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Katharina Ameli, Lara L. Valdor

Geburt im Spannungsfeld von Interaktion,
Professionalitat und Gewalterfahrungen

Zusammenfassung

Der zunehmende Wandel durch eine Oko-
nomisierung des Gesundheitssystems und
die damit verbundenen strukturellen Veran-
derungen zeigen Auswirkungen auf die Ge-
burtshilfe. Hierbei ist besonders der Bereich
um Gewalt unter der Geburt in den letzten
Jahren im o6ffentlichen Diskurs vermehrt in
den Fokus gertickt. Der vorliegende Beitrag
analysiert das Thema von Gewalt unter der
Geburt im Kontext von Interaktion und Pro-
fessionalitat. Er arbeitet am Beispiel eines
Geburtsberichts Gewalterfahrungen heraus
und untersucht diese im Kontext professiona-
lisierter Interaktionen. Gezeigt wird, welche
interaktionalen Prozesse Gewaltformen unter
der Geburt beeinflussen und welche Interde-
pendenzen sich mit der Professionalitat von
Geburtshelfer*innen ergeben. Der Beitrag
forciert eine mikroperspektivische Sicht auf
Interaktions- und Kommunikationsansatze,
bei der sowohl die Kommunikationsebene als
auch die Selbstbestimmung von Frauen als
wesentlich verstanden werden.

Schldsselwarter

Gewalt, Geburt, Okonomisierung, Kommuni-
kation, Selbstbestimmung, Trauma

1 Einleitung

Summary

Birth between interaction, professionalism
and experienced violence

The increasing economization of the health-
care system and the associated structural
changes are having an impact on obstetrics.
The issue of violence during childbirth has in-
creasingly come to the fore in recent years,
especially in the public discourse. The article
looks at the issue of violence during child-
birth by analysing the interface between in-
teraction and professionalism. Using the ex-
ample of a birth report, the article elaborates
the experiences of violence in the context of
interaction and professionalization. It shows
the interactionist processes which influence
forms of violence during childbirth and the
interdependences which result from the pro-
fessionalism of obstetricians. The article pro-
vides a micro-perspective view of interaction
and communication approaches, in which
the communication level and the self-deter-
mination of women in particular are under-
stood as being key.

Keywords
violence, birth, economization, communica-
tion, self-determination, trauma

Der historische Wandel durch eine Okonomisierung des Gesundheitssystems und die
damit verbundenen strukturellen Verdnderungen betreffen auch die Geburtshilfe (vgl.
Jung 2017: 33). In den letzten 20 Jahren zeigen sich strukturelle Anderungen in der
geburtshilflichen Versorgungsstruktur durch KreiBsaalschlieBungen und Hebammen-
mangel, bei gleichzeitiger Zunahme an technisierter und interventionsreicher Geburts-
medizin (vgl. Jung 2018: 63). Die Okonomisierungstendenzen der Geburtshilfe und die
Praxis des Gebdrens sind bereits seit den 1970er-Jahren in der Frauen- und Geschlech-
terforschung sowie in Public-Health-Diskursen untersucht worden, ohne dabei niher auf
damit verbundene Gewalterfahrungen von Gebérenden einzugehen (vgl. Kiithn/Klinke
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2006). Die im Jahr 2004 eingefithrte DRG-Fallpauschale hat zudem eine Analyse der
Okonomisierung verstirkt, da vermehrt Anreize fiir geburtshilfliche Interventionen ge-
schaffen wurden (vgl. Jung 2018: 66). Die aus der Einfiihrung der DRG-Fallpauschale
resultierte Verschlankung der prozess- und ergebnisorientierten professionalisierten
Handlungsabliufe (Kiihn/Klinke 2006) bedingt eine Orientierung an Planbarkeit, Kal-
kulierbarkeit und Haftung (vgl. Kolip/Nolting/Zich 2012; Jung 2018: 66), die im Span-
nungsfeld mit der Selbstbestimmung gebarender Frauen steht. Selbstbestimmung erfiillt
hierbei nicht ausschlieBlich die Funktion einer selbstbestimmten Handlungsféhigkeit,
sondern wird als individuelle Dienstleistung in Form von Information, Vorbereitung
und freier Entscheidungen zur Verhinderung geburtshilflicher Gewalt verstanden (vgl.
Jung 2017: 31).

Die beschriebenen Entwicklungen wurden von Initiativen, wie beispielsweise der
Roses Revolution, aufgegriffen. Im Jahr 2019 verdffentlichte diese iiber 200 Berichte
von betroffenen Frauen anonymisiert in den sozialen Medien, um die gravierenden Pro-
blemlagen in Form von Gewalterfahrungen gebéarender Frauen aufzuzeigen.

Im Jahr 2019 wies zudem erstmals das Parliamentary Assembly of the Council auf
Folgendes hin: ,,Obstetric and gynaecological violence is a form of violence that has
long been hidden and is still too often ignored* (Parliamentary Assembly 2019: o. S.).

Gewalt in der Geburtshilfe wird in Anlehnung an Neidhardt und die WHO als phy-
sische und psychische Komponente durch eine Entpersonalisierung von Gebérenden
verstanden, die strukturell umgesetzt wird und sich negativ auf Frauen und Kinder aus-
wirkt (Neidhardt 1986: 125; WHO 2015). Geburtshilfliche Gewaltformen reichen laut
Bowser und Hill von physischem Missbrauch in der Behandlung {iber Eingriffe ohne
Einwilligung, Missachtung der Privatsphére und Wiirde, Diskriminierung, die auf spe-
zifischen Patientenattributen basiert, bis hin zur Verweigerung von Behandlungen oder
Eingriffen durch medizinisches Personal (Bowser/Hill 2010: 10ff.). Bohren et al. (2019)
konnten feststellen, dass Frauen die hochste Form von Gewalt 15 Minuten vor sowie
wihrend des Geburtsverlaufs erfahren.

Neben dieser Form von direkter Gewalt von Menschen an Menschen in der Geburts-
hilfe konnen ebenfalls strukturelle Gewaltausprdgungen in Form von ,,Ausbeutung®,
»Penetration®, ,,Segmentierung®, ,,Marginalisierung® und ,,Fragmentierung* beschrie-
ben werden. Hierbei gibt es nicht immer einen direkten Téter, sondern die Gewaltstruk-
turen werden in die sozialen Strukturen des Systems eingebettet (Galtung 2007: 344).
Nicht zuletzt wird durch kulturelle Gewalt eine Legitimation der direkten und struktu-
rellen Gewalt geschaffen. Dieser flieBende Ubergang in Richtung einer Ritualisierung
von Gewalt (vgl. Galtung 2007: 365) weist nicht zuletzt enge Beziige zur Okonomisie-
rung der Geburtshilfe und der Wahrnehmung des Menschen als ,,medizinischer Fall* auf
(vgl. Jung 2017: 35f1.).

Die Wahrnehmung von geburtshilflicher Gewalt ist eng an Grenziiberschreitungen
und Grenziibergriffe gekniipft. Praktische Modelle beschreiben Grenziiberschreitung im
Allgemeinen als eine Missachtung von korperlicher Distanz, als Missachtung eines re-
spektvollen Umgangsstils oder als Missachtung von Schamgrenzen und sexuellen Nor-
men (vgl. Enders et al. 2010: 2). Grenziibergriffe hingegen benennen geplante Hand-
lungen durch fachliche und individuelle Defizite. Diese ergeben sich vielfach durch
das Hinwegsetzen iiber institutionelle Regeln, kulturelle oder gesellschaftliche Normen,
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berufliche Standards oder einen Widerspruch von Gebérenden. Vernachléssigungen, die
Verweigerung von Betreuung oder Behandlung und Unzulénglichkeiten in der Kon-
tinuitdt der Behandlungen lassen sich als Grenziibergriffe im Sinne der Autor*innen
beschreiben (vgl. Enders et al. 2010: 4).

Wenngleich Gewalt unter der Geburt seit mehreren Jahren ein ernst zu nehmen-
des Problem in verschiedenen Lidndern der Welt darstellt und dadurch grundlegen-
de Menschenrechte von Frauen verletzt werden, zeigt sich erst in den letzten Jahren
eine tiefergehende wissenschaftliche Hinwendung zu diesem Thema (vgl. Barbosa
Jardim/Modena 2018; Kornelsen/Stoll/Grzybowski 2011; Snowden et al. 2015; Morris/
Robinson 2016; Bohren et al. 2019). Gegenwirtig stellt besonders die (soziologische)
Analyse von Gewalt unter der Geburt durch medizinisches Personal — sowohl national
als auch international — einen blinden Fleck in der wissenschaftlichen Auseinanderset-
zung mit der Thematik dar. Dieser zeigt sich besonders in der Analyse und Erkldrung,
wie geburtshilfliche Gewalt qualitativ von Gebérenden erlebt und im professionalisier-
ten geburtshilflichen Interaktionsprozess eingeordnet wird.

An eben diesem Desiderat setzt der vorliegende Beitrag an, indem Gewalterfahrun-
gen im Kontext von Interaktion und Professionalisierung fiir den Forschungsstandort
Deutschland fallbasiert diskutiert werden. Hierbei wird der Blick auf die Interdependen-
zen gelegt, die innerhalb von professionalisierten Interaktionen zwischen geburtshilfli-
chem Personal und gebarenden Frauen relevant sind. Zugleich werden Zusammenhénge
zwischen Okonomisierungstendenzen und erfahrbarer Gewalt herausgearbeitet.

Der Beitrag fokussiert explorativ mithilfe einer Einzelfallanalyse (Baur/Lamnek
2005) als abgegrenzte Einheit — einen fiir sich stehenden Fall — die konkrete Geburts-
situation (vgl. Hering/Schmidt 2014: 534). Der Fall wird vor dem Hintergrund profes-
sioneller geburtshilflicher Interaktionen und erfahrener Gewalt in seinen interaktionalen
Binnenstrukturen und Umweltverhéltnissen umfassend analysiert (vgl. Yin 2009: 18).
Hierfiir wurde ein Geburtsbericht, der im Rahmen der Roses Revolution anonym von
einer betroffenen Frau in den deutschen sozialen Medien verdffentlicht wurde, als Do-
kument ausgewihlt, um Erkenntnisinteressen in Bezug auf bestehende Diskurse der Ge-
burtshilfe herzustellen und das Phdnomen der Gewalt in diesem fallbasierten Kontext in
all seinen Facetten sowie moglichst erschopfend fiir die sozialwissenschaftliche Debatte
zuganglich zu machen (vgl. Hering/Schmidt 2014: 531ff.). Dieses Vorgehen ist fun-
damental, um die gegenwiértig nicht thematisierten Zusammenhinge von Interaktion,
Professionalisierung und Gewalterfahrung wihrend der Geburt aufzuzeigen. Diesem
Ansatz voraus geht die Annahme, Gewalt im Mikrobereich zu analysieren (vgl. Hoebel/
Knobl 2019), um Motive, Situationen und Konstellationen aufzudecken.

Hierfiir wurde mithilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (1999) ein
Schwerpunkt der Analyse auf die Interdependenzen von Interaktion und professionel-
lem Handeln im Kontext von Gewalterfahrungen gelegt. Dabei werden zunéchst die
theoretischen Konstrukte von Gewalt, Interaktion und Professionalisierung im Kontext
geburtsmedizinischer Interventionen in Deutschland aufeinander bezogen und mit Blick
auf die Forschungsfrage geklért. Ankniipfend daran wird die Analyse des Einzelfalls
mit den theoretischen Konzepten in Verbindung gebracht und das Thema Gewalt unter
der Geburt tiefergehend beleuchtet. Unter Berticksichtigung der &rztlichen Sicht zum
Grundsatz der Debatten um Gewalt unter der Geburt werden abschlieBend die komple-
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xen Verzahnungen von Gewalterfahrungen in der Geburtshilfe skizziert und Losungs-
vorschldge présentiert.

2 Gewalt und professionelles Handeln in Interaktionen der
Geburtshilfe

Die Geburtshilfe kennzeichnet sich durch Interaktionen in Form immaterieller Leis-
tungen (Goffman 1996: 7), die nach Blumer (1969) durch ,,wechselseitiges Verhalten*
sowie physische, soziale und abstrakte Objekte entstehen (Abels 2007: 48). Im Kon-
text geburtshilflicher Interaktionen wird der Korper der Gebérenden als ein Territorium
(Reiger 1997: 37) verstanden. Diese, als die Grenze des Menschen beschriebene Hiille
(Goftfman 1982: 67) wird bei geburtsmedizinischen Interventionen durch professiona-
lisierte Abldufe in Form von vaginalen Untersuchungen und standardisierten Interven-
tionen besonders beriihrt. Hierdurch entsteht eine aktive und direkte Form professiona-
lisierter Interaktionen an Grenzen (Goffman 1982: 67) mit einer hohen Verwundbarkeit
(Goffman 2001: 60). Emotionen und der Korper sind dabei nicht, wie von Neumann
und Maier (2019: 115ff.) beschrieben, voneinander zu trennen, sondern durch ,,Gefiihle,
Stimmungen, Korperstellungen und Muskelbewegungen [...] im Sozialen Handeln in-
nig ineinander verkniipft* (Goffman 2001: 60).

Interaktionen vor, wihrend und nach der Geburt gehen mit einer Rolleniibernahme
innerhalb der Interaktion einher, indem das Individuum sowohl seine eigene Bedeutung
einem anderen erdftfnet als auch den symbolisch beigemessenen Wert der integrierten
Objekte, wie beispielsweise einer Saugglocke, kenntlich macht.

Hierbei entstehende kommunikative Missverstidndnisse oder ungleiches Wissen
konnen an dieser Stelle zu Schwierigkeiten beim Verstehen und Interpretieren von Infor-
mationen fithren (Neumann/Maier 2019: 115; Somm/Hajart/Mallat 2018: 72; Montiel
2017: 791f.) und oftmals in einen Vertrauensverlust miinden (vgl. Abels 2007: 50ff.).
Nicht selten weist der kommunikative Verlauf im Arzt*innen-Patient*innen-Verhltnis
eine Wissensasymmetrie auf, wodurch die Behandlung fiir Patient*innen nicht automa-
tisch und generell schliissig erscheint, die Selbstbestimmung der Patient*innen jedoch
fortbesteht (Haselhoff 2016; Neumann/Maier 2019: 115).

Das Darbieten des professionellen Habitus kann eine Asymmetrie in der Interaktion
verstirken und bedingen, dass (gewaltvolle) Handlungen als Fehler im professionellen
Handeln begiinstigt werden. Dies resultiert vielfach aus einer Nicht-Beriicksichtigung
dessen, dass Lehrbiicher und universitéres Lernen nicht automatisch kompatibel mit der
Realitét von Patient*innen sind (vgl. Schiitze 1992: 137f.).

Den Asymmetrien wird prozesshaft durch Aushandlungs- und Interaktionsverfah-
ren begegnet (vgl. Schiitze 2002: 59ff.). Geschieht dies nicht, kiindigt dies fiir die rest-
liche Interaktionssituation der Geburt eine grundlegende Storung an (vgl. Neumann/
Maier 2019: 115).

Dies erfordert die Beriicksichtigung einer Offenheit als einem Teilbereich von
Professionalitit, um Divergenzen der Interaktion zu erkennen und diese anzupassen
(vgl. Schiitze 1992: 137f.). Hierfiir sind sowohl die Abwégung von Alternativen als
auch die Moglichkeit einer Entscheidungsfreiheit fiir Gebiarende ebenso relevant wie
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das Aufgreifen von Fehlern und Paradoxien professionellen Handelns (vgl. Schiitze
2002: 51).

Professionalitdt wird als ein Handeln von Professionellen und ein Handeln be-
stimmter Qualitdt verstanden (vgl. Pfadenhauer 2005: 9). Im Sinne Schiitzes muss das
»professionelle Handeln [...] fiir seine Expertise — anders als bei Laienhandeln — aus
den Ressourcen der einschlidgigen hohersymbolischen Sinnwelten schopfen und [...] die
empirischen Anzeichen fiir hohersymbolisch bedeutsame Tatbesténde in der Fallempirie
des Klienten voraussetzungsreich symbolisch interpretieren* (Schiitze 2002: 62). Straf-
rechtliche und ethische Perspektiven zeigen zudem, dass ein professionelles medizini-
sches Handeln nur unter dem Umstand der Legalitdt und der gleichzeitigen moralischen
Vertretbarkeit entstehen kann (vgl. Schiitze 1992: 137ff.; Zimmermann 2017: 51).

Das professionelle Selbstverstéindnis medizinischen Personals im geburtshilflichen
Prozess konnte Schéfers (2012) in einem Interview mit einem Geburtshelfer heraus-
arbeiten. Dieser nennt mit der Unversehrtheit von Mutter und Kind zwei Handlungs-
ziele der professionalisierten Geburtshilfe. Fiir das Kind sei die Hebamme zusténdig,
wiahrend die Unversehrtheit der Mutter durch die interventionspraktische Arbeit von
Arzt*innen zu tibernehmen sei, die zugleich dafiir Sorge tragen, dass das Kind ,,heil*
bleibt (Schifers 2012: 234).

Zur Zielerreichung ist im Vorhinein ein interventionspraktisches Arbeitsbiindnis
zwischen allen an der Interaktion beteiligten Akteur*innen notwendig. Dieses ist eng
an den Austausch relevanter Informationen und die Beriicksichtigung der Selbstbestim-
mung der Gebdrenden gekniipft (vgl. Jung 2017). Mangelnde Kommunikations- und
Aushandlungsprozesse bergen hierbei ein hohes Risiko einer Vernachlédssigung der
Selbstbestimmtheit von Gebédrenden oder der Bediirfnisse des zu gebédrenden Kindes
durch medizinisches Personal (vgl. Zimmermann 2017: 53; Neumann/Maier 2019: 115)
und koénnen zur Folge haben, dass Gewalt vor, wahrend oder nach der Geburt beglinstigt
wird.

3 Darstellung und Analyse unter Beriicksichtigung von
Interaktion, Gewalt und professionellem Handeln

Der folgende Abschnitt beschreibt die Darstellung und Analyse von Gewalt. Im Hin-
blick auf geburtshilfliche Interaktionen sowie im Kontext von professionellem Handeln
und erfahrener Gewalt wird dies anhand des Einzelfalls verdeutlicht.

3.1 Darstellung des Einzelfalls

Die Gebédrende Anja beschreibt in ihrem Geburtsbericht eine Diskrepanz in ihrer Vor-
stellung eines ,natiirlichen Geburtsverlaufs® und den vom medizinischen Personal
durchgefiihrten ,,unnétigen Eingriffen. Diese zeichnen sich durch einen gegen den
Willen der Gebérenden gelegten vendsen Zugang, die Anordnung, fiir eine gewisse Zeit
zu liegen — was sich durch eine mangelnde Betreuung seitens der Hebamme verldngert
—, und die Ablehnung eines Wannenbads aus. Schlieflich entbindet Anja — entgegen
der Absprachen beim Vorgesprich und der AuBerungen wihrend der Geburt — liegend
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auf dem Kreil3saalbett. Sie beschreibt sich selbst in der Situation als ,,willenlos®. Dies
resultiert aus dem angehéngten Wehentropf ohne Aufklarung sowie dem nicht abgespro-
chenen Dammschnitt, der Geburt durch Saugglocke und dem parallel durchgefiihrten
Druck auf den Bauch. Die Erfahrung der Geburt beschreibt sie als ,,enttduschend* auf-
grund mangelnder Aufkldrung und der Ignoranz des medizinischen Personals.

Schon zu Beginn des analysierten Geburtsreports wird deutlich, dass die Gebaren-
de Anja kurz vor der Geburt steht und aus diesem Grund das im Vorhinein gewihlte
Krankenhaus aufsucht. Sie wird von ihrem Partner Christian begleitet und unterstiitzt,
sodass davon ausgegangen werden kann, dass beide Interaktionsteilnehmer*innen eine
dhnliche Vorstellung von Objekten haben, mit denen sie wéihrend der geburtshilflichen
Interaktion konfrontiert werden. Dieser Schluss ergibt sich aufgrund ihres Zusammen-
lebens und der Erwartung des gemeinsamen Kindes (vgl. Abels 2007: 50).

Im weiteren Verlauf treten zwei weitere Teilnehmerinnen in die Interaktion ein, die
Arztin Frau Dr. Weber und die diensthabende Hebamme Stephanie. Beide Personen
lassen den Schluss zu, iiber ein dhnliches symbolisches Verstindnis von Objekten zu
verfligen. Dies ergibt sich dadurch, dass sie sich in einer medizinischen Interaktion und
einem ritualisierten Ablauf befinden (vgl. Goffman 1996: 10; Schiitze 1992: 139). Anja
unternimmt wiederholt den Versuch, in den Verlauf der Geburt nach ihren persénlichen
Vorstellungen, z. B. durch ein Wannenbad, einzugreifen. Infolge eines wiederkehrenden
Ubergebens im Geburtsverlauf kommt es zu einem ersten Aushandlungsprozess zwi-
schen den Beteiligten. Anja lehnt den Venenkatheder zunichst vehement ab, lasst sich
im weiteren Verlauf jedoch ,,widerwillig* darauf ein. Hierbei hat Anja das Gefiihl, dass
ihre Interessen nicht kohédrent mit den Interessen von Dr. Weber stehen. Anstatt auf ihre
Bediirfnisse einzugehen oder Handlungsalternativen anzubieten, wird laut Anja der ver-
mutlich schnellste und sicherste Weg gewihlt, um ihren Gesundheitszustand positiv zu
beeinflussen (vgl. Bechmann 2014: 32). Dieses Vorgehen deckt sich mit den gegenwiér-
tigen hohen Interventionsraten unter der Geburt, um eine schnelle und sichere Geburt
im Sinne der Wirtschaftlichkeit zu befordern (vgl. Jung 2018: 66).

Als Néchstes wird eine weitere Untersuchung an Anja vorgenommen, nach der sie
selbststandig mit sich (und dem Baby) interagiert: Sie veratmet Wehen und erfahrt da-
durch unmittelbar positive Wirkungen. Sie scheint um den symbolischen Gehalt ihrer
Handlung zu wissen (vgl. Abels 2007: 50).

Im weiteren Verlauf des Reports zeigt sich ein Bruch zwischen allen vier Inter-
aktionspartner*innen. Aufgrund unzureichender Untersuchungsergebnisse (Verschlech-
terung der kindlichen Herzténe) wird Anja dazu angehalten, sich hinzulegen. Wenn-
gleich sie das Bediirfnis hat, sich zu bewegen, fiigt sie sich der Situation und es folgt
im weiteren Verlauf eine nicht abgesprochene Behandlung durch einen Wehentropf, der
erneut die Beforderung einer schnellen Geburt im Sinne der Okonomie andeutet (vgl.
Jung 2018: 66). Durch die mangelnde Kommunikation innerhalb der Interaktion ergibt
sich eine Diskrepanz in der Bedeutungszuschreibung des Objektes ,, Wehentropf™ (vgl.
Kirchhoff-Hund 1978: 91ff.), die schlieBlich in ein Gefiihl von Unverstindnis und Ein-
samkeit miindet (vgl. Kirchhoff-Hund 1978: 911f.). Anjas Partner Christian versucht an
dieser Stelle, die Rolle des Vermittlers einzunehmen, obwohl auch ihm das Objekt nicht
bekannt ist (vgl. Goffman 1996: 142ff.; Hettlage 2000: 193; Schmidt 2018: 18f.). Diese
Interaktionssequenz verdeutlicht das grundlegende asymmetrische Interaktionsdefizit,
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welches in einem Vertrauensverlust endet (vgl. Goffman 1996: 15f.). Unterstrichen wird
dies durch nicht eintretende Versprechungen eines Wannenbads. Die Kommunikation
zur Wiederherstellung der vorigen Interaktion tiber die Griinde des nicht durchgefiihr-
ten Wannenbads oder des Wehentropfs bleiben aus (vgl. Faden/Beauchamp 1986: 324;
Goffman 1996: 142f%.).

Die mangelnde Kommunikation innerhalb der Interaktion zeigt sich im weiteren
Verlauf als ein Produkt unzureichender Aufklidrung und des fehlenden Einbezugs von
Anja. So beschreibt sie, dass wihrend der Austreibungsphase Medikamente gegeben
wurden sowie Interventionen durchgefiihrt wurden, deren Sinn und Bedeutung nicht
hervorgehoben oder besprochen wurden. Dies fiihrte in der Folge zu weiterem Unver-
stindnis und einer Abwehrhaltung von Anja. Sie wird zu einer passiven Interaktionsteil-
nehmerin, die aus der symbolischen Handlungswelt des medizinischen Personals exklu-
diert wird (vgl. Schiitze 1992: 1371f.). Dies zeigt sich im Bericht in der Durchfithrung
eines Dammschnittes, dem Nachhelfen durch die Saugglocke und dem Driicken auf den
Bauch ohne eine vorherige Absprache, Aufkldrung oder Ankiindigung.

Der letzte Teil des Reports verdeutlicht reflexiv die medizinische Begriindung fiir
die Medikamente und Eingriffe. So konstatiert Anja: ,,Ich hatte einen Geburtsstillstand*.
Dennoch entbindet dies strafrechtlich, professionell und ethisch nicht von der Vermitt-
lung der Notwendigkeit und Risiken einer Medikamentengabe vor der Austreibungs-
phase. Die Gesten der Interaktionspartner*innen konnten beim Gegeniiber der Hilfelei-
stung und Schadensabwendung, als welche sie wahrscheinlich gedacht waren, nicht zu-
geordnet werden (vgl. Schiitze 1992: 137ff.; Rdssel 2008 428; Zimmermann 2017: 51).

3.2 Einzelfallanalyse

Die Analyse der dargestellten Interaktionen ldsst vorrangig direkte Gewaltformen er-
kennen (vgl. Galtung 2007: 344), wobei diese nicht losgeldst von struktureller und kul-
tureller Gewalt betrachtet werden konnen (vgl. Galtung 2007: 365).

Der erste Hinweis auf direkte Gewaltprozesse ergibt sich in dem Report in Anjas
Erlduterung, dass sie sich nach einigem ,,Hin und Her* trotz erstmaliger Ablehnung wi-
derwillig einen vendsen Zugang legen lésst. Diese als Routinemafnahme durchgefiihrte
Intervention ldsst eine Verbindung von struktureller und direkter Gewalt erkennen. Als
Routinemalinahme zur Verkiirzung der Geburt kommt es zu durchgefiihrten Interven-
tionen in Form von Medikationen ohne Information und Aufklérung, die sich als struk-
turelle Gewalt kennzeichnen lassen (vgl. Ketelhut 2005: 40). Dies fiihrt im analysierten
Fall dazu, dass die Betroffene nicht tiber ein eventuelles Risiko, wie z. B. eine von ihr
beschriebene Bewusstlosigkeit nach der Gabe des Medikaments, aufgeklirt wurde. Die
durchgefiihrten Interventionen haben zwar das Ziel einer Schadensvermeidung, igno-
rieren jedoch weitgehend die personlichen Befindlichkeiten und Rechte der Patientin.

Die Momente des Alleinseins im Kreif3saal und die unzureichende Betreuung las-
sen zundchst keine direkte Gewalthandlung im klassischen Sinne erkennen, weil sich
augenscheinlich keine Konsequenzen aus der Handlung bzw. Nichthandlung ergeben.
Im Sinne von Bowser und Hill und der WHO stellt dies eine unsichtbare Gewalthand-
lung dar (Bowser/Hill 2010: 10ff.; WHO 2015). Das Alleinsein in der Geburtssituation
ohne medizinische Betreuung birgt eine hohe Gefahr, dass werdende Miitter verunsi-

GENDER 32020



148 Katharina Ameli, Lara L. Valdor

chert werden und dieses Gefiihl nicht durch ihre*n Partner*in kompensiert werden kann
(vgl. Nilsson/Lundgren 2009). Das Alleingelassenwerden von Gebérenden tiiber einen
lingeren Zeitraum lisst sich als Folge der Okonomisierung, des Wandels der Geburts-
hilfe (Jung 2017) und der Struktur des Krankenhauses kennzeichnen (vgl. Luhmann
1975: 8f.). Diese Strukturen miinden im analysierten Fall in erfahrene direkte Gewalt
durch Grenziibergriffigkeit. So wird Anja Anweisung gegeben, sich hinzulegen, um
anschlieend ein wehenforderndes Medikament — durch den Venenkatheder, den sie
nur widerwillig legen lie — zu verabreichen. Dies geschieht ohne vorige Aufklarung
oder Einwilligung und verdeutlicht die Interdependenz zwischen direkter und struk-
tureller Gewalt, wenngleich das Ausmal} der kulturellen und strukturellen Gewalt den
Zustindigkeitsbereich der Arztin und Hebamme im Bericht iibersteigt. Es lsst sich ar-
gumentieren, dass strukturelle wie auch kulturelle Gewalt das medizinische Personal
im professionellen Handeln wesentlich beeinflussen. Dennoch entbindet dies nicht von
ethischen und rechtlichen Handlungsgrundsétzen und der personlichen Verantwortung
fiir die Patientin (vgl. Eckart 2017: 337; Zimmermann 2017: 65ff.). An dieser Stelle
wird wie im Brennglas deutlich, dass direkte, strukturelle und kulturelle Gewalterfah-
rungen Gebarende und geburtshilfliches Personal gleichermalen betreffen. Es wird ver-
anschaulicht, wie eng verbunden die strukturellen und kulturellen Ursachen von Gewalt
mit der direkten Ausiibung von Gewalt im Kontext professioneller Interaktionen sind.

Am Ende des Reports schildert die Patientin die fiir sie dramatischen Ereignisse des
unkommentierten Dammschnitts, der Austreibungsphase und die daran gebundene Zu-
hilfenahme einer Saugglocke sowie des Nachhelfens durch eine unangekiindigte Druck-
ausiibung auf den Bauch. Diese Handlungen entsprechen den Kennzeichen der direkten
(personalen) Gewalt, weil sie am Korper der werdenden Mutter in Erscheinung treten
und erneut ohne vorige Aufkldrung und direkte Kommunikation durchgefiihrt werden
(vgl. Galtung 2007: 348f.). Neben den psychischen Schiden, die hierauf entstanden sein
diirften, sind die Auswirkungen des invasiv vorgenommenen Dammschnittes vermut-
lich das deutlichste Resultat der erlebten und beschriebenen Gewalterfahrung.

Auch wenn die Geburt als eine vom Alltag der Frau abweichende Situation ver-
standen wird (Neumann/Maier 2019), legitimiert dies nicht, Gebdrenden wahrend der
Geburt ein kdrperliches und seelisches Leid zuzufiigen und ihre Wiirde zu verletzen.
Dies ist das Resultat der Widrigkeiten in der kommunikativen Interaktion zwischen
Interaktionspartner*innen. Besonders die Gespréichssituationen mit dem medizini-
schen Personal erlauben den Schluss, dass das Vorenthalten von relevanten Informatio-
nen zu Missverstdandnissen filihrt, die schlielich in Gewalt enden (vgl. hierzu Schiitze
1992: 137f.). Dies ldsst sich dadurch erkldren, dass das medizinische Personal in der
Interaktionssituation mit Patientinnen und deren Begleitung davon ausgeht, dass die
getiitigten AuBerungen den gleichen weitreichenden Informationsgehalt haben wie
in der Interaktion untereinander (im Sinne der Kommunikation unter medizinischem
Personal) (vgl. Abels 2007: 50ff.; Schifers 2012). Diese Annahme fiihrt letztlich dazu,
dass Hebamme Stephanie und Dr. Weber die Singularitit des Ereignisses fiir die El-
tern verkennen und stattdessen ein grundlegendes Versténdnis fiir die eigene Situation
voraussetzen (vgl. Abels 2007: 50ff.). Obwohl die Patientin zuvor eine klare Vorstellung
ihrer Geburt hatte und diese explizit dufert, fithrt die Unvollstindigkeit und Ignoranz in
der direkten Kommunikation dazu, dass ihr die Moglichkeiten dazu verwehrt bleiben,
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selbstbestimmt am Geburtsverlauf beteiligt zu sein. Daran schlie8t unmittelbar das Ge-
fiihl der Enttduschung an, was die Interaktion und den weiteren Kommunikationsverlauf
erschwert (vgl. Kirchhoff-Hund 1978: 91ff.) und schlielich zu der Entscheidung fiihrt,
das Krankenhaus fiir eine kiinftige Entbindung auszuschlieen. Dies ist das Resultat in
der fehlenden Wiederherstellung des Images der Frau durch die Geburtshelfer*innen
(vgl. Bechmann 2014: 35; Goffman 1996: 10).

Die erfahrene Gewalt zeigt hohe Divergenzen zwischen dem professionellen Ha-
bitus des medizinischen Personals und dem Habitus der Frau. Dies lésst sich durch
die AuBerungen der Patientin belegen, in denen sie vermehrt darauf verweist, das
Handeln des medizinischen Personals nicht zu verstehen (vgl. Schiitze 1996: 190ft.;
Schiitze 1992: 135ff.). Anhand der Kommunikation zwischen Patientin und medizini-
schem Personal wurde bereits aufgezeigt, dass die knappe Form des Informationsaus-
tausches die Unsicherheit der Patientin erhdht. Dies liefert den Hinweis auf die eingangs
beschriebenen Wissensasymmetrien zwischen Professionellen und Klientin, die im
Grunde genommen kennzeichnend fiir professionelle Interaktionen sind (vgl. Schmidt
2008: 841; Schiitze 1996: 190ft.; Schiitze 1992: 135ff.). Dennoch obliegt dem medi-
zinischen Personal die Verantwortung, der Patientin den Wissensstand zu vermitteln,
der es ihr ermdglicht, selbstbestimmte Entscheidungen zu fillen, die den Verlauf der
Geburt ihres Kindes bestimmen und das Vertrauen in das medizinische Personal bekraf-
tigen. Trotz bestehendem Berufsethos und rechtlicher Verpflichtung (vgl. Zimmermann
2017: 65ff.) wird diese grundlegende Aufgabe verfehlt. Vielmehr werden Maflnahmen
ohne vorherige Aufklarung und Absprache vorgenommen (vgl. Bechmann 2014: 35),
welche letztlich in medizinische Eingriffe und die damit einhergehende Verweigerung
des Rechts auf eine selbstbestimmte Geburt miinden (vgl. Zimmermann 2017: 65ff.;
Jung 2018). Sowohl die Arztin als auch die Hebamme lassen unbeachtet, dass der pro-
fessionelle Habitus des medizinischen Personals im Spannungsfeld mit dem Habitus
der Patient*innen steht. Hierdurch ergibt sich fiir die Gebérende nur noch der marginale
Einfluss auf das eigene Verhalten im Geburtsverlauf (vgl. Sander 2014: 20ff.). Dies
geht auf eine Ritualisierung der professionalisierten Arbeitsabldufe zuriick, die so starr
internalisiert sind, dass ein Abweichen kaum mdglich ist. Somit kennzeichnet sich die
professionelle Interaktion durch eine Asymmetrie in der Arzt*in-Patient*in-Beziehung,
die mafigeblich durch 6konomische Tendenzen gesteuert wird (vgl. Schiitze 2000: 59,
86f.; Jung 2017), Selbstbestimmtheit ignoriert und schlielich in Formen geburtshilfli-
cher Gewalt miindet.

Die Analyse des Reports ldsst den Schluss zu, dass am Tag der Geburt mehrere
Frauen parallel entbinden, da zwischen den Betreuungszeiten der Hebammen lange
Wartezeiten liegen. Dieser Befund ist ebenfalls als eine Folge der Okonomisierung zu
deuten und im Sinne der WHO (2015) eine Form direkter und struktureller Gewalt in
ritualisierten Ablaufen.

Das Wechseln zwischen den verschiedenen Geburten stellt zudem fiir das Personal
eine Herausforderung dar und verdeutlicht Formen der strukturellen Gewalt auch auf
der Seite des medizinischen Personals. So ist es notig, sich — aufgrund mangelnden
Personals — wiederholt in d4ndernde Situationen und Patientinnen einzufiihlen. Die In-
ternalisierung von Handlungsablaufen erscheint im Sinne des professionellen Handelns
zundchst sinnvoll, da es eine addquate Behandlung von Frauen unter der Geburt zulésst.

GENDER 32020



150 Katharina Ameli, Lara L. Valdor

Die Internalisierung wirkt auf Patient*innen jedoch verschreckend und verunsichernd,
da diese nicht in die Rituale der medizinischen Interaktionen integriert sind. Aus diesem
Grund lésst es sich flir Gebdrende nur begrenzt nachvollziehen, dass die Ritualisierung
von Geburten an eine professionelle Distanz gebunden ist (vgl. Schmidt 2008: 841;
Schiitze 2000: 86f.), die direkte Gewalt fordert.

Der analysierte Fall verdeutlicht, dass der werdenden Mutter mit fortschreitender
Geburtssituation jegliche Entscheidungsgewalt iiber den Geburtsverlauf entzogen wird.
Es entsteht das Szenario, welches Zimmermann (2017) beschreibt: Die Mutter wird zu
einer Hiille, aus der das Kind herausgeboren wird. Hierbei sind die ohne Einwilligung
vorgenommene Medikation, die Zuhilfenahme einer Saugglocke mit gleichzeitigem
Druck auf den Bauch und die Durchfithrung eines Dammschnittes Belege dafiir, wie
passiv die werdende Mutter in diesem Geburtsprozess gemacht wird.

Die Analyse veranschaulicht die Gefahren, Gewalt unter der Geburt in Form von
psychischem Druck, physischer Verletzung oder dem Entzug der Selbstbestimmtheit
direkt zu veriiben und durch 6konomisierte und professionalisierte Behandlungsabléufe
kulturell zu legitimieren. Dies bedingt die Beférderung eben jener direkten und struk-
turellen Gewalt, da grundsétzliche Entscheidungen iiber den Willen der Mutter hinweg
getroffen und umgesetzt werden (vgl. Wolber 2007: 888f.).

4 Die Diskussion um Gewalt aus arztlicher Sicht

Obwohl die drztliche Sicht zu diesem Bericht nicht zur Analyse vorlag, soll die allge-
meine Diskussion um Gewalt in der Geburtshilfe aus drztlicher Sicht aufgegriffen wer-
den. Hierfiir werden die Befunde zum Thema der Gewalterfahrung in der Geburtshilfe
zweier Arzt*innen herangezogen und ankniipfend an die Analyse des Geburtsberichts
auf diesen bezogen (Neumann/Maier 2019). So konstatieren die Autor*innen, dass die
grundsitzliche Idee einer sogenannten ,,sanften Geburt™ zu falschen Vorstellungen bei
Frauen fiihre. Dies resultiere aus den gesellschaftlich verzerrten Vorstellungen einer Ge-
burt und einer daran gekniipften verfalschten Erwartungshaltung. So seien diese ,,nicht
realititsbezogen®, sondern emotional aufgeladen (Neumann/Maier 2019: 115f.). Eine
weitere Schwierigkeit im laufenden Geburtsprozess sei zudem, dass notwendige Hand-
lungen nicht sofort durch Gebarende oder ihre Partner*innen verstanden wiirden. Dies
sei besonders in (lebens-)bedrohlichen Situationen relevant, da notwendige Eingriffe
nicht immer detailliert und nachvollziehbar erklirt werden konnten. Das fiihre in der
Folge haufig dazu, dass Informationen nicht in der ndtigen Schnelligkeit aufgenommen
wiirden. Der Hintergrund dafiir sei, dass Arzt*innen besonders bei ungiinstigem Ge-
burtsverlauf die zuvor genannten rechtlichen Folgen, im Sinne der Verantwortung fiir
Mutter und Kind, mitreflektieren wiirden. Das bedeutet: ,,Jeder Eingriff — ob als Einsatz
von Wehenmittel, Dammschnitt, Saugglocke, Kaiserschnitt durchgefiihrt — hat eine In-
dikation und wird nicht wahllos angewendet* (Neumann/Maier 2019: 116).

Die Autor*innen merken an, dass es nicht verwunderlich sei, dass geburtshilfliche
Eingriffe automatisch als Gewalt empfunden wiirden, weil das vorgefertigte Bild der Ge-
burt als eine ,,Naturgewalt nicht mehr passe (Neumann/Maier 2019: 116). Im Hinblick
auf das analysierte Fallbeispiel lasst sich schlussfolgern, dass sich die Gebdrende Anja
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zuvor im Entbindungskrankenhaus iiber die Geburt informierte und die dortigen und im
Geburtsverlauf getitigten Absprachen im Geburtsverlauf unberiicksichtigt blieben.

Die Kommunikation zwischen Arzt*innen und Patient*innen ist laut Neumann und
Meier dadurch beeinflusst, dass Gebérende und ihre Partner*innen héufig zu emotional
reagieren, wihrend Geburtshelfer*innen rational agieren. Diese Rationalitit geht auf
das Selbstverstindnis der Profession zuriick, in der Geburtshilfe auf ein iibergeordnetes,
rationales Ziel hin fokussiert ist: ,,[d]ie Gesundheit von Mutter und Kind“ (Neumann/
Meier 2019: 119).

Dieses Ziel verkennt die Einigkeit beider Interaktionspartner*innen in geburtshilfli-
chen Interaktionen, da die Verantwortung zur Zielerreichung bei den Geburtshelfer*innen
liege (vgl. Neumann/Meier 2019: 119). Wenngleich die Sichtweise von Arzt*innen im
Kontrast zu der Selbstbestimmung der Gebarenden steht und Probleme im Geburtsver-
lauf bedingen, nennen die Autor*innen die Notwendigkeit der Einhaltung von profes-
sionsethischen Vorgaben. Undiskutiert bleiben gegenwirtig die Beriicksichtigung und
Aufarbeitung von Interdependenzen geburtshilflicher Gewalterfahrung und postnatalen
post-traumatischen Belastungsstérungen, welche die Gesundheit von Mutter und Kind
wesentlich beeinflussen (vgl. Dekel/Stuebe/Dishy 2017).

5 Folgerungen

Die Analyse der theoretischen Konzepte, der gegenwirtige Stand der Forschung sowie
der analysierte Einzelfall und die einbezogene érztliche Sichtweise zum Thema verdeut-
lichen, dass Gewalt in der Geburtshilfe eine komplexe und nicht zu unterschitzende
Bedeutung in tiglichen Geburtsprozessen (in Kliniken) einnimmt.

Die Okonomisierung der Geburtshilfe hat sich bereits mit den etablierten und aus
der Profession legitimierten kulturellen Praktiken (Neumann/Maier 2019) im Arbeits-
ablauf verstetigt. Der begrenzte zeitliche Rahmen fiir Geburten steht dabei nicht selten
in einem Konflikt mit dem Selbstverstindnis von Arzt*innen auf der einen Seite (vgl.
Klinke 2018: 154) und dem Wunsch nach einer selbstbestimmten Geburt von Gebaren-
den auf der anderen Seite (vgl. Jung 2017: 35ff.). Die Entwicklung hin zur betriebswirt-
schaftlichen Anordnung in der Gestaltung von Beziehungen und professionellen Inter-
aktionen mit Patient*innen (vgl. Klinke 2018: 154) begiinstigt strukturelle Gewalt (vgl.
Galtung 2007: 365). In der Folge dieser strukturellen Gewalt kommt es innerhalb der
Geburtshilfe zu Formen direkter Gewalt durch Geburtshelfer*innen, die sich letztlich
durch kulturelle Gewalt verstetigt und legitimiert.

Zur Losung dieses Dilemmas sind personale und strukturelle Transformationen er-
forderlich. Eine Entwicklung von verantwortlichem geburtshilflichem Personal im Hin-
blick auf Ethik, Grundgesetze und Menschenrechte als auch die Auseinandersetzung mit
o6konomischen Zwingen ist dringend angeraten, um ritualisierte Rahmenbedingungen
von unmenschlichem, gewaltvollem Verhalten in der Geburtshilfe abzuschaffen.

Das bedeutet, dass die Auswirkungen des professionellen Handelns sowie die
Bedeutung kommunikativer Gesten in der geburtlichen Interaktion sowie Auswir-
kungen der eigenen Handlung vorherzusehen und zu reflektieren sind (vgl. Schiitze
1992: 1371f.). Hierflir ist es relevant, dass sich medizinisches Personal in der Geburts-
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hilfe bewusst wird iiber die Bedeutung umfangreicher Informationen fiir Gebarende in
den einzelnen Interaktionen. Die daran gekniipfte Achtung vor der Selbstbestimmung
der Frau erscheint nicht nur aus professionsethischer Sicht, sondern auch aus strafrecht-
licher Sicht zentral (vgl. Zimmermann 2017: 65ff.). Der Einbezug der Frauen durch eine
Erlduterung etwaiger zur Verfiigung stehender Alternativen ermdoglicht es gebarenden
Frauen, besser nachvollziehen zu kdnnen, welche Intention die Interaktion verfolgt und
ob sie dieser zustimmen mdchten.

Dies ist auch im Eigeninteresse des professionellen Handelns, damit nicht die erleb-
ten Gewaltprozesse weitere Folgeeingriffe anderer Professionen notwendig machen, um
die Erfahrung zu verarbeiten oder das Neugeborene zu sozialisieren. Geburtshilfliche Be-
rufe sollten nicht Probleme erzeugen, die andere helfende Instanzen ausgleichen miissen.

Es ist daher erforderlich, kiinftige Interaktionen so auszugestalten, dass reale Hand-
lungsfihigkeit und Selbstbestimmung von Patient*innen — unter Beriicksichtigung 6ko-
nomischer und professionalisierter Handlungsprozesse — erhalten bleiben.
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