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Hinweis zum Sprachgebrauch

In dieser Arbeit werden Personenbeschreibungen nach Moglichkeit Genderneutral formu-
liert. Wenn dies nicht umsetzbar ist, wird der Genderstern (*) verwendet, um kenntlich zu
machen, dass alle Geschlechtsidentitdten, unabhangig ihrer biologischen Geschlechts-
merkmale, angesprochen sind. Die Formulierungen ,die schwangere Person® oder ,die ge-
barende Person“ werden aus Griinden der besseren Lesbarkeit in ,die Schwangere® oder
.die Gebarende* abgekiirzt. Der Begriff ,die Hebamme* bezieht sich nach dem Hebammen-
gesetz [HebG] §3 auf alle Menschen mit vorhandener Berufszulassung. Im Kontext von
Schwangerschaft und Geburt wird in dieser Arbeit der Begriff ,die Frau® verwendet, da ge-
schlechtsspezifische Ungleichheiten in unserer Gesellschaft bestehen und patriarchale
Machtstrukturen sichtbar gemacht werden sollen. Dabei wird bericksichtigt, dass Schwan-
gerschaft und Geburt auch von Personen anderer Geschlechtsidentitaten erlebt werden,
die Uber einen Uterus verfligen. Sie werden in der folgenden Arbeit ausdriicklich mitgemeint

und in die Betrachtung einbezogen.



Abstract

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit der berufsethischen Dimension von Alleingeburten
und den daraus resultierenden Herausforderungen fir Hebammen in Deutschland. Ausge-
hend vom aktuellen Diskurs zu Alleingeburten sowie der Orientierung durch Leitlinien und
Kodizes wird aufgezeigt, welche normativen Erwartungen an Hebammen herangetragen
werden. Dabei ergeben sich Spannungsfelder aus Autonomie, erfahrener Versorgungsre-

alitdt und professioneller Verantwortung, die untersucht werden.

Methodisch erfolgt eine strukturierte Betrachtung des Dilemmas anhand des Reflexionsmo-
dells nach Rabe (2017). Um die verschiedenen Perspektiven des Modells darzustellen,
wurde primar eine systematische Literaturrecherche in Pubmed und der Cochrane Library
zu Alleingeburten sowie eine Auswertung der inkludierten Studien anhand der Leitfragen
nach Behrens & Langer (2010) durchgefihrt. Darauf aufbauend wurden mit einer Schnee-
ballrecherche Publikationen von Hebammen zu Alleingeburten, Grundlagen zur Ethik und

juristische Hintergriinde erarbeitet.

Diese Arbeit zeigt, dass Hebammen mit unterschiedlichen Verstandnisformen von Autono-
mie und Selbstbestimmung sowie mit strukturellen Defiziten in der Versorgung konfrontiert
sind, die die Entscheidung flr eine Alleingeburt mitpragen. Zudem ist eine Auseinander-
setzung mit der Rechtsprechung, haftungs- und strafrechtlichen Fragen erforderlich. Aus
Sicht der Care-Ethik geht es nicht um eine beflurwortende oder ablehnende Haltung, son-
dern darum, in Beziehung zu bleiben und Flrsorge zu zeigen. Durch die Anwendung des
Reflexionsmodells entsteht ein Verstandnis, aus dem die Relevanz einer Verantwortungs-
Ubernahme der Hebamme auf persédnlicher, institutioneller und gesellschaftspolitischer
Ebene hervorgeht. Diese Arbeit demonstriert die Rolle der Ethik und ihre Anwendung im
Hebammenwesen als Bestandteil des Professionalisierungsprozesses. Eine reflektierte
ethische Positionierung fordert eine Entstigmatisierung und bildet die Grundlage fur Ver-
trauensaufbau, Beziehungsarbeit und gelingende Kommunikation mit Familien, Schwange-
ren und Gebarenden. Die Arbeit verdeutlicht, dass sich Hebammenbegleitung und das Pha-
nomen der Alleingeburt nicht gegenseitig ausschlieen, sondern in einem direkten Zusam-
menhang stehen, der professionell und ethisch gestaltet werden muss. Zudem wird die
Dringlichkeit betont, das Erleben von Gebarenden in Deutschland zu erforschen, um eine

bedarfsgerechte und respektvolle Geburtshilfe sicherzustellen.
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1 Mit einem ethischen Blick auf die Alleingeburt

Die Ethik in der Hebammenarbeit gehort zum Kern dieses Berufsbildes, denn in ihrer Praxis
wird sie mit ethisch-moralischen Entscheidungen in Grenzsituationen konfrontiert. Neben
Behandlungsleitlinien und Zielen stellt sich die Frage, was im individuellen Fall als ,gutes
Handeln“ verstanden wird und wie sich dies begrinden |asst. Die eigenen Handlungen wer-
den in einem Kontext von Prinzipien, Normen und Werten betrachtet, und mit dem individu-
ellen zugrundeliegenden Menschenbild geprift (Maio & Vossenkuhl, 2012). Fragen der
Anthropologie wie beispielsweise ,Was ist ein gutes Leben?“ und ,Wie blicke ich auf meine
Mitmenschen?“ bilden damit einen Hintergrund von hebammenethischen Entscheidungen.
Im Kontext der Geburt bedeutet eine Schwangerschaft ein ,Zwei in Eins®, dessen Konstel-
lation von Luce Irigaray (1980, S. 297) gepragt und beschrieben wird. Dieser Zustand lasse
sich mit gangigen ethischen und moralischen Malistaben unzureichend erfassen. Eine
schwangere Person trifft Entscheidungen, die sich sowohl auf sie selbst als auch auf ihr
Ungeborenes auswirken. Fur Hebammen entstehen daraus Spannungsfelder zwischen Au-
tonomie, Fursorge und Verantwortung, die sich im beruflichen Alltag nicht auflésen lassen.
Neben den individuellen Lebensgeschichten und den persdnlichen Vorstellungen von ei-
nem ,Guten Leben® verbindet Hebammen und Familien die Conditio Humana, die grundle-
genden Herausforderungen des Menschseins von der Geburt bis zur Sterblichkeit, die Er-
fahrung von Verletzlichkeit und Unsicherheit ebenso wie die Suche nach einem Sinn und
einem gelingenden Leben (Ahrendt, 1958; Ahrendt, o.J.; Maio & Vossenkuhl, 2012, S. 5).
Die Geburt stellt einen der kritischsten und der hoffnungsvollsten Momente im Leben eines
Menschen dar. Vor diesem Hintergrund steht ein Phanomen, das gesellschaftlich kontro-
vers diskutiert wird: die Alleingeburt. Hierbei entscheidet sich die Schwangere ohne die
Begleitung einer Hebamme oder weiteres Fachpersonal zu gebaren. Der Geburtsprozess
findet an einem von ihr festgelegten Ort statt, entweder ganz fir sich oder im Beisein ihr
vertrauter Personen. In dieser Arbeit wird von einem reifen Fetus in dessen Geburtszeit-
raum ausgegangen. Es gibt keine offiziellen Zahlen, wie oft eine Alleingeburt in Deutschland
praktiziert wird. Journalistische und mediale Berichte, Interviews in Fachzeitschriften sowie
eine Expert*innenaussage lassen darauf schlielen, dass das Phanomen in Deutschland
stattfindet (Grenzken & Lehnert, 2024; Heller, 2020; Morgenthal, 2025, s. Anhang a;
Schwarz, 2017; Seehafer, 2017). In Deutschland gibt es nach dem § 4, Absatz 3 des Heb-
ammengesetzes [HebG] lediglich fir die Arzteschaft eine Hinzuziehungspflicht einer Heb-
amme zur Geburt, somit sind Alleingeburten nicht unerlaubt. In Deutschland besteht eine
gesundheitliche Infrastruktur (Bundesministerium fur Gesundheit [BMG], 2022). Au3erdem

besteht ein gesetzlicher Anspruch nach dem Sozialgesetzbuch [SGB] V, §24f sich fir eine
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hebammenbegleitete Geburt zu Hause, in einer Einrichtung, sowie in der Klinik zu entschei-
den zu kénnen. AulRerdem werden die Basisleistungen der Betreuung, die gesetzlich jeder
schwangeren Person zusteht, von der Krankenkassen nach SGB V, §24d tGbernommen.
Aus dem gegebenen Versorgungsangebot leitet sich die Frage ab, aus welchen Griinden
Schwangere, die in einer Industrienation leben, sich fir den Weg einer Alleingeburt ent-

scheiden.

Interviewpartner*innen qualitativer Studien geben an, das Vertrauen in den eigenen Kdrper
durch diese Erfahrung (wieder-)herstellen zu wollen (Lou et al., 2022). Zudem wird eine
regionale Unterversorgung oder individuelle Risiken, die eine aulerklinische Betreuung
ausschlie3en, angegeben (Henriksen et al., 2020). Die interviewten Personen berichten
wiederkehrend von vorherigen negativen Erlebnissen in der Schwangerenversorgung bis
hin zu Geburtstraumata und erlebter Gewalt in der Geburtshilfe, die das Vertrauen nach-
haltig erschittert haben (Baranowska et al., 2022; Henriksen et al, 2020; Johansson et al.,
2023). Es besteht das Bediirfnis nach einer selbstbestimmten Geburt und Autonomie im
gesamten Prozess, welche durch eine ungestdrte Atmosphare, in der die Gebarende die
gesamte Verantwortung auf sich nimmt, erreicht werden soll (Baranowska et al. 2022; Hen-
riksen et al., 2020; Johansson et al., 2023; Lindgren et al., 2017). Zugleich deuten Berichte
von Angst vor Stigmatisierung und rechtlicher Konsequenzen, als auch die Tendenz, vor
allem komplikationslose Positivbeispiele offentlich zu teilen, auf einen selektiv-6ffentlichen
Austausch hin, in dem belastende oder negative Erfahrungen mit Alleingeburten in ge-

schutzten Raumen oder privaten Chatgruppen geteilt wird (Seehafer, 2017).

Demgegenuber steht das professionelle Selbstverstandnis von Hebammen. |hr Ziel ist es,
das Wohlbefinden und die Gesundheit von Mutter und Kind zu férdern. Eine zentrale Auf-
gabe besteht darin, die Physiologie von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu un-
terstitzen (International Confederation of Midwives [ICM], 2005). Erganzend zu den folgen-
den theoretischen Uberlegungen gibt ein Leitfaden des Deutschen Hebammenverbandes
konkrete Hinweise zum Umgang mit geplanten Alleingeburten. Wird bereits in der Schwan-
gerschaft der Plan firr eine Alleingeburt offengelegt, entsteht flr die Hebamme keine Pflicht,
diesen Entscheidungsprozess zu begleiten. Eine ausfiihrliche Anamnese kann erhoben
werden, konkrete Griinde erfragt und thematisiert, und gegebenenfalls weitervermittelt wer-
den. Zugleich soll abgesprochen werden, dass die Hebamme wahrend der Geburt keine
Hilfeleistung erbringen kann, sondern der Rettungsdienst zu rufen ist, da kein Behandlungs-
vertrag fur die Geburtsbegleitung besteht. Wird die Hebamme unter der Alleingeburt kon-
taktiert, hat sie gemaf ihrer beruflichen Pflicht Hilfe zu leisten. Es wird herausgearbeitet,
dass die Hebamme in diesem Fall aus Sicht der Familie die Rolle eines Notfallkontaktes

einnimmt und es sich nicht um eine vertraglich geregelte Geburtsbetreuung handelt. Wenn



der Verdacht auf eine notfallmaRige Situation besteht, hat sie den Rettungsdienst anzuru-
fen. Auch wenn die Hebamme ohne Verdacht auf einen Notfall hinfahrt, ist in jedem Fall
eine Notarztin* hinzuzuziehen, um sich rechtlich abzusichern, da neben zivilrechtlichen Haf-
tungsanspriichen, auch strafrechtliche Konsequenzen greifen kénnen. Diese Situationen
waren neben einer akuten Situation beispielsweise auch die Erstuntersuchung des Kindes,
eine Inspektion auf Geburtsverletzungen und die Begleitung der Plazentarperiode. Aul3er-
dem ist eine fachgemafRe Dokumentation streng angeraten. Die Eltern missen die Geburt
des Kindes selbststandig beim Standesamt anzeigen, wenn keine Fachperson bei der Ge-
burt vor Ort war. Grundsatzlich betont der Leitfaden, die Integritdt des Berufes zu wahren,
die eigenen Fachstandards einzuhalten und sich von der Familie nicht drangen zu lassen
(Krauspenhaar et al., 2021, S.65ff.). Neben diesem Leitfaden besteht zum Stand dieser
Arbeit (Oktober, 2025) keine offizielle Stellungnahme des Deutschen Hebammenverbandes

zu einer Alleingeburt. Vor diesem Hintergrund stellt sich die Frage:

,Welche Herausforderungen und Dilemmata bestehen fiir Hebammen in Deutschland bei

der Positionierung zu Alleingeburten?“

Diese werden im Folgenden anhand eines ethischen Reflexionsmodells erarbeitet.

2 Hintergrund

2.1 Care-Ethik

Carol Gilligan beschreibt 1984 neben der Ethik der Gerechtigkeit und der Vernunft auch die
Relevanz der Zwischenmenschlichkeit und der Flrsorge. Dies veranschaulicht sie anhand
eines Dilemmas und pragt den Begriff ,Care Ethik“, der weiter entwickelt wurde durch Joan
C. Tronto (Gilligan, 1984, S. 50-63, S. 67ff.; Tronto, 1993). Sie kann in asymmetrischen
Beziehungen angewandt werden. Diese entsteht beispielsweise durch ein auf das Fach-
wissen bezogene Kompetenzgefalle zwischen einer Profession und einer Klient*in. Die
Care-Ethik betont die Gleichberechtigung aller Beteiligten und erfordert eine Beziehung auf
Augenhohe mit einem achtsamen Umgang. Das Modell besteht aus vier Bereichen. Diese
sind die Achtsamkeit, die Verantwortlichkeit, die Kompetenz und die Resonanz, welche
nacheinander bearbeitet werden. Zuerst benotigt diese Ethik einen achtsamen Umgang
miteinander, um ein Bedurfnis oder einen Unterstutzungsbedarf bei einer anderen Person
wahrzunehmen. Es wird versucht ein Verstandnis zu entwickeln und die Person wird ernst
genommen. Danach folgt das Verantwortung Ubernehmen, indem sich aktiv dafir einge-
setzt wird, Unterstitzung zu organisieren und zu gewahrleisten. Darauf muss diese Fur-

sorge noch in konkretem, angemessenem Handeln umgesetzt werden. Schliefdlich wird



betrachtet, inwiefern die umsorgte Person die Unterstitzung als hilfreich und respektvoll

erlebt hat und ob etwas angepasst werden muss (Tronto, 1993, S. 127-137).

2.2 Die vier Prinzipien nach Beauchamp & Childress

Bereits 1979 beschreiben Tom L. Beauchamp & James F. Childress vier Prinzipien der
biomedizinischen Ethik. Diese kénnen in moralischen Konflikten oder einem Dilemma an-
gewandt, und danach gegeneinander abgewogen werden. Zentral ist die Pflicht der Ach-
tung und Wahrung der Autonomie der Klient*in sowie die der Benefizienz, die besagt, dass
die eigene Handlung Gutes erwirken soll. Auch soll die Handlung nicht schaden, welches
die Non-Malefizienz beschreibt. Das Prinzip der Gerechtigkeit fordert eine gleiche, respekt-
volle Behandlung aller Personen, beispielsweise bei Ressourcenknappheit (Beauchamp &
Childress, 2013, S. 106ff., S. 150ff., S, 202ff., S. 250fff.). Die Prinzipien werden im Rahmen

des Reflexionsmodells nach Rabe (2017) betrachtet, welches in der Methodik erlautert wird.

3 Methodik

Es handelt sich um eine theoretische Literaturarbeit, die die Herausforderungen und Dilem-
mata von Hebammen in Deutschland bei der Positionierung zu Alleingeburten multiper-
spektivisch darstellt und diese anhand eines ethischen Reflexionsmodell analysiert. Da eine
Forschungsliicke zur Hebammenarbeit in Deutschland im Zusammenhang mit Alleingebur-
ten besteht, ist eine theoretische Arbeit ein geeignetes Format. Es ermdglicht vorhandene
Studien, fachliche und ethische Publikationen sowie berufsbezogene Vorgaben zusam-
menzuflihren, kritisch zu reflektieren und in Beziehung zueinander zu setzen. Somit kénnen
Wissensbestande strukturiert aufgearbeitet werden, um das Phanomen der Alleingeburt
aus Hebammenperspektive zu strukturieren und in einer ethischen Reflexion zu diskutieren.
Dies adressiert die Forschungsliicke und regt zu einem berufsethischen Diskurs an. Aufder-
dem wird aufgezeigt, auf welche Art und Weise die wissenschaftliche Disziplin der Ethik
eine Orientierungshilfe in der Hebammenarbeit darstellt und weswegen die Kompetenz des
ethischen Reflektierens im Berufsfeld einer Hebamme Relevanz hat und daher geférdert
und weiter ausgebaut werden soll. Das Ziel ist ein tieferes Verstandnis der Herausforderun-
gen und Dilemma des Phanomens der Alleingeburt aus Sicht der Hebammen in Deutsch-
land. Zudem dient die vorliegende Arbeit als Moglichkeit, eine eigene Haltung durch Re-
flektion zu entwickeln und diese transparent begriinden zu kénnen. Hierflr werden die ge-
sellschaftlich, juristischen, beruflichen und ethischen Hintergrinde dargestellt. Insgesamt
fordert das einen gesellschaftlichen Austausch, welcher Stigmatisierung und einem vor-

schnellen Urteilen entgegenwirkt.



3.1 Das ethische Reflexionsmodell nach Rabe

Eine erste Literaturrecherche zur Thematik Alleingeburt und die Positionierung von Heb-
ammen in Deutschland weist eine Forschungsliicke auf, gleichzeitig stellen sich ethisch-
moralische Themenfelder dar. Aus diesem Grund wird zur Beantwortung der Forschungs-
frage ein ethisches Reflexionsmodell herangezogen. Zum Zeitpunkt dieser Arbeit gibt es
kein explizit von der Hebammenwissenschaft benanntes ethisches Entscheidungsmodell,
sodass in Publikationen anderer Professionen recherchiert wird. In die engere Auswahl
kommt das Modell von Uta Gaidys und Corinna Petersen-Ewert (2018). Allerdings wird der
juristische Aspekt nicht dediziert benannt, weswegen sich fir ein anderes Modell entschie-
den wird. Das ethisches Reflexionsmodell nach Rabe (2017) wird herangezogen, um die
aus der vorhandenen Literatur erschlossenen Aspekte strukturiert aufarbeiten zu kénnen,
sodass die Herausforderungen und Dilemmata sichtbar werden. Dieses Modell beinhaltet

die Situationsanalyse, die ethische Reflexion, und die Ergebnisse (s. Tab. 1).

Tabelle 1: ,,Modell fiir ethische Reflexion*“ (Rabe, 2017, S. 130, Abb. 2), eigene Darstellung

1. Situationsanalyse
Persénliche Reaktionen
Die Sicht der anderen: Perspektive aller am Fall beteiligten Personen
Handlungsmdéglichkeiten und ihre Folgen fir die Betroffenen

2. Ethische Reflexion
Benennung des ethischen Problems
Formulierung der normativen Orientierungen und tibergeordneten Prinzipien die fir diese
Situation von Bedeutung sind
Verantwortungsebenen: Persoénlich, Institutionell, Gesellschaftspolitisch

3. Ergebnisse
Ethisch begriindete Beurteilung
Konsens/Dissens

Notige praktische Konsequenzen und ihre Durchsetzung

Diese drei Komponenten beleuchten multiperspektivisch Bereiche der Forschungsfrage,
mit dem Ziel ethisch begriindete und transparente Ergebnisse formulieren zu kénnen. Die-
ses Modell férdert das tiefere Verstandnis eines Dilemmas und die Mdglichkeit der indivi-

duellen Meinungsbildung durch Selbstreflexion in einer komplexen Grenzsituation.

Das Modell nach Rabe eignet sich fur das Phanomen der Alleingeburt, da es umfassende
Aspekte der Situation wie den verschiedenen Verantwortungsebenen und den biomedizini-
schen Prinzipien miteinbezieht. Durch die offene Gestaltung des Modells kénnen relevante
Aspekte in der Betrachtung erganzt werden, und auf das Fallnarrativ der Alleingeburt an-

gepasst werden. Durch die Struktur des Modells werden relevante Aspekte zu

5



Beweggrinden, zur Rolle der Hebamme, zu Grundlagen der Ethik und Autonomie und
Selbstbestimmung herausgearbeitet und verglichen. Auf dieser Basis werden zentrale The-
menfelder identifiziert und zur Beantwortung der Forschungsfrage zusammengeflihrt. Es
stellt keine Handlungsanweisung oder allgemeingiiltige Entscheidung dar, sondern zeigt
Spannungsfelder dediziert auf und unterstitzt die Praxis der Fahigkeit zu individueller ethi-
scher Urteilsbildung (Rabe, 2017, S. 129-135).

3.2 Literaturrecherche

Zuerst werden wichtige Begriffe der Forschungsfrage in einer Begriffsmatrix gesammelt (s.
Tab. 2).

Tabelle 2: Suchbegriffsmatrix, eigene Darstellung

Kernbegriffe | Autonomie Alleingeburt Ethik Hebamme
Ahnliche Selbstbestimmung, | Unbegleitete | Ethische Hebammenwe-
Begriffe Selbstwirksamkeit, | Geburt Reflexion, sen, Hebammen-
reproduktive Auto- Ethisches profession, Heb-
nomie Dilemmata/ | amme, Hebam-
Dilemma menberuf
Begriffe in Autonomy,Self-de- | Freebirth, un- | Ethics, ethi- | Midwives, Mid-
Englisch termination, Auto- attended cal reflec- wifery, Midwife
nomous birth, unas- tion, Ethical
sisted birth reflexivity,
Ethical di-
lemma

Die Literaturrecherche erfolgt primar mittels systematischer Suche zu dem String #1(,Free-
birth“ OR ,unassisted birth“ OR ,unattended birth”) in den Datenbanken PubMed und der
Cochrane Library. PubMed ist eine etablierte Datenbank flr Forschung in gesundheitlichen
Bereichen und wird von dem amerikanischen National Center for Biotechnology Information
[NCBI] und der Ubergeordneten National Library of Medicine [NLM] betrieben. PubMed ist
freizuganglich und stellt Abstracts mit Verlinkung zu weiterfiUhrenden Webadressen, Uber
die die Studien eingesehen werden kdnnen, zu Verfugung. Die Cochrane Collaboration ist
eine unabhangige, internationale Organisation mit Sitz in GroRbritannien, die systematische
Ubersichtsarbeiten nach hohen wissenschaftlichen Standards erstellt, dort ergab die Suche
keine Treffer. Die Treffer dieses Strings fokussieren sich auf qualitative Studien zu Allein-
geburten, die Erzéhlungen des Erlebens, der Planung einer Alleingeburt, Beweggrinde und

genannte Emotionen beinhalten. Nach der primaren systematischen Recherche folgt eine



Recherche nach dem Schneeballprinzip, um Literatur zur Alleingeburt von Hebammen in
Deutschland ausfindig zu machen. Hierbei wird in den Archiven von Fachzeitschriften wie
der Deutschen Hebammenzeitschrift, verlegt vom Elvin Staude Verlag, sowie des Hebam-
menforums, das Fachmagazin des deutschen Hebammenverbandes, nach dem Stichwort
LAlleingeburt® gesucht. Die Ergebnisse der Kombination des #1 Suchstrings und der
Schneeballrecherche in hebammenspezifischen Fachzeitschriften zu Alleingeburten wird

im Flussdiagramm s. Abb. 1 dargestellt.

Mit dem zweiten und dritten Suchstring auf PubMed #2:(("ethical reflection” OR "ethics re-
flection" OR "ethical reflexion" OR "moral reflection”) AND (midwi* OR midwifery[MeSH)])),
#3:(("ethical reflection"[tiab] OR "ethics reflection"[tiab] OR "ethical reflexion"ftiab] OR
"moral reflection"[tiab]) AND (midwi*[tiab] OR midwifery[MeSH])) ergaben sich neun Treffer.
Nach Sichtung der Abstracts ist kein Ergebnis thematisch fur den Rahmen dieser Arbeit
relevant. Mit dem vierten Suchstring #4(("care ethics"[tiab] OR "care ethic"[tiab]) AND (mi-
dwi*[tiab] OR midwifery[MeSH])) werden dreizehn Treffer erzielt. Nach Sichtung der
Abstracts sind vier Treffer thematisch relevant, nur einer der vier Volltexte ist davon freizu-
ganglich (Buchanan et al., 2025). In dieser qualitativen, internationalen Delphi-Studie ver-
stehen die Hebammen ihr ethisches Handeln primar relational und flrsorgeorientiert, wes-
wegen die Care-Ethik als zusatzlicher theoretischer Bezugsrahmen in diese Arbeit mitein-

bezogen werden kann und im Hintergrund theoretisch erlautert wird.

Da das Thema Alleingeburt und insbesondere die Perspektive der Hebammen in Deutsch-
land bislang nicht empirisch erforscht ist, wird zusatzlich das Schneeballverfahren genutzt,
um weitere Abschnitte des Reflexionsmodell nach Rabe zu bearbeiten. Hierbei wird bei
relevanter Literatur das Quellenverzeichnis nach weiterfUhrender Literatur gesichtet. Dies
soll den Umfang an relevanten Publikationen erweitern und zudem schwer auffindbare Li-
teratur sichtbar machen. Somit werden die Suchbegriffe der Matrix (s. Tab. 2) in Englisch
und in Deutsch zusatzlich im Bibliothekskatalog der HAW Hamburg und der Universitat
Hamburg eingegeben. AulRerdem werden berufsspezifische Leitlinien, der berufsbezogene
Ethikkodex der Hebammen in Deutschland, als auch Verdffentlichungen der ICM herange-
zogen. Hierbei handelt es sich um Weisungen und Orientierung der Ausrichtung der Heb-
ammenarbeit, welche beispielsweise anhand der normativen Gegebenheiten des Rabe-
Modells gefordert sind. Hieraus ergeben sich Publikationen von Hebammen zu Ethik, Au-
tonomie und Alleingeburten, durch deren Literaturverzeichnis zusatzlich Grundlagen von
Ethik erarbeitet werden kdnnen, welche die Ergebnisse dieser Arbeit stlitzen. Insgesamt
soll die Kombination der Schneeballstrategie und die der systematischen Datenbankrecher-
che die Ergebnisse prazisieren und Verzerrungen eingrenzen, kann dadurch jedoch keine

Vollstandigkeit gewahrleisten.



3.3 Ein- und Ausschlusskriterien

Eingeschlossen werden Publikationen, die sich auf geplante oder stattgefundene Geburten
ohne Hebamme oder Fachpersonal beziehen. Die Ergebnisse der qualitativen Studien zu
Alleingeburten werden eingegrenzt auf die Europaische Union, um eine Vergleichbarkeit zu
Deutschland als Industrienation mit ausgebauter gesundheitlicher Infrastruktur herstellen
zu kénnen. Zudem wird die Suche der Forschungsarbeiten auf die Verdffentlichung der
letzten Zehn Jahre eingegrenzt, um eine Aktualitat zu gewahrleisten. In dieser Arbeit wur-
den nur freizugangliche Veroffentlichungen berlcksichtigt. Der ethische Teil der Arbeit be-
trachtet dediziert die Perspektive der Hebammen. Aus diesem Grund werden Publikationen
ohne Bezug zur Hebammenprofession oder rein medizinisch-technische Verédffentlichun-

gen in der Suchstrategie nicht berticksichtigt.

3.4 Literaturauswahl

Die Ergebnisse werden nach dem Themenschwerpunkt Hebammenberuf und den Grund-
lagen der Ethik und der Autonomie ausgewahlt und danach jeweiligen Bereichen des Re-
flexionsmodells zugeordnet. Das Vorgehen beinhaltet die Lektire der ausgewahlten Publi-
kationen mit nachfolgender Strukturierung und Vergleichen der Inhalte. Daraus ergeben

sich Themenfelder, die im Ergebnisteil beschrieben werden.

Aus der beschriebenen Recherche zum Suchstring #1 und der Auswahl flieRen finf quali-
tative Studien zu geplanten Geburten ohne Hebamme oder geburtshilfliches Fachpersonal
in die Arbeit ein, welche aus Ubersichtsgriinden in eine Tabelle (s. Anhang c., Tab. 4) ein-
gepflegt wurden (Baranowska et al.,2022; Henriksen et al., 2020; Johansson et al., 2023,
Lindgren et al., 2017; Lou et al., 2022). AuRerdem konnten drei Artikel aus Fachzeitschriften
herangezogen werden. Die Studien erflllen die Ein- und Ausschlusskriterien und bilden
einen Einblick in die individuellen Erfahrungsberichte und Beweggrinde aus der Perspek-

tive der Frauen, schwangeren Personen und Gebarenden.



PRISMA 2020 flow diagram for new systematic reviews which included searches of databases, registers and other sources
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Abbildung 1: ,,Prisma 2020 Flussdiagramm fiir neu erstellte systematische Reviews mit S_ychen in
Datenbanken, Registern und anderen Quellen“ (Page et al., 2021), eigene Ubersetzung

Mithilfe des Tools der kritischen Beurteilung qualitativer Forschung von Behrens & Langer
(2010, S187fff.; s. Anhang d., Abb. 3) werden die Studien beziiglich der Glaubwirdigkeit,
der Aussagekraft und der Anwendbarkeit ausgewertet, um sie im Kontext des Reflexions-
modells anzuwenden. Fir jede Studie wurden die Leitfragen des Bogens beantwortet, um
die Ergebnisse zu bewerten (s. Anhang e.). Die Bewertung der Studien ist fir den Ergeb-
nisteil relevant, da dies eine Grundlage der Situationsanalyse darstellt. Somit kdnnen die
Ergebnisse im Kontext der Bewertung dargestellt und gleichzeitig kritisch reflektiert werden.
Aus den Schilderungen der Interviews und den Ergebnissen gehen individuelle Beweg-
grunde, das Erlebnis an sich und die damit einhergehende Geflihle hervor, welche in der

Situationsanalyse des Reflexionsmodells berlcksichtig werden.

3.5 Limitationen

Die Literatur wird auf Deutsch und Englisch gesucht und ausgearbeitet, weswegen Werke,
die nicht in eine dieser Sprachen Ubersetzt wurden, nicht bearbeitet werden kénnen. Der
Grund hierflr ist, dass eine fachgerechte, eigene Ubersetzung nicht méglich ist ohne Irrtii-
mer ausschlieRen zu kdnnen. Des Weiteren werden die Studien auf die europaische Union
eingegrenzt um eine Ubertragbarkeit als Industrienation herzustellen. Dies darf nicht ver-
wechselt werden mit einer Ubertragbarkeit des geburtshilflichen Settings, da innereuropé-
isch Unterschiede bezuglich der Finanzierung und der flichendeckenden Versorgung durch
Hebammen bestehen, was im Hauptteil 4.1.2 thematisiert und diskutiert wird. Aus dem

Grund koénnen Positionen aus anderen Regionen unbertcksichtigt bleiben. Die vorliegende
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Literatur zu Alleingeburten sind Uberwiegend qualitative Studien mit Stichproben, in denen
keine Berichte zu schweren Komplikationen oder einem negativen Erlebnis der Alleingeburt
identifiziert werden konnten. Dies kann zu einer Verzerrung beitragen und wird im Hauptteil
dieser Arbeit ausgefliihrt. Zudem sind die Stichproben klein und die Rekrutierung findet on-
line statt, was einen selektiven Bias beglnstigt und die Bandbreite an Perspektiven ein-
schranken kann. Da diese Arbeit aus der Perspektive einer aulienstehenden, werdenden
Hebamme verfasst ist, kann die subjektive Erfahrungen der Frauen, Schwangeren und Per-
sonen die bereits allein geboren haben, nicht vollstandig reprasentiert werden und unvoll-
standig sein. Die Autorin distanziert sich klar davon, an ihrer Stelle zu sprechen. Das Ein-
schlusskriterium mit dem hebammenspezifischen Bezug ist ein Limitationsmerkmal, da
mdglich relevante Veroéffentlichungen im beispielsweise pflegerischen oder medizinisch-
ethischen Sektor Ubersehen werden kénnen. Jedoch soll die hebammenwissenschaftliche
Seite betrachtet werden, was bereits im Titel kenntlich gemacht wird und sich als roter Fa-
den durch die Arbeit zieht. Nach der Sichtung von Publikationen von Hebammen zu Allein-
geburt, Ethik und Autonomie, wird der ethische, professionsbezogene Teil mit den Grund-
lagen von Theorien geflttert, um eine Verzerrung zu minimieren. Zum derzeitigen Stand
gibt es keine von deutschen Hebammen verdffentlichtes, berufsbezogenes Ethikmodell.
Aus diesem Grund wird sich fiir ein Entscheidungsmodell aus der Pflege entschieden. Zu-
dem wird zusatzlich die Sicht aus der Care-Ethik angewandt, welche im Gesundheitssektor
Anwendung findet und auch in der Hebammenarbeit genutzt werden kann (Buchanan et
al., 2025; Tronto, 1993, S.127-157).

Da zum juristischen Teil des Reflexionsmodells wenig Fachliteratur zu Alleingeburten in
Deutschland vorliegt, wird ergéanzend graue Literatur bertcksichtigt. Graue Literatur wird
nicht in Zeitschriften oder einer Monographie veroffentlicht und kann keine International
Standard Book Number oder International Standard Serial Number vorweisen. Dies ge-
schieht in dieser Arbeit in Form einer Dokumentation des 6ffentlich-rechtlichen Norddeut-
schen Rundfunks [NDR] (Grenzken & Lehnert, 2024). Es kann davon ausgegangen wer-
den, dass der deutsche Pressekodex des deutschen Presserats (1973) eingehalten wird.
Dieser Einbezug der grauen Literatur tragt der Forschungslicke Rechnung und erfordert
eine kritische Bewertung der Argumentationsqualitat in den Ergebnissen und deren Diskus-
sion in der Arbeit. Es findet keine Verallgemeinerung statt. Zusatzlich werden die dort zi-
tierten Themen gestitzt durch eine Expert*innenaussage einer Rechtsanwaltin am
23.06.2025. Hierfur wurde ein Erinnerungsprotokoll erstellt, welches der Expertin zuge-
schickt wurde, und eine Einverstandniserklarung eingeholt. Beide Dokumente sind im An-
hang einsehbar (s. Anhang a. und b.). Bei Quellenangaben der Fachzeitschriften DHZ und

Hebammenforum handelt es sich um nicht-peer-reviewte Literatur.
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4 Herausforderungen in der Positionierung zu Alleingeburten

4.1 Professionelle Orientierung von Hebammen durch multiperspektivische

Situationsanalyse

4.1.1 Beweggriinde fiir eine Alleingeburt und begleitende Emotionen

In der Auswertung der qualitativen Studien nach Behrens & Langer (2010) wird deutlich,
dass die inkludierten Publikationen eine hohe Glaubwiirdigkeit und Aussagekraft aufwei-
sen. Die zentralen Limitationen liegen darin, dass die Stichproben der Interviews klein sind.
Die Rekrutierung findet online, auch tber Gruppen in sozialen Medien statt. Zudem findet
sich mehrheitlich eine positive Berichterstattung der Alleingeburt, sodass kein Interview ei-
ner Person von einer Alleingeburt mit Komplikationen identifiziert werden kann. Dies birgt
einen Selektionsbias und wird in den Studien offen diskutiert. AulRerdem ist es wichtig zu
betonen, dass der geburtshilfliche Versorgungskontext der einzelnen Lander der Studien,
erlautert im Ergebnisteil 4.2, in der Interpretation und Ubertragbarkeit der Ergebnisse mit-
bedacht wird. Die eigene Rolle der interviewfiihrenden Person und der Forschenden wird
mehrheitlich reflektiert und der geburtshilfliche oder hebammenwissenschaftliche Hinter-

grund der Autor*innen dargestellt.

In den qualitativen Studien zu geplanten Alleingeburten schildern die Frauen und Schwan-
gere, dass vorherige negative Erfahrungen im geburtshilflichen System, darunter respekt-
lose Behandlung durch Fachpersonal, fehlende Beteiligung an Entscheidungen und auch
als traumatisch erlebte Klinikgeburten, eine Rolle in der Entscheidung fir eine Alleingeburt
spielen. Diese Erlebnisse von Fremdbestimmung werden als Kontrollverlust beschrieben
und scheinen am Anfang eines Prozesses zu stehen, in dem der Entschluss reift, sich der
Versorgung unter der Geburt zu entziehen und die Verantwortung fir die Vorbereitung und
den Geburtsverlauf selbst zu tbernehmen (Baranowska et al., 2022; Henriksen et al., 2020;
Johansson et al. 2023). Zentral wird hierbei der Wunsch nach Autonomie und einer ruhigen,
ungestoérten Umgebung im gesamten Prozess der Geburt benannt. Mehrere Frauen beto-
nen, dass sie eine selbstbestimmte Geburt erleben méchten, in der sie die Entscheidungen
Uber den Ort, Ablauf, und die beteiligten Personen treffen (Baranowska et al., 2022; Hen-
riksen et al., 2020; Johansson et al., 2023; Lindgren et al., 2017; Lou et al., 2022). Durch
die eigenstandige Vorbereitung und durch Aneignung von Wissen rund um die Physiologie
der Geburt, wird die gesamte Verantwortung selbst ibernommen. Mit dieser Ubernahme
der Verantwortung geht ein Selbstvertrauen in die eigene Kraft und die Fahigkeit zu geba-

ren einher (Baranowska et al., 2022; Henriksen et al., 2020; Johansson et al., 2023; Lou et
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al., 2022). Auch eine vergangene als positiv erlebte, begleitete, Geburt starkt dieses Ver-

trauen (Henriksen et al., 2020).

Gleichzeitig wird ein Spannungsfeld aus ambivalenten Geflihlen erwahnt. Neben Stolz,
Selbstvertrauen und einem als heilsam erlebten Geflihl von Ermachtigung werden auch
Unsicherheit und Zweifel wahren der Alleingeburt beschrieben, ob die Entscheidung in dem
konkreten Fall die richtige ist. An einem intensiven Punkt in der Phase der Geburt, wenn
die Wehentatigkeit kraftvoll ist und der Prozess fur die Gebarende kurzfristig als nicht mehr
einschatzbar erlebt wird, geben einige an, sich eine Hebamme an ihrer Seite gewlnscht zu
haben (Lindgren et al., 2017). Zudem wird von den interviewten Personen erwahnt, bei
Komplikationen eine Klinik aufzusuchen oder einen Notfallkontakt anrufen zu wollen. Dabei
geben sie an, das Vertrauen zu haben, dass sie die Warnsignale ihres Kdérpers rechtzeitig
richtig deuten werden kénnen (Lou et al., 2022). Der Wunsch nach Bestatigung und Ver-
standnis fir diesen Entschluss wird geaulert, jedoch wird im nahen Umfeld eher Skepsis,
Ablehnung und Stigmatisierung erlebt. Aus diesem Grund werden die eigenen Plane teil-
weise geheim gehalten (Henriksen et al., 2020; Johansson et al., 2023; Lindgren et al.,
2017). Hinzu kommt, dass einige Interviewpartnerinnen ausdricklich angeben, grundsatz-
lich eine Begleitung durch eine Hausgeburtshebamme gewlnscht zu haben, sie dies jedoch
aufgrund struktureller Bedingungen, regionaler Unterversorgung oder finanzieller Hiirden
nicht realisieren konnten (Baranowska et al., 2022; Johansson et al., 2023; Lindgren et al.,
2017). AuRerdem wird berichtet, eine vertrauensvolle Beziehung zu ihrer begleitenden Heb-
amme aufbauen zu wollen, dies jedoch aus mangelnden Ressourcen wie dem Zeitmanage-
ment des Hebammenteams, nicht moéglich war (Lou et al., 2022). In solchen geschilderten
Fallen erscheint die Alleingeburt nicht nur als Ausdruck eines Autonomiewunsches, son-
dern auch als eine Entscheidung unter eingeschrankten Optionen (Baranowska et al., 2022;
Henriksen et al., 2020; Johansson et al, 2023; Lindgren et al., 2017; Lou et al., 2022). Eine
erste Aufgabe in der Entwicklung einer professionellen Haltung ist die Einarbeitung in den
aktuellen Forschungsstand. Diese Beweggriinde und geschilderten Erfahrungen bilden den
Hintergrund der Situationsanalyse im Sinne des Reflexionsmodells, auf den die Perspektive

der Hebamme blickt.

4.1.2 Strukturelle Rahmenbedingungen im Vergleich

In Deutschland besteht eine gesundheitliche Versorgung, in der gesetzlich ein Anspruch
auf die Wahlfreiheit des Geburtsortes nach dem Sozialgesetzbuch [SGB] V, § 24f besteht.
Gleichzeitig zeigt ein Bericht exemplarisch flir den Raum Hamburg, dass Unterschiede in
der Anzahl von versorgten Schwangeren und Wéchnerinnen mit Hebammenbetreuung be-

stehen. Dies ist von den Bezirken, in denen die Personen wohnen abhangig. Aus diesen
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Grinden ist eine kontinuierliche Hebammenbetreuung mit einer pranatalen Beziehungsauf-
bau von Hebamme und Gebarender nicht immer gegeben, da nicht in allen Wohnorten der
Zugang zu einer Versorgung im gleichen Malie méglich ist. Zusatzlich wird in dem Bericht
das Geburtshaus Altona zitiert, welches laut eigenen Angaben taglich individuelle Betreu-
ung aufgrund von mangelnden Kapazitaten ablehnen musse. Das Geburtshaus Altona ge-
hoért zum Angebot aulRerklinischer Geburtshilfe, sodass das Recht nach einer kontinuierli-
chen Hebammenbetreuung oder einer begleiteten aulRerklinischen Geburt nicht in jedem
Fall realisiert werden kann (Fertmann & Moaller, 2020). Auch die Lander der in dieser Arbeit
inkludierten Studien zu Alleingeburten haben ein spezifisches Versorgungssystem in der
Geburtshilfe, das naher betrachtet werden muss. Baranowska et al. (2022) macht in ihren
Limitationen kenntlich, dass die polnische Geburtshilfe als medikalisiert ein kategorisiert
wird und die meisten Geburten in Kliniken stattfinden. Es gibt vereinzelnd Angebote flr eine
aulderklinische Geburtsbetreuung. In Schweden ist die Hebammenbasisversorgung kosten-
frei, jedoch mussen Hausgeburtshebammen in der Regel privat finanziert werden (Johans-
son et al., 2023; Lindgren et al., 2022). In Danemark ist die Hebammenversorgung grund-
satzlich kostenfrei und Hausgeburten werden finanziert (Lou et al., 2022). Dies verdeutlicht,
dass keine direkte Ubertragung auf Deutschland aufgrund von strukturellen und sozialen
Unterschieden in der Geburtshilfe anderer Lander méglich ist. Allerdings machen die Er-
gebnisse und Zitate in den Studien sichtbar, dass strukturelle Barrieren, wie ein Mangel an
wohnortnahen Angeboten oder finanzielle Hirden eine Rolle im Entschluss fur eine Allein-

geburt spielen kdnnen.

Der Roses-Revolution-Day wurde 2011 von einer spanischen Aktivistin namens Jesusa
Ricoy gegrundet, in der jede abgelegte Rose vor einer Geburtseinrichtung einer Gewalter-
fahrung zugesprochen wird. Diese Aktion macht jahrlich auch in Deutschland auf Ge-
burtstraumata und Gewalt in der Geburtshilfe aufmerksam (Traum(a)Geburt e.V., 0.J.). Das
systematische Mixed-Methods Review von Bohren et al. (2015) zeigt auf, dass Formen der
Misshandlung von Gebarenden in Einrichtungen weltweit auftreten, sowohl in der direkten
Interaktion als auch durch strukturelle Rahmenbedingungen. Vorfalle von respektlosem
Verhalten, Diskriminierung und Misshandlung in der Geburtshilfe sind in Deutschland bisher

nicht systematisch erfasst (Limmer et al., 2023).

4.2 Autonomie- und Selbstbestimmungsverstandnis in Beziehung zu Ratio-

nalitat

Ein zentrales Thema der qualitativen Studien zu den Beweggrunden fir eine Alleingeburt
ist die Selbstbestimmung und Autonomie (Baranowska et al., 2022; Henriksen et al., 2020;
Johansson et al., 2023; Lindgren et al., 2017; Lou et al., 2022). Der klassische Ansatz der
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Autonomie geht davon aus in der Verfassung zu sein, selbststandig Entscheidungen treffen
zu konnen, ohne dabei von einer anderen Person beeinflusst zu werden. Hierbei wird kriti-
siert, dass die aulleren Umstande, zum Beispiel die Lebenslage, vorhandenes Wissen,
oder einflussnehmende Instanzen unbeachtet bleiben, welche die Autonomie beeinflussen
oder benachteiligen kénnen. Der Begriff der relationalen Autonomie beschreibt das Entste-
hen von Selbstbestimmung durch eine respektvolle Partnerschaft, jedoch nicht durch Iso-
lation. Durch kontinuierliche Beziehungsarbeit wird eine autonome Entscheidung ermdg-
licht (Beauchamp & Childress, 2013, S. 101-106; Brauer & Strub, 2016, S.17fff.; Stoljar,
2024, Abschn. 3.,9.). Nun stellt sich die Frage, ob Autonomie und Selbstbestimmung auch
Rationalitat voraussetzen. Ein autonomiebezogener Ansatz, vertreten durch Philosophen
wie Hobbes, Mill und Hume, legt den Fokus auf eine individuelle Entscheidungsfreiheit und
betont, dass es auch bei unzureichender rationaler Begriindung notwendig ist, die ge-
troffene Entscheidung zu respektieren. Somit wird der betreffenden Person die Mdglichkeit
zugestanden, eigenstandig zu handeln und dabei potenziell Fehler zu begehen. Dies befa-
higt auch, Entscheidungen nach den eigenen Werten und Winschen zu gestalten, die von
AuRenstehenden als unverninftig eingeschatzt werden (Brauer & Stub, 2016, S.13; Jones,
2003, S. 113f.). Im Gegensatz dazu betont ein rationalitatsorientiertes Modell, etwa nach
Rousseau oder Plato, dass Selbstbestimmung auf der Fahigkeit zu einer Selbstreflexion,
einem Urteilsvermogen und Rationalitat basiert. Dieser Ansatz setzt voraus, dass autono-
mes Handeln moralisch und kognitiv nachvollziehbare Beweggrinde verlangt. Bei dem li-
bertaren Ansatz und der absoluten Autonomie wird der Gedanke kritisiert, jede Person
kénne im selben Malke Entscheidungen treffen da jeglicher Formen der Benachteiligung
unbeachtet bleiben (Jones, 2003, S. 113f.; Stoljar, 2024, Abschn. 3, 9). Auf der anderen
Seite kann ein rationalitatsorientiertes Modell, in der Autonomie in einem Zusammenhang
mit Vernunft und kognitiver Leistung interpretiert wird, als eine Bevormundung und Ein-
schrankung von individueller Freiheit gewertet werden (Jones, 2003, S. 113f.). Beauchamp
und Childress (1977, S.104f.) sehen davon ab, eine allgemeingeltende Definition von Au-
tonomie zu definieren, sondern stellt autonome Handlungen in Relation zu drei Aspekten.
Diese sind die Intentionalitat, inwiefern es sich um einen zufalligen oder gezielten Ent-
schluss handelt. Es wird auch betrachtet, inwiefern relevante Informationen verstanden
wurden, sodass die Thematik Uberblickt und fur sich individuell eine eigenstandige, sinn-
volle Abwagung vorgenommen werden kann. Aul3erdem durfe die Entscheidung nicht durch
Zwang oder andere Manipulationen entstehen, die den eigenen Willen ersetzen. Wie es um

das Autonomieverstandnis im Hebammenberuf steht, wird im nachsten Schritt betrachtet.

Die Wahrung der Autonomie und Selbstbestimmung von Gebarenden ist in der Hebam-

menpraxis berufsweisend. Dies ist im Ethikcodex des deutschen Hebammenverbandes
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(2017) beschrieben und nimmt damit einen zentralen Stellenwert in der Hebammenarbeit
ein. Dieser ist in Anlehnung an den von der ICM (2014) erarbeiteten Kodex Ubersetzt und
erstellt worden, und dient als Orientierung in der Ausrichtung der Berufsaustibung einer
jeden Hebamme in Deutschland. Das Fundament des Kodex stellt der wechselseitige Res-
pekt dar. Durch die festgeschriebenen Punkte soll die Gleichheit und die Firsorge einer
jeden Person in der Versorgung durch Hebammen sichergestellt werden. Es wird schriftlich
festgehalten, dass Frauen zu informierten Entscheidungen ermachtigt werden eigens Ver-
antwortung zu tragen und in ihrer Selbstbestimmung und Autonomie von der Hebamme
geachtet und unterstitzt werden (s. Abb. 2). Im Kodex wird das Verstandnis der relativen

Autonomie sichtbar.

I. Hebammen und ihr berufliches Umfeld

und sozialen Umnfeld betreffen. fiir sich selbst zu sprechen
Abbildung 2: Auszug aus dem Ethikkodex (DHV, 2017, S.1)

Dies wird unterstltzt durch weitere fachliche Vorgaben. So wird in der S3-Leitlinie ,vaginale
Geburt am Termin“ (Deutsche Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe [DGGG] &
Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaften [DGHWI], 2019) die Leistung von in-
dividueller und respektvoller Geburtshilfe festgehalten, sowie das Modell der partizipativen
Entscheidungsfindung (Charles et al., 1997; Elwyn et al., 2017) benannt. Dieses Modell
beschreibt schrittweise den Prozess und die Kommunikation einer Entscheidungsfindung.
Dies beinhaltet das Vorstellen aller Optionen, das Klaren von Fragen, die persdnliche Pra-
ferenzen und das Verstandnis der besprochenen Thematik. Zusatzlich ist das Modell der
,Evidence-based-medicine“ im Gesundheitssektor weit verbreitet und wird im Rahmen des
Hebammenstudiums gelehrt. Hierbei werden die aktuellen Forschungsergebnisse mit den
Erfahrungen der Praxis in den Kontext gesetzt und mit den Werten der zu beratenden Per-
son gemeinsam betrachtet. Dies soll die Klient*innenautonomie starken (BMG, 2020, An-
lage 1, Abschn. lll, IV; Sackett et al., 1996, S.71f.).

Im Jahr 2011 hat die Vereinigung der White Ribbon Alliance [WRA] eine Charta fur die
universellen Rechte von Frauen, Gebarenden und Neugeborenen erstellt (WRA, 2011). Der
Hebammenverband der Schweiz Ubersetzt einige der Rechte in Anlehnung an die Verof-
fentlichung der WRA und des Berichts von Bowser & Hill (2010), der sieben Hauptdimensi-
onen herausarbeitet, in denen Gebarende und Schwangere Respektlosigkeit und Miss-
handlung in geburtshilflichen Settings ausgesetzt sind. Diese Ubersetzung wird Co-finan-
ziert von dem DHV und dem OHV und zusétzlich vom DHV im Jahre 2020 veréffentlicht.
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Aus Tab. 3 gehen die Rechte auf Selbstbestimmung und Autonomie hervor, die fir Schwan-
gere und Gebarende definiert wurden. Die beschriebenen, Ubersetzten Artikel stiitzen sich
auf international anerkannte Standards, verabschiedete Deklarationen, sowie multinatio-
nale Abkommen, die unterhalb der einzelnen Artikel im Anhang enthommen werden kénnen
(DHV, 2020; s. Anhang g). Aus den formulierten Artikeln ergibt sich fir eine Hebamme die
Aufgabe, diese Rechte zu verteidigen und gleichzeitig eine Familie im Kontext der Schwan-
gerschaft und Geburt vor Fremdbestimmung, Diskriminierung und jeglicher Form von Ge-

walt zu schitzen.

Tabelle 3: Artikel der universellen Rechte fiir Schwangere und Gebéarende (DHV, 2020; WRA, 2011),
eigene Darstellung

Art. | Jede Frau hat das Recht auf Freiheit von Schaden und Misshandlung.

Art. I Jede Frau hat das Recht auf Information, informierte Zustimmung und Ablehnung sowie Achtung
ihrer Entscheidungen und Préferenzen, einschliellich des Rechts auf Unterstitzung durch eine
ausgewéhlte Person, wann immer dies méglich ist.

Art. lll  Jede Frau hat das Recht auf Privatsphére und Vertraulichkeit.
Art. IV Jede Frau hat das Recht, mit Wiirde und Respekt behandelt zu werden.

Art. V Jede Frau hat das Recht auf Gleichbehandlung, Freiheit von Diskriminierung und angemessene

Betreuung.

Art. VI  Jede Frau hat das Recht auf Gesundheitsversorgung und darauf, den héchst méglichen Gesund-
heitsstatus zu erlangen.

Art. VIl Jede Frau hat das Recht auf Freiheit, Autonomie, Selbstbestimmung und Freiheit von Nétigung.

Sowohl der Ethik-Kodex, die S3-Leitlinie und die Charta beinhalten die Verpflichtung fir die
Achtung und Wahrung der Autonomie und Selbstbestimmung von Gebarenden. Zusatzlich
kénnen diese Forderungen, ins Verstandnis der relativen Autonomie eingeordnet werden
(DHV, 2017; ICM, 2014; WRA 2011). Dies zeigt eine weitere Herausforderung fur Hebam-
men auf, die darauf basiert welches Autonomieverstdndnis die Gebéarende fir sich selbst
vertritt. Wenn Autonomie als véllige Unabhéngigkeit verstanden wird, steht dies in einem
Gegensatz zu dem relationalen Versténdnis, welches sich in den aufgezeigten ethischen
und beruflichen Weisungen der Hebammen widerspiegelt. Aus Hebammensicht bedeutet
Selbstbestimmung und Autonomie nicht, Alles alleine machen zu missen. Die Wirksamkeit
eines Kodex, einer Leitlinie oder einer Charta hangt wesentlich davon ab, dass Fachkréfte
diese kennen, verinnerlichen, und ihr berufliches Handeln danach ausrichten. Es wird auf-
gezeigt, dass die Schwangere in ihrer Autonomie und Selbstbestimmung unterstutzt und
respektiert werden soll. Dies geschieht in einem Rahmen von Beziehung, Information und

geteilter Verantwortung. Die Gebarende soll befahigt werden, informierte Entscheidungen
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zu treffen, ihre Werte einzubringen und Verantwortung zu tGbernehmen. Gleichzeitig bleibt
die Hebamme in ihrer Pflicht, Risiken einzuschatzen und zu benennen, um eine sichere
Versorgung mitzugestalten. Dieses Verstandnis von relativer Autonomie kann im Gegen-
satz dazu stehen, wenn Autonomie als véllige Unabhangigkeit und bewusster Verzicht auf
Unterstutzung interpretiert wird. Fir Hebammen ergibt sich daraus die Herausforderung,
zwischen dem berufsethischen Auftrag, Autonomie zu férdern und zu schiitzen und einem
Autonomieverstandnis zu vermitteln, das aus professioneller Sicht mit Fursorge und Nicht-

Schaden vereinbar ist, welches im folgenden Abschnitt erlautert wird.

4.3 Non-Maleffizienz und juristische Grenzen

4.3.1 Professionelle Verantwortung und das Prinzip des Nicht-Schadens

Zum Handwerk einer Hebamme gehdrt das Management bei Komplikationen und das Be-
herrschen von Erste-Hilfe-Malinahmen sowohl flr das Neugeborene als auch fiir die Mut-
ter. Dies wird im Rahmen des Studiums bereits gelibt, verinnerlicht und im Staatsexamen
Uberprift. Auch die Inzidenz der Komplikationen wird in Prifungen abgefragt. Sowohl durch
die Lehre als auch durch selbsterlebte Situationen wie einer Schulterdystokie oder einer
postpartalen Hamorrhagie in der Praxis, entwickeln Hebammen ein Risikobewusstsein
(BMG, 2020, S. 51-53). Diese Risikokompetenz beispielsweise durch eigene Erfahrungen
kann jedoch nicht von Personen auflerhalb des geburtshilflichen Bereichs vorausgesetzt
werden oder sich schlichtweg in der Einschatzung unterscheiden. Zu beachten ist hierbei,
dass interviewte Personen die Alleingeburt als beste Voraussetzung fir ihr eigenes emoti-
onales und korperliches Erleben sowie fur das ihres Kindes beschreiben (Lindgren et al.,
2017; Lou et al., 2022). So erscheint es der Autorin dieser Arbeit als zusatzliche Herausfor-
derung flr eine Hebamme, einzuschatzen, auf welche Art und Weise eine Schwangere in
der Planung einer Alleingeburt, die Tragweite einer seltenen, schwerwiegenden Komplika-
tion absieht, ohne zugleich das von der Frau geschilderte, subjektiven Empfindung zu ent-
werten, fUr die dies die optimale Geburtsform darstellt. Die Frage, ob mit der Last der Ver-
antwortung gelebt werden kann, wenn man selbst zu den wenigen gehort, bei denen das
Unwahrscheinliche passiert, ist hierbei existenziell. Aus den Interviews geht hervor, dass
auch im Kontext begleiteter Geburten Erfahrungen von Trauer und Schuldgeflihlen auftre-
ten kénnen (Baranowska et al., 2022; Henriksen et al., 2020; Johansson et al., 2023). Somit
ist Schuld in beiden Szenarien kein verlasslicher Indikator fur eine richtige oder eine falsche
Entscheidung. Vielmehr sollte die Entscheidung zur Alleingeburt als Ausdruck des Bedurf-
nisses nach wertvoller Partnerschaft, nach Bindung und Liebe und dem Wunsch, dasjenige
Maf an Kontrolle zu behalten, das die Gebarende flir sich als erreichbar erlebt, verstanden

werden.
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Einige der interviewten Frauen geben an, in einem Notfall oder wenn sie merken, dass
etwas nicht mehr regelrecht lauft, professionelle Hilfe aufsuchen zu wollen (Baranowska et
al., 2022; Lou et al., 2022). Selbst wenn die Gebarende spurt, dass etwas nicht stimmt,
bleibt die Frage, wie handlungsfahig sie in diesem Moment sein kann. Bei Anpassungssto-
rungen des Kindes oder einer schwerwiegenden, plétzlichen Blutung der Mutter kann ein
unverzigliches, fachkompetentes Handeln innerhalb Minuten vonnéten sein, welches in der
Leitlinie zu peripartalen Blutungen und den Leitlinien des European Resuscitation Council
fur die Versorgung und Reanimation des Neugeborenen nach der Geburt beschrieben wird
(DGGG, 2022; Madar et al., 2021). Das Prinzip des Nicht-Schadens fordert, dass durch die
Handlung kein vermeidbarer Schaden entstehen soll. Hierbei steht die professionelle Ver-
antwortung der Hebamme im Konflikt, da die Akzeptanz der Entscheidung flur die Alleinge-
burt nicht dazu fuhren darf, dass Gefahren fur Mutter und Kind ignoriert werden. Die Heb-
amme hat das Wohl und die Rechte der Schwangeren im Rahmen ihrer Moglichkeiten und
der der Gerechtigkeit zu respektieren. Im Sinne der Gerechtigkeit darf dem Kind durch das
Geburtssetting kein Nachteil entstehen. Aus der Perspektive der Pflichtethik sollen die
Schwangere und die Hebamme vermeidbare Handlungen unterlassen, die die Gesundheit
des Kindes gefahrden. An dieser Stelle scheint der Vorgang der gezielten Vorbereitung der
Schwangeren flr eine Alleingeburt relevant. Die Informationsbeschaffung erfolgt nach An-
gaben u.a. Uber Blcher, das Internet und Freebirthing-Kurse (Henriksen et al., 2020; Jo-
hansson et al., 2023; Lou et al., 2022). Die Entscheidung fur eine Alleingeburt wurde aus
Sorge vor negativen Aussagen oder als verantwortungslos benannt zu werden nicht geteilt.
Diese Art der AuRerungen kénnten zu einer Verunsicherung beitragen, was nicht forderlich
fur den ungestorten, geplanten Geburtsprozess angesehen wird (Henriksen et al., 2020;
Johansson et al., 2023). Hierbei stellt sich fir eine Hebamme die Frage, inwiefern das An-
eignen von Wissen und Erfahrungsberichten selektiv stattfindet. Nun wird relevant welche
Rechte das Ungeborene hat, wenn es zu einer Entscheidung fur eine Alleingeburt kommt.
Hierbei ist die Unterscheidung zwischen Fetus, geboren-werdend, und geboren gesetzlich

von Bedeutung.

4.3.2 Anspriiche des Fetus und Rechte des geborenen Kindes

Der Schutz der Menschenwirde, das Recht auf Leben und kdrperliche Unversehrtheit und
die Rechte auf personliche Selbstbestimmung sind im Grundgesetz fest verankert (GG, Art.
1, Art. 2). Dies qilt fur die Schwangere. Juristisch betrachtet gilt ein ungeborener Fet im
deutschen Staat als ein zu beschitzendes, menschliches Gut, welcher durch die Auflagen
zu einem Schwangerschaftsabbruch §218 und §219 im Strafgesetzbuch [StGB] vertreten
wird. Das ungeborene Kind gilt nicht als rechtsfahige Person mit vollumfanglichen Men-
schenrechten (Diefenbacher, 2016, S. 32ff.). Jones (2003, S. 139) gibt zu bedenken, dass
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derartige Regelungen zu den Rechten eines ungeborenen Kindes die Autonomie der Frau
auller Kraft setzen kénnen, da in bestimmten Fallen die Rechtsposition des Fetus Uber die
einer bereits geborenen, eigenstandig handelnden Person gestellt wirde. Auch Antje
Schrupp (2022, S.45) zeigt in ihrer Monographie zur reproduktiven Freiheit und feministi-
schen Ethik auf, dass es ethisch und moralisch verwerflich sei, wenn Uber juristische Kon-
sequenzandrohung und eine Gesetzeslage in die Autonomie und Selbstbestimmung der
schwangeren Person eingegriffen werden wirde. Bei Fragen um den Personenbegriff und
wie die Autonomie der Schwangeren und die Anspriiche des Fetus vereinbart werden kdn-

nen, kommt es zu der Diskursfrage, wann Leben beginnt.

L<Aber wann hat es denn begonnen? [...] Damit haben wir die duRersten Enden: Am Anfang steht

das biologische Leben und am Ende, bei der Geburt, das unabhangige Leben. Wahrscheinlich
wird man weder der Frau noch dem Fétus durch die Berlicksichtigung nur eines dieser Punkte
gerecht.” (Jones, 2003, S.136f.).

Die Autorin aufRert, dass nach der Geburt, mit dem ersten Atemzug zwar das ,unabhangige
Leben“ (S.137) beginnt, Hebammen den heranwachsenden Feten jedoch die gesamte
Schwangerschaft betreuen. Sie horen die Herzténe, spiren seine Bewegungen bei den
Leopoldschen Handgriffen und Messen das Wachstum (Jones, 2003, 136f.). Die Komple-
xitat des Diskurses um den Lebensbeginn und der damit verbundenen Rechte des Kindes

verandert sich, sobald rund um den Geburtstermin Geburtsbestrebungen vorhanden sind.

4.3.3 Stimme aus der Praxis

Ab Beginn der Eréffnungswehen gilt der Fetus als ,geboren-werdend* womit er strafrecht-
lich starker geschutzt wird. Erlebt das Kind Komplikationen oder verstirbt wahrend einer
Alleingeburt, kann ein strafrechtliches Verfahren im Rahmen eines Tétungsdeliktes aufge-
nommen werden. Sobald das Kind vollstdndig geboren ist, gilt das Kind als rechtsfahige
Person mit Rechten im vollen Umfang (Diefenbacher, 2016, S.32ff.). Die auf Medizinrecht
und strafrechtlichen Opferschutz spezialisierte Rechtsanwaltin Patricia Morgenthal berich-
tetim Rahmen einer Expert*innenaussage, bereits mehrere Familien im Anschluss an eine
Alleingeburt juristisch begleitet und vertreten zu haben. Sie beschreibt diese Verfahren als
erhebliche psychische und emotionale Belastung fir die betroffenen Familien. Der jeweils
zugrundeliegende Hintergrund, die individuellen Beweggrunde sowie der situative Verlauf
stellen ihrer Beurteilung nach eine komplexe Entwicklung dar, dessen Einschatzung nicht

so einfach moglich sei, wie eine auRenstehende Person zu denken vermdge (s. Anhang a.)

Die Limitation in diesem Abschnitt besteht darin, dass keine Empirie oder Datenerhebungen
zu juristischen Konsequenzen von Alleingeburten in Deutschland bestehen. Aus diesem
Grund wird diese theoretisch erarbeitet und anhand von grauer Literatur gestitzt. Dieser
Abschnitt beruht auf einer Dokumentation, einer Publikation eines Juristen in der deutschen

Hebammenzeitschrift, und der Expertinnenaussage einer Rechtsanwaltin.
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4.3.4 Das Dilemma zwischen Fiirsorge und Entscheidungshoheit

Zunachst stehen verschiedene moralische Pflichten und Prinzipien im Widerspruch zuei-
nander, wodurch ein Dilemma gebildet wird (Johnson, 1990, S. 33). Die Komplexitat be-
misst sich daran, wie unabsehbar die Auswirkungen der Entscheidung sind. Die Autorin
beschreibt, dass haufig nach einer Losung, die fur alle tragbar ware, gesucht wirde, dies

jedoch nicht in jedem Fall méglich sei (Jones, 2003, S.32).

Der Verlauf einer Geburt ist unvorhersehbar, sowohl fir die Hebamme als auch die
Schwangere. Bei einer Alleingeburt werden ambivalente Gefuhle angegeben, zwischen
Stolz, Selbstvertrauen, Unsicherheit und Selbstzweifel, ob die Entscheidung die richtige ist
(Lindgren et al., 2017). Neben einer heilsamen, positiven Geburtserfahrung wird auch von
dramatischen Szenen bis hin zum Versterben des Kindes berichtet (Grenzken & Lehnert,
2024, Minute 21:59 bis 22:40). Fir eine Hebamme kollidiert die Verpflichtung der Firsorge
fur die Schwangere und ihr Kind mit der Unterstlitzung und Achtung der Entscheidungsho-
heit der Gebarenden, sodass dies laut Definition ein komplexes Dilemma darstellt (DHV,
2017; Johnson, 1990, S.33; Jones, 2003, S.32).

Es entsteht eine ethische Herausforderung, in der die Hebamme als Vermittler*in auftritt,
die sich fur den Schutz des Kindes ausspricht, jedoch den Respekt vor der Entscheidungs-
hoheit der Schwangeren wahrt. An dieser Stelle wird eine Perspektive hilfreich, die Bezie-

hung, Fursorge und Verantwortung in den Blick nimmt und vereint.

4.4 In Beziehung bleiben

4.4.1 Sicht der Care-Ethik

Die Theorie und die Herangehensweise der Care-Ethik nach Tronto (1993, 127-157) ist im
Hintergrund Abschnitt 2.1 beleuchtet und wird nun auf den Fall einer Entscheidung fur eine
Alleingeburt angewandt. Die Sicht der Care-Ethik erfordert, mit Familien, die eine Alleinge-
burt planen oder erlebt haben, in Beziehung zu treten, anstatt sie zu verurteilen. Dies betont
die Bedeutung einer gesellschaftlichen Entstigmatisierung. Griinde, Bedlrfnisse und Erfah-
rungen sollen angehdrt werden, um ein vertieftes Verstandnis fur die individuelle Situation
zu entwickeln. Zentral ist, die Beziehung nicht abbrechen zu lassen, sondern aktiv an ihr zu
arbeiten. Auch dann, wenn die Entscheidung gegen die eigenen Empfehlungen getroffen
wird. Die Lebenssituation der Familie soll wahrgenommen werden, der Versorgungsbedarf
ermittelt, und Unterstutzung dort angeboten werden, wo sie gewlnscht ist. Es soll Fursorge
gezeigt werden, welche ein verantwortungsbewusstes Gesprach tber Risiken und Grenzen
einer Alleingeburt beinhaltet. Die Autonomie der Frau ist zu respektieren, wahrend der

Schutz der Mutter und des Kindes in der vulnerablen Phase der Geburt in einer
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fursorglichen und respektvollen Weise thematisiert wird. Die Hebamme Gbernimmt in ihrer
Rolle die Verantwortung, vermeidbare Risiken zu reduzieren und dieser Familie die in ihrem
Handlungsspielraum bestmaogliche Versorgung zukommen zu lassen. Hierzu gehdrt auch
die Resonanz der Betreuung zu ermitteln und in einem achtsamen Umgang gemeinsam

herauszufinden, an welchen Punkten die Betreuung angepasst werden soll.

Die Care Ethik und das Reflexionsmodell implizieren auch die Verantwortung tber die ein-
zelne Begegnung hinaus zu Gbernehmen, indem personliche, institutionelle und strukturelle
Probleme explizit benannt und reflektiert werden, die zur Entstehung solcher Entschei-

dungssituationen beitragen kénnen und im folgendem erlautert werden.

4.4.2 Verantwortung auf personlicher, institutioneller und politischer Ebene

Auf personlicher Ebene tragen Hebammen die Verantwortung, eine familienzentrierte, be-
durfnisgerechte und mdglichst sichere Geburtshilfe mitzugestalten, die sich an dem fir sie
gultigen Ethikkodex, den Leitlinien und an vorhandener Evidenz orientiert (DHV, 2017;
DHV, 2020; ICM, 2025). Werden die Ergebnisse betrachtet, in der mehrere Faktoren eine
Rolle fir die Entscheidung fir eine Alleingeburt gespielt haben, gehdrt beispielsweise die
Sensibilisierung der eigenen professionellen Personlichkeit flir Autonomie und Selbstbe-
stimmung und fir Geburtstraumata dazu (Baranowska et al, 2022; Henriksen et al., 2020;
Johansson et al., 2023; Lindgren et al., 2017; Lou et al., 20222). Zudem erscheint in der
Betrachtung des Reflexionsmodells die Bereitschaft zu einer eigenen ethischen Reflexion
sinnhaft, insbesondere dort, wo der Wunsch der Schwangeren nach Selbstbestimmung und
das eigene Risikobewusstsein auseinandergehen. Die Autorin dieser Arbeit schlussfolgert,
dass dadurch eine Entstigmatisierung und eine offene Gesprachsmadglichkeit gefordert

wird, da auch Unsicherheiten durch Unwissen seitens der Hebamme minimiert werden.

Auf institutioneller Ebene liegt die Verantwortung darin, Rahmenbedingungen zu schaffen,
in denen eine respektvolle und kontinuierliche Betreuung im gesamten Betreuungsbogen
moglich ist. Sich in der Schwangerschaft kennen zu lernen, soll den Beziehungsaufbau
unterstitzen und ein Vertrauen in die geburtshilfliche Versorgung unterstutzen. In der Be-
gleitung und im Prozess des Kennenlernens werden ausreichende personelle und zeitliche
Ressourcen als wichtig empfunden (Lou et al, 2022). Regionale Unterschiede in der Ver-
sorgung mit begrenzten Kapazitaten zeigen auf, dass eine flichendeckende Versorgung
mit auerklinischer Geburtshilfe in Deutschland nicht gegeben ist (Fertmann & Mdller,
2020). Diese Diskrepanz geben auch die interviewten Gesprachspartnerinnen in ihrem
Versorgungskontext an (Baranowska et al., 2022; Johansson et al., 2023; Lindgren et al.,
2017).
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Auf gesellschaftlich-politischer Ebene umfasst die Verantwortungstibernahme die Etablie-
rung einer flachendeckenden Hebammenversorgung mit Arbeitsbedingungen, die diese
Leistung der Hebammen ermoéglichen. AuRerdem muss die Forschung in der Geburtshilfe
gefordert werden, die nicht nur medizinische Outcomes betrachtet, sondern das Erleben
der Gebarenden in Deutschland untersucht. Dies stellt eine Qualitatssicherung der Geburts-
hilfe dar (Limmer et al., 2023).

Die vorliegende Arbeit zeigt auf, dass in geschilderten Fallen strukturelle Defizite in der
geburtshilflichen Versorgung dazu beitragen kdnnen, dass eine Alleingeburt als verblei-
bende Maoglichkeit erlebt wird, wenn andere Optionen nicht organisierbar erscheinen. Hier-
bei wird deutlich, dass die Herausforderungen und Dilemmata, vor denen Hebammen bei
der Positionierung zu Alleingeburten stehen, nicht nur in der unmittelbaren Begegnung mit
der Schwangeren entstehen, sondern auch von institutionellen und politischen Rahmenbe-

dingungen gepragt werden, die anhand des Reflexionsmodells bertcksichtigt werden.

4.5 Kritische Wirdigung der Anwendung des Reflexionsmodells

Die Anwendung des Reflexionsmodells nach Rabe (2017) ermdglicht eine strukturierte Auf-
arbeitung des erarbeiteten Inhalts und macht dabei bestehende Kompetenzllicken sichtbar.
Diese Liicken erfordern zusatzliche Recherche und fiihren dazu, dass sich die Perspektive
auf das Phanomen der Alleingeburt erweitert. Durch das Modell hat sich der Umfang der
berlcksichtigten Aspekte deutlich vergroRert, es wurden mehr Dimensionen sichtbar als
zunachst angenommen. Der Einbezug unterschiedlicher ethischer Ansatze, wie der Pflich-
tethik und Care-Ethik, 6ffnet verschiedene Blickwinkel auf dasselbe Thema und zeigt eine
Vielschichtigkeit auf. Besonders wertvoll erscheint dass vertiefte Verstandnis fur die unter-
schiedlichen Perspektiven, das durch das Modell entstanden ist. Annahmen werden nicht
nur hinterfragt, sondern unterschiedliche Sichtweisen verglichen und deren Zusammen-
hang versucht zu begreifen. Gleichzeitig wird deutlich, dass ethische Reflexion nicht immer
nach demselben Ablauf erfolgt, sie ist abhangig davon welche Person oder Gruppe reflek-
tiert und welche Fragen, Werte und Erfahrungen eingebracht werden. Diese Arbeit ist zu-
dem von einer werdenden Hebamme als Autorin verfasst, die sich im Ubergang von der
theoretisch-praktischen Ausbildung in die Berufspraxis befindet. Zum Zeitpunkt dieser Ar-
beit besteht keine examinierte Berufserfahrung, wodurch weitere Herausforderungen unbe-
ricksichtigt bleiben kdnnen. Im Hinblick auf die Forschungsfrage zeigt sich, dass das Mo-
dell nicht dazu dient, eine allgemeinverbindliche Entscheidungsvorlage zu liefern. Es bietet
einen Rahmen, in dem die unterschiedlichen ethischen Spannungsfelder sortiert und sicht-
bar gemacht werden kdnnen Es ermoglicht eine eigene Positionierung zu Alleingeburten

nachvollziehbar zu entwickeln und transparent zu begriinden. Dies férdert den Austausch,
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eine Entstigmatisierung, und bewahrt vor vorschnellem, ethischem Beurteilen ,aus dem
Gefiihl heraus®. Vielmehr wird klar, dass es in der berufsethischen Praxis darum geht, ein
Verstandnis zu entwickeln, auch dann, wenn die Entscheidung entgegen der eigenen Emp-
fehlung getroffen wird. Dies ermdglicht einen gemeinsamen Ansatzpunkt zu finden, an dem
gearbeitet werden kann. Die freiwillige Wahl, in einer seltenen Notfallsituation gegebenen-
falls auf sich selbst und vertraute Personen ohne Fachkenntnisse gestellt zu sein, ist aus
professioneller Hebammensicht eine dramatische Situation. Ein Verstandnis fir das Ge-
genuber darf nicht beinhalten, Risiken fur Mutter und Kind zu vernachlassigen, weswegen
es fursorglich ist, ein respektvolles Gesprach auf Augenhohe zu flhren, die die Ablaufe der
Geburt, die verschiedenen Phasen, und die Bedeutung von einer fachkundigen Betreuung
betont. Das Modell nach Rabe (2017) wird in dieser Arbeit auf die Thematik der Alleingeburt
Ubertragen, in denen Erlebnisse von Familien, die eine Alleingeburt durchgefliihrt oder ge-
plant haben, betrachtet werden. Die beschriebenen Erfahrungen sind dberwiegend positiv,
ohne beschriebene schwerwiegende Komplikationen und langfristige Folgen. Aus diesem
Grund wurden in den Abschnitten zu Non-Malefizienz und Gerechtigkeit zusatzlich zu ei-
nem Fachartikel eine Expertinnenaussage und Informationen aus grauer Literatur mitein-
bezogen. Dies und der potenzielle Selektionsbias der Studien schrankt die Generalisierbar-
keit der Ergebnisse ein und muss bei der Einordnung der Reflexion berlicksichtig werden.
Hinzu kommt, dass die Studien aus unterschiedlichen europaischen Kontexten stammen
und sich die Angebote und Finanzierungsstrukturen der auf3erklinischen Geburtshilfe zwi-
schen den Landern unterscheiden. Die strukturellen Rahmenbedingungen sind daher nicht
ohne Weiteres auf Deutschland Ubertragbar, sondern markieren mogliche parallele Span-
nungsfelder, die in diesen Kontext eingeordnet werden. Insgesamt beruhen die Ergebnisse
dieser Arbeit auf einer Kombination aus Grundlagentheorie, Fachpublikationen, einer Aus-
sage einer Rechtsanwaltin, und der Zusammenfassung flunf europaischer Studien zu Al-
leingeburten. Daraus zeigt sich, dass die Inhalte des ethischen Entscheidungsmodells in
dem mdglichen Rahmen der Autorin erarbeitet wurden, jedoch nicht abschlieRend vollstan-
dig sein kdnnen. Aus diesem Grund ist das Design der Arbeit theoretisch und weitere Un-

tersuchungen vonnéten.
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5 Beitrag der Ethik zur Professionalisierung des Hebammenberu-
fes und Relevanz der Erforschung des subjektiven Erlebens

von Gebarenden

Die vorliegende Arbeit hat sich mit den Herausforderungen und Dilemmata beschaftigt, die
sich fir Hebammen im Kontext von geplanten Alleingeburten ergeben und ethische be-
trachtet werden. Der Ausgangspunkt war die Beobachtung, dass der schwangere Korper
als ,Zwei in Eins* (Irigaray, 1980, S. 297) eine besondere moralische Situation darstellt, da
getroffene Entscheidungen sowohl die Gebarende als auch das Kind betreffen. Eine Heb-
amme richtet ihr berufliches Handeln danach aus, die Autonomie und die Selbstbestim-
mung einer Gebarenden zu wahren, zu ermutigen und darin zu unterstitzen. Sie hat die
Aufgabe, die Physiologie der Geburt und die Gesundheit der Mutter und ihres Neugebore-
nen zu fordern. AuRerdem tragt sie eine berufliche Verantwortung, Risiken rechtzeitig zu
erkennen, zu benennen und erste MalRnahmen ergreifen zu kénnen (DHV, 2017; ICM,
2005). Auch weily sie um die rechtlichen Rahmenbedingungen im Falle einer seltenen,
schwerwiegenden Komplikation. Wie belastend es fir eine Familie sein kann, in der Aus-
nahmesituation eines Notfalls ohne fachliche Unterstitzung handeln zu missen und, je
nach Ereignis, sich im Nachhinein vor der Staatsanwaltschaft verantworten zu muissen,
lasst sich allenfalls erahnen. Da keine Person von einem derartigen Erlebnis im Rahmen
der Studien erzahlt hat und sich die Fallschilderungen auf graue Literatur stitzen, I1asst sich

auf Einzelfalle schliel3en, die bisher nicht empirisch erfasst wurden.

Der Geburtsprozess bleibt trotz kérperlicher und mentaler Vorbereitung dynamisch und un-
vorhersehbar, sodass jederzeit Abweichungen auftreten kénnen, die eine fachliche Ein-
schatzung erfordern. Die Erfahrung in der Geburtshilfe lehrt Hebammen eine pietatvolle
Haltung gegeniiber dem Akt der Geburt und der Wahrung der Physiologie. Dieser Ubergang
kann schleichend, flieRend oder plétzlich geschehen. Eine Hebamme ist gefordert achtsam,
vorausschauend und unvoreingenommen Situationen rezidivierend einzuschatzen. Sie be-
wegt sich zwischen beruflicher Verpflichtung und Fursorge, der Unterstiitzung der Autono-
mie der Gebarenden, dem Wohl und dem Schutz des Kindes, der eigenen Verantwortung
fur eine sichere Versorgung, sowie der Realitadt moglicher Komplikationen. Das Reflexions-
modell nach Rabe (2017) sowie die Perspektive der Care-Ethik nach Tronto (1993) ver-
deutlichen, dass es nicht um eine ablehnende oder befurwortende Haltung gegenuber Al-
leingeburten geht, sondern darum, in Beziehung zu bleiben. Dies ist besonders relevant,
wenn Entscheidungen nicht der eigenen Empfehlung entsprechen. Diese und andere Span-
nungsfelder zu reflektieren und transparent darzustellen, ermdglicht einen weiteren Schritt

in der Gestaltung einer bedarfsgerechten, familienzentrierten Geburtshilfe. Das Aneignen
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von Wissen und einer Reflexion, bildet eine Grundvoraussetzung fiir die Beratungsmoglich-
keit. Dies sorgt daflir, dass Schwangere ihre Geburtsplane, unabhangig des geplanten Ge-
burtsortes, mit Fragen, Unsicherheiten und Uberzeugungen thematisieren kobnnen, ohne
Sorge vor Stigmatisierung oder einer ausschlieflich auf Risiken ausgerichteten, einseitigen
Beratung haben zu missen. Das zeigt aus Sicht der Autorin eine Voraussetzung auf, die
fur ein Gesprach auf Augenhdéhe vonndéten ist. Hierbei ist die Art der Kommunikation eine
weitere Herausforderung, die mit Berufserfahrung, theoretischem Wissen und Personenex-

pertise sowie kritischer Eigenreflexion weiter ausgebaut wird.

In der Auswertung der qualitativen Studien wurde sichtbar, dass sich die Entscheidung fur
eine Alleingeburt nicht auf einen einzigen Faktor zurtckfuhren Iasst, sondern ein Geflecht
aus personlichen Erfahrungen, eigenen Vorstellungen und strukturellen Rahmenbedingun-
gen zugrunde liegt. Ein wiederkehrendes Motiv sind negative oder als traumatisch erlebte,
vorherige Geburten in einem begleiteten Setting. Dies wird verbunden mit respektlosem
Verhalten, fehlender Beteiligung an Entscheidungen, einem Geflhl von Fremdbestimmung
und Schilderungen von Gewalt in der Geburtshilfe. Diese Erfahrungen untergraben das
Vertrauen in die Geburtshilfe, sodass flr die folgende Geburt ein Plan unter anderen Vo-
raussetzungen entsteht. Zentral wird hierbei der Wunsch nach Autonomie und Selbstbe-
stimmung im gesamten Verlauf benannt. Die Selbstwirksamkeit und die eigene Handlungs-
fahigkeit sollen bewusst erlebt werden. Die Gebarenden geben an, selbst tber Ort, Ablauf
und den anwesenden Personen entscheiden zu wollen. Die intensive Beschaftigung mit
Bichern Uber die Physiologie der Geburt, Erfahrungsberichten und Online-Ressourcen
starken das Vertrauen in den eigenen Korper (Baranowska et al., 2022; Henriksen et al.,
2020; Johansson et al., 2023; Lindgren, et al., 2017; Lou et al., 2022). Gleichzeitig wird
auch von Unsicherheit und Zweifel in intensiven Phasen der Geburt berichtet, in denen die

Anwesenheit einer Hebamme gewunscht war (Lindgren et al., 2017).

Hinzu kommen strukturelle Barrieren, die die Entscheidung beeinflussen. Einige der Frauen
aus Studien geben an, eine hebammengeleitete Hausgeburt oder eine kontinuierliche Be-
treuung zu bevorzugen, diese Option aufgrund mangelnder Hebammenkapazitaten, regio-
naler Unterversorgung oder finanzieller Hirden nicht organisieren zu kénnen (Baranowska
et al., 2022; Henriksen et al., 2020; Johansson et al., 2023; Lindgren, et al., 2017). Auch
der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zur Hebamme konnte mitunter durch Zeit-
druck und mangelnden Ressourcen nicht entstehen (Lou et al., 2022). In solchen geschil-
derten Konstellationen erscheint die Alleingeburt nicht nur als Ausdruck eines absoluten
Autonomieverstandnisses, sondern auch als eine Entscheidung unter eingeschrankten

Maoglichkeiten, die auf Licken im jeweiligen Versorgungssystem hinweist.
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Zudem wird aus den Ergebnissen der Verantwortungsebene eine Parallele zu den derzei-
tigen Forderungen der diesjahrigen Kampagne ,Frauen zahlen den Preis* des Deutschen
Hebammenverbandes deutlich. Der DHV fordert eine respektvolle und bedarfsgerechte Ge-
burtsbegleitung. Er macht aufmerksam, dass Gewalt in der Geburtshilfe und Geburtstrau-
mata thematisiert werden sollen und Sensibilisierung notwendig ist. Er fordert &ffentliche
Rahmenbedingungen, die eine kontinuierliche Betreuung im gesamten Bogen der Schwan-
gerschaft, Geburt und Wochenbett ermdglichen. Dies beinhaltet beispielsweise die Forde-
rung der Umsetzung der 1:1 Betreuung von Gebarenden und das Sicherstellen eines ver-
l&sslichen Zugangs zu Hebammenversorgung (DHV, 0.J.). Auch auf diese strukturellen De-
fizite haben einige der interviewten Familien aufmerksam gemacht. Diese Aspekte fehlten
einigen von ihnen in ihrem Versorgungskontext, sodass dies als ein Grund benannt wurde,
von einer betreuten Geburt abzusehen. Die Ergebnisse dieser Arbeit stlitzen die Relevanz
der derzeitigen Berufs- und gesundheitspolitischen Forderungen des Deutschen Hebam-
menverbandes nach einer respektvollen, familienzentrierten Geburtshilfe, die Beziehungs-

kontinuitat ermdéglicht und einen verlasslichen Zugang zu Hebammenbegleitung absichert.

Diese Arbeit zeigt die Notwendigkeit und die Verantwortung, die Erfahrungen und das Er-
leben von Gebarenden in Deutschland zu untersuchen. Eine erste Entwicklung in diese
Richtung wurde vorangetrieben, indem ein nordamerikanisches Selbstbeurteilungstool in
Deutschland erprobt wurde, welches Respektlosigkeit, Misshandlung, Diskriminierung und
eingeschrankte Autonomie wahrend der Geburt aus Sicht der Gebarenden erfasst. Die
Items und Skalen wurden auf den deutschen Kontext angepasst und die Ergebnisse werden
als verlasslich und valide beschrieben. Fur eine sichere und bedarfsorientierte Geburtshilfe
besteht ein Forschungsbedarf, in der das Erleben und die Wahrnehmung der Gebarenden
in Deutschland untersucht wird (Limmer et al., 2023). Hierbei ist auch die fortlaufende Pro-
fessionalisierung des Hebammenberufs und das Vorantreiben der Forschung relevant. Ne-
ben der Akademisierung tragt die Forschung dazu bei, durch Ergebnisse evidenzbasiert zu
praktizieren und Empfehlungen aussprechen zu kénnen. Diese Evidenzen ermoglichen die
Erweiterung unseres Wissensspektrums, um eine fundierte Versorgung anzubieten, was
Vertrauen schafft und ein Qualitatskriterium darstellt (DHV, o.J.; ICM, 2025). Eine For-
schungsliicke zu Alleingeburten in Deutschland besteht. Hierbei sollte auch der Zusam-
menhang der Entscheidung mit der Rolle von sozialen Medien und soziokulturellen, politi-
schen Aspekten untersucht werden. Ebenso bendtigt es Studien, die die Autonomie, Selbst-
bestimmung und das Sicherheitserleben aus Sicht der Gebarenden fokussieren. Aul’erdem
konnte die Entwicklung eines eigenen ethischen Modells und Fallanalyse innerhalb der

Hebammenwissenschaft einen wichtigen Beitrag zur Professionalisierung leisten.
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Durch die vorliegende Arbeit und den Suchstrategien wird klar, dass es zwar eine breite
medizin- und pflegeethische Diskussion gibt, jedoch nur wenige Werke und Monographien,
die die Ethik explizit aus hebammenspezifischer Perspektive beleuchten und anhand von
Fallbeispielen erarbeiten. Auch ein eigenstandiges, von der Hebammenwissenschaft ent-
wickeltes Entscheidungsmodell liegt bislang nicht vor, weswegen auf Modelle anderer Pro-
fessionen zurlickgegriffen wird. In dieser Arbeit hat das Reflexionsmodell nach Rabe (2017,
S. 130) eine Struktur der eigenen Gedanken, der theoretischen Grundlagen, verschiedener
ethischer Ansatzen und Perspektiven ermdglicht, welches ein tiefergehendes Verstandnis
fur das Dilemma rund um eine Alleingeburt entstehen Iasst. Das Modell hat sich in dieser
Arbeit als hilfreiches Instrument erwiesen, um diesen komplexen Fall strukturiert aufzuar-
beiten und eignet sich fir Falldiskussionen in einem Team oder in der Lehre, ohne eine
einzige ,richtige* Losung zu erzwingen. Die Care-Ethik nach Tronto (1993) erscheint an
dieser Stelle fir Hebammen passend, da Hebammen ihre Arbeit fUrsorgeorientiert und res-
pektvoll gestalten, in dem es nicht nur darum geht, Rechte und Normen gegeneinander
abzuwagen. Hierbei gibt es eine erste, internationale Untersuchung, die Hebammen aus
mehreren Landern befragt, wie Hebammenethik verstanden wird und daraus folgend zent-
rale Merkmale ableitet. Das Ergebnis bleibt aufgrund der globalen Befragung abstrakt und
kann nicht auf ein Land Ubertragen werden. Jedoch zeichnet sich ein erster Konsens der
Hebammenethik, der vorsichtig interpretiert werden sollte. Diese Ubereinstimmung sieht die
Hebammenethik im Kontext von relationalen Beziehungen, die Vertrauen und Flrsorge er-
fordern, und gleichzeitig die kritische Auseinandersetzung mit strukturellen Machtverhalt-
nissen (Buchanan et al., 2025). Diese Aspekte finden sich auch im Ethik-Kodex fur Hebam-
men in Deutschland (DHV, 2017).

Aus der Perspektive der Autorin als werdende Hebamme Iasst sich auf Grundlage der vor-
liegenden Literatur keine Positionierung daflir oder dagegen formulieren. Zum einen fehlen
Studien, die das Erleben und die Beweggriinde von Familien im deutschen Kontext erfas-
sen. Zum anderen lassen die Ergebnisse vermuten, dass die Entscheidung fur eine Allein-
geburt mit individueller Lebensgeschichte, eigenen moralischen Vorstellungen und erlebten
Defiziten in der Versorgung verwoben ist. Es fallt auf, dass sich viele Schwangere die Be-
statigung ihrer Plane zu einer Alleingeburt tGber Online-Foren, private Alleingeburtsvorbe-
reitungskurse und soziale Medien holen, wahrend Quellen oder Personen, die kritisch sein
kdénnten, gemieden werden, um nicht verunsichert zu werden (Henriksen et al., 2020; Jo-
hansson et al., 2023). Gerade hier wird deutlich, wie wichtig Gesprachsbereitschaft seitens
der Hebamme und der Schwangeren ist. Denn nur dort, wo ein offener Austausch mdglich
ist, bildet sich ein Fundament von Vertrauen, das Beratung und gemeinsame Arbeit ermog-

licht. Im ersten Moment scheint der Hebammenberuf bei Alleingeburten nicht involviert zu
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sein, da per Definition keine Hebamme anwesend ist. Bei Betrachtung der Gesamtsituation
wird jedoch klar, dass Hebammen etwa in der Schwangerenberatung, in der Gestaltung
von Versorgungsstrukturen und berufsethisch in besonderer Verantwortung stehen auf Be-
dingungen einzuwirken, unter denen Familien sich Uberhaupt flir oder gegen eine Alleinge-

burt entscheiden.

Schlussendlich macht die Perspektive der Conditio humana deutlich, dass Hebammen und
Familien in dieselben Herausforderungen des Menschseins eingebunden sind, und Ent-
scheidungen nie losgeldst von dieser Grundgegebenheit getroffen werden. Dies sind zum
einen die grundlegende Erfahrung von Verletzlichkeit und Unsicherheit, gleichzeitig jedoch
auch die Hoffnung auf ein gutes, gelingendes Leben (Ahrendt, 1958; Ahrendt, o0.J.; Maio &
Vossenkuhl, 2012, S. 5). In den aufgezeigten Spannungsfeldern dieser Arbeit wird deutlich,
dass Ethik in der Hebammenwissenschaft keine optionale Zusatzkompetenz ist, sondern
zu dem Kern des Berufes gehort. Die Fahigkeit zu einer ethischen Reflexion ermachtig, das
eigene ethisch-moralische Handeln und das Treffen von Entscheidungen zu begriinden,

womit ein Dilemma professionell bearbeitet werden kann.
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IV Anhang

a. Gesprachserinnerungsprotokoll
Gesprachserinnerungsprotokoll vom 23. Juni 2025

Gesprachspartner®in: Rechtsanwaltin (Spezialisierung: Medizinrecht, strafrechtlicher Op-

ferschutz)

Ort: Hochschule Dauer: 10 Minuten

Verfasser*in: Luisa Monteiro

Thema: Rechtliche Perspektiven auf Alleingeburten und ihre Auswirkungen auf Familien
Inhaltsiibersicht

Das Gesprach behandelte die rechtlichen Herausforderungen und persénliche Erfahrungen
der Anwaltin in Gerichtsfallen rund um Alleingeburten, die Entstehung ihrer Mandantschaft
sowie die psychosozialen und rechtlichen Belastungen fur Familien, wenn Falle einer Al-

leingeburt vor Gericht verhandelt werden.

Die Befragte wurde zum Gesprachseinstieg gefragt, welche Erfahrungen sie mit Alleinge-
burten und deren rechtlichen Konsequenzen gemacht habe. Die Anwaltin berichtete, dass
ihre erste Erfahrung mit einem Fall einer Familie begann, die wegen einer Alleingeburt vor
Gericht stand. Die Anwaltin Gbernahm die Vertretung dieser Familie vor Gericht. Diese Ver-
teidigung sprach sich in Online-Foren zu Alleingeburten herum, was zu weiteren Mandats-
anfragen gefuhrt hat. Nach dem ersten Fall erhielt die Anwaltin vermehrt Anfragen fur Ver-
tretungen in ahnlichen Rechtsfallen. Die Anwaltin betonte nachdricklich, dass die Gerichts-
falle eine deutliche psychosoziale, psychische und emotionale Belastung fir die Familien
darstellen. Die Anwaltin mahnt vor einer simplifizierenden Aufienperspektiven. Von aul3en
mag die Situation einfach zu beurteilen wirken (z.B. klare Kategorien von richtig/falsch, ver-
antwortlich/unverantwortlich). Die tatsachliche Situation und die Beweggriinde seien deut-
lich komplexer. Diese Aussage macht auf eine Mdglichkeit der Diskrepanz zwischen 6ffent-

licher Wahrnehmung und der gelebten Realitat dieser Falle aufmerksam.

Thematische Einordnung und Implikationen Fiir die Forschung zu Alleingeburten re-

levant

1. Rechtslage: Es gibt Gerichtsfalle zu Alleingeburten in Deutschland. Ein Bedarf an recht-
licher Vertretung besteht.

2. Informationszugang: Online-Foren haben in diesem Fall eine Rolle gespielt bei der Ver-

mittlung von Rechtshilfe und Netzwerkbildung
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3.. Professionelle Verantwortung: Aus der Perspektive der Rechtsanwaltin werden kom-

plexe Situationen vernommen, die fur die Familie als sehr belastend wahrgenommen wird

Potenzielle Folgebefragungen fir die Zukunft: Welche konkreten rechtlichen Anklage-
punkte treten in diesen Fallen auf? Wie werden Fragen der elterlichen Sorge und Verant-

wortlichkeit verhandelt und in den Kontext der Rechten der Gebarenden gesetzt?

Dieses Protokoll basiert auf freiwilliger Auskunft und dient Forschungszwecken. Eine Ein-
willigung fiir die Verwendung wurde schriftlich erteilt. Eine Vorlage dieser ausgefiillten Ein-

willigung befindet sich im Anhang b.
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b. Vorlage Einverstandniserklarung Expert*innenaussage

Einwilligungserklarung fur die Verwendung einer Expert*innenaussage

im Rahmen einer Bachelorarbeit

Hiermit erklare ich, , meine Einwilligung in die Verarbeitung und Verwendung meiner Ex-
pert*innenaussage im Rahmen der Bachelorarbeit von Luisa Monteiro im Studiengang der Hebammenwissen-
schaften an der HAW Hamburg und der Universitat Hamburg.

1. Zweck der Verwendung

Die Expert*innenaussage wird fiir eine wissenschaftliche Abschlussarbeit zum Thema

,Herausforderungen und Dilemmata von Hebammen in Deutschland bei der Positionierung zu Alleingeburten®
eingesetzt. Die Verwendung dient ausschlieBlich wissenschaftlichen Zwecken im Rahmen dieser Bachelorar-
beit.

2. Art und Umfang der Daten
Im Rahmen des Gesprachs werden folgende Daten verarbeitet:

e Inhaltliche Aussagen im Rahmen des Gesprachs

e  Gesprachserinnerungsprotokoll

Personenbezogene Daten werden nur in dem Umfang verarbeitet, wie sie fiir die Durchfihrung und Dokumen-

tation Aussage erforderlich sind.
3. Anonymisierung / Nennung des Namens
Bitte Zutreffendes ankreuzen:

[1lch wiinsche Anonymisierung.
Meine Person wird in der Arbeit nicht namentlich genannt. Eine Beschreibung erfolgt nur in allgemeiner Form

(z.B. ,freiberufliche Hebamme mit langjéhriger Berufserfahrung®).

[1Ich bin mit der Nennung meines Namens und meiner Funktion einverstanden.

Name/Funktion wie in der Arbeit zu nennen:

4. Speicherung und Léschung der Daten

Die Daten werden bis zur Bewertung der Bachelorarbeit und etwaigen Priifungsformalitaten gespeichert und
anschlieRend geldscht, sofern keine langere Aufbewahrungsfrist aufgrund hochschulinterner Vorgaben erfor-
derlich ist. Eine Weitergabe an Dritte erfolgt nicht, au3er an betreuende Lehrende und Prifende der Hoch-

schule.

5. Freiwilligkeit und Widerruf
Die Teilnahme ist freiwillig. Die Einwilligung kann jederzeit ohne Angabe von Griinden widerrufen werden. Im
Fall des Widerrufs werden meine Daten geldscht, soweit dem keine gesetzlichen oder prifungsrechtlichen

Aufbewahrungspflichten entgegenstehen.

6. Verwendung von indirekten Zitaten
Ich bin damit einverstanden, dass einzelne meiner Aussagen in gekulrzter Form verwendet werden, sofern der

Inhalt nicht verfalscht wird.
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[1Ja, ich bin damit einverstanden.

[ 1 Nein, damit bin ich nicht einverstanden.

7. Kontakt fur Rickfragen/Widerruf
Bei Rickfragen oder zur Ausiibung meines Widerrufsrechts kann sich an die Verfasserin der Bachelorarbeit

gewendet werden unter |G

Datum, Unterschrift
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c. Ubersicht der inkludierten Studien

Tabelle 4: Ubersicht der inkludierten Studien

there hast o be a
better way-
Women'’s pathway
to freebirth in Po-

land“, Poland

halbstrukturierte, Ein-
zelinterviews; 12 Perso-
nen mit mindestens ei-
ner erlebten Geburt
ohne Hebamme oder
Arzt*in, alle Personen

Multipara

Transkripte
durch mehrere
Personen und
Erstellung von
Codes, er-
ganzt durch
ehtnografische

Ergebnisse

Autoren/Jahr/ Studiendesign/ Auswertung Ziel/lErgebnisse
Titel/Land Stichprobengrofie

Baranowska et al., | Qualitatives Design mit Thematische Rekonstruktion der Wege,
2022. | knew ethnografischen Zusatz, | Analyse der die zu einer Alleingeburt

geflihrt haben; Negative,
respektlose Behandlung
und Misshandlung bei vor-
herigen Geburten, begrenz-
tes aulerklinisches Ange-
bot oder kein Vertrau-
ensaufbau moglich, Allein-
geburt erscheint als Konse-

quenz

Henriksen et
al.,2020. ,Norwe-
gian womens moti-
vations and prepa-
rations for freebirth
— A qualitative

study, Norwegen

Qualitatives Design, Se-
mistrukturierte Inter-
views, 12 Personen mit
erlebten Alleingeburt
oder Planen (10 Multi-

para,2 Primipara)

Inhaltsanalys
nach Grane-
heim & Lund-

man,

Beschreibung der Motiva-
tion und Vorbereitung von
Alleingeburten; Vertrauen
in die Fahigkeit des Geba-
rens, Misstrauen gegen-
Uber geburtshilflicher Ver-
sorgung, vergangene un-
komplizierte oder traumati-
sche Geburten, Autonomie-
verlust, Internet als Haupt-
quelle der Vorbereitungen,
Interesse in der Physiologie

des Geburtsprozesses

Johansson et al.,
2023. ,Freebirth,
the only option for
women who do not
fit into common
practice — A swe-
dish national inter-
view study®,

Schweden

Qualitatives Design, Se-
mistrukturierte Inter-
views, 9 Personen Multi-
para,mind. eine Geburt
geplant ohne Hebamme

oder Arztin erlebt

Analyse nach

Burnard

Erfahrungen der Frauen
von Alleingeburten erfas-
sen; negative Vorerfahrung,
respektloses Verhalten,
Gewalt in der Geburtshilfe,
Autonomieverlust, Verste-
cken der Entscheidung um
nicht verunsichert zu wer-

den
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Lindgren et al.,
2017. ,Taking the
matter into one’s
own hands —
Womens experi-
ences of unas-

sisted homebirths

Phanomenologische In-
terviews, 8 Personen die
eine Alleingeburt erlebt

haben

Lifeworld rese-
arch method
nach Dahlberg
et al., Kollabo-
rative reflek-
tive Diskussion

nach Van Ma-

Beschreibung des Phano-
mens der Erfahrung von Al-
leingeburten; Spannung
zwischen Verantwortung,
Macht, Kontrolle und Unsi-
cherheit in bestimmten

Phasen der Alleingeburt,

in Sweden*, 2017, nen negative Vorerfahrungen

Schweden und Defizite in der Versor-
gung

Lou et al., 2022. Qualitatives Design, In- | Reflexiv-the- Verstandnis weswegen

-Why freebirth in a
maternity system
with free midwifery
care? A qualitative
study of Danish
women’s motiva-
tions and prepara-
tions for freebirth®,

Danemark

depth semistrukturierte
Interviews, 10 schwan-
gere mit Plan einer Al-
leingeburt, 6 davon ha-
ben eine Alleingeburt
gehabt, 2 Hausgeburten
geplant mit Hebamme
und 1 die eine Heb-
amme wahrend der Ge-
burt hinzugerufen hat

und 1 postpartum

matische Ana-
lyse, Kodieren
danach einord-
nen in den the-
oretischen
Rahmen des
Lundisciplined
patients* Mo-
dells nach
Keshet und
Popper-

Giveon

Frauen eine Alleingeburt
trotz Versorgungsstruktur
planen; Ablehnung der
Standardversorgung mit
Richtlinien und Vorgaben,
(Wieder-)erlangen von
Selbstvertrauen, Autonomie
und Integritat durch gezielte
Vorbereitung und Wis-

sensaneignung,
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d. Vorlage Bewertungsmatrix nach Behrens & Langer

Kritische Beurteilung einer qualitativen Studie

L5 L L SN N P
e Yol YT Y= V- PP
Glaubwiirdigkeit
1. Wurde die Forschungsfrage Klar Forschungsthemo in seinem Umfeld diskutiert? Ziele der Untersuchung definiert?
formuliert?
2. Welches qualitative Design wur- 2. B. Ethnogrophie, Grounded Theory, Phnomenologie
de mit welcher Begrindung ge-
wahlt?
3. Wurde eine Literaturrecherche Zu welchem Zeitpunkt der Untersuchung? Begriindung?
durchgefiihrt?
4. Wurden die Teilnehmer passend " etfoldte die Auswohi?

zur Forschungsfrage ausgewahlt
und die Auswahl begriindet?

Auch die Perspektive des Forschers?

wu

Waurden die Teilnehmer, ihr Um-
feld und die Forscher ausrei-
chend beschrieben?

6. Wurde die Datensammlung de- ~ Methede der Dotensommiung?
tailliert beschrieben?

7 WIe erfolgte dle Ana|\/SE del‘ Da' Codes, Muster, Themen? Verstehende Hermeneutik
ten?
8. Erfolgte die Datensammlung bis W mein: worum nicht?

zur Sattigung?

Aussagekraft

Prozess von der DI hin zur von Themen ? Zitote?

©

Sind die Ergebnisse ausfiihrlich
und nachvollziehbar?

Konsens im Forscherteom? Volidierung durch Teilnehmer?

10. Wurden die Ergebnisse besta-
tigt?

Anwendbarkeit

1

-

. Helfen mir die Ergebnisse der
Studie, die untersuchten Perso-
nen in ihrer Umgebung besser
zu verstehen?

12. Gibt es konkrete Moglichkeiten
der Anwendung?

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): | 2 3—4-5

Abbildung 3: Vorlage der kritischen Beurteilung Qualitativer Studien nach Behrens & Langer (2010, S.
187fff.)
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e. Zusammenfassung der qualitativen Bewertung nach Behrens und Lan-

ger

Tabelle 5: Qualitative Bewertung der inkludierten Studien nach Behrens und Langer (2010)

Studie Glaubwirdigkeit Aussagekraft Anwendbarkeit
Baranowska | Eher hoch: Eher hoch: Er- Mittel: Zusammenhang zwi-
etal., 2022 | Fragestellung wird klar gebnisse sind schen negativ-erlebter Versor-

formuliert mit begrin- klar strukturiert gung, eingeschrankter Versor-
detem und transpa- von den Codes gungsangebote und Entschei-
rentem Design und bis zu den The- dungen fir Alleingeburt wird
Datenerhebung. men nachvoll- deutlich, im Kontext der polni-
Kleine, selektive Stich- | ziehbar und mit | schen Geburtshilfe zu betrach-
probe (Online Rekru- Zitaten und Kon- ten
tierung Homebirth text hinterlegt.
support group, Codes und The-
Schneeball, ohne men wurden von
Falle mit Komplikatio- dem For-
nen) moglicher Selek- | schungsteam dis-
tionsbias und einge- kutiert bis ein in-
schrankte Perspek- haltlicher Kon-
tive. Hebammen fuh- sens erzielt
ren das Interview und wurde. Member-
erwahnen Reflexion Check nicht
ihrer Rolle. durchegefhrt.
Henriksen Eher hoch: Design Eher hoch: Er- Mittel: Zusammenhange zwi-
etal, 2020 | und Methodik passend | gebnisse in The- | schen Erwagen der Option ei-
zu der Fragestellung. mes, Codes und ner Alleingeburt und Unzufrie-
Datenerhebung und Subcodes aufge- | denheit mit der regularen Ver-
Analyse transparent teilt und mit Zita- | sorgung und mangelndem An-
dargestellt. Kleine ten erganzt. Kon- | gebot an Hausgeburtshilfe wird
Stichprobe (Online sens einzelner deutlich, Anwendbarkeit im
Rekrutierung, Social Forschenden Kontext der Geburtshilfe in
Media Gruppen, ohne | Uber Ergebnisse Norwegen
Falle von negativen vorhanden.
Berichten) birgt Selek- Kein Member-
tionsbias. Forscher*in- check.
nen haben ihre Rolle
selbst nicht beschrie-
ben oder reflektiert.
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Johansson

Eher hoch: Fragestel-

Eher hoch: Er-

Mittel:

et al., 2023 lung, Methodik, Ana- gebnisse sind Zusammenhang der negativen
lyse und Auswertung | klar in Kategorien | Erfahrung in vorherigen Gebur-
klar beschrieben und beschrieben und ten, eingeschrankte Hausge-
nachvollziehbar, kleine | mit Zitaten hinter- burtshilfe und Wunsch nach
Stichprobengréfe legt. Konsens der | Autonomie mit ,Auswegsop-
(Rekrutierung tber Forschenden be- | tion“ der Alleingeburt wird deut-
Social Media gruppen, steht bei den lich,
keine negative Allein- | Hauptkategorien anwendbar im Kontext der
geburtserfahrung) und Oberthemen. | schwedischen Geburtsbetreu-
birgt Selektionsbias Kein Member- ung
und eingeengte Per- check.
spektive. Alle Autor*in-
nen sind registrierte
Hebammen, wird aus-
fuhrlich reflektiert. Bei
einigen Teilnehmerin-
nen ist deutlich mehr
Zeit vergangen seit
der Alleingeburt als
bei anderen.
Lindgren et | Eher hoch: Fragestel- Eher Hoch: Er- Mittel: Spannung zwischen Au-
al.,2017 lung, Methodik und gebnisse werden tonomie, Verantwortung und

Analyse nachvollzieh-
bar. Kleine Stichprobe
(online Rekrutierung
und keine Falle von
Komplikationen oder
negativer Alleinge-
burtserfahrung) birgt
Selektionsbias und
begrenzen Perspektiv-
breite. Zwei For-
schende sind Hebam-
men, Rolle wird reflek-
tiert.

nachvollziehbar
herausgearbeitet
und mit Zitaten
hinterlegt. Kolla-
boratorische re-
flexive Diskussio-
nen nach Van
Menen zu den
Ergebnissen mit
dem gesamten
Forschungsteam
findet statt. Kein

Membercheck.

Unsicherheiten wird deutlich,
im Kontext der Defizite und ne-
gative Vorerfahrungen in der
schwedischen geburtshilflichen

Versorgung zu sehen.
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Lou et
al.,2022

Eher hoch: Methodik-
wahl und Design sind
nachvollziehbar be-
schrieben und begrin-
det. Kleine Stichprobe
(Rekrutierung tber
Social media Gruppen
ohne Falle von Allein-
geburt mit Komplikati-
onen) birgt Selektions-
bias. Gruppe der For-
schenden reflektiert

ihre Rolle.

Eher hoch: Die
vier Themen sind
mit Zitaten hinter-
legt. Konsens der

Forschenden

Uber Codes und

Ubergeordnete
Themen besteht.

Kein Member-

Check.

Mittel: Griinde, weswegen die
interviewten Schwangeren eine
Alleingeburt in Erwagung zie-
hen und die Rolle von Bezie-
hungskarbeit, werden deutlich.
Anwendbarkeit im danischen
Kontext der Geburtshilfe
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f. Angewandtes Reflexionsmodell nach Rabe (2017)
Situationsanalyse

Persénliche Reaktion: Nachdenklich (Welche Faktoren fihren dazu?), Unverstandnis durch
das persdnliche Nicht-erlebens, Hinterfragen, Aktiv werden wollen, Zwiespalt, Schade das
Angebot der Versorgung nicht angenommen werden (kann), Betroffenheit Uber Falle die

einen Verlauf mit Krisencharakter entwickelt haben
Perspektive aller am Fall beteiligten Personen

Die Schwangere:

Angegebene Grinde fur Alleingeburt:

¢ Mangel an Auswahlmdglichkeiten des Geburtsortes

¢ erlebte traumatische Erfahrungen wie Gewalt in der Geburtshilfe
e (Wieder)-erlangen des Vertrauens in die Geburt

¢ Bedurfnis nach Selbstbestimmung und Autonomie

o Ungestorte Atmosphare und Verantwortungsubernahme

Ambivalente Gefiihle: Stolz, Selbstvertrauen, Urvertrauen, Unsicherheit, Selbstzweifel Hier-
bei darf nicht vergessen werden, dass eine Geburtserfahrung nicht nur einerseits positiv
und negativ erlebt werden kdnnen, sondern bestimmte Phasen unterschiedlich wahrge-
nommen werden konnen und die Qualitat, die Art und Weise des Erlebten nicht nur von
dem Outcome der Gesundheit von Mutter und Kind gemessen wird. Auch ein von auf3en
beurteilter physiologischer Geburtsverlauf mit unauffalligen kérperlichen Parametern kann

als gewaltige Erfahrung beschrieben werden und wahrgenommen werden.

Aus der Perspektive der Hebamme ist diese vorerst unbeteiligt am Geburtsgeschehen.
Dennoch gibt es Berichte von Fallen, in denen sie hinzugerufen wird. Beispielhafte Grinde
fur das Kontaktieren kénnen Unsicherheit, oder ein plétzliches, heftiges Unwohlsein sein.
Auch eine Meinungsanderung und der Wunsch nach Betreuung kénnen Ausldser sein.
Auch gibt es Schilderungen, in denen die Hebamme nach der Geburt hinzugerufen wird,
mit der Bitte eine Geburtsbescheinigung zu erstellen, die U1 am Kind durchzufihren oder
um fir die Plazentarperiode und die Inspektion von Geburtsverletzungen vor Ort zu sein.
Diese Momente kdnnen von der Hebamme als Stress, Sorge und Unsicherheit wahrgenom-
men werden da nicht in jedem Fall ein Behandlungsvertrag fir die Geburt besteht. Der DHV

hat 2021 einen Leitfaden fiir das Verhalten von Hebammen bei Alleingeburten publiziert.

Begleitperson: uninformiert oder informiert, Vertrauen in den Prozess, Unsicherheit, pas-

sive oder aktive Rolle in der Unterstitzung und Vorbereitung. Die Bestatigung und
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Unterstitzung wird von Frauen die eine Alleingeburt planen oder durchgefiihrt haben als

sehr relevant beschrieben.

Hebamme: Vorerst unbeteiligt am Geschehen, Fallschilderungen zu einem Hinzurufen
wahrend des Geburtsprozesses bestehen. Dies kann von dem Wunsch der Familie zur
Ausstellung einer Geburtsbescheinigung ausgehen, bei Unsicherheit, bis hin zu einer Be-
gleitung der Plazentarperiode oder postpartalen Beurteilung von Geburtsverletzungen und
der U1 des Kindes.

Handlungsméglichkeiten und ihre Folgen fiir die Betroffenen

Mdglichkeit1 : Geburt im hauslichen Setting mit Hebammenbetreuung, Geburtshaus oder
Klinik
Moglichkeit 2: Alleingeburt

Folgen im Fall 1: Insgesamt positive Erfahrung mit (Wieder-)erlangen des Vertrauens in die
Geburtsbegleitung oder negative Erfahrung in denen Befirchtungen wie Verlust von Selbst-

bestimmung und Autonomie (erneut) Realitat werden

Folgen im Fall 2: Insgesamt positive Erfahrung mit physiologischem Verlauf, Gravida geht
gestarkt aus Geburt hervor oder negative Erfahrung von Angst wahrend der Geburt, pl6étz-
liches Unwohlsein und Hinterfragen der Entscheidung bis hin zu unvorhergesehenen Kom-

plikationen
Ethische Reflektion

Bennenung des ethischen Problems: Dilemma der Hebamme bei der Positionierung zu Al-
leingeburten, zwischen der Entscheidungshoheit der Mutter, Berufsethos und das Einset-

zen fur das Wohlergehen von Mutter und Kind
Normative Orientierung:

- Juristischer Hintergrund: Grundrechte der Schwangeren auf Selbstbestimmung,
Alleingeburt nicht unerlaubt, Vollumfangliche Rechte des Kindes erst ab der Ge-
burt, vorher ab Geburtsbestrebung strafrechtlich verscharfte Regelungen nach
Konsens

- Ethikkodex, S3-Leitlinie ,vaginale Geburt am Termin“, Charta der WRA, Unterstit-
zung Recht auf Selbstbestimmung und Autonomie der Gebarenden, Shared-Deci-

sion-Making, Evidence-based Medicine, Recht auf freie Wahl des Geburtsortes

Ubergeordnete Prinzipien:

1. Autonomie: Wahrung der Autonomie der Schwangeren, in Selbstbestimmung und Ent-

scheidungen unterstitzen und respektieren.
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2. Non-Malefizienz: durch die Handlung soll kein Schaden entstehen. Professionelle Ver-
antwortung der Hebamme im Konflikt, da die Akzeptanz der Entscheidung zur Alleingeburt
nicht dazu fihren darf, dass Risiken fur Mutter und Kind ignoriert werden. Es kann ein Scha-

den entstehen, der durch eine Geburtsbetreuung vermieden werden kénnte.

3. Benefizien: Es geht darum Gutes zu tun. Die Hebamme kann im Rahmen einer Vorsorge
und Nachsorge zum Wohlbefinden der Familie beitragen, selbst wenn die Geburt alleine
stattgefunden hat. Es geht um eine wertschatzende, empathische, unterstitzende und pro-

fessionelle Begleitung, die eine bestmdgliche gesundheitliche Versorgung sicherstellt.

4. Gerechtigkeit: Familien sollen nicht stigmatisiert werden. Die Hebamme wahrt das Wohl
und die Rechte der Schwangeren und bietet Begleitung dort an, wo sie gebraucht und ge-
wlnscht ist. Die Autonomie und die Selbstbestimmung der Schwangeren wird geachtet,

dem Kind soll kein Nachteil aufgrund des Geburtssettings entstehen.

Prinzipien auf das Ungeborene angewandt: Hebamme als Fursprecherin der potenziellen
Interessen des Kindes, sie ist zustandig fur die Gesundheit der Neugeborenen, das fangt
bei einer evidenzbasierten Schwangerschaftsbegleitung an und geht tber in eine Geburts-
begleitung in der kindliche Parameter regelmaRig Kontrolliert werden. Dem Kind soll kein
vermeidbarer Schaden zugefiigt werden, durch z.B unterlassene Herztonkontrolle. Die Ge-
sundheit des Elternteils wirkt sich auch auf das Kind aus. So kann sich eine postpartale
Depression durch bsp. ein Geburtstraumata und PTBS auf die Bindung zum Neugeborenen

und auf die Stillrate auswirken.
Verantwortungebene:

- Hebamme: Férderung Wohlergehen Gravida und Kind, Tatigkeit in der Forschung,
Verstandnis von Autonomie und Selbstbestimmung, Sensibilisieren fur Ge-
burtstraumata, nach Hebammenkodex, S3 Leitlinie SDM und leitliniengerechtes
Arbeiten zur Sicherstellung einer qualitativen hochwertigen Arbeit, Beratung und
Kommunikation auf Augenhdhe

- Institutionell: Mallinahmen zur evidenzbasierten, respektvollen und gerechten Ge-
sundheitsversorgung von Gebarenden, Sensibilisieren fur Geburtstraumata

- Gesellschaftspolitisch: flachendeckende bedirfnisorientierte, familienzentrierte
und kontinuierliche Hebammenbegleitung, Professionalisierung des Hebammen-
berufes vorantreiben, Erleben der Gebarenden im Fokus der Forschung, Empiri-

sche Datenerhebung zu Geburtstraumata
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Ergebnisse

Hebamme in Anbetracht der Alleingeburt Vermittlerin zwischen Wohlergehen des
Kindes und Entscheidungshoheit und Rechten der Schwangeren

Berufliche Verpflichtung zu Wahrung, Unterstttzung, und Férderung von Autono-
mie und Selbstbestimmung der Mutter

Einsetzen fur Gesundheit und Wohl des ungeborenen Kindes im Rahmen der ge-
wlnschten Begleitung (Vor- und Nachsorge)

Notfallsituationen, die fur alle belastend sind, kdnnen auftreten, Strafrecht greift ab

Geburtsbestrebungen und wird als enorme Belastung der Familien erlebt

Konsens und Dissens

Verschiedene Theorien von Autonomie und Selbstbestimmung
Beginn des Lebens und Rechte des Kindes, Gerechtigkeit

Eigene ethische und moralische Kategorien einer schwangeren Person als ,2 in 1°

Nétige prakt. Konsequenzen und Umsetzung

Hebammen, Institutionen und der Bund mussen Verantwortung tbernehmen, um
die gesundheitliche Versorgung stetig anzupassen und zu verbessern

Gewalt in der Geburtshilfe findet statt, Praventionsarbeit, Aufklarung und Sensibili-
sierung

Entstigmatisierung und offener Diskurs von Alleingeburten

Respektvolles Beratungsangebot

Beziehungsarbeit, Verstehen anstatt Verurteilen, Grinde, Bedurfnisse und Erfah-
rungen achtsam wahrnehmen

Verantwortungsbewusst Uber Risiken und professionelle Grenzen einer Alleinge-
burt sprechen, Fursorge zeigen

Alles in ihrer Hebammenrolle Mdgliche zu tun, um vermeidbare Risiken zu redu-
Zieren

Individuelle Situation sehen, Fursorge zeigen und Bedarf ermitteln
Versorgungsdefizit und Gewalt in der Geburtshilfe und Fremdbestimmung benen-
nen

Einsetzen flr sichere, respektvolle Geburtsorte und die Moéglichkeiten der Wahl-
freiheit des Geburtsortes garantieren

Autonomie der Schwangeren und Schutz der Familie beachten
Beratungsgesprache ohne Angst, Stigmatisierung und ,Risktalk"

Dilemma: Vermittlerin zwischen Entscheidungshoheit und Schutz des Wohlerge-

hens der Mutter und Gebarenden und Firsorge fur das ungeborene Kind
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Zentraler Aspekt bei Grinden zur Entscheidung fir eine Alleingeburt: Autonomie
und Selbstbestimmung, vorherige negative Erfahrungen bis hin zu Gewalt und
Respektlosigkeit in der Geburtshilfe beschrieben

Berufliche Verpflichtung der Hebammen zur Wahrung der Autonomie

Absolute vs. relative Autonomie und Voraussetzung der Rationalitat
Verantwortungsibernahme von Hebammen, Institutionen, Politik fir eine bedtirf-
nisorientierte, respektvolle, sichere Geburtsbegleitung mit flichendeckender Ver-
sorgung

Notfallsituationen kdnnen eintreten, sind persdnliche Risikofaktoren vorhanden?,
Respektvolles Gesprach tiber mogliche Komplikationen ohne ,Risk talk®, Flrsorge
Care-Ethik: Beziehung, Fursorge, Verstandnis und Resonanz

Entstigmatisierung, offener Diskurs, persdnliche Reflexion
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g. Charta Respektvolle Geburtshilfe (DHV,2020)

UNIVERSELLEN RECHTE

Die besondere Bedeutung des Zeitraums Schwangerschaft und Geburt

In allen Landern und Gemeinschaften der Welt sind Schwangerschaft und Geburt bedeutende lebensverdandernde
Ereignisse im Leben jeder Frau und Familie, die eine Zeit erhohter Schutzbeddirftigkeit mit sich bringen. Das Konzept
«Sichere Mutterschaft» wird in der Regel auf die physische Sicherheit beschrankt ausgelegt. Schwangerschaft und
Geburt sind jedoch auch wichtige Ubergangsriten, die eine tiefe personliche und kulturelle Bedeutung fiir die Frau und
ihre Familie haben. Da Mutterschaft ein frauenspezifisches Thema ist, stehen auch die Themen der Gleichstellung der
Geschlechter und Gewalt gegen Frauen im Zentrum der geburtshilflichen Betreuung. Darum muss das Verstandnis
von der sicheren Mutterschaft Giber die Pravention von Morbiditat oder Mortalitdt hinausgehen und die
Respektierung der grundlegenden Menschenrechte der Frau eingeschlossen werden. Dies beinhaltet die Achtung
der Autonomie, Wiirde, Gefuihle, Entscheidungsfreiheit und Praferenz der Frau, einschliesslich der Wahl der
Betreuungspersonen, wenn immer dies moglich ist.

Diese Charta bezieht sich absichtlich besonders auf die zwischenmenschlichen Aspekte der Betreuung von Frauen, die
geburtshilfliche Dienste in Anspruch nehmen. Die Beziehung der Frauen zu den geburtshilflichen Fachpersonen und
zum Versorgungssystem ist wahrend der Schwangerschaft und Geburt von entscheidender Bedeutung. Diese
Kontakte sind nicht nur der Rahmen fiir notwendige und potentiell lebensrettende medizinische Leistungen;
vielmehr haben die Erfahrungen mit den Betreuungspersonen wahrend dieser Zeit das Potential, den Frauen
Eigenstandigkeit und Wohlbefinden zu geben oder aber bleibende Schaden und emotionale Traumata zu
hinterlassen, das heisst sie kdnnen die Zuversicht und das Selbstvertrauen der betroffenen Frauen entweder starken
oder schwéchen. In jedem Fall bleiben die Erinnerungen an die Erfahrungen, die wahrend der Schwangerschaft und
Geburt gesammelt wurden ein Leben lang erhalten. Und liber diese Erfahrungen wird oft mit anderen Frauen
gesprochen. So entsteht ein Klima des Vertrauens oder des Misstrauens rund um das Thema Mutterschaft.

Beweise fiir Respektlosigkeit und Misshandlung nehmen zu

Welchen personlichen Umgang erwarten wir von einer geburtshilflichen Fachperson, die uns oder der Frau, die wir
lieben, bei der Geburt helfen soll? Nattirlich stellen wir uns eine firsorgliche, verstandnisvolle, unterstiitzende,
vertrauenswiirdige und starkende Beziehung vor. Wir erwarten eine behutsame, respektvolle und effektive
Kommunikation, die informierte Entscheidungen ermdoglicht. Leider sehen die Erfahrungen von viel zu vielen
Frauen in der Realitdt anders aus. Immer mehr personliche Erfahrungsberichte von Frauen und Ergebnisse von
geburtshilflichen Studien aus den reichsten und den armsten Landern weltweit zeigen ein anderes,
beunruhigendes Bild. Respektlosigkeit gegentiiber und Misshandlung von Frauen, die geburtshilfliche Dienste in
Anspruch nehmen mochten, sind zu einem ernsthaften Problem geworden. Sie flihren zunehmend zu Besorgnis in
den Bereichen Menschen- und Biirgerrechte, medizinische Forschung, Qualitdt und Ausbildung.

Im Jahre 2010 erschien ein massgeblicher Bericht von Bowser und Hill zum Thema «Respektlosigkeit und
Misshandlung wéahrend der Geburt in medizinischen Einrichtungen» (Exploring Evidence for Disrespect and Abuse in
Facility-based Childbirth). Dieser Bericht fasst die bekannten Fakten zu diesem Thema zusammen.’ Zwar ist darin die
Rede von einem gewissen Mangel an formalen Forschungsarbeiten zu diesem Thema, doch die eingehende
Untersuchung von Publikationen und Fachliteratur durch die Autorenschaft sowie Interviews und Gesprache mit
Fachexpertinnen und -experten brachten sieben Hauptkategorien von Respektlosigkeit und Misshandlung zutage,
denen werdende Miitter wahrend der geburtshilflichen Versorgung ausgesetzt sind. Diese Kategorien liberschneiden
sich teilweise und bewegen sich in einem Spektrum von subtiler Respektlosigkeit und Demiitigung bis hin zu offener
Gewalt; dies beinhaltet physische Gewalt, Durchfiihrung medizinischer Behandlungen ohne Einwilligung,
Missachtung der Vertraulichkeit, wiirdelose Behandlung (einschliesslich verbaler Beschimpfungen), Diskriminierung
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aufgrund bestimmter personlicher Faktoren, Unterlassung der Hilfe oder Verweigerung der Leistung und
Festhalten in den medizinischen Einrichtungen.

Ein respektloser oder gewaltsamer Umgang mit Frauen vor, wahrend und nach der Geburt ist eine Grausamkeit — nicht
nur wegen des hohen Stellenwerts der Mutterschaft in unseren Gesellschaften —sondern auch, weil wir um die grosse
Verletzlichkeit und Schutzbediirftigkeit der Frau in dieser Zeit wissen. Alle Frauen brauchen und verdienen rund um
die Geburt eine respektvolle Behandlung, die den Schutz ihrer Autonomie und ihres Selbstbestimmungsrechts
einschliesst. Dazu gehort auch der besondere Schutz der Mutter-Kind-Dyade und fiir marginalisierte oder besonders
schutzbediirftige Frauen (z. B. Jugendliche, Angehérige ethnischer Minderheiten und Frauen mit kérperlichen oder
geistigen Behinderungen oder HIV). Zudem sind Respektlosigkeit und Misshandlung in der geburtshilflichen
Betreuung eine Missachtung der grundlegenden Menschenrechte der Frau.

Durchsetzung der universellen Rechte schwangerer und gebarender Frauen

Menschenrechte sind Grundrechte, die allen Menschen zustehen und die von Gesellschaft und Staat anerkannt
werden und in internationalen Deklarationen und Konventionen festgeschrieben sind. Bisher gibt es keine universelle
Charta und kein Abkommen, in dem speziell dargelegt ist, wie Menschenrechte konkret in Bezug auf Schwangerschaft
und Geburt auszulegen sind und in dem diese als grundlegende, unverausserliche Rechte konkret auf werdende Mitter
bezogen werden. Diese Charta soll das Problem von Respektlosigkeit und Gewalt gegentiber Frauen in der
geburtshilflichen Versorgung thematisieren und eine Plattform fiir Verbesserungen bieten durch:

o Starkere Sensibilisierung fiir die Einbindung werdender Miitter in die Achtung der Menschenrechte, die
von internationalen Erklarungen, Konventionen und Abkommen der Vereinten Nationen (UN) und anderer
multinationaler Organisationen anerkannt wurden;

* Betonung des Zusammenhangs zwischen der Menschenrechtssprache und grundlegenden, fiir die
geburtshilfliche Versorgung relevanten Themen;

« Befahigung von Vertretern der geburtshilflichen Versorgung, an Menschenrechtsprozessen
teilzunehmen;

e Starkung des Gesplirs von schwangeren und gebdrenden Frauen, fiir ihren berechtigten Anspruch auf
eine qualitativ hochwertige geburtshilfliche Versorgung mit den internationalen
Menschenrechtsnormen; und

o Schaffung einer Basis, auf der die geburtshilflichen Versorgungssysteme auf die Einhaltung dieser
Rechte verpflichtet werden kdnnen.

Diese Charta stitzt sich auf relevante Auszlige aus etablierten Menschenrechtsabkommen und beweist die
legitime Stellung der Rechte auf gesunde Mutterschaft im allgemeinen Kontext der Menschenrechte. Die Charta
umfasst sieben Rechte, abgeleitet aus den Kategorien zu Respektlosigkeit und Gewalt, die von Bowser and Hill (2010)
in ihrer Landeranalyse erarbeitet wurden (siehe Tabelle). All diese Rechte sind in internationalen und multinationalen
Menschenrechtsabkommen verankert, einschliesslich der Universellen Deklaration der Menschenrechte; der
Universellen Deklaration Uiber Bioethik und Menschenrechte; dem Internationalen Abkommen tiber
wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte; dem Internationalen Abkommen iber birgerliche und politische
Rechte; der Konvention zur Beseitigung jeder Form von Diskriminierung der Frau; der Deklaration zur Beseitigung von
Gewalt gegen Frauen; dem Bericht des UN-Hochkommissariats fir Menschenrechte tiber vermeidbare mutterliche
Mortalitdt und Morbiditat und Menschenrechte; und der Vierten Weltfrauenkonferenz der Vereinten Nationen in
Peking. Auch nationale Abkommen sind im Quellenverweis aufgefiihrt, sofern darin schwangere Frauen speziell
Erwihnung finden. Jedes Recht enthilt einen Verweis auf das entsprechende Abkommen.”
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Gegen Respektlosigkeit und Gewalt angehen:
Sieben Rechte fiir schwangere und gebarende Frauen

Art der Respektlosigkeit und Gewalt Entsprechendes Recht
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Mutterschaftsbetreuung suchen und erhalten vor, wahrend und nach der Geburt:

Deklaration Uber die Beseitigung von Gewalt gegen Frauen, 1994, Artikel 1
Internationales Abkommen tber burgerliche und politische Rechte (ICCPR), 1966, Artikel 7
Internationale Mutter-Baby-Geburtsinitiative: Ein Menschenrechtsansatz fiir optimale geburtshilfliche
Versorgung, 2010, Artikel 9

e Charta der sexuellen und reproduktiven Rechte der Internationalen Vereinigung Geplanter Elternschaft
(IPPF), 1996, Artikel 12

e Universelle Deklaration liber Bioethik und Menschenrechte, 1997, Artikel 4

‘

e Européische Charta der Patientenrechte, 2002, Artikel 9
e Ley Orgdnica sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia de Venezuela, 2007, Art. 15j

Internationales Abkommen tber birgerliche und politische Rechte (ICCPR) (ICCPR), 1966, Artikel 7, 19

e Charta der sexuellen und reproduktiven Rechte der Internationalen Vereinigung Geplante Elternschaft,
1996, Artikel 6

e Internationale Mutter-Baby-Geburtsinitiative: Ein Menschenrechtsansatz fiir optimale geburtshilfliche
Versorgung, 2010, Artikel 3, 4

e Bericht des UN-Hochkommissariats flir Menschenrechte Uber die Vermeidbarkeit von miitterlicher
Mortalitdt und Morbiditat und Menschenrechte, 2010

e Universelle Deklaration tGber Bioethik und Menschenrechte, 1997, Artikel 6

e Birth Justice as Reproductive Justice, NAPW, 2010
Charta der Grundrechte der Europdischen Union, 2000, Artikel 3.2, 7
Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwiirde im Hinblick auf die
Anwendung von Biologie und Medizin: Konvention iber Menschenrechte- und Biomedizin, 1997,
Artikel 5

e Deklaration zur Forderung der Patientinnen- und Patientenrechte in Europa, 1994, Artikel 1.5, 2, 3, 4.6,
5
Europdische Charta der Patientinnen- und Patientenrechte, 2002, Artikel 3, 4, 5, 12
Ley de Acompafiamiento durante el Trabajo de Parto, Nacimiento y Post-parto de Puerto Rico, 2006,
Artikel 3e, 3f
Ley de Parto Humanizado — Ley Nacional No. 25.929 de Argentina, 2004, Artikel 2f, 2g
Die Rechte von schwangeren und gebarenden Frauen, Childbirth Connection 1999, 2006, Artikel 3, 4,5, 6, 9,
12,13, 14, 16, 19




Internationales Abkommen Uber birgerliche und politische Rechte (ICCPR), 1966, Artikel 17
Charta der sexuellen und reproduktiven Rechte der Internationalen Vereinigung, Geplante Elternschaft,
1996, Artikel 4

e Universelle Deklaration tiber Bioethik und Menschenrechte, 1997, Artikel 9

e Deklaration zur Forderung der Patientinnen- und Patientenrechte in Europa, 1994, Artikel 1.4, 4
e Europdische Charta der Patientenrechte, 2002, Artikel 6
e Die Rechte von schwangeren und gebarenden Frauen, 1999, 2006, Artikel 7

Internationales Abkommen Uber biirgerliche und politische Rechte (ICCPR), 1966, Artikel 2
Internationale Mutter-Baby-Geburtsinitiative: Ein Menschenrechtsansatz fiir optimale
Mutterschaftsversorgung, Artikel 1

e Bericht des UN-Hochkommissariats fir Menschenrechte (OHCHR) tiber die Vermeidbarkeit von
mutterlicher Mortalitat und Morbiditat und Menschenrechte, 2010
Vierte Weltfrauenkonferenz der Vereinten Nationen in Peking, 1995
Universelle Deklaration liber Bioethik und Menschenrechte, 1997, Artikel 8, 10, 11

Birth Justice as Reproductive Justice, NAPW, 2010

Charta der Grundrechte der Europdischen Union, 2000, Artikel 1, 3,7

Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwiirde im Hinblick auf die
Anwendung von Biologie und Medizin: Konvention iber Menschenrechte und Biomedizin, 1997,

Artikel 1

Deklaration zur Férderung der Patientinnen- und Patientenrechte in Europa, 1994, Artikel 1.1, 1.4, 1.5
Européische Charta der Patientenrechte, 2002, Artikel 7




Konvention zur Beseitigung jeder Form von Diskriminierung der Frau (CEDAW), 1979, Artikel 1

Internationales Abkommen (iber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (ICESCR), 1976, Artikel 2

Internationales Abkommen Uber biirgerliche und politische Rechte (ICCPR), 1966, Artikel 26

Charta der sexuellen und reproduktiven Rechte der Internationalen Vereinigung Geplante Elternschaft,

1996, Artikel 3

e Bericht des UN-Hochkommissariats fiir Menschenrechte Uber die Vermeidbarkeit von mitterlicher
Mortalitdt und Morbiditat und Menschenrechte, 2010

e Vierte Weltfrauenkonferenz der Vereinten Nationen in Peking, 1995, Artikel 28

Universelle Deklaration tiber Bioethik und Menschenrechte, 1997, Artikel 10, 11

e Charta der Grundrechte der Europdischen Union, 2000, Artikel 21, 23
o Deklaration zur Férderung der Patientinnen- und Patientenrechte in Europa, 1994, Artikel 5.1

I

Erkldrung von Alma Ata, International Conference on Primary Care, 1978, Praambel, Artikel 4, 6
Charta der sexuellen und reproduktiven Rechte der Internationalen Vereinigung Geplanter Elternschaft
(IPPF), 1996, Artikel 9

e Bericht des UN-Hochkommissariats fir Menschenrechte (OHCHR) tiber die Vermeidbarkeit von
Mortalitdt und Morbiditdt wahrend der Schwangerschaft und Geburt und Menschenrechte, 2010
Vierte Weltfrauenkonferenz der Vereinten Nationen in Peking 1995
Universelle Deklaration der Menschenrechte, 1948, Artikel 25
Universelle Deklaration tber Bioethik und Menschenrechte, 1997, Artikel 14.2

Charta der Grundrechte der Europdischen Union, 2000, Artikel 35
Constitucion Politica del Estado Plurinacional de Bolivia, 2008, Artikel 45.V

o Ubereinkommen zum Schutz der Menschenrechte und der Menschenwiirde im Hinblick auf die
Anwendung von Biologie und Medizin: Konvention liber Menschenrechte und Biomedizin, 1997,
Artikel 3
Deklaration zur Forderung der Patientinnen- und Patientenrechte in Europa, 1994, Artikel 5
Die Rechte von schwangeren und gebarenden Frauen, 1999, 2006, Artikel 1




Deklaration zur Beseitigung von Gewalt gegen Frauen, 1994, Artikel 1

Internationales Abkommen Uber wirtschaftliche, soziale und kulturelle Rechte (ICESCR), 1976, Artikel 1
Charta der sexuellen und reproduktiven Rechte der Internationalen Vereinigung Geplante Elternschaft,
1996, Artikel 2

Internationales Abkommen Uber birgerliche und politische Rechte (ICCPR), 1966, Artikel 9.1, 18.2
Universelle Deklaration Uber Bioethik und Menschenrechte, Artikel 5

e Charta der Grundrechte der Europdischen Union, 2000, Artikel 6
e Deklaration zur Forderung der Patientinnen- und Patientenrechte in Europa, 1994, Artikel 1.2

"Bowser, D., and K. Hill. 2010. Exploring Evidence for Disrespect and Abuse in Facility-based Childbirth: Report of a Landscape
Analysis. Bethesda, MD: USAID-TRAction Project, University Research Corporation, LLC, and Harvard School of Public Health."

Die Charta lehnt sich stark an die Charta der sexuellen und reproduktiven Rechte der Internationalen Vereinigung Geplanter
Elternschaft, 1996, an.
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Diese Charta wurde von einem Team mehrerer Stakeholder entwickelt, deren Fachwissen den Briickenschlag
zwischen Forschung, Bildung, Medizin, Menschenrechte und der Fiirsprachenperspektive ermdglicht. Die
folgenden Personen haben dieses Konsenspapier in Zusammenarbeit erstellt, mit dem gemeinsamen Anliegen, in
ihren Arbeitsbereichen das Problem Missachtung und Gewalt wahrend der Mutterschaftsversorgung zu

thematisieren:

Debbie Armbruster, USAID

Diana Bowser, Harvard School of Public Health
Neal Brandes, USAID

Catherine Carr, MCHIP/JHPIEGO

Blami Dao, JHPIEGO

Rae Davies, International Mother-Baby Care
Initiative

Barbara Deller, JHPIEGO

Farah Diaz-Tello, National Advocates for
Pregnant Women

Simone Diniz, Wissenschaftlerin

Soo Downe, University of Central Lancashire
Lorraine Fontaine, Regroupement Naissance-
Renaissance

Lynn Freedman, Averting Maternal Death and
Disability, Columbia University

Maura Gaughan, Translating Research into
Action Project

Joanne Gleason, Population Council

Kathleen Hill, Translating Research into Action
Project

Debra Jones, Family Care International

Marge Koblinsky, John Snow International

Douglas Laube, USAID
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