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Hebammen leisten einen zentralen 
Beitrag zu diesen Zielen. Als Ex-
pert*innen in sensiblen Phasen 

von Schwangerschaft, Geburt und Wo-
chenbett sind sie in einer Schlüsselposi-
tion, um sowohl individuelle Gesundheits- 
versorgung zu leisten als auch bevölke-
rungsbezogene Maßnahmen umzuset-
zen. Die WHO betont, dass die Investition 
in Hebammen eine der effektivsten Maß-
nahmen ist, um mütterliche und kindliche 
Gesundheit zu verbessern und gesund-
heitliche Ungleichheiten zu reduzieren 
(1). Laut einem Artikel aus der Lancet Mid- 
wifery-Serie könnten qualifizierte Hebam-
men über 80% aller mütterlichen sowie 
neonatalen Sterbefälle und stillen Gebur-
ten verhindern, sofern sie gut ausgebildet 
sowie gesetzlich reguliert sind und fest 
verankerte Rollen im Gesundheitswesen 
haben (2). Darüber hinaus kann Hebam-
menarbeit über 50 verschiedene gesund-
heitsbezogene Outcomes verbessern: z.B.: 
Stillen, mentale Gesundheit, Rauchent-
wöhnung und die Förderung einer ge-
sunden Eltern-Kind-Bindung (3).  
Hebammen tragen damit wesentlich zur 
Erreichung internationaler Public-Health-
Ziele bei: Sie stärken Gesundheitskompe-
tenz, erkennen Risiken frühzeitig, fördern 
informierte Entscheidungen und beglei-
ten Frauen durch physiologische wie 
auch risikobehaftete Prozesse. In interna-
tionalen Public-Health-Debatten werden 
sie zunehmend als Schlüsselakteur*innen 
verstanden, die eine Transformation hin 
zu einer würdevollen, niederschwelligen 
und resilienten Gesundheitsversorgung 
ermöglichen (2, 4, 5) 

 
Epidemiologie ist die wissenschaftliche 
Disziplin, welche diesem Auftrag die metho- 
dische Grundlage liefert. Sie untersucht 
die Verteilung (Wer, Wann, Wo?) und De-
terminanten (Warum?) von gesundheits-
bezogenen Zuständen oder Ereignissen 
in genau definierten Populationen und 
wendet die Erkenntnisse auf die Kontrolle 
von Gesundheitsproblemen an. Damit 
liefert die Epidemiologie die Evidenz, mit 
der Public-Health-Akteur*innen Risiken 
erkennen, Präventionsstrategien priori-
sieren und die Wirksamkeit von Maßnah-
men evaluieren können (6).  
Kurz gesagt: Public Health ist das Handeln 
für die Gesundheit von allen; Epidemio-

logie liefert die Evidenz, wo und wie in-
terveniert werden muss. Dies möchte ich 
am Beispiel der „Obstetric Transition“ er-
läutern. 
 
Obstetric Transition 
Ein wichtiger epidemiologischer Marker 
ist die mütterliche Sterblichkeitsrate (Ma-
ternal Mortality Ratio= MMR), welche an-
gibt, wieviele Frauen pro 100.000 Lebend- 
geburten während der Schwangerschaft, 
der Geburt oder innerhalb von 42 Tagen 
nach Schwangerschaftsende an schwan-
gerschaftsbedingten Ursachen (direkt oder 
indirekt) versterben. 
João Paulo Souza beschrieb 2014 erst-
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auch Hebammensache ist 

Von Johanna Pilwarsch

Public Health ist eine inter- und multidisziplinäre Wissenschaft, 
die sich mit der Gesundheit von großen (Bevölkerungs-)gruppen 
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mals das Konzept der Obstetric Transition 
– den Weg, auf dem Länder von extrem 
hoher (>  1.000 MMR) zu sehr niedriger 
Müttersterblichkeit (< 5 MMR) gelangen 
(7) (siehe Tabelle1). Es beschreibt eine stu-
fenweise epidemiologische Verschiebung 
der mütterlichen Sterblichkeit und auch 
die Veränderung der dahinterliegenden 
Strukturen sowie die Zielsetzung geburts-
hilflicher Versorgungssysteme. Mit jeder 
Stufe der Transition wandeln sich die vor-
herrschenden Ursachen für Müttersterb-
lichkeit: Während in Stufe I infektiöse und 
direkt geburtsbedingte Komplikationen 
vorherrschen, verändert sich dies mit zu-
nehmender Stufe hin zu chronischen, nicht- 
übertragbaren Erkrankungen (NCDs), 
psychosozialen Belastungen und syste-
mischen Barrieren. Parallel dazu verän-
dern sich auch die Anforderungen an die 
Versorgung: Weg von einer rein akuten 
Notfallmedizin hin zu integrierter, konti-
nuierlicher, partizipativer Betreuung. 
 
Während sich Niedrig- und Mitteleinkom-
mensländer oft noch in den frühen Pha-
sen mit fehlender Basisinfrastruktur befin- 
den, steht Österreich laut Daten aus 2023 
mit einer MMR von rund 6 bereits an der 
Schwelle von Stufe IV zu Stufe V (8). Das 
bedeutet, dass Frauen in Österreich mit 
flächendeckender geburtshilflicher Ver-
sorgung rechnen können und die Quali-
tät der Versorgung als grundsätzlich hoch 
angesehen wird. Doch einige Kennzahlen 
offenbaren typische Stufe-IV-Herausfor-
derungen, die in der Tabelle 1 beispielhaft 
angeführt werden. 
 
Übermedikalisierung 
Die Übermedikalisierung in der Geburts-
hilfe, von Miller et al. auch als „too much, 
too soon“ beschrieben, umfasst die routi-
nemäßige Anwendung diagnostischer 
oder medikamentöser Eingriffe ohne 
klare medizinische Indikation und jen-
seits evidenzbasierter Leitlinien. Studien 
zeigen, dass Frauen häufig nicht über Ri-
siken solcher Interventionen aufgeklärt 
werden oder informierte Zustimmung 

geben konnten (9). 
Die Kaiserschnittrate ist ein global ge-
messener Indikator und ein gutes Beispiel 
einer Intervention, die manchmal „too 
little, too late“, aber manchmal auch „too 
much, too soon“ eingesetzt wird (9). Laut 
der jüngsten Publikation von Statistik 
Austria wurden in Österreich im letzten 
Jahr 32,5 % aller Lebendgeburten per Kai-
serschnitt geboren, was fast eine Verdrei-

fachung seit 1995 darstellt (10). Im Artikel 
wird das steigende mütterliche Alter als 
Grund für diesen Trend angeführt. Doch 
bei genauerer Betrachtung ist auffällig, 
dass sich die Raten bei ähnlicher Alters-
struktur innerhalb von Österreich deut-
lich unterscheiden (Steiermark 38,2  %, 
Salzburg 27,8  %). Solche Unterschiede 
können auch auf organisatorische und 
kulturelle Faktoren hindeuten. 

Stufe MMR
Vorherrschende 
Ursachen

Wesentliche 
Herausforderungen

Mögliche 
Interventionen

I >1000

Vorwiegend direkte 
Ursachen (z.B. post- 
partale Blutungen,  
Prä-/Eklampsie etc.)  
und infektiöse 
Ursachen (z.B. Sepsis, 
Malaria)

Fehlende Basis- 
infrastruktur, geringe 
Bildung (v.a. Frauen- 
Alphabetisierung),  
fragiles Gesundheits-
system, Mangel  
an qualifiziertem  
Gesundheitspersonal

Grundversorgung 
sicherstellen, Primär-
prävention: Familien-  
planung, sichere 
Schwangerschafts- 
abbrüche, Versorgung 
mit Eisen/Folsäure, 
Barrieren zum Zugang 
abbauen

II 999-300
Direkte und infektiöse 
Ursachen

Erste Nutzung von  
Einrichtungen,  
aber Personal- und  
Ausbildungsdefizite

Weiterer Basis-Ausbau  
& Transport, Community-  
Outreach zur Nach- 
fragegenerierung,  
Ausbildung von  
qualifiziertem  
Gesundheitspersonal

III 299-50 Direkte Ursachen

Qualität in Einrichtungen 
hinkt hinter zunehmen-
der Inanspruchnahme 
her

Systematisches  
Qualitätsmanagement, 
Audits, Skilltrainings & 
Task-Shifting

IV <50

Indirekte Ursachen, 
NCD (nicht-übertragbare 
Erkrankungen),  
psychische Erkrankungen

Versorgungslücken, 
Wartezeiten,  
Über-Medikalisierung  
(z. B. steigende Kaiser-
schnittrate)

Praxistransfer klinischer 
Leitlinien, Reduktion 
unnötiger Eingriffe, 
integrierte Versorgung 
von NCDs & mentaler 
Gesundheit, Patient*in-
nensicherheit steigern

V <5

Indirekte Ursachen, 
NCD (nicht-übertragbare 
Erkrankungen),  
psychische Erkrankungen

Genderungleichheit, 
Gewalt in der Geburts-
hilfe, marginalisierte 
Gruppen, langfristige 
Nachhaltigkeit des 
Systems

Nachhaltige Finan-
zierungsmodelle 
sicherstellen, gezielte 
Maßnahmen für mar-
ginalisierte Gruppen; 
intersektorale Zusam-
menarbeit (z. B. Bildung, 
Soziales); Kulturwandel 
zu ganzheitlicher, würde-
voller Geburtshilfe

Tabelle 1: Obstetric Transition    
Quelle: Souza et al. 2014, eigene Darstellung 

und eigene Übersetzung
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Aus der Perspektive der Obstetric Transi-
tion gilt Übermedikalisierung als charak-
teristisches Risiko fortgeschrittener Län- 
der in Stufe IV oder V: Wenn direkte  
Todesursachen weitgehend kontrolliert 
sind, wird die „Interventionsspirale“ selbst 
zu einem Qualitätsproblem (7). Interna-
tional ordnet Miller et al. diese Praxis als 
Teil der „too much, too soon“-Falle ein, 
in der routinemäßige, nicht-indizierte Ein-
griffe die physiologische Geburt verdrän-
gen, ohne Outcome-Gewinn, dafür aber 
mit höheren Komplikations- und Kosten-
risiken (9). 
Die Kritik an übermäßigen Interventionen 
darf jedoch nicht dazu führen, dass die  
Risiken und Herausforderungen überse-
hen werden, welche mit einer zunehmend 
komplexen gesundheitlichen Ausgangs-
lage einhergehen. Denn so wichtig es ist, 
unnötige Eingriffe zu vermeiden, so wenig 
darf verkannt werden, dass sich der Ge-
sundheitszustand gebärender Personen 
in den letzten Jahrzehnten gewandelt 
hat.  
Ein aktuelles Lancet-Editorial warnt im 
Zuge dieses Diskurses vor dem falschen 
Gegensatz „Übermedikalisierte, paterna-
listisch geprägte Geburtshilfe versus einer 
dogmatischen Ideologie von natürlicher 
Geburt“ und fordert ein evidenzbasiertes, 
frauenzentriertes Gleichgewicht zwischen 
notwendiger Intervention und bewusster 
Zurückhaltung (11).  
 
Indirekte Ursachen nehmen zu  
Parallel zur verbesserten Kontrolle direk-
ter geburtshilflicher Komplikationen ge-
winnen in industrialisierten Ländern 
zunehmend indirekte Ursachen an Be-
deutung; also gesundheitliche Zustände, 
die nicht unmittelbar durch Schwanger-
schaft oder Geburt ausgelöst werden, 
deren Verlauf aber maßgeblich beeinflus-
sen. Dazu zählen insbesondere nicht-
übertragbare Erkrankungen wie Adipo- 

sitas, Diabetes mellitus, kardiovaskuläre 
Erkrankungen oder psychische Belastun-
gen. So auch in Österreich. Der Bericht 
der Statistik Austria zeigt, dass Frauen bei 
der Geburt ihres ersten Kindes immer 
älter werden. Lag das Durchschnittsalter 
bei der Geburt des ersten Kindes im Jahr 
1984 noch bei 23,8 Jahren, stieg es im 
Jahr 2024 auf 31,6 Jahre (10, 12). Diese 
Entwicklung birgt gesundheitliche Risi-
ken, da mit höherem Alter die Prävalenz 
chronischer Erkrankungen steigt. Die 
österreichische Gesundheitsbefragung 
zeigt, dass mehr als ein Viertel der Frauen 
im gebärfähigen Alter übergewichtig und 
um die 15 Prozent adipös sind (13). Auch 
Diabetes spielt eine immer größere Rolle: 
Seit 2010 zeigt sich beispielsweise eine 
Verdoppelung von Gestationsdiabetes 
(14).  
Eine groß angelegte Analyse in acht eu-
ropäischen Ländern bestätigt dieses Mus-
ter und zeigt wie sich die Ursachen der 
maternalen Mortalität gewandelt haben: 
Über 85 % der maternalen Todesfälle 
waren auf indirekte Ursachen zurückzu-
führen, darunter kardiovaskuläre Erkran-
kungen, Thrombosen, Krebs und psych- 
ische Erkrankungen wie Suizid (15). 
Diese indirekten Ursachen unterstreichen 
die Wichtigkeit einer integrierten ge-
burtshilflichen Versorgung. Diese erfor-
dert: 

 
frühzeitige Risikoerfassung bereits vor 
oder zu Beginn der Schwangerschaft,  
 
interprofessionelle Betreuung durch 
Hebammen, Gynäkolog*innen, Allge-
meinmediziner*innen, Internist*innen 
und Psycholog*innen, Diätolog*innen 
und andere Gesundheitsberufe, 
 
Ausbau von Primärversorgung und in-
tegrierter Versorgung 

 
Nachhaltige Sicherstellung 
Entsprechend der Obstetric Transition 
stellt sich die Frage nach der langfristigen 
Tragfähigkeit des geburtshilflichen Ver-
sorgungssystems. Denn strukturelle Ver-
änderungen, demographische Entwick- 
lungen und komplexer werdende Fallge-
schichten stellen das Versorgungssystem 
vor Herausforderungen. 
Aktuelle Entwicklungen zeigen eine Ten-
denz zur Zentralisierung: In Niederöster-
reich wurden kürzlich die Geburten- 
stationen in Klosterneuburg und Holla-
brunn geschlossen, die Leistungen sollen 
in größeren Geburtshilfen gebündelt 
werden (16). Ähnliche Entwicklungen fin-
den sich auch in anderen Bundesländern. 
Die zugrundeliegenden Entscheidungen 
basieren häufig auf ökonomischen Krite-
rien, einer angestrebten Bündelung von 
Expertise sowie der technischen Ausstat-
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tung größerer Einrichtungen. Dabei tre-
ten jedoch neue Herausforderungen auf, 
etwa hinsichtlich der Erreichbarkeit, Ver-
sorgungsgerechtigkeit und wohnort-
nahen Betreuung. Im geburtshilflichen 
Kontext stellt sich auch die Frage, ob 
großstrukturierte, technisch hochgerüs-
tete Geburtskliniken auch automatisch 
das geeignete Setting für gesunde 
Schwangere mit physiologischem Verlauf 
darstellen. Eine retrospektive Studie an 
der Medizinischen Universität Wien ver-
glich über zehn Jahre hinweg Geburten 
im hebammengeleiteten Kreißsaal mit 
der ärztlich geleiteten Regelversorgung. 
Die Ergebnisse zeigen, dass in der heb-
ammengeleiteten Betreuung signifikant 
seltener zu Interventionen wie Oxytocin-
gabe, Episiotomie oder Schmerzmittel 
gegriffen wurde – ohne negative Auswir-
kungen auf mütterliche oder neonatale 
Outcomes (17). 

Internationale Empfehlungen, etwa jene 
der WHO, der Vereinten Nationen oder 
der Midwifery Series im Lancet, sprechen 
sich klar für den Ausbau hebammenge-
leiteter Versorgungsmodelle aus (1, 4, 5). 
In Österreich bildet diese Versorgungs-
form bislang jedoch nur ein Randphäno-
men. Das geburtshilfliche System ist stark 
ärztezentriert – die allermeisten Gebur-
ten finden im Krankenhaus statt, und 
hebammengeleitete Kreißsäle in den Ge-
burtenstationen bzw. hebammengeleitete 
Einrichtungen wie Geburtshäuser sind 
bislang nur marginal vertreten. Gründe 
dafür liegen nicht nur in strukturellen Bar-
rieren, sondern auch in der fehlenden sys-
tematischen Integration hebammenge- 
leiteter Modelle in Planung, Finanzierung 
und Steuerung des Gesundheitswesens.  
Gleichzeitig ist auch die Profession selbst 
gefordert. Der Auf- und Ausbau solcher 
Modelle erfordert neben politischer Un-

terstützung auch die Bereitschaft zur 
Übernahme von Verantwortung in neuen 
Versorgungsrollen, zur stärkeren inter-
professionellen Zusammenarbeit und zur 
kontinuierlichen Reflexion der eigenen 
Praxis. Die Implementierung hebammen-
geleiteter Einheiten sollte daher weder als 
Allheilmittel verstanden noch allein aus 
professionspolitischem Interesse betrie-
ben werden. Vielmehr bedarf es evidenz-
basierter Modelle, die Versorgungslücken 
tatsächlich adressieren, die Qualität nach-
weislich verbessern und gleichzeitig wirt-
schaftlich tragfähig sind. 
Ein günstiges Zeitfenster ergibt sich den-
noch: Laut Hebammen-Personalbedarfs-
prognose der Gesundheit Österreich 
GmbH im Auftrag des Österreichischen 
Hebammengremiums und der Bundesar-
beiterkammer wird bis 2032 mit einem 
moderaten Zuwachs an verfügbaren 
Hebammen gerechnet, insbesondere auf-



Österreichische Hebammenzeitung 03/202520

Wissenschaft

•  
 
 
 
 
 
•  
 
 
 
 
 
 
 
•  
 
 
 
 
 
 
 
•  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
• 

grund der höheren Ausbildungszahlen 
der letzten Jahre (17). Zudem bietet der 
kürzlich erschienene WHO-Leitfaden 
„Transitioning to Midwifery Models of 
Care“ zur Implementierung von hebam-
mengeleiteten Modellen (18) einen Rah-
men, wie diese unter Berücksichtigung 
nationaler Voraussetzungen, regionaler 
Unterschiede und gesundheitspolitischer 
Prioritäten systematisch entwickelt, pilo-
tiert und skaliert werden können. 
 
Zentrale Schritte aus dem WHO-Imple-
mentierungsguide für hebammengelei-
tete Modelle umfassen (18): 
 

Politisches Commitment sichern:  
Hebammengeleitete Modelle sollten 
explizit in nationale Gesundheitsstrate-
gien, Leistungspläne und Finanzierungs- 
mechanismen integriert werden. 
 
Governance-Strukturen aufbauen oder 
stärken: Empfohlen wird die Einrich-
tung einer nationalen Steuerungs-
gruppe mit Verantwortung für Stra- 
tegieentwicklung und Koordination,  
ergänzt durch operative Teams auf  
regionaler Ebene. 
 
Situationsanalyse und Versorgungs-
planung: Eine evidenzbasierte Be-
standsaufnahme zu Versorgungslücken, 
Personalkapazitäten, rechtlichen Rah-
menbedingungen und Bedürfnissen 
der Nutzer*innen bildet die Grundlage 
für Planung und Pilotierung. 
 
Partnerschaften ausbauen: Der Über-
gang erfordert die Zusammenarbeit 
unterschiedlicher Akteur*innen – da-
runter Berufsverbände, Sozialversiche-
rungsträger, Politik, NGOs, Ausbildungs- 
stätten sowie Frauenorganisationen. 
Insbesondere die partizipative Einbin-
dung von Nutzerinnen ist ein zentrales 
Prinzip. 
 
Qualitätssicherung und Evaluation: 
Die Entwicklung belastbarer Monito-
ring- und Evaluationssysteme sowie 
realistischer Finanzierungsmodelle ist 
Voraussetzung für langfristige Imple-
mentierung und Skalierung. 

 

Ein solcher Transformationsprozess ist 
komplex und langfristig angelegt. Er birgt 
Potenziale, stellt aber auch Anforderun-
gen – an Gesundheitspolitik, Systemsteu-
erung und nicht zuletzt an die Profession 
selbst.  
 
Hebammen und Public Health  
Public Health eröffnet Hebammen neue 
Möglichkeitsräume – sowohl in der For-
schung als auch in der Versorgungsge-
staltung. Ihre Nähe zu den Bedürfnissen 
von Frauen und Familien macht sie zu 
wichtigen Akteur*innen in der Entwick-
lung effektiver, gerechter und nachhalti-
ger Gesundheitsstrategien. Gleichzeitig 
erlaubt die Public-Health-Perspektive, 
über den individuellen Fall hinauszubli-
cken, strukturelle Risiken und Chancen zu 
erkennen und Versorgungssysteme evi-
denzbasiert weiterzuentwickeln. 
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