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Menschenwiirdig gebaren - erfahren und begleiten

Beispiele zum internationalen Stand der
Implementierung von kontinuierlich hebammengeleiteter
Betreuung

Nele Rahel Kriiger

Wenn von kontinuierlicher hebammengeleiteter Betreuung gesprochen wird, zu Grunde gelegte
Definition des britischen Royal College of Obstetricians and Gynaecologists (RCOG, 2001)
gemeint, die davon ausgeht, dass , [...] die Hebamme die fiihrende Fachkraft bei der Planung,
Organisation und der Betreuung einer Schwangeren von der ersten Anmeldung tiber die Geburt
bis zur postnatalen Phase ist” (Sandall et al., 2016/2024, RCOG, 2001). Das integriert sowohl
Modelle von einzeln arbeitenden Hebammen als auch Hebammenpraxen, Beleghebammen
oder Beleghebammenteams, Hebammenkreissdle und Geburtshaushebammenteams in
denen eine kontinuierliche Betreuung wahrend des gesamten Betreuungsbogens - also
wahrend der Schwangerschaft, der Geburt und der friihen Elternzeit durch eine Hebamme oder
auch durch ein Team von Hebammen gewahrleistet wird (Sandall et al., 2016/2024, RCOG,
2001).

Einige Lander haben bereits auf die gefestigte und umfassende Studienlage zu den
Uberwiegend deutlich besseren miitterlichen und kindlichen Outcomes der
hebammengeleiteten kontinuierlichen Versorgung reagiert (Lundborg et a. 2024, Fikre et al.,
2023; Palau-Costafreda et al., 2023; Cibralic et al. 2023; Oosthuizen et al., 2019; Mortensen et
al. 2019; Hua et al.,, 2018; Jiang et al., 2018; Forster et al. 2016; Sandall et al., 2016/2024;
McLachlan et al., 2012/ 2015; Rayment-Jones et al., 2015; Wong et al.,, 2015; Hodnett et al.,
2013; Tracy et al., 2013/2014; Hatem et al., 2008; Rana et al., 2003; Jackson et al. 2003;
Waldenstrom & Turnbull, 1998).

Auch die klaren Hinweise aus der internationalen Forschung zur Kosteneffizienz von
hebammengeleiteten kontinuierlichen Betreuungsmodellen (Callander et al., 2021; Koto et al.,
2019; Schroeder et al., 2017; Donnellan-Fernandez et al., 2018; Sandall et al., 2016/2024; Kenny
etal, 2015; Friedman et al.,2015; Tracy et al., 2014; Ryan et al., 2013; Toohill et al., 2012; Bernitz
etal., 2012; Homer et al., 2001; Reinharz et al. 2000) wurden in anderen Landern deutlich erster

genommen als bisher in Deutschland. Anhand ausgewahlter Beispiele aus Landern, die auf
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Grund der gefestigten Studienlage bereits mit dem staatlich geforderten Ausbau
hebammengeleiteter kontinuierlicher Betreuungsmodelle begonnen haben, soll hier ein

Einblick zur Anregung des Diskurses gegeben werden.

Kontinuierliche hebammengeleitete Betreuung in GroBbritannien

Insgesamt reagierte die Politik in GroRbritannien schon recht friih auf die Studienlage
(Cumberlege, 1993; DoH, 2007), so dass das National Institute for Health and Care Excellence
(NICE) als Institution des britischen Gesundheitsministeriums aufgrund der vorliegenden
Evidenzen sowie unter anderem durch den Druck aus der Wissenschaft 2014 letztendlich
entsprechende offizielle Empfehlungen aussprach (NICE, 2014). Danach wird Schwangeren
ohne spezifische Risiken seitdem klar empfohlen, die Geburt in einem hebammengeleiteten
Geburtszentrum zu planen (NICE, 2014/2023; NPEU, 2015; Torjesen, 2014), weil es , ...
inzwischen Belege dafiir gibt, dass eine von Hebammen geleitete Betreuung von Frauen mit
einer unkomplizierten, risikoarmen Schwangerschaft sicherer st als eine
Krankenhausbetreuung” (NICE, 2014). Dies ist darauf zuriickzufiihren, dass die Zahl der
medizinischen und operativen Eingriffe bei dieser Betreuungsform deutlich niedriger ist (NICE,
2014/2016/2023). Zusétzlich findet sich ab 2014 in den Leitlinien die klare Empfehlung, dass
Angehorige der Gesundheitsberufe den Familien hierzu unvoreingenommen evidenzbasierte
Informationen anbieten sollen (NICE, 2014/2016/2023).

Diese konsequent evidenzbasierten gesundheitspolitischen Positionen haben dazu
beigetragen, dass, der Studienlage folgend, das Angebot an sogenannter Midwifery Units (MU)
- von Hebammen geleiteten perinatalen Zentren, in denen kontinuierliche
Hebammenbetreuung angeboten wird — staatlich gefordert und ausgeweitet werden konnten.
Eine groangelegte Studie von 2018 zeigt, dass seit der letzten Erhebung aus dem Jahr 2010
(Redshaw et al., 2011), der Prozentsatz aller Geburten in GroRbritannien, die in einem
hebammengeleiteten Geburtszentrum (MU) stattfanden, innerhalb von acht Jahren
verdreifacht wurde und zum Erhebungszeitraum 14 % aller Geburten in GroRbritannien
ausmachte (Walsh et al., 2018).

Prof. Dr. Denis Walsh und sein Team aus Gesundheits- und Hebammenwissenschaftler*innen,
Arzt*innen und Okonom*innen geht jedoch davon aus, dass der optimale Anteil, der in

Midwifery Units betreuten Geburten eher bei mindestens 38 % in GrolRbritannien lage. Sie leiten
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aus ihren Ergebnissen ab, dass weiterhin viele Gebarende mit geringem Risiko in
geburtsmedizinischen Kliniken ihre Kinder bekommen, wo einerseits das Risiko, einen
Kaiserschnitt und/oder andere Interventionen zu erfahren, deutlich erhoht, sowie die
Versorgung teurer ist und andererseits die Zufriedenheit der Gebdrenden und ihrer Familien
zunehmend sinkt. Sie empfehlen daher, das Angebot an kontinuierlicher hebammengeleiteter
Betreuung und deren Nutzung dringend weiter zu evaluieren, gezielt zu foérdern und
weiterfiihrende evidenzbasierte Aufklarungsarbeit zur Wahlfreiheit und den Outcomes der

Geburtsorte zu leisten.

Es ist gesundheitspolitisch von grundlegender Bedeutung, dass Familien tiber die Studienlage
zum sicheren Geburtsort im Rahmen der Schwangerenvorsorge - die derzeit in
Industrielandern liberwiegend in arztlichen Praxen, stattfindet (Hertel et al, 2021b; Walsh et al.,
2018) — neutral aufgeklart werden. Verschiedene Studien, darunter auch die der britische
Hebammenwissenschaftlerin Kirstie Coxon und ihres Teams, die 20 Studien zur Wahl des
Geburtsortes zusammengefasst haben, kommen zu dem Schluss, dass Familien immer noch
unzureichende Informationen liber die Evidenz bezliglich der Interventionsraten und Outcomes
und die verfiigbaren Optionen und ihr Recht auf die freie Wahl eines Geburtsortes erhalten
(Walsh et al, 2020; Darling, E., et al, 2019; Coxon et al., 2017). ,Um den Zugang von
Schwangeren zu Informationen lber hebammengeleitete Betreuung zu verbessern, sind
weitere Studien zum Versténdnis und zur Kommunikation von Evidenzen durch Fachkrafte
erforderlich« (Walsh et al., 2020:1). Dies sei auch wichtig, um gesamtgesellschaftlich besser
aufzuklaren und den Familien tatsachlich Wabhlfreiheit zu ermdoglichen, die auf

evidenzbasierten Informationen beruht und nicht auf Vorurteilen (Coxon et al., 2017).

Kontinuierliche hebammengeleitete Betreuung in Neuseeland

In Neuseeland gibt es bereits seit 1996 ein einzigartiges Betreuungsmodell, bei dem
Schwangere und Gebdrende mit geringem Komplikationsrisiko von einer/einem
gemeindenahen sogenannten Lead Maternity Carer (LMC) betreut werden. Neben einigen
Allgemeinmediziner*innen und Gynakolog*innen sind die meisten LMCs Hebammen (Gilkison
et al., 2015) und 94,2 % der Schwangeren wahlen eine Hebamme als LMC (MoH, 2019).

Lead Maternity Carer arbeiten im Rahmen eines Vertrags mit dem Gesundheitsministerium.

Sie nehmen eine Reihe von Fallen an und gewabhrleisten die Kontinuitat der Betreuung, was fiir
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die bei ihnen angemeldeten Schwangeren eine Rufbereitschaft erfordert. Dem oder der von
der Schwangeren gewdhlten LMC steht dann ein festes Budget zur Verfligung, das fir die
gesamte Schwangerschaft, die Geburt und das Wochenbett in Anspruch genommen werden
kann. Dieses Budget ist unabhangig von den Berufsgruppen und unabhéangig davon, ob eine

LMC in einem Krankenhaus angestellt oder selbststandig arbeitet.

Bei der letzten umfangreichen offiziellen Erhebung 2016 fanden sich in der Gruppe der
Familien, die kontinuierliche hebammengeleitete Betreuung erfuhren, insgesamt die hochste
Rate an vaginalen Geburten - die Raten an Vaginalgeburten waren hierbei bei Hausgeburten
und in hebammengeleiteten Geburtszentren noch mal deutlich hoher als bei den
hebammengeleiteten Geburten in Geburtskliniken (MMPO, 2016).

Kontinuierliche hebammengeleitete Betreuung in Kanada

In Bezug auf die hebammengeleitete kontinuierliche Betreuung nimmt die Provinz Quebec mit
17 hebammengeleiteten perinatalen Zentren eine Vorreiterposition in Kannada ein (Reszel et
al.,2018). Aber auch in den anderen Provinzen des Landes gibt es fiir dieses Betreuungsmodell
auf Grund der Evidenzlage weiterfiihrende gezielte staatliche Forderungen durch das
Ministerium fiir Gesundheit und nachhaltige Versorgung (MOHLTC). So wurden etwa 2014 in
den kanadischen GroRstadten Toronto und Ottawa zwei weitere staatlich finanzierte von
Hebammen geleitete gemeindenahe Geburtshduser eroffnet (Wilson, 2019; Reszel et al,,
2018). Die Agenda des kanadischen Gesundheitsministeriums zielt, wie in GroBbritannien, auf
eine langfristige Gewahrleistung der evidenzbasierten »richtigen Versorgung zur richtigen Zeit
am richtigen Ort« ab (Wilson, 2019; Reszel et al., 2018).

Kontinuierliche hebammengeleitete Betreuung in Spanien

In Katalonien gibt es seit 2016 eine staatliche Initiative, um der hohen Rate an
geburtsmedizinischen Interventionen, deren Folgen und den damit verbundenen hohen Kosten
in den Kliniken entgegenzutreten. Mit Unterstiitzung des Gesundheitsministeriums wird
aufgrund der Studienlage in der Region im Nordosten Spaniens seitdem die Griindung von

hebammengeleiteten Geburtszentren gezielt geférdert (Escuriet, 2018).
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So wurde beispielsweise 2017 in Barcelona das erste staatlich geférderte von Hebammen
geleitete Geburtszentrum eroffnet. Dies ist Teil des strategischen Gesundheitsplans des
katalanischen Gesundheitsministeriums, dessen Hauptziel es ist, die Betreuung von
Gebarenden zu verbessern und evidenzbasierte Praktiken zu fordern, die die physiologischen
Prozesse wahrend der Geburt nachhaltig unterstiitzen (Palau-Costafreda et al., 2023; Escuriet,
2018). Eine retrospektive Kohortenstudie der Hebammenwissenschaftlerin Roser Palau-
Costafreda und ihres Teams von der Universitdt Pompeu Fabra in Barcelona zur Evaluation des
hebammengeleiteten Geburtszentrums deckt sich mit der internationalen Studienlage und
weist flr das Zentrum deutlich geringere Interventionsraten und ein deutlich besseres

Outcome im Vergleich zur Standard-Klinkbetreuung auf (Palau-Costafreda et al., 2023).

Kontinuierliche hebammengeleitete Betreuung in Deutschland

Die urspriingliche Form der hebammengeleiteten Betreuung ist die Betreuung durch eine
Hausgeburtshebamme oder ein Hausgeburtshebammenteam, wie es in Deutschland bis heute
angeboten wird (Labouvie, 2013; QUAG, 2024) und in GroRbritannien fiir Gebdrende ohne
spezifische Risikofaktoren Teil der offiziellen Empfehlungen zur Wahl des Geburtsortes ist
(NICE, 2014/2016/2023). In Deutschland gibt es dariiber hinaus noch die Md&glichkeit der
Geburt in einem Geburtshaus. Dies ist eine von Hebammen geleitete aulerklinische
Einrichtung der ambulanten Geburtshilfe, die in der Regel, wie die hebammengeleiteten
staatlich geférderten Freestanding midwifery units (FMU) in GroRbritannien den gesamten
Betreuungsbogen von der Schwangerenvorsorge Uber die Geburt bis zur
Wochenbettbetreuung anbieten. Das erste Geburtshaus wurde in Deutschland
1987 gegriindet. Heute gibt es mehr als 115 Geburtshauser in Deutschland (QUAG, 2024).
2023 lag der Anteil der als Hausgeburten oder in einem Geburtshaus geplant und beendeten

registrierten Geburten in Deutschland allerdings bei nur 1,98 % aller Geburten (QUAG, 2024).

Die hebammengeleiteten Geburten unterliegen verpflichtenden leitlinienorientierten
Qualitatsstandards und werden seit 2001 von der Gesellschaft fiir Qualitat in der
aulerklinischen Geburtshilfe (QUAG) evaluiert. Die Evaluationen der hebammengeleiteten
Geburten weisen seitdem sehr gute Outcomes auf — fiir 2023 etwa eine durchschnittliche
Kaiserschnittrate von 5,7 % wobei nur 1,8 % der Kinder eine zusétzlich kinderarztliche
Betreuung bendétigten. 2003 wurde in Deutschland zusatzlich der erste HebammenkreilRsaal

gegriindet, wobei der Schwerpunkt hier bisher vor allem auf einer hebammengeleiteten Eins-
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zu-eins-Betreuung wahrend der Geburt liegt. Derzeit gibt es deutschlandweit Uber 25
Hebammenkreilsaale (Kobke, 2018).

Angesichts der signifikant besseren Outcomes, die mit der hebammengeleiteten
kontinuierlichen Betreuung einhergehen (Lundborg et a. 2024; Fikre et al., 2023; Palau-
Costafreda et al., 2023; Oosthuizen et al., 2019; Jing et al,, Hua et al., 2018; 2018; Sandall et
al., 2016/2024; McLachlan et al., 2012/2016; Wong et al., 2015; Hodnett et al., 2013; Tracy et
al., 2014, Benatar et al.,, 2013; Jiang et al., 2018; Forster et al. 2016; Sandall et al., 2016/2024;
Rayment-Jones et al., 2015), sind diese Angebote gesundheitspolitisch als absolut sinnvoll zu
erachten und sollten daher von staatlicher Seite systematisch und gezielt gefordert werden,

wie eben beispielsweise in GroRbritannien, Spanien, Kanada und Neuseeland.

Besonders fiir die Arbeit der Hebammenkreil3séle in Deutschland ist es wichtig, dass ahnlich
wie in den Geburtshdusern oder den britischen hebammengeleiteten alongside midwifery
units (AMU), also den an ein Krankenhaus angeschlossenen hebammengeleiteten perinatalen
Zentren, eine wirkliche Kontinuitat in der hebammengeleiteten Betreuung noch wesentlich
umfassender ermdglicht wird. Das wiirde fir die Hebammenkreil3sédle bedeuten, dass sie auch
eine hebammengeleitete Begleitung wahrend des gesamten Schwangerschaftsverlaufs und
das ambulante Wochenbett integrieren wiirden. Denn es hat sich gezeigt, dass die Outcomes
mafgeblich davon abhangen, ob Hebammen oder Hebammenteams die federfiihrenden
Fachpersonen in all diesen Phasen sind (Sandall et al., 2016/2024; Loewenberg Weisband et
al., 2018; White et al., 2016; Allen et al., 2012/2016; Mortensen et al., 2019; Shahshahani et al.,
2024; McLachlan, et al. 2012 /2016; Wong et al., 2015).

Der Grof3teil aller Schwangeren wird in Deutschland zurzeit arztlich betreut (Hertle et al.
2021b). Hebammengeleitete Schwangerenbetreuung konnte jedoch im Vergleich mit
arztlicher Betreuung unter anderem mit einer deutlich hoheren Betreuungszufriedenheit und/
oder einem positiveren Schwangerschaftserleben (Mortensen et al., 2019; Sandal et al,,
2016/2024; Schongen-Oude Hengel, 2024; Cibralic et al.,, 2023; Hailemeskel et al., 2022;
Forster et al.,, 2016; Perriman et al., 2018; Allen et al. 2012 /2016), mit signifikant weniger
Kaiserschnitten (Loewenberg Weisband et al., 2018; White et al., 2016; Lundborg et al., 2024;
Benatar et al., 2013; McLachlan, et al. 2012) und mit einer deutlich geringeren Friihgeburtsrate
in Verbindung gebracht werden (Lundborg et al., 2024; Hailemeskel et al., 2022; Loewenberg
Weisband et al., 2018; Medley et al., 2018; Sandal et al., 2016/2024; Benatar et al., 2013; Allen

et al,, 2012). Angesichts dieser Effekte und im Sinne der Kontinuitat der hebammengeleiteten
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Betreuung muss die Schwangerenvorsorge durch Hebammen in Deutschland daher dringend

und systematisch ausgebaut und staatlich gefordert werden.

Die Tatsache, dass die kontinuierliche hebammengeleitete Betreuung wahrend der
vorgeburtlichen, der intrapartalen und der postpartalen Zeit solch eine grolRe Bandbreite an
signifikant gesundheitsférdernden Aspekten fiir die Familien beinhaltet, spricht fiir sich
(Shahshahani et al., 2024; Lundborg et a. 2024, Fikre et al., 2023; Cibralic et al. 2023; Palau-
Costafreda et al., 2023; Oosthuizen et al., 2019; Mortensen et al. 2019; Hua et al., 2018; Sandall
et al,, 2016/2024; Jiang et al., 2018; Forster et al. 2016; McLachlan et al., 2016; Wong et al.,
2015; Hodnett et al., 2013; Tracy et al., 2014; Hatem et al., 2008; Rana et al., 2003; Jackson et
al. 2003; Waldenstrom & Turnbull, 1998).

Auch die Relevanz, die dieses Betreuungsmodell in Bezug auf die Verbesserung der
Arbeitsbedingungen fiir Hebammen hat, wird deutlich (Fenwick et al., 2018; Dawson et al,,
2018; Jepsen et al.,, 2017; Dixon et al.,, 2017; Gilkison et al. 2015; Newton et al., 2014;
Edmondson & Walker, 2014). Diese Evidenzlage muss im Sinne der Mutter-, Kind- und
Familiengesundheit und der gesunden Arbeitsbedingungen fiir Hebammen, deren Arbeit seit
2024 nicht ohne Grund als Teil des UNESCO-Weltkulturerbes anerkannt ist, sowohl in der
globalen als auch der deutschen Gesundheitspolitik zukiinftig weit mehr Beachtung finden und
Konsequenzen nach sich ziehen (Fikre et al., 2023; Cibralic et al. 2023; Moncrieff, 2018; Sandall
et al,, 2016; Gilkison et al. 2015; Hodnett et al., 2013).

Warum fiihrt die Evidenzlage noch zu so wenig Veranderung?

Die promovierte Hebammenwissenschaftlerin Florence Darling und ihr Team von der City
Universitat London untersuchten im Rahmen ihrer Forschungsarbeit Faktoren, die die
Umsetzung evidenzbasierter Praktiken zur Unterstiitzung physiologischer Geburten in
geburtshilflichen Einrichtungen fordern oder behindern. Dazu setzten sie sich mit 32 Studien
auseinander, die sich mit dieser Fragestellung befassen. lhre Reviews zeigen, dass die weit
verbreitete aber oft unzureichend evidenzbelegte Risikowahrnehmung von Geburten immer

wieder eines der wesentlichen Hindernisse darstellt (Darling, F. et al., 2019/2021).

Gravierend sei, dass im Gegensatz zu den Leitlinien, die aufgrund der Studienlage immer
deutlicher einen physiologieorientierten Ansatz empfehlen, in den meisten geburtshilflichen
Abteilungen weiterhin ein risikobasierter Ansatz angewandt wird (Darling, F. et al., 2021). ,Dies
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fihrte zu einer Vorgehensweise, die auf Risikolberwachung und aktiver Geburtsleitung
basiert. Geburtshelfer*innen, die eine starke Risikowahrnehmung bei der Geburt haben, Giben
dabei oft Kontrolle tiber andere Fachkrafte aus, um einen risikobasierten Ansatz anzuwenden.
Ein wichtiges Hindernis ist hierbei ihre Abneigung, diese Macht abzugeben” (Darling, F. et al.,
2019:9).

Dabei werden inzwischen viele gangige MaRnahmen und der allein auf Risikoberechnung
basierende Betreuungsansatz der aktiven Geburtsleitung aufgrund der Studienlage als nicht
oder ungeniigend evidenzbasiert eingestuft (Hofmeyr, 2023; Seijmonsbergen-Schermers et al.,
2020; Gaudernack et al., 2018; Miller et al. 2016; Bonsack et al. 2014; Bugg et al., 2013; Cohain,
2013; Belghiti et al., 2011; Selin et al., 2009). Viele Forschungsarbeiten belegen deutlich, die
mit der aktiven Geburtsleitung, z.B. liber die Gabe von Wehenmitteln und/oder die Er6ffnung
der Fruchtblase, verbundenen Risiken und signifikant schlechteren Outcomes fiir Mitter und
Kinder (Kujabi et al., 2022; Betran et al.,, 2021; Seijmonsbergen-Schermers et al., 2020;
Gaudernack et al., 2018; Miller et al., 2016; Bonsack et al. 2014; Cohain, 2013; Belghiti et al.,
2011; Selin et al., 2009; Verspyck & Sentilhes, 2008; Simpson & James, 2008; Tracy et al., 2007;
Shorten, 2007; Oscarsson et al., 2006; Taylor et al. 2005; Liu et al., 2005).

Betreuungsansatze, die auf der evidenzbasierten Praxis und Leitlinien zur Unterstiitzung
physiologischen Geburten basieren, werden hingegen in vielen Kliniken nur zoégerlich
umgesetzt (Walsh et al. 2020; Darling F. et al., 2019). So formulieren Florence Darling und ihr
Forschungsteam als Schlussfolgerungen fiir die Praxis, dass das Machtungleichgewicht
zwischen Hebammen und Gynéakolog*innen auf offizieller Ebene thematisiert und gezielt
angegangen werden muss, wobei auf Erfahrungen von Abteilungen zuriickgegriffen werden
sollte, in denen die Zusammenarbeit und die Gleichberechtigung der Hebammen bereits
erfolgreich gefordert werden konnte (Darling, F. et al., 2019/2021). Zu den unterstiitzenden
Faktoren fiir die Umsetzung evidenzbasierter Praktiken zur Starkung der Physiologie gehoren
demnach die erfolgreiche Zusammenarbeit von Hebammen und Gynakolg*innen bei der
Umsetzung dieser Praktiken, die Beteiligung von Hebammen an allen wesentlichen
Entscheidungsprozessen und organisatorische Bemiihungen zur Starkung der

Gleichberechtigung von Hebammen (Darling, F. et al., 2019).

Erganzend hierzu setzen sich Prof. Dr. Denis Walsh und sein Team gezielt mit den Hindernissen
fir die Akzeptanz von hebammengeleiteten Einrichtungen in GroRbritannien auseinander.
Obwohl ihre Anzahl seit 2011 in GroRRbritannien fast verdreifacht werden konnte und in der

Erhebung von 2018 14 % aller Geburten dort stattfinden, reiche das Angebot aus Sicht der
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Forschungsteams nicht aus, um der Evidenzlage zu den signifikant besseren miitterlichen und
kindlichen Outcomes der hebammengeleiteten kontinuierlichen Betreuung konsequent zu
folgen (Walsh et al., 2018/2020).

Das Forschungsteam kommt zu dem Schluss, dass vor dem Hintergrund einer historisch
gewachsenen geburts- und intensivmedizinisch ausgerichteten geburtsmedizinischen
Versorgung und der mangelnden Sensibilisierung der Leitungsebene fiir die mittlerweile
international gefestigte Studienlage zum klinischen Outcome und der Wirtschaftlichkeit der
hebammengeleiteten  Betreuung die  meisten  Klinikmanager*innen, leitenden
Kreilsaalhebammen und -arzt*innen die klinische Relevanz der hebammengeleiteten
Einrichtungen in ihren Hausern unterschatzen und diese unzureichend fordern. Hierbei spielen
laut der Analyse von Denis Walsh, genau wie in den Ergebnissen von Florence Darling, unter
anderem auch die weit verbreitete unzureichend evidenzbasierte Medikalisierung der
Geburtshilfe und institutionelle Normen, die den Status quo schiitzen, eine entscheidende
Rolle. Sie missen, so die Autor*innen, von den Klinikleitungen und der Politik gezielt adressiert
werden (Darling F. et al., 2019; Walsh et al., 2020).

Walsh und sein Team appellieren an die Wissenschaftlichkeit und die Wirtschaftlichkeit: »Es
muss an optimalen Ansatzen gearbeitet werden, um das Verstandnis und die Nutzung
klinischer und wirtschaftlicher Evidenzen bei der Gestaltung von Dienstleistungen durch
Entscheidungstrager zu verbessern.« (Walsh et al., 2020:1). Denn es geht dabei um die
Grundlage einer langfristigen Gesundheit aller Menschen (Downe et al. 2022; Ferguson et al.
2016; Escuriet et al., 2015).

Nele Kriiger, BA, MSc, ist Hebamme. Sie arbeitete am Universitatsklinikum Hamburg-

Eppendorf (UKE), in Dresden, im Geburtshaus Kreuzberg in Berlin und in Belgien. Sie machte
Einsdtze mit »Arzte ohne Grenzen« in Somalia und Athiopien und absolvierte ein
Masterstudium in vertiefender Physiologie und angewandter Salutogenese fiir Hebammen in
Salzburg. Sie unterrichtet seit 2019 in hebammenwissenschaftlichen Studiengangen in Berlin,

Stuttgart sowie Salzburg und ist in verschiedenen Fortbildungsprogrammen vertreten.
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