek-
tiven Zuwendung ‚beraubt’ würden und schließlich nur noch Objekt genau ab- und eingegrenzter
Expertenaufgaben wären.“ (Piechotta 2000: 34)

Eine menschlich zugewandte und dennoch als Berufsarbeit organisierte Pflege41 erscheint
Ostner und Beck-Gernsheim offenbar als Widerspruch in sich, sehen sie doch wesentliche
Bestandteile des „weiblichen Arbeitsvermögens“ wie Geduld, Einfühlungsvermögen und
Freundlichkeit als „eigentlich nicht lernbare, eher personengebundene Eigenschaften und
Fähigkeiten eines Menschen“ (1979: 52). So wendet sich Ostner an anderer Stelle sogar
kritisch gegen die Anhebung der schulischen Eingangsvoraussetzung auf das Niveau der
mittleren Reife, weil sie meint, die mittlere Reife „verlängere die Wirklichkeitsferne des Er-
wachsenwerdens junger Menschen“ und die „ausgebildete Fähigkeit“ gewänne so „Überge-
wicht vor der persönlichen Befähigung zum Beruf“ (Ostner/Krutwa-Schott 1981: 177)42. Dem
hält Piechotta entgegen,

„... dass es zwar einer Bereitschaft und persönlicher Fähigkeiten für den täglichen, intensiven, kör-
perlichen, emotionalen und sozialen Umgang mit kranken und alten Menschen bedarf, dass aber
Motivation und persönlichkeitsgebundene Eigenschaften, wie sie im ‚weiblichen Arbeitsvermögen’
gefasst werden, inhaltlich nicht ausreichend sind, damit Pflegende den diffizilen und qualifikations-
fordernden Situationen im Berufsalltag adäquat und langfristig begegnen können.“ (Piechotta 2000:
17)

Von einem Teil der Pflegenden, aber auch von manchen Hebammen oder Wissenschaftle-
rinnen, die den Hebammenberuf beforschen, wird das Konzept des „weiblichen Arbeitsver-
mögens“ jedoch trotz seiner gravierenden theoretischen Schwächen, trotz seiner nahezu
erdrückenden Zuschreibung von angeblich weiblichen Eigenschaften und grenzenlosen Fä-
higkeiten und trotz seiner grundsätzlichen Ablehnung von Höherqualifizierung und Professi-
onaliät immer wieder relativ unkritisch aufgegriffen.43 Zu erklären ist dies vielleicht damit,
dass der Rückgriff auf Fähigkeiten, die dem eigenen Geschlecht zugeschrieben werden kön-
nen (die also scheinbar sicher sind), Linderung verschafft angesichts der vielfältigen narziss-

40 Auch Ostner gemeinsam mit Krutwa-Schott in der Studie „Krankenpflege – ein Frauenberuf?“
(1981).

41 Vgl. hierzu die Studie von Gudrun Piechotta mit dem provokanten Titel „Weiblich oder kompetent?“
(2000), in der die Autorin herausarbeitet, dass es sich bei den Fähigkeiten, die Pflegende für eine
gleichermaßen fachlich versierte wie patientengerechte Pflege brauchen, sehr wohl um Kompeten-
zen und Schlüsselqualifikationen handelt, die erlernbar sind und vor allem auch gezielt erlernt wer-
den sollten (vgl. u.a. 39ff, 201ff).
Vgl. auch Stiegler (1994), die in ihrem Aufsatz „Berufe brauchen kein Geschlecht“ engagiert gegen
die Zuschreibung des „weiblichen Arbeitsvermögens“ und für eine differenzierte Beschreibung so-
zialer Kompetenzen sowie für ihre Aufwertung und gezielte Einbeziehung in die berufliche Ausbil-
dung von Gesundheits- und Sozialberufen plädiert.

42 Ostner hat ihre Position in Bezug auf das „weibliche Arbeitsvermögen“ nicht revidiert und auch
keine weiteren Untersuchungen zur Krankenpflege oder anderen Gesundheitsfachberufen vorge-
legt; deshalb beziehe ich mich hier – wie auch Piechotta – hauptsächlich auf ihre Grundlagentexte
vom Ende der 70er/Anfang der 80er Jahre. In einem Aufsatz von 1991 verteidigt Ostner sogar
noch einmal das „weibliche Arbeitsvermögen“ als „historische Wirklichkeit, die bis in die Gegenwart
reicht“ (Ostner 1991: 200). Ihr Fazit lautet: „Frauen sind mehr und anders als Männer ‚doppelt ver-
gesellschaftet’: immer noch zuerst faktische und potentielle Sorgerinnen, dann alles andere.“ (205)

43 Vgl. hierzu für den Hebammenberuf z.B.: Tew 1992: 77; Symon 1996: 544; Krohn-Devold 1997:
166ff. Vor einer unkritischen Übernahme des Konzepts des weiblichen Arbeitsvermögens und der
damit verbundenen bipolaren Aufteilung der (Berufs-)Welt in männlich und weiblich warnen in Be-
zug auf den Hebammenberuf: Symonds/Hunt 1996: 194ff; Duden 1997: 3f; Fuhr 2000: 73ff.
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tischen Kränkungen, die die Angehörigen der Gesundheitsfachberufe laufend durch die me-
dizinische Profession und auch dadurch erfahren, wie sie in weiten Teilen der Bevölkerung
wahrgenommen werden. Eine Überhöhung des „weiblichen Arbeitsvermögens“ ist also nichts
anderes als das Gegenstück zur historisch überlieferten und auch aktuell erlebten Erniedri-
gung, also die Kehrseite ein und derselben Medaille.

In der feministisch-soziologischen Diskussion um die gesellschaftliche Stellung von Frauen-
berufen und um Professionalisierungsprozesse wird daher seit ca. zwei Jahrzehnten ein
grundsätzlich anderer Weg eingeschlagen.

Zunächst wurde die Arbeitswelt von Frauen und die Bewältigungsstrategien ihrer Doppelbe-
lastung untersucht,44 mit dem Ergebnis, dass Frauen keineswegs nur über das sog. „weibli-
che Arbeitsvermögen“ verfügen oder nur „weibliche Eigenschaften“ einsetzen, sondern dass
die objektive Doppelbelastung zu einer subjektiven Doppelorientierung und zur Integration
widersprüchlicher Anforderungen führt (Wetterer 1992: 18). Krüger fasst diese Differenzie-
rung der Kompetenzen, die Frauen am beruflichen wie am häuslichen Arbeitsplatz einsetzen,
folgendermaßen zusammen:

„Diese Integrationsfähigkeit verlangt ein in sich höchst widersprüchliches Arbeitsvermögen, d.h.
den Umgang mit komplexen Anforderungsstrukturen, die sowohl zweckrationale als auch bedürf-
nisorientierte, lineare und zyklische Zeitgestaltung, Zweck-Mittel-Kontinuität und unplanbare Unter-
brechungen miteinander verbinden können muss, kurz: das in sich zugleich vereinen muss, was
begrifflich als weibliches und männliches Arbeitsvermögen auseinandergenommen ist.“ (Krüger
1990: 144)

Von dieser Analyse ist es nur noch ein vergleichsweise kleiner Schritt zur Ablehnung der
bipolaren Geschlechtersicht und zur Wahrnehmung und auch Analyse der Vielzahl von Un-
terschieden und Ähnlichkeiten im Arbeitsvermögen, im Arbeitsverhalten und auch allgemein
im gesellschaftlichen Umgang von Männern und Frauen miteinander. In Anbetracht dieser
Vielfalt kann der biologistischen Sichtweise, die die gesellschaftliche Realität im Patriarchat
mit dem biologischen Unterschied hinreichend erklärt sieht, eine deutliche Absage erteilt
werden, und der Blick der Soziologin wird auf das Phänomen gelenkt, das seit Jahren als
„doing gender“ (auf deutsch: „Vergeschlechtlichung“) bezeichnet wird (Wetterer 1992: 26).45

Auf die diesbezügliche, mittlerweile umfangreiche Theoriebildung der vergangenen zwei
Jahrzehnte kann hier nicht detailliert eingegangen werden. Zusammenfassend bleibt festzu-
stellen, dass es bei dem Konzept des „doing gender“ darum geht, herauszuarbeiten, wie es
zu den geschlechtsstereotypen Zuschreibungen von Eigenschaften und Fähigkeiten ge-
kommen ist und immer noch kommt und wie die Geschlechterhierarchie immer wieder neu
reproduziert wird. Die Gender-Forschung widmet sich außerdem zunehmend der Frage,

„... ob nicht der überaus einfache bipolare Code der Zweigeschlechtlichkeit angesichts der realen
Komplexität gegenwärtiger sozialer Differenzierung ein Stück weit dysfunktional geworden ist, ob
es also nicht allmählich an der Zeit wäre, das ‚sonstwo’, in dem die Geschlechterdifferenz qua Ana-
logiebildung verankert ist, in der Gesellschaft zu lokalisieren und damit als veränderbar zu begrei-
fen.“ (Wetterer 1992: 35)

44 Vgl. z.B. die Untersuchungen von Becker-Schmidt et al. zur Arbeitswelt und Familienarbeit von
Fabrikarbeiterinnen (1983, 1984).

45 Es geht hier nicht darum, zu behaupten, das biologische Geschlecht, spiele im gesellschaftlichen
Zusammenleben überhaupt keine Rolle. Aber der biologische Unterschied spielt eben nur eine Rol-
le und sollte nicht länger für Zuschreibungen herhalten, mit deren Hilfe fast alle gesellschaftlichen
Vorgänge geschlechtsspezifisch segmentiert werden.
Auf einer anderen Ebene allerdings spielt der biologische Unterschied zwischen Männern und
Frauen vielleicht sogar eine wesentlich größere Rolle als gemeinhin diskutiert wird, nämlich auf
dem Gebiet der Fortpflanzungsmedizin und pränatalen Diagnostik. Hier drängt sich zuweilen der
Eindruck auf, dass der männlich dominierte Berufsstand der Gynäkologen und Fortpflanzungsme-
diziner den Frauen zumindest auf der kulturell-symbolischen Ebene ihr Monopol der Gebärfähigkeit
streitig machen will. (vgl. hierzu auch Schindele 1990 sowie Duden 1991 und 1996 zur Symbolkraft
der bildgebenden Verfahren)
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So umschreibt Wetterer den Wandel in der Sichtweise feministischer Sozialforscherinnen
auch als die Entwicklung von der „Sehnsucht nach der Differenz in der Gleichheit“ zur
„Sehnsucht nach der Vielfalt jenseits der Differenz“ (Wetterer 1992: 37).

Für die Berufsgruppe der Hebammen und für die anderen Gesundheitsfachberufe ist die
Problematik der Geschlechterdifferenz und der mit der Geschlechterhierarchie verbundenen
Machtausübung jedoch noch keineswegs dadurch gelöst, dass sich die hier angesprochene
Vielfalt längst auch in der Welt der Gesundheitsfachberufe und in der Medizin widerspiegelt.
So gibt es beispielsweise nicht nur zahlreiche Ärztinnen, Krankenpfleger, Physiotherapeuten
usw., die schon qua biologischem Geschlecht das Klischee vom männlichen Arzt und der
weiblichen Krankenschwester, Krankengymnastin usw. durchbrechen, sondern auch bei den
einzelnen Individuen beiderlei Geschlechts finden sich die unterschiedlichsten Arbeitsverhal-
ten, Fähigkeiten, Stärken und Schwächen, die sich nicht ohne weiteres in das Schema weib-
lich-männlich pressen lassen. Gleichwohl spielt im hierarchischen Verhältnis der Medizin zu
den Gesundheitsfachberufen der Geschlechteraspekt eine große Rolle. Denn historisch be-
trachtet war der Aufstieg der Medizin zur Profession zum einen direkt an den Ausschluss von
Frauen vom Medizinstudium und vom Arztberuf gekoppelt, zum anderen an die Degradie-
rung bestehender Frauenberufe wie dem Hebammenberuf (ab dem Mittelalter) sowie an die
Schaffung neuer Assistenzberufe wie der beruflichen Krankenpflege (im 19. Jahrhundert)
oder der von Chirurgen ins Leben gerufenen Heilgymnastik (Anfang des 20. Jahrhunderts).46

Wetterer weist daher darauf hin, dass die festgefügte Geschlechtsrollenzuschreibung der
Berufe im Gesundheitswesen keineswegs von Anfang an so feststand, wie Etzioni (1969)
das in der zweiten Hälfte des 20. Jahrhunderts wahrgenommen haben mag (Wetterer 1993:
50). Im Gegenteil: Die Etablierung der medizinischen Profession ging mit der sozialen
Schließung gegenüber Frauen einher. Bis ins 19. Jahrhundert hinein war der Markt für medi-
zinische Dienstleistungen und akademisch ausgebildete Ärzte sehr begrenzt, während ein
großer Teil der später den Berufen im Gesundheitswesen zugeordneten Tätigkeiten (Pflege
der Kranken im weitesten Sinne und Geburtshilfe) nach Wetterer als „Domäne der Frauen“
(1993: 60) bezeichnet werden kann. Durch Verbündung mit Staat und Kirche gelang es dem
aufstrebenden Berufsstand der Mediziner, sich das Recht, heilend tätig zu sein, exklusiv zu
sichern. Ex post wurde dann zunehmend die mangelnde (wissenschaftliche) Qualifikation
von Frauen und ihre fehlende persönliche Eignung als Begründung für die Schließung ange-
führt, wobei die geschlechtsspezifische Zuschreibung von weiblichen Eigenschaften um so
dringender als Argumentation für eine Nicht-Eignung von Frauen zum Arztberuf herhalten
musste, je mehr es Frauen gelang, die akademischen Barrieren zu überwinden (Wetterer
1993: 64).

Heutzutage, zu Zeiten formaler Gleichberechtigung und Chancengleichheit, wirkt diese so-
ziale Schließung wesentlich subtiler und auch längst nicht mehr vollständig. Allerdings be-
stehen auch heute noch Diskrepanzen zwischen hohen Qualifikationen von Frauen und ihren
tatsächlichen beruflichen Chancen. Rabe-Kleberg, Wetterer und Kuhlmann konnten nicht nur
nachweisen, dass auch hochqualifizierte Frauen nicht dieselben beruflichen und Aufstiegs-
chancen haben wie Männer,47 sondern auch belegen, dass Berufe, je nach ihrer Zuschrei-
bung zum männlichen oder weiblichen Geschlecht unabhängig vom Ausbildungsniveau Sta-
tusgewinne bzw. –verluste zu verzeichnen haben.48

46 Vgl. u.a. Frevert 1982, Witz 1992, Costas 1992, Wetterer 1993; siehe auch das Original-Zitat zur
Nicht-Eignung von Frauen zum Medizin-Studium in Fußnote 27.
Zur Geschichte des Hebammenberufs und der Krankenpflege vgl. die Fußnoten 10 und 39.
Zur Geschichte der Krankengymnastik: Schewior-Popp 1994, Hüter-Becker 1997.

47 Vgl. z.B. Rabe-Klebergs Aufsatz „Geschlechterverhältnis und Bildung: Über das Ende einer Illusi-
on“ (1990); den von Angelika Wetterer herausgegebenen Sammelband: „Profession und Ge-
schlecht – Über die Marginalität von Frauen in hochqualifizierten Berufen“ (1992); die Studie von
Ellen Kuhlmann über die Zahnmedizin: „Profession und Geschlechterdifferenz“ (1999).

48 Vgl. Wetterer 1995b: 230f, u.a. zum Beruf der Röntgenassistentin bzw. des Röntgentechnikers;
auch Witz 1992: 168-191 zu den radiologischen Berufen.



156

Im Fall der Hebammen, pflegenden und heilkundigen Frauen ging es jedoch nicht wie bei der
Auseinandersetzung um das Medizinstudium um den Ausschluss von Frauen von einer aka-
demischen Laufbahn, sondern um die Unterordnung dieser Tätigkeitsfelder unter die ärztli-
che Profession und um eine gezielte Steuerung ihrer Verberuflichungsprozesse. Der natur-
wissenschaftlich ausgebildete männliche Arzt wurde zum Maßstab der Heilkunst erhoben,
und die nachgeordneten Berufe erhielten eine von den Medizinern kontrollierte, kurze Aus-
bildung und den Status von Helferinnen. Hierzu noch einmal Albert Ende des 19. Jahrhun-
derts, dessen Vorschläge zur Einbindung von Hebammen in die Gesundheitsversorgung –
wären sie so verwirklicht worden - sogar zur Abschaffung des Hebammenberuf geführt hät-
ten:

„Ich denke mir, dass ein vorbereitendes Studium die Vorkenntnisse aus Physik, Chemie, Anatomie,
Physiologie und Hygiene zu begründen hätte. Darauf hätte ein theoretisch praktischer Unterricht in
den Elementen der Medicin, der Chirurgie, der Geburtshilfe und Gynäkologie zu folgen. Bei diesem
Unterrichte wären die Canditatinnen als Wärterinnen an den betreffenden Abtheilungen zu ver-
wenden, so dass hiedurch auch die Wärterinnen-Misère eine gewisse Abhilfe erlangen würde. (...)

Das Verhältniß der so ausgebildeten Gehilfen oder Heilfrauen zu den Ärzten wäre analog zu ges-
talten, wie es das Verhältnis der bisherigen Hebammen zum Arzte ist. So wie hier eine Instruction
die Wirksamkeit abgrenzt, so wäre auch bei der künftigen Organisation dieses Dienstes genau zu
normiren, wie weit die Heilfrau im Falle der Noth unmittelbar eingreifen darf, bevor der Arzt anlangt
(Unfälle, plötzliche Erkrankungen, Vergiftungen u. dgl.).

Unter weiterer Ausgestaltung des Sanitätsdienstes wäre dann bei uns von Seite der Landesverwal-
tungen zu normiren, dass vor Allem an Stelle der Hebammen Heilfrauen zu treten haben, es wäre
ihr Amtssitz in den Sanitätsbezirken zu bestimmen und für ihren Lebensunterhalt ein Betrag von
Bezügen zu fixieren.“ (Albert 1895: 36f)

Die Verberuflichung von Gesundheitsberufen in weitgehender Abhängigkeit von der medizi-
nischen Profession führte dann dazu, dass diese Berufe ein knappes Jahrhundert später auf
Grund ihres nicht akademischen Wissens und ihres eingeschränkten Tätigkeits- und Verant-
wortungsbereichs von Etzioni (1969) die Bezeichnung „Semi-Professionen“ erhielten. Wäh-
rend Etzioni noch keine Konsequenzen aus seiner Beobachtung zog, dass es sich bei den
Semi-Professionen gleichzeitig um reine Frauenberufe handelt, versucht Rabe-Kleberg 1997
mit ihrem Aufsatz „Professionalität und Geschlechterverhältnis“ der Frage „Was ist ‚semi’ an
den traditionellen Frauenberufen?“ auf den Grund zu gehen.

Nach Rabe-Kleberg tut es Not, sich aus der Diskussion um die historisch gewachsenen Pro-
fessionen, ihre Merkmale und Privilegien zu lösen und vielmehr (wie schon Abbott 1988) bei
der Betrachtung von Professionen deren Arbeit in den Mittelpunkt der Analyse zu stellen:

„Diese Fokussierung der Arbeit als zentral für die Entwicklung von Professionen ist deshalb wich-
tig, weil es so möglich wird, die spezifische Weise des professionellen Umgangs mit bestimmten
Problemen in der Arbeit mit der in Frauenberufen zu vergleichen, Ähnlichkeiten, Gemeinsamkeiten
oder auch Abhängigkeiten festzustellen, ohne dass ein Zugang zu der Frage durch die Vorweg-
nahme einer normativen Defizitdefinition, wonach Frauenberufe im professionellen Kampf um Privi-
legien sowieso nicht mithalten könnten, verstellt wäre.“ (Rabe-Kleberg 1997: 289f)

Rabe-Kleberg betont außerdem (wie schon Daheim 1992), dass das Zuständigkeitsmonopol
der ärztlichen Profession heute zunehmend kritisch betrachtet wird, nicht zuletzt von den
Laien (also den AbnehmerInnen der medizinischen Dienstleistungen) selbst, die durch ihr
höheres Bildungsniveau anders als früher in der Lage sind, Therapien zu hinterfragen (Rabe-
Kleberg 1997: 291). Außerdem sei professionelle Fallarbeit wegen der Komplexität der Prob-
lemlagen zunehmend auf Kooperation mit anderen Professionen und Berufsgruppen ange-
wiesen: so entstünden „Sphären der Diffusion gegenüber professioneller Kontrolle“ (292).
Weiter führt Rabe-Kleberg aus, dass personale Dienstleistung, wie sie alle Gesundheitsberu-
fe inclusive der ÄrztInnen erbringen, eine „Arbeit unter Ungewissheitsstrukturen“ und „unste-
tig und wenig standardisierbar“ sei, zu einem großen Teil aus Interaktionsprozessen bestehe
und Gefühlsarbeit im Rahmen von Erwerbsarbeit erbringe (293).

„... das Problem der Diffusion und der daraus resultierenden Bedrohung der Klassifizierung der
Dienstleistungsberufe in ihrem professionellen Charakter (lässt sich jedoch) nicht als eine Folge



157

der Zuweisung dieser Arbeit an Frauen, sondern als ein grundsätzlich wenn nicht zu lösendes,
dann in seinen Widersprüchen zu balancierendes Konstitutionsproblem von personalen Dienstleis-
tungsberufen (darstellen). Dienstleistung – als Arbeit in Ungewissheit gekennzeichnet – bedarf ge-
rade wegen dieser Struktur der Professionalität, sie ist nicht unter vor-modernen Strukturbedingun-
gen zu erbringen.“ (Rabe-Kleberg 1997: 294)

Für Rabe-Kleberg wird also die Professionalität des therapeutischen oder pflegerischen
Handelns zum zentralen Bezugspunkt. Diese sei nur zu erreichen, wenn die Berufsangehöri-
gen stets „einen Überschuss an Qualifikationen in Reserve“ halten und „auch dauernd neue
Kompetenzen generieren“ würden (Rabe-Kleberg 1997: 295). Für sie stellt sich die Frage
nach der professionell zu erbringenden Dienstleistung nicht mehr in den Kategorien Semi-
oder Voll-Profession (geschweige denn nach angeblich weiblichen oder männlichen Fähig-
keiten), sondern danach, inwieweit professionell Handelnde befähigt werden, Verantwortung
für ihr Handeln (unter Ungewissheitsstrukturen) zu übernehmen, und inwieweit ihnen auch
Raum gelassen wird, Verantwortung zu tragen und Entscheidungen zu treffen. Als klassi-
schen Double-bind, in dem die traditionellen Frauenberufe oft stehen, bezeichnet Rabe-
Kleberg die Situation, keine Entscheidungen treffen zu dürfen, moralisch aber doch mitver-
antwortlich zu sein (297).

Oevermanns Theorie des professionellen Handelns schließt logisch insofern direkt an Rabe-
Klebergs Überlegungen zur Professionalität an, als Oevermann (1997) sehr einleuchtend
darlegt, welche Kompetenzen die therapeutischen und pflegerischen Berufe für ihr berufli-
ches Handeln benötigen. Auf die Thematik der Geschlechterhierarchie in der Arbeitswelt und
im Ausbildungssystem geht Oevermann allerdings mit keinem Wort ein, im Gegenteil: Er
trägt seine Thesen scheinbar geschlechtsneutral vor und blendet damit einen wichtigen As-
pekt der gesellschaftlichen Realität, nämlich das „doing gender“ mit seinen sämtlichen Kon-
sequenzen vollständig aus. Seine Thesen zum Professionalisierungsbedarf der therapeuti-
schen Berufe weisen trotzdem in die richtige Richtung und sollen deshalb im Folgenden aus-
führlich rezipiert werden.49

Der Abbau von professionspolitischen Barrieren (Piechotta 2000) und die damit verknüpfte
Möglichkeit einer Lösung des Geschlechterkonflikts auf dem beruflichen Sektor werden zwar
nicht automatisch durch Qualifikation und den Erwerb von Kompetenzen herbeigeführt, eine
kompetente Antwort auf beruflich zu lösende Probleme ist jedoch Voraussetzung und Fun-
dament für berufsständische Forderungen, die sich z.B. auf den gesellschaftlichen Einfluss,
die Entscheidungsbefugnisse oder das Einkommen einer Berufsgruppe beziehen. Mit ande-
ren Worten: Das professionelle Handeln allein macht zwar nicht die ganze Professionalisie-
rung aus, es ist jedoch ihr Herzstück.

49 Oevermann spricht in seiner theoretischen Skizze des therapeutischen Arbeitsbündnisses aus-
schließlich vom Arzt, Therapeuten, Klienten, Patienten usw., obwohl das Arbeitsbündnis von der
Sache her kein geschlechtsspezifisches Konzept ist und daher sehr gut auch auf Ärztinnen, He-
bammen, Physiotherapeutinnen und ihre Klienten und Klientinnen übertragen werden kann.
Gleichwohl halte ich mich – wie bereits im Vorwort erwähnt - bei der direkten Wiedergabe von Oe-
vermanns Theorie im folgenden Abschnitt an seinen Sprachstil, weil eine quasi korrigierende
sprachliche Einbeziehung beider Geschlechter den Ductus seines Textes verfälscht hätte.
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6.6 Oevermanns Theorie des professionalisierten Handelns im Arbeits-
bündnis

Der Frankfurter Soziologe Ulrich Oevermann hat 1996 eine von ihm selbst als radikalisiert
bezeichnete Professionalisierungstheorie vorgelegt50, mit der er die klassische Professio-
nentheorie wiederbeleben und gleichzeitig ihre analytischen Defizite überwinden will (Oe-
vermann 1997: 70f). Im Mittelpunkt seiner Theorie stehen nicht einzelne Merkmale von Pro-
fessionen, sondern das professionelle Handeln. Den Kern professionellen Handelns bildet -
bezogen auf die therapeutischen Berufe - das Arbeitsbündnis (115ff).

„Der klassischen Professionalisierungstheorie fehlt diese Fundierung im Modell des Arbeitsbünd-
nisses. Deshalb bleibt sie auch gegenüber den bloß ideologiekritischen Betrachtungen von profes-
sionalisiertem Handeln und von Professionen als überkommenen Privilegienausformungen und
ständischen Relikten angreifbar.“ (Oevermann 1997: 134)

Dieses Arbeitsbündnis wird im Folgenden ausführlich dargestellt, weil es sehr gut geeignet
ist, die Anforderungen an den Hebammenberuf (und auch an andere Gesundheitsfachberu-
fe) - wenn auch auf sehr abstrakter Ebene - zu formulieren.

6.6.1 Theoretische Herleitung

Nach Oevermann ist professionelles Handeln wissenschaftlich begründetes Problemlösen in
der Praxis, wobei Wissenschaft und Praxis gleichwertig und gleich wichtig sind. Die fundierte
Begründung stellt die Voraussetzung für eine gute Praxis dar. Oevermann vertritt die These,
dass erfahrenes und erforschtes Wissen ohne wissenschaftliche Theoriebildung nicht syste-
matisiert und weitergegeben werden kann; der Ort der Bewährung, der Realisierung dieses
Wissens sei jedoch nicht der wissenschaftliche Diskurs, sondern die daraus resultierende
Praxis. (Oevermann 1997: 80, 124)

Eine Vermittlung zwischen Theorie und Praxis findet also in der professionellen Handlung
selbst statt, das heißt auf der lebenspraktischen Ebene einer Entscheidung oder Problemlö-
sung im Rahmen einer therapeutischen Klientenbeziehung. Ohne professionell Handelnde
kann es demnach keine Verknüpfung von Theorie und Praxis geben (Oevermann 1997: 79f).

Diese enge Beziehung zwischen Wissenschaft und Berufspraxis als Grundlage professionel-
len Handelns basiert jedoch gleichzeitig auf einer weitgehenden gegenseitigen Autonomie
von Theorie und Praxis: Für die Forschung reklamiert Oevermann eine größtmögliche Frei-
heit und die Unabhängigkeit von partikularen Interessen und vom Zwang der Praxisrelevanz.
Umgekehrt müsse für die Praxis gelten, dass sie autonom bleibt in ihren Entscheidungen,
dass die Wissenschaft in der Praxis nicht direkt zuständig ist, die Verantwortung für die pro-
fessionelle Handlung also in den Händen der Praktiker liegt. (Oevermann 1997: 102ff)51

50 Oevermann, Ulrich: Theoretische Skizze einer revidierten Theorie professionellen Handelns, in:
Combe/Helsper (1997): 70-182.
Seit Ende der 70er Jahre kursierten Manuskripte und Transkripte von Oevermann zur Professiona-
lisierungsthematik, die jahrelang von etlichen AutorInnen in Ermangelung einer regulären Veröf-
fentlichung als Quelle genutzt wurden (z.B. bei Stichweh 1992, Wetterer 1993, Bals 1995a, Weid-
ner 1995a+b). Da mit dem oben angegebenen Text von 1996 die neue Oevermann’sche Theorie
nunmehr als Ganzes vorliegt, beziehe ich mich im Folgenden nur auf diesen Text, der 1999 bereits
ein drittes Mal unverändert aufgelegt wurde.

51 Oevermann geht sogar so weit, der Praxis allein die ethische Kompetenz und Verantwortlichkeit für
die Anwendung (natur-)wissenschaftlicher Erkenntnisse anzulasten. Die Theoriesprache der Na-
turwissenschaft könne Praxisprobleme zwar - technologisch reduziert - formulieren, die Entschei-
dungskrise selbst jedoch nicht bewältigen. Somit ende sie genau da, wo die professionalisierte the-
rapeutische Praxis beginne (Oevermann 1997: 138f).
So kritisiert Oevermann auch die Forderung nach ethischer Selbstbeschränkung von Forschung
angesichts der Gefahr des „Missbrauchs der ungeheuren technologischen Anwendungsmöglichkei-
ten“ (Oevermann 1997: 107), weil dies in grundsätzlicher Weise die Offenheit der Zukunft ver-
schließen (ebd.) und der Autonomie und Wertneutralität („Interesselosigkeit“) von Wissenschaft wi-
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Das Verhältnis von Theorie und Praxis ist nach Oevermann also ein dialektisches: die Wis-
senschaft kann der Praxis keine Handlungsanweisungen erteilen, dennoch bildet sie die
Grundlage für das berufliche Handeln der Praktiker, weil diese ihr Handeln begründen müs-
sen. Umgekehrt wird diese Begründungsverpflichtung in die Wissenschaft zurückgespiegelt,
weil es Aufgabe der Wissenschaft ist, Probleme und Phänomene zu bearbeiten und zu erfor-
schen, die in der Praxis auftreten. Diese Rückspiegelung der Praxis in die Wissenschaft
kann durch ein und dieselbe Person erfolgen, wenn z.B. ein praktizierender Arzt eine Fallge-
schichte in einer wissenschaftlichen Fachzeitschrift vorstellt oder wenn er selbst eine Studie
durchführt und deren Ergebnisse veröffentlicht. Aber auch die Weitergabe der Fragestellung
an wissenschaftlich arbeitende Kollegen ist dieser Begründungsverpflichtung geschuldet, die
sogar rückwirkend gilt; gerade aus dem therapeutischen Handlungszwang heraus gefällte
Entscheidungen bedürfen der nachträglichen Reflexion und Begründung, ggf. sogar Revision
und können neue Forschungsfragen aufwerfen (Oevermann 1997: 124, 131f).

Mit dieser Beschreibung des Verhältnisses von Wissenschaft und Praxis befindet sich Oe-
vermann grundsätzlich noch im Einklang mit den Theoretikern vergangener Jahrzehnte, die
ebenfalls betonten, dass sich Professionen von reinen Wissenschaften auf der einen Seite
und von einfachen Berufen auf der anderen Seite dadurch unterscheiden, dass sie wissen-
schaftlich begründet handeln und außerdem das Professionswissen ständig durch For-
schung und Reflexion der Praxis weiterentwickelt wird.

6.6.2 Definition des Arbeitsbündnisses

Neu an Oevermanns Professionalisierungstheorie ist die Hervorhebung der Interaktion mit
den Klienten;52 er sieht die Professionellen in ihrer Funktion als Krisenbewältiger zwar in der
Tradition von Heilern und Priestern (Oevermann 1997: 82ff) und billigt ihnen auch zu, stell-
vertretend für ihre Klienten deren Probleme zu deuten und Entscheidungen für sie zu treffen
(124). Für ihn ist jedoch wesentlich, dass die „beschädigte Autonomie“, wie er den Hilfebe-
darf von Menschen nennt, nicht durch das Hilfehandeln von Therapeuten noch verstärkt wird
(112f). Im Gegenteil: Heilung bzw. Therapieerfolg und autonome Persönlichkeit gehören für
ihn zusammen, und deshalb kann es für ihn auch kein ausschließlich stellvertretendes Prob-
lemlösen geben, sondern nur ein Arbeitsbündnis, das Therapeut und Klient miteinander ab-
schließen. Dieses Arbeitsbündnis wahrt die Würde und Autonomie der Klienten. Dennoch ist
das Arzt-Patient-Verhältnis „offen asymmetrisch“ (118), weil der Klient Leidensdruck hat und
Hilfe braucht und häufig Intimes preisgeben muss, während der Therapeut sein Wissen und
seine berufliche Erfahrung für die Problemlösung zur Verfügung stellt, dabei in Bezug auf
seine eigene Person jedoch Distanz wahrt (115ff).

dersprechen würde (103, 106). Er sieht das „ohne Zweifel immer drängender werdende Problem
der Folgenabschätzung technologischer Anwendungen“ (107) ausschließlich als ein gesellschaftli-
ches und ein Praxisproblem (106f, 138).
Wie am Beispiel der Pränataldiagnostik deutlich geworden sein dürfte (siehe Abschnitt 2.3), fehlt
Oevermanns Argumentation an dieser Stelle die Bodenhaftung an der gesellschaftlichen Realität;
er verharrt bei der wichtigen Frage der ethischen Verantwortlichkeit ganz im theoretischen Modell
der gegenseitigen Autonomie von Wissenschaft und Praxis. Das ethische Dilemma in Bezug auf
die Anwendung bestimmter Forschungsergebnisse in der Praxis ist zwar mit Sicherheit nicht mit
einfachen Denk- und Forschungsverboten zu lösen („Schließung der Zukunft“, Oevermann 1997:
107), gleichwohl fehlt bei Oevermann vollständig eine Problematisierung des Drucks, der auch von
forschenden WissenschaftlerInnen auf die Gesellschaft, auf die PraktikerInnen und auf die einzel-
nen Individuen (z.B. werdende Eltern) ausgeübt werden kann. Ebenso wenig geht er auf die An-
wendung bestimmter Verfahren zu Forschungszwecken ein, ein hochsensibler Bereich, in dem
praktische, therapeutische Entscheidung und forschende Wissenschaft kaum mehr zu trennen
sind.

52 Weidner führt in seiner Dissertation „Professionelle Pflegepraxis und Gesundheitsförderung“ Oe-
vermann als einen Hauptvertreter der interaktionistischen Position innerhalb der Debatte um Pro-
fessionen und Professionalisierung an (Weidner 1995a: 48ff). Für die Pädagogik und Sozialpäda-
gogik wären hier z.B. Dewe (u.a. Dewe et al. 1992) und Schütze (u.a. 1992, 1997) zu nennen.
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Also wäre es nach Oevermann falsch, einen auf professionelle Hilfe angewiesenen Men-
schen ausschließlich über seinen Hilfebedarf zu definieren: Hinter seiner gesamten Abhand-
lung zum therapeutischen Arbeitsbündnis steht implizit ein Menschenbild, das besagt, dass
auch der hilfebedürftigste Mensch, der vorübergehend oder sogar dauerhaft auf fachliche
Unterstützung oder Therapie angewiesen ist, ein autonomer Mensch ist, der sich als eigen-
verantwortliche Person für bestimmte Probleme Hilfe holt. Die Patientenrolle ist also - so
würde ich Oevermann interpretieren - nicht zwangsläufig eine abhängige oder gar demüti-
gende, wie sie sich im Alltag der Gesundheitsinstitutionen allzu häufig darstellt, sondern sie
sollte Teil einer gleichberechtigten Interaktion sein, und zwar zwischen der Person, die Hilfe
und Informationen braucht, und einer oder mehreren Personen, die diese Hilfe und auch das
Fachwissen anbieten können. Untrennbar verbunden mit dem Bild der autonomen Persön-
lichkeit sind m.E. auch die Eigenkompetenzen des auf Hilfe angewiesenen Menschen, die
sich auf die verschiedensten Bereiche erstrecken können: auf die Formulierung des Hilfebe-
darfs, auf die Kenntnis des eigenen Körpers, auf den Überlebenswillen, auf ein Gespür dafür,
was einem gut tut und was schadet, auf Geduld in langwierigen Prozessen, auf die Kunst,
sich mit Unabänderlichem abzufinden, auf eine Koordinierung der verschiedenen Hilfen, um
nur einige Beispiele zu nennen.53 Kaum eine Therapie ist ohne diese Eigenkompetenzen
denkbar, und insofern ist Therapie idealtypisch immer Interaktion und nicht einseitige Be-
handlung.

Oevermanns Menschenbild einer grundsätzlich autonomen Persönlichkeit beruht auf seiner
psychoanalytisch ausgerichteten Sozialisationstheorie, die die Sozialisation, das Erwachsen-
werden einer Person in erster Linie als Abfolge von Ablösungskrisen begreift: Ablösung aus
der primär organischen Symbiose im Mutterleib, später Ablösung aus der Mutter-Kind-
Symbiose, Lösung aus der ödipalen Triade und schließlich die Ablösung aus der Herkunfts-
familie in der Bewältigung der Adoleszenz-Krise (Oevermann 1997: 114).54 Der autonome
erwachsene Mensch geht dann mit anderen Menschen teils diffuse, teils Rollenbeziehungen
ein; die diffuse Beziehung ist nach Oevermann eine Beziehung zwischen ganzen Menschen,
die nach dem Vorbild der familialen Bindungen funktioniert und grundsätzlich alle Themen
und Gefühlsintensitäten umfassen kann, während die rollenförmige Beziehung immer spezi-
fisch (zweckgerichtet, begrenzt) ist und die Rollenträger grundsätzlich austauschbar sind
(110f).55

Das therapeutisch-professionelle Handeln ist nach Oevermann eine Beziehungspraxis, die
diese beiden Beziehungsebenen umfasst:

53 Siehe hierzu z.B. Helliges eindrucksvolle Arbeit zur Selbstpflegekompetenz von MS-Kranken (Hel-
lige 2001).

54 Die Frage, ob dieser Sozialisationsablauf universell gültig ist oder vielmehr v.a. auf unseren Kultur-
kreis und die heutige Zeit zutrifft, drängt sich zwar auf, ihr kann im Rahmen dieser Arbeit jedoch
nicht nachgegangen werden. Die Anwendung des theoretischen Konstrukts „Arbeitsbündnis“ auf
den Hebammenberuf und andere therapeutische Berufe wäre jedoch auch dann noch sinnvoll,
wenn die Allgemeingültigkeit von Oevermanns Darstellung der Sozialisation anzuzweifeln wäre.

55 Oevermann weist selbst ausdrücklich darauf hin, dass er sich mit dieser strikten Trennung zwi-
schen diffusen Sozialbeziehungen und Rollenbeziehungen von den meisten Sozialisationstheorien
unterscheidet. So hält es Oevermann grundsätzlich für falsch, die familiären Beziehungen rollen-
theoretisch zu erklären, weil er es gerade als ihr Spezifikum ansieht, dass sie komplexe Beziehun-
gen zwischen ganzen Menschen sind (Oevermann 1997: 110f). Für die Einbeziehung des Oever-
mann’schen Arbeitsbündnisses in meine Überlegungen zur Professionalisierung der Gesundheits-
fachberufe gilt hier dasselbe wie in Fußnote 54: Auch wenn man Oevermann in diesem Punkt wi-
dersprechen und zu dem Schluss kommen würde, dass in der Familie nicht nur diffuse Sozialbe-
ziehungen, sondern auch Rollen gelebt werden, dann bliebe das Arbeitsbündnis trotzdem weiterhin
die von Oevermann beschriebene Beziehungspraxis mit diffusen und spezifischen Elementen und
gleichzeitig der zentrale Ort professionellen Handelns. Insofern kann der Disput innerhalb der Fa-
miliensoziologie, auf den Oevermann selbst (in Fußnote 12 seiner Abhandlung) anspielt, in der vor-
liegenden Arbeit beiseite gelassen werden.
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„Primär am professionalisierten Handeln ist also die zugleich diffuse und spezifische Beziehung
zum Klienten, dessen leibliche und/oder psychosoziale Beschädigung beseitigt oder gemildert
werden soll. Ich nenne diese Beziehungspraxis das Arbeitsbündnis.“ (Oevermann 1997: 115)

Wenn Autonomie durch Beschädigung der leiblichen oder psychosozialen Integrität einge-
schränkt ist und das Problem nicht allein gelöst werden kann, oder wenn eine Person (wie
z.B. eine Frau bei der Geburt) eine Krise durchlebt, bei der sie Beistand braucht, dann äh-
neln die Erwartungen der hilfebedürftigen Person eher dem diffusen Beziehungsmuster als
einer spezifischen Rollenbeziehung, und die Hilfe von Therapie-Handelnden gilt folgerichtig
dem ganzen Menschen und nicht etwa nur mechanistisch einem zu reparierenden Defekt
(Oevermann 1997: 112, 114). Andererseits ist das therapeutische Arbeitsbündnis jedoch
eindeutig auch eine rollenförmige Beziehung, weil Therapeut und Klient ja nicht wirklich eine
enge, affektiv nahe, familienähnliche (eben diffuse) Beziehung miteinander eingehen, son-
dern zweckgerichtet zusammenkommen, um sich gemeinsam - jeder in seiner Rolle - mit
den Problemen des Klienten zu beschäftigen (115, 117f).56

Oevermann erläutert dieses in sich dialektische Konzept des therapeutischen Arbeitsbünd-
nisses am Modell der psychoanalytischen Therapie. Nach Oevermann ist das Sich-Einlassen
des Klienten auf das Arbeitsbündnis in der Psychoanalyse ein Akt von Autonomie, auch
wenn in der therapeutischen Beziehung durch die Asymmetrie Autonomie „beschädigt“ wird
und vor allem „beschädigte Persönlichkeitsanteile“ Thema der Analyse sind: Die gesunden,
autonomen Anteile bilden jedoch die Zugkraft im therapeutischen Prozess, ohne die auch
der Therapeut nichts ausrichten kann. Weiterhin muss es immer autonome Entscheidung
des Klienten bleiben, das Arbeitsbündnis fortzusetzen oder abzubrechen, anderenfalls wäre
die therapeutische Beziehung de-autonomisierend und entmündigend (Oevermann 1997:
115f).

Die psychoanalytische Grundregel, demzufolge der Klient alles thematisieren soll, was ihm
durch den Kopf geht, entspricht Oevermann zufolge der Beziehungsstruktur in diffusen Sozi-
albeziehungen und eröffnet dem Klienten die Möglichkeit, zu seinem Unbewussten vorzu-
dringen und an frühe Gefühle zu rühren. Insofern ist das Arbeitsbündnis in der Psychoanaly-
se von seiner inneren Logik her eine diffuse Sozialbeziehung. Diese darf jedoch nicht ausge-
lebt werden, sondern unterliegt strengen Regeln und verlangt die unbedingte, professionelle
Distanz des Analytikers: Es gehört zu seiner Kompetenz, Übertragung und Gegenübertra-
gung auszuhalten. Die eigene Selbsterfahrung (Lehranalyse) sollte ihn befähigen, sich einer-
seits intuitiv einzufühlen und andererseits die sog. Abstinenzregel einzuhalten, seine eigenen
Gefühle also nicht auszuagieren. Während der Klient „aus der Rolle fallen“ soll, darf der Psy-
choanalytiker dies ausdrücklich nicht. Dem entspricht auch der berufsethische Grundsatz,
Klienten abzugeben, mit denen sich der Therapeut emotional verstrickt hat (Oevermann
1997: 116ff).

Die therapeutische Beziehung trägt damit nicht nur Merkmale einer diffusen Sozialbezie-
hung, sondern ist auch eine spezifische, berufsförmig ausgeübte Rollenbeziehung. In dieser
Rollenbeziehung übernimmt der Hilfesuchende die Rolle des Klienten. Die Verantwortung für
das Setting trägt jedoch der Therapeut, damit sich der Klient ungehemmt entäußern kann
und in der Übertragung seiner Gefühle frei ist. (Oevermann 1997: 117f). Mit anderen Worten:
Er muss die Möglichkeit haben, im Rahmen der Psychoanalyse in die Diffusität der frühen,
familialen Sozialbeziehungen regelrecht einzutauchen.

Das Arbeitsbündnis zwischen Klienten und Therapeuten ist also einerseits offen asymmet-
risch, weil der Patient als Beschädigter Hilfe sucht und der Therapeut kompetente Hilfe an-
bietet, andererseits latent symmetrisch, weil beide Seiten auf ihre jeweilige Rolle festgelegt
sind und eine sehr spezifische und begrenzte Beziehung miteinander eingehen (Oevermann
1997: 118).

56 Diese notwendige Distanz ist auch der Grund, warum sich nach Oevermann eine therapeutische
Beziehung mit nahen Angehörigen ausschließt (Oevermann 1997: 133f).



162

Das Arbeitsbündnis wird in den verschiedenen Situationen von professionellem Hilfe-
Handeln oder Beistand unterschiedliche Gestalt annehmen, und das von Oevermann ange-
führte Beispiel der therapeutischen Arbeitsbeziehung in der Psychoanalyse ist nicht nur Pro-
totyp, sondern als eine spezielle Form der Psychotherapie auch Ausnahme. So gilt zwar
auch bei körperlicher Erkrankung oder Hilflosigkeit der Grundsatz, dass jegliche Behandlung
freiwillig ist, eine therapeutische Beziehung also aus autonomer Entscheidung eingegangen
oder auch abgebrochen werden kann, gleichwohl erzwingen die Umstände doch häufig, dass
eine Person sich helfen lassen muss.57 Das heißt, Menschen erfahren das In-Anspruch-
Nehmen von professioneller Hilfe nicht selbstverständlich als autonomen Akt, sondern häufig
eher als Ausdruck von Hilflosigkeit, schlimmsten Falls sogar als Niederlage oder Erniedri-
gung. Professionelle Hilfe im Sinne des Arbeitsbündnisses müsste dagegen aktiv dazu bei-
tragen, dass eine Person, die sich durch ihre „Beschädigung“, ihren Hilfebedarf oder durch
die daraus entstandene Situation de-autonomisiert fühlt, zu einem autonomen Selbstwertge-
fühl zurückfindet. Dieses Selbstwertgefühl hat nicht automatisch mit Heilung oder einem En-
de des Hilfebedarfs zu tun, sondern es geht hier um eine Grundhaltung aller Beteiligten: Das
Bewusstsein der therapeutisch Handelnden, einer autonomen Person beizustehen, und das
Bewusstsein der „beschädigten“ Person, trotz Hilfebedarf autonom zu sein. Eine solche Hal-
tung würde die meisten Behandlungs- und Betreuungssettings von Grund auf verändern.

6.6.3 Das Konzept der doppelten Professionalisierung

Wie kann nun professionelles Handeln im Arbeitsbündnis gelernt werden? Oevermann
spricht von einer doppelten Professionalisierung der therapeutischen Berufe (Oevermann
1997: 124). Er vertritt die These, dass therapeutische Berufe erst dann professionalisiert sind
(was für ihn bedeutet: professionell handeln können), wenn sie ihr Tun wissenschaftlich be-
gründen können. Die Anfänge dieser Entwicklung hin zum wissenschaftlich begründeten
Handeln sieht er für Europa ab Ende des 17. Jahrhunderts, als an den Universitäten eine
Abkehr vom rein religiösen Weltbild möglich wurde und die Logik des besseren Arguments
Einzug in den wissenschaftlichen Diskurs hielt (96). Diese sich im Zeitalter der Aufklärung
beschleunigende Entwicklung nennt Oevermann die Professionalisierung der Wissenschaft
(95f, 124). Das heißt, auch die Wissenschaft selbst war in Oevermanns Augen zu Zeiten, als
die Erde noch als Scheibe galt und dies vor allem auch nicht hinterfragt werden durfte, vor-
professionell und musste professionalisiert werden.

Die therapeutische Praxis ihrerseits ist nach Oevermann dann naturwüchsig und vor-
professionell, wenn sie ohne explizite Begründung und ohne den Einsatz systematisierten
Wissens betrieben wird; das professionalisierte therapeutische Handeln stellt also eine me-
thodische Steigerung der naturwüchsigen Praxis sowie für die therapeutisch Handelnden
eine Steigerung ihrer Begründungsverpflichtung dar (Oevermann 1997: 124).

Oevermann geht allerdings in dieser gerade für Hebammen sehr relevanten Frage nach dem
systematisierten Wissen auf andere Berufe als den Arztberuf gar nicht ein, dessen Professi-
onalisierung für ihn mit der Etablierung der naturwissenschaftlichen Medizin an Universitäten

57 Bei Oevermann heißt es abstrakt: Die Autonomie des Subjekts ist durch Beschädigung der leibli-
chen und psychosozialen Integrität beschädigt und kann durch Selbstheilung und ohne professio-
nelle Hilfe nicht wieder hergestellt werden (Oevermann 1997: 114).
Bei konkreter Betrachtung werden dann jedoch die Zwangslagen deutlicher, in die Menschen gera-
ten können. Die Freiwilligkeit, Hilfe anzunehmen, hält sich manchmal in engen Grenzen, will man
nicht der „Beschädigung seiner Autonomie“, z.B. einem entzündeten Blinddarm, komplizierten
Knochenbruch oder Herzinfarkt, einer Lungenentzündung, einem Krebsleiden oder einer Erkran-
kung an Diabetes erliegen. Gerade die beiden letztgenannten Beispiele chronischer oder unheilba-
rer Krankheiten machen allerdings auch deutlich, dass einerseits Behandlung abgelehnt werden
kann und dass andererseits das Arbeitsbündnis eine sinnvolle und konstruktive Möglichkeit dar-
stellt, über therapeutische oder pflegerische Maßnahmen in beiderseitiger Verantwortung zu ent-
scheiden.
Zum professionellen Handeln von Hebammen beim Beistand unter der Geburt und bei der Betreu-
ung von Schwangeren und Wöchnerinnen ausführlich: Abschnitt 7.2
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abschließend geklärt zu sein scheint. Von Hebammen vergangener Jahrhunderte ist überlie-
fert, dass ihre Geburtshilfe auf praktischem Können beruhte und ihr Wissen mündlich und
durch Anleitung von Generation zu Generation weitergegeben wurde (Labouvie 2001: 21,
31; Loytved 2001: 99). Über das geburtshilfliche Wissen selbst, das offenbar fest eingebettet
war in die rituelle Gemeinschaft der Frauen eines Ortes, ist wenig bekannt (Labouvie 2001:
29f; Pulz 2001: 16). Gerade deshalb wäre es jedoch problematisch, das Handeln der dama-
ligen Hebammen pauschal als nicht begründet hinzustellen; vielmehr scheint es so gewesen
zu sein, dass ihr Wissen mit dem neuen naturwissenschaftlich-anatomischen Wissen zu-
nächst kaum Berührungspunkte hatte. Von den ersten bei Ärzten medizinisch ausgebildeten
Hebammen weiß man sogar, dass sie insbesondere für die praktische Geburtshilfe schlecht
gerüstet waren, weil sie nur wenige Wochen theoretischen Unterricht und praktische Unter-
weisungen vor allem an Leichen erhielten, während ihre traditionell ausgebildeten Kollegin-
nen jahrelang als Lehrtöchter bei erfahrenen Hebammen gelernt hatten (Stenzel 2001: 40ff).
Darüber hinaus gab es aber auch unter Hebammen (die natürlich mehrheitlich weder lesen
noch schreiben konnten) schon früh, nämlich bereits ab dem 17. Jahrhundert, verschriftlich-
tes Wissen, in Form von Aufzeichnungen (Fallgeschichten), aber auch von Hebammenlehr-
büchern (systematisiertes Wissen) (Pulz 2001: 13, 16). Die strikte Trennung zwischen „na-
turwüchsig“ und „professionell“ kann also so eindeutig, wie Oevermann sie in seiner Herlei-
tung der „doppelten Professionalisierung“ vornimmt, nicht nachvollzogen werden, zumal die
Entwicklung an den Universitäten ja gerade unter aktivem Ausschluss von Frauen und damit
auch unter Ausschluss bestimmter Berufe und ihrer „vorwissenschaftlichen“ Wissensbestän-
de stattfand (siehe oben, u.a. Wetterer 1993, Piechotta 2000).58

Die am Beispiel der ersten von Ärzten ausgebildeten Hebammen angedeutete Schieflage
der Wissensformen hat sich – natürlich in modifizierter Form – fortgesetzt. Während sich auf
der einen Seite das medizinische Wissen kontinuierlich weiterentwickeln konnte und die ärzt-
liche Profession wesentlich zur Entstehung der Institution Klinik sowie zur Schaffung zahlrei-
cher Assistenzberufe beitrug,59 verkümmerten auf der anderen Seite Wissensbestände, die
(wie die Pflege und Hebammenkunst) an die Lebenswelt gekoppelt waren.

In der Gegenwart haben wir es in Deutschland bei den Gesundheitsfachberufen - so auch
den Hebammen - mit Berufen zu tun, die inzwischen sämtlich über eine fundierte theoreti-
sche Ausbildung verfügen, die von den Inhalten her allerdings medizinisch-
naturwissenschaftlich dominiert ist. Die praktische Einübung der jeweiligen Tätigkeiten ob-
liegt dem Berufsstand selbst und erfolgt auf Grund der in Kapitel 3 und 4 ausführlich darge-
legten defizitären Berufsbildungsstrukturen weitgehend ungeregelt. Trotzdem wird das Wis-
sen erfahrener Berufsangehöriger über die praktische Ausbildung an die kommende Genera-
tion weitergegeben, hierfür bestehen jedoch im Vergleich zum prüfungsrelevanten medizini-
schen Lernstoff nur wenige Vorgaben und kaum qualitätsgesicherte, verlässliche Strukturen.

Die Gesundheitsfachberufe müssten sich also – mit Oevermann gesprochen - in zweifacher
Weise professionalisieren, um wirklich zum professionellen Handeln befähigt zu werden: Sie
müssten in einen eigenen wissenschaftlichen Diskurs eintreten, und sie müssten ihre Ausbil-
dung ebenso auf praktische Fertigkeiten ausrichten wie auf Reflexionsfähigkeit. Für die An-

58 Zur Thematik der verschiedenen Wissensformen (in Bezug auf den Hebammenberuf) und zur
Problematik des herrschenden Wissens vgl. u.a. die Aufsatzsammlungen von Schlumbohm et al.
(Hg.) „Rituale der Geburt“ (1998) und Loytved (Hg.) „Von der Wehemutter zur Hebamme“ (2001);
außerdem Böhmes Aufsatz zum lebensweltlichen Wissen (1993), die Monographie von Pulz (1994)
über das Hebammenlehrbuch der Justina Siegemund von 1690, die Abhandlung von Wolf und
Wolf zur Komplementarität von ärztlichem und Hebammenwissen (1995) sowie Jordan (1997) zum
Authoritative Knowledge.

59 Zur „Geburt der Klinik“: Focault (1988); zur Verberuflichung der Krankenpflege als ärztlichem As-
sistenzberuf im 19. Jahrhundert: Sticker 1960, Kruse 1987; zur Schaffung des Berufs der Heilgym-
nastik ab 1900: Schewior-Popp 1994: 64ff, Hüter-Becker 2000: 278. Zahlreiche weitere Berufe ent-
standen in den letzten hundert Jahren in Abhängigkeit von der ärztlichen „Leitprofession“ (Stichweh
1997: 61) und als nahezu reine Frauenberufe, z.B. Arzthelferin, Röntgenassistentin, Laborassisten-
tin, Ergotherapeutin, Orthoptistin, Logopädin, Diätassistentin usw..



164

wendung einer erfahrungswissenschaftlichen Erkenntnisbasis auf die therapeutische Praxis
ist nach Oevermann nämlich eine...

„...zweite, nochmalige Professionalisierung notwendig, die sich wiederum auf das Verhältnis von
Wissenschaft und Praxis bezieht, aber dieses Mal in der konkreten, zugleich personalisierten Be-
ziehung zum Klienten bzw. Patienten. Der strukturelle Ort dieser in sich praktischen - und nicht, wie
im wissenschaftlichen Diskurs, unpraktischen - Vermittlung von Theorie und Praxis ist, wie wir ge-
sehen haben, das Arbeitsbündnis. Um das Arbeitsbündnis als professionalisierter Experte einhal-
ten zu können, muss der Arzt bzw. Therapeut dessen Praxis in der in sich professionalisierten
Ausbildung habituell einüben.“ (Oevermann 1997: 124f; Hervorhebungen im Original)

Zu dieser Anwendung der wissenschaftlichen Wissensbasis auf die Praxis, die sich nur in
der Handlung selbst realisieren kann und die bereits in der Ausbildung gelernt werden soll,
gibt Oevermann noch weitere detaillierte Erläuterungen. So gelte sowohl für die Diagnose-
stellung als auch für die Therapie, dass der Therapeut seine theoretischen Kenntnisse über
Funktionszusammenhänge und Krankheitsverläufe gepaart mit seiner angesammelten Erfah-
rung (konkreten Anschauung) in die jeweils verschiedenen Klientenkontakte einbringt. Bei
jedem Klientenkontakt muss er zu einem individuellen Fallverstehen finden. Das heißt, er
muss in der Lage sein, einerseits das Problem, das er bei dem jeweiligen Patienten sieht
oder das dieser ihm schildert, mit seinem systematisierten oder Grundlagen-Wissen zu ver-
gleichen und andererseits seine systematisierten Kenntnisse angesichts eines konkreten
Falls auch immer wieder in Frage zu stellen und zu überprüfen. Genau auf diesem Wege -
und keineswegs nur durch Grundlagenforschung - entwickele sich auch das medizinische
Wissen weiter: Neue Krankheitsverläufe, gelungene oder auch misslungene therapeutische
Maßnahmen, individuelle Fallgeschichten bilden zunächst den Erfahrungsschatz des einzel-
nen Therapeuten, bevor sie über mündliche Weitergabe, Kasuistik in der Fachpresse, The-
matisierung auf Fachtagungen, vergleichende Analysen und wissenschaftliche Überprüfung
Eingang in den Gesamtkorpus des medizinischen Wissens und damit auch in die Lehrbücher
finden (Oevermann 1997: 132).

Auch die Hebammenforscherin Kirkham weist ausdrücklich auf die Bedeutung von Wissen
hin, das in der Praxis, also während der Berufsausübung, in der jeweils individuellen Betreu-
ungsbeziehung gesammelt wird. Sie plädiert dafür, die „stories“, die alle Hebammen zu er-
zählen wissen, als Teil des Hebammenwissens ernst zu nehmen (Kirkham 1996: 183f). Eine
weitere Schlussfolgerung aus dieser Erkenntnis müsste sein, diese Geschichten auch aufzu-
schreiben, zu systematisieren, der Hebammenforschung zugänglich zu machen und damit
den gemeinsamen Wissenskorpus zu bereichern.

Das individuelle Fallverstehen hat jedoch zunächst (noch vor der Bedeutung von Kasuistik
für das Professionenwissen) die wichtige Funktion, den einzelnen Menschen wirklich zu ver-
stehen und seine Problematik (Krankheit, Beschädigung) bzw. seinen Hilfebedarf im konkre-
ten Kontext seiner Lebens- und Traumatisierungsgeschichte zu sehen (Oevermann 1997:
126). So spielen auch für Kirkham die Berichte von Frauen über ihre vorangegangenen Ge-
burten eine wesentliche Rolle, und zwar sowohl für das Verständnis der jeweiligen Frau als
auch für ihre Autonomie als Klientin, weil eine Frau durch ihre Erzählung zur aktiv Handeln-
den wird, die ihre (Lebens-) Geschichte selbst definiert (Kirkham 1996: 185).

Trotz der oben angedeuteten Kritik an Oevermanns einseitiger Sicht der „Professionalisie-
rung der Wissenschaft“, mit der er die vorwissenschaftlichen Wissensformen negiert, kann
sein Konzept der „doppelten Professionalisierung“ dazu dienen, sich die verschiedenen Ebe-
nen der Professionalisierungsbedürftigkeit von therapeutischen Berufen und die Beziehung
dieser Ebenen zueinander klar zu machen sowie den Professionalisierungsbedarf einer Rei-
he von Gesundheitsfachberufen theoretisch daraus abzuleiten.

Was bei Oevermann jedoch gänzlich fehlt, ist die Verknüpfung seiner Forderung nach dem
therapeutischen Handeln im Arbeitsbündnis mit der Ebene der gesellschaftlichen Strukturen
bzw. konkret mit den Berufsbildungsstrukturen und den Strukturen im Gesundheitswesen.
Für den Hebammenberuf wird diese Verknüpfung in Kapitel 7 der vorliegenden Arbeit vorge-
nommen.
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6.6.4 Welche Berufe bedürfen der Fundierung im Arbeitsbündnis?

Bei Oevermann bleibt letztlich unklar, welche therapeutischen Berufe seiner Ansicht nach
über die Fähigkeit verfügen müssten, ein professionelles Arbeitsbündnis einzugehen (und
somit „professionalisierungsbedürftig“ sind). Die ärztliche Profession jedenfalls hält er - auf
Grund ihrer Ausbildung und beruflichen Sozialisation - für vollständig professionalisiert (Oe-
vermann 1997: 129, 140). Im Rahmen der klassischen Professionalisierungsdebatte war
diese Schlussfolgerung gängig, gemessen jedoch an den Ansprüchen, die Oevermann
selbst an das professionelle Arbeitsbündnis stellt, überrascht diese erneute eindeutige Zu-
ordnung. Liegt doch der Schwerpunkt seiner „radikalisierten Professionalisierungstheorie“
nicht auf den zweifelsohne vom Arztberuf erreichten Merkmalen einer Profession, sondern
auf dem professionellen Handeln im Arbeitsbündnis. Dass in der Medizinerausbildung und
beruflichen Sozialisation von Ärztinnen und Ärzten jedoch viel zu wenig Wert auf psychoso-
ziale Kompetenzen und Persönlichkeitsbildung gelegt wird, dass Gesprächsführung und
Selbsterfahrung im Studium viel zu kurz kommen, dass viele Berufsangehörige ihre Unsi-
cherheit hinter ihrem Habitus verstecken, dass die für das Arbeitsbündnis notwendige
Grundhaltung gegenüber hilfebedürftigen Personen keineswegs die Regel, sondern eher die
Ausnahme im von der ärztlichen Profession dominierten Gesundheitssektor darstellt, all’ dies
ist hinlänglich bekannt und wird mittlerweile seit Jahrzehnten kritisch diskutiert.60

Insofern ist Oevermanns Einschätzung einer gelungenen Professionalisierung des Arztberu-
fes nicht nachvollziehbar, vor allem nicht seine These, dass das Medizinstudium mit seiner
Einteilung in „vorklinische Paukphase“ und klinische Semester, in denen zunehmend die
Praxis des Arbeitsbündnisses eingeübt werde, quasi punktgenau auf die komplexen Anforde-
rungen dieses therapeutischen Berufs vorbereite (Oevermann 1997: 129).61 Entgegen dieser
Einschätzung betont Oevermann im Laufe seiner Abhandlung allerdings mehrmals, dass
bestimmte wesentliche therapeutische Fähigkeiten nur durch Selbstreflexion, Persönlich-
keitsbildung, Supervision u.ä. entwickelt und erhalten werden können (120, 130). Dieser Po-
sition Oevermanns kommt im Rahmen seiner Theorie m.E. größeres Gewicht zu als seiner
Fehleinschätzung in Bezug auf das Medizinstudiums.

So legt Oevermann selbst in einem späteren Abschnitt seiner Abhandlung großen Wert dar-
auf, die „Professionalisierungsbedürftigkeit einer Tätigkeit“ eben gerade nicht daran zu mes-

60 siehe hierzu oben Fußnote 38 und unten Fußnote 61.
61 Oevermann geht davon aus, dass die vorklinischen Semester des Medizinstudiums deshalb als

„Paukphase“ ohne Patientenkontakt konzipiert sind, damit „der angehende Mediziner sich mit der
naturwissenschaftlichen Begründung seiner Praxis einerseits hinreichend identifiziert, ihr anderer-
seits aber nicht mit zu großem Respekt begegnet, sondern sie gewissermaßen ‘schnoddrig’ auf Di-
stanz hält. Dadurch wird er zudem einerseits nicht zu sehr als Naturforscher verführt, der sich nicht
mehr für Patienten interessiert, andererseits wird derjenige, der sich zu sehr über die ethische
Sonderleistung des altruistischen Helfens mit seiner zukünftigen Tätigkeit identifiziert, hinreichend
abgeschreckt bzw. zur sachlichen Distanz und erfahrenswissenschaftlichen Begründung gebracht.“
(Oevermann 1997: 129) Die Praxis des Arbeitsbündnisses werde dann in den klinischen Semes-
tern durch Elemente des „learning by doing“ eingeübt (ebd.).
Die seit Jahrzehnten geführte kritische Diskussion um die MedizinerInnen-Ausbildung weist jedoch
in eine andere Richtung und belegt deren dringenden, grundsätzlichen Reformbedarf, vgl. hierzu
u.a. die ersten 10 Ausgaben der Zeitschrift „Dr. med. Mabuse“ aus den Jahren 1976-78 sowie die
Schwerpunktthemen in den Heften 38 (1985), 46 (1987), 64 (1990). Die Diskussion hat zwar noch
zu keiner grundlegenden Reform des Medizinstudiums, jedoch mittlerweile zu mehreren Modell-
versuchen geführt (Berlin, München, Witten-Herdecke, Hamburg) (Blätter zur Berufskunde
Arzt/Ärztin 2000: 31).
Zu dem seit dem WS 1999/2000 laufenden Reformstudiengang Medizin an der Charité Berlin vgl.
außerdem die Presseberichte in der ZEIT vom 11.2.1999: 71; Nachrichten aus der Robert Bosch
Stiftung, Mai 1999: 4; TAZ vom 7.2.2000: 19. In diesem Modellversuch ist die Trennung von vorkli-
nischen und klinischen Semestern aufgehoben, und in ausdrücklicher Abgrenzung vom klassi-
schen Medizinstudium stehen problemorientiertes Lernen und Patientenkontakt vom ersten Se-
mester an im Vordergrund.
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sen, inwieweit der dazugehörige Beruf bereits faktisch professionalisiert ist (Oevermann
1997: 135). Hierzu führt er aus:

„Die primär auf die institutionelle Erscheinung der Professionen als Professionen blickende klassi-
sche Theorie konnte immer nur nachzeichnen, was schon den Professionalisierungsprozess histo-
risch erfolgreich durchlaufen hatte. Dieser Rest von Empirismus führte dann dazu, dass einerseits
Berufe, deren Tätigkeit zwar professionalisierungsbedürftig, deren Professionalisierung aber histo-
risch nicht gelungen war, als solche nicht eingeordnet werden konnten, allenfalls kompromissle-
risch als Semi-Professionen klassifiziert wurden, wohingegen andererseits Berufe, die auf der
zweiten Ebene nicht professionalisierungsbedürftig waren, sich aber der institutionellen Formation
und Absicherung der klassischen Professionen erfolgreich zur Interessenwahrung bedienten,
umstandslos als Professionen eingeordnet wurden.“ (Oevermann 1997: 137; Hervorhebungen im
Original)62

Dieses Argument ist das für die Gesundheitsfachberufe entscheidende, da sie mit Oever-
mann nachweisen können, dass sie auf Grund ihrer Aufgabengebiete professionalisierungs-
bedürftig sind. Denn für Oevermann sind solche Tätigkeiten professionalisierungsbedürftig,
die sich auf systematisiertes (wissenschaftlich fundiertes) Wissen gründen und dieses im
Arbeitsbündnis „auf eine Lebenspraxis“ (also auf konkrete Menschen mit ihrer existentiellen
Problematik) anwenden (Oevermann 1997: 138). Diese doppelte Professionalisierungsbe-
dürftigkeit der therapeutischen Berufe findet sich weder bei den reinen Wissenschaften noch
bei anderen Dienstleistungsberufen wie z.B. Taxifahrerinnen oder Friseuren; letztere haben
zwar auch KlientInnen, gehen mit diesen aber kein Arbeitsbündnis im Sinne der teils diffu-
sen, teils spezifischen Sozialbeziehung ein (133, 138f).

Bezüglich der Anwendung dieser These auf die Gesundheitsfachberufe bleibt Oevermann
dann allerdings vage: Einerseits deutet er an, dass seine Professionalisierungstheorie in
ihrem Kern „auf alle therapeutischen und im weiteren Sinne therapeutisch-prophylaktischen
Tätigkeiten hin zu Erziehung, Sozialisation, Pflege und institutionelle Hilfe“ zutreffe (Oever-
mann 1997: 140). Andererseits unterscheiden sich nach Oevermann die verschiedenen Be-
rufe untereinander jedoch ganz wesentlich danach,

„(1) wie sehr sie der Begründung in einem wissenschaftlichen Diskurs bedürfen und (2) wie stark
sie faktisch ihre konkret-praktische, klientenbezogene Professionalisierungsbedürftigkeit eingelöst
haben“ (Oevermann 1997: 140).

Berufe, die zwar für ihr therapeutisches Handeln, ihre Beratungstätigkeit usw. die Strukturlo-
gik des Arbeitsbündnisses beherrschen müssen, jedoch ohne den wissenschaftlichen Dis-
kurs auskommen (oder bisher auskommen mussten?), bezeichnet Oevermann abschließend
dann doch als Semi-Professionen. Hier schließt sich gewollt oder ungewollt der Kreis zu Et-
zioni (1969) und zu Carr-Saunders und Wilson (1933), die, wie bereits erläutert, z.B. Kran-
kenschwestern und Hebammen zwar ihres Tätigkeitsfeldes wegen in die Nähe der ärztlichen
Profession rückten, ihnen jedoch ein eigenes, wissenschaftlich fundiertes Wissen abspra-
chen.

Meiner Ansicht nach ist die erneute Einordnung der verschiedenen im Gesundheitssektor
tätigen Berufe in Semi- oder Vollprofessionen müßig und kontraproduktiv. Beim professionel-
len Handeln geht es um Qualität, um die gut begründete (wissenschaftlich fundierte) Metho-
de, um die Umsetzung von Buch- und Erfahrungswissen in die konkrete Patienten-
Beziehung (individuelles Fallverstehen), um die Balance zwischen diffuser und spezifischer
Sozialbeziehung im Arbeitsbündnis und nicht zuletzt auch um persönliche Integrität und ei-
nen reflektierenden, selbstkritischen Umgang mit Macht. Diese Anforderungen sind grund-
sätzlich an alle therapeutischen und pflegerischen Berufe zu stellen. Was dies konkret für
den einzelnen Beruf bedeutet, wurde für einige Berufe schon – mehr oder weniger ausführ-

62 Oevermann führt als Beispiel für die erste Gruppe die Lehrer, für die zweite die Ingenieure an.
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lich – thematisiert,63 für die Hebammen steht diese Analyse – zumindest für den deutsch-
sprachigen Raum - noch aus.

Oevermann selbst lässt letztlich die Frage offen, welche klientenbezogenen Berufe in wel-
chem Umfang professionalisierungsbedürftig sind. Er betont jedoch, dass die Kompetenzen,
die für ein therapeutisches Arbeitsbündnis benötigt werden, auch eine Professionalisierung
der entsprechenden Berufe erforderlich machen.

„Daraus erwächst eine spezifische, von der bisherigen Professionalisierungstheorie noch viel zu
wenig analysierte und reflektierte strukturtheoretische Problematik“ (Oevermann 1997: 140).

An diese Aufforderung zur Weiterentwicklung seiner Theorie bzw. zur Anwendung auf ande-
re therapeutische Berufe will ich anknüpfen, wenn ich im folgenden Kapitel auf die Professi-
onalisierungsbedürftigkeit des Hebammenberufs eingehe.64

63 z.B. für die Physiotherapie: Schewior-Popp 1994, Hüter-Becker 1997, 2000, Kostrzewa 2001;
z.B. für die Ergotherapie: Schewior-Popp 1994, Beyermann 1998;
z.B. für die Pflege: Arxmacher 1991, Bischoff/Botschafter 1991, Meifort 1991, Schaeffer 1994,
Weidner 1995a+b, 1999, Raven 1995, Krüger/Rabe-Kleberg/Mischo-Kelling 1996, Albert 1998,
Käppeli 1999, Piechotta 2000, Moers 2001.

64 Oevermann selbst erhebt zwar auch den Anspruch, seine Theorie professionalisierten Handelns im
Focus Therapie weiterzuentwickeln, sie nämlich auf die pädagogischen und pflegerischen Berufe
auszudehnen (Oevermann 1997: 140), tatsächlich erfolgt die Anwendung jedoch nur für den Be-
reich Schule: Oevermann erörtert die Übertragbarkeit des therapeutischen Arbeitsbündnisses auf
das Lehrer-Schüler-Verhältnis und die Institution Schule (141-182). Mit keinem Wort werden ande-
re pädagogische Berufe (z.B. SozialpädagogInnen, ErwachsenenpädagogInnen, ErzieherInnen
usw.) in die Analyse einbezogen, geschweige denn pflegerische Berufe. Oevermann definiert we-
der, was er unter „pflegerischen Berufen“ versteht, noch führt er aus, worin er deren Professionali-
sierungsbedürftigkeit sieht, wie er deren Bedarf nach wissenschaftlicher Expertise einschätzt oder
inwiefern auch für sie das Arbeitsbündnis die zutreffende Charakterisierung ihres therapeutischen
oder pflegerischen Handelns darstellt. Diese Auslassung wiegt deshalb so schwer, weil Oever-
mann in der Überschrift zu Abschnitt VIII ( „Die spezifische Professionalisierungsproblematik der
pädagogischen und pflegerischen Berufe unter dem Gesichtspunkt des Focus Therapie“) sugge-
riert, er werde sich nun mit den „pflegerischen Berufen“ befassen, ohne sie dann auch nur ein ein-
ziges Mal zu erwähnen.
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7 Zum Professionalisierungsbedarf des Hebammenberufs

Bevor ich auf das therapeutische Arbeitsbündnis als Kern des professionellen Handelns von
Hebammen eingehe und die daraus für die Ausbildung resultierenden Konsequenzen auf-
zeige, sollen zunächst die (wenigen) Autorinnen zur Sprache kommen, die sich in den zu-
rückliegenden zwei Jahrzehnten in Deutschland mit der Thematik der Professionalisierung
des Hebammenberufs beschäftigt haben. Ihre theoretische Diskussion um verschiedene
Konzepte von Professionalisierung, vor allem aber auch ihre jeweilige Einschätzung, wel-
chen Platz der Hebammenberuf im Gesundheitssystem einnimmt, kann nicht getrennt von
dessen Entwicklung betrachtet werden, weshalb auch diese im Folgenden knapp skizziert
wird. Es wird hierbei erneut deutlich werden, dass einerseits ein schematisches Überprüfen
von statischen Professionsmerkmalen wie Autonomie, Status oder Wissenskorpus zwar
längst nicht mehr zeitgemäß ist, dass dennoch andererseits professionelles Handeln ohne
eigene Verantwortlichkeiten und damit auch ohne ein gewisses Maß an Autonomie nicht
möglich ist (Rabe-Kleberg 1997: 297f). Insofern ist die hier nachgezeichnete Entwicklung des
Hebammenberufs gleichzeitig Voraussetzung und erstes Anzeichen für einen bereits in
Gang gekommenen Professionalisierungsprozess.

7.1 Diskussionsbeiträge zur Professionalisierung des Hebammenberufs
vor dem Hintergrund seiner Entwicklung in Deutschland seit den 1980er
Jahren

Innerhalb der deutschsprachigen Literatur zum Berufsbild der Hebamme gibt es nur einige
wenige Arbeiten, die sich explizit mit dem Thema Professionalisierung auseinandersetzen.
Bei den Arbeiten von Langener (1985) und Neuscheler (1991) handelt es sich um merkmals-
bezogene Studien, Cassebaum (1985) dagegen analysiert die geschichtliche Entwicklung
des Hebammenberufs vor dem Hintergrund der Entstehung des modernen Gesundheitssys-
tems und der Professionalisierung der Medizin.

Beate Langener schrieb 1985 als Medizinerin ihre Dissertation zum Thema „Professionalisie-
rungstendenzen im Hebammenberuf“. Sie führte eine Fragebogenuntersuchung bei 154 re-
präsentativ ausgesuchten Hebammen durch und kam zu dem überraschenden Ergebnis,
dass der „Hebammenstand die formalen Kriterien einer Profession heute weitgehend erfüllt“
(Langener 1985: 82). Langener wertete die damals gerade von 2 auf 3 Jahre verlängerte
Ausbildung als lang und spezialisiert (74), obwohl generell in der Professionalisierungslitera-
tur dreijährige, nicht wissenschaftliche Ausbildungen nicht in die Kategorie der Ausbildung für
eine Profession fallen (vgl. Kapitel 6). Bzgl. des Merkmals Autonomie konnte Langener bei
den befragten Hebammen vor allem ein starkes Autonomie-Bedürfnis feststellen, das „jedoch
in einigen Bereichen noch auf seine berufliche und politische Realisierung wartet“ (82). Auch
bzgl. Prestige und Bezahlung verweist die Autorin auf Defizite (78ff), umso weniger ist daher
ihre Einschätzung nachzuvollziehen, der Hebammenstand habe die formalen Kriterien einer
Profession weitgehend erfüllt.

Auch die Verwaltungswissenschaftlerin Veronika Neuscheler (1991) untersuchte in ihrer als
Buch veröffentlichten Diplomarbeit „Beruf und Berufsorganisation der Hebamme: Professio-
nalisierung oder Deprofessionalisierung eines Gesundheitsberufes?“ den Hebammenberuf
auf seinen Professionalisierungsgrad hin. Sie analysierte dabei sowohl die Ist-Situation am
Anfang der 90er Jahre als auch die sich seinerzeit abzeichnenden Entwicklungstendenzen.
Neuscheler legt ihrer Analyse die von Hesse (1972) zusammengestellten Merkmale von Pro-
fessionen und seine Professionalisierungskriterien zu Grunde. In einer ersten Einschätzung
zur gesellschaftlichen Lage des Hebammenberufs stellt Neuscheler im Gegensatz zu Lan-
gener bereits in der Einleitung ihrer Arbeit fest,

„dass der Hebammenberuf angesichts zahlreicher offensichtlicher Fakten, wie nicht-akademische
Ausbildung, eingeschränktes Tätigkeitsmonopol und geringen Verdienstaussichten, insbesondere
was die freiberufliche Tätigkeit betrifft, als Beruf aufgefasst und ihm nicht die Profession unterstellt
werden kann“. (Neuscheler 1991: 2)
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In ihrer Analyse der Tätigkeiten von Hebammen, der sozialen Merkmale des Berufs, der
Qualifizierungsstrategien und der berufsverbandlichen Organisation macht sie dann jedoch
durchaus Merkmale eines Professionalisierungsprozesses, aber auch Tendenzen einer
Deprofessionalisierung aus. Gegenüber anderen Gesundheitsfachberufen wie z.B. der Pfle-
ge sieht sie Hebammen zwar wegen der vorbehaltenen Tätigkeiten in einer günstigeren
Ausgangsposition bzgl. des Professionalisierungsmerkmals Autonomie. Gleichwohl seien
Hebammen wie die anderen Gesundheitsfachberufe auch (jeweils in unterschiedlicher
Ausprägung) sowohl in der Definition ihres Wissens als auch in ihrer Berufsausübung in
starkem Maße von Ärzten abhängig (Neuscheler 1991: 118ff). Ihre berufliche Autonomie sei
in den realen Klinik-Arbeitsverhältnissen oft sehr gering, während in den freiberuflichen
Tätigkeitsfeldern die gesetzlich verbrieften Entscheidungsbefugnisse und
Handlungsspielräume wesentlich stärker zum Tragen kämen.

Trotz im Jahr 1985 verlängerter und verbesserter Ausbildung weist diese laut Neuscheler
erhebliche Mängel auf und kann sich mit einer Hochschulausbildung nicht messen. Hebam-
meneigenes Wissen sei wenig systematisiert, und Hebammenforschung stecke noch in den
Kinderschuhen (Neuscheler 1991: 72ff, 119). Dem Berufsverband bescheinigt Neuscheler
zwar umfangreiches Engagement und einige berufspolitische Erfolge, sie betont jedoch,
dass der BDH als Verband, der weder gewerkschaftliche Funktionen noch die Aufgaben ei-
ner Kammer übernehmen könne, über ein geringes Drohpotential zur Durchsetzung seiner
Forderungen verfüge und keine Kontrolle über die Ausbildung ausübe (102ff).

Cassebaum schrieb 1985 ihre Staatsexamensarbeit für das Lehramt an Gymnasien zum
Thema „Professionalisierung des Hebammenberufs und Wandel der Geburtshilfe“. Sie sah
den Berufsstand der Hebammen zum damaligen Zeitpunkt trotz der im neuen Hebammen-
gesetz erhalten gebliebenen vorbehaltenen Tätigkeiten und der verlängerten Ausbildung in
erheblicher Bedrängnis und weit entfernt von einer Professionalisierung im Sinne einer Ent-
wicklung von eigenständigem Wissen und wenigstens einer gewissen Autonomie. In ihrer
sozialhistorischen Analyse des Berufs zeichnet sie die Entwicklung der Hebammentätigkeit
zum Beruf, die Entwicklung der Medizin zur Profession und die Bildung von Institutionen im
Gesundheitswesen nach. Im Ergebnis stellt sie fest, dass Hebammen und andere Gesund-
heitsfachberufe auf die „Zulieferung ärztlichen Wissens angewiesen“ und deshalb und wegen
ihrer hierarchisch untergeordneten Position als „paramedizinische“ Berufe einzustufen seien
(Cassebaum 1985: 70f, 93f). Für die Autorin bleibt es offen, inwieweit die öffentlich-kritische
Diskussion in den Reihen der Frauenbewegung um die programmierte Geburt einerseits und
eine Neubewertung der Hausgeburt andererseits oder auch Modellprojekte wie die „Aktion
Familienhebamme Bremen“ (Collatz et al. 1981, 1986) dem Berufsstand der Hebammen
helfen könnten, aus seiner gesellschaftlich schwachen Position heraus zu kommen. Im Ge-
genteil: In Anbetracht einer Klinikgeburts-Rate von über 99% im Jahr 1980,1 einem akuten
Hebammenmangel in den Kreißsälen und einer schwachen berufsverbandlichen Interessen-
vertretung sah Cassebaum (wie auch schon Bartholomeyczik 1978) den Hebammenberuf
Mitte der 80er Jahre eher sogar existentiell bedroht (Cassebaum 1985: 95).

Die Entwicklung ging dann jedoch in eine andere Richtung.2 Während das Verhältnis von
geburtshilflich tätigen Hebammen zu Geburten vor der Wende (1980) in der alten BRD 1:124
betrug, so kamen nach der Wende (1995) in Gesamtdeutschland nur noch 83 Geburten auf
eine im Krankenhaus tätige Hebamme.3 Die Aufweichung der Hinzuziehungspflicht allein aus

1 Vgl. Gesetzentwurf (1984) der Bundesregierung zum neuen Hebammengesetz, 10. Wahlperiode,
Drucksache 10/1064, S. 12 (vgl. Cassebaum 1985: Anhang).

2 Die Entwicklung des Berufsstandes der Hebammen seit 1985 kann hier nur in groben Zügen - an-
gereichert um einige konkrete Beispiele – nachgezeichnet werden. Die Darstellung erhebt keinen
Anspruch auf Vollständigkeit; sie soll lediglich verdeutlichen, vor welchem veränderten Hintergrund
die aktuelle Professionalisierungsdiskussion im Vergleich zur Situation Mitte der 1980er Jahre ge-
führt wird.

3 1980 standen knapp 5000 an Krankenhäusern tätige Hebammen 624.000 Geburten gegenüber
(nur alte Bundesländer): Zahlen des Statistischen Bundesamtes nach Cassebaum (1985: Anhang).
1995 weist die Krankenhausstatistik für die Gesamt-BRD über 9000 Hebammen bei 750.000 Ge-
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Gründen des Hebammenmangels war mit der deutlichen Verbesserung des Verhältnisses
von Geburten zu geburtshilflich tätigen Hebammen also abgewendet. Ab Mitte der 80er Jah-
re nahm auch die freiberufliche Hebammentätigkeit – zunächst fast ausschließlich in den
Bereichen Wochenbettbetreuung und Geburtsvorbereitung – wieder zu. Überhaupt erst mög-
lich wurde dieses Angebot von ambulanter Hebammenhilfe ohne Geburtsbetreuung durch
die Abspaltung der Wochenbettgebühr von der Geburtspauschale in der Hebammenhilfe-
Gebührenverordnung von 1984 sowie durch eine wiederholte Anhebung der entsprechenden
Gebührensätze in den folgenden Jahren als Ergebnis erfolgreicher Gebührenverhandlungen
zwischen Gesetzgeber, Krankenkassen und Standesvertreterinnen.4 Eine Aufwertung erhielt
die freiberufliche Hebammentätigkeit außerdem durch die offizielle Anerkennung des von
BDH und BfHD gemeinsam erarbeiteten „Tätigkeitskatalogs für den Bereich der Freiberuf-
lichkeit“ (BDH 1995) durch das Bundesgesundheitsministerium. Diesem Tätigkeitskatalog
folgte 1999 die detaillierte Bestandsaufnahme der Betreuungsinhalte und Hebammen-
tätigkeiten in der Klinik, die vom BDH mit der Zielsetzung erarbeitet wurde, die originäre He-
bammentätigkeit auch im Krankenhaus wieder zu stärken (BDH 1999).

Ab Ende der 80er Jahre wurden Geburtshäuser gegründet, und auch die Hausgeburtsrate
stieg wieder leicht an; insgesamt machen die außerklinischen Geburten allerdings nur knapp
2 % aller Geburten aus (siehe Abschnitt 2.1.2). Gerade in Bezug auf die Professionalisierung
des Hebammenberufs ist in diesem Zusammenhang hervorzuheben, dass die Berufsgruppe
selbst nach zum Teil lebhafter und kontroverser Debatte zur Thematik der Qualitätssicherung
und Qualitätskontrolle (die anfangs vor allem mit einer Kontrolle durch Ärzte gleichgesetzt
wurde) inzwischen sowohl Richtlinien für Geburtshäuser erarbeitet als auch eine eigene Pe-
rinatalerhebung für die außerklinische Geburtshilfe implementiert hat, in die mittlerweile die
überwiegende Mehrheit aller außerklinischen Geburten eingeht (siehe Abschnitt 2.3). Auch
für die Arbeit im Kreißsaal ist vor Kurzem ein Leitfaden verfasst worden, an dem sich Kreiß-
saalteams bei der Erstellung von Qualitätshandbüchern orientieren können (BDH 2001c,
Kreft 2001).5

Ab Anfang der 90er Jahre traten Hebammen zunehmend als Autorinnen von Artikeln mit
Fortbildungscharakter und von Fachbüchern in Erscheinung (siehe Abschnitt 4.2.1), seit
1993 gibt es den Hebammen-Literaturdienst (ebd.), und 1995 erschienen die beiden bereits
erwähnten, von Hebammen herausgegebenen Hebammenlehrbücher (Geist et al. 1995,
Mändle et al. 1995). Wie in Abschnitt 4.2.2 dargelegt, verfünffachte sich im Zeitraum von
1988 bis 1998 das Fortbildungsangebot für Hebammen, begleitet von der Tatsache, dass
nun zunehmend auch Hebammen selbst die Fortbildungsveranstaltungen gestalteten. Die
Hebammengemeinschaftshilfe (HGH) fungiert als Veranstalterin zahlreicher Fortbildungen
und gibt außerdem seit 1992 eine Schriftenreihe mit wissenschaftlichen Arbeiten heraus.
Erste studierte Hebammen stellten dem Berufsstand ihre Zusatzqualifikationen zur Verfü-
gung, z.B. die Hebamme und Diplom-Pädagogin Barbara Staschek, indem sie u.a. eine sys-
tematische Fortbildung für den Bereich der Freiberuflichkeit initiierte und diese seit 1989 lei-
tet,6 oder die Hebamme und Diplom-Psychologin Mechthild Groß, auf deren Initiative der

burten aus: Statistisches Bundesamt Fachserie 12, Reihe 1: 90 und Fachserie 12, Reihe 6.1: 102.
Cave: Da für die Zahlenangabe von 1980 keine Aufschlüsselung nach vollzeit- und teilzeitbeschäf-
tigten Hebammen vorliegt, wurde hier für die Vergleichszahl von 1995 auch nicht unterschieden.
Da Hebammen mit einer Teilzeitstelle jedoch weniger Geburten betreuen können, müssen die Zah-
len für die vollzeitbeschäftigten höher liegen. Das Hamburger Sozialforschungsinstitut gibt für das
Jahr 2000 einen Durchschnitt von ca.100 Geburten pro volle Hebammenstelle pro Jahr an (HSFG
2001: 441).

4 Vgl. Abschnitt 2.2.2 sowie die Auflistung der Gebührenverordnungen im Verzeichnis „Gesetze,
Verordnungen und Richtlinien“. Die letzte Gebührenanhebung fand zum 01.07.1999 statt (HebGV
vom 7.10.1997 siehe Anhang).

5 Zum Qualitätsmanagement vgl. auch den informativen Artikel von Stenz und Wurr, in dem die Au-
torinnen die DIN ISO 9000 kurz darstellen und außerdem über eine interdisziplinäre Weiterbil-
dungsmaßnahme zur TQM-Beauftragten (Total Quality Management) berichten (DHZ 3/2002: 50f).

6 Fortbildung „Kirchröder Turm“, siehe Abschnitt 4.2.2.
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Hebammen-Forschungs-Workshop im deutschsprachigen Raum maßgeblich zurückgeht und
die diesen seit 1990 (gemeinsam mit anderen) koordiniert (Fuhr 2000: 153ff).

Seit Mitte der 1990er Jahre fällt außerdem auf, dass die Stellungnahmen des Berufsverban-
des BDH zunehmend fundierter und differenzierter werden, wenn es um die Beschreibung
und Verteidigung der originären und gesetzlich verbrieften Hebammentätigkeiten, um die
Abgrenzung zu anderen Berufsgruppen, aber auch um die interdisziplinäre Zusammenarbeit
geht.7 Die beiden vom BDH herausgegebenen Schriftenreihen „Hebammen-Standpunkte“
und „Informiert entscheiden“ verdeutlichen das Bestreben des Verbandes, den Arbeitsbe-
reich von Hebammen autonom zu gestalten und sich dabei bewusst auf wissenschaftliche
Forschungsergebnisse zu stützen.8

So wurde die erste Publikation einer Hebamme explizit zum Thema Professionalisierung
unter ganz anderen Voraussetzungen geschrieben als die eingangs referierten drei Untersu-
chungen. Bei dem Aufsatz der Hebamme und Diplompädagogin Ute Kethler, der 1998 unter
dem Titel „Professionalisierung - ein relevanter Weg für Hebammen!“ erschien, handelt es
sich um eine soziologische Abhandlung mit berufspolitischer Botschaft. Kethler bezieht sich
neben der Wiedergabe soziologischer Professionalisierungsdefinitionen noch einmal direkt
auf Neuscheler und kritisiert deren strukturell-funktionale Sichtweise und ihre Verhaftung in
einer rein merkmalsorientierten Analyse. Aber auch Kethler räumt ein, dass die gesetzlich
verbriefte Handlungsautonomie von Hebammen, die sich in den vorbehaltenen Tätigkeiten
ausdrücke, durch die realen Machtverhältnisse und die Klinikhierarchien in der Regel erheb-
lich eingeschränkt sei (Kethler 1998: 280, 337). Auf die Entwicklung des Berufsstandes seit
Neuschelers Arbeit geht Kethler nicht ein. Einen möglichen Ausweg aus dem Dilemma der
Abhängigkeit von der ärztlich dominierten Geburtshilfe sieht die Autorin in der Abkehr der
Hebammen vom biomedizinischen Paradigma der Intensivmedizin: Hebammen müssten sich
an der gesunden Frau orientieren und das Hebammenwissen um Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett mit dem Wissen von gesellschaftlichen Bedingungen von langfristiger Ge-
sundheit verbinden. Die Autorin zitiert hier den englischen Soziologen Mason (1996), der
Hebammen als mögliche „Public health specialists in reproduction“ sieht. Ihm schwebt eine
Hebammenwissenschaft vor, die nicht mehr einseitig von den Medizinwissenschaften ab-
hängt, sondern Natur- und Sozialwissenschaften miteinander verbindet (Kethler 1988: 382).
Kethler stellt abschließend die Frage in den Raum, ob Hebammen in Verbindung mit Ge-
sundheits- und Sozialwissenschaften den Weg der Professionalisierung beschreiten können
und wollen (ebd.).

Die Frage nach einer Professionalisierung des Hebammenberufs zielt allerdings nicht allein
auf die möglichen Bezugswissenschaften. Nach meinem Dafürhalten muss das professionel-
le Handeln im Mittelpunkt der Analyse stehen, das allerdings – wie im Folgenden zu zeigen
sein wird – der wissenschaftlichen Fundierung und damit der Bezugswissenschaften bedarf.

7.2 Das therapeutische Arbeitsbündnis als Kern des professionellen Han-
delns von Hebammen

Die Anforderungen an den Hebammenberuf wurden in Kapitel 2 detailliert beschrieben. Mit
Oevermann konnte dann theoretisch begründet werden, dass therapeutische und pflegeri-
sche Berufe, deren berufliche Tätigkeit im Arbeitsbündnis mit ihren Klientinnen und Klienten
stattfindet, professionalisiert sein müssen (Abschnitt 6.6). Das heißt, die Berufsangehörigen
müssen ihr Tun wissenschaftlich begründen und ihr Wissen auf jeweils unterschiedliche
Menschen anwenden können; sie müssen außerdem Handfertigkeiten erlernen und persön-
liche Kompetenzen entwickeln, die sie zu einer professionellen Beziehungspraxis befähigen.

7 Vgl. u.a. die Grundsatzreferate der BDH-Präsidentinnen Edelmann (1995, 1996) und Weiß (1998,
2001) sowie speziell zur interdisziplinären Zusammenarbeit: Weiß im Hebammenforum 8/2000
(Schwerpunktthema) sowie BDH (2001a): „Empfehlungen zur Zusammenarbeit von Hebamme und
Ärztin/Arzt in der Geburtshilfe“.

8 Vgl. Abschnitt 4.2.1 und Literaturverzeichnis.
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Elementarer Bestandteil dieser Arbeitsbündnis genannten Beziehung ist die uneingeschränk-
te Achtung der Klientinnen als autonome Personen.

Den Begriff Arbeitsbündnis bzw. working relationship verwendet auch die neuseeländische
Hebammenprofessorin Sally Pairman (1997), wenn sie das Verhältnis von Frauen und He-
bammen als Partnerschaft beschreibt, in der die Hebamme ihr Fachwissen mit der Frau teilt
und damit eine gleichberechtigte Arbeits-Beziehung zulässt, die sich von der allgemein im
Gesundheitswesen üblichen, hierarchischen grundlegend unterscheidet. Gleichwohl bleibt
die Hebamme soweit auf Distanz, dass sie in der Lage ist, professionell zu arbeiten. Wäh-
rend von Pairman interviewte Frauen die Beziehung zur Hebamme sogar als Freundschaft
charakterisierten und das Gefühl, umsorgt und respektiert zu sein, als das Wesentliche her-
vorhoben, beschrieben Hebammen die Beziehung eher als zweckgerichtet; sie sind sich laut
Pairman im Klaren darüber, „was sie erreichen und wie sie dies anpacken wollen“ (Pairman
1997: 175).9 Diese unterschiedliche Wahrnehmung der Betreuungsbeziehung durch Frauen
und Hebammen kennzeichnet das Wesen einer professionell ausgestalteten Arbeitsbezie-
hung im Rahmen der Geburtshilfe insofern, als Frauen in der Schwangerschaft und vor allem
unter der Geburt sehr auf Beistand und Zuwendung angewiesen sind, während es Aufgabe
der betreuenden Hebamme ist, die Gesamtsituation im Blick zu behalten. Speziell die ge-
burtshilfliche Situation enthält alle Elemente des Oevermann’schen Arbeitsbündnisses, einer
zweckgerichteten Beziehung nämlich, die beides - diffuse Gefühle und spezifische Rollener-
wartungen – integriert.

Eine Frau bemüht sich im Bewusstsein, dass sie Hilfe und Unterstützung bei der Geburt ih-
res Kindes brauchen wird, um professionellen Beistand - sie sucht sich eine Hebamme, mit
der sie ein Arbeitsbündnis schließt. Auch wenn die Frau ihre Hebamme nicht frei auswählt,
sondern im Krankenhaus auf die diensthabende Hebamme trifft, schließt sie mit dieser ein
Arbeitsbündnis; allerdings kann in diesem Fall (der im bundesrepublikanischen Gesund-
heitswesen ja die Regel darstellt) die gemeinsame bevorstehende Geburtsarbeit nicht durch
allmähliches Kennenlernen vorbereitet werden. Die Bedingungen sind also ungleich schwie-
riger, als wenn sich die Beziehung zwischen den beiden Frauen bereits vor der Geburt ent-
wickeln konnte.10 In jedem Fall jedoch wird die Klientin ihren Betreuungsbedarf (in allgemei-
ner Form oder in Form spezieller Wünsche, Ängste und Probleme) formulieren oder zumin-
dest signalisieren, während die Hebamme ihrerseits eine Unterstützungsbeziehung sowie
konkrete Hilfeleistungen anbietet, wobei sie in das Arbeitsbündnis ihr Fachwissen, ihre ge-
burtshilfliche Erfahrung und ihre Fähigkeit, sich auf den speziellen Einzelfall einzustellen,
einbringt. Die Geburt selbst ist dann eine Situation, die durch die Eigenkompetenzen der
Gebärenden und die Fähigkeit der Hebamme zu professionellem Handeln gekennzeichnet
ist, wie Kirchner in ihrer Arbeit „Entbindung - Eine tiefenhermeneutische Untersuchung zum
Erleben der Beziehung von Hebamme und Gebärender im Kreißsaal“ (1998) zeigen konnte.
Kirchner belegt an Hand von Interviews mit Frauen und Hebammen, welche Anforderungen
auf der Beziehungsebene auf Hebammen zukommen, wenn sie Frauen unter der Geburt
begleiten: Eine Frau muss sich, um gut gebären zu können, in jeder Hinsicht gehen lassen
können, und sie muss auch extreme Gefühle ausleben dürfen. Die Hebamme muss sich als
Beziehungspartnerin zur Verfügung stellen und doch professionelle Rollendistanz wahren,
stets den klaren Kopf bewahren und ihr geburtshilfliches Fachwissen zur Verfügung haben.
Sie kann auf Grund der autonomen Anteile der Kreißenden mit dieser „ganz vernünftig“
sprechen und sollte gleichzeitig Raum für Regression und Diffusität (Oevermann) geben. In

9 Auch die Hebamme und Psychologin Simone Kirchner betont die Asymmetrie dieser Beziehung in
ihrem Aufsatz „Mächtige Beschützerin – Mutter-Tochter-Beziehung in der Hebammenarbeit“
(Kirchner 2002a) und hebt hervor, welche Bedeutung Hebammen in dieser an die frühkindliche So-
zialisation rührenden Beziehungskonstellation für die Frau bekommen können und wie wichtig es
sei, mit dieser Rolle reflektiert umzugehen.

10 Ein ebensolches Arbeitsbündnis kann und sollte natürlich auch mit an der Geburtshilfe beteiligten
ÄrztInnen geschlossen werden – da es in dieser Arbeit jedoch um die Qualifizierung von Hebam-
men geht, behandele ich an dieser Stelle auch nur die Anforderungen für deren professionelles
Handeln.
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bestimmten Phasen der Geburt kann es wiederum wichtig sein, dass die Frau ihre mehr oder
weniger regressive Haltung aufgibt und bewusst aktiv wird. Die Hebamme unterstützt die
Gebärende bei diesem Wechsel, ggf. sogar durch direkte Anweisungen.11 Diese Gratwande-
rung zwischen verschiedenen Beziehungs- und Gefühlsebenen kann nach meinem Dafürhal-
ten von der Frau am besten bewältigt werden, wenn die gesamte Betreuung von dem Gefühl
getragen ist, als autonome Person geachtet zu werden, die auch in Momenten größter Hilflo-
sigkeit die erwachsene Frau bleibt, mit der ein Arbeitsbündnis eingegangen wurde. Mit Oe-
vermann könnte man sagen, das Erleben einer Situation dramatischer Einschränkung von
Autonomie (z.B. das Erleben von großer Angst, sogar das Durchstehen von Notfallmaßnah-
men) kann besser verkraftet werden, wenn nicht durch das therapeutische Handeln selbst
erneut Autonomie beschädigt wird.12 Es ist vielmehr davon auszugehen, dass bodenlose
Angst, wie sie gerade von Frauen häufig durchlebt wird, die sich in der Geburtssituation
missachtet fühlen, in dieser Form kaum auftreten würde, wenn die GeburtshelferInnen zu-
gewandt und respektvoll mit ihnen umgingen (vgl. hierzu auch Kirchner 1998: 112ff, 137;
2002a: 18ff; Schücking 2000; Dörpinghaus et al. 2001).

Um solchen komplexen Anforderungen gewachsen zu sein, müssten Hebammen bereits in
der Ausbildung nicht nur geburtshilflich, sondern auch psychologisch geschult werden. Zur
Professionalität würde außerdem dazugehören, kontinuierlich und auch mit sachkundiger
Hilfe (Supervision) den Berufsalltag zu reflektieren und zu verarbeiten. Hebammen müssen
lernen, mit dem Phänomen der Übertragung und Gegenübertragung umzugehen, und sie
sollten die Möglichkeit erhalten, für Situationen oder Personen, die sie stark belasten (Kirch-
ner 1998: u.a. 65ff), Methoden des Umgangs, auch des Selbstschutzes zu entwickeln, die es
ihnen ersparen, Abwehrmechanismen aufzubauen oder selbst auszubrennen (Reime 1995).

Von großer Wichtigkeit für eine geglückte Arbeitsbeziehung sind außerdem die äußeren
strukturellen Rahmenbedingungen, unter denen eine Geburt stattfindet (Kirchner 1998: 5f,
135ff). Zahlreiche internationale Studien belegen mittlerweile die zentrale Bedeutung einer
kontinuierlichen Eins-zu-eins-Betreuung für die Frauen unter der Geburt.13 Die Arbeitsorga-
nisation der meisten Krankenhäuser verunmöglicht jedoch diese Kontinuität in der Betreu-
ung, obwohl sie die Basis des Arbeitsbündnisses zwischen Gebärender und Hebamme dar-
stellt (Kichner 1998: 85ff).

„Die vorliegende Untersuchung hat gezeigt, dass die klinische Geburtshilfe mit ihren zugrunde
liegenden strukturellen Bedingungen (keine Zeit für die einzelne Betreuung) die Entwicklungsmög-
lichkeiten, die eine Entbindung beinhalten kann, weitgehend behindert. Stehen formale Abläufe im
Vordergrund des Geschehens und der Organisation der Betreuungsabläufe, so wird die Möglich-
keit einer geburtsförderlichen Beziehungserfahrung während der Entbindung vernichtet. Sowohl die
Gebärenden als auch die Hebammen scheinen unter diesen Bedingungen traumatisiert zu wer-
den.“ (Kirchner 1998: 138)

11 Kirchner erläutert diese vielfältigen Beziehungsfacetten an Hand eindrucksvoller Fallbeispiele, die
deutlich machen, wie tief die Grenzerfahrungen im Geburtserleben an frühkindliche Gefühle rühren
können und wie sehr die Hebamme dies im Blick haben muss, um angemessen zu reagieren
(Kirchner 1998: u.a. 73ff).

12 Nach Oevermann besteht “in der Therapie bzw. der Bewahrung einer leiblichen und psychosozia-
len Integrität des Lebens das Problem bzw. der Gegenstand dieser Tätigkeit letztlich immer in der
Wiederherstellung der Autonomie einer Lebenspraxis“, wobei „das Grundproblem zu lösen ist, dass
diese Wiederherstellung nicht ihrerseits sekundär de-autonomisierend sich auswirkt.“ (Oevermann
1997: 112f)

13 Vgl. u.a.: Flint et al. 1990; Health Select Comitee 1992; Department of Health 1993; WHO 1996:
12, 34; Enkin et al. 1998: 233ff; CIMS (Coalition for Improving Maternity Services) nach Schücking
2002.
Die kontinuierliche Betreuung muss nach den hier angegebenen internationalen Empfehlungen
nicht von einer einzigen Person und auch nicht zwingend von einer Hebamme geleistet werden;
gleichwohl wird in fast allen einschlägigen Publikationen die Wichtigkeit der Eins-zu-eins-Betreu-
ung durch ausgebildete Fachfrauen betont. In Deutschland obliegt die Geburtshilfe der Hebamme
(ggf. in Kooperation mit einer Ärztin/ einem Arzt) – insofern ist es zulässig, das Konzept der konti-
nuierlichen Betreuung als einen Auftrag an den Hebammenberuf zu verstehen.



174

Auch wenn Kompetenzstreitigkeiten zwischen Hebammen und ÄrztInnen die Arbeit im
Kreißsaal dominieren oder wenn es Schwierigkeiten zwischen den einzelnen Abteilungen
einer Klinik gibt, wird die Arbeitsbeziehung mit der Frau empfindlich gestört oder kann gar
nicht erst aufgebaut werden. Das heißt, die Qualität des Arbeitsbündnisses mit den Klientin-
nen ist direkt auch von der Kommunikation und Kooperation der verschiedenen, an der Ge-
burtshilfe beteiligten Berufsgruppen und Einzelpersonen abhängig.14

Die Beziehungspraxis des Arbeitsbündnisses wurde hier zunächst nur an Hand der geburts-
hilflichen Situation (in der Klinik) veranschaulicht. Sie trifft jedoch grundsätzlich - in unter-
schiedlicher Ausprägung - auf alle Bereiche der Hebammenbetreuung zu, also auf die Bera-
tungsfunktion von Hebammen, auf die Begleitung der Schwangerschaft und die Betreuung
im Wochenbett, denn Hebammen sind im gesamten Bereich der generativen Gesundheit von
Frauen tätig (siehe Abschnitt 2.1 und 2.3). Gerade im häuslichen Umfeld nimmt die Betreu-
ungsbeziehung schon deshalb eine ganz andere Form an, weil dort die Frau zu Hause und
die Hebamme zu Gast ist. Die Geburt selbst stellt zudem eine Ausnahme- und Grenzsituati-
on dar, bei der die Frau unter Umständen extrem auf Beistand angewiesen ist, während ihr
Hilfebedarf in anderen Situationen vielleicht eher punktuell ist und sie sich ansonsten selb-
ständig fühlt. Die Begleitung einer Problemschwangerschaft oder eine Krisenintervention im
Wochenbett können wiederum ein sehr komplexes und intensives Arbeitsbündnis mit der
Frau, evtl. auch mit ihrem Partner oder anderen Familienmitgliedern, sowie eine konstruktive
Kooperation mit anderen Berufsgruppen erforderlich machen.

Das professionelle Handeln ist jedoch nicht nur durch eine bestimmte Beziehungspraxis,
sondern auch durch die Begründungsverpflichtung und die damit verbundene wissenschaftli-
che Fundierung gekennzeichnet (Oevermann 1997: 124). Diese Begründungsverpflichtung
ergibt sich im Übrigen nicht nur aus der soziologischen Theorie, sondern für selbständig a-
gierende Heilberufe wie die Hebammen auch aus dem Sozialgesetzbuch V.15 Im Folgenden
soll deshalb erörtert werden, welches Wissen Hebammen für ihre Berufsausübung brauchen
und welche Konsequenzen daraus für die Ausbildung zu ziehen sind.

7.3 Welches Wissen brauchen Hebammen?
Konsequenzen für die Ausbildung

Hebammen brauchen ein theoretisches, wissenschaftlich fundiertes Wissen, praktische Fer-
tigkeiten sowie Beratungskompetenzen und Reflexionsvermögen. Das von Hebammen be-
nötigte Wissen ist also sehr vielschichtig und speist sich folglich aus verschiedenen Quellen.

Der gesetzlich festgelegte Rahmen der Hebammentätigkeit (siehe Abschnitt 2.2) bildet
gleichzeitig einen Rahmen für das erforderliche Wissen, das heißt, Hebammen müssen sich
in allen Bereichen der generativen Gesundheit von Frauen so gut auskennen, dass sie ei-
genverantwortlich handeln können. In den Berufsordnungen ist außerdem konkret festge-
schrieben, dass Hebammen verpflichtet sind, ihren Beruf entsprechend dem jeweiligen
Stand der medizinischen bzw. der wissenschaftlichen Erkenntnisse auszuüben.16

Zunächst einmal ist medizinisches Wissen erforderlich, um den Verlauf von Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett fachlich einschätzen und folglich das Befinden der Frau so-
wie Symptome und ggf. Komplikationen beurteilen zu können. Aus diesem Urteilsvermögen
leitet sich die Kompetenz zum verantwortbaren Abwarten, Handeln oder zur Hinzuziehung
ärztlicher Hilfe ab. Dasselbe medizinisch aktuelle Wissen ist auch von Nöten, um ärztliches
Handeln einschätzen und ggf. mit guten Argumenten kritisieren zu können (DGGG 2000:
534; BDH 2001a: 19f). Darüber hinaus ist es sinnvoll, wenn Hebammen auch Behandlungs-
methoden kennen und anwenden, deren Wirksamkeit zwar nicht durch randomisierte Stu-

14 Vgl. hierzu u.a. Ensel 1996, Kirchner 1998: 70f, Scholz 1999, DGGG 2000, BDH 2001a, Staschek
2001b, Allert 2002, Simm 2002.

15 Verpflichtung zur Leistungserbringung auf dem Stand der medizinischen bzw. wissenschaftlichen
Erkenntnisse und Verpflichtung zur Qualitätssicherung (SGB V §§ 2, 70, 125, 135ff).

16 Vgl. hierzu Abschnitt 2.2.3 bzw. die einzelnen Berufsordnungen im Wortlaut.
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dien im Sinne der evidence based medicine belegt ist, die jedoch gleichwohl zum Kanon
erprobter Heilmittel oder Vorgehensweisen gehören. Die britische Hebammenprofessorin
Mary Renfrew17 differenziert deshalb auch zwischen evidence based medicine und evidence
based practice und plädiert einerseits für die Anwendung korrekter Forschungsergebnisse in
der Praxis, andererseits aber auch für eine Wertschätzung von Erfahrungswissen und Intuiti-
on (Renfrew 1997: 101; auch White 1996; Davis-Floyd/Floyd 1997).

Auch ihre Beratungsfunktion können Hebammen nur erfüllen, wenn sie auf dem Stand der
geburtshilflichen Forschung sind. Zu dieser Forschung gehören mittlerweile jedoch neben
den in gynäkologisch-geburtshilflichen Lehrbüchern und Fachzeitschriften vorgestellten
Lehrmeinungen und Forschungsergebnissen auch die in den verschiedenen Hebammen-
Zeitschriften publizierten Studien, Literaturarbeiten und Erfahrungsberichte der eigenen Be-
rufsgruppe (siehe Abschnitt 4.2.1). Zum geburtshilflichen Wissenskanon zählen außerdem
Erkenntnisse aus den Nachbardisziplinen Psychosomatik und Gesundheitswissenschaften
(speziell: Frauengesundheitsforschung) sowie aus der internationalen Hebammenfor-
schung.18

In die Aufgabenfelder Beratung von Frauen und Paaren und Gestaltung von Kursangeboten
fließen außerdem Erkenntnisse aus den Bereichen Pädagogik, Soziologie und Psychologie
ein (vgl. u.a. Brockmann 1995, Kirchner 2002 b). Für den professionellen Umgang mit der
einzelnen Klientin, mit Paaren und Familien sowie mit Gruppen ist es unerlässlich, sich als
Hebamme sowohl auf theoretischer Ebene, als auch in praktischer Einübung mit dem Thema
Kommunikation auseinander zu setzen. Die Psychologie nimmt darüber hinaus eine beson-
dere Stellung ein, weil Hebammen einerseits wegen des Umgangs mit Neugeborenen die
Grundlagen der Entwicklungspsychologie kennen müssen, andererseits die Psychologie die
Bezugswissenschaft für den gesamten Bereich der psychischen Betreuung, der oben ge-
schilderten Beziehungsarbeit sowie der Selbstreflexion darstellt.

Zentrale Bedeutung kommt außerdem der praktischen Seite des Hebammenberufs zu: He-
bammen müssen lernen, geschickt Hand anzulegen, und sie brauchen eine geschulte Wahr-
nehmung. Das Fundament für diese Wahrnehmung und für das Handwerk (die „Hebammen-
kunst“) wird in der praktischen Ausbildung gelegt bzw. sollte dort gelegt werden. Hier lernen
die zukünftigen Hebammen durch Zuschauen und durch eigenes Handeln und sie sollten
häufig Gelegenheit haben, das Gesehene und Erlebte mit erfahrenen und fachlich versierten
Berufskolleginnen zu reflektieren. Auf diese Weise kann auch heute – wenn auch in anderem
Rahmen als zu Zeiten, da Hebammen-Lehrtöchter noch jahrelang ihre Lehrmeisterin im Be-
rufsalltag begleiteten – das Erfahrungswissen von Hebammen von Generation zu Generation
weitergegeben werden. Auch Benoit et al. (2001) betonen in einer internationalen Ver-
gleichsstudie zur Hebammenausbildung, dass gerade im Zuge der Akademisierung von He-
bammenausbildungen die apprenticeship, das praktische Lernen unter der Obhut erfahrener
Berufskolleginnen, besonderes Augenmerk verdient (Benoit et al 2001: 154, 159; ebenso
Silverton 1996: 84f).

Wie Hellmers in ihrer pflegepädagogischen Arbeit „Praxisanleitung in der Hebammenausbil-
dung“ (2001) darlegt, ist die praktische Ausbildung von Hebammenschülerinnen im Kreißsaal
eine sehr vielschichtige und komplexe Aufgabe, die weit über das heute in vielen Kliniken

17 Renfrew ist Mitherausgeberin des von Gynäkologen und Hebammen verfassten geburtshilflichen
Handbuches „A Guide to Effective care in Pregnancy and Childbirth“ (Enkin et al. 1995).

18 Vgl. zur (Frauen-) Gesundheitsforschung u.a.: Collatz et al. 1983; WHO 1987a, 1996; AK Frauen
und Gesundheit (Hg.) 1998; De Vries/Salvesen/Wiegers/Williams 2001; Schücking et al. 2001; Schü-
cking 1995b, 1997, 2000, 2002 sowie den Bericht zur gesundheitlichen Situation von Frauen in
Deutschland (BMFSFJ 2001).
vgl. zur internationalen (v.a. der englischen) Hebammenforschung zunächst die zusammenfassen-
de Darstellung bei Fuhr 2000: 80ff. Einen Überblick über geburtshilfliche, hebammenrelevante For-
schungsarbeiten gibt der 1985 gegründete Hebammenliteraturdienst MIDIRS (Midwifery Informati-
on and Research Service), dessen Vierteljahresschrift auch in Deutschland abonniert werden kann,
und MIRIAD (Midwifery Research Database), eine Datenbank von Hebammen-Forschungsarbei-
ten.
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übliche Mitlaufen-lassen (siehe Abschnitt 4.1.3.2) hinausgeht. Hellmers entwickelt auf dem
Hintergrund von verschiedenen Lern- und Handlungstheorien konkrete Empfehlungen für die
Praxisanleitung (Hellmers 2001: 34ff, 63ff; auch Hellmers 2002: 234f). Sie macht deutlich,
dass anleitende Hebammen eigentlich ein Wissen darüber haben müssten, wie sich Lernen
in der praktischen Handlung vollzieht, damit sie überhaupt effektiv anleiten können (Hellmers
2001: 52ff). Lernsituationen müssen geplant, zielgerichtet unterstützt und anschließend aus-
gewertet werden, was nicht nur eine entsprechende pädagogische Qualifikation der Anleite-
rin, sondern auch zeitliche Kapazitäten voraussetzt (66ff, 75ff, 88ff). Hellmers betont aller-
dings auch, dass sich Anleitesituationen im beruflichen Alltag auch spontan und ungeplant
ergeben können. Dies ist dann kein Problem bzw. kann konstruktiv genutzt werden, wenn
der Lernprozess der Schülerin an dem jeweiligen Einsatzort insgesamt strukturiert und re-
flektiert verläuft (85ff).

Auch muss das breite Aufgabenspektrum von Hebammen (siehe Kapitel 2) in Zukunft bereits
in der praktischen Ausbildung Berücksichtigung finden. Das heißt, Hebammen müssen zum
einen wirklich für alle die Tätigkeiten, die sie im späteren Berufsleben auch ausführen dürfen,
zum anderen für ihre vielfältigen Aufgaben im ambulanten Gesundheitssektor qualifiziert
ausgebildet werden.19 Das oben dargestellte Arbeitsbündnis nimmt in den verschiedenen
Betreuungssituationen und -konstellationen jeweils unterschiedliche Gestalt an und muss
deshalb von Hebammen in seiner Vielfalt gelernt und auch schon in der Ausbildung praktisch
durchlebt und reflektiert werden. Hierfür braucht es moderne Lernmethoden (wie das prob-
lem based learning)20 ebenso wie qualifizierte und motivierte Anleiterinnen vor Ort.21

Gerade für die praktische Berufsausübung spielen außerdem die Wissensbestände anderer
Berufsgruppen eine wichtige Rolle; so ist es notwendig, dass Hebammen einerseits bereits
in der Ausbildung z.B. von Pflegenden und PhysiotherapeutInnen lernen, andererseits mit
diesen Berufsgruppen immer dann, wenn es für die Versorgung von Mutter und Kind sinnvoll
ist, interdisziplinär zusammen arbeiten.

Hebammen müssen über ein fundiertes theoretisches und praktisches Fachwissen hinaus in
der Lage sein, sich auf die Lebenswelt der von ihnen betreuten Frauen einzustellen, sie zu
verstehen, denn nur über ein solches ganzheitliches Verständnis ist auch eine optimale
Betreuung möglich. Ich vertrete die These, dass dies heute ungleich schwerer ist als zu Zei-
ten, da Hebammen und „ihre“ Frauen vielleicht noch derselben sozialen Gruppe, z.B. einer
Dorfgemeinschaft, angehörten (Labouvie 2001). Theoretische Konzepte, die „lebensweltli-
ches“ Wissen mit „traditionellem“ Wissen und mit der Einheit der Lebenswelt von Frauen und
Hebammen gleichsetzen und die einen klar abgegrenzten Gegensatz zwischen Lebenswelt
und Wissenschaft konstatieren (Böhme 1993), helfen hier nicht weiter. Eine Hebamme muss
- will sie ihren Klientinnen gerecht werden – die heutige, sehr komplexe Lebenswelt und ihre

19 Es geht also nicht an, dass bestimmte Tätigkeiten oder ganze Aufgabenbereiche – wie heute vie-
lerorts üblich – aus der Ausbildung ausgespart bleiben (vgl. 4.1.3). Konkret heißt das, dass He-
bammen, die vom Tag ihres Examens an z.B. selbständig Episiotomien schneiden, Dammnähte
legen und sogar Steißgeburten im Notfall alleine entwickeln dürfen, an diese Tätigkeiten in der
Ausbildung auch praktisch herangeführt werden müssen. Gleiches gilt für den Bereich der Schwan-
gerenberatung und Mutterschaftsvorsorge sowie für die ambulante Wochenbettbetreuung, die an-
gesichts verkürzter Krankenhausliegezeiten eine immer größere Rolle für die Gesundheitsversor-
gung der Wöchnerinnen und ihrer neugeborenen Kinder spielt.

20 Vgl. u.a. Schewior-Popp 1998, Handgraaf 2000, Glen/Wilkie 2001.
21 So betonte eine Hausgeburtshebamme mir gegenüber im Interview ausdrücklich, dass die Ausbil-

dung in der ambulanten Hebammenpraxis genauso sorgfältig geplant und durchdacht werden
müsste wie die Ausbildung in der Klinik und dass sie viel umfangreicher sein müsste als heute
(siehe Abschnitt 4.1.3.1 und 4.1.3.3). Darüber hinaus sei ein Einstellungswechsel bei den freiberuf-
lichen Kolleginnen nötig: Die Schülerin dürfe nicht in erster Linie als Last angesehen, sondern soll-
te als lernende Hebamme betrachtet werden, die auch eine Arbeitserleichterung darstellen könne
(vgl. hierzu auch Franken 1996: 22f). (Zu den in Zukunft notwendiger Weise zu verändernden
Rahmenbedingungen der Ausbildung im ambulanten Sektor und den damit verbundenen Anforde-
rungen siehe die folgenden Abschnitte 7.4 und 7.5)
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Auswirkungen auf Schwangerschaft, Geburt und das Leben mit Kindern in ihre Betreuung
einbeziehen und darf sich weder an einem idealisierten, traditionellen Hebammenbild orien-
tieren noch sollte sie ihre Arbeit auf eine medizinische Dienstleistung reduzieren oder redu-
zieren lassen.

Auch muss eine Hebamme mit Frauen und Paaren umgehen können, die Entscheidungen
treffen, Wünsche äußern, Lebenseinstellungen haben, mit denen die Hebamme Schwierig-
keiten hat oder die sie innerlich ablehnt. Die oben bereits erläuterte professionelle Distanz
kann ihr auch in diesem Zusammenhang helfen, eine kompetente Betreuung zu leisten, ohne
sich in Konflikte, Ablehnung, Machtmissbrauch oder auch in eine zu große Nähe zu verstri-
cken. Die Basis für diese Kompetenzen muss in der Ausbildung gelegt werden, um vom Be-
ginn der Berufssozialisation an Reflexion einzuüben, und zwar sowohl Reflexion der eigenen
Gefühle und des eigenen Verhaltens als auch ein reflektierendes Nachdenken über das Ver-
halten und Fühlen der Anderen und über gesellschaftliche Zusammenhänge. Wie eine Ge-
sellschaft mit dem gesamten Komplex des Kinderkriegens umgeht, ist nicht nur für die Ein-
zelbiographie der betroffenen Frauen (und ihrer Partner) von großer Bedeutung, sondern hat
auch eine immense gesamtgesellschaftliche und kulturelle Relevanz. Bereits in der Ausbil-
dung, aber auch gerade im weiteren Berufsleben, müssen Hebammen sich mit Fragen der
Ethik, mit der Bevölkerungspolitik ihres Landes und mit der Kultur des Gebärens auseinan-
dersetzen.22 Hierfür kann das Einüben des sozialwissenschaftlichen Diskurses im Rahmen
der Grundausbildung eine gute Hilfe sein.

Wie aus den bisherigen Ausführungen deutlich geworden sein dürfte, ist die Reflexionsfähig-
keit zentral für einen Beruf wie den der Hebammen. Sie umfasst das wissenschaftlich be-
gründete Handeln ebenso wie den reflektierenden Umgang mit Gefühlen und macht sowohl
eine Akademisierung des Hebammenberufs als auch eine grundlegende Reform der prakti-
schen Ausbildung erforderlich. In welchen Strukturen diese neue Ausbildung verwirklicht
werden könnte, soll im folgenden Abschnitt diskutiert werden.

7.4 Strukturreform der Hebammenausbildung

Eine wissenschaftliche Ausbildung für Hebammen und eine wissenschaftliche Fundierung
des hebammenhilflichen Handelns muss nicht zwangsläufig bedeuten, dass die Berufsgrup-
pe der Hebammen in Zukunft eine eigene Theoriebildung betreibt oder eine in sich abge-
schlossene, vollständige Fachdisziplin aufbaut.23 Wissenschaftlich zu arbeiten könnte für
Hebammen vielmehr sinnvoller Weise heißen, einerseits die Methoden, andererseits auch
die Ergebnisse vorhandener Disziplinen für das eigene Fachgebiet nutzbar zu machen, auf
die eigenen Fragestellungen anzuwenden. Krüger formuliert dies für die Nachbardisziplin
Pflege so: Medizin, Soziologie, Psychologie, Biologie, Sozialpädagogik usw. seien zwar nicht
Pflege, sie seien jedoch sehr relevante Bezugswissenschaften, deren Wissen Eingang fin-
den müsse in den Qualifizierungsprozess der Pflege, „allerdings reformuliert durch das Na-
delöhr ihrer Relevanz für das Pflegehandeln“ (Krüger 2001: 31; auch Remmers 1999).

„Die Wissensanteile der Bezugswissenschaften gehören in die Schnittmenge des Fachwissens.
Sie liegen nicht oberhalb und nicht zusätzlich, sondern im Mittelpunkt der Fachpflege, aber erst,
wenn sie pflegewissenschaftlich gewendet sind.“ (Krüger 2001: 32)

22 Vgl. hierzu u.a. Azoulay 1998; Albrecht-Engel 1995; BDH 1992; Dörpinghaus et al. 2001/2002;
Duden 1996, 1997, 1998, 2001; Ensel 1991, 1994, 1999, 2002; Friedrich et al. 1998; Fuhr 2000;
Kehrbach 2000; Kirkham 1996; Kirchner 2002a; Kollek 1998; Morgenroth 2001; Ott-Gmelch 2001;
Schücking 1993, 1995b, 2002; Symonds/Hunt 1996; Thompson/Thompson 1993.

23 Kritisch der sog. grand theory gegenüber stehen auch die PflegewissenschaftlerInnen Moers/
Schaeffer/Steppe (1997: 281ff) und Schröck (1997). Sie plädieren zwar engagiert für ein for-
schungsgestütztes pflegerisches Handeln, auch für Theoriebildung im Rahmen der Pflege als Pra-
xisdisziplin (Schröck 1988, 1989, 1997), sie warnen jedoch vor der Suche nach der alles erklären-
den Pflegetheorie und dem damit verbundenen „rhetorischen Elitismus“ (Schröck 1997: 42).
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Dasselbe gilt auch für das über die unmittelbare Arbeitsleistung hinausgehende Transferwis-
sen, die sog. Schlüsselqualifikationen. Bei diesen handelt es sich zwar nach Krüger um der
Einzelsituation oder dem Einzelproblem übergeordnete Fähigkeiten (denen sowohl Wissen
als auch Reflexion zu Grunde liegen); gleichwohl sind die Schlüsselqualifikationen gerade
bei den personenbezogenen Berufen auch sehr fachspezifisch, also direkt an den „Arbeits-
gegenstand“ gebunden (Krüger 2001: 32; auch Piechotta 2000: 39ff; Schewior-Popp 1998:
19). So wird z.B. die Schlüsselqualifikation, „sich situationsgerecht, verständlich und diffe-
renziert auszudrücken“ (Piechotta 2000: 48), im beruflichen Handeln von Hebammen, Ergo-
therapeutinnen oder Krankenschwestern unterschiedliche Gestalt annehmen. Für die Ausbil-
dung heißt dies, dass auch die Schlüsselqualifikationen fachspezifisch gespiegelt und vermit-
telt werden müssen.

Die hier dargelegten Überlegungen zur wissenschaftlichen Fundierung des Pflegehandelns
sind auf die zukünftige Hebammenwissenschaft direkt übertragbar: In deren Zentrum muss
das hebammenhilfliche Handeln stehen. Eine wissenschaftlich fundierte Definition des he-
bammenhilflichen Handelns steht allerdings bisher noch aus; sie sollte sinnvoller Weise vor
einer Institutionalisierung der akademisierten Hebammenausbildung geleistet werden, damit
die Richtung der Ausbildungsreform klar wird und auch entsprechende Prioritäten bei der
Umsetzung gesetzt werden können.24 Auf diese Weise könnten Probleme vermieden wer-
den, die sich aus einer Akademisierung ohne Zentrierung auf die Praxisrelevanz ergeben,
wie sie Pfaffenberger für die Sozialarbeit beschreibt (Pfaffenberger 1996: 43ff).

Als Anregungen für eine Ausbildungsreform und die damit verbundene Hochschulplanung
seien im Folgenden einige Eckdaten zur Diskussion gestellt, die bei einer Neuordnung der
Qualifizierung von Hebammen, also der Grundausbildung sowie der weiterführenden Qualifi-
zierung, m.E. zu bedenken sind. Nach Ansicht von BildungsexpertInnen wird sich allerdings,
u.a. angestoßen durch das Zusammenwachsen Europas, die Hochschullandschaft in
Deutschland im kommenden Jahrzehnt voraussichtlich erheblich verändern. Das heißt, auch
das System, nach welchem heute noch bestimmte Studiengänge nur von Universitäten, an-
dere nur von Fachhochschulen angeboten werden, wird womöglich in naher Zukunft nicht
unbeträchtlich in Bewegung kommen.25

Basierend auf dem derzeitigen System erscheint es sinnvoll, die Grundausbildung für He-
bammen, wie vom Wissenschaftsrat vorgeschlagen (siehe Abschnitt 5.2 und 5.6), auf Fach-
hochschul-Niveau anzusiedeln und damit einen berufsbildenden Abschluss nach 3-4 Jahren zu
ermöglichen. Dieser praxisorientierte, jedoch bereits wissenschaftlich fundierte Bachelor of
Midwifery würde zum einen eine im Vergleich zu heute völlig reformierte Hebammenausbildung
repräsentieren und zum anderen den Weg zu weiteren akademischen Bildungsabschlüssen
und zur Hebammenwissenschaft eröffnen, die allerdings, wie schon mehrfach erwähnt, an
deutschen Hochschulen noch gar nicht existiert. Hier wird die Problematik des Aufbaus eines
gänzlich neuen Bildungsweges sichtbar, die jedoch nicht zu vermeiden, sondern nur dadurch zu
meistern ist, dass lange Übergangszeiten und vielleicht auch Umwege in Kauf genommen wer-
den.

Ein Studium dieser Länge (bzw. Kürze) mit berufsbildendem Abschluss ist bislang an Universi-
täten in Deutschland nicht vorgesehen. Deshalb bietet sich zunächst nur der Weg an die Fach-
hochschule an. Das zur Zeit gelegentlich in Podiumsdiskussionen zu hörende Argument, das

24 In diesem Zusammenhang sei darauf verwiesen, dass zur Zeit von Seiten des Berufsverbandes
BDH in Kooperation mit verschiedenen Wissenschaftlerinnen Vorstöße in diese Richtung unter-
nommen werden. So ist eine Denkschrift zum Hebammenberuf unter breiter Beteiligung des Be-
rufsstandes geplant mit dem Ziel, den Beruf von seinen Inhalten her eindeutig im System der Ge-
sundheitsversorgung zu positionieren. Darauf aufbauend bzw. damit vernetzt (nahezu zeitgleich)
soll von einer Hebamme und Pädagogin im Rahmen einer Dissertation ein Curriculum für die neue
Ausbildung entwickelt werden. (vgl. Kehrbach 2002)

25 Bologna-Erklärung (1999), Wissenschaftsrat (1996, 2000), KMK (2000b) sowie Statement von
Prof. Dr. Mielenhausen, Präsident der FH Osnabrück und ehemaliges Mitglied des Wissenschafts-
rates auf dem Symposium „Hochschulausbildung der Medizinalfachberufe – hat die Zukunft schon
begonnen?“ der AG MTG am 20.11.2001 in Bonn.
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Berufsfeld der Hebammen sei an der Fachhochschule nicht vertreten und die Hebammen soll-
ten deshalb lieber gleich an die Universität und dort an die Medizinischen Hochschulen gehen,
greift jedoch zu kurz, weil ihr Berufsfeld dort auch nur zum Teil repräsentiert ist. Eine Ankoppe-
lung von Studiengängen der Gesundheitsfachberufe an medizinische Fakultäten, die mancher-
orts diskutiert und auch schon erprobt wird,26 ist m.E. im Gegenteil eher kritisch zu bewerten,
weil der Medizin damit unter den Bezugswissenschaften wieder die dominante Rolle zugespro-
chen würde. In Bezug auf die wissenschaftliche Fundierung der Hebammenarbeit würde der
Blick nicht geweitet, wie es das Aufgabenspektrum von Hebammen verlangt, sondern würde
erneut auf das biomedizinische Denkmodell und auf die Pathologisierung von Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett verengt. Der Bezug zum Berufsfeld muss also anders hergestellt wer-
den, wobei mir - in Anlehnung an die Empfehlungen des Wissenschaftsrats - die Einrichtung
praxisintegrierender, dualer Studiengänge an Fachhochschulen als ein gangbarer Weg er-
scheint (Wissenschaftsrat 1996, 2000).

Auf der Grundlage der heutigen Struktur von Fachhochschulen ist für eine zukünftige He-
bammen-Fachhochschulausbildung folgendes festzustellen: Die Lehre an Fachhochschulen
obliegt ProfessorInnen, also promovierten WissenschaftlerInnen. Dies sollten im Fall eines
Hebammen-Studiengangs auch promovierte Hebammen sein.27 Darüber hinaus wird sich der
Lehrkörper einer Fachhochschule, die verschiedene Gesundheitsfachberufe ausbildet, ent-
sprechend interdisziplinär zusammensetzen, also z.B. aus promovierten Vertreterinnen der
einzelnen Berufe sowie Gesundheits- und SozialwissenschaftlerInnen und PsychologInnen.
Außerdem bestreiten an Fachhochschulen die ProfessorInnen das Lehrangebot nicht allein,
sondern werden von Lehrbeauftragten unterstützt. Hierbei handelt es sich in der Regel um
Berufsangehörige, die aus ihrer Berufspraxis heraus einzelne oder mehrere Veranstaltungen
anbieten. Sie müssen selbst über mindestens den gleichen Hochschulgrad verfügen, den die
Studierenden erlangen wollen,28 nach Ansicht des Wissenschaftsrats sollten sie sogar den-
selben Qualifikationsanforderungen genügen wie die hauptamtlichen DozentInnen, also
promoviert haben (Wissenschaftsrat 1996: 55). Die Lehre unter ProfessorInnen und Praktike-
rInnen aufzuteilen, entspricht dem Prinzip der Fachhochschule, wissenschaftliche und Pra-
xiskompetenz miteinander zu verknüpfen. So würde es sich für das Hebammenstudium an-
bieten, z.B. den medizinischen Lernstoff von erfahrenen, praktisch in der Geburtshilfe tätigen
GynäkolgInnen und die Pädiatrie von KinderärztInnen unterrichten zu lassen, ebenso wie die
außerklinische Geburtshilfe am besten von den dort tätigen freiberuflichen Hebammen ver-
mittelt werden könnte. Auch die Tätigkeitsfelder in der Schwangerenvorsorge und Wochen-
bettbetreuung sowie der Aufgabenbereich von Familienhebammen und anderen spezialisier-
ten Diensten sollten von den entsprechenden PraktikerInnen übernommen werden.

Was in diesem System (wie auch an Universitäten) jedoch fehlt, ist eine pädagogische Quali-
fikation der Lehrkräfte – HochschullehrerInnen und Lehrbeauftragte sind in der Regel päda-
gogische AutodidaktInnen. Um in Zukunft wissenschaftliche Erkenntnisse auch auf pädago-
gisch hohem Niveau vermitteln und die gesamte Ausbildung nach berufs- und erwachsenen-
pädagogischen Gesichtspunkten planen und durchführen zu können, ist es erforderlich, an
dieser Stelle umzudenken und neue Wege zu beschreiten. Der Einbezug von universitär
ausgebildeten, jedoch nicht promovierten LehrerInnen in den Lehrkörper der Fachhochschu-
len wäre hier ebenso denkbar wie pädagogische Zusatzqualifikationen für ProfessorInnen
und Lehrbeauftragte.

Ein weiteres, zu bedenkendes Problem stellt die Praxisferne der zukünftigen hauptamtlichen
HochschullehrerInnen dar, die jedoch nicht dadurch zu lösen ist, dass diese LehrerInnen (wie

26 z.B. im Weiterbildungsstudiengang Physiotherapie an der Fachhochschule Fulda in Kooperation mit
der Medizinischen Fakultät der Universität Marburg (vgl. www.fh-fulda.de/fb/pg/physio/studien-
gang.htm).

27 Auch hier sollte also der Fehler vermieden werden, der nach Engelke den Sozialarbeits-Studien-
gängen bis heute Probleme bereitet, dass nämlich dort die meisten Lehrenden weder Sozialarbeit
studiert haben noch das Berufsfeld aus eigenem beruflichen Erleben kennen (Engelke 1996: 13f).

28 Laut mdl. Auskunft einer FH-Professorin im Bereich Pflegemanagement/Pflegepädagogik.
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heute) „an allen Orten gleichzeitig“ und damit nirgendwo wirklich präsent sind (siehe Abschnitt
4.1.3). Die mögliche Kluft zwischen Theorie und Praxis, die bereits durch den beschriebenen
Einsatz von Lehrbeauftragten gemildert werden kann, kann vor allem durch ein gemeinsames
Curriculum und eine institutionalisierte Kooperation der Lernorte überbrückt werden (Wis-
senschaftsrat 1996: 43ff, 56f). Regelmäßige Arbeitstreffen der Lehrenden und die gemein-
same Ausgestaltung des dualen Studiums (z.B. in Qualitätszirkeln) können ein Auseinander-
klaffen beider Lernorte ebenso verhindern wie verbindliche Lernziele und Praktikumsaufträge
für die Studierenden (Hellmers 2001: 35f, 69; Monney Hunkeler 1996b: 305ff). In eine Neu-
konzeption der Hebammenausbildung und der Ausbildungen der therapeutischen Gesund-
heitsfachberufe sollten bestehende berufspädagogische Konzepte und Erfahrungen unbe-
dingt einbezogen werden.29 Darüber hinaus kann auch praxisbezogene eigene Forschung
der HochschullehrerInnen deren Bezug zur Berufspraxis ebenso aufrecht erhalten wie re-
gelmäßige Auffrischungs-Praktika der Hebammenprofessorinnen direkt im Berufsfeld.

Der Lernort Praxis muss im zukünftigen Hebammenstudium denselben Stellenwert wie der Ler-
nort Fachhochschule innehaben und ist deshalb konzeptionell und organisatorisch sorgfältig zu
planen. Die Defizite der jetzigen praktischen Ausbildung dürfen in der neuen Hebammenausbil-
dung auf keinen Fall ihre Fortsetzung finden. Die Fachhochschule müsste mit verschiedenen
Kliniken und anderen Einrichtungen (Geburtshäusern, Hebammenpraxen, Beratungsstellen
usw.) sowie auch mit einzelnen freiberuflichen Hebammen Kooperationsverträge für die prakti-
sche Ausbildung abschließen. Die Stundenzahl der unterschiedlichen Praxiseinsätze sollte in
Abgrenzung zur heutigen Ausbildungs- und Prüfungsverordnung völlig neu überdacht werden
und sich am gesamten Aufgabenspektrum von Hebammen und nicht nur am Krankenhaus ori-
entieren. Welchen Status die Studierenden am Praxisort hätten, wäre noch zu klären und hängt
unter anderem auch von der Finanzierung der Ausbildung ab. Der Wissenschaftsrat schlägt im
Rahmen der dualen Studiengänge neben staatlichen Ausbildungsbeihilfen eine finanzielle Be-
teiligung der Betriebe an der Ausbildung vor und sieht die Auszubildenden als lernende Mitar-
beiterInnen (Wissenschaftsrat 1996: 35ff). Die Studierenden sollen durch eigenes Tun lernen
(Hellmers 2001: 36ff; Krüger 2001: 33f); sie sollten jedoch von den jeweiligen Einrichtungen auf
keinen Fall als reguläre Arbeitskräfte eingeplant werden.

Auch das Erwerben der Fähigkeit zur persönlichen Reflexion muss als integrativer Bestand-
teil der Berufssozialisation fest in der Grundausbildung verankert werden. Die Hebammen-
schule Bern hat deshalb im Zuge ihrer Ausbildungsreform in den 1990er Jahren die Selbster-
fahrung an den Anfang der Ausbildung gestellt. Im Einführungsblock erstellen die Schülerin-
nen eine Eigenanamnese und befragen und untersuchen sich gegenseitig. Nicht nur das
Ausgehen von der gesunden Frau, sondern auch das Reflektieren zieht sich von da an wie
ein roter Faden durch die gesamte Ausbildung. Statt Zensuren wurde ein System regelmäßi-
ger Selbst- und Fremdeinschätzungen eingeführt (vgl. Monney-Hunkeler 1996a).30 Diese
Grundprinzipien sollten auch hierzulande Eingang in die Hebammenausbildung finden und in
Zukunft sowohl von der Fachhochschule als auch von den Lernorten in der Praxis angewen-
det werden.

Institutionen, die sich für die praktische Ausbildung des Nachwuchses zur Verfügung stellen
wollen, sollten Qualitätskriterien bzgl. ihrer eigenen Arbeit erfüllen (Wissenschaftsrat 1996:
56);31 sie könnten ihrerseits mit diesen Qualitätsstandards für ihre Einrichtung werben. Au-

29 Vgl. hierzu u.a. BiBB (1998), Robert Bosch Stiftung (2000b: 308ff), Hellmers (2001: 34ff).
30 Die Schweizer Hebammenausbildung steht zwar zur Zeit vor einer erneuten Reform (nämlich der

Überführung in den tertiären Bereich), die hier geschilderten zentralen Elemente der Selbstreflexi-
on stehen damit jedoch nicht zur Disposition, sondern wurden im Gegenteil von der Berner Schul-
leitung auf dem Internationalen Symposium Hebammenausbildung 2000 als konsolidierte Neue-
rung bezeichnet, die sich bewährt habe. (vgl. Eichenberger zur Bornsen 2000)

31 In Holland wurden sog. „Key Characteristics“ für „Nursing Development Units“ (NDU) entwickelt, in
denen festgelegt ist, welche Grundvoraussetzungen eine Pflege- oder Hebammeneinrichtung erfül-
len muss, wenn sie Mitglied im NDU-Netzwerk werden möchte und wenn sie sich an der Ausbil-
dung des Nachwuchses beteiligen will. Die Kriterien reichen von konkreten Forderungen nach ei-
ner wissenschaftlich fundierten Praxis und der ständigen Evaluation des eigenen Handelns bis hin
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ßerdem müssten sie eine pädagogisch fundierte Anleitung durch (teilweise) freigestellte Praxis-
lehrerInnen bzw. Bildungsverantwortliche (59f) gewährleisten. Diese könnten sich z.B., wie es
der BDH vorgeschlagen hat (siehe Abschnitt 5.4.3), durch ein (Fach-) Hochschul-Studium „Pra-
xisanleitung“ qualifizieren, welches als Master-Studiengang auf den berufsbildenden Bachelor-
Abschluss aufbauen könnte.32 Ein solcher Studiengang wäre sinnvoller Weise interdisziplinär
als „Pädagogik für Gesundheitsfachberufe“ zu konzipieren und könnte berufsübergreifend für
die Praxisanleitung der Auszubildenden bzw. Studierenden verschiedener Berufe qualifizieren.
Im Zentrum dieses Studiums würden z.B. die Grundproblematik des wechselseitigen Wissens-
Transfers zwischen Theorie und Praxis sowie pädagogische Fragen und Lerntheorien, Themen
wie Kommunikation, Krisenbewältigung, Leistungskontrollen und Beurteilungskriterien, außer-
dem ethische Fragen in Bezug auf Ausbildungssituationen und nicht zuletzt das interdisziplinäre
Denken und Handeln selbst stehen.

Der Aufbau einer eigenen universitären Fachdisziplin Hebammenwissenschaft (sowie analog:
Physiotherapie-Wissenschaft, Ergotherapie-Wissenschaft usw.) stellt eine langfristige Aufgabe
dar. Zunächst müssten die einzelnen Gesundheitsfachberufe (so auch die Hebammen), bei
denen eine Akademisierung ansteht oder bereits begonnen hat, wie bereits erläutert ihre Ar-
beitsinhalte definieren sowie ihre jeweils spezifischen Fragestellungen und ihre Bezugswissen-
schaften klären. Die Forschung im eigenen Fach und ggf. eine eigene Theoriebildung sind eng
verknüpft mit dieser wissenschaftlichen Standortbestimmung. Auch die Ausbildung des eigenen
akademischen Nachwuchses hängt auf die Dauer davon ab, dass die jeweilige Fachdisziplin
überhaupt studiert werden kann. Gleichwohl sollte das gemeinsame Arbeitsfeld Gesundheits-
wesen bei aller Fachspezifik nicht aus dem Blickfeld geraten. Das Aufspüren der Gemeinsam-
keiten, das aus bildungspolitischer Sicht wie aus Gründen der multiprofessionellen Gesund-
heitsversorgung sinnvoll und notwendig ist, folgt jedoch - analytisch gesehen – als zweiter
Schritt, wenn auch in der berufspolitischen Praxis aus Sachzwängen heraus beide Aufgaben
häufig parallel angegangen werden müssen. Im Ergebnis könnte sich herausstellen, dass die
verschiedenen Einzeldisziplinen der Gesundheitsfachberufe sinnvoll unter dem Dach der Ge-
sundheitswissenschaften vereinigt wären.33 Auch ein universitärer Lehramts-Studiengang für
die Gesundheitsfachberufe, sollte er nach einer Umstellung auf das Fachhochschul-System
noch relevant sein (siehe oben), wäre entsprechend interdisziplinär anzulegen, mit der Option,
jeweils einzelne Fachgebiete zu vertiefen (vgl. auch KMK 1997b: 10; AG MTG 2000b).

Im nun folgenden Ausblick werden in knapper Form einige Problemfelder benannt, die für die
bevorstehende Reform der Hebammenausbildung eine wichtige Rolle spielen, über die vorlie-
gende Untersuchung jedoch hinausgehen.

zu Umschreibungen einer Berufsphilosophie, bei der es um die Persönlichkeitsentwicklung der Be-
rufsangehörigen, um Verantwortlichkeiten und Teamgeist und um die Einbeziehung der PatientIn-
nen und KlientInnen in Entscheidungen geht. (vgl. Hogeschool Enschede, Verpleegkunde, Key
Characteristics of an NDU, Membership Application Form, Page C; Manuskript 1997)

32 Nach der Vorstellung des Wissenschaftsrats dient ein Master-Studium der Vertiefung des beruflichen
Wissens und der wissenschaftlichen Qualifikation und soll nur ausnahmsweise direkt an den Bachelor-
Abschluss anschließen. Im Regelfall jedoch sollen sich Studium und Phasen der Berufspraxis ab-
wechseln und aufeinander aufbauen, mit dem Ziel, dass die Berufsangehörigen im Sinne eines le-
benslangen Lernens kontinuierlich ihre Kompetenzen ausbauen und auch die Hochschulen im Sinne
eines Praxis-Theorie-Transfers von der Berufserfahrung ihrer Studierenden profitieren (Wissenschafts-
rat 2000: 34ff).

33 Die mögliche Hochschulentwicklung in Bezug auf die Fachdisziplinen der Gesundheitsfachberufe
konnte hier nur angerissen werden. Zum Spannungsfeld zwischen Bezugswissenschaften und der
Herausbildung eigener Fachdisziplinen vgl. u.a.: Kirchner 1997, Mühlum et al. 1997: 303ff, Kethler
1998, Remmers 1999, Schaeffer 1999, Krüger 2001: 30ff.
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7.5 Ausblick

Die Realisierung der angestrebten Ausbildungsreform hängt u.a. von der Finanzierung der
zukünftigen Ausbildung ab. Eine Finanzierung der Hebammenausbildung über die Pflegesät-
ze der geburtshilflichen Krankenhäuser wird es im Zuge der neuen Krankenhausfinanzierung
nicht mehr geben. Während die Leistungen an den PatientInnen ab 2003 nach dem diagno-
sebezogenen Fallpauschalensystem DRG abgerechnet werden sollen, ist für die Ausbildung
von Krankenpflegepersonal und Hebammen ab 2004 eine Umlagefinanzierung geplant.34

Das heißt konkret für die Hebammenausbildung, dass die geburtshilflichen Kliniken, die He-
bammen anstellen, aber nicht ausbilden, eine Abgabe zahlen müssen, während Häuser mit
Hebammenschulen Zuschüsse bekommen werden. Diese Pläne gehen von der Hebammen-
ausbildung in ihrer heutigen Form aus.

Wenn Hebammen in Zukunft an Fachhochschulen ausgebildet werden, bietet sich, wie auch
vom Wissenschaftsrat empfohlen, eine Mischfinanzierung an. Die Finanzierung der Hoch-
schule selbst inklusive der Gehälter des Lehrkörpers ist Ländersache; die Lebenshaltungs-
kosten der studierenden Hebammen wären wie die anderer Studierender zu regeln, also je
nach Einkommen der Eltern privat oder über Ausbildungsbeihilfen nach dem Bundesausbil-
dungsförderungsgesetz.35 Darüber hinaus hält der Wissenschaftsrat auch eine finanzielle
Beteiligung der ausbildenden Betriebe für vertretbar (1996: 35ff), allerdings bezieht sich die-
se Empfehlung eher auf Wirtschaftsunternehmen, die einzelne Studierende ausbilden und
sich damit den eigenen Nachwuchs sichern. Für den Krankenhausbereich würde sich dage-
gen die oben erwähnte Umlagefinanzierung anbieten, da alle geburtshilflichen Kliniken He-
bammen brauchen, jedoch nur ein kleiner Teil selbst ausbildet. Aus dieser Umlage könnte
ein Teil der Lebensunterhalts der Studierenden sowie die Qualifizierung und teilweise
Freistellung der Praxisanleiterinnen bezahlt werden.

Die Finanzierung der Ausbildung im Bereich der ambulanten Versorgung ist dagegen noch
vollkommen offen. Eine Beteiligung freiberuflicher Hebammen an der Umlagefinanzierung ist
nicht denkbar, weil Freiberuflerinnen in der Regel keine Hebammen anstellen, also nicht wie
Krankenhäuser auf den qualifizierten Nachwuchs angewiesen sind, sondern als Einzelper-
sonen (oder in kleinen Gruppen) auf eigene Rechnung arbeiten. Im Gegenteil: Auf Grund der
Mehrbelastung durch eine Schülerin beklagen schon heute viele freiberufliche Hebammen,
dass ihre Anleite-Tätigkeit nicht vergütet wird. Hier besteht also dringender Regelungsbedarf,
zumal die Ausbildung im ambulanten Bereich ja aus den dargelegten Gründen ausgeweitet
und zudem Qualitätskriterien unterworfen werden sollte.

Um die Hebammenausbildung an die Fachhochschule transferieren zu können, müsste das
Hebammengesetz geöffnet werden; kurzfristig (also zur Absicherung eines ersten Modellstu-
diengangs) könnte dies über eine sog. Experimentierklausel geschehen, mit der sicher ge-
stellt würde, dass die neue Ausbildung mindestens die Anforderungen der alten erfüllt und
somit nach bestandenem Examen auch zur gesetzlich geschützten Berufsbezeichnung

34 Diagnosis Related Groups (DRG’s), siehe Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG), in der Fassung
vom 22.12.1999, § 17b (vgl. auch die Info-Broschüre der ÖTV zu den DRG’s von 2001 sowie Diel-
mann 2002: 236).

35 Damit würden die studierenden Hebammen zwar finanziell schlechter da stehen als mit der heuti-
gen Ausbildungsvergütung, sie wären jedoch anderen Studierenden gleichgestellt und nicht mehr
vom Krankenhausträger abhängig. Die Ausbildungsvergütung für Hebammenschülerinnen betrug
ab April 2001 im 1. Jahr 1.365 DM, im 2. Jahr 1.476 DM und im 3. Jahr 1.656 DM, der BAföG-
Höchstsatz lag dagegen bei nur 1.140 DM (vgl. hierzu „Ausbildungsvergütungsvertrag Nr. 11 für
Schülerinnen/Schüler, die nach Maßgabe des Krankenpflegegesetzes oder des Hebammengeset-
zes ausgebildet werden“ vom 30.06.2000, in: Erdle 37. EL, Abschnitt 174; außerdem BAföG § 13,
Stand April 2001, nach Auskunft des Studentenwerks Hannover).
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führt.36 Diese Experimentierklausel müsste so formuliert sein, dass nur Modellerprobungen
zulässig wären, die auch wirklich eine hebammenspezifische Ausbildung mit dafür qualifizier-
tem Lehrpersonal gewährleisten.

Weder die Ausbildung noch die Berufsausübung von Hebammen sollte jedoch isoliert von
anderen Berufsgruppen betrachtet werden. Die Befähigung zum professionellen Handeln
impliziert nicht nur ein höheres Ausbildungsniveau, sondern auch Arbeitsbedingungen, die
das beschriebene Arbeitsbündnis mit den Klientinnen ermöglichen und fördern. Hierbei ist an
organisatorische Rahmenbedingungen ebenso zu denken wie an die multiprofessionelle Zu-
sammenarbeit mit ÄrztInnen und anderen Gesundheitsfachberufen. Schon Katz bezeichnete
es 1969 in Etzionis Sammelband zu den semiprofessions als eine wesentliche Bedingung für
die Professionalisierung von Krankenschwestern (incl. Hebammen), dass ihre untergeordne-
te Stellung gegenüber den Ärzten von einem kollegialen Verhältnis abgelöst werde, ver-
gleichbar dem Verhältnis zwischen den verschiedenen, medizinischen Fachrichtungen (Katz
1969: 75f). Mühlum et al. wiederum leiten ihre Forderung nach Interdisziplinarität und Multi-
professionalität von ihrem holistischen Menschenbild ab:

„Der Mensch als bio-psycho-soziales Wesen setzt in ganzheitlichem Anspruch zwingend eine inte-
grative Perspektive voraus, eine Perspektive, die erkenntnistheoretische und professionspolitische
Voraussetzungen hat. Dazu zählen gewiss Interdisziplinarität in der Theorie und Multiprofessionali-
tät in der Praxis. Eine integrierende Klammer [...] ist der Bezug auf Unterstützungsbedarf von Men-
schen zur Sicherung der Selbstverfügung über die eigene Lebensgestaltung.“ (Mühlum et al. 1997:
311f)

Beide Ansätze weisen in die gleiche Richtung: Professionelles Handeln setzt eigene Verant-
wortlichkeiten voraus und kann daher nur im Miteinander der Berufe und nicht unter hierar-
chischen Bedingungen gelingen. Der Unterstützungsbedarf der Menschen erfordert seiner-
seits in vielen Fällen ein Zusammenwirken mehrerer Berufsgruppen, im Fall von schwange-
ren Frauen und Wöchnerinnen mit ihren Kindern können dies neben den Hebammen Gynä-
kologInnen, AllgemeinärztInnen und KinderärztInnen sein, außerdem je nach Problemlage
oder Beratungsbedarf auch PhysiotherapeutInnen, Pflegepersonen, Geburtsvorbereiterin-
nen, Stillberaterinnen, SozialarbeiterInnen usw.; die Zusammenarbeit der verschiedenen
Berufsangehörigen muss sich am Bedarf der Frau ausrichten und nicht an den abgegrenzten
bzw. sich zum Teil auch überschneidenden Kompetenzen der einzelnen Berufe. Bezogen
auf die Ausbildung würde Interdisziplinarität und Multiprofessionalität bedeuten, dass der
Hebammenberuf mit seinem definierten Tätigkeitsfeld zwar in ihrem Zentrum steht, gleichzei-
tig jedoch die professionelle Fallarbeit die Leitlinie des Lernens darstellt und daher Wissens-
bestände anderer Berufsgruppen und Teamarbeit von Anfang an in das eigene Berufsbild
integriert werden. Die Definition des Wissens, das Hebammen für ihre Berufsausübung brau-
chen, und die curriculare Umsetzung dessen in eine reformierte Hebammenausbildung sind
daher zentrale Aufgaben im Zuge der anstehenden Ausbildungsreform.

Abschließend bleibt festzustellen: Die Notwendigkeit einer sowohl inhaltlichen als auch struk-
turellen Reform der Hebammenausbildung wurde mit der vorliegenden empirischen Untersu-
chung belegt und vor dem Hintergrund soziologischer Professionalisierungstheorien disku-
tiert. Das Anforderungsprofil an den Hebammenberuf rechtfertigt eine Überführung der Erst-
ausbildung in den tertiären Bereich unter der Voraussetzung, dass die praktische Ausbildung
darunter nicht leidet, sondern im Gegenteil ebenfalls grundlegend reformiert und qualitativ
verbessert wird.

36 Das Einfügen einer solchen Experimentierklausel in das Hebammengesetz könnte wie z.B. auch
die neue Regelung bzgl. der Anerkennung von ausländischen Hebammenexamen (Änderung des
§2 Abs. 3 HebG vom 4.12.2001, siehe Anhang) über ein Artikelgesetz realisiert werden, das paral-
lel auch Experimentierklauseln für die Berufsgesetze anderer Gesundheitsfachberufe (Ergo- und
PhysiotherapeutInnen, LogopädInnen usw.) zum Gegenstand haben könnte. Das Hebammenge-
setz bliebe bei einem solchen Vorgehen in seiner Grundsubstanz unangetastet.
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rien für Unterricht und Kultus und Wissenschaft und Kunst, Jahrgang 1988, Nr. 14, München
30.06.1988: 291ff.

Bundessozialhilfegesetz (BSHG): vom 30.6.1961 (BGBl. I S. 815, ber. S. 1815), in der Fassung der
Bekanntmachung vom 23.3.1994 ( BGBl. I S. 646, ber. S. 2975), zuletzt geändert durch Gesetz
vom 22.12.1999 (BGBl. I S. 2671).

Embryonenschutzgesetz: Gesetz zum Schutz von Embryonen vom 13.12.1990, (BGBl. I S. 2746).

Ergotherapeutengesetz (ErgThG) - Gesetz über den Beruf der Ergotherapeutin und des Ergo-
therapeuten: vom 25. Mai 1976 (BGBl. I S. 1246), zuletzt geändert am 16. Juni 1998 (BGBl. I S.
1311).



213

EU-Richtlinien zur Anerkennung von Hochschuldiplomen und Berufsausbildungen:
Richtlinie 89/48/EWG des Rates vom 21.12.1988 über eine allgemeine Regelung zur Anerken-
nung der Hochschuldiplome, die eine mindestens dreijährige Berufsausbildung abschließen;
Amtsblatt der Europäischen Gemeinschaften vom 24.1.1989, Nr. L 19/16 – 19/23.

Richtlinie 92/51/EWG des Rates vom 18.6.1992 über eine zweite allgemeine Regelung zur Aner-
kennung beruflicher Befähigungsnachweise in Ergänzung zur Richtlinie 89/48/EWG, Amtsblatt
der Europäischen Gemeinschaften vom 24.7.1992, Nr. L 209/25 – 209/45; zuletzt geändert durch
Richtlinie 2001/19/EG vom 14.5.2001 (Abl. Nr. L 206 S.1).

Richtlinie 95/43/EG der Kommission vom 20.7.1995 zur Änderung der Anhänge C und D der
Richtlinie des Rates 92/51/EWG über eine zweite allgemeine Regelung zur Anerkennung berufli-
cher Befähigungsnachweise in Ergänzung zur Richtlinie 89/48/EWG, Amtsblatt der Europäischen
Gemeinschaften vom 3.8.1995, Nr. L 184/21 – 184/33.

Richtlinie 97/38/EG der Kommission vom 20.6.1997 zur Änderung des Anhangs C der Richtlinie
des Rates 92/51/EWG über eine zweite allgemeine Regelung zur Anerkennung beruflicher Befä-
higungsnachweise in Ergänzung zur Richtlinie 89/48/EWG, Amtsblatt der Europäischen Gemein-
schaften vom 12.7.1997, Nr. L184/31 – 184/32.

Richtlinie 2000/5/EG der Kommission vom 25.2.2000 zur Änderung der Anhänge C und D der
Richtlinie des Rates 92/51/EWG über eine zweite allgemeine Regelung zur Anerkennung berufli-
cher Befähigungsnachweise in Ergänzung zur Richtlinie 89/48/EWG, Amtsblatt der Europäischen
Gemeinschaften vom 26.2.2000, Nr. L 54/42 – 54/43.
EU-Richtlinien Hebammen: Richtlinien des Rates 80/154/EWG und 80/155/EWG vom
21.1.1980 (Abl. Nr. L 33 S. 1 und 8), beide zuletzt geändert durch Richtlinie 2001/19/EG vom
14.5.2001 (Abl. Nr. L 206 S. 1); Beschluss des Rates 80/156/EWG vom 21.1.1980 (Abl. Nr. L 33
S. 13).

EU-Richtlinien Krankenpflege: Richtlinie des Rates 77/452/EWG vom 27.6.1977 (Abl. Nr. L
176 S. 1), ergänzt durch Richtlinie des Rates 81/1057/EWG vom 14.12.1981; Richtlinie des Ra-
tes 77/453/EWG vom 27.6.1977 (Abl. Nr. L 176 S. 8); beide zuletzt geändert durch Richtlinie
2001/19/EG vom 14.5.2001 (Abl. Nr. L 206 S. 1); Beschluss des Rates 77/454/EWG vom
27.6.1977 (Abl. Nr. L 176 S. 11).

Simplification-Directive 2001: Richtlinie IP/01/253/EU vom 26.02.2001 zur Änderung der Richt-
linien 89/48/EWG und 92/51/EWG des Rates über eine allgemeine Regelung zur Anerkennung
beruflicher Befähigungsnachweise und der Richtlinien 77/452/EWG, 77/453/EWG, 78/686/EWG,
78/687/EWG, 78/1026/EWG, 78/1027/EWG, 80/154/EWG, 80/155/EWG, 85/384/EWG,
85/432/EWG, 85/433/EWG und 93/16/EWG des Rates über die Tätigkeiten der Krankenschwes-
ter und des Krankenpflegers, die für die allgemeine Pflege verantwortlich sind, des Zahnarztes,
des Tierarztes, der Hebamme, des Architekten, des Apothekers und des Arztes.
(http://europa.eu.int/comm/internal_market/qualifications/...)

Grundgesetz der Bundesrepublik Deutschland: Grundgesetz für die Bundesrepublik Deutschland
vom 23.5.1949 (BGBl I S.1), zuletzt geändert am 16.7.1998 (BGBl. I S. 1822);Textausgabe des
Beck-Verlags im dtv, München 1998 (35. Auflage).

Hebammengesetz vom 21.12.1938: Reichsgesetzblatt I S. 1893, zuletzt geändert durch Artikel 55
des Gesetzes vom 2.3.1974 (BGBl. I S. 469).

Hebammengesetz (HebG) - Gesetz über den Beruf der Hebamme und des Entbindungspflegers:
vom 4. 6. 1985 (BGBl.I S.902);
zuletzt geändert durch Art. 4 des G vom 4.12.2001 (BGBl.I S.3320).

Hebammenhilfe-Gebührenverordnung (HebGV): vom 27.12.1960 (BGBl. III 2124-2-2),
11. Änderungsverordnung vom 24.5.1984, BGBl. I S. 729).

Hebammenhilfe-Gebührenverordnung (HebGV): vom 28.10.1986 (BGBl. I S. 1662);
Erste Verordnung zur Änderung der HebGV vom 6.7.1990 (BGBl. I S. 1395);
Zweite Verordnung zur Änderung der HebGV vom 27.7.1994 (BGBl. I S. 1985);
Dritte Verordnung zur Änderung der HebGV vom 7.10.1997 (BGBl. I S. 2397).
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Hebammen-Landesgesetze und Berufsordnungen
Bei den folgenden Gesetzen und Berufsordnungen der einzelnen Bundesländer ist jeweils an erster
Stelle das entsprechende Gesetzes- und Verordnungsblatt angegeben. Die Angaben in Klammern
und Kursiv-Schrift verweisen auf zusätzliche Veröffentlichungen des Gesetzes- oder Verordnungs-
textes. (Stand dieser Zusammenstellung: März 2002)

Baden-Württemberg

Hebammengesetz: (Art. 24 des 3. Rechtsbereinigungsgesetzes vom 18.12.1995, Gbl. S. 29:
kein Hebammengesetz im engeren Sinne, sondern nur die Ermächtigung zum Erlass von
Rechtsverordnungen für Hebammen im Rahmen eines anderen Gesetzes).

Berufsordnung: Verordnung des Sozialministeriums über Berufspflichten der Hebammen und
der Entbindungspfleger (Hebammenberufsordnung - HebBO) vom 25.11.1992, GVBl.
S.774 (in: Horschitz/Kurtenbach 1994: 180ff).

Bayern

Hebammengesetz: Gesetz zur Ausführung des Krankenpflegerechts und des Hebammenrechts
vom 16.7.1986, GVBl. S. 133, Bayrische Rechtssammlung 2124-2-I.

Berufsordnung: Berufsordnung für Hebammen und Entbindungspfleger (HebBO) vom
19.5.1988, zuletzt geändert durch Verordnung vom 12.4.1999, GVBl. S. 148
(in: Erdle 37. EL, März 2002, Nr. 20.3.2).

Berlin

Hebammengesetz: Gesetz über die Ausübung des Berufs der Hebamme und des Entbindungs-
pflegers vom 22.9.1988, GVBl. S.1901, geändert durch § 11 des Gesetzes vom 15.10.2001,
GVBl. S. 540.

Berufsordnung: Berufsordnung für Hebammen und Entbindungspfleger (HebBO) vom
26.11.1989, GVBl. für Berlin, S. 2102.
(in: Horschitz/Kurtenbach 1994: 187ff und Erdle 37. EL, März 2002, Nr. 20.3.3)

Brandenburg

Hebammengesetz: Gesetz über die Ausübung des Berufs der Hebamme und des Entbindungs-
pflegers vom 19.10.1993, GVBl. I S. 460.
(in: Horschitz/Kurtenbach 1994: 190f)

Berufsordnung: Berufsordnung für Hebammen und Entbindungspfleger im Land Brandenburg
(HebBOBbg) vom 8.11.1995, GVBl. II S. 702 (in: DHZ 2/96: 75ff).

Bremen

Hebammengesetz: Gesetz zur Ausführung des Hebammenrechts vom 26.9.1989, Brem.GBl. S.
356.

Berufsordnung: Berufsordnung für Hebammen und Entbindungspfleger vom 30.1.1990, GBl.
der Freien Hansestadt Bremen S. 67 (berichtigt am 6.6.1990, Gbl. S. 142) (in: Hor-
schitz/Kurtenbach 1994: 192ff).

Hamburg

Hebammengesetz: Hamburgisches Hebammengesetz vom 13.9.1990, HmbGVBl. S.202, geän-
dert durch Art. 19 des Gesetzes vom 18.7.2001, HmbGVBl. S. 251.

Berufsordnung: Berufsordnung für die hamburgischen Hebammen und Entbindungspfleger
(Hebammen-Berufsordnung) vom 7.4.1992, Hamburger GVBl. S.75.
(in: Horschitz/Kurtenbach 1994: 197ff und Erdle 37. EL, März 2002, Nr. 20.3.5)

Hessen

Hebammengesetz: Gesetz zur Ausführung des Hebammen- und Entbindungspflegerrechts vom
18.12.1990, GVBl. I S. 724.

Berufsordnung: Berufsordnung für Hebammen und Entbindungspfleger (HebBO)
vom 27.3.1991, GVBl. für das Land Hessen, S.146.
(in: Horschitz/Kurtenbach 1994: 202ff)
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Mecklenburg-Vorpommern

Hebammengesetz: Gesetz zur Ausübung des Berufs der Hebamme und des Entbindungspfle-
gers (Landeshebammengesetz - LHebG) vom 23.10.1992, GVOBl. M-V S. 658, GS 2124-1.

Berufsordnung: Berufsordnung für Hebammen und Entbindungspfleger (HebBO) vom
14.12.1992, GVOBl.M-V 1993, S.15 (in: Horschitz/Kurtenbach 1994: 206ff);
geändert durch Verordnung vom 18.7.2000 (GVBl. M-V S. 362).

Niedersachsen

(kein Hebammengesetz; Berufsordnung nur Runderlass des Sozialministeriums, keine Rechts-
verordnung; Hebammengesetz und neue Berufsordnung sind geplant)

Berufsordnung: Berufsordnung für Hebammen und Entbindungspfleger, RdErl. des MS vom
16.2.1995, Nds.MBl. Nr. 13/95, S. 467 (in: DHZ 6/95: 283ff).

Nordrhein-Westfalen

Hebammengesetz: --- (Gesetzgebungsverfahren läuft)

Berufsordnung: --- (Gesetzgebungsverfahren läuft)

Rheinland-Pfalz

Hebammengesetz: Landeshebammengesetz vom 12.10.1995, GVBl. S. 419.

Berufsordnung: Landesverordnung über die Berufspflichten und die Berufsausübung der He-
bammen und Entbindungspfleger (Hebammenberufsordnung) vom 14.3.1995, GVBl. S. 71
(in: DHZ 6/95: 296f).

Saarland
Hebammengesetz: Gesetz Nr. 1419 über die Weiterbildung in den Gesundheits- und Altenpfle-

geberufen und die Ausübung des Berufs der Hebamme und des Entbindungspflegers
(WuHG) vom 25.11.1998, Amtsblatt des Saarlandes vom 4.2.1999, S. 142 (in: DHZ 1/2000:
35ff).

Berufsordnung: Berufsordnung für Hebammen und Entbindungspfleger (HebBVO) vom
7.11.2000 (Abl. S. 2136) (in: Hebammenforum 3/2001: 201-203).

Sachsen

Hebammengesetz: Gesetz zur Ausübung des Berufs der Hebamme und des Entbindungspfle-
gers (SächsHebG) vom 9.7.1997, GVBl. S.478 (in: DHZ 11/97: 574f).

Berufsordnung: ---

Sachsen-Anhalt
Hebammengesetz: --- (ist angestrebt)

Berufsordnung: --- (ist angestrebt)

Schleswig-Holstein

Hebammengesetz: Gesetz zur Ausübung des Berufs der Hebamme und des Entbindungspfle-
gers (Landeshebammengesetz - LHebG) vom 5.3.1991 (GVOBl. Schl.-H. S. 129, GS Schl.-
H. II, 2124-3). (in: Horschitz/Kurtenbach 1994: 209ff)

Berufsordnung: Hebammenberufsverordnung (HebBVO) vom 24.2.1997, GVOBl. Schl.-H.
S.141 (in: DHZ 8/97: 414f); geändert durch Verordnung vom 9.12.1997 (GVBl. Sch.-H. S.
507).

Thüringen

Hebammengesetz: Hebammengesetz vom 29.09.1998 (GVBl. S. 286).

Berufsordnung: Berufsordnung für Hebammen und Entbindungspfleger vom 24.11.1998, GVBl.
S. 417. (in: DHZ 12/99: 730ff)
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Hochschulrahmengesetz (HRG): vom 16.1.1976 (BGBl. I S. 185), in der Fassung der Bekanntma-
chung vom 9.4.1987 (BGBl. I S. 1170), zuletzt geändert am 20.8.1998 (BGBl. I S. 2190).

Kinder-Richtlinien: Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen: Richtlinien über die Früherken-
nung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6.Lebensjahres in der Fassung vom
26.4.1976 (Beilage Nr. 28 zum Bundesanzeiger Nr. 214), zuletzt geändert am 26.6.1998 (Bun-
desanzeiger Nr. 159).

Krankenhausfinanzierungsgesetz (KHG) – Gesetz zur wirtschaftlichen Sicherung der Kranken-
häuser und zur Regelung der Krankenhauspflegesätze: vom 10. April 1991 (BGBl. I S. 886),
zuletzt geändert durch das Gesetz zur Reform der Gesetzlichen Krankenversicherung ab dem
Jahr 2000 vom 22. Dezember 1999 (BGBl. I S. 2626).

Krankenpflegegesetz (KrPflG) – Gesetz über die Berufe in der Krankenpflege: vom 4. Juni 1985
(BGBl. I S. 893), zuletzt geändert durch Art. 2 des Altenpflegegesetzes vom 17. November 2000
(BGBl. I S. 1513).

Logopädengesetz (LogG) – Gesetz über den Beruf des Logopäden: vom 7. Mai 1980 (BGBl. I S.
529), zuletzt geändert durch Art. 3 des Heilberufsänderungsgesetzes vom 8. März 1994 (BGBl. I
S. 446).

Masseur- und Physiotherapeutengesetz (MPhG) – Gesetz über die Berufe in der Physiothera-
pie: vom 26. Mai 1994 (BGBl. I S. 1084), geändert am 21. September 1997 (BGBl. I S. 2390).

Mutterschafts-Richtlinien: Bundesausschuss der Ärzte und Krankenkassen: Richtlinien der Ärzte
und Krankenkassen über die ärztliche Betreuung während der Schwangerschaft und nach der
Entbindung vom 1.1.1966, in der Fassung vom 10.12.1985 (Bundesanzeiger Nr. 60a vom
27.3.1986), zuletzt geändert am 24.4.1998 (Bundesanzeiger Nr. 136 vom 25.7.1998).

Niedersächsische Landesregierung (Kultusministerium): Mindestanforderungen für nichtärztliche
Heilberufe, Nds.MBL Nr. 7/1990, S. 186f.

Niedersächsische Landesregierung (Kultusministerium): Verordnung zur Änderung der Verord-
nung über die Ersten Staatsprüfungen für Lehrämter im Lande Niedersachsen vom 19.5.1995,
Nds. GVBl. Nr. 11/1995 vom 9.6.1995, S. 128-130.

Niedersächsisches Schulgesetz (NSchG): in der Fassung der Bekanntmachung vom 3. März 1998
(Nds. GVBl. S. 137).

Orthoptistengesetz (OrthoptG) – Gesetz über den Beruf der Orthoptistin und des Orthoptisten:
vom 28. November 1989 (BGBl. I S. 2061), zuletzt geändert am 21. September 1997 (BGBl. I S.
2390).

Reichsversicherungsordnung (RVO): vom 19. 7.1911, in der Fassung der Bekanntmachung vom
15.12.1924 (RGBl. I S.779 bzw. BGBl. III/FNA 820-1); zuletzt geändert am 25.8.1998 (BGBl. I
S.2489/2500) und am 22.12.1999 (BGBl. I S. 2626).

Sozialgesetzbuch V (SGB V), Gesetzliche Krankenversicherung: Textausgabe des Beck-
Verlags im dtv, München 2000 (9. Auflage).
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Verzeichnis der Hebammenschulen

in der Bundesrepublik Deutschland, Stand Februar 2002

(Quelle: BDH-Verzeichnis der Hebammenschulen, Februar 1996 und Februar 2002)

Stadt Adresse Ausbildungs-
plätze 1996

Ausbildungs-
plätze 2002

Aachen Hebammenschule Luisenhospital,
Boxgraben 99, 52064 Aachen,
Tel. (0241) 414 23 70

30 in 2 Kursen 30 in 2 Kursen

Ahlen Hebammenschule am St. Franziskus-
Hospital, Robert-Koch-Strasse 41,
59227 Ahlen, Tel. (02382) 85 87 48

32 in 2 Kursen 32 in 2 Kursen

Aschaffenburg Berufsfachschule für Hebammen,
Am Hasenkopf 1, 63739 Aschaffenburg,
Tel. (06021) 32-22 30/22 31

16 in je 1 Kurs 16 in je 1 Kurs

Augsburg Berufsfachschule für Hebammen und
Entbindungspfleger des Krankenhaus-
zweckverbandes Augsburg, Stenglinstrasse
2, 86156 Augsburg

(gegründet
nach 1996)

48 in 3 Kursen

Bamberg Berufsfachschule für Hebammen am
Klinikum Bamberg, Buger Str.80, 96049
Bamberg, Tel. (0951) 503-1601 oder –1640

18 in 1 Kurs 16 in einem Kurs

Bensberg Hebammenschule am Vinzenz Pallotti
Hospital, 51429 Bergisch Gladbach,
Tel. (02204) 41-537/538

30 in 3 Kursen 30 in 2 Kursen

Berlin Schulzentrum für Medizinalfachberufe,
Schule für Hebammenwesen an der Charite
(med. Fakultät der Humboldt-Unversität),
Schumannstrasse 20/21, 10117 Berlin,
Tel. (030) 2802 3034/3850

40 in 2 Kursen 20

Berlin Hebammenschule am Krankenhaus Neu-
kölln, Mariendorfer Weg 28, 12051 Berlin,
Tel. (030) 6004-8161/8142

60 in 3 Lehr-
gängen

60 in 3 Lehrgän-
gen

Bochum Hebammenschule am St. Elisabeth-Hospital
GmbH, Günnigfelder Strasse 176,
44793 Bochum, Tel. (0234) 52 40 80

60 in 3 Kursen 60 in 3 Kursen

Bonn Hebammenschule an der Universitäts-
frauenklinik, Sigmund-Freud-Strasse 25,
53105 Bonn, Tel. (0228) 287-5448

30 in 2 Kursen 30 in 2 Kursen

Braunschweig Hebammenlehranstalt am Städt. Klinikum,
Celler Strasse 38/40, 38114 Braunschweig,
Tel. (0531) 595-3336

24 in 2 Kursen 24 in 2 Kursen

Bremerhaven Staatl. anerkannte Schule für Hebammen
und Entbindungspfleger des Zentralkran-
kenhauses Reinkenheide in Kooperation mit
der Angestelltenkammer Bremen, Hafen-
strasse 126/128, 27576 Bremerhaven,
Tel. (0471) 595 46

keine Angabe 16 in 1 Kurs

Celle Hebammenschule am Allgemeinen
Krankenhaus Celle, Siemensplatz 4,
29223 Celle, Tel. (05141) 72 24 10

keine Angabe keine Angabe

Chemnitz Medizinische Berufsfachschule der Klinikum
Chemnitz GmbH, Berganger 11,
09116 Chemnitz, Tel. (0371) 339 10 77
oder 33 32 21 53

keine Angabe keine Angabe
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Stadt Adresse Ausbildungs-
plätze 1996

Ausbildungs-
plätze 2002

Dresden Medizinische Berufsfachschule am Univer-
sitätsklinikum Carl Gustav Carus der TU
Dresden, Fetscherstrasse 74, 01307 Dres-
den, Tel. (0351) 458 24 23 (Sekretariat),
Tel. (0351) 458 35 88 (Fachrichtg. Heb.)

keine Angabe keine Angabe

Duisburg Hebammenschule der Ev. Krankenhaus
Bethesda zu Duisburg GmbH,
Heerstrasse 219, 47053 Duisburg,
Tel. (0203) 60 08-1806/1807

50 in 3 Kursen 50 in 3 Kursen

Erfurt Staatl. Berufsbildende Schule 6 für Ge-
sundheit u. Soziales, Leipziger Strasse 15,
99085 Erfurt, Tel. (0361) 67 92-0

20 in 1 Kurs ca. 25 in 1 Kurs

Erlangen Staatl. Berufsfachschule für Hebammen an
der Universität Erlangen-Nürnberg, Östliche
Stadtmauer 10, 91054 Erlangen,
Tel. (09131) 853-3529 oder 853-3530

60 in 3 Kursen 60 in 3 Kursen

Freiburg Hebammenschule an der Universitäts-
Frauenklinik, Fehrenbachallee 8,
79106 Freiburg, Tel. (0761) 270-6425

45 in 3 Kursen 36 in 3 Kursen

Gießen Hebammenschule am Universitätsklinikum,
Klinikstrasse 32, 35392 Gießen,
Tel. (0641) 99-45187, -45188, -45190

50 in 2 Kursen 50 in 2 Kursen

Göttingen Hebammenschule der Georg-August-
Universität, Humboldtallee 11,
37073 Göttingen, Tel. (0551) 39 61 40

36 in 3 Kursen 26 in 2 Kursen

Halle Martin-Luther-Universität, Medizinische
Fakultät, Medizinische Berufsfachschule,
Hebammenschule, Voßstrasse 1,
06097 Halle, Tel. (0345) 557 2016

durchschnittlich
30

durchschnittlich
30

Hamburg Bildungszentrum für Gesundheitsberufe
(BZG), Hebammenschule Hamburg,
Eiffestr. 585, 20537 Hamburg ,
Tel. 040/28 41 40 24

60 in 3 Kursen 60 in 3 Kursen

Hameln Hebammenschule des Landkreises
Hameln-Pyrmont, Wilhelmstraße 3, 31785
Hameln, Tel. (05151) 97-1214/1332/1334

24 in 2 Kursen 24 in 2 Kursen

Hannover Hebammenschule der Landeshauptstadt
Hannover, Herrenhäuser Kirchweg 5, 30167
Hannover, Tel. (0511) 970-3267/3269/3237

45 in 3 Kursen 30 in 2 Kursen

Heidelberg Hebammenschule der Ruprecht Karls Uni-
versität Heidelberg, Voßstrasse 9, 69115
Heidelberg, Tel. (06221) 56-7866 u. -7867

45 in 3 Kursen 45 in 3 Kursen

Hildesheim Hebammenschule am St. Bernward-
Krankenhaus, Treibestrasse 9, 31134
Hildesheim, Tel. (05121) 90-1532 u. -15 29

30 in 2 Kursen 15 in 1 Kurs

Homburg Universitätskliniken des Saarlandes,
Hebammenlehranstalt an der Universitäts-
Frauenklinik und Poliklinik Homburg,
Warburgring 78, Gebäude 28,
66421 Homburg, Tel. (06841) 16-3710

41 in 2 Kursen 41 in 2 Kursen

Ingolstadt Medizinisches Schulzentrum Ingolstadt,
Berufsfachschule für Hebammen des Kran-
kenhauszweckverbandes Ingolstadt,
Krumenauerstrasse 23, 85049 Ingolstadt,
Tel. (0841) 880-1704

keine Angabe keine Angabe
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Stadt Adresse Ausbildungs-
plätze 1996

Ausbildungs-
plätze 2002

Jena Staatl. berufsbildende Schule für Gesund-
heit/Soziales, Leo-Sachs-Strasse 13,
07749 Jena, Tel. (03641) 13311–85 u.-88,
Internet: www.mefa.uni-jena.de,
E-mail: mefa-jena@t-online.de

18 in 2 Kursen 18 in 2 Kursen

Karlsruhe Hebammenschule Karlsruhe, Moltkestrasse
90, 76185 Karlsruhe, Tel. (0721) 974 75 25

39 in 3 Kursen 39 in 3 Kursen

Kassel Hebammenschule am Klinikum Kassel,
Mönchebergstrasse 41/43, 34125 Kassel,
Tel. (0561) 980 -23 87 u. -23 81

18 in 1 Kurs 20 in 1 Kurs

Kiel Michaelis Hebammenschule und Frauenkli-
nik an der CAU Kiel, Michaelisstrasse 16,
24105 Kiel, Tel. (0431) 597-2026

60 in 3 Kursen 45 in 3 Kursen

Koblenz Hebammenschule am Städt. Klinikum
Kemperhof, Koblenzer Straße 161,
56065 Koblenz, Tel. (0261) 49928-18 u.-19

45, maximal 15
je Kurs

45, maximal 12
je Kurs

Lahr Hebammenschule, Kaiserstrasse 110,
77933 Lahr, Tel. (07821) 912926

20 in 1 Kurs 20 in 1 Kurs

Leipzig Medizinische Berufsfachschule am Univer-
sitätsklinikum AöR, Richterstrasse
9-11, 04105 Leipzig, Tel. (0341) 972 51 23

51 in 3 Kursen 55 in 3 Kursen

Magdeburg Berufsfachschule der Medizinischen
Fakultät der Otto-von-Guericke-Universität,
Leipziger Strasse 44, Haus 38, 39120
Magdeburg, Tel. (0391) 671 42 72;
Internet: www.uni-magdeburg.de

keine Angabe 20 in 1 Kurs

Mainz Hebammenschule des Klinikums der
Johannes-Gutenberg-Universität,
Langenbeckstrasse 1, 55131 Mainz,
Tel. (06131) 1739-02 (Sekr.), -01, -03, -04

45 in 3 Kursen 45 in 3 Kursen

Marburg Hebammenlehranstalt am Medizinischen
Zentrum für Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe, Klinikum der Philipps-Universität,
35033 Marburg, Tel. (06421) 2844-57 u.-09

60 in 3 Kursen 60 in 3 Kursen

Minden Frauenklinik/Hebammenschule am Klinikum
Minden, Akademisches Lehrkrankenhaus
der Westfälischen Wilhelms-Universität
Münster, Portastrasse 7-9, 32423 Minden,
Tel. (0571) 801-4123 oder -4124

20 in 1 Kurs 20 pro Kurs

München Staatl. Berufsfachschule für Hebammen an
der Universität, Maistrasse 11,
80337 München, Tel. (089) 51 60-4261

60 in 3 Kursen 60 in 3 Kursen

Münster Staatl. Hebammenschule in der Universi-
täts-Frauenklinik, Domagkstrasse 11,
48149 Münster, Tel. (0251) 835 61 12

30 in 2 Kursen 30 in 2 Kursen

Oldenburg Hebammenschule, Städtische Kliniken,
Dr.-Eden-Strasse 10, 26133 Oldenburg,
Tel. (0441) 403-2290

15 in 1 Kurs 15 in 1 Kurs

Osnabrück Hebammenschule Klinikum Osnabrück
GmbH, Sedanstrasse 115,
49090 Osnabrück, Tel. (0541) 405-3801

30 in 2 Kursen 30 in 2 Kursen

Paderborn Hebammenschule St. Vincenz-
Krankenhaus GmbH, Abt. Frauenklinik,
Husener Strasse 81, 33098 Paderborn,
Tel. (05251) 86/4441

75 in 3 Kursen 75 in 3 Kursen

Rostock Berufliche Schule “Alexander Schmorell”
am Klinikum Südstadt und der Hansestadt
Rostock, Schleswiger Strasse 5,
18109 Rostock, Tel. (0381) 77 85 73

keine Angabe keine Angabe
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Stadt Adresse Ausbildungs-
plätze 1996

Ausbildungs-
plätze 2002

Rotenburg Schulzentrum Diakonissenhaus, Anpas-
sungslehrgänge für Hebammen aus Osteu-
ropa (einjährig), Elise-Averdieck-Strasse 17,
27356 Rotenburg, Tel. (04261) 77 22 51

20 in 1 Kurs 20 in 1 Kurs

Saarbrücken Hebammenschule der Caritasklinik St. The-
resia, Akademisches Lehrkrankenhaus der
Universität des Saarlandes, Rheinstrasse 2,
66113 Saarbrücken, Tel. Schulbüro (0681)
406-2954, Sekr.: (0681) 406-1374

18 18

Speyer Hebammenschule der Ev. Diakonissen-
anstalt, Hilgardstrasse 26, 67346 Speyer,
Tel. (06232) 22-1440

45 in 3 Kursen 45 in 3 Kursen

Stuttgart Hebammenschule an der Städt. Frauenkli-
nik Berg, Obere Strasse 2, 70190 Stuttgart,
Tel. (0711) 2632-0

54 in 3 Kursen 54 in 3 Kursen

Thuine Hebammenschule St. Walburga im Land-
kreis Emsland, Klosterstrasse 4, 49832
Thuine, Tel. (05902) 951-508 u.-179

keine Angabe 15 je Kurs

Tübingen Staatl. Hebammenschule der Universitäts-
Frauenklinik, Schleichstrasse 4,
72076 Tübingen, Tel. (07071) 29-8 22 29

75 in 4 Kursen 75 in 4 Kursen

Ulm Universitätsklinikum Ulm, Akademie für
medizinische Berufe, Fachrichtung Heb-
ammen, Frauensteige 14 a, 89075 Ulm,
Tel. (0731) 50-27689/27688

36 in 3 Kursen 42 in 3 Kursen

Villingen-
Schwenningen

Hebammenschule im Klinikum, Vöhrenba-
cher-Strasse 23, 78050 Villingen-Schwen-
ningen, Tel. (07721) 93 17-60/61/62/63

45 in 3 Kursen 45 in 3 Kursen

Wiesbaden Hebammenschule an der Frauenklinik der
Dr.-Horst-Schmidt-Kliniken, Ludwig-Erhard-
Strasse 100, 65199 Wiesbaden,
Tel. (0611) 43-2839 oder -2838

30 in 2 Kursen 15 in 1 Kurs

Wilhelmshaven Hebammenschule des IFBE am Reinhard-
Nieter-Krankenhaus, Friedrich-Paffrath-
Strasse 100, 26389 Wilhelmshaven,
Tel. (04421) 8920 66

30 in 2 Kursen 30 in 2 Kursen

Würzburg Staatl. Berufsfachschule für Hebammen an
der Universität, Josef-Schneider-Strasse 4,
97080 Würzburg, Tel. (0931) 201 36 64

45 in 3 Kursen 48 in 3 Kursen

Wuppertal Hebammenschule, Kliniken St. Antonius
GmbH, Vogelsangstrasse 106, 42109 Wup-
pertal, Tel. (0202) 299-3750/3760/3761,
Sekr. (0202) 299-3751

90 in 3 Kursen 90 in 3 in Kursen



223

EU-Richtlinien für Hebammen:

Richtlinie des Rates 80/154/EWG und 80/155/EWG vom 21.1.1980
(Amtsblatt der Europäischen Gemeinschaften Nr. L 33/1, S. 1 und S. 8)

in: Horschitz, Harald; Hermann Kurtenbach: Hebammengesetz mit den Richtlinien
der Europäischen Gemeinschaft und der Ausbildungs- und Prüfungsordnung für He-
bammen mit Erläuterungen, Hannover 1994 (2. Auflage), S. 84-100.



224



225



226



227



228



229



230



231



232



233



234



235

Hebammengesetz (HebG) - Gesetz über den Beruf der Hebamme
und des Entbindungspflegers

vom 4. 6. 1985 (BGBl.I S.902); geändert durch Art. 6 der V vom 21.9.1997
(BGBl.I S.2390)

in: Horschitz, Harald; Hermann Kurtenbach: Hebammengesetz mit den Richtlinien
der Europäischen Gemeinschaft und der Ausbildungs- und Prüfungsordnung für He-
bammen mit Erläuterungen, Hannover 1994 (2. Auflage), S. 9-22.

Änderung von § 2 Abs. 3 des HebG durch Art. 4 des Gesetzes vom 4.12.2001,
(BGBl. I S. 3320)

in: Erdle, Helmut: Recht der Gesundheitsfachberufe und Heilpraktiker, München,
37. Ergänzungslieferung, März 2002, Abschnitt 20.1., S. 3.



236



237



238



239



240



241



242



243



244



245

Änderung des Hebammengesetzes

durch Art. 4 des Gesetzes vom 4.12.2001, (BGBl. I S. 3320)

Betrifft: § 2 Abs. 3 und 4 (Anerkennung ausländischer Hebammenexamen)

(3) Die Erlaubnis nach § 1 Abs. 1 ist unbeschadet des Absatzes 2 Satz 1 und 2 unter den
Voraussetzungen des Absatzes 1 Nr. 2 und 3 auch Deutschen im Sinne des Artikel 166 des
Grundgesetzes, Staatsangehörigen eines anderen Mitgliedsstaates der Europäischen Wirt-
schaftsgemeinschaft oder eines anderen Vertragsstaates des Abkommens über den Europä-
ischen Wirtschaftsraum oder heimatlosen Ausländern im Sinne des Gesetzes über die
Rechtsstellung heimatloser Ausländer im Bundesgebiet zu erteilen, die außerhalb des Gel-
tungsbereichs dieses Gesetzes eine abgeschlossene Ausbildung erworben haben, wenn die
Gleichwertigkeit des Ausbildungsstandes gegeben ist. Ist die Gleichwertigkeit des Ausbil-
dungsstandes nicht gegeben oder ist sie nur mit unangemessenem zeitlichen oder sachli-
chen Aufwand feststellbar, ist ein gleichwertiger Kenntnisstand nachzuweisen. Der Nachweis
wird durch das Ablegen einer Prüfung erbracht, die sich auf den Inhalt des mündlichen und
praktischen Teils der staatlichen Prüfung erstreckt.

(4) Anderen Personen kann die Erlaubnis erteilt werden, wenn die Gleichwertigkeit des Aus-
bildungs- und Kenntnisstandes entsprechend Absatz 3 festgestellt wird.

in: Erdle 37. EL; März 2002, Abschnitt 20.1., S. 3.
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Hebammenhilfe-Gebührenverordnung (HebGV)

vom 28.10.1986 (BGBl. I S. 1662); zuletzt geändert am 7.10.1997 (BGBl. I S. 2397).

in: Horschitz, Harald (1997): Das Krankenkassen-Gebührenrecht der Hebamme,
Hannover (6. neubearbeitete Auflage), S. 17-19.

Gebührenverzeichnis vom 1.7.1999
Anlage zu § 2 Abs. 1 der HebGV vom 1.10.1997

in: Horschitz, Harald (1997): Das Krankenkassen-Gebührenrecht der Hebamme,
Hannover (6. neubearbeitete Auflage), S. 34-41.

Sechste Anpassung der HebGV Neue Bundesländer
vom 18.10.2001 (BGBl. I S. 2721)

in: Erdle, Helmut: Recht der Gesundheitsfachberufe und Heilpraktiker, München,
37. Ergänzungslieferung, März 2002, Abschnitt 20.1.1., S. 13f.
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Ausbildungs- und Prüfungsverordnung für Hebammen (HebAPrV)

vom 3.9.1981 (BGBl. I 923), in Kraft getreten am 1.1.1983; geändert am 16. 3. 1987
(BGBl.I S. 929) und 27. 4. 1993 (BGBl.I S. 512).

in: Horschitz, Harald; Hermann Kurtenbach: Hebammengesetz mit den Richtlinien
der Europäischen Gemeinschaft und der Ausbildungs- und Prüfungsordnung für He-
bammen mit Erläuterungen, Hannover 1994 (2. Auflage), S. 147-163.
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Bayrisches Curriculum:

Empfehlungen für die praktische Ausbildung

in: Bayrisches Staatsministerium für Unterricht, Kultus, Wissenschaft und Kunst,
Lehrpläne für die Berufsfachschule für Hebammen, München 1993, S. 216ff
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Beurteilungsbögen für die praktische Prüfung: Beispiel 1
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Beurteilungsbögen für die praktische Prüfung: Beispiel 2
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Erhebungsinstrumente

Fragebögen der Schulbefragung 1996

Interviewleitfäden im Rahmen der Schulbefragung 1996:
Lehrerinnen für Hebammenwesen
Hebammenschülerinnen
Kreißsaalhebammen, Hebammen oder (Kinder-)Krankenschwestern
auf Wochen- und Neugeborenenstationen

SchulleiterInnen (West und Ost)

Interviewleitfäden im Anschluss an die Schulbefragung (1998-2001):
Hebammen mit Berufserfahrung
Verschiedene ExpertInnen (allgemeiner Interviewleitfaden)
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Interviewleitfaden: Hebammen mit Berufserfahrung

Ziel des Interviews:

Wie sollte sich die Ausbildung nach Ansicht der Interviewpartnerin verändern,
um den beruflichen Veränderungen gerecht zu werden?
a) inhaltlich b) strukturell

In Bezug auf - die Tätigkeit im Kreißsaal/Krankenhaus
- die Freiberuflichkeit

Schwerpunkt weniger auf den erfahrenen Ausbildungsalltag legen,
als auf das Ergebnis der Ausbildung in Bezug auf die Qualifizierung.

1. Einordnung des Interviews:
Ausbildung wo und wann?
Schulträger, Schul- und Kursgröße, Lehrkörper
Berufliche Tätigkeit nach dem Examen

2. Jetziger Arbeitsbereich?

3. Wie war der Einstieg in den Beruf direkt nach der Ausbildung?

4. Positives:
In welchen Aspekten hat die eigene Ausbildung gut auf die berufliche Praxis
vorbereitet? Beispiele!
Was machte die gute Vorbereitung aus?

5. Kritik/Mängel sind begründet in:
a) konkreten Bedingungen der konkreten Schule?
b) fehlenden/überflüssigen/schlecht vermittelten Inhalten?
c) grundsätzlichen Strukturmängeln der Hebammenausbildung?

ggf. nachhaken:
- Praxisanleitung
- Qualität des theoretischen Unterrichts
- Kompetenz von LfH und DozentInnen
- Ausbildung für die Freiberuflichkeit
- psychosoziale Kompetenzen

6. Nachqualifizierung? Fortbildungen etc.

7. Eigene Ansichten zur Reformierung der Ausbildung
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Interviewleitfaden zur Hebammenausbildung

(Grobraster, jeweils angepasst für verschiedene ExpertInnen)

(z.B. Verbandspolitikerinnen von BDH und BfHD, Gewerkschafter, Berufsschullehre-
rin, Bildungs- und GesundheitspolitikerInnen, Hochschullehrerin, Auszubildende an-
derer Gesundheitsfachberufe, studierende Hebammen)

Einstieg unterschiedlich:
konkrete Fragen zum eigenen Arbeitsgebiet, zur eigenen Ausbildung,
ggf. eigene Veröffentlichungen oder öffentliche Äußerungen als Gesprächseinstieg,
entsprechende Nachfragen

1. Wie und warum sollte sich die Hebammenausbildung verändern?

inhaltlich? strukturell?

Gründe für Kritik an der Ausbildung?

Was hat sich bewährt? sollte beibehalten werden?

2. Konkrete Vorstellungen zu einer Ausbildungsreform?

(Modifizierung und/oder Verlängerung der 3jährigen Ausbildung, Schulzentren,

FH-Ausbildung, Vorschläge ÖTV und BiBB, Lehrerinnenstudium usw.)

Eigene Position bzw. Position der vertretenen Organisation

3. Finanzierung der Hebammenausbildung in Zukunft?

4. Berufsbildung im Berufsfeld Gesundheit:

Aus-, Fort- und Weiterbildung, Studium: Vorstellungen, Ideen, Ziele?

(Einschätzung der jetzigen Situation; Position zu vorhandenen Studiengängen)

5. Entwicklung des Hebammenberufs in Zukunft?

Einschätzungen, Befürchtungen, Ziele in Bezug auf den Berufsstand

Einschätzungen der Entwicklung des Bedarfs an Hebammenhilfe

Gesundheitspolitische Rahmenbedingungen

6. Stichwort „Professionalisierung“:

Eigene Vorstellungen? Bezug zum Hebammenberuf?
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Tabellen: Schulbefragung 1996
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Tabellen aus der Schulbefragung 1996

Tabelle 19: Schulträger

(n = 46 Schulen)

Träger Schulen West Schulen Ost Gesamt
Kirchen 9 - 9
Kommunen 15 - 15
Kirche und Kommune 1 - 1
Land (Uni-Kliniken) 13 5 18
andere (u.a. privat) 3 - 3
Gesamt 41 5 46

Quelle: Fragebogen-Frage 1.3

Tabelle 20: Ausbildungsplätze und Schülerinnenzahlen pro Schule 1996

(n = 46 Schulen)

Ausbildungsplätze/Schülerinnen
pro Schule

Ausbildungsplätze Schülerinnen

bis 20 8 10
21 – 40 17 17
41 – 60 18 16
61 – 80 2 2
über 80 1 1
Schulen insgesamt 46 46
Ausbildungsplätze/
Schülerinnen insgesamt

1828 1720

Quellen: BDH-Verzeichnis der Hebammenschulen 1996; Fragebogen-Frage 5.2

Die Gesamtzahl der Ausbildungsplätze an den 46 befragten Hebammenschulen betrug 1996
laut BDH-Verzeichnis 18281, die Anzahl der regulären Schülerinnen im Zeitraum der Erhe-
bung (Mai/Juni 1996) 1708; zu diesen müssen noch 12 Schülerinnen addiert werden, weil 3
Schulen mehr Schülerinnen aufgenommen hatten, als sie Ausbildungsplätze anbieten. Dies
hängt in der Regel damit zusammen, dass Frauen, die nach einem Erziehungsurlaub in die
Ausbildung zurückkehren, in bestehende Kurse einsteigen und die Schule damit unter Um-
ständen vorübergehend mehr Schülerinnen als ausgewiesene Ausbildungsplätze hat. Die
Gesamt-Schülerinnenzahl belief sich also inclusive dieser „Rückkehrerinnen“ auf 1720.

Zwischen der Gesamtzahl der Ausbildungsplätze und der Anzahl der regulären Schülerinnen
ergibt sich eine Differenz von 120 Ausbildungsplätzen. 62 dieser Ausbildungsplätze waren
jedoch nicht wirklich frei, sondern waren an insgesamt 4 Schulen aufgrund von internen Um-
stellungen (z.B. Verschiebung des Kursbeginns von Frühjahr auf Herbst) im Juni ‘96 vorü-
bergehend nicht besetzt. Das heißt, die Anzahl der seinerzeit freien Ausbildungsplätze redu-
ziert sich somit von 120 auf 58.

1 An den 10 Schulen, die sich nicht an der Erhebung beteiligt haben, wurden laut BDH-Verzeichnis
1996 weitere 360 Ausbildungsplätze vorgehalten, d.h. in der gesamten Bundesrepublik gab es sei-
nerzeit 2188 Ausbildungsplätze für Hebammen.
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An 21 Schulen waren alle Ausbildungsplätze belegt, an 3 Schulen - wie erwähnt - sogar ü-
berbelegt. Die 58 freien Ausbildungsplätze verteilten sich also auf 18 Schulen, das sind be-
zogen auf diese Schulen 3,2 freie Ausbildungsplätze pro Schule.2

Aus der folgenden Tabelle 21 wird deutlich, dass die Hälfte der Schulträger eine Kursgröße
von bis zu 15 Schülerinnen, fast alle aber eine Kursgröße von bis zu 20 Schülerinnen vorse-
hen und nur 3 deutlich darüber liegen (mit bis zu 25 bzw. 30 Schülerinnen pro Kurs). Durch
die freien Ausbildungsplätze sind die Kurse de facto noch etwas kleiner: Über die Hälfte der
Schulen hat Kursgrößen von bis zu 15 Schülerinnen.3

Tabelle 21: Kursgrößen: Ausbildungsangebot und Ist-Zustand 1996

(n = 46 Schulen)

Ausbildungsplätze pro Kurs 1 Kurs 2 Kurse 3 Kurse 4 Kurse Gesamt
bis 15 Ausbildungsplätze 2 9 12 - 23
16-20 Ausbildungsplätze 6 4 9 1 20
21-25 Ausbildungsplätze - 1 1 - 2
26-30 Ausbildungsplätze - - 1 - 1
Gesamt 8 14 23 1 46

Schülerinnen pro Kurs 1 Kurs 2 Kurse 3 Kurse 4 Kurse Gesamt
bis 15 Schülerinnen 3 9 13 - 25
16-20 Schülerinnen 6 4 7 1 18
21-25 Schülerinnen - 1 1 - 2
26-30 Schülerinnen - - 1 - 1
Gesamt 9 14 22 1 46

Quellen: BDH-Verzeichnis der Hebammenschulen 1996; Fragebogen-Frage 5.2

Tabelle 22: Lehrerinnen-Schülerinnen-Relation 1996

(n = 46 Schulen; unbesetzte Planstellen nur an Westschulen, siehe unten, Abbildung 1)

Lehrerinnen-
Schülerinnen-
Relation

Relation
Planstellen /
Ausb.plätze

Schulen mit
besetzten

LfH-Stellen

Schulen mit
unbesetzten
LfH-Stellen

Gesamt

1: bis 10 2 5 - 5
1: 11-15 27 18 1 19
1: 16-20 16 9 8 17
1: 21-25 1 - 2 2
1: 26-30 - - 1 1
1: > 30 - - 2 2
Gesamt 46 32 14 46

Quellen: Fragebogen-Frage 1.8, 1.9 und 5.2; BDH-Verzeichnis der Hebammenschulen1996

2 Quellen für diese Berechungen: BDH-Verzeichnis der Hebammenschulen 1996, ergänzt um telefo-
nische Nachfragen bei einzelnen Schulen; Fragebogen-Frage 5.2

3 Obwohl – wie gerade ausgeführt - an 25 Schulen eine Differenz zwischen Ausbildungsplatzange-
bot und tatsächlichen Schülerinnenzahlen besteht, haben nur 8 Schulen ihre Einordnung innerhalb
der beiden Teiltabellen von Tabelle 21 verändert: 4 Schulen sind durch freie Ausbildungsplätze in
die Kategorie „bis zu 15 Schülerinnen pro Kurs“ aufgerückt, 2 Schulen sind durch Überbelegung in
die Kategorie „16-20 Schülerinnen pro Kurs“ abgestiegen. Außerdem hatte eine dreizügige Schule
zum Erhebungszeitpunkt nur 2 Kurse und eine zweizügige Schule nur einen Kurs.
Quellen: BDH-Verzeichnis der Hebammenschulen 1996; Fragebogen-Frage 5.2
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Abbildung 9: Lehrerinnen-Planstellen an Hebammenschulen 1996
(n = 46 Schulen)

117,75 LfH-Planstellen an 46 Schulen
104,4 Planstellen besetzt (Mai/Juni ‘96)

13,35 unbesetzte LfH-Planstellen an 18 Schulen (West)
4,2 dieser Planstellen an 6 Schulen mit LfPf besetzt

9,15 vakante LfH-Planstellen an 14 Schulen (West)

Streuung:

0,15 - 0,25 Stelle an 4 Schulen
0,5 Stelle an 4 Schulen
0,75 Stelle an 1 Schule
1 Stelle an 4 Schulen
1,5 Stelle an 1 Schule

Quellen: Fragebogen-Frage 1.8 und 1.9

Tabelle 23: Aufgaben der ärztlichen Schulleitung (nur West-Schulen)
(keine Angaben: 2, n = 39, Mehrfachnennungen)

Aufgaben der ärztlichen Schulleitung Anzahl Schulen
(nur West)

Bewerbungen Schülerinnen 23
Teilnahme am Examen 30
Budget-Entscheidungen 8
Bewerbungen Lehrerinnen 24
Unterrichtstätigkeit 25
Hilfestellung in Problemsituationen 4
Sonstiges 3

Quelle: Frage 1.13

Tabelle 24: Räumliche und materielle Ausstattung
(n = 46 Schulen, Mehrfachnennungen)

Räume Ausreichend Nicht
ausreichend

Keine
Angaben

Anzahl Unterrichtsräume 40 6 -
Ausstattung Unterrichtsräume 42 2 2
Anzahl Demonstrationsräume 35 10 1
Ausstattung Demonstrationsräume 34 11 1
Büroräume für die Lehrerinnen 34 12 -
Sekretariat 27 15 4
Aufenthaltsräume für Schülerinnen 26 19 1
Neben- und Abstellräume 33 11 2
Sonstige Räume 12 2 32

Quelle: Fragebogen-Frage 2.1
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Lehrgeburten an Ausbildungskrankenhäusern

Die folgenden vier Tabellen veranschaulichen das Verhältnis zwischen Geburtenzahlen, ope-
rativen Geburtsbeendigungen, Ausbildungsplätzen an den Krankenhäusern der Hebammen-
schulen und der Ausbildung an weiteren Häusern.

Tabelle 25 vermittelt zunächst einen Überblick über die Schulgrößen im Vergleich zu den
Geburtenzahlen der Ausbildungskrankenhäuser sowie über die Frage, ob an weiteren Häu-
sern ausgebildet wird und wie viele Geburten dort jeweils zur Verfügung stehen.

Bei der Betrachtung der Tabelle fällt auf, dass vor allem die kleineren Häuser (mit unter 1500
Geburten pro Jahr) einen Ausbildungsverbund mit anderen Kliniken eingehen. Je größer die
eigene geburtshilfliche Abteilung ist, desto seltener werden andere Häuser für die Ausbil-
dung hinzugenommen.

Tabelle 25: Geburtenzahlen im Verhältnis zu Ausbildungsplätzen 1996

(n = 46 Schulen)

Anzahl Geburten
pro Jahr

Ausbildungs-
plätze

Ausbildung auch
an anderen Häusern

Geburten pro Jahr an
den anderen Häusern:

am eigenen Haus pro Schule nein: 20 ja: 26 Anzahl (ggf.Summe)
unter 500 16-30 - 1 3400

16-30 1 5 500,800,900,1200,1750
500 - 999 31-45 - 2 850,1700

46-60 - 2 1200,1800
16-30 3 2 1000,6500

1000 - 1499 31-45 1 6 1400,1600,2044,2800,
3225,5500

46-60 1 2 1600,2950
unter 15 2 -

16-30 2 -
1500 - 1999 31-45 - 1 3800

46-60 1 2 1200,3300
61-75 - 1 2200
16-30 2 -
31-45 2 1 1500

2000 - 2499 46-60 1 -
61-75 - 1 1800
76-90 1 -
16-30 1 -

Über 2500 31-45 1 -
46-60 1 -

Quellen: Fragebogen-Frage 4.3 und BDH-Verzeichnis der Hebammenschulen 1996

Entscheidend für die Ausbildung ist allerdings weniger die absolute Anzahl an Geburten als
das relative Verhältnis zwischen Ausbildungsplätzen und Geburten sowie (wie in Abschnitt
4.1.3.1 ausgeführt) die zur Verfügung stehenden Lehrgeburten. Als Richtwert kann zunächst
die o.g. Empfehlung des Niedersächsischen Kultusministeriums von 40 Geburten/Jahr pro
Ausbildungsplatz dienen.

Nimmt man diesen Richtwert als Anhaltspunkt, um die Schulen miteinander vergleichen zu
können, so sieht man anhand von Tabelle 26, dass über die Hälfte der befragten Schulen,
nämlich 27 (darunter alle Ost-Schulen), unter diesem Wert liegen. Diese 27 Schulen sind
weitgehend identisch mit den 26 Schulen aus Tabelle 25, die auch an anderen Kliniken aus-
bilden. 4 von ihnen (nur West-Schulen) bilden allerdings trotz eines Geburten-
Ausbildungsplatz-Quotienten von unter 30 ausschließlich am eigenen Haus aus.
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Tabelle 26: Verhältnis von Geburten zu Ausbildungsplätzen 1996

(n = 46 Ausbildungskliniken)

Quotient
Geburten : Ausbildungsplätze

Kliniken
West

Kliniken
Ost

Gesamt

bis incl. 20 3 1 4
21 – 30 16 4 20
31 – 40 3 - 3
41 – 50 4 - 4
51 – 60 4 - 4
61 – 70 3 - 3
71 – 80 1 - 1
81 – 90 2 - 2
91 – 100 1 - 1
über 100 4 - 4
Gesamt 41 5 46

Quellen: Fragebogen-Frage 4.3 und BDH-Verzeichnis der Hebammenschulen 1996

Tabelle 27: Verteilung der Geburtsmodi an den Ausbildungskliniken 1995

(keine Angaben: 7, n = 39 Ausbildungskliniken)

Prozentsatz an
allen Geburten

Spontangeburten Vaginal-operative
Geburten

Sectiones

unter 5 % 10
6-10 % 21

11-15 % 5 9
16-20 % 2 20
21-25 % - 3
26-30 % 1 5
31-35 % -
36-40 % -
41-45 % 1
46-50 % 2 1
51-55 % 2
56-60 % 1
61-65 % 2
66-70 % 7
71-75 % 13
76-80 % 10
81-85 % 2

Gesamt 39 39 39

Quelle: Fragebogen-Frage 4.3, Geburtsmodi des Vorjahres (also 1995)

Tabelle 27 schlüsselt auf, wie hoch der Prozentsatz an Spontangeburten, Sectiones und
Vaginal-operativen Entbindungen an den Ausbildungskliniken ist. Hier antworteten 39 von 46
Schulen. Die durchschnittliche Sectio-Rate an diesen Ausbildungskliniken liegt bei 20,2%
und damit um 2 Prozentpunkte höher als der Bundesdurchschnitt4, was mit Sicherheit darauf
zurückzuführen ist, dass die Ausbildung von Gesundheitsfachberufen, so auch von Hebam-

4 Durchschnittliche Sectio-Rate Gesamt BRD (15 der 17 Bundesländer-PAG’s) von 1995: 18,2%
(Minimale - maximale Sectio-Rate der Bundesländer/PAG’s: 13,5% - 22,5%)
Quelle: PAG-Daten von 1995, zur Verfügung gestellt durch das „Zentrum für Qualitätsmanagement
im Gesundheitswesen“ der Ärztekammer Niedersachsen
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men, mehrheitlich an Universitätskliniken und anderen Häusern der Maximalversorgung
angesiedelt ist.

Für die Ausbildung von Hebammenschülerinnen ist jedoch ein ausgeglichenes Verhältnis
zwischen physiologischen Geburten, die sie im späteren Berufsleben selbständig betreuen
werden, und pathologischen Verläufen, bei denen die Zusammenarbeit mit Ärzten erforder-
lich ist, notwendig. Deshalb werden in Tabelle 28 die 14 Ausbildungskrankenhäuser mit ei-
nem sehr hohen Anteil an operativen Geburtsbeendigungen (Spontangeburten unter 70%)
noch einmal gesondert dargestellt, um zu prüfen, wie hier jeweils das Verhältnis von Gebur-
ten zu Ausbildungsplätzen aussieht und ob diese Schulen auch an anderen Kliniken einset-
zen.

Tabelle 28: Geburtsmodi im Verhältnis zu Geburtenzahlen am eigenen Haus und
Ausbildungsverbund mit anderen Häusern

(n = 14 Schulen/Ausbildungskliniken: 13 West, 1 Ost)

Geburtsmodus Verh. Geburten Ausbildung auch
Spontan vag.op. Sectio zu Ausb.plätzen an and. Häusern

46% 7% 47% 1 : 26 ja
50% 20% 30% 1 : 20 ja
51% 7% 42% 1 : 30 ja
54% 30% 16% 1 : 50 nein
60% 15% 25% 1 : 87 nein
62% 10% 28% 1 : 27 ja
65% 5% 30% 1 : 28 nein
66% 11% 23% 1 : 101 nein
67% 8% 25% 1 : 92 nein
68% 4% 28% 1 : 24 ja
69% 17% 14% 1 : 43 nein
70% 10% 20% 1 : 54 nein
70% 10% 20% 1 : 40 ja
70% 2% 28% 1 : 54 nein

Quellen: Fragebogen-Frage 4.2 und 4.3 und BDH-Verzeichnis der Hebammenschulen 1996

Das Ergebnis zeigt, dass knapp die Hälfte der betroffenen Schulen zusätzlich an anderen
Häusern ausbilden lassen. Bei den meisten der übrigen Schulen liegt der Quotient Geburten
zu Ausbildungsplätze am eigenen Haus weit über 40, was darauf verweist, dass hier so hohe
Geburtenzahlen vorliegen, dass trotz hoher Pathologierate genügend Lehrgeburten für die
Schülerinnen übrigbleiben. Eine einzige der Schulen aus Tabelle 28, deren Verhältnis Ge-
burten zu Ausbildungsplätzen weit unter 1 : 40 (nämlich bei 1 : 28) liegt, bildet trotzdem nur
am eigenen Haus aus.

Tätigkeitsprofile der Lehrerinnen für Hebammenwesen

Im Zusatzfragebogen wurden die Lehrerinnen für Hebammenwesen gebeten, den prozentua-
len Anteil verschiedener aufgeführter Tätigkeitsfelder an ihrer persönlichen Arbeitszeit einzu-
schätzen. Es haben jedoch nicht alle Lehrerinnen für Hebammenwesen, die den Zusatzfra-
gebogen ausgefüllt haben, ihre Tätigkeiten prozentuiert. Das der folgenden Tabelle 29
zugrundeliegende n beträgt 86 Lehrerinnen, d.h. 81 % der Gesamtgruppe von 105 Lehrerin-
nen. Die Prozentuierung der Tätigkeitsfelder basiert auf den Schätzungen durch die Lehre-
rinnen und gibt die Durchschnittswerte der Tätigkeitsfelder der Lehrerinnen für Hebammen-
wesen wieder.
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Tabelle 29: Tätigkeiten der Lehrerinnen für Hebammenwesen
(n = 86 Lehrerinnen für Hebammenwesen; 75 West und 11 Ost)

Tätigkeitsfelder West-Schulen
Durchschnittlich

Ost-Schulen
Durchschnittlich

Erteilung von Unterricht 21% 46%
Unterrichtsvorbereitung 13% 14%
Praxisanleitung 14% 15%
Einzelberatung von Schülerinnen 4% 3%
Schulorganisation (Kooperation, Konferenzen etc.) 10% 5%
Dozentenbeschaffung und –betreuung 3% 1%
Schülerinnenverwaltung 4% 2%
Sekretariats- und Schreibarbeiten 5% 2%
Bewerbungsgespräche 8% 2%
Examensvorbereitung und -durchführung 8% 3%
Literaturauswahl und –beschaffung 2% 2%
Ausstattung der Schule 1% 1%
Budgetentscheidungen 1% 1%
Öffentlichkeitsarbeit/Außenvertretung 2% 1%
Eigene Fortbildung 3% 2%
Sonstiges 1% 0%
Gesamt 100 % 100 %

Quelle: LfH- Zusatzfragebogen S.1

Um zu veranschaulichen, welche Tätigkeitsprofile von Schulteams hinter diesen Durch-
schnittswerten stehen, wurden alle Tätigkeiten zu 4 Gruppen zusammengefasst und schul-
weise ausgewertet. Hierbei wurden nur die 26 Schulen berücksichtigt, an denen sämtliche
Lehrerinnen für Hebammenwesen die Frage nach der prozentualen Gewichtung ihrer Arbeits-
zeit beantwortet hatten. Dadurch reduzieren sich die auswertbaren Fragebögen zwar von 86
auf 64 und die Anzahl der Schulen von 46 auf 26; dennoch kann davon ausgegangen wer-
den, dass sich die Aussagekraft der Auswertung erhöht, weil es bei der Betrachtung ganzer
Schulteams möglich ist, die Gewichtung der Lehrerinnen-Tätigkeiten an der jeweiligen Schu-
le als Ganzes zu betrachten und die Schulen untereinander zu vergleichen, unabhängig von
der Prioritätensetzung einzelner Lehrerinnen für Hebammenwesen.5

Tabelle 30 stellt die vier Gruppen von Tätigkeiten zunächst (wie in Tabelle 29) mit ihren je-
weiligen Durchschnittswerten dar.

Ganz deutlich zeigen sich Unterschiede zwischen den Ost- und den West-Schulen hinsicht-
lich der zeitlichen Gewichtung ihrer Tätigkeiten. An den Ost-Schulen wird sehr viel mehr Zeit
für den Unterricht aufgewendet, während für die Komplexe „Organisation“ und „Schülerin-
nenbetreuung“ nur halb soviel Arbeitszeit wie an den West-Schulen gebraucht wird. An Pra-
xisanleitung leisten die Ost-Schulen im Durchschnitt mehr als die West-Schulen. An den Me-
dizinischen Berufsfachschulen ist das Arbeitspensum für Organisation gleich groß wie das
für die Praxisanleitung, während hier an den West-Schulen ein Verhältnis von 3 zu 1 vorliegt.
Dieses auffällige Ergebnis ist zumindest teilweise mit den strukturellen Unterschieden zwi-
schen den Hebammenschulen in den alten Bundesländern und den Medizinischen Berufs-
fachschulen zu erklären:

• Die Diplom-Medizinpädagoginnen sind in erster Linie Theorielehrerinnen. Um ihre Gehaltseinstu-
fung als Lehrerinnen aufrechtzuerhalten, müssen sie mindestens 50% ihrer Arbeitszeit für Unter-
richt aufwenden.

5 So gibt es Schulteams, wo z.B. eine Lehrerin für Hebammenwesen alle Organisationsaufgaben
erledigt, während eine andere über die Hälfte ihrer Arbeitszeit auf die Praxisanleitung verwendet.
Betrachtet man jetzt, wie in Tabelle 30 a-d geschehen, die Schulteams als Ganzes, so gleichen
sich die individuellen Unterschiede aus, und es werden die Unterschiede zwischen den Schulen
deutlich.
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Tabelle 30: Gruppen von Tätigkeiten der Lehrerinnen für Hebammenwesen

Gruppen von Tätigkeiten West-Schulen
n = 23 Teams

= 57 LfH

Ost-Schulen
n = 3 Teams

= 7 LfH
Unterricht, Unterrichtsvorbereitung 34% 57%
Praxisanleitung 11% 18%
Schülerinnenbetreuung:
Einzelberatung, Bewerbungsgespräche, Examen

17% 8%

Organisation (alle restlichen Tätigkeiten) 38% 17%
Gesamt 100% 100%

Quelle: LfH- Zusatzfragebogen S.1

• Die Praxisanleitung hatte in der DDR einen höheren Stellenwert. Es wurden Praxislehrerinnen
beschäftigt, die zum LehrerInnenkollektiv gehörten, aber in erster Linie für die praktische Ausbil-
dung in der Klinik zuständig waren. Diese Stellen wurden nach der Wende an fast allen Schulen
gestrichen. Die Lehrerinnen für Hebammenwesen an den Berufsfachschulen im Osten versuchen
nach eigenen Angaben trotzdem, diesen bewährten Aspekt der Ausbildung fortzusetzen, soweit es
ihnen noch möglich ist. Häufig wird ein Teil dieser Praxisanleitung in Form von unbezahlten Über-
stunden geleistet. In Interviews wurde erhebliche Kritik an der fehlenden Institutionalisierung von
Praxisanleitung geübt.

• Eine Erklärung für den auffallend geringeren Anteil an Schülerinnenbetreuung konnte nicht gefun-
den werden. In der Einzelberatung von Schülerinnen liegen die Ost- und die West-Schulen in etwa
gleich (siehe Tabelle 29), der Unterschied rührt also von dem geringeren Aufwand für Bewer-
bungsgespräche und Examensbetreuung her. Eine mögliche Erklärung könnte sein, dass ein
Großteil der Verwaltungsaufgaben, die mit diesen beiden Posten verbunden sind, an den Medizini-
schen Berufsfachschulen vom Schulsekretäriat übernommen wird.

• Für den geringeren Aufwand für organisatorische Tätigkeiten an den Ost-Schulen gibt es einige
Anhaltspunkte. In den Interviews wurde z.B. als entlastend genannt, dass die Schuldirektion für
den Stundenplan verantwortlich ist, da die LehrerInnen fachrichtungsübergreifend unterrichten.
Weiterhin wird durch die regelmäßige Zusammenarbeit mit anderen Fachrichtungen die Beschaf-
fung von Anschauungsmaterialien, Medien und neuer Literatur erleichtert. Auch die deutlich gerin-
gere Beschäftigung von nebenamtlichen DozentInnen verringert den Zeitaufwand für DozentInnen-
beschaffung und Absprachen hinsichtlich des Unterrichtsstoffs.

In der folgenden Analyse der einzelnen Tätigkeitsgruppen der Lehrerinnen für Hebammenwe-
sen wird deutlich, wie groß die Unterschiede zwischen den Schulteams hinsichtlich des zeit-
lichen Umfangs, den sie für die verschiedenen Tätigkeiten aufwenden, sind.

Tabelle 31: Tätigkeitsgruppe „Unterricht und Vorbereitung“

(n = 26 Schulen mit 64 Lehrerinnen für Hebammenwesen)

Arbeitszeitanteil des
Schulteams in %

Schulteams
West

Schulteams
Ost

18,5-30 % 11 -
31-40 % 7 -
41-50 % 3 -
51-60 % 2 1
61-75 % - 2

Gesamt 23 3

Quelle: LfH- Zusatzfragebogen S.1
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Der Anteil an Arbeitszeit, der von den Schulteams für den Unterricht (incl. Vorbereitung) auf-
gewendet wird, reicht von 18,5% bis zu 75%, wobei knapp die Hälfte der West-Schulteams in
der Gruppe bis 30% zu finden ist, die andere Hälfte liegt darüber. Mehr als 50% der Arbeits-
zeit wird an 2 West-Schulen sowie an den 3 Ost-Schulteams für diese Tätigkeiten eingesetzt,
wobei die Lehrerinnen an den Medizinischen Berufsfachschulen – wie bereits erwähnt –
nicht nur Hebammenschülerinnen, sondern auch Auszubildende anderer Fachrichtungen
unterrichten.

Tabelle 32: Tätigkeitsgruppe „Praxisanleitung“

(n = 26 Schulen mit 64 Lehrerinnen für Hebammenwesen)

Arbeitszeitanteil des
Schulteams in %

Schulteams
West

Schulteams
Ost

0 % 3 -
1-5 % 4 -

6-10 % 5 -
11-15 % 3 1
16-20 % 4 1
21-25 % 3 1
26-30 % 1 -

Gesamt 23 3

Quelle: LfH- Zusatzfragebogen S.1

Der Anteil an Arbeitszeit, der von den Schulteams für die Praxisanleitung aufgewendet wird,
reicht von 0% bis zu 30%. Mehr als ein Drittel der Schulen wendet über 16% der Arbeitszeit
für die Praxisanleitung auf, aber knapp die Hälfte bleibt unter 10%. Die Ost-Schulen liegen
hier im oberen Bereich.

Tabelle 33: Tätigkeitsgruppe „Schülerinnenbetreuung“

(n = 26 Schulen mit 64 Lehrerinnen für Hebammenwesen)

Arbeitszeitanteil des
Schulteams in %

Schulteams
West

Schulteams
Ost

0-5 % 1 -
6-10 % 1 3

11-15 % 9 -
16-20 % 4 -
21-25 % 6 -
26-30 % 2 -

Gesamt 23 3

Quelle: LfH- Zusatzfragebogen S.1

Der Anteil an Arbeitszeit, der von den Schulteams für Einzelberatung, Bewerbungsgesprä-
che und Examensdurchführung (auch -vorbereitung) aufgewendet wird, reicht von 0% bis zu
30%. Fast ein Drittel Drittel der Teams liegt bei über 20% . Die 3 Ost-Schulen und 2 West-
Schulen wenden für diese Tätigkeiten weniger als 10% auf.

In der Tätigkeitsgruppe Organisation wurden neben Kooperation, Dozentenbeschaffung,
Verwaltungsarbeiten auch weniger aufwendige Arbeiten wie Literaturauswahl, Ausstattung,
Öffentlichkeitsarbeit, Budgetentscheidungen und eigene Fortbildung zusammengefasst.
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Tabelle 34: Tätigkeitsgruppe „Organisation“

(n = 26 Schulen mit 64 Lehrerinnen für Hebammenwesen)

Arbeitszeitanteil des
Schulteams in %

Schulteams
West

Schulteams
Ost

1-10 % - 2
11-20 % 2 -
21-30 % 3 -
31-40 % 8 1
41-50 % 5 -

51-61,5 % 3 -
Gesamt 23 3

Quelle: LfH- Zusatzfragebogen S.1

Der Anteil an Arbeitszeit, der von den Schulteams für diese Tätigkeiten aufgewendet wird,
reicht von 1% bis zu 61,5%. Ein Drittel der Schulteams braucht 41-61,5% ihrer Arbeitszeit für
Organisationstätigkeiten, ebenfalls fast ein Drittel braucht weniger als 30%. An den Ost-
Schulen wird deutlich weniger Zeit für organisatorische Tätigkeiten aufgewendet.

Ein signifikanter Zusammenhang zwischen einem geringeren Aufwand für Organisation und
dem Vorhandensein einer Sekretärinnenstelle konnte überraschender Weise nicht gefunden
werden.

Tabelle 35: Sekretärinnen / Verwaltungskräfte 1996

(n = 46 Schulen)

Sekretärinnen-
Stellen

Schulen
West

Ausbildungs-
plätze West

Schulen
Ost

Ausbildungs-
plätze Ost

1 Stelle 5 16,32,45,60,75 - -
0,5 Stelle 14 18,20,24,3x30,36,39

,41,3x45,60,75
1 30

0,3-0,33 Stelle 4 30,45,48,50 1 51
0,2-0,25 Stelle 4 18,32,60,90 2 40, 50
0,1-0,15 Stelle 2 12,18 1 30
keine Sekretärin 12 15,20,24,28,2x30,2x

45,3x60
- -

Schulen Gesamt 41 5

Quellen: Fragebogen-Frage 1.12; BDH-Verzeichnis der Hebammenschulen 1996

Dreiviertel der 46 befragten Hebammenschulen (34) haben eine Sekretärin oder Verwal-
tungskraft, weit über die Hälfte dieser Sekretärinnen (20) arbeiten mit einer halben Stelle und
mehr. 13 Sekretärinnen stehen der jeweiligen Hebammenschule mit einer 1/3 Stelle und we-
niger zur Verfügung. Hierbei handelt es sich in der Regel um Schreib- bzw. Verwaltungskräf-
te, die an einem Schulzentrum (West) oder einer Medizinischen Berufsfachschule (Ost) an-
gestellt sind und der Hebammenschule nur anteilig zur Verfügung stehen.

Die Schulgröße scheint keinen Einfluss darauf zu haben, ob der Träger der Schule eine Ent-
lastung von Verwaltungs- und Büroarbeiten zubilligt: sowohl in der Gruppe mit Sekretärin-
nenstelle als auch in der Gruppe ohne sind große wie kleine Schulen vertreten, auch der
Stundenumfang der Sekretärinnenstelle ist nicht abhängig von der Anzahl der Ausbildungs-
plätze.
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Abbildung 10: Kritikpunkte und Wünsche von Hebammenschülerinnen

Theoretische Ausbildung

• Unnötige Fächer (vor allem im 1. Jahr), wenig Praxisbezug
• Allgemeinfächer gut, wenn Hebammen-bezogen
• Mangelnde Abstimmung im Lehrplan und unter den DozentInnen, dadurch oft unlogische Reihenfolge

der Fächer, Doppelungen von Unterrichtsstoff, fehlende Gesamtkonzeption
• Qualität der nebenamtlichen DozentInnen sehr unterschiedlich; Kritik an DozentInnenauswahl
• Ganzheitliche Lernmethoden gewünscht, Projektunterricht
• Hebammenunterricht als Lückenbüßer für ausgefallenen DozentInnenunterricht problematisch
• Mehr Hebammenunterricht gewünscht
• Mehr Unterricht zu Themenbereichen der Freiberuflichkeit gewünscht
• Mehr Unterricht von freiberuflichen Hebammen gewünscht
• Zu viel/zu wenig Arztunterricht
• Forschung sollte Unterrichtsfach sein

Praktische Ausbildung

• Mehr Praxisanleitung gewünscht/mehr Praxisanleitung durch Lehrerin für Hebammenwesen ge-
wünscht (zum Teil nur Anleitung durch „Oberkursschülerinnen“; keine Anleitung durch LfH)

• Ungleichzeitigkeiten von Theorie und Praxis problematisch
• Gegensätze zwischen theoretischem Schulwissen und Klinikrealitäten für die Schülerinnen verwir-

rend, oft auch belastend
• Allgemeinverbindliche Pläne gewünscht (Tätigkeits-/Lernzielkataloge), mit den Vorteilen: Klarheit über

den Ausbildungsstand der Schülerin, der Anspruch der Schülerin auf Anleitung ist dokumentiert, mehr
Sachlichkeit statt Personenabhängigkeit in der Anleitung, Arbeitsleistung der Schülerin wird deutlich

• Mehr Ausbildung in Schwangerenvorsorge/-betreuung gewünscht
• Überflüssige Einsätze streichen (zuviel Pflege), mehr Kreißsaal
• Klinik-Externate gewünscht (Schülerinnen-Austausch)
• Externat (oder längeres Externat) in der Freiberuflichkeit gewünscht, gesetzliche Verankerung
• Wochenbettbesuche mit freiberuflichen Hebammen gewünscht, als Teil der Ausbildung in

Wochenbettbetreuung
• Praktikerinnen-Fortbildung, außerdem PraktikerInnen stärker in Ausbildung einbeziehen

Kritik/Vorschläge bzgl. der Ausbildungsstruktur

• Supervision gewünscht
• Persönlichkeitsbildung als Ausbildungsinhalt
• Problematisch, dass Ausbildung in der Regel nur an einem Kreißsaal: Ausbildung dadurch

a) fachlich einseitig, b) Schülerin einem Team ausgeliefert (Problem der gegenseitigen negativen o-
der positiven Vorurteile); das Kennenlernen von mehreren geburtshilflichen Abteilungen wäre positiv,
organisierbar z.B. über einen Schülerinnenaustausch und Ausbildungsverbünde

• Verlängerung der Ausbildung, u.a. zu Gunsten von mehr Ausbildung für die Freiberuflichkeit
• Verlängerung der Ausbildung, mehr Theorie und Kreißsaal
• Verlängerung der Ausbildung, jedoch nicht mehr Theorie
• Keine Verlängerung der Ausbildung
• Fachhochschul-Ausbildung problematisch wg. mangelnder Praxis-Anbindung
• Aufspaltung der Ausbildung im 3. Jahr: Spezialisierung für Kliniktätigkeit, außerklinische Geburtshilfe,

andere Bereiche der Freiberuflichkeit usw.
• Ausbildung der Lehrerinnen für Hebammenwesen unzureichend
• Mehr Einigkeit im Berufsstand statt: Klinikhebammen gegen freiberufliche Hebammen,

Schule gegen Klinik usw.
• Stärkere Vereinheitlichung der Ausbildung
• Garantierung von Lerninhalten (je nach Klinik dürfen bestimmte Hebammentätigkeiten von Schülerinnen

nicht ausgeführt werden, z.B. Dammschnitt und/oder -naht, vaginale Untersuchung usw.)

Quelle: Schulbefragung 1996, 19 Einzelinterviews mit Hebammenschülerinnen und Gruppendiskussi-
on mit knapp 40 Delegierten aus 20 Schulen beim BHSR im Oktober 1996.
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Tabellen: Fortbildungsmarkt für Hebammen (1988-98)
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Tabellen: Fortbildungsmarkt für Hebammen

Auszählung der Fortbildungsanzeigen in der DHZ 1988-98

Zur Auszählungsmethode und ihren Einschränkungen:

Die statistische Auswertung des Anzeigenteils der DHZ muss mit einer Reihe von Ein-
schränkungen versehen werden. Diese liegen darin begründet, dass es sich um eine einma-
lige Handauszählung handelt und wir6 somit nur bestimmte Aspekte beachten konnten. Wir
haben uns hierbei auf die Trendaussagen ‘Anzahl der Angebote’ und ‘Themenschwerpunkte’
konzentriert. Folgende Forschungsprobleme machen deutlich, dass wir mit unserer Auswer-
tung auch nicht mehr als nur Trendaussagen machen können:

• Die 11 Jahrgänge der DHZ 1988-1998 wurden nur einmal durchgesehen, allerdings von zwei Per-
sonen, die alle Zweifelsfälle bzgl. der Einordnung von Inseraten miteinander besprachen.

• Natürlich wurde jede Veranstaltung nur einmal gezählt, auch bei mehrmaliger Ankündigung. Hier
könnten sich allerdings vereinzelt Fehler eingeschlichen haben, d.h. in wenigen Fällen könnte es
sein, dass Veranstaltungen aus Versehen doppelt gezählt wurden. Insgesamt haben wir jedoch
sorgfältig darauf geachtet, Anzeigen auch über mehrere Monate hinweg zu vergleichen, auch Jah-
res- und Halbjahresankündigungen mit Einzelanzeigen derselben Anbieter abzugleichen, um die
Gefahr der Doppelzählung zu umgehen.

• Viele Fortbildungsangebote deckten verschiedene Themen ab. Wenn sie nicht mit eindeutigem
Schwerpunkt zuzuordnen waren, wurden sie als „Kompaktangebot“ verbucht. Damit ging die inhalt-
liche Gewichtung dieser Seminare verloren, ebenso wie bei ganz vereinzelt auftauchenden The-
men, die wir unter „Sonstiges“ einordneten. Insgesamt handelt es sich allerdings bei den „Kom-
paktangeboten“ und den „sonstigen“ Themen nur um 168 (3,5 %) bzw. 57 (1,2 %) von insgesamt
4829 Veranstaltungen.

• Wenn Fortbildungsangebote einen eindeutigen Schwerpunkt hatten, wurden sie diesem zugeord-
net, auch wenn im Seminarangebot weitere Themen berührt wurden. Somit wurden die „Unterthe-
men“ dieser Seminare nicht erfasst, ebenso wenig die im Angebot nicht explizit erwähnten The-
men.

Beispiel: „Stillen bei Kindern mit Kiefer-Gaumen-Spalte“ wurde der Thematik „Stillen“ zugeordnet,
Die ebenfalls in dem Seminar enthaltenen Kategorien „Ernährung“, „Behindertes Kind“ oder „El-
ternberatung“ fielen dabei unter den Tisch.

• Die angebotenen Veranstaltungen waren von sehr unterschiedlicher Länge (zwischen einem hal-
ben Tag und mehreren Tagen).

• Als AnbieterInnen traten verschiedene Organisationen und Personen auf: BDH und HGH, die ein-
zelnen Hebammen-Landesverbände, einzelne Hebammen oder Hebammenpraxen, Kliniken, Ärzte,
Physiotherapeutinnen, Fortbildungsinstitute. Bei vielen Inseraten war der Beruf bzw. die Qualifika-
tion der Anbieterseite jedoch auch unklar.

Die Analyse der Fortbildungsinserate in der DHZ stellt außerdem deshalb in Bezug auf das
Fortbildungsverhalten von Hebammen nicht mehr als nur eine Trendaussage dar, weil wir
wesentliche Aspekte der Nachfrageseite nicht kennen. So wissen wir z.B. nicht

• ob die Veranstaltungen tatsächlich stattfanden und mit wie vielen Teilnehmerinnen;

• auf welchen Gebieten Hebammen sich gern fortbilden würden, jedoch keine Angebote vorfinden;

• welche Fortbildungsangebote anderer Anbieter, die seinerzeit nicht in der DHZ inseriert haben, von
Hebammen wahrgenommen werden;

• wie viele Hebammen insgesamt sich überhaupt in Seminaren, Workshops usw. fortbilden;

• wie häufig Hebammen Fortbildungsveranstaltungen besuchen.

Die aufgezeigten Einschränkungen unserer Auszählung der Fortbildungsanzeigen in der
DHZ machen deutlich, dass eine Analyse des Fortbildungsverhaltens von Hebammen sowie

6 Cornelia Fuhr und Monika Zoege: Wie in Abschnitt 4.2.2 bereits erwähnt, wurde die Zählung der
DHZ-Fortbildungsanzeigen in Teamarbeit mit Cornelia Fuhr durchgeführt.
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eine Analyse des Fortbildungsmarktes eine reizvolle Forschungsaufgabe wäre, die jedoch
wesentlich aufwendiger angegangen werden müsste. Folgende Aspekte wären hierbei unter
anderem zu berücksichtigen:

• Alle (mittlerweile vier) Hebammenzeitschriften müssten in die Fortbildungsanalyse einbezogen
werden.

• Neben den Inseraten in den Hebammen-Fachzeitschriften müssten auch andere Fortbildungsan-
gebote, die von Hebammen genutzt werden oder für Hebammen in Frage kommen, berücksichtigt
werden (z.B. betriebsinterne Fortbildungen, interdisziplinäre Fortbildungsangebote verschiedener
AnbieterInnen usw.).

• Angebote des Berufsverbandes BDH, seiner Schwesterorganisation HGH, der einzelnen Landes-
verbände und der freien AnbieterInnen müssten getrennt ausgewiesen werden.

• Die Dauer der Veranstaltungen müsste berücksichtigt werden.

• Die Unterthemen der Veranstaltungen müssten (über Mehrfachnennungen) miterfasst werden.

• Die Qualifikation/der Beruf der AnbieterInnen müsste berücksichtigt werden.

• Der Aspekt der Fortbildungspflicht (siehe Berufsordnungen) müsste Berücksichtigung finden.

• Die Teilnehmerinnenzahlen müssten erfasst werden.

• Der Prozentsatz von Hebammen, die überhaupt Fortbildungsveranstaltungen besuchen, müsste
ebenso ermittelt werden wie die Fortbildungsfrequenz der einzelnen Hebamme.

• Die Motivation von Hebammen sich fortzubilden müsste ebenso wenig erforscht werden wie die
Gründe von Hebammen, keine Fortbildungsveranstaltungen zu besuchen.

Es folgen nun zur Ergänzung der Übersichtstabelle 18 (in Abschnitt 4.2.2) die Einzeltabellen
zu den verschiedenen Themengruppen der Fortbildungsinserate in der DHZ, jeweils ergänzt
um einige Erläuterungen.

Tabelle 36: Fortbildungsinserate in der DHZ – Schwangerschaft

(n = 779 = 16,1 % aller Fortbildungsinserate, vgl. Zeile 3 in Tabelle 18)

Fortbildungsthemen 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 Gesamt
n %

Geburtsvorbereitung 28 41 38 41 40 50 39 44 46 37 41 445 57,1
Risiko-Schwangerschaft,
Pathologie in der SS

7 7 7 13 12 16 11 14 14 15 21 137 17,6

Mutterschaftsvorsorge 2 2 4 18 11 18 35 90 11,6
Schwangerenbetreuung 1 1 2 3 7 1 10 21 8 17 71 9,1
Pränatal-Diagnostik 1 1 1 1 4 11 19 2,4
Familienplanung 4 2 3 1 2 1 4 17 2,2
Gesamt pro Jahr 36 54 47 59 64 70 55 87 95 83 129 779 100,0

Das Thema „Geburtsvorbereitungskurse“ war kontinuierlich über den gesamten Erhebungs-
zeitraum vertreten und macht über die Hälfte aller Fortbildungsangebote zur Gesamtthematik
Schwangerschaft aus. Inwieweit sich die Inhalte der Kurse in den vergangenen Jahren ver-
ändert haben, konnte den Fortbildungsinseraten nicht entnommen werden. In Interviews mit
Hebammenschülerinnen und examinierten Hebammen wurde nur immer wieder der grund-
sätzliche Fortbildungsbedarf in Bezug auf die Geburtsvorbereitungskurse thematisiert, der
sich ja auch in der hohen Anzahl der entsprechenden Fortbildungsangebote widerspiegelt. In
der Ausbildung werden zwar mittlerweile alle Schülerinnen im Unterricht und über die Teil-
nahme an Kursen an diese Thematik herangeführt (siehe Abschnitt 4.1.3.1); eine Hospitation
oder die Durchführung eines Kurses unter Schulbedingungen vermittelt jedoch noch nicht die
Sicherheit, eigenständig Kurse zu konzipieren und diese fachlich und pädagogisch kompe-
tent abzuhalten. Hier gleichen Fortbildungen zum einen Ausbildungsdefizite aus, zum ande-



331

ren können sie die Aufgabe erfüllen, auch erfahrenen Kolleginnen neue Erkenntnisse im Be-
reich der Geburtsvorbereitung und der Schwangerenaufklärung und -beratung zu vermitteln.7

Der Anstieg der Fortbildungsangebote zu den Themen Risikoschwangerschaft bzw. Patholo-
gie in der Schwangerschaft, Mutterschaftsvorsorge sowie Schwangerenbetreuung allgemein
spiegelt die seit Mitte der 90er Jahre geführte Diskussion um eine Intensivierung der
Schwangerenbetreuung durch Hebammen wider.

Tabelle 37: Fortbildungsinserate in der DHZ – Geburtshilfe

(n = 334 = 6,9 % aller Fortbildungsinserate, vgl. Zeile 7 in Tabelle 18)

Fortbildungsthemen 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 Gesamt
n %

Geburthilfe: allgemein,
„alternative“ Geburtshilfe,
Wendung,Wassergeb. etc.

4 14 10 4 12 8 15 27 24 23 30 171 51,2

Epi u. Epi-/DR-Versorgung 2 4 3 11 9 17 10 15 71 21,3
CTG 1 5 2 6 3 5 5 6 9 42 12,6
Hausgeburtshilfe 3 2 7 3 7 7 29 8,7
Gebärhaltungen 3 1 2 2 2 2 3 2 1 18 5,4
Repro-Medizin,
Technisierung d. Geb.hilfe

1 1 1 3 0,9

Gesamt pro Jahr 8 16 17 10 24 17 36 51 47 46 62 334 100,1

Innerhalb der Gruppe „Geburtshilfe“ sind am häufigsten Seminare vertreten, die entweder
nur ganz allgemein den Begriff Geburtshilfe im Titel trugen oder bei denen bestimmte Me-
thoden der Geburtshilfe im Mittelpunkt standen, z.B. Methoden der Wendung des Kindes
oder die Geburt im Wasser. Darüber hinaus wurden auch Seminare und Vorträge zu ge-
burtsmedizinischen Problemen angeboten. Insgesamt jedoch war es im Einzelfall häufig
schwierig, aus dem Titel der Veranstaltung eindeutig auf deren speziellen Inhalt zu schlie-
ßen, weshalb wir uns entschlossen haben, die allgemein geburtshilflichen und die „alterna-
tiv“-geburtshilflichen Fortbildungsangebote nicht zu trennen. Innerhalb der Tabelle gesondert
aufgeführt werden nur die eindeutig abgegrenzten Veranstaltungen zu den Themen Episio-
tomie, CTG, Hausgeburtshilfe und Gebärhaltungen.

Das Thema Episiotomie und Durchführung einer Dammnaht ist einerseits im Zusammen-
hang mit der selbständigen Arbeitsweise von Hebammen im Geburtshaus und in der Haus-
geburtshilfe zu sehen. Es spiegelt aber andererseits ein allgemeines Ausbildungsdefizit auf
diesem Gebiet wider, das auch den Tätigkeitsbereich von Hebammen tangiert, die in der
Klinik Geburtshilfe leisten. Denn Episiotomie und Dammnaht zählen zwar - unabhängig vom
Geburtsort - zu den Hebammen-Tätigkeiten, viele Hebammen wurden und werden jedoch
während ihrer Grundausbildung nicht oder zu wenig an diese geburtshilflichen Eingriffe her-
angeführt (vgl. Abschnitt 4.1.3.2).

Die Veranstaltungen zur Thematik Wochenbettbetreuung teilen sich in etwa je zur Hälfte in
allgemeine Wochenbett-Seminare und spezielle Rückbildungs- und Beckenbodenfortbildun-
gen auf. Bei letzteren fällt der Anstieg der Fortbildungsangebote ab 1993 auf, der im Zu-
sammenhang mit der neuen Abrechnungsmöglichkeit für Rückbildungskurse ab Juli 1994
stehen dürfte (vgl. HebGV vom 27.7.1994).

7 In Großbritannien ist es selbstverständlich, dass Hebammen erst Geburtsvorbereitungskurse ge-
ben, wenn sie einen entsprechenden Aufbaulehrgang absolviert haben (Newburn/Hutton 1996:
212).
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Tabelle 38: Fortbildungsinserate in der DHZ – Wochenbett

(n = 487 = 10,1% aller Fortbildungsinserate,
Bestandteil von Zeile 1 in Tabelle 18)

Fortbildungsthemen 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 Gesamt
n %

Wochenbettbetreuung 16 11 21 15 24 23 16 30 38 32 29 255 52,4
Rückbildung/Beckenboden 4 7 3 5 8 22 24 38 47 42 32 232 47,6
Gesamt pro Jahr 20 18 24 20 32 45 40 68 85 74 61 487 100,0

Tabelle 39: Fortbildungsinserate in der DHZ - Ernährung, Stillen, Allergien

(n = 279 = 5,8 % aller Fortbildungsinserate, Bestandteil von Zeile 1 in Tabelle 18)

Fortbildungsthemen 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 Gesamt
n %

Stillen 2 3 7 2 3 2 22 30 51 40 58 220 78,6
Ernährung
(Mutter und Kind)

1 1 1 1 2 1 8 16 31 11,1

Allergien 5 3 1 3 5 11 28 10,0
Gesamt pro Jahr 7 6 8 3 4 3 24 31 55 53 85 279 99,7

Die Stillfortbildungen wurden getrennt von den Wochenbettfortbildungen erfasst, weil die
Stillzeit zwar im Wochenbett beginnt, jedoch zeitlich weit darüber hinausreicht. Außerdem
setzt die Stillthematik bereits in der Schwangerschaft an und tangiert zudem die Bereiche
Ernährung und Allergieprophylaxe. Hier waren bei den Fortbildungsangeboten häufig Über-
schneidungen festzustellen, nur selten war in den Fortbildungsankündigungen allein von
Ernährung oder Allergien die Rede. Bei den als solchen gezählten Ernährungsseminaren
handelte es sich dann auch meist um gerade nicht auf die Stillzeit begrenzte Themen, z.B.
‘Aufbau der Beikost’ oder ‘Ernährung in der Schwangerschaft’. Das gleiche gilt für die Fort-
bildungen, die wir als Allergie-Seminare eingestuft haben: Hier wurde schon in der Ankündi-
gung der Bogen weit über das Stillen hinaus gespannt. Kombinierte Themen mit dem
Schwerpunkt auf dem Stillen, z.B. ‘Stillen und Allergieprophylaxe’, ‘Stillen von Kindern mit
Kiefer-Gaumen-Spalte’ oder ‘Stillen von Frühgeborenen’ wurden als Stillseminare gezählt.

Tabelle 40: Fortbildungsinserate in der DHZ - Das Neugeborene

(n = 418 = 8,7 % aller Fortbildungsinserate, Bestandteil von Zeile 1 in Tabelle 18)

Fortbildungsthemen 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 Gesamt
n %

Babymassage 1 4 6 10 16 16 18 28 41 22 162 38,6
Kinderheilkunde (auch Scree-
ning, Früherk., Impf.)

5 3 6 5 5 4 15 19 20 17 10 109 26,1

Körperarbeit Kind
(Handling, Basale Stimula-
tion, Schwimmen etc.)

3 2 3 2 2 4 3 11 25 9 64 15,3

Reanimation 1 4 4 2 6 10 8 7 19 61 14,6
Säuglingspflege 1 2 5 3 2 4 4 21 5,0
Behindertes Kind 1 1 0,2
Gesamt pro Jahr 8 6 16 14 23 29 45 52 67 94 64 418 99,8

Innerhalb der Neugeborenen-Fortbildungen machten Seminare zum körperlichen Umgang
mit dem Kind (Babymassage, Handling, Schwimmen, Basale Stimulation) über die Hälfte
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aus, die Angebote nahmen jedoch Ende der 1990er Jahre wieder ab. Nur ein Viertel der
Veranstaltungen ist dem Bereich der Kinderheilkunde zuzuordnen; hier handelt es sich um
Seminare mit Titeln wie Neonatologie, pathologische Entwicklung des Neugeborenen, Früh-
erkennung von Krankheiten oder Impfungen.

Auffällig ist die Zunahme an Reanimations-Fortbildungen, die wahrscheinlich darauf zurück-
zuführen ist, dass Frauen zunehmend (wenn auch im bundesrepublikanischen Durchschnitt
insgesamt im geringen Umfang von ca. 2%) wieder zu Hause oder im Geburtshaus gebären.
Um dort wie in der Klinik eine sichere Geburtshilfe anbieten zu können, müssen Hebammen
die Reanimation von Neugeborenen beherrschen. Parallel dazu tauchen ab Mitte der 90er
Jahre Fortbildungsangebote zum Thema Hausgeburtshilfe auf; insgesamt sind dies aber nur
sehr wenige (siehe Tabelle 37).

Tabelle 41: Fortbildungsinserate in der DHZ – Körperarbeit

(n = 451 = 9,3 % aller Fortbildungsinserate, vgl. Zeile 5 in Tabelle 18)

Fortbildungsthemen 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 Gesamt
n %

Körperarbeit/ /Tanz etc.
(incl. Selbsterfahrung)

4 2 7 10 12 12 7 28 38 35 11 166 36,8

Atmung und Singen 3 1 5 11 21 8 4 3 15 11 5 87 19,3
Yoga und Feldenkrais 3 1 4 7 1 12 12 8 8 56 12,4
Zilgrei 7 1 3 4 3 6 2 3 2 2 1 34 7,5
Bauchtanz 1 1 9 2 3 2 11 3 32 7,1
Entspannung 1 2 1 1 1 9 7 2 24 5,3
Kreativ-Fortbildg.-Urlaub 2 3 3 4 1 1 2 4 2 22 4,9
Massage 1 2 3 2 3 2 1 1 3 18 4,0
Eutonie 1 1 1 2 1 2 8 1,8
Bioenergetik 1 1 1 1 4 0,9
Gesamt pro Jahr 14 10 27 31 59 42 23 50 81 79 35 451 100,0

Es kann davon ausgegangen werden, dass ein Großteil des Wissens und der Techniken, die
in Tanzseminaren, in Workshops zum Thema ‘Atmung und Singen’, in Yoga-Kursen oder in
Veranstaltungen unter dem Sammelbegriff ‘Körperarbeit’ vermittelt werden, für den Einsatz in
der Geburtshilfe bestimmt ist. Methoden der Körperarbeit sind allerdings auch in der
Schwangerschaft und im Wochenbett hilfreich, und sie helfen nicht zuletzt den Hebammen
selbst, ihren Arbeitsalltag zu bewältigen. Dies wurde in einigen Veranstaltungsankündigun-
gen sehr deutlich, in denen z.B. Tanz kombiniert mit Selbsterfahrung angeboten wurde.

Insgesamt war die Anzahl der Fortbildungsangebote im Bereich Körperarbeit jedoch Ende
der 1990er Jahre schon wieder rückläufig.

Tabelle 42: Fortbildungsinserate in der DHZ - Alternative Heilverfahren

(n = 855 = 17,7% aller Fortbildungsinserate, vgl. Zeile 2 in Tabelle 18)

Fortbildungsthemen 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 Gesamt
n %

Homöopathie 15 25 19 40 56 41 45 58 43 42 50 434 50,8
Akupunktur/-pressur 3 11 4 4 4 10 5 18 22 30 68 179 20,9
Aromatherapie 1 1 1 2 9 7 6 11 16 18 17 89 10,4
(Fuß-)Reflexzonen 1 3 2 2 10 6 8 6 7 10 8 63 7,4
Bachblüten 1 1 3 4 7 11 19 9 5 60 7,0
Naturheilkunde, allg. 1 5 1 5 2 1 3 2 4 2 26 3,0
Kinesiologie 1 1 1 1 4 3,5
Gesamt pro Jahr 21 46 28 50 88 70 73 107 109 113 150 855 100,0
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Gut die Hälfte der in 11 Jahren angekündigten 855 Fortbildungen im Bereich der alternativen
Heilverfahren entfielen auf die Homöopathie. Einen weiteren Schwerpunkt bildet die Aku-
punktur, zu der seit Mitte der 90er Jahre vermehrt Fortbildungen angeboten wurden; auffällig
ist hier der steile Anstieg an Angeboten im Jahr 1998, der im direkten Zusammenhang mit
der „Hebammen Akupunktur Ausbildungsrichtlinie“ stehen dürfte, die im April 1998 vom
BDH, der Fortbildungsgesellschaft „Akupunktur Pro Medico“ und der Deutschen Akupunktur
Gesellschaft (DAG) verabschiedet wurde. Durch diese Richtlinie soll eine fundierte Akupunk-
turausbildung für die Bereiche Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett gewährleistet wer-
den (HAA-Richtlinie vom April 1998; DHZ 6/98: 310ff; siehe auch Erdle 37. EL, März 2002,
Abschnitt 20.1, Kommentar zu § 4 des HebG).

Insgesamt ist das große Interesse an alternativen Heilverfahren wahrscheinlich auf
verschiedene Faktoren zurückzuführen. Die Rückbesinnung in Hebammenkreisen,
dass beispielsweise der natürliche Geburtsvorgang auch sehr gut mit natürlichen
bzw. behutsamen Methoden unterstützt werden kann, fand ihre Entsprechung in der
zunehmenden Beliebtheit alternativer Heilverfahren in Teilen der Bevölkerung. Das
gleiche gilt im Übrigen für die große Zahl an Fortbildungsangeboten zum Themen-
kreis der Körperarbeit, denn auch hier werden Methoden zur Unterstützung von
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett vermittelt, die insofern als „natürlich“ be-
zeichnet werden können, als sie die Kräfte und Möglichkeiten des eigenen Körpers in
den Mittelpunkt stellen.

Die große Anzahl von Fortbildungsangeboten zu den beiden Themenkreisen „Alternative
Heilverfahren“ und „Körperarbeit“ ist sicherlich auch darauf zurückzuführen, dass diese Ver-
fahren in der klassischen, schulmedizinisch ausgerichteten Hebammenausbildung wenig
oder gar nicht gelehrt werden. Außerdem scheinen sie ein Stück Autonomie vom üblichen
Medizinbetrieb zu garantieren. In diesem Zusammenhang warnt die engagierte Hausge-
burtshebamme Anna Rockel-Loenhoff jedoch davor, über die sog. alternativen Heilverfahren
erneut in ein Streben nach Einfluss und Wirksamkeit, nach aktiver Therapie also, zu verfallen
und fordert ihre Kolleginnen dazu auf, stets selbstkritisch zu reflektieren, warum sie einer
Frau überhaupt z.B. ein homöopathisches Mittel oder eine Akupunktur anbieten wollen (Ro-
ckel-Loenhoff 2001a).

Tabelle 43: Fortbildungsinserate in der DHZ -
Psychologie und Kommunikation, Soziale Fragen

(n = 383 = 8 % aller Fortbildungsinserate, vgl. Zeile 6 in 18)

Fortbildungsthemen 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 Gesamt
n %

Psychologie, Supervision,
Psychische Betreuung

4 6 3 9 8 4 12 19 7 11 23 106 27,7

Tod (und Geburt) 6 8 5 5 19 13 10 13 9 7 6 101 26,4
Kommunikation,
Gesprächsführung

1 6 11 6 6 5 7 12 25 12 91 23,8

Erfahr.austausch, fachlich 1 4 2 2 10 2 3 8 6 8 46 12,0
(Psycho)soziale Probleme,
auch Sucht, HIV;
soz./rechtliche Beratung

1 8 1 1 1 1 6 19 5,0

Ausländische Klientinnen,
andere Kulturen

2 1 4 1 8 2,1

Rhetorik 1 1 2 2 1 7 1,8
Balint 3 2 5 1,3
Gesamt pro Jahr 11 21 22 29 43 33 33 47 37 51 56 383 100,1
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Die Anzahl der Fortbildungsveranstaltungen im Bereich „Psychologie und Kommuni-
kation“ hat insgesamt im Laufe der 90er Jahre erheblich zugenommen, wobei die einzelnen
Themenbereiche auch Jahresschwankungen unterworfen sind. Die psychische Betreuung
von Frauen und Paaren ist ein relativ häufiges Seminar-Thema, und auch bei den Kommuni-
kations- und Gesprächsführungs-Seminaren war in den letzten Jahren ein Zuwachs zu ver-
zeichnen.

Prozentual machten die Veranstaltungsangebote zum Themenkomplex „Psychologie und
Kommunikation“ im Erhebungszeitraum allerdings nur 8 % aller Fortbildungen aus, bei Neu-
scheler, die ähnliche Seminare unter der Kategorie „Psychosoziale Betreuung“ zusammen-
gefasst hatte, waren dies im Zeitraum 1983-90 auch nur 7,5% aller Angebote (vgl. Tabelle
45). Das heißt, der Anteil am Gesamtvolumen der Fortbildungsangebote ist nahezu gleich
geblieben, die Anzahl jedoch hat erheblich zugenommen.

Auffällig ist, dass die Fortbildungsangebote zum Thema Tod und Sterben, Geburt und Tod
usw. seit einigen Jahren wieder zurückgehen. Hier könnte ein direkter Zusammenhang zu
einem veränderten Bewusstsein der Ausbildungsstätten vermutet werden: Ende der 1980er
Jahre war es in vielen Kliniken noch üblich, über das Ereignis ‘Tod im Kreißsaal’ insofern
hinwegzugehen, als man meinte, es sei für die betroffene Frau am leichtesten, bei der Ge-
burt eine Durchtrittsnarkose zu bekommen und das tote Kind nicht mehr zu sehen. Initiativen
wie die Regenbogen-Initiative (gegründet 1985) und Veröffentlichungen wie die von Student
et al. (1990) oder von Lothrop (1. Aufl.: 1991) über Abschied und Trauerarbeit auch bei tot
geborenen Kindern und früh verstorbenen Neugeborenen fielen jedoch bei vielen der am
Geburtsgeschehen Beteiligten auf sehr fruchtbaren Boden, und viele Entbindungsabteilun-
gen stellten ihre diesbezügliche Routine um und schufen Raum zum Abschied-nehmen. Mitt-
lerweile bieten, wie Lehrerinnen und Schülerinnen in Interviews bestätigten, auch fast alle
Hebammenschulen das Thema ‘Geburt und Tod’ im Psychologie-Unterricht an, einige wid-
men Projekttage oder eine ganze Projektwoche diesem Problem, in einer Reihe von Kliniken
waren es sogar Hebammenschülerinnen, die den Anstoß gaben, dem Tod im Kreißsaal eine
eigene Feierlichkeit und den Eltern die Möglichkeit zu geben, das Geschehene zu realisie-
ren. Die rückläufige Anzahl von Fortbildungsangeboten zur Thematik ‘Geburt und Tod’ könn-
te also damit zusammenhängen, dass sich Hebammen mittlerweile auf diese Problematik
durch ihre Ausbildung besser vorbereitet fühlen; es könnten aber auch andere, an dieser
Stelle nicht zu erforschende Gründe eine Rolle spielen.

Tabelle 44: Fortbildungsinserate in der DHZ - Hebammenarbeit, Arbeitsorganisati-
on und Rechtsfragen

(n = 497 = 10,3 % aller Fortbildungsinserate, vgl. Zeile 4 in Tabelle 18)

Fortbildungsthemen 88 89 90 91 92 93 94 95 96 97 98 Gesamt
n %

Steuer 4 3 6 19 10 16 8 15 18 16 17 132 26,6
Arbeitsorga/Heb.arbeit/PC 3 1 5 3 4 16 26 18 26 102 20,5
Existenzgründung freiber. 2 2 2 3 2 4 8 15 20 6 64 12,9
Dokumentation 2 2 10 21 15 4 8 62 12,5
Tutorinnenkurs/Anleitung 3 7 5 3 9 8 11 3 49 9,9
Arbeitsrecht, Rechtsinfo, Ren-
te

4 5 3 5 3 2 2 5 1 2 32 6,4

Abrechnung /Gebühren 1 1 2 1 1 1 3 14 24 4,8
Einf.in wissensch. Arbeiten 2 7 2 3 14 2,8
Qualitätssicherung 4 4 2 3 13 2,6
Management/Stat.leitg. 4 4 0,8
Fachenglisch 1 1 0,2
Gesamt pro Jahr 7 11 14 31 34 32 34 82 94 78 80 497 100,0
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Die Themengruppe „Hebammenarbeit, Arbeitsorganisation und Rechtsfragen“ bündelt alle
Veranstaltungen, die im Erhebungszeitraum zu den Rahmenbedingungen von Hebammen-
arbeit angeboten wurden. Es kann davon ausgegangen werden, dass viele dieser Veranstal-
tungen direkt oder indirekt mit der Freiberuflichkeit zusammenhängen, da sich eine freiberuf-
liche Hebamme in ganz anderer Weise um die Rahmenbedingungen ihrer Arbeit kümmern
muss (sie aber auch gestalten kann), als die festangestellte Kollegin ohne Nebentätigkeit. So
dürften Steuerseminare, Fortbildungen zur Arbeitsorganisation, zu Existenzgründung und zur
Gebührenverordnung vor allem freiberufliche Hebammen interessieren, während sich bei-
spielsweise Tutorinnenkurse ausdrücklich an Klinikhebammen richten. Themen wie Doku-
mentation und Qualitätssicherung wiederum sind unabhängig vom Arbeitsort zu sehen. Ins-
gesamt gab es Ende der 90er Jahre 11-mal so viele Veranstaltungsangebote in der The-
mengruppe Hebammenarbeit wie 1988.

Bei Neuscheler, die Veranstaltungen zu den Themen Arbeits- und Tarifrecht, Abrechung und
Steuer unter der Kategorie „Recht“ zusammengefasst hat, zeigt sich, dass diese Themen in
der ersten Hälfte der 80er Jahre noch so gut wie gar nicht vertreten waren, gegen Ende je-
doch zunahmen (vgl. Tabelle 45).8 Dies ist mit Sicherheit auf die ab Mitte des Jahrzehnts
einsetzende „neue“ Freiberuflichkeit von Hebammen zurückzuführen.

Tabelle 45: Fortbildungsangebote der Hebammen-Landesverbände in der DHZ in
den Jahren 1983-1990 (nach Neuscheler 1991)

Themenbereiche 83 84 85 86 87 88 89 90 Gesamt
N %

Ganzheitliche Geburtshilfe 5 9 17 23 53 47 154 21,8
Geburtsvorbereitung 2 5 6 10 25 26 26 24 124 17,5
Tagung 16 12 12 17 11 14 9 10 101 14,3
Nachsorge/Wochenbett 3 3 2 4 8 15 13 18 66 9,3
Fortbildungsveranstaltung 1 1 1 7 11 11 17 7 56 7,9
Sonstiges 1 9 6 3 11 6 6 13 55 7,8
Psychosoziale Betreuung 2 4 15 10 13 9 53 7,5
Medizinische Vorträge 3 1 2 6 11 7 6 5 41 5,8
Recht 1 1 8 4 8 10 32 4,5
Technische Diagnostik 1 2 1 3 3 1 1 5 17 2,4
Gesundheitliche Aufklärung 1 1 2 2 3 9 1,3
Gesamt pro Jahr 28 34 39 63 120 119 154 151 708 100

Quelle: Neuscheler 1991: 84 (Tabelle 1) und 124 (Tabelle 3 des Anhangs)

8 Die Tabelle 44 und Tabelle 45 sind nicht direkt miteinander vergleichbar, weil zum einen keine
hundertprozentige Übereinstimmung in der Kategorienbildung besteht und Neuscheler außerdem
im Gegensatz zu uns die kommerziellen Fortbildungsangebote nicht mitgezählt hat.



337

Wissenschaftlicher Lebenslauf
Monika Zoege von Manteuffel, geboren am 1. Februar 1955 in Nürnberg

Abitur 1973, Krankenpflege-Examen 1977

Hochschulstudium:

WS 1981/82 bis WS 1984/85: Magister-Studium an der Universität Heidelberg:
Politische Wissenschaften, Soziologie, Psychologie

SoSe 1985 bis WS 1988/89: Sozialwissenschaften an der Universität Hannover:
Soziologie, Politische Wissenschaften, Psychologie,
Nebenfach: Volkwirtschaftslehre,
ein Auslandssemester in Peru,
Diplomarbeit zum Gesundheitswesen in Peru

Parallel zum Studium: Berufstätigkeit als Krankenschwester und als
Lehrkraft in der innerbetrieblichen Fortbildung

Berufstätigkeit als Diplom-Sozialwissenschaftlerin:

1989 bis 1994: Wissenschaftliche Mitarbeit am Institut für Entwicklungsplanung
und Strukturforschung an der Universität Hannover (IES);
Projektleitung in folgenden Forschungsprojekten:

„Hebammenprojekt Emsland: Verbesserung der Schwangerenvorsorge
und der Betreuung von Mutter und Kind im ländlichen Raum während
der Wochenbettphase und darüber hinaus bis zum Ende der Stillperio-
de“

„Konzeption einer Beratungsarbeit bei sexuell übertragbaren Krankhei-
ten einschließlich AIDS an Gesundheitsämtern im Niedersachsen“

„Suchtberatung für Frauen mit dem Schwerpunkt: Schwangere und Müt-
ter mit kleinen Kindern“

1996 bis 2002: Promotion; darin integriert: Projektleitung im Forschungsprojekt:

„Bestandsaufnahme der qualitativen und äußeren Rahmenbedingungen
der Hebammenausbildung in Deutschland“

WS 2000/01: Lehrauftrag am Soziologischen Institut der Universität Hannover

„Professionalisierung der Gesundheitsfachberufe: Theoretische Grund-
lagen und berufspolitische Verwertung eines vieldeutigen und strapa-
zierten Begriffs“

WS 2002/03 Lehrauftrag an der Fachhochschule Hildesheim/Holzminden/Göttingen

„Professionalisierung der Gesundheitsfachberufe: Was hat das mit mir
zu tun?“

seit 1.2.2003 Wissenschaftliche Mitarbeit an der Medizinischen Hochschule Hannover
in der Abteilung Medizinische Soziologie

Projektleitung im Forschungsprojekt: „Lebenschancen nach der Opera-
tion angeborener Herzfehler“


