


 

Vorwort  
 

Die in der vorliegenden Arbeit genutzten Personenbegriffe Schwangere und Gebärende, 

repräsentieren in diesem Text schwangere und gebärende Personen jeglicher geschlecht-

lichen Identifikation, unabhängig ihres biologischen Geschlechts.   

Ebenso wird in der vorliegenden Arbeit in Ermangelung eines genderinklusiven Begriffs 

von Hebamme gesprochen. Es sind Menschen aller gender mitgemeint, die vor dem Ge-

setz befugt sind, diesen Beruf auszuüben 

 

Ich möchte mich an dieser Stelle bei den Zuständigen der einzelnen Gesundheitsministe-

rien bzw. Ämter bedanken, deren Rückmeldungen mir einen tieferen Einblick in die Struk-

turen der Gesundheitspolitik in den einzelnen Bundesländern ermöglichten. Besonderer 

Dank geht in diesem Fall an Fr. Gattinger, die stellvertretende Referatsleitung des Refe-

rats Krankenhausplanung und Qualitätssicherung im Ministerium für Justiz und Gesund-

heit in Schleswig-Holstein, die im Rahmen eines Telefonats einige offene Fragen klärte.  

 

Ebenso möchte ich mich bei den Vorsitzenden der Landeshebammenverbände Hamburg, 

Mecklenburg-Vorpommern und Niedersachsen bedanken, deren Expertise in einige Kapi-

tel eingeflossen ist.  

 

Zuletzt geht mein Dank vor allem an jene Kreißsäle, die sich die Zeit genommen haben, 

meine Umfrage zu beantworten und so den wesentlichen Inhalt eines Unterkapitels gefüllt 

haben.  



 

Abstract 
 
Vorliegende empirische Arbeit befasst sich mit dem aktuellen Stand, sowie den Verände-

rungen der Versorgungslage der klinischen Geburtshilfe in den Bundesländern Bremen, 

Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen sowie Schleswig-Holstein im Zeit-

raum 2013-2022.  

 

Im Jahr 2022 wurden knapp 98% aller Neugeborenen in Kliniken geboren. Aufgrund die-

ser hohen Relevanz der klinischen Geburtshilfe, bezieht sich diese Arbeit auf die Versor-

gungslage der klinischen Geburtshilfe. Im Fokus stehen die Geburtenzahlen in den Klini-

ken, die Kreißsäle und die Hebammen. Die Geburtenzahlen spiegeln den Bedarf in der 

Bevölkerung wider. Die Kreißsäle und Hebammen sind wesentliche Aspekte der räumli-

chen und personellen Kapazitäten, mit denen dieser Bedarf gedeckt wird.  

 

Die Anzahl der Lebendgeborenen in den Kliniken bzw. der damit einhergehende Bedarf 

geburtshilflicher Versorgung stieg in den Jahren 2013-2022 in dieser Region größtenteils 

an. Die Anzahl der Kreißsäle hingegen reduzierte sich innerhalb dieser zehn Jahre um 

knapp 20%. Inwiefern eine strukturierte, gesundheitspolitisch geplante Umverteilung der 

Kapazitäten der geschlossenen Kreißsäle stattfand, kann auf Grundlage der vorliegenden 

Daten nicht abschließend beantwortet werden. Individuelle Aussagen von betroffenen 

Kreißsälen deuten jedoch größtenteils daraufhin, dass diese Maßnahmen nicht bzw. nicht 

im Voraus stattfanden. Auch bezüglich der personellen Kapazitäten kann aufgrund feh-

lender Daten keine abschließende Aussage getroffen werden, inwiefern eine Angebots-

steigerung stattfand. Primär deutet die gestiegene Anzahl festangestellter Hebammen auf 

erhöhte personelle Kapazitäten hin. Gleichzeitig stieg jedoch auch die Teilzeitquote deut-

lich an und liegt aktuell bei über 70% aller festangestellten Hebammen. Dieser Aspekt 

bedingt die Aussagekraft der Anzahl festangestellter Hebammen  

 

Die Datenlücken bezüglich wesentlicher Einflussfaktoren der klinischen Geburtshilfe ver-

deutlichen die Relevanz einer Koordinierungsstelle hebammen- bzw. geburtshilflichspezi-

fischer Daten. Darüber hinaus bestärken die Ergebnisse dieser Arbeit die Forderung, die 

Geburtshilfe als Teil der Regel- oder Grundversorgung in die Krankenhausstrukturreform 

aufzunehmen, um eine weitere Verschlechterung der Versorgungslage zu verhindern. Nur 

so kann eine bedarfsgerechte Versorgung sowie eine physiologiezentrierte Geburtshilfe 

gewährleistet und die Versorgungslage verbessert werden.     
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1. Einleitung  
 
Der Start ins Leben findet für den Großteil der Menschen in Deutschland in einem Kran-

kenhaus statt. Im Jahr 2022 sind in Deutschland 727.665 Kinder in einer Klinik auf die 

Welt gekommen. Das entspricht 98,06% aller Neugeborenen in diesem Jahr (Gesellschaft 

für Qualität in der außerklinischen Geburtshilfe e.V., 2023b). Allein diese Zahl macht deut-

lich, dass die gesamte geburtshilfliche Versorgungslage wesentlich durch stationäre Heb-

ammenhilfe bzw. durch die klinische Geburtshilfe geprägt ist.  

Betrachtet man die gesamten Geburtenzahlen in Deutschland im Laufe der letzten Jahre, 

ist insgesamt ein leichter Anstieg zu beobachten (Statistisches Bundesamt, 2023d). Bis 

2016 stiegen die Zahlen kontinuierlich bis auf einen Höchstwert von 792.141 Lebendge-

borene an und sanken in den Jahren danach nur minimal ab (ebd.). Die Geburtenzahlen 

erreichten 2021 erneut einen Höchstwert von 795.492 Lebendgeborene und sanken zu-

letzt im Jahr 2022 wieder um ca. 7% auf 738.819 Lebendgeborene (ebd.).  

Trotz des tendenziell steigenden Bedarfs und der Relevanz der klinischen Geburtshilfe, 

kam es aufgrund der bundesweiten, generellen Zentralisierung der Krankenhäuser ver-

mehrt zu Schließungen von geburtshilflichen Stationen (Motherhood e.V., 2023a). Seit 

2018 waren bundesweit knapp 10% aller Kreißsäle von diesen Schließungen betroffen 

(ebd.). Betrachtet man die Schließungen der letzten Jahre differenzierter, sind es vor al-

lem kleine Kliniken mit geringen Geburtenzahlen, die ihre Geburtshilfe aufgrund von Per-

sonalmangel, Wirtschaftlichkeit und bzw. oder einer Zusammenlegung mehrerer Kreißsäle 

einstellen (Wissenschaftliche Dienste des deutschen Bundestages, 2021, S. 5–6). 

Dadurch zentralisiert sich die Geburtshilfe immer mehr auf große Kliniken. Bei einer 

gleichbleibenden bzw. steigenden Anzahl an Geburten kommt es in diesen Kliniken des-

halb immer häufiger zu Überlastung und Schwangere können aufgrund von Kapazitäts-

engpässen bei Hebammen und bzw. oder Räumlichkeiten, nicht adäquat versorgt werden 

bzw. müssen abgewiesen werden (ebd.).  

Darüber hinaus kann eine schlechte personelle Besetzung in Kreißsälen zum einen Ursa-

che der Überlastungssituation sein und gleichzeitig kann diese auch aus gehäuften Über-

lastungssituationen resultieren. Laut einer Umfrage des Deutschen Hebammenverbandes 

(DHV) zum Welthebammentag am 05.05.2022, wären über 2.500 Hebammen in Deutsch-

land, bei verbesserten Rahmenbedingungen bereit, in die klinische Geburtshilfe zurück-

zukehren (Deutscher Hebammenverband e.V., 2022). Andrea Köbke, Beirätin für den 

Angestelltenbereich im DHV, sieht die zunehmende Arbeitsbelastung als wesentlichen 

Faktor in der Entscheidung, die klinische Geburtshilfe zu verlassen (ebd.).  
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Insgesamt sind die Überlastung und die Zentralisierung Einflussfaktoren auf die gesamte 

klinische Versorgungslage. Eine freie Wahl des Geburtsortes oder auch eine 1:1 Betreu-

ung, beides wesentliche Aspekte guter Geburtshilfe, sind aufgrund der genannten Ent-

wicklungen in Frage zu stellen (Deutscher Hebammenverband e.V., 2023b, S. 2). 

Das IGES-Gutachten, das im Auftrag des Bundesministeriums für Gesundheit im Jahr 

2019 veröffentlicht wurde, befasst sich mit dieser Thematik und schildert den aktuellen 

Stand der stationären Hebammenversorgung in der Bundesrepublik. Dieses Gutachten 

beleuchtet aus drei unterschiedlichen Perspektiven - jene der Krankenhäuser, der Heb-

ammen und der Mütter - zentrale Aspekte der klinischen Geburtshilfe (Albrecht et al., 

2019). Neben einer Erreichbarkeitsanalyse geburtshilflicher Abteilungen, werden in die-

sem Gutachten Themen wie Personalbedarf, Arbeitsbelastung aber auch Auswirkungen 

einer Standortkonzentration umfangreich diskutiert. Ein Fazit lautet, dass im Jahr 2019 

eine flächendeckende, wohnortnahe Versorgung in Deutschland überwiegend gewährleis-

tet ist und die durchschnittliche Fahrtzeit zur nächsten geburtshilflichen Station 17,6 min 

beträgt (Albrecht et al., 2019, S. 91). Auf einer Abbildung dieser Studie ist jedoch zu er-

kennen, dass die Anfahrtswege im Norden Deutschlands vergleichsweise lang sind und 

die Kreißsaal-Dichte in dieser Region bereits im Jahr 2019 geringer war als in anderen 

Regionen (ebd. S. 94) (vgl. Anlage 1). In Deutschland gibt es keine zentrale Instanz zum 

Monitoring der geburtshilflichen Versorgungslage. Darüber hinaus ist es seit 2019 zu wei-

teren Kreißsaal-Schließungen und Veränderungen gekommen, die im Folgenden unter-

sucht werden sollen, um eine aktuelle Situation abzubilden (Motherhood e.V., 2023a).  

 

2. Hintergrund  
 

Eine bedarfsgerechte Versorgung in der Geburtshilfe, sowohl in der klinischen als auch in 

der außerklinischen Geburtshilfe, beruht auf zahlreichen Aspekten. Zentrale Grundpfeiler 

sind laut Positionspapieren des DHV eine wohnortnahe und flächendeckende Versor-

gung, sowie eine 1:1 Betreuung unter Geburt (Deutscher Hebammenverband e.V., 2023b, 

S. 7–8). Die Relevanz dieser Betreuung wird auch durch die aktuelle S3 Leitlinie Vaginale 

Geburt am Termin bestärkt. Laut dieser Leitlinie sollten Frauen ab der aktiven Eröff-

nungsphase unter der Geburt eine 1:1 Betreuung erfahren (DGGG & DGHWi, 2020, S. 

27–29). Um das Nationale Gesundheitsziel „Gesundheit rund um die Geburt“ umzusetzen, 

hat sich die Ampel-Koalition die Einführung eines Personalschlüssels für „eine 1:1 Be-

treuung durch Hebammen während wesentlichen Phasen der Geburt“ zum Ziel gesetzt 

(Bundesregierung, 2021, S. 85). Diese Betreuung stellt einen wichtigen Faktor in der Er-

möglichung und Förderung der physiologischen Geburt dar (ebd.). Eine physiologische 

Geburt ist laut diesem Gesundheitsziel eine Geburt, „bei der keine oder möglichst wenige, 
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gut begründete Interventionen durchgeführt werden“ (Bundesministerium für Gesundheit, 

2017, S. 37). Die generelle Förderung der Physiologie in der Schwangerschaft, unter Ge-

burt und im Wochenbett, statt einer Pathologisierung dieser Vorgänge, wird von zahlrei-

chen Vertreter*innen der Geburtshilfe immer wieder gefordert (Bündnis Gute Geburt, 

2023, S. 2). Sowohl die Schwangerschaft als auch die Geburt und das Wochenbett sind 

primär physiologische Vorgänge und es handelt sich dabei vor allem um die Betreuung 

gesunder Frauen und Kinder (Bertram, 2022, S. 1). 

Aufgrund des § 4 HebG, lt. dem in Deutschland zu jeder Geburt eine Hebamme hinzuge-

zogen werden muss, spielen vor allem die Hebammen in der personellen Ausstattung der 

Geburtshilfe eine zentrale Rolle. 

Neben einem guten Personalschlüssel beeinflusst auch die Erreichbarkeit von geburtshilf-

lichen Einrichtungen die Versorgungslage (Deutscher Hebammenverband e.V., 2023b, S. 

3). Im Fall der klinischen Geburtshilfe sind die Kreißsäle dieser institutionelle Rahmen.   

Die Planung einer flächendeckenden Versorgung mit geburtshilflichen Einrichtungen und 

durch geburtshilfliches Personal basiert auf dem Bedarf in der Bevölkerung und liegt in 

Deutschland in der Verantwortung der Länder (Freie und Hansestadt Hamburg, 2016, S. 

7). Aufgrund föderaler Strukturen unterscheiden sich die Strukturen des Gesundheitswe-

sens in den einzelnen Bundesländern und verschiedene Ministerien bzw. Ämter sind für 

die Planung der geburtshilflichen Versorgung zuständig (Gerlinger, 2017). Neben geogra-

fischen und demographischen Besonderheiten der einzelnen Bundesländer, führen auch 

die verschiedenen gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen zu Unterschieden in der 

Versorgungslage und müssen im Folgenden berücksichtigt werden.    

 

Ziel dieser Arbeit ist die Beantwortung der Forschungsfrage „wie hat sich die klinische 

Geburtshilfe in den Jahren 2013-2022 in Norddeutschland verändert?“.  

Um bundesländerübergreifende und dennoch regionale Entwicklungen und einen aktuel-

len Stand der klinischen Geburtshilfe darzustellen, wird sich diese Arbeit ausschließlich 

mit den Bundesländern Bremen, Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen 

und Schleswig-Holstein und dem Zeitraum von 2013 - 2022 befassen. Der Begriff Nord-

deutschland wird im Folgenden als Synonym für die genannten fünf Bundesländer ver-

wendet.  

Um die Forschungsfrage für diesen Zeitraum und die Region zu beantworten, werden die 

Aspekte klinische Geburtenzahlen, Kreißsäle und Hebammen im Fokus stehen. Diese 

sind zentrale Einflussfaktoren auf die klinische Geburtshilfe und wirken sich auf die ge-

samte Versorgungslage aus.   
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3. Methode  
 
Die Eingrenzung dieser Bachelorarbeit auf die Region Norddeutschland liegt, wie bereits 

in dem vorherigen Kapitel erwähnt, zum einen an dem Ziel, eine Übersicht über regionale 

Entwicklungen abzubilden. Andererseits wurden die Eingrenzungen auf die Region und 

den genannten Zeitraum auch aufgrund des Umfangs einer Bachelorarbeit getroffen.  

Um die eingangs genannte Forschungsfrage zu beantworten, wurden folgende Teilfragen 

für die einzelnen Bereiche formuliert, die primär durch die Sekundärdatenanalyse zahlrei-

cher Datenquellen beantwortet werden sollen.  

 

1. Wie hat sich der Bedarf der klinischen Geburtshilfe in den Jahren 2013-2022 in 

Norddeutschland verändert?  

2. Kam es in diesem Zeitraum zu (bedarfsgerechten) Veränderungen der institutio-

nellen Bedingungen der klinischen Geburtshilfe?  

3.  Wie veränderte sich die personelle Ausstattung der Hebammen in den Kreißsälen 

in diesem Zeitraum?  
 
Aufgrund der föderalen Organisation des Gesundheitswesens in Deutschland und der 

Anzahl der benötigten Daten, basiert diese Arbeit auf zahlreichen Quellen. Insbesondere 

die Daten aus den Jahresberichten Grunddaten der Krankenhäuser des Statistischen 

Bundesamtes der Jahre 2013, 2016, 2021 und 2022, sowie Positionspapiere und Rück-

meldungen seitens des DHV, sowie der einzelnen Landeshebammenverbände dienen als 

Quelle für alle drei Teilbereiche. Bei fehlenden bzw. divergierenden Daten in der Literatur-

recherche, wurden diese in zahlreichen Aspekten durch Anfragen an die zuständigen 

Stellen ergänzt.  
 

3.1 Geburtenzahlen 
 
Die Geburtenzahlen der einzelnen Bundesländer spiegeln wesentlich den Bedarf der (kli-

nischen) Geburtshilfe wider. Für einen Vergleich dieses Bedarfs im Laufe der Jahre greift 

die Arbeit zum einen auf die Daten des Statistischen Bundesamtes zurück, die auf der 

Plattform Statista für die einzelnen Bundesländer veröffentlicht sind. Eine Anfrage an das 

Statistische Bundesamt ergab, dass es sich bei diesen Zahlen um die Anzahl der Le-

bendgeborenen nach dem Wohnort der Mutter handelt. Dementsprechend fällt beispiels-

weise ein Kind, das in einer Hamburger Klinik geboren wurde, dessen Mutter jedoch in 

Schleswig-Holstein gemeldet ist, in die Statistik der Geburtenzahlen in Schleswig-

Holstein. Aus diesem Grund wurden neben diesen Zahlen auch die Daten aus den Berich-
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ten Grunddaten der Krankenhäuser berücksichtigt. Bei diesen Daten handelt es sich um 

die Anzahl der Lebendgeborenen pro Jahr in den Kliniken der einzelnen Bundesländer. 

So kann ein Vergleich dieser Daten aufzeigen, wie viele Lebendgeborene, nicht in dem 

Bundesland geboren wurden, in dem ihre Mutter gemeldet ist. Um auch den Aspekt der 

außerklinischen Geburtshilfe zu berücksichtigen, flossen darüber hinaus die Daten der 

Gesellschaft für Qualität in der außerklinischen Geburtshilfe (QUAG e.V.) in dieses Kapitel 

mit ein. Tab. 1 zeigt die primären Datenquellen dieses Kapitels.  
 
Tab. 1: Quellen Geburtenzahlen 

Quelle  Thema  
Statistisches Bundesamt (Statista)  Geburtenzahlen (Anzahl der Lebendgeborenen pro 

Jahr nach dem Wohnort der Mutter) 

Statistisches Bundesamt (Grunddaten der KH)  Geburtenzahlen (Anzahl der Lebendgeborenen pro 

Jahr in den Kliniken der einzelnen Bundesländer) 

QUAG e.V.  Außerklinische Geburtenzahlen pro Jahr in den 

einzelnen Bundesländern 

 
3.2 Institutionelle Rahmenbedingungen der klinischen Geburtshilfe  
 
Insbesondere die rechtlichen Rahmenbedingungen und die Grundlagen der Versorgungs-

struktur der klinischen Geburtshilfe lassen sich anhand der Krankenhauspläne der einzel-

nen Bundesländer abbilden. Hierzu zählen beispielsweise die Planbetten bzw. die Be-

handlungskapazitäten, die ein Bundesland für die Fachabteilungen Gynäkologie und Ge-

burtshilfe in den Krankenhäusern einplant und somit bei der Finanzierung berücksichtigt. 

Für den bundesweiten bzw. regionalen Vergleich wurde zusätzlich auf Angaben bezüglich 

der Bettenausstattung nach Fachabteilungen in den Grunddaten der Krankenhäuser zu-

rückgegriffen. Die Angaben aus diesen Quellen unterschieden sich teilweise deutlich bzw. 

fehlen vollständig, weshalb neben Anfragen an die jeweiligen Gesundheits- und Sozialmi-

nisterien, weitere Anfragen an den DHV und die landeseigenen Hebammenverbände er-

folgten. Die erhaltenen schriftlichen Rückmeldungen, sowie die Informationen eines aus-

führlichen Telefonats mit Fr. Gattinger, einer Angestellten im Ministerium für Justiz und 

Gesundheit in Schleswig-Holstein, sind in die Arbeit eingeflossen.  

 

Neben diesen gesundheitspolitischen Quellen, diente insbesondere die Karte „Geburtshil-

festationen Deutschland“ von Motherhood e.V. als Quelle für dieses Unterkapitel. Die Kar-

te gibt einen bundesweiten, grafischen Überblick, sowohl über bestehende als auch ge-

schlossene geburtshilfliche Stationen. Die Kliniken sind auf der Karte nach Geburtenzah-

len gruppiert dargestellt. Auf Basis dieser Karte, den Krankenhausplänen der einzelnen 

Bundesländer, sowie den Angaben der Liste „Perinatalzentren Stand 2023“ des Instituts 
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für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG), wurde die interak-

tive Karte „Kreißsäle Stand 31.12.2022“ erstellt. Sie zeigt die aktuelle Verteilung der 

Kreißsäle in Norddeutschland untergliedert nach ihren aktuellen geburtshilflichen Leveln.1 

 

Um mögliche Auswirkungen zusätzlicher Geburten in den umliegenden Kreißsälen, nach 

einer Kreißsaal-Schließung, aufzuzeigen, wurden darüber hinaus die Daten des Unter-

nehmens Nutricia Milupa GmbH genutzt. Im Rahmen einer jährlichen Abfrage an die ein-

zelnen geburtshilflichen Abteilungen in ganz Deutschland erhebt das Unternehmen Daten 

und erstellt Geburtenlisten. Diese beinhalten die konkrete Anzahl an Geburten in den ein-

zelnen Kliniken. Mehrlingsgeburten zählen hierbei als eine Geburt. Anhand der Karte 

„Kreißsäle Stand 31.12.2022“ wurden jene Kreißsäle identifiziert, die im Umkreis eines 

geschlossenen Kreißsaales liegen und deren Geburtenzahlen sich in den beiden Jahren 

nach der Kreißsaal-Schließung deutlich verändert haben.  

 

Insgesamt wurden hierbei 40 Kreißsäle identifiziert, die im Rahmen einer kurzen Umfrage 

kontaktiert wurden (vgl. Anlage 2). Der schriftliche Fragebogen, der per Mail an die offizi-

ellen E-Mail-Adressen der Kreißsäle oder an leitende Hebammen verschickt wurde, fragt 

neben möglichen Auswirkungen des plötzlichen Geburtenanstieges, vor allem nach Maß-

nahmen, die vor oder nach der Kreißsaal-Schließung erfolgten oder ausgeblieben sind. 

Die Umfrage wurde in der 39. Kalenderwoche an die Kreißsäle versendet. Bis Ende der 

41. Kalenderwoche lagen die Rückmeldungen von 10 Kreißsälen vor. Daraufhin wurde zu 

Beginn der 42. Kalenderwoche eine Erinnerung an jene Kreißsäle versendet, von denen 

noch keine Antworten vorlagen. Insgesamt lagen bis zum 31.10.2022 13 Antworten vor 

und flossen in die Auswertung mit ein. Eine Frage bezüglich einer steigenden Sectio-Rate 

nach der Kreißsaal-Schließung, ist aufgrund eines vorliegenden Beispiels in den Frage-

bogen aufgenommen wurden. Nach der Schließung des Kreißsaales im Asklepios Klini-

kum Harburg ist die Sectio-Rate in der umliegenden Helios Mariahilf Klinik in Hamburg 

von 26,9% auf 30,1% gestiegen (Celik, 2019, S. 2). Neben der überwiegend quantitativen 

Methode dieser Arbeit, beleuchtet diese kurze, stichprobenartige Primärdatenerhebung 

die individuellen Auswirkungen und Probleme in Einzelfällen. In Tab. 2 sind die primären 

Datenquellen dieses Unterkapitels dargestellt.  

 

 

 

 
1 https://de.batchgeo.com/map/82fe9a63d70f9718bba4e5020b6d4b14  
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Tab. 2: Quellen institutionelle Rahmenbedingungen 

Quelle  Thema 
Krankenhauspläne der Bundesländer  Planbetten  

Statistisches Bundesamt (Grunddaten der KH)  Bettenausstattung nach Fachabteilungen und Bun-

desländer 

Anfragen an Gesundheits- /  

Sozialministerien  

Planbetten  

Kreißsaal-Sperrungen  

DHV, Landeshebammenverbände  Kreißsaal-Sperrungen  
Geburtshilfliche Level der Kreißsäle  

Geburtshilfestationen Übersicht  

Motherhood e.V.  

Kreißsäle bundesweit inkl. geschlossener Kreißsäle 

Perinatalzentren Stand 2023 (IQTIG)  Kreißsäle nach geburtshilflichen Leveln  

Nutricia Milupa GmbH Geburtenlisten  Geburtenzahlen nach Kliniken  

Umfrage an betroffene Kreißsäle  Auswirkungen von Kreißsaal- 

Schließungen  

 

3.3 Personelle Rahmenbedingungen der klinischen Geburtshilfe   
 
Auch für die personelle Ausstattung der Kreißsäle, bezogen auf die Hebammen, wurden 

die Berichte Grunddaten der Krankenhäuser genutzt. In diesen liegen jedoch keine Anga-

ben zu angestellten Hebammen oder vakanten Stellen vor. Lediglich Angaben zu Beleg-

hebammen sind in diesen Berichten teilweise zu finden. Neben dieser Quelle liefern ein-

zelne Krankenhausbarometer des Deutschen Krankenhausinstituts (DKI) Informationen 

bezüglich dieser Thematik. Diese Berichte werden jährlich durch das DKI erhoben und 

beinhalten unterschiedliche Schwerpunktthemen der Gesundheitsversorgung. Sie sind die 

Ergebnisse einer Repräsentativbefragung deutscher Krankenhäuser. In diesen Fällen 

handelt es sich jedoch um bundesweite Angaben. Aus diesem Grund wurden auch in die-

sem Bereich zum einen das Statistische Bundesamt, sowie die Krankenhausgesellschaf-

ten der einzelnen Bundesländer, die deutsche Krankenhausgesellschaft und das Deut-

sche Krankenhausinstitut für weitere, bundeslandspezifische Angaben kontaktiert. Dar-

über hinaus erfolgte eine Anfrage bezüglich der besetzten bzw. vakanten Stellen an Fr. 

Köbke vom DHV.   

Für die personelle Besetzung der Kreißsäle wurde überwiegend auf die Quellen in Tab. 3 

zurückgegriffen.  

 
Tab. 3: Quellen personelle Rahmenbedingungen 

Quelle  Thema  

Statistisches Bundesamt (Grunddaten der KH)  Hebammen in Krankenhäusern 

Krankenhausbarometer  Hebammen in Krankenhäusern 
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Anfragen an  

- Statistisches Bundesamt  

- Krankenhausgesellschaften der BL  

- Deutsche Krankenhausgesellschaft  
- DKI 

- DHV  

Hebammen in Krankenhäusern  

 

Insbesondere in den Unterkapiteln bezüglich der Kreißsäle und der Hebammen lieferte 

die Recherche teilweise Datenlücken. Ein Teil der Anfragen an die verschiedenen Stellen, 

blieb bis zu der Fertigstellung dieser Arbeit unbeantwortet. Ein Großteil der rückläufigen 

Antworten bestand jedoch auch darin, dass die Daten diesen Ämtern nicht vorliegen. Die-

se Datenlücken haben einen wesentlichen Einfluss auf die Ergebnisse dieser Arbeit bzw. 

deren Aussagekraft. Die Tabelle in Anlage 3 zeigt die gestellten Anfragen nach den ein-

zelnen Themenbereichen an die einzelnen Ämter und deren Rückläufe.  
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erkennen, die bei der Planung der geburtshilflichen Versorgung nicht außer Acht gelassen 

werden dürfen, da zahlreiche Geburten nicht in den Bundesländern stattfinden, in denen 

die Familien wohnen bzw. die Mütter gemeldet sind. Für jene Fälle, in denen ein Kran-

kenhaus wesentliche Bedeutung für die Versorgung der Bevölkerung anderer Bundeslän-

der hat, sieht §6 Abs. 2 des Krankenhausgesetzes generell eine Zusammenarbeit zwi-

schen Bundesländern in der Krankenhausplanung vor. In den aktuellen Versionen der 

Krankenhauspläne der einzelnen Bundesländer ist diese Zusammenarbeit lediglich in 

Hamburg und Schleswig-Holstein explizit festgelegt (Freie und Hansestadt Hamburg, 

2016, S. 9; Ministerium für Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung des 

Landes Schleswig-Holstein, 2017, S. 19). Hamburgs Krankenhausplan sieht eine Zu-

sammenarbeit zwischen Schleswig-Holstein und Niedersachsen vor, während der 

schleswig-holsteinische Krankenhausplan lediglich auf die Zusammenarbeit mit Hamburg 

verweist (ebd.).  

 

4.1.1 Bremen  
 
Der Stadtstaat Bremen verzeichnete in den Jahren 2013-2022 einen Anstieg von ca. 10% 

bei den klinisch geborenen Kindern (Statistisches Bundesamt, 2014, S. 101, 2023a, tbls. 

23111–42). Zwischen den Zahlen der Kliniken und jenen von Statista lassen sich deutli-

che Unterschiede erkennen.  

Im Jahr 2013 wurden insgesamt 8.218 Lebendgeborene in Bremens Kliniken verzeichnet 

(Statistisches Bundesamt, 2014, S. 101).  

Laut den Zahlen von Statista wurden in diesem Jahr jedoch lediglich 5.749 Kinder gemel-

det (Statistisches Bundesamt, 2023c). Eine mögliche Schlussfolgerung daraus ist, dass in 

etwa 29% der in Bremens Kliniken geborenen Kinder, nicht aus Bremen kamen bzw. nicht 

dort gemeldet waren. Ein nicht unrelevanter Anteil der Versorgungskapazitäten der ge-

burtshilflichen Abteilungen in Bremen wurde somit von Familien, insbesondere aus dem 

angrenzenden Bundesland Niedersachsen, in Anspruch genommen. Im Jahr 2022 ist die-

se Tendenz weiterhin deutlich zu erkennen. Die Kliniken verzeichneten rund 9.021 Le-

bendgeborene, Statista lediglich 6.270 Neugeborene (Statistisches Bundesamt, 2023a, 

tbls. 23111–42, 2023c). Dadurch ergibt sich eine Quote von ca. 30,5% „zugewanderte“ 

Geburten.  

 

4.1.2 Hamburg 
 
Hamburgs Kliniken verzeichneten in dem Zeitraum von 2013-2022 einen Anstieg von 9,5 

% (Statistisches Bundesamt, 2014, S. 101, 2023a, tbls. 23111–42). Auch hier sind die 

Zahlen der Hamburger Kliniken deutlich höher als die Zahlen von Statista. In Hamburg 
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ergibt der Vergleich der beiden Zahlen im Jahr 2013 einen Unterschied von ca. 3.400 Le-

bendgeborene (Statistisches Bundesamt, 2014, S. 101, 2023e). Dadurch kann von einer 

Zuwanderungsquote von Geburten aus den umliegenden Bundesländern von ca. 16% 

ausgegangen werden. Im Jahr 2022 stieg diese Quote noch an und lag bei ca. 20% (Sta-

tistisches Bundesamt, 2023a, tbls. 23111–42, 2023e). Diese Tendenz wurde im Kranken-

hausplan des Jahres 2020 erkannt und berücksichtigt (Freie und Hansestadt Hamburg, 

2016, S. 2). In der Bedarfsanalyse dieses Planes geht die Behörde von etwa 4.000 Ge-

burten aus, die in Hamburgs Kliniken betreut werden und aus dem Hamburger Umland 

kommen (ebd.).   

 

4.1.3 Mecklenburg-Vorpommern  
 
Mecklenburg-Vorpommern ist das einzige Bundesland der Region, das in diesem Zeit-

raum einen Rückgang verzeichnete (Statistisches Bundesamt, 2014, S. 101, 2023a, tbls. 

23111–42). Insgesamt wurden 2022 ca. 14% weniger Kinder in den Kliniken Mecklen-

burg-Vorpommerns geboren als im Jahr 2013 (ebd.).  

Die Differenzen zwischen den Angaben der Kliniken und den Daten von Statista sind je-

doch minimal in Mecklenburg-Vorpommern. Im Jahr 2013 wurden 12.560 Lebendgebore-

ne in den Kliniken und 12.468 Lebendgeborene auf Statista gemeldet (Statistisches 

Bundesamt, 2014, S. 101, 2023f). Auch im Jahr 2022 zeichnete sich weiterhin lediglich 

eine minimale Differenz ab (Statistisches Bundesamt, 2023a, tbls. 23111–42, 2023f). In 

diesem Jahr wurden 10.677 Kinder in den Kliniken geboren und 10.820 Kinder bei Statista 

gemeldet (ebd.).  

Aufgrund der sehr niedrigen Differenzen und der außer Acht gelassenen außerklinischen 

Geburtenzahlen können für dieses Bundesland keine Aussagen über eine Ab- oder Zu-

wanderung von Geburten getroffen werden.  

 

4.1.4 Niedersachsen  
 
Die Kliniken des Bundeslands Niedersachsen verzeichneten in den Jahren in dieser Re-

gion den stärksten Anstieg an Neugeborenen (Statistisches Bundesamt, 2014, S. 101, 

2023a, tbls. 23111–42). Während 2013 59.072 Kinder in den niedersächsischen Kliniken 

geboren wurden, waren es 2022 67.680, was einem Anstieg von ca. 15% entspricht 

(ebd.).  

In beiden Jahren wird im Vergleich mit den Daten von Statista sichtbar, dass deutlich 

mehr Kinder beim Bundesamt gemeldet wurden als in den Kliniken geboren wurden. Im 

Jahr 2013 liegt die Differenz bei ca. 3.800 Kindern, das bedeutet, dass in etwa 6% mehr 

Kinder in Niedersachsen gemeldet wurden als die Kliniken in diesem Jahr verzeichnet 
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haben (Statistisches Bundesamt, 2014, S. 101, 2023g). Im Jahr 2022 liegt dieser Anteil 

bei knapp 3.600 Kindern (Statistisches Bundesamt, 2023a, tbls. 23111–42, 2023g). Somit 

wurden in diesem Jahr ca. 5%, der gemeldeten Kinder, nicht in den Kliniken Niedersach-

sens geboren.  

 
4.1.5 Schleswig-Holstein  
 
In den Kliniken Schleswig-Holsteins wurden im Jahr 2022 ca. 7% mehr Kinder geboren 

als im Jahr 2013 (Statistisches Bundesamt, 2014, S. 101, 2023a, tbls. 23111–42). Ebenso 

wie in Niedersachsen, ist in Schleswig-Holstein die Tendenz deutlich erkennbar, dass 

mehr Kinder beim Statistischen Bundesamt gemeldet wurden, als in den Kliniken des 

Bundeslandes geboren wurden. Im Jahr 2013 wurden in den Kliniken 19.107 Kinder gebo-

ren, in den Statistiken des Bundeslandes jedoch 21.822 Kinder gemeldet (Statistisches 

Bundesamt, 2014, S. 101, 2023h). Im Jahr 2022 waren es hingegen 20.409 Kinder in den 

Kliniken Schleswig-Holsteins und 23.953 gemeldete Kinder (Statistisches Bundesamt, 

2023a, tbls. 23111–42, 2023h). Dadurch ergeben sich für die Jahre 2013 und 2022 Quo-

ten von 12% bzw. 15% an Kindern, die zwar in Schleswig-Holstein gemeldet wurden, je-

doch nicht in den Kliniken des Bundeslandes geboren wurden (ebd.).  

 

Insgesamt lässt sich in diesem Kapitel, aufgrund der überwiegend steigenden Geburten-

zahlen, ein genereller Bedarfsanstieg der klinischen Geburtshilfe erkennen. Darüber hin-

aus wird für das Fachgebiet Geburtshilfe deutlich, dass insbesondere die Stadtstaaten 

Geburten aus den umliegenden Bundesländern betreuten. Die „Zuwanderung“ von Gebur-

ten nach Bremen und Hamburg erfolgte, den Zahlen zufolge, vor allem aus Niedersach-

sen und Schleswig-Holstein. In Hamburg stieg diese Quote in den Jahren zwischen 2013-

2022 um 4%, in Bremen lediglich um 1,5%. Ein möglicher Auslöser für diesen Anstieg 

können die zahlreichen Kreißsaal-Schließungen in den Bundesländern Niedersachsen 

und Schleswig-Holstein sein, die im folgenden Kapitel im Fokus stehen.  
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4.2 Kreißsäle in Norddeutschland  
 
Die aktuelle Situation der Kreißsäle, jene Institutionen, in denen klinische Geburtshilfe 

stattfindet, wird in dem folgenden Kapitel primär basierend auf einer Literaturrecherche 

dargestellt. Darüber hinaus fließen in dieses Kapitel die Ergebnisse der Umfrage an die 

Kreißsäle sowie die Anfragen an die einzelnen Gesundheitsämter der Bundesländer ein.  

 

Während die Anzahl der klinischen Geburten in den Jahren 2013-2022 in der Region 

Norddeutschland um ca. 9% stieg, sank die Anzahl der Kliniken mit einer geburtshilflichen 

Abteilung in demselben Zeitraum um knapp 20% (Motherhood e.V., 2023a; Statistisches 

Bundesamt, 2014, S. 101, 2023a, tbls. 23111–42). Ende des Jahres 2022 gab es in 

Norddeutschland 111 Kliniken mit einer geburtshilflichen Abteilung, 2013 hingegen waren 

es noch 138 (Motherhood e.V., 2023b). Insgesamt wurden in diesem Zeitraum 27 Kreiß-

säle geschlossen bzw. temporär und bis zu dem aktuellen Zeitpunkt abgemeldet (ebd.). 

Während in Bremen kein Kreißsaal und in Hamburg lediglich einer geschlossen wurde, 

waren Mecklenburg-Vorpommern, Schleswig-Holstein und Niedersachsen mit drei, acht 

und 15 Schließungen sehr viel stärker betroffen (ebd.) (vgl. Anlage 5). Um vollständige 

Jahre abzubilden, befasst sich diese Arbeit mit der geburtshilflichen, klinischen Versor-

gungslage bis zum 31.12.2022. Dennoch muss hier angemerkt werden, dass auch im 

Jahr 2023 bereits drei weitere Kreißsäle geschlossen wurden bzw. die Schließung zum 

Ende des Jahres bevorsteht (ebd.).  

 

Bei Betrachtung der Karte „Kreißsäle Stand 31.12.2022“2 ist der zentrale Aspekt der flä-

chendeckenden und wohnortnahen Versorgung, aufgrund der zahlreichen Kreißsaal-

Schließungen in bestimmten Regionen in Frage zu stellen. Für die Definition einer woh-

nortnahen Versorgung legte der Gemeinsame Bundesausschuss einen Richtwert von 

einer Fahrtzeit von 40 min fest (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2020). Insbesondere in 

den deutschen Küstenregionen, sowohl in Mecklenburg-Vorpommern und in Niedersach-

sen als auch in Schleswig-Holstein, kam es vermehrt zu Kreißsaal-Schließungen 

(Motherhood e.V., 2023b). Die Versorgung von Gebärenden von den Inseln stellt in die-

sen Regionen ein zentrales Problem dar, dass beispielsweise durch die Schließung der 

Kreißsäle auf Sylt und Föhr verstärkt wurde (Ministerium für Soziales, Gesundheit, Wis-

senschaft und Gleichstellung Schleswig-Holstein, 2021, S. 39). Eine Erreichbarkeitsanaly-

se, wie sie in dem IGES-Gutachten aus dem Jahr 2019 erarbeitet wurde, kann aus Grün-

den des Umfangs nicht in diese Arbeit einfließen. Dennoch zeigt die Karte „Kreißsäle 

Stand 31.12.2022“, dass die Strecken bis zum nächsten Kreißsaal in den genannten Re-
 

2 https://de.batchgeo.com/map/82fe9a63d70f9718bba4e5020b6d4b14 



 15 

gionen in den letzten Jahren deutlich zunahmen, während die Kreißsaal-Dichte vor allem 

in den Städten weiterhin hoch ist.  

 

Neben einer flächendeckenden Versorgung verweist der DHV immer wieder auf die freie 

Wahl des Geburtsortes, welche gesetzlich in SGB V §24f festgelegt ist (Deutscher Heb-

ammenverband e.V., 2023b, S. 4). Dies bezieht sich zum einen auf die freie Wahl zwi-

schen außerklinischer und klinischer Geburtshilfe, kann jedoch auch auf den Bereich der 

klinischen Geburtshilfe übertragen werden (ebd.). Besteht tatsächlich eine freie Wahl des 

Geburtsortes, kann eine Gebärende mit physiologischer Schwangerschaft auch zwischen 

Kliniken verschiedener geburtshilflicher Level wählen (ebd.). Die Wahl des Geburtsortes 

wird durch zahlreiche individuelle Faktoren beeinflusst und das geburtshilfliche Level kann 

ein solcher Faktor sein. Betrachtet man sowohl die weiterhin bestehenden Kreißsäle als 

auch die geschlossenen Kreißsäle im Vergleich zwischen den Jahren 2013 und 2022, 

wird deutlich, dass insbesondere Kreißsäle, die als Level 4 Kreißsäle eingestuft sind, so-

wie Kreißsäle mit niedrigen Geburtenzahlen geschlossen wurden (Motherhood e.V., 

2023b). Die Einstufung in ein geburtshilfliches Level ist nicht abhängig von den Geburten-

zahlen. Entscheidend für diese Kategorisierung ist die Ausstattung bezogen auf die ne-

onatologische Versorgung (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2006, S. 11). Die Zuwei-

sung Schwangerer in Perinatalzentren des Levels 1 und 2 erfolgt aufgrund von Risiken in 

der Schwangerschaft (ebd.) (vgl. Anlage 6). Dennoch korreliert ein niedrigeres geburtshilf-

liches Level häufig mit niedrigeren Geburtenzahlen.  

Im Folgenden wird auf die Geburtenzahlen der Milupa-Listen zurückgegriffen, da diese 

explizite Zahlen für die einzelnen Kreißsäle liefern (Milupa Nutricia GmbH, 2023). Es han-

delt sich hierbei nicht um die Lebendgeborenen, sondern um die Anzahl der Geburten. 

Abb. 3 zeigt auf Basis dieser Zahlen, eine Verschiebung der Geburtenzahlen in den Jah-

ren 2013 – 2022 insbesondere zugunsten der Level 1 und 2 Kreißsäle. Insbesondere in 

Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen und Schleswig-Holstein sind diese Tendenzen 

deutlich zu erkennen. In Mecklenburg-Vorpommern zeichnet sich der generelle Geburten-

rückgang vor allem in Level 3 und 4 Kreißsälen ab. In Niedersachsen fallen die Tenden-

zen möglicherweise noch deutlicher aus, als aktuell in der Tabelle dargestellt, da bei eini-

gen geschlossenen Kreißsälen das geburtshilfliche Level zum Zeitpunkt der Erstellung 

dieser Arbeit nicht vorlag. Aus diesem Grund gingen die Geburtenzahlen dieser Kreißsäle 

nicht in die Berechnung der Zahlen des Jahres 2013 mit ein. Aufgrund der geringen Ge-

burtenzahlen ist jedoch anzunehmen, dass es sich bei dem Großteil dieser Kreißsäle um 

Kreißsäle des Levels 3 oder 4 handelte. In Bremen gibt es aktuell keinen Level 3 Kreiß-

saal, sowie in Mecklenburg-Vorpommern gerade kein Level 2 Kreißsaal existiert (Institut 

für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen, 2023) (vgl. Anlage 7).    
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Bevölkerung mit leistungsfähigen und wirtschaftlich selbstständigen Krankenhäusern 

(ebd.). In den Krankenhausplänen wird festgelegt, welche Krankenhäuser vorhanden sein 

müssen bzw. welche Fachgebiete und Kapazitäten ein Krankenhaus führen muss, um 

eine bedarfsgerechte Versorgung der Bevölkerung zu gewährleisten (ebd.). In regelmäßi-

gen Abständen werden diese Pläne überarbeitet und an die aktuelle Situation angepasst 

(ebd.).  

Durch Kreißsaal-Schließungen kommt es zu einem Wegfall von Kapazitäten an einem 

Ort. Bei größtenteils gleichbleibenden bzw. steigenden Geburtenzahlen ist fraglich, inwie-

fern bzw. ob diese Kapazitäten in andere Kreißsäle verschoben werden.  

Insbesondere die Planbettenzahlen in den Krankenhausplänen können Aussage über die 

Kapazitäten der einzelnen Krankenhäuser geben.  

Bei der Analyse dieses Ansatzes, bezogen auf die Geburtshilfe in den einzelnen Bundes-

ländern, wurde deutlich, dass ein Vergleich der Planbetten zwischen den einzelnen Jah-

ren in der Geburtshilfe keinen klaren Aufschluss über die Kapazitäten in diesem Fachbe-

reich bieten kann. Darüber hinaus kann anhand der Planbetten auch nicht aufgezeigt 

werden, ob die Kapazitäten eines geschlossenen Kreißsaales als Kapazitäten in einem 

anderen Kreißsaal geplant wurden.  

Ein zentrales Problem liegt darin, dass zum einen in vielen Krankenhausplänen lediglich 

Planbetten der Gynäkologie und Geburtshilfe gemeinsam abgebildet werden (Freie und 

Hansestadt Hamburg, 2016; Ministerium für Soziales, Gesundheit und Sport des Landes 

Mecklenburg-Vorpommern, 2022; Ministerium für Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und 

Gleichstellung des Landes Schleswig-Holstein, 2017). Somit wird nicht deutlich, wie viele 

Kapazitäten für die einzelnen Fachbereiche genutzt werden. Seit 2018 wurde durch die 

Neugliederung der Fachbereiche die Möglichkeit geschaffen, dies zu trennen und die 

Fachbereiche Frauenheilkunde und Geburtshilfe, sowie reine Geburtshilfe getrennt von 

Frauenheilkunde zu erfassen (Regierungskommission für eine moderne und bedarfsge-

rechte Krankenhausversorgung, 2022, S. 2). Dennoch liegen in den aktuellen Kranken-

hausplänen der Bundesländer Hamburg, Mecklenburg-Vorpommern und Schleswig-

Holstein lediglich Planbettenzahlen für Gynäkologie und Geburtshilfe vor.  

Darüber hinaus ergaben die Anfragen an die Gesundheitsämter in Bremen, Niedersach-

sen und Schleswig-Holstein beispielsweise auch, dass die Kapazitäten der Kreißsäle, 

bezogen auf die reine Geburtsphase, in ihren Krankenhausplänen nicht ausgewiesen 

werden (Y. Bauersfeld, persönliche Kommunikation, 7. November 2023; A.-L. Gattinger, 

persönliche Kommunikation, 10. Oktober 2023; R. Rohlwing, persönliche Kommunikation, 

10. Oktober 2023). Die Planbetten der Fachabteilung Geburtshilfe, sind jene Betten, die 

von Schwangeren auf einer Pränatalstation oder von Wöchnerinnen auf der Wochenbett-

station genutzt werden. Aus Hamburg und Mecklenburg-Vorpommern lagen keine Anga-
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ben dazu vor, die Rückmeldung des DHV bestätigt diese zentrale Problematik jedoch ge-

nerell für die Planung geburtshilflicher Kapazitäten (A. Köbke, persönliche Kommunikati-

on, 8. November 2023).   

Darüber hinaus ist auch ein Vergleich der Planbetten in der Gynäkologie und Geburtshilfe 

bzw. der reinen Geburtshilfe der Jahre 2013 und 2022 aufgrund fehlender bzw. differie-

renden Zahlen nicht möglich (Freie und Hansestadt Hamburg, 2016; Ministerium für Sozi-

ales, Gesundheit und Sport des Landes Mecklenburg-Vorpommern, 2022; Ministerium für 

Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung des Landes Schleswig-Holstein, 

2017). Lediglich in den aktuellen Krankenhauspläne Bremens und Niedersachsens finden 

sich Vergleichszahlen für Planbetten aus dem Jahr 2013 und 2014 (Die Senatorin für Ge-

sundheit, Frauen und Verbraucherschutz, 2023; Niedersächsisches Ministerium für Sozia-

les, Gesundheit und Gleichstellung, 2022).  

Neben den Krankenhausplänen weisen auch die Berichte Grunddaten der Krankenhäuser 

die Bettenausstattung untergliedert nach Bundesländern und Fachabteilungen aus. Hier 

zeigt sich jedoch ein gravierender Unterschied in allen Angaben im Vergleich zu den An-

gaben der Krankenhauspläne (vgl. Anlage 8). Die Anfrage an das Statistische Bundesamt 

ergab, dass ihre Angaben ein Jahresdurchschnitt der betriebsbereiten Betten darstellen, 

ein Abgleich mit den Ergebnissen der einzelnen Krankenhauspläne der Länder jedoch 

nicht stattfindet. Bremen verzeichnet beispielsweise einen deutlichen Anstieg der Planbet-

ten der reinen Geburtshilfe in dem landeseigenen Krankenhausplan (Die Senatorin für 

Gesundheit, Frauen und Verbraucherschutz, 2023, S. 56). Das Statistische Bundesamt 

hingegen zeigt für die Geburtshilfe in Bremen 2013 eine höhere Bettenausstattung als im 

Jahr 2022 (Statistisches Bundesamt, 2014, S. 18, 2023a, tbls. 23111–07). 

Auch die Abstände bis zur Aktualisierung der Krankenhauspläne verhindern konkrete An-

nahmen zu den Verschiebungen der Kapazitäten bei Kreißsaal-Schließungen. In den 

meisten Fällen liegen mehrere Jahre zwischen den einzelnen Plänen und kurzfristige An-

passungen werden dementsprechend weder in den Plänen aufgenommen, noch kann 

eine Änderung in einem Krankenhausplan nach mehreren Jahren eindeutig auf die Kreiß-

saal-Schließung zurückgeführt werden. Lediglich der Krankenhausplan Hamburgs weist 

die explizite Verschiebung der Planbetten der Gynäkologie und Geburtshilfe der Asklepios 

Klinik Harburg in die Helios Mariahilf Klinik auf, nachdem der Kreißsaal der Asklepios Kli-

nik geschlossen wurde (Freie und Hansestadt Hamburg, 2021, S. 150). In den Kranken-

hausplänen der restlichen Bundesländer liegen keine Angaben zu den geschlossenen 

Kreißsälen vor.  

Aufgrund dieser Unstimmigkeiten und insbesondere der geringen Aussagekraft der Plan-

betten in der Geburtshilfe, zeigen diese Angaben keine Kapazitäten-Änderungen auf. Aus 

diesem Grund kann keine Aussage darüber getroffen werden, inwiefern die Kapazitäten 
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eines geschlossenen Kreißsaales, explizit in die eines umliegenden Kreißsaales, einge-

plant wurden. 

 

 4.2.2 Abwanderung von Geburten aus geschlossenen Kreißsälen  

 
Anhand der registrierten Klinikgeburten der Milupa-Listen der einzelnen Kreißsäle und der 

Karte von Motherhood e.V. wurde ermittelt, welche umliegenden Kreißsäle in den Jahren 

nach der Kreißsaal-Schließung einen Anstieg in ihren Geburten verzeichneten. Zahlreiche 

umliegende Kreißsäle verzeichneten in den Jahren danach lediglich einen leichten An-

stieg, der neben einer Kreißsaal-Schließung, auch durch natürliche Schwankungen in den 

Geburtenzahlen beeinflusst bzw. hervorgerufen werden konnte. In Regionen mit geringer 

Kreißsaal-Dichte und in Regionen, in denen es im Laufe der Jahre vermehrt zu Kreißsaal-

Schließungen kam, zeichneten sich in den restlichen Kreißsälen deutlichere Anstiege der 

Geburtenzahlen ab. Teilweise unterscheiden sich die relativen Anstiege der Geburtenzah-

len in einzelnen Regionen stark. Vergleicht man jedoch die absoluten Geburtenzahlen 

zweier oder mehrerer Kliniken, die im Umkreis eines geschlossenen Kreißsaales liegen, 

stiegen diese in den meisten Fällen in etwa um die gleiche Geburtenzahl. Im Folgenden 

soll dies anhand von drei Beispielen gezeigt werden, die im Zeitraum von 2013-2022 in 

Norddeutschland aufgrund von Kreißsaal-Schließungen vergleichsweise hohe, relative 

Anstiege in den Geburtenzahlen verzeichneten (vgl. Anlage 7).  

Im Nordfriesland Klinikum in Husum stiegen die Geburtenzahlen im Jahr 2016 im Ver-

gleich zum Vorjahr um 29% (Milupa Nutricia GmbH, 2023). In den Jahren 2014, 2015 und 

2016 schlossen in dieser Region, die beiden Kliniken auf den Inseln Sylt und Föhr und 

das Nordfriesland Klinikum in Niebüll (Motherhood e.V., 2023b). Husum ist, neben dem 

Diakonissenkrankenhaus in Flensburg, das in dieser Zeit einen Anstieg von 11% ver-

zeichnete, das nächste Klinikum in dieser Region (Milupa Nutricia GmbH, 2023). Betrach-

tet man in diesem Fall die absoluten Geburtenzahlen der Kreißsäle, stiegen diese in bei-

den Fällen in etwa um 120-150 Geburten an (ebd.).  

Auch der Kreißsaal des AMEOS Klinikums in Anklam weist im Jahr 2016 einen Anstieg 

der Geburten von über 40% auf (ebd.). Dieser Kreißsaal stellt neben dem Kreißsaal des 

Universitätsklinikums in Greifswald, das einen Anstieg von 15% verzeichnete, das 

nächstgelegene Krankenhaus zum Kreißsaal des Kreiskrankenhauses Wolgast dar, der 

2015 geschlossen wurde (Motherhood e.V., 2023b). Die Kreißsaal-Dichte in dieser Regi-

on ist gering und die absoluten Geburtenzahlen stiegen in beiden Fällen um etwa 130-150 

Geburten (Milupa Nutricia GmbH, 2023; Motherhood e.V., 2023b).  

Im Gegensatz zu den beiden genannten Regionen, ist die Kreißsaal-Dichte in der Region 

der Stadt Hannover relativ hoch (Motherhood e.V., 2023b) . Hier hat im Jahr 2015 der 
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Kreißsaal des KRH Klinikums Hannover geschlossen, der im Jahr 2014 noch knapp 1.000 

Geburten verzeichnete (Milupa Nutricia GmbH, 2023; Motherhood e.V., 2023b). Betrach-

tet man in diesem Fall die Geburtenzahlen der restlichen vier Kreißsäle in Hannover, 

zeichnet sich der stärkste Anstieg der Geburtenzahlen mit knapp 43% im St. Vinzenz-

krankenhaus ab (Milupa Nutricia GmbH, 2023). Die Medizinische Hochschule Hannover 

(MHH) verzeichnet in diesem Zeitraum einen Anstieg von 23% und der Kreißsaal des Di-

akovere Friederikenstift einen Anstieg von 17% (ebd.). Die absoluten Geburtenzahlen 

zeigen aber auch in diesem Fall eine gleichmäßige Verteilung der Geburten, insbesonde-

re auf die beiden Kreißsäle des St. Vinzenzkrankenhauses und der MHH. In beiden Fällen 

wurden im Schnitt ca. 500 Geburten zusätzlich betreut (ebd.).  

In allen drei Beispielen wird deutlich, dass die Schließung eines Kreißsaales immer zu 

zusätzlichen Geburten in den umliegenden Kreißsälen führt. Je nach Größe des ge-

schlossenen und vor allem aber des weiterhin bestehenden Kreißsaales, wirkten sich die-

se zusätzlichen Geburten auf die Aus- bzw. Überlastung des Kreißsaales aus.  

In den genannten Beispielen handelte es sich in allen geschlossenen Kliniken um Level 4 

Kreißsäle. Jeweils ein umliegender Kreißsaal (Nordfriesland Klinikum Husum, AMEOS 

Klinikum Anklam, St. Vinzenzkrankenhaus Hannover) ist ebenfalls ein Level 4 Kreißsaal, 

während die anderen genannten Kreißsäle jeweils ein Level 1 Kreißsaal sind (Institut für 

Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen, 2023). Anhand der gleich-

mäßigen Verteilung der Geburten nach den Kreißsaal-Schließungen, lassen sich in die-

sen Beispielen keine Rückschlüsse darauf ziehen, dass Gebärende nach der Schließung 

eines Kreißsaales, einen umliegenden Kreißsaal präferieren, der das gleiche geburtshilfli-

che Level aufweist.  

Abschließend muss angemerkt werden, dass es keine eindeutigen bzw. aussagekräftigen 

Ergebnisse, bezogen auf die Abwanderung von Geburten, gibt. Zum einen lag die relative 

Zunahme der Geburtenzahlen nach Kreißsaal-Schließungen in vielen Fällen unter 10%, 

was auch auf natürliche Schwankungen in den Geburtenzahlen zurückzuführen sein 

kann. Zum anderen beruht die Entscheidung für einen Kreißsaal nicht nur auf der Entfer-

nung und bzw. oder dem geburtshilflichen Level eines Kreißsaales. Sie wird von zahlrei-

chen individuellen Aspekten beeinflusst, die aufgrund des Umfangs nicht in diese Arbeit 

mit einfließen können.  

Dennoch zeigen die Zahlen der umliegenden Kreißsäle in dem Jahr bzw. den Jahren 

nach einer Kreißsaal-Schließungen eine generelle, höhere Auslastung. Auf die Auswir-

kungen dieser zusätzlichen Belastung, soll im Folgenden eingegangen werden.  
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schaffen, die auch durch Hebammen aus den geschlossenen Kreißsälen besetzt wurden. 

Zusätzlich zu der Schaffung neuer Stellen, um personelle Engpässe zu verhindern, wur-

den in fünf Kreißsälen die räumlichen Kapazitäten erweitert. Dementsprechend wird in 

diesen Antworten deutlich, dass die zusätzlichen Geburten größtenteils eine Belastung 

darstellten, deren Ausmaß nicht durch die damaligen Kapazitäten der Kreißsäle getragen 

werden konnten. Es wurden in vielen Fällen Maßnahmen ergriffen, um diese Überlastung 

aufzufangen. Dennoch ist das zentrale Problem in allen Kreißsälen, dass die Maßnahmen 

seitens der Politik bzw. der Klinikbetreiber nur langsam, zögerlich und insbesondere erst 

nach der Schließung ergriffen wurden. In keinem der Kreißsäle kam es vorbereitend zu 

einer Aufstockung des Personals bzw. der Räumlichkeiten und erst nachdem vermehrt 

Überlastungsanzeigen und bzw. oder Kreißsaal-Sperrungen vorlagen, wurden Maßnah-

men ergriffen.  

 

4.2.4 Kreißsaal-Sperrungen  
 
In jenen Überlastungssituationen, die sowohl räumlich als auch personell bedingt sein 

können, stellen Kreißsaal-Sperrungen eine Option dar, den Kreißsaal kurzfristig von der 

zentralen Rettungsstelle abzumelden und die Überlastung kurzfristig zu regulieren. In die-

sen Fällen müssen Rettungswägen mit Gebärenden andere Kreißsäle anfahren und Ge-

bärende, die telefonisch Kontakt aufnehmen, können ebenfalls an einen anderen Kreiß-

saal verwiesen werden. Dennoch muss ein Kreißsaal auch im Fall einer Sperrung Gebä-

rende in Akutsituationen aufnehmen und betreuen. Im Rahmen der Umfrage der oben 

genannten Kreißsäle, gaben fünf Kreißsäle an, dass es in den Jahren nach der Kreißsaal-

Schließung des umliegenden Kreißsaales vermehrt zu Kreißsaal-Sperrungen kam.  

Kreißsaal-Sperrungen sind somit ein messbares Anzeichen für Überlastungssituationen in 

Kreißsälen und eine Zu- oder Abnahme dieser kann Auskunft darüber geben, inwiefern 

sich die Überlastung in den einzelnen Kreißsälen bzw. den gesamten Kreißsälen in einem 

Bundesland verändert hat.  

Ein Vergleich konkreter Zahlen im Laufe der Jahre ist jedoch zum einen aufgrund fehlen-

der Daten nicht möglich. Auf Anfragen an die Gesundheitsministerien, die Sozialbehörden 

sowie den Krankenhausgesellschaften der einzelnen Bundesländer, erfolgte in der über-

wiegenden Zahl die Rückmeldung, dass keine konkreten Zahlen vorliegen. Auch die An-

frage an Fr. Köbke des DHVs ergab, dass es aktuell in keinem Bundesland ein übergrei-

fendes Meldesystem oder Statistiken über die Sperrungen gibt (A. Köbke, persönliche 

Kommunikation, 8. November 2023). Anfragen an die einzelnen Kreißsäle für konkrete 

Zahlen eigener Sperrungen wurden aufgrund des Umfangs dieser Arbeit nicht durchge-

führt. Zum anderen sind Kreißsaal-Sperrungen nur in einzelnen Bundesländern möglich. 
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In Schleswig-Holstein beispielsweise dürfen Kreißsäle, mit der Begründung ihrer Pflicht, 

den Versorgungsauftrag durchgängig zur erfüllen, nicht kurzfristig gesperrt werden (A.-L. 

Gattinger, persönliche Kommunikation, 10. Oktober 2023). In diesem Bundesland können 

Kreißsäle lediglich bei akuten Überlastungsphasen Überlastungsanzeigen schreiben und 

bei anhaltender Überlastung, insbesondere aus personeller Sicht, eine langfristige Ab-

meldung anmelden (ebd.). Auch bezogen auf die Überlastungsanzeigen liegen lediglich 

die Aussagen, der befragten Kreißsäle vor und keine konkreten Zahlen. Hierbei gab mehr 

als die Hälfte dieser, eine Zunahme der Überlastungsanzeigen im Jahr nach der Schlie-

ßung an.  

 

Bezogen auf den institutionellen Aspekt der klinischen Geburtshilfe bildet sich in diesem 

Kapitel ein Negativ-Trend ab. Aufgrund der fehlenden Repräsentation der Geburtshilfe in 

der Krankenhausplanung, ist keine Struktur in der anhaltenden Reduzierung der geburts-

hilflichen Stationen erkennbar. Diese Reduzierung führt, bei steigendem Bedarf zu Über-

lastung in den umliegenden Kreißsälen, welche jedoch in der politischen Planung auch 

erst nachträglich erkannt und berücksichtigt wird.     
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4.3 Hebammen  
 
Die personellen Kapazitäten in der klinischen Geburtshilfe, bezogen auf die Hebammen, 

werden auf den folgenden Seiten, basierend auf einer Literaturrecherche, dargestellt.  

 

Aufgrund der Stellung der Hebammen in der Geburtshilfe, die sich insbesondere aus §4 

HebG ableitet, hat auch die personelle Besetzung wesentlichen Einfluss auf die Situation 

der klinischen Geburtshilfe. Nicht nur der DHV und Motherhood e.V. fordern seit Jahren 

eine 1:1 Betreuung unter der Geburt (Deutscher Hebammenverband e.V., 2023a, S. 1; 

Motherhood e.V., 2021, S. 3). Zahlreiche Studien belegen inzwischen, dass es bei einer 

1:1 Betreuung unter der Geburt zu weniger unnötigen Interventionen kommt, die mit lang-

fristigen gesundheitlichen Folgen für Mütter und Kinder verbunden sein können (Mother-

hood e.V., 2021, S. 3–4). Aus diesen Gründen ist die Verbesserung der personellen Aus-

stattung auch ein wesentliches Ziel zur Erreichung des Nationalen Gesundheitsziels „Ge-

sundheit rund um die Geburt“ und wurde 2020 in den Koalitionsvertrag aufgenommen 

(Bundesministerium für Gesundheit, 2017; Bundesregierung, 2021, S. 85). Die umfangrei-

che Betreuung unter der Geburt ist somit ein zentraler Grundpfeiler einer bedarfsgerech-

ten Versorgung in der Geburtshilfe.  

In den vorherigen Kapiteln wurde deutlich, dass die Geburten und der damit einhergehen-

de Arbeitsaufwand in den bestehenden Kliniken in den Jahren 2013-2022 größtenteils 

stieg. Um eine bedarfsgerechte Versorgung zu gewährleisten, wäre eine Zunahme der, in 

der klinischen Geburtshilfe tätigen Hebammen von zentraler Bedeutung.  

 

4.3.1 Festangestellte Hebammen  
 
Die Anzahl der festangestellten Hebammen in den einzelnen Bundesländern ist in den 

Berichten Grunddaten der Krankenhäuser nicht enthalten. In diesen Berichten zählen die 

Hebammen zu nichtärztlichem Personal und werden nicht einzeln aufgeführt. Eine Anfra-

ge an das Statistische Bundesamt ergab jedoch eine Tabelle mit Angaben zu den Jahren 

2013 - 2022 in den einzelnen Bundesländern (Statistisches Bundesamt, 2023b). Diese 

Zahlen geben einen Überblick, wie viele Hebammen in den Kreißsälen festangestellt sind. 

Tab. 4 zeigt einen Anstieg in allen fünf Bundesländern in den letzten zehn Jahren (ebd.).   

 
Tab. 4: Anzahl festangestellter Hebammen nach Bundesländern  

 Bremen Hamburg M.-V. Niedersachsen S.-H. 

2013 120 330  123 811 232 

2022 185 361 181 1.022 579 
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Der Bericht Grunddaten der Krankenhäuser aus dem Jahr 2022 belegt jedoch, dass ca. 

73% aller festangestellten Hebammen in Deutschland in Teilzeit arbeiten (Statistisches 

Bundesamt, 2023a, tbls. 23111–22).  

Aus diesem Grund verlieren die Zahlen in Tab. 4 an Aussagekraft, da ein Anstieg der ab-

soluten Zahlen nicht automatisch eine bessere personelle Besetzung bedeutet. Für aus-

sagekräftige Ergebnisse der personellen Situation fehlen die Vollzeitäquivalente dieser 

festangestellten Hebammen, die bei der Erstellung der Arbeit nicht vorlagen.  

 

4.3.2 Beleghebammen  
 
Im Jahr 2022 arbeiteten neben den festangestellten Hebammen 1.651 Hebammen als 

Beleghebammen in den Kreißsälen in Deutschland (Statistisches Bundesamt, 2023a, tbls. 

23111–20). Auch in diesem Fall liegen keine Vollzeitäquivalente vor und zusätzlich fehlen 

in den Daten des Statistischen Bundesamtes Angaben zu einzelnen Jahren bzw. Bundes-

ländern. In den Bundesländern, in denen Angaben für beide Jahre vorhanden sind, ist ein 

Rückgang der Beleghebammen zu betrachten (Statistisches Bundesamt, 2014, S. 51, 

2023a, tbls. 23111–21).  

 
Tab. 5: Anzahl Beleghebammen nach Bundesländern 
 
 Bremen Hamburg M.-V.  Niedersachsen  S.-H.  

2013 17  72 44 218 64 

2022 k.A.  k.A.  17 120 17  

 
Bundesweite Zahlen aus dem Krankenhausbarometer 2020 weisen auch in dem Bereich 

der Beleghebammen auf einen Personalmangel hin (Dr. Blum et al., 2020, S. 85). Eine 

Anfrage an das DKI ergab, dass aufgrund der geringen Anzahl an befragten Krankenhäu-

sern, keine bundesländerspezifischen Ergebnisse vorliegen. Der Bericht aus dem Jahr 

2020 stellt den aktuellsten Bericht dar, der Daten zu Beleghebammen beinhaltet. Diese 

Daten belegen einen bundesweiten Rückgang geburtshilflicher Abteilungen, die mit Be-

leghebammen arbeiten, im Vergleich zu dem Jahr 2018 (ebd.). Darüber hinaus gab jede 

dritte dieser Abteilungen an, weitere Beleghebammen zu suchen, jedoch Probleme bei 

der Stellenbesetzung zu haben (ebd.). Auch die Zahlen aus den Jahren 2007-2017 aus 

dem IGES-Gutachten zeigen einen bundesweiten Rückgang der Beleghebammen 

(Albrecht et al., 2019, S. 90).  
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4.3.3 Vakante Stellen  
 
Neben der Anzahl der, in der klinischen Geburtshilfe tätigen Hebammen, können auch 

vakante Stellen Aussagen über die personelle Besetzung geben. Jedoch weder in der 

amtlichen Krankenhausstatistik noch in den einzelnen Landeshebammenverbänden lie-

gen explizite Angaben für vakante Hebammenstellen in den Bundesländern vor. Auch die 

Anfrage an Fr. Köbke vom DHV ergab, dass es kein Monitoring vakanter Stellen gibt (A. 

Köbke, persönliche Kommunikation, 8. November 2023). Bundesweit gibt es dazu ledig-

lich Angaben in den Krankenhausbarometern. In der Umfrage des Jahres 2014 gab bun-

desweit mehr als jedes fünfte Krankenhaus (20,4%) an, Stellenbesetzungsprobleme im 

Bereich der festangestellten Hebammen zu haben (Dr. Blum et al., 2014, S. 81). Der Mit-

telwert der unbesetzten Stellen, gemessen in Vollzeitkräften, entsprach zu dem Zeitpunkt 

1,6 festangestellten Hebammen (ebd. S. 84). 

Im Jahr 2022 gaben über die Hälfte der bundesweit befragten Kreißsäle an, Stellenbeset-

zungsprobleme bei festangestellten Hebammen zu haben (Dr. Blum et al., 2022, S. 75). 

Diese Umfrageergebnisse belegen einen deutlichen, ansteigenden Trend (ebd.). Für das 

Jahr 2022 ergaben sich daraus im Schnitt 2,6 Vollzeitstellen, die nicht besetzt werden 

konnten (ebd.).  

Darüber hinaus stellt der Personalmangel eine zentrale Ursache für Kreißsaal-

Schließungen dar (Motherhood e.V., 2023a). Neben geringen Geburtenzahlen sowie wirt-

schaftlichen Gründen, wurden Kreißsäle in den vergangenen Jahren auch vermehrt aus 

Personalengpässen geschlossen oder vorübergehend abgemeldet (ebd.). Der Kreißsaal 

des Nordfriesland Klinikums in Niebüll wurde beispielsweise im Juli 2016 primär vorläufig 

geschlossen, aufgrund von akutem Hebammenmangel (Deutsche Hebammenzeitschrift, 

2016). Trotz intensiven Bemühungen die Stellen zu besetzen, konnte die Sicherstellung 

von ausreichend Personal nicht mehr gewährleistet werden (ebd.). Neben Niebüll beein-

flusste der Personalmangel beispielsweise auch die Kreißsaal-Schließungen bzw. Abmel-

dungen in Bergen und Preetz (NDR, 2022; Schoenwiese, 2021).  

 

Die Entwicklung der personellen Besetzung in der stationären Hebammenversorgung 

kann aufgrund von fehlenden Angaben für die einzelnen Bundesländer nicht abschließend 

dargestellt werden.  

 

Insgesamt zeigt sich bundesweit im Vergleich zwischen den Jahren 2013 und 2022 

durchaus ein Anstieg der Hebammen, die in der klinischen Geburtshilfe tätig sind. Den-

noch zeichnet sich in diesem Zeitraum auch ein zunehmender negativer Trend in der Stel-

lenbesetzung ab, der insbesondere auf die hohe Quote der Teilzeitbeschäftigten zurück-
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zuführen ist. Daraus lässt sich ableiten, dass der zusätzliche Arbeitsaufwand, der durch 

die Zunahme der klinischen Geburtenzahlen entstand, nicht durch eine steigende Anzahl 

an Hebammen aufgefangen wurde.   
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5. Diskussion  
 

5.1 Methode  
 
Eine kritische Betrachtung des Ergebnisteils dieser Arbeit zeigt ein zentrales Problem auf. 

Einige Teilaspekte konnten aufgrund fehlender Daten oder des inhaltlichen Umfangs nicht 

abschließend beantwortet werden. Aufgrund der primären Methode der Sekundärdaten-

analyse, basiert diese Arbeit auf bereits vorliegenden Daten. Die vorliegenden Datenlü-

cken bzw. teilweise divergierenden Daten stellen dementsprechend ein zentrales Problem 

in der Beantwortung der Forschungsfrage dar. Eine Primärdatenerhebung in diesen Be-

reichen, wie beispielsweise die Generierung von Zahlen bezüglich vakanter Hebammen-

stellen, ist jedoch aufgrund des Umfangs einer Bachelorarbeit keine alternative Methode. 

Vielmehr ergeben sich aus den fehlenden Daten Schussfolgerungen, die im folgenden 

Kapitel diskutiert werden. Aufgrund der weit gefassten Forschungsfrage, den zahlreichen 

Einflussfaktoren auf die klinische Geburtshilfe sowie den zahlreichen Akteuren, die sich 

mit diesen Aspekten befassen, können die quantitativen Daten, die durch die Recherche 

generiert wurden trotz den Datenlücken einen Überblick über allgemeine Entwicklungs-

tendenzen geben. Die Umfragen an die bestehenden Kreißsäle ergänzen diesen Über-

blick mit individuellen Entwicklungen einzelner Kreißsäle. Hierbei muss kritisch betrachtet 

werden, dass zum einen die Anzahl der Antworten gering ist und zum anderen Antworten 

teilweise nicht eindeutig sind. Lediglich jene Kreißsäle, auf deren Webseiten keine E-Mail-

Adressen hinterlegt waren, wurden telefonisch kontaktiert. Die Umfragen erfolgten jedoch 

auch in diesen Fällen schriftlich, nachdem eine E-Mail-Adresse übermittelt wurde. Die 

Rücklaufquote der telefonisch kontaktierten Kreißsäle ist nicht höher als die generelle 

Rücklaufquote, weshalb eine zusätzliche, telefonische Kontaktaufnahme mit hoher Wahr-

scheinlichkeit nicht zu mehr Antworten geführt hätte. Die teilweise geringe Aussagekraft 

der Antworten, basiert größtenteils auf der Qualität der Fragen. Ein überwiegender Teil 

der Fragen war so gestellt, dass eine Beantwortung mit ja oder nein die Frage ausrei-

chend beantwortet. Aus diesem Grund erfolgten nur teilweise ausführlichere Antworten 

mit konkreten Zahlen. Die Frage bezogen auf die Zunahme der Kreißsaal-Sperrungen 

beispielsweise, wurde in vielen Fällen mit einer Bejahung der Zunahme beantwortet, je-

doch wurde in keinem Fall eine Angabe über die konkrete Zunahme gemacht. Dies kann 

zum einen an der Fragestellung liegen und zum anderen möglicherweise aber auch da-

ran, dass jenen Personen, die die Umfrage beantwortet haben, keine konkreten Zahlen 

vorlagen. 

Insgesamt stellt die empirische Studie anhand von einer Sekundärdatenanalyse für diese 

Forschungsfrage eine sinnvolle Methode dar, da das Ziel dieser Forschungsfrage ein 
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Überblick der Situation in mehreren Bundesländern ist. Für einen tieferen Einblick in die 

Auswirkungen der Veränderungen und den Umgang mit diesen hingegen, müsste eine 

qualitative Datenerhebung durch ausführlichere Befragungen der einzelnen Kreißsäle 

stattfinden. Die Kombination in dieser Arbeit zielt primär auf den genannten Überblick ab, 

verknüpft diesen jedoch auch mit den Erfahrungen einzelner Kreißsäle, um die quantitati-

ven Ergebnisse zu unterstützen.  

 
5.2 Ergebnisse  
 
Zentrale inhaltliche Ergebnisse dieser Arbeit belegen überwiegend eine Bedarfssteige-

rung der geburtshilflichen Kapazitäten in Norddeutschland zwischen den Jahren 2013-

2022, aufgrund von steigenden Geburtenzahlen. Niedersachsen verzeichnet den stärks-

ten Anstieg in der Anzahl der Lebendgeborenen in den Kliniken, gefolgt von Bremen, 

Hamburg und Schleswig-Holstein (Statistisches Bundesamt, 2014, S. 101, 2023a, tbls. 

23111–42). Lediglich Mecklenburg-Vorpommern weist in diesem Zeitraum sinkende Ge-

burtenzahlen auf (ebd.). Der Großteil der Geburten findet in Deutschland weiterhin über-

wiegend in Kliniken statt (Gesellschaft für Qualität in der außerklinischen Geburtshilfe 

e.V., 2023b) . Insbesondere in den Kreißsälen der geburtshilflichen Level 1 und 2 sind die 

Geburtenzahlen stark angestiegen (Milupa Nutricia GmbH, 2023). Im Gegensatz zu dem 

steigenden Bedarf ist, bezogen auf die Quantität der Institutionen der klinischen Geburts-

hilfe ein Rückgang der Kapazitäten zu betrachten (Motherhood e.V., 2023b). Die Küsten-

regionen sind vermehrt von Kreißsaal-Schließungen betroffen, während städtische Bal-

lungsräume weiterhin eine relativ hohe Kreißsaal-Dichte aufweisen (ebd.). Kurzfristig fan-

den laut der Umfrage in umliegenden Kreißsälen selten Anpassungen an den steigenden 

Bedarf statt. Inwiefern dieser langfristig jedoch in andere Kreißsäle eingeplant und ge-

deckt wird, kann aufgrund von uneindeutigen Daten in den Krankenhausplänen, bezogen 

auf die reine Geburtshilfe, nicht beantwortet werden. Auch die Veränderungen der perso-

nellen Ausstattung der Hebammen kann nicht abschließend beantwortet werden. Primär 

deuten die absoluten Zahlen darauf hin, dass den steigenden Geburtenzahlen mit einer 

steigenden Anzahl an Hebammen begegnet wurde (Statistisches Bundesamt, 2023b) . 

Aufgrund der hohen und steigenden Teilzeitbeschäftigung unter Hebammen ist diese 

Aussage jedoch in Frage zu stellen (Statistisches Bundesamt, 2023a, tbls. 23111–22). 

Auf Basis von Umfrageergebnisse des Krankenhausbarometers und den Aussagen von 

Kreißsälen bezüglich der zentralen Problematik Stellen zu besetzen, kann lediglich die 

Annahme getroffen werden, dass sich die personellen Kapazitäten nicht adäquat zu dem 

gestiegenen Bedarf verändert haben (Dr. Blum et al., 2022, S. 75). Die aktuelle Versor-
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gungslage ist dementsprechend durch einen steigenden Bedarf und anhaltend sinkenden 

Kapazitäten geprägt.  

Diese Ergebnisse unterstreichen zahlreiche Aspekte, die der DHV sowie Motherhood e.V. 

seit längerer Zeit in zahlreichen Positionspapieren kritisieren bzw. fordern. Darüber hinaus 

stellen auch die fehlenden Ergebnisse bzw. die bestehende Datenlücke und die erschwer-

te Datenerhebung ein wesentliches Ergebnis dieser Arbeit dar.  

 

5.2.1 Koordinierungsstelle   
 
Die Recherche für diese Arbeit zeigte wesentliche Datenlücken in Bereichen, die für die 

Planung einer flächendeckenden geburtshilflichen Versorgung jedoch von zentraler Rele-

vanz sind. Liegen in diesen Bereichen keine Daten vor, ist die Argumentationsgrundlage 

gering und nicht aussagekräftig. Aus diesen Gründen fordert das Bündnis „Gute Geburt“ 

in einer aktuellen Stellungnahme im Mai diesen Jahres „eine Koordinierungsstelle auf 

Bundesebene, um die Aktivitäten der Berufsverbände, des Bundes, der Länder und der 

Kommunen zusammenzubringen“ (Bündnis Gute Geburt, 2023, S. 5). Auch Motherhood 

e.V. sieht in einer solchen Koordinierungsstelle einen Ansatzpunkt, die Maßnahmen des 

Nationalen Gesundheitsziels zu koordinieren, zu monitoren und umzusetzen, um die 

Frauen- und Familiengesundheit nachhaltig zu verbessern (Desery, 2023, S. 1).  

In Schleswig-Holstein wird aktuell im Ministerium für Justiz und Gesundheit bereits eine 

solche bundeslandinterne Koordinierungsstelle für Hebammenangelegenheiten geschaf-

fen (A.-L. Gattinger, persönliche Kommunikation, 10. Oktober 2023). 

Zentrale Beispiele für solche Datenlücken in der Recherche stellen in dieser Arbeit vakan-

te Hebammenstellen in der klinischen Geburtshilfe oder Kreißsaal-Sperrungen dar. Beide 

Aspekte werden nicht regelmäßig erhoben bzw. es findet kein Monitoring dieser Aspekte 

statt.  

Insbesondere, weil die Teilzeitbeschäftigung unter Hebammen so hoch ist, wäre die Zahl 

vakanter Stellen jedoch aussagekräftiger als die Anzahl angestellter Hebammen. Betrach-

tet man die Kreißsaal-Sperrungen als Anzeichen überlasteter Kreißsäle, kann eine quanti-

tative Zunahme von Kreißsaal-Sperrungen dementsprechend einer zunehmenden Über-

lastung geburtshilflicher Institutionen gleichgesetzt werden. Konkrete Angaben im Laufe 

der Jahre in diesen beiden Bereichen, wären dementsprechend eine gute Argumentati-

onsgrundlage bezüglich personeller sowie räumlicher Überlastung in den Kreißsälen.  
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5.2.2 Gesundheitspolitische Aspekte  
 

Die Ergebnisse zeigen auch aus gesundheitspolitischer Sicht, insbesondere im Bereich 

der geburtshilflichen Versorgungsplanung, Probleme auf. Zum einen sind die für eine be-

darfsgerechte Versorgung notwendigen und geplanten Kapazitäten der einzelnen Kreiß-

säle in der aktuellen Krankenhausplanung anhand der Planbetten nicht repräsentiert.  

Die in der bevorstehenden Krankenhausstrukturreform vorgesehene Umstellung einer 

Bettenplanung auf eine Leistungsplanung stellt aus diesem Grund insbesondere für die 

Geburtshilfe einen vielversprechenden Ansatz dar (Bundesministerium für Gesundheit, 

2023). Die Planung und Finanzierung von Krankenhäusern basiert in dieser Art der Pla-

nung auf festgelegten Leistungsgruppen, in welchen die Geburtshilfe bzw. Geburten eine 

eigene Leistungsgruppe darstellen (Deutscher Hebammenverband e.V., 2023a, S. 1).  

Auch bezogen auf die Kreißsaal-Schließungen ist eine geplante Veränderung der Versor-

gungslandschaft in Frage zu stellen. Aufgrund herausfordernder Rahmenbedingungen 

und einer Unterfinanzierung der Geburtshilfe findet eine forcierte, aber unstrukturierte 

Zentralisierung statt (Deutscher Hebammenverband e.V., 2023b). Ein gesteuerter Pro-

zess bzw. eine langfristige Planung, wie sich die Versorgungslandschaft verändern soll 

oder kann, ist nicht zu erkennen (ebd.). Basierend auf einer solchen Planung müssten 

jedoch explizit jene Kreißsäle finanziell gefördert werden, die für eine flächendeckende 

Versorgung relevant sind und die geburtshilfliche Grundversorgung wieder ausgebaut 

werden (ebd. S. 8). Darüber hinaus fand in den vorliegenden Beispielen kaum eine kurz-

fristige Planung bezüglich der ansteigenden Geburtenzahlen bei der Schließung eines 

umliegenden Kreißsaales statt. Die Antworten der Kreißsäle belegen, dass außer Ge-

sprächen im Voraus keine Maßnahmen ergriffen wurden. Bereits einzelne Überlastungssi-

tuationen können zum einen das Personal wesentlich belasten und beeinflussen. Ande-

rerseits beeinflusst ein überlasteter Kreißsaal vor allem jede einzelne Gebärende 

(Motherhood e.V., 2021, S. 3–4). Unzureichend betreute Geburten bergen ein individuel-

les Gesundheitsrisiko für Mutter und Kind und eine Verlegung unter der Geburt aufgrund 

von personellen und bzw. oder räumlichen Engpässen in einer Klinik, können den Ge-

burtsprozess negativ beeinträchtigen (ebd.).  

Aus diesen Aspekten ergibt sich die zentrale Forderung des DHV für die bevorstehende 

Krankenhausstrukturreform (Deutscher Hebammenverband e.V., 2023a, S. 1). Die Ge-

burtshilfe und insbesondere die hebammengeleitete Geburtshilfe muss Teil der Regel- 

oder Grundversorgung sein (ebd.). Laut aktuellem Stand der Reform wird lediglich die 

fachärztliche Geburtshilfe in Krankenhäusern der (neuen) Level II und III geplant 

(Deutscher Hebammenverband e.V., 2023b, S. 2). Sowohl die hebammengeleitete Ge-

burtshilfe als auch die ambulante außerklinische Versorgung ist aktuell nicht Teil der Re-
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form (ebd.). Diese Kapazitäten sind jedoch von zentraler Bedeutung für die Verbesserung 

der aktuellen Versorgungsstruktur. Die Stärkung der hebammengeleiteten Geburtshilfe 

kann einerseits ein Lösungsansatz für die flächendeckende Versorgung sein und spielt 

andererseits eine zentrale Rolle in der Förderung der Physiologie (Deutscher 

Hebammenverband e.V., 2023a, S. 1).  

 

5.2.3 Personalmangel  

 
Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen, dass ein Personalschlüssel, der eine 1:1 Betreuung 

ermöglicht, aufgrund von Personalmangel aktuell kaum umzusetzen ist. Vielmehr ist der 

Personalmangel ein Grund, aus welchem Kliniken ihre Kreißsäle schließen müssen. Die 

Zentralisierung bzw. die Zusammenlegung von Kreißsälen, wird teilweise als Lösungsan-

satz für den akuten Hebammenmangel gesehen. Betrachtet man diesen Ansatz jedoch 

genauer, ist größtenteils lediglich eine Verschiebung des Problems festzustellen. Durch 

eine Kreißsaal-Schließung können die betroffenen Hebammen durchaus in einen anderen 

Kreißsaal wechseln und dort vakante Stellen besetzen. Die Geburten aus dem geschlos-

senen Kreißsaal müssen jedoch weiterhin betreut werden und der Bedarf verschiebt sich 

lediglich in die umliegenden Kreißsäle.  

Die Umfrageergebnisse des DHV anlässlich des Welthebammentages im Jahr 2022, las-

sen hingegen darauf schließen, dass die aktuell stattfindende, unstrukturierte Zentralisie-

rung und die damit einhergehende Überlastung des Personals den Personalmangel viel-

mehr verstärkt (Deutscher Hebammenverband e.V., 2022). Knapp 2.700 Hebammen ga-

ben bei dieser Umfrage an, in die klinische Geburtshilfe zurückzukehren, wenn sich die 

Arbeitsbedingungen verbessern (ebd.). Die Überlastung in den Kreißsälen sieht der DHV 

als eine zentrale Ursache für die Unzufriedenheit vieler Hebammen, die wiederum in zahl-

reichen Fällen zu einer Reduzierung der Tätigkeit oder dem kompletten Ausstieg aus der 

klinischen Geburtshilfe führt (ebd.). Durch die hohe Teilzeitquote wird der Personalmangel 

zusätzlich verstärkt. Um dies zu vermeiden, muss die klinische Geburtshilfe attraktiver 

gestaltet werden und es müssen Anreize für Hebammen geschaffen werden (ebd.). Dies 

allein kann das Problem des Personalmangels nicht vollständig lösen, ist jedoch ein wich-

tiger Ansatz in der Lösung des Problems, da zahlreiche Fachkräfte bereits vorhanden 

sind.  

 

5.2.4 Förderung der Physiologie  

 
Trotz des Nationalen Gesundheitszieles tragen aktuelle gesundheitspolitische Aspekte 

insbesondere in der klinischen Geburtshilfe nicht zur Förderung der Physiologie bei.  
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Einerseits sind aufwändige Interventionen, die in einem physiologischen Geburtsverlauf 

weitestgehend vermieden werden sollen, ökonomisch betrachtet sinnvoll, da sie aufgrund 

des aktuellen Finanzierungssystems, das DRG-System, mehr Einnahmen bringen (Deut-

sches Ärzteblatt, 2020). So werden Fehlanreize geschaffen, da interventionsfreie, natürli-

che und möglicherweise lange Spontangeburten nicht lukrativ sind (ebd.). Darüber hinaus 

sind Kreißsäle, aufgrund dieses Finanzierungssystems, häufig jene Abteilungen der Kran-

kenhäuser, die gesamtwirtschaftlich betrachtet zu Verlusten führen (ebd.). Insbesondere 

in kleinen Kreißsälen mit geringen Geburtenzahlen ist die Wirtschaftlichkeit einer der 

Hauptgründe für eine Kreißsaal-Schließung. Der Ergebnisteil dieser Arbeit zeigt deutlich, 

dass es sich hierbei vor allem um Level 4 Kreißsäle handelt, die auf die Betreuung ge-

sunder Schwangerer sowie Geburten von reifen, gesunden Neugeborenen beschränkt 

sind (Gemeinsamer Bundesausschuss, 2006, S. 11). Aufgrund der zahlreichen Kreißsaal-

Schließungen und der damit einhergehenden Zentralisierung haben sich die Geburten-

zahlen jedoch zugunsten von Maximalversorgern verschoben. Dementsprechend werden 

physiologische, risikoarme Schwangerschaften und Geburten, die keine medizinische 

Maximalversorgung benötigen, jedoch vermehrt in diesen Kreißsälen betreut. Einerseits 

werden Kapazitäten dieser Kreißsäle, die primär für Risikoschwangerschaften und Gebur-

ten vorgesehen sind, dadurch fehlgenutzt und häufig überlastet. Und andererseits können 

wesentliche Aspekte, die für den physiologischen Geburtsprozess sind, wie eine 1:1 Be-

treuung unter Geburt oder eine schnelle Erreichbarkeit, aufgrund der Zentralisierung nicht 

mehr erfüllt werden.  

Diese aktuellen gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen und die daraus resultieren-

den Veränderungen der Versorgungslandschaft deuten, trotz der Zielsetzung des Natio-

nalen Gesundheitsziels, nicht auf eine Förderung der physiologischen Geburt hin. Inwie-

fern dieser Aspekt durch die Krankenhausstrukturreform berücksichtigt wird, hängt von 

der Ausgestaltung dieser Reform ab. Die aktuelle Version der Reform, in der die Geburts-

hilfe nicht als Teil der Grund- oder Regelversorgung geplant ist, ist weiterhin weit davon 

entfernt.  

  



 34 

6. Fazit  
 

Abschließend zeigen die Ergebnisse dieser Arbeit auf, dass der Bedarf an geburtshilfli-

cher Versorgung in vier der fünf untersuchten Bundesländer zwischen den Jahren 2013 

und 2022 gestiegen ist. Aufgrund der weiterhin geringen Rate außerklinischer Geburten, 

ist insbesondere der Bedarf der klinischen Geburtshilfe gestiegen. Die institutionelle Aus-

stattung dieser, ist jedoch in demselben Zeitraum in ganz Norddeutschland stark gesun-

ken. Von diesen Veränderungen waren insbesondere die ländlichen Gegenden betroffen, 

während die Kreißsaal-Dichte in den Stadtstaaten Hamburg und Bremen überwiegend 

gleichblieb. Dies führte auch zu dem Anstieg der Zuwanderung von Geburten aus den 

Flächenbundesländern in die beiden Stadtstaaten. Bei Betrachtung der strukturellen Ver-

änderungen und der geschlossenen Kreißsäle ist keine geplante, strukturierte Zentralisie-

rung seitens der Politik erkennbar und eine flächendeckende Versorgung ist in einigen 

Regionen aufgrund von gehäuften Kreißsaal-Schließungen gefährdet bzw. nicht mehr 

gegeben.  

Dieser Negativ-Trend, der in der institutionellen Komponente zu betrachten ist, kann für 

die personelle Ausstattung aufgrund der mangelnden Datenlage lediglich angenommen 

werden. Eine gehäufte Problematik, Stellen zu besetzen, sowie die steigende Anzahl der 

Teilzeitbeschäftigten deuten darauf hin, dass der steigende Bedarf nicht mit steigenden 

personellen Kapazitäten einhergeht.  

Die dadurch entstehenden begrenzten räumlichen und personellen Kapazitäten beein-

trächtigen auch die Qualität der klinischen Geburtshilfe. Hier stehen insbesondere die 

Überlastung der Kreißsäle und des Personals, sowie die fehlende 1:1 Betreuung unter der 

Geburt im Fokus. Darüber hinaus führen die strukturellen Veränderungen in einigen Regi-

onen zu einer eingeschränkten Erreichbarkeit und weiten Fahrtwegen.  

Gesundheitspolitische Rahmenbedingungen, wie das DRG-System und eine geringe Re-

präsentanz der Geburtshilfe in der Krankenhausplanung, haben diese Entwicklungen be-

dingt. Die bevorstehende Krankenhausstrukturreform bietet die Chance, diese Rahmen-

bedingungen teilweise zu verbessern. Um dies zu erreichen, muss die Geburtshilfe jedoch 

Teil der Grund- oder Regelversorgung werden. Ist dies nicht der Fall, werden die Versor-

gungskapazitäten weiter eingeschränkt. Neben diesen Rahmenbedingungen bezüglich 

der Versorgungslage, muss auch der Blick auf die Geburtshilfe in den kommenden Jahren 

verändert werden, um eine Verbesserung zu erreichen. Zum einen muss eine Aufwertung 

der gesamten geburtshilflichen Versorgung stattfinden und die gesundheitspolitische Re-

levanz der Geburtshilfe deutlich werden. Es müssen Anreize, wie verbesserte Arbeitsbe-

dingungen und höherer Lohn, geschaffen werden, um Berufe in diesem Bereich attraktiver 

zu machen.  Darüber hinaus muss die Förderung der Physiologie wieder mehr in den Fo-
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kus rücken. Geburtshilfe bedeutet überwiegend die Betreuung und Begleitung gesunder 

Frauen und Kinder. Vor dem Hintergrund dieses Aspekts muss die Förderung der ambu-

lanten, der hebammengeleiteten sowie geburtshilflichen Grundversorgung stattfinden, um 

Maximalversorger zu entlasten. Nur so kann in Zukunft eine bedarfsgerechte, geburtshilf-

liche Versorgung stattfinden.  
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Anlage 1: Erreichbarkeit der nächstgelegenen Geburtsklinik in Deutschland in 
PKW-Fahrminuten auf Ebene der Gemeinden, 2018 (Albrecht et al., 2019, S. 92) 
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Anlage 2: Umfrage an die Kreißsäle  
Kontaktierte Kreißsäle  
Basierend auf der örtlichen Nähe zu einem geschlossenen Kreißsaal und einem Geburtenanstieg in dem Jahr 
bzw. den Jahren nach der Schließung (Milupa Nutricia GmbH, 2023; Motherhood e.V., 2023b).   
 
Bremen  Klinikum Bremerhaven  

Hamburg  Mariahilf Harburg  

 

 
 
 

Mecklenburg-Vorpommern  Asklepios Parchim 

Mecklenburg-Vorpommern Helios Schwerin  

Mecklenburg-Vorpommern AMEOS Anklam  

Mecklenburg-Vorpommern Uni-Klinikum Greifswald  

Mecklenburg-Vorpommern Kreiskrankenhaus Demmin 

Mecklenburg-Vorpommern Helios Stralsund  

Mecklenburg-Vorpommern Dietrich Bonhoeffer Neubrandenburg  

Mecklenburg-Vorpommern Westmecklenburg Klinikum Helene v. Bülow  

Mecklenburg-Vorpommern KMG Klinikum Güstrow 

Niedersachsen Klinikum Wilhelmshaven  

Niedersachsen St. Johannes KH Varel  

Niedersachsen Städt. Klinikum Lüneburg  

Niedersachsen Medizinische Hochschule Hannover  

Niedersachsen Vinzenz-KH Hannover  

Niedersachsen Diakovere Friederikenstift & Henriettenstift  

Niedersachsen Städt. Klinikum Braunschweig  

 Niedersachsen Ev. KH Braunschweig 

Niedersachsen Agaplesion Göttingen  

Niedersachsen  Ev. KH Götting 

Niedersachsen Helios Hildesheim  

Niedersachsen Klinikum Oldenburg   

Niedersachsen Evang. KH Oldenburg  

Niedersachsen Klinikum Leer  

Niedersachsen Borromäus Hospital Leer  

Niedersachsen Marienhospital Papenburg  

Niedersachsen Ammerland Klinik Westerstede  

Niedersachsen Ubbo Emmius-Klinik Aurich  

Niedersachsen KRH Klinikum Neustadt am Rübenberg  

Niedersachsen KRH Klinikum Gehrden  

Niedersachsen Helios Albert-Schweitzer-Klinik Northeim  

Niedersachsen Helios Kliniken Osterode  

Niedersachsen Sana Klinikum Hameln-Pyrmont  
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Schleswig-Holstein  UKSH Lübeck  

Schleswig-Holstein Marienkrankenhaus Lübeck  

Schleswig-Holstein Krankenhaus Neumünster  

Schleswig-Holstein Sana Kliniken Eutin  

Schleswig-Holstein Städt. KH Kiel  

Schleswig-Holstein UKSH Kiel  

Schleswig-Holstein Imland Kliniken Rendsburg  

Schleswig-Holstein Helios Schleswig  

Schleswig-Holstein Nordfriesland Klinikum Husum  

Schleswig-Holstein Diakonissenkrankenhaus Flensburg  
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Fragebogen  
 
„Die klinische Geburtshilfe in Norddeutschland in den Jahren 2013-2022  
Eine empirische Arbeit über Veränderungen in der Versorgungslage“  
 
 
Kam es in diesem Zeitraum zu vermehrten Kreißsaal-Sperrungen aufgrund von perso-
neller oder räumlicher Überlastung?  
 
 
 
Lagen vermehrt Überlastungsanzeigen vor?  
 
 
 
Wurden zusätzliche Stellen für Hebammen, Ärzt*innen und / oder Pflegepersonal ge-
schaffen?  
 
 
 
Können Sie mir Auskunft darüber geben, ob Personal aus dem geschlossenen KRS bei 
Ihnen angefangen hat zu arbeiten? 
 
 
 
Wurden bereits vor der KRS-Schließung Maßnahmen ergriffen um die Geburten, die aus 
diesem KRS „abwandern“ werden, aufzufangen?  
 
 
 
Insofern keine Maßnahmen im Voraus ergriffen wurden, kam es nach der KRS-
Schließung zu Maßnahmen?  Wenn ja zu welchen (Ausbau Kreißsaal, personell etc.) und 
wann erfolgten diese ? 
 
 
 
Bei einem Beispiel dieser Art stieg in den beiden Jahren nach der KRS-Schließung die 
Sectio-Rate in der nächstgelegenen geburtshilflichen Station deutlich an; ist dies bei 
Ihrem KRS auch zu beobachten?  
 
 
 
 
 
Beantwortet von:   
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Anlage 3: Kontaktaufnahme bei fehlenden Angaben  
 
Vakante Stellen nach Bundesländern  

 
 

Häufigkeit Kreißsaal-Sperrungen nach Bundesländern  

 Keine Daten 
vorliegend 

Keine Rück-
meldung  

Daten vor-
handen  

Gesundheitsamt Bremen  X    
Sozialbehörde Hamburg  X   
Hebammenverband Hamburg  X    
Hebammenverband M.-V.  X    
DHV X    
Landesamt für Gesundheit und Soziales  
M.-V.   
(Verweis an Ministerium für Soziales, Gesundheit 
und Sport)  

X    

Ministerium für Soziales, Gesundheit und Sport M.-
V. 

 X  

Niedersächsisches Landesgesundheitsamt  X    
Ministerium für Soziales Niedersachsen X    
Ministerium für Justiz und Gesundheit S.-H.   keine KRS-

Sperrungen 
möglich  

 
 

Planbetten (sind die Kapazitäten der Kreißsäle in den Planbetten berücksichtigt?)  
 

 Keine Daten  
vorliegend  

Keine Rückmel-
dung  

Daten vor-
handen 

Gesundheitsamt Bremen    X  
Sozialbehörde Hamburg   X   
Landesamt Gesundheit und Soziales M.-V.  
(Verweis an Ministerium für Soziales, Gesundheit 
und Sport) 

X    

Ministerium für Soziales, Gesundheit und Sport M.-
V. 

 X  

Niedersächsische Landesgesundheitsamt   X  
Ministerium für Justiz und Gesundheit S.-H.    nicht ab- 

gebildet   
DHV    nicht ab-  

gebildet  
 
 

Beleghebammen  
 

 Keine Daten 
vorliegend  

Keine Rückmel-
dung  

Deutsches Krankenhausinstitut X   
Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. X   

 Keine Daten vorliegend  Keine  
Rückmeldung  

Deutsches Krankenhausinstitut X   
Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V.  X   
Statistisches Bundesamt  X   
Krankenhausgesellschaft Bremen e.V.  X  
Krankenhausgesellschaft Hamburg e.V. X   
Krankenhausgesellschaft M.-V. e.V.  X  
Krankenhausgesellschaft Niedersachsen e.V.  X   
Krankenhausgesellschaft S.-H. e.V. X   
DHV X   
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Krankenhausgesellschaft Bremen e.V.  X  
Krankenhausgesellschaft Hamburg e.V. X   
Krankenhausgesellschaft Mecklenburg-Vorpommern e.V.  X  
Krankenhausgesellschaft Niedersachsen e.V.  X   
Krankenhausgesellschaft Schleswig-Holstein e.V.  X   
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Anlage 4: Vergleich Geburtenzahlen  
 
Anzahl Lebendgeborene in den Kliniken nach Bundesländern  
  

2013 2016 2021 2022 Veränderungen  
2013-2022 

Bremen 8.218 9.818 9.599 9.021 + 10%  
Hamburg 21.540 25.461 25.384 23.378 + 9%  
M.-V. 12.468 13.357 11.587 10.677 - 14%   
Niedersachsen 59.072 68.869 71.605 67.680 + 15%   
S.-H.  19.107 22.190 21.653 20.409 + 7%   
 
(Statistisches Bundesamt, 2014, 2017, 2022, 2023a) 
 
 
Anzahl Lebendgeborene nach dem Wohnort der Mutter nach Bundesländern  
 
 2013 2016 2021 2022 
Bremen 5.749 7.136 6.971 6.270 
Hamburg 18.137 21.480 21.018 19.054 
M.-V.  12.560 13.442 11.845 10.820 
Niedersachsen  62.879 75.215 76.441 71.289 
S.-H. 21.822 25.420 25.298 23.953 
Deutschland  682.069 792.141 795.492 738.819 
 
(Statistisches Bundesamt, 2023c, 2023d, 2023e, 2023f, 2023g, 2023h) 
 
 
Anzahl außerklinisch beendete Geburten  
 

 2013 2016 2021 2022 
Bremen  226 233 235 245 
Hamburg  245 264 341 364 
M.-V.  144 175 206 198 
Niedersachsen  603 714 1.122 1022 
S.-H.  129 118 273 276 
 
(Gesellschaft für Qualität in der außerklinischen Geburtshilfe e.V., 2023a) 
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Anlage 5: Geschlossene Kreißsäle 2013-2022 in Norddeutschland  
 
Kreißsaal  Stadt  Bundesland Jahr der 

Schließung 
Geburtshilfliches 
Level  
 

Geburtenzahl  
im Jahr vor der 
Schließung  

Asklepios Klinik Har-
burg 

Hamburg  Hamburg  2016 Level 4  739 

Kreiskrankenhaus 
Wolgast 

Wolgast M.-V.  2015 Level 4  358 

MediClin Crivitzer 
See  

Crivitz M.-V. 2020 Level 4  323 

Sana Krankenhaus 
Rügen 

Bergen  M.-V.  2021 Level 3 287 

Paracelsus Klinik  Langenhagen  Niedersachsen  2013 k.A. k.A.  
St. Willehad Hospital  Wilhelmshaven Niedersachsen  2014 k.A. 289 
Krankenhaus Hann. 
Münden 

Hann. Münden  Niedersachsen 2014 k.A. 30 

Privatklinik Dr. Ha-
vemann  

Lüneburg  Niedersachsen 2015 k.A. k.A.  

KRH Klinikum Nord-
stadt  

Hannover Niedersachsen 2015 k.A. 1.017 

Klinikum Schaum-
burg Stadthagen  

Stadthagen  Niedersachsen 2016 k.A. 350 

Helios Klinikum  Bad Ganders-
leben  

Niedersachsen 2016 k.A. 258 

St. Martini Duder-
stadt  

Duderstadt  Niedersachsen 2017 k.A. 333 

KH St. Vinzenz  Braunschweig  Niedersachsen 2017 Level 4 206 
Helios Klinik Weser-
marsch  

Wesermarsch Niedersachsen 2019 Level 4 321 

KH Wittmund  Wittmund Niedersachsen 2019 Level 4 298 
Pius Hospital  Oldenburg  Niedersachsen 2019 k.A. 50 
AKH Gruppe Klini-
kum  

Peine  Niedersachsen 2019 k.A. 410 

KH Marienstift  Friesoythe Niedersachsen 2021 Level 4 452 
Klinikum Emden  Emden  Niedersachsen 2021 Level 3. 413 
Sana Kliniken  Oldenburg 

Ostholstein 
S.-H. 2014 Level 4  181 

Asklepios Nordsee-
klinik  

Sylt  S.-H. 2014 Level 4  93 

Inselklinik Föhr  Föhr  S.-H. 2015 Level 4 64 
Klinikum Nordfries-
land  

Niebüll  S.-H. 2016 Level 4 239 

DRK-KH Ratzeburg Ratzeburg  S.-H. 2022 Level 4 282 
Klinikum Preetz  Preetz S.-H. 2022 Level 4 332 
Imland Kliniken  Eckernförde  S.-H. 2022 Level 4 540 
Paracelsus Klinik  Henstedt-

Ulzburg  
S.-H. 2022 Level 4 791 

 
(Milupa Nutricia GmbH, 2023; Motherhood e.V., 2023b)  
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Anlage 6: Einstufung geburtshilflicher Abteilungen in die Versorgungsstufen  
 
Versorgungsstufe  Aufnahme- und Zuweisungskriterien  
 
Level 1  
Perinatalzentrum Level 1  

 
- Schwangere mit erwartetem Frühgeborenen mit 

einem geschätzten Geburtsgewicht unter 1250 
Gramm oder mit einem Gestationsalter < 29 + 0 
SSW 
 

- Schwangere mit Drillingen und mit einem Gesta-
tionsalter < 33 + 0 SSW sowie Schwangere mit 
über drei Mehrlingen 

 
- Schwangere mit allen pränatal diagnostizierten 

fetalen oder mütterlichen Erkrankungen, bei de-
nen nach der Geburt eine unmittelbare speziali-
sierte intensivmedizinische Versorgung des 
Neugeborenen absehbar ist. Dieses betrifft ins-
besondere den Verdacht auf angeborene Fehl-
bildungen (z. B. kritische Herzfehler, Zwerchfell-
hernien, Meningomyelozelen, Gastroschisis). 
Hierbei ist darauf zu achten, dass in der auf-
nehmenden Einrichtung die erforderliche spe-
zialisierte Versorgung gewährleistet werden 
kann 

 
 
Level 2  
Perinatalzentrum Level 2  

 
- Schwangere mit erwartetem Frühgeborenen mit 

einem geschätzten Geburtsgewicht von 1250 
bis 1499 Gramm oder mit einem Gestationsalter 
von 29 + 0 bis 31 + 6 SSW  
 

-  Schwangere mit schweren schwangerschafts-
assoziierten Erkrankungen, z. B. HELLP-
Syndrom (Hämolysis, Elevated Liver Enzymes, 
Low Platelets) oder Wachstumsretardierung des 
Fetus unterhalb des 3. Perzentils 

 
- Schwangere mit insulinpflichtiger diabetischer 

Stoffwechselstörung mit absehbarer Gefähr-
dung für Fetus bzw. Neugeborenes  

 
 
Level 3  
Perinataler Schwerpunkt  

 
- Schwangere mit erwartetem Frühgeborenen mit 

einem geschätzten Geburtsgewicht von mindes-
tens 1500 Gramm oder mit einem Gestationsal-
ter von 32 + 0 bis ≤ 35 + 6 SSW 
 

- Schwangere mit Wachstumsretardierung des 
Fetus (zwischen dem 3. und 10. Perzentil des 
auf das Gestationsalter bezogenen Gewichts) 

 
- Schwangere mit insulinpflichtiger diabetischer 

Stoffwechselstörung ohne absehbare Gefähr-
dung für Fetus bzw. Neugeborenes 
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Level 4  
Geburtsklinik  

 
- Schwangere ab 36 + 0 SSW ohne zu erwarten-

de Komplikationen 
 

 
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2006, S. 11) 
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Anlage 8:  Vergleich Bettenausstattung  
 

Anmerkung: 

aktuelle KH-Pläne bzw. Zwischenfortschreibungen  

- Bremen: Februar 2023 

- Hamburg: September 2021  

- Mecklenburg-Vorpommern: Dezember 2022 

- Niedersachsen: Januar 2022 

- Schleswig-Holstein: Januar 2019 

-  

(Die Senatorin für Gesundheit, Frauen und Verbraucherschutz, 2023; Freie und Hansestadt Hamburg, 2021; Ministerium für Soziales, Gesund-

heit und Sport des Landes Mecklenburg-Vorpommern, 2022; Ministerium für Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung des Lan-

des Schleswig-Holstein, 2017; Niedersächsisches Ministerium für Soziales, Gesundheit und Gleichstellung, 2022; Statistisches Bundesamt, 

2014, 2023a) 

 

 
Bettenausstattung  
2013 (reine GH)  
Grunddaten der KH  

Bettenausstattung  
2022 (reine GH)  
Grunddaten der KH 

Planbetten 2013 
Lt KH-Plan  

Planbetten aktuell  
Lt. KH-Plan 

Bremen  124 116 nur GH 161 nur GH 216 

Hamburg  169 108 k.A. SOLL 2021: 603 Gyn und GH  

M.-P.  56 30 k.A. 2022: 514 Gyn und GH  

Niedersachsen  1.017 127 nur GH 2014: 1065  2022: 953 nur GH  

S.-H. 122 198 k.A. 2019: 571 Gyn und GH  






