
Academic education of midwives in Germany (part 2):
Opportunities and challenges for the further development
of the profession of midwifery. Position paper of the
Midwifery Science Committee (AHW) in the DACH
Association for Medical Education (GMA)

Abstract
The objective of academic training is to prepare midwives as independ-
ent healthcare professionals to make a substantial contribution to the

Sabine Striebich1

Nicola H. Bauer2healthcare of women in their reproductive years as well as to the health
Kirsten
Dietze-Schwonberg3

of their children and families. This article therefore describes the pro-
fessional and educational requirements derived from the legalmidwifery
competencies within the new midwifery act. Furthermore, it identifies Melita Grieshop4

the conditions that need to be established to enable midwives in Ger-
Annette Kluge-Bischoff5many to practise to their full scope in compliance with statutory respons-

ibilities. Birgit-Christiane Zyriax6
Educational science, academic efforts, policymaking and accompanying
research should work in synergy. This in turn enables midwives to

Claudia F. Plappert7

achieve themaximum scope of their skills, with the objective of promot-
1 Martin Luther University
Halle-Wittenberg, University

ing physiological pregnancies and births. Consequently, it can strengthen
early parenthood in alignment with the national health objectives of
“health around childbirth”. Medicine Halle, Medical

Faculty, Institute of HealthThe academisation of the midwifery profession presents a profound
opportunity for professional development in Germany. It is essential

and Nursing Science, Halle
(Saale), Germany

that midwives receive training based on the principles of educational
2 University of Cologne and
University Hospital Cologne,

science and care structures that are yet to be developed. This can en-
able them to perform within the wide range of their professional tasks Medical Faculty, Institute for
to the highest standards, thereby ensuring the optimal care of their Midwifery Science, Cologne,

Germanyclients. Moreover, there is a chance to implement sustainable improve-
ments in healthcare provision for women and their families during the
reproductive phase and the period of parenthood in Germany. 3 University Hospital of

Johannes Gutenberg
Keywords: academisation, health professionals, midwives, discipline
development

University Mainz, Mainz,
Germany

4 Protestant University of
Applied Sciences Berlin,
Berlin, Germany

5 University of Augsburg,
Medical Faculty, Augsburg,
Germany

6 University Medical Center
Hamburg-Eppendorf,
Midwifery Science – Health
Services Research and
Prevention,Institute for
Health Services Research in
Dermatology and the Nursing
Professions (IVDP), Hamburg,
Germany

7 University of Tübingen,
Institute of Health Science,
Tübingen, Germany

1/18GMS Journal for Medical Education 2024, Vol. 41(3), ISSN 2366-5017

article
This is the English version.

The German version starts at p. 10.OPEN ACCESSmidwifery



1. Background
With the adoption of the new professional laws in 2019
and 2020 (Midwifery Act [https://www.gesetze-im-
internet.de/hebg_2020/BJNR175910019.html] andMid-
wifery Study and Examination Ordinance [https://
www.gesetze-im-internet.de/hebstprv/BJNR0039
00020.html]), the transfer of the midwifery profession to
the academic level in Germany has gained momentum.
The neighbouring countries of Austria and Switzerland
had already undergone the same process 15 years
earlier. However, the development of the profession and
the existing regulations governing midwifery practice in
this country differ significantly from those in Austria and
Switzerland.

1. Developments in themidwifery profession in Austria
– a brief overview
In Austria, the invoicing of freelance, independent
services with health insurance providers is contingent
upon the individual registration with their health insur-
ance fund. Nevertheless, in recent years, the recruit-
ment and re-recruitment of midwives to these roles
has often been challenging due to the lack adequate
financial funding and the inflexibility of working
schedules. In many regions, this has resulted in a
significant number of independent midwives whose
services are available and largely financed privately
by women and families. This development has led to
the emergence of a two-tier midwifery care system,
which politicians have attempted to address through
the introduction of a new comprehensive contract.
This contract ensures the provision of enhanced fin-
ancial funding, greater operational flexibility for the
interaction of midwives with health insurance funds,
as well as a second appointment with a midwife dur-
ing the pregnancy period. Nevertheless, with the ex-
ception of two consultations with midwives, antenatal
care in Austria is the exclusive domain of obstetri-
cians. Consequently, the core competencies of freel-
ance midwives remain significantly constrained. The
establishment of so-called primary care centres, as
currently being implemented, has the potential to
strengthen the role of midwives in primary healthcare.
The revised Primary Care Act explicitly identifies mid-
wives as an essential component of care in the 150
primary care centres planned for establishment by
2025.

2. Developments in the midwifery profession in
Switzerland – a brief overview
In Switzerland, as in Germany and Austria, midwives
may work in an employment, as affiliated freelance
midwives in hospitals, or they are completely self-
employed. In addition to the existing competencies
and qualifications, universities also offer a range of
further education qualifications. These include the
Certificate of Advanced Studies (CAS, 10-15 ECTS),
the Diploma of Advanced Studies (DAS, 30 ECTS) and
the Master of Advanced Studies (MAS, 60 ECTS). A

CAS degree is the academic prerequisite for the role
of expert within university hospitals. Alternatively, an
MAS or MSc is necessary for the role of midwifery
expert. Specialist midwifery experts are required to
hold at least an MSc degree. Therefore, MSc pro-
grammes designed for students wishing to become
Advanced Practice Midwives provide the necessary
training. This profile is currently in development by
universities in collaboration with practitioners (Confer-
ence for Midwifery Profession within Health Confer-
ence and Swiss Association of Midwives, 2021).

The aim of academic education is to enable midwives to
think critically about their actions as “reflective practition-
ers”. This should facilitate the development of their own
research activities and academic career paths, as well
as the shaping of responsible interprofessional collabor-
ation [https://www.gesetze-im-internet.de/hebg_2020/
BJNR175910019.html]. Midwives are qualified to practise
“independent and comprehensive midwifery work in the
inpatient and outpatient sector” and to do so in accord-
ancewith the “generally recognised standard ofmidwifery,
medical and other scientific knowledge on the basis of
professional ethics” (Midwifery Act (HebG) 2019, study
objective §9) [https://www.gesetze-im-internet.de/
hebstprv/BJNR003900020.html], with further details on
§9 available in attachment 1, table S1.
The legally defined competencies for graduates of a
Bachelor's degree programme [1] (see attachment 1,
table S2) in the Midwifery Study and Examination Ordin-
ance (HebStPrV 2020), Appendix 1, establish the respons-
ibility of midwives for planning the healthcare of women
and trans*, inter and non-binary people who are pregnant
and give birth to a child in central Europe. The aforemen-
tioned competencies extend to encompass the reproduct-
ive phase of life, encompassing family planning, preg-
nancy, birth, the postpartum period, and the end of the
child's first year of life or the end of breastfeeding (“Mid-
wifery care continuum” [in Germany called “Betreuungs-
bogen”] [2]). In the following text, the gender identity of
individuals who use midwifery services is not explicitly
labelled [3]; women is used as a general term to refer to
all individuals in this context.
The ninth National Health Goal (NHG) “Health around
childbirth” (2017) [4] stipulates that obstetric care in
Germany should bemore woman- and family-centred and
health-oriented in future. The recognition of risks and
burdens for pregnant women and parents-to-be at an
early stage is of paramount importance, with resources
being promoted and tailored assistance offered.
Moreover, the objective should be to facilitate the attain-
ment of the highest possible standard of health for
pregnant women and their infants, with a minimum
number of well-founded interventions. Furthermore, it is
essential to strengthen parents in the early phase of
parenthood and to promote the healthy development of
families [4]. The regular and continuous involvement of
midwives throughout the care pathway (referred to as
“midwifery-led care”) is an evidence-based global strategy
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to improve women’s health [5]. It can improve numerous
key health outcomes formother and child [6] and reduces
the number of interventions [7]. The implementation of
preventative measures for pregnant women with regard
to diet and exercise is of essential significance in reducing
long-term health risks [8]. Yet, pregnancy is regarded as
for adopting a healthy lifestyle throughout life [9], as it
shapes the health of the foetus for life, a process referred
to as “foetal programming” [8].

2. Midwife care to promote
physiological pregnancies
Pregnancy and birth have a rectifying impact on the health
behaviours of families, with implications for nutrition,
physical activity, dental care and vaccination. These ex-
periences serve as a foundation for long-term physical
and mental health outcomes [10].

2.1. Antenatal care to improve the
health literacy of women and families

Antenatal care, as recommended by the NHG, is designed
to enhance the health competencies of women and ex-
pectant parents, with due consideration of their individual
requirements, constraints and potential risk factors.
Midwives provide evidence-based information and con-
tribute to a healthy lifestyle through personal counselling.
Despite the potential advantages, the representation of
midwives in antenatal care in Germany is currently mar-
ginally low [11]. A particularly notable deficiency in mid-
wife support is observed in areas with high birth rates
and poor social circumstances as evidenced by data from
Hamburg [12]. Midwives are expected to positively influ-
ence the health behaviour of pregnant women and par-
ents-to-be [13], such as through advice on nutrition and
exercise to prevent gestational diabetes [14]. Therefore,
some federal states have incorporated counselling on
contraception, family planning and sexual health into
their midwifery professional code of conduct regulations.
The incorporation of this content into the curricula of de-
gree programmes and the structural integration of this
activity within the healthcare system could have a bene-
ficial impact on health literacy and the sexual and repro-
ductive health of the population [15]. Midwives can obtain
additional qualifications to enable them to provide sup-
port to pregnant women with specific needs through fur-
ther training. In England, for instance, the role of the
specialist mental health midwife [16] has been estab-
lished, with the objective of contributing to effective
perinatal healthcare for women with mental health
problems.

2.2. Midwife care for support in
decision-making situations

Midwives provide information and advice on decision-
making situations where there are multiple equally valid
options, such as the choice of place of birth. The concept
of shared decision-making (SDM) [17] is particularly rel-
evant in this context and is also referenced in the mid-
wifery contract [13]. In order to present all options with
their respective advantages and disadvantages in an in-
telligible manner, midwives must possess the requisite
competencies. These include the ability to ascertain the
values and aspirations of the other individual, to collab-
orate in the joint determination of a course of action, and
to review this decision. Furthermore, they must possess
competencies in risk communication, as well as an under-
standing of the roles and responsibilities within an inter-
professional team. These professional skills are essential
for the effective support of decision-making processes
[18]. Accordingly, the acquisition of counselling skills in
SDM should be an integral aspect of the degree course.

2.3. Midwifery care inmidwifery centres

Midwives provide healthcare services in a variety of set-
tings, including as lone workers and within midwifery
centres or departments (also known as “midwife-led
units”, MLU [so called “hebammengeleitete Einrichtung,
hgE”]). This setting allows for the provision of continuous
midwifery-led care [5] by a dedicated team of midwives
for a greater number of women than was the case previ-
ously. Furthermore, group programmes could be imple-
mented that have been demonstrated to be beneficial
and resource saving, such as those employed in
antenatal care [19]. These MLUs could be sited either
externally or on the grounds of maternity hospitals. Addi-
tionally, they may encompass out-of-hospital-births, and
a postnatal outpatient clinic. This concept could represent
a safe and expandable approach to primary care in Ger-
many, as evidenced by an analysis of data from North
Rhine-Westphalia [20]. Furthermore, these centres could
be of significant benefit as training sites for students.

3. Midwifery care to promote
physiological births

3.1. Midwife-led births in hospitals

In Germany, obstetrics is a domain reserved for midwives
and doctors (HebG § 4). While midwives can attend
physiological births independently and autonomously,
doctors are obliged to consult midwives for every birth.
However, in the event of complications, midwives are
obliged to consult a doctor. The GKV-Spitzenverband’s
(National Association of Statutory Health Insurance Funds)
catalogue of criteria for midwife-led births outside of
hospitals [21] outlines the findings and risks that rules
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out the option of out-of-hospital birth. However, in hospit-
als, births are typically attended by a team of both mid-
wives and doctors. In the absence of risk factors, a mid-
wife-led birth in a “midwife-led delivery suite” (MLDS) [22]
is currently possible in approximately 36 of the approxim-
ately 621 existing maternity units (as of 2024) [23], al-
though the exact number of MLDSs is unknown due to
the lack of protection afforded to the term. Analyses have
demonstrated that births in MLDSs are associated with
a reduced number of interventions, as well as high levels
of satisfaction among parents [20]. It is to be expected
that in future, maternity care in hospitals will be further
concentrated in large units. Moreover, small, local mater-
nity units close to parents homes, previously offering
maternity and birth services to pregnant women with low-
risks pregnancies, will be closed [24], [25]. This again
will result in a capacity bottleneck in large hospitals, which
will then be required to care for women with different risk
profiles to a greater extent than previously. Consequently,
risk-adapted care concepts for hospital births will be re-
quired in the future. The reform of hospital care proposes
the categorisation of hospitals into three distinct care
levels, designated as leveI I, II, and III [26]. The German
Society for Midwifery Science (Deutsche Gesellschaft für
Hebammenwissenschaft – DGHWi) [27] and the German
Midwifery Association (Deutscher Hebammenverband –
DHV) [28] consider the routine anchoring of midwife-led
birth at all levels of care to be important to realise risk-
adapted care.

3.2. Counselling services by midwives
and interprofessional teams

In accordance with the NHG, midwife-led consultations
in hospitals should henceforth serve as a regular point
of contact for pregnant women. This is not only to fulfil
the legal obligation to provide information on medical in-
terventions in accordance with BGB §630e (German Civil
Code), but also to provide information on midwife assist-
ance during birth, for example on non-pharmacological
measures for pain relief. It is recommended that all
pregnant women receive this type of counselling and in-
formation on a regular basis. Moreover, these services
should be complemented by evidence-based interprofes-
sional education and counselling for planned medical
interventions, such as induction of labour, birth planning
for multiple births, epidural anaesthesia, and planned
caesarean section, as well as breech presentation births.
Counselling for rare events, such as accompanying a
trans man during his birth [29] or after the birth of an in-
tersex child [30], should also be included. Finally, Early
Assistance services, such as “Baby Guides” (in German
“Babylotsen”), offered to vulnerable families up to three
year after childbirth [31], should be implemented.

4. Promotion of interprofessional
collaboration
In collaboration with doctors, midwives shape the culture
of the workplace within the hospital environment. A pro-
gressive working culture and a coherent attitude of hos-
pital staff are associated with a lower rate of primary
caesarean sections (planned caesareans sections before
onset of labour) [32] and greater job satisfaction among
hospital staff. This again can counteract the shortage of
skilled workforce, as evidenced by experience from
Sweden [33]. The realisation of the NHG is contingent
upon the promotion of interprofessional collaboration.
This entails the establishment of respectful communica-
tion and an adequate understanding of roles, shared
values and good team cooperation [34]. This is because
for women giving birth, a trusting relationship with obstet-
ric staff and continuous support are particularly predictive
of a high level of satisfaction with the birth experience
[35].
The establishment of rules on the shared responsibilities
of the various professions should be described in internal
standard operating procedures (SOPs). These SOPs for
instance, could describe how a woman-centred birth en-
vironment can be ensured in the hospital, including for
women with risk factors [36]. Furthermore, they could
describe how guidelines with novel and unfamiliar recom-
mendations can be implemented in practice, such as in-
termittent fetal heart rate auscultation during birth [37].
It is well established that respect and acknowledgement
from colleagues, as well as opportunities to shape the
workplace and organisational and practical facilitations,
can influence job satisfaction and promote job retention
[38]. Therefore, interprofessional collaboration can be a
significant factor in fostering greater respect and satisfac-
tion.

5. Further development of scientific
career pathways
The proportion of midwives within the healthcare profes-
sions with an academic degree is relatively high. However,
there is a need for further development at the master’s
level [39]. Currently, twelve three- to five-semester con-
secutive Master’s degree programmes in Germany offer
a specialisation in midwifery and healthcare/nursing
science, as well as health services research. Such pro-
grammes are typically accredited with 90 or 120 ECTS
credits. The competence objectives are advanced mid-
wifery practice (AMP) or research activities. Internationally,
the concept of AMP is understood to encompass a range
of extended fields of activity and roles for midwives [40].
In Germany, however, a comprehensive debate and con-
sensus is required within the discipline regarding activities
that midwives with an AMP qualification could undertake
in the domains of care, education, and research. This
again has the potential to ensure that they contribute to
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the optimisation of care, the improvement of learning in
practice, and themanagement of clinical trials [41], [42].
Moreover, this discourse should be accompanied by a
corresponding implementation strategy. There is evidence
suggesting that a lack of scientific knowledge in practice
is an important factor that hinders evidence-based care
in Germany [43]. Those with a Master's degree in Mid-
wifery in Germany could contribute to the development
of clinical guidelines, lead interprofessional evidence
panels or journal clubs [44][. Furthermore, they could
generate standards for effective teamwork in emergencies
and for inter-sectoral interfacemanagement. Finally, they
could plan clinical care concepts for women with specific
needs or risk factors, including pregnant womenwith fear
of childbirth [45], [46], women with disabilities [47] or
women who have given birth to a premature child or a
neonate that [48]. Moreover, the creation of recommend-
ations regarding themanagement of specific professional,
ethical, or legal tasks undertaken by interprofessional
teams is of great importance. Such tasks include provid-
ing information on episiotomy [49], [50] and offering ex-
pert counselling to pregnant women who are planning a
vaginal breech birth [51]. Additionally, the implementation
of peer reviews [52] and, finally, the introduction of basic
ultrasound diagnostics [53] represent potential avenues
for expanded midwifery practice that could alleviate the
burden on other healthcare professions and enhance the
quality of care.
For future lecturers, it is currently possible to pursue a
Master’s degree programme in vocational education with
a focus on health, nursing, general vocational education
or medical education at 14 universities. These pro-
grammes are offered over a period of four to eight
semesters and lead to a master of health professions
education qualification [54].
The systematic support of young scientists (doctorate,
habilitation) is essential, and should include doctoral
programmes, and mentoring or postgraduate colleges at
universities. This is of particular importance in the context
of universities of applied sciences (UASs). In accordance
with the recommendations of the Health Research
Council [55], such support should be provided through
cooperative doctorates or in the form of nation-wide,
university-independent UAS doctoral centres or colleges.
The fact that approximately 50% of professorships in
midwifery science could not be filled between 2017 and
2019 [40] illustrates the pressing need to encourage the
advancement of young academics. The appointment of
an individual lacking expertise in the relevant field of
midwifery to a professorship carries the risk of losing sight
of the specific subject reference in both teaching and
research. Such decisions can again have a detrimental
impact on the discipline’s long-term evolution and ad-
vancement [56].
It would be beneficial to develop professorships at univer-
sities further by giving the post holders a clinical area of
responsibility in “client care” at the university hospital in
future. This would be analogous to professorships in
medicine, in order to anchor midwifery science as an in-

dependent clinical discipline, thus better interlink theory,
and care practice [57]. The integration of universities into
clinical care could facilitate the creation of new opportun-
ities for practice guidance, supervision, research, and
team development.

6. Midwifery science research
In compliance with the standards set forth in HebG §9 (3)
[https://www.gesetze-im-internet.de/hebstprv/
BJNR003900020.html], those who have obtained a
Bachelor’s degree in midwifery are expected to demon-
strate the ability to “explore areas of research [...] in line
with the latest established knowledge”. Consequently,
the programme encompasses the basics of scientific
work, as well as both qualitative and quantitative research
methods.
The Scientific Commission of the German Science and
Humanities Council (WR) [https://www.gesetze-im-
internet.de/hebg_2020/BJNR175910019.html] identifies
three principal areas of research in midwifery science:
application-oriented research, translational research, and
clinical research. Application-oriented research aims to
generate evidence for interventions, while translational
research systematically reviews the benefits of interven-
tions and their transfer to routine care. Clinical research,
in turn, encompasses the investigation of the efficacy
and safety of interventions in clinical settings. In the
Lancet series on the further development of midwifery
research, projects to maintain and promote physiological
processes, both in normal pregnancies and in cases of
existing risks or complications, are considered a priority
[58].
The development of a dedicated research profile in the
health professions in Germany is an important task [55].
In order to facilitate the realisation of larger clinical
studies, universities have established research infrastruc-
tures. To date, only a few public research tenders have
been relevant for midwifery researchers. It is challenging
for research proposals frommidwifery science to compete
with those from established research foci on cardiovas-
cular diseases, cancer, or areas of basic research. This
makes the development process more difficult. Con-
sequently, themajority of midwifery research projects are
currently smaller in scale, with some being funded by the
universities' own resources.
The experience of Australia and New Zealand [59] indic-
ates that university research networks that combine
nursing and midwifery expertise can be beneficial in the
preparation of research proposals [60]. This is particularly
the casewith regard to interpretative-hermeneutic studies
that explore the views and experiences of participants or
previously unexplored phenomena that are particularly
relevant in the discipline [61].
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7. Conclusion
As anticipated by experts in 2016 [62], the transition to
academic training of the midwifery profession presents
new opportunities for the professionalisation and further
development of midwifery andmidwifery science. In order
to capitalise on these opportunities and prepare students
for their professional roles in the most effective manner,
it is essential to engage in continuous pedagogical and
didactic work on teaching concepts and their evaluation,
as well as curriculum development.
Furthermore, it is recommended that further develop-
ments in practical midwifery be given curricular consider-
ation in academic midwifery education. This should in-
clude the theory-practice transfer, the development of
suitable examination formats such as case studies,
OSCEs, reflection tasks or formats for Bachelor's theses.
Additionally, interprofessional teaching programmes
should be developed and used on a regular basis. In order
to ensure comparability of Bachelor's degrees, it is neces-
sary to agree upon educational objectives, define exam-
ination standards, operationalise the legally defined
competence objectives and develop a core curriculum
for midwives. The Board for Midwifery Science in the As-
sociation for Medical Education (GMA) provides the ap-
propriate framework for this.
Concurrently, the discipline is obliged to assume an active
role in the shaping of cultural change in the practice of
maternity care in accordance with the NHG [4]. In the
context of the forthcoming structural system change in
hospital planning [26], there is an opportunity to define
specific midwife job profiles in the outpatient and inpa-
tient settings with the objective of promoting physiological
pregnancy and birth, as well as bonding and breastfeeding
– central goals of the NHG. This should include interpro-
fessional care concepts in interface management for
transitions between the outpatient and inpatient sectors
[25]. It is independently necessary to consider the educa-
tional and research-related requirements in this context.
The results of project evaluations should be checked for
educational requirements to be addressed and incorpor-
ated into curriculum development.
It is recommended that the health competence of student
midwives and their pedagogical and didactic knowledge
be accorded a higher priority in order to enable midwives
to provide health education and counselling. These pro-
fessional activities are central according to the terms of
the Midwifery Assistance Contract [13], to be carried out
in a health-promoting and target group-oriented manner.
It is necessary to develop educational and evaluation
concepts for new complex interventions in midwifery,
such as counselling on family planning, contraception or
sexuality, or for basic ultrasound diagnostics. In order to
achieve this, working groups could be established within
the GMA for this purpose.
In order to enhance the transfer of theoretical knowledge
to practical applications, universities should proactively
engage in collaboration with practice supervisors. To as-
sess the quality of the learning environment in practice

placements, it is essential to develop multidimensional
and valid instruments. Therefore, existing instruments,
such as the Australian Midwifery Standards Assessment
Tool (AMSAT) [63], should be translated and culturally
adapted.
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Akademische Ausbildung von Hebammen in Deutschland
(Teil 2): Chancen und Herausforderungen zur
Weiterentwicklung der Profession. Positionspapier des
Ausschuss Hebammenwissenschaft (AHW) in der
Gesellschaft für medizinische Ausbildung (GMA)

Zusammenfassung
Die akademische Bildung soll Hebammen in die Lage versetzen, als
selbstständige Gesundheitsfachpersonen einen umfassenden Beitrag

Sabine Striebich1

Nicola H. Bauer2in der Gesundheitsversorgung von Frauen in der reproduktiven Leben-
Kirsten
Dietze-Schwonberg3

sphase, ihrer Kinder und ihrer Familien zu leisten. Im vorliegenden Arti-
kel wird dargelegt, welche fach- und bildungswissenschaftlichen Anfor-
derungen sich aus den Kompetenzzielen des neuen Berufsgesetzes Melita Grieshop4

ergeben, und aufgezeigt, welche Voraussetzungen geschaffen werden
Annette Kluge-Bischoff5müssen, damit Hebammen in Deutschland gemäß dem gesetzlich defi-

nierten Aufgabenspektrum tätig sein können. Birgit-Christiane Zyriax6
Bildungswissenschaftliche Anstrengungen und versorgungspolitische
Maßnahmen einschließlich Begleitforschung sollten Hand in Hand ge-

Claudia F. Plappert7

hen, um Hebammen in die Lage zu versetzen, ihre Kompetenzen zur
1 Martin-Luther-Universität
Halle-Wittenberg,

Förderung physiologischer Schwangerschaften und Geburten und zur
Stärkung der frühen Elternschaft gemäß demNationalen Gesundheits-

Universitätsmedizin Halle,ziel „Gesundheit rund um die Geburt“ bestmöglich einzubringen. Dabei
Medizinische Fakultät,stellen Maßnahmen zur Gestaltung effektiver interprofessioneller Zu- Institut für Gesundheits- und

sammenarbeit mit anderen Gesundheitsberufen gemäß den jeweiligen Pflegewissenschaft, Halle
(Saale), DeutschlandBerufsaufgaben und -rollen im ambulanten und im stationären Sektor

und an den Schnittstellen einen Kernaspekt dar. Die wissenschaftliche
2 Universität zu Köln und
Universitätsklinik Köln,Nachwuchsförderung vonMaster, über Promotion bis Habilitationmuss

ausgebaut werden. Medizinische Fakultät,
Die Akademisierung des Hebammenberufs eröffnet große Chancen der
Professionsentwicklung. Damit Hebammen gemäß ihres breiten beruf-

Institut für
Hebammenwissenschaft,
Köln, Deutschlandlichen Aufgabenspektrums tätig sein können, werden bildungswissen-

schaftlich fundierte Lehrkonzepte sowie geeignete, neu zu entwickelnde 3 Universitätsmedizin der
Johannes Gutenberg-Versorgungsstrukturen benötigt. Das birgt das Potenzial, die gesund-

heitliche Versorgung von Frauen und Familien in der reproduktiven Le-
bensphase des Elternwerdens in Deutschland nachhaltig zu verbessern.

Universität Mainz, Mainz,
Deutschland

Schlüsselwörter: Akademisierung, Gesundheitsberufe, Hebammen,
Disziplinentwicklung

4 Evangelische Hochschule
Berlin, Berlin, Deutschland

5 Universität Augsburg,
Medizinische Fakultät,
Augsburg, Deutschland

6 Universitätsklinikum
Hamburg-Eppendorf,
Hebammenwissenschaft –
Versorgungsforschung und
Prävention, Institut für
Versorgungsforschung in der
Dermatologie und bei
Pflegeberufen (IVDP,
Hamburg, Deutschland
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7 Universität Tübingen,
Institut für
Gesundheitswissenschaften,
Tübingen, Deutschland

1. Hintergrund
Mit der Verabschiedung der neuen Berufsgesetze 2019
und 2020 (Hebammengesetz [https://www.gesetze-
im-internet.de/hebg_2020/BJNR175910019.html] und
Hebammen-Studien- und Prüfungsverordnung [https://
www.gesetze-im-internet.de/hebstprv/BJNR0039
00020.html]) nahm die Überführung des Berufs der
Hebamme auf das akademische Niveau in Deutschland
an Fahrt auf. Die Nachbarländer Österreich und die
Schweiz hatten dies bereits gut 15 Jahre zuvor durchlau-
fen. Die Professionsentwicklung und die bestehenden
Regularien der Berufsausübung von Hebammen hierzu-
lande unterscheidet sich sehr von denen in Österreich
und der Schweiz.

1. Entwicklungen der Hebammenprofession in Öster-
reich – kurz gefasst
Die Abrechnung freiberuflicher Leistungen mit den
Krankenkassen ist in Österreich an den Besitz einer
Kassenstelle geknüpft. Die bestehenden Kassenstel-
len konnten in den vergangenen Jahren oft nicht be-
setzt bzw. nachbesetzt werden, da sie finanziell unzu-
reichend und zeitlich zu unflexibel ausgestaltet waren.
In vielen Regionen hat dies zu einem großen Angebot
an Wahlhebammen geführt, deren Leistung die
Frauen und Familien zu einem hohen Maß privat fi-
nanzieren. Der damit einhergehenden Entwicklung
einer zunehmenden Zwei-Klassen-Hebammenversor-
gung begegnet die Politik zuletzt mit einem neuen
sog. Gesamtvertrag. Hierin sind höhere Leistungen
und flexiblere Kassenstellen vorgesehen, ebenso ein
zweiter Termin mit einer Hebamme während der
Schwangerschaft. Abgesehen von zwei Sprechstunden
bei der Hebamme, ist die Schwangerenvorsorge in
Österreich in rein ärztlicher Hand- die Freiberuflichkeit
der Hebammen in ihren Kernkompetenzen nach wie
vor stark eingeschränkt. Die politisch gewollte und in
Umsetzung befindliche Etablierung von sog. Primär-
versorgungszentren hat Potenzial, die Rolle der Heb-
ammen in der gesundheitlichen Grundversorgung zu
stärken, sieht die Neufassung des Primärversorgungs-
gesetzes explizit HebammenalswesentlichenBestand-
teil der Versorgung in den 150 bis 2025 geplanten
PVZ vor.

2. Entwicklungen der Hebammenprofession in der
Schweiz – kurz gefasst
Wie in Deutschland und Österreich arbeiten Hebam-
men in der Schweiz angestellt oder als Beleghebam-
men im Spital oder sie sind freipraktizierend tätig. Für
erweiterte Tätigkeiten werden an Hochschulen ver-
schiedeneWeiterbildungsabschlüsse angeboten, wie
das Certificate of Advanced Studies (CAS, 10-15
ECTS), Diploma of Advanced Studies (DAS, 30 ECTS)
oder derMaster of Advanced Studies (MAS, 60 ECTS).
Die Fachlaufbahn in den (Uni-)Spitälern sieht für die
Rolle der Expertin einen CAS Abschluss vor und für
die Rolle der Hebammenexpertin einen MAS oder
MSc. Fachführende Hebammenexpert:innen benöti-
genmindestens einenMSc Abschluss. Die fachspezi-
fischen MSc Studiengänge bilden für das Profil einer
Advanced Practice Midwife aus. Dieses Profil wird
derzeit von Hochschulen in Kooperationmit der Praxis
entwickelt (Berufskonferenz Hebamme der Fachkon-
ferenz Gesundheit und Schweizerischer Hebammen-
verband, 2021).

Die akademische Bildung soll Hebammen in die Lage
versetzen, als „reflektierende Praktiker*innen“ ihr
Handeln kritisch zu durchdenken, eigene Forschungsak-
tivitäten und wissenschaftliche Karrierewege zu entwi-
ckeln und eine verantwortungsvolle interprofessionelle
Zusammenarbeit zu gestalten [https://www.gesetze-im-
internet.de/hebg_2020/BJNR175910019.html]. Hebam-
men sind für die „selbständige und umfassende Hebam-
mentätigkeit im stationären sowie im ambulanten Bereich
qualifiziert“ und sie praktizieren nach dem „allgemein
anerkannten Stand hebammenwissenschaftlicher, medi-
zinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher Erkennt-
nisse auf Grundlage einer Berufsethik“ (Hebammengesetz
(HebG) 2019, Studienziel §9) [https://www.gesetze-
im-internet.de/hebstprv/BJNR003900020.html], weiterer
Wortlaut §9 siehe Anhang 1, Tabelle S1.
Die in der Hebammen Studien- und Prüfungsverordnung
(HebStPrV 2020), Anlage 1, gesetzlich definierten Kom-
petenzziele für Absolvent*innen eines Bachelorstudien-
gangs [1] (siehe Anhang 1, Tabelle S2) begründen die
Verantwortlichkeit von Hebammen für die Planung der
Gesundheitsversorgung von Frauen sowie trans*, inter
und non-binären Personen, die schwanger sind und ein
Kind gebären, in zentralen Anteilen der reproduktiven
Lebensphase – von Familienplanung über Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett bis zum Ende des ersten
Lebensjahres des Kindes bzw. bis zum Ende der Stillzeit
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(sog. „Betreuungsbogen“ [2]). Im Folgenden wird die Ge-
schlechtsidentität von Personen, die Hebammenleistun-
gen in Anspruch nehmen, sprachlich nicht eigens kennt-
lich gemacht, sondern von Frauen gesprochen [3].
Gemäß dem 9. Nationalen Gesundheitsziel (NGZ) „Ge-
sundheit rund um die Geburt“ (2017) [4] soll die hochent-
wickelte geburtshilfliche Versorgung in Deutschland zu-
künftig eine stärkere frau- und familienzentrierte sowie
gesundheitsorientierte Ausrichtung erhalten. Risiken und
Belastungen bei Schwangeren und werdenden Eltern
sollen möglichst früh erkannt, Ressourcen gefördert und
passgenaue Hilfe angeboten werden. Das Ziel soll sein,
allen Frauen eine möglichst gesunde Schwangerschaft
und eine physiologische Geburt mit möglichst wenigen,
gut begründeten Interventionen zu ermöglichen sowie
die frühe Phase der Elternschaft und die gesunde Entwick-
lung von Familien zu fördern [4].
Die regelhafte und kontinuierliche Einbindung von Heb-
ammen im gesamten Betreuungsbogen („Midwifery-led
Care“, hebammengeleitete Versorgung) ist eine evidenz-
basierte, globale Strategie zur Verbesserung der Frauen-
gesundheit [5], kann zahlreichemaßgebliche gesundheit-
liche Outcomes für Mutter und Kind verbessern [6] und
verringert die Anzahl von Interventionen [7]. Präventions-
maßnahmen für Schwangere zu ErnährungundBewegung
sind ein Schlüssel zur Verringerung von langfristigen Ge-
sundheitsrisiken [8]; die Schwangerschaft gilt als wichti-
ges Zeitfenster zur Annahme eines gesunden Lebensstils
in der Lebensspanne [9] und prägt die Gesundheit des
Fetus lebenslang („fetale Programmierung“) [8].

2. Hebammenversorgung zur
Förderung physiologischer
Schwangerschaften
Schwangerschaft und Geburt sind weichenstellend für
das Gesundheitsverhalten in Familien, etwa bezüglich
Ernährung, körperlicher Aktivität, Zahnpflege oder Impf-
schutz; es werden Grundsteine für die langfristige physi-
sche und psychische Gesundheit gelegt [10].

2.1. Schwangerenvorsorge zur
Verbesserung der
Gesundheitskompetenz von Frauen und
Familien

Eine Schwangerenvorsorge, wie sie im NGZ empfohlen
wird, zielt darauf ab, Gesundheitskompetenzen von
Frauen und werdenden Eltern unter Berücksichtigung
von individuellen Voraussetzungen, Belastungen und Ri-
siken zu fördern. Hebammen vermitteln evidenzbasierte
Informationen und tragen durch persönliche Beratung zu
einemgesundheitsförderlichen Lebensstil bei. Hebammen
sind bislang in der Schwangerenvorsorge in Deutschland
nur marginal vertreten [11]. Vor allem in Gegenden mit
hohenGeburtenraten und schlechter sozialer Lage zeigen

eine Unterversorgung an Hebammenbegleitung, wie Da-
ten aus Hamburg zeigen [12].
HebammensollendasGesundheitsverhalten schwangerer
Frauen bzw. werdender Eltern positiv beeinflussen [13],
etwa durch Beratung zur Ernährung und Bewegung zur
Prävention vonGestationsdiabetes [14]. Manche Bundes-
länder sehen in ihren Hebammen-Berufsordnungen auch
Beratungstätigkeit zu Verhütung, Familienplanung und
sexueller Gesundheit vor. Eine curriculare Aufnahme
dieser Inhalte in den Studiengängen und eine strukturelle
Verankerung dieser Tätigkeit im Gesundheitssystem
könnte die Gesundheitskompetenz und die sexuelle und
reproduktive Gesundheit der Bevölkerung positiv beein-
flussen [15].
Hebammen können überWeiterbildung spezielle Kompe-
tenzen für die Begleitung von Schwangerenmit besonde-
ren Bedürfnissen erwerben. So sind beispielsweise in
England Specialist Mental HealthMidwives [16] etabliert,
die in der Lage sind zu einer effektiven perinatalen Ge-
sundheitsversorgung von Frauenmit psychischen Proble-
men beizutragen.

2.2. Hebammenversorgung zur
Unterstützung in
Entscheidungssituationen

Hebammen informierenundberaten oft zu Entscheidungs-
situationen, bei denen mehrere gleichwertige Optionen
bestehen, wie etwa bei der Wahl des Geburtsortes. Hier
ist das Konzept der partizipativen Entscheidungsfindung
(„SharedDecision-Making“, SDM) [17] besonders relevant
und auch im Hebammenhilfevertrag [13] benannt. Heb-
ammen benötigen besondere Kompetenzen, um alle
Optionenmit den Vor- und Nachteilen verständlich darzu-
stellen, dieWerte undWünsche des Gegenübers zu erfra-
gen sowie zu einer gemeinsamen Entscheidung zu kom-
men und diese auch zu überprüfen; auch Kompetenzen
in Risikokommunikation sowie zu den Rollen und Aufga-
ben in einem interprofessionellen Team werden für die
Unterstützung der Entscheidungsfindung benötigt [18].
Beratungskompetenz in SDM sollten deshalb bereits im
Studium erworben werden.

2.3. Hebammenversorgung in
Hebammenzentren

Hebammen können ihre Gesundheitsleistungen nicht nur
als Alleinunternehmerinnen, sondern auch in Hebammen-
zentren bzw. -abteilungen (sog. „Midwifery Units“, MU)
anbieten. In diesem Setting könnten zukünftig mehr
Frauen als bisher eine kontinuierliche hebammengeleitete
Betreuung („Midwifery-led Care“) [5] durch ein Team von
Hebammen erhalten. Auch könnten hier bewährte, res-
sourcensparendeGruppenangebote eingerichtet werden,
etwa in der Schwangerenvorsorge [19]. Hebammenzen-
tren können außerhalb oder in unmittelbarer Nähe bzw.
auf demGelände einer Geburtsklinik eingerichtet werden
und auch ambulante Geburten („Geburtshaus“) und eine
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Wochenbettambulanz einschließen. Dies könnte ein si-
cheres und ausbaufähiges Konzept der Primärversorgung
in Deutschland darstellen, wie eine Auswertung vonDaten
aus Nordrhein-Westfalen zeigt [20]. Zudem hätten diese
Zentren auch eine hohe Bedeutung als Praxiseinsatzorte
für Studierende.

3. Hebammenversorgung zur
Förderung physiologischer
Geburten

3.1. Hebammengeleitete Geburtshilfe

Geburtshilfe ist in Deutschland eine den Hebammen,
Ärztinnen und Ärzten vorbehaltene Tätigkeit (HebG § 4).
Ärztinnen und Ärztemüssen zu jeder Geburt eine Hebam-
me hinzuziehen. Wenn keine besonderen Risiken beste-
hen, leiten HebammenGeburten selbstständig und eigen-
verantwortlich; treten Komplikationen auf, ziehenHebam-
men eine Ärztin bzw. einen Arzt hinzu. Welche Befunde
und Risiken eine hebammengeleitete Geburt außerhalb
von Kliniken ausschließen, nennt der Kriterienkatalog
des GKV-Spitzenverbands [21]. In Kliniken werden Gebur-
ten in der Regel durch ein Team aus Hebamme und Ärztin
bzw. Arzt betreut. Für Frauen ohne besondere Geburtsri-
siken ist heute in etwa 36 der ca. 621 bestehenden Ge-
burtskliniken (Stand April 2024) [22] eine hebammenge-
leitete Geburt im Rahmen eines „Hebammenkreißsaals“
(HKS) [23] möglich – die genaue Anzahl der HKS ist un-
bekannt, da der Begriff nicht geschützt ist. Auswertungen
zeigen, dass Geburten imHKSmit weniger Interventionen
und hoher Zufriedenheit der Eltern verbunden sind [20].
Die klinische geburtshilfliche Versorgung lässt zukünftig
eine weitere Zentralisierung in große Zentren erwarten;
kleine, wohnortnahe Kliniken, in denen bisher Schwange-
re mit geringen geburtshilflichen Risiken gebären konn-
ten, werden geschlossen [24], [25]. Das führt zu einem
Kapazitätsengpass in den großen Kliniken, die dann noch
stärker als bisher Gebärende mit unterschiedlichen Risi-
koprofilen versorgen müssen. Daher werden künftig risi-
koadaptierte Versorgungskonzepte für Klinikgeburten
benötigt. Die Reform der Krankenhausversorgung sieht
zukünftig die Einteilung von Kliniken in Versorgungslevel
I, II und III vor [26]. DieDeutsche Gesellschaft für Hebam-
menwissenschaft (DGHWi) [27] und der Deutsche Heb-
ammenverband (DHV) [28] sehen die routinemäßige
Verankerung der hebammengeleiteten Geburt auf allen
Versorgungsstufen als wichtig an, um eine risikoadaptier-
te Versorgung zu realisieren.

3.2. Beratungsangebote durch
Hebammen und interprofessionelle
Teams

Hebammengeleitete Sprechstunden in Kliniken sollten
im Sinne des NGZs zukünftig eine regelhafte Anlaufstelle

für Schwangere darstellen – nicht nur für die allgemeine
Aufklärung und Beratung imHinblick auf die bevorstehen-
de Geburt, um die gesetzliche Aufklärungspflicht zu me-
dizinischen Interventionen nach BGB §630e zu erfüllen,
sondern auch zur Information über Hebammenhilfe bei
der Geburt, etwa über nicht-medikamentösen Maßnah-
men zur Schmerzlinderung. Diese Art von Beratung und
Aufklärung sollten regelhaft alle Schwangeren erhalten.
Ergänzt werden sollten diese Angebote durch evidenzba-
sierte interprofessionelle Aufklärung und Beratung bei
geplantenmedizinischen Interventionen, wie Geburtsein-
leitung, Geburtsplanung beiMehrlingen, Peridualanästhe-
sie, geplantemKaiserschnitt oder Geburt aus Beckenend-
lage und Beratung bei seltenen Ereignissen wie der Be-
gleitung eines Transmannes bei seiner Geburt [29] oder
nach Geburt eines intersexuellen Kindes [30] sowie durch
„Lotsendienste“ wie den Frühen Hilfen [31].

4. Förderung der
interprofessionellen
Zusammenarbeit
Hebammen prägen gemeinsammit Ärztinnen und Ärzten
die Arbeitskultur in Kliniken. Die gelebte Kultur einer Ab-
teilung und eine kohärente Haltung des Klinikpersonals
ist mit einer geringeren Rate an primären Kaiserschnitten
[32] und einer größeren Arbeitszufriedenheit des Klinik-
personals assoziiert und kann zugleich dem Fachkräf-
temangel entgegenwirken, wie Erfahrungen aus Schwe-
den [33] zeigen. Im Zuge der Verwirklichung des NGZs
ist die Förderung der interprofessionellen Zusammenar-
beit – also die Etablierung einer wertschätzenden Kom-
munikation und eines adäquaten Rollenverständnisses,
gemeinsamer Wertvorstellungen und einer guten Team-
kooperation [34] – ein wichtiges Anliegen. Denn für Ge-
bärende sind insbesondere eine vertrauensvolle Bezie-
hung zu dem geburtsbetreuenden Personal und eine
möglichst kontinuierliche Begleitung prädiktiv für eine
hohe Zufriedenheit mit der Geburt [35].
Regeln zu gemeinsamen Verantwortlichkeiten der unter-
schiedlichen Professionen sollten in internen Handlungs-
empfehlungen (Standard operating procedures, SOPs)
beschrieben werden, etwa wie in der Klinik eine frauzen-
trierte Gebärumgebung auch für Frauen mit Geburtsrisi-
ken [36] gewährleistet werden kann oder wie Leitlini-
enempfehlungen konkret umgesetzt werden, z.B. die in-
termittierende Auskultation fetaler Herztöne während der
Geburt [37]. Es ist bekannt, dass Wertschätzung und
Anerkennung durch Kolleg*innen sowie eigene Gestal-
tungsmöglichkeiten am Arbeitsplatz, aber auch organisa-
torische und praktische Erleichterungen die Arbeitszufrie-
denheit beeinflussen und den Verbleib im Beruf fördern
können [38].
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5. Weiterentwicklung
wissenschaftlicher Karrierewege
Die Akademisierungsquote von Hebammen innerhalb der
Gesundheitsberufe ist vergleichsweise hoch, Entwicklungs-
bedarf besteht allerdings auf Master-Niveau [39].
Aktuell gibt es zwölf drei- bis fünfsemestrige konsekutive,
thematisch einschlägige Masterstudiengänge in
Deutschland, die eine Vertiefung der Hebammen- und
der Gesundheits-/Pflegewissenschaft sowie der Versor-
gungsforschung bieten. Sie sind meist mit 90 oder 120
ECTS kreditiert. Kompetenzziele sind eine erweiterte
Hebammentätigkeit („AdvancedMidwifery Practice“, AMP)
oder eine Forschungstätigkeit. Unter dem Konzept der
AMP werden international unterschiedliche erweiterte
Handlungsfelder und Rollen für Hebammen verstanden
[40]. Für Deutschland bedarf es einer breiten Diskussion
und Konsentierung innerhalb der Disziplin, welche Tätig-
keiten Hebammen mit Qualifikation einer AMP in Versor-
gung, Bildung oder Forschung übernehmen sollten, um
zur Optimierung der Versorgung, der Verbesserung des
Lernens in der Praxis oder des Managements klinischer
Studien beizutragen [41], [42] – einschließlich einer
entsprechenden Umsetzungsstrategie.
Es gibt Hinweise, dass das Fehlen wissenschaftlichen
Wissens in der Praxis ein wichtiger Faktor ist, der eine
evidenzbasierte Versorgung hierzulande erschwert [43].
HebammenmitMasterabschluss könnten in Deutschland
Leitlinienempfehlungen ins Teameinbringen, professions-
übergreifende Evidenzrunden oder Journal Clubs leiten
[44], Standards für eine effektive Teamkooperation z.B.
in Notfällen, und für das intersektorale Schnittstellenma-
nagement erarbeiten und nicht zuletzt klinische Versor-
gungskonzepte zur Betreuung von Frauen mit speziellen
Bedürfnissen oder Risiken entwickeln – etwa für
Schwangere mit großer Angst vor der Geburt [45], [46],
mit Beeinträchtigungen [47] oder nach der Geburt eines
frühgeborenen oder kranken Kindes [48]. Auch die Erar-
beitung von Empfehlungen zur Bewältigung von fachlich,
ethisch oder rechtlich besonderen Aufgaben im interpro-
fessionellen Team, etwa die Aufklärung zur Episiotomie
[49], [50], oder Expert*innen-Beratung von Schwangeren
mit geplanter vaginaler Beckenendlagengeburt [51] sowie
die Implementierung von kollegialer Beratung („Peer Re-
view“ [52]) und nicht zuletzt Basis-Ultraschalldiagnostik
[53] sind mögliche erweiterte Handlungsfelder von Heb-
ammen, die andere Gesundheitsberufe entlasten und
[54] und die Qualität der Versorgung verbessern könnten.
Für den Nachwuchs an Hochschullehrenden können
derzeit an 14 Hochschulen vier- bis achtsemestrige
Masterstudiengänge in Berufspädagogikmit Schwerpunkt
Gesundheit/Pflege, allgemeine Berufspädagogik oder
Medizinpädagogik bzw. Master of Health Professions
Education absolviert werden.
Die wissenschaftliche Nachwuchsförderung (Promotion,
Habilitation) erfordert systematische unterstützende
Strukturen wie Promotionsprogramme, Mentoring oder
Graduiertenkollegs an Universitäten, vor allem an Hoch-

schulen für Angewandte Wissenschaften (HAWs), wie
vom Gesundheitsforschungsrat [55] empfohlen, etwa
durch kooperative Promotionen oder in Form von landes-
weiten, universitätsunabhängigen HAW-Promotionszen-
tren oder Promotionskollegs.
Dass von 2017 bis 2019 etwa 50 Prozent der Professu-
ren für Hebammenwissenschaft nicht besetzt werden
konnten [40], zeigt die Dringlichkeit der wissenschaftli-
chen Nachwuchsförderung. Bei fachfremder Besetzung
einer Professur droht der spezifische Fachbezug in Lehre
und Forschung aus dem Blick zu geraten, was die Diszi-
plinentwicklung nachhaltig beeinträchtigt [56].
Professuren an Universitäten sollten weiterentwickelt
werden, indemdie Stelleninhaber*innen zukünftig, analog
zu Professuren fürMedizin, ein klinisches Aufgabengebiet
in der „Krankenversorgung“ im Universitätsklinikum er-
halten, umdie Hebammenwissenschaft als eigenständige
klinische Disziplin zu verankern und so die Theorie und
die Versorgungspraxis besser miteinander zu verzahnen
[57]. Die Einbindung von Hochschulen in die klinische
Versorgung würde die Möglichkeit eröffnen, neue Orte
der Praxisanleitung und Praxisbegleitung sowie der For-
schung und Teamentwicklung zu generieren.

6. Hebammenwissenschaftliche
Forschung
Mit dem Bachelorabschluss sollen Hebammen die Kom-
petenz erwerben, sich „Forschungsgebiete […] auf dem
neuesten Stand der gesicherten Erkenntnisse [zu] er-
schließen“ (HebG §9 (3) [https://www.gesetze-im-
internet.de/hebstprv/BJNR003900020.html]. Daher sind
Grundlagen des wissenschaftlichen Arbeitens sowie
qualitative und quantitative Forschungsmethoden Teil
des Studiums.
Forschungsbereiche der Hebammenwissenschaft liegen
laut Wissenschaftsrat [https://www.gesetze-im-inter-
net.de/hebg_2020/BJNR175910019.html] vor allem in
der anwendungsorientierten Forschung, insbesondere in
der Generierung von Evidenz für Interventionen (Transla-
tionsforschung), in der systematischen Überprüfung des
Nutzens von Interventionen (klinische Forschung) sowie
in deren Überführung in die Routineversorgung (Versor-
gungsforschung). In der Lancet-Serie zur Weiterentwick-
lung hebammenwissenschaftlicher Forschung werden
Vorhaben zum Erhalt und zur Förderung physiologischer
Prozesse, und zwar sowohl bei unauffälliger Schwanger-
schaft als auch bei bestehenden Risiken oder Komplika-
tionen, als prioritär angesehen [58].
Der Aufbau eines eigenen Forschungsprofils in Gesund-
heitsberufen in Deutschland ist eine wichtige Aufgabe
[55] und Universitäten verfügen über etablierte For-
schungsinfrastrukturen, was die Umsetzung größerer
klinischer Studien ermöglicht. Bislang sind nur wenige
öffentliche Ausschreibungen für Hebammenwissenschaft-
ler*innen relevant. Forschungsanträge der Hebammen-
wissenschaft können sich kaum gegen Forschungsanträ-
ge aus etablierten Forschungsschwerpunkten zu Herz-
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Kreislauferkrankungen, Krebs, dermedizinischenGeburts-
hilfe oder Bereichen der Grundlagenforschung durchset-
zen; das erschwert den Entwicklungsprozess. Es dominie-
ren daher derzeit kleinere hebammenwissenschaftliche
Forschungsarbeiten, die zum Teil aus Eigenmitteln der
Hochschulen finanziert werden.
Erfahrungen aus Australien undNeuseeland [59] zeigen,
dass universitäre Forschungsnetzwerke die pflege- und
hebammenwissenschaftliche Expertise verbinden und
bei der Erstellung von Forschungsanträgen hilfreich sein
können [60] – insbesondere im Hinblick auf interpretativ-
hermeneutische Studien,mit denen Ansichten und Erfah-
rungen von Beteiligten oder bislang unerforschte Phäno-
mene exploriert werden, die in der Disziplin besonders
relevant sind [61].

7. Schlussfolgerung
Die Akademisierung des Hebammenberufs bringt – wie
2016 von Expert*innen erhofft [62] – neue Chancen der
Professionalisierung und Weiterentwicklung von Hebam-
mentätigkeit und Hebammenwissenschaft mit sich. Um
diese Chancen zu nutzen und Studierende bestmöglich
auf ihre beruflichen Aufgaben vorzubereiten, ist eine
kontinuierliche pädagogisch-didaktische Arbeit an Lehr-
konzepten und deren Evaluation sowie der Curriculum-
entwicklung erforderlich. Weiterentwicklungen der prak-
tischen Hebammentätigkeit müssen eine curriculare Be-
achtung in der akademischen Hebammenausbildung er-
halten, etwa bezüglich des Theorie-Praxis-Transfers, der
Entwicklung passender Prüfungsformate wie Fallstudien,
OSCE, Reflexionsaufgaben oder Formate von Bachelorar-
beiten. Interprofessionelle Lehrangebote sollten entwi-
ckelt und regelhaft eingesetzt werden. Damit Bachelorab-
schlüsse vergleichbar werden, sollten Bildungsziele kon-
sentiert, Prüfungsstandards definiert, die gesetzlich defi-
nierten Kompetenzziele operationalisiert und ein Kerncur-
riculum für Hebammen entwickelt werden. Hierfür bietet
der Ausschuss Hebammenwissenschaft in der Gesell-
schaft fürMedizinische Ausbildung (GMA) den geeigneten
Rahmen.
Gleichzeitig ist die Disziplin aufgefordert, den Kulturwan-
del in der Praxis der geburtshilflichen Versorgung gemäß
demNGZ [4] aktiv mitzugestalten. Im Zuge des kommen-
den strukturellen Systemwandels in der Krankenhauspla-
nung [26] besteht die Chance, im ambulanten und im
stationären Bereich spezifische Tätigkeitsprofile von
Hebammen zur Förderung der physiologischen Schwan-
gerschaft und Geburt sowie des Bindungsaufbaus und
des Stillens zu definieren, einschließlich interprofessio-
neller Versorgungskonzepte imSchnittstellenmanagement
[25]. Hier liegen bildungs- und forschungsbezogene An-
forderungen eng beieinander; Ergebnisse aus Projekteva-
luationen sind auf zu bearbeitende Bildungsanforderun-
gen hin zu überprüfen und wiederum in die Curriculum-
entwicklung aufzunehmen.
Die Gesundheitskompetenz von Studierenden der Heb-
ammenwissenschaft sowie deren pädagogisch-didakti-

schen Kenntnisse sollten einen höheren Stellenwert be-
kommen, um Hebammen in die Lage zu versetzen, ge-
sundheitliche Aufklärung und Beratung – als zentrale
berufliche Tätigkeiten nach Hebammenhilfevertrag [13]
– gesundheitsfördernd und adressat*innengerecht zu
gestalten. Für neu zu entwickelnde Tätigkeiten von Heb-
ammen, wie etwa Beratung zu Familienplanung, Verhü-
tung oder Sexualität oder für die Ultraschall-Basisdiagno-
stik, werden Bildungs- und Evaluationskonzepte benötigt.
Auch hierfür könnten Arbeitsgruppen in der GMA gebildet
werden.
Zur Verbesserung des Theorie-Praxis-Transfers sollten
Hochschulen die Kooperation mit Praxisanleiter*innen
aktiv gestalten. Es werden multidimensionale, valide In-
strumente zur Evaluation der Lernumgebung in den
praktischen Einsätzen benötigt; vorhandene, wie das
AustralianMidwifery Standards Assessment Tool (AMSAT)
[63], sollten übersetzt und kulturell adaptiert werden.
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