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Die Deutsche Gesellschaft für Hebammenwissenschaft (DGHWi) begrüßt die Errichtung eines 

Bundesinstituts für Öffentliche Gesundheit am Bundesministerium für Gesundheit (BMG), 

welches als zentrale Instanz zur Wahrnehmung der staatlichen Aufgaben im Bereich Prävention, 

Gesundheitsförderung und Gesundheitsschutz der Bevölkerung (Public Health) dienen soll. Die 

DGHWi weist zudem darauf hin, dass Gesundheitsförderung und Prävention rund um die Geburt 

entsprechend des 9. Nationalen Gesundheitsziels (NGZ)[1] beim Aufbau, der Zielfindung und der 

Ausstattung des neuen Bundesinstituts besonders priorisiert werden muss. Zu diesem Zweck 

sollten Expert*innen der Hebammenwissenschaft von Beginn an und kontinuierlich einbezogen 

werden.  

Stellungnahme zum Punkt A „Problem und Ziel“ 

Im Gesetzesentwurf werden die heute vorherrschende „Krankheitslast, insbesondere durch 

Krankheiten, wie Krebserkrankungen, Herz-Kreislauf-Erkrankungen, Demenzerkrankungen etc. 

und sozial-, geschlechts- und altersspezifisch unterschiedlichen Gesundheitschancen“ als 

Herausforderungen für das Gesundheitssystem benannt, die zukünftig stärker durch strukturierte 

und zielgerichtete Maßnahmen der Prävention, Gesundheitsförderung und Gesundheitsschutz 

als Aufgaben der Öffentlichen Gesundheit adressiert werden sollen. Die DGHWi bekräftigt dies 

und wird im Folgenden erläutern, dass die Gesundheitsförderung und Prävention rund um die 

Geburt als ausgewählter Fokus besonders beachtet werden sollte, da in der Lebensphase des 

Elternwerdens die grundlegende Basis, das Fundament für die Gesundheit der Bevölkerung in 

der kleinsten Zelle der Gesellschaft – der Familie – gelegt wird. Durch den engen, 

vertrauensvollen Kontakt zu den Familien, der bereits während der Schwangerschaft und im 

häuslichen Umfeld stattfindet, kommt Hebammen hierbei eine besondere „Lotsenfunktion“[2] zu, 

die bisher noch zu wenig beachtet wird (zur Rolle von Hebammen und ihren Aufgaben, siehe S. 

6f.).  

Schwangerschaft, Geburt und die erste Zeit mit dem Neugeborenen sind vulnerable und 

weichenstellende Lebensphasen für die lebenslange Gesundheit. Die Lebensphase des 

Elternwerdens ist gleichzeitig eine sensible Phase, ein „window of opportunity“, für 

gesundheitsförderndes Verhalten in der Familie (Ernährung, Bewegung, Mundgesundheit, 

Beziehungs- und Bindungsverhalten sowie Inanspruchnahme von Gesundheitsvorsorge wie etwa 

Impfungen). Es stellt daher eine Schlüsselperiode für die lebenslange Gesundheit von Müttern, 

Vätern und den heranwachsenden Kindern in Deutschland dar, die später ebenfalls Eltern 

werden. Aufgrund gesellschaftlicher Veränderungen wie dem Wegfall haltgebender 

Familienstrukturen, der zunehmenden Vereinzelung, dem wachsenden Konsum sozialer Medien, 

dem veränderten Freizeitverhalten und der Zunahme an Migration resultieren komplexere 

Versorgungsbedürfnisse während Schwangerschaft, Geburt und früher Elternzeit. Psychischer 

Stress in der Schwangerschaft ist langfristig schädlich. Er beeinträchtigt nicht nur das 

Wohlbefinden der werdenden Eltern und kann Sorge und Angst auslösen, sondern ist darüber 

hinaus assoziiert mit Telomerverkürzung, einer biochemischen Veränderung im Erbgut des 

Neugeborenen, die als Biomarker für schwerwiegende langfristige Gesundheitsprobleme des 

Kindes angesehen wird [3]. 
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Bei rund 700.000 Geburten pro Jahr [4] ist die bevorstehende Geburt einer der häufigsten (und 

damit epidemiologisch bedeutsamsten) Anlässe für eine stationäre Klinikaufnahme – sowohl für 

Frauen im gebärfähigen Alter, als auch in absoluten Zahlen. Mehrere der am häufigsten 

abgerechneten Fallpauschalen bei vollstationärer Behandlung stehen in direktem 

Zusammenhang mit der Perinatalzeit [5;6].  

Die gesundheitliche Versorgung rund um die Geburt in Deutschland ist derzeit – wie auch in 

anderen Ländern mit hochentwickelter Geburtshilfe1 – durch Über-, Unter- und Fehlversorgung 

gekennzeichnet; Gesundheitsförderung und Prävention sind zwar vorgesehen, aber nicht 

strukturell verankert, etwa im ambulanten Bereich der Schwangerenvorsorge [7]. Bei Geburten 

werden in großem Umfang Interventionen wie Geburtseinleitung, Wehenmittelgabe während der 

Geburt und operative Geburt durch Sectio Caesarea (Kaiserschnitt) eingesetzt (im Jahr 2021 in 

21,4%, 26,46% resp. 31,74% aller Geburten [8]), ohne dass dies einen gesundheitlichen Nutzen 

für Mutter und Kind erbringt, was hohe Kosten verursacht. Dies wird als „too much, too soon“-

Phänomen bezeichnet [9].  

Ein Kulturwandel hin zu einer stärker gesundheitsfördernden, präventiven geburtshilflichen 

Versorgungsorganisation und -gestaltung ist bereits seit 2017 mit der Verabschiedung des 9. 

NGZ „Gesundheit rund um die Geburt“ [1] programmatisches Ziel aller Akteure in Deutschland 

und soll mit der Priorität eines „Nationalen Aktionsplans“ durch die Regierung umgesetzt werden 

[10]. Dies hat großes Potenzial, die Gesundheit der Bevölkerung bedeutend und nachhaltig zu 

verbessern. Hintergrund ist: Eine interventionsarme, physiologische Geburt i.S.d. Nationalen 

Gesundheitsziels trägt zu einer positiven Geburtserfahrung bei – aus Sicht der WHO das zentrale, 

stets anzustrebende Gesundheitsergebnis der Geburtsbetreuung [11]. Eine negative 

Geburtserfahrung wiederum hat zahlreiche nachteilige und potenziell langfristige Auswirkungen 

auf die Mütter, ihre Familien und Kinder, beispielsweise eine erhöhte Rate an postpartalen 

Depressionen und Angsterkrankungen bei Müttern und Vätern, geringere postpartale 

Partnerschaftszufriedenheit, Schwierigkeiten beim Stillen und eine erschwerte Eltern-Kind-

Bindung, verstärkte Geburtsangst in der Folgeschwangerschaft und damit verbundene 

Auswirkungen auf die zukünftige Familienplanung [12-18]. Betrachtet man diese Auswirkungen 

einzeln, so wird klar, dass jeder Faktor an sich, wiederum negative Auswirkungen auf die 

Gesamtgesundheit der Familie haben kann. Die Gesundheit rund um die Geburt, mit besonderem 

Fokus auf eine positive Geburtserfahrung, sollte damit im Rahmen des Gesetzes zur Stärkung 

der öffentlichen Gesundheit und der Zielsetzung des neuen Bundesinstituts einen besonderen 

Stellenwert erhalten.  

Auch im Rahmen der gesundheitlichen Aufklärung der Bevölkerung, die im Gesetzesentwurf 

explizit als Zielsetzung dargestellt wird, spielt dies eine große Rolle. Die DGHWi empfiehlt, das 

Thema „Gesundheit rund um die Geburt“ in der Gesundheitskommunikation zu priorisieren und 

den (werdenden) Eltern – wie bisher im Portal Familienplanung der BzgA – nicht nur 

qualitätsgesicherte (wie bisher), sondern evidenzbasierte Informationen mit Fokus auf die 

physiologische, interventionsarme Geburtshilfe mit dem Ziel der positiven Geburtserfahrung zu 

 
1 Geburtshilfe beinhaltet die gesundheitliche Versorgung in der Schwangerschaft, die Hilfe bei den Wehen und 
der Geburt des Kindes sowie die Betreuung in Wochenbett und Stillzeit 
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übermitteln, sodass Frauen und werdende Eltern informierte Entscheidungen bezüglich der 

eigenen Versorgung treffen können. Bezüglich der in Punkt A erwähnten Notwendigkeit eines 

„Paradigmenwechsels in Bezug auf die Öffentliche Gesundheit“ möchten wir ergänzen, dass eine 

Vereinheitlichung in den Bereichen der Datenerfassung, Kommunikation und Qualifikation des 

Personals, ebenso wie eine Standardisierung der Kommunikation und die Notwendigkeit einer 

einheitlichen und eindeutigen Datenlage auch auf die Frauen- und Familiengesundheit rund um 

die Geburt angewandt werden sollte. Systematische Datenerhebungen zur peripartalen 

Frauengesundheit als Teil der Gesundheitsberichterstattung des Bundes sollte aus Sicht der 

DGHWi in Deutschland dringend erhoben werden, um die Qualität der Versorgung beurteilen und 

Maßnahmen zur Verbesserung ableiten zu können. Um dies zu erreichen und nachhaltig zu 

stärken, sollten innerhalb des neuen Bundesinstituts sowohl zu den Prozessen der 

Qualitätssicherung als auch der Finanzierung von Gesundheitsleistungen Schnittstellen 

geschaffen werden. Das in Punkt A erwähnte Ziel der evidenzbasierten Arbeitsweise mit Fokus 

auf die Generierung wissenschaftlicher Erkenntnisse unterstützt die DGHWi ausdrücklich. Hierzu 

ist es erforderlich, Forschung in diesen Bereichen zu fördern. Im Bereich der Gesundheit rund 

um die Geburt besteht hierzu großer Bedarf [19], insbesondere da derzeit 

hebammenwissenschaftliche Forschungsanträge in öffentlichen Ausschreibungen des BMBF, 

der DGF und des Innovationsfonds mit anderen hoch-relevanten Themen wie Herz-Kreislauf 

Erkrankungen, Onkologie, Molekulare Medizin konkurrieren. Es wird eine Forschungsagenda 

„Gesundheitsförderung und Prävention rund um die Geburt“ benötigt, die dann im geplanten 

Bundesinstitut unter der Leitung von Expert*innen der Hebammenwissenschaft priorisiert und 

sukzessive umgesetzt wird.  

Stellungnahme zum Punkt B „Lösung“ 

Die DGHWi begrüßt die Errichtung des neuen Bundesinstituts für Prävention und Aufklärung in 

der Medizin (BIPAM). Die dort neu gewonnenen Erkenntnisse sollten allerdings nicht 

ausschließlich im Rahmen von „Empfehlungen und Kommunikationsmaßnahmen“ verarbeitet 

werden. Um die Gesundheit schwangerer Frauen, Eltern und Familien nachhaltig zu stärken 

bedarf es einer engen Zusammenarbeit sowohl mit dem IQTIG als auch mit den Kostenträgern, 

also den gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen. Neben dem Ziel der 

evidenzbasierten Aufklärung der Bevölkerung und der Verbesserung der Gesundheitskompetenz 

der Klient*innen, müssen die gewonnenen Erkenntnisse zielführend und methodisch 

angemessen mit Hilfe von klinischen Studien in die Praxis gebracht werden. Die DGHWi 

bekräftigt, dass Translationsforschung gezielt gefördert und ausgebaut werden muss.  

In diesem Sinne bleibt auch zu erwähnen, dass Präventionsmaßnahmen nicht für sich alleine 

stehen können. Gesundheitsförderung, Verhaltens- und Verhältnisprävention und 

Gesundheitskompetenz müssen zusammengedacht und Familien auf verschiedenen Wegen 

erreicht werden. Heute erhalten besonders Frauen und Familien in psychosozial belasteten 

Lebenslagen kaum Hebammenhilfe. Aus eigener Initiative haben Hebammen das 

Bildungsangebot „Hebammen in Schulen“ [20] ins Leben gerufen. Familienhebammen verfügen 

über besondere Kompetenzen, um Familien in komplexen Lebenslagen im Kontext der „Frühen 
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Hilfen“ über einen längeren Zeitraum zu begleiten [21]. Allerdings sind diese Angebote noch in 

nicht ausreichender Menge verfügbar. 

Bezogen auf das eingangs erwähnte Beispiel der Geburtserfahrung: Um effektive Prävention vor 

den umfangreichen Folgen einer negativen Geburtserfahrung zu erreichen, muss die 

geburtshilfliche Versorgung in Kliniken im Sinne des 9. NGZ [1] maßgeblich verbessert werden 

(entsprechend des Konzepts der „präventiven Versorgung“ [22]). Die effektive Prävention liegt 

folglich – insbesondere im Bereich der Gesundheit rund um die Geburt – nicht überwiegend bei 

der Aufklärung der Bevölkerung (individuelle bzw. Verhaltensprävention), sondern insbesondere 

in der Schaffung von Bedingungen im Gesundheitssystem, die die präventive Versorgung stärken 

(Verhältnisprävention). Eine entsprechende Erweiterung der Zielsetzung des BIPAM ist 

wünschenswert. 

Die Nutzung von Public Health Daten zur Evidenzgenerierung begrüßt die DGHWi, da in der 

geburtshilflichen Versorgung i.d.R. gesunde Frauen mit ihren Kindern betreut werden und jegliche 

Interventionen besonderes begründet werden müssen. Weitere evidenzbasierte Leitlinien mit 

entsprechenden Handlungsempfehlungen zur Umsetzung sowie edukative Materialien für Frauen 

und Familien werden dringend benötigt. Die rund 700.000 Geburten in Deutschland [4] stellen 

eine solide Datengrundlage dar, in deren Aufarbeitung investiert werden sollte. Neben der 

Aufklärung der Bevölkerung muss ebenfalls die Schulung des Gesundheitspersonals durch das 

BIPAM adressiert werden, um effektive Prävention zu gewährleisten. Im Kompetenzkatalog für 

die staatliche Prüfung zur Hebamme (Anlage 1, Abschnitt 1, Satz 1 (d) (HebStPrV) [23] wurde die 

die Edukation durch Hebammen bereits berufsrechtlich verankert. 

Wir befürworten das grundsätzliche Ziel der Entwicklung von evidenzbasierten Empfehlungen 

und Handlungsvorschlägen für alle Zielgruppen, möchten jedoch darauf hinweisen, dass sowohl 

das Handeln von bestimmten Bevölkerungsgruppen, als auch das Handeln von Akteuren in 

Gesundheitsinstitutionen komplexe Gründe hat und multiplen Einflüssen unterliegt, sodass es 

aus unserer Sicht sinnvoll scheint, konkrete Strategien zu entwickeln, wie die gewonnen 

Erkenntnisse bindend in die Praxis eingebracht werden können. Ob dies mithilfe der auf S.4 

erwähnten „Vernetzung auf freiwilliger Basis“ erreicht werden kann, ist aus Sicht der DGHWi 

fraglich. Es werden darüber hinaus Strategien benötigt, wie Voraussetzungen für die Bevölkerung 

entwickelt werden können, die erarbeiteten Handlungsempfehlungen entsprechend umzusetzen. 

Aus Sicht der DGHWi ist es empfehlenswert, Schnittstellen zwischen dem BIPAM und anderen 

politischen Institutionen des Bundes so zu gestalten, dass die Erkenntnisse dazu beitragen 

können, Bedingungen für effektive Prävention und Gesundheitsförderung, angepasst an die 

Lebensrealität der Zielgruppen in der Bevölkerung, zu schaffen (angelehnt an den auf S.3 

erwähnten Ansatz „Health in all Policies“). Dies spiegelt sich auch in der im Entwurf unter Punkt 

B formulierten Lösung wider, indem von „gesundheitsfördernden Ansätzen in den Lebenswelten 

der Menschen“ gesprochen wird. Hierzu erfolgt von der DGHWi der Hinweis, dass eine Schaffung 

von Bedingungen, die sich an den Bedürfnissen von Frauen und Familien rund um die Geburt 

und im ersten Lebensjahr orientieren, für die Angleichung der geschlechts- und altersbezogen 

unterschiedlichen Gesundheitschancen unabdingbar ist.  
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Darüber hinaus ist es des Weiteren aus Sicht der DGHWi sinnvoll, die Gesundheitskompetenz 

von Frauen und Familien zu stärken. Zielsetzung muss sein, Information so zur Verfügung zu 

stellen, dass sie von allen gefunden, gelesen, verstanden und angewendet werden kann. Hierbei 

ist eine individuelle Begleitung, angepasst an die Lebenswelten, erforderlich. Hebammen können 

hier als Lotsinnen wirken. Voraussetzung für eine passgenaue Gesundheitskommunikation ist 

eine unabhängige Aufbereitung der Evidenz [24]. In der Geburtshilfe unterscheiden sich jedoch 

fachliche Einschätzungen mitunter, da sie professionsspezifischen, kulturellen und 

erfahrungsbezogenen Einflüssen unterliegen, was sich auch in den stark variierenden 

Interventionsraten weltweit widerspiegelt [1;9;25;26].  

Wir möchten an dieser Stelle nochmals darauf hinweisen, dass auch die Entlastung des 

Gesundheitssystems und der Sozialversicherungen durch eine Implementierung der 

physiologischen, interventionsarmen Geburtshilfe mit Fokus auf eine positive Geburtserfahrung 

i.S.d. 9. NGZ [1] erwirkt werden kann, wie bereits oben unter Punkt A „Problem und Ziel“ 

aufgezeigt wurde.  

Stellungnahme zum Punkt F „Weitere Kosten“ 

Die dargestellte Kostensenkung für die Wirtschaft und die sozialen Sicherungssysteme durch die 

Gesundheitsaufklärung der Gesellschaft und die damit verbundene Senkung der Krankheitslast 

muss den Kosten der „Präventiven Versorgung“ gegenübergestellt werden. Während eine 

Senkung der Interventionsraten unter der Geburt auch mit einer Kostenreduktion einhergehen 

würde, kann dies nur unter der Bedingung der ausreichenden Finanzierung einer am 9. NGZ [1] 

orientierten Geburtshilfe stattfinden. Eine besondere Rolle nimmt hierbei die Berufsgruppe der 

Hebammen ein. Hebammen sind Gesundheitsfachkräfte, die speziell qualifiziert sind, als 

Primärversorgerinnen Frauen in der reproduktiven Lebensphase von der Familienplanung bis 

zum Ende des ersten Lebensjahres des Kindes (bzw. bis zum Ende der Stillzeit) sowie ihre Kinder 

und Familien eigenständig und eigenverantwortlich zu betreuen; das Ziel der 

Hebammenbetreuung besteht in der Förderung und dem Erhalt der Physiologie und der 

Früherkennung von Regelwidrigkeiten und Risiken [27]. Betreuung und Hilfeleistungen bei 

Wehen, der Geburt und im Wochenbett sind Hebammen vorbehaltene Aufgaben; Ärztinnen und 

Ärzte müssen zu jeder Geburt eine Hebamme hinzuziehen. Hebammen arbeiten in enger 

Kooperation mit anderen Gesundheitsberufen, vor allem Frauenärztinnen und Frauenärzten 

zusammen. Bei Regelabweichungen ziehen Hebammen eine Ärztin oder einen Arzt hinzu und 

setzen gemeinsam mit der Geburtsmedizin ihre Hebammenbegleitung fort [27]. Der Anspruch 

gesetzlich versicherter Frauen auf Hebammenbetreuung ist sozialrechtlich im SGB V verankert; 

Hebammenleistungen werden selbstständig nach dem Hebammenhilfevertrag abgerechnet. 

Hebammen, die nach internationalem Standard ausgebildet sind, die optimal im vollen Spektrum 

ihrer Tätigkeit ins Gesundheitssystem integriert sind und in interdisziplinären Teams arbeiten, 

verhindern durch ihre Tätigkeit 80% aller Todesfälle bei Frauen und Neugeborenen und 

verbessern nachgewiesenermaßen weitere 50 gesundheitsbezogene Outcomes bei Mutter und 

Kind [28]. Hebammenarbeit ist nachhaltig, denn Hebammenbegleitung verringert nachweislich 

medizinische Interventionen wie Kaiserschnittentbindungen und Episiotomien (Dammschnitte), 

die einer Körperverletzung gleichkommen, wenn sie ohne vorherige Aufklärung, ohne 
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Zustimmung oder verfrüht oder ohne Indikation, also nicht evidenzbasiert, eingesetzt werden. 

Hebammen fördern aktiv die positive, stärkende Erfahrung im Zuge von Schwangerschaft und 

Geburt und früher Säuglingszeit inkl. der Eltern-Kind-Bindung und das Stillen. Zudem werden 

Kosten reduziert: Die Kosten der Betreuung einer Schwangeren ohne besondere Risiken liegen 

in hebammengeführter Betreuung um 45% niedriger als in einem ärztlich geleiteten 

Versorgungsmodell, wie eine Auswertung aus Australien zeigt [in: 28]. Schwangere Frauen und 

werdende Eltern sind eine vulnerable Bevölkerungsgruppe. Hebammen arbeiten im direkten 

Lebensumfeld der Frauen und Familien, können deren gesundheitliche Lage erfassen und ihre 

Bedürfnisse unmittelbar einschätzen. Hebammen passen ihre Betreuung an diese Bedürfnisse 

an und sichern so das Höchstmaß an Gesundheit für alle Frauen, solche ohne Besonderheiten 

und auch bei bestehenden Risiken und Komplikationen. Hebammen sind besonders effektiv im 

Gesundheitssystem eingesetzt, wenn sie Frauen und Familien kontinuierlich vom Beginn der 

Schwangerschaft bis zum Ende der Stillzeit bzw. bis zum Ende des ersten Lebensjahrs des 

Kindes betreuen können („Midwife-led-Care“) [28]. 

Die originäre Rolle von Hebammen als Primärversorgerin vom Kinderwunsch bis Ende der 

Stillzeit und die Möglichkeit, Frauen und Familien kontinuierlich zu betreuen („Midwife-led-Care“) 

sollte aus Sicht der DGHWi im ambulanten und stationären Versorgungssektor strukturell und 

systematisch verankert werden, damit die gesundheitlichen Vorteile wirksam werden und die 

wertvolle Arbeit von Hebammen in Medizin und Gesellschaft sichtbarer wird.  Dies deckt sich 

sowohl mit den Empfehlungen des Wissenschaftsrats [29], der es als geboten ansieht, die 

Potenziale der Gesundheitsberufe gezielt zu nutzen und zur Weiterentwicklung des 

Gesundheitssystems Verantwortlichkeiten und Rollen der Gesundheitsberufe neu zu verteilen, 

als auch mit der Einschätzung des Sachverständigenrats zur Begutachtung der Entwicklung im 

Gesundheitswesen und in der Pflege (SVR) [30], der sich in seinem jüngsten Gutachten im April 

2024 dafür ausspricht, die Arbeitsbedingungen der Gesundheitsberufe in Kliniken zu verbessern, 

um dem Personalmangel entgegenzuwirken. Entsprechende Konzepte der 

Hebammenwissenschaft zur Weiterentwicklung der Rollen von Hebammen im 

Gesundheitssystem liegen vor [31]. 

Des Weiteren ist zu erwarten, im Einklang mit den in Punkt F genannten Ausführungen, dass die 

Folgekosten für Gesundheitsleistungen nach der Geburt (z.B. für ambulante 

Kinderwunschbehandlungen, interventionsreiche Folgegeburten, Re-Sectiones, die Behandlung 

chronischer Schmerzen oder psychotherapeutische Behandlungen [32-34]) erheblich gesenkt 

werden können. Es sollte dennoch dargestellt werden, dass effektive Prävention und 

Gesundheitsförderung durch das BIPAM mit erhöhten Kosten in der Wirtschaft und bei den 

Sozialversicherungen einhergehen kann.  

Die DGHWi empfiehlt, die genannten Hinweise in die Gesetzesvorlage aufzunehmen, 

insbesondere die Zielsetzung der Entwicklung einer präventiven Versorgung und Aufklärung von 

Gesundheitspersonal (neben der Verhaltensprävention und Aufklärung der Bevölkerung), sowie 

die Priorisierung der Gesundheit rund um die Geburt. Die DGHWi begrüßt den Gesetzesentwurf 

und sieht in ihm großes Potential, die Gesundheits- und Versorgungssituation in Deutschland 
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nachhaltig zu verbessern. Es ist unabdingbar, dass der entsprechende Bereich im BIPAM durch 

eine Expert*in der Hebammenwissenschaft – analog des in England berufenen „chief midwifery 

officer“ – geleitet wird. 
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