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Eine andere Geburtshilfe ist möglich und dringend nötig!  

Kontinuierliche hebammengeleiteten Betreuung führt zu 
überwiegend signifikant besseren Outcomes  
Nele Rahel Krüger, 2025 

Seit Jahrzehnten steigen in Deutschland – wie in vielen Ländern mit hohem und mittlerem 

Einkommen – die Interventionsraten in der klinischen Geburtsmedizin, was 

gesundheitspolitisch zunehmend kritisch eingestuft wird (Hofmeyr, 2023; Kujabi et al., 2022; 

Daly et al., 2020; Betran et al., 2018 / 2021; Seijmonsbergen-Schermers et al., 2020; Boerma et 

al., 2018; WHO, 2018; Miller et al., 2016; Bonsack et al., 2014; Vogel et al., 2014; Schwarz, 2008). 

Beispielsweise bekamen laut Stichproben in vornehmlich europäischen, amerikanischen und 

asiatischen Kliniken etwa 40 - 70 % der Gebärenden synthetisches Oxytocin als Medikation zur 

Wehenanregung (Daly et al., 2020; Belghiti et al., 2011; Zhang et al., 2010) - ein Medikament, 

das mit vielen und zum Teil gravierenden Nebenwirkungen während der Geburt assoziiert ist 

(Kujabi et al, 2022; Miller et al., 2016; Belghiti et al., 2011; Rygh et al., 2014; Verspyck, E. & 

Sentilhes, 2008). In Deutschland hat sich die Kaiserschnittrate seit 1991 von damals 

durchschnittlich 15, 3% auf 30,9 % im Jahre 2021 verdoppelt - womit fast jedes dritte Kind in 

Deutschland mittlerweile per Kaiserschnitt zur Welt kommt (DeStatis – Statistisches 

Bundesamt, 2023). Weltweit machen Daten wie etwa die aktuelle durchschnittliche 

Kaiserschnittrate von 42,8 % in Südamerika und die prognostisch berechnete Kaiserschnittrate 

für 2030 von durchschnittlich 63,4 % für den Süden Asiens, was Länder wie beispielsweise 

China und Japan, Korea und Taiwan einschließt, einen gesundheitspolitisch erschreckenden 

Trend sichtbar (Betran et al., 2021). 

Denn der routine- und häufig übermäßige Einsatz von geburtsmedizinischen Interventionen ist 

laut Studienlage davon gekennzeichnet, dass die Interventionen bei Gebärenden und Kindern 

viel zu oft mit schlechteren Outcomes, vermeidbaren und oft langfristigen psychischen und 

gesundheitlichen Schäden und somit letztendlich mit steigenden Gesundheitskosten 

assoziiert wurden (Kujabi et al., 2022; Betrán et al., 2021; Seijmonsbergen-Schermers et al., 

2020; Miller et al., 2016; Bonsack et al., 2014; Belghiti et al., 2011; Selin et al., 2009; Verspyck 

& Sentilhes, 2008; Simpson & James, 2008; Shorten, 2007; Tracy et al., 2007; Oscarsson et al., 
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2006; Taylor et al., 2005; Liu et al., 2005). Laut einer aktuellen Erhebung im Auftrag des Europa 

Parlaments erlebten ca. 30 % der Gebärenden aus einer Stichprobe in Deutschland verbale und 

physische Gewalt oder Vernachlässigung während der Geburt, davon waren 42,8 % von Gewalt 

durch Eingriffe, denen sie nicht zugestimmt haben, betroffen (Brunello et al., 2024).  

Diese Situation spiegelt sich unter anderem auch darin wider, dass aktuell weltweit und so 

auch in Deutschland viele Hebammen vor allem auf Grund von mangelnder 

Arbeitszufriedenheit, zu geringem Mitbestimmungsrecht und unzureichenden 

Gestaltungsspielräumen die regulären Standart-Klink-Betreuungssysteme verlassen (Hansson 

et al, 2022.; Qu et al., 2022; Stier-Zink, 2022; Matlala & Lumadi, 2019; Bloxsome et al., 2019; 

Dawson et al., 2018; Harvie et al., 2018). Der Bevölkerungsfonds der Vereinten Nationen 

(UNFPA) und die Weltgesundheitsorganisation (WHO) stufen dieses Phänomen als ein großes 

Problem für die internationale Gesundheitsversorgung ein (UNFPA, 2014; WHO, 2006/ 2018/ 

2024).  

 

Ernstzunehmende Evidenzen zur effizienten Gesundheitsförderung  

Gleichzeitig mehren sich seit über 25 Jahren in der internationalen Forschung die Belege, dass 

die kontinuierliche hebammengeleitete Betreuung im Vergleich zur ärztlich- und 

klinikgeleiteten Standard-Betreuung mit signifikant weniger Interventionen zu gleich guten und 

überwiegend zu deutlich besseren mütterlichen und kindlichen Outcomes führt (Lundborg et 

al., 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., 2012/2016; 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; Waldenström & Turnbull, 1998; Rowley et al., 1995).  

Wenn von kontinuierlicher hebammengeleiteter Betreuung gesprochen wird, ist laut der häufig 

für Studien zu diesem Thema genutzten Definition des britischen Royal College of 

Obstetricians and Gynaecologists (RCOG, 2001) gemeint, dass „ [...] die Hebamme die 

führende Fachkraft bei der Planung, Organisation und der Betreuung einer Schwangeren von 

der ersten Anmeldung über die Geburt bis zur postnatalen Phase ist“, wobei diese natürlich 

interdisziplinär insbesondere bei komplexen Fällen mit anderen Fachbereichen unter anderem 

aus der Gynäkologie, Kinderheilkunde oder Psychologie zusammenarbeiten (Sandall et al., 

2016/24, RCOG, 2001).  Das integriert sowohl Arbeitsmodelle von einzeln arbeitenden 
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Hebammen als auch Hebammenpraxen, Beleghebammen oder Beleghebammenteams, 

Hebammenkreissäle und Geburtshaushebammenteams, bei denen die kontinuierliche 

Betreuung während des gesamten Betreuungsbogens - also während der Schwangerschaft, 

der Geburt und der frühen Elternzeit - durch eine Hebamme oder auch durch ein Team von 

Hebammen gewährleistet wird.  

Die internationale Studienlage zu dieser Betreuungsform hat sich in den letzten drei 

Jahrzehnten immer mehr gefestigt. Eine breite Datenlage mit zum Teil großangelegten 

Studien, unter anderem aus Australien, Neuseeland, Großbritannien, Schweden, Spanien, 

Äthiopien, Südafrika, Palästina, China und Nepal, belegt für Länder mit hohem, mittlerem und 

niedrigem Einkommen immer wieder die ebenso guten und überwiegend signifikant besseren 

Outcomes für Mütter und Kinder (Lundborg et al., 2024; Fikre et al., 2023; Cibralic et al., 2023; 

Palau-Costafreda et al., 2023; Oosthuizen et al., 2019; Hua et al., 2018; Jiang et al., 2018; 

Sandall et al., 2016/2024; McLachlan et al, 2016; Forster et al., 2016; Friedman et al., 2015; 

Wong et al., 2015; Hodnett et al., 2013; Tracy et al., 2014).  

So ist die kontinuierliche hebammengeleitete Betreuung in den meisten internationalen 

Studien eindeutig mit höheren Raten an sogenannten spontanen vaginalen Geburten und 

einem geringeren Schmerzmittelbedarf sowie deutlich geringeren Interventionsraten 

assoziiert – dazu zählen unter anderem signifikant geringere Raten an Geburtseinleitungen, 

weniger Dammschnitte und instrumentellen geburtshilflichen Eingriffen einschließlich 

Kaiserschnitten (Lundborg et al., 2024; Fikre et al., 2023; Oosthuizen et al., 2019; Jiang et al., 

2018; Hua et al., 2018; McLachlan et al., 2012; Sandall et al., 2016/2024; Wong et al., 2015; 

Hodnett et al., 2013; Hatem et al., 2008).   

Von besonders großer gesundheitspolitischer und ökonomischer Relevanz sind darüber 

hinaus die signifikant geringeren Raten an Frühgeburten (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) und die deutlich seltener notwendigen oder kürzere 

Einweisungen auf die Neugeborenen-Intensivstation (Fikre et al. 2023; Jiang et al., 2018; 

Hodnett et al., 2012; McLachlan et al., 2012; Toohill et al., 2012; Hatem et al., 2008) gefolgt von 

den deutlich höheren Stillraten (Shahshahani et al., 2024; Mortensen et al., 2019; Hua et al., 

2018; Hatem et al., 2008), die immer wieder mit der hebammengeleiteten kontinuierlichen 

Betreuung assoziiert werden konnten.  

Von essenzieller Bedeutung ist ebenfalls, dass Mütter und Familien, die zu ihren Erfahrungen 

im Rahmen der kontinuierlichen hebammengeleiteten Betreuung befragt wurden, viel häufiger 
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über positivere Erfahrungen während Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett und/oder 

deutlich seltener von Angst und Depressionen berichten als die Kontrollgruppen aus den 

Standart-Betreuungsmodellen (Cibralic et al., 2023; Mortensen et al., 2019; Hua et al., 2018; 

Forster et al., 2016, McLachlan et al., 2016; Sandall et al., 2016/2024; Hodnett et al., 2013).   

Und auch die Hebammen, die bereits in hebammengeleiteten kontinuierlichen 

Betreuungsmodellen arbeiten, zeigen in Erhebungen signifikant niedrigere Werte auf den 

Burnout- und Depressionsskalen und gleichzeitig signifikant höhere Werte für ihr Erleben von 

Autonomie, Empowerment und Zufriedenheit mit ihrer professionellen Rolle im Vergleich zu 

Hebammen, die in Standart-Klinikbetreuungsmodell arbeiten (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). Das hebammengeleitete, kontinuierliche Betreuungsmodell zeigt 

somit ein hohes Potenzial, um Hebammen im Beruf zu halten und somit langfristig und global 

eine gesundheitsförderndere Begleitung von Familien mit besseren Outcomes zu ermöglichen 

(Hansson et al, 2022.; Qu et al., 2022; Matlala & Lumadi, 2019; Moncrieff, 2018; Dawson et al., 

2018; Gilkison et al., 2015; McAra-Couper et al., 2014; Sullivan et al., 2011).  

  

Utopisch und unökonomisch? Hebammengeleitete kontinuierliche 
Betreuung ist darüber hinaus kostengünstiger!  
Seit Jahren mehren sich in der internationalen Forschung nicht nur die Evidenzen dafür, dass 

die kontinuierliche hebammengeleitete Versorgung überwiegend bessere Outcomes aufweist, 

sondern auch dafür, dass diese Betreuungsform zudem auch noch deutlich kostengünstiger 

ist als die ärztlich- und klinikgeleitete Standardversorgung, wie Studien aus der 

gesundheitsökonomischen und hebammenwissenschaftlichen Forschung belegen (Callander 

et al., 2021; Koto et al., 2019; Donnellan-Fernandez et al., 2018; Schroeder et al., 2017; Sandall 

et al., 2016/2024; Kenny et al., 2015; Friedman et al., 2015; Tracy et al., 2014; Ryan et al., 2013; 

Toohill et al., 2012; Bernitz et al., 2012; Homer et al., 2001; Reinharz et al. 2000).   

Deutliche Hinweise hierzu gibt es bisher unter anderem aus Australien, (Callander et al., 2021; 

Tracy at al., 2014; Toohill et al., 2012), Norwegen (Bernitz et al., 2012), Irland (Kenny et al., 

2015) und Großbritannien (Schroeder et al., 2017; Ryan et al., 2013). Die Ergebnisse einer 

australischen Studie konnte beispielsweise zeigen, dass die hebammengeleitete Betreuung in 

der Stichprobe neben signifikant besseren Outcomes auch durchschnittlich 1.590,91 

Australische Dollar weniger als eine Standardkrankenhausbetreuung pro Mutter-Kind-Paar 
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kostete (Tracy et al., 2014). In Großbritannien befeuerten die britischen Forschungsergebnisse 

(Schroeder et al., 2017; Ryan et al., 2013), die auf die signifikant besseren Outcomes und die 

Kosteneffizienz der hebammengeleiteten Betreuung hinwiesen, eine gesundheitspolitische 

Diskussion über den Ausbau der hebammengeleiteten Betreuung in Großbritannien als Mittel 

zur Kostensenkung im Vergleich zum derzeit führenden Versorgungsmodell auszubauen. Die 

Ergebnisse der daraufhin beschlossenen Strategien wirken sich bis heute auf die Vorgaben 

und Maßnahmen der Gesundheitspolitik aus (NICE, 2014/2016/2023; NHS, 2016).   

Der amerikanische Statistiker und Gesundheitsökonom Prof. Howard Friedman setzt sich als 

Berater der Vereinten Nationen auf Grund der Studienlage stark für das hebammengeleitete 

Betreuungsmodell ein (Friedman et al., 2015). Friedman und sein Team betonen in ihrem 

Review zur Wirkung und Kosteneffizienz von geburtsmedizinischen Interventionen, dass von 

Hebammen geleitete Teams im Vergleich zu ärztlich geleiteten Teams eine vergleichbare 

Wirksamkeit und zum Teil bessere Ergebnisse mit weniger medizinisch intensiver Betreuung 

erzielen (Friedman et al., 2015). Dies sei ein wesentlicher und nach Studienlage der signifikant 

kosteneffektivere Weg zur Verbesserung der Gesundheit von Müttern und Kindern (Walsh et 

al., 2018; Friedman et al., 2015). Insgesamt deuten viele Studien darauf hin, dass die 

hebammengeleitete Betreuung langfristig und global betrachtet, Schäden und Kosten für die 

Gesellschaft effektiv reduziert (Callander et al., 2021; Koto et al., 2019; Schroeder et al., 2017; 

Kenny et al., 2015; Friedman et al., 2015; Tracy at al., 2014; Ryan et al., 2013; Toohill et al., 

2012).   

Auch wenn Gesundheitssysteme international unterschiedlich strukturiert und finanziert sind, 

mehren sich doch aus den verschiedensten Systemen, Ländern und Kontinenten die Hinweise 

aus der Forschung zu den guten Outcomes und der Kosteneffizienz von hebammengeleiteten 

kontinuierlichen Betreuungssystemen. Sie zeigen eine deutliche Tendenz auf (Callander et al., 

2021; Koto et al., 2019; Schroeder et al., 2017; Sandall et al., 2016; Friedman et al., 2015; Kenny 

et al., 2015; Tracy at al., 2014; Ryan et al., 2013; Toohill et al., 2012), die auch in Deutschland 

mit seinen hohen Gesundheitskosten ernst genommen werden muss.  

  

Gelten diese Zahlen nur für gesunde Schwangere?  

In einer australischen Studie wurden Schwangere ohne und mit medizinischen Risiken nach 

dem Zufallsprinzip zur Hälfte der ärztlich geleiteten Standard-Betreuung – was auch dem 

derzeit gängigen Modell in Deutschland entsprechen würde – und zur anderen Hälfte der 
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kontinuierlichen hebammengeleiteten Betreuung zugewiesen, was für die kontinuierliche 

hebammengeleitete Betreuung nicht zu schlechteren Outcomes führte (Tracy et al., 2013). Im 

Gegenteil, hier waren bei ansonsten ähnlichen Ergebnissen trotz inkludierter Schwangerer mit 

medizinischen Risiken, die Kaiserschnittrate und die Betreuungskosten deutlich niedriger. Das 

Forschungsteam folgert aus den Ergebnissen, dass die primäre kontinuierliche 

Hebammenbetreuung für Frauen aller Risikogruppen sicher und kosteneffizient ist (Tracy et 

al., 2013).   

Zu sehr positiven Ergebnissen kam auch eine Studie in Großbritannien, in der geburtshilfliche 

Outcomes von Familien mit komplexen sozio-ökonomischen Situationen, die entweder eine 

kontinuierliche hebammengeleitete Betreuung oder eine ärztlich- oder klinikgeleitete Standard-

Betreuung erhielten, verglichen wurden (Rayment-Jones et al., 2015). In der allgemeinen 

Studienlage wird ein niedriger sozio-ökonomischer Status mit signifikant höheren 

gesundheitlichen Risiken und schlechteren geburtshilflichen Outcomes (Flenady et al., 2011; 

Blumenshine et al., 2010; King-Hele et al., 2009; Goldenberg et al., 2008; Boy & Salihu, 2004; 

Kramer et al., 2000) und in Industrieländern mit häufigeren geburtshilflichen Eingriffen 

assoziiert (Oakley et al., 2009; Lawn et al., 2009; D‘Souza & Garcia, 2004). Hier ließ sich dieser 

Trend umkehren. Sozio-ökonomisch benachteiligte Schwangere, die eine kontinuierliche 

hebammengeleitete Betreuung erhielten, erlebten mit deutlich höherer Wahrscheinlichkeit eine 

spontane vaginale Geburt (80 % versus 55 %) und hatten seltener eine PDA (35 % versus 56 %) 

und seltener einen Kaiserschnitt (11 % versus 33 %) im Vergleich zu sozio-ökonomisch 

benachteiligten Schwangeren in der Standardversorgung. Besonders beeindruckend war der 

Unterschied in der Häufigkeit der Aufnahme des Neugeborenen auf eine Intensivstation (4 % 

versus 18 %) und bei der Überweisung zu multidisziplinären Gesundheitsdiensten wie etwa zu 

psychologischer (56 % versus 18 %) oder juristischer Hilfe (42 % versus 19 %) (Rayment-Jones 

et al., 2015).   

Ergänzt werden diese Ergebnisse durch die Analyse der Daten eines hebammengeleiteten 

staatlich geförderten perinatalen Zentrums in einem Brennpunktviertel in London, das mit dem 

Universitätsklinikum des King‘s College zusammenarbeitet (Homer et al., 2017). Die Analyse 

der Daten zeigt, dass die Mehrheit der betreuten Familien sozio-ökonomische und damit auch 

gesundheitliche Risikofaktoren aufwiesen (Homer et al., 2017). Auch hier konnte die 

kontinuierliche Hebammenbetreuung deutlich zeigen, was sie gerade bei einer Klientel mit 

hohen gesundheitlichen Herausforderungen leisten kann. Die Rate der spontanen vaginalen 

Geburten lag bei 79,8 %. Die Kaiserschnittrate lag bei 16 %. Mit einem Apgar-Score von 8 oder 
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mehr von 10 Punkten nach 5 Minuten hatten 95 % der Neugeborenen einen guten und stabilen 

Start. Nur 6 % der Neugeborenen wurden für mehr als zwei Tage in eine Überwachungsstation 

eingewiesen und auch die Raten der gestillten Kinder waren überdurchschnittlich hoch (Homer 

et al., 2017). Auch die Betreuungs- und Geburtserfahrungen wurden von den Familien 

auffallend häufig als sehr positiv und langfristig bestärkend beschrieben (Huber & Sandall, 

2006, 2009; Kemp & Sandall, 2010; Leap et al., 2010), was wiederum als signifikant bindungs- 

und gesundheitsfördernd und damit gerade für diese Zielgruppe als langfristig psycho-sozial 

und gesellschaftlich stabilisierend eingestuft wird (Downe et al., 2022; Ferguson et al., 2016).   

Diese Datenlage spricht für sich. Es liegt auf der Hand, dass es im Sinne der allgemeinen 

Gesundheitsfürsorge, der Gerechtigkeit und der Förderung eines friedlichen Zusammenlebens 

dringend staatliche Förderung gleichartiger garantierter Angebote für alle und insbesondere 

für sogenannte Risikokollektive geben muss (Walsh et al., 2018; Sandall et al., 2016; Friedman 

et al., 2015).  

 
Evidenzen endlich ernst nehmen 
Geburt und Elternwerden als prägendes „Major life event“  
Sowohl die Geburt eines Kindes als auch der Prozess des Elternwerdens werden im 

gesundheitswissenschaftlichen Diskurs inzwischen als sogenanntes „Major life event“ 

eingestuft – als signifikante Lebensveränderung, die einen starken und langfristigen Einfluss 

auf die körperliche und psychische Gesundheit und das weitere Leben hat (Sutton et al., 2023; 

Downe et al., 2022; Hertle et al., 2021a; Filipp & Aymanns, 2018; Epifanio et al., 2015). Wobei 

im Besonderen das Gebären als ein bio-psycho-soziales Ereignis eingestuft wird, das je nach 

Erleben und Art der Begleitung langfristig sowohl ein hohes gesundheitsförderndes und 

psychisch stärkendes als auch ein traumatisierendes und psychisch destabilisierendes 

Potenzial birgt (Downe et al., 2022; Dahan, 2021; Olza et al., 2018; Filipp & Aymanns, 2018; 

Ferguson et al., 2016).   

Daher sind Familien in dieser sensiblen Übergangsphase im menschlichen Leben auf 

Unterstützung und gesundheitsfördernde Begleitung angewiesen und die 

Gesundheitsförderung in dieser Phase ist von fundamentaler gesundheitspolitischer Relevanz 

(Downe et al., 2022; Dahan, 2021; Shorey & Ng, 2020; Naidoo & Wills, 2019; Olza et al., 2018; 

Filipp & Aymanns, 2018; WHO, 2018; Ferguson et al., 2016; Escuriet et al., 2015).   
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Die internationale Studienlage zeigt deutlich auf, dass die Förderung der kontinuierlichen 

hebammengeleiteten Betreuung zu überwiegend besseren mütterlichen und kindlichen 

Outcomes führt und ein großes gesundheitsförderndes Potenzial aufweist (Lundborg et al., 

2024; Fikre et al., 2023; Palau-Costafreda et al., 2023; Cibralic et al., 2023; Oosthuizen et al., 

2019; Mortensen et al., 2019; Walsh et al., 2018; Hua et al., 2018; Fenwick et al., 2018; Jepsen 

et al., 2017; Dixon et al., 2017; Rayment-Jones et al., 2015; Friedman et al., 2015; McLachlan et 

al., 2015; Wong et al., 2015; Hodnett et al., 2013; Tracy et al., 2014; Newton et al., 2014; Hatem 

et al., 2008;  Rana et al., 2003; Waldenström & Turnbull, 1998).   

Diese Evidenzen müssen ernst genommen werden und deutlich stärker und sichtbarer in den 

gesundheitspolitischen Diskurs in Deutschland einfließen. Das deutsche 

Gesundheitsministerium ist dringend gefordert, zu reagieren und Konsequenzen zu ziehen und 

den klinischen und kostenbezogenen Evidenzen folgend, den systematischen Ausbau und die 

gezielte großangelegte, leitliniengestützte Förderung kontinuierlicher hebammengeleiteter 

Betreuung in Angriff zu nehmen als zentrales Element eines dringend notwenigen Wandels.  

Andere Länder haben bereits auf die eindeutige Studienlage zu den deutlich besseren 

Outcomes und der Kosteneffizienz der hebammengeleiteten kontinuierlichen Versorgung 

reagiert. Beispiele hierzu werden im folgenden Artikel erörtert.  
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