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 Geburtshilfe sichern – Hebammen unterstützen – selbstbestimmte Geburt 

für Frauen ermöglichen! 

Antrag 
der Fraktion der FDP 
Drucksache 18/16492 

– Anhörung von Sachverständigen (siehe Anlage) 

Stellv. Vorsitzender Daniel Hagemeier: Ich begrüße alle Mitglieder des Ausschusses 
für Arbeit, Gesundheit und Soziales herzlich zur heutigen Anhörung von Sachverstän-
digen. Der Vorsitzende, Herr Josef Neumann, ist heute verhindert. Insofern habe ich 
heute die Sitzungsleitung. Ich begrüße die Vertreterinnen und Vertreter der Medien, 
die Sitzungsdokumentation, alle Zuschauerinnen und Zuschauer und ganz besonders 
die Damen und Herren, die wir als Sachverständige heute anhören werden.  

Ich mache darauf aufmerksam, dass diese Anhörung live gestreamt und aufgezeichnet 
wird. Mit Ihrer Teilnahme erklären Sie sich damit einverstanden.  

Die Einladung zur heutigen Tagesordnung ist Ihnen mit der Nummer E 18/1763 be-
kannt gegeben worden.  

Ich eröffne die Anhörung.  

Der Antrag wurde vom Plenum zur Federführung an den Ausschuss für Arbeit, Ge-
sundheit und Soziales und zur Mitberatung an den Ausschuss für Gleichstellung und 
Frauen überwiesen.  

Die sachverständigen Damen und Herren im Saal begrüße ich sehr herzlich. Zuge-
schaltet wird gleich Frau Professorin Peters, die kurzfristig nicht vor Ort sein kann.  

Ich bedanke mich im Namen des Ausschusses, dass Sie heute für die Beantwortung 
von Fragen zur Verfügung stehen. Vielen Dank vorab für Ihre eingereichten Stellung-
nahmen.  

Ich weise darauf hin, dass während der Anhörung Bild-, Film- und Tonaufnahmen nicht 
zugelassen sind.  

(Es folgen organisatorische Hinweise.) 

Wir beginnen nun mit der ersten Fragerunde. – Frau Schneider. 

Susanne Schneider (FDP): Liebe Damen und Herren Sachverständige, auch im Namen 
der FDP-Landtagsfraktion ganz herzlichen Dank nicht nur für Ihre Stellungnahmen, 
sondern auch dafür, dass Sie uns heute hier persönlich im Landtag zur Verfügung 
stehen, um den FDP-Antrag zur Hebammenversorgung zu beraten.  

Meine erste Frage geht an Michelle Rump und Sonja Kleinrath vom Hebammenverband. 
Sie beschreiben in Ihrer Stellungnahme die aktuellen Veränderungen in der Versorgungs-
landschaft als Folge dieses neuen Hebammenhilfevertrags. Inwiefern wird dadurch die 
Versorgungssicherheit in der Geburtshilfe in Nordrhein-Westfalen gefährdet? Welche 
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Bedeutung haben Beleghebammen für das Ziel einer Eins-zu-eins-Betreuung während 
der Geburt?  

Die zweite Frage geht an Herrn Mueller und an Herrn Blum von der Krankenhausge-
sellschaft. Sie weisen in Ihrer Stellungnahme auf die Ergebnisse dieser „Blitzumfrage: 
Geburtshilfe – Versorgung durch Beleghebammen vor dem Aus?“ hin, die Einschrän-
kungen des geburtshilflichen Angebots und die Gefährdung der regionalen geburtshilf-
lichen Versorgung befürchten lassen. Welche Bedeutung hat die Versorgung durch 
Beleghebammen für die Krankenhäuser in Nordrhein-Westfalen? Welche Erkennt-
nisse haben Sie zur Einschränkung des Angebots bzw. zur Schließung geburtshilfli-
cher Abteilungen aufgrund des Rückzugs von Beleghebammen infolge der neuen Ver-
gütungsregeln?  

Marco Schmitz (CDU): Sehr geehrte Damen und Herren Sachverständige, herzlichen 
Dank auch vonseiten der CDU-Fraktion, dass Sie uns heute hier zur Verfügung stehen, 
und auch für die vorab eingereichten Stellungnahmen, die wir von Ihnen erhalten haben.  

Ich habe einmal eine Frage, die ich gerne an alle stellen würde. Im Antrag der FDP wird 
ja ein neues Versorgungskonzept gefordert. Welche konkreten Defizite können dadurch 
behoben werden, die nicht eh schon durch die bereits bestehenden Strukturen adres-
siert sind, die es also bereits gibt? Ist das wirklich das Defizit, was dann da ist?  

Und dann konkrete Fragen an Frau Professor Merz. Sie haben in Ihrer Stellungnahme 
die grundsätzliche Versorgung positiv beschrieben. Trotzdem haben wir natürlich 
Schließungen in den letzten Jahren gehabt, rund 60. Wie kommt das überein, dass 
Sie sagen, das ist aber kein Problem? Es gibt nach wie vor lange Anfahrtswege.  

Und dann auch an Sie, Frau Professor Merz. Sehen Sie die Auswirkungen des neuen 
Hebammenhilfevertrags auf die Beleghebammen als ein vorübergehendes Problem, 
oder ist es ein grundsätzliches strukturelles Problem, das sich langfristig auswirken 
wird?  

Und dann noch eine Frage in der ersten Runde an die Krankenhausgesellschaft. Ich 
sagte gerade, dass die Versorgungslage grundsätzlich gut ist. Warum äußern die 
Krankenhäuser gleichzeitig die Sorge, dass über die Zukunft des Beleghebammen-
systems in der Form, dass die Strukturen trotzdem vorhanden sind, aber Sie … Wir 
hören auf der einen Seite, es funktioniert noch, und auf der anderen Seite sagen Sie, 
es ist aber kritisch. Dazu hätte ich gerne von Ihnen eine etwas ausführlichere Stellung-
nahme.  

Das erst mal für die erste Runde.  

Meral Thoms (GRÜNE): Liebe Sachverständige, vielen Dank auch im Namen der grünen 
Landtagsfraktion an die Sachverständigen, dass Sie sich heute die Zeit genommen 
haben.  

Ich habe eine erste Frage, die sich an alle Sachverständigen richtet. Welche Herausfor-
derungen sehen Sie aufgrund der neuen Vergütungsregelung, die wir für die Geburtshilfe 
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in NRW haben, aber auch, welche Herausforderungen zeichnen sich insgesamt für die 
Zukunft ab aus Ihrer Perspektive? 

Daran angeknüpft die Frage: Fehlen uns Daten rund um die geburtshilfliche Versor-
gung aus Ihrer Perspektive, um die geburtshilfliche Versorgung weiterzuentwickeln? 
Falls ja, in welchem Bereich müssten welche erhoben werden?  

Und dann eine Frage, die sich an Frau Rump, Frau Kleinrath, Frau Professorin Peters, 
Frau Professorin Merz und Frau Könitz-Goes richtet. Da geht es um den besonderen 
Bedarf, den Frauen und Familien in sozioökonomisch schwierigen Lagen haben, und 
auch solche, die schwierig zu erreichen sind. Wie können wir Frauen aus schwierigen 
Lagen besonders gut erreichen in der Geburtshilfe, wie können wir einen guten Zu-
gang schaffen zur Hebammenhilfe, und welche Bedeutung spielt Mehrsprachigkeit?  

Christina Weng (SPD): Auch im Namen der SPD-Landtagsfraktion sage ich herzlichen 
Dank für die eingereichten Stellungnahmen und dafür, dass Sie hier mit uns in den 
Dialog eintreten.  

Ich würde gerne Frau Stefanie Könitz-Goes fragen. Sie weisen darauf hin, dass finan-
zielle Barrieren, fehlende Informationen über den Rechtsanspruch von Hebammen-
hilfe zu einer sozialen Selektivität beim Zugang zur Versorgung führen. Welche Per-
sonengruppen sind nach Ihren Erfahrungen besonders betroffen, und wie groß schät-
zen Sie das Problem hier in NRW ein?  

Aktuell erleben wir die größten Versorgungsengpässe. Gibt es da einen Unterschied 
zwischen urbanen und ländlichen Räumen?  

Sie beschreiben, dass es nicht unbedingt die fehlenden Hebammen sind, sondern tat-
sächlich die fehlende Vermittlungsstruktur. Können Sie das einmal näher ausführen?  

Wir alle reden über die Notwendigkeit und den großen Benefit der Eins-zu-eins-Be-
treuung. Ich wüsste gerne von Frau Rump und Frau Kleinrath: Wie weit ist eigentlich 
Nordrhein-Westfalen grundsätzlich von diesem Ziel entfernt?  

Sie fordern bei den Folgen der Schließungen auch den Blick auf den Rettungsdienst 
und die Notfallversorgung. Wir fragen nach Daten an der Stelle. Ist dieses Phänomen 
im Blick? Können wir das quantitativ tatsächlich bewerten?  

Von Frau Professor Merz wüsste ich gerne: Sie beschreiben sehr eindrücklich neben 
dem Satz, dass die Geburtshilfe eigentlich auskömmlich aufgestellt ist, dass wir die 20 
% Frauen mit nennenswerten Vorerkrankungen mehr in den Blick nehmen müssen 
und dass wir hier Versorgungslücken haben. Können Sie die dezidierter beschreiben? 

Herr Blum und Herr Mueller von der KGNW sagen, es gibt keine systematischen Ver-
sorgungsdefizite. Gleichwohl werden im Rahmen der Kreißsaalschließungen die lan-
gen Wege und auch die Verwerfungen beschrieben. Obendrein postulieren Sie ganz 
stark gute Arbeitsbedingungen in den Krankenhäusern für das Personal, lehnen aber 
trotzdem eine Personalbemessung ab. Können Sie einmal versuchen, das für uns zu-
sammenzuknüpfen, weil Personalstärke letztendlich ja Arbeitsbedingungen und Si-
cherheit für die Klientinnen nach sich zieht?  
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Dr. Martin Vincentz (AfD): Auch ich darf mich zunächst einmal für die eingegangenen 
Stellungnahmen, aber natürlich auch für die Möglichkeit der Rückfrage bedanken, von 
der ich in der ersten Runde zweifach Gebrauch machen möchte.  

Eine Frage geht an Frau Professorin Merz. Es gibt eine Zunahme von Sectio-Geburten 
in den letzten Jahren. Ist das Ausdruck eines Patientenwunschs, ist das vielleicht Aus-
druck eines Hebammenmangels, ist das eine überraschende Zunahme der Schädel-
volumina, die sich hinterher in Einserabiturienten durchschlagen, kleiner Spaß? Viel-
leicht können Sie etwas dazu sagen, was vielleicht die möglichen Gründe dafür sind.  

Eine weitere Frage habe ich sowohl an die Vertreterinnen des Landesverbands der 
Hebammen als auch an die Vertreter der Krankenhausgesellschaft. Ihre Stellungnah-
men widersprechen sich in Teilen. Die einen sagen, es droht zumindest ein Mangel 
oder es gibt einen Mangel, und die anderen sagen, es gibt eigentlich gar keinen Man-
gel. Wie erklären Sie sich das? Wie können die unterschiedlichen Perspektiven viel-
leicht dazu führen, dass man dieses Problem unterschiedlich wahrnimmt oder unter-
schiedlich sieht?  

Stellv. Vorsitzender Daniel Hagemeier: Vielen Dank. – Da Frau Professorin Peters 
heute zeitlich etwas begrenzt ist – das ist zumindest die Information, die ich vorher 
erhalten habe –, würde ich das Wort zunächst an sie erteilen. 

Prof.’in Dr. Mirjam Peters (Hochschule Bochum [per Video zugeschaltet]): Aufgrund 
der digitalen Zuschaltung wäre es mir jetzt möglich, bis 11:45 Uhr teilzunehmen und 
dadurch länger dabei zu sein.  

Zu den Daten, die vorhanden sind. Wir haben ja die bereits etwas vergangene HebAB.NRW-
Studie, die eine ganz gute Datenbasis bildet, aber auch die Landesberichterstattung 
der Gesundheitsberufe in NRW. Was wir aus dem Umfeld sehen, ist, dass doch eine 
Entspannung eintritt, was den Hebammenmangel angeht, auch durch die gestiegenen 
Ausbildungszahlen durch die Akademisierung. Hier sehen wir auch weiterhin eine 
hohe Nachfrage nach Studienplätzen.  

Was wir gleichzeitig noch nicht gut einschätzen können insbesondere auch bei den 
freiberuflichen Hebammen, ist einmal Ausstieg aus dem Beruf, insbesondere auch 
durch das Rentenalter, sodass wir nicht genau einschätzen können, wie sich hier die 
Zahlen entwickeln werden. Und was wir sehen, ist, dass sich auch die Tätigkeitsbasis 
der Hebammen erweitert, einmal durch die Hebammenkreißsäle, durch Themen wie 
Eins-zu-eins-Betreuung und auch durch Themen wie kooperative Schwangerenvor-
sorge, die aktuell auch im BMG diskutiert werden, sodass auch hier natürlich wieder 
mehr Hebammen benötigt werden könnten in der Zukunft. Wir sehen gerade beispiels-
weise auch die Chance, dass vulnerable Frauen deswegen noch einmal besser betreut 
werden könnten.  

Was heute bereits aufgegriffen wurde, waren Themen wie die Kreißsaalschließungen. 
Auch das sehen wir als ein Thema, wo es aus unserer Sicht sehr wichtig ist, an wel-
chem Ort die Kreißsaalschließungen stattfinden. Im städtischen Bereich sehen wir das 
insgesamt als eher unproblematisch, natürlich immer mit Blick auf den ländlichen 
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Bereich, wie die Anfahrtswege gestaltet werden können. Wir sehen zudem häufig auch 
Probleme, wenn eine Kreißsaalschließung stattfindet, dass die umliegenden Kreißsäle 
häufig erst sehr kurzfristig davon erfahren, sodass nicht rechtzeitig beispielsweise 
mehr Räume oder Personal aufgebaut werden können.  

Es gab auch die Frage zur Eins-zu-eins-Betreuung. Hier ist aktuell unsere Sichtweise, 
dass wir noch weit davon entfernt sind. Gerade auch aktuell mit der Diskussion über 
Anpassungen im Pflegebudget sehen wir hier weiterhin Schwierigkeiten, dass durch 
die Personaldecke keine Eins-zu-eins-Betreuung gewährleistet werden kann.  

Dann wurde die fehlende Vermittlungsstruktur angesprochen. Hier sehen wir, dass die 
zentralen Hebammennetzwerke eine sehr wichtige Anlaufstelle bieten, insbesondere 
eben auch für vulnerable Frauen, die häufig erst recht kurzfristig nach einer Hebamme 
suchen, dass hier häufig auch Finanzierungsprobleme vorliegen. Zum Teil sind sie 
sehr gut etabliert, zum Teil nicht. Auch hier sehen wir sehr wichtige Themen in diesem 
Bereich.  

Durch den Hebammenhilfevertrag sehen wir definitiv eine strukturelle Veränderung im 
Bereich der Beleghebammen, die in den Kliniken vor Ort arbeiten, also keine Begleit-
beleghebammen. Hier haben einige Kliniken bereits ein System umgestellt, sodass 
Hebammen wieder angestellt wurden. Ich glaube, hier ist eine wichtige Frage, welche 
politische Steuerung gewünscht ist, also ob hier gewünscht ist, dass Hebammen auch 
vermehrt wieder angestellt arbeiten oder eben in freien Verträgen. Zum Teil sehen wir 
hier, dass das ausgeglichen würde durch zusätzliche Ambulanzangebote, dass hier 
aber weiterhin ein höherer Druck besteht, darüber hinaus aber bei freiberuflichen Heb-
ammen außerhalb der Geburtshilfe der Hebammenhilfevertrag aus unserer Sicht nicht 
zu weiteren Problemen führt.  

Ansonsten sehen wir als weite Herausforderungen und strukturelle Themen definitiv 
gerade im Bereich der vulnerablen Frauen, dass es häufig für freiberufliche Hebam-
men unattraktiv ist, in diesen Bereichen zu arbeiten. Häufig wird mehr Zeit benötigt, 
gerade auch durch Sprachprobleme. Es können beispielsweise auch keine IGeL-Leis-
tungen angeboten werden wie in anderen Bereichen. Was wir in Pilotprojekten sehen, 
ist, dass eine Infrastruktur, die bereitgestellt wird, dazu führt, dass Hebammen ver-
mehrt an diese Orte gehen und dann dort eben vor Ort Leistungen angeboten werden 
können. Wir halten es für sehr wichtig, dass direkt vor Ort in der Community sichtbar 
Hebammenangebote sind, da sie dann auch von den Frauen vermehrt wahrgenom-
men werden.  

Es wurde auch das Thema der Sprachprobleme angesprochen. Wir sehen, dass in 
den Kliniken die Frauen auch aus vulnerablen Gruppen sehr gut versorgt sind, dort 
auch sehr gut ankommen, dass aber zum Beispiel dort ein höheres traumatisches Er-
leben vorliegt, dass wir eben auch zum Teil auf Sprachprobleme zurückführen. Und 
auch hier gibt es Berichte von Hebammen vor Ort, dass die Sprachprobleme sehr, 
sehr wichtig sind und eine sehr große Barriere während der Geburt darstellen und wir 
da keine gute Lösung haben, wie beispielsweise eine Dolmetschung stattfinden kann.  

Wir sehen Initiativen wie beispielsweise Medizinische Versorgungszentren, Familien-
zentren, die eben gerade Leistungen auch interprofessionell direkt zu den Frauen 
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bringen, sowohl allgemein zu den Frauen, insbesondere aber auch zu vulnerablen 
Stichproben, und sehen hier, dass häufig politische, regulatorische Probleme auftre-
ten, beispielsweise, dass MVZs eine ärztliche Leitung benötigen, die dann weiter zu 
Abrechnungsproblemen führt. Hier würden wir uns wirklich politische und regulatori-
sche Lösungen wünschen, dass eben solche MVZs, Familienzentren nah an den Fa-
milien gebaut werden können, wo Hebammen auch aktiv beteiligt sein könnten. Das 
sehen wir als eine der größten Probleme, aber auch Chancen für die Zukunft an.  

Michelle Rump (Landesverband der Hebammen NRW): Herzlichen Dank für die 
Einladung, herzlichen Dank für die Fragen, die ich jetzt nacheinander zu beantworten 
versuche.  

Zunächst ist es mir wichtig, zu betonen: Wenn wir hier über Hebammenversorgung 
oder geburtshilfliche Versorgung sprechen, dann reden wir nicht über meine Berufs-
gruppe, die ich hier vertrete, sondern wir reden über rund 150.000 Geburten jedes 
Jahr, die in Nordrhein-Westfalen stattfinden. 150.000 Geburten bedeuten 150.000 
Frauen oder Gebärende, 150.000 Kinder, 150.000 zweite Elternteile und weitere Fa-
milienmitglieder wie Geschwisterkinder, Großeltern oder Ähnliches. Das heißt, wir re-
den jetzt hier über mindestens 500.000 Menschen, die alleine in der Bevölkerung da-
von betroffen sind, wie Hebammenversorgung in diesem Land gestaltet wird. Das ist 
mir wichtig zu betonen, denn es geht hier nicht ausschließlich um meine Berufsgruppe.  

Frau Schneider, Sie haben gefragt, wie sich die Versorgungslandschaft verändert, in-
wiefern das voranschreitet. Da ist es so – das haben wir auch in unserer Stellung-
nahme geschrieben –: Seit 2007 haben wir über 60 Kreißsäle oder geburtshilfliche 
Abteilungen in Nordrhein-Westfalen schließen müssen. Es ist aber so, dass die Ge-
burten in den geburtshilflichen Abteilungen nicht mehr stattfinden, aber die Geburten 
an sich finden ja trotzdem weiter statt, an veränderten Orten. Wir sehen, dass die übrig 
gebliebenen Kreißsäle nicht dafür ausgestattet sind, diese Geburten aufzufangen. Das 
sind sie weder strukturell noch personell. Seit 2025, seit Inkrafttreten der neuen Kran-
kenhausreform, die wir im Land verabschiedet haben, sehen wir, dass weitere Abtei-
lungen geschlossen werden, nicht auf Drängen der Landesregierung, wie unser Minis-
ter das schon mehrfach auch nach den Anfragen der SPD beantwortet hat, sondern in 
der Regel sind das betriebswirtschaftliche Entscheidungen der Krankenhausträger. Da 
ist ein großes Problem in der Geburtshilfe zu verzeichnen, denn solange Geburtshilfe 
immer eine defizitäre Abteilung ist, ist sie auf die Querfinanzierung anderer Abteilun-
gen hingewiesen. Wir haben also in Zukunft keinen Hebel, zu verhindern, dass ge-
burtshilfliche Abteilungen geschlossen werden. Das heißt, wir müssen davon ausge-
hen, dass die Zentralisierung in Nordrhein-Westfalen weiter voranschreitet.  

Ich habe ein paar Zahlen mitgebracht, um zu verdeutlichen, über welche Zahlen wir 
sprechen. Ein gutes Beispiel ist Duisburg. Da ist 2025 eine Klinik geschlossen worden, 
die rund 500 Geburten betreut hat. Das kann man vielleicht noch an die umliegenden 
drei Kreißsäle verteilen. Im ersten Quartal ist eine weitere Klinik in Duisburg geschlos-
sen worden, die Bethesda. Die haben ungefähr 800 Geburten im Jahr betreut. Dann 
sind wir schon bei 800 plus 400, also 1.200 Geburten, die auf die beiden umliegenden 
Kreißsäle, die in Duisburg verbleiben, aufgeteilt werden müssen.  
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Und dann ist es so, wenn wir aus Studien wissen, dass die Hebammen, die im klini-
schen Setting arbeiten, in der Regel nicht eins zu eins betreuen, sondern in der Regel 
drei bis vier oder sogar manchmal fünf Frauen gleichzeitig betreuen – das ist der übli-
che Stand im Kreißsaal – … Wenn wir jetzt wissen, die umliegenden Kreißsäle schlie-
ßen und es sind 1.200 Geburten allein in Duisburg mehr zu betreuen, dann kann man 
sich vorstellen, was es für den Workload der verbliebenen Kliniken bedeutet.  

Frau Schneider, Sie haben gefragt, was die Eins-zu-eins-Betreuung unter der Geburt 
für uns bedeutet oder warum Beleghebammen in diesem Zusammenhang immer wie-
der genannt werden. Wir wissen aus verschiedenen Untersuchungen, dass die Eins-
zu-eins-Betreuung, die ja gemeinsames Ziel ist … Auch im „Nationalen Gesundheits-
ziel – Gesundheit rund um die Geburt“ ist die Eins-zu-eins-Betreuung verankert. Wir 
wissen, dass wir in keinem System der Eins-zu-eins-Betreuung so nahe kommen wie 
im Belegsystem. Die Kolleginnen dort betreuen fast ausschließlich eins zu eins oder 
eins zu zwei, und mit dem neuen in Kraft getretenen Hebammenhilfevertrag werden 
sie auch dazu gedrängt, das weiterhin zu machen. Das ist auch etwas, was wir unbe-
dingt befürworten. Diese Vorgaben haben wir aber im Gegensatz zur Freiberuflichkeit 
in der klinischen Gestaltung gar nicht. Wir haben keine verbindlichen Personalbemes-
sungsinstrumente, die vorgeben, wie viele Patientinnen oder Frauen Hebammen 
gleichzeitig betreuen.  

Herr Schmitz hatte mich nach Versorgungskonzepten gefragt, die vielleicht dazu füh-
ren würden, dass wir neue Wege gehen, und ob es im Moment Defizite gibt. Das habe 
ich gerade schon beantwortet. Für mich ist es ein sehr großer Hebel, darüber nachzu-
denken, wie wir die verbliebenen Kreißsäle oder auch die in Zukunft verbleibenden 
Kreißsäle personell und strukturell so ausstatten, dass die Geburten dort unter guten 
Bedingungen für die Frauen und auch für uns Hebammen stattfinden können.  

Dann war eine Frage zu den Daten rund um die geburtshilfliche Versorgung und die 
Frage, ob uns Daten fehlen. Da kann ich ausdrücklich sagen: Ja, es fehlen uns Daten. 
Wir greifen zwar jährlich auf die Landesberichterstattung der Gesundheitsberufe zu-
rück, aber da werden Hebammen zum Beispiel nur aufgeführt, wenn die im sozialver-
sicherungspflichtigen Beschäftigungsverhältnis sind. Da wir wissen, dass ein Großteil 
unserer Kolleginnen freiberuflich tätig ist, werden die dort nicht erfasst. Wir haben seit 
knapp drei Jahren ein Portal in Nordrhein-Westfalen, wo Hebammen einmal im Jahr 
ihre Tätigkeitsschwerpunkte angeben, das sogenannte eNÜG-Portal. Aber diese Da-
ten sind offensichtlich nicht so ausreichend, dass wir daraus Schlüsse ziehen können. 
Das heißt, wir können an der Datenlage auf jeden Fall noch was ändern. 

Ich würde auch gerne darauf hinweisen, welche Daten uns noch fehlen. Wenn wir Kreiß-
säle schließen und Frauen weite Wege auf sich nehmen, 40 Minuten – es gibt keine 
wissenschaftliche Erkenntnis dafür, dass 40 Minuten unter der Geburt eine angemessene 
Zeitspanne sind –, wenn also Frauen 40 Minuten zur nächsten Geburtsklinik fahren 
oder im Sauerland manchmal sogar 60 Minuten, dann kann es sein, dass sich geburts-
hilfliche Versorgung in den Rettungsdienst verschiebt. Das ist ein großes Problem, weil 
wir gerade gar nicht wissen, ob und in welcher Form das tatsächlich stattfindet. Wir 
wissen, dass Menschen, die im Rettungsdienst tätig sind, nicht für geburtshilfliche 
Leistungen ausgebildet sind, denn Hebammen sind die einzige Berufsgruppe, die für 
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die Versorgung von Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett, Stillzeit und früher Eltern-
schaft ausgebildet sind. Wir sind die einzigen. Deswegen müssen wir in diese Versor-
gungskonzepte mit eingebunden und hierbei mitgedacht werden, und wir müssen uns 
darum kümmern, wie wir das Management dieser weiten Wege gestalten in Nordrhein-
Westfalen.  

Die Frage nach dem Hebammenmangel hat Frau Peters eben schon beantwortet. 
Deswegen würde ich das hier ganz kurzhalten. Durch die Akademisierung sind wir in 
der glücklichen Lage, dass wir nicht über einen Hebammenmangel sprechen, sondern 
wir müssen einfach dafür sorgen, dass die vielen Hebammen, die wir ausbilden, im 
Beruf bleiben, denn die haben jetzt im Moment eine sehr kurze Verweildauer, vier bis 
sieben Jahre. Das ist für so einen gut ausgebildeten Beruf sehr wenig. Das liegt ver-
mutlich an den Arbeitsbedingungen, und daran müssen wir arbeiten.  

Wolfgang Mueller (Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen): Vielen Dank 
für die Einladung und auch die Möglichkeit zur Stellungnahme.  

Ich darf einmal kurz zu meiner Person etwas sagen. Ich bin einerseits Vorsitzender 
des Hauptausschusses der KGNW, hauptberuflich aber Geschäftsführer einer Kran-
kenhausgruppe mit drei Krankenhäusern, unter anderem das St. Vincenz-Kranken-
haus in Datteln. Wir sind seit 35 Jahren Level-1-Perinatalzentrum mit ca. 2.500 Ent-
bindungen. Ich kenne es seit mehr als 30 Jahren gar nicht anders: Wir arbeiten mit 
Beleghebammen. – Insofern weiß ich auch von der Betroffenheit der Beleghebammen 
in unserem Haus seit der Einführung des Hebammenhilfevertrages.  

In der Anfrage ist schon deutlich geworden, dass man aufräumen muss mit dem Trug-
schluss, Beleghebammen arbeiten in kleinen Krankenhäusern mit kleinen geburtshilf-
lichen Abteilungen. Gerade in Nordrhein-Westfalen reden wir eigentlich über Maximal-
versorger. Die Häuser sind auch zu Recht genannt worden, beispielsweise mit den 
Standorten in Bonn, in Coesfeld, in Paderborn oder auch in Datteln. 2.500 Entbindun-
gen bedeuten im Durchschnitt sieben Entbindungen am Tag. Es gibt aber auch Tage, 
an denen 14, 15, 16 Entbindungen stattfinden.  

Ich kann vieles unterstreichen, was Frau Rump gerade gesagt hat. Ich habe ein biss-
chen Probleme mit der Eins-zu-eins-Betreuung, denn an Tagen mit 14 Entbindungen 
brauchen wir über eine Eins-zu-eins-Betreuung in unserem Haus nicht nachzudenken. 
Das ist auch ein Problem der Nachbesserung beim Hebammenhilfevertrag. Das ist ein 
bisschen Placeboeffekt. Das hilft unseren Beleghebammen von der Vergütungsseite 
her überhaupt nicht. Also, das ist schon mal eine sehr besondere Situation, die man, 
glaube ich, in Nordrhein-Westfalen auch bedenken muss. Circa 20 % der Entbindun-
gen, die eben durch Beleghebammen durchgeführt werden, ist schon eine große Zahl, 
die wir auch nicht gefährden dürfen.  

Ich habe ein bisschen geschaut, was an Fragen gekommen sind, die sich teilweise 
auch überschneiden. Es ist angesprochen worden eine vielleicht widersprüchlich er-
scheinende Aussage in der Stellungnahme, dass es einerseits keine erkennbaren Ver-
sorgungsdefizite gibt oder die nicht bekannt sind, der KGNW, wir andererseits aber 
eben doch große Sorgen haben über die weitere Entwicklung. Wir haben kleinere 
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geburtshilfliche Abteilungen, die heute besetzt sind mit angestellten Hebammen, viel-
leicht auch mit Beleghebammen, die aktuell funktionieren, die vielleicht gerade auch 
unter sinkenden Geburtenzahlen funktionieren, und dort wird auch die Eins-zu-eins-
Betreuung wahrscheinlich stattfinden können. Wir erleben aber an anderer Stelle die 
stark einsetzende Konzentration von geburtshilflichen Leistungen an größeren Zen-
tren, an größeren Kliniken, und dort wird es langsam kritisch. Ich habe das im Vorge-
spräch zu Frau Rump auch gesagt: Wir hatten bei uns in Datteln zu Spitzenzeiten 22 
Beleghebammen. Wir schwanken im Moment zwischen 14 und 16, weil es seit der 
Einführung des Hebammenhilfevertrages Kündigungen gegeben hat. Wir haben Heb-
ammen gehabt, die altersbedingt aufhören konnten, aber noch weitergemacht haben, 
aber mit der Einführung des Hebammenhilfevertrages dann gesagt haben, jetzt hören 
sie auf. Und wir hatten bei neuen Kolleginnen, die dazugestoßen sind, auf Wunsch der 
Hebammen zunächst befristete Verträge. Es gibt zwei Beleghebammen, die ihre Ver-
träge haben auslaufen lassen aufgrund der neuen Situation, weil sie gesagt haben, 
damit könnten sie die Familie letzten Endes nicht mehr ernähren. Ich bin sehr dankbar. 
Ich feiere jede Beleghebamme, die jetzt zu uns kommt und sagt, in der jetzigen Situa-
tion sei sie bereit, sich selbstständig zu machen, unter diesen Bedingungen zu arbei-
ten. Das möchte ich einmal ganz deutlich sagen an der Stelle.  

Wir werden in der Geburtshilfe deutlich längere Fahrzeiten erleben. Ich befürchte auch, 
dass wir eine stärkere Hospitalisierung feststellen werden. Denn wenn Frauen mit ei-
nem Problem während der Schwangerschaft, in der späten Phase der Schwanger-
schaft die Klinik aufsuchen, muss sich auch die Klinik sehr gut überlegen, ob man die 
Frau nach Hause lassen kann, wenn sie eine Fahrzeit von 40, 45 Minuten hat. An 
diese Wege werden wir uns gewöhnen müssen. Also, die Versorgungsdichte wird 
nachlassen.  

Es ist auch angesprochen worden, dass wir in den letzten zwei Jahren erlebt haben, 
dass geburtshilfliche Kliniken geschlossen worden sind. Wir haben das auch bei uns 
im Umfeld erlebt, dass in zwei Nachbarstädten Kliniken für Gynäkologie und Geburts-
hilfe geschlossen worden sind. Wir erleben dann natürlich einen weiteren Zuwachs an 
Entbindungsanfragen. Wir sehen in den Zentren dann schon Engpässe. Ich bin auch 
davon überzeugt, dass diese Entwicklung weiter zunehmen wird. Immer dann, wenn 
heute in einer Klinik für Gynäkologie und Geburtshilfe die Chefärztin, der Chefarzt in 
den Ruhestand geht, wird man dort keine Nachfolge mehr bestellen können, wenn 
keine Pädiatrie angeschlossen ist, denn auf das Risiko Geburtshilfe wollen sich poten-
zielle Chefarztkandidatinnen und -kandidaten nicht mehr einlassen. Ich glaube, diese 
Stellen können dann nicht mehr nachbesetzt werden, was zu einer weiteren Konzent-
ration und zu einer weiteren Verdichtung im Land führen wird.  

Das Thema „Datenlage“ ist angesprochen worden. Da können wir aus Sicht der KGNW 
sagen, dass rund um die Geburtshilfe die Datenlage vorhanden ist. Sie sagten gerade, 
Frau Rump, dass nur Hebammen in einem sozialversicherungspflichtigen Verhältnis, 
in einem Angestelltenverhältnis, Einzug in die Statistik finden. Das wird dann so stim-
men. Ich glaube, alle anderen Zahlen, also was wir an Behandlungsfällen, was wir an 
Geburten, was wir für Sectio-Raten im Land haben, sind durchaus bekannt.  
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Personalvorgaben haben wir relativ aktuell durch den G-BA bekommen. Vielleicht 
auch da kleiner Hinweis an der Stelle: Der G-BA hat im Prinzip einen Webfehler, den 
wir vor Jahren schon mal hatten, wiederholt, weil er beim Thema „hebammengeleiteter 
Kreißsaal“ darauf abgestellt hat, dass eine im Krankenhaus angestellte Hebamme da 
wichtige Aufgaben übernehmen muss. Die Häuser, Maximalversorger in Nordrhein-
Westfalen, die nur mit Beleghebammen arbeiten, haben keine angestellte Hebamme. 
Insofern hätten wir da schon wieder ein großes Problem für die Häuser, die mit Beleg-
hebammen arbeiten.  

Was ich auch noch in die Diskussion einbringen möchte, ist das Engagement des Lan-
des zum Thema „hebammengeleitete Kreißsäle“. Das ist erfreulicherweise stark ge-
wachsen im Land. Ich glaube, dass das eine wirklich echte Versorgungsalternative ist, 
wo wir natürlich auch in entsprechender Anzahl und Qualifikation gut ausgebildete 
Hebammen im Land brauchen. Wir haben das bei uns im Haus ein Stück weit als 
„Hausgeburt in der Klinik“ bezeichnet. Ich glaube, das ist eine gute Alternative, um 
Frauen Sicherheit zu bieten. Bei einem komplikationslosen Verlauf einer Schwanger-
schaft kann man die Entbindung natürlich sehr gut ohne ärztliche Begleitung durchfüh-
ren. Sollte es überraschenderweise Probleme geben, kann man aber auch sofort um-
switchen und eben zur klinischen Geburt wechseln. Ich glaube, das ist sehr gut, und 
wir sind da sehr dankbar, dass es diese Initiative gibt.  

Das erst mal von meiner Seite. Ich gehe davon aus, dass Herr Blum noch ergänzen 
möchte.  

Matthias Blum (Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen): Auch herzlichen 
Dank von meiner Seite für die Einladung, dass wir heute die Möglichkeit haben, hier 
zur Verfügung stehen zu dürfen.  

Frau Weng, ich kann natürlich nachvollziehen, dass Sie sagen, gute Arbeitsbedingun-
gen haben auch etwas damit zu tun, wie viele Leute da sind, um die Arbeit zu erledi-
gen. In dieser Richtlinie, die der G-BA jetzt beschlossen hat, die zurzeit beim BMG 
liegt, sind definitiv personelle Voraussetzungen. Das heißt, ab der Eröffnungsphase 
der Geburt – ich habe es mir gerade von einem Mediziner bestätigen lassen –, das 
heißt, Öffnung des Muttermundes von 4 bis 5 cm, da ist definitiv immer die Eins-zu-
eins-Betreuung, und ab der Austrittsphase, also sobald der Kopf sichtbar ist – ich re-
feriere, was ich mir gerade von einem Mediziner habe bestätigen lassen; Hebammen 
hatte ich jetzt gerade nicht bei der Hand –, ist es so, dass letztendlich auch eine zweite 
dabei sein soll. Es ist zwar keine Pflicht, aber von daher ist, glaube ich, was den Be-
reich der personellen Besetzung angeht, das, was der G-BA jetzt da vorgegeben hat, 
wenn das vom BMG so, wovon wir aber eigentlich ausgehen, mit dem einen Webfehler 
allerdings, den Herr Mueller gerade schon genannt hat, mit der angestellten Heb-
amme, was jetzt natürlich in Häusern, die dann Beleghebammen haben, irgendwie ein 
bisschen skurril wirkt … Wir hatten das früher schon mal, haben es wieder rausge-
kriegt, jetzt ist es wieder reingerutscht. Wir hoffen, dass wir das noch hinkriegen. Aber 
wir meinen, dass wir jetzt da gut aufgestellt sind.  

Es ist einfach so, das vielleicht noch als zusammenfassenden Satz: Das Finanzierungs-
system sollte das abbilden, was medizinischer Bedarf ist, und das wird im Moment in 
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der Pädiatrie und Geburtshilfe nicht abgebildet. Das hat der Gesetzgeber auch gese-
hen. Es gibt schon die Zuschüsse, wo unser Land die hebammengeleiteten Kreißsäle 
unterstützt, wofür wir dankbar sind, und auch die weiteren Zuschläge, die es da ent-
sprechend geben soll, wofür sich auch NRW eingesetzt hat, dass wir das trotz unserer 
Ausnahmeregelung dann dennoch bekommen. Dafür haben sich ja dankenswerter-
weise auch die Kollegen von der SPD eingesetzt, sodass wir es letztendlich geschafft 
haben, dass wir diese Zuschläge kriegen. Das würde der Gesetzgeber nicht machen, 
wenn es nicht notwendig wäre, weil man das eingesehen hat, dass das so ist.  

Insofern schwebt noch dieses Problem über uns, ohne jetzt zu weit ausschweifen zu 
wollen. Ich sage das nur mit einem vorsichtigen Satz, weil ich hoffe, dass der Deut-
schen Bundestag und der Bundesrat das Beitragssatzstabilisierungsgesetz noch mal 
anpacken werden. Es muss eingespart werden, der Meinung sind auch wir. Wir sind 
da keine Verweigerer, aber auf der anderen Seite muss man natürlich gucken. Wir 
haben hier eine Krankenhausplanung in NRW. Wir sind ja, sage ich mal, das Vorzei-
geland. Ich glaube, als solches dürfen wir uns durchaus bezeichnen. Das haben wir 
hier im Land, glaube ich, auch toll hingekriegt. Jetzt ist es nur so, alle Krankenhäuser, 
die seit dem 16.11.2024 diesen Feststellungsbescheid haben, sind geeignet, wirt-
schaftlich und erforderlich. Wenn man da jetzt noch mal in irgendeiner Form etwas ins 
Trudeln bringt, dann werden die Häuser … Das ist nichts, was wir böswillig androhen, 
sondern das ist eine sachlogische Folge. Sie würden auch hingehen und dann den 
Bereich als erstes schließen, der die ganze Zeit zuschussbedürftig ist. Das sind diese 
Bereiche, da helfen auch die Zuschläge am Ende uns nicht komplett über den Berg. 
Das ist keine Drohung, sondern wir kämpfen dafür, dass wir sagen, Einsparungen ja, 
aber mit einem gewissen Augenmaß. Deswegen setzen wir noch – sehen Sie es mir 
nach, ich will diese Ausschusssitzung auch nicht missbrauchen an der Stelle ... Aber 
wir haben noch große Hoffnung auf das parlamentarische Verfahren, weil wir dringend 
eine angemessene Nachbesserung dieses Gesetzes brauchen. Ansonsten wird das 
in der Geburtshilfe zu gewaltigen Einschlägen führen. Und das wollen wir auf keinen 
Fall, weil wir da jetzt schon ein Maß erreicht haben, unter das wir eigentlich nicht sinken 
dürfen.  

Prof.’in Dr. Waltraud M. Merz (Universitätsklinikum Bonn): Auch von meiner Seite 
ganz herzlichen Dank, hier sein zu dürfen und meine Expertise einfließen lassen zu 
dürfen.  

Zunächst möchte ich voranstellen, dass ich schon denke, dass in jedem Gesundheits-
system von jedem Land Verbesserungen prinzipiell möglich sind, dass ich aber den-
noch, wie ich in meiner Stellungnahme ausgeführt habe, der Meinung bin, dass die 
Geburtshilfeversorgung in NRW von einer ganz hohen Qualität gekennzeichnet ist. 
Das betrifft die Infrastruktur mit den verschiedenen Versorgungsebenen, die verschie-
denen Betreuungsmodelle klinisch und außerklinisch und auch die Betreuungsqualität.  

Zu der Frage, wo ich die einzige Einschränkung sehe: Das ist die Betreuung von 
Schwangeren mit Vorerkrankungen. Darauf gehe ich gleich ein.  

Zur Einschätzung zum Hebammenmangel kann ich keine Aussage machen. Es wurde 
bereits in dem Projekt, das 2020 publiziert wurde von Bochum, die große Empfehlung 
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herausgegeben, eine Berufskammer einzurichten, um tatsächlich mal zu erfassen, wie 
viele Hebammen es denn tatsächlich gibt. Denn darin stimme ich tatsächlich überein, 
dass Daten fehlen. Wir haben tatsächlich einen großen Bedarf an Daten. Wie viele 
Hebammen gibt es tatsächlich? Wie viele arbeiten? Wie viele arbeiten nicht? Wie viele 
arbeiten in welchem Bereich? Und dann eben auch Daten dazu: Wie hoch sind die 
Anfahrtswege? Wie viel Prozent der Frauen haben welche Anfahrtswege? So viel zu 
den Daten, die fehlen. Da ist wirklich ein großer Bedarf.  

Ich bin gebeten worden, zu den Schließungen Stellung zu nehmen. Ich kann natürlich 
nur von fachlicher Seite aus hier Stellung beziehen. Es kann nicht sein, dass eine ge-
burtshilfliche Versorgung in der Qualität kompromittiert ist. Qualität bedeutet eben das 
Vorhalten von Facharztstandard, von Anästhesie etc. Wenn das eben eine gewisse 
Art von Konzentration bedeutet, so ist es einfach eine Konzession an die Qualität der 
geburtshilflichen Versorgung, die wir aber hier gewährleisten.  

Von daher denke ich, dass es durchaus klar ist, dass es Schließungen gegeben hat und 
dass es auch eine weitere Konzentration geben wird. Ich denke schon, dass sich das 
verlangsamen wird, aber dass es hier doch klare Konzepte gibt, um diese Schließungen 
aufzufangen über die anderen Häuser und weitere Konzepte und Innovationen.  

Ich bin weiterhin gebeten worden, meine Einschätzung abzugeben, ob das Problem 
der Beleghebammen vorübergehend oder strukturell ist. Ich denke, dafür bin ich nicht 
die richtige Person, weil das ist eine Frage, wie die einzelne Hebamme sich entschei-
det, in welcher Art von Vertrag sie arbeiten wird. Ich arbeite an der Universitätsklinik in 
Bonn. Wir arbeiten nicht mit Beleghebammen. Wir hatten Beleghebammen. Wir arbeiten 
ausschließlich mit angestellten Hebammen. Andere Häuser, wie eben das Perinatal-
zentrum in Bonn, haben umgestellt auf Beleghebammen. Das ist aber auch eine ganz 
neue Sache. Also, das sind Dinge, die zwischen dem Arbeitgeber und den Hebammen 
besprochen werden. Dazu kann ich in dem Sinne keine Stellungnahme abgeben.  

Ich sehe deswegen auch die Herausforderung, was die Beleghebammen angeht, nicht 
als ein insgesamtes Problem, sondern als ein Problem, das einfach organisatorisch, 
strukturell, finanziell irgendwie geregelt werden muss. Wenn eine Beleghebamme es 
unattraktiv findet, als Beleghebamme so arbeiten, dann fragt es sich eben: Was sind 
die Incentives, die hier geboten werden müssen? Was ist die Alternative für diese Be-
leghebamme? Kann sie als angestellte Hebamme arbeiten? Ist das ein vergleichbarer 
Verdienst? Das sind Dinge, die über die Politik und über die entsprechenden Verhand-
lungen eben geführt werden müssen.  

Zu Ihrer Frage nach dem besonderen Bedarf von Frauen, die in einer schwierigen 
sozioökonomischen Lage sind. Auch das, denke ich, ist ein ganz wichtiger Punkt. Wir 
haben einfach einen gewissen Anteil von Frauen, die aufgrund von Sprachbarrieren 
oder aufgrund von ihrem Sozialstatus tatsächlich benachteiligt sind. Das sehen wir 
dann eben auch in der geburtshilflichen Versorgung. Ich denke, hier gibt es einige 
Konzepte für Hebammenanlaufstellen, Vermittlungsstellen und Gott sei Dank auch immer 
mehr Möglichkeiten, durch Übersetzungen auch diese Frauen adäquat zu behandeln.  

Dann zu Ihrer Frage nach der Zunahme Kaiserschnitt. Das ist natürlich eine vielschichtige 
Frage. Letztlich kann man sagen, dass in Deutschland die Kaiserschnittrate seit Jahren 
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ungefähr um die 30 % pendelt, mal ein bisschen mehr, mal ein bisschen weniger. Man 
kann aber auch sehen, dass es ein sehr großes Gefälle zwischen Ost und West gibt. 
In den östlichen Bundesländern gibt es eine deutlich niedrige Sectio-Rate, ungefähr 
25 %, die höchste im Saarland mit knapp 40 %. Das heißt, es bestehen ganz viele 
unterschiedliche Gründe für diese Sectio-Raten, ganz generell natürlich Zunahme des-
wegen, weil wir mittlerweile ganz andere Kinder versorgen können als noch vor 20 
Jahren, weil die perinatale Mortalität entsprechend gesunken ist, weil sich aber auch 
die Frauen, die in eine Schwangerschaft reingehen, verändert haben.  

Damit möchte ich noch mal auf Ihre Frage zurückkommen. Man denkt immer, die 
durchschnittliche Schwangere ist jung und gesund. Das trifft ja auch für die Mehrheit 
zu. Aber es gibt eben einen immer größeren Anteil, und da kann man wirklich von 
ungefähr 20 % ausgehen, der tatsächlich nicht gesund ist und trotzdem in eine 
Schwangerschaft reingeht. Für diese Frauen gibt es bisher einfach keine Vorgaben, 
wie sie behandelt werden sollen, wie sie betreut werden sollen, welche Zentralisierung, 
welche Interdisziplinarität etc. erforderlich ist. Ich denke, da wird uns die Zeit einholen, 
und da wird sich einiges tun müssen, weil der Trend ungebrochen ist. Die Frauen wer-
den immer älter, mit dem Alter kommen die Vorerkrankungen. Wenn sie allein mal an 
die Adipositas-Prävalenz denken – Adipositas ist eine chronische Erkrankung –, dann 
haben Sie hier schon mal einen hohen Prozentsatz an kranken Frauen, aber eben 
auch andere. Für diese Frauen brauchen wir innovative Betreuungskonzepte. Da müs-
sen wir uns an den Nachbarländern orientieren, die hier schon deutlich weiter voran-
geschritten sind.  

So viel von meiner Seite zunächst.  

Stefanie Könitz-Goes (Arbeiter-Samariter-Bund NRW): Ich bedanke mich auch für 
die Einladung, an der Stelle vielleicht ein bisschen überraschend. Wir sind ja nicht 
direkt im klinischen Bereich tätig, Arbeiter-Samariter-Bund. Wir arbeiten aber sehr in-
tensiv in dem Bereich Hebammenzentralen und auch an dem innovativen Modell der 
Hebammenmobile. Deswegen möchte ich den Blick gerne, wie Frau Rump das eigent-
lich auch gemacht hat, einmal auf die Zielgruppe zurückführen.  

Wir reden über Frauen, wir reden über Familien, und wir reden über deren Versorgung. 
Ich mache das mal aus meiner Außensicht, nicht klinisch und nicht Hebamme, sondern 
eben als Hilfsorganisation und Sozialverband. Das ist eine verwirrende Versorgungs-
struktur. Das kann man, glaube ich, so sagen. Die Frauen und Familien erleben schon 
Verunsicherung. Das Thema wird in der Öffentlichkeit in Teilen durchaus sehr zuge-
spitzt betrachtet. Gibt es einen Hebammenmangel oder nicht? Ich sage gleich was zu 
dem Thema „Daten“. Es ist ja auch schon eine ganze Menge dazu gesagt worden. 
Aber es wird natürlich mit diesen Begrifflichkeiten gearbeitet. Die Verunsicherung 
durch Klinikschließungen, die vielleicht nicht verstanden werden, ist nicht unbedingt 
hilfreich. Das ist sozusagen das, was bei uns ankommt, wenn die Menschen auf uns 
zukommen. Ich glaube, es ist dringend notwendig, zu zeigen, dass es eine verlässliche 
Struktur gibt – das haben auch schon Expertinnen hier belegt; in Teilen könnte sie 
vielleicht verlässlicher sein –, und tatsächlich mehr Orientierung zu ermöglichen. Wir 
erleben das darüber hinaus auch noch in den Rücksprachen mit den Hebammen 
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selber, die in ihrer praktischen Tätigkeit – bei uns sind das in der Regel sozusagen die, 
die als Niedergelassene tätig sind, teilweise in Kombination mit Klinik arbeiten – sagen: 
Wir sind heute zumindest nicht die Personengruppe, die da noch mehr Orientierung 
bieten kann. Wir sind schon überlastet mit den Tätigkeiten, die wir machen. Wir wollen 
uns gerne auf eine gute Versorgung konzentrieren. – Es ist vielleicht etwas anderes 
denkbar, dass das Berufsbild anders verortet wird. Ich glaube, darauf muss man noch 
mal sehr genau schauen, wer sozusagen Wegbegleiter für die Familien sind.  

Die Diskrepanz, die ich sehe, klinische Versorgung, niedergelassene Versorgung, ist 
ein Expertenthema, aus Frauen- und Familiensicht, würde ich mal behaupten, stellt 
sich das so gar nicht dar. Ich kriege ein Kind, und da gehört der klinische Teil oder 
eben auch, wenn ich eine Hausgeburt mache, der Teil dazu, und danach geht es wei-
ter. Ich sehe das ja nicht als: „Dann ist das eine, dann ist das andere, und dann ist das 
nächste“, sondern es ist ein durchgängiger Prozess, und ich fühle mich gut betreut 
oder eben auch nicht. Die Hebamme ist eine ganz wichtige Schlüsselperson, die das 
sozusagen schon vor der Geburt bis nach der Geburt mit auf den Weg bringt. Das ist 
das, was wir erleben, und das, was bei uns im Prinzip durch alle Zielgruppen und 
Schichten, wenn man so möchte, ankommt. Dieses Verunsicherungsgefühl ist tatsäch-
lich nicht nur auf Frauen in schwierigen Lagen zurückzuführen, sondern auch auf die 
Frauen, die panisch anrufen in den Hebammenzentralen und sagen: Oh Gott, oh Gott, 
jetzt habe ich schon alles falsch gemacht. Ich bin schon in der soundsovielten Schwan-
gerschaftswoche, und mir wurde gesagt, ich kann nicht mehr gut versorgt werden. – 
Das Phänomen haben wir tatsächlich immer wieder, und das trifft auf alle möglichen 
Frauen zu.  

Das ist die eine Sicht.  

Zum zweiten Teil, neues Versorgungskonzept. Ich glaube, es tut uns gut, wenn wir 
innovative Versorgungsaspekte oder Teilaspekte mit dazunehmen, gerade auch, um 
besonderen Bedarfen von besonderen Zielgruppen Rechnung zu tragen, vielleicht 
auch mal, um den Überhang abzufangen oder eben an Stellen, wo sich heute Lücken 
auftun, dann doch schnell agieren zu können. Dafür ist das Hebammenmobil ein Bei-
spiel, wie so etwas aussehen kann.  

Ich habe nie gedacht, dass der dritte Teil so wichtig sein könnte in der praktischen 
Arbeit, aber dieses Datenthema halte ich doch für sehr grundlegend. Gibt es jetzt einen 
Hebammenmangel oder nicht? Wonach richtet sich das? Ist das die Anzahl der Heb-
ammen oder die der verfügbaren Leistungen? Wer bietet überhaupt welche Leistungen 
an, in welchem Umfang? Welche Hebammen hat noch freie Kapazitäten? Das können 
die Koordinatorinnen aus unseren Zentralen und andere Hebammennetzwerke auch 
herrlich berichten. Das ist eine Hilfe, die wir da geschaffen haben in den Vermittlungs-
stellen, aber so richtig weiß das keiner.  

Auch die Hochschulaussagen dazu sind sehr, sehr unterschiedlich. Ich habe von eini-
gen, die dazu forschen, wirklich noch im Ohr: Das kann eigentlich keiner wirklich pro-
fund heute sagen. – Das sagt aber dann vielleicht auch schon alles. Warum kann man 
das denn eigentlich nicht sagen? Das ist ja ein bisschen komisch, weil wir ja über ein 
strukturiertes System an sich reden. Das heißt, man muss viel differenzierter da auch 
reingehen. Wer geht dann in welchen Versorgungsweg, in welche Versorgungsstruktur?  
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Beim Thema „vulnerable Zielgruppen“ wird es dann, glaube ich, sehr diffus. Da sind, 
glaube ich, viele Hebammen oft ein Stück weit alleingelassen. Wir haben eine sehr 
engagierte Berufsgruppe, die, glaube ich, viel einfach auch mal so macht, ohne dass 
das strukturiert irgendwo abgerechnet werden kann oder vorgegeben ist. Aber das 
halte ich für sehr, sehr wichtig, darüber einfach mehr zu wissen. Ich gehe darauf gleich 
noch mal ein, wie sich das sozusagen für uns darstellt.  

Das, was bei uns ankommt, insbesondere auch in dem Thema „Hebammenmobile“, 
zum Teil auch in den Hebammenzentralen sind natürlich auch Frauen, die in beson-
deren Lagen wie in Krisenlagen sind. Ich habe eben schon gesagt, dass das Versor-
gungssystem an der Stelle eher komplex ist. Das ist nicht unbedingt leicht, wenn man 
sowieso schon nicht gut orientiert ist in unserer Gesellschaft, im Gesundheitssystem 
oder in den sozialen Strukturen. Das kann man sich vorstellen. Also, das empfindet 
man so schon vielleicht als komisch. Wenn dann noch dazu kommt, dass Sprachbar-
rieren da sind oder Menschen gesellschaftlich nicht gut integriert sind … Das alte Sys-
tem: „Ich kenne da eine Hebamme, die nenne ich dir mal, die ist in unserem Viertel 
oder in unserem Quartier tätig“, das ist ja längst nicht mehr Lebensrealität. Wir reden 
doch gar nicht darüber, dass wir alle so eng als Gesellschaft zusammenstehen und 
miteinander verbunden sind, dass dieses von Mund zu Mund weitertragen und „früher 
war es in der Familie“, war der Kontext, dann war es von mir aus die Nachbarschaft, 
das soziale Umfeld ... Das ist einfach Realität. Das haben wir an vielen Stellen so nicht 
mehr. Deswegen sind natürlich zum Beispiel Quartiersaspekte auch ein wichtiges 
Thema. Das ist eben auch schon mal gesagt worden: in die Community gehen, ins 
Quartier gehen, da präsent sein. Denn da nützt alles nichts, auch nichts, was medial 
oder Infostellen oder im Gesundheitsamt oder Jugendamt ... Da gibt es dann sogar 
eher Vorbehalte nach dem Motto: Wer will mich hier reglementieren? Wer will mich 
jetzt hier überwachen? Darum geht es ja gar nicht. Es geht um eine gute Versorgung, 
um Vertrauen zu den Hebammen. Zu unabhängigen Organisationen oder Institutionen, 
wie beispielsweise der Arbeiter-Samariter-Bund oder auch andere Beratungsstellen, 
gibt es natürlich dieses Vertrauen, dass es nicht in erster Linie um eine behördliche 
Überprüfung geht, sondern an der Stelle wirklich um ein Angebot, das man wahrneh-
men kann. Das halte ich für sehr wichtig.  

Wir haben im letzten Jahr mit einer mehrsprachigen Kampagne begonnen, Frauen 
darüber aufzuklären, dass sie ein Recht auf die Versorgung durch eine Hebamme ha-
ben, wenn sie sozusagen bei uns im deutschen Gesundheitssystem sind. Das halten 
wir für sehr wichtig. Wir haben das sogar fast auf diese Botschaft reduziert: Eine Heb-
amme kann dich versorgen. – Wir haben erklärt, was eine Hebamme ist, weil das na-
türlich ja auch nicht unbedingt in allen kulturellen Kontexten sozusagen per se als Rolle 
so definiert ist. Der Zulauf ist relativ hoch, die Nachfrage ist hoch. Wir wollten damit 
erreichen, die Hürde ein Stück weit abzubauen, dass man sich traut, da nachzufragen 
und sich zu erkundigen. Das ist, glaube ich, ganz, ganz wichtig.  

Letzter Teil, dazu bin ich nicht direkt gefragt worden, aber das liegt als Arbeiter-Sama-
riter-Bund ja quasi sehr nahe. Ich bin Geschäftsführerin eines Regionalverbandes in 
der Stadt Hagen, dazu gehört ein Rettungsdienst. Es wäre sehr, sehr wichtig zu wissen, 
wie sich das Thema „Fahrzeiten“, wie es sich sozusagen mit den längeren Wegen verhält, 
inwieweit da auch Maßnahmen ergriffen werden müssen. Das Rettungsdienstpersonal 
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könnte auch grundsätzlich eine Schulung machen, würde sich auch mit Hebammen im 
Zusammenschluss empfehlen. Es gibt aber auch die ersten Pilotkonzepte meines Wis-
sens, wo Hebammen im Rettungsdienst mit alarmiert werden können, wo quasi für den 
Fall der Fälle – jetzt kann ja auch irgendetwas dazukommen, der Rettungswagen bleibt 
irgendwo stehen, und es geht nicht weiter – eine Hebamme sozusagen hinzugezogen 
werden kann. Dazu gibt es die ersten Pilotmodelle. Da ist dann im Übrigen auch gere-
gelt, dass, wenn es zu einer Geburt kommt im Rettungswagen, das versicherungs-
technisch und -rechtlich über den Rettungsdienst abgebildet ist, was die Hebammen 
wiederum sehr entlasten würde, weil ja möglicherweise eine niedergelassene Heb-
amme gar nicht für den geburtlichen Teil sozusagen entsprechend versichert ist. Also, 
ganz spannend. Ich glaube, darauf sollte man noch mal schauen. Da ist, glaube ich, 
einiges möglich.  

Und allerletzter Punkt von meiner Seite. In aller Munde sind in der Öffentlichkeit Krisen- 
und Katastrophenlagen. Das ist ein wichtiger Aspekt. Wir sprachen gerade über ein 
bisschen Orientierungslosigkeit im Standardbereich. Krisen- und Katastrophenlagen, 
wie sind wir dafür gerüstet? Wie sieht es da mit vulnerablen Zielgruppen aus? Das erste 
Hebammenmobil haben wir nach der Flut 2021 sozusagen auf die Straße gebracht. 
Die Hochschulen arbeiten zum Teil gerade an den Konzepten dazu, wie das systema-
tisch eingebunden werden kann. Wir sind die Praktiker, die so etwas natürlich auch 
tun können. Aber auch das gehört aus meiner Sicht dazu.  

Das von meiner Seite.  

Stellv. Vorsitzender Daniel Hagemeier: Vielen Dank. – Wir sind am Ende der ersten 
Fragerunde. Wir haben jetzt die Möglichkeit, in die zweite Fragerunde einzusteigen. 
Ich bitte um Wortmeldungen. Herr Schmitz, Herr Görtz, Frau Schneider, Frau Thoms 
und Frau Weng. – Frau Schneider. 

Susanne Schneider (FDP): Meine Damen und Herren Sachverständigen, danke für 
Ihre Ausführungen in der ersten Antwortrunde. Ich habe noch zwei Nachfragen.  

Die erste richtet sich an die Damen vom Hebammenverband, an die Herren der Kran-
kenhausgesellschaft und an Frau Könitz-Goes. Sie sprechen in Ihren Stellungnahmen 
den Abbau von Bürokratie in der geburtshilflichen Versorgung an. Können Sie dazu 
ein paar konkrete Beispiele schildern?  

Wenn ich jetzt Ihren Ausführungen richtig gelauscht habe, habe ich es richtig verstan-
den, dass wir immer noch keine konkreten Daten haben, wie viele Hebammen wir wo 
in Nordrhein-Westfalen haben, also nicht mal der Hebammenverband – wenn es der 
nicht weiß, ist es schwierig -? 

Die nächste Frage geht auch noch mal an den Hebammenverband. Sie sprechen eine 
strukturelle Ungleichheit der Verhandlungspartner hinsichtlich der gesetzlichen Ver-
handlungsgrundlage nach § 134 SGB V an. Können Sie dies bitte noch mal kurz er-
läutern? Welche Änderungen wären nötig, dass das künftig fairer und ausgewogener 
in den Vertragsverhandlungen würde?  
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Marco Schmitz (CDU): Vielen Dank für die ersten Antworten, die wir von Ihnen be-
kommen haben. Ich danke Ihnen, Frau Professor Merz. Weil Sie sagten, Sie könnten 
die Frage nicht beantworten, würde ich das natürlich gerne noch mal an Frau Rump 
und Frau Kleinrath weitergeben, ob die Auswirkungen des neuen Hebammenhilfever-
trags eher ein vorübergehendes oder ein strukturelles Problem sind. Sie haben am 
Anfang schon mal etwas dazu gesagt, aber da noch mal die ganz konkrete Frage.  

Frau Könitz-Goes, Sie haben am Ende gesagt, die Notfallsituation war überhaupt nicht 
Thema. Das würde mich von Ihnen noch mal interessieren, etwas ausführlicher, ob es 
vonseiten der Wohlfahrt oder der beteiligten Unternehmen Planungen gibt. Und diese 
Frage auch noch mal an Frau Rump und Frau Kleinrath: Gibt es Vorbereitungen für 
einen Krisenfall im Rahmen der Geburtshilfe vonseiten der Hebammen, nicht von der 
klinischen Seite – da ist es, glaube ich, geregelt, da ist nicht das Problem –, aber für 
die Geburtshilfe im Rahmen des Krisenfalls?  

Aber eigentlich wollte ich gar nichts mehr fragen, sondern der Kollege wollte das über-
nehmen.  

Guido Görtz (CDU): Ich habe eine Frage an Frau Rump und Frau Kleinrath. Sie for-
dern eine verbindliche Eins-zu-eins-Betreuung. Jetzt ist eben angeklungen, eigentlich 
haben wir nicht zu wenige Hebammen, gleichwohl gibt es zum Teil Eins-zu-eins- oder 
auch schon mal Eins-zu-zwei-Betreuung. Wenn wir jetzt in die Richtung verbindliche 
Eins-zu-eins-Betreuung gehen, was wäre das als Hausnummer in Zahlen, was wir da 
an zusätzlichen Hebammen bräuchten?  

Dann möchte ich die Nachfrage der Kollegin Schneider schärfen, was den Bürokratie-
abbau angeht. Wir haben jetzt ganz viel von Daten gehört, die benötigt werden, sicher 
auch wichtig, gerade auch für den Bereich Wissenschaft, Daten, Monitoring, Doku-
mentation. Aber auf der anderen Seite habe ich in vielen Stellungnahmen gelesen, 
dass gleichzeitig eine sehr hohe Belastung da ist an Dokumentation, an Bürokratie. 
Da interessiert mich von allen, die sich ein Stück weit dazu berufen fühlen, zu erfahren, 
wie das in Einklang zu bringen ist, auf der einen Seite das, was benötigt wird, aber 
gleichzeitig mit der Erkenntnis, die wir haben, dass schon eine sehr hohe Belastung 
und Bürokratie da ist. 

Meral Thoms (GRÜNE): Auch von meiner Seite herzlichen Dank für die sehr span-
nenden Ausführungen in der ersten Runde.  

Ich würde Ihnen mit meiner ersten Frage gerne die Möglichkeit geben, die Ausführun-
gen zu den innovativen Betreuungsformen – das ist eben schon mal angeklungen in 
verschiedenen Stellungnahmen – zu vertiefen. Sie haben zum Beispiel gesagt, Frau 
Professorin Merz, für Frauen mit Übergewicht gibt es Lösungen. Mich würde interes-
sieren: Was gibt es in NRW schon für innovative Lösungen, aber auch den Blick über 
den Tellerrand, was würden Sie uns gerne mitgeben, was brauchen wir in Nordrhein-
Westfalen für neue innovative Lösungen? 

Und da Einhaken beim Arbeiter-Samariter-Bund. Sie haben eben schon ausgeführt zu 
den Hebammenzentralen und zu den Hebammenmobilen. Wollen Sie da vielleicht 
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noch etwas ergänzen? Was ist der besondere Mehrwert, die Innovation? Mich würde 
hier speziell interessieren: Welche Rolle übernehmen die Kommunen bei den Hebam-
menzentralen und Hebammenmobilen, und könnten Kommunen – die Frage geht auch 
an alle darüber hinaus – noch helfen bei der strukturellen Koordinierung von Hebam-
menleistungen? Das habe ich eben vor allem bei Ihnen herausgehört, Frau Könitz-
Goes, dass wir mehr Koordinierungs- und Lotsenleistungen benötigen. Das ist ein ers-
ter Fragenkomplex.  

Mein zweiter geht rund um das Thema „Gesundheitsförderung und -prävention in den 
ersten 1.000 Tagen“. Ich habe mich sehr gefreut, das beim Hebammenverband her-
ausgelesen zu haben, nicht nur Sie, aber Sie haben das explizit genannt. Ich würde 
gerne alle Sachverständige fragen, die zu diesem Thema etwas sagen möchten: Wel-
che Rolle haben da Hebammen, um Kinder, aber auch Frauen zu begleiten in dieser 
Phase und um Kindern und Familien einen gesunden Start zu ermöglichen? Ich denke 
auch an psychische Gesundheit. Was können Hebammen tun für die Gesundheit vor 
allem der Frauen, aber auch der Familien rund um die Geburt?  

Christina Weng (SPD): Viele Fragen sind jetzt schon vorweggenommen, die mich auch 
interessieren würden. Ich danke für die erste Runde. Das waren wirklich sehr dezi-
dierte Informationen.  

Ich würde trotzdem noch zwei Dinge präzisieren wollen, zum einen das Hebammen-
mobil im Einsatz und auch Daten. Gibt es Hinweise, wo sie eigentlich vermehrt abge-
fragt werden? Werden sie kontinuierlich abgefragt? Ist das ein Add-on oder tatsächlich 
in der Versorgungskette ein Element, das nicht mehr wegzudenken ist bei der Entwick-
lung von Zentralisierung gerade im klinischen Bereich?  

Dann wüsste ich gerne noch mal vom Hebammenverband: Der Hebammenhilfevertrag 
hat ja noch mal richtig Drive in diese Geschichte gebracht. So treffen wir uns heute 
hier zu dem Thema. Im Gesundheitswesen haben wir oft ein ungleiches Mächtever-
hältnis zwischen Verhandlern. Das erleben wir an vielen Stellen, gerade auch im Teil-
habebereich und so. Das Mächteverhältnis in den Verhandlungen ist da nicht unbe-
dingt die Augenhöhe. Was würde dem Hebammenverband helfen, um mit mehr Au-
genhöhe in Verhandlungen zu gehen, die letztendlich das abbilden, was gebraucht 
wird, damit ein Teil dieser Diskussion, die wir heute führen, dann vielleicht nicht mehr 
nötig wäre?  

Stellv. Vorsitzender Daniel Hagemeier: Vielen Dank. – Dann starten wir jetzt diesmal 
mit Frau Rump, was die Beantwortung der Fragen in der zweiten Runde geht.  

Michelle Rump (Landesverband der Hebammen NRW): Ich starte mit der Frage zu 
dem Abbau von Bürokratie. Das trifft auf jeden Fall den Nerv der Zeit. Wir sind natürlich 
daran interessiert, weniger bürokratische Hürden auf uns nehmen zu müssen. Gleich-
zeitig ist es so, dass meine Berufsgruppe schon bereit ist, eine gewisse Form von 
Datenübermittlung zu leisten. Das machen wir. Das hatte ich in der ersten Runde 
schon gesagt über das sogenannte eNÜG-Portal. Das heißt, wir geben einmal im Jahr 
Daten ab über unseren Tätigkeitsort, über den Umfang der zu betreuenden Frauen 



Landtag Nordrhein-Westfalen - 21 - APr 18/1239 

Ausschuss für Arbeit, Gesundheit und Soziales 03.06.2026 
111. Sitzung (öffentlich) rt 
 
 
oder der betreuten Frauen, über unser Kursangebot und Ähnliches. Aber wir wissen, 
dass die Daten, die wir da abfragen, nicht so dezidiert sind, dass wir damit was anfan-
gen können. Und dann ist es natürlich so, dass ich mir die Frage stelle: Macht es nicht 
Sinn, ein System zu erfinden oder das System, das wir haben, so auszuweiten, dass 
die Daten am Ende auch verwertet werden können, denn das wäre ja im Sinne aller. 
Also, es geht nicht darum, die Bürokratie an der Stelle abzubauen, sondern so zu ver-
einfachen oder so handhabbar zu machen, dass wir mit den Daten später arbeiten 
können.  

Im Übrigen möchte ich das Beispiel der Kammer aufgreifen. Die ganzen Probleme, die 
wir jetzt hier besprechen, da kommt immer wieder das Thema „Kammerbildung im 
Hebammenwesen“ ins Gespräch. Ich möchte sagen, dass eine Kammer uns vielleicht 
bei der Erhebung der Daten helfen kann, aber bei allen anderen Problemen, die wir 
heute besprochen haben, kann die Kammer gar nichts machen. Deswegen ist die 
Kammer nicht das Allheilmittel. Die Instrumente, um die Erfassung über die Hebammen-
versorgung zu haben, haben wir bereits, die müssen wir einfach nur besser nutzen.  

Ich würde Ihnen da jetzt gerne mal ein Beispiel nennen. Es ist so, dass Hebammen, 
die in Nordrhein-Westfalen arbeiten, einer Fortbildungspflicht unterliegen. Hebammen 
müssen in drei Jahren 40 fachliche Fortbildungsstunden leisten. Dazu kommen 20 
Notfallstunden, aber die lassen wir jetzt einfach mal unter den Tisch fallen. Es geht um 
die 40 fachlichen Fortbildungsstunden. Eine Hebamme, die an der Ausbildung von 
Studierenden beteiligt ist, muss 72 Fortbildungsstunden abgeben, und zwar berufspä-
dagogische Fortbildungsstunden, keine fachlichen Fortbildungsstunden. Sobald diese 
Hebamme, die die berufspädagogische Ausbildung macht, also die Hebamme, die an 
der Ausbildung von Studierenden beteiligt ist, ihre 40 berufspädagogischen Fortbil-
dungsstunden absolviert hat, also das sind Fortbildungsstunden, die sich ausschließ-
lich damit beschäftigen, wie ich Studierende besser unterstützen kann, dann gelten 
ihre fachlichen Fortbildungsstunden als geleistet. Dann hat aber diese Kollegin noch 
keine einzige fachliche Fortbildung besucht. Wir erkennen aber die nichtfachlichen 
Fortbildungen, die berufspädagogischen Fortbildungsstunden an. Eigentlich muss es 
genau andersherum sein. Wenn diese an der Ausbildung beteiligte Kollegin 40 fachli-
che Stunden absolviert hat, dann erkennen wir die als berufspädagogische Fortbil-
dungsstunden an, denn wir haben ja ein Interesse daran, dass die Hebammen, die an 
der Ausbildung beteiligt sind, auch wissen, was gerade State of the Art ist. Also, das 
hat für mich was mit Bürokratieabbau zu tun. Wir müssen an den richtigen Stellen 
Bürokratie einsetzen und an der richtigen Stelle auch abschaffen.  

Ich freue mich, dass Sie noch mal über den § 134a gesprochen haben bzw. über den 
Hebammenhilfevertrag. Es ist so, diese Vertragsverhandlungen finden im Rahmen der 
Selbstverwaltung statt. Es ist mir klar, dass die Politik an der Stelle, wo wir jetzt stehen, 
auf den Hebammenhilfevertrag keinen Einfluss mehr nehmen kann, denn der Vertrag 
ist in der Schiedsstelle festgesetzt worden. Dennoch ist es so, dieser Vertrag, den wir 
jetzt abgeschlossen haben, endet 2027. Spätestens Ende dieses Jahres müssen neue 
Vertragsverhandlungen aufgenommen werden, denn die Vertragsverhandlungen dauern 
in der Regel lange. Im letzten Vertrag und auch im Vertrag davor ist es so geschehen, 
dass der Spitzenverband der Krankenkassen seine Machtposition ausgenutzt hat. Das 
hat Frau Weng eben schon mal gesagt. Da sind wir nicht die einzige Berufsgruppe, die 
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das trifft. Das trifft auch andere Berufsgruppen. Das kennen wir, das ist nichts Neues. 
Der GKV-SV hat großes Interesse daran, Partikularinteressen so zu hofieren, dass die 
Interessen der großen Masse unter den Tisch fallen. Damit man sich das mal in Zahlen 
vor Augen führt: Der Deutsche Hebammenverband, zu dem wir gehören als landes-
ständische Vertretung, vertritt 85 % aller Hebammen in Deutschland. Das sind fast 
alle. Das heißt, die Mitglieder, die wir vertreten im Deutschen Hebammenverband, sor-
gen für die Versorgungssicherheit in Deutschland. Es muss aus unserer Sicht so sein, 
dass sich das auch in der Vertragsunterschrift niederschlägt. Das heißt, wir sind daran 
interessiert, dass möglichst viele Menschen an den Vertragsverhandlungen beteiligt 
werden, auch ihre Meinung äußern können, aber am Ende muss unter dem Vertrag 
eine Unterschrift stehen. Wir als Deutscher Hebammenverband können diese Unter-
schrift leisten, weil wir wie gesagt 85 % aller Hebammen vertreten. Das heißt, bei 85 
% kann man davon ausgehen, dass wir Hebammen in allen Tätigkeitsschwerpunkten 
vertreten. Wir vertreten Lehrende, wir vertreten Studierende, wir vertreten Freiberufli-
che, wir vertreten Angestellte, wir vertreten einfach alle. Das geht nicht anders, wenn 
man 85 % vertritt. Wenn man mal einen Blick ins Tarifrecht wirft, dann ist allen, die 
jetzt hier heute teilnehmen, klar: 50 % Zugehörigkeit zu einer Berufsgruppe reicht als 
Tarifpartei, um als alleiniger Gesprächspartner am Tisch zu sitzen. Bei uns reichen 
aber 85 % nicht. Das heißt, wir sind dringend auf die Hilfe der Politik an dieser Stelle 
angewiesen, denn wir brauchen eine Bundesinitiative, um den § 134a im SGB V zu 
ändern, damit dieses Ungleichgewicht in den nächsten Vertragsverhandlungen nicht 
wiederhergestellt werden kann.  

Die Auswirkungen des Hebammenhilfevertrags sind nicht nur kurzfristiger Art. Wir wis-
sen, dass wir mit dem letzten Vertrag 12 % unter der Grundlohnsummensteigerung 
geblieben sind, die uns eigentlich zugestanden hätte. Das ist richtig bitter. Wir wissen, 
dass wir mit den nächsten Vertragsverhandlungen wahrscheinlich wieder deutlich un-
ter der Grundlohnsummensteigerung landen werden, die dann angemessen wäre. Wir 
haben seit 2017 auf eine Lohnerhöhung gewartet im freiberuflichen Bereich. Für viele 
Kolleginnen ist mit diesem Vertrag keine Nullnummer rausgekommen, sondern ein Mi-
nus von 10 bis 20 %. Das sind die Beleghebammen, über die Herr Mueller auch ge-
sprochen hat, die in seiner Klinik arbeiten. Wenn man sich überlegt, dass man seit 
2017 keine Vergütungserhöhung bekommen hat und am Ende kommt nicht mal eine 
schwarze Null heraus, sondern ein Minus, dann ist das natürlich besonders bitter. 
Dann kann ich nur den Hut vor meinen Kolleginnen ziehen, die jetzt noch nicht die 
Flinte ins Korn geworfen haben und tagtäglich weiter im Kreißsaal arbeiten, trotz Kol-
leginnen, die sich dann aus der Versorgung zurückziehen. Dann bleiben am Ende nur 
noch 14 Kolleginnen über von ursprünglich 22, aber der Workload bleibt gleich. Das 
heißt, wir müssen wirklich dafür sorgen, dass das nicht noch mal passieren kann, weil 
diese Gehaltseinbußen, die jetzt eingetroffen sind, haben dazu geführt, dass Hebam-
men sich aus der Versorgung zurückgezogen haben. Das können wir uns einfach nicht 
leisten.  

Dann komme ich auf die Frage zurück: Haben wir überhaupt genug Hebammen, um 
die Versorgung der Eins-zu-eins-Betreuung sicherzustellen? Ja, haben wir. Wir bilden 
so viele Hebammen aus wie noch nie. Wir haben die Hebammen, aber wir können die 
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nicht halten im Beruf, weil die Berufsbedingungen in der klinischen Versorgung einfach 
nicht attraktiv sind.  

Da noch mal kurz der Einwand: Die Vorgaben, die der G-BA jetzt verabschiedet hat, 
die jetzt im Bundesgesundheitsministerium liegen, sind die Vorgaben für den Hebam-
menkreißsaal. Das sind nicht die Vorgaben für jeden Kreißsaal, sondern nur für die 
Hebammenkreißsäle, was für Nordrhein-Westfalen eine große Nummer ist, denn wir 
haben die meisten Hebammenkreißsäle. Darauf können wir auch richtig stolz sein. Es 
ist super für uns, dass diese Vorgaben jetzt verbindlich sind, dass nicht jeder Hebam-
menkreißsaal machen kann, was er will, sondern dass es verbindliche Vorgaben gibt. 
Das ist super. Dennoch gilt das nicht für die übliche Geburtshilfe. Es gilt nur für den 
Fall des Hebammenkreißsaals.  

Zum Krisenfall möchte ich Ihnen sagen: Mir ist nicht bekannt, dass die Landesregie-
rung an Plänen für Krisen arbeitet, wo Hebammen eingebunden sind. Das machen wir 
aber als Deutscher Hebammenverband schon, weil wir zum Beispiel natürlich auch 
aus der Ahrtal-Katastrophe gelernt haben. Wir haben einen Krisenstab eingerichtet, 
der bei uns an Versorgungskonzepten arbeitet.  

Vielleicht ist „Ahrtal“ jetzt das Stichwort, das ich noch mal aufgreifen möchte zum 
Thema „Hebammenmobil“. Ich bin dem ASB total dankbar, dass es diese Möglichkeit 
des Hebammenmobils gibt. Sie haben ja in Zahlen verdeutlicht, wie sehr zum Beispiel 
in Essen dieses Hebammenmobil frequentiert wird. Trotzdem möchte ich wirklich be-
tonen – ich habe das bereits eingangs gesagt –: Wir reden hier über 500.000 Men-
schen jedes Jahr, die von Geburtshilfe betroffen sind. Eine Frau in Deutschland be-
kommt wahrscheinlich nur einmal im Leben ein Kind, vielleicht ein zweites Mal. Die 
Geburtenrate liegt ungefähr bei 1,4, ein bisschen darunter. Welches Signal geben wir 
den Frauen und den Familien in unserem Land, in dem die Geburtenzahl im letzten 
Jahr so niedrig war wie noch nie in der Nachkriegszeit, wenn wir ihnen sagen: „Ihr 
werdet im Wohnmobil versorgt“? Das ist nicht despektierlich gemeint gegen das Heb-
ammenmobil. Ich bin richtig dankbar, dass es in versorgungsschwachen Regionen die 
Möglichkeit gibt, dass Frauen ganz niedrigschwellig eine Versorgungsstufe erreichen 
können. Aber es kann nicht unser Anspruch sein, dass die Versorgung in unserem 
Land in einem Wohnmobil stattfinden muss.  

Ich möchte einmal kurz erwähnen, dass in Eckernförde in Schleswig-Holstein sich ein 
Baumarkt gefunden hat. Das wissen einige von Ihnen, weil ich habe das schon öfters 
erzählt. Der Kreißsaal in Eckernförde ist geschlossen worden, der Baumarktpächter 
fand es ganz dramatisch und hat auf seinem Baumarktparkplatz einen Storchenplatz 
eingerichtet. Dort treffen sich im Rendezvous-Verfahren die Rettungswagen mit den 
gebärenden, wehenden Frauen. Das kann doch nicht unser Anspruch sein, dass wir 
so etwas einrichten müssen auf Betreiben eines privaten Pächters, eines Baumarkts.  

Super, dass wir das Hebammenmobil haben, und wir brauchen auch diese Strukturen 
in bestimmten Notlagen, aber das sollte nicht die Regelversorgung sein, auf gar keinen 
Fall.  

Frau Thoms, ich möchte zu Ihnen noch etwas sagen, zu den innovativen Betreuungs-
formen. Ich hatte Ihnen in der ersten Fragerunde gar nicht geantwortet auf Ihre Frage 
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zu den vulnerablen Gruppen. Das deckt sich miteinander. Ich würde hier gerne noch 
mal die Stadt Gelsenkirchen hervorheben. Die haben nämlich vor zwei Jahren die 
Möglichkeit geschaffen, dass Hebammen in einem sehr strukturschwachen Stadtteil, 
nämlich Ückendorf, eine Hebammenpraxis eröffnen konnten. Die Stadt hat das sub-
ventioniert. Die haben bei der Renovierung der Gebäude geholfen. Die Kollegen konn-
ten sich dort in einem strukturschwachen Ortsteil niederlassen und haben einen sehr 
großen Zulauf zur Hebammenbetreuung. Die erreichen Frauen, die sonst niemals eine 
Hebammenpraxis von innen betreten hätten. Das ist ein Konzept, das total gut funkti-
oniert. Die Hebammen haben es gut angenommen, die Frauen dort auch. Das ist et-
was, was wir auf jeden Fall befürworten.  

Dann möchte ich noch was sagen zur Prävention der ersten Tage. Das steht auch in 
unserer Stellungnahme. Wir wissen aus zahlreichen wissenschaftlichen Untersuchun-
gen nicht nur nationaler, sondern auch internationaler Art, dass Hebammenversorgung 
Kosten einspart, und zwar massiv. Die Betreuung durch eine Hebamme und am bes-
ten im Eins-zu-eins sorgt dafür, dass Interventionsraten gesenkt werden. Das senkt 
wiederum Folgekosten. Sie sorgt für eine höhere Zufriedenheit der Frau. Sie sorgt für 
ein Empowerment der Frau, die das Geburtserleben als etwas Stärkendes erlebt. Sie 
kann dafür sorgen, dass frühe Elternschaft dazu führt, dass Eltern und Kinder eine 
gute Bindungsbasis ein Leben lang aufbauen. Hebammen sorgen dafür, dass Stillra-
ten steigen. Wir sind in Deutschland nur moderat stillfreundlich. Hier stillen sehr wenige 
Frauen. Aber hohe Stillraten sorgen dafür, dass unsere Bevölkerung weniger krank ist, 
weil Kinder weniger an Diabetes, an Asthma erkranken, weil Frauen weniger an Brust-
krebs, an Gebärmutterhalskrebs erkranken. Das alles wissen wir. Das alles wird ge-
fördert durch das Versorgungskonzept einer Hebammenbetreuung. Das heißt, Heb-
ammenleistung ist an ganz vielen Stellen Prävention. Und ich möchte auch, dass Heb-
ammenleistung so begriffen wird. Wir müssen das Geld einmal ausgeben, aber wir 
sparen es hintenheraus zweimal ein. Es wäre richtig schlau, das so zu verstehen.  

Ich glaube, ich habe alles gesagt. Ich wünsche mir eine Unterschrift unter dem neuen 
Hebammenhilfevertrag. Das ist mir das Allerwichtigste.  

Wolfgang Mueller (Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen): Ich kann ei-
nige Punkten nur noch mal ergänzen. Meine tiefe Überzeugung ist auch, dass die Aus-
wirkungen des Hebammenhilfevertrages tatsächlich von struktureller Natur sind und 
keinesfalls nur vorübergehend. Damit werden wir weiter Probleme haben.  

Sie hatten die Frage nach Entbürokratisierung gestellt. Ich will mal sagen, was mit dem 
neuen Hebammenhilfevertrag hier eingeführt worden ist. Vorher gab es eine pauscha-
lierte Vergütung für bestimmte Leistungsgruppen. Daraus ist eine Dokumentation in 
Fünfminutentakten geworden, und es ist als Entbürokratisierung bezeichnet worden. 
Das ist das genaue Gegenteil dessen. Das funktioniert einfach nicht. Der GKV-SV hat 
darauf hingewiesen, man hätte ja entbürokratisiert mit der Nachbesserung des Vertra-
ges. Man hat aber, soweit mir bekannt ist, die Verpflichtung zurückgenommen, dass 
eine Hebamme, wenn sie eine telefonische Beratung einer Schwangeren durchführt, 
dann dafür die Unterschrift der Frau braucht. Wie das durchs Telefon gehen soll, weiß 
ich nicht. Das kam wahrscheinlich am Ende auch dem GKV-SV komisch vor, sodass 
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man das in der vermeintlichen Nachbesserung dann zurückgenommen hat. Aber das 
ist nicht Entbürokratisierung, sondern es ist sehr viel bürokratischer geworden durch 
den neuen Hebammenhilfevertrag. Auch das ist einfach eine zusätzliche Belastung 
und hindert die Hebammen schlichtweg an der Versorgung der schwangeren Frauen. 
Das kann tatsächlich so nicht sein.  

Die offene Frage nach dem Mächteverhältnis in Verhandlungen fand ich auch sehr 
interessant. Das habe ich mir, weil ich mich in unserer Einrichtung sehr intensiv mit 
dem Schiedsbruch beschäftigt habe, auch angeschaut. Ich glaube, der Deutsche Heb-
ammenverband vertritt ca. 22.000 Hebammen. Dann gibt es einen weiteren Verband, 
der hat ungefähr 600 Mitglieder, und noch eine Gruppierung mit etwas mehr als 100. 
Jeder dieser drei Verbände hat eine Stimme. Der GKV-SV als professioneller, erfah-
rener Verhandler hat es geschafft, diese drei Verbände gegeneinander auszuspielen. 
Entschuldigung, das ist ein Skandal gewesen, und der hat eben zu dem Schiedsspruch 
geführt, der jetzt nicht zu korrigieren ist. Alle sagen, man kann darauf keinen Einfluss 
nehmen. Der GKV-SV müsste eigentlich zur Einsicht kommen. Kommt er nicht alleine. 
Da müssen wir, glaube ich, alle gemeinsam versuchen zu helfen, damit es einfach 
besser wird.  

Eins-zu-eins-Betreuung ist sehr oft angesprochen worden, ich glaube, derselbe Begriff 
für unterschiedliche Verhältnisse. Ich habe es bezogen auf die vergütungstechnischen 
Ansätze durch den Hebammenhilfevertrag, wo vorher eben die Vorgabe war, zwei 
Stunden vor der Entbindung muss die Betreuung beginnen, ansonsten kann man diese 
Pauschale eben nicht abrechnen. Jetzt hat die Schwangere nicht auf der Stirn stehen, 
zu welcher Uhrzeit sie entbindet. Insofern war das mit den zwei Stunden auch nicht 
immer gut hinzubekommen. Da hat der GKV-SV nachgebessert und gesagt, die 
schnelle Entbindung kann dann auch mit der Pauschale abgerechnet werden. Aber 
auch das hilft den Beleghebammen nicht wirklich, weil eben der Ansatz – das hat Frau 
Rump angesprochen –, nachdem die letzte Anpassung der Vergütung 2017 war und 
man darüber verhandeln wollte, am Ende zu einer Reduzierung der Vergütung von 
durchaus 20 % geführt hat. Das war natürlich nicht das Ziel dieser Verhandlungen.  

Anspruch an Geburtshilfe in Deutschland und in Nordrhein-Westfalen ist angespro-
chen worden. Das kann ich nur unterstützen. Jede Hilfe in Notsituationen ist gut, die 
Notsituation darf aber nicht der Standard werden. Deswegen finde ich es sicherlich als 
Vertreter der eher klinischen Geburtshilfe kritisch, wenn wir sagen, in Fahrzeugen, in 
Wohnmobilen oder sonst wo kann entbunden werden. Das kann in der Notsituation 
helfen, aber die Notsituation darf nicht der Standard sein. Auch Hebammen im Ret-
tungsdienst können in Notsituationen helfen. Ich kann mir nicht vorstellen, wie das 
personell gestemmt werden soll in der jetzigen Situation.  

Eins zu eins, mal aus einer ganz anderen Perspektive: Wenn die Beleghebamme sagt: 
„Mir gefallen die Bedingungen nicht mehr und ich wechsle in ein Angestelltenverhältnis“, 
dann klappt das nicht eins zu eins. Also, wenn wir in unserer Klinik von zu guten Zeiten 
20 Beleghebammen umstellen wollten auf ein Angestelltensystem, dann bräuchten wir 
mehr als die doppelte Anzahl an angestellten Hebammen. Das hängt einfach damit 
zusammen, dass die selbstständige Hebamme natürlich auch länger arbeiten darf. Sie 
arbeitet anders, sie möchte auch anders arbeiten als eine angestellte Hebamme. Ich 
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will es mal plakativ sagen: Wenn jetzt die maximalversorgenden geburtshilflichen Kli-
niken in Nordrhein-Westfalen ihre Beleghebammensysteme umstellen würden auf an-
gestellte Hebammen, dann müssten im Umkreis zwei bis drei Geburtshilfen schließen, 
weil wir denen dann die angestellten Hebammen quasi wegnehmen müssten und zu 
uns locken müssten. Das kann ja auch nicht das Ziel sein. Das würde dazu führen: 
weitere Konzentration, erhöhter Bedarf an angestellten Hebammen. – Ich glaube, wir 
kriegen es nicht hin. Ich freue mich, wenn wir in sehr großem Umfang Hebammen 
ausbilden, aber sie müssen dann am Ende eben auch im Beruf ankommen, in den 
Kliniken ankommen, ich hoffe nicht womöglich beim Medizinischen Dienst oder sonst 
wo.  

Geburtshilfe ist unterfinanziert, eigentlich immer schon gewesen. Durch die GKV-Spar-
gesetze, die wir aktuell haben, ist der wirtschaftliche Druck in den Kliniken so groß 
geworden, dass sicherlich viele Häuser gezwungen sind, zu überlegen: Rette ich die 
Geburtshilfe, oder rette ich das Krankenhaus? An vielen Stellen entscheidet man sich 
dafür, die Klinik am Leben zu erhalten und die Geburtshilfe zu schließen. Auch das 
kann nicht unser Anspruch an Geburtshilfe sein.  

Matthias Blum (Krankenhausgesellschaft Nordrhein-Westfalen): Es wurde noch 
nach Entbürokratisierung gefragt. Dazu haben wir gerade von Frau Kump und Herrn 
Mueller schon etwas zugehört. Mir wäre es noch ein Anliegen. Wir hatten seinerzeit, 
als Herr Professor Lauterbach, unser ehemaliger Gesundheitsminister, nachgefragt 
hatte, wir sollten Vorschläge machen, 55 Vorschläge in Windeseile zusammengestellt 
und diese sofort beim BMG eingereicht. Sie liegen da, glaube ich, noch. Frau Warken 
hat sie, glaube ich, gefunden. Wir haben darauf noch mal hingewiesen. Im Koalitions-
vertrag der aktuellen Bundesregierung hat man sich ja auch vorgenommen, Entbüro-
kratisierung zu machen. Ich glaube, da ist man noch dabei. Jeder Minister muss auch 
jedes Jahr irgendwie Beispiele nennen. Da hoffen wir darauf, dass Frau Warken einige 
Sachen aufgreift. Wenn die aufgegriffen würden, hätten wir im Bereich der Hebammen 
auch eine Entlastung, weil wir generell dann im Bereich der Entbürokratisierung einen 
ganzen Schritt weiter wären.  

Das Stichwort „Digitalisierung“ gehört bei der Entbürokratisierung immer mit dazu. Das 
ist etwas, was wir Ihnen als Abgeordnete gerne immer noch mal mit auf den Weg 
geben. Wir wissen aber auch, dass Sie das selber an dieser Stelle natürlich verinner-
licht haben.  

Auf eins möchte ich noch hinweisen, weil ich gerade gestern in Rheinland-Pfalz war 
und wir da mit den anderen Ländern aus unserem Hub zusammengesessen haben, 
also Rheinland-Pfalz, Hessen und das Saarland. Ich sage jetzt mal mit einem gewis-
sen Stolz für NRW, dass noch keiner so weit ist in unserem Hub wie wir, was diese 
Krisenplanung betrifft. Sie eben sagten, es gibt keine Krisenplanung. Es gibt seit Sep-
tember letzten Jahres eine entsprechende Arbeitsgruppe. Wir haben einen Experten-
rat von 40 Leuten, die das Ministerium einberufen hat. Da ist wirklich quer durch den 
Garten alles in irgendeiner Form vertreten. Es gibt entsprechende Arbeitsgruppen. Es 
gibt eine Landeskonferenz, die schon einmal getagt hat. Die nächste Landeskonferenz 
ist Anfang Juli, wo dann entsprechend auch Transparenz gezeigt wird. Ich glaube, an 
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der Stelle wird das NRW-Modell, das wir bei der Krankenhausplanung gefahren sind, 
jetzt bei der Umsetzung der Krise oder vielmehr Vorbereitung auf die Krise genutzt. 
Ich habe also mit den anderen drei Kolleginnen und Kollegen aus den anderen Bun-
desländern gesprochen, die gesagt haben: Könnt ihr uns mal? – Wir haben gesagt: 
Okay, wir liefern und ihr könnt. – Die sind gerne bereit, sich das entsprechend anzu-
schauen, den gleichen Weg zu gehen, ähnlich wie bei der Krankenhausplanung. Ich 
glaube, dass NRW an dieser Stelle, auch wenn es ein Thema ist, das wir alle lieber 
nicht machen würden, das wir aber machen müssen, damit wir es nicht brauchen, wie-
der mal vorne ist. Das sage ich auch mit einem gewissen Stolz hier, weil ich das wirk-
lich gut finde, dass wir nicht, wie es in anderen Ländern, wie ich gestern gehört habe, 
passiert, nur darüber reden, dass man was machen muss, sondern wir machen hier in 
NRW.  

Prof.’in Dr. Waltraut M. Merz (Universitätsklinikum Bonn): Ich möchte nur noch mal 
auf die Frage nach innovativen Lösungen eingehen. Dazu bin ich ja noch mal gefragt 
worden.  

Zum einen denke ich, dass es durchaus viele Dinge gibt, die schon überlegt wurden 
und die oftmals einfach nicht so aufgegriffen wurden. Denken Sie nur, und da möchte 
ich die beiden Fragen verknüpfen, an den Start in die ersten 1.000 Tage, dort möglichst 
viel präventive Arbeit zu leisten, damit Kinder in den ersten 1.000 Tagen hier einen 
guten Start haben. Denken Sie daran, dass das Konzept vom Hebammenkreißsaal, 
wie es von Bochum ursprünglich gedacht wurde vor 20 Jahren, einen Betreuungsbo-
gen umfasst hat, der begonnen hat mit der Familienplanung und bis ins Wochenbett 
hineinging. Wenn ein Betreuungsbogen da ist, eine Kontinuität in der Betreuung, dann 
ist es eine extrem gute Voraussetzung, um diesen Start in den ersten 1.000 Tagen so 
gut wie möglich zu gestalten. Denn wenn bereits ein Verhältnis da ist zwischen einer 
Hebamme und einer Schwangeren oder einer, die schwanger werden möchte, oder 
einer frischgebackenen Mutter sozusagen, dann schafft das natürlich die besten Vo-
raussetzungen und macht gute präventive Arbeit. Also, da gibt es schon Konzepte.  

Es haben sich schon sehr viele Menschen in unterschiedlichen Zusammenhängen Ge-
danken gemacht. Ich denke, da geht es darum, viele dieser Konzepte, die bereits da 
sind, noch mal aufzugreifen und tatsächlich auch umzusetzen. Für diese Sache, mög-
lichst guten Start in die ersten 1.000 Tage, ist dieser Betreuungsbogen, wie er da vor-
geschlagen wurde, eine sehr gute Sache.  

Wenn es jetzt um das andere Ende der Fahnenstange geht, sage ich mal salopp, eben 
um die Frauen, die wirklich mit einer schweren Vorerkrankung in die Schwangerschaft 
reingehen, da müssen wir tatsächlich neue Konzepte schaffen. Da geht es darum, Ex-
pertenzentren zu etablieren, Versorgungspfade zu etablieren, Infoportale zu erstellen, 
Netzwerke zu schaffen, damit diese Frauen bereits vor der Schwangerschaft, weil die 
müssen ihre Schwangerschaft planen … Denken Sie nur daran, die nehmen Medika-
mente, die vielleicht nicht gut sind für die Schwangerschaft. Die müssen ihre Schwanger-
schaft planen. Dafür muss der Frauenarzt wissen, wo er sie hinschicken kann, damit 
das alles besprochen werden kann. Dafür braucht es einfach Informationen und Ver-
netzungen, die wir etablieren müssen. Das muss auf verschiedenen Ebenen passieren, 
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insbesondere aber zunächst mal auf ärztlicher Seite zwischen den Gynäkologen und 
den entsprechenden Experten der Vorerkrankung, aber auch ganz wichtig von den 
Hebammen.  

Ich bin sehr froh, dass durch die Akademisierung der Hebammenausbildung auch die 
Betreuung von Frauen mit Vorerkrankungen mehr in den Fokus rückt, denn es kann 
nicht sein, dass 20 % von allen Schwangeren einfach gar nicht durch Hebammen 
sachgerecht betreut werden können, weil sie vorerkrankt sind. Also, auch da tut sich 
was, da muss sich aber sicherlich auch noch mehr tun, damit auch Hebammen in der 
Lage sind, diese Frauen vor, während und vor allem auch nach der Schwangerschaft 
adäquat zu betreuen.  

Also, innovative Lösungen, ja, für den Bereich kranke Schwangere müssen wir noch 
neue Sachen etablieren, und für gesunde Schwangere geht es darum, die Konzepte, 
die schon da sind, maximal zu nutzen und noch mal zu gucken, wie man die imple-
mentieren kann.  

Stefanie Könitz-Goes (Arbeiter-Samariter-Bund NRW): Zum Thema „Bürokratisie-
rung“ ist, glaube ich, schon eine ganze Menge gesagt worden.  

Stichwort „Digitalisierung“. Es muss halt eine saubere Bestandsaufnahme gemacht 
werden, wo welche Daten wie erfasst werden, wie die möglicherweise miteinander ins 
Verhältnis zu setzen sind, um daraus Auswertungen ziehen zu können. Wir hatten das 
in dem Beitrag auch kurz genannt, dass da unter anderem Schleswig-Holstein aktiv 
ist, um eine solche Aufnahme zu machen. Da bin ich auch nach dem Thema gefragt 
worden, wer denn so eine zentrale Dateninstanz sozusagen sein könnte. Dann ist na-
türlich die Frage, wer welchen Zugriff auf welche Daten bekommt und welche für wen 
relevant sind. Aber die gute Nachricht ist: In einer immer digitaler werdenden Welt 
dürfte das eigentlich technisch nicht mehr die Riesenherausforderung sein. Ich glaube, 
das sind eher die Strukturen in der Bürokratie, die dem dann entgegenstehen. Bei uns 
können wir das natürlich nur aus der Praxissicht sagen, dass wir sehen, dass bei der 
Überlastung der Hebammen … In den Modellen, in denen wir aktiv sind, machen die 
Hebammen das ja eigenständig sozusagen, die Vereinbarung mit den Frauen und die 
Erhebung der Daten. Also, wir nehmen ja nur die Zahlen auf: Wer wendet sich an uns? 
Wer hat welche Fragen? Aber insbesondere auch dieses: „Ist gewährleistet, dass eine 
Frau davon erfahren hat, dass sie ein Recht auf Hebammenhilfe und -versorgung 
hat?“, da gibt es keine zentrale Erhebungsstelle, die das heute macht, ließe sich aber, 
glaube ich, durchaus einrichten.  

Der zweite Punkt, Stichwort „Notfallsituation, Krisenfall“. Das klingt spannend, ich sah 
aber neben Ihnen sozusagen eine leichte Irritation, als es gerade hieß, alle Player sind 
am Tisch usw. Der Hebammenverband ist da, glaube ich, an der Stelle zumindest noch 
nicht ganz strukturiert eingebunden. Das Gleiche kann ich ein bisschen aus dem Blick-
winkel von Hilfsorganisationen sagen. Das sind ja zwei unterschiedliche Teile aus meiner 
Sicht. Das eine ist der klinische Bereich, das ist ganz klar, und da sind Sie sicherlich 
die Experten. Das andere ist, wir sehen jeden Einzelnen, die Bürger*innen sozusagen, 
die da stehen, und die Frauen und Familien, und wer ist eigentlich für die in der Krise 
da? Es ist gut, dass natürlich das zuverlässige medizinische Hilfesystem dahintersteht, 
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aber Hilfe zur Selbsthilfe, zum Selbstschutz, alle diese Themen – das Ahrtal hatten Sie 
eben noch mal angesprochen; da war ein sehr hoher Anteil an Selbstorganisation des 
Hebammenverbandes und gleichzeitig natürlich auch aufseiten der Hilfsorganisatio-
nen sowie auch von Privatpersonen ... Ja, das kann man so laufen lassen, muss man 
aber nicht. Also, da würde ich jetzt mal sagen: Es ist schön, dass das an vielen Stellen 
gut gelaufen ist. Daraus konnte man lernen und sollte man auch weiter lernen. Wir alle 
wissen, dass die Bedrohungsszenarien oder auch Krisenszenarien zunehmen. Da ist 
definitiv ein Handlungsbedarf aus meiner Sicht. 

Das geht auch sehr stark einher mit dem Thema „Rettungsdienst“. Das heißt: Wo sind 
geübte Strukturen, wo sind geübte Abläufe? Ob das jetzt wirklich regelmäßig oder 
ganz häufig vorkommt, kann ich auch nicht beurteilen. Aber wenn es sozusagen gar 
kein prozesshaftes Vorgehen ist, wie in dem Moment agiert wird, dann wird das in der 
Krise sehr wahrscheinlich auch nicht funktionieren. Das muss einem halt einfach klar 
sein. Da breche ich noch mal eine Lanze für Rettungsdienst, auch Einbindung von 
Hilfsorganisationen. Das hat Auswirkungen auf Katastrophenschutz, Bevölkerungs-
schutz usw. Ja, da gibt es Handlungsbedarf. Das kann ich nicht anders sagen, zuge-
spitzt auf so eine Zielgruppe wie Schwangere oder Gebärende natürlich erst recht.  

Innovative Betreuungsformen, Rolle der Kommunen. Ja, da ist ganz viel Luft nach 
oben. Das ist schön für die Kommunen, die heute eine Hebammenzentrale oder ein 
Hebammennetzwerk haben. Die finanziellen Beteiligungen, da gibt es ja unterschied-
liche Möglichkeiten, aber die wenigsten liegen sozusagen ja ... Also, Stadt Düsseldorf, 
Stadt Köln könnte ich jetzt mal als Beispiele nennen. Stadt Bochum kooperiert seit 
Anfang an mit dem Arbeiter-Samariter-Bund zu diesem Thema. Ansonsten wird das 
gerne genommen, aber weder finanziell noch strukturell in der Regel komplett sozusa-
gen zusammengearbeitet. Das nimmt man gerne. Das ist schade. Da wäre aus meiner 
Sicht auch mehr möglich. Im Gegenteil, bei den Mobilen – darauf komme ich aber 
gleich noch mal gesondert –, Stadt, Land usw., erleben wir sogar eher Zurückhaltung.  

Das gilt aber vielleicht auch wie für andere Versorgungsangebote. Man schaut un-
gerne dahin, was noch nicht so gut läuft oder welche Zielgruppen nicht so gut versorgt 
sind nach dem Motto: Wenn ich das gar nicht zulasse als Konzept, dann kann ich ja 
auch behaupten, das Problem gäbe es nicht. Das kennen wir zum Teil aus dem Thema 
„Wohnungslosigkeit, Obdachlosigkeit“. Nur weil ich das nicht zu Modellen mache, die 
ich präferiere, ist das Thema nicht gelöst. Also, ich glaube, da geht noch was, und ich 
finde auch, dass die Krankenkassen, Stichwort „Daten“, aber auch Stichwort „andere 
Betreuungsformen“, da vielleicht noch mal ein bisschen mehr in die Verantwortung 
genommen werden könnten. Denn am Ende ist es ja ein Anrecht, gesetzliche Versi-
cherungsleistung. Warum soll da nicht eine Krankenkasse auch eine Rolle spielen?  

Letzter Teil, Hebammenmobil. Das kann ich alles verstehen, was da gerade gesagt 
wurde. Ganz klar, die Standardversorgung, die Regelversorgung sieht anders aus. Es 
ist für mich trotzdem nicht nur ein Add-on, sondern ich würde schon so weit gehen und 
sagen: Natürlich stehen wir noch ganz am Anfang. Das ist nicht mehr wegzudenken, 
gerade um auf Besonderheiten und besondere Lagen sozusagen einzugehen. Wir haben 
Zielgruppen, die holen wir sozusagen an der Stelle in der Niedrigschwelligkeit ab. Und wir 
reden über den niedergelassenen Bereich. Standardmäßig finden im Hebammenmobil 
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keine Geburten statt. Theoretisch könnten die da stattfinden, weil da eine Hebamme 
ist, die weiß, wie es geht. Dann endet das Thema aber auch schon an der Stelle. Das 
ist nicht dafür gedacht.  

Ich möchte aber dafür sensibilisieren, dass wir in einer sich wandelnden Gesellschaft 
leben. Menschen wollen gar nicht unbedingt zu Hause besucht und aufgesucht wer-
den. Das ist das, was wir im Hebammenmobil feststellen. Also, das ist nicht ein dritt-
klassiger Ort. Ich kann es verstehen, dass man sagt: Oh, jetzt muss man in ein Wohn-
mobil gehen. – Jeder, der da mal gewesen ist – ich lade herzlich dazu ein, da hinzu-
kommen –, weiß, das fühlt sich nicht so an, und das sieht auch nicht so aus. Das ist 
kein schäbiges Wohnmobil. Das ist das eine. Das andere ist, Menschen, Frauen und 
auch Familien schätzen diesen Raum. Die leben zum Teil mit sehr, sehr vielen Perso-
nen in einer Wohnung. Da ist keine Schutzatmosphäre, da ist kein Schutzraum. Da 
lässt sozusagen ein zusätzlicher, separater Raum, eben dieses Mobil, noch mal eine 
andere Möglichkeit zu. Und es hat eben einfach noch mal wirklich eine andere Dimen-
sion, als wenn ich zu Hause aufgesucht werde. Ich stehe auf dem Standpunkt, dass 
die Frauen am Ende das ja auch selber entscheiden können. Trotzdem versuchen wir, 
wenn der Bedarf da ist, dass eine Frau sagt, ich möchte gerne zu Hause versorgt, 
besucht werden, das auch aus dem Mobil heraus dann zu ermöglichen. Aber das Mobil 
wird sehr, sehr gerne eben von verschiedenen Zielgruppen angenommen.  

Und eines möchte ich auch noch mal sagen: Da reden wir halt über Quartier, über 
Community, da reden wir über die ganzen sozialen Aspekte. Da geht es nicht aus-
schließlich um eine medizinische Versorgung, sondern eben auch um eine soziale An-
laufstelle. Da ist mir die Verknüpfung auch in Richtung frühe Hilfen usw., die ja dann 
über die reine Hebammenversorgung hinausgeht, noch mal wichtig.  

Insofern, ja, sicherlich wird die klassische Versorgung auf anderen Wegen stattfinden, 
aber gerade um diese besonderen Bedarfe abzufangen – Sie hatten das gefragt, des-
wegen gehe ich noch mal darauf ein –, städtischer Raum, ländlicher Raum ... Im städ-
tischen Raum ist es einfacher für uns, sozusagen die Bedarfe ausfindig zu machen. 
Da sind die Quartiere zum Teil einfach auch sichtbarer, wo wir über benachteiligte 
Zielgruppen sprechen. Da wissen wir – ob es jetzt gut ist oder nicht, es ist nicht meine 
Aufgabe, das zu bewerten –, wo Menschen mit Migrationshintergrund und vielleicht 
auch aus sozial schwächeren Strukturen gebündelt leben. Das kann man natürlich ge-
zielt anfahren, und da hat man natürlich auch eine Möglichkeit, durch Vertrauensbil-
dung die Menschen zu motivieren, diese Angebote zu nutzen, und damit auch präven-
tiv tätig zu werden. Das ist der eine Teil. Im ländlichen Raum stellt sich das aus meiner 
Sicht deutlich herausfordernd dar, weil das nicht so sichtbar ist. Das, was wir aus dem 
Hebammenmobil heute sehen, ist, dass die Kommunen ganz wenig offen dafür sind 
und das eher sozusagen verneinen. Das kann ich nicht so ganz verstehen. Denn wenn 
wir auf Konzepte wie „Gemeindeschwestern“ oder „Hausarztpraxen“ schauen, die sich 
im Land sozusagen als Experten etablieren, auch die Schlüsselfunktionen von Apo-
theken usw., wo wenden sich die Menschen auf dem Land denn hin mit den weiten 
Wegen? Die Wege zu Kinderärzten usw. sind weit. Auch da ist dieses mobile Konzept 
spannend. Das werden wir im hessischen Raum jetzt noch mal stärker sozusagen 
ausprobieren. Es wird über NRW hinaus noch mal gehen. Da muss man noch mal gut 
darauf schauen, wie da das Konzept mit verschiedenen Beteiligten vielleicht auch noch 
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mal verstärkt werden kann. Aber im urbanen Raum können wir auf jeden Fall schon 
sagen, dass man die Bedarfe ziemlich klar lokalisieren kann.  

Stellv. Vorsitzender Daniel Hagemeier: Danke. – Ich schaue in die Runde. Gibt es 
noch eine Nachfrage oder den Wunsch nach einer dritten Fragerunde? – Das ist nicht 
der Fall.  

Dann sind wir am Ende unserer heutigen Anhörung. Ich bedanke mich bei den Sach-
verständigen, dass sie uns für unsere Fragen zur Verfügung gestanden haben, und 
wünsche einen guten Weg nach Hause oder an den Arbeitsplatz zurück.  

Das Protokoll der heutigen Veranstaltung ist nach der Fertigstellung auf der Internet-
seite des Ausschusses wie immer einsehbar.  

Ich schließe die Anhörung.  

gez. Daniel Hagemeier 
stellv. Vorsitzender 

Anlage 
10.06.2026/16.06.2026 
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