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Zusammenfassung

Aufgabenstellung und Ziel: Entwicklung eines Konzeptes zur integrierten Stillférderung
auf der Grundlage der Ergebnisse einer Querschnittserhebung in einem ,Stillfreundlichen

Krankenhaus* in Hamburg.

Hintergrund: Nach heutigem Kenntnisstand ist das Stillen mit zahlreichen gesundheitli-
chen Vorteilen fur Mutter und Kind verbunden und hat weitreichende gesundheitsférdern-

de Aspekte. Stillférderung ist daher von gro3er Public Health Relevanz.

Die WHO und UNICEF starteten vor ca. 10 Jahren die ,Babyfriendly Hospital Initiative* (in
Deutschland: ,stillfreundliches Krankenhaus"), mit dem Ziel durch verbesserte Rahmen-
bedingungen das Stillen in Geburtskliniken zu férdern. Wenn bestimmte Qualitatskriterien
eingehalten bzw. erreicht werden, wird eine Klinik als ,stillfreundlich* ausgezeichnet bzw.

offiziell — nach einem umfassenden Audit — zertifiziert.

Die Asklepios Klinik Nord-Heidberg in Hamburg war im Jahr 2002 erstmalig als ,Still-
freundliches Krankenhaus" ausgezeichnet worden, und fur die Rezertifizierung ihrer Ge-
burtsklinik in 2005 wurde die Studie QuasSti (Qualitdt im Stillfreundlichen Krankenhaus)

als Qualitatsevaluationsstudie herangezogen.

Das ,Stillfreundliche Krankenhaus” stellt eine Versorgungsform zur Stillférderung dar. Seit
2000 (GKV-Gesundheitsstrukturgesetz) gibt es im deutschen Gesundheitssystem die ge-
setzliche Grundlage (8 140 ff SGB V) einer fach- und sektorentibergreifenden Versor-
gung. Seit 2004 (GKV-Modernisierungsgesetz) kénnen Medizinische Versorgungszentren
als neue Versorgungsform gegrindet werden mit dem Ziel, die Versorgung der Patienten

durch Vernetzung der Leistungserbringer ,unter einem Dach" zu verbessern.

Vorgehensweise: Die Studie QuaSti und deren Ergebnisse werden vorgestellt und an-
hand der Versorgungsdefizite wird ein Konzept entwickelt, welches die Stillférderung in

ein integriertes Versorgungsmodell einbindet.

Ergebnis: Das Konzept des ,Stillfreundlichen Krankenhauses” liefert gute Ergebnisse im
Rahmen der Stillférderung, die aber in einigen Bereichen noch verbesserungsfahig sind.
Interdisziplindre und fachibergreifende Zusammenarbeit und Vernetzung der Leistungs-

anbieter im Gesundheitswesen konnten die aufgezeigten Versorgungslicken schlielzen.
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1 Einleitung

1.1 Ausgangssituation

Stillen stellt nach heutigen wissenschaftlichen Erkenntnissen die natirliche und optimale
Ernahrungsform fur Sauglinge dar. Gestillte Kinder werden weniger haufig krank, da sie
Uber eine gesteigerte Immunabwehr verfligen als nicht gestillte Kinder. (Przyrembel
2006:13). Stillen hat nachweislich einen Effekt auf die Muttergesundheit. Langfristig wer-
den bei stillenden Muttern die Risikofaktoren insbesondere fur folgende Erkrankungen
gesenkt: Brustkrebs, Endometrium-Carcinom, Ovarial-Carcinom, Osteoporose, Diabetes
mellitus. Auch kurz- und mittelfristige Effekte auf die Muttergesundheit sind nachgewiesen
(Abou-Dakn/Waockel 2006:57ff.). Die Muttermilch ist in der Zusammensetzung ihrer Nahr-
stoffe auf die wachsende Stoffwechselfunktion des Kindes abgestimmt, jederzeit in der
richtigen Menge und Temperatur verfugbar, bedarf keiner aufwandigen Zubereitungszeit
und ist kostenguinstig. Die Mutter-Kind-Bindung, das so genannte Bonding, wird durch den
Korperkontakt beim Stillen gefdrdert. Stillen erméglicht dem S&ugling einen optimalen

Start ins Leben.

Stillférderung ist aus diesem Grund ein Thema fir Public Health und die Gesundheitsfor-
derung. Bereits 1991 starteten die WHO und UNICEF die internationale ,Babyfriendly
Hospital Initiative* (BFHI), um durch verbesserte Rahmenbedingungen das Stillen in Ge-
burtskliniken zu férdern. Weltweit existieren 19 000 stillfreundliche Kliniken in 150 Landern
(BFHI 2007). In Deutschland startete die Initiative 1992 unter der Bezeichnung ,Still-
freundliches Krankenhaus*.! Seitdem sind 29 deutsche Geburtskliniken als stillfreundlich /
babyfreundlich zertifiziert worden (ebd.) Die Asklepios Klinik Nord-Heidberg in Hamburg
erhielt 2000 erstmalig diese Auszeichnung. Im Rahmen der Rezertifizierung wurde in der
Klinik die Studie QuaSti (Qualitat im stillfreundlichen Krankenhaus) durchgefuhrt in Ko-
operation mit der Hochschule fir Angewandte Wissenschaften und dem Institut fir Ge-

sundheitswissenschaften, beide in Hamburg.

Die Studie untersucht die Qualitat in der stillfreundlichen Klinik und Einflussfaktoren, die
sich auf die Stilldauer und Stillbereitschaft auswirken. Dazu wurden Mitter telefonisch

befragt, die zuvor ihr Baby in der Klinik entbunden hatten.

! Anmerkung der Verfasserin: 2006 wurde die deutsche Namensgebung an die internationale angeglichen und nennt sich

jetzt ,Babyfreundliches Krankenhaus*
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1.2 Ziel der Arbeit

Diese Arbeit stellt die Ergebnisse der Studie QuaSti vor und weist auf Defizite bzw.
Schwachstellen in der Versorgung hin. Diese beziehen sich auf den Aspekt der Stillférde-

rung. Andere Gesichtspunkte werden nur am Rande berticksichtigt.

Der Gesetzgeber hat Voraussetzungen fir integrierte Versorgungsformen geschaffen.
Seit 01.01.2000 (GKV-Gesundheitsstrukturgesetz) gibt es fir arztliche und nichtarztliche
Leistungserbringer und Krankenkassen die gesetzliche Moglichkeit Vertrage im Rahmen
der Integrierten Versorgung (SGB V 8140 ff) abzuschlie3en. Diese beziehen die Patienten
in ein strukturiertes Behandlungsprogramm ein, in dem alle Beteiligten wahrend der ge-
samten Dauer der Behandlung untereinander vernetzt sind und eine lickenlose Informati-
on Uber alle Behandlungsschritte und Untersuchungen gewébhrleistet ist. 2004 hat der
Gesetzgeber eine weitere Mdglichkeit einer integrierten Versorgungsform geschaffen: Das
Medizinische Versorgungszentrum (MVZ). In diesen Einrichtungen soll eine fachubergrei-
fende Zusammenarbeit von Leistungserbringern im Gesundheitswesen an einem Ort er-

moglicht werden.

In der vorliegenden Arbeit wird ein mdgliches Konzept vorgestellt, welches zeigen soll,
dass auch praventive Malinahmen wie die Stillférderung in die integrierte Versorgung
eingebunden werden kdnnen, um Versorgungsliicken zu schlie3en und einer Unter- bzw.

Fehlversorgung entgegen zu wirken.

1.3 Aufbau und Struktur der Arbeit

Die Arbeit umfasst sechs Kapitel. Die vorangegangene Einleitung stellt die Ausgangssitu-

ation und das Ziel der Arbeit dar.

Das zweite Kapitel gibt einen Uberblick liber die rechtlichen Rahmenbedingungen und
den Stand integrierter Versorgungsformen in Deutschland. Anhand der Ausgangslage im

deutschen Gesundheitswesen wird der Integrationsbedarf begriindet.

Das dritte Kapitel befasst sich mit der Public Health Relevanz des Stillens und stellt das

Versorgungskonzept des ,Stillfreundlichen Krankenhauses" vor.

Die Studie QuaSti und deren Ergebnisanalysen werden im vierten Kapitel beschrieben.
Ausgangslage und Ziel, zeitlicher Ablauf und angewandte Methodik der Studie werden

dargestellt und naher erlautert. Eine Ergebnisbewertung schlief3t sich an.

Das flinfte Kapitel zeigt anhand der Ergebnisse aus der QuasSti-Studie Versorgungsdefizi-
te auf, die sich auf die Stillbereitschaft und die Stilldauer auswirken und gibt Handlungs-
empfehlungen im Hinblick auf sektorenlbergreifende Versorgung. Es wird das Konzept
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eines Vertrages der Integrierten Versorgung unter dem Dach eines Medizinischen Ver-
sorgungszentrums vorgestellt, welches als Lernmodell unter dem Aspekt der Stillférde-

rung dienen soll.

Anmerkung

Die Schreibweise ,Integrierte Versorgung" bezieht sich als feststehender Begriff auf die
Vertrage, die nach § 140 ff. SGB V abgeschlossen werden. Inzwischen hat sich die Be-
zeichnung ,integrierte Versorgung“ auch fur andere Versorgungsformen durchgesetzt
(Hausarztmodell, strukturierte Behandlungsprogramme) und meint damit die Integration

im Gesundheitswesen im Allgemeinen. In dieser Arbeit wird ebenso verfahren.

Die Formulierung der mannlichen Form bezieht sich stets auf beide Geschlechter. Aus
Grunden der besseren Lesbarkeit und Kirze wird im Text auf die zusatzliche Verwendung

der weiblichen Schreibweise oder Verdoppelungen verzichtet.
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2 Integrierte Versorgung in Deutschland

2.1 Ausgangssituation und Integrationshedarf

Die bisherige Trennung der unterschiedlichen Versorgungsbereiche im deutschen Ge-
sundheitssystem, insbesondere die Abschottung der Sektoren Pravention (Gesundheits-
schutz, Vorsorge), Kuration (Behandlung und Pflege im stationdren und ambulanten Be-
reich und dem Rettungswesen) und Rehabilitation (Nachsorge) ist international einmalig
und von einer starken Desintegration gepragt. Jedes Teilsystem war bisher bemiiht, seine
Interessen gegenuber den anderen Teilsystemen zu wahren. Die starre Trennung fihrt zu
einer Ineffizienz, konkurrierende Sektoren werden gegeneinander ausgespielt und es
kommt zu unnétigen Brichen in der therapeutischen Versorgung (Haubrock et al.
2000:79ff).

Die moderne Medizin ist durch fortschreitende Spezialisierung gekennzeichnet. Der
Mensch jedoch ist eine Einheit aus physiologischen, psychologischen und sozialen
Merkmalen, die einen Einfluss auf den individuellen Gesundheitszustand haben. Die Defi-
nition der WHO von 1948 beschreibt erstmalig Gesundheit als einen ,Zustand des voll-
kommenen biologischen, sozialen und psychischen Wohlbefindens®. Die Interdependen-
zen dieser Merkmale, die bei einem Krankheitsprozess entstehen, drohen unter den bis-
herigen Versorgungsformen verloren zu gehen (Rosenbrock/Gerlinger 2004:227 ff.). Ver-
netzung bzw. Kooperation zwischen den einzelnen Leistungserbringern ist haufig nicht

vorhanden.

Insbesondere beim Ubergang vom stationdren zum ambulanten Sektor und umgekehrt
fuhrt dies zu Informationsverlust und Versorgungsbriichen. Insofern ist Integration im Ge-
sundheitswesen, die auf die Bedlrfnisse der Patienten ausgerichtet ist, eine zentrale An-

forderung, die bereits in der Pravention beginnen sollte (ebd.).

Ein weiterer Integrationsbedarf ergibt sich aus dem demografischen Wandel, die Men-
schen werden é&lter und die Multimorbiditat nimmt zu. Damit wachst auch der Anteil der

behandelnden Spezialisten bei einem Patienten und deren Koordinationsbedarf.

Schnittstellenprobleme auf allen Stufen des Gesundheitswesens fluihren zu Versorgungs-

brichen
- bei der ambulanten hausarztlichen und fachéarztlichen Versorgung
- beim Ubergang von der ambulanten zur stationaren Versorgung und zuriick

- beim Ubergang von der akutmedizinischen Versorgung zur Rehabilitation



Integrierte Versorgung in Deutschland 13

- beim Zusammenwirken von Medizin einerseits sowie Pflege, Sozialarbeit und anderen

Leistungserbringern im Gesundheitswesen andererseits.

Unzureichende Informationsibermittlung, mangelhafte oder fehlende Absprache der Be-
handlungsschritte und fehlender Austausch von fachlichem Wissen filhren zu einer nicht
optimal abgestimmten Behandlung, es kommt zur Durchfiihrung von Doppeluntersuchun-
gen, die den Patienten belasten und unndétige Kosten verursachen. Folge dieser Versor-
gungsdefizite sind geringere Heilungschancen, hohere Sterblichkeitsraten insbesondere

bei chronischen Erkrankungen und flr viele Kranke eine geringere Lebensqualitat (ebd.).

Die Kostenentwicklung in der Gesundheitsversorgung ist ein weiterer Grund, die Integrati-
on im Gesundheitswesen voranzutreiben. Medizinischer Fortschritt, gestiegene Lebens-
erwartung (Zunahme chronischer Erkrankungen und Multimorbiditat), hohe Arbeitslosen-
quote und rucklaufige Lohnquote flhrten zu einer Mittelknappheit sowohl auf der Einnah-
men- als auch auf der Ausgabenseite. Dies erfordert eine Neuorientierung im Gesund-
heitswesen und ein neues Verstandnis von Gesundheit (Eichhorn/Schmidt-Rettig
1998:331).

Die Ausgaben im Gesundheitswesen sind seit 1995 von rund 186 Milliarden Euro auf 234

Milliarden Euro angestiegen (Abb. 1), dies entspricht einem Kostenanstieg von ca. 25%.

250

200 __ — 1

wsoH +— M

w1+

Mill.Euro

1995 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004
Jahr

Abbildung 1: Gesundheitsausgaben in Deutschland seit 1995 in Milliarden Euro?

Bezogen auf das Bruttoinlandsprodukt (BIP) beliefen sich die Gesamtausgaben fir Ge-
sundheit 2003 auf 10,9%. Damit lag Deutschland um 2 Prozentpunkte Gber dem Durch-
schnitt der OECD-Lander von 8,9%. Nur in den USA (15,3%) und in der Schweiz (11,6%)

2 Eigene Darstellung nach: Statistisches Bundesamt, Statistisches Jahrbuch 2006: Gesundheitsausgaben S.248
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lag der BIP-Anteil der Gesundheitsausgaben hoher als in Deutschland (OECD 2006).
Damit nimmt Deutschland bei den Gesundheitskosten mit einem Ausgabenvolumen von
insgesamt knapp 234 Milliarden Euro im Jahr 2004 einen internationalen Spitzenplatz ein
(Statistisches Bundesamt, 2006). GroRRter Ausgabentrager ist die gesetzliche Krankenver-
sicherung mit rund 140 Milliarden Euro (ebd.). Doch trotz der hohen Ausgaben im Ge-
sundheitswesen erreicht Deutschland - verglichen mit anderen Landern - zu wenig Quali-
tat. Die Effizienz des Gesundheitssystems ist zu gering (Bundesministerium fir Gesund-
heit 2004).

Bereits 1995 hat der ,Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswe-
sen“ (SVR) in seinem Sondergutachten auf ,Mehr Ergebnisorientierung, mehr Qualitat
und mehr Wirtschatftlichkeit* hingewiesen (SVR 1995).

Im Jahr 2000 wurde im Gutachten des SVR veroffentlicht, dass im deutschen Gesund-
heitswesen eine deutliche Fehl-, Unter- und Uberversorgung stattfindet. Als zentrales
Problem der Unter- bzw. Fehlversorgung werden die mangelnde Kooperation der einzel-
nen Leistungserbringer untereinander und die unzureichende sektoren- bzw. schnittstel-
lentbergreifende Versorgung festgestellt. Damit kommt es zu Versorgungsbriichen (SVR
2000/2001:Ziff.52). Der Sachverstandigenrat erachtet es als unzumutbar, dass die sekto-
rentbergreifenden Verbundleistungen von dem Patienten selbst erbracht werden miissen.
Daher wird empfohlen, dass sich die Verantwortung der Leistungserbringer nicht nur auf
den eigenen Bereich erstrecken, sondern auch die Sicherung der weiteren Behandlung
gewahrleistet ist (SVR 2000/2001:Ziff.57).

In seinem letzten Gutachten weist der SVR darauf hin, dass ,,...anstelle einer bislang fa-
vorisierten Fokussierung auf die Einzelinteressen der jeweiligen Berufsgruppe und dem
Versuch, die Situation allein innerhalb der Berufsgruppe zu optimieren..."(SVR
2007:ziff.11) eine Ausweitung der Kooperation der Gesundheitsberufe fir alle Beteiligten
und nicht zuletzt fur die Patienten weitaus vorteilhafter sein kdnnte, ,...als an den alten
Mustern festzuhalten...“(SVR 2007:Ziff.11). Dies gelte insbesondere dann, ,...wenn das
Selbstversténdnis der Gesundheitsberufe sich dahingehend wandelt, dass flache, ver-

netzte Teamstrukturen als sinnvoll und tragfahig angesehen werden“(SVR 2007: Ziff.11).

2.2 Definition und Zielsetzung der Integrierten Versorgung in Deutschland

Der Begriff der Integration ist definiert als ,Einbeziehung, Eingliederung in ein gré3eres
Ganzes" oder als ,Herstellung einer Einheit aus Differenziertem” (Duden 2001). Es han-
delt sich bei der integrierten Versorgung also um den Versuch, die Gesundheitsversor-
gung als eine Einheit zu begreifen. Alle Leistungsanbieter im Gesundheitswesen sollen in

ein groReres Ganzes eingliedert werden (Muhlbacher, 2002:18).
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Der Aufbau eines integrierten Versorgungssystems wird als eine der grof3ten Herausfor-

derungen des deutschen Gesundheitswesens gesehen.

+Als wichtigstes Merkmal einer integrierten Versorgung kann die umfassende und
koordinierte Bearbeitung aller Gesundheitsprobleme Uber den gesamten Versor-
gungsweg von der Primarversorgung bis zur Rehabilitation gelten.“ (Ro-
senbrock/Gerlinger 2004:226).

Die Integrierte Versorgung ist eine neue sektorentbergreifende Versorgungsform im
deutschen Gesundheitswesen. Sie gilt als ein wichtiges Wettbewerbsinstrument innerhalb
der Krankenkassen und kann zur Patientenbindung beitragen. Integrierte Versorgung for-
dert die Vernetzung und Kommunikation der verschiedenen Leistungserbringer an einer

Behandlungskette mit dem Ziel

- die medizinische Versorgung der Patienten durch Vernetzung der Leistungserbringer

zu verbessern
- die sektoralen Grenzen im deutschen Gesundheitssystem zu Uberwinden
- die Effizienz der Versorgung zu verbessern
- Kosten bei qualitativ gleicher oder sogar hoherwertiger Behandlung zu reduzieren.

Dies bedeutet, dass die Behandlung naher an den Bedurfnissen der Patienten orientiert
sein soll und die Qualitat der medizinischen Versorgung unter Berlicksichtigung von wirt-
schaftlichen Aspekten verbessert wird. Integrierte Versorgung soll ganzheitliche Behand-
lungsablaufe ermdglichen und die Bedlrfnisse des Patienten in den Mittelpunkt stellen.
Gleichzeitig erfordert diese Form der Versorgung hohe Kooperations- und Innovationsbe-

reitschaft aller Akteure im Gesundheitswesen (Specke 2005:212).

Um einen erfolgreichen Einsatz der neuen Konzepte integrierter Versorgungsformen zu
gewabhrleisten, missen neue Managementtechniken (z.B. Qualitdtsmanagement, Informa-
tionsmanagement, Schnittstellenmanagement) bzw. —instrumente (z.B. Hausarztmodell,
DMP) an die Bedrfnisse der Patienten und die organisatorischen Rahmenbedingungen

der Akteure im Gesundheitswesen angepasst werden (Muhlbacher 2002:17).

2.3 Managed Care

Vorlaufer der integrierten Versorgungsmodelle sind die Managed Care Modelle aus den

USA. Managed Care wird definiert als

.-..die Anwendung von Managementprinzipien, die zumindest partielle Integration der

Leistungsfinanzierung und -erstellung sowie das selektive Kontrahieren der Leistungsfi-
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nanzierer mit ausgewahlten Leistungserbringern. Ziel ist die effiziente Steuerung der Kos-

ten und Qualitat im Gesundheitswesen* (Amelung 2004:7).

Die Notwendigkeit von Managed Care Konzepten ist maRRgeblich gepragt von den Rah-
menbedingungen im Gesundheitswesen wie der Ressourcenverknappung, zunehmendem
Wettbewerb in der Gesundheitswirtschaft, demografischem Wandel (damit verbundene
Zunahme chronischer Erkrankungen), veranderter Rolle der Medizin in der Gesellschaft
und dem technologischen Wandel. Durch die systematische Steuerung der Versorgungs-
prozesse mit den Instrumenten von Managed Care soll die Effizienz der Versorgung und

ihre Qualitat verbessert werden.

Zentrale Aspekte von Managed Care sind das Zusammenspiel von Preis, Qualitdt und
Quantitat. Um diese drei Elemente in eine verniinftige Beziehung zu setzen, sind ein guter
Informationsstand aller Beteiligten und eine partnerschaftliche Abwicklung von Managed

Care Vertragen zwingende Voraussetzungen (Baumberger 2001: 56f).

Bisherige Erfahrungen bei der Einfihrung von Managed Care Modellen in den USA, der
Schweiz und Deutschland haben gezeigt, dass hohe Anforderungen an die Innovationsfa-
higkeit und -bereitschaft aller Beteiligten (Krankenkassen, Leistungserbringer, Fihrung
der Managed Care Modelle, Patienten) gestellt werden. So mussen die Patienten die
neue Gesundheitsversorgung akzeptieren, ggf. auf Wabhlfreiheit verzichten, mehr Selbst-
verantwortung und je nach Bedarf hohere finanzielle Belastungen tbernehmen. Die Leis-
tungserbringer missen in der Patientenversorgung neben medizinischen auch wirtschaft-
liche Aspekte berucksichtigen. Das setzt medizinische Verantwortung, betriebswirtschaft-

liche Fahigkeiten und eine hohe ethische Verantwortung voraus. (Wiechmann 2003:208)

Das Hausarztmodell, Disease-Management-Programme (DMP), die Einfihrung von Pau-
schalbetragen im Krankenhaus (DRG = ,Diagnosis related Groups), Case — Management,
Modellvorhaben und Strukturvertrage sind Managed-Care-Konzepte, die bereits in

Deutschland zur Anwendung kommen.

2.4 Gesetzliche Grundlagen und Rahmenvereinbarungen

Seit 01.01.2000 (GKV-Gesundheitsstrukturgesetz) gibt es fur Leistungserbringer und
Krankenkassen die gesetzliche Méglichkeit, Vertrage im Rahmen der Integrierten Versor-
gung abzuschlieBen. Krankenkassen erhalten die Mdéglichkeit, ihren Versicherten eine
abgestimmte Versorgung anzubieten, bei der Haus- und Facharzte, arztliche und nicht-
arztliche Leistungserbringer, ambulanter und stationdrer Bereich sowie gegebenenfalls

Apotheken koordiniert zusammenwirken.
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Die gesetzliche Regelung ist im § 140 a-h SGB V festgeschrieben. Die Krankenkassen
kénnen Vertrage Uber verschiedene Leistungssektoren abschlieRen, um eine Ubergrei-
fende Versorgung zu ermdglichen. Diese Vertrage sollen im besten Fall eine flachende-

ckende bevolkerungsbezogene Versorgung erreichen.

Die Teilnahme der Versicherten an der Integrierten Versorgung ist freiwillig. Die behan-
delnden Leistungserbringer diurfen aus der gemeinsamen Dokumentation die Behand-
lungsdaten und Befunde nur dann abrufen, wenn der Versicherte sein Einverstandnis er-
klart hat. Die Einverstandniserklarung bezieht sich ausschlie3lich auf den Kreis der Leis-

tungserbringer, die einen gemeinsamen Vertrag unterzeichnet haben.

Die Vertragspartner der Krankenkassen verpflichten sich zu einer qualitatsgesicherten,
wirksamen, ausreichenden, zweckmafigen und wirtschaftlichen Versorgung der Versi-
cherten. Insbesondere missen die Vertragspartner die Gewéahr dafur Gbernehmen, dass
sie die organisatorischen, betriebswirtschaftlichen sowie die medizinischen und medizi-
nisch-technischen Voraussetzungen entsprechend dem allgemein anerkannten Stand der
medizinischen Erkenntnisse und des medizinischen Fortschritts erfillen. AuRerdem sind
sie verpflichtet am Versorgungsbedarf der Versicherten koordiniert zusammen zu arbeiten
und sie verpflichten sich zu einer ausreichenden Dokumentation, die allen an der Integ-

rierten Versorgung Beteiligten zugénglich gemacht werden muss (SGB V §140b Ziff.3).
Mdgliche Vertragspartner sind

- Managementgesellschaften

- Einzelne Vertragsérzte

- Trager zugelassener Krankenhauser, stationdre Vorsorge- und Rehabilitationseinrich-

tungen
- Medizinische Versorgungszentren
- Pflege- und Rettungsdienste
- Sanitatshauser
- Physiotherapeuten, Ergotherapeuten, Logopaden, Hebammen
- Stationare Pflegeeinrichtungen

Die Mdoglichkeit eines Vertragsabschlusses wurde seit 2000 nur z6gerlich von den Leis-
tungserbringern im Gesundheitswesen angenommen. Mit der Uberarbeitung der Geset-
zesvorlage durch das GKV-Modernisierungsgesetz 2004 hat der Gesetzgeber weitere
Anreize geschaffen, die Vertragsabschlisse voranzutreiben. Die Kassenéarztlichen Verei-

nigungen sind nicht mehr zwingender Vertragspartner. Krankenkasse und Leistungserb-
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ringer kbnnen autonom Einzelvertrdge untereinander abschliel3en. Mit dieser Lockerung
des KV-Monopols konnten rechtliche Hemmnisse abgebaut und finanzielle Anreize ge-
schaffen werden (Rosenbrock /Gerlinger 2004:231).

Bis zu einem Prozent der jéahrlichen arztlichen Vergitungen (rund 220 Millionen Euro) und
einem Prozent aus dem Krankenhaustopf (rund 460 Millionen Euro) werden speziell fur
die Integrierte Versorgung bereitgestellt. Die Anschubfinanzierung wurde inzwischen mit
dem Vertragsarztrechtsanderungsgesetz (VAndG) bis Ende 2008 (vorher bis Ende 2006)
verlangert und soll den Vertragspartnern einen Anreiz geben, sich fur diese Form der Ver-

sorgung zu entscheiden.

MVZ (Medizinisches Versorgungszentrum)

Der Gesetzgeber hat mit dem Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversi-
cherung im Jahr 2004 die Méglichkeit einer neuen integrierten Versorgungsform geschaf-
fen: Das Medizinische Versorgungszentrum. Die gesetzlichen Rahmenbedingungen sind
im 8 95 Abs.1 SGB V verankert. MVZ sind Einrichtungen fur eine fachubergreifende

Zusammenarbeit unterschiedlicher medizinischer Fachgebiete an einem Ort.

Die arztliche Versorgung muss durch mindestens zwei Arzte unterschiedlicher Fachrich-
tungen oder unterschiedlicher Versorgungsformen gewahrleistet sein. Es sollten ein
Hausarzt (Allgemeinmediziner oder Internist), ein Facharzt oder ein Psychiater bzw. Psy-
chotherapeut in einem MVZ arbeiten. Mdglich ist dies als angestellter Arzt oder als Ver-

tragsarzt.

Physiotherapeuten und andere nicht-arztliche Heilberufe wie z.B. Hebammen kénnen mit
einem MVZ kooperieren. Die Bedingung ist allerdings, dass jede Leistung in enger Ab-
stimmung mit den dort ansassigen Arzten erbracht wird. Alle an der Behandlung Beteilig-
ten verstandigen sich Uber den Krankheitsverlauf, die Behandlungsziele und Therapien
und bieten damit den Patienten eine standardisierte Versorgung aus einer Hand. Kran-
kenkassen kdnnen mit den Tragern eines MVZ Vertrage zur Integrierten Versorgung nach
§ 140a SGB V abschlieRen.

Die Idee eines medizinischen Zentrums als Knotenpunkt fir fachtbergreifende und inter-
disziplinare Zusammenarbeit von Arzten ist nicht neu. Bereits vor der gesetzlichen Einfiih-
rung von Medizinischen Versorgungszentren durch das GKV-Modernisierungsgesetz
2004 gab es verschiedene Vorlaufervarianten wie die in den 1920er Jahren gegriindeten
Ambulatorien, die Polikliniken der ehemaligen DDR und deren Nachfolger, die Gesund-
heitszentren gemafl? § 311 SGB V.
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Vorteile von Medizinischen Versorgungszentren:

- Medizinische Kompetenz wird an einem Ort gebiindelt

- Zeitersparnis fur die Patienten durch kurze Wege zwischen den einzelnen Anbietern
- Gemeinsame Datenhaltung und schneller Informationsfluss

- Strukturierte Behandlung durch die enge Zusammenarbeit der Arzte und anderen

Leistungserbringern
- Gemeinsame Nutzung von medizinisch-technischen Geraten

- Okonomisches Risiko des Einzelnen bei einer Praxisgriindung entfallt

2.5 Anzahl der Vertrage zur Integrierten Versorgung und der Medizinischen Ver-

sorgungszentren

Vertrdge zur Integrierten Versorgung werden von den Krankenkassen an die Registrie-
rungsstelle der Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung (BQS) gemeldet. Aufgabe der
Registrierungsstelle ist die Erfassung der Meldungen Uber abgeschlossene Vertrage zur
Integrierten Versorgung nach § 140a ff. SGB V und die Erteilung von Auskinften tber

abgeschlossene Vertrage an Krankenhauser und Kassenarztliche Vereinigungen.

Bis 30.06.2007 sind bei der Registrierungsstelle 4044 geltende Vertrage zur Integrierten
Versorgung gemeldet worden (BQS 2007).

4044
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Abbildung 2: Anzahl der bei
der BQS gemeldeten Vertrage zur integrierten Versorgung seit 2005°

® Eigene Darstellung nach den Daten des BQS Register 140d
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Der Anstieg der Vertrage seit 2005 zeigt, dass sich die MalRnahmen durch den Gesetzge-

ber positiv ausgewirkt haben (Abb. 2).

Ebenfalls ist die Grindung von Medizinischen Versorgungszentren seit 2004 stark ange-
stiegen. Waren bis zum 3.Quartal 2004 insgesamt 17 MVZ gegriindet worden, stieg die
Zahl der Neugrindungen bis 1.Quartal 2007 auf 733 an (Abb. 3). Die Tendenz ist weiter-
hin steigend (KBV 2007).

733
666

562

491

420

341

269
193
121
70 H
17
om @ HEE

3/04 4/04 1/05 2/05 3/05 4/05 1/06 2/06 3/06 4/06 1/07

Quartal

Abbildung 3: MVZ-Griindungen seit dem 3.Quartal 2004*

Insgesamt sind bundesweit 2934 Arzte in einem Medizinischen Versorgungszentrum tatig,
durchschnittlich arbeiten in jedem MVZ vier Arzte. Die am haufigsten beteiligten Facharzt-
gruppen sind Hausarzte (530), Internisten (317) und Chirurgen (199). Die Gynakologen
liegen mit 186 Arzten an vierter Stelle. 32% aller MVZ befinden sich in Krankenhaustra-
gerschaft. Betrachtet man die regionale Verteilung, liegt Bayern mit 167 MVZ an erster
Stelle, gefolgt von Berlin (84) und Niedersachsen (67).° Besonders in den neuen Bundes-

landern konzentriert sich diese Form der medizinischen Versorgung (KBV 2007).

* Eigene Darstellung nach den Daten der KBV 2007

® alle Zahlen bezogen auf den Stand vom 30.03.2007
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3 Hintergrinde zum Stillen und der Stillférderung

3.1 Public Health Relevanz des Stillens

Stillen hat nachweislich einen Effekt auf die Kinder- und Mittergesundheit. Muttermilch
stellt nach heutigen wissenschaftlichen Erkenntnissen die natirliche und optimale Ernéh-
rungsform fir Sauglinge dar. Die Zusammensetzung der Muttermilch kann trotz groRRer
Fortschritte in der kunstlichen Sauglingsnahrung nicht nachgeahmt werden. Die zahlrei-
chen Abwehrstoffe, die in der Muttermilch enthalten sind, insbesondere im Kolostrum,
haben einen immunologischen Effekt auf den Saugling. Gestillte Kinder werden weniger
krank. Sie erkranken weniger haufig an Infektionen, statistisch wurde eine geringere Hau-
figkeit des Vorkommens von Diabetes mellitus, Morbus Crohn und malignen Lymphomen
geschrieben und sie sind seltener Ubergewichtig (Przyembel 2001:19f.). Fir die Mtterge-
sundheit werden zunehmend positive Aspekte genannt. Hier wird zwischen kurzzeitigen,
mittelfristigen und langzeitigen Effekten unterschieden. Die Ausschuttung von Oxytocin
und Prolaktin erleichtern der Mutter durch die psychogene Wirkung die neue Aufgabe und
wirken stimmungsaufhellend. Stillende Miitter erreichen eher ihr Normalgewicht. Die wéh-
rend der Schwangerschaft angelegten Fettdepots werden nach 4-5 Monaten ausschlief3li-
chen Stillens abgebaut. Langfristig senkt das Stillen Risikofaktoren insbesondere fir fol-
gende Erkrankungen: Brustkrebs, Endometrium-Carcinom, Ovarial-Carcinom, Osteoporo-
se, Diabetes mellitus (Abou-Dakn/Wdckel 2006).

Die nationale Stillkommission empfiehlt ausschlieRliches Stillen in den ersten sechs Le-
bensmonaten des Sauglings. Muttermilch stellt in dieser Zeit die beste Nahrung fir nahe-
zu alle Sauglinge dar. Die nationale Stillkommission gebraucht ,ausschlief3liches" Stillen
in dem von der WHO definierten Sinn (,ausschlie3lich Muttermilch ohne Gabe von Flis-
sigkeiten oder anderer Nahrung®). Beikost sollte frihestens mit Beginn des flinften Monats
gegeben werden. Zum Abstillen wird keine ausdrickliche Empfehlung gegeben, frihes-

tens jedoch nach zwolf Monaten (Bundesinstitut fur Risikobewertung 2004).

3.2 Stillen in Deutschland — Datenlage

Durch Umfragen von Marktforschungsinstituten seit den 1960er Jahren zeigte sich beim
primaren Stillen ein historisches Tief in den 1970er Jahren, als nur ca. 50% der Mutter im
Krankenhaus stillten. Bis Mitte der 1990er Jahre stieg die Anzahl der primér stillenden
Mutter auf 85% an. Dieser Trend wurde auch in anderen Landern beobachtet (Kersting
2004:5).
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1997/98 wurde am Forschungsinstitut fur Kindererndhrung Dortmund (FKE) die erste gro-
Re Studie zum Stillen und Sauglingserndhrung in Deutschland durchgefihrt, die SuSe-
Studie. Hierbei handelte es sich zum einen um eine Querschnittserhebung zu den Stillbe-
dingungen in deutschen Geburtskliniken, zum anderen um eine Langsschnitterhebung zu
Stillen und Sauglingsernahrung bei Mutter-Kind-Paaren im ersten Lebensjahr. Es zeigte
sich eine hohe primare Stillquote von 91%, die bereits innerhalb der ersten Wochen stark
abfiel. Nach 4/6 Monaten wurden 33/10 Prozent der Sauglinge ausschlieRlich gestillt. Als
Grinde fur das Abstillen wurden haufig Probleme mit der Brust und der Mangel an Mut-
termilch genannt (Kersting/Dulon 2002:1196 f.).

Weitere Ergebnisse zeigten, dass die Stillférderung in der Klinik einen entscheidenden
Faktor fur langfristig erfolgreiches Stillen darstellt und Matter besser Gber das Thema Stil-
len informiert werden sollten. Arztliche Beratung zum Stillen wurde nur wenig in Anspruch

genommen (ebd.).

Die regionale DONALD Studie®, ebenfalls durchgefiihrt am FKE, ist eine Langzeitstudie
zur Erndhrung und Gesundheit bei Kindern, die auch Aussagen uber Stilldauer und
Stillverhalten liefert. Seit 1989 werden jahrlich Kohorten von ca. 40 Kindern neu in die
Studie aufgenommen. Bei den Kindern werden vom Sauglings- bis ins Erwachsenenalter
in regelmaligen Abstédnden detaillierte Untersuchungsdaten zum Erndhrungsverhalten,
Wachstum, Entwicklung, Stoffwechsel und Gesundheitsstatus erhoben. Die Ergebnisse
zeigten einen stetigen Anstieg des Stillens, ahnlich wie bei der SuSe-Studie (Kersting
2006: 50 f.).

In Bayern wurde 2005/2006 eine Studie vom Bayrischen Landesamt fir Gesundheit und
Lebensmittelsicherheit durchgefuhrt. Die initiale Stillquote unter den befragten Miittern
(n=3822 in 141 bayrischen Geburtskliniken) betragt 90%. Im zweiten Monat stillen noch
60,2% voll oder ausschlielich, im vierten Monat noch 51,6% und im sechsten Monat
25,5%. Dies entspricht in etwa den Ergebnissen der SuSe Studie von 1997/98. Als hau-
figster Grund fiir das Abstillen werden Stillprobleme angegeben. (Kohlhuber et al.:2007)

3.3 Babyfriendly Hospital Initiative (BFHI)

Die WHO und die UNICEF starteten 1991 die ,Babyfriendly Hospital Initiative* mit dem
Ziel durch verbesserte Rahmenbedingungen das Stillen in Geburtskliniken zu férdern. In
Deutschland wurde die Initiative 1992 unter dem Namen ,Stillfreundliches Krankenhaus*

eingeflihrt. Seit Marz 2006 ist die Namensgebung an die internationale angeglichen und

® DONALD: DOrtmund Nutritional an Anthropometic Longitudinally Designed Study
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nennt sich jetzt ,Babyfreundliches Krankenhaus®. Mit dieser Namenséanderung sollen die
Leistungen der Krankenh&user, die sich der WHO/UNICEF-Initiative angeschlossen ha-
ben, treffender beschrieben werden. Babyfreundliche Krankenh&auser wollen neben der
Stillférderung die Eltern auf das Leben mit ihrem Kind vorbereiten und sind auch An-
sprechpartner nach der Entlassung aus der Klinik. (BFHI 2006). Die Entstehung dieser
ersten Eltern-Kind Bindung wird als ,Bonding” bezeichnet. Das Stillen ist eine natlrliche

Folge eines gelungenen ,Bondings” (Abou-Dakn 2006).

Inzwischen haben sich der Initiative ca. 20 000 Geburtskliniken weltweit angeschlossen.
In Deutschland sind von insgesamt rund 900 Geburtskliniken 29 als ,Babyfreundliches

Krankenhaus" anerkannt (ebd.)

Bei Einhaltung bestimmter Qualitatskriterien wird eine Klinik nach einem umfassenden
Audit als stillfreundlich offiziell zertifiziert. Die Stillférderung einer Klinik erfolgt unter ande-

rem durch die Umsetzung der ,Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen*:
1. Schriftliche Richtlinien zur Stillférderung fur das gesamte Pflegepersonal

2. Schulung des Gesundheitspersonals in Theorie und Praxis, dass diese Richtlinien mit

Leben erfullt werden kénnen
3. Information aller schwangeren Frauen Uber die Vorteile und Praxis des Stillens

4. Den Mittern das erste Anlegen des Kindes 30 Minuten nach der Entbindung zu er-

moglichen

5. Den Mittern das korrekte Anlegen zeigen und erklaren, wie die Milchproduktion auch

im Falle einer Trennung von dem Kind aufrecht erhalten werden kann.

6. Neugeborenen keine zusatzlichen Flussigkeiten oder Nahrung geben, wenn es nicht

aus medizinischen Grunden indiziert ist.
7. Rooming-in praktizieren
8. Die Mutter ermuntern nach Bedarf zu stillen
9. Den Sauglingen keine Gummisauger oder Schnuller geben
10. Entstehung von Stillgruppen férdern und die Mitter in Kontakt bringen

Das Klinikum Nord war 2001 erstmalig ausgezeichnet worden, und fir die Rezertifizierung
ihrer Geburtsklinik wurde die Studie QuasSti als Qualitatsevaluationsstudie herangezogen.

Eine vergleichbare Studie ist in Deutschland bisher noch nicht durchgefihrt worden.
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In Osterreich wurden im Zusammenhang mit der Rezertifizierung von neun Geburtsklini-
ken 859 Frauen befragt, wie zufrieden sie mit der Stillbetreuung waren. Die Befragungs-
ergebnisse brachten deutlich zum Ausdruck, dass die Winsche und Erwartungen der
Matter in stillfreundlichen Krankenh&ausern erflillt worden sind. Bei Entlassung stillten von

allen befragten Mttern 85% voll, 7% teilweise und 6% stillten nicht (Kern et al., 2006).
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4 Die Studie QuaSti

4.1 Ausgangslage und Ziel der Studie

Ausgangspunkt der Studie ist ein Lehrforschungsprojekt an der Hochschule fir Ange-
wandte Wissenschaften in Hamburg (HAW), das im Wintersemester 2002/03 durchgefiihrt
wurde. In diesem studentischen Forschungsprojekt wurden qualitative Interviews mit sozi-
al benachteiligten Muattern gefihrt, um die Griinde und Hintergrinde fur das Stillen und
Nichtstillen zu erfragen. Es wurden Handlungsempfehlungen fur individuelle und gesund-
heitspolitisch stillférdernde Veranderungen abgeleitet.” Bei der Prasentation der Ergeb-
nisse entwickelte sich der Kontakt zur Asklepios Klinik Nord-Heidberg und dem leitenden
Chefarzt der Abteilung fur Geburtshilfe, Herrn Dr. M. Scheele, der den Anstol3 fiur die

Studie in seiner Abteilung gab.

Die QuasSti-Studie untersucht das Stillverhalten selbst und Faktoren, die dieses Verhalten
kurz- und langfristig beeinflussen kdnnten, wie z.B. die Qualitat der Betreuung in der Kli-
nik, das Wissen der Frauen um die Vor- und Nachteile des Stillens, die Kenntnis und Nut-
zung von Unterstitzungsangeboten bei Verunsicherungen oder Komplikationen, sowie

demografische Daten zur Differenzierung des sozialen Status.

4.2 Das Projektteam

Die Projektleitung fuhrten die Leiterinnen des ,Instituts fir Gesundheitswissenschaften”
(InGe), in Hamburg, Prof. Dr. Annette C. Seibt® und Prof. Christiane Deneke® durch. Die
Autorin war mit dem Projektmanagement und der Auswertung der Ergebnisse betraut.
Herr Dr. J. Pyrlik, ebenfalls ,InGe" Gbernahm die Systemadministration und Umsetzung
und Modifizierung des Fragebogens mit Hilfe der Software ,Filemaker Pro“. Frau M. Jol-

lenbeck fuhrte im Rahmen ihrer Diplomarbeit eine Prozessevaluation durch.

Die Studie fand in Kooperation mit der Hamburger Asklepios Klinik Nord-Heidberg statt.

Als Teilnehmer involviert sind der leitende Chefarzt der Geburtshilfe und der gynékologi-

7 Grinde und Hintergriinde zum Thema Stillen und Nichtstillen — Ergebnisse einer qualitativen Untersuchung und Empfeh-
lungen fir stillfreundlichere Bedingungen und Unterstitzung fir sozial benachteiligte Mitter und Véater in Hamburg®, Hoch-

schule fiir Angewandte Wissenschaften und Institut fir Gesundheitswissenschaften, Hamburg, Februar 2004

8 Prof. Dr. Annette C. Seibt: PhD (USA), Dipl.-P&d., Prof. f. Public Health, Gesundheitsforderung und Pravention, Hochschu-
le fir Angewandte Wissenschaften (HAW), Hamburg

° Prof. C. Deneke, Dipl.-Soz., Schwerpunkt Gesundheitswissenschaften und Forschung, Hochschule fiir Angewandte Wis-
senschaften (HAW), Hamburg
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schen Abteilung, Herr Dr. M. Scheele und als leitende Hebamme Frau Juppe-Schiitz. Von

Seiten der Klinik wurde die Studie von Frau Lange, Qualitdtsmanagerin, koordiniert.

4.3 Methodik

Bei QuaSti handelt es sich um eine Querschnittsstudie. Es wurden deskriptive Daten in
gquantitativer und qualitativer Form erhoben. Die Fragebogenentwicklung erfolgte nach
den Vorgaben der WHO zur Zertifizierung zum stillfreundlichen Krankenhaus
(vgl.Kap.3.3:“Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen*) und den Wiinschen der Klinik als
Pilotstudie im Rahmen eines studentischen Fachprojekts an der HAW. Die Hauptstudie
fand von Mai 2005 bis April 2006 als telefonische Befragung der Mutter statt, die zuvor in
der Klinik entbunden hatten. Die Kinder waren zum Zeitpunkt der Interviews durchschnitt-
lich 3-6 Monate alt.

Zur Erhebung der Sozialdemografie wurde ein Fragebogen (vgl. Anhang) entwickelt, der

folgende Bereiche umfasste:

- Personliche Daten der Mutter (Name, Geburtstag, Adresse, Telefonnummer)
- Personliche Daten des Kindes (Name, Geburtsdatum)

- Familienstand

- Anzahl der Personen im Haushalt

- Schul- und Berufsausbildung der Mutter

- Einkommen

- Herkunft

Dieser Fragebogen wurde von den Muttern vor bzw. wahrend des Klinikaufenthaltes aus-
geflllt. Gleichzeitig unterschrieben die Miutter eine schriftliche Einverstandniserklarung,
dass sie an der Studie teilnehmen méchten und zu einem spéateren Zeitpunkt telefonisch
befragt werden kdnnen. Diese ersten Erhebungsbdgen wurden an die Projektkoordination
gesandt, auf Verwendbarkeit Uberpruft und einem Datensatz im Programm ,Filemaker

Pro* zugeordnet.

Der telefonische Fragebogen besteht aus 32 Fragen (quantitativ und qualitativ) und glie-

dert sich in folgende Fragenkomplexe:
- Art der Geburt und Erwartungen an die Klinik bezuglich der Geburt

- Stillen und Ernéhrung des Kindes
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Nach diesem Fragenkomplex wurden nur noch Frauen weiterbefragt, die zum Zeitpunkt

des Interviews noch stillten.

- Entschluss und Informationen zum Stillen vor der Geburt

- Aufenthalt in der Klinik

- Angebote zum Stillen auRerhalb der Klinik

- Stillwissen

- Stillkomplikationen

- Stillen in Zukunft und Fragen zur Person und Gesundheitsverhalten

Die Befragung der Studienteilnehmerinnen erfolgte telefonisch durch die Autorin, Frau
Jollenbeck und 11 Studierende der HAW aus dem Studiengang Gesundheit™. Die Studie-
renden besal3en grof3tenteils Vorkenntnisse Uber die Thematik des Stillens, da sie bereits
an der Pilotstudie teilgenommen und somit auch bei der Fragebogenentwicklung mitge-
wirkt hatten. Eine mehrstiindige Schulung bereitete sie auf den Umgang mit der Software
vor und vermittelte Hintergrundwissen zur Studie und Vorgehensweise von Telefoninter-

views. Ein Interviewleitfaden sicherte standardisiertes Vorgehen.

Die Auswertung der Ergebnisse (deskriptive Statistik) und Datenanalysen erfolgte durch
die Autorin mit den Programmen ,Windows Microsoft Excel 2003" und ,SPSS Version 12“

(Statistical Package for the Social Sciences).

1 Susann Aronsson, Kirsten Andersen, Petra Bodecker, Elke Forman Dérte Heinsohn, Britta March, Jan Mohr, Marion

Muller, Martina Schlappner, Kay Seidl, Anja Simmet
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4.4 Zeitlicher Ablauf der Studie
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Abbildung 4: Zeitlicher Ablauf der Studie

Die Pilotstudie zu QuasSti fand im Rahmen eines Fachprojektes an der HAW Hamburg im
Wintersemester 2003/2004 statt. Die Studierenden entwickelten nach den Vorgaben des
Klinikum Nord und nach den Richtlinien der WHO (vgl. Kapitel 3.2 ,Zehn Schritte zum
erfolgreichen Stillen”) einen ersten Fragebogen. Sie befragten 73 Frauen, die zum Teil im
Klinikum Nord, zum Teil in anderen Kliniken rund um Hamburg entbunden hatten. Im An-
schluss wurde der Fragebogen nach den Erfahrungen abgewandelt und verbessert. Das
Ergebnis der Pilotstudie war ein differenzierter Fragebogen mit insgesamt 30 Fragen in
logischer Abfolge. Im Anschluss modifizierte das QuasSti-Projektteam den Fragebogen
und entwickelte ein CATI' - fahiges Instrument unter Verwendung der Software ,Filema-

ker Pro"“.

Im Mai 2005 begann die Feldphase der Hauptstudie. Es wurden insgesamt 489 Aufnah-
mebdgen von der Autorin erfasst und in den Demografiebogen der Software eingegeben.
Bis April 2006 wurden 403 Frauen telefonisch befragt, der Zeitraum der Geburten er-
streckte sich von Dezember 2005 bis November 2006 (Abb. 4)

Ende Méarz 2006 wurden die Daten von Frau Jéllenbeck einer Plausibilitatsprifung unter-
zogen und eine Prozessevaluation im Rahmen ihrer Diplomarbeit durchgefiihrt. Durch die
Evaluation konnte die Qualitdt der Studie mal3geblich gesichert und verbessert werden
(Jollenbeck 2006).

' CATI = Computer assisstent telephon interview
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4.5 Ergebnisse

4.5.1 Basisdaten

Von insgesamt 489 gultigen eingegangenen Bdgen aus dem Klinikum Nord konnten 403
Frauen telefonisch interviewt werden. Dies entspricht einer Ausschépfungsquote von

82%. Die durchschnittliche Interviewdauer betrug 21 Minuten.

Fur die Nichtteilnahme werden folgende Griinde angegeben:

- Keine bzw. falsche Telefonnummer angegeben, nicht auffindbar (19%)
- Nach mindestens sieben Anrufversuchen nicht erreicht (22%)

- Kein Anschluss unter dieser Nummer (17%)

- Teilnahme abgelehnt (15%)

- Terminabsprachen nicht eingehalten (8%)

- Mangelnde Sprachkenntnisse (7%)

- Kind zwischenzeitlich verstorben (2%)

4.5.2 Sozialdemografie

Charakterisierung der Mitter

92% aller befragten Mutter sind deutscher Herkunft. Das Durchschnittsalter betragt zum
Zeitpunkt des Interviews knapp 33 Jahre, am haufigsten ist ein Alter von 35 Jahren ge-

nannt worden. Die jingste Mutter ist 18, die alteste 44 Jahre.

Im Vergleich zu einer externen Erhebung (Prof. Riegl)'?, die 2004 im Klinikum Nord
durchgefuhrt wurde, sind die Mutter unter 30 Jahre in der QuaSti — Studie unterreprasen-

tiert, wahrend die Mutter Giber 35 Jahre Uberreprasentiert sind (Abb. 5).

2 Gesundheitsforschungs-Institut Prof. Riegl & Partner GmbH, internes Klinikdokument
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Abbildung 5: Alter der Mutter

Abitur bzw. Fachhochschulreife haben 63% der befragten Frauen, mittlere Reife 30%,

Hauptschulabschluss 6%. Eine Mutter ist ohne Schulabschluss.

Ein Studium bzw. eine Fachschulausbildung haben 53% der Mitter absolviert, eine abge-

schlossene Lehre 42%, ohne Ausbildungsabschluss sind 5%.

Die Miutter wurden nach Art und Zeitumfang ihrer bisherigen beruflichen Tatigkeit befragt
(Mehrfachantworten mdglich). Einer beruflichen Tatigkeit gehen 87% der Frauen nach,
Vollzeit beschéftigt sind 57%, in Teilzeitarbeit 23,7% und 5,9% geringflgig beschéftigt.
4,6% sind arbeitslos. In Elternzeit sind zum Zeitpunkt des Interviews 15,0% der Frauen,

sonstige Angaben (freiberuflich oder selbststandig) machen 2,3%.

Charakterisierung der Kinder

Insgesamt sind in dem Interviewzeitraum 410 Kinder geboren. Darunter sind sechs Mehr-
lingsgeburten, funfmal Zwillinge und einmal Drillinge. 56% der geborenen Kinder sind
Jungen, 44% Madchen. Das Durchschnittsalter der Kinder zum Zeitpunkt des Interviews

betragt 19 Wochen. 47% der Kinder sind alter als vier Monate, 17% alter als funf Monate.

Das durchschnittliche Geburtsgewicht der Kinder betragt 3.325 Gramm. Knapp 70% aller
Kinder haben ein Geburtsgewicht zwischen 3000 und 4000 Gramm. Das geringste Ge-
burtsgewicht liegt bei 980 Gramm, das hdchste bei 5000 Gramm (Abb. 6).
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Abbildung 6: Geburtsgewicht der Kinder

Familiensituation

Verheiratet sind 74% der Mutter, dies entspricht dem bundesdeutschen Durchschnitt aus
dem Jahre 2005 von 73% (Statistisches Bundesamt 2006, Mikrozensus 2005:Kap.3) und
stellt die h&ufigste Familienform dar. 22% der Studienteilnehmerinnen leben unverheiratet
mit dem Partner zusammen, 4% sind allein erziehend. Diese Zahlen decken sich mit den
Ergebnissen eines internen Klinik-Qualitatsgutachtens aus dem Jahre 20043, In Deutsch-
land leben nur 6% aller Familien in Lebensgemeinschaften, wahrend 21% allein erziehend
sind. Im Vergleich zu den Lebensformen in Deutschland sind die allein Erziehenden in der
QuasSti — Studie also deutlich unterreprésentiert, wahrend die Lebensgemeinschaften G-

berreprasentiert sind (Abb.7).
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Abbildung 7: Vergleich der Familienform mit den Daten aus dem Mikrozensus 2005

¥ QSLQS Hamburg (quant gmbh, Hamburg, im Auftrag der Landesgeschaftsstelle Arbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung

Hamburg), Jahresauswertung 2004, Klinikum Nord, LBK Hamburg, internes Klinikdokument
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Anzahl der Kinder und Haushaltsgrof3e

51,9% der Frauen sind Erstgebarende, in der Klinikstudie von Riegl sind es 65%. Das
zweite Kind haben 36,9% entbunden (drittes Kind: 8,9%, viertes Kind: 1,8%, flinftes Kind:
0,5%). Im Durchschnitt hat jede Frau 1,6 Kinder geboren.

Die HaushaltsgroRRe liegt in der Befragung zwischen 2 — 9 Personen (Tab.1), eine Haus-

haltsgroRe von acht Personen ist nicht genannt worden.

Personenzahl Prozent

3,6
48,6
36,1

9,4

18

0,3

0,3

© N o o M W0DN

Tabelle 1: HaushaltsgroRe

Einkommen

Befragt nach der Art des Haushaltseinkommens wurden folgende Angaben gemacht

(Mehrfachangaben méglich):

90,4% Haushalte beziehen als Einkommen eine Lohn- bzw. Gehaltszahlung, 15,7% Er-
ziehungsgeld, 4,6% Arbeitslosengeld, 3,0% uber eine berufliche Nebentatigkeit, 1,5%
Sozialhilfe und 4,6% verfligen Uber sonstige Einkinfte (selbststandige Tatigkeit, Unter-
halt, Baftg).

Die Frage nach der Hohe des Haushaltseinkommens haben 85% der befragten Mitter
beantwortet (Abb. 8). Das durchschnittliche Haushaltseinkommen liegt bei 2.628,05 €
(Median 2.400 €, Modus 3.250 €).
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Abbildung 8: Verteilung des Einkommens

Definition von sozialer Benachteiligung

Der Status der sozialen Benachteiligung besteht, wenn mindestens eine der folgenden

Kriterien vorliegt:

- Geringe Schulbildung (Hauptschulabschluss oder keinen Schulabschluss)
- Ohne Ausbildungsabschluss

- Allein erziehend

- Migrationshintergrund (nicht in Deutschland geboren und eine andere Muttersprache

als Deutsch)
- Aguivalenzeinkommen kleiner als 938 Euro/Monat

Das Aquivalenzeinkommen wird (gewichtet nach Anteil der Personen im Haushalt) an-
hand der OECD-Skala berechnet. Laut Armut- und Reichtumsbericht (Bundesregierung

2004) liegt die Armutsrisikogrenze bei einem Aquivalenzeinkommen von 938 Euro.



Die Studie QuasSti 34

80 4

68,7%
70 ~

60 4

50 4

40 1

Prozent

30 4
22,3%

20 4

10 - 6,0%
I 2,0% 0,7%
0
keine eine zwei drei vier

Anzahl der Kriterien

Abbildung 9: Anzahl der Kriterien sozialer Benachteiligung

In der Studienpopulation von QuaSti haben nach den oben genannten Kriterien 31,3%
(n=126) der Mitter den Status der sozialen Benachteiligung. Abb.9 zeigt die Verteilung
der einzelnen Kriterien. Bezogen auf diese Gruppe haben 65,1% ein Aquivalenzeinkom-
men < 938 Euro/Person, 24,6% sind nicht deutscher Herkunft, 19,8% haben eine geringe

Schulbildung, 15,9% sind ohne Ausbildungsabschluss und 14,3% sind allein erziehend.

453 Geburt

Zeitpunkt und Art der Geburt

95% der Probandinnen haben ihr Kind in der 37. Schwangerschaftswoche entbunden, 5%
sind Fruhgeburten (SSW <37). 26% der Kinder kamen in der 40. Schwangerschaftswoche
zur Welt.

8% der Miutter haben ambulant in der Klinik entbunden, 14% aller Geburten erfolgten un-
ter der Leitung einer Beleghebamme. Die durchschnittliche stationare Verweildauer in der

Klinik betrug funf Tage.

64% sind naturliche Geburten, 24% davon mit medikamentdser Einleitung. In 29% der
Falle ist eine Sectio medizinisch notwendig indiziert, eine Sectio auf Wunsch der Frau
erfolgte in 3%. 10% der Sauglinge erblickten mit Hilfe der Saugglocke das Licht der Welt,
3% durch eine Wassergeburt. In 17% aller Falle hat die Geburt unter einer Peridurala-
nasthesie stattgefunden. Eine Frau entschied sich flir eine alternative Gebéarart (Gebar-
stuhl).
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Bei 95% aller Geburten war der Kindsvater anwesend. Bei den Geburten, bei denen der
Vater nicht gegenwartig war (zehn naturliche Geburten, drei Saugglockenentbindungen
und sechs Kaiserschnittentbindungen), hatten 74% der Mutter einen sozial benachteilig-

ten Status.

Erwartungen an die Geburt in der Klinik

Die Erwartungen der Frauen beziglich der Geburt sind zu 51% erflillt worden, 19% geben
an, dass ihre Erwartungen Ubertroffen wurden. 13% sind etwas enttdauscht und 16% ant-
worten mit ,kann ich so nicht sagen®. Im Vergleich zur externen Riegl-Studie sind die Er-
wartungen der Frauen bei QuaSti mit den Leistungen der Klinik rund um die Geburt eher
erflllt worden (61% bei Riegl, 70% bei QuaSti).

Rooming-in

Eine wichtige Voraussetzung fir stillfreundliche Krankenh&user ist das Praktizieren vom
Rooming-in. Mutter und Kind sind von Anfang an rund um die Uhr zusammen in einem
Raum untergebracht. Das ungestorte Zusammensein ist die ideale Bedingung zum An-
bahnen der Stillbeziehung und damit die beste Prophylaxe gegen die Entstehung von
Stillproblemen. Die QuaSti — Mtter wurden gefragt, ob sie jederzeit/24h am Tag mit ihrem
Saugling zusammen sein konnten. 83,3% geben an, dass sie rund um die Uhr mit ihrem
Baby zusammen waren. Bei den Ubrigen 16,7% war entweder zeitweise kein Rooming-in
moglich, da Mutter oder Kind auf der Intensivstation lagen oder krank waren oder das
Rooming-in wurde unterbrochen, weil die Mutter erschépft oder das Kind unruhig war.
Kurze Unterbrechungen geben einige Mutter an, um selbst zu duschen oder einen Kaffee

Zu trinken.
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45.4 Stillen

Stillstatus

Zum Zeitpunkt des Interviews stillen 76% aller befragten Frauen, 63% ausschlief3lich.
20% haben abgesitillt, 3% haben gar nicht mit dem Stillen begonnen und 1% pumpt Milch
ab (Abb. 10)

3%
20%
1% o stillt
@ pumpt
0O abgestillt
O nie gestillt

76%

Abbildung 10: Stillstatus zum Zeitpunkt des Interviews

Stillquote

Die Stillquote fur das ausschlieZliche Stillen (Stillen gesamt) sinkt von 97% nach der Ge-
burt auf 92,3% (93,8%) nach einer Woche, nach 2 Monaten auf 81,4% (87%), nach drei
Monaten auf 74,6% (82,0%), nach 4 Monaten auf 71,3% (78,7%) und auf 50,8% (73,1%)
nach finf Monaten (Abbildung 11).

Dieses Ergebnis liefert einen ,Schnappschuss® zum Zeitpunkt des Interviews. Wie die
Abbildung 11 zeigt, haben 67 von insgesamt 410 Kindern ein Alter von mindestens 5 Mo-
naten erreicht. Die endgultige Aussage zur gesamten Stilldauer kann erst eine Nachbe-
fragung der Miutter ergeben. Seit Mai 2007 werden die QuaSti-Mtter im Rahmen eines

Promotionsvorhabens ein zweites Mal befragt.
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Abbildung 11: Stillquote

Griinde fir das Nichtstillen

3% (n=11) der befragten Mutter haben ihren Saugling nie gestillt. Daflr geben sie folgen-
de Grunde an: ,hatte nicht genug Milch* (n=3), ,wollte von vornherein nicht stillen* (n=2),
.Krankheitsbedingte Griinde der Mutter* (n=2). Eine Frau stillt nicht wegen einer Brustent-
ziindung und eine Frau gibt an, wegen bereits vorher geborener Kinder keine Ruhe zum

Stillen zu haben. Zwei Frauen machen keine Angabe zum Nichtstillen.

Griunde fur das Abstillen

20% der Mitter haben ihren Saugling zum Zeitpunkt des Interviews bereits abgestillt. Als
Grunde fur das Abstillen (Mehrfachantworten méglich) nennen 52%, dass sie nicht genug
Milch haben bzw. nicht sicher waren, ob das Kind satt geworden ist, 14% haben auf
Grund einer Brustentziindung abgestillt. Als weitere Griinde werden genannt: Kind wollte
nicht langer (8%), Mutter wollte nicht langer (6%), Arzt hat dazu geraten (4%), Hebamme
hat dazu geraten (4%), Arbeit/Studium (1%), keine ausreichende Unterstitzung bekom-
men (1%). Sonstige Angaben machten 20% der Mutter, es wurden stress bedingte Griin-

de genannt, Zeitmangel oder krankheitsbedingte Griinde der Mutter oder des S&uglings.

Im Durchschnitt sind diese Kinder acht Wochen ausschliel3lich und elf Wochen insgesamt
gestillt worden. Die Stillquote sinkt deutlich innerhalb der ersten zwei Monate, in diesem
Zeitraum werden die meisten Sauglinge abgestillt (Abb. 12). 14% der Mitter haben das

ausschlieBliche Stillen innerhalb der ersten Woche aufgegeben.
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Abbildung 12: Stilldauer der abgestillten Kinder zum Zeitpunkt des Interviews

Stilldauer

Gefragt nach der geplanten Stilldauer antworten die Frauen wie folgt: Zum Zeitpunkt des
Interviews ausschlie3lich stillende Miitter mdchten ihren Saugling bis zum sechsten Mo-
nat ausschlief3lich stillen. Insgesamt geben die stillenden Frauen eine geplante Stilldauer
von 9,3 Monaten an, am haufigsten wird hier ein Zeitraum von zwolf Monaten angegeben.
Dies entspricht den Empfehlungen der WHO (ausschlieZlich Stillen mindestens sechs

Monate, insgesamt Stillen mindestens zw6lf Monate).

Mutter, die zum Zeitpunkt des Interviews bereits zufittern, haben ihr Baby durchschnittlich

bis zum vierten Monat gestillt.

Entschluss zum Stillen

78,6% der befragten Frauen haben bereits in der Schwangerschaft den Entschluss ge-
fasst ihren Saugling zu stillen. Wahrend der Schwangerschaft entschieden sich 20,4% fur

das Stillen.

Erst wahrend des Krankenhausaufenthaltes im Klinikum fassten 1% (n=4) der Mutter den
Entschluss ihr Baby zu stillen. Keine der vier Frauen fuhlte sich zu dieser Entscheidung
vom Krankenhaus ,Uberredet". Drei Frauen geben an, vom Klinikpersonal tiberzeugt wor-

den zu sein und eine Frau sagt, dass sie stillen wollte.

Stillen vorheriger und folgender Kinder

Frauen, die bereits Kinder vorher geboren haben, wurden befragt, ob diese ebenfalls ge-

stillt wurden. 86,7% der Mitter beantworten diese Frage mit ,ja".

Ein weiteres Kind wollen 98,0% der Mutter wieder stillen.
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Gabe eines Schnullers

Ein Qualitatskriterium der ,Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen* beinhaltet, dass den
Sauglingen keine Gummisauger oder Schnuller angeboten werden sollen. In der vorlie-
genden Studie benutzen 59,4% der Sauglinge einen Schnuller. Im Durchschnitt fangen

diese Babys im Alter von funf Wochen damit an.

4.5.5 Informationen und Angebote vor und wahrend des Klinikaufenthaltes

Information zum Stillen vor der Geburt

Vor der Geburt haben sich 59,8% (n=234) der Mitter zum Thema Stillen informiert, 31,4%
(n=123) geben an, dass sie genug dartber wussten und keine Informationen bendétigten.
8,7% (n=34) der Befragten geben an, dass wichtigere Themen im Vordergrund standen

und sie daher keine Informationen zum Stillen eingeholt haben.

Als Informationsquelle steht an erster Stelle die Broschiire mit 51,7%, gefolgt von der Ge-
burtsvorbereitung mit 36,4%. Die Hebamme ist in 34,7% Informandin, die Freundin mit
27,5%. Sonstige Informationsquellen nutzen 10,2% der Befragten: Blcher, das Internet,
Familienangehoérige wie Mutter oder Schwester. Lediglich 2,5% informieren sich bei der
Frauenarztin (Abb. 13).
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Abbildung 13: Informationen zum Stillen vor der Geburt

Informationen durch die Klinik zum Stillen vor der Geburt

Wahrend der Schwangerschaft haben 47,5% der Mutter Informationen zum Thema Stillen

von den Mitarbeiterlnnen der Klinik erhalten. 30,6% haben keine Informationen bekom-
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men, 17,6% bendtigten keine. Nicht erinnern kénnen sich 2,8% und keinen Kontakt mit

der Klinik vor der Geburt hatten 0,7% der Schwangeren.

Information zum Thema Stillen wahrend des Klinikaufenthaltes

Die Mutter wurden offen befragt, wortiber sie zum Thema Stillen informiert wurden, Mehr-
fachantworten waren zugelassen. Insgesamt wurden 704 Angaben zu folgenden The-
menbreichen gemacht: Vor- und Nachteile des Stillens, Stilldauer und — haufigkeit, Anle-
getechniken, Stillkomplikationen, Ansprechpartner bzw. Ansprechmdéglichkeiten bei Prob-
lemen, Sonstige. Die Stilltechnik (31% ausreichend/ 3,8% nicht ausreichend) ist am

haufigsten erwahnt.

11,7% der Frauen machen Angaben zu nicht ausreichenden Informationen, 64,3% zu

ausreichenden Informationen. (Abb. 14)
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Abbildung 14: Informationen wahrend des Klinikaufenthaltes

Wunsch Uber andere Informationen durch die Klinik

36,5% (n=127) der Mitter antworten, dass sie sich weitere Informationen Uber andere
Themen gewlnscht hatten. Folgende Wiinsche werden von diesen Frauen gedul3ert: 28%
vermissten detailliertere Informationen zum Stillen, insbesondere im Zusammenhang mit
Zwillingsgeburten, Frithgeburten oder Anlegetechniken. Uber den Umgang und die Pflege
des Sauglings hatten 19% gern mehr gewusst, 13% Uber den Umgang bei Erkrankung
von Mutter oder Kind. Néahere Angaben Uber die Erndhrung in der Stillzeit wiinschen sich

9% und Informationen rund um die Geburt vermissen 6% der Miitter.
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4.5.6 Qualitat der Betreuung in der Klinik

Ein Qualitatskriterium im Stillfreundlichen Krankenhaus ist das zeithahe erste Anlegen des
Sauglings an die Brust nach der Geburt. 75% der QuaSti-Mutter haben ihren Saugling

innerhalb der ersten Stunde angelegt, davon 56% in den ersten 30 Minuten.

Unterstitzung beim Stillen

Unterstltzung beim ersten Anlegen erhalten die Mutter am haufigsten von der Hebamme
in 58,1% der Falle. Die Schwester unterstitzt beim ersten Anlegen in 10,1%, die Stillbera-
terin in 1,0% und der Arzt in 0,5% der Falle. 18,1% geben an, dass sie beim ersten Anle-

gen keine Hilfe bendtigt haben. 10,4% der Mutter erhielten keine Unterstiitzung.

Gefragt nach spéaterer Unterstitzung beim Anlegen, werden folgende Angaben gemacht:
Schwester mit 59,4%, Hebamme mit 24,5%, Stillberaterin mit 8,1%, nicht nétig mit 18,2%.

Keine Hilfe beim spéateren Anlegen fuhren 5,2 % der Mtter an.

Die grafische Darstellung (Abb.15) zeigt deutlich, dass direkt nach der Geburt die He-
bamme die wichtigste Unterstitzerin beim Anlegen des Sauglings ist. Im weiteren Verlauf
ubernimmt die Schwester hauptsachlich diese Aufgabe. Ebenso wird der Beistand der

Stillberaterin erst beim spateren Anlegen in Anspruch genommen.

nein ‘:I—I direkt nach Geburt

O imw eiteren Verlauf

nicht notig | T
durch Hebamme | I |
durch Schwester | 1 I
Stillberaterin b
6 1‘0 20 3‘0 4‘0 56 (;O 7‘0

Prozent

Abbildung 15: Unterstiitzung beim Anlegen
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Zufriedenheit mit der Klinikbetreuung

Die Mutter wurden befragt, wie zufrieden sie mit den Leistungen des Klinikpersonals wa-

ren. Folgende Kriterien wurden erfragt:

- Zufriedenheit mit der Stillbetreuung — 90% der Mitter haben diese Frage beantwor-
tet, die Ubrigen 10% der Mitter geben an, dass eine Stillbetreuung flr sie nicht notig

war bzw. nicht in Anspruch genommen wurde.
- Zufriedenheit mit der Freundlichkeit des Personals

- Zufriedenheit mit dem EinfiUhlungsvermdgen des Personals — konnten sich die Mit-
arbeiterinnen der Klinik in die Probleme der Mitter einfiihlen und wurden sie ernst ge-

nommen?

- Zufriedenheit mit der Hilfestellung — konnte das Klinikpersonal praktische

Hilfestellung geben?

- Zufriedenheit mit der Offenheit — war das Personal jederzeit ansprechbar und offen

fur Fragen und auftretende Probleme?

- Zufriedenheit mit der Verstandlichkeit — waren die Erklarungen des Personals fir alle

Miutter verstandlich?

- Zufriedenheit mit der Konsistenz — stimmten die Informationen und Erklarungen der

Mitarbeiterlnnen Uberein?

- Zufriedenheit mit der Zeit — war ausreichend Zeit fur die Mutter von Seiten des Klinik-

personals vorhanden?

Es wurden vier Antwortkategorien vorgegeben: Vollkommen zufrieden, weitgehend zufrie-
den, weniger zufrieden, unzufrieden. Ordnet man den einzelnen Kategorien eine Note von
1 (vollkommen zufrieden) bis 4 (unzufrieden) zu, so kann eine durchschnittliche Gesamt-
note fur die Zufriedenheit der einzelnen Parameter errechnet werden. Die folgende Tabel-

le (Tab.2) zeigt die Ergebnisse in den einzelnen Kategorien:
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vollkommen weitgehend weniger  unzufrieden Note
Freundlichkeit 69,0% 27,8% 2,1% 1,0% 14
Verstandlichkeit 69,8% 25,8% 2,8% 1,6% 14
Offenheit 68,4% 25,9% 4,1% 1,6% 1,4
Hilfestellung 57,0% 31,6% 8,5% 2,8% 1,6
Einfuhlungsvermégen 51,0% 39,8% 6,9% 2,1% 1,6
Stillbetreuung 51,9% 35,0% 8,6% 4.3% 1,7
Zeit 49,4% 32,6% 11,4% 6,7% 1,8
Konsistenz 42,4% 33,0% 17,0% 7,4% 1,9

Tabelle 2: Zufriedenheit mit dem Personal

Alle Gesamtnoten liegen im Bereich zwischen 1 bis 2, dies zeigt eine hohe Zufriedenheit
der Befragten mit dem Personal. Uber 90% der Miitter sind zufrieden mit der Freundlich-
keit (96%), Verstandlichkeit der Erklarungen (96%), Offenheit (94%) und dem Einfiih-
lungsvermégen (91%). Die Stillbetreuung bewerten 87% als zufrieden stellend. 81% ge-
ben an, dass sie mit der zur Verfigung stehenden Zeit des Personals zufrieden waren.
Die Ubereinstimmung der Erklarungen der Mitarbeiterinnen (Konsistenz) wird mit 75%

positiv eingeschatzt.

Zu der Frage, was den Muttern im Krankenhaus besonders gut gefallen hat (offen ge-
stellt), machten 88,5% (n=347) der Probandinnen eine Angabe. 20,9% (n=82) empfinden
das Familien- bzw. Einzelzimmer besonders gut. 15,6% (n=61) heben nochmals die gute
Betreuung insgesamt hervor. Die Betreuung durch die Hebamme hat 12% (n=47) der Mut-
ter besonders gut gefallen, die Betreuung durch die Schwester heben 11% (n=43) als
ganz besonders hervor. 5,6% (n=22) der Befragten geben an, dass sie rundum alles gut
fanden. Weitere Aussagen sind zum Beispiel: , fihlte mich gut aufgehoben®, ,es war im-
mer jemand fur mich da“, ,gute Atmosphéare auf der Station“, Rooming-in, flexible Be-

suchszeiten.

Auf die Frage, ob den Miittern etwas nicht gefallen hat wahrend ihres Klinikaufenthaltes,
antworteten 72,9% (n=286). 20,9% (n=82), sind mit dem Essen nicht zufrieden. 7,7%
(n=30) bemangeln das Zimmer, insbesondere das 3-Bettzimmer wird hier erwdhnt. Eine
bessere &arztliche Betreuung wiinschen sich 4,6% (n=18) der Miitter. Weitere Aussagen:

schlechte Kommunikation zwischen Kinderklinik und Entbindungsstation, Zeitmangel des
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Personals, Unruhe auf der Station, Tabakgeruch einer Schwester, und ,es war mir fast

schon zu viel Betreuung®.

Grinde fur die Klinikentscheidung

Die Frauen wurden gefragt, warum sie sich fur ihre Entbindung das Klinikum Nord ausge-
sucht haben (offene Frage, Mehrfachantworten méglich). Fur 44,4% der Mutter war die
raumliche Néhe zur Klinik von Bedeutung, 43,8% geben an, dass das Vorhandensein
einer Kinderklinik die Entscheidung beeinflusst hat, 28,2% wurde die Klinik empfohlen,
11% haben sich auf Grund des Informationsabends der Klinik flr eine Entbindung in die-
sem Haus entschieden. Die Stillfreundlichkeit wird von 7,7% der Frauen als Grund fur die

Klinikentscheidung genannt.

Sonstige Angaben hierzu machen 15,4%:

- ,guter Ruf der Klinik"

- ,gute Erfahrungen bei den ersten Geburten®
- ,schon selbst dort geboren*

- ,Gesprach mit dem Oberarzt, der sich eine dreiviertel Stunde Zeit fur mich genommen
hat*

Empfehlung

86,3% der Mutter wirden das Klinikum Nord auf jeden Fall an eine gute Freundin weiter-
empfehlen. 2,9% wollen die Klinik auf keinen Fall fir die Geburt eines Kindes vorschla-

gen.
Unter bestimmten Voraussetzungen eine Weiterempfehlung nennen 10,9%:
Lnur bei ambulanter Entbindung*
,wenn die Kinderklinik erforderlich wird*

-wenn die Freundin sich durchsetzen kann und selbst Fragen stellt*

4.5.7 Informationen und Angebote nach dem Klinikaufenthalt

Dieser Fragenkomplex befasst sich mit den Informationen und Angeboten, die den Mut-
tern nach der Entlassung zur Verfigung standen bzw. welche dieser Angebote sie in An-

spruch genommen haben.
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Angebote der Klinik

Die Mutter wurden gefragt, ob die Klinik sie Uber Angebote nach Klinikentlassung infor-
miert hat und ob sie diese in Anspruch genommen haben. 86,3% geben an, dass sie In-
formationen von der Klinik erhalten haben, 7,2% haben keine Informationen bendtigt und

6,5% sagen, dass sie keine weiteren Informationen bei Entlassung bekommen haben.

: 15.6%
Stilltreff | } 61,0%
Babyschwimmen | 14.3% §52.8%
2,6%
Babymassage | j =27 § 50,3%
. 3,1%
Stillberatung | 1°-7 § 49,0%
Ruckbildungsgymnastik | 16.1% y 45,4%
stillhotline LL0% y 26.5% genutzt
O informiert
Sonstiges |_i80/|064%
T T T T T T T 1
0 10 20 30 40 50 60 70
Prozent

Abbildung 16: Angebote der Klinik nach Entlassung

Angaben der Miitter Uber Angebote der Klinik: Stilltreff, Babyschwimmen, Babymassage,
Stillberatung, Ruckbildungsgymnastik, Stillhotline, Sonstige. Mehrfachantworten waren
moglich (Abb. 16).

Andere Angebote und Informationsquellen

Es wurde nach weiteren Angeboten und Informationen gefragt, die den Miittern nach der
Klinikentlassung zur Verfigung standen, ob sie in Anspruch genommen wurden und ob

sie als hilfreich empfunden wurden (offene Frage, Mehrfachantworten maoglich).

An erster Stelle der genutzten hilfreichen Angebote wird die Hebamme mit 69,9% ge-
nannt, gefolgt von der Freundin mit 16,6%. Die Arztin/der Arzt wird nur in 3,9% als hilfrei-
ches Angebot erwahnt (Abb. 18). Unter Sonstiges wird erwahnt: Ruckbildungsgymnastik,
Literatur, Internet, PEKiP-Gruppe®, Krabbelgruppe, Miitterzentrum, Elternschule, Baby-
treff, Geburtshaus (Abb.17).

* PEKiP = Das Prager-Eltern-Kind-Programm ist ein Angebot der Elternbildung im Sinne einer Entwicklungsbegleitung

wahrend des ersten Lebensjahres des Kindes
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Abbildung 17: Angebote nach Klinikentlassung

45.8 Stillwissen

Dieser Fragenkomplex ermittelt das Stillwissen der Mitter. Die Frauen wurden zu Vor-
und Nachteilen des Stillens befragt, wie lange und haufig ein Baby gestillt werden sollte,
ob sie unterschiedliche Stillpositionen kennen und was sie in kritischen Situationen tun

kénnen, wie beispielsweise bei einer Trennung von dem Kind.

Die Frage nach den Vor- und Nachteilen des Stillens wurde offen gestellt, Mehrfachnen-

nungen waren zugelassen.

Vorteile des Stillens

99% der Mitter kennen mindestens zwei Vorteile des Stillens:

- Stillen ist praktisch, d.h. jederzeit verfugbar 85%
- Wirkt sich positiv auf die Kindergesundheit aus 7%
- Fordert die Mutter-Kind-Bindung 51%
- Ist kostengtinstig 31%
- Hat einen positiven Einfluss auf die Mittergesundheit 7%

Eine Mutter erkennt keine Vorteile im Stillen.
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Nachteile des Stillens

63% der Frauen nennt durchschnittlich ein Nachteil des Stillens:

- Abhangigkeit 63%
- Eingeschrénkter Lebensstil 23%
- Schmerzen beim Stillen 13%
- Korperliche Veranderung bei der Mutter durch das Stillen 7%
- Kind schléft nicht durch 6%

Einige Frauen beméngeln, dass der Vater beim Stillen nicht ausreichend mit einbezogen

werden kann.

Stilldauer

Um das Wissen uber die Stilldauer zu ermitteln, wurden die Mutter gefragt, wie lange es
ihrer Meinung nach gut sei, ein Kind zu stillen (Offene Frage, Mehrfachantworten zuge-
lassen). 67,8% antworten: ,solange Mutter und Kind sich wohl fihlen®, 26,9% sagen: ,so-
lange das Kind sich wohl fuhlt*. Weitere Antworten: , solange wie mdglich®, ,bis Kinder
Zahne bekommen*, ,solange genugend Milch da ist*. 82,6% der Befragten geben an,
dass ein Kind mindestens 6 Monate ausschliel3lich gestillt werden sollte. 6 Monate als
gesamte erstrebenswerte Stilldauer nennen 30,2%, 12 Monate halten 43,8% der Frauen

fur die ideale gesamte Stillzeit.

Haufigkeit des Stillens

Gefragt nach der Haufigkeit des Anlegens innerhalb von 24 Stunden, antworten 72,4%
der Mutter: ,nach Bedarf des Kindes". Auch diese Frage wurde offen gestellt und Mehr-
fachantworten waren zugelassen. 52,2% der Mitter meinen, dass ein Baby alle 3 Stunden

angelegt werden sollte, 35,6% geben einen Rhythmus von 2 Stunden an.

Stillpositionen

Alle Frauen kennen mindestens zwei unterschiedliche Stillpositionen, 91,5% der befragten
Frauen mindestens drei. Knapp ein viertel (24,5%) der Probandinnen kennt vier unter-

schiedliche Stellungen, 11% nennen finf bis sieben.
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Trennung vom Kind / zu viel oder zu wenig Milch

Kbénnen die Mitter etwas tun, wenn sie von ihrem Kind getrennt sind und nicht stillen kon-
nen oder wenn sie zu wenig oder zu viel Milch haben. Fast alle Mitter haben diese Frage

mit ,ja“ beantwortet (Tab.3).

... zuwenig Milch ...Trennung vom Kind ...zu viel Milch
ja 96,1% 96,4% 99,0%
nein 3,1% 3,3% 0,5%
weifd nicht 0,8% 0,3% 0,3%

Tabelle 3: Stillwissen / Kennen die Mitter MaRnahmen bei...

Als MalRnahme bei zu wenig Milch geben sie an: viel trinken, den S&ugling haufiger anle-
gen, Ruhe und Entspannung. Bei einer Trennung von dem Kind wirden fast alle Frauen
abpumpen, und bei zu viel Milch ausstreichen, abpumpen, Salbei- oder Pfefferminztee

trinken.

4.5.9 Stillkomplikationen

In diesem Fragenkomplex wurden die Frauen zu aufgetretenen Stillkomplikationen bzw.
Stillschwierigkeiten zum Zeitpunkt des Interviews befragt: Die Art und das jeweils zeitliche
Auftreten, die durchgeflihrten MaRnahmen und welche Hilfen bzw. Unterstiitzungsange-

bote sie jeweils in Anspruch genommen haben. Diese Fragen wurden offen gestellt.

Art der Stillkomplikation und Zeitpunkt des Auftretens

64% (n=251) der befragten Miitter geben an, Stillkomplikationen gehabt zu haben. Davon
46,9% (n=184) eine, 14,8% (n=58) zwei, 1,8% (n=7) drei, 0,5% (n=2) vier an der Zahl.
Insgesamt werden 329 einzelne Komplikationen genannt, durchschnittlich 1,3 pro Frau.
Am haufigsten fihren die Mutter mit 38% wunde Brustwarzen an, gefolgt vom Milchstau
mit 30%, zu wenig Milch nennen 17%, eine Brustentzindung hatten 16% und dass sie zu
viel Milch hatten, fuhren 12% der Mutter an. 6% mussten abpumpen. Sonstige Komplika-
tionen mit 13% sind: ,Kind wollte oder konnte nicht richtig trinken bzw. saugen®, Krankheit

von Mutter oder Kind, Schmerzen beim Anlegen (Abb. 18).
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Abbildung 18: Art der Stillkomplikationen und Haufigkeit des Auftretens

Durchschnittlich treten Stillkomplikationen am Ende der zweiten Woche nach der Geburt
auf (nach 2,9 Wochen). Als haufigste Komplikation in den ersten 14 Tagen nach der Ge-
burt werden wunde Brustwarzen (86%) genannt, diese Schwierigkeit tritt durchschnittlich
nach 1,4 Wochen auf. Innerhalb der ersten drei Monate wird der Milchstau am héaufigsten
genannt, im Durchschnitt trifft er nach knapp funf Wochen auf. Ist das Kind alter als drei
Monate, nehmen Stillkomplikationen deutlich ab. Am haufigsten wird zu diesem Zeitpunkt

die Brustentziindung mit 6,5% genannt (s. Tabelle 4).

bis 14.Tag bis 3. Monat > 3. Monat Mittelwert in Wochen
wunde Brustwarzen 86,0% 12,9% 1,1%% 1,38
zu viel Milch 85,7% 14,3% 1,46
sonstiges 81,8% 18,0% 1,51
musste abpumpen 76,9% 23,1% 2,18
Brustentziindung 54,5% 39,0% 6,5% 4,45
zu wenig Milch 48,8% 46,5% 4,7% 4,34
Milchstau 33,3% 64,1% 2,6% 4,77

Tabelle 4: Zeitpunkt des Auftretens der Stillkomplikationen
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Unterstitzung bei Stillkomplikationen

Die Mutter wurden befragt, wer sie bei den Stillschwierigkeiten unterstitzt bzw. beraten
hat. Insgesamt wurden hierzu 382 Angaben (Mehrfachnennungen madglich) gemacht. Die
Hebamme ist mit 69% die groRte Unterstitzerin, gefolgt von der Stillberaterin mit 11% und
der Kranken- bzw. Kinderschwester aus dem Klinikum mit 9%. Sonstige Unterstiitzung
durch Bucher, Freundin, Familie, Partner, Mitterberatung nehmen 6% an. Der Arzt wird

als Unterstitzer bei Stillkomplikationen in 5% aller Félle konsultiert.

Betrachtet man die prozentuale Verteilung der Unterstiitzung in den jeweiligen Stillkompli-
kationen, so zeigt sich, dass die Hebamme in allen Bereichen den gréRten Anteil an Un-
terstitzungsarbeit leistet. Der Arzt wird von Frauen mit einer Brustentziindung etwas hau-

figer konsultiert (17,1%), ansonsten eher weniger oder gar nicht zu Rate gezogen (Tab.5).

Hebamme Arzt Stillberaterin Schwester Sonstige
Milchstau 80,0% 8,0% 2,7% 2,7% 12,0%
Brustentziindung 65,7% 17,1% 2,9% 8,6% 11,4%
wunde Brustwarzen 76,3% 0,0% 16,1% 17,0% 1,1%
zuwenig Milch 77,5% 2,5% 17,5% 7,5% 10,0%
zuviel Milch 76,7% 16,7% 10,0% 3.3%
musste abpumpen 81,8% 18,0% 18,0% 18,0%
Sonstiges 78,0% 10,9% 20,0% 12,7% 5,5%

Tabelle 5: Anteilige Unterstitzung bei Stillkomplikationen

MaRRnahmen der Miitter bei Stillkomplikationen

Von den 251 Frauen, die eine Stillkomplikation hatten, hat jede mindestens eine Mal3-

nahme ergriffen.

Die am haufigsten durchgefiihrte MalRnahme bei einem Milchstau ist die Thermotherapie
mit 46,1%. Als Warmebehandlung wird folgendes angegeben: heiRe Bader oder Duschen,
warme Umschlage, Rotlichtbestrahlung. Mit Kalte wird genannt: kalte Wickel bzw. Kom-
pressen, Auflegen von gekihlten Kohlblattern. Brustwickel mit Quark oder Kohl machten
43,4%, die Brust ausgestrichen bzw. ausmassiert haben 38,2%. Als weitere MalRnahmen
sind das Abpumpen mit 18,4% und die Anwendung von Brusthiitchen mit 2,6% genannt.
18,4 % der Frauen behandeln den Milchstau medikamentds mit Antibiotika, Salben und

homdopathischen Mitteln.
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Die medikamenttse Behandlung steht bei der Brustentziindung mit 37,5% als MalRnah-
me an erster Stelle. Am haufigsten werden Antibiotika eingenommen, seltener homdopa-
thische Mittel angewendet, auch Salbeneinreibungen werden genannt. 25% der Mutter
machen Brustwickel oder Umschlage mit Kohl, Quark oder schwarzem Tee. Thermothe-
rapeutische MaRnahmen werden bei einer Brustentziindung in 22,5% der Félle durchge-
fuhrt, z.B. Bestrahlung mit UV-Licht, das Warmen vor dem Stillen und Kihlen danach.

Abpumpen als MaRnahme erfolgt in 17,5% der Falle, 5% streichen die Brust aus.

Wunde Brustwarzen werden in 74,7% der Falle mit Einreibungen therapiert. Besonders
haufig werden die Brustwarzen mit Wollfett bestrichen, es werden aber auch andere Sal-
ben bzw. Cremes genannt: Calendula, Lanolin, Purelan, Aloe Vera, homdopathische Mit-
tel. 28,4% der Mutter mit wunden Brustwarzen machen Kohl- oder Quarkwickel zur Linde-
rung, 16,8% bestreichen sie mit Muttermilch. Als weitere MaRnhahmen werden angegeben:
Stillposition wechseln bzw. eine andere Anlegetechnik anwenden (12,6%), Gebrauch von
Brusthitchen (11,6 %), Abpumpen (7,4%), Warme- oder Kaltetherapie (4,2%).

35,7% der Frauen, die als Stillkomplikation zu wenig Milch nennen, geben als Maf3nah-
me haufigeres Trinken an. Um die Milchbildung anzuregen, trinken die Miutter Milchbil-
dungstee, Malzbier, Buttermilch. Ein Drittel (33,3%) pumpen vermehrt ab, um die Milch-
produktion anzuregen. 26,2% legen das Baby haufiger an. Ebenfalls 26,2% beginnen mit

dem Zuflttern.

30% der Miitter, die als Stillkomplikation zu viel Milch nennen, trinken Salbei- oder Pfef-
ferminztee zur Reduktion der Milchproduktion. Ebenfalls 30% kihlen die Brust, 23,3%

pumpen ab und 20% streichen die Milch aus.

4.5.10 Gesundheitszustand

Zum Abschluss des telefonischen Interviews wurden noch einige Fragen zum Gesund-
heitszustand und Gesundheitsverhalten der Miitter gestellt. Diese Angaben unterliegen
den Einschatzungen und Angaben der Frauen und kénnen daher nur einen Trend aufwei-
sen. Insbesondere die Frage nach dem Rauchen unterliegt einer kritischen Betrachtung,

da hier eher die soziale Erwiinschtheit bei der Beantwortung eine Rolle spielt.

Grof3e und Gewicht / BMI

Die durchschnittliche Korpergréf3e der Frauen betragt 168,6 cm. Am haufigsten wird ein
Wert von 170 cm angegeben (Minimum 150 cm, Maximum 184 cm). Die Mitter wiegen im

Durchschnitt 68,8 kg, hier wird am h&ufigsten 70 kg genannt.
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Die Abbildung (Abb.19) zeigt die Verteilung des BMI*® in der Studienpopulation. 6% der
Frauen sind untergewichtig (BMI<18,5), 61% haben Normalgewicht (BMI 18,5-24,9), 25%
sind der Kategorie Praadipositas (BMI 25,0-29,9) zuzuordnen und adipds sind 8%
(BMI>=30). Zu berucksichtigen ist die erst kurzlich zuriickliegende Geburt, viele Frauen

haben ihr Normalgewicht noch nicht wieder erreicht.

8% 6%

m Untergewicht
25% @ Normalgewicht
o Praadipositas
0O Adipositas

61%

Abbildung 19: Verteilung des BMI

Rauchen

10% (n=35) der Miitter geben an, dass sie rauchen. 5,1% rauchen bis zu funf Zigaretten
pro Tag, 1,8% bis zu zehn Zigaretten pro Tag und 2% der Frauen konsumieren pro Tag

mehr als 10 Zigaretten. Das Maximum liegt bei 25 Zigaretten an einem Tag.

> BMI (body mass index)= Kérpergewicht : (KérpergroRRe in m)2
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4.5.11 Einflussfaktoren auf die Stilldauer und die Stillhaufigkeit

Sozialer Status und Stillen

Die soziale Lage wirkt sich auf den Stillstatus der Frauen aus. Von den sozial benachtei-

ligten Frauen stillen 65%, von den nicht sozial benachteiligten 82,6%. Sozial benachteilig-

te Frauen stillen kirzer und seltener als nicht sozial Benachteiligte (Abb. 20).
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Abbildung 20: Sozialer Status und Stillstatus

Rauchen und Stillen

B stillt nicht
O stillt

Raucherinnen stillen zum Zeitpunkt des Interviews signifikant langer und haufiger als

Nichtraucherinnen (s. Abb. 21). 83% der Nichtraucherinnen stillen ihren Saugling, jedoch

nur 42,5% der Raucherinnen.
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Abbildung 21: Rauchen und Stillen
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Stillen und Gabe eines Schnullers

Sauglinge, die einen Schnuller benutzen (68,5%), werden seltener und kirzer gestillt als
andere Babys (89,5%) (Abb.22).
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Abbildung 22: Schnuller und Stillen

Stillkomplikationen und Stillen

76,3% stillen trotz einer Stillkomplikation. Frauen ohne Stillkomplikationen stillen zu 85,9%
(Abb.23).
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Abbildung 23: Stillkomplikationen und Stillen

Sectio und Stillen
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Mutter, die ihren S&ugling durch einen Kaiserschnitt entbunden haben, unterscheiden sich
in der Stilldauer und dem Stillstatus nicht von den Mdttern, die eine andere Form der Ge-
burt hatten. Dies ist ein Hinweis auf die gute Betreuungsqualitat der Klinik, denn nach-
weislich bendtigen Frauen nach einer Sectio eine besonders intensive Stillbetreuung
(Abb. 24).
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Abbildung 24: Sectio und Stillen
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4.6 Ergebnisbewertung

Das primare Stillen lag bei der SuSe-Studie bei 91%, bei QuaSti bei 97%. Das Ergebnis
zeigt einen Anstieg der Stilldauer und der Stillquote gegeniiber der SuSe-Studie. Die Qua-
litat der Klinik wird von fast allen Frauen als sehr gut bzw. gut bewertet und zeigt, dass die

Stillfreundlichkeit sich positiv auf die Stilldauer auswirkt.

Die Ergebnisanalysen zeigen, dass von insgesamt 403 befragten Mittern 76% zum Zeit-
punkt des Interviews stillten, 63% ausschlief3lich (ohne Zufiitterung anderer Nahrung und

von Tee etc.).

Im Vergleich zur SuSe Studie, der einzigen vergleichbaren Stillstudie, die 1997/98 in
Deutschland durchgefuhrt wurde, zeigt sich ein deutlicher Anstieg der Stilldauer. Die Still-
quote fur das ,ausschlief3liche Stillen“/ ,Stillen gesamt” sinkt von 73% / 86% (QuasSti: 92%
/ 94%) nach funf Tagen, nach zwei Monaten auf 42% / 70% (QuaSti: 81%/87%), nach vier
Monaten auf 33% / 59% (QuasSti: 71% / 79%). (Abb. 25)
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Abbildung 25: Vergleich QuaSti/SuSe bezogen auf das Gesamtstillen

Uber 80% der Interviewten waren mit der Betreuung durch die Mitarbeiter der Klinik sehr
zufrieden und wirden die Klinik auf jeden Fall fur eine Entbindung weiter empfehlen. Als
Kriterien fir die Klinikentscheidung wurden vorrangig die Nahe zum Wohnort und das
Vorhandensein einer Kinderklinik genannt, die Stillfreundlichkeit spielt bei dieser Ent-

scheidung eine eher untergeordnete Rolle (<10%).

Uber die Angebote der Klinik nach Entlassung waren 86% der Frauen informiert (Stilltreff,
Babyschwimmen, Babymassage, Stillberatung, Ruckbildungsgymnastik, Stillhotline), le-

diglich 5% hatten jedoch eines der Angebote in Anspruch genommen.
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Unterstitzung bei Fragen zum Thema Stillen erhielten die Mutter hauptséachlich von der
Hebamme und den Schwestern der Klinik. Bei auftretenden Stillkomplikationen war die
Hebamme die Hauptansprechpartnerin. Weitere Unterstlitzung erhielten die Mutter von
der Stillberaterin, der Freundin, von Familienangehdrigen und aus der Literatur (in dieser

Reihenfolge). Der niedergelassene Arzt wird eher weniger konsultiert (<7%).

Alle befragten Mutter verfliigten Uber ein sehr gutes Stillwissen, sie konnten Vor- und
Nachteile benennen, kannten mehrere Stillpositionen und MalRnahmen und wussten, wie
sie den Milchfluss bei einer Trennung vom Kind aufrecht erhalten kénnten. Befragt nach
Stilldauer und Stillhaufigkeit, wurde das Stillen nach Bedarf und eine Stilldauer von 12
Monaten (davon 6 Monate ausschlie3lich) angegeben. Dies entspricht den
WHO/UNICEF-Empfehlungen.

Sozial benachteiligte Frauen stillten jedoch kiirzer und seltener als nicht sozial benachtei-
ligte. Nichtraucherinnen stillten langer und haufiger als Raucherinnen. Das Auftreten von

Stillkomplikationen wirkte sich verkirzend auf die Stilldauer aus.

Frauen, die durch einen Kaiserschnitt entbunden wurden, unterschieden sich im Stillstatus
und der Stilldauer nicht von den anderen Frauen. Dies spricht flr eine gute Betreuungs-
qualitat der Klinik, weil dieses Ergebnis nur bei einer aufwandigeren Betreuung erreichbar

ist.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse der QuasSti-Studie, dass sich die Bemihungen der Klinik
um Stillfreundlichkeit positiv auf die Stilldauer und Stillbereitschaft der Mutter auswirken.

Das WHO/UNICEF-Konzept zum erfolgreichen Stillen hat sich an dieser Klinik bewahrt.

Dennoch sind in einigen Bereichen die Stillergebnisse deutlich verbesserungsfahig. Im
folgenden Kapitel werden Versorgungsschwachstellen bzw. Versorgungsdefizite aufge-

zeigt.
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5 Integrierte Stillférderung

5.1 Versorgungsdefizite und Handlungsempfehlungen

Nachstehend werden anhand der vorliegenden Ergebnisse aus der QuaSti-Studie Ver-
sorgungsdefizite aufgezeigt, die sich auf die Stilldauer und Stillbereitschaft auswirken und

durch eine integrierte Versorgungsform verbessert werden kénnten.

Stillstatus

3% der QuaSti-Mutter haben gar nicht erst mit dem Stillen begonnen, 20% haben zum
Zeitpunkt des Interviews bereits abgestillt. Als Grund fur das Nichtstillen bzw. Abstillen
geben die Mutter am haufigsten an, nicht genug Milch zu haben bzw. dass der Saugling
nicht satt wird. Diese Grunde beruhen auf einer subjektive Einschatzung. Eine kompeten-
te fachliche Beratung und Unterstlitzung konnte ein weiteres Stillen ermdéglichen. Als wei-
tere Grinde fur das Abstillen bzw. Nichtstillen werden genannt: Brustentziindung, Stress
und Zeitmangel. Auch in diesen Féllen kénnte eine engmaschige, lickenlose Unterstit-

zung das Stillverhalten der Mutter beeinflussen.

Frihes Abstillen

Die meisten Frauen stillen innerhalb der ersten zwei Monate nach Klinikentlassung ab.
Dies zeigt, dass die Mitter gerade in dieser Zeit besondere Unterstitzung brauchen, da
viele &uRRere Faktoren das Stillverhalten beeinflussen kénnen. Die neue Familiensituation
erfordert ein Umdenken, die korperlichen Beschwerden nach der Geburt missen verkraf-
tet werden und Mutter und Baby missen sich aneinander gewdhnen. Frihzeitiges Erken-
nen und Wissen um diese Probleme kann die Bewadltigung erleichtern und die Frauen

dazu befahigen, weiter zu stillen.

Stillwissen

Ein Qualitatskriterium der ,Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen* beinhaltet, dass den
Sauglingen kein Schnuller bzw. Gummisauger angeboten wird. In der QuaSti-Studie be-
nutzen fast 60% der Sauglinge einen Schnuller. Diese Sauglinge werden seltener und
kurzer gestillt als andere Babys. Hier besteht noch Informations- und Aufklarungsbedarf
der Mitter.
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Informationen

Informationen zum Thema Stillen vor der Geburt erhielten die Frauen vorrangig durch die
Hebamme, Geburtsvorbereitung und Broschiren. Der Frauenarzt wird nur mit 3% ge-
nannt.’® Die Betreuung durch den Frauenarzt setzt zu Beginn der Schwangerschaft ein
und durch die regelméaRigen Vorsorgeuntersuchungen besteht ein standiger Kontakt mit
den werdenden Mittern. Daher bestande fur den Arzt die Moglichkeit, das Thema Stillen
in der Frihschwangerschaft anzusprechen und die Frauen umfassend zu informieren. Es
liegt die Vermutung nahe, dass die niedergelassenen Arzte iiber das Thema Stillen keine
ausreichenden Qualifikationen besitzen. Ein sténdiger Informationsaustausch oder eine
kollegiale Beratung durch Hebammen oder Laktationsberaterinnen kénnte Abhilfe schaf-

fen.

36% der Mitter haben sich mehr Informationen zum Stillen gewlnscht, insbesondere be-
ziglich Risikoschwangerschaften. Da diese Schwangerschaften in der Regel intensiv vom
Frauenarzt betreut werden, besteht die Moglichkeit, das Thema Stillen ganz gezielt anzu-
sprechen und die Problematik im Vorfeld zu klaren. Auch in diesem Fall ist Fachwissen

des Frauenarztes gefordert.

Unterstitzung beim Anlegen

Keine Unterstitzung beim Anlegen direkt nach der Geburt erhielten 10% der Mutter, im
weiteren Verlauf geben dies noch 5% der Frauen an. Hier stellt sich die Frage, warum den
Muttern keine Unterstiitzung angeboten wurde. Es wéare winschenswert, dass jede Mutter
das Hilfsangebot bekommt und die Geburtsbetreuer sich vorher absprechen, wer die Mut-

ter beim Anlegen unterstitzen wird (Arzt, Schwester, Hebamme, Laktationsberater).

Die Stillberaterin hilft beim Anlegen direkt nach der Geburt mit 1%, im weiteren Verlauf mit
8%. Da die Rate der Stillkomplikationen mit 64% angegeben wurde, wére eine haufigere

Unterweisung durch die Stillberaterin wiinschenswert.

Qualitat der Klinikbetreuung

Die Beurteilung der Klinikbetreuung ergab, dass Uber 10% der Mutter mit den Kriterien
LZeit" und ,Konsistenz* unzufrieden sind. Durch die mangelnde Zeit des Klinikpersonals
fuhlen sich die Frauen vernachlassigt und kénnen ihre Fragen und Unsicherheiten nicht
ansprechen. Die unterschiedlichen Aussagen der betreuenden Personen (mangelnde
Konsistenz) zum Stillen verunsichern die Mitter, da sie nicht wissen, ob sie das Richtige

tun. Ein regelm&Riger fachlicher Austausch des Personals konnte hier Abhilfe schaffen.

'® Die Studie ,Stillverhalten in Bayern® zeigt ein ahnliches Ergebnis. Der Arzt wurde hier nur zu 2% genannt.
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Nicht gefallen hat einigen Miittern die schlechte Kommunikation zwischen Kinderklinik und
Entbindungsstation. In regelmafiigen Besprechungen der beiden Abteilungen untereinan-

der kdnnten Standards erarbeitet werden.

Angebote nach Klinikentlassung

Die Ergebnisse zeigen, dass die Mutter gut Uber die Angebote informiert sind, die ihnen
nach Entlassung aus der Klinik zur Verfligung stehen. Diese Angebote werden jedoch nur
wenig in Anspruch genommen. Es stellt sich die Frage, ob die Informationen zu den An-
geboten ausreichend waren und ob die Frauen Uber die Vorteile bei Nutzung geniigend
aufgeklart wurden. Auch ware es notwendig, dass die betreuenden Berufsgruppen auf3er-
halb der Klinik tber die Angebote informiert sind und diese an die Mutter weitergeben

kdnnen.

Stillkomplikationen

64% der QuasSti-Mutter hatten mindestens eine Stillkomplikation. Wunde Brustwarzen,
Milchstau, zu wenig Milch, zu viel Milch und die Brustentziindung werden am haufigsten
erwahnt. Vielfach konnten diese Komplikationen durch einfache Malinahmen vermieden
werden, wie z.B. die Stillhaltung der Mutter, Stillposition des S&auglings, weniger Stress.
Das Auftreten von Komplikationen ist in nur seltenen Fallen ein Grund, dass die Frau ab-
stillen muss. Die fachliche Unterstitzung und Beratung der Mutter bei auftretenden Prob-
lemen und Schwierigkeiten sollte verstarkt werden, sowohl wahrend des Klinikaufenthal-
tes als auch danach. Die Mutter sollten ermutigt werden, weiter zu stillen. Eine lliickenlose
Informationstibermittlung der Leistungserbringer untereinander ist daher erforderlich, da-
mit an der richtigen Stelle mit der weiteren Unterstiitzung und Behandlung angesetzt wer-

den kann.

Als Unterstitzerin bei Komplikationen wird an erster Stelle die Hebamme mit 69% ge-
nannt. Lediglich 5% der Frauen geben den Arzt als Ansprechpartner an. Meistens wird er
erst dann konsultiert, wenn eine rezeptpflichtige Medikamentengabe wegen einer Brust-
entziindung erforderlich wird. Eine verbesserte Kooperation der einzelnen Leistungserb-

ringer (Arzt, Klinik, Hebamme bzw. Stillberaterin) ist wiinschenswert.

Soziale Benachteiligung

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass sozial benachteiligte Frauen seltener und kirzer
stillen als nicht sozial benachteiligte. Gerade diese eher versorgungsferne Gruppe beno-
tigt einen erhohten Unterstiitzungsbedarf und vermehrte medizinische Uberwachung. Ein

Versorgungsnetzwerk, welches zu jedem Zeitpunkt zuganglich ist, kénnte diese Risiko-
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gruppe zu jederzeit einbinden und die Stillbereitschaft und Stilldauer der Mitter positiv

beeinflussen.

Gesundheitsverhalten

Raucherinnen stillen in der QuaSti-Studie signifikant seltener und kirzer als Nichtrauche-
rinnen. Aufklarung Uber die Bedeutsamkeit des Stillens und Nichtrauchertraining kénnte
die Raucherinnen dazu bewegen, mit dem Rauchen aufzuhéren und ihr Baby zu stillen.
Diese Risikogruppe bedarf zu Beginn der Schwangerschaft einer besonders intensiven

Betreuung von Seiten aller an der Behandlung Beteiligten.

Zusammenfassend konnten vernetzte Zusammenarbeit und Kommunikation und eine
luckenlose Informationstbermittlung an alle Leistungsanbieter Uber den gesamten Zeit-
raum der Schwangerschaft und Stillzeit sich positiv auf die Stillbereitschaft und Stilldauer

der Mutter auswirken.

Im Folgenden wird ein mdglicher Vertrag im Rahmen der Integrierten Versorgung unter

dem ,Dach” eines MVZ vorgestellt, der den Aspekt der Stillférderung naher beleuchtet.
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5.2 Konzept fur integrierte Stillforderung

MVZ

. <+ Psychotherapeut
Allgemeinarzt
F——————————— | <> Mutterberatung
| : .
| Frauenarzt <«— Sillcafe / Miittertreff
|
l Hebammenpraxis
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| Krankenkasse Jl— —-Integrierte  Kinderarzt
b [ Versorgung

e

|
| Geburtsklinik :

Laktationsberater/in

Kinderklinik

Abbildung 26: Konzept fir integrierte Stillforderung

Ziel eines MVZ ist die Versorgung der Patienten ,unter einem Dach”. In dem vorliegenden
Modell (Abb.26) kooperieren drei Arzte miteinander: Allgemeinarzt, Frauenarzt und

Kinderarzt.}’

1 Es bestehen in Deutschland bereits vereinzelt Medizinische Versorgungszentren, die einen &hnlichen Ansatz verfolgen.
Nach Angaben des Bundesministeriums fiir Gesundheit (2007) existieren funf MVZ, in denen die Fachrichtungen Allge-

meinmedizin, Frauenheilkunde, Geburtshilfe und Kinder- und Jugendmedizin kooperieren (Stand August 2007).
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Der Allgemeinarzt iibernimmt die Funktion des Hausarztes™ und bei ihm laufen alle Be-
funde und Untersuchungsergebnisse zusammen. Wird eine Frau schwanger, so kann sie
sich von dem Frauenarzt und der Hebammenpraxis im MVZ wahrend der Schwanger-
schaft betreuen lassen. Das MVZ kooperiert mit einer Geburtsklinik und Kinderklinik in der
Nahe. Ein Laktationsberater steht in der Klinik und auch nach Geburt den Frauen bei spe-
ziellen Stillproblemen zu Verfliigung. Der Kinderarzt im MVZ betreut die Kinder von Geburt

an und fuhrt alle notwendigen Vorsorgeuntersuchungen durch.

Als ,Satelliten“ sind dem MVZ eine psychotherapeutische Praxis, eine Mitterberatungs-
stelle und ein Miittertreff/Stillcafe angeschlossen. Eine Uberweisung zum Psychothera-
peuten erfolgt ggf. (beispielsweise bei Wochenbettdepressionen, Partnerschaftsproble-
men etc.) durch den Allgemeinarzt oder Frauenarzt. Der Psychotherapeut informiert den
Uberweisenden Arzt lber die Diagnostik und Therapie. Die angeschlossene Miitterbera-
tung informiert die Eltern Uber alle Fragen rund um das Baby, Erndhrung und Gesundheit
von Mutter und Kind, Partnerschaftsprobleme, gibt rechtliche und finanzielle Beratung und
stellt den Kontakt mit den zustandigen Amtern her. Im Stillcafe/Mttertreff haben die
Frauen die Méglichkeit Kontakte zu anderen Mittern und Familien herzustellen und sich
uber ihre Probleme auszutauschen. Das MVZ sollte fur jedermann zugénglich sein, eine
gute Ortslage aufweisen (Niedrigschwelligkeit) und in der Nahe der anderen Vertragpart-

ner liegen.

Die Krankenkasse schlie3t mit einigen Leistungsanbietern des MVZ einen Vertrag der
Integrierten Versorgung nach § 140 ff. SGB V (Abb.26).

Ist die Diagnose einer Schwangerschaft gesichert, schreiben sich die werdenden Miitter
beim behandelnden Frauenarzt in den Vertrag zur integrierten Versorgung ein. Damit
stimmen sie zu, sich und ihr Kind wahrend der Schwangerschaft bis zu einem gewissen
Zeitpunkt nach der Geburt (vorstellbar waren 6 Monate) von den Vertragspartnern (in die-
sem Beispiel: Frauenarzt, Hebammenpraxis, Klinik, Kinderarzt) behandeln zu lassen. Alle
Beteiligten des Vertrages stellen den Versicherten ausgewahlte Beratungen, Untersu-

chungen und Unterstitzungsangebote zur Verfigung (Abb.27).

8 Anmerkung d. Verfasserin: Der Hausarzt tibernimmt die ,Lotsenfunktion* im Gesundheitssystem und ist in der Regel der
wichtigste und erste Ansprechpartner bei allen gesundheitlichen Problemen. Damit nimmt er eine zentrale Rolle in der

medizinischen Versorgung ein.
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Kurse zur Gesundheitsbildung wie Nichtraucherkurse, Erndhrung in der

Schwangerschaft, Erndhrung des Kindes
Krankenkasse _,
Informationen tber Mutterschutz, Kindergeld, Erziehungsgeld etc.

l Arztliche Versorgung der Mutter wie Vorsorgeuntersuchungen im Rahmen der
Frauenarzt —» Schwangerschaft und Geburt, Ultraschalluntersuchungen, Nachuntersuchun-
gen etc.

|

Hebammenpraxis —»

|

Klinik Beratung und Betreuung ,rund um die Geburt, Aufklarung tber die Entbin-
— dungsmdglichkeiten

Geburtsvorbereitung wie Schwangerschaftsgymnastik, Stillberatung

Unterstutzung nach Klinikentlassung beim Stillen und der Versorgung des Ba-
bys, Riickbildungsgymnastik, Babyschwimmen etc.

l Unterstiutzung bei Stillproblemen durch Laktationsberater

Kinderarzt —» Avrztliche Versorgung des Kindes wie Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen etc.

Abbildung 27: Vertrag der Integrierten Versorgung nach § 140 ff. SGB V

Die Krankenkasse héandigt den Versicherten ein Begleitheft aus, in dem alle wichtigen
Informationen und Termine vermerkt sind. Die dort vorgeschlagenen Untersuchungs- und
Beratungstermine werden bei Inanspruchnahme von den betreffenden Leistungserbrin-

gern bestatigt.

Haben die Versicherten die Teilnahme an der Integrierten Versorgung erklart, gewéhrt die
Krankenkasse einen Bonus. Dies konnte in Form einer Pramie oder eines Zuzahlungs-
nachlasses erfolgen. Vorstellbar als Bonus ware ein Gutschein fur Kinderbekleidung oder
fur eine gesundheitsbildende Malinahme wie beispielsweise der Besuch einer medizini-
schen Fitnesseinrichtung. Letztendlich soll jedoch die Qualitat der Versorgung die Patien-

ten Uberzeugen, sich fur eine integrierte Versorgungsform zu entscheiden.

Voraussetzung fir eine gute arztliche Zusammenarbeit ist die gemeinsame Nutzung von
Daten und Vernetzung der Computer des MVZ mit der Klinik, wozu die Patientinnen ihr
Einverstandnis erklaren. Nur so ist ein lickenloser Informationsfluss gewéhrleistet. Re-
gelmaRige Fortbildungen, Zusammenkiinfte und Besprechungen mit den ,Satelliten* si-
chern gutes Fachwissen aller Beteiligten und eine einheitliche Qualitéat der Behandlung

(Konsistenz).

Informationen zum Stillen sollte der behandelnde Frauenarzt schon von Anbeginn der

Schwangerschaft geben. Er konnte die Einstellung der werdenden Mutter zu diesem
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Thema abfragen und sie ggf. an die entsprechenden Stellen (Hebamme, Mutterberatung)
weiterleiten, damit eine detaillierte und individuelle Beratung stattfinden kann. Haben alle
Beteiligten des MVZ den gleichen Wissensstand, ist eine einheitliche Weitergabe von In-
formationen mdoglich. Die ,Zehn Schritte zum erfolgreichen Stillen” sollte z.B. allen Betei-

ligten gelaufig sein.

Die Mutter sind von Beginn der Schwangerschaft bis zu einem gewissen Alter des Kindes
in eine Behandlungskette eingebunden, die Ansprechpartner befinden sich an einem Ort /
Lunter einem Dach®. Das erspart Zeit, verringert Hemmschwellen, baut Vertrauen zu den

Leistungserbringern auf und sichert eine hohe Qualitat der Behandlung.
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6 Zusammenfassung und Fazit

»Zusammenkunft ist ein Anfang.
Zusammenhalt ist ein Fortschritt.
Zusammenarbeit ist der Erfolg.”

(Henry Ford, 1863 — 1947)

Die Ergebnisse der Studie QuasSti zeigen, dass sich das Konzept der stillfreundlichen Kili-

nik bewéhrt hat und sich positiv auf Stilldauer und Stillbereitschaft der Mitter auswirkt.

Im Vergleich zu alteren Studien wurde eine deutliche Zunahme der Stilldauer und Stillbe-
reitschaft der Mutter nachgewiesen. Uber 80% der Interviewten waren mit der Betreuung
durch die Mitarbeiter der Klinik sehr zufrieden und wirden die Klinik auf jeden Fall fiir eine

Entbindung weiter empfehlen.

Einige Ergebnisse konnten jedoch verbessert werden. So stillen viele Mitter vorzeitig ab,
wenn sie glauben, dass ihr Kind nicht satt wird. Auch Stillkomplikationen fiihren haufig
zum Abstillen. Mehr als die Halfte der Sauglinge (knapp 60%) benutzen entgegen der
Empfehlung des stillfreundlichen Krankenhauses einen Gummisauger. Risikogruppen wie
sozial Benachteiligte oder Raucherinnen stillen deutlich seltener und kirzer als die Ver-
gleichsgruppen. Angebote nach Klinikentlassung werden von den Frauen nur zdgerlich

angenommen, obwohl sie gut dariiber informiert waren.

Die Defizite und Schwachstellen in der Versorgung sind moglicherweise auf die Schnitt-
stellenproblematik der einzelnen Leistungserbringer zuriickzufihren, insbesondere beim
Ubergang vom ambulanten zum stationaren Bereich und zuriick sowie vom &arztlichen
Bereich zu den nichtarztlichen Leistungserbringern. Die Sichtbarkeit der ambulanten Arzte

ist kaum vorhanden, Hebammen und Pflegekréfte scheinen bedeutsamer zu sein.

Bei den Ubergangen zwischen den Sektoren kommt es zu Informationsverlusten. Die Ur-
sache konnte die mangelnde Kommunikation und Kooperation der einzelnen Leistungs-

erbringer untereinander sein, aber auch fehlendes Fachwissen.
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Das vorgestellte Konzept einer integrierten Stillférderung vernetzt alle an der Behandlung

Beteiligten miteinander. Eine gute Zusammenarbeit wiirde

- einen besseren Informationsstand der Frauen Uber den gesamten Zeitraum der
Schwangerschaft und Stillzeit (Stillwissen, Angebote vor und nach der Geburt) ermég-

lichen
- die Qualitat der Klinikbetreuung verbessern (Konsistenz)
- auftretende Stillkomplikationen rechtzeitig identifizieren und behandeln

- das Gesundheitsverhalten der Frauen bei Beginn der Schwangerschaft positiv beein-

flussen (Raucherinnen)
- eine intensive Betreuung von Risikogruppen ermdglichen (sozial Benachteiligte).

Somit kdnnte vorzeitiges Abstillen vermieden werden und eine hoéhere Stillquote erreicht

werden.

Als nachteilig kdnnte sich auswirken, dass die Frauen in der freien Arztwahl eingeschrankt
sind. Bei der Teilnahme an der Integrierten Versorgung gehen die Patienten die Verpflich-
tung ein, nur die teilnehmenden Leistungserbringer aufzusuchen. Auch missen die Versi-
cherten dem Datenaustausch zwischen den Vertragspartnern zustimmen. Hier kann der
Arzt (insbesondere der Hausarzt) Uberzeugungsarbeit leisten, denn er genief3t eine Ver-
trauensstellung. Ebenso mussen sich die Versicherten erst an die neue Versorgungsform
gewohnen und die Vorteile fur sich erkennen. Fir die Leistungserbringer stellt die integ-
rierte Arbeitsweise ebenfalls eine Herausforderung dar, denn es werden hohe Anspriche

an ihre Kommunikations- und Kooperationsbereitschaft gestellt.

Wie diese Arbeit am Beispiel der Stillféorderung zeigt, kénnten Gesundheitsférderung und
Pravention in integrierte Versorgungsformen eingebunden werden. Durch Vernetzung und
gute Zusammenarbeit professioneller Teams kann die Qualitat in der Versorgung zukinf-

tig verbessert werden.
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QuaSti quatitit im stilifreundlichen Krankenhaus Heidberg

Datum Ent

Interviewer/in

(I

InGe /\-" f
Institut fiir ~ o

Gesundheitswissenschaften

=
S
KLINIKUM NORD

Liicken

Name Vername Alter Telefon

Mutter
StraBe & Nr PLZ ort Stadtteil

Adresse

Neuge- Vorname O Madchen 2. Vorname {Zwilling) O Madchen Geburtsdatum

borenes Q Junge Q Junge

Personen im Haushalt

Familie O verheiratet O rheiratet O alleinstehend O Other... | @ t Kinder

Schule

Ausbild. O Studium QOlehre QOther...

Job O Abitur, Fachhochschulreife O Studium O Fachschule O Schule [ Geringfugig
O mittlere Reife O Fachschule O Teilzeit
O Hauptschulabschluss O Lehre O Vollzeit
Q Ohne Abschluss QO chne Ausbildungsabschluss O Elternzeit
Q Other... QO Other... [ Arbeitslos

O keine Erwerbstatigkeit - DOother..

O Sozialhilfe O Lohn, Gehalt
O Asylbewerber [0 Nebenverdienst
O Arbeitslosengeld [ Other...

O Erziehungsgeld

O Deutsch
O nicht D, in D aufgewachsen
Q Other...

O 0-5006 (O1.401-1.800€ O3.001-3500€
QO 501-800€ (O1.801-2200€ O3.501-4000€
O 801-1.100€ O2201-2600€ O >4.001€
01.101-1.400€ Q25601-3.000€
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2.2

Fragebogen Quasti
Vorname Nachname Telefon Telefon 2 ID Interviewerln
Wilhelmine Test 040/0404040 0171/717171 158 Nina Egger

Interviewbegin Ende IntervTeil

27.06.2005 13:58 13:59 & mum e

27.06.2005 14:10 14:28

Gesamtdauer
20 Min

Interview abgeschlossen

Guten Tag, mein Name ist Nina Egger, ich bin Studentin an der Hochschule fiir Angewandte Wissenschaften.
Wir fiihren eine Befragung zum Thema Stillen und Stillunterstiitzung durch. Sie haben sich bei der
Aufnahme/ Anmeldung in das Klinikum Nord, Heidberg, zu Ihrer Geburt bereit erklirt, an einer telefonischen

Befragung zu Ihren persénlichen Erfahrungen teilzunehmen. Damit tragen Sie dazu bei, dass sich die

Situation stillender Frauen verbessert.

Haben Sie dafiir etwa 30 Minuten Zeit oder sollen wir einen anderen Termin vereinbaren?

Ihre Antworten werden natiirlich vertraulich behandelt und anonym ausgewertet.
Ja... |

Ist es richtig,
dass Ihr Kind Willi

heiBt?

Wie viele Kinder haben Sie
vorher geboren?

Hatten Sie eine ambulante Geburt?

Wie lange waren Sie in der Klinik?

Wie haben Sie Willi geboren?

(Mehrfachnennungen moglich)

Wie schwer war Willi bei
der Geburt?

Haben Sie sich die Geburt Thres Babys
im Krankenhaus Heidberg so vorgestellt
oder hatten Sie andere Erwartungen?
Welche der folgenden Antwort trifft fiir

Sie zu?

1 Stillen Sie zur Zeit?

@ Ja

@]
o
o

Warum haben Sie nicht gestillt ?
O lch wollte von vorne herein nicht stillen

O Mein Kind wollte nicht an die Brust

O ich hatte keine Milch

O krankheitsbedingte Grinde der Mutter
[ krankheitsbedingte Griinde des Kindes
O Other...

Nein, habe dieses Kind nicht gestillt

Ich gebe abgepumpte Milch mit der Flasche
Nein, ich habe abgestillt

Nein ... kénnen wir einen anderen Termin vereinbaren?

Ist das ein Mdchen O Madchen Wann ist das ©ePurtsdatum
oder ein Junge? @ Junge Kind geboren? (01.01.2005
0 Wie viele Personen leben 2
insgesamt in Ihrem Haushalt?
QOJa ®Nein Hatten Sie eine Beleghebamme @& Ja
(nicht im Krankenhaus angestellt)? O Nein
3 Tage Stunden
[ zunachst geplante Hausgeburt, dann Klinikeinweisung [ Other...
O natiirliche Geburt ohne Einleitung
B naturliche Geburt mit Einleitung
[ Saugglockenentbindung
[ Kaiserschnitt, medizinisch notwendig
[ Kaiserschnitt, auf meinen Wunsch
O wWassergeburt
O alternative Gebéarart (Gebéarstuhl etc.)
O Mehrlingsgeburt (Zwillinge, Drillinge etc.)
[ PDA oder andere Regionalanésthesie erhalten
Oohne A heit des Kindsvaters im Kreisaal =
3050 |a In welcher Schwangerschaftswoche 16
ramm haben Sie Willi geboren?
QO alles war wie erwartet
® meine Erwartungen wurden Gbertroffen
O ich bin etwas enttauscht
O kann ich so nicht sagen
Tage Wochen Monate

Wie lange haben Sie voll gestillt?

Wie lange haben Sie insgesamt
gestillt?

Welche Griinde fiihrten zu diesem
Entschluss? (offene Frage)

Waochen

63

Woche
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2 Wie wird Willi zurzeit erndhrt? 3

@ Ich stille voll —_— a) Wie lange wollen Bis das Kind Wochen

Sie voll stillen? bzw. 3 Monate alt ist
OPrenahrung  [Ofleischhaltig
Q| lch stille und flittere zu: O 1-er Nahrung [ getreidehaltig b) Wie lange haben Bis das Kind Waochen
[ Milchbrei CJOther... Sie voll gestilit? bzw. Monate alt war

O [ Obst/Gemiise
4 Wie lange mdchten Sie insgesamt stillen? Bis das Kind Wochen bzw. | § Monate alt ist ‘
5 Welche Griinde fiihrten zum Abstillen? (offene Frage; Mehrfachnennungen mdglich)

O Ich wolite von vorne herein nicht langer stillen O Die Hebamme hat mir dazu geraten

[ Mein Kind wollte nicht langer [Cleh habe wieder angefangen zu arbeiten / studieren

O lch hatte nicht genug Milch OMein Mann/meine Familie wollte es so

[ lch war unsicher, ob das Kind genug Milch bekommt [Jlch hatte nicht gentgend Unterstitzung

[ich hatte eine Brustentzindung O other...

[ Der Arzt hat mir dazu geraten '
a Nimmt Willi einen Schnuller? QlJa Wie alt war Willi, als er damit anfing?

® Nein Tage Wochen Monate [1 weiB nicht
b Haben Sie vorherige Kinder gestillt? ®.Ja
O Nein

6 Wann haben Sie den Entschluss gefasst,

zu stillen?

O schon vor der Schwangerschaft/stand immer fest & 2 o 2 -

O wahrend der Schwangerschaft 7 Hatten Sie das Gefiihl, im Krankenhaus zum Stillen, jetzt

9 mal in Anfiihrungsstrichen, ,iiberredet” worden zu sein?
@ im Krankenhaus
O Ja, ich wurde iiberredet O Nein, ich wurde Gberzeugt
@ Nein, ich wollte stillen

8 Haben Sie sich vor der Geburt iiber das Thema Stillen informiert?

O Nein, ich wusste schon genug @ Ja, und zwar,.. | [JBroschuren [ Geburtsvorbereitung [ Frauenarztin

O Nein, es gab wichtigere Themen B Hebamme [ Freundinnen [ Other
9 Wurden Sie wahrend der Schwangerschaft, also bevor Sie zur Geburt in die Klinik gegangen sind,

von Mitarbeiterinnen oder Mitarbeitern des Krankenhauses liber das Stillen informiert?

O Ich hatte vor der Geburt keinen Kontakt mit dem Krankenhaus O lch kann mich nicht erinnern
O Nein OJa
@ Nein, war nicht nétig

10 Woriiber wurden Sie zum Thema Stillen wihrend Ihres Aufenthalts vom Krankenhaus informiert?

War diese Information fiir Sie ausreichend? (offene Frage)

@ wollte ich nicht / war nicht niitig
O habe keine Information erhalten

Information iiber

Vorteile des Stillens O ausreichend O nicht ausreichend
Machteile des Stillens ® ausreichend O nicht ausreichend
Dauer Qausreichend O nicht ausreichend
Anlegetechniken (O ausreichend O nicht ausreichend
Haufigkeit O ausreichend O nicht ausreichend
Komplikationen ® ausreichend O nicht ausreichend
Ansprechpartner/-moglichkeiten bei Problemen O ausreichend O nicht ausreichend
Sonstiges: O ausreichend O nicht ausreichend

11 Uber welche anderen Themen hitten Sie sich mehr Informationen vom Krankenhauspersonal

gewiinscht?
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12 Wann haben Sie Willi (direkt nach der Geburt) das erste Mal angelegt?

Nach | 30 Minuten oder nach

Stunden.

13 Ist Ihnen das erste Anlegen gezeigt

worden?

QO Ja, ven
O Nein
O Nein, nicht natig

Ja, von Hebamme

O weis nicht

14 Erhielten Sie spiter weitere Unterstiitzung
beim Anlegen?

Q Ja, von
O Nein

Nein, nicht nétig

@ Nein, nicht natig

15 Wie zufrieden waren Sie mit der Stillbetreuung im Krankenhaus?

O Vollkommen zufrieden @ Weitgehend zufrieden (O Weniger zufrieden O Unzufrieden

O Ich habe keine Betreuung benétigt bzw. in Anspruch genommen

16 Wie zufrieden waren Sie mit der Betreuung wahrend Ihres Klinikaufenthalts mit dem Folgenden?

Bitte vorfesen

Freundlichkeit
Einfuhlungsvermagen
Praktische Hilfestellung
Offenheit gegeniiber Fragen
Verstandlichkeit der Erkiarungen

Ubereinstimmung der Informationen
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter

Genugend Zeit des Persenals

17 Hat Ihnen im Kranken-
haus etwas besonders
gut gefallen?

@® Vollkommen zufrieden
O Vollkemmen zufrieden
(O Vollkemmen zufrieden
O Vallkemmen zufrieden
O Vollkommen zufrieden
O Vollkommen zufrieden

O Vollkommen zufrieden

O Weitgehend zufrieden
@® Weitgehend zufrieden
@ Weitgehend zufrieden
@ Weitgehend zufrieden
@ Weitgehend zufrieden
® Weitgehend zufrieden

O Weitgehend zufrieden

O Weniger zufrieden
O Weniger zufrieden
O Weniger zufrieden
QO Weniger zufrieden
Q Weniger zufrieden
O Weniger zufrieden

@ Weniger zufrieden

18 Hat Ihnen etwas nicht
gefallen, waren Sie mit
etwas unzufrieden?

QO Unzufrieden
O Unzufrieden
QO Unzufrieden
O Unzufrieden
QO Unzufrieden
QO Unzufrieden

QO Unzufrieden

19 Wiirden Sie einer guten Freundin das Klinikum Nord, Heidberg fiir eine Geburt empfehlen?

® Ja, auf jeden Fall O Nein, auf gar keinen Fall O Ja, wenn...

Ja, auf jeden Fall

20 Warum haben Sie sich fiir das Klinikum Nord, Heidberg entschieden?
ONshe EEmpfehlung [ Kinderklinik im Hause [ Stilifreundlichkeit [ Other..

21 Waren Sie im Krankenhaus

jederzeit/24 Stunden am Tag (O Nein, weil

mit Willi zusammen?

@ .Ja

[ Kind oder Mutter auf Intensivstation waren

[ Kind unruhig war / geschrieen hat
O Mutter erschépft war / Ruhe brauchte
[ Other. ..

O Weils nicht

22 Uber welche Angebote, die Ihre Klinik nach dem Aufenthalt macht, waren Sie informiert ?
Welche davon haben Sie genutzt?

O Ich habe keine Information bekommen

® Ich habe keine Angebote bendtigt

O Ich habe Informationen bekommen Uber...

Stilltreffs

Stillberatung

Stillhotline
Riickbildungsgymnastik
Babyschwimmen
Babymassage

‘F andere:

QO informiert
O informiert
Q informiert
Q informiert
O infarmiert
QO informiert

QO informiert

O genutzt
O genutzt
O genutzt
O genutzt
O genutzt
O genutzt
O genutzt
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23a Es gibt ja nicht nur Angebote von Seiten des Krankenhauses. Welche anderen Beratungsangebote,
Informationsquellen und -personen (auch im privaten Umfeld) haben Sie anschlieBend bzgl. des
Stillens in Anspruch genommen? (offene Frage, in Tabelle eintragen)

O Keine, ich hatte keinen Bedarf

Q Keine, ich hatte gerne welche gehabt

b Waren die g

1te Beratur

te, Informationsquell

oder hilfreich? (genannte einzeln wiederholen und in Tabelle eintragen)

und -personen fiir Sie niitzlich

¢ Standen Ihnen weitere Angebote zur Verfiigung, die Sie aber nicht in Anspruch genommen

haben? (offene Frage)

Anbieter/in
Hebamme
Matterberatung /Gesundheitsamt
Stilltreff/Stillberatung
Frauenarztfin
Kinderarzt/in

Partner

Mutter

Schwester, Schwagerin
Freundin{nen)

Sonst.

Sonst.

a

= genutzt/in Anspruch genommen
O genutzt/in Anspruch genommen
[ genutzt/in Anspruch genommen
B genutzt/in Anspruch genommen
[J genutzt/in Anspruch genommen
[ genutzt/in Anspruch genommen
O genutzt/in Anspruch genommen
[ genutzt/in Anspruch genommen
[ genutzt/in Anspruch genommen
[ genutztfin Anspruch genommen
[ genutzt/in Anspruch genommen

O ilfreich/nitzlich
O hilfreich/nttzlich
B3 hilfreich/nitzlich
[ hilfreich/nitzlich
O hilfreich/niitzlich
O hitfreich/niitzlich
O hilfreich/nitzlich
[ hilfreich/nitzlich
O hilfreich/niitzlich
[ hilfreich/niitzlich
O hilfreich/nitzlich

O zur Verfiigung, nicht genutzt
O zur Verfugung, nicht genutzt
Ozur Verfugung, nicht genutzt
[Jzur Verfugung, nicht genutzt
[CJzur Verfigung, nicht genutzt
O zur Verfugung, nicht genutzt
B zur Verfugung, nicht genutzt
[ zur Verfugung, nicht genutzt
O zur Verfagung, nicht genutzt
[ zur Verfiigung, nicht genutzt
O zur Verfigung, nicht genutzt

24 Wo sehen Sie allgemein Vor- und Nachteile des Stillens? (offene Frage, Mehrfachnennungen méglich)

Vorteile [Jlch sehe keine
[ Mutter-Kind-Bindung
H Kindergesundheit
B Miittergesundheit

Nachteile [ Ich sehe keine

[ schmerzen
[ Abhangigkeit, Gebundenheit ans Kind
[ Kind schiaft nicht durch

[ eingeschrankter Lebens- und Erndhrungsstil
[ kerperliche Veranderung bei Mutter
[ Other...

B Immer verfugbar, Zeitaufwand gering, bequem/praktisch
[ geringer Kostenaufwand
[ Other...

25 Wie lange ist es Ihrer Meinung nach [Jweig nicht
gut, ein Kind zu stillen? [ Gar nicht
(offene Frage, Mehrfachnennungen [ Zeitangabe
maglich) [ Bis das Kind nicht mehr mag
X Solange Mutter und Kind sich wohlifihlen
[ Other...

Monate, davon Monate voll

26 Wie haufig solite ein neugeborener
Saugling am Tag (24 Stunden)

& nach Bedarf des Kindes

angelegt werden?

(offene Frage, Mehrfachnennungen

O Anzahl pro Tag
[ wenn die Brust voll ist
O Zeitintervall

mal am Tag

alle Stunden

maglich) ClOther...

27 Kennen Sie unterschiedliche Stillpositionen?
O Mein @ Ja

Welche Stillpositionen kennen Sie? (Beschreibungen zdhlen) 3

28 Kann eine stillende Mutter etwas tun, ...

O Ja, namlich
O Nein, nichts

... wenn sie das Gefiihl hat,
ig Milch zu haben?

O Ja, namlich
O Nein, nichts

O Ja, namlich
O Nein, nichts

... um bei einer Trennung von ihrem Kind die
Milchproduktion aufrecht zu erhalten?

.. wenn die Brust iibervoll ist?
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Vi

29a Sind bei Ihnen Stillschwierigkeiten (-probleme, -komplikationen) aufgetreten?

QOJa | b Welche? c¢ Wann sind sie das erste mal aufgetreten? d Was haben Sie getan?
e Von wem haben Sie Unterstiitzung erhalten? (offene Frage, mehrere Antworten mdglich, in
O Nein Tabelle eintragen)

b Stillschwierigkeit
(genannt)

[ Milehstau

[ Brustentziindung

O Wunde Brustwarzen
[0 Zu wenig Milch

[ Zu viel Milch

O Ich musste pumpen

[ Other...

c &l:tf:r:r':(.) d MaBnahmen
T W ™
T W M
T W M
T W M
20 Pumpen
T W M
T W M
T W M

30 Wiirden Sie ein weiteres Kind (auch) stillen? ®Ja ONein

Zum Abschluss noch einige Fragen zu Ihrer Person:

31 Wie groB sind Sie? Grine

32 Rauchen Sie zurzeit?

Wir haben noch 2 Fragen zu Threm Anmeldebogen, der nicht ganz komplett ist. Darf ich die

noch kurz Stellen?

@ Nein
OJa

170 cm

Wieviele Zigaretten o. d. rauchen
Sie durchschnittlich am Tag?

e Unterstiitzung von

[0 Hebamme

[0 Hebamme

0 Hebamme

[0 Hebamme

[0 Hebamme

O Hebamme

[0 Hebamme

Anzahl

[OFrauenarzt

[Frauenarzt

OFrauenarzt

COFrauenarzt

[JFrauenarzt

OFrauenarzt

OFrauenarzt

Wie ist ihr aktuelles Kérpergewicht?  masse

[ stillberaterin

[ stillberaterin

[ stillberaterin

[ stillberaterin

[ Stillberaterin

[ stillberaterin

O stillberaterin

60 ka

Oother. ..

Oother. ..

OOther...

Oother...

[ Other

Oother...

Oother...

BMI | 20,761

Weniger als 1 Zigarette pro Tag [

Wir sind am Ende des Interviews. Vielen Dank fiir die Zeit, die Sie sich genommen haben. Wir
hoffen, dass wir mit Ihrer Hilfe zu interessanten Ergebnissen kommen kénnen und damit
helfen kénnen, die Betreuung fiir junge Familien zu verbessern. Danke nochmals und TschiiB.

] . |

Anmerkungen:

Interviewdauer 20 Min






