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Best Practice in der interprofessionellen

Schwangerenvorsorge

Zusammenfassung

Hintergrund: Obwohl die Vorteile von interprofessioneller Betreuung
belegt sind und Schwangere in der Schweiz die Wahlfreiheit haben,
wird die Mehrzahl ausschlielich von arztlicher Seite betreut.

Ziel: Darstellung von Expert*innenwissen zu Einflussfaktoren auf das
Gelingen bzw. das Misslingen von interprofessioneller Schwangerenvor-
sorge durch Hebammen und Gynakolog*innen.

Forschungsfrage: Wie sieht Best Practice in der interprofessionellen
Schwangerenvorsorge durch Hebammen und Gynakolog*innen in der
Schweiz aus?

Methode: FUnf teilstrukturierte Gruppen- und Paarinterviews mit sechs
Hebammen und fiinf Arztinnen, die in der Schweiz interprofessionelle
Schwangerenvorsorge durchfihrten. Diese wurden transkribiert und
anhand der qualitativen Inhaltsanalyse ausgewertet.

Ergebnisse: Es werden Inhalte zu den Best-Practice-Themen Werte,
Wissen und Kontext geliefert. Ein neues Thema, zwischenmenschliche
Ebene und Arbeitskultur, wurde als zuséatzliches Element einer gelingen-
den interprofessionellen Schwangerenvorsorge erkannt.
Schlussfolgerung: Es gibt nicht , die beste” Organisation interprofessio-
neller Schwangerenvorsorge. Wichtiger ist ein Konzept, welches alle
Beteiligten vertreten, und eine gute zwischenmenschliche Beziehung.
Die Umsetzung bringt politische, 6konomische, gesellschaftliche und
organisatorische Herausforderungen mit sich.

Schliisselwoérter: Schwangerenbetreuung, interdisziplinar, Hebammen,
Gynakolog*innen
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Hintergrund

Obwohl die Vorteile von interprofessioneller Betreuung
belegt sind und Schwangere in der Schweiz die Wahlfrei-
heit haben, wird die Mehrzahl ausschlieRlich von arztli-
cher Seite betreut. Interprofessionelle Schwangerenvor-
sorge durch Hebammen und Gynakolog*innen entspricht
dem Bedurfnis von Frauen nach hebammengeleiteter
Betreuung [24] in Verbindung mit der angenommenen
Sicherheit durch medizinische Versorgung [23]. Historisch
gesehen war die Schwangerenvorsorge kein traditioneller
Betreuungsinhalt wie etwa die Hilfe bei der Geburt ([18]
S.24f). Erst mit finanziellen Anreizen wurde sie Mitte des
20. Jahrhunderts ein Aufgabengebiet niedergelassener
Arzt*innen, meist Hausarzt*innen. Hebammen waren an
ihrer Konzeption nicht beteiligt ([27] S.227ff). Aktuell
wachst die Erfordernis fur eine interprofessionelle Zusam-
menarbeit auf diesem Gebiet aufgrund besserer medizi-
nischer Outcomes von Muttern und ihrer Kinder, erhéhter
Zufriedenheit der Schwangeren [22], [24] und auch aus
Grunden der Kosteneffizienz [29].

Interprofessionalitat wird als effektive Kollaboration von
Fachleuten aus mindestens zwei Professionen definiert

([30] S.5), wobei je nach Aufgabe die dafir am besten
qualifizierte Person die FUhrung Ubernimmt ([10] S.5f).
Best Practice ist diejenige Vorgehensweise, mit der das
Optimum im jeweiligen Interessensgebiet erreicht werden
kann. Nach Bavier und Schwager [3] bilden Werte, Wissen
und Kontext, wie sie Broesskamp-Stone et al. [6] beschrei-
ben, die Eckpfeiler, auf denen die Best Practice der

Berufsaustubung der Hebammen aufbaut (siehe
Abbildung 1).
Werte
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Abbildung 1: Drei Dimensionen von Best Practice in der
Gesundheitsforderung [6]
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Es existiert kein einheitlicher Standard zum Inhalt und
zum Ablauf der Schwangerenvorsorge in der Schweiz,
ebenso gibt es keinen nationalen Mutterpass. Die grofRe
Mehrzahl der Schwangeren wird derzeit aufierhalb von
Kliniken durch Gynakolog*innen betreut [13]. Seit 2017
ist es jedoch gesetzlich geregelt, dass bei physiologischen
Schwangerschaftsverlaufen sowohl Hebammen wie auch
Gynakolog*innen berechtigt sind, alle Schwangerschafts-
kontrollen durchzufiihren [8].

Forschungsstand

Zum Thema Best Practice in der interprofessionellen
Schwangerenvorsorge liegen eine Arbeit aus den USA
[22], jeweils zwei Studien aus den Niederlanden [21],
[25] und Kanada [5], [20] sowie vier Arbeiten aus der
Schweiz [1], [2], [11], [19] vor. FUnf Arbeiten prasentieren
Ansichten und Wiinsche zur interprofessionellen Zusam-
menarbeit von Hebammen und Gynakolog*innen wah-
rend der Schwangerenvorsorge in bestehenden Konstel-
lationen [5], [11], [21], [22], [25]. Vier Studien [1], [2],
[19], [20] beziehen sich auf die Erwartungen der Fachper-
sonen und Schwangeren bezuglich geplanter Projekte.

Interprofessionelle Bedarfsabklarung:
USA

In den USA zeigt ein Modellversuch [22], dass es sinnvoll
ist, Frauen mit besonderen Problemen einen Termin an-
zubieten, an dem sie den speziellen Bedarf wahrend inrer
Schwangerschaft mit der Hebamme und der arztlichen
Fachperson gemeinsam besprechen kénnen. Die verschie-
denen Betreuungsangebote der beiden Berufsgruppen
kdnnen auf die individuellen Bedirfnisse der Schwange-
ren abgestimmt und somit Widerspriche vermieden
werden. Die Studie ist die einzige, die eine Besprechung
mit beiden Fachpersonen in einem Raum untersucht.

Systeme mit Primary Care: Niederlande
und Kanada

Die strikte Einteilung in ein Betreuungslevel erschwert in
den Niederlanden eine flexible Zusammenarbeit der
Fachpersonen [25]. Um den Zugang zu mehreren Fach-
personen niederschwellig zu halten und einen regelmafi-
gen Austausch untereinander zu ermdglichen, sollten die
Fachpersonen am selben Standort arbeiten [21]. Beide
Studien bemangeln, dass es kein einheitliches Dokumen-
tationssystem gibt. Schélmerich et al. [25] ergénzen, dass
auch das Vergutungssystem oft keinen finanziellen Anreiz
flr die Zusammenarbeit von Hebammen und Gyné&ko-
log*innen bietet.

Auch in Kanada wird diese Trennung als negativ einge-
stuft: Die Abrechnungssysteme der verschiedenen Berufs-
gruppen sind unterschiedlich aufgebaut und daher seien
verschiedene Dienstleistungen schwierig zu kombinieren

[20]. Auch fehle es dazu oft an zeitlichen und rdumlichen
Ressourcen [5].

Die Forschungsgruppen aus beiden Landern sind sich
einig, dass Hebammen und Gynakolog*innen unterschied-
liche Ansichten zur Schwangerschaft haben, die wiederum
ihre Schwangerenvorsorge pragen [5], [21]. Durch die
verschiedenen Herangehensweisen mangele es an ge-
genseitigem Vertrauen, insbesondere bei der Indikation
fUr Interventionen [5]. Es fehle an gemeinsamen Werten
und Zielen, an Wissen Uber den Tatigkeitsbereich der je-
weils anderen Berufsgruppe und an Wertschatzung [21],
[25]. Das Konkurrenzdenken zwischen den verschiedenen
Berufsgruppen in der Geburtshilfe wird in allen vier Stu-
dien thematisiert [5], [20], [21], [25]. Auf der organisato-
rischen Ebene werden gemeinsam erarbeitete, berufs-
Ubergreifend einheitliche Flussplane empfohlen, welche
den Ablauf und den Inhalt der Betreuung regeln [20],
[21]. Durch die Zusammenarbeit firchten beide Berufs-
gruppen finanzielle Einbuflen und den Verlust ihrer Auto-
nomie [5], [21]. Fur eine gut funktionierende und zufrie-
denstellende Zusammenarbeit bendtigt es gegenseitigen
Respekt, Vertrauen, offene Kommunikation, Klarheit be-
zuglich der Rollen und der Verantwortungsbereiche, eine
gemeinsame Entscheidungsfindung und Flexibilitat fur
die fachlbergreifende Betreuung [20], [21], [25]. All dies
entwickelt sich erst durch eine enge Zusammenarbeit
und einen haufigen Austausch in Form von Teambespre-
chungen sowie im informellen Rahmen [20]. Eine Stu-
die beschreibt eine teilweise negative Auffassung von
Arzt*innen und Krankenpflegenden gegeniiber der Heb-
ammenarbeit [20]. Den Ursprung dessen identifizieren
sie im Fehlen von Erfahrungen in der interprofessionellen
Zusammenarbeit. Mehrere Forschende empfehlen daher,
dass Arzt*innen wéhrend ihrer Ausbildung einen Einblick
in die Arbeit der Hebammen erhalten sollten [20], [25].

Erkenntnisse aus der Schweiz

Schwangere sind mit der Betreuung in einer hebammen-
geleiteten geburtshilflichen Abteilung eines Schweizer
Universitatsspitals zufriedener als mit dem herkdmmli-
chen Modell [11]. Aus Sicht der Schwangeren und Fach-
personen erschweren folgende Faktoren die EinfGhrung
einer hebammengeleiteten geburtshilflichen Abteilung
in einem Schweizer Universitatsspital: Moéglicherweise
fuhlen sich Frauen wahrend der Schwangerschaft in den
Handen von Gynakolog*innen sicherer als bei Hebam-
men. Zudem fehle die Bereitschaft von Gynakolog*innen,
gewohnte Ablaufe zu verandern und den Hebammen
mehr Verantwortung zu Gbertragen [19]. Es wird zudem
befiirchtet, dass die Arzt*innen wéhrend ihrer Ausbildung
kaum noch Erfahrungen mit physiologischen Verlaufen
sammeln kdénnen [19]. Eine Evaluation im staatlichen
Auftrag zu forderlichen und hinderlichen Faktoren fur die
Umsetzung in der Schweiz bestéatigte die Erkenntnisse
zur interprofessionellen Schwangerenvorsorge aus den
anderen Landern [1]. Hebammen wlinschen sich eine
Kriterienliste fur die Uberweisung in die &rztliche Versor-
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gung [19]. Beide Professionen kénnten von praktischen
Erfahrungen in der Schwangerenvorsorge wahrend der
Ausbildung profitieren [2]. Daher stellt sich die Frage, wie
Best Practice in der interprofessionellen Schwangerenvor-
sorge durch Hebammen und Gynakolog*innen in der
Schweiz umgesetzt werden kann.

Ziel und Forschungsfrage

Werte der Fachpersonen in der Schweiz sowie forderliche
und hinderliche Faktoren flir die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit sollen evaluiert und auf der Grundlage
des Best-Practice-Konzepts analysiert werden, um folgen-
de Forschungsfrage zu beantworten: Wie sieht Best
Practice in der interprofessionellen Schwangerenvorsorge
durch Hebammen und Gynakolog*innen in der Schweiz
aus? Die Erkenntnisse sollen als Grundlage fur Strategien
zur Umsetzung einer zufriedenstellenden, nachhaltigen,
interprofessionellen Zusammenarbeit nicht nur innerhalb
der Schweiz dienen.

Methode

Es wurde ein qualitatives Studiendesign mit leitfadenge-
stltzten Gruppen- sowie Paarinterviews mit Expertinnen
([16] S.148, [12] S.111) gewahlt.

Im Mai 2018 wurden Uber den Schweizerischen Hebam-
menverband alle Hebammen der Region Zlrich per E-Malil
angeschrieben und zuséatzlich der direkte Kontakt, auch
Uber die Region ZUrich hinaus, gesucht. Einschlusskrite-
rium zur Teilnahme war einzig die Durchfuhrung von in-
terprofessioneller Schwangerenvorsorge durch Hebam-
men und Gynékolog*innen. Von den Krankenhusern
kamen Absagen, vor allem aus Kapazitatsgrinden.

Die systematische Literaturrecherche erfolgte mit den
einschlagigen Keywords in Kombination mit passenden
Booleschen Operatoren u.a. in den Datenbanken CINAHL
und PubMed. Aktuelle Forschungserkenntnisse (bis Ende
2018) flossen in den semistrukturierten Interviewleitfaden
nach dem SPSS-Prinzip ([14] S.182) ein. Die funf Paar-
und Gruppeninterviews mit bestehenden interprofessio-
nellen Teams wurden von der Erstautorin in Anwesenheit
einer Protokollantin im Jahr 2018 durchgefihrt (Dauer
durchschnittlich 57 Minuten, min. 39 und max. 84 Minu-
ten). Es wurde versucht, die Antworten der Befragten so
wenig wie moglich zu beeinflussen, um die interne Validi-
tat der Datenerhebung zu gewahrleisten ([16] S.56, [26]).
Alle Interviews wurden auditiv aufgezeichnet sowie
Kernaussagen der Teilnehmerinnen und Beobachtungen
zu deren Interaktion schriftlich festgehalten ([7] S.81).
In Anlehnung an Kruse ([16] S.354) wurden die Aufnah-
men mit der Software f4transkript [9] transkribiert, dem
Schriftdeutsch angepasst und mit der Software Atlas.ti,
Version 8 ausgewertet. Die inhaltlich strukturierende
qualitative Inhaltsanalyse nach Kuckartz ([17] S.109ff)
fand fortlaufend und parallel zur Datenerhebung statt.
Die Inhalte wurden in einem wechselseitigen deduktiven

und induktiven Verfahren kodiert, in Hauptkategorien
gruppiert und in Beziehung gesetzt [4] S.223ff). Als orien-
tierende Grundlage flr die Kategorienbildung dienten die
Themenbereiche des Interviewleitfadens. Jedoch konnten
im zweistufigen Kodierungsprozess auch neue Kodes
dazugewonnen und bestehende Kodes umformuliert
werden. Zur Validierung des Kodesystems ([16] S.56)
wurden einzelne Textabschnitte dartber hinaus unabhan-
gig von der Letztautorin bearbeitet. Die Ergebnisse wur-
den anschlielend besprochen und bei Bedarf fand eine
Anpassung des Kodesystems statt. Zur Uberpriifung der
Intersubjektivitat und der Transparenz diente die detail-
lierte Dokumentation aller Forschungsschritte. Zusatzlich
wurde die Darstellung der Ergebnisse den Interviewpart-
nerinnen in schriftlicher Form gesendet und von ihnen in
Bezug auf die Stimmigkeit Uberprift.

Ergebnisse

Sechs Hebammen und finf Arztinnen, aus total finf
Praxen haben an den Interviews teilgenommen. Sie sind
seit zehn bis 31 Jahren im Beruf (im Durchschnitt
23 Jahre). Drei Personen waren im ersten Jahr in der je-
weiligen Praxis tatig und andere bereits 38 Jahre. Sieben
Teilnehmerinnen arbeiteten mit einem Pensum von
90-100%, zwei lediglich zu 10% und zwei zu jeweils 40%
bzw. 60%. Auch die Organisation innerhalb der Praxen
unterscheidet sich. In einer Praxis ist die Hebamme bei
der Gynakologin angestellt. In einer anderen Praxis ist
ebenfalls die Gynakologin die Praxiseigentumerin, doch
die Hebamme ist selbststandig und mietet sich an einem
fixen Tag bei ihr ein. Sie dokumentiert im gleichen System,
rechnet ihre Leistungen aber separat ab. Zwei weitere
Teams arbeiten je in einer grofen Gemeinschaftspraxis
mit weiteren Fachpersonen zusammen. In einer Praxis
sind beide, die Hebamme und die Gynakologin, angestellt
und alle administrativen Tatigkeiten laufen Gber die Pra-
xis. In der anderen Praxis sind laut Vertrag die Hebammen
bei den Arztinnen angestellt. Was das Mitspracherecht
bei Entscheidungen sowie den Stundenlohn angeht, sind
jedoch alle gleichgestellt. Die fuinfte Praxis wurde durch
eine der Hebammen gegriindet, jedoch sind alle Fachper-
sonen selbststandig tatig. Alle Institutionen nutzen einen
Flussplan. Dieser ist jedoch von Praxis zu Praxis unter-
schiedlich detailliert ausformuliert.

Die Aussagen der Interviewteilnehmerinnen wurden in
vier Themen zusammengefasst. Dabei konnten alle
drei Dimensionen des Best-Practice-Konzeptes berlck-
sichtigt und ein neues Thema entwickelt werden (siehe
Abbildung 2).

GMs |9

Deutsche Geselischall fir
Hebammermissenschaft

GMS Zeitschrift fir Hebammenwissenschaft 2021, Vol. 8, ISSN 2366-5076

3/16



Koch et al.: Best Practice in der interprofessionellen Schwangerenvorsorge

Werte
Mehrwerte fur die
Fachpersonen
Mehrwerte fiir die
Schwangeren
Zwischen-
mensch- Kontext
liche Be- =
: Aussere
ziehung
Rahmen-
it beding-
Arbeits- ungen
kultur
Wissen
Interne
Organisation der
Schwangerenvor-
sorge und der
Zusammenarbeit

Abbildung 2: Darstellung der Ergebnisse im Rahmen von Best
Practice

Werte

Die interprofessionelle Zusammenarbeit wird von den
Hebammen als Entlastung empfunden: Sie schatzen die
Moglichkeit, bei Auffalligkeiten wahrend der Schwanger-
schaftskontrolle jederzeit die Gyndkologin hinzuziehen
zu kénnen. So lastet nicht die gesamte Verantwortung
auf einer Person:
,Flr mich ist das tipptopp so. Auf eine Art auch Sicher-
heit und auch mit jemandem besprechen zu kénnen,
ob das jetzt eine andere Hebamme ist, oder eine
Arztin.“ (Hebamme B)
Die befragten Hebammen sehen es als wertvoll an, dass
sie effizienter sind, wenn sie in einer Praxis mehrere
Schwangerschaftskontrollen nacheinander machen
kdnnen, anstatt dafur zu den Frauen nach Hause fahren
zu mussen. Die Kosten fur die Rdumlichkeiten und Gerate
kénnen geteilt werden. Auch das Netzwerk mit anderen
Fachpersonen wird genutzt, wie z.B. mit einem externen
Labor. Die Gynakologinnen schatzen es, dass die Hebam-
men Aspekte der Begleitung von Schwangeren Uberneh-
men, die wahrend einer arztlichen Routinekontrolle zu
wenig Zeit und Raum finden. Sowohl die Hebammen wie
auch die Gynakologinnen betonen, dass sie durch die
enge Zusammenarbeit voneinander profitieren. Zwei Gy-
nakologinnen haben Hebammen in die Anwendung des
Ultraschallgerats zur Lagekontrolle eingefuhrt.
In allen funf Praxen arbeiten die Fachpersonen gemein-
sam am gleichen Standort. Durch die Zusammenarbeit
verschiedener Fachpersonen kann das Betreuungsange-
bot in der jeweiligen Praxis erweitert werden.
Zwei Gynakologinnen betonen, dass es ihnen ein Anliegen
ist, auch noch physiologische Schwangerschaften beglei-
ten zu kénnen.
Llch finde es so, wie wir hier organisiert sind, sehr
sinnvoll. Jede macht alles wahrend einer Kontrolle.
[...] Das finde ich groRartig*. (Arztin C)

Wenn allerdings mehrere Fachpersonen zusammenarbei-

ten und nicht alle gleichermafien hinter dem Konzept

stehen, kann dies schwierig werden.
»,Und andererseits zum Teil etwas harzig, weil es auch
Gynékologinnen gegeben hat und auch noch gibt, die
nicht abgeben wollen, die eigentlich lieber alle Kon-
trollen selbst machen wollen. [...] Dort muss ich je-
weils wieder fragen ‘du, warum ist die Frau jetzt nicht
bei mir? Wir haben doch klare Regeln’ und so.”
(Hebamme H)

Wissen

Damit die Zusammenarbeit gut funktioniert, sei es wichtig,
ein klares Konzept zu entwickeln, welches alle vertreten
und die gesamte Klientel konsequent als Team zu betreu-
en. Zwei Hebammen beschreiben, dass es am Anfang
Mut gebraucht habe, die Kontrollen im ersten und zweiten
Trimenon zu Ubernehmen, da sie darin wenig praktische
Erfahrungen hatten. Das theoretische Wissen sei aber
vorhanden, sodass sie sich nach kurzer Zeit sicher fihl-
ten.
Alle Institutionen arbeiten nach einem Flussplan und sind
sich einig, dass dies wichtig ist, damit keine Informationen
oder Untersuchungen untergehen oder doppelt durchge-
fihrt werden. Bezuglich der Arbeitsorganisation innerhalb
des Teams und der Inhalte der einzelnen Kontrollen un-
terscheiden sich die funf Praxen teilweise stark. In drei
Praxen ist definiert, welche Kontrollen in welcher
Schwangerschaftswoche durch die Hebamme und welche
durch die Gynakologin durchgefluihrt werden. In zwei die-
ser Praxen ubernehmen die Hebammen die physiologi-
schen Schwangerschaftskontrollen selbststandig und
tragen auch die volle Verantwortung. Sie haben jedoch
die Moglichkeit, nach eigenem Ermessen die Gynakologin
hinzuzuziehen. Bei Pathologien wird individuell entschie-
den, ob zuerst die Gynakologin einen Ultraschall macht
und dann die Hebamme die restliche Kontrolle durchfuhrt
oder ob die gesamte Kontrolle bei der Gynakologin
stattfindet.
Eine der Hebammen spricht sich vor oder nach jeder
Schwangerschaftskontrolle mit der Gynakologin ab, die
die Hauptverantwortung tragt. Die Hebamme fuhrt
hauptsachlich physiologische Kontrollen durch, die
Grenzen ihrer Kompetenzen sind klar geregelt. Eine wei-
tere Praxis hat festgelegt, in welcher Schwangerschafts-
kontrolle welche Inhalte stattfinden sollen. Jedoch ist
dies unabhangig von der Berufsgruppe. Da die Ultraschall-
kontrollen alle separat in einer externen Institution
durchgefiihrt werden, kdnnen die Hebammen und Arztin-
nen alle Schwangerschaftskontrollen in ihrer Praxis glei-
chermafen durchfihren. Dies gilt auch fir die Arbeiten
rundherum.

LIch finde es so, wie wir hier organisiert sind, sehr

sinnvoll. Jede macht alles wahrend einer Kontrolle.

[...] GroRartig“. (Arztin C)
In einer Praxis werden die Schwangeren hauptsachlich
von den Hebammen oder bei Bedarf im Wechsel von der

amsldon. ...
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Gynakologin betreut. Diese wird fur Ultraschallkontrollen
oder zur Beratung hinzugezogen.

Im Zusammenhang mit der Rolle der Gynakologin wurde
von allen Expertinnen der Ultraschall zur Uberwachung
der kindlichen Entwicklung, der Plazentafunktion und
Zervixlange und zur frihen Erkennung von Abweichungen
genannt. Da Hebammen nur begrenzt Medikamente ab-
geben durfen, gehort auch deren Verschreiben zu den
arztlichen Kompetenzen innerhalb der Schwangerenvor-
sorge. DarUber hinaus wird die Aufklarung Gber mégliche
Risiken und Moglichkeiten der pranatalen Diagnostik von
einer Gynakologin klar zu ihren Aufgaben gezahlt. Zwei
Gynakologinnen betonen, dass es ihnen ein Anliegen ist,
auch noch physiologische Schwangerschaften begleiten
zu kénnen und nicht nur bei Abweichungen hinzugezogen
zu werden.

Fur die Hebammen sowie fur die Gynakologinnen ist die
Vernetzung mit anderen Fachpersonen in der Schwange-
renvorsorge essenziell. So kann gezielt den individuellen
Bedrfnissen der Schwangeren entsprochen werden.

Kontextfaktoren

Die Hebammen und Gynakologinnen aus drei Praxen
kritisieren, dass sich die Inhalte der Schwangerenvorsorge
zunehmend auf das Erkennen von méglichen Pathologien
konzentrieren. Es ist schwierig, innerhalb dieser Richtlini-
en den individuellen Bedurfnissen von Schwangeren ge-
recht zu werden. Es wird gefordert, dass die Betreuung
durch Hebammen vom System geférdert wird. Die
Schwangerschaftsvorsorge sei bislang geleitet von der
Angst, etwas zu Ubersehen. Das Vertrauen, dass die
Schwangerschaft gesund verlauft, sei immer weniger
vorhanden.
,Manchmal finde ich, braucht es sehr viel Mut, sich
am Gesunden zu orientieren. [...] Gyndkologen [...]
machen auch immer weniger diese gewohnlichen
Dinge, einfach, weil sie Angst haben. Und das finde
ich keine gute Entwicklung”. (Arztin C)
Dass eine Schwangerschaftskontrolle bei einer Hebamme
deutlich weniger Einnahmen generiert als eine Konsulta-
tion bei der Gynakologin, macht die Zusammenarbeit mit
einer Hebamme wirtschaftlich unattraktiv. Der gesund-
heitliche und der wirtschaftliche Benefit der Hebammen-
arbeit wurden noch zu wenig belegt und daher von den
Krankenkassen noch zu wenig honoriert. Die Expertinnen
wulnschen sich generell, mehr Zeit pro Kontrolle bezahlt
zu bekommen. So kdnnten sie die Schwangeren besser
beraten und auf deren Fragen eingehen.
»Einbezogen zu sein, selbstbestimmt, gut informierte
Entscheidungen zu treffen. Das braucht Zeit. Und es
IST aufwendig. Und dafir ist niemand bereit, auch
nur einen Franken zu bezahlen. NIEMAND. Also es
wird bezahlt, jeder apparative Aufwand. Aber es wird
nicht das Gespréch bezahlt.“ (Arztin K)
Die Fachpersonen winschen sich mehr Aufklarungsarbeit
in Bezug auf die Moglichkeiten der Betreuung und die
Wahlfreiheit, welche die Schwangeren in der Schweiz
haben.

Verschiedene Expertinnen aufern, dass in der prakti-
schen arztlichen Ausbildung oft zu wenig Uber die Physio-
logie der Schwangerschaft gelernt wird. Sowohl die Gyna-
kologinnen wie auch die Hebammen haben wahrend ihrer
Ausbildung kaum Erfahrungen in der kontinuierlichen
Begleitung von Schwangeren und besonders von Frauen
in der Fruhschwangerschaft sammeln kénnen.
,Weder als Arzt noch als Hebamme lernt man das.
[...] Weil als Assistenzarzt hat man ja keine Sprech-
stunde.“ (Arztin E)
Die Expertinnen sind sich einig, dass die Zusammenarbeit
in der Praxis gefordert werden muss.
,Weil, vor allem im Studium, ist es ja so, dass die
Arzte sich noch gar nicht festlegen miissten, in welche
Richtung sie gehen. Und wenn sie sich dann speziali-
sieren, haben sie ja gar keine Vorlesungen mehr. Ahm.
Ich denke, erst mit der Arbeit in den Kliniken lernt
man die praktischen Tétigkeiten” (Hebamme B)
Durch eine enge Zusammenarbeit sollen der Blickwinkel
fur die Arbeit sowie die Kompetenzen der anderen Fach-
personen erweitert werden und so auch mehr Verstandnis
entstehen. Dies beginne im Idealfall schon wahrend der
Ausbildung oder in den ersten Berufsjahren.
,Wenn man mehr Verstandnis hétte, flir die andere
Arbeit, eben z.B. durch das GEMEINSAME Arbeiten,
wirden die Frauen davon profitieren. Das liegt am
Willen jedes Einzelnen. Dass man als Hebamme, z.B.
einen jungen Assistenten mitnimmt.“ (Hebamme L)
In Bezug auf die theoretischen Grundlagen fiihlen sich
die Expertinnen gut ausgebildet und es bestehe auch ein
umfassendes Weiterbildungsangebot.

Zwischenmenschliche Ebene und
Arbeitskultur

Faktoren, welche die zwischenmenschliche Beziehung
der Teammitglieder betreffen, spielen eine zentrale Rolle
flr eine gute Zusammenarbeit. Diesbezlglich sind sich
alle Expertinnen einig. Das Verfolgen einer gemeinsamen
Idee motiviere und halte das Team zusammen. Dafur sei
es wichtig, dass sich die Fachpersonen kennen und Uber
ihre medizinische Einstellung und Vorstellung von
Schwangerenvorsorge austauschen konnen. Die Exper-
tinnen investieren viel Zeit in Beziehungsaufbau. Dies
benotigt eine offene Kommunikation und die Bereitschaft
aller Teammitglieder hierzu.

“Offene Kommunikation ist das Wichtigste. Dass man

einander auch mal sagt, wenn man mit etwas nicht

einverstanden ist.“ (Arztin E)
Ein weiterer zentraler Aspekt fiir eine gute Zusammenar-
beit ist laut den Expertinnen, dass alle sich gegenseitig
gut kennen und vollstandig vertrauen. Eine Voraussetzung
fUr dieses Vertrauen besteht darin, dass die Fachperso-
nen sorgfaltig arbeiten und ihre Kompetenzgrenzen
kennen und einhalten. Gleichzeitig muss die Méglichkeit
bestehen, dass man sich bei Unsicherheiten besprechen
kann.
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,Und uns gegenseitig trauen, dass wir das bis zu die-
sem Punkt machen, bis zu dem wir es kénnen, und
danach nicht mehr. Also dann realisieren, jetzt geht
es zu weit, jetzt muss ich sie abgeben. Sei es ans
Spital, sei es dies mit einer Arztin zu besprechen.”
(Hebamme D)
Die Expertinnen sind der Ansicht, dass genau dieses
Vertrauen vielen Fachpersonen fehlt und dies eines der
Hindernisse flir eine Zusammenarbeit darstellt.
»ES gibt nicht viele Arzte, die den Hebammen so ver-
trauen, dass diese &h wirklich die Verantwortung an
die Hebamme abgeben.“ (Arztin E)
Fur die Expertinnen ist es zielfliihrend, dass sich alle re-
spektvoll und auf Augenhdhe begegnen. Dies praktizieren
sie untereinander und auch mit den Klientinnen. Damit
dies in der Zusammenarbeit Normalitat wird, braucht es
Vorbilder. Der respektvolle Umgang unter den Fachperso-
nen sollte auch von den Vorgesetzten gelebt werden.
Laut den Expertinnen ist die Konkurrenz zwischen Heb-
ammen und Gynakolog*innen stark, wenn es um die
Betreuung von Schwangeren geht. Dies erschwert nicht
nur den Fachpersonen die Arbeit, sondern wirkt sich auch
auf die Betreuungsqualitat aus. Es werde als personliches
Versagen interpretiert, wenn andere Fachpersonen hin-
zugezogen werden (mussen).
,Dass man sich dann nicht zu sehr in den Mittelpunkt
stellt. [...] Die Hebamme meint, sie ist wichtiger als
der Arzt. Und der Arzt meint, ha, ohne mich kann die
gar nichts. Darum, ich zeige dann schon, dass sie es
nicht richtig gemacht hat. (Arztin A)
Die Expertinnen vermuten einen historischen Ursprung
bei diesem Konkurrenzdenken. Die beiden Professionen
kampfen schon viele Jahre um ihre Kompetenzen in der
Betreuung von Schwangeren.
JAhm, wie ich finde, das ist halt auch eine alte Ge-
schichte. Und auch zum Teil sehr tief verfahren und
nicht mehr gut machbar. Vor allem so bei &lteren
Hebammen. [...] ich weif3, das gibt es auf beiden Sei-
ten. Da gibt es auch Arzte, die sagen, die Hebammen
kénnen nichts.“ (Arztin A)
Oft stehen Vorurteile der anderen Berufsgruppe gegen-
Uber im Raum oder es wird als personliches Versagen
oder Inkompetenz empfunden, sofern eine andere
Fachperson zugezogen wird.
Nach der Ansicht der Expertinnen liegt der Grund fur
ausbleibende Veranderungen nicht darin, dass die inter-
professionelle Zusammenarbeit Nachteile fur die Fach-
personen hatte. Vielmehr sei der Grund, dass Verande-
rungen mit Aufwand verbunden waren und die Komfort-
zone verlassen werden musste. Vielen sei es daher lieber,
ihre Vorsorgen weiterhin so zu machen, wie sie es ,schon
immer’ gemacht haben.

Diskussion

Die vorliegende Studie prasentiert Erfahrungen und Er-
kenntnisse von Hebammen und Gynékologinnen mit in-
terprofessioneller Schwangerenvorsorge in der Schweiz.
Folgende Inhalte fUr Best Practice konnten ausgemacht
werden:

Als Werte bezeichneten die Expertinnen die berufliche
und persoénliche Bereicherung durch regelmagigen Aus-
tausch, die Erweiterung des Angebots durch die Ergan-
zung von unterschiedlichen Kompetenzen sowie die Be-
tonung auf den Wert der Physiologie. Wie eine frihere
Studie [22] erkennen auch die Expertinnen, dass durch
die interprofessionelle Zusammenarbeit mehr Flexibilitat
und ausreichend Raum fur individuelle Bedurfnisse ge-
schaffen wird. Die Kombination verschiedener Aufgaben-
bereiche in der interprofessionellen Zusammenarbeit
ermoglicht eine Kontinuitat in der Betreuung Uber einen
langeren Zeitraum als die Begleitung durch eine einzige
Berufsgruppe - dieses Ergebnis deckt sich mit den An-
sichten von Schwangeren in einer hebammengeleiteten
geburtshilflichen Abteilung der Schweiz [11]. Aus der
Perspektive der befragten Fachpersonen wird die Qualitat
der Schwangerenvorsorge durch eine gute Zusammenar-
beit von Hebammen und Gynakolog*innen verbessert,
was sich mit den Erkenntnissen anderer Forschungsarbei-
ten deckt [1], [5], [22].

FUr den Faktor Wissen erscheint eine Vernetzung mit
anderen Fachpersonen hilfreich. Um Verunsicherung zu
vermeiden, sollten Flussplan, Arbeitsaufteilung und Ver-
antwortlichkeiten sowie die Rolle und Aufgabenbereiche
der Fachpersonen innerhalb des Teams klar festgelegt
sein. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie bestatigen
frihere wissenschaftliche Erkenntnisse, dass fur die Zu-
friedenheit aller Beteiligten und fir eine gute Qualitat der
Betreuung auch eine gute Kommunikation unter den
Fachpersonen wichtig ist [1], [21] und ein national ein-
heitliches Dokumentationssystem die Kommunikation
deutlich vereinfachen warde [2], [20], [21], [25].
Forderliche Kontextfaktoren wie gesetzliche Vorgaben
und Leitlinien sowie finanzielle Entschadigung und Wirt-
schaftlichkeit wurden auch in drei friheren Studien ge-
nannt [1], [2], [25]. Ein einheitliches System zur Abrech-
nung sowohl arztlicher als auch Hebammenleistungen
erscheint dabei effizient. Ausbildungsinhalte werden von
den Befragten wie auch von anderen Studien als wesent-
lich bezeichnet: Wahrend der theoretischen Ausbildung
sollten interprofessionelle Elemente eingebaut werden
[2], [19]. Mehr Ausbildungsinhalte zu den physiologischen
Ablaufen einer Schwangerschaft sind ins Medizinstudium
zu integrieren [15], [20], [21], [25]. Durch die Akademi-
sierung der Hebammen wird eine Anndherung der beiden
Berufsgruppen auf Augenhdhe erwartet [21].

Zusatzlich zu den Aspekten von Best Practice wurde als
ein wesentliches Kriterium von den befragten Expertinnen
die zwischenmenschliche Ebene und gemeinsame Arbeits-
kultur genannt. Dazu gehdren gemeinsame Haltung und
Ziele, Sympathie, gegenseitiges Vertrauen sowie respekt-
voller Umgang und Wertschatzung. Hilfreich sind entspre-
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chende Erfahrungen im Werdegang der Fachpersonen.
Als Hindernisse kdnnen Konkurrenzdenken und fehlende
Bereitschaft fur Veranderungen bezeichnet werden. Auch
hier gibt es Ubereinstimmungen mit anderen Studien:
Wichtig sind gemeinsame Werte und Philosophien der
Fachpersonen [5], [21], [25]. Die Teammitglieder mussen
sich vertrauen und einander sympathisch sein [20]. Das
Konkurrenzdenken wurde ebenfalls in einigen Forschungs-
arbeiten thematisiert [5], [20], [21], [25]. Griinde daflr
seien laut den Interviewpartnerinnen Vorurteile gegenlber
der anderen Berufsgruppe, Stolz, Angst vor dem Verlust
der Autonomie und unter Umstanden der Werdegang der
Fachpersonen. Es mussen flache Hierarchien geschaffen
werden, um diesem Konkurrenzkampf entgegenzuwirken
[5]. Erreicht wird dies durch einen respektvollen Umgang
und Klarheit bezuglich der Rollen und der Verantwortungs-
bereiche des Anderen, gemeinsame Entscheidungsfin-
dung und Flexibilitat der einzelnen Teammitglieder [1],
[20], [21], [25].

Die Gruppe der Befragten ist recht klein, weshalb die Er-
gebnisse nicht verallgemeinert werden durfen. Da sich
jedoch die Art der Zusammenarbeit in den funf befragten
Praxen deutlich unterscheidet, konnten vielseitige
Aspekte bertcksichtigt werden. Die gemeinsame Befra-
gung von jeweils Hebammen und Gynakologinnen einer
Praxis wurde bewusst gewahlt. Durch die Interaktion und
die Diskussionen der Teilnehmerinnen konnten in den
Interviews einerseits zusatzliche Informationen gewonnen
werden, andererseits kann nicht ausgeschlossen werden,
dass Antworten moglicherweise ,praxiskonform*“ gegeben
wurden.

Schlussfolgerungen

Die Umsetzung von interprofessioneller Schwangerenvor-
sorge durch Hebammen und Gynakolog*innen in der
Schweiz birgt politische, 6konomische, gesellschaftliche
und organisatorische Herausforderungen in sich. Sie kann
sowohl fur die Fachpersonen wie auch flr die Schwange-
ren und sogar fur das Gesundheitswesen Vorteile bringen.
Fir die Praxis bedeutet dies: Sowohl die Hebammen wie
auch die Gynakolog*innen verfigen Uber eine gute
theoretische Ausbildung zur Schwangerenvorsorge. Es
fehlt jedoch beiden an praktischer Erfahrung. Besonders
die Betreuung von Frauen in der Frihschwangerschaft
sollte wahrend der Ausbildung beider Professionen starker
vertieft werden. Auch die Zusammenarbeit in interprofes-
sionellen Teams musste bereits wahrend der Ausbildung
beginnen.

Diese Erkenntnisse kdonnen zur Umsetzung von Best
Practice der interprofessionellen Zusammenarbeit nicht
nur innerhalb der Schweiz dienen.
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Nach Beurteilung der Ethikkommission des Kantons ZU-
rich fallt diese Studie nicht in den Geltungsbereich des
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This is the English version.
The German version starts at p. 1.

Research Article

Best practice in interprofessional antenatal care

Abstract

Background: Although the advantages of interprofessional care have
been proven and pregnant women in Switzerland have free choice of
caregivers, most of them are cared for exclusively by physicians.
Objective: To collect expert knowledge on the factors determining suc-
cess or failure of interprofessional collaboration between midwives and
gynaecologists within antenatal care in Switzerland.

Research question: What does best practice look like in interprofessional
antenatal care provided by midwives and gynaecologists in Switzerland?
Methods: Five semi-structured dyadic and group interviews with six
midwives and five gynaecologists who provide interprofessional ante-
natal care in Switzerland. Interviews were transcribed verbatim and
qualitative content analysis was applied.

Findings: Information was acquired on best practice topics such as
values, knowledge and context. A new topic, interpersonal relationships
and workplace culture, emerged as an additional factor in the success
of interprofessional antenatal care.

Conclusions: There is no “best” form of internal organisation for inter-
professional collaboration. What is more important is a clear concept,
supported by all participants, and good interpersonal relationships
among caregivers. The implementation of interprofessional collaboration
presents political, economic, social and organisational challenges.

Keywords: prenatal care, interdisciplinary, midwives, gynaecologists
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as described by Broesskamp-Stone et al. [6], are the

cornerstones of best practice in midwifery (see Figure 1).

Although the advantages of interprofessional care have
been proven and pregnant women in Switzerland have
free choice of caregivers, the majority are still cared for
exclusively by physicians. Interprofessional antenatal care
provided by midwives and gynaecologists meets women’s
needs for midwife-led care [24] combined with the safety
expected from medical care [23]. Historically, antenatal
care, as opposed to assistance during birth, was not
something traditionally provided by physicians ([18]
p.24f). It was not until the mid-20" century that by means
of financial incentives, antenatal care became part of the
area of responsibility of practice-based physicians, primar-

Values

Knowledge

Context

ily general practitioners. Midwives were not part of this
concept ([27] p.227ff). There is currently a growing need
for interprofessional collaboration in this area due to the
better medical outcomes for mothers and babies and in-
creased satisfaction among pregnant women [22], [24]
as well as for reasons of cost-efficiency [29].

Interprofessionality is defined as effective collaboration
between experts from at least two professions ([30] p.5),
with the best qualified person taking the lead, depending
on the task at hand ([10] p.5f). Best practice is the ap-
proach or course of action which achieves the optimum
result in the respective field of interest. According to
Bavier and Schwager [3], values, knowledge and context,

Figure 1: Three dimensions of best practice in health promotion
[6]

Switzerland currently has no uniform standard with re-
gards to the content and structure of antenatal care, nor
do pregnant women have maternity records in a nationally
standardised format. The vast majority of pregnant wo-
men are currently cared for by gynaecologists in a non-
hospital context [13]. Since 2017, however, legislation
has been in place stipulating that for normal, healthy
pregnancies both midwives and gynaecologists are au-
thorised to carry out all antenatal check-ups [8].
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State of research

To date, on the subject of best practice in interprofession-
al antenatal care, there has been one study conducted
in the USA [22], two each in both the Netherlands [21],
[25] and Canada [5], [20] and four in Switzerland [1], [2],
[11], [19]. Five of these studies present views and
aspirations regarding interprofessional collaboration
between midwives and gynaecologists during antenatal
care based on already existing arrangements [5], [11],
[21], [22], [25]. Four of the studies [1], [2], [19], [20]
refer to the expectations of practitioners and pregnant
women regarding planned future projects.

Interprofessional clarification of needs:
USA

A pilot project in the USA [22] showed that a useful ap-
proach was to offer women with particular problems an
appointment to discuss their specific needs during preg-
nancy with a midwife and a medical professional. The
range of different care services provided by the two pro-
fessions can be tailored to the woman’s individual needs
thus avoiding any contradictory information. This is the
only study to address the notion of a consultation with
both professionals in one room.

Systems with primary care: Netherlands
and Canada

The strict classification into specific levels of care in the
Netherlands makes flexible collaboration between profes-
sionals difficult [25]. To keep access to several profes-
sionals at the same time low threshold and to facilitate
regular communication between those professionals,
they should work at the same location [21]. Both studies
are critical of the fact that there is no single uniform sys-
tem of documentation. Schélmerich et al. [25] add that
the system of remuneration often provides no financial
incentive for midwives and gynaecologists to work
together.

Similarly, in Canada, this separation of the two profes-
sions is also viewed negatively: the billing systems of the
two professions are structured differently, which makes
it difficult to combine different services [20]. In addition
to this, there is often a lack of time and space [5].

The research groups in both of these two countries agree
that midwives and gynaecologists have different views
on pregnancy, which in turn influences the antenatal care
they provide [5], [21]. Because of the different ap-
proaches there is a lack of mutual trust and confidence,
particularly when it comes to indications for interventions
[B]. There is a lack of shared values and objectives, a
lack of knowledge about the other profession’s field of
work, and a lack of appreciation [21], [25]. The competit-
iveness between the different professions in obstetrics
was addressed in all four studies [5], [20], [21], [25]. At
the organisational level, some of the studies recommend-

ed jointly developed uniform interprofessional workflows,
which would govern the care process and its content [20],
[21]. Members of both professions were worried that
collaboration would result in financial losses and a loss
of their autonomy [5], [21]. Effective and satisfactory
collaboration requires mutual respect, trust, open and
honest communication, clarity when it comes to profes-
sional roles and areas of responsibility, joint decision-
making and a flexible approach to interprofessional care
[20], [21], [25]. All of this evolves when there is collabor-
ation and a regular exchange of ideas and information
in the form of team meetings as well as in an informal
context [20]. One study describes the sometimes negative
attitude among nurses and physicians towards midwifery
work [20]. The study identifies the origins of this negativity
as the lack of experience with interprofessional collabor-
ation. Several researchers thus recommend that, during
their training, doctors should be given an insight into the
work of midwives [20], [25].

Findings from Switzerland

A study showed that pregnant women were more satisfied
with the care they received from a midwife-led unit in a
university hospital in Switzerland than through the con-
ventional model [11]. In the view of both the pregnant
women and the professionals, the following factors make
it more difficult to establish a midwife-led unit in a Swiss
university hospital: pregnant women may feel safer being
looked after by a gynaecologist than by a midwife.
Moreover, gynaecologists are less willing to change the
familiar way of doing things and give midwives more re-
sponsibility [19]. There are also concerns that physicians
have very little opportunity to acquire experience of nor-
mal, healthy pregnancies during their training [19]. A
government-commissioned evaluation of the factors that
were conducive to or impeded the implementation of in-
terprofessional antenatal care in Switzerland confirmed
the findings of studies from other countries [1]. Midwives
would like a list of criteria for referring a client to medical
care [19]. Practitioners from both professions could be-
nefit from receiving practical experience of antenatal care
during their training [2]. Thus the question arises as to
how best practice in interprofessional antenatal care
provided by midwives and gynaecologists can be imple-
mented in Switzerland.

Aim and research question

The objective was to conduct an evaluation of the values
of professionals in Switzerland as well as factors that are
conducive to or impede interprofessional collaboration
on the basis of the best practice concept with a view to
answering the following research question: What does
best practice in interprofessional antenatal care provided
by midwives and gynaecologists in Switzerland look like?
The results of this evaluation are intended to serve as
the basis to develop strategies for and implement satis-
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factory, sustainable interprofessional collaboration, also
in other countries besides Switzerland.

Methods

A qualitative study design was selected with semi-struc-
tured dyadic and group interviews conducted by experts
([16] p.148, [12] p.111).

In May 2018, via the Swiss Association of Midwives, all
midwives from the Zurich region were contacted by email
and direct contact was also made with midwives outside
the Zurich region. Inclusion criteria for participation in
the study was solely involvement in implementing inter-
professional antenatal care by midwives and gynaecolo-
gists. Declines were received from several hospitals,
primarily due to a lack of capacity.

A systematic literature review was conducted using the
relevant keywords in combination with suitable Boolean
operators including in the CINAHL and PubMed data-
bases. The interview guidelines for the semi-structured
interviews using the SPSS principle drew on recent re-
search findings (until end of 2018) ([14] p.182). The five
dyadic and group interviews with existing interprofessional
teams were conducted in 2018 by the first author with a
notetaker in attendance (average duration 57 minutes;
minimum 39 and maximum 84 minutes). We tried to in-
fluence the interviewees’ responses as little as possible
to ensure internal validity of the survey ([16] p.56, [26]).
Audio recordings were made of all interviews, and parti-
cipants’ main points as well as observations regarding
their interaction were recorded in writing ([ 7] p.81). Based
on Kruse ([16] p.354) the recordings were transcribed
using the f4transkript [9] software, adapted to written
German and evaluated using Atlas.ti software, version 8.
The qualitative content analysis developed by Kuckartz
([17] p.109ff) used to structure the content was conduc-
ted continuously and in parallel with the data collection.
The content of the interviews was coded using alternating
inductive and deductive processes, grouped into main
categories and correlated ([4] p.223ff). The subject areas
in the interview guideline served as a basis to guide the
creation of the categories. However, during the two-stage
coding process, new codes were obtained and existing
codes thus reworded. To validate the code system ([16]
p.56) individual sections of text were independently pro-
cessed by the second author. The results were then dis-
cussed and the code system was adjusted wherever ne-
cessary. Detailed documentation of all research steps
served to verify the intersubjectivity and transparency. In
addition, a written presentation of the results was sent
to the interviewees to be checked for accuracy.

Results

Six midwives and five physicians from a total of five
practices took part in the interviews. The interviewees
had been in their professions for between 10 and 31
years (average 23 years). Three individuals were in their
first year of working in their current practice and others
had worked there for as many as 38 years. Seven parti-
cipants worked full-time or almost full-time (90-100
percent workload), two worked part-time with a 10 per-
cent workload and two worked part-time with a 40 percent
and 60 percent workload, respectively. The internal or-
ganisation at the five practices also differed. In one
practice, the midwife was employed by the gynaecologist.
In another, also owned by the gynaecologist, the midwife
was freelance and rented space on a specific day at the
practice. This midwife documents her notes in the same
system but invoices her services separately. Two other
teams were each part of a large group practice where
they work together with other professionals. In one prac-
tice, both the midwife and the gynaecologist were em-
ployed by the practice and all administrative tasks go
through the practice. In another practice, according to
their contracts, the midwives were employed by the
physicians but here, in terms of having a say in decision-
making as well as the hourly wages, everyone is treated
equally. The fifth practice was established by one of the
midwives but all professionals working there are freel-
ance. All of the institutions used a workflow. However,
this differed from practice to practice, including in the
level of detail it contained.

The findings presented below are based on statements
in German taken from the interviews and translated into
English. They were summarised in four thematic categor-
ies. This enabled us to take all three dimensions of the
best practice concept into account and develop one new
topic (see Figure 2).

Values

Additional values for
professionals
Additional values for
pregnant women

Inter-
personal Context
relations
and work- E?dernal
place circum-
culture stances

Knowledge

Internal
organisation of
antenatal care and
collaboration

Figure 2: Presentation of the results in the context of best
practice
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Values

Midwives see interprofessional collaboration as easing
their workload and stress: they value the opportunity to
turn to a gynaecologist if there are any abnormalities
during antenatal check-ups. This means that there is not
just one individual bearing all the responsibility:
“For me this is an excellent way of doing things. In a
way it provides a sense of certainty as well as
someone to discuss things with, whether that’s anoth-
er midwife or a doctor.” (Midwife B)
The midwives we interviewed deem it invaluable that they
are more efficient when working in a practice where they
can conduct several antenatal check-ups in a row, instead
of having to travel to women’s homes for each check-up.
Being part of a practice also means that the costs for the
premises and equipment can be shared. Being part of a
network with other professionals is also useful, through
access to an external laboratory, for instance. The gynae-
cologists value the fact that midwives can take on certain
aspects of antenatal care that they are often unable to
find enough space and time for during their routine
medical check-ups. Both the midwives and the gynaeco-
logists emphasise that the close collaboration offers
mutual benefits. Two of the gynaecologists we interviewed
trained midwives to use the ultrasound equipment to
check the foetal position.
In all five practices the professionals worked together at
the same location. The interprofessional collaboration
makes it possible to extend the range of care that can
be offered by each practice.
Two gynaecologists underlined that it is important to them
to also support normal, healthy preghancies.
“I think the way we are organised here makes a lot of
sense. Everyone is able to do everything during a
check-up. [...] | think this is great”. (Gynaecologist C)
That said, if there are several professionals working to-
gether and they do not all buy in to the concept to the
same extent, this can cause problems.
“On the other hand, it can be somewhat sticky, be-
cause there have been, and still are, gynaecologists
who don’t want to give things up, who would actually
rather do the check-ups themselves. [...] And in those
cases | always have to ask ‘hey, why is this woman
not with me? We have clear rules’ and so on.” (Mid-
wife H)

Knowledge

In order for interprofessional collaboration to function
effectively, it is important to develop a clear plan, which
represents everyone and serves as a basis for the profes-
sionals involved to provide consistent care as a team for
the entire client base. Two midwives described how, at
the beginning, they needed courage to take on the first
and second trimester check-ups as this was something
they had little hands-on experience of. However, they did
have the theoretical knowledge, which quickly enabled
them to feel more confident.

All of the institutions studied use workflows and were in
agreement that this is important to ensure that no in-
formation or examinations are missed or duplicated.
When it comes to the organisation of work within the team
and the content of the individual check-ups, in some in-
stances, the five practices differ significantly. In three of
the practices it is clearly set out which of the check-ups
are conducted in which week of pregnancy by a midwife
and which are the responsibility of a gynaecologist. In two
of these three practices, midwives take on the antenatal
check-ups for normal, healthy pregnancies on their own
and also bear full responsibility for them. That said, they
do have the option of involving a gynaecologist at their
own discretion. When there are pathologies, it is decided
on a case-by-case basis whether the gynaecologist should
perform the ultrasound and the midwife then take over
for the rest of the check-up or whether the entire check-
up should be done by the gynaecologist.
One of the midwives reported discussing each case with
the gynaecologist bearing the primary responsibility, either
before or after each antenatal check. The midwife pre-
dominantly conducts check-ups for normal, healthy
pregnancies, with clearly defined boundaries when it
comes to her area of responsibility. Another of the prac-
tices has stipulated the content of each antenatal check-
up, irrespective of which professional is carrying out the
check-up. Since all the ultrasound examinations are per-
formed at external institutions, the midwives and gynae-
cologists are all equally capable of conducting antenatal
check-ups at the practice. This applies to all the tasks
associated with the check-up.

“I think the way we are organised here makes a lot of

sense. Everyone is able to do everything during a

check-up. [...] I think this is great”. (Gynaecologist C)
At one practice, the pregnant women are mainly cared
for by the midwives or, if necessary, alternating with the
gynaecologist, who is called in to conduct ultrasounds or
for advice.
In relation to the role of the gynaecologist, all experts
mentioned ultrasound examinations to monitor foetal
development, the function of the placenta and the length
of the cervix, as well as for early detection of abnormali-
ties. Given that midwives are only allowed to prescribe
medication to a limited extent, this is also part of the
doctor’s area of responsibility in antenatal care. In addi-
tion, the provision of information on potential risks and
options for prenatal diagnostic tests is clearly part of the
gynaecologist’'s remit. Two gynaecologists emphasised
that it was important to them to also support normal,
healthy pregnancies and not only be involved when there
are problems or abnormalities.
For the midwives and the gynaecologists alike, the net-
work with other professionals involved in antenatal care
is essential. This enables them to tailor antenatal care
to the needs of each individual pregnant woman.
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Contextual factors

The midwives and gynaecologists from three of the
practices were critical of the fact that the content of
antenatal check-ups increasingly concentrated on the
detection of possible pathologies. They felt that, following
this approach, it was difficult to meet the individual needs
of the pregnant woman. There are calls for midwife care
to be promoted by the system. Antenatal care has so far
been led by the fear of overlooking something. There is
less and less trust and confidence that the pregnancy
will be healthy.
“I'think it sometimes needs a lot of courage to assume
a healthy pregnancy. [...] Gynaecologists [...] do these
ordinary, mundane things less and less, simply be-
cause they are scared. And | don’t think that’s a pos-
itive development”. (Gynaecologist C)
Because an antenatal check-up conducted by a midwife
generates significantly less revenue than a consultation
with a gynaecologist, this makes collaboration with mid-
wives financially unattractive. There is still insufficient
evidence of the health and financial benefits of the work
midwives carry out and as a result, the remuneration paid
by the health insurance companies is still too low. Experts
across the board would like to be paid for more time per
check-up. This would enable them to advise the pregnant
women more effectively and respond to their questions
in more detail.
“To be involved, to make independent, well-informed
decisions. All this needs time. And it IS time-consum-
ing. And no-one is prepared to pay a cent for it.
NOONE. So every piece of equipment is paid for. But
the consultation is not.” (Gynaecologist K)
The professionals would like to have more time to provide
information and raise awareness regarding the available
care options and the freedom to choose which pregnant
women have in Switzerland.
Different experts noted that during their practical medical
training, doctors often learn too little about the physiology
of pregnancy. Neither the gynaecologists nor the midwives
acquired very much experience of supporting pregnant
women continuously and particularly those in early preg-
nancy during their training.
“Neither doctors nor midwives learn that. [...] Because
as a junior doctor you don’t see patients.” (Gynaeco-
logist E)
The experts we interviewed were all in agreement that
collaboration must be fostered in practice.
“Because during their studies, in particular, doctors
don’t yet have to decide in which direction they want
to go. And then, by the time they do decide on their
specialty they aren’t attending lectures anymore. [...]
I think it’s not until they start clinical work that they
actually begin to learn how things function in prac-
tice.” (Midwife B)
Close collaboration should broaden people’s perspectives
of the work and skills of the other professionals and thus
result in more understanding. Ideally, this collaboration

would already start during training or in the first few years

of a professional’s career.
“If only we had a greater understanding of the work
carried out by others e.g. through working TOGETHER,
women would benefit from this. This is down to the
willingness of each individual. For instance, if a mid-
wife takes a young assistant doctor under their wing.”
(Midwife L)

When it comes to the theoretical basis, the experts feel

well trained and there is also an extensive range of oppor-

tunities for further training.

Interpersonal level and workplace
culture

Factors that influence the interpersonal relationship
between the different members of a team play a key role
in ensuring effective collaboration. This is something all
the experts we interviewed agree on. The pursuit of a
shared idea motivates a team and strengthens its cohe-
sion. To facilitate this, it is important that the profession-
als know one another and have an opportunity to discuss
their medical approach and their perceptions of
antenatal care. The experts invest a lot of time in building
relationships. This requires open and honest communica-
tion and the commitment of all team members to the
process.
“Open and honest communication is the most import-
ant thing. We have to be able to tell each other if we
don’t agree with something.” (Gynaecologist E)
According to the experts, another key aspect of good
collaboration is that everyone knows each other well and
there is complete trust. A prerequisite for this trust is that
the professionals work carefully and recognise and stay
within the bounds of their authority and expertise. At the
same time, there must be opportunities to discuss uncer-
tainties.
“And to have trust in each other that we will each do
this as long as we are able and we will not go beyond
that point. In other words, we recognise that we are
going too far and that we now need to pass the task
on to someone else. Whether this means a hospital
or that we need to discuss it with a doctor.” (Midwife
D)
The experts believe that it is precisely this trust that many
professionals are lacking and that this poses an obstacle
for collaboration.
“There aren’t many doctors who trust midwives
enough to really hand over responsibility to them.”
(Gynaecologist E)
The experts see it as expedient that everyone interacts
with each other in a respectful manner and as equals.
This is an approach they practice towards one another
as a team and also towards their clients. In order for this
to become the normal way of working together, role
models are needed. Professionals are more likely to treat
one another respectfully if they see their superiors doing
the same.

GMS

GMS Zeitschrift fir Hebammenwissenschaft 2021, Vol. 8, ISSN 2366-5076

13/16



Koch et al.: Best practice in interprofessional antenatal care

According to the experts we interviewed, there is strong
competition between midwives and gynaecologists when
it comes to the care of pregnant women. Not only does
this make the work of the professionals more difficult, it
also has a negative impact on quality of care. It is inter-
preted as a personal failing if other professionals are (or
have to be) involved.
“That you don’t make yourself the focus. [...] The
midwife thinks she is more important than the doctor.
And the doctor thinks, ha, they can’t do anything at
all without me. That’s why | then have to show them
that they haven’t done it right.” (Gynaecologist A)
The experts suspect that this competitive mentality has
historical origins. These two groups of professionals have
been fighting for authority in the care of pregnant women
for many years.
“Erm, for me this is an age old story. One, which to
some extent runs very deep and can’t really be re-
solved. Especially among the older midwives. [...] |
know this comes from both sides. There are also
doctors who say midwives aren’t capable of doing
anything.” (Gynaecologist A)
There are often prejudices against the other professional
in the room or it is perceived as a personal failing or sign
of incompetence if another professional has to become
involved.
In the opinion of the experts, the reason changes have
not taken place is not because interprofessional collab-
oration would be in any way disadvantageous to the pro-
fessionals concerned. It is rather that change requires
effort and for people to move out of their comfort zone.
This is why many prefer to continue carrying out the
check-ups just as they “have always been done”.

Discussion

This study presents the experiences and insights of mid-
wives and gynaecologists who provide interprofessional
antenatal care to women in Switzerland. The following
aspects of best practice could be determined:

The values of interprofessional collaboration referred to
by the experts included professional and personal enrich-
ment through regular interaction and exchange of ideas,
the improvement of the care provided through the addi-
tion of different skills and expertise as well as an emphas-
is on the value of a healthy pregnancy. Similar to an
earlier study [22] the experts also recognised that inter-
professional collaboration results in more flexibility and
creates sufficient scope to meet individual needs. Com-
bining different areas of responsibility in the context of
interprofessional collaboration allows continuity of care
over a longer period than support provided by a single
profession - this finding is consistent with the views ex-
pressed by pregnant women receiving care in a midwife-
led obstetrics unit in Switzerland [11]. From the per-
spective of the professionals surveyed, good collaboration
between midwives and gynaecologists improves the

quality of antenatal care, which coincides with the findings
from other research studies [1], [5], [22].

When it comes to the knowledge factor, networking with
other professionals seems helpful. To prevent uncertainty,
the workflow, division of labour and responsibilities, as
well as the roles and duties of the different professionals
should be clearly defined within the team. The results of
this study confirm previous research findings that ef-
fective communication between professionals also makes
an important contribution to the satisfaction of all involved
and to achieving a high quality of care [1], [21], and a
nationally standardised system of documentation would
also make communication significantly easier [2], [20],
[24], [25].

Beneficial contextual factors such as legal requirements
and guidelines as well as monetary compensation and
cost-efficiency were also mentioned in three previous
studies [1], [2], [25]. A standardised system for billing
both the medical services provided by a doctor and those
provided by a midwife would also appear to improve effi-
ciency. Those surveyed in this study as well as other
studies described training content as important: interpro-
fessional elements should be integrated into the theoret-
ical part of training [2], [19] and students should receive
more training on the physiological processes of pregnancy
as part of their medical degree [15], [20], [21], [25].
Given that midwifery is now a degree subject, some kind
of rapprochement is expected between the two profes-
sions putting them on more equal footing [21].

In addition to the aspects of best practice, another essen-
tial criterion mentioned by the experts we interviewed
was the interpersonal dimension and a shared workplace
culture. This includes shared attitudes and goals, sym-
pathy and kindness, mutual trust, respectful treatment
and appreciation. It is helpful if the professionals have
had relevant experience of these values in practice during
their career. Obstacles referred to were a competitive
mentality and a lack of readiness to change. This is also
in line with other studies: it is important that the profes-
sionals working together have shared values and philo-
sophies [5], [21], [25]. The members of the team have
to trust and be kind to one another [20]. Competitiveness
was another factor addressed by some research studies
[5], [20], [21], [25]. According to our interviewees, the
reasons for competitive attitudes were prejudices against
the members of the other profession, pride, a fear among
the professionals of losing autonomy and under certain
circumstances, even their career. Flat hierarchies must
be created to prevent this rivalry [5]. This is achieved by
way of respectful treatment of others and clarity regarding
roles and areas of responsibility of the others in the team,
joint decision-making and flexibility of the individual team
members [1], [20], [21], [25].

We only surveyed a very small group of professionals
which means it is not possible to generalise the results.
However, since the type of collaboration differed signi-
ficantly between the five practices studied, we could take
a variety of aspects into account. The method of a joint
survey of midwives and gynaecologists in one practice
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was chosen deliberately. On the one hand, the interaction
and discussion between the participants allowed us to
acquire additional information during the interviews, on
the other, however, we cannot rule out the possibility that
the responses given were simply those participants
thought were expected of them.

Conclusion

The provision of interprofessional antenatal care by mid-
wives and gynaecologists in Switzerland poses political,
economic, social and organisational challenges. It can
be beneficial for the professionals, the pregnant women
being cared for and even the entire health service.

In terms of practice, both midwives and gynaecologists
have good theoretical training in antenatal care but both
groups lack practical experience. More in-depth know-
ledge about how to care for women in early pregnancy in
particular must be part of the training for both profes-
sions. Collaboration in interprofessional teams must
already start during training.

These are valuable findings for the implementation of
best practice in interprofessional collaboration beyond
the Swiss context.
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