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Informationen zur Petition für die Einführung der             
hebammengeleiteten Geburtshilfe in Schweizer Spitälern 

Was wollen wir mit der Petition? 

Die UnterzeichnerInnen fordern die Gesundheitsdirektionen und Spitalleitungen aller Kantone auf, 
das heutige Angebot der Gesundheitsversorgung von schwangeren und gebärenden Frauen zu ver-
bessern, um die normale physiologische Geburt zu fördern. Hierzu fordern wir die Einführung von 
hebammengeleiteten Geburtshilfeangeboten in Spitälern. Das heisst, es sind eigenständige Geburts-
hilfeabteilungen in Spitälern zu schaffen, in denen die fachliche Betreuung der Frauen und die orga-
nisatorische Leitung der Abteilung in der Verantwortung von Hebammen liegen. Dieses hebammen-
geleitete Betreuungsangebot für Frauen muss so gestaltet sein, dass die Betreuung von Beginn der 
Schwangerschaft, über die Geburt bis und mit Spätwochenbett ermöglicht werden kann. Die Um-
strukturierung betrifft also den stationären und ambulanten Bereich. Das neue Betreuungsangebot 
richtet sich an gesunde Frauen mit einem geringen Risiko für Komplikationen. Dabei müssen bei Be-
darf Dienstleistungen aus anderen Berufsdisziplinen in Anspruch genommen oder Frauen in Geburts-
hilfestationen mit medizinischem Angebot für Risikosituationen verlegt werden können. Ein Ver-
tragswerk muss die gegenseitigen Leistungserbringungen und -abrechnungen zwischen Hebammen-
einheit und dem Spital regeln (medizinische konsiliarische, administrative, hauswirtschaftliche und 
infrastrukturelle Dienstleistungen). 

 

Warum hebammengeleitete Geburtshilfemodelle? 

Die derzeitige Geburtshilfe zeichnet sich aus durch hohe Raten von Interventionen (vgl. Bundesamt 
für Gesundheit (2012), Qualitätsindikatoren der Schweizer Akutspitäler). Ein normales Lebensereignis 
ist zu einem medizinisch zu behandelnden Zustand geworden. Das Potential von Hebammen ist in 
den heutigen Versorgungsstrukturen ist in der Schweiz ungenutzt. Mit der Einführung von hebam-
mengeleiteter Geburtshilfe wird diese dem aktuellen wissenschaftlichen Wissensstand angepasst 
und es können Gesundheitskosten durch unnötige Interventionen reduziert werden. Verschiedene 
Untersuchungen aus anderen Ländern zeigen, wie zum Beispiel aus Deutschland, England, Neusee-
land, Australien usw. (1), hebammengeleitete Geburtshilfemodelle weisen tiefere Interventionsraten 
(Kaiserschnitte, Medikamente, Dammschnitte usw.) und zufriedenere Frauen auf, dies bei gleich gu-
ten Resultaten (Outcome) wie herkömmlich ärztlich geleitete Modelle. Die meisten Frauen wünschen 
sich eine normale physiologische Geburt mit einer guten und kontinuierlichen Betreuung während 
der ganzen Zeitspanne innerhalb der heutigen Versorgungsstrukturen.  

 

Was charakterisiert die heutige Geburtshilfe?  

 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sind ein Kontinuum, aber die Betreuung ist frag-
mentiert: Im vorherrschenden Betreuungsmodell wird  eine schwangere Frau von mehr als 20 
verschiedenen Fachpersonen von Beginn der Schwangerschaft bis hin zum Spitalaustritt nach der 
Geburt betreut. Die Wahl des Geburtsortes ist nicht nur von der Zugänglichkeit abhängig, son-
dern wird, wie Untersuchungen zeigen (2), von rationalen und nicht rationalen Überlegungen 
beeinflusst, wie persönliche Präferenzen, Kultur und Tradition, Sicherheitserwägungen, Ängste, 
frühere Erfahrungen, familiäre Erwartungen oder Medien. 

 
 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sind ein Kontinuum aber ungleich und einseitig be-

treut: Schwangerschaft und Geburt sind normale und natürliche Lebensphasen, die durch hoch-
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spezialisierte Fachärzte betreut werden. Der Fokus der Schwangerenvorsorge liegt in Pränataldi-
agnostik, Risikoerhebung und Substitution, hingegen fehlen Unterstützung und Gesundheitsför-
derung. Die heute vorgesehene Wochenbettbetreuung ist kurz in der Dauer und unflexibel ge-
staltet. Hebammen beobachten, wie immer mehr Frauen in der Wochenbettzeit unterversorgt 
sind und nicht die nötige Unterstützung nach Spitalaustritt erhalten.  

 
 Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett stehen unter ökonomischem Druck und sind über-

medikalisiert: Es fehlt die Zeit für eine individuelle bedürfnis- und frauenzentrierte Begleitung. 
Anstelle einer Eins-zu-eins-Betreuung zur Unterstützung der normalen physiologischen Geburt 
erhalten viele Frauen, Medikamente, Periduralanästhesie oder Kaiserschnitte. Da die Zeit und 
entsprechende Hebammenstellen für die Betreuung und Unterstützung eines natürlichen Prozess 
fehlen, wird interveniert um die Geburt zu beschleunigen. Viele Spitäler haben Schwierigkeiten, 
Hebammenstellen zu besetzen. Dies deutet auch darauf hin, dass mehr Hebammen ausgebildet 
werden müssen und mehr in attraktive Arbeitsbedingungen von Hebammen investiert wird, wo 
eine ganzheitliche Betreuung der Frauen ermöglicht wird.    

 
Mittlerweile kommt in der Schweiz jedes dritte Kind per Kaiserschnitt zur Welt. Im Jahr 2011 betrug 
die durchschnittliche Rate in der Schweiz 33,3 %. Schwankungen in den einzelnen Spitälern liegen 
zwischen 14.1 bis 57.4% (3).  Diese Schwankungen sind medizinisch nicht erklärbar. Zu viele Kaiser-
schnitte sind strukturell, organisatorisch oder ökonomisch statt medizinisch begründet. Die Häufig-
keit, mit der derzeitig Kaiserschnitte durchgeführt werden, ist aus Sicht der Weltgesundheitsorgani-
sation (WHO) und anderer Fachleute medizinisch und ethisch nicht gerechtfertigt (4). Gemäss einer 
Analyse der WHO gibt es für kein Land eine Rechtfertigung mehr als 10 – 15 % Kaiserschnittgeburten 
durchzuführen (5). Entgegen landläufig verbreiteten Meinungen und Medienberichten wünscht sich 
die Mehrheit der Frauen eine normale natürliche Geburt und keinen Kaiserschnitt. Dies zeigen Befra-
gungen von Frauen nach Kaiserschnitt aus andern Ländern (6) wie Deutschland, deren Entwicklungs-
stand mit dem der Schweiz vergleichbar ist.  
Nicht medizinisch indizierte Kaiserschnitte kommen einer Körperverletzung gleich. In den vergange-
nen Jahren haben zahlreiche epidemiologische Untersuchungen die kurz-und langfristigen Folgen 
eines Kaiserschnitts ermittelt (7), diese beziehen sich:  

1) auf den Körper der Frau: Narkose-und Thromboserisiken, Blutverlust, Schmerzen, eingeschränkte 
Stillfähigkeit, Infektionen, Wundheilungsstörungen und Verwachsungen, 

2) auf die Psyche der Mutter: Depressionen, posttraumatische Belastungsstörungen, 

3). auf Folgeschwangerschaften: regelwidriger Plazentasitz mit stark erhöhtem Risiko für Mütter-
sterblichkeit,  

4) auf das Kind: Anpassungsstörungen, häufigere nachgeburtliche Einweisung in die Intensivstation, 
Asthma, Diabetes, Adipositas im Kindergartenalter, möglicherweise auch Autoimmunerkrankungen, 

5) auf die Mutter-Kind-Beziehung: Bindungsprobleme. 

Kaiserschnitte ohne medizinische Indikation mit dem Selbstbestimmungsrecht von Frauen zu be-
gründen, ist meistens zu kurz gegriffen. Hinter einer sogenannten „Wunschsectio“ verbirgt sich oft 
genug eine unheilsame Koalition zwischen ärztlicher Präferenz und unzureichendem Wissensstand 
der Frauen. In einer in Deutschland durchgeführten Untersuchung gaben 86% der Frauen nach einem 
Kaiserschnitt an, die Folgen des Eingriffs unterschätzt zu haben(8). Was in Notfallsituationen wertvoll 
ist, darf jedoch nicht zur Routine werden, sonst verkehren sich Vorteile in Nachteile und ein retten-
der Eingriff führt zu unnötigen gesundheitlichen Beeinträchtigungen. 
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Die Hebammenbetreuung nimmt in der Veränderung der Rahmenbedingungen eine Schlüsselposi-
tion ein 

Expertinnen und Experten sehen Hebammen, die eine kontinuierliche Begleitung und Betreuung der 
schwangeren Frauen anbieten, in einer Schlüsselposition für Veränderung in der geburtshilflichen 
Versorgung, damit unnötige Interventionen verhindert werden können (9). Hebammen könnten sich 
sowohl auf die körperlichen, psychischen und psychosozialen Bedürfnisse der schwangeren Frau und 
Familien fokussieren und dadurch die beste Unterstützung in dieser Lebensphase gewährleisten (10). 
Eine Untersuchung aus Dänemark und Australien zeigt, dass bei hohen Kaiserschnittraten die Anzahl 
der Schnittentbindungen durch hebammengeleitete Geburtshilfe reduziert werden kann (11). Eben-
falls zeigen Kostenanalysen von hebammengeleiteten Modellen in anderen Ländern positive Resulta-
te (12). Für England wurden in einer Übersichtsarbeit 1.16 Millionen englische Pfund Kosteneinspa-
rungen pro Jahr gerechnet, wenn 50% der Frauen in hebammengeleiteten Einrichtungen betreut 
würden. Für die USA rechnete eine Untersuchung 5 Billionen US Dollar an jährlichen Kosteneinspa-
rungen wenn die Kaiserschnittrate von 33% auf 15% reduziert würde. In der Schweiz verfügen wir in 
diesem Bereich über keine oder wenige Daten und viele Ergebnisdaten von geburtshilflichen Verfah-
rensweisen sind nicht öffentlich zugänglich. Wir erachten die wissenschaftliche Evaluierung von ge-
burtshilflichen Verfahrensweisen als wichtig und die Offenlegung von Ergebnisdaten von allen Anbie-
tern der Geburtshilfe. 
 

Die Unterzeichnenden fordern auf dieser Basis folgende strukturelle Veränderungen: 

 Hebammengeleitete Geburtshilfeangebote in Spitälern einzuführen, welche sich an gesunde 
Frauen mit einem geringen Risiko für Komplikationen richtet, in der die fachliche Betreuung der 
Frauen und Familien sowie die organisatorische Leitung unter der Verantwortung von Hebam-
men liegen.  
 

 Hebammengeleitete Geburtshilfeangebote in Spitälern einzuführen, mit der eine kontinuierliche 
und ganzheitliche Betreuung von Frauen während der Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bettzeit im stationären und im ambulanten Bereich ermöglicht wird. 
 

Wir wissen, dass es wichtig ist wie wir geboren werden! Der Geburtsvorgang ist von elementarer 
Bedeutung für neugeborene Kinder, Mütter, Väter, Familien und für die Gesellschaft. Die normale 
physiologische Geburt ist die Basis für einen guten Start in Leben, sie bringt eine Reihe von positiven 
Einflüssen auf die Gesundheit von Mutter & Kind, wie zum Beispiel auf das Immunsystem des Kindes. 
Frauen verdienen in der einzigartigen Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett 
Wertschätzung, Zuwendung, Ruhe, Unterstützung und Schutz.  

Mit der Einführung und Förderung der hebammengeleiteten Geburtshilfe wird eine grundlegende, 
nachhaltige Veränderung der momentanen Verhältnisse in die Wege geleitet. Damit werden Voraus-
setzungen für die Förderung der normalen physiologischen Geburt geschaffen und damit einen Rück-
gang unnötiger Interventionen mit allen seinen Folgen für die Gesundheit für Mutter und Kind. Letzt-
lich sind damit auch Kosteneinsparungen verbunden.   

Schließen Sie sich durch Ihre Unterschrift unserer Forderung an und leiten Sie unsere Petition an 
andere Organisationen und Einzelpersonen weiter. Darüber hinaus laden wir Sie ein, Fachwissen, Ihre 
Erfahrungen und Ihre Ideen einzubringen und sich an weiteren Aktivitäten zu beteiligen. 

Besten Dank! 

Vorstand der Sektion Bern des Schweizerischen Hebammenverbandes und Organisationskomitee der 
Sektion Bern des Schweizerischen Hebammenkongress 2013 in Thun.  

Die Petition und Unterschriftenbogen sind online verfügbar unter www.bernerhebamme.ch ab 15. Mai 2013 

http://www.bernerhebamme.ch/
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