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Zwischen 1950 und 1975 fand die flächendeckende
Verlagerung der Geburtshilfe vom Haus der gebä-
renden Frauen in die Klinik statt. Dieser Trend hatte
zu Beginn des 20. Jahrhunderts eingesetzt, als die
Krankenhäuser zu modernen Dienstleistungsun-
ternehmen umgestaltet wurden und sich des Ru-
ches eines Ortes der Armenfürsorge entledigen
konnten.1 Im Zuge dessen wurde die Zahl plan-
mäßiger geburtshilflicher Betten in den Kliniken
deutscher Großstädte kontinuierlich erhöht. Paral-
lel dazu nahm der Anteil der Klinikentbindungen
bereits in der ersten Hälfte des 20. Jahrhunderts
stetig zu.2 Im Jahr 1939 lag der Anteil der Klinikent-
bindungen bei 39%, und im Jahr 1954 erblickten die
Neugeborenen in der Bundesrepublik erstmals
überwiegend in einem Krankenhaus das Licht der
Welt. Im Jahr 1960 waren dies zwei Drittel aller
Kinder. 1975 war die Klinikgeburt zur Regel und
die Geburt außerhalb der Institution mit 1,2% zur
großen Ausnahme geworden.3 Ein Stadt-Land-Ge-
fälle kennzeichnete jedoch diesen Wandel. So ka-
men in München bereits 1957 etwa 90% aller Kin-
der im Krankenhaus zur Welt. In Bayern insgesamt
fand dagegen noch knapp die Hälfte aller Geburten
im Privathaus statt, und in ländlichen Gegenden lag
der Anteil der Hausgeburten bei ca. 60%.4 Nur
knapp 20 Jahre später hatte sich allerdings auch
auf dem Lande die Klinik als Geburtsort durchge-
setzt.

Die Verlagerung der Entbindung vom Haus in
die Klinik führte zu einer neuen Deutung des Ge-
burtsgeschehens, das von einem sozialen in einen
medizinischen Rahmen überführt wurde.5 Diese
tiefgreifende Veränderung beeinflusste alle am Ge-
burtsgeschehen in der Klinik Beteiligten und leitete

eine Neuorientierung in der gesellschaftlichen
Wahrnehmung von Schwangerschaft und Geburt
ein.

Die Hebamme, die traditionell die Hausgeburten
betreute, blieb auch in der Klinik für die Geburtsbe-
treuung zuständig. Das Berufsbild wurde jedoch
zwischen 1950 und 1975 den neuen Rahmenbe-
dingungen in der Institution Krankenhaus ange-
passt und unterlag damit dem tiefgreifendsten
Wandel in seiner Geschichte. Im Folgenden wird
die Umgestaltung des Hebammenberufes im Zuge
der Hospitalisierung der Geburt nachgezeichnet.
Im Mittelpunkt stehen die Fragen nach den Verän-
derungen des Verhältnisses zwischen Hebammen
und Frauen sowie zwischen Hebammen und der
Medizin.

Soziales Betreuungskonzept
von Hebammen in
der Hausgeburtshilfe

Die Hausgeburtshilfe übten freiberuflich tätige
Hebammen mit einer Niederlassungserlaubnis aus.
Sie bekamen einen Bezirk für ihre Berufstätigkeit
zugewiesen und waren dem hier zuständigen
Amtsarzt unterstellt. Das Tätigkeitsfeld für die Heb-
ammen regelte das 1954 ergänzte Hebammenge-
setz von 1938. Aufgabe der Hebamme war danach
die eigenverantwortliche Leitung der „normal“ ver-
laufenden Geburt.6 Hebammen hatten (und haben)
das Monopol auf die unkomplizierte Geburt. Zu je-
der Entbindung musste nach dem Gesetz eine Heb-
amme hinzugezogen werden, und erst beim Auf-
treten von Komplikationen war die Hebamme ver-
pflichtet, einen Arzt hinzuzuziehen. Über die
Geburtsbetreuung hinaus war sie sowohl für die

1 Lisner: Hüterinnen (2006), S. 100–106.
2 Ebd., S. 111.
3 Schumann: Dienst (2009), S. 54 f.
4 Bickenbach: Geburtshilfe (1957), S. 345.
5 Duden: Ungeborenen (1998), S. 151–153. 6 Hebammengesetz § 3.
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Beratung und Betreuung von Schwangeren und
Wöchnerinnen als auch für die Pflege der Neuge-
borenen bis zu deren zehntem Lebenstag zustän-
dig. Diese vielseitigen Aufgaben übten Hebammen
in den Privatwohnungen und ‑häusern der Frauen
aus, zu denen ihnen für ihre Tätigkeiten Zutritt ge-
währt wurde. Die Hebammen mussten sich somit
an die Gegebenheiten im Haus der Frauen anpas-
sen, mit dem Vorhandenen zurechtkommen und
häufig improvisieren. Die Frauen hingegen verblie-
ben während der biographischen Ausnahmesitua-
tion der Geburt – die immer als unsicheres Ereignis
galt –7 in ihrem privaten, vertrauten Bereich.

Die hier als soziale Betreuung bezeichnete Pra-
xis von Hebammen zielte auf eine kontinuierliche
und individuelle Betreuung der Schwangeren und
Gebärenden in deren sozialem Umfeld. Ein Kenn-
zeichenwar die Vermischung von Privatem und Be-
ruflichem, da die Hebammen häufig in ihrem Ar-
beitsbezirk lebten. So begegneten sie ihrer Klientel
bei alltäglichen Besorgungen und hatten damit
auch außerhalb ihrer beruflichen Pflichten Berüh-
rung mit den Frauen. Darüber hinaus gewannen
die Hebammen durch ihre Tätigkeit Einblick in die
Lebensumstände und die gelebten geschlechtli-
chen Verhältnisse der von ihnen betreuten Frauen.8

So bestand eine zwangsläufige Nähe zwischen
Hebammen und ihren Klientinnen in der Hausge-
burtshilfe.9 Während der Zeit von Schwanger-
schaft, Geburt und Wochenbett nahmen die Heb-
ammen für die von ihnen betreuten Frauen eine
zentrale Stellung ein, beispielsweise als Beraterin,
Zuhörerin, Vertraute, Freundin oder für einige
Frauen auch als eine mütterliche Figur.10 Das Ver-
hältnis zwischen Hebammen und Klientinnen war
über den Betreuungszeitraum intensiv, schwächte
sich jedoch anschließend wieder ab. Die Hausge-
burtshebammen boten eine Dienstleistung an, die
sie an die einzelnen Gebärenden und ihre Familie
anpassten. Sie fühlten sich auch über ihre geburts-
hilflichen Aufgaben hinaus sozial verantwortlich
für „ihre“ Frauen, so die HistorikerinWiebke Lisner.
Diese Nähe zu den Frauen betrachteten die Hebam-
men als „Vertrauensverhältnis“, und das „Persönli-
che“ galt auch in den 1950er und 1960er Jahren als
Stärke von Hebammen.11 In biographischen Schil-

derungen kommt der Beziehung zwischen Hebam-
men und den von ihnen betreuten Frauen eine be-
sondere Bedeutung zu, und gerade diese machte
die hohe Berufszufriedenheit der Hausgeburtshe-
bammen aus.12

Die Berufspraxis der Hausgeburtshebammen in
den 1950er und 1960er Jahren beschreibt die Sozi-
alwissenschaftlerin Ricarda Henze folgendermaß-
en:13 In der Regel meldete sich eine schwangere
Frau einige Monate oder Wochen vor dem Geburts-
termin bei einer niedergelassenen Hebamme zur
Hausgeburt an. Sofern die werdende Mutter keine
Beschwerden hatte, besuchte die Hebamme sie
ein- bis zweimal vor dem Entbindungstermin. Bei
diesen Besuchen sah sich die Hebamme die häusli-
chen Gegebenheiten an, besprachmit der Frau, was
noch zu besorgen wäre, wann diese sie rufen sollte
und wie sie sich im Falle einer Blutung oder eines
Blasensprungs verhalten musste. Bei den Vorbe-
sprechungen untersuchte die Hebamme die Frau.
Sie testete den Urin, maß den Blutdruck, überprüfte
das Gewicht und kontrollierte die Lage und die
Herztöne des Ungeborenen. Hatte die Hebamme ei-
nen Fortbildungskurs in Geburtsvorbereitung ab-
solviert, wies sie die Schwangere bei diesen Vorbe-
suchen in die Atem- und Entspannungstechnik ein.
Wurde die Hebamme zur Geburt gerufen, blieb sie
bei der Frau, sobald diese regelmäßige Wehen hat-
te. Bei einer Regelwidrigkeit wurde ein Arzt hinzu-
gezogen.

Während der Eröffnungsphase der Geburt be-
reitete die Hebamme gemeinsam mit der Frau und
weiteren Familienmitgliedern das Gebärzimmer
vor, sorgte für Hygiene, kochte ihre Instrumente
aus und traf weitere letzte Vorbereitungen für die
Entbindung. Die Kreißende bekam einen Einlauf,
ihr Urin wurde auf Eiweiß untersucht. Die Hebam-
me überwachte sie ferner durch regelmäßige Puls-,
Blutdruck- und Temperaturmessungen, Kontrolle
der Wehentätigkeit und Überprüfung des Geburts-
fortschritts mittels innerer Untersuchung. Ferner
wurden die kindlichen Herztöne regelmäßig kon-
trolliert. Während dieser Zeit bewegte sich die
Kreißende in der Regel in ihrer Wohnung oder der

7 Duden: Ungeborenen (1998), S. 152 f.
8 Lisner: Hüterinnen (2006), S. 202–204.
9 Diese Nähe funktionalisierte der nationalsozialisti-

sche Gesetzgeber für eine gegenseitige Kontrolle von
Hebammen und den Frauen. Lisner: Hüterinnen
(2006), S. 167 f.

10 Lisner: Hüterinnen (2006), S. 224.

11 Schumann: Dienst (2009), S. 85.
12 Vgl. dazu Grabrucker: Abenteuer (1996); Linner: Ta-

gebuch (1989); Grubenmann: Praxisfälle (1993;
1995).

13 Henze: Geburtshilfe (1999), S. 52–56. Die Sozialwis-
senschaftlerin Ricarda Henze interviewte neun nie-
dergelassene Hebammen, die in den 1950er und
1960er Jahren in Niedersachsen Hausgeburtshilfe
leisteten.
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näheren Umgebung. „Die Hebammen warteten,
kümmerten sich um die Gebärende und verbrach-
ten die Zeit zum Beispiel mit Massagen, Gesprä-
chen, Spaziergängen und Handarbeiten.“14 Die ei-
gentliche Geburt fand in der Regel im Bett statt. In
der Austreibungsphase leitete die Hebamme die
Frau beim Pressen an und führte den Dammschutz
durch. Nach der Geburt nabelte sie das Neugebore-
ne ab und leitete die Nachgeburtsperiode. Das Neu-
geborene und die Frau wurden versorgt und das
Kind zum Stillen angelegt. Frühestens zwei Stun-
den nach der Entbindung verließ die Hebamme
das Haus. Die anschließende Wochenbettbetreu-
ung führte sie in der Regel über zehn Tage durch,
kam einmal am Tag vorbei, um die Wöchnerin und
den Säugling zu untersuchen und vor allem beim
Stillen zu unterstützen. Daneben erledigte die Heb-
amme laut Henze nicht selten noch notwendige
Haushaltsarbeiten oder kümmerte sich um bereits
vorhandene Kinder.

Die Kernkompetenz der Hausgeburtshebammen
lag in der genauen Beobachtung der Gebärenden
und des Geburtsfortschritts. So konnten Abwei-
chungen vom regelrechten Verlauf frühzeitig fest-
gestellt werden. Die kontinuierliche Betreuung ei-
ner einzelnen Frau über die gesamte Zeit der Ge-
burt ermöglichte der Hebamme die sensible
Wahrnehmung von Abweichungen vom normalen
Verlauf, die sie aufgrund ihrer Erfahrungen nach ih-
rer Bedeutung einordnen konnte. Dies zeigt auch
das Zitat einer von Ricarda Henze interviewten
Hebamme, Frau Deiter: „Das habe ich im Gefühl ge-
habt, wissen Sie, wie unruhig die Mutter wurde,
der Ton macht die Musik […]. Von Anfang an steck-
te das irgendwie in mir drin, dieses Empfinden,
also so ganz richtig läufts nicht. Denn wie gesagt,
man war ja Stunden im Haus, Stunden.“15 Grundla-
ge des sozialen Betreuungskonzeptes von niederge-
lassenen Hebammen war die hohe Kontinuität in
der Begleitung einer ihr bekannten Frau bei der Ge-
burt. Den Hebammen war es möglich, eine den Be-
dürfnissen der einzelnen Frau angepasste Geburts-
hilfe zu leisten. Das Konzept weist damit Parallelen
zur christlichen Krankenpflege auf, das zeitgleich
großen Veränderungen unterlag.16

Die Tätigkeit von Hebammen und Ärzten war
klar voneinander abgegrenzt. Die Hebamme war
für die Betreuung der normalen Geburt zuständig,
der Arzt musste bei pathologisch verlaufenden Ent-

bindungen hinzugezogen werden. Grundsätzlich
vollzog sich die Geburt in einem der Gebärenden
vertrauten sozialen Rahmen. Sie wurde nicht pri-
mär als medizinisches Ereignis gedeutet, dies ge-
schah nur beim Auftreten von Komplikationen.

Rief die Hebamme den Arzt bei Komplikationen
zur Geburt hinzu, übernahm er die Behandlung,
und die Hebamme wurde dann nach dem Hebam-
mengesetz zu seiner Gehilfin.17 Die Zuständigkeit
von Hebammen und Ärzten in der Hausgeburtshilfe
orientierte sich damit ganz eindeutig an der Nor-
malität oder Pathologie der Geburten.

Anpassung des Hebammenberufs
an die Institution Krankenhaus

Mit dem steigenden Bedürfnis der Schwangeren
nach der Entbindung im Krankenhaus ging die
grundsätzliche Umgestaltung und Anpassung des
Hebammenberufs an den klinischen Rahmen ein-
her. Zwar waren im gesamten 20. Jahrhundert im-
mer auch fest angestellte Hebammen im Kranken-
haus tätig, jedoch überwog bis zum Ende der
1960er Jahre die Zahl der niedergelassenen Heb-
ammen, die zusätzlich im Krankenhaus als Beleg-
hebamme arbeiteten. Gerade in der Zeit des Gebur-
tenbooms in der ersten Hälfte der 1960er Jahre wa-
ren in den Kliniken überwiegend Beleghebammen
tätig.18 Für die einzelne Hebamme bestimmten das
Geburtenaufkommen, die räumliche Nähe einer
geburtshilflichen Abteilung im Krankenhaus sowie
die geburtshilfliche Organisation in dieser Abtei-
lung ihre Berufsausübung als Beleghebamme. Die
Arbeitsteilung in der klinischen Geburtshilfe wirkte
sich auf das Tätigkeitsspektrum der Hebammen
aus. In der Klinik war die Hebamme häufig nicht
mehr für die gesamte Dauer der Geburt sowie für
die komplette Neugeborenen- und Wochenbett-
pflege zuständig, sondern hier wurden die Betreu-
ung der Frauen sowie die Berufspraxis von Hebam-
men fragmentiert. Dieser Vorgang verlief jedoch
aufgrund der differierenden Bedingungen von Kli-
nik zu Klinik und von Region zu Region unter-
schiedlich. Waren eigenständige Abteilungen für
Geburtshilfe und Gynäkologie in den Großstadtkli-
niken bereits gang und gäbe, so wurden solche
Fachabteilungen in Kliniken mittelgroßer Städte

14 Henze: Geburtshilfe (1999), S. 58.
15 Ebd., S. 59.
16 Kreutzer: Liebesdienst (2005), S. 255–273.

17 Dienstordnung für Hebammen § 10/3: Hebammen-
gesetz (1955), S. 107 f.

18 Schumann: Dienst (2009), S. 69.
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und in Kleinstädten erst nach und nach bis Mitte
der 1970er Jahre eingerichtet. Dementsprechend
unterschieden sich die Berufspraxis von Hebam-
men und der Anpassungsvorgang an die Gegeben-
heiten der Klinik zwischen den Regionen.

Auf dem Lande war es beispielsweise bis in die
1960er Jahre üblich, dass die Frauen „ihre“ Hebam-
me bei Geburtsbestrebungen riefen und diese mit
ihnen in die Klinik fuhr. Hier betreuten die Beleg-
hebammen die Gebärenden häufig noch vom An-
fang bis zum Ende der Geburt selbständig, wie
nach traditioneller Berufsauffassung üblich. Auch
die regelmäßige Wöchnerinnen- und Neugebore-
nenpflege oblag ihnen in den kleinen und mittle-
ren Kliniken oft noch.19 In diesem Modell blieb die
soziale Beziehung zwischen Frau und Hebamme
ein zentraler Bestandteil der geburtshilflichen Be-
treuung, jedoch spielten die Familie der Gebären-
den und auch die private Umgebung der Frau nun
keine Rolle mehr. Die Hebamme war auch in der
Klinik nur für die eine Frau zuständig. Sie fand hier
zur Geburtsbetreuung eine standardisierte und hy-
gienische Arbeitsumgebung vor, die professionel-
len Maßstäben entsprach.

In anderen Kliniken arbeiteten Beleghebammen
zur gleichen Zeit bereits viel arbeitsteiliger, weil die
Betreuung der Neugeborenen oder auch der Wöch-
nerinnen dort bereits als spezialisierter Bereich zur
Pflege gehörte. Die Fragmentierung der Tätigkeit
bestimmte nun den Einsatz von Hebammen, und
die Berufsgruppe wurde auf die reine Geburtshilfe
im Kreißsaal festgelegt und spezialisiert.

Zum Anpassungsprozess des Hebammenberufs
an die klinischen Rahmenbedingungen gehörte für
Beleghebammen die Regelung, im Schichtdienst zu
arbeiten und, damit einhergehend, zeitgleich meh-
rere Frauen bei der Geburt zu betreuen. So nahmen
beispielsweise Beleghebammen in Kliniken in
Münster in den 1960er Jahren an einem 24-Stun-
den-Schichtdienst teil.20 Bei diesem Modell kann-
ten sich Hebamme und Gebärende nur noch selten
zuvor.

Damalige Beleghebammen berichten, dass sie
ihre Arbeit als sehr erfüllend erlebten und häufig
eine enge Bindung zu „ihrem“ Beleghaus hatten.
Die Anbindung an die Klinik eröffnete ihnen zu-
sätzliche Möglichkeiten, sich neue Tätigkeitsberei-
che zu erschließen, wie die Geburtsvorbereitung
oder die Rückbildungsgymnastik.21 Beleghebam-

men wurden damit Teil einer fortschrittlichen
Geburtshilfe und trugen zur Akzeptanz der Klini-
kentbindung bei. Sie praktizierten dabei zwei un-
terschiedliche geburtshilfliche Konzepte – Hausge-
burten und Klinikgeburten – nebeneinander.

Mit der sinkenden Geburtenrate, dem Ausbau
von Fachabteilungen für Gynäkologie und Geburts-
hilfe in den Krankenhäusern sowie steigenden
Zahlen von Gynäkologen hatte sich die Kreißsaal-
hebamme als Berufsleitbild im Jahr 1970 durch-
gesetzt.22 Die Kreißsaalhebamme betreute aus-
schließlich Geburten in der Klinik und war dort
fest angestellt. Sie verkörperte den modernen Be-
rufstyp, der die Geburtshilfe als Dienstleistung aus-
übte und an die Standards der klinischen Arbeits-
welt angepasst war. Hebammen hatten hier eine
geregelte Arbeitszeit, verfügten über ein sicheres
Gehalt und ein von ihrer Berufstätigkeit getrenntes
Privatleben. Die Voraussetzungen für ihre Tätigkeit
hatten sich gegenüber der Hausgeburtshilfe funda-
mental verändert:23 Statt nur eine Gebärende zu
betreuen, waren sie, je nach Klinikgröße und Ge-
burtenaufkommen, für mehrere Frauen gleichzei-
tig zuständig; statt einer ihnen bereits bekannten
Frau trafen sie auf eine Fremde; statt eines bereits
bestehenden Kontaktes musste dieser erst aufge-
baut werden; statt eine Frau von Anfang bis Ende
der Geburt zu betreuen, bestimmte der Schicht-
wechsel Anfang und Ende des Kontaktes; statt ei-
ner Betreuung vor der Geburt und darüber hinaus
beschränkte nun die Funktionsteilung der Klinik
die Tätigkeit der Hebammen auf die rein geburts-
hilfliche Leistung. Außerdem teilten Hebammen
die Verantwortung für Frau und Kind nun mit ei-
nem Arzt.

Das Verhältnis von Hebamme
und Frau in der institutionalisierten
Geburtshilfe

Das Verhältnis zwischen Hebamme und Frau hatte
sich in der Klinik grundlegend geändert. Zwar blieb
die Hebamme auch hier die erste Ansprechperson
für die Gebärende, aber die nun anonyme Bezie-
hung wurde neu strukturiert. Eine Möglichkeit
dazu bot die Methode der Geburtsvorbereitung,
die zur Angst- und Schmerzlinderung während
der Geburt beitragen und zugleich die Gebärende

19 Ebd S. 79 f.
20 Schmitz: Hebammen (1994), S. 89.
21 Ebd., S. 89.

22 Schumann: Dienst (2009), S. 69–71.
23 Ebd., S. 294.
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im Kreißsaal disziplinieren sollte.24 Aufgabe der
Hebamme wurde es nun, die Gebärende unter der
Geburt bei der Anwendung dieser Technik anzulei-
ten, wodurch auch die Gesprächsgegenstände und
die Gesprächsführung weitgehend vereinheitlicht
wurden. Unumstritten war jedoch auch unter Me-
dizinern, dass das Vertrauen der Gebärenden zur
Hebamme den Geburtsverlauf positiv beeinflusst.
Das im Auftrag des Bundesgesundheitsministeri-
ums 1971 in zweiter und neubearbeiteter Auflage
herausgegebene Hebammenlehrbuch nennt zehn
Grundregeln, wie die Hebamme der Gebärenden
begegnen sollte.25 Danach kam der Hebamme die
Aufgabe zu, „ein kleines Wunder“ zu vollbringen:
Sie sollte sich der jeweiligen Frau adäquat annä-
hern, ihr auch unter Zeitdruck das Gefühl geben,
immer zu wissen, „wen sie vor sich hat“, ihr kleine
Wünsche erfüllen und sie umsorgen, z.B. indem sie
ihr den Schweiß abwischte. Einen „herrischen Kli-
nikton“ sollte sie der Gebärenden gegenüber eben-
so wenig anwenden wie einen „routinemäßigen
Herzenston“. Sie sollte freundlich und sachlich sein,
keine falschen Versprechungen hinsichtlich des Ge-
burtsverlaufs machen und die Frau sicher führen
und anleiten, damit diese die Geburt aktiv voran-
trieb. Außerdem sollte sie „das Vertrauen der Pa-
tientin zum Arzt aufbauen“ und somit als Vermitt-
lerin zwischen Arzt und Gebärender agieren. Von
Kreißsaalhebammen wurde im Dienstleistungsbe-
trieb also eine freundliche und rationale Anteilnah-
me erwartet. Wirkliche Vertrauensperson für die
Frauen zu sein, war für sie ein schwieriges Unter-
fangen – diese Lücke sollten bald die werdenden
Väter schließen.26

Die soziale Nähe der Hausgeburtshilfe zwischen
Hebamme und Gebärender existierte im Kreißsaal
nicht mehr. Damit entfiel die soziale Abhängigkeit
zwischen beiden Akteurinnen.27 Die Arbeitsteilung
in der Klinik bot der Hebamme nicht mehr den
Rahmen für ihre Kernkompetenz, die individuelle
und kontinuierliche Beobachtung der Geburt und
die Betreuung einer einzelnen Frau über den ge-
samten Verlauf. Damit ging den Hebammen die tra-
ditionelle Grundlage für die Beurteilung des Ge-
burtsverlaufs verloren. Die Wandlungen im Heb-
ammenberuf verweisen auf grundlegende
Veränderungen im Verständnis darüber, was eine
Geburt ist, in welchen Rahmen sie gehört und was
eine Frau zum Gebären braucht.

Das Verhältnis von Hebammen
zu Medizin und Medizinern

In der Klinik war die Hebamme nunweniger auf die
Kooperation mit der Gebärenden, sondern viel-
mehr auf die Zusammenarbeit mit den Ärzten und
Kolleginnen angewiesen. Gerade die Frage nach der
Arbeitsabgrenzung zwischen Arzt und Hebamme
wurde mit der zunehmenden Verlagerung der Ge-
burten in die Klinik virulent. Zwar leiteten die Heb-
ammen Mitte der 1960er Jahre in den Kliniken
noch die Hälfte aller Geburten,28 die Gynäkologen
forderten damals jedoch bereits die Leitung jeder
Geburt durch den Facharzt.29 Konfliktpotential
zwischen beiden Berufsgruppen deutete bereits
der Direktor der I. Universitätsfrauenklinik Mün-
chen, Werner Bickenbach, im Vorwort seines 1962
erschienenen Hebammenlehrbuchs an.30 Zur „Rol-
lenverteilung in der Geburtshilfe“ führte er aus,
dass die Hebamme immer zwei Aufgaben habe:
zum einen die „selbständige Verantwortung“ bei
der Betreuung der normalen Geburt und zum an-
deren das Aufgeben dieser Selbständigkeit, wenn
sie einen Arzt wegen Abweichungen hinzugezogen
habe. In diesem Fall werde sie zu seiner Helferin
und Erfüllungsgehilfin. Diese Form der Zusammen-
arbeit sei aber „nicht selten die Quelle von Reibun-
gen“, so Bickenbach.

In der ersten Zeit der Geburtenverlagerung in
die Krankenhäuser kam es noch nicht zwangsläufig
zu einem Zusammentreffen von Hebammen und
Ärzten, jedoch nahmen die Begegnungen zwischen
beiden Berufsgruppen mit der Einrichtung von im-
mer mehr gynäkologischen Fachabteilungen zu.
Der Ausbau dieser Fachabteilungen fand in den
kleinen und mittleren Krankenhäusern besonders
in den 1960er Jahren statt. Bis dahin war jedoch in
der Regel kein Facharzt anwesend, dem die Hebam-
me untergeordnet war.

Die Anstellung von Fachärzten wurde von Heb-
ammen nicht immer als Kompetenzverlust wahr-
genommen. Die Beleghebamme Anna Wilke erleb-
te beispielsweise die Anstellung eines Facharztes in
einem niedersächsischen Kreiskrankenhaus im
Jahr 1962 als Entlastung. Bis dahin konnte ihr im
Notfall nur der Chirurg der Klinik zur Seite ste-
hen.31 Befürchtete sie Komplikationen, fuhr sie die
Gebärende deshalb in ihrem Auto zu einem nahe-

24 Dazu ebd., S. 138–149 und Schumann: Care (2011).
25 Martius: Hebammenlehrbuch (1971), S. 363.
26 Vgl. dazu Schumann: Dienst (2009), S. 160–168.
27 Lisner: Hüterinnen (2006), S. 237 f.

28 Dietel: Referat (1967), S. 205.
29 Schumann: Dienst (2009), S. 190 f.
30 Bickenbach: Hebammenlehrbuch (1962), S. 3 f.
31 Schumann: Dienst (2009), S. 81.
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liegenden Krankenhaus, in dem ein Gynäkologe ar-
beitete. Dieser Aufwand fiel mit der Anstellung des
Gynäkologen in ihrer Belegklinik weg. Zugleich
nahm Frau Wilke eine entscheidende Veränderung
ihrer Arbeitsroutine vor und rief den Arzt zu jeder
Geburt hinzu, was sie als ihre „innere Pflicht“ an-
sah. Das habe sich so ergeben, gesprochen worden
sei darüber nicht, erklärte sie. Aber ihr habe seine
Anwesenheit mehr Sicherheit gegeben.

Dies zeigt, wie sich in der Klinik, mit mehr oder
weniger Einverständnis von Hebammen, die Be-
treuungssituation bei der Geburt veränderte. Den
Wunsch der Ärzte, zur Geburt hinzugezogen zu
werden, akzeptierte auch die Hebammenberufs-
vertretung. Die Vorsitzende des Hebammenbun-
desverbandes, Ruth Kölle, kommentierte dies
1971: „Ich glaube kaum, dass eine Hebamme die-
sen Wunsch nicht respektiert hat.“32 Damit kamen
die Hebammen den Forderungen der Mediziner
nach der ärztlichen Leitung jeder Geburt entgegen,
die diese seit Mitte der 1960er Jahre öffentlich er-
hoben. Letztlich hing die Selbständigkeit der Heb-
amme im Kreißsaal davon ab, wie der Arzt seinen
Kompetenzbereich und den der Hebamme defi-
nierte.

Das Verhältnis zwischen Hebammen und Ärzten
war in der Klinik von einer grundsätzlich verschie-
denen Haltung gegenüber Interventionen bei der
Geburt geprägt. Während Hebammen nicht in die
Geburt eingreifen durften, gehörten medizinische
Interventionen in großen Kliniken seit ihrem Be-
stehen zur ärztlichen Praxis. Die Indikationen dafür
bestimmte die Medizin als Profession selbständig
und definierte die normale Geburt und ihre Be-
treuung immer wieder neu. Insbesondere neue
Medikamente fanden eine breite Anwendung im
Untersuchungszeitraum. Neben dem Einsatz von
Schmerzmitteln nahm in den 1950er Jahren auch
die Gabe von Wehenmitteln zur Beschleunigung
des Geburtsverlaufes zu. An der I. Universitätsfrau-
enklinik München (Maistraße) verdoppelte sich
beispielsweise zwischen 1950 und 1960 der Ge-
brauch von Wehenmitteln; parallel dazu stieg die
Dammschnittrate von nahezu Null auf 75%.33 Die
Interventionen wurden zur Routine und von den
Medizinern als harmlos eingeschätzt. Hebammen
waren darin geschult, den Damm bei der Geburt
zu halten. Dies gehörte zu den im Hebammenlehr-
buch definierten klassischen Aufgaben der Berufs-
gruppe. Gerade der Dammschnitt war ein zwischen

Hebammen und Ärzten umstrittener Eingriff in die
Geburt, an dem sich Auseinandersetzungen zwi-
schen den beiden Berufsgruppen entzündeten.34

Diese spielten sich häufig zwischen erfahrenen
Hebammen und den Assistenzärzten im Kreißsaal
ab, so wie es Bickenbach im Hebammenlehrbuch
beschrieben hat.

Da es Hebammen nicht erlaubt war, einen
Dammschnitt selbständig durchzuführen, bot die-
ser Routineeingriff Ärzten den legitimen Zugriff
auf die Geburt. Damit wurde die Hierarchie im
Kreißsaal gesichert, die Hebamme war beim
Durchtritt des Kindes die Assistentin des Arztes.

Veränderungen der
geburtshilflichen Konzepte
durch Technikeinsatz

Der Hebammenberuf erlebte in den 1960er Jahren
durch den Wandel der Geburtshilfe zur Geburts-
medizin eine weitere Umformung. Zentrales Cha-
rakteristikum dieses Wandels waren technische
Neuerungen, die den Medizinern einen direkteren
Zugriff auf den Fötus im Mutterleib erlaubten. Zu
den Methoden der Zustandsdiagnostik vor und un-
ter der Geburt gehörten die Amnioskopie, die fetale
Blutanalyse, das Kardiotokogramm (CTG) und der
Ultraschall. Für die geburtshilfliche Praxis bedeu-
tete dies, dass sich die Fokussierung von der Gebä-
renden auf das Ungeborene verschob. Nun gaben
Messdaten vor, wann ein Gesundheitsrisiko für
den Föten vorlag undwann in die Geburt einzugrei-
fen war. Die Gebärende und ihr Befinden waren für
die Beurteilung des Geburtsverlaufs immer weni-
ger relevant, denn die Äußerungen der Frauen gal-
ten im Gegensatz zu den Messdaten als subjektiv.
Geburtshelfer, Medien und Gesundheitspolitiker
betrachteten diese technischen Neuerungen in den
1960er und 1970er Jahren als Garanten für die Sen-
kung der hohenMütter- und Säuglingssterblichkeit
in der Bundesrepublik.

Parallel zum Einsatz der technisch-diagnosti-
schen Verfahren wurden Wehenmittel differen-
zierter eingesetzt. Sie ermöglichten nicht nur das
direkte Eingreifen in eine laufende Geburt, sondern
auch die Geburtseinleitung. Diese Medikamente
fanden im Kreißsaal zunehmend Anwendung. Der

32 Kölle: Organisation (1971).
33 Loytved: Geduld (2004), S. 18–21.

34 Zum Dammschnitt siehe Steffen: Dammschnitt
(2001); Arney: Power (1985), S. 69–75; Schumann:
Dienst (2009), S. 175,195 f.
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Münchner Perinatalstudie zufolge erhielten mehr
als die Hälfte der Frauen, die in 26 Kliniken in Mün-
chen und näherer Umgebung im Jahr 1975 entbun-
den wurden, Wehenmittel bei der Geburt, bei 23%
der Frauenwurde die Geburt medikamentös einge-
leitet.35 Die Rate der Geburtseinleitungen in diesen
Kliniken schwankte zwischen 8 und 65%, und die
Hälfte der dort eingeleiteten Geburten von Erstge-
bärenden endete operativ. Hinsichtlich der Not-
wendigkeit einer Geburtseinleitung waren die Auf-
fassungen der Geburtshelfer also anscheinend
durchaus unterschiedlich – die Tendenz zur Patho-
logisierung der Geburt zeigen die Eingriffsraten je-
doch deutlich. Infolge dieser Entwicklungen stieg
auch die Kaiserschnittrate kontinuierlich.

Ausrichtung der Geburtshilfe
nach dem Risikokonzept

Die genannten neuen diagnostischen, medikamen-
tösen und operativen Techniken sowie die Daten
der in der Klinik entbundenen Frauen waren die
Voraussetzung für die Installierung des Risikokon-
zeptes in der Geburtsmedizin. Dieses präventive
Konzept, das sich insgesamt in der Medizin durch-
setzte, sollte unter anderem Sicherheit bei der Ent-
bindung garantieren. Danach steht nicht die einzel-
ne Fraumit ihrer Geschichte und ihrem subjektiven
Befinden im Mittelpunkt der Betreuung. Die
Schwangere und die Gebärende sind vielmehr Teil
einer statistischen Grundgesamtheit, bei der das
Zusammentreffen von bestimmten Merkmalen zur
Klassifizierung als Risikofall führt. „Normalität“ ist
in diesem Risikokonzept an einen sehr engen Be-
reich statistischer Daten gebunden. Sobald bei-
spielsweise unter der Geburt Abweichungen ge-
messen werden, wird eingegriffen. Das Angleichen
an Normvorgaben soll Gefahren vermeiden und die
Geburt zum sicheren Ausgang führen.36 Gebären
wurde von der Medizin als ein plan- und steuerba-
rer Vorgang betrachtet, der jederzeit beeinflusst
werden kann, um maximale Sicherheit bei der Ge-
burt zu erzielen.37 Höhepunkt dieser Entwicklung
war die „Programmierte Geburt“ zu Beginn der
1970er Jahre, die vom Anfang bis zum Ende durch-
geplant war und bei der nichts dem Zufall – das

hieß, dem physiologischen Verlauf – überlassen
wurde.38 Damals konnte die Geburtsmedizin mit
dem Versprechen der Senkung der Mütter- und
Säuglingssterblichkeit durch technische Moderni-
sierung und Überwachung in der Geburtshilfe an
die aktuellen gesellschaftlichen Vorstellungen der
Plan- und Machbarkeit durch Technik anknüpfen
und in den Medien sowie bei den Frauen für diese
Idee Rückhalt finden.39

Der klassische Geburtshelfer und die Hausge-
burtshebamme leisteten aus Sicht der Geburts-
mediziner eine überholte und lebensgefährliche
Geburtshilfe, denn sie orientierten sich an über-
wiegend subjektiv wahrnehmbaren Gefahrenhin-
weisen bei der einzelnen Gebärenden. Geburtshel-
fer, die das moderne Konzept nicht übernahmen,
waren große Ausnahmen. Ein Beispiel ist Alfred Ro-
ckenschaub, der von 1965 bis 1985 die Ignaz-Sem-
melweis-Frauenklinik der Stadt Wien leitete.40 Dies
gilt auch für denWürzburger Ordinarius Karl Hein-
rich Wulf, 1986/87 Vorsitzender und später Ehren-
mitglied der BGGF, der in seiner Begrüßungsrede
zur 44. Tagung der DGGG 1982 in München vor
„programmierter und getimeter Geburt, [vor dem]
computerisierten Kreißsaal oder [vor] der Geburts-
medizin“warnte und für eine Geburtshilfe plädier-
te, die eben auch „weise Beschränkung“ bedeute.41

Die Folge des Orientierungswandels von der Ge-
burtshilfe zur Geburtsmedizin war eine Pathologi-
sierung der Geburt, die zu zunehmenden Eingriffen
in die natürlichen Abläufe führte.42

Das Verhältnis von Hebammen
zu Medizin und Medizinern
im technisierten Kreißsaal

Das Verhältnis von Hebammen zur Medizin hatte
durch die Technisierung der Geburtshilfe einen
weiteren Wandel erfahren. Sie mussten nun, eben-
so wie Ärzte, die Kurven des CTG und die Ergebnis-
se von Mikroblutuntersuchungen in die Beurtei-
lung des Geburtsverlaufs einbeziehen und sich da-
ran orientieren. Ihre Aufgabe blieb jedoch parallel
die Betreuung und Beobachtung der Gebärenden.

35 Selbmann u.a.: Perinatal-Studie (1980), S. 12,19.
36 Weir: Folgen (2006), S. 53–56. Duden: Kopfgeburten

(2006), S. 6–9.
37 Vgl. dazu Duden: Ungeborenen (1998); Tew: Geburt

(2007), S. 224–246.

38 Vgl. dazu Hillemanns: Geburt (1978).
39 Zum zeitgenössischen Planungsdenken siehe z.B.

Schildt: Wohlstand (2000), S. 48.
40 Vgl. dazu Rockenschaub: Gebären (1998).
41 Ludwig: Reden (1999), S. 346.
42 Vgl. dazu z.B. Schwarz; Schücking: Geburt (2004),

S. 22 f.
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Die Bedeutung dieser Aufgabe illustriert die ehe-
malige Lehrhebamme Maria Hipp. Sie berichtet
von einem Ehemann und dem Arzt, die am Kreiß-
bett über den Kopf der Gebärenden hinweg spra-
chen, ohne dass der Arzt das Vena-Cava-Syndrom
der Frau wahrnahm:

„Ich komm zufällig rein, sehe das blasse Gesicht
der Frau, geh hin und sag: Ist ihnen schlecht? Ja,
antwortete sie. Ich lagere sie auf die Seite und
gleich wurde es besser. So ist es, wenn man nur
auf die Kurve guckt. Und das war ja nachher die
große Schwierigkeit zwischen Arzt und Hebamme.
Sie haben nur noch die Kurve gesehen, die Frau
konnte daneben schwitzen, jammern oder sonst
was tun. Sie merkten es nicht. Ich habʼmal zu ihnen
gesagt: Sie brauchen bloß noch die Kurve, die Frau
können sie unters Bett legen, diemerken sie ja doch
nicht. Dass die Technik mich als Hebamme über-
flüssig machte, das Gefühl hatte ich nicht, im Ge-
genteil.“43

Die Hebamme Maria Hipp stellt damit die Beob-
achtungskompetenz der Hebamme als weiterhin
zentral bei der Geburtsbetreuung im technisierten
Kreißsaal heraus. Sie begründet dies damit, dass
sich die Mediziner insbesondere an Messdaten ori-
entierten.

Das Verhältnis zwischen der erfahrenen Heb-
amme und dem jungen Geburtsmediziner war von
deren unterschiedlichen Einstellungen zur Geburt
geprägt. Der Wechsel zur technikorientierten Ge-
burtsmedizin ging in den 1960er und 1970er Jah-
ren häufig mit einem Generationenwechsel bei
den Chefärzten der geburtshilflichen Abteilungen
einher. Das Verhältnis zwischen Hebammen und
Ärztenwurde neu bestimmt. Die leitenden Hebam-
men in den Kliniken teilten die geburtshilfliche
Haltung ihres neuen vorgesetzten Chefarztes oft-
mals nicht. So vertrat beispielsweise der Geburts-
helfer Heinz Kirchhoff (1905–1997) in der Göttin-
ger Universitätsfrauenklinik die Auffassung, dass
in erster Linie die Hebammen für die Frauen zu-
ständig seien. Mit dem Chefarztwechsel zu Beginn
der 1970er Jahre wurden jedoch in dieser Hinsicht
neue Regeln in der Klinik eingeführt, wie die da-
mals dort leitende Hebamme Annemarie Reinke
berichtet.44 Schwangere wurden nun bei ihrer Auf-
nahme dem Arzt vorgestellt und nicht mehr wie
vorher üblich der Hebamme. Diese war nun in der
Göttinger Klinik nicht mehr erste Ansprechpartne-
rin der Gebärenden. Darüber hinaus hätten Heb-

ammen nur „noch sehr wenig selbständig machen
können“. Gegen den Chef konnte sich auch Frau
Reinke kaumwehren.

Auch Maria Hipp erlebte als leitende Hebamme
der Universitätsfrauenklinik Heidelberg den Chef-
arztwechsel Mitte der 1960er Jahre vom konserva-
tiven Geburtshelfer Hans Runge (1892–1964) „mit
einer geburtshilflich guten, zuverlässigen Haltung“
zum Geburtsmediziner mit der Vorstellung einer
aktiven, an einem Zeitplan ausgerichteten Geburts-
hilfe, dem zugleich die geburtshilfliche Erfahrung
fehlte. Auf der von ihm präsidierten 31. Tagung der
DGGG 1956 in Heidelberg hatte Runge in seiner
Eröffnungsrede noch konzediert, „daß in vielen Fäl-
len wohl eine Entbindung mit Hilfe der Hebamme
ohne Arzt vor sich gehen kann, daß aber niemals
ein Arzt bei einer Geburt auf die verständnisvolle
Hilfe der Hebamme verzichten sollte.“45 Das „ge-
burtshilfliche Denken“ zwischen der Hebamme
und dem neuen Chefarzt Josef Zander (1918–2007),
der 1980 Vorsitzender und später Ehrenmitglied
der BGGFwurde, warMaria Hipp zufolge grundver-
schieden, so dass sie nach zwei Jahren ständiger
Konflikte die Klinik verließ.

Die Aufgabenverteilung zwischen Arzt und Heb-
amme grenzte das Hebammenlehrbuch 1971 nicht
konkret ab, sondern sah allgemein die gemeinsame
Überwachung der Geburt durch beide Berufsgrup-
pen vor.46 Die Hebamme sollte eine „ständige enge,
kollegiale Zusammenarbeit mit einem Arzt“ pfle-
gen sowie einen adäquaten sozialen Umgang mit
der Gebärenden, so das Lehrbuch weiter. Darüber
hinaus gehörte es zur Aufgabe von Hebammen, die
Gebärenden den ärztlichen Anweisungen gegen-
über zu „öffnen“ und als Vermittlerin zwischen bei-
den zu fungieren.47 Hebammen kam es unter den
rationalisierten Bedingungen der Klinik zu, eine
moderne Dienstleistungsbeziehung zur Gebären-
den aufzubauen, die Arzt-Patientinnen-Beziehung
positiv zu beeinflussen sowie zwischen Technik,
Frau und Arzt zu vermitteln.

Fazit

Mit der kulturellen Umorientierung der Schwange-
ren, zur Entbindung das Krankenhaus aufzusuchen,
veränderten sich der Handlungsrahmen und die

43 Interview mit Maria Hipp vom 19.10.2001.
44 Interview mit Annemarie Reinke vom 24.1.2002.

45 Ludwig: Reden (1999), S. 229; zu Runge vgl. die Bei-
träge von Wolfgang Eckart und Wolfgang Frobenius
(Wiederbesetzung) in diesem Band.

46 Martius: Hebammenlehrbuch (1971), S. 258.
47 Ebd., Vorwort.
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geburtshilfliche Praxis von Hebammen in zwei
Schüben.

Ihre Kernkompetenz – die kontinuierliche Beob-
achtung des Geburtsverlaufs – konnten Hebammen
nur unter den Bedingungen einer sozialen Betreu-
ung anwenden. Voraussetzung dafür war die indi-
viduelle und kontinuierliche Betreuung einer Ge-
bärenden. In der Klinik war dies übergangsweise
möglich. Die Geburt wurde jedoch im Laufe der
weiteren Entwicklung aus dem sozialen Zusam-
menhang herausgelöst, der Hebammenberuf im
weiteren Verlauf fragmentiert und die Leitung der
Geburt ging auf den Arzt über. Im technisierten
Kreißsaal erfuhr der Hebammenberuf eine weitere
Umformung durch die Bewertung des Geburtsver-
laufs anhand technischer Messdaten vom Fötus.
Dieser stand nun im Blickpunkt einer medizini-
schen Geburtsüberwachung. Neue Hauptaufgabe
der Hebamme wurde die Vermittlung zwischen
Gebärender, Arzt und Technik.

So galt der Beruf der Kreißsaalhebamme Anfang
der 1970er Jahre als ein anspruchsvoller und spe-
zialisierter Frauenberuf. Jedoch hatte die Berufs-
gruppe – im Zuge der Hospitalisierung der Gebur-
ten, der arbeitsteilig durchgeführten Geburtshilfe
und der Technisierung der Kreißsäle – nicht nur
ihre traditionelle Orientierung auf das Verhältnis
zur Gebärenden verloren, sondern auch ihre Selb-
ständigkeit weitgehend eingebüßt. Die Geburt
wurde als medizinisches Ereignis verstanden, das
nur von der Medizin sicher und professionell be-
treut werden konnte.
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