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Abstract 

Hintergrund: Studien aus dem Ausland belegen positive Auswirkungen von „Caseload 

Midwifery“, einer Art von Beleghebammenbetreuung, auf das Geburtsoutcome. Dazu 

gehört beispielsweise eine reduzierte Interventionsrate. Eine solche Untersuchung in 

Bezug auf die Beleghebammenbetreuung in der Schweiz fehlt. 

Ziel: Es soll herausgearbeitet werden, wie die Beleghebammenbetreuung in Schweizer 

Spitälern im Vergleich zu Spitalhebammenbetreuung mit dem Geburtsoutcome von Frau 

mit wenigen Risikofaktoren und deren Neugeborenen assoziiert ist.  

Methode: In dieser retrospektiven Kohortenstudie wurde eine Sekundäranalyse mit Daten 

von 55‘533 Fällen durchgeführt, welche zwischen 2018 und 2021 anhand des ASF-

Fragebogens in Schweizer Spitälern erhoben wurden. Deskriptive Analysen und 

Zusammenhangsanalysen mittels nicht-parametrischen Tests wurden im 

Statistikprogramm SPSS durchgeführt.  

Ergebnisse: Frauen, welche von Beleghebammen betreut wurden, gebaren häufiger 

spontan als Frauen mit Spitalhebammenbegleitung (83.1% vs. 70.2%, p=<0.001). Die 

Rate an Sectiones (9.2% vs. 16.6%, p=<0.001) sowie an Vakuumgeburten (7.6% vs. 

13.0%, p=<0.001) war bei Frauen mit Beleghebammenbetreuung tiefer. Oxytocin zur 

Wehenförderung (17.1% vs. 29.7%, p=<0.001), Episiotomien (6.4% vs. 10.9%, p=<0.001), 

Analgesiebedarf (8.6% vs. 15.3%, p=<0.001), Periduralanästhesien (20.9% vs. 33.5%, 

p=<0.001), Geburtsstillstände (3.6% vs. 6.6%, p=<0.001) und Atemnotsyndrome der 

Neugeborenen mit maschineller Beatmung (0.6% vs. 1.3%, p=0.014) waren bei 

Beleghebammenbetreuung weniger häufig. Die Anzahl an Amniotomien (16.3% vs. 14.1%, 

p=0.022) und intakten Perinea (31.4% vs. 19.2%, p=<0.001) war in Begleitung von 

Beleghebammen höher. Es zeigte sich kein Unterschied bei Forcepsgeburten, normalen 

Plazentarperioden, sowie 5‘ und 10‘ APGAR-Werten und Atemnotsyndromen ohne 

maschinelle Beatmung. 

Fazit: Durch Beleghebammenbetreuung von Frauen mit wenig Risikofaktoren, könnten 

möglicherweise unnötige Interventionen reduziert und das Geburtsoutcome verbessert 

werden. Weiterer Forschungsbedarf bezüglich Auswirkungen der 

Beleghebammenbetreuung auf das Geburtsoutcome ist gegeben. 
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Vorwort 

Diese Arbeit richtet sich in erster Linie an Hebammen und Fachpersonen, welche im 

Bereich der Geburtshilfe tätig sind. Daher wird für Leser ein medizinisches Grundwissen 

vorausgesetzt.  

Der Begriff „Hebamme“ wird für Personen jeden Geschlechts verwendet, welche diesen 

Beruf ausüben. Den Autorinnen ist bewusst, dass es schwangere und gebärende 

Personen gibt, welche sich nicht als weiblich identifizieren. Zur Erleichterung der 

Lesbarkeit wird hier jedoch von Frauen, Schwangeren oder Gebärenden geschrieben. 

Trotz dieser Schreibweise werden alle Schwangeren oder Gebärenden Personen gemeint.   

Fachbegriffe welche im Glossar (Anhang A) erklärt werden, sind bei der Erstnennung im 

Text kursiv geschrieben. 

 

 

 

 

 
  



Lea-Ori Schlatter, Lissa Egger  4 
 

Inhaltsverzeichnis 
1. Einleitung ................................................................................................................... 7 

2. Theoretischer Hintergrund ......................................................................................... 8 

2.1 Continuity of Care ....................................................................................................... 8 

2.2 Caseload Midwives ..................................................................................................... 9 

2.3 Eins-zu-eins-Betreuung ............................................................................................ 11 

2.4 Betreuung ohne Kontinuität ...................................................................................... 11 

2.5 Caseload-Betreuung und Geburtsoutcome: Stand der Forschung ........................... 12 

2.5 Relevanz des Themas .............................................................................................. 13 

2.5.1 Hohe Kaiserschnittraten ..................................................................................... 13 

2.5.2 Interventionen unter der Geburt ......................................................................... 14 

2.6 Zielsetzung ............................................................................................................... 15 

2.7 Fragestellung ............................................................................................................ 16 

3. Methode ................................................................................................................... 17 

3.1 Studienpopulation ..................................................................................................... 17 

3.2 Fragebogen der ASF ................................................................................................ 18 

3.3 Operationalisierung .................................................................................................. 18 

3.4 Datenebereinigung ................................................................................................... 21 

3.5 Datenanalyse ............................................................................................................ 21 

3.5.1 Kolmogorov-Smirnov-Test .................................................................................. 22 

3.5.2 Chi-Quadrat-Unabhängigkeits-Test .................................................................... 22 

3.5.3 Exakter Test nach Fisher ................................................................................... 22 

3.5.4 Mann-Whitney-U-Test ........................................................................................ 23 

4. Ergebnisse ............................................................................................................... 24 

4.1 Stichprobe ................................................................................................................ 24 

4.2 Zusammenhangsanalysen........................................................................................ 27 

4.2.1 Geburtsmodus .................................................................................................... 27 



Lea-Ori Schlatter, Lissa Egger  5 
 

4.2.2 Geburtsverlauf .................................................................................................... 30 

4.2.3 Adaptation des Neugeborenen ........................................................................... 33 

5. Diskussion ................................................................................................................ 35 

5.1 Zusammenfassung ................................................................................................... 35 

5.2 Stichprobe ................................................................................................................ 35 

5.3 Geburtsmodus .......................................................................................................... 36 

5.4 Geburtsverlauf .......................................................................................................... 37 

5.4.1 Geburtseinleitungen: .......................................................................................... 37 

5.4.2 Interventionen unter der Geburt ......................................................................... 38 

5.4.3 Schmerzmanagement ........................................................................................ 39 

5.4.4 Geburtsstillstand ................................................................................................. 40 

5.5 Adaptation des Neugeborenen ................................................................................. 40 

5.6 Theorie-Praxis-Transfer ............................................................................................ 41 

5.7 Stärken und Limitationen .......................................................................................... 41 

5.8 Schlussfolgerungen .................................................................................................. 43 

Literaturverzeichnis ............................................................................................................ 44 

Tabellenverzeichnis ........................................................................................................... 53 

Abbildungsverzeichnis ....................................................................................................... 53 

Wortzahl ............................................................................................................................. 54 

Eigenständigkeitserklärung ................................................................................................ 54 

Anhang .............................................................................................................................. 56 

Anhang A: Glossar ......................................................................................................... 56 

Anhang B: Literaturrecherche ......................................................................................... 60 

Anhang C: Ein- und ausgeschlossene Komplikationen .................................................. 61 

Anhang D: Fragebogen der Arbeitsgemeinschaft Schweizerischer Frauenkliniken........ 62 

Anhang E: Statistische Tests .......................................................................................... 70 

  



Lea-Ori Schlatter, Lissa Egger  6 
 

Abkürzungsverzeichnis 

ANS Atemnotsyndrom 

ASF Arbeitsgemeinschaft Schweizerischer Frauenkliniken 

AWMF Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen  Fachgesellschaften 

BAG Bundesamt für Gesundheit 

BFS Bundesamt für Statistik 

ICM International Confederation of Midwives 

NICE National Institute for Health and Care Excellence 

PDA Periduralanästhesie 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Lea-Ori Schlatter, Lissa Egger  7 
 

1.  Einleitung 

„They get an insight into how I am as a person, and they use this insight throughout 

pregnancy and labour“ (Katrine, 2015, zitiert nach Jepsen et al., 2017, S. e66). So 

beschrieb eine dänische Mutter ihre Erfahrung mit einer Beleghebamme.  

Vielen Frauen ist es wichtig, die Hebamme, welche sie unter der Geburt betreut, schon in 

der Schwangerschaft kennenzulernen, um so eine Vertrauensbasis aufbauen zu können 

(Hildingsson et al., 2016). 

Beleghebammen betreuen Familien kontinuierlich in den verschiedenen Phasen rund um 

die Geburt. Diese Kontinuität unterscheidet sie von der Spitalhebamme. Frauen, welche 

im herkömmlichen Spitalsetting gebären, werden von Hebammen betreut, die fest im 

Spital angestellt sind. Sie begleiten die Frauen normalerweise nur während dem Zeitraum 

der Geburt. Sie wechseln sich im Schichtsystem ab, so dass nach acht bis neun Stunden 

jeweils eine neue Hebamme die Betreuung weiterführt. Ausserdem betreuen 

Spitalhebammen meist mehr als nur eine Gebärende in einem Dienst. So kann eine Eins-

zu-eins-Betreuung nicht immer gewährleistet werden (Grylka-Baeschlin et al., 2020). Für 

die Gebärenden bedeutet dies, dass sie immer wieder alleine im Gebärsaal sind und sich 

bei einer längeren Geburtsdauer wiederholt auf eine neue Hebamme einlassen müssen.  

In der deutschen Literatur werden zwei Modelle der Beleghebammenarbeit beschrieben. 

In der Schweiz wird im Kontext der Beleghebammenarbeit meist von einer Begleit-

Beleghebamme ausgegangen. Begleit-Beleghebammen haben einen Vertrag mit einem 

Spital und begleiten Frauen zur Geburt in dieses Spital. Sie kennen diese Frauen aus der 

Schwangerschaft und haben bei ihnen teilweise auch schon Schwangerschaftskontrollen 

durchgeführt. Die Begleitung dieser Frauen und deren Familien wird dann im Wochenbett 

weitergeführt (Bauer, 2020). Dadurch entsteht eine kontinuierliche Betreuung.  

Um mehr über die Bedeutung der kontinuierlichen Betreuung zu erfahren, wurden in 

dieser Kohortenstudie die Geburtsoutcomes von Beleghebammen mit denjenigen von 

Spitalhebammen verglichen. 
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2. Theoretischer Hintergrund 

2.1 Continuity of Care  
Die Begleit-Beleghebamme unterscheidet sich durch die kontinuierliche Betreuung von der 

Spitalhebamme. Ein wichtiger Begriff in der Literatur zur kontinuierlichen 

Hebammenbetreuung lautet “Midwife-Led Continuity of Care” (Homer, 2016).  

Midwife-Led Continuity of Care beinhaltet nach Rooks (1999) kontinuierliche Betreuung 

während Schwangerschaft, Geburt und Wochenbettzeit, das Wahrnehmen des 

physischen, psychischen, spirituellen und sozialen Wohlbefindens von Frau und Familie 

rund um die Geburt sowie eine individuelle Informationsabgabe. Das Vermeiden von 

unnötigen Interventionen und das Erkennen von Frauen mit Regelabweichungen, wie 

auch deren Weiterverweisung an ärztliche Geburtshelfer und Geburtshelferinnen, oder 

andere Spezialisten beziehungsweise Spezialistinnen sind weitere Aspekte der Midwife-

Led Continuity of Care (Rooks, 1999).  

In der Literatur wurden weitreichende Vorteile beschrieben, welche eine kontinuierliche, 

hebammengeleitete Betreuung mit sich bringt (Sandall et al., 2016; Mortensen et al., 

2019). Dazu gehören eine höhere Rate an Spontangeburten, weniger Analgesiebedarf, 

weniger Peridural- und Spinalanästhesien, weniger vaginal-operative 

Geburtsbeendigungen, weniger Frühgeburten (vor 37+0 Schwangerschaftswochen), 

weniger Episiotomien, weniger Amniotomien, allgemein weniger Interventionen, weniger 

intrauterine Fruchttode vor und nach der 24. Schwangerschaftswoche und weniger 

neonatale Todesfälle (Sandall et al., 2016). Zudem wird über eine höhere Zufriedenheit 

und eine höhere Anzahl an stillenden Frauen nach Midwife-Led Continuity of Care 

berichtet (Mortensen et al., 2019). 

Weil Beleghebammen in der Schweiz ihre Betreuung erfahrungsgemäss verschieden 

organisieren und somit nicht alle vollständig hebammengeleitete Betreuung praktizieren, 

kann das Konzept der „Midwife-Led Continuity of Care“ nicht pauschal auf sie übertragen 

werden. Trotzdem ist es wichtig, die Vorteile der Kontinuität der Hebammenbetreuung 

hervorzuheben. Denn Kontinuität in der Betreuung wird in der Regel durch jede 

Beleghebamme ermöglicht, unabhängig davon, ob sie vollständig hebammengeleitet 

betreut oder nicht (V. Gschwend & R. Hächler, persönliche Kommunikation, 19.07.2022). 

Aufgrund ihrer Vorteile ist die Kontinuität der Hebammenbetreuung auch in einem 

Framework verankert. Dieses wurde durch Analysen und Vergleiche von zahlreichen 

Reviews entwickelt und 2014 in der Zeitschrift “The Lancet” veröffentlicht. Das Framework 
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orientierte sich primär an den Bedürfnissen der Frauen. Kontinuität ist als wichtiges 

Merkmal der Organisation aufgeführt und wird für alle Frauen empfohlen. Modelle, welche 

Midwife-Led Continuity of Care beinhalten, sind zudem bei den “effective practices for 

childbearing women and infants” aufgelistet (Renfrew et al., 2014).  

Die „International Confederation of Midwives“ (ICM) hat ein Dokument zur Philosophie und 

Modellen der Hebammenbetreuung verfasst. Darin wird die Kontinuität mehrmals erwähnt 

(International Confederation of Midwives, 2014). 

• “Midwifery care is holistic and continuous in nature, grounded in an 

understanding of the social, emotional, cultural, spiritual, psychological and 

physical experiences of women” (ICM, 2014, S. 2). 

• “Midwifery care takes place in partnership with women, recognising the right to 

self determination, and is respectful, personalised, continuous and non-

authoritarian” (ICM, 2014, S. 2). 

2.2 Caseload Midwives 
Es gibt verschiedenste Betreuungsmodelle für Frauen rund um die Geburt, welche eine 

kontinuierliche Betreuung beinhalten (Homer, 2016). Keines lässt sich exakt auf die Arbeit 

der Schweizer Beleghebammen übertragen, weil sich die Arbeitsweise der 

Beleghebammen erfahrungsgemäss durch die individuellen Verträge mit den Spitälern 

verschieden gestaltet (V. Gschwend & R. Hächler, persönliche Kommunikation, 

19.07.2022). Ein beschriebenes Modell, welches dem Begleit-Beleghebammenmodell der 

Schweiz jedoch nahekommt, ist das “Caseload Care Model”. Homer (2016) hat dieses wie 

folgt beschrieben: “Antenatal, intrapartum and postnatal care is provided by a known 

primary midwife with a secondary back-up midwife or midwives providing cover, and with 

assistance from doctors where needed. Antenatal and postnatal care is provided in the 

hospital, community or home, with intrapartum care in a hospital, birth centre or home” 

(S.371). 

In einer dänischen Studie von 2017 wurde untersucht, wie Paare die Betreuung durch eine 

fallbezogene Hebamme wahrnehmen. “Caseload Midwife” wurde definiert als Hebamme, 

welche mit ein bis zwei anderen Hebammen zusammenarbeitet und mit diesen 

gemeinsam die Frauen betreut. Die Paare schätzten es, dass die Hebamme ihre 

Geschichten und Wünsche für die Geburt schon kannte. Die Partner fühlten sich involviert 

und gesehen. Das Annehmen von Veränderungen in der Schwangerschaft und während 

der Geburt wurde durch die kontinuierliche Betreuung erleichtert. Die Beziehung zur 
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Hebamme bezeichneten die Paare als “professionelle Freundschaft“. Die Paare fühlten 

sich auf Augenhöhe betreut und in den Prozess involviert. Ausserdem nahm die 

Hebamme aus Sicht der Paare eine navigierende Rolle ein (Jepsen et al., 2017). 

Die Wahrnehmung von Caseload Midwives verglichen mit der Wahrnehmung von 

Spitalhebammen wurde in Australien 2020 untersucht. Beide Hebammengruppen 

unterstützten das Modell der Caseload Midwifery aufgrund der Kontinuität. Sie sprachen 

sich zudem dafür aus, dass Caseload Midwifery für alle Frauen und nicht nur für Low-Risk-

Schwangere zugänglich sein sollte. Positive Faktoren an der Arbeit als Caseload Midwife, 

waren: Flexibilität, Autonomie, bessere Möglichkeit zum Beziehungsaufbau. Der häufigste 

Grund, weshalb sich Hebammen gegen die Arbeit im Caseload Modell entschieden, war 

die ständige Abrufbereitschaft (Newton et al., 2021). 

Weil Beleghebammen freiberuflich tätig sind, können sie sehr autonom und 

eigenverantwortlich arbeiten. In einem systematischen Review von 2021 wurden mehrere 

Studien beschrieben, welche die Autonomie in der Beleghebammenarbeit als zentralen 

Faktor für eine hohe Jobzufriedenheit identifizierten. Durch die kontinuierliche Betreuung 

in verschiedenen Phasen rund um die Geburt haben die Hebammen die Gelegenheit, alles 

erlernte Wissen anzuwenden. Gleichzeitig tragen sie die volle Verantwortung für ihr 

Handeln und ihre Entscheidungen. Diese Punkte wurden von den Hebammen als 

bestärkend erlebt (Hanley et al., 2022). 

In Schottland wurde im Jahr 2017 eine Strategie vorgestellt, welche Caseload Midwives 

als Standardbetreuungsmodell für alle Schwangeren implementieren würde. Mit dem “The 

Best Start“ Modell, soll eine kontinuierliche Hebammenbetreuung zur Förderung der 

Mütter-, Neugeborenen- und Familiengesundheit ermöglicht werden. Dabei bekommt jede 

Schwangere, unabhängig ihres Risikoprofils, ein kleines Hebammenteam zugeteilt. Davon 

ist eine Hebamme ihre primäre Ansprechpartnerin und die anderen vertreten diese bei 

allfälliger Abwesenheit. Dieses Team soll die Frau dann in der Schwangerschaft betreuen, 

sie zur Geburt im Spital oder zu Hause begleiten und letzten Endes die Nachsorge im 

Wochenbett übernehmen. Weisen Frauen geburtshilfliche Risikofaktoren auf oder werden 

weitere Professionen zur Betreuung benötigt, werden die entsprechenden Fachpersonen 

miteinbezogen. Die Frauen bleiben jedoch zusätzlich in Hebammenbetreuung (Grant, 

2017). 
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2.3 Eins-zu-eins-Betreuung 
In einer dänischen Studie wurden Beleghebammen zur Wahrnehmung ihrer Arbeit befragt. 

Sie schätzten es unter anderem, eins-zu-eins betreuen zu können. Die Eins-zu-eins-

Betreuung ermöglichte es ihnen, lange zu arbeiten, ohne sich erschöpft zu fühlen (Jepsen 

et al., 2016).  

Eine norwegische Kohortenstudie verglich das Geburtsoutcome von Erstgebärenden mit 

und ohne Eins-zu-eins-Betreuung in der aktiven Phase der Geburt. Der Beginn der aktiven 

Phase der Geburt wurde in der Studie ab einer Muttermundseröffnung von vier bis fünf 

Zentimetern inklusive schmerzhaften, regelmässigen Wehen festgelegt. Um die Kriterien 

der Eins-zu-eins-Betreuung zu erfüllen, durften Hebammen ab einer Zervixdilatation von 

vier bis fünf Zentimetern nicht für mehr als eine Muttermundserweiterung von einem 

Zentimeter abwesend sein. Ab sechs Zentimetern bis zur Geburt sollten die betreuenden 

Hebammen nur noch kurze Fünf-Minuten-Pause machen. Frauen, welche Eins-zu-eins-

Betreuung erhielten, brauchten weniger häufig Lachgas oder eine Periduralanästhesie 

gegen die Schmerzen. Sie wurden insgesamt häufiger mit nichtmedikamentösen 

Methoden zur Schmerzlinderung behandelt. Bezüglich Opioiden, Pudendus Block und 

spinaler Anästhesie gab es keine Unterschiede zwischen den beiden Gruppen. Frauen, 

welche Eins-zu-eins-Betreuung erhielten, hatten weniger häufig einen Kaiserschnitt und 

weniger oft eine vaginal-operative Geburtsbeendigung. In der Gruppe der eins-zu-eins 

betreuten Frauen gab es ausserdem weniger Amniotomien, weniger Gebrauch von 

Oxytocin, eine kürzere Dauer der aktiven Phase der Geburt und weniger häufig 

kontinuierliche CTG-Überwachung. Zwischen den Gruppen gab es keinen Unterschied 

bezüglich der Anzahl an tiefen 5-Minuten-APGAR-Scores (Buerengen et al., 2022). 

Die „Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften“ 

(AWMF), hat im Jahr 2020 eine Leitlinie zur vaginalen Geburt am Termin publiziert. Diese 

empfiehlt eine Eins-zu-eins-Betreuung durch eine Hebamme ab der aktiven 

Eröffnungsphase (Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften, 2020). 

2.4 Betreuung ohne Kontinuität 
Ein Faktor, welcher die Kontinuität der Betreuung in den Spitälern unterbricht, ist der 

Schichtwechsel. In einer englischen Studie wurden 14 Frauen vor und nach der Geburt zur 

Wahrnehmung des Schichtwechsels und zum Gedanken, während der Geburt von einer 

ihnen unbekannten Hebamme betreut zu werden, befragt. Vor der Geburt äusserten die 
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meisten Frauen, dass es für sie kein Problem sei, von einer unbekannten Hebamme 

betreut zu werden. Es war ihnen aber wichtig, dass die Hebammen sie respektvoll und 

kompetent betreuen. Zwei Frauen sorgten sich, dass sie sich bei einer fremden Hebamme 

nicht gleich entspannen und sicher fühlen könnten und dass eine fremde Hebamme ihnen 

nicht die gleiche Betreuung zukommen lassen könnte wie eine bekannte Hebamme. Nach 

der Geburt berichteten alle, dass sie mit der Betreuung durch eine unbekannte Hebamme 

sehr zufrieden waren und dass sie schnell eine enge Bindung aufbauen konnten. Der 

Schichtwechsel war für die Frauen kein grosses Problem. Sie respektierten das 

Privatleben der Hebammen und sagten, dass es teilweise auch Vorteile habe, von einer 

"frischen" Hebamme übernommen zu werden. Trotz den positiven Erlebnissen hätten die 

Frauen es aber bevorzugt, während der ganzen Geburt von der gleichen Hebamme 

betreut zu werden (Borrelli et al., 2016). 

2.5 Caseload-Betreuung und Geburtsoutcome: Stand der Forschung 
Zu Caseload Midwives gibt es aktuell nur Studien aus dem Ausland, wo die 

Gesundheitssysteme und dementsprechend auch die Geburtshilfe anders aufgebaut sind 

als in der Schweiz. Der Begriff "Caseload Midwife" ist in den meisten Studien ein wenig 

anders definiert und spiegelt deshalb nicht exakt die Arbeit der Beleghebammen in der 

Schweiz wider. In der Schweiz gibt es erfahrungsgemäss kein einheitliches 

Beleghebammensystem. Die Beleghebammen haben eigene Verträge mit den Spitälern, 

welche die Umstände und die Handhabung der Beleghebammengeburten in diesen 

einzelnen Spitälern regelt. Zudem bieten nicht alle Spitäler Beleghebammengeburten an 

(V. Gschwend & R. Hächler, persönliche Kommunikation, 19.07.2022). Eine Untersuchung 

der Einflüsse von Beleghebammen auf das geburtshilfliche Outcome verglichen mit 

Spitalhebammen für die Schweiz fehlt. 

In einem Spital der australischen Stadt Melbourne wurde 2012 untersucht, ob Low-Risk-

Schwangere, welche von einer "Caseload Midwife“ betreut wurden, weniger häufig per 

Sectio Caesarea entbanden als Frauen, welche Standardbetreuung durch 

Spitalhebammen erhielten. "Caseload Midwife“ bedeutete in dieser Studie, dass die Frau 

unter der Geburt und im Wochenbett primär durch eine Hebamme, welche sie bereits in 

der Schwangerschaft kennengelernt hatte, oder gegebenenfalls von deren Vertretung 

betreut wurde. Sobald es Regelabweichungen gab, wurde ein Arzt oder eine Ärztin 

hinzugezogen. Frauen, welche mit einer Beleghebamme gebaren, entbanden signifikant 

häufiger spontan und signifikant weniger oft per Kaiserschnitt. Sie erlebten ausserdem 



Lea-Ori Schlatter, Lissa Egger  13 
 

signifikant weniger Episiotomien, brauchten weniger häufig eine Periduralanästhesie und 

blieben im Durchschnitt weniger lange im Spital. Ihre Neugeborenen mussten zudem 

weniger oft auf eine Neonatologie verlegt werden. Zwischen der Caseload- und der 

Standardgruppe gab es keine Unterschiede bezüglich vaginal-operativen 

Geburtsbeendigungen, Dammverletzungen dritten und vierten Grades, Häufigkeit von 

Geburtseinleitungen, durchschnittlichem Gestationsalter bei der Geburt, Anzahl 

Frühgeburten, dem Blutverlust bei der Geburt und der Anzahl an postpartalen 

Hämorrhagien (McLachlan et al., 2012). 

2018 wurden in einem australischen Spital in Sydney das geburtshilfliche Outcome und 

die intrapartale Interventionsrate bei Erstgebärenden zwischen Beleghebammen und 

Spitalhebammen verglichen. Bei der Betreuung durch eine Spitalhebamme wurden die 

Frauen während acht bis zehn Stunden betreut, ohne die Hebamme in der 

Schwangerschaft kennengelernt zu haben. Die Beleghebammen arbeiteten zu zweit oder 

in kleinen Gruppen und betreuten Low Risk Schwangere während Schwangerschaft und 

Geburt bis zwei Wochen post partum. Die Betreuung einer Frau wurde grösstenteils oder 

ganz von der gleichen Hebamme übernommen. Bei Komplikationen wurden 

Fachpersonen hinzugezogen. Frauen, welche von Beleghebammen betreut wurden, 

hatten eher eine Spontangeburt als Frauen, welche Spitalhebammenbetreuung erhielten. 

In Begleitung einer Beleghebamme kam es zu weniger vaginal-operativen 

Geburtsbeendigungen, weniger Episiotomien, weniger Periduralanästhesien, sowie 

weniger Amniotomien. Es gab zudem mehr physiologisch geleitete Plazentarperioden und 

mehr Dammrisse zweiten Grades. Es gab keine signifikanten Unterschiede bezüglich der 

Sectiorate, Massnahmen zur Zervixreifung, Dammverletzungen dritten und vierten Grades, 

postpartalen Hämorrhagien, sowie dem neonatalen Outcome (Gidaszewski et al., 2019). 

2.5 Relevanz des Themas 

2.5.1 Hohe Kaiserschnittraten  
Ein Kaiserschnitt kann Leben retten, solange er tatsächlich indiziert ist. Gleichzeitig ist er 

aber auch mit Risiken verbunden. In der Zeitschrift „The Lancet“ wurde 2018 ein 

systematisches Review publiziert, welches die Auswirkungen einer Sectio auf das 

mütterliche und kindliche Outcome im Vergleich zu vaginalen Geburten untersuchte. Ein 

Kaiserschnitt ist im Vergleich zu vaginalen Geburten mit einer höheren maternalen 

Mortalität und Morbidität assoziiert. Zusätzlich entstehen durch eine Sectio Risiken für 
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Folgeschwangerschaften. Im Vergleich zu vaginalen Entbindungen führen Kaiserschnitte 

allerdings weniger häufig zu Inkontinenz und Genitalprolapsen. Betreffend des kindlichen 

Outcomes ist ein Kaiserschnitt im Vergleich zu einer vaginalen Geburt häufiger mit 

Allergien, Asthma, eingeschränkter Vielfalt der Darmflora, sowie einer veränderten 

Entwicklung des Immunsystems assoziiert (Sandall et al., 2018). 

Die Sectiorate in der Schweiz lag 2020 bei 32.6% (Bundesamt für Gesundheit, o.D.). Die 

World Health Organisation (WHO) empfiehlt seit 1985 eine Sectiorate von 10-15% (World 

Health Organisation, 2015).  Sie liess 2015 ein systemisches Review durchführen, um die 

optimale Rate an Kaiserschnitten zu bestimmen und somit ihre langjährige Empfehlung zu 

überprüfen. Die Empfehlung bestätigte sich. Bei Sectioraten zwischen 9-16% aller 

Geburten war eine Reduktion der maternalen und kindlichen Mortalität zu erkennen. 

Sectioraten über diesen 9-16% führten zu keiner Reduktion der Sterblichkeit (Betran et al., 

2015) 

2008 wurde der Schweizer Bundesrat dazu aufgefordert, die Ursachen und Wirkungen der 

erhöhten Sectiorate zu überprüfen (Bundesamt für Gesundheit, 2013). Die 

Kaiserschnittquote lag im Jahr 2008 bei 33.0% (Bundesamt für Statistik, 2009). Als 

Antwort auf diese Forderung veröffentlichte das Bundesamt für Gesundheit (BAG) 2013 

einen Bericht. Dieser erklärte, dass die Ursachen und Wirkungen aus verschiedenen 

Einflussfaktoren herzuleiten seien und zudem zu wenig Daten vorliegen, um die Frage 

ausführlich zu beantworten. Die Expert:innen aus verschiedenen Fachbereichen, welche 

zusammen diesen Bericht verfassten, waren sich jedoch einig, dass in Bezug auf den 

Umgang mit der hohen Sectiorate der Fokus auf die mütterliche und kindliche Gesundheit 

sowie auf das Vermeiden von medizinisch nicht indizierten Sectiones gelegt werden sollte 

(BAG, 2013). 

2.5.2 Interventionen unter der Geburt 
Durch gezielte Interventionen unter der Geburt konnte die kindliche und mütterliche 

Mortalität reduziert werden. Medizinisch nicht indizierte Interventionen können den 

physiologischen Prozess der Geburt jedoch stören und die Entbindung medikalisieren. 

Ausserdem ziehen Interventionen nicht selten neue Interventionen nach sich. So entsteht 

eine Interventionskaskade (Jansen et al., 2013). Die AWMF empfiehlt, bei einem 

regelrechten Geburtsverlauf und wenn das Kind sowie auch die Mutter bei gutem 

Wohlbefinden sind, keine Interventionen anzubieten (AWMF, 2020). Das “National Institute 

for Health and Care Excellence” (NICE) schreibt in ihrer Leitlinie CG190, dass die frühe 
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Amniotomie, routinemässige vaginale Untersuchungen (alle zwei Stunden), sowie die 

Verabreichung von Oxytocin, bei nachlassender Wehentätigkeit zum aktiven 

Geburtsmanagement gehören. Dieses sollte nicht routinemässig empfohlen werden 

(National Institute for Health and Care Excellence, 2014).  

Jansen et al. (2013) beschrieb zusätzlich zur Amniotomie, häufigen vaginalen 

Untersuchungen und der Geburtsbeschleunigung durch Oxytocin, weitere Interventionen, 

welche häufig getätigt werden, aber eigentlich nur auf klare Indikation hin durchgeführt 

werden sollten. Dazu gehören Geburtseinleitungen, Immobilisation, beziehungsweise 

liegende Position der Gebärenden, CTG-Überwachung, Einschränkungen bezüglich der 

oralen Einnahme von Essen und Trinken, regionale Anästhesien, die Einlage eines 

Katheters, forciertes Pressen, Episiotomien, vaginal-operative Geburtsbeendigungen und 

Kaiserschnitte. Geburtshelfer sollten die Vor- und Nachteile ihrer Interventionen kennen 

und die die Frau bei einer informierten Entscheidung zu unterstützen (Jansen et al., 2013) 

Im internationalen Ethikkodex für Hebammen steht Folgendes geschrieben: “Midwives 

participate in the development and implementation of health policies that promote the 

health of all women and childbearing families.” (ICM, 2019, S.3). Zahlreiche Evidenzen 

belegen die positiven Einflüsse der kontinuierlichen Hebammenbetreuung (Sandall et al., 

2016; Mortensen et al., 2019). Demnach können Betreuungsmodelle von Hebammen, 

welche Kontinuität beinhallten, ebenfalls zu den gesundheitsfördernden Massnahmen 

gezählt werden, welche durch Hebammen gefördert werden sollten. Die Arbeitsweise von 

Beleghebammen gewährleistet diese Kontinuität der Betreuung. Bisherige Studien deuten 

darauf hin, dass durch Beleghebammenbetreuung die Interventionsrate gesenkt und die 

Anzahl an Spontangeburten erhöht werden könnte (McLachlan et al., 2012; Gidaszewski 

et al., 2019).  

Der Einfluss von Beleghebammen in Schweizer Spitälern auf das geburtshilfliche Outcome 

sollte untersucht werden, um herauszufinden, ob es sich aus geburtshilflicher Sicht lohnen 

würde, in das Beleghebammensystem zu investieren und dieses in Zukunft auszubauen. 

2.6 Zielsetzung 
Das Ziel dieser Arbeit war, herauszufinden, inwiefern die Betreuung durch 

Beleghebammen in Schweizer Spitälern und das geburtshilfliche Outcome von Frauen 

ohne Vorerkrankungen, Schwangerschaftskomplikationen und deren Neugeborenen 

zusammenhängen. Verglichen wurden die Outcomes mit denen von Frauen, die von 

Spitalhebammen, welche im Schichtdienst arbeiten, betreut wurden. 
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2.7 Fragestellung 
Inwiefern hängt die kontinuierliche Betreuung durch Beleghebammen in Schweizer 

Spitälern mit dem geburtshilflichen Outcome von Frauen ohne Vorerkrankungen und 

Schwangerschaftskomplikationen und deren Neugeborenen, im Vergleich zur Betreuung 

durch Spitalhebammen zusammen? 
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3. Methode 
Bei dieser Bachelorarbeit handelt es sich um eine retrospektive Kohortenstudie. Dieses 

Studiendesign war für die Beantwortung der Fragestellung sinnvoll, da zwei Gruppen 

miteinander verglichen wurden. Durch die Sekundäranalyse retrospektiver ASF-Daten 

konnte ein grosser Datensatz verwendet werden, welcher den Ist-Zustand in Schweizer 

Kliniken in den Jahren 2018 bis 2021 widerspiegelte. Die Sekundärdaten stammen aus 

den Fragebögen der Arbeitsgemeinschaft der Schweizerischen Frauenkliniken (ASF), 

welche von den beteiligten Spitälern von Geburten in den Jahren 2018 bis 2021 erhoben 

wurden.  

Für die vertiefte Auseinandersetzung mit dem Thema wurden in ausgewählten 

Literaturdatenbanken Studien gesucht und in die Arbeit miteinbezogen (siehe Anhang B).  

3.1 Studienpopulation 
Die Stichprobe (n=79‘533) begrenzte sich auf Geburten ab 35+0 

Schwangerschaftswochen, welche zwischen 2018 und 2021 in verschiedenen Schweizer 

Spitälern erfasst wurden. Es wurden nur Einlingsschwangerschaften eingeschlossen, die 

mit einer Lebendgeburt endeten und bei denen das Neugeborene mindestens 2‘000 

Gramm wog. Auch Frauen, die Streptokokken B positiv waren, wurden eingeschlossen. 

Ausgeschlossen wurden hingegen Schwangere mit anderen Infektionen während der 

Frühschwangerschaft, Mehrlingsschwangerschaften, Gestationsdiabetes Mellitus, Status 

nach Sectio Caesarea, Beckenend- oder Querlagen am Tag der Geburt oder schwere 

Schwangerschaftskomplikationen, die in Tabelle 7 (siehe Anhang C) dargestellt wurden. 

Frauen, welche während der Schwangerschaft chirurgisch, medizinisch oder anderweitig 

erkrankt waren oder einen Unfall hatten, wurden ebenfalls ausgeschlossen. Zusätzlich 

wurden Frauen mit vor der Schwangerschaft bestehenden schweren Erkrankungen 

ausgeschlossen. 

Die Auswahl der Ein- und Ausschlusskriterien wurden so definiert, um die Daten trotz 

verschiedener Behandlungskriterien vergleichbar zu halten. Es wurden möglichst viele 

anamnestische Faktoren ausgeschlossen, welche das Geburtsoutcome entscheidend 

beeinflussen können. Welche Ein- und Ausschlusskriterien eine Beleghebamme für ihre 

Schwangerschafts- und Geburtsbetreuungen definiert, kommt einerseits auf die 

Handhabung der Beleghebamme selbst und andererseits auf den Vertrag, den sie mit dem 

betreffenden Krankenhaus hat, an. Da die Kriterien für eine Beleghebammengeburt meist 

weniger streng sind als bei einer hebammengeleiteten oder ausserklinischen Geburt, 
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wurden Frauen die positiv auf Streptokokken B getestet wurden, eingeschlossen (V. 

Gschwend & R. Hächler, persönliche Kommunikation, 19.07.2022).  

3.2 Fragebogen der ASF 
Die in dieser Studie verwendeten Daten, wurden von der Arbeitsgemeinschaft 

Schweizerischer Frauenkliniken (ASF) erfasst. Die ASF dient als Datenbank für das 

geburtshilfliche und gynäkologische Fachgebiet der Schweiz. Die Datenerfassung fand 

vollständig anonymisiert in den beteiligten Kliniken anhand eines Codierungsbogens statt 

(siehe Anhang D) (Sevisa AG, o.D.-b). Diese Fragebögen wurden von den behandelnden 

Ärzten ausgefüllt und durch einen Kaderarzt kontrolliert. Wurden die Bögen auf Papier 

ausgefüllt, erfasste eine externe Firma die Daten im Anschluss elektronisch, prüfte und 

plausibilisierte diese. Beim digitalen Ausfüllen im KIS (Klinik-Informations-System) wurden 

nur fehlerfreie Datensätze akzeptiert (Sevisa AG, o.D.-a).  

Durch die Erfassung der Daten können Morbiditätsanalysen und Qualitätskontrollen 

durchgeführt sowie eine Jahresstatistik beteiligter Frauenkliniken erstellt werden (Sevisa 

AG, o.D.-b). 

Die Auswahl der Ein- und Ausschlusskriterien wurden so definiert, um die Daten trotz 

verschiedener Behandlungskriterien vergleichbar zu halten. Es wurden möglichst viele 

anamnestische Faktoren ausgeschlossen, welche das Geburtsoutcome entscheidend 

beeinflussen können. Welche Frauen eine Beleghebamme betreut und wann eine 

Beleghebammengeburt für eine Schwangere nicht möglich ist, kommt einerseits auf die 

Handhabung der Beleghebamme selbst und andererseits auf den Vertrag, den sie mit dem 

betreffenden Krankenhaus hat, an. Da die Kriterien für eine Beleghebammengeburt meist 

weniger streng sind als bei einer hebammengeleiteten oder ausserklinischen Geburt, 

wurden Frauen, die positiv auf Streptokokken B getestet wurden, eingeschlossen (V. 

Gschwend, persönliche Kommunikation, 14.07.2022; R. Hächler, persönliche 

Kommunikation,19.07.2022).  

3.3 Operationalisierung 
Für das geburtshilfliche Outcome gibt es in der Literatur keine genaue Definition.  

„Outcome“ wird in der Medizin das „…Gesamtergebnis diagnostischer und therapeutischer 

Maßnahmen…“ (Kopp et al., 2002, S. 1073) verstanden. Daraus kann abgeleitet werden, 

dass es sich beim Geburtsoutcome um das Gesamtergebnis der geburtshilflichen 

Betreuung und den damit verbundenen Interventionen handelt. Das Geburtsoutcome wird 



Lea-Ori Schlatter, Lissa Egger  19 
 

in Studien anhand von Indikatoren messbar gemacht (Gidaszewski et al., 2019; 

McLachlan et al., 2012). 

Gidaszewski et al. (2019) und McLachlan et al. (2012) beispielsweise untersuchten in 

ihren Studien in Bezug auf das Geburtsoutcome insgesamt folgende Indikatoren: die 

Anzahl von Geburtseinleitungen, Frühgeburten, Episiotomien, Dammverletzungen, 

Amniotomien, Periduralanästhesien, physiologischen Plazentarperioden, postpartalen 

Hämorrhagien und auf eine neonatologische Abteilung verlegten Neugeborenen, sowie 

den Geburtsmodus, das Gestationsalter bei der Geburt und die Menge des Blutverlusts 

bei der Geburt.  

Um die Fragestellung zu beantworten und das Geburtsoutcome zu beurteilen, wurden in 

einem ersten Schritt Variablen definiert. Diese wurden messbar gemacht, indem aus den 

ASF-Fragebögen passende Indikatoren ausgesucht wurden. Um in erster Linie zu wissen, 

wer die Geburt begleitet hat, wurde die Betreuung durch eine Beleghebamme oder 

Spitalhebamme als Indikator gewählt.  

Eine Übersicht aller gewählten Indikatoren ist Tabelle 1 zu entnehmen. Damit eine 

möglichst breite Aussage bezüglich des Geburtsmodus gemacht werden konnte, wurden 

alle möglichen Geburtsmodi als Indikatoren miteingeschlossen. Von den Interventionen 

unter der Geburt wurden diejenigen als Indikatoren gewählt, welche einerseits invasiv sind 

und häufig angewendet werden in der Praxis. Andererseits wurden viele der gewählten 

Interventionen in der Literatur bisher schon erforscht, wodurch es möglich wurde, die 

Ergebnisse der Studie mit anderer Literatur zu vergleichen. Ein Indikator für den 

Geburtsverlauf stellte der Geburtsstillstand über zwei Stunden dar, dieser diente als 

Anhaltspunkt wie fliessend der Geburtsfortschritt war. Die „normale Plazentarperiode“ 

wurde als Indikator gewählt, weil lediglich untersucht werden sollte, ob die 

Plazentarperiode von der Regelrichtigkeit abwich oder ob sie physiologisch verlief. In 

Bezug auf das kindliche Outcome wurden Indikatoren gewählt, anhand derer die 

Primäradaptation des Neugeborenen beurteilt werden konnte. Als Indikatoren für die 

Adaptation des Neugeborenen wurden die APGAR Werte nach fünf und zehn Minuten 

gewählt. Sowie ob ein Atemnotsyndrom (ANS) aufgetreten ist und wie dieses behandelt 

wurde.  

Diese Indikatoren waren in den Fragebögen entweder als zutreffend angekreuzt oder, 

wenn nicht zutreffend, leergelassen. Es wurde daher die Merkmalsausprägung „Ja“ und 

„Nein“ zugeordnet. Einzig der Indikator APGAR bekam eine andere Merkmalsausprägung 

zugeordnet. Hier wurden die Werte unter sechs zu einer Ausprägung und die Werte sechs 
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und mehr zu einer Ausprägung. Die Einteilung erfolgte so, weil ein 5-Minuten-APGAR-

Wert unter sechs eines der Asphyxiekriterien ist (Zimmermann & Schneider, 2016). 

Tabelle 1 
Zugeordnete Variablen, Indikatoren und Merkmalsausprägungen 
Begriff Variable Indikator Merkmalsausprägung 

Geburtsoutcome Geburtsmodus 

 

- Spontangeburt 

- Vakuumextraktion 

- Forcepsentbindung 

- Sectio caesarea 

Ja oder Nein 

Intervention - Geburtseinleitung 

- Amniotomie 

- Oxytocin zur 

Wehensteigerung 

- Analgetika 

- Periduralanästhesie 

- Episiotomie 

Ja oder Nein 

Geburtsverlauf - Geburtsstillstand 

>2h 

- Normale 

Plazentarperiode 

Ja oder Nein 

 

 

Adaptation des 

Neugeborenen 

- APGAR nach 5 & 10 

Minuten 

- ANS ohne 

maschinelle 

Beatmung 

- ANS mit 

maschineller 

Beatmung 

 

<6 oder ≥6 

 

Ja oder Nein 

 

Ja oder Nein 

Betreuungsart Beleghebamme - Betreuung erfolgt 

durch 

Beleghebamme 

 

Ja oder Nein 

Spitalhebamme - Betreuung erfolgt 

durch 

Spitalhebamme 

 

Ja oder Nein  

Anmerkung. Eigene Darstellung 
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3.4 Datenebereinigung 
Die Daten wurden aus Excel ins SPSS-Statistics-Programm importiert und dort mittels der 

Ein- und Ausschlusskriterien gefiltert. In den ASF-Daten waren die verschiedenen 

Methoden zur Geburtseinleitung und der Sectioart jeweils separat aufgelistet. Zur 

besseren Analyse wurden diese Gruppen vereint. Es gab folgend eine Gruppe 

„Geburtseinleitung“ und eine Gruppe „Sectio“. Ausserdem waren dem Gestationsalter und 

dem APGAR nach fünf und zehn Minuten die einzelnen Werte zu entnehmen. 

Übersichtlichkeitshalber wurden diese beiden Indikatoren in zwei Gruppen aufgeteilt. Beim 

Gestationsalter ergab sich eine Gruppe mit Fällen zwischen 35+0 und 40+0 

Schwangerschaftswochen und eine mit Fällen zwischen 40+1 und 43+0 

Schwangerschaftswochen. Der APGAR wurde in die Merkmalsausprägungen APGAR <6 

und ≥6 aufgeteilt.  

Die Indikatoren wurden im Programm gelabelt. Bei einigen Fällen waren noch unplausible 

oder keine Werte eingetragen, diese Fälle wurden gelöscht. Durch Plausibilisierung und 

Bereinigung betroffener Fälle konnte ein Datensatz mit 55‘533 Geburten generiert werden. 

3.5 Datenanalyse 
Die Datenanalyse erfolgte quantitativ. Die Daten wurden in einem ersten Schritt deskriptiv 

analysiert. Den Indikatoren wurde jeweils ein Skalenniveau zugeteilt (siehe Tabelle 8, 

Anhang E). Die Stichprobe wurde in eine Gruppe mit Beleghebammenbetreuung und eine 

Gruppe mit Spitalhebammenbetreuung aufgeteilt. Bei absolut skalierten Daten wurde der 

Median und der Range angegeben. Bei nominalskalierten Daten wurde die Häufigkeit der 

jeweiligen Merkmalsausprägung beschrieben. 

Nach der deskriptiven Analyse wurden die Daten mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test auf 

Normalverteilung geprüft, um entscheiden zu können, welche statistischen Tests für die 

Zusammenhangsanalysen verwendet werden können.  

Im Rahmen der Zusammenhangsanalysen, wurden die nominalskalierten Variablen mittels 

des Chi-Quadrat-Tests oder des exakten Tests nach Fisher analysiert. Die absolut 

skalierten Variablen hingegen wurden mit dem Mann-Whitney-U-Test ausgewertet. Um die 

Stärke des Zusammenhangs der Ergebnisse zu prüfen, wurde mit dem Phi-

Kontingenzkoeffizienten gerechnet. In der gesamten Analyse wurde mit einem 

Signifikanzniveau von 0.05 gearbeitet. 

Alle statistischen Analysen wurden mittels des SPSS-Statistics-Programms durchgeführt.  
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3.5.1 Kolmogorov-Smirnov-Test 
Der Kolmogorov-Smirnov-Test ist ein statistischer Test, mit welchem Daten auf 

Normalverteilung überprüft werden können. Die Normalverteilung ist relevant für die 

Entscheidung, mit welchen Tests die weiteren Analysen der Daten durchgeführt werden 

(Weiss, 2019). Kann von einer Normalverteilung ausgegangen werden, werden in 

folgenden Analysen parametrische Tests angewendet. Ist eine Normalverteilung nicht 

gegeben und verwendet man in weiteren Analysen nicht-parametrische Tests (Mehrholz, 

2008). Die Variablen zur Studienpopulation wurden mit dem Kolmogorov-Smirnov-Test 

geprüft und eine Normalverteilung wurde bei diesen Variablen ausgeschlossen.  

3.5.2 Chi-Quadrat-Unabhängigkeits-Test 
Mit dem Chi-Quadrat-Unabhängigkeits-Test wird überprüft, ob zwei nominalskalierte 

Variablen in Zusammenhang zueinander stehen (Pospeschill, 2006). So wurde geprüft, ob 

ein signifikanter Unterschied zwischen den jeweiligen Indiktatoren zum Geburtsoutcome 

der beiden Betreuungsmodelle besteht. Zusätzlich wurden auch Variablen zur 

Stichprobenpopulation mit dem Chi-Quadrat-Test auf signifikante Unterschiede zwischen 

den beiden Gruppen überprüft. 

Der Chi-Quadrat-Test wurde verwendet, da die Variablen zum Geburtsoutcome und der 

Population nominalskaliert waren. Ausserdem geschahen die Datenerhebungen 

unabhängig, was bedeutet, dass jede Geburt nur einmal erfasst wurde und die 

Schwangeren jeweils nur in einer Gruppe auftraten. Zudem war bei allen Indikatoren 

ausser zweien, die erwartete Häufigkeit grösser als fünf. Bei den beiden Indikatoren, 

welche eine kleinere erwartete Häufigkeit als fünf hatten, wurde mit dem exakten Test 

nach Fisher gearbeitet (Pospeschill, 2006; Weiss, 2019). 

Da mit dem Chi-Quadrat-Test lediglich Unterschiede deutlich werden, die Effektstärke 

jedoch nicht berechnet werden kann, wurde dafür der Kontingenzkoeffizient Phi benutzt 

(Pospeschill, 2006). Mit Phi kann die Stärke des Zusammenhangs erfasst werden. Beträgt 

Phi ≥ 0.10, besteht ein schwacher Zusammenhang, bei Phi ≥ 0.30 ein mittelstarker 

Zusammenhang und bei Phi ≥ 0.50 ein starker Zusammenhang (Wiedmaier, 2018). 

3.5.3 Exakter Test nach Fisher 
Mit dem exakten Test nach Fisher wird untersucht ob zwei Variablen zueinander 

unabhängig sind. Er wurde in dieser Arbeit als Alternative zum Chi-Quadrat-Test 

verwendet, bei Indikatoren, die eine erwartete Häufigkeit kleiner als fünf aufwiesen (Weiss, 

2019). Wie der Chi-Quadrat-Test gibt auch der exakte Test nach Fisher keine Auskunft 
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über die Effektstärke. So wurde auch bei Unterschieden, die mithilfe des Fisher-Tests 

berechnet wurden, der Kontingenzkoeffizient Phi als Angabe für die Stärke des 

Zusammenhangs genutzt. 

3.5.4 Mann-Whitney-U-Test 
Der Mann-Whitney-U-Test dient dazu, zu überprüfen ob sich zwei unabhängige Gruppen 

unterscheiden. Mit diesem Test wurde gerechnet, da er ein nicht-parametrisches 

Verfahren für Rangdaten darstellt, dies bedeutet, dass Daten mehrere Ausprägungen 

haben. Damit wurden Daten analysiert, die nicht normalverteilt und metrisch sind. Sowohl 

das mütterliche Alter als auch das kindliche Geburtsgewicht sind jeweils absolut skaliert, 

der Mann-Whitney-U-Test eignete sich daher gut für deren Analyse. Ist das Ergebnis des 

Tests signifikant, ist von einer Unterscheidung der Populationsmediane auszugehen 

(Pospeschill, 2006).  
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4.  Ergebnisse 

4.1 Stichprobe 
Die plausibilisierte und bereinigte Stichprobe umfasste 55‘518 Geburten, welche ab 35+0 

Schwangerschaftswochen stattgefunden haben.  

Bei 2.5% (n=1‘400) dieser Geburten liessen sich Frauen durch eine Beleghebamme 

betreuen. Die verbleibenden 97.5% (n=54‘118) der Frauen wurden von Spitalhebammen 

begleitet. Weitere Angaben zur Gesamtstichprobe sind der Tabelle 2 zu entnehmen.  

Alter 
Das mediane Alter der Frauen, welche von Spitalhebammen betreut wurden, betrug 32 

Jahre (Range=14-50). Schwangere mit Beleghebammenbetreuung waren im Median 33 

Jahre alt (Range=21-44). Statistisch lässt sich ein signifikanter Altersunterschied zwischen 

den beiden Gruppen berechnen (p=<0.001). 

Herkunft 
In der Gruppe der von Spitalhebammen betreuten Frauen, waren 35‘131 (64.9%) 

schweizerischer Herkunft. Aus dem Ausland stammten 18‘987 (35.1%). Gebärende mit 

Beleghebammenbetreuung waren zu 87.9% (n=1230) Schweizerinnen. Eine ausländische 

Staatsangehörigkeit hatten 12.1% (n=170) der Gebärenden. Dementsprechend zeigte sich 

bezüglich der Herkunft ein deutlicher Unterschied. Frauen, welche mit Beleghebammen 

gebaren, waren signifikant häufiger schweizerischer Herkunft (p=<0.001). 

Gravidität 
Unter den Frauen, welche durch Spitalhebammen begleitet wurden, waren 23‘625 (43.7%) 

Primigravidas und 30‘493 (56.3%) Multigravidas. Bei den Gebärenden mit 

Beleghebammenbegleitung waren 511 (36.5%) Primigravidas und 889 (63.5%) 

Multigravidas. Es zeigte sich diesbezüglich ein signifikanter Unterschied. Frauen, welche 

durch Beleghebammen begleitet wurden, waren signifikant häufiger Multigravidas 

(p=<0.001). 

Parität 
Bei den Frauen, die sich durch Spitalhebammen betreuen liessen, waren 29‘432 (54.4%) 

Erstgebärende und 24‘686 (45.6%) Mehrgebärende. Bei Frauen mit 

Beleghebammenbegleitung lag der Anteil an Primiparas bei 44.2% (n=619) und der Anteil 
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an Multiparas bei 55.8% (n=781). Bei der Parität zeigte sich demnach ein signifikanter 

Unterschied zwischen den beiden Gruppen. Frauen mit Beleghebammenbetreuung waren 

signifikant häufiger Mehrgebärende (p=<0.001). 

Gestationsalter 
Das Gestationsalter zum Zeitpunkt der Geburt lag bei 55.1% (n=29‘843) der Frauen mit 

Spitalhebammenbegleitung zwischen 35+0 und 40+0 Schwangerschaftswochen und bei 

44.9% (n=24‘275) zwischen 40+1 und 43+0 Schwangerschaftswochen. Bei den 

Gebärenden mit Beleghebammenbegleitung waren 52.1% (n=730) zwischen 35+0 und 

40+0 Schwangerschaftswochen und 47.9% (n=670) zwischen 40+1 und 43+0 

Schwangerschaftswochen. Bezüglich des Gestationsalters zeigte sich ein signifikanter 

Unterschied. Frauen, die mit Beleghebammen gebaren, übertrugen ihre Kinder signifikant 

häufiger über den errechneten Geburtstermin bei 40+0 Schwangerschaftswochen 

(p=0.026). 

Kindliches Geburtsgewicht 
Das mediane Geburtsgewicht der Kinder von Frauen mit Spitalhebammenbegleitung lag 

bei 3‘400 Gramm (Range=2‘000-5‘480g). Durch Beleghebammen begleitete Frauen 

gebaren Kinder mit einem medianen Geburtsgewicht von 3‘430 Gramm (Range=2‘300-

5‘135g). Statistisch ergab sich ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen 

(p=<0.001).  

Streptokokken B positiv 
In der Gruppe der von Spitalhebammen betreuten Gebärenden waren 5‘006 (9.3%) 

Streptokokken B positiv. Bei den Frauen mit Beleghebammenbetreuung waren 117 (8.4%) 

Streptokokken B positiv. Im Vergleich der beiden Gruppen zeigte sich kein signifikanter 

Unterschied (p=0.254). 
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Tabelle 2 
Merkmale und Verteilung der Stichprobe und ihren Untergruppen  
Variable Stichprobe 

n=55‘518 

Spitalgruppe 

n=54‘118 

Beleggruppe 

n=1‘400 

𝑥2 Phi Mann-Whitney-U-Test p-Wert 

Alter in Jahren, 

Md (Range) 

32 (14-50) 32 (14-50) 33 (21-44)   31‘821‘254.000 <0.001** 

Herkunft n (%) 

Schweiz 

Ausland 

 

36‘361 (65.5) 

19‘157 (34.5) 

 

35‘131 (64.9) 

18‘987 (35.1) 

 

1‘230 (87.9) 

170 (12.1) 

317.824 0.076  <0.001* 

Gravidität n (%) 

Primigravida 

Multigravida 

 

24‘136 (43.5) 

31‘382 (56.5) 

 

23‘625 (43.7) 

30‘493 (56.3) 

 

511 (36.5) 

889 (63.5) 

28.427 0.023  <0.001* 

Parität n (%) 

Nullipara 

Multipara 

 

30‘051 (54.1) 

25‘467 (45.9) 

 

29‘432 (54.4) 

24‘686 (45.6) 

 

619 (44.2) 

781 (55.8) 

56.854 0.032  <0.001* 

Gestationsalter n (%) 

35+0 – 40+0 SSW 

40+1 – 43+0 SSW 

 

30‘573 (55.1) 

24‘945 (44.9) 

 

29‘843 (55.1) 

24‘275 (44.9) 

 

730 (52.1) 

670 (47.9) 

5.969 0.009  0.026* 

Geburts-gewicht in 

Gramm, Md (Range) 

3‘400 (2‘000-5‘480) 3‘400 (2‘000-5‘480) 3‘430 (2‘300- 5‘135)   35‘706‘191.500 <0.001** 

Streptokokken B positiv 
n (%) 

5‘123 (9.2) 5‘006 (9.3) 117 (8.4) 1.299 -0.005  0.254* 

*Der p-Wert wurde mittels des Chi-Quadrat-Tests berechnet. 

**Der p-Wert wurde mittels des Mann-Whitney-U-Tests berechnet. 

Anmerkung. Eigene Darstellung
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4.2 Zusammenhangsanalysen 
Im Folgenden werden die Ergebnisse der Zusammenhangsanalysen beschrieben. Die 

Werte sind zudem in Tabellen 3, 4 und 5 aufgelistet.  

4.2.1 Geburtsmodus 

Eine grafische Darstellung der Häufigkeit der Geburtsmodi im Vergleich zwischen Spital- 

und Beleghebammen ist in Abbildung 1 zu sehen. 

Spontangeburt  
Der Anteil an Spontangeburten betrug bei Frauen, die mit Spitalhebammen gebaren, 

70.2% (n=38‘015) und bei Frauen, die ihr Kind mit einer Beleghebammen zur Welt 

brachten, 83.1% (n=1‘163). Frauen, die mit einer Beleghebamme entbanden, hatten 

signifikant häufiger eine Spontangeburt (𝑥2=108.105; p=<0.001). Die Stärke des 

Zusammenhangs zwischen Beleghebammen und einer erhöhten Chance auf eine 

Spontangeburt war gering (Phi=0.044). 

Vakuumextraktion  
Vakuumextraktionen wurden in Begleitung von Spitalhebammen bei 13.0% (n=7‘048) der 

Frauen durchgeführt. In der Gruppe der Frauen mit Beleghebammenbetreuung kam das 

Vakuum bei 7.6% (n=107) zum Einsatz. In der Gruppe Beleghebammenbetreuung gab es 

somit signifikant weniger Vakuumextraktionen (𝑥2=35.191; p=<0.001). Die Stärke des 

Zusammenhangs zwischen Beleghebammenbetreuung und einer geringeren Rate an 

Vakuumextraktionen war schwach (Phi=-0.025). 

Forceps 
Geburtsbeendigungen mit Hilfe des Forceps waren in beiden Gruppen selten 

(Spitalhebammen: 0.2%; n=96; Beleghebammen: 0.1%; n=1). Hinsichtlich der 

Forcepsgeburten gab es zwischen Spital- und Beleghebammenbetreuung keinen 

signifikanten Unterschied (Test nach Fisher: p=0.524). 

Sectio allgemein 
Gebärende in Begleitung einer Spitalhebamme brachten in 16.6% (n=8'958) der Fälle ihre 

Kinder per Sectio Caesarea zur Welt. Bei Frauen, die durch Beleghebammen begleitet 

wurden, war dies bei 9.2% (n=129) der Fall. Gebärende mit Beleghebammenbetreuung 

gebaren demnach signifikant weniger häufig durch einen Kaiserschnitt  
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(𝑥2=53.689, p=<0.001). Die Stärke des Zusammenhangs zwischen einer Geburt mit einer 

Beleghebamme und einer niedrigeren Wahrscheinlichkeit für eine Sectio war schwach 

(Phi=-0.031). 

Primäre Sectio  
Kaiserschnitte vor Geburtsbeginn wurden mit Spitalhebammenbetreuung bei 4.7% 

(n=2’530) der Geburten durchgeführt. Insgesamt 1.7% (n=24) der Frauen welche von 

Beleghebammen betreut wurden, erlebten eine primäre Sectio. Frauen mit 

Beleghebammenbetreuung hatten dementsprechend signifikant weniger häufig einen 

primären Kaiserschnitt (𝑥2=27.257; p=<0.001). Die Stärke des Zusammenhangs zwischen 

einer Geburt mit einer Beleghebamme und einer geringeren Rate an primären Sectiones 

war schwach (Phi=-0.022). 

Elektive Sectio 
Sowohl Frauen mit Spitalhebammenbetreuung (0.4%; n=203) wie auch Frauen mit 

Beleghebammenbetreuung (0.1%; n=2) wünschten sich selten einen Kaiserschnitt. Es 

zeigte sich kein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen (𝑥2=2.001; 

p=0.157). 

Sekundäre Sectio  
Kaiserschnitte nach Geburtsbeginn kamen in der Gruppe der Gebärenden mit 

Spitalhebammenbetreuung bei 11.1% (n=6‘018) der Geburten vor. In der Gruppe von 

durch Beleghebammen betreuten Frauen lag die Rate bei 7.3% (n=102). Frauen, welche 

von Beleghebammen begleitet wurden, hatten demnach signifikant weniger sekundäre 

Kaiserschnitte (𝑥2=20.424; p=<0.001). Die Stärke des Zusammenhangs zwischen der 

Betreuung durch eine Beleghebamme und einem reduzierten Risiko per sekundärer Sectio 

zu entbinden, war gering (Phi=-0.019). 

Extreme Notfallsectio  
Die Rate an Notfallkaiserschnitten war in beiden Betreuungsgruppen gering 

(Spitalhebammen: 0.4%; n=222; Beleghebammen: 0.1%; n=2). Bezüglich der Anzahl 

Notfallsectiones bestand zwischen Frauen mit Beleghebammenbetreuung und 

Spitalhebammenbetreuung kein signifikanter Unterschied (𝑥2=2.428; p=0.119). 
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Anmerkung. Anzahl Geburten durch Spitalhebammen begleitet = 54'118, durch                    
Beleghebammen begleitet = 1'400. Eigene Darstellung 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
Tabelle 3 
Geburtsmodi der Spital- und Beleggruppe und Test auf signifikante Unterschiede 
Variable Stichprobe 

n=55‘518 

Spitalgruppe 

n=54‘118 

Beleggruppe 

n=1‘400 

𝑥2 Phi p-Wert 

Modus n (%) 

Spontangeburt 

Vakuumextraktion 

Forceps 

Sectio (alle Arten) 

Primäre Sectio 

Elektive Sectio 

Sekundäre 

Sectio 

Extreme 

Notfallsectio 

 

39‘178 (70.6) 

7‘155 (12.9) 

97 (0.2) 

9087 (16.4) 

2‘554 (4.6) 

205 (0.4) 

6‘118(11) 

 

224 (0.4) 

 

38‘015 (70.2) 

7‘048 (13.0) 

96 (0.2) 

8958 (16.6) 

2530 (4.7) 

203 (0.4) 

6‘016 (11.1) 

 

222 (0.4) 

 

1‘163 (83.1) 

107 (7.6) 

1 (0.1) 

129 (9.2) 

24 (1.7) 

2 (0.1) 

102 (7.3) 

 

2 (0.1) 

 

108.105 

35.191 

0.879 

53.689 

27.257 

2.001 

20.424 

 

2.428 

 

0.044 

-0.025 

-0.004 

-0.031 

-0.022 

-0.006 

-0.019 

 

-0.007 

 

<0.001 

<0.001 

0.524* 

<0.001 

<0.001 

0.157 

<0.001 

 

0.119 

* exakte Signifikanz (zweiseitig) berechnet mit exaktem Test nach Fisher 

𝑥2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, Phi = Kontingenzkoeffizient Phi 

Anmerkung. Eigene Darstellung 

Abbildung 1 
Häufigkeit der Geburtsmodi bei Spital- und Beleghebammenbetreuung 
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4.2.2 Geburtsverlauf  

Geburtseinleitung  
Rund 18.5% (n=10‘037) der Frauen, welche von Spitalhebammen begleitet wurden, 

wurden eingeleitet. Die Rate an eingeleiteten Geburten bei durch Beleghebammen 

betreuten Frauen betrug 11.4% (n=159). Bei Schwangeren, welche von Beleghebammen 

begleitet wurden, wurde die Geburt signifikant weniger häufig eingeleitet (𝑥2=47.049; 

p=<0.001). Die Stärke des Zusammenhangs zwischen der Betreuung durch eine 

Beleghebamme und der kleineren Wahrscheinlichkeit einer Geburtseinleitung war klein 

(Phi=-0.029). 

Amniotomie  
Die Amniotomie als Intervention unter der Geburt wurde bei 14.1% (n=7‘641) der 

Schwangeren, welche von einer Spitalhebamme begleitet wurden, durchgeführt. 

Beleghebammen nahmen bei 16.3% (n=228) der Schwangeren eine künstliche 

Blasensprengung vor. Die Amniotomie unter der Geburt wurde bei Frauen mit 

Beleghebammenbegleitung dementsprechend signifikant häufiger angewendet als bei 

Spitalhebammenbegleitungen (𝑥2=5.266; p=0.022). Die Stärke des Zusammenhangs 

zwischen Beleghebammen und einer höheren Rate an Amniotomien war gering 

(Phi=0.010). 

Oxytocin zur Wehenstimulation 
Bei durch Spitalhebammen betreuten Gebärenden wurde unter der Geburt in 29.7% 

(n=16‘091) der Fälle Oxytocin zur Wehenunterstützung verabreicht, im Vergleich zu 17.1% 

der Frauen (n=240), die von einer Beleghebamme begleitet wurden. Mit 

Beleghebammenbegleitung wurde demzufolge signifikant weniger häufig Oxytocin zur 

Wehenstimulation eingesetzt (𝑥2=104.189; p=<0.001). Die Stärke des Zusammenhangs 

zwischen der Betreuung durch eine Beleghebamme und dem weniger häufigen Einsatz 

von Oxytocin zur Wehenunterstützung war schwach (Phi=-0.043). 

Analgetika 
Frauen, welche von Spitalhebammen betreut wurden, brauchten in 15.3% (n=8‘284) der 

Fälle Analgetika. Bei von Beleghebammen betreuten Schwangeren war die Anzahl mit 

8.6% (n=120) im Verhältnis signifikant tiefer (𝑥2=48.201; p=<0.001). Die Stärke des 
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Zusammenhangs zwischen der Betreuung durch eine Beleghebamme und geringerem 

Bedarf an Analgetika war jedoch schwach (Phi=-0.029). 

Periduralanästhesie (PDA) 
In Begleitung von Spitalhebammen nahmen 33.5% (n=18‘138) der Gebärenden eine 

Periduralanästhesie in Anspruch. Mit Beleghebammenbetreuung liessen sich 20.9% 

(n=292) der Frauen eine PDA legen. Gebärende unter Betreuung einer Beleghebamme 

brauchten signifikant weniger häufig eine PDA als Frauen, welche mit einer 

Spitalhebamme entbanden (𝑥2=98.607; p=<0.001). Die Stärke des Zusammenhangs 

zwischen Beleghebammenbetreuung und geringerem Gebrauch der Periduralanästhesie 

war gering (Phi=-0.042). 

Geburtsstillstand von >2 Stunden  
Einen Geburtsstillstand von länger als zwei Stunden gab es in der Gruppe der 

Spitalhebammen bei 6.6% (n=3‘550) der Gebärenden. Frauen mit 

Beleghebammenbetreuung erlebten in 3.6% (n=51) der Fälle einen Geburtsstillstand. In 

Begleitung von Beleghebammen kam es dementsprechend zu signifikant weniger 

Geburtsstillständen von mehr als zwei Stunden (𝑥2=19.143; p=<0.001). Der 

Zusammenhang zwischen der Betreuung durch Beleghebammen und einem geringeren 

Risiko für einen Geburtsstillstand war schwach (Phi=-0.019). 

Damm intakt 
Bei Spitalhebammen gebaren 19.2% (n=10‘365) der Gebärenden über Damm intakt. In 

der Gruppe der Beleghebammen blieb das Dammgewebe bei 31.4% (n=439) der Frauen 

unverletzt. In der Gruppe der Beleghebammen gab es somi signifikant mehr Frauen, 

welche nach der Geburt einen intakten Damm hatten (𝑥2=129.694; p=<0.001). Der 

Zusammenhang zwischen Beleghebammen und einer erhöhten Rate an Geburten über 

Damm intakt war schwach (Phi=0.048). 

Episiotomie  
Episiotomien wurden bei Frauen, welche von Spitalhebammen betreut wurden, in 10.9% 

(n=5‘874) der Fälle durchgeführt. In der Gruppe der von Beleghebammen betreuten 

Frauen wurde bei 6.4% (n=90) der Gebärenden eine Episiotomie geschnitten. In 

Begleitung von Beleghebammen kam es entsprechend zu signifikant weniger Episiotomien 
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(𝑥2=27.875; p=<0.001). Der Zusammenhang zwischen Betreuung durch Beleghebammen 

und einem kleineren Risiko für eine Episiotomie war gering (Phi=-0.022). 

Normale Plazentarperiode  
Spitalhebammen begleiteten in 89.6% (n=48‘479) der Geburten eine normale 

Plazentarperiode. Die Beleghebammen erlebten bei 90% (n=1‘260) der von ihnen 

betreuten Geburten eine normale Plazentarperiode. Hinsichtlich der Anzahl an normalen 

Plazentarperioden liess sich zwischen den beiden Gruppen kein signifikanter Unterschied 

ermitteln (𝑥2=0.258; p=0.612). 

Tabelle 4 
Geburtsverlauf der Spital- und Beleggruppe und Test auf signifikante Unterschiede  
Variable Stichprobe 

n=55‘518 

Spitalgruppe 

n=54‘118 

Beleggruppe 

n=1‘400 

𝑥2 Phi p-Wert 

Geburtseinleitung 
n (%) 

10‘196 (18.4) 10‘037 (18.5) 159 (11.4) 47.049 -0.029 <0.001 

Amniotomie n (%) 7‘869 (14.2) 7‘641 (14.1) 228 (16.3) 5.266 0.010 0.022 

Mittel zur Wehen-
stimulation 
(Oxytocin) n (%) 

16‘331 (29.4) 16‘091 (29.7) 240 (17.1) 104.189 -0.043 <0.001 

Analgetika n (%) 8‘404 (15.1) 8‘284 (15.3) 120 (8.6) 48.201 -0.029 <0.001 

PDA n (%) 18‘430 (33.2) 18‘138 (33.5) 292 (20.9) 98.607 -0.042 <0.001 

Geburtsstillstand 
>2Std. n (%) 

3‘601 (6.5) 3550 (6.6) 51 (3.6) 19.143 -0.019 <0.001 

Damm intakt n 

(%) 

10‘804 (19.5) 10‘365 (19.2) 439 (31.4) 129.694 0.048 <0.001 

Episiotomie n (%) 5‘964 (10.7) 5‘874 (10.9) 90 (6.4) 27.875 -0.022 <0.001 

Normale 
Plazentarperiode 
n (%) 

49‘739 (89.6) 48‘479 (89.6) 1‘260 (90.0) 0.258 0.002 0.612 

𝑥2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, Phi = Kontingenzkoeffizient Phi 

Anmerkung. Eigene Darstellung 
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4.2.3 Adaptation des Neugeborenen  

5-Minuten-APGAR  
Der 5-Minuten-APGAR lag bei Neugeborenen, welche in Begleitung von Spitalhebammen 

zur Welt kamen, bei 99.2% (n=53‘680) zwischen 6 und 10. Die Beleghebammen erhoben 

bei 99.3% (n=1‘390) der Neugeborenen einen APGAR von 6 bis 10. Folglich zeigte sich in 

Bezug auf den Fünf-Minuten-APGAR zwischen Spital- und Beleghebammen kein 

signifikanter Unterschied (𝑥2=0.154; p=0.695). 

10-Minuten-APGAR 
Spitalhebammen erhoben bei 99.8% (n=54‘029) der Neugeborenen einen 10-Minuten-

APGAR von 6 oder höher. Beleghebammen begleiteten in 99.9% (n=1‘399) Kinder mit 

einem 10-Minuten-APGAR von 6 bis 10. Zwischen Spital- und Beleghebammen liess sich 

in Bezug auf den 10-Minuten-APGAR kein signifikanter Unterschied erkennen (Test nach 

Fisher: p=0.731). 

Atemnotsyndrom ohne maschinelle Beatmung  
Bei Spitalhebammen war der Anteil an Neugeborenen, welche ein Atemnotsyndrom 

entwickelten, aber keine maschinelle Beatmung benötigten, 2.1% (n=1‘138). 
Beleghebammen hatten eine Rate von 1.6% (n=22) an Kindern, welche ein 

Atemnotsyndrom entwickelten, welches keine Therapie benötigte. Betreffend des 

Atemnotsyndroms ohne maschinelle Beatmung bestand zwischen Spital- und 

Beleghebammen kein signifikanter Unterschied (𝑥2=1.884; p=0.170). 

Atemnotsyndrom mit maschineller Beatmung  
1.3% (n=720) der von Spitalhebammen betreuten Neugeborenen entwickelten ein 

therapiebedürftiges Atemnotsyndrom. Beleghebammen mussten aufgrund eines 

Atemnotsyndroms 0.6% (n=8) der Neugeborenen mit maschineller Beatmung 

unterstützen. In der Gruppe der Beleghebammen gab es signifikant weniger 

Neugeborene, welche aufgrund eines ANS maschinelle Beatmung benötigten (𝑥2=6.075; 

p=0.014). Der Zusammenhang zwischen der Betreuung durch Beleghebammen und der 

geringeren Wahrscheinlichkeit für Neugeborene aufgrund eines Atemnotsyndroms 

maschinelle Beatmung zu benötigen war gering (Phi=-0.010). 
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Tabelle 5 
Neonatales Geburtsoutcome der Spital- und Beleggruppe und Test auf signifikante 

Unterschiede 
Variable Stichprobe 

n=55‘518 

Spitalgruppe 

n=54‘118 

Beleggruppe 

n=1‘400 

𝑥2 Phi p-Wert 

5‘ APGAR n (%) 

<6 

≥6  

 

448 (0.8) 

55‘070 (99.2) 

 

438 (0.8) 

53‘680 (99.2) 

 

10 (0.7) 

1‘390 (99.3) 

0.154 

 

0.002 0.695 

10‘ APGAR n (%) 

<6 

≥6 

 

90 (0.2) 

55‘428 (99.8) 

 

89 (0.2) 

54‘029 (99.8) 

 

1 (0.1) 

1‘399 (99.9%) 

0.730 0.004 0.731* 

ANS n (%) 
ohne maschinelle 

Beatmung  

mit maschineller 

Beatmung  

 

1‘160 (2.1) 

 

728 (1.3) 

 

1‘138 (2.1) 

 

720 (1.3) 

 

22 (1.6) 

 

8 (0.6) 

 

1.884 

 

6.075 

 

 

-0.006 

 

-0.010 

 

0.170 

 

0.014 

* exakte Signifikanz (zweiseitig) berechnet mit exaktem Test nach Fisher 

𝑥2 = Pearson-Chi-Quadrat-Wert, Phi = Kontingenzkoeffizient Phi 

Anmerkung. Eigene Darstellung 
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5. Diskussion 

5.1 Zusammenfassung 
In dieser retrospektiven Kohortenstudie wurde die Auswirkung von 

Beleghebammenbetreuung auf das geburtshilfliche Outcome mit der Betreuung durch 

Spitalhebammen in der Schweiz verglichen. Kaiserschnitte, Vakuumgeburten, 

Geburtseinleitungen und der Einsatz von Oxytocin zur Wehenförderung, sowie 

Episiotomien, Analgesiebedarf, Periduralanästhesien und Geburtsstillstände waren bei 

Frauen, welche durch eine Beleghebamme betreut wurden, signifikant weniger häufig. Die 

Anzahl Spontangeburten, Amniotomien und die Häufigkeit von intakten Perinea war mit 

Beleghebammenbetreuung signifikant höher. Kein Unterschied zwischen den beiden 

Gruppen zeigte sich bei der Anzahl Forcepsgeburten und dem Anteil an normalen 

Plazentarperioden. Auch in Bezug auf das fetale Outcome (5‘ und 10‘ APGAR und 

Atemnotsyndrom ohne maschinelle Beatmung) ergaben sich keine Differenzen. Ein 

Atemnotsyndrom, welches durch maschinelle Beatmung therapiert wurde, kam bei 

Neugeborenen von Frauen, welche von einer Beleghebamme begleitet wurden, etwas 

weniger oft vor. 

5.2 Stichprobe 
In der Stichprobe war auffallend, dass unter den Frauen, die eine Begleitung durch 

Beleghebammen in Anspruch nahmen, signifikant mehr Mehrgebärende als 

Erstgebärende vorkamen (siehe Tabelle 2). Erklären liesse sich diese Verteilung 

möglicherweise durch eine unbefriedigende Geburtserfahrung im herkömmlichen 

Betreuungsmodell. Bei einer folgenden Schwangerschaft informieren sich diese Frauen 

womöglich vermehrt über Angebote, um eine bessere Erfahrung zu machen und manche 

entscheiden sich für eine Beleghebamme, welche sie kontinuierlich betreut.  

Ausserdem waren in der Beleggruppe signifikant mehr Gebärende mit schweizerischer 

Herkunft (siehe Tabelle 2). Erklärbar wäre dies durch die Art und Weise, wie die 

Betreuung durch Beleghebammen organisiert ist. In der Regel müssen die Frauen sich 

eine Beleghebamme suchen und sich initiativ bei ihr melden. Es ist kein standardisiertes 

Angebot, das jeder Schwangeren angeboten wird. Zudem bieten nicht alle Spitäler eine 

Zusammenarbeit mit Beleghebammen an. Es zeigt sich, dass die Betreuung durch eine 

Beleghebamme die Kenntnis über das Angebot erfordert. Zudem ist Eigeninitiative zur 

Information und Kontaktaufnahme gefragt, während eine Spitalhebamme in jeder 
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Gebärabteilung verfügbar ist und einem bei der Geburt zugeteilt wird. Aufgrund 

spezifischer Hindernisse wie Sprachbarrieren oder fehlender Kenntnisse über das 

Schweizer Gesundheitssystem sind Personen mit Migrationshintergrund oft benachteiligt, 

wenn es um den Zugang zu Informationen und Leistungen geht. Durch die teilweise 

unzureichenden Kenntnisse über das Gesundheitssystem, können sie die Angebote zur 

Gesundheitsförderung, Prävention und medizinischen Versorgung nicht optimal nutzen 

(Cerutti & Blaser, 2008). Aufgrund dieser Unterschiede, sowohl bei der Parität als auch der 

Herkunft, waren die beiden Populationsgruppen nicht vollkommen vergleichbar. 

5.3 Geburtsmodus 
Im Rahmen dieser Kohortenstudie ergab sich bei Gebärenden mit wenigen 

geburtshilflichen Risikofaktoren, welche von Spitalhebammen betreut wurden, eine 

Sectiorate von 16.6% und bei Frauen mit Beleghebammenbetreuung eine fast halb so 

hohe Rate von 9.2%. Auch in der Studie von McLachlan et al. (2012) entbanden Frauen 

mit Beleghebammenbetreuung signifikant weniger häufig per Sectio Caesarea. 

Gidaszewski et al. (2019) fanden bezüglich der Sectiorate bei Nulliparas zwischen der 

Betreuung durch Spitalhebammen und Beleghebammen jedoch keinen relevanten 

Unterschied.  

Obwohl die optimale Kaiserschnittrate laut einer durch die WHO initiierten Studie zwischen 

9-16% aller Geburten liegt (Betran et al., 2015), waren in der Schweiz im Jahr 2020 32.6% 

aller Geburten Kaiserschnitte (BAG, o.D.). Die Evidenz zeigt, dass Sectioraten über diesen 

9-16% zu keiner Reduktion der Sterblichkeit von Mutter und Kind führen (Betran et al., 

2015). Generell ist bei einem Kaiserschnitt das Risiko für mütterliche Mortalität sowie für 

mütterliche und kindliche Morbidität im Vergleich zu einer vaginalen Entbindung erhöht 

(Sandall et al., 2018). Aufgrund dieser Tatsachen hat sich im letzten Jahrzehnt auch schon 

die Schweizer Politik mit der hohen Sectiorate auseinandergesetzt (BAG, 2013). Die 

Betreuung von Schwangeren mit wenig Risikofaktoren durch Beleghebammen in Spitälern 

mit einer hohen Sectiorate könnte eine Möglichkeit darstellen, die Anzahl Sectiones zu 

senken. Auch McLachlan et al. (2012) sahen dies als Möglichkeit, die Sectiorate zu 

reduzieren. 

In der vorliegenden Studie erfolgten vagnial-operative Geburtsbeendingungen per Vakuum 

bei Frauen mit Beleghebammenbetreuung beinahe halb so oft (7.6%) wie bei Frauen, 

welche von Spitalhebammen betreut wurden (13.0%). Dies unterstützt die Ergebnisse von 

Gidaszewski et al. (2019). McLachlan et al. (2012) hingegen, fanden bezüglich vaginal-
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operativen Entbindungen keine Unterschiede zwischen Frauen mit Beleg- 

beziehungsweise mit Spitalhebammenbetreuung.  

Betreffend der Anzahl Spontangeburten deckten sich die Ergebnisse von McLachlan et al. 

(2012) und Gidaszewski et al. (2019). In beiden Untersuchungen hatten Frauen, welche 

sich von einer Beleghebamme begleiten liessen, signifikant häufiger eine Spontangeburt 

als Frauen mit Spitalhebammenbetreuung. Auch in der vorliegenden Studie gebaren 

Frauen mit Beleghebammenbetreuung signifikant häufiger spontan (83.1% versus 70.2%). 

Zu beachten ist jedoch, dass unter den Frauen mit Beleghebammenbegleitung in dieser 

Studie signifikant mehr Mehrgebärende waren als bei den Frauen mit 

Spitalhebammenbegleitung (55.8% versus 45.6%). Laut Seijmonsbergen-Schermers et al. 

(2020) ist die Rate an Spontangeburten bei Multiparas höher als bei Nulliparas. Wie in der 

Literatur beschrieben, kommt es durch Kontinuität in der Hebammenbetreuung zu mehr 

Spontangeburten (Sandall et al., 2016).  Auch Eins-zu-eins-Betreuung unter der Geburt 

durch eine Hebamme führte laut Buerengen et al. (2022) zumindest bei Erstgebärenden 

zu weniger Kaiserschnitten, sowie zu weniger vaginal-operativen Geburtsbeendigungen 

und dementsprechend häufiger zu spontanen Entbindungen. Diese beiden 

Einflussfaktoren sind bei der Beleghebammenbetreuung gewährleistet (Jepsen et al., 

2016). Spitalhebammen haben nicht immer die Möglichkeit, eins-zu-eins zu betreuen 

(Grylka-Baeschlin et al., 2020). Kontinuität und Eins-zu-eins-Betreuung könnten somit 

wichtige Gründe darstellen, weshalb Frauen, welche mit Beleghebammen gebären, 

häufiger eine Spontangeburt erleben.  

5.4 Geburtsverlauf  

5.4.1 Geburtseinleitungen: 
McLachlan et al. (2012) stellten betreffend der Häufigkeit von Geburtseinleitungen keinen 

Unterschied zwischen Frauen mit Beleghebammenbetreuung oder 

Spitalhebammenbetreuung fest. In der Gruppe der von Beleghebammen betreuten Frauen 

gab es signifikant weniger Geburtseinleitungen (11.4%) als bei den Frauen, welche von 

Spitalhebammen begleitet wurden (18.5%). Dies, obwohl in der vorliegenden Studie 

Frauen, welche von Beleghebammen begleitet wurden, den Geburtstermin signifikant 

häufiger überschritten (47.9%) als Frauen mit Spitalhebammenbetreuung (44.9%). Eine 

Erklärungsmöglichkeit für diesen Unterschied wäre, dass Beleghebammen den Frauen vor 

einer Geburtseinleitung im Spital eher alternative Methoden zur Geburtseinleitung 



Lea-Ori Schlatter, Lissa Egger  38 
 

empfehlen. Ein weiterer Grund könnte sein, dass Frauen, welche von Beleghebammen 

betreut werden, öfter ein paar Tage zuwarten mit der Geburtseinleitung.  

5.4.2 Interventionen unter der Geburt 
Die AWMF-Leitlinie zur vaginalen Geburt am Termin rät bei einem regelrechten 

Geburtsverlauf und bei mütterlichem und kindlichem Wohlbefinden keine Interventionen 

anzubieten (AWMF, 2020). Das Vermeiden von unnötigen Interventionen ist laut Rooks 

(1999) fester Bestandteil der „Midwife-Led Continuity of Care“. 

Gidaszewski et al. (2019) zählte in seiner Studie bei Frauen mit 

Beleghebammenbetreuung signifikant weniger Amniotomien als bei Frauen, welche von 

einer Spitalhebamme begleitet wurden. In der vorliegenden Studie hingegen wurden 

Amniotomien bei Frauen, welche von Beleghebammen betreut wurden, häufiger 

durchgeführt (16.3%) als bei Frauen in Spitalhebammenbetreuung (14.1%). Das ist 

interessant, weil Kontinuität in der Hebammenbetreuung generell mit einer geringeren 

Rate an Interventionen unter der Geburt assoziiert ist (Sandall et al., 2016). 

Möglicherweise führten Beleghebammen häufiger Amniotomien durch, weil diese bei 

einem protrahierten Geburtsverlauf in der Eröffnungs- sowie in der Austreibungsphase als 

erste Massnahme und somit vor einer Oxytocininfusion zum Vorantreiben der Geburt 

empfohlen wird (AWMF, 2020).  

Die Verabreichung von Oxytocin sobald die Wehentätigkeit schwächer wird, gehört laut 

der NICE Guideline CG190 zum aktiven Geburtsmanagement, welches nicht 

routinemässig angewendet werden sollte (NICE, 2014).  Die AWMF (2020) empfiehlt den 

Frauen bei protrahierter Eröffnungs- oder Austreibungsphase und offener Fruchtblase, 

Oxytocin zur Geburtsbeschleunigung anzubieten. In dieser Studie zeigte sich, dass 

Frauen, welche mit Beleghebammen gebaren, knapp halb so häufig eine Oxytocininfusion 

zur Anregung der Wehentätigkeit bekamen (17.1%) wie Frauen, welche von 

Spitalhebammen betreut wurden (29.7%). Hildingsson et al. (2020) stellten in ihrer Studie 

ebenfalls fest, dass bei Frauen, welche von Beleghebammen betreut wurden, der 

Gebrauch von Oxytocin signifikant geringer war als bei Frauen mit 

Spitalhebammenbetreuung. Diese Ergebnisse korrelierten mit der erhöhten Rate an 

Amniotomien bei Beleghebammenbetreuung. Möglicherweise wird die Amniotomie von 

Beleghebammen gegenüber der Oxytocinunterstützung bevorzugt. Zudem zeigte 

Buerengen et al. (2022), dass durch eine Eins-zu-eins-Betreuung der Oxytocingebrauch 

verringert werden kann.  
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Eine Episiotomie wird in der AWMF-Leitlinie nicht routinemässig empfohlen. Sie ist aber 

durchaus indiziert, wenn der fetale Zustand eine Beschleunigung der Entbindung erfordert 

(AWMF, 2020). In dieser Studie wurden in der Gruppe der Frauen, welche mit 

Beleghebammen gebaren, signifikant weniger Episiotomien gezählt (6.4%) als bei Frauen, 

welche bei Spitalhebammen entbanden (10.9%). Die Erkenntnisse von McLachlan et al. 

(2012) und Gidaszewski et al. (2019) decken sich mit diesen Resultaten. Hier scheint sich 

erneut die Assoziation zwischen kontinuierlicher Betreuung und einer geringeren Rate an 

Interventionen zu zeigen, welche auch bei Sandall et al. (2016) beschrieben wurde.  

Die Anzahl der intakten Perinea war in der Gruppe mit Beleghebammenbetreuung 

signifikant höher als in der Gruppe mit Spitalhebammenbegleitung (31.4% versus 19.4%). 

Die höhere Rate an Frauen ohne Dammverletzung könnte darauf zurückzuführen sein, 

dass Beleghebammen durch die Eins-zu-eins-Betreuung mehr Zeit für eine gute 

Dammvorbereitung haben. Die AWMF-Leitlinie empfiehlt, den Frauen in der 

Austreibungsphase warme Dammkompressen anzubieten (AWMF, 2020). Andererseits 

beinhaltete die Gruppe mit Beleghebammenbetreuung signifikant mehr Mehrgebärende 

als die Gruppe mit Spitalhebammenbetreuung. Multiparität ist laut Rodrigues et al. (2019) 

mit einer höheren Chance auf einen intakten Damm nach der Geburt assoziiert.  

5.4.3 Schmerzmanagement 
Die Ergebnisse dieser Studie zeigten, dass Gebärende mit Begleitung durch eine 

Beleghebamme nur fast halb so häufig Analgetika benötigten (8.6% versus 15.3%) und zu 

einem Drittel weniger häufig mit einer PDA gebaren als Gebärende mit 

Spitalhebammenbetreuung (20.9% versus 33.5%). Bestätigt werden diese Ergebnisse in 

den Arbeiten von McLachlan et al. (2012) und Gidaszewski et al. (2019). Ein möglicher 

Erklärungsansatz liegt in der Eins-zu-eins-Betreuung, welche durch Beleghebammen 

geleistet werden kann (Jepsen et al., 2016). Durch Spitalhebammen kann diese 

kontinuierliche Eins-zu-eins-Betreuung nicht immer gewährleistet werden (Grylka-

Baeschlin et al., 2020). Diese These wird durch die Arbeit von Buerengen et al. (2022) 

unterstützt, die zeigte, dass Frauen mit einer Eins-zu-eins-Betreuung unter der Geburt 

weniger PDAs benötigten. Jedoch widersprechen Buerengen et al. (2022) dieser These im 

Hinblick auf den Gebrauch an Analgesien. In deren Studie war der Analgesiegebrauch bei 

Eins-zu-eins-Betreuung gleich hoch wie bei üblicher Hebammenbetreuung. Sandall et al. 

(2016) zeigten hingegen einen geringeren Analgesiebedarf bei einer kontinuierlichen 

Betreuung durch ein den Frauen bekanntes Hebammenteam, vergleichbar mit dem 
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Beleghebammensystem. Des Weiteren liesse sich ein Zusammenhang zwischen der 

geringeren Rate an Periduralanästhesien und der geringeren Wahrscheinlichkeit für eine 

vaginal-operative Geburtsbeendigung bei Beleghebammenbegleitung herstellen. Zanfini et 

al. (2022) fanden einen Zusammenhang zwischen der Anlage einer PDA und der höheren 

Wahrscheinlichkeit für eine vaginal-operative Geburt. Die Betreuung von Gebärenden mit 

wenig Risikofaktoren durch Beleghebammen könnte eine Möglichkeit darstellen den 

Gebrauch von Analgesie und Periduralanästhesien zu senken und im Wechselspiel das 

Risiko für eine vaginal-operative Geburtsbeendigung aufgrund einer PDA zu verringern.  

5.4.4 Geburtsstillstand 
Da ein Geburtsstillstand eine mögliche Indikation für einen Kaiserschnitt oder eine vaginal-

operative Geburtsbeendigung ist (Strauss, 2018), sollte er möglichst vermieden werden. In 

dieser Studie traten bei Frauen, welche sich von Beleghebammen begleiten liessen, 

Geburtsstillstände fast nur halb so oft ein (3.6%) als bei Frauen, welche von 

Spitalhebammen betreut wurden (6.6%).   

Eine Wehenschwäche als Ursache eines Geburtsstillstandes (Strauss, 2018) ist durch 

eine Eins-zu-eins-Betreuung möglicherweise vermeidbar. Buerengen et al. (2022) haben 

in ihrer Studie bei Frauen, welche Eins-zu-eins-Betreuung erhielten, einen geringeren 

Bedarf an Oxytocin, unter anderem zur Behandlung einer Wehenschwäche, festgestellt. 

Wie bereits im Abschnitt zum Schmerzmanagement beschrieben, gebaren Frauen mit 

Beleghebammenbegleitung weniger häufig mit Periduralanästhesie. Dies könnte ein 

weiterer Einflussfaktor auf die niedrigere Rate an Geburtsstillständen sein, da eine PDA 

das Risiko für einen Geburtsstillstand erhöht (Selin et al. 2010).  

5.5 Adaptation des Neugeborenen 
Diese retrospektive Kohortenstudie zeigte, dass das Outcome der Neugeborenen von 

Frauen mit Beleghebammenbegleitung und von Frauen mit Spitalhebammenbetreuung 

vergleichbar war. Neugeborene, welche aufgrund eines Atemnotsyndroms eine 

maschinelle Beatmung brauchten, kamen in der Gruppe der Frauen mit 

Beleghebammenbetreuung sogar etwas weniger häufig vor. Gidaszewski et al. (2019) 

fanden in Bezug auf das neonatale Outcome keinen Unterschied zwischen den beiden 

Betreuungsmodellen. In der Studie von McLachlan et al. (2012) mussten Neugeborene 

von Frauen, welche mit Beleghebammen gebaren, weniger häufig auf die 

Neonatologieabteilung verlegt werden. Zusammenfassend schien bei der Betreuung durch 
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eine Beleghebamme das neonatale Outcome unverändert und wurde dementsprechend 

nicht negativ beeinflusst. 

5.6 Theorie-Praxis-Transfer 
Die Ergebnisse dieser Arbeit deuten darauf hin, dass die Betreuung von Frauen mit wenig 

Risikofaktoren durch Beleghebammen eine Möglichkeit darstellt, die Sectiorate zu senken 

und die Rate an Spontangeburten zu erhöhen. Die Autorinnen dieser Studie sehen in der 

Beleghebammenbetreuung ausserdem das Potential, die hohe Interventionsrate in der 

Geburtshilfe, welche auch in der Schweiz ein Thema ist, zu reduzieren. Von Bedeutung ist 

zudem, dass die Beleghebammenbetreuung weder in Bezug auf den maternalen 

Geburtsverlauf noch auf das neonatale Geburtsoutcome negative Auswirkungen zeigte.  

In den letzten Jahren liessen sich in der Schweiz mehr Mehrgebärende und mehr Frauen 

schweizerischer Herkunft von Beleghebammen betreuen. Da durch 

Beleghebammenbetreuung das geburtshilfliche Outcome von Frauen mit wenig 

Risikofaktoren in vielen Aspekten verbessert werden könnte, scheint es sinnvoll zu sein, 

alle Schwangeren mit wenig Risikofaktoren auf das Angebot der 

Beleghebammenbetreuung aufmerksam zu machen und sie über die Evidenzen zu 

informieren. In einem weiteren Schritt wäre eine Umstellung des bisherigen 

Betreuungsmodells, bei welchem den Frauen im Spital automatisch eine unbekannte 

Hebamme zugeteilt wird, auf ein kontinuierliches Modell anzudenken. Dabei würde den 

Schwangeren in der Schwangerschaft ein Team aus Hebammen zugeteilt werden, 

welches sie in der Schwangerschaft, bei der Geburt im Spital und ebenfalls im Wochenbett 

daheim betreut. Allerdings würde dies einen grundlegenden Wechsel des geburtshilflichen 

Systems in der Schweiz bedeuten. Beispielsweise ein Wechsel auf ein System wie dem 

Schottischen "The Best Start" Modell (Grant, 2017).  

5.7 Stärken und Limitationen 
Es sollte beachtet werden, dass sich diese Studie mit einer grossen Stichprobe (n=55‘518) 

befasste. Die Daten wurden in verschiedenen Schweizer Spitälern erhoben. So konnte ein 

breiter Durchschnitt der Geburten mit wenig Risikofaktoren abgebildet werden. Dies liess 

aufschlussreiche Aussagen über die einzelnen Betreuungsvor- und -nachteile zu. 

Ausserdem wurden durch die strengen Ein- und Ausschlusskriterien viele gesundheitliche 

und perinatale Faktoren ausgeschlossen, welche das Geburtsoutcome wesentlich 

beeinflussen können. Auf diese Weise wurden die beiden Gruppen so vergleichbar wie 
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möglich. Es soll jedoch beachtet werden, dass Beleghebammen einen signifikant höheren 

Anteil an Mehrgebärenden betreuten als Spitalhebammen. Mehrgebärende Frauen 

gebären mit weniger Interventionen und häufiger spontan als Erstgebärende 

(Seijmonsbergen-Schermers et al., 2020). Demgegenüber steht die Arbeit von 

Gidaszewski et al. (2019), in welcher ausschliesslich Erstgebärende eingeschlossen 

wurden. Deren Ergebnisse decken sich in vielen Punkten mit den Ergebnissen der 

vorliegenden Studie. Beispielsweise haben die Erstgebärenden mit 

Beleghebammenbetreuung auch bei Gidaszewski et al. (2019) häufiger spontan geboren 

als Erstgebärende mit Spitalhebammenbetreuung. Der Einfluss der Parität kann daher als 

forschungsbedürftig betrachtet werden. 

Limitierend für diese retrospektive Kohortenstudie zeigte sich in die Tatsache, dass die 

Beleghebammen in der Schweiz individuelle Verträge mit den jeweiligen Spitälern haben 

(V. Gschwend & R. Hächler, persönliche Kommunikation, 19.07.2022). Die genauen 

Bedingungen, unter welchen die Beleghebammen die Frauen aufnahmen und betreuten, 

sind daher nicht bekannt. Erfahrungsgemäss gibt es sowohl Beleghebammen, die 

hebammengeleitete Geburten anbieten, als auch Beleghebammen, welche gemeinsam 

mit den Ärzten des Spitals die Geburten begleiten. Ausserdem ist nicht bekannt, ob die 

Beleghebammen in jedem Fall eine Eins-zu-eins-Betreuung gewährleisten konnten. 

Bezüglich der Amniotomien zeigt sich eine weitere Begrenzung der Arbeit. Auf den ASF-

Fragebögen wird der Zeitpunkt der künstlichen Blasensprengung nicht genannt. Der 

Statistik kann nicht entnommen werden, ob die Amniotomie zur Geburtseinleitung, zur 

Wehenstimulation oder zur Eröffnung der Fruchtblase zur Vermeidung einer 

Glückshaubengeburt durchgeführt wurde. Daher war es schwierig, eine Aussage darüber 

zu machen, weshalb es bei Beleghebammenbetreuungen in der Schweiz zu mehr 

Amniotomien kam als bei Spitalhebammenbetreuung.   

Da es sich um eine grosse Stichprobe handelt, können bei statistischen Tests schon 

kleine Unterschiede signifikante p-Werte ergeben (Faber & Fonseca, 2014).  

Zudem zeigte die Berechnung des Phi-Kontingenzkoeffizienten nie mehr als einen 

schwachen Zusammenhang zwischen dem Betreuungsmodell und den Ergebnissen. Da 

es sich bei dieser Studie um eine Bachelorarbeit mit einem vorgegebenen Umfang 

handelt, wurde auf eine Regressionsanalyse verzichtet. Daher wurde nicht ermittelt, 

welcher Indikator den stärksten Einfluss auf das Geburtsoutcome hatte.  
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Unabhängig vom Chi-Quadrat-Test und dem Phi-Kontingenzkoeffizienten war bei einigen 

signifikanten Ergebnissen anhand der Prozentzahlen jedoch eine klare klinische Relevanz 

erkennbar (siehe Tabellen 3-5).  

5.8 Schlussfolgerungen 
Diese retrospektive Kohortenstudie dient zur Erweiterung von vorangegangener Literatur, 

welche sich mit verschiedenen Beleghebammensystemen im Ausland befasste. Durch 

diese Arbeit wird ein Blick auf die Arbeit von Beleghebammen in der Schweiz geworfen. In 

Bezug auf das Geburtsoutcome konnten Vorteile einer Begleitung von Frauen mit wenigen 

geburtshilflichen Risiken durch Beleghebammen gegenüber einer Begleitung durch 

Spitalhebammen gezeigt werden. Diese Studie hat sich ausschliesslich mit dem 

mütterlichen und neonatalen Geburtsoutcome befasst. Des Weiteren gäbe es zu 

untersuchen, inwiefern sich der Wochenbettverlauf von Frauen mit kontinuierlicher 

Beleghebammenbetreuung vom Wochenbettverlauf von Frauen mit Betreuung einer 

Hebamme unterscheidet, welche sie nur im Wochenbett betreut. Es wäre von Interesse 

herauszufinden, ob eine kontinuierliche Betreuung durch eine Beleghebamme das 

Geburtsoutcome von Frauen verbessert, welche ein leicht erhöhtes oder ein hohes 

geburtshilfliches Risiko haben.  

Da die Gruppen dieser Studie nicht vollkommen vergleichbar sind, wäre eine 

Regressionsanalyse zur Bestätigung der Einflussfaktoren sinnvoll. Ausserdem ist weiterer 

Forschungsbedarf zum Zusammenhang zwischen der Beleghebammenbetreuung in der 

Schweiz und dem geburtshilflichen Outcome gegeben. 
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Anhang 
Anhang A: Glossar 
A  
Amniotomie 
Eine Amniotomie bedeutet, dass die noch geschlossene Fruchtblase künstlich durch die 

Hebamme oder eine Geburtshelfer:in oder einen Geburtshelfer eröffnet wird. Dies kann zu 

verschiedenen Zeitpunkten unter Geburt geschehen beispielsweise, um Wehentätigkeit zu 

erzeugen, anzuregen oder zur Therapie von prothrahierten Geburtsverläufen (Hopp & 

Kalache, 2016; Surbek et al., 2016). 

APGAR 
Der APGAR- Score stellt ein Punkteschema dar, mit dessen Hilfe der Zustand eines 

Neugeborenen standardisiert beurteilen lässt. Jeweils nach einer, fünf und zehn Minuten 

wird beim Neugeborenen die Atmung, der Puls, der Grundtonus, das Aussehen und die 

Reflexe beurteilt. Es kann dabei eine maximale Puntkzahl von zehn erreichen, wenn es 

regelmässig atmet, einen Puls von über 100 Schlägen pro Minute hat, die Extremitäten 

aktiv bewegt, am ganzen Körper rosig ist und kräftig schreit, niest oder hustet (Illing, 

2018). 

Atemnotsyndrom  
In den ersten 12 Stunden nach der Geburt, gibt es Neugeborene welche ein 

Atemnotsyndrom entwickeln. Ihre Lungen haben Schwierigkeiten die Lungenbläschen 

komplett zu entfalten und nach dem Ausatmen offen zu halten. Dies führt dazu, dass es 

den Kindern schwerfällt zu atmen. Es kann je nach Ausprägung spontan mit zunehmender 

Lebensdauer innert einiger Minuten bessern, kann jedoch auch Sauerstoff vorhalten oder 

gar maschinelle Beatmung erfordern (Illig, 2018). 

E 
Episiotomie 
Unter Episiotomie versteht man einen Schnitt im Bereich des Damms. Die Richtung des 

Dammschnitts ist dabei indikationsabhängig und kann variieren. Sie kann der 

Beschleunigung der Geburt in der Austreibungsperiode dienen, wenn eine fetale 

Gefährdung vorliegt. Andererseits kann sie vorbeugend gegen schwere Dammtraumata 

eingesetzt werden (Chalubinski, 2016).  
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G  
Geburtseinleitung 
Surbek, Husslein und Egrater (2015) definiert eine Geburtseinleitung wie folgt: „Unter der 

Geburtseinleitung versteht man das Ingangsetzen des Vorgangs der Geburt, im 

Wesentlichen durch Auslösen von Wehen.“ (S. 749) Geburtseinleitungen brauchen eine 

klare medizinische Indikation (Surbek et al., 2016).  

Geburtsstillstand 

Bei einem Geburtsstillstand findet trotz sämtlicher Massnahmen zur Förderung einer 

vaginalen Geburt kein Geburtsfortschritt statt. In der aktiven Eröffnungsperiode fehlt dieser 

Fortschritt über zwei Stunden und in der Austreibungsperiode über eine Stunde. Das 

bedeutet, dass weder der Muttermund sich weiter geöffnet hat noch die kindliche Leitstelle 

weiter nach unten getreten ist. Bei Versagen aller geburtsfördernden Massnahmen, stellt 

der Geburtsstillstand eine Indikation zur Sectio Caesarea oder zur vaginal-operativen 

Entbindung dar (Strauss, 2018).  

Gestationsalter 
Das Gestationsalter berechnet sich aus der Dauer vom ersten Tag der letzten 

Menstruationsblutung bis zur Geburt des Neugeborenen (Höfer & Schwarz, 2020).  

K 
Kaiserschnitt Sectio Caesarea 
Bei einem Kaiserschnitt wird das Neugeborene durch eine Operation des mütterlichen 

Abdomens entwickelt. Eine Sectio kann vor Geburtsbeginn durchgeführt werden, dabei 

spricht man von einer primären oder elektiven Sectio. Andererseits kann eine sekundäre 

Sectio durchgeführt werden, das bedeutet während dem Geburtsverlauf tritt eine 

Komplikation auf kindlicher oder mütterlicher Seite ein, die eine zeitnahe Entbindung 

erfordert. Bei einer für Mutter oder Kind lebensbedrohlichen Komplikation wird ein äusserst 

schneller Kaiserschnitt notwendig, bei welchem innert weniger Minuten, das Kind auf die 

Welt geholt wird, in diesem Fall spricht man von einem Notfallkaiserschnitt (Schneider et 

al., 2016).  
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L 
Low-Risk 
Der Begriff Low-Risk, zu Deutsch Niedrig-Risiko, wird in geburtshilflichen Studien häufig 

verwendet. Es gibt jedoch keine offizielle Definition des Begriffs. Erfahrungsgemäss sind 

damit jedoch Schwangerschaften gemeint, welche physiologisch verlaufen und bei 

welchen keine geburtshilflichen Komplikationen erwartet werden.  

M 
Muttermundseröffnung / Zervixdilatation 
Bei der Muttermundseröffnung weitet sich der während der Schwangerschaft 

geschlossene Muttermund bis 10 Zentimeter, bei dieser Weite spricht man von eine 

vollständigen Muttermundseröffnung und das Kind kann geboren werden (Mändle, 2007). 

O 
Opioid 
Opioide sind eine Art von Analgetika, welche zentral das Schmerzempfinden vermindern, 

Aufmerksamkeitsdämpfend wirken und die Stimmung verändern können (Huch et al., 

2015). 

Oxytocin  
Oxytocin wird im Hypothalamus produziert, im Hypophysenhinterlappen gelagert und bei 

Bedarf freigesetzt, zum Beispiel während des Orgasmus, der Geburt und beim Stillen. Es 

verursacht rhythmische Kontraktionen der Uterusmuskulatur sowie der myoephithelialen 

Zellen der Brustdrüse. Als Reinsubstanz kann es als Medikament zur Geburtseinleitung, 

bei Wehenschwäche zur Anregung von Kontraktionen, in der Nachgeburtsperiode zur 

Blutungsprophylaxe oder bei Atonie als Behandlungsmethode verwendet werden 

(Rodriguez-Kaufmann & Stiefel, 2020). 

P  
Periduralanästhesie 
Bei einer Periduralanästhesie wird ein dünner Katheter in den Periduralraum eingeführt. 

Durch diesen Katheter werden intermittierend Anästhetika-Dosen abgegeben. Meist wird 

sie durch eine Pumpe bedient, bei welcher die Gebärenden sich per Knopfdruck 

zusätzliche Bolui des Anästhetikums verabreichen können. Durch die PDA soll der Bereich 

von der Brust abwärts schmerzbefreit werden. Je nach Art der PDA kann das Gefühl in 
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den Beinen und die Mobilität in diesen für die Zeit der PDA beeinträchtigt sein (Lübke & 

Stiefel, 2020). 

Plazentarperiode  
Die Plazentarperiode beschreibt die Phase während der Geburt, nachdem das 

Neugeborene vollständig geboren wurde bis zur vollständigen Geburt der Plazenta 

(Brezinka & Henrich, 2016). 

Pudendus Block  
Bei einem Pudendus Block (auch Pudendusanästhesie) wird von der Scheide her ein 

Lokalanästhetikum in den Bereich des Nervus pudendus injiziert, um die 

Schmerzempfindung im Dammbereich zu hemmen (Hopp & Kalache, 2016). 

S 
Spinalanästhesie 
Bei einer Spinalanästhesie werden einmalig Lokalanästhetika und Opioide direkt in den 

Subarachnoidalraum gespritzt (Huch et al., 2015), so wird eine temporäre Betäubung vom 

Brustbereich abwärts erreicht (Moertl & Lewald, 2016). 

Streptokokken Gruppe B 
Bei ungefähr 5-30% der Schwangeren sind Streptokokken der Gruppe B im Urogenitaltrakt 

nachweisbar. Meistens verläuft diese Besiedlung symptomlos (Stiefel, 2020). 

V 
Vaginal-operative Entbindung 
Es gibt zwei Arten, die Geburt in der Austreibungsperiode, aufgrund verschiedener 

mütterlicher oder fetaler Indikationen, rasch vaginal zu beenden. 

Eine Vakuumextraktion stellt eine Möglichkeit dar. Dabei wird am kindlichen Kopf eine 

Pelotte befestigt, an der ein Vakuum aufgebaut werden kann. Mithilfe dieses Vakuums 

wird durch leichten Zug des ärztlichen Personals ermöglicht die Geburt zu beschleunige. 

Eine andere Möglichkeit ist die Beendigung per Forceps. Forceps ist der geburtshilfliche 

Begriff um eine Geburtszange zu beschreiben. Bei einer Geburt mittels des Forceps wird 

der kindliche Schädel mit den Schaufeln der Geburtszange gefasst und durch leichten Zug 

entwickelt(Hopp & Kalache, 2016) 
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Anhang B: Literaturrecherche 
Es wurden in einer geordneten Literaturrecherche Studien zur Arbeit von 

Beleghebammen, Caseload Midwives und kontinuierlicher Hebammenbetreuung gesucht. 

Die Literatursuche erfolgte auf den Datenbanken Pubmed, Medline und CINHAL, 

ausserdem wurden vorallem Bücher mit dem Swisscovery-Katalog gesucht. 

Die Suche wurde sowohl mit deutschen Schlagwörtern als auch mit englischen 

durchgeführt (siehe Tabelle 6). Sie wurden jeweils mit den Operatoren ‚AND‘ oder ‚OR‘ 

kombiniert. 

Tabelle 6  
verwendete Schlagwörter für die Literaturrecherche  

Deutsche Schlagwörter Englische Schlagwörter 

Beleghebamme  

Hebamme 

Kontinuierliche Betreuung 

Kontinuität 

Eins-zu-Eins-Betreuung 

Geburt  

Auswirkung  

Zusammenhang  

Ergebnis 

Caseload Midwife 

Midwife  

Continuity of care 

Continuity 

One to one care 

Birth, Labor, Labour  

Impact  

correlation 

Outcome  

Anmerkung. Eigene Darstellung 
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Anhang C: Ein- und ausgeschlossene Komplikationen 
Tabelle 7 
Komplikationen in der Schwangerschaft die ein- oder ausgeschlossen wurden 

eingeschlossene Komplikationen ausgeschlossene Komplikationen 

− vorzeitiger Blasensprung >48 Std. vor 

Geburt 

− (nicht) zervixwirksame vorzeitige Wehen 

− Poly-/Oligohydramnion 

− IUGR 

− Schwangerschafts-Hypertonie 

− chronische Hypertonie 

− suspektes CTG 

− Gestationsdiabetes Mellitus 

− Plazenta praevia 

− kompensierte / pathologische 

Hämodynamik 

− Präeklampsie 

− Eklampsie  

− HELLP-Syndrom  

− pathologisches CTG in der 

Schwangerschaft  

− Beckenend- / Querlage 

Anmerkung. Eigene Darstellung 
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Abbildung 2 
ASF-Fragebogen Seite 1 

 

Abbildung 2 
ASF-Codierungsbögen Seite 1 

Anhang D: Fragebogen der Arbeitsgemeinschaft Schweizerischer 

Frauenkliniken 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
Quelle: (Sevisa AG,o.d.-c) 

 

Quelle: (Sevisa AG,o.d.-c) 
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 Quelle: (Sevisa AG,o.d.-c) 

 

Quelle: (Sevisa AG,o.d.-c) 

Abbildung 3 
ASF-Fragebogen Seite 2 
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 Quelle: (Sevisa AG,o.d.-c) 

 

Quelle: (Sevisa AG,o.d.-c) 

Abbildung 4 
ASF-Fragebogen Seite 3 
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Abbildung 5 
ASF-Fragebogen Seite 4 

Quelle: (Sevisa AG,o.d.-c) 

 

Quelle: (Sevisa AG,o.d.-c) 
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 Quelle: (Sevisa AG,o.d.-c) 

 

Quelle: (Sevisa AG,o.d.-c) 

Abbildung 6 
ASF-Fragebogen Seite 5 
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Abbildung 7 
ASF-Fragebogen Seite 6 

Quelle: (Sevisa AG,o.d.-c) 

 

Quelle: (Sevisa AG,o.d.-c) 
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 Quelle: (Sevisa AG,o.d.-c) 

 

Quelle: (Sevisa AG,o.d.-c) 

Abbildung 8 
ASF-Fragebogen Seite 7 
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 Quelle: (Sevisa AG,o.d.-c) 

 

Quelle: (Sevisa AG,o.d.-c) 

Abbildung 9 
ASF-Fragebogen Seite 8 
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Anhang E: Statistische Tests 
Tabelle 8 
Zuordnung der Skalenniveaus und statistischen Tests  

Skalenniveau Indikatoren Statistischer Test 

nominal - Herkunft 

- Gravidität 

- Parität 

- Gestationsalter 

- Streptokokken B Positivität 

- Spontangeburt 

- Vakuumextraktion 

- Forcepsentbindung* 

- Sectio caesarea  

- Geburtseinleitung 

- Amniotomie 

- Oxytocin zur Wehensteigerung 

- Analgetika 

- Periduralanästhesie 

- Episiotomie  

- Geburtsstillstand >2h 

- Normale Plazentarperiode  

- APGAR nach 5 Minuten 

- APGAR nach 10 Minuten* 

- ANS ohne maschinelle Beatmung 

- ANS mit maschineller Beatmung 

Pearson Chi Square 

*Exakter Test nach Fisher 

Absolut - Mütterliches Alter 

- Geburtsgewicht 

Mann-Whitney-U-Test 

Anmerkung. Eigene Darstellung 

 

 
 


