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THEMA: Hebammenarbeit in verschiedenen Ländern

Seit Jahren hört man von Hebam-
men und GeburtshelferInnen
denselben Satz: „Es funktioniert

nicht, so funktioniert es nicht…!“ 
Damit meinen sie die zunehmende
Medikalisierung, Technisierung und 
Risiko-Zentrierung der Geburtshilfe. So
funktioniert Geburt einfach nicht. Die
Strukturen der meisten unserer Ge-
burtshilfe-Systeme sind nicht dazu ge-
schaffen, die Physiologie der Geburt zu
unterstützen. Sie beruhen auf der An-
nahme, dass ein Mehr an Interventio-
nen und Eingriffen zu besseren Ergeb-
nissen führt. Das stellt sich immer deut-
licher als Irrglaube heraus, denn stei-
gende Interventionsraten werden mit
wachsenden Morbiditäts- und Mortali-
tätsraten in Zusammenhang gebracht
(Byrom & Down 2015).
Zeitgleich gibt es weltweit Bemühun-
gen, den Frauen bessere und vor allem
sicherere Möglichkeiten zum Gebären
zu schaffen. Am besten gelingt das,
wenn die Betreuung beziehungs-
basiert und nicht system-basiert ist
(Dahlen 2014). Geburtsmodelle, die
funktionieren, teilen die gemeinsame
Philosophie, dass Geburt etwas Nor-
males ist, dass Frauen darin den natür-
lichen Mittelpunkt darstellen und dass
das Erkennen und Erfüllen ihrer Be-
dürfnisse die Grundvoraussetzung für
ein gutes Gelingen ist. Die Notwendig-

keit einer tragfähigen Beziehung zwi-
schen allen Beteiligten wird dabei als
essenziell für den Aufbau von gegen-
seitigem Vertrauen erachtet.
Wie es möglich ist, die Zufriedenheit
der Frauen zu vergrößern und klinische
Outcomes zu verbessern, zeigen Bei-
spiele aus verschiedenen Ländern.
Exemplarisch möchte ich die Re-Orga-
nisation eines australischen Kranken-
hauses beschreiben, dessen Strukturen
an die Bedürfnisse von Frauen ange-
passt wurden, ohne dabei höhere Kos-

ten für das Gesundheitssystem zu er-
zeugen.

Geburtshilfe in Australien
Die Geburtshilfe in Australien war in
vielen Punkten mit der unseren ver-
gleichbar. Die meisten Frauen wurden
in der Schwangerschaft durch Gynäko-
logInnen betreut und haben im Kran-
kenhaus geboren. Auch die Probleme
waren ähnlich. Hohe Interventions-
raten, steigende Sectio-Zahlen, dazu
die Frustration von Hebammen und

Make it happen!
Lösungsideen aus

Australien
Auf der ganzen Welt arbeiten Hebammen und ÄrztInnen daran, Orte zu schaffen, 

an denen Frauen sicher und gemäß ihren Bedürfnissen gebären können. 

Josy Kühberger über Geburtsmodelle, die funktionieren:
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ÄrztInnen in einem geburtsmedizini-
schen Modell, das wenig  geeignet war
die normale Geburt zu fördern.
Als auch die Frauen zunehmend unzu-
friedener wurden, war der Zeitpunkt
zum Handeln gekommen. An verschie-
denen Orten versuchte man daraufhin
die medizinisch dominierte Gebärkul-
tur in ein frauenfreundlicheres, flexib-
leres System zu verwandeln. Ein
Krankenhaus, in dem das mit Erfolg ge-
macht wurde, ist das St. Georges Hos-
pital in Sydney. Ausgangspunkt der
Überlegungen war, den Frauen die von
ihnen gewünschte kontinuierliche Be-
treuung zu ermöglichen und ihnen
mehr Kontrolle, mehr Wahl und einen
leichteren Zugang zu individueller Be-
gleitung zu bieten.

Das STOMP-Modell
Bis dahin war es in diesem Haus üblich,
dass Hebammen in einem 8-Stunden-
Schichtsystem ausschließlich im Kreiß-
saal arbeiteten. Die meisten Hebam-
men (“core-midwives“ = „Herzstück-
Hebammen“) arbeiten auch weiterhin
so. Zusätzlich bietet ein Teil von ihnen
im Rahmen des STOMP-Programms
(St. George Outreach Maternity Pro-
gram) eine alternative Betreuungs-
möglichkeit an (Brodie 2009; Homer
2005, 2008). Dazu wurden zwei Teams
aus jeweils sechs angestellten Hebam-
men gebildet. Die Einführung von zwei
Teams zeitgleich war erforderlich, um
von Beginn an eine relevante Anzahl
von Frauen zu versorgen. Davon ver-
sprach man sich eine größere Nach-
haltigkeit und die Gewährleistung
dafür, dass es sich zu einem Langzeit-
projekt weiterentwickeln würde. Jedes
dieser Teams betreut pro Monat circa
35 Schwangere, für die es die ganze
Palette an Hebammenunterstützung
abdeckt. Diese Gruppe übernimmt die
Schwangerschaftskontrollen, die Ge-
burten und betreut „ihre“ Frauen ab-
schließend wahlweise im klinischen
oder häuslichen Wochenbett. Eine Be-
sonderheit dieses Projekts ist, dass die
Schwangerschaftsbegleitung nahe an
den Frauen angeboten wird. Sie erfolgt
nicht im zentral in der Innenstadt ge-
legenen Krankenhaus, sondern in zwei
“Community-Centers“ direkt in den
Wohnvierteln von Sydney.

Jede Schwangere kann sich für das
STOMP-Programm anmelden. Die Be-
treuung unterscheidet sich für sie von
der Standard-Betreuung nur, indem es
Kontinuität ermöglicht, und zwar un-
abhängig davon, ob es sich um eine
unauffällige Schwangerschaft handelt
oder nicht. Bei Bedarf kann jederzeit
ein Gynäkologe/eine Gynäkologin zu-
gezogen werden. Das Programm zielt
nicht darauf ab, die Art oder Inhalte
der Hebammenarbeit zu verändern.
Sowohl Core-Hebammen als auch
STOMP-Hebammen folgen in allen Be-
langen denselben Vorgaben und Leit-
linien des St. Georges Hospitals.
Dieses Prinzip war bei der Einführung
des Programms aus mehreren Grün-
den wichtig: Da das Projekt von Beginn
an wissenschaftlich begleitet wurde,
war es zur besseren Vergleichbarkeit
notwendig, dass die STOMP-Teams
und Core-Hebammen nach denselben
Standards arbeiteten. Nur so war es
möglich, die Sicherheit, Effizienz und
die Kosten des neuen Modells dem
schon bestehenden gegenüberzustel-
len. Außerdem war und ist es als Er-
gänzung eines Gesamtprojekts zur
Verbesserung der Betreuung gedacht.
Und nicht zuletzt ist das Bekenntnis zu
evidenz-basierter Pflege und Medizin
ein wichtiger Stützpfeiler der Grund-
philosophie dieses Krankenhauses. Alle
Abläufe basieren auf wissenschaftlichen
Forschungserkenntnissen. Der Wechsel
in der Struktur zielte also „nur“ darauf
ab, die Möglichkeiten der Hebammen
zu individueller Pflege zu erweitern
und die Beziehungen zwischen Frauen
und Hebammen zu vertiefen.

Beziehungsbasierte 
Hebammenarbeit
Der Vorteil für die Frauen liegt also
darin, dass sie durchwegs von einer
überschaubaren Gruppe ihnen be-
kannter Personen betreut werden, was
den Beziehungsaufbau und Vertrau-
enszuwachs erleichtert. Der Vorteil für
die Hebammen ist, dass sie sich in
einem Arbeitsmodell bewegen, das
sich dem Ideal der 1:1 Betreuung an-
nähert, aber trotzdem geregelte Ar-
beits- und Urlaubszeiten ermöglicht.
Die Zufriedenheit der Frauen mit die-
ser Art der Betreuung war während des
Untersuchungszeitraums durchwegs
höher als in der Vergleichsgruppe. Die
Kaiserschnittrate lag bei den STOMP-
Frauen signifikant niedriger als bei den
Frauen, die sich nicht für dieses Modell
entschieden (13,3% versus 17,8%). Es
gab weniger Kinder, die postpartal auf
die Kinderklinik verlegt wurden. Und –
vielleicht am erstaunlichsten – das Pro-
gramm stellte sich als für das Kranken-
haus kostengünstiger heraus als die
Standard-Betreuung (Brodie 2009).
Zudem zeigte sich, dass auch die Heb-
ammen den veränderten Zugang zu
den Frauen und die Umstellung im
Dienstplan als positiv beurteilten. Ein
Modell wie dieses gibt angestellten
Hebammen mehr Kontrolle über ihre
Arbeitsabläufe und die Gelegenheit,
„ihre“ Frauen besser kennenzulernen.
Sie betreuen weniger Schwangere und
Gebärende, diese jedoch über einen
längeren Zeitraum. Wie Sandall et al
(1997) beschreiben, sind Kontrolle
über die Organisation der Arbeit, so-
ziale Unterstützung und die Möglich-
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keit, langfristige Beziehungen zu
Frauen zu knüpfen, wichtige Faktoren
in der Vermeidung von Burn-Out bei
Hebammen.

Ein etabliertes Modell
Jährlich werden zur Zeit etwa 720
Frauen durch die STOMP-Hebammen
betreut, was in etwa 28% der Gebä-
renden am St. George Hospital ent-
spricht. Organisatorisch wird das
Modell so umgesetzt, dass jeweils zwei
Projekt-Hebammen die vormittags an-
fallenden Schwangerschaftsvorsorgen
übernehmen. Eine weitere betreut in
diesem Zeitraum die Wöchnerinnen
auf Station bzw. zu Hause. Schwanger-
schafts- und Wochenbettbetreuung
sind nach wie vor in einem 8-Stunden-
Dienstrad geregelt. Eine STOMP-Heb-
amme ist immer für Wehende oder für
Fragen der Frauen erreichbar. Sie
kommt aber nur ins Hospital, wenn sie
dort von einer „ihrer“ Frauen ge-
braucht wird. Die abrufbereite „Ge-
burts-Hebamme“ arbeitet jeweils 12
Stunden und übergibt dann an die
nächste Hebamme aus dem Team. So
ist gewährleistet, dass rund um die Uhr
eine der Frau bekannte Hebamme be-
reit steht.
Seit der Einführung des Modells wurde
es stetig weiterentwickelt. Zur Zeit wird
darüber nachgedacht, den Gebären-
den die Betreuung des Geburtsanfangs
im eigenen Zuhause anzubieten. Die
Hebammen und ÄrztInnen betrachte-
ten das STOMP-Programm noch nicht
als perfekt, aber als großen, ersten
Schritt in die richtige Richtung. Oder
wie Dr. Caroline Homer (Hebamme
und wissenschaftliche Leiterin des Pro-
jekts) es ausdrückt: „In einem großen
öffentlichen Krankenhaus kann man
nicht den Rolls Royce anbieten – eine
Hebamme für jede Frau. Unser Modell
mit sechs Hebammen für 35 Frauen ist
noch einige Levels entfernt von diesem
Ideal. Aber wir arbeiten daran.“ Der
Wunsch, eine noch individuellere Be-
treuung anbieten zu können, führte
daraufhin im selben Krankenhaus zur
Entwicklung des TANGO-Modells (To-
wards a New Group Practice Option). 

Das TANGO Modell 
Das TANGO-Modell stellt eine Art „Ge-
burtshaus im Krankenhaus“ dar und ist

eine Option für gesunde Frauen mit
unauffälligem Schwangerschaftsver-
lauf. Die Grundidee war auch hier, den
Frauen Kontinuität in der Betreuung zu
ermöglichen, dazu eine möglichst un-
gestörte Geburt mit vertrauten Be-
zugspersonen. Im Unterschied zu den
STOMP-Geburten, die auf der norma-
len Entbindungsstation betreut wer-
den, benutzen die TANGO-Hebammen
eigene Räumlichkeiten, die sich im glei-
chen Stockwerk nur 50 Meter entfernt
von der Geburtenstation befinden.
Zwei Zimmer werden zur Schwanger-
schaftsvorsorge genutzt und zwei zur
Geburt. Diese sind „heimeliger“ aus-
gestattet als die Standard-Kreißzimmer,
zum Beispiel mit Doppel- anstelle von
Gebärbetten. Im Unterschied zu den
STOMP-Teams arbeiten die Hebam-
men hier in Zweier-Gruppen zusam-
men, die jeweils zehn Frauen pro
Monat betreuen. Auch in diesem Mo-
dell umfasst die Arbeit der Hebamme
Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett. Wird eine medizinische In-
tervention nötig, wird die Frau in den
herkömmlichen Kreißsaalbereich ver-
legt und im Weiteren von TANGO-
Hebamme und Core-Hebamme ge-
meinsam betreut. Die Frauen werden
dazu ermutigt, das Krankenhaus vier
bis sechs Stunden nach der Geburt zu
verlassen und verbringen das häusliche
Wochenbett in der Obsorge ihrer Heb-
ammen. Auch dieses Programm hat
exzellente Zahlen. Im Jahr 2005 wurde
es um eine Hausgeburts-Option erwei-
tert. Das war das erste Mal, dass aus-
tralischen Frauen diese Möglichkeit im
Rahmen des öffentlichen Gesundheits-
systems angeboten wurde (Brodie
2009).

Eine Ideen-Werkstätte
Ebenfalls am St George Hospital wurde
das RAP-Modell entwickelt (Risk Asso-
ciated Pregnancy). Es zielt darauf ab,
Frauen mit gesundheitlichen Proble-
men sowohl Kontinuität durch Heb-
ammen, als auch durch eine kleine und
ihnen vertraute Gruppe von Fachärz-
tInnen angedeihen zu lassen.
Die Namen der Projekte sind übrigens
nicht zufällig nach Tänzen benannt: sie
wurden alle im Rahmen von kranken-
hausinternen Wettbewerben vom Per-
sonal erdacht. Besonders zur Zeit der
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Impressionen vom St. Georges Hospital in Sydney
Fotos: Mayra Calvette, http://partopelomundo.com/blog
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Implementierung wurde viel Wert auf
die Unterstützung aller Hebammen ge-
legt. Regelmäßige Treffen und soziale
Events sollten während der Herausfor-
derungen der Umstrukturierung die
Stärkung des Zusammengehörigkeits-
gefühls fördern. Zudem informierte ein
regelmäßiger Research-Newsletter über
alle Änderungen und Fortschritte des
Projekts, wöchentliche Treffen und Su-
pervision waren in der Anfangsphase
Standard. Von Beginn an war auch die
Einbindung verwandter Berufsgruppen
und der Zuständigen aus der Verwal-
tung erklärtes Ziel.
Ein Grund für den Erfolg ist unüber-
sehbar die gute Zusammenarbeit aller
Beteiligten. Das zeigt sich sowohl auf
praktischer Ebene, wo die Core-Heb-
ammen eine wichtige Ressource für die
Projekthebammen darstellen (Einsprin-
gen, wenn doch mehrere Frauen zeit-
gleich entbinden; fachliche Beratung)
und umgekehrt die Projekthebammen
die Core-Hebammen bei den täglich
anfallenden Stationsarbeiten unterstüt-
zen, wann immer es ihnen zeitlich
möglich ist. Und es zeigt sich auch auf
inhaltlicher Ebene, wo viel Bedacht auf
Abstimmung und Akzeptanz bei allen
Beteiligten gelegt wird. Veränderungen
müssen für alle betroffenen Berufs-
gruppen und die Organisation des
Krankenhauses akzeptabel, nachhaltig
und innerhalb des öffentlichen Ge-
sundheitssystems umsetzbar gestaltet
werden.

Gemeinsam
Es gibt Orte, an denen die beste ver-
fügbare medizinische Hilfe mit tradi-
tionellem Handwerk, Hausverstand,
Leidenschaft und Empathie verbunden
wird, um ein System zu schaffen, das
Frauen, ihren Kindern und Familien

wirklich nützt. Darin wird es möglich
eine Betreuung anzubieten, die auf den
Bedürfnissen von Frauen basiert und
nicht auf denen der Institutionen.
Ein neues Modell einzuführen, erfor-
dert fundamentale Veränderungen auf
allen Ebenen. Während der Implemen-
tierung mussten sich Hebammen, Ärz-
tInnen und Verwaltungsangestellte aus
der Komfort-Zone vertrauter Routinen
heraus bewegen. Die Einführung des
Modells führte zu großen Umbrüchen
in der Art, wie die Menschen mitei-
nander arbeiteten. Die Veränderungen
waren nur möglich durch gemeinsame
Anstrengung. Denn wie es in einem
afrikanischen Sprichwort heißt:

Willst du schnell gehen, geh’ allein. 
Willst du weit gehen, geh’ gemeinsam mit
anderen. 
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