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Tatsächlich ist die Zahl der Kreißsäle in den ver-

gangenen Jahren immer weiter gesunken. Stan-

den Schwangeren in Deutschland für eine Geburt 

im Krankenhaus im Jahr 1991 noch fast 1.200 

Kreißsäle zur Verfügung, waren es 2015 nur noch 

rund 700. Das entspricht einem Rückgang um 

gut 40 % (1). Geschlossen wurden vor allem klei-

ne Abteilungen mit weniger als 600 Geburten 

pro Jahr, die derzeit rund 30 % der Kreißsäle aus-

machen. Die meisten davon beHnden sich in Bay-

ern, Nordrhein-Westfalen und Niedersachsen. In 

weiteren je 30 % werden zwischen 600 und 

1.000 bzw. 1.000 bis 2.000 Kinder pro Jahr ge-

boren, in den restlichen 10 % der Kreißsäle brin-

gen jährlich mehr als 2.000 Frauen ihre Kinder 

zur Welt. 

... bei steigenden Geburtenzahlen 

Ein Argument für die Schließung der Kreißsäle 

waren lange Zeit die stetig rückläuHgen Gebur-

tenzahlen. Diese Entwicklung scheint jedoch erst 

einmal gestoppt. Nachdem 2011 die niedrigste 

Geburtenzahl seit der Wiedervereinigung gemes-

sen wurde, steigt die Zahl der Geburten seitdem 

bundeslandübergreifend kontinuierlich wieder 

an. Mit mehr als 790.000 Geburten kamen in 

Deutschland 2016 schließlich fast 20 % mehr 

Kinder zur Welt als 2011. Damit wurde fast das 

zweithöchste Niveau seit der Wiedervereinigung 

erreicht (Abb. 1). 

 

Abb. 1 Geburten in Deutschland 1991-2016 

Über die Geburtshilfe wird in jüngster Zeit viel diskutiert und die Liste der Streitpunkte 

ist lang. Sie reicht von massiv gestiegenen HaftpLichtprämien für Hebammen und  

GynäkologInnen über Personalmangel in Kreißsälen und auf Wochenbettstationen bis 
hin zu (zu) hohen Kaiserschnittraten, Mindestmengen und der Schließung kleinerer 

Kreißsäle zugunsten von größeren Abteilungen. 

Immer weniger Kreißsäle... 
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Dabei fällt der Anstieg im Vergleich zum Gebur-

tentiefpunkt von 2011 von Bundesland zu Bun-

desland sehr unterschiedlich aus. Er reicht von +4 

% in Sachsen-Anhalt bis zu +21 % in Bremen. 

Hamburg und Berlin verzeichneten im Jahr 2015 

ihre jeweils höchste Geburtenzahl seit der Wie-

dervereinigung. Diese Anstiege lassen sich vor 

allem dadurch erklären, dass die Töchter der Ba-

byboomer mit der Familiengründung später be-

gonnen haben als ihre Mütter. Auch die Zunah-

me der Geburten von Frauen insbesondere aus 

Polen, Rumänien und Albanien spielt eine Rolle. 

Ob sich dieser Trend fortsetzen wird, lässt sich 

derzeit nur schwer vorhersagen. Das wird auch 

von der weiteren Entwicklung der Zuwanderung 

abhängen (2). 

 

Kleine Abteilungen, hohe Kosten 

Neben demograHschen werden insbesondere 

wirtschaftliche Gründe für die Schließung ge-

burtshilLicher Abteilungen ins Feld geführt. So 

hat eine Analyse von Fallzahlen und Abrech-

nungsdaten deutscher Krankenhäuser aus dem 

Jahr 2007 ergeben, dass sich geburtshilLiche Ab-

teilungen bei einer Geburtenzahl von weniger als 

500 Geburten im Jahr nicht wirtschaftlich betrei-

ben lassen (3).  

Dreh- und Angelpunkt dieser Betrachtungsweise 

ist ein immer stärker rein medizinisch geprägter 

Blick auf die Geburt. Dabei wird die Geburt pri-

mär unter dem Aspekt möglicher Komplikationen 

betrachtet – jede Geburt ist eine potenzielle Risi-

kogeburt. Daraus wiederum ergibt sich, dass eine 

geburtshilLiche Abteilung jederzeit auf alle Even-

tualitäten vorbereitet sein muss. Sie muss rund 

um die Uhr Hebammen, Geburtshelfer, Anästhe-

sisten, das entsprechende PLegepersonal und 

nach Möglichkeit auch Kinderärzte sowie eine 

umfassende Notfallinfrastruktur wie Operations-

saal und Intensivstation mit der notwendigen 

apparativen Ausstattung vorhalten. Und das, ob-

wohl die Mehrzahl der Frauen und Kinder dies 

alles – abgesehen von Hebammen und Geburts-

helfern – gar nicht in Anspruch nimmt. Bezahlt 

wird das Personal allerdings nur, wenn es auch 

zum Einsatz kommt, und auch die weiteren Vor-

haltekosten werden in den Fallpauschalen nicht 

berücksichtigt. Unter diesen Voraussetzungen 

wird die normale Geburt für viele Krankenhäuser 

zu einem teuren Vergnügen. 

Allerdings hat auch der Abbau einer wohnortna-

hen Versorgung seinen Preis. Denn ist der Weg 

zur nächsten Klinik weit, werden auch bei sehr 

guter Information und Aufklärung mehr Frauen 

früher als notwendig in den Kreißsaal aufgenom-

men (4). Eine solche verfrühte Aufnahme führt 

aber nachweislich zu vermehrten geburtsmedizi-

nischen Interventionen, ohne dass sich das Out-

come dadurch verbessert (5-7). Was durch einen 

solchen langen Aufenthalt im Kreißsaal jedoch 

steigt, ist die Akzeptanz der Frauen für entspre-

chende Interventionen, gegebenenfalls sogar für 

einen geplanten Kaiserschnitt.  

Je länger der Anfahrtsweg zum nächsten Kreiß-

saal, desto mehr Stress empHnden viele Frauen. 

Das wiederum kann sowohl den Schwanger-

schafts- als auch den Geburtsverlauf negativ be-

einLussen (8,9). Boarding-Konzepte stellen hier 

eine Option dar, sind aber immer mit einer Tren-

nung von der Familie und eventuellen Kosten für 

deren Unterbringung und Versorgung verbun-

den, was gerade für sozial schwache Familien 

öfter problematisch ist (10). Solche Konzepte 

sind daher vor allem für einzelne Risikoschwange-

re sinnvoll, nicht aber für den Großteil der wer-

denden Mütter und damit als Versorgungskon-

zept für eine ganze Region (11). 
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Große Fallzahlen = bessere Ergeb-

nisse? 

Last but not least lautet ein weiteres Argument 

für die Zentralisierung der Geburtshilfe, dass eine 

Mindestzahl an Geburten nicht nur mit einer hö-

heren Wirtschaftlichkeit, sondern auch mit einer 

besseren Ergebnisqualität verbunden sei. Die 

AOK hat diese Diskussion in ihrem Krankenhaus-

report 2017 erneut befeuert. Sie fordert, dass 

Krankenhäuser nur noch dann geburtshilLiche 

Leistungen anbieten (und von den Krankenkas-

sen bezahlt bekommen) sollen, wenn dort min-

destens 500 Geburten pro Jahr stattHnden (12). 

Die Begründung: Je häuHger ein Eingriff erfolgt, 

desto besser die Behandlungsergebnisse. Das 

belege eine Reihe wissenschaftlicher Studien bei-

spielsweise für Eingriffe wie den Einsatz von Hüft- 

oder Knieendoprothesen oder auch für Schild-

drüsenoperationen (ebd.). In der Tat hat die Hy-

pothese, dass Menge und Qualität zusammen-

hängen, etwas Bestechendes – Übung macht 

schließlich den Meister. 

 
Einige Autoren weisen allerdings darauf hin, dass 

die Qualität vieler Forschungsarbeiten zu diesem 

Thema nicht immer die beste ist. Dadurch ist 

auch die Belastbarkeit der Ergebnisse mit Vorsicht 

zu genießen (13-15). Sie geben des Weiteren zu 

bedenken, dass ein Vergleich von Studien aus 

den USA und Kanada – zwei Ländern mit sehr 

unterschiedlichen Gesundheitssystemen – vermu-

ten lässt, dass der Zusammenhang zwischen Ver-

sorgungsqualität und Menge auch durch syste-

mische Faktoren wie die Finanzierung und Orga-

nisation des Gesundheitssystems beeinLusst wird 

(16). Und schließlich ist eine Geburt etwas ande-

res als ein chirurgischer Eingriff. Deswegen sind 

Erfahrungen mit Organisation und Management 

chirurgischer Eingriffe nur sehr eingeschränkt auf 

die geburtshilLiche Versorgung übertragbar (17). 

 

 

 

 

Keine Frage: besonders gefährdete  

Kinder proHtieren 

Die Forschungsarbeiten aus dem Bereich Ge-

burtshilfe, auf die sich das Argument besserer 

Ergebnisse bei größerer Fallzahl im Wesentlichen 

stützt, sind Studien aus unterschiedlichen Län-

dern, darunter auch Deutschland. In diesen Stu-

dien wurden vor allem die Überlebensraten einer 

besonders gefährdeten Gruppe von Kindern un-

tersucht: Kinder mit einem Geburtsgewicht von 

weniger als 1.500 Gramm sowie Frühgeborene, 

und zwar insbesondere diejenigen, die deutlich 

zu früh, nämlich vor der 29. Schwangerschafts-

woche, zur Welt kommen. Die Studien haben 

gezeigt, dass diese Kinder eine bessere Überle-

benschance haben, wenn sie in einer personell 

und technisch sehr gut ausgestatteten Klinik zur 

Welt kommen (18-21). Diese Kliniken haben in 

der Regel auch hohe Geburtenzahlen. Ob es nun 

allerdings allein an der größeren Anzahl der Fälle 

liegt, dass die Frühgeborenen dort seltener ver-

sterben, oder auch an anderen Faktoren wie bei-

spielsweise dem Personalschlüssel, der QualiHkati-

on des Personals, der Qualität der Teamarbeit 

oder der medizintechnischen Ausstattung, konn-

ten diese Studien nicht klären (22). Die meisten 

Autoren sind auch nicht der Frage nachgegan-

gen, welchen EinLuss System und Art der vorge-

burtlichen Betreuung auf die Ergebnisse hat. Das 

aber könnte von großer Bedeutung sein, denn es 

gibt Hinweise darauf, dass mit einem gut funktio-

nierenden System der Verlegung bei Komplikati-

onen auch Krankenhäuser mit einer niedrigeren 

Geburtenzahl einen sicheren Geburtsort darstel-

len (17,23). 

 
Fakt ist allerdings: Nur etwa jede zehnte Geburt 

in Deutschland ist eine Frühgeburt. Die meisten 

von ihnen kommen zwischen der 32. und 37. 

Schwangerschaftswoche zur Welt. Vor der 29. 

Schwangerschaftswoche werden nur knapp  

1,5 % aller Kinder geboren, nur 1,4 % aller Kin-

der wiegen bei der Geburt weniger als 1.500 

Gramm (24). In dieser speziellen, kleinen Gruppe 

ist die Sterblichkeit am höchsten und natürlich ist 

ein solcher Verlauf für jede einzelne Familie, die 

davon betroffen ist, ein tragisches Ereignis. 
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Grundsätzlich aber ist das Risiko, bei oder kurz 

nach der Geburt zu versterben, für die allermeis-

ten in Deutschland geborenen Kinder sowie de-

ren Mütter glücklicherweise verschwindend ge-

ring.  

 

Maximalversorgung als Standard? 

Es muss also die Frage gestellt werden, ob das, 

was bei Frühgeborenen und Kindern mit einem 

sehr niedrigen Geburtsgewicht zu einem besse-

ren Ergebnis führt, auch bei normalen Geburten 

die optimale Versorgung darstellt. Ist es für die 

reifen Neugeborenen, die mehr als 90 % aller 

Geburten ausmachen, tatsächlich besser, in einer 

notfallmedizinisch, personell und apparativ opti-

mal ausgestatteten großen Klinik zur Welt zu 

kommen? Hält also die Zentralisierung mit Blick 

auf die Versorgungsqualität bei Reifgeborenen 

wirklich das, was wir uns von ihr erwarten – oder 

ihr unterstellen?  

 
Die Antworten sind nicht eindeutig, lassen aber 

zumindest Zweifel aufkommen. Einige wenige 

Studien legen den Eindruck nahe, dass auch reife 

Neugeborene in größeren Abteilungen besser 

versorgt sind (25), in anderen konnte kein Quali-

tätsunterschied zwischen größeren und kleineren 

Abteilungen festgestellt werden (4,20,26,27). 

Wieder andere zeigen, dass reife Neugeborene 

zur Geburt in Abteilungen mit niedrigerer Gebur-

tenzahl mindestens genauso gut oder sogar bes-

ser aufgehoben sind als in Abteilungen mit hoher 

Geburtenzahl (17,23,28). 

 
Mit Blick auf die Mütter zeigt die Entwicklung der 

letzten Jahrzehnte, dass Interventionen, die ur-

sprünglich dazu gedacht waren, bei Risikogebur-

ten zu einer Verringerung des Risikos beizutra-

gen, immer öfter auch bei Frauen mit komplikati-

onslosem Schwangerschaftsverlauf zum Einsatz 

kommen (29). Werden normale Geburten aber 

wie Hochrisikogeburten behandelt, besteht die 

Gefahr, dass unnötig in den physiologischen Ab-

lauf eingegriffen und eine Interventionskaskade 

in Gang gesetzt wird, die oftmals weder dem 

Kind noch der Mutter eine bessere Betreuung 

oder bessere Ergebnisse beschert (30-32).  

Abwartende Betreuung – in großen  

Kliniken selten die Königsdisziplin 

Je mehr Erfahrung ein klinisches Team im Um-

gang mit sehr frühen Frühgeborenen hat, desto 

besser sind die Ergebnisse – das klingt plausibel. 

Aber macht diese Übung beziehungsweise Erfah-

rung das klinische Team auch zum Meister für 

die Betreuung ganz normaler Geburten?  

 
Bei der Betreuung normaler Geburten brauchen 

Hebammen und Ärzte in erster Linie Erfahrung 

im Umgang mit dem physiologischen Verlauf 

einer Geburt. Das heißt: Erfahrung mit einer ab-

wartenden Betreuung. Wie abwartend wird die 

Betreuung in einer (großen) Klinik in der Regel 

aber sein, in der Hebammen und Ärzte vor allem 

von Erfahrungen mit krisenhaften Geburtsverläu-

fen bei Risikoschwangeren einschließlich der ge-

eigneten medizintechnischen Interventionen ge-

prägt sind (11)? Darüber hinaus zeigt die Ent-

wicklung der vergangenen Jahrzehnte, in denen 

der Blick auf Schwangerschaft und Geburt zu-

nehmend „technischer“ wurde, dass medizin-

technische Interventionen dort, wo sie leicht ver-

fügbar sind, schneller eingesetzt werden – und 

zwar auch dann, wenn sie gar nicht erforderlich 

sind (29,31,33).  

 
Ein weiterer Faktor sollte nicht unterschätzt wer-
den: Gerade große Kliniken haben häuHg einen 
hohen Anteil an Teilzeitkräften. Dadurch ist die 
Nettoarbeitszeit vor Ort pro Kopf geringer, ent-
sprechend seltener dadurch auch die Gelegen-
heit, Erfahrungen zu sammeln. Zusätzlich haben 
diese Kliniken oft mit einer hohen Fluktuation zu 
kämpfen und der Anteil der Berufsanfänger, die 
aufgrund der angespannten Personalsituation oft 
nicht angemessen eingearbeitet und begleitet 
werden, ist höher. Damit wird deutlich: Allein die 
Größe einer geburtshilLichen Abteilung garan-
tiert noch lange keine qualitativ hochwertige Ver-
sorgung (11). 
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Und was sagen die Frauen? 
Qualitätsbewertung braucht das Urteil der Betro)enen  

Für eine kleine Gruppe gefährdeter Neugebore-

ner steht außer Zweifel, dass ihre Geburt in ei-

nem spezialisierten Zentrum mit besseren Überle-

benschancen einhergeht. Für die große Gruppe 

der reifen Neugeborenen sind die Ergebnisse da-

gegen weit weniger eindeutig. Aber was ist ei-

gentlich mit den Müttern? Ist es tatsächlich so, 

wie kürzlich von einer Journalistin in der Süd-

deutschen Zeitung postuliert, dass es nicht wich-

tig ist, ob eine Geburt „schön“ ist, sondern dass 

Mutter und Kind die Geburt vor allem lebend 

und körperlich möglichst unversehrt überstehen 

(34)? 

 

Diese Aussage spiegelt eine mit Blick auf die ge-

sundheitliche Versorgungsqualität in Deutschland 

nach wie vor dominante Einstellung wider. Denn 

während sich die Patientenerfahrung internatio-

nal längst als wichtiges Qualitäts- und Steue-

rungskriterium etabliert hat, ist dies in Deutsch-

land bisher nicht der Fall (35). Nach wie vor sind 

medizinisch-prozessuale und wirtschaftliche 

Kennzahlen hierzulande die wesentlichen Triebfe-

dern zur Gestaltung und Veränderung der Ver-

sorgung. Medizinische Qualität wird im Wesentli-

chen an Komplikations- und Sterblichkeitsraten 

gemessen (36). Im stationären Bereich gibt es 

mit der Reform des Krankenhausstrukturgesetzes 

zwar seit zwei (!) Jahren erstmals auch eine ge-

setzliche VerpLichtung, die Versorgung nicht 

mehr nur „bedarfsgerecht“ und „qualitativ hoch-

wertig“, sondern auch „patientengerecht“, also 

an den Bedürfnissen der Patienten orientiert, zu 

gestalten. Wie dies umgesetzt wird, bleibt aller-

dings abzuwarten. Wird der Faktor Patientener-

fahrung nicht endlich in die Betrachtung einbe-

zogen, wird damit im Übrigen auch der wissen-

schaftlich längst erbrachte Beleg ignoriert, dass 

gesundheitliche Versorgungsqualität drei Säulen 

hat: klinische Wirksamkeit, Sicherheit und Patien-

tenerfahrung (37). 

„It ain’t over when it’s over” 

Was für Patienten richtig ist, gilt für Schwangere, 

Gebärende und Wöchnerinnen möglicherweise 

in noch stärkerem Maße. Denn eine Geburt ist 

kein medizinisches Ereignis am Ende der Schwan-

gerschaft, das mit einem kurzen Krankenhausauf-

enthalt einfach abgeschlossen wird. Eine Geburt 

ist eben nicht „just another day in a woman’s 

life“ (38). Sie ist vielmehr ein einschneidendes 

Erlebnis mit weitreichenden Auswirkungen für 

Mutter und Kind.  

 

Auch wenn beide am Ende körperlich gesund 

sind, heißt das nicht automatisch, dass „alles gut 

gelaufen“ ist. Die Art und Weise, wie eine Frau 

die Geburt und ihre Betreuung erlebt, prägt ihre 

seelische und körperliche Gesundheit auf Jahre 

oder sogar Jahrzehnte hinaus ebenso wie die Be-

ziehung zu ihrem Kind (39). Es ist eben nicht 

vorbei, wenn die Geburt vorbei ist (40). Frauen, 

die die Geburt und ihre Betreuung in diesen 

Stunden positiv erleben, gehen gestärkt daraus 

hervor, begegnen dem neuen Lebensabschnitt 

zuversichtlicher (41) und berichten über eine 

bessere Lebensqualität (42). Frauen mit negativer 

Geburtserfahrung sind nach der Geburt dagegen 

häuHger unsicher, besorgt oder sogar depressiv 

(43,44). Das wiederum hat Auswirkungen auf die 

Beziehung zwischen Mutter und Kind und kann 

die weitere Entwicklung des Kindes nachteilig 

beeinLussen (45). Eine als negativ oder trauma-

tisch erlebte Geburt erhöht das Risiko einer post-

traumatischen Belastungsstörung (46) ebenso 

wie das Risiko für Depressionen in (47) bzw. nach 

einer weiteren Schwangerschaft (48). Die Quali-

tät der Geburtserfahrung und -betreuung spielt 

auch eine wesentliche Rolle, wenn es um die Ent-

scheidung der Frau für oder gegen weitere Kin-

der geht (49,50) und wenn ja, ob sie Angst vor 

der Geburt hat (51), und ob sie das Kind auf nor-
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malem Weg oder per geplantem Kaiserschnitt 

zur Welt bringen möchte (52,53).  

 

Wenn wir also wirklich Interesse daran haben, 
dass am Ende „alles gut gelaufen“ ist, dann 
reicht es nicht sicherzustellen, dass das Neugebo-
rene fünf Finger an jeder Hand hat und die Mut-
ter einigermaßen gut zu Fuß ist. Es genügt auch 
nicht, die Statistiken auf perinatale Morbiditäts- 
und Mortalitätsraten hin zu überprüfen oder zu 
schauen, wie hoch die Rate der schweren Damm-

verletzungen ist, ob die Hygienevorschriften ein-
gehalten wurden oder wie viel Zeit von der Ent-
scheidung zum Kaiserschnitt bis zum tatsächli-
chen Eingriff vergangen ist. Wenn wir wirklich 
wissen wollen, ob „alles gut gelaufen“ ist, müs-
sen wir die Frauen selbst fragen, wie sie ihre Be-
treuung während und nach der Geburt erlebt 
haben. Um genau diese Frage geht es im Picker 
Report 2017. Vor dem Hintergrund der aktuellen 
Diskussion haben wir dabei auch untersucht, wel-
che Rolle die Größe der geburtshilLichen Abtei-
lung für die Erfahrung der Frauen spielt. 
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  Wie stellt sich die Betreuung in den Kreißsälen 

und auf den Wochenbettstationen deutscher 

Krankenhäuser aus Sicht der Frauen dar? Erleben 

Frauen, die ihre Kinder in Abteilungen mit einer 

niedrigeren jährlichen Geburtenzahl zur Welt 

bringen, ihre Betreuung anders als diejenigen, 

die zur Geburt in ein großes Krankenhaus gehen? 

 

Als Datenbasis der folgenden Analysen dienten 

die Rückmeldungen von rund 9.600 Wöchnerin-

nen aus 77 Krankenhäusern, die zwischen 2014 

und 2017 an einer schriftlichen Patientenbefra-

gung des jeweiligen Krankenhauses teilgenom-

men haben. Von ihnen haben 11% ihre Kinder in 

Häusern mit bis zu 600 Geburten pro Jahr zur 

Welt gebracht, 28 % in Häusern mit einer jährli-

chen Geburtenzahl zwischen 601 und 1.000 Ge-

burten. Insgesamt 42 % haben in geburtshilLi-

chen Abteilungen geboren, in denen zwischen 

1.001 und 2.000 Geburten pro Jahr stattHnden, 

weitere 19 % in Häusern mit mehr als 2.000 Ge-

burten pro Jahr. Die durchschnittlichen Rücklauf-

quoten lagen bei 49 %. 

 

Eher positiv: die Betreuung im 

Kreißsaal  

Insgesamt beurteilen drei Viertel der befragten 

Wöchnerinnen die Betreuung im Kreißsaal insge-

samt als sehr gut oder ausgezeichnet und nur ein 

sehr kleiner Teil (7 %) als mittelmäßig oder 

schlecht. Die Einschätzungen unterscheiden sich 

etwas, je nachdem, ob eine Frau ihr Kind auf nor-

malem Weg oder per Kaiserschnitt zur Welt ge-

bracht hat, der Unterschied ist jedoch nicht sehr 

groß. Gleiches gilt für die Größe des Krankenhau-

ses. Es lässt sich jedoch ein Trend zu besseren 

Erfahrungen in Häusern mit einer niedrigeren 

jährlichen Geburtenzahl beobachten (Abb. 2). 

 

 

Abb. 2 Mittelmäßige oder schlechte Gesamterfahrung mit der 
Betreuung im Kreißsaal 

 
Aus diesem geringen Anteil kritischer Rückmel-

dungen könnte man den Schluss ziehen, dass für 

die Frauen eigentlich alles so bleiben kann wie es 

ist. Allerdings sind solche Gesamturteile mit Vor-

sicht zu genießen. Dass ein gutes Gesamturteil 

abgegeben wird, obwohl die Befragten bei ge-

nauerer Nachfrage an vielen Stellen Handlungs-

bedarf sehen, ist bei vergleichbaren Befragungen 

immer wieder zu beobachten (54-56). Dankbar-

keitseffekte, aber auch die Tendenz, Antworten 

zu geben, von denen die Patienten glauben, dass 

sie sozial erwünscht seien, verzerren die Gesamt-

beurteilung positiv (57). Diese EinLüsse werden 

auch für die Geburtshilfe diskutiert (58). 

 

Bei Wöchnerinnen kommt ein weiterer Effekt hin-

zu: Die Erleichterung, die Geburt überstanden zu 

haben, sowie die überwältigende Freude über die 

Geburt eines gesunden Kindes können dazu bei-

tragen, negative Erfahrungen und Erlebnisse und 

damit Kritik im Allgemeinen sowie an den betreu-

enden Fachpersonen im Speziellen in den Hinter-

grund treten zu lassen (‚Halo‘-Effekt) (59,60). 

Insbesondere wenn es im Geburtsverlauf zu Situ-

ationen kam, in denen das Wohlergehen von 

Mutter und Kind als gefährdet dargestellt oder 

wahrgenommen wurde, tendieren Wöchnerin-

nen dazu, den guten Ausgang als „Verdienst“ der 

betreuenden Fachpersonen zu interpretieren 

Die Perspektive der Frauen 
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(61,62). Auch die Verdrängung negativer Erleb-

nisse als erste Trauerreaktion, wenn sich Hoffnun-

gen und Wünsche an den Geburtsverlauf nicht 

erfüllt haben, kann die Beurteilung der Betreu-

ungserfahrung nach der Geburt verzerren (63). 

 

Frauen, die ihr Kind per Kaiserschnitt geboren 

haben, beurteilen die Betreuung im Kreißsaal 

etwas kritischer als Frauen, die ihr Kind auf natür-

lichem Wege entbunden haben (Abb. 2). Denk-

bar ist, dass die Enttäuschung darüber, dass die 

Geburt nicht den ursprünglichen Erwartungen 

entsprechend verlaufen ist, oder auch die Angst 

um das Kind oder die eigene Gesundheit in einer 

als bedrohlich erlebten Situation zu diesem Un-

terschied beigetragen haben (64). Allerdings gibt 

es auch Hinweise, dass eine solche Enttäuschung 

durch eine einfühlsame Betreuung aufgefangen 

werden kann (65). Das würde bedeuten, dass 

doch ein Zusammenhang zwischen der subjektiv 

wahrgenommenen Qualität der Betreuung und 

dem Ausgang der Geburt besteht. So konnte in 

einer Studie gezeigt werden, dass Frauen, die in 

ausreichendem Umfang eine individuell ange-

passte Unterstützung durch eine Hebamme er-

fuhren, seltener per Kaiserschnitt geboren haben 

(66).  

Die Beurteilung der Betreuung im Kreißsaal in 

unterschiedlich großen Abteilungen zeigt eine 

klare Tendenz: kleinere Häuser schneiden besser 

(Abb. 1). Dabei könnte der Aspekt der Kontinui-

tät eine wesentliche Rolle spielen, denn die 

durchgängige Betreuung während der Geburt ist 

für die Gebärenden von zentraler Bedeutung und 

hat großen EinLuss darauf, wie die Betreuung im 

Kreißsaal insgesamt erlebt wird (67). Gerade in 

Häusern mit vielen Geburten können Hebammen 

jedoch immer seltener eine kontinuierliche Be-

gleitung gewährleisten (68). Insbesondere unge-

plante Kaiserschnitte oder auch geburtshilLiche 

Interventionen wie zum Beispiel eine Geburtsein-

leitung können die Geburtserfahrung ebenfalls 

ungünstig beeinLussen (69). Die HäuHgkeit die-

ser Interventionen war in den Häusern unter-

schiedlicher Größe jedoch im Wesentlichen ver-

gleichbar. 

Eher kritisch: die Betreuung auf der  

Wochenbettstation 

Grundsätzlich ist der Vergleich der Bereiche 

Kreißsaal und Wochenbettstation nur bedingt 

richtungsweisend, da die Betreuung im Kreißsaal 

in einer akuten und potenziell lebensbedrohli-

chen Situation stattHndet und Dankbarkeitseffek-

te für den guten Ausgang die Bewertung überla-

gern können, insbesondere aber auch die Erleich-

terung, „es geschafft zu haben“. Der Charakter 

der postnatalen Betreuung auf der Wochenbett-

station ist hingegen diffuser und der emotionale 

Zustand der Wöchnerin ist ein anderer. Hier kön-

nen die Erinnerung an die eigene Erschöpfung 

sowie die neuen Anforderungen der Mutterschaft 

auf die Beurteilung EinLuss nehmen (70). Gleich-

wohl sollte sich die Betreuung in beiden Berei-

chen nach den Bedürfnissen der Gebärenden 

und Wöchnerinnen richten und ihnen die best-

mögliche Betreuungserfahrung ermöglichen.  

 

Das scheint nur bedingt der Fall zu sein, denn 

das Gesamturteil der Wöchnerinnen über die 

Betreuung auf der Wochenbettstation fällt kriti-

scher aus als für die Betreuung im Kreißsaal. Fast 

jede sechste Wöchnerin (13 %) empfand die Be-

treuung insgesamt als mittelmäßig oder schlecht. 

Der Unterschied zwischen Frauen, die eine nor-

male Geburt oder einen Kaiserschnitt hatten, fällt 

hier etwas geringer aus als bei der Beurteilung 

der Betreuung im Kreißsaal. Auffällig hingegen ist 

der deutliche Unterschied zwischen kleineren 

und größeren Abteilungen: Gut jede sechste 

Wöchnerin, die in einer größeren Abteilung ge-

boren hat, beurteilt die Betreuung auf der Wo-

chenbettstation insgesamt als nur mittelmäßig 

oder sogar schlecht (Abb. 3).  
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Abb. 3 Mittelmäßige oder schlechte Gesamterfahrung mit der 
Betreuung auf der Wochenbettstation 

Die Ergebnisse zeigen jedoch auch, dass die 

Mehrzahl der Wöchnerinnen (87 %) zufrieden 

ist, auch wenn die Erfahrungen mit konkreten 

Betreuungssituationen, wie später noch zu erläu-

tern sein wird, deutlichen Handlungsbedarf of-

fenbaren. Auch bei dieser Gesamtbeurteilung 

können Dankbarkeitseffekte und Effekte der sozi-

alen Erwünschtheit eine Rolle spielen. Darüber 

hinaus gibt es Hinweise, dass das Gesamturteil 

nur eine erste grobe Annäherung an die tatsächli-

che Betreuungserfahrung ist, und eher auf der 

Basis getroffen wird, welche Betreuungsqualität 

angesichts der jeweiligen Rahmenbedingungen 

für realistisch gehalten wird (71). Das heißt: Vor 

dem Hintergrund eines hohen Geburtenaufkom-

mens und bekannter Personalknappheit wird die 

Betreuung auf der Wochenbettstation insgesamt 

positiv beurteilt, obwohl sich die Frauen eine bes-

sere Unterstützung, Zuwendung und/oder Infor-

mation gewünscht hätten. Unter den gegebenen 

Umständen halten sie diese allerdings nicht für 

realisierbar. 

Auf der Wochenbettstation erwarten Frauen vor 

allem praktische Unterstützung beim Stillen, Zu-

spruch und Ermutigung sowie ein offenes Ohr für 

Fragen und Sorgen (70). Eine solche Unterstüt-

zung braucht Zeit. Der deutliche Unterschied in 

der Gesamtbeurteilung in kleinen und großen 

Häusern könnte damit zusammenhängen, dass 

die Bedingungen für eine solche Unterstützung 

mit zunehmender Hausgröße schlechter werden. 

So hat eine Befragung von angestellten Hebam-

men in deutschen Krankenhäusern gezeigt, dass 

von denjenigen, die in Häusern mit weniger als 

500 Geburten tätig sind, etwa die Hälfte auf der 

Wochenbettstation in der Regel für ein bis fünf 

Mutter-Kind-Paare verantwortlich ist, die andere 

Hälfte betreut zwischen sechs und zehn Mütter 

mit ihren Neugeborenen. In Häusern mit jährlich 

500 bis 1.000 Geburten sind die Hebammen auf 

der Wochenbettstation mehrheitlich für sechs bis 

zehn Mutter-Kind-Paare verantwortlich, ein gutes 

Drittel aber auch für mehr als zehn Mütter und 

Kinder. In Häusern, in denen mehr als 1.000 Kin-

der pro Jahr zur Welt kommen, betreuen Hebam-

men jeweils mehrheitlich mehr als zehn Mutter-

Kind-Paare, jede sechste ist sogar für 16 und 

mehr Mütter mit ihren Neugeborenen verant-

wortlich (72). 

 

Im Fokus I: Die Betreuung im 

Kreißsaal  

Wichtig für eine gute Geburtserfahrung ist für 
Gebärende insbesondere die Qualität der Interak-
tion mit den betreuenden Hebammen (41). 
Grundlage einer guten Interaktion ist eine ver-
trauensvolle Beziehung – und die muss erstmal 
aufgebaut werden. Das gelingt am ehesten dann, 
wenn die Gebärende kontinuierlich von einer 
Hebamme betreut wird, die sich im Idealfall nicht 
noch um weitere Frauen kümmern muss. 

 

Mehr Hebammenwechsel in größeren 

Häusern 

Die Rückmeldungen der Wöchnerinnen zeigen, 

dass eine solche kontinuierliche Betreuung in 

Häusern mit bis zu 600 Geburten pro Jahr deut-

lich besser zu gewährleisten ist als in Einrichtun-

gen mit höheren Geburtenzahlen. Zwischen 37 

und 42 % der Frauen, die in Häusern mit mehr 

als 600 Geburten pro Jahr geboren haben, be-

richten, dass mehr als eine Hebamme für sie zu-

ständig gewesen sei, während dies nur für 22 % 

der Frauen zutrifft, die ihr Kind in einer Abteilung 

mit jährlich weniger als 600 Geburten zur Welt 

gebracht haben (Abb. 4). 
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Diese Zahlen bestätigen die Berichte von ange-

stellten Hebammen aus deutschen Krankenhäu-

sern, aus denen hervorgeht, dass insbesondere in 

Häusern mit mehr als 1.500 Geburten pro Jahr 

immer mehr Frauen mit genauso viel oder weni-

ger Personal betreut werden müssen. Auch die 

Zahl der Gebärenden, die von einer Hebamme 

betreut werden, ist in Häusern mit jährlich mehr 

als 1.000 Geburten besonders hoch. Sie liegt im 

Durchschnitt bei drei und mehr Frauen gleichzei-

tig (68). Auch die Arbeitsbelastung der Hebam-

men ist in diesen Häusern deutlich größer, was 

wiederum Auswirkungen auf deren Commitment 

hat (73). 

 

„Ich bin gleich wieder da“ –  

Verfügbarkeit, Einbindung und Vertrauen 

Eine Gebärende will sich darauf verlassen kön-

nen, dass die Hebamme für sie da ist, wenn sie 

dies wünscht. Das ist das A und O einer vertrau-

ensvollen Beziehung. Außerdem soll sich die Frau 

dem Geburtsprozess und den Maßnahmen des 

Fachpersonals nicht ausgeliefert fühlen. Das ge-

lingt beispielsweise, indem sie stets in geeigneter 

Form über den Geburtsverlauf und/oder geplante 

Interventionen informiert und in anstehende Ent-

scheidungen eingebunden wird (41,74). Dabei 

ist es weniger entscheidend, dass die Frau die 

Entscheidung tatsächlich (mit) trifft, als dass an-

gemessen mit ihr kommuniziert wird (75).  

 

Je nach Situation kann eine solche Einbindung 

etwa so aussehen, dass die Frau tatsächlich die 

Wahl zwischen verschiedenen Betreuungsoptio-

nen erhält, oder dass sie die Entscheidung über 

den Zeitpunkt einer Intervention gemeinsam mit 

den Fachkräften trifft. Sie kann auch umgesetzt 

werden, indem der Frau das Recht zugestanden 

wird, eine Maßnahme abzulehnen. Und sie kann 

schließlich derart umgesetzt werden, dass die 

Frau in geeigneter Form und verständlich über 

die Gründe für die Notwendigkeit einer Maßnah-

me informiert wird und das Gefühl hat, mit ihren 

Bedürfnissen, Wünschen oder Ansichten gehört 

zu werden. Sie soll wissen, dass sie die Option 

hat, (mit-) zu entscheiden oder die Kontrolle an 

die Fachkräfte abzugeben (38,75). 

Die Rückmeldungen der befragten Frauen zei-

gen, dass die Hebammen in kleinen Häusern am 

ehesten wie gewünscht verfügbar waren, obwohl 

auch dort fast jede dritte Frau (30 %) berichtet, 

dass die Hebamme im Bedarfsfall nicht immer für 

sie da war. In größeren Häusern haben dies sogar 

zwischen 35 und 42% so erlebt. In diesen Häu-

sern berichten auch zwischen einem Viertel und 

fast einem Drittel der Frauen, dass sie nicht so in 

EntscheidungsHndungsprozesse über ihre Betreu-

ung einbezogen wurden, wie sie sich das ge-

wünscht hätten. In kleinen Häusern hat dies noch 

gut jede fünfte Frau so erlebt. Beides spiegelt sich 

im Vertrauen der Gebärenden in die Hebammen 

wider, das in kleinen Häusern ausgeprägter ist als 

in größeren Abteilungen (Abb. 4). Diese Zahlen 

stimmen durchaus nachdenklich vor dem Hinter-

grund, dass eine vertrauensvolle Beziehung sowie 

eine kontinuierliche Unterstützung sowohl eng 

mit der Geburtserfahrung verknüpft sind als auch 

mit der HäuHgkeit von Interventionen aufgrund 

von Komplikationen, Kaiserschnitten und ande-

ren unerwünschten Outcomes (76,77).  

 

Abb. 4 Betreuung durch Hebammen im Kreißsaal 
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Angst ist kein guter (Geburts-) Begleiter 

Treten während der Geburt unerwartete Situatio-

nen oder Komplikationen auf, kann dies bei der 

Gebärenden Angst um die eigene Gesundheit 

oder um die des Kindes auslösen. Durch eine 

einfühlsame Betreuung können diese Ängste 

ebenso aufgefangen werden wie die mögliche 

Enttäuschung, wenn eine Geburt auf normalem 

Wege nicht möglich war (65,78). Mangelt es 

dagegen an Sensibilität und wird nicht ausrei-

chend auf Ängste und Sorgen eingegangen, kön-

nen sich diese sogar noch verstärken (78).  

 
Ähnlich wie bei der Einbindung in Entschei-

dungsHndungsprozesse und bei der Verfügbar-

keit der Hebammen sehen die Frauen bei der 

emotionalen Unterstützung deutlichen Hand-

lungsbedarf. Je nach Hausgröße berichtet zwi-

schen einem Fünftel und einem guten Drittel der 

Frauen, dass die Hebammen nicht in geeigneter 

Form auf ihre Ängste und Befürchtungen wäh-

rend der Geburt eingegangen sind. Bedenkt 

man, dass Angst während der Geburt über ver-

mehrte innere Anspannung, Stress und erhöhtes 

SchmerzempHnden zu weiteren Problemen im 

Geburtsverlauf beitragen (79) und eine als nega-

tiv oder enttäuschend erlebte Geburt auch lang-

fristige gesundheitliche Folgen haben kann (80), 

müssen auch diese Ergebnisse nachdenklich stim-

men. 

  

Im Fokus II: Die Betreuung auf der  

Wochenbettstation   
Das Wochenbett ist eine sensible Zeit. Sie ist ge-

kennzeichnet durch viele Veränderungen und 

Anpassungsleistungen, die sowohl von der Mut-

ter als auch vom Neugeborenen zu leisten sind. 

In dieser Phase benötigen die Frauen vor allem 

eine aufmerksame und respektvolle Begleitung 

und Beobachtung, um so den Aufbau der  

Mutter-Kind-Beziehung zu fördern, ein erfolgrei-

ches Stillen bzw. die korrekte Ernährung des Kin-

des mit Flaschenernährung zu unterstützen sowie 

die physischen und psychischen Erholungs- und 

Anpassungsprozesse zu begleiten (81).  

Stillen: wenig Beratung, widersprüchli-

che Informationen  

Unzählige Studien belegen die Vorteile des Stil-

lens für Mutter und Kind (82). Allerdings sind 

Stillerfahrungen und praktische Kenntnisse heute 

längst nicht mehr so weit verbreitet wie früher. 

Viele Frauen kommen in ihrer Schwangerschaft 

zum ersten Mal mit dem Thema in Berührung 

und kennen keine selbstverständlichen, erfolgrei-

chen Stillbeziehungen aus der eigenen Familie 

oder von Freundinnen. Entsprechend wünschen 

sich Frauen nach der Geburt ihres Kindes auf der 

Wochenbettstation insbesondere konsistente In-

formation und Beratung und vor allem auch 

praktische Unterstützung beim Stillen (70,83).  

 

Aus den Berichten der Wöchnerinnen wird aller-

dings deutlich, dass es genau hier große DeHzite 

gibt. Aus kleineren Häusern berichten vier von 

zehn Frauen, dass die Informationen, die sie zur 

Ernährung ihres Kindes, insbesondere zum Stil-

len, erhalten haben, unzureichend waren. In grö-

ßeren Häusern sind es sogar zwischen 54 und  

60 %, die sich nicht ausreichend informiert fühl-

ten. Ein Teil der Frauen erhielt zudem wider-

sprüchliche Informationen, was gerade in der 

hochsensiblen Zeit des frühen Wochenbetts zu 

Verunsicherung führen und einen erfolgreichen 

Stillbeginn sowie eine gelungene Stillbeziehung 

erschweren oder behindern kann. Und auch die 

anfangs so wichtige praktische Unterstützung 

erhalten längst nicht so viele Wöchnerinnen in 

dem Maße, wie es angesichts der Bedeutung des 

Stillens für die Gesundheit von Mutter und Kind 

wünschenswert wäre: in kleinen Häusern berich-

ten 18 %, dass sie zu wenig oder gar keine prak-

tische Unterstützung erhalten haben, in größeren 

sind es ein Viertel bis fast ein Drittel der Wöchne-

rinnen (Abb. 5). Neben der Personalsituation 

kann hier auch die zunehmend kürzere Verweil-

dauer eine Erklärung sein, denn häuHg bleibt für 

eine umfassende Unterstützung und Beratung 

einfach nicht genug Zeit. Dabei wäre diese gera-

de in dieser Phase für einen guten Start und eine 

erfolgreiche Stillbeziehung besonders wichtig 

(70,84). 
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Die als unzureichend empfundene Betreuung 

hinterlässt ihre Spuren: Gut jede fünfte Frau hatte 

zum Zeitpunkt der Befragung, d.h. sechs bis 

zwölf Wochen nach der Geburt, das Stillen zu-

gunsten von Flaschennahrung bereits wieder auf-

gegeben. Fast zwei Drittel von ihnen hätte aller-

dings gerne weiter gestillt (ohne Abbildung). Bei 

Frauen, die ihr Kind in einem kleinen Haus zur 

Welt gebracht hatten, lag dieser Anteil etwas 

niedriger, ist aber mit 56 % immer noch sehr 

hoch. In größeren Häusern reicht er sogar bis  

68 % (Abb. 5). Inwieweit eine mangelnde Stillbe-

ratung und -unterstützung oder die nach wie vor 

häuHg anzutreffende Praxis der Zufütterung reifer 

Neugeborener in den ersten drei Lebenstagen 

(85) im Krankenhaus für diese Situation mit ver-

antwortlich gemacht werden können, lässt sich 

aus diesen Angaben nicht ablesen. Dennoch ist 

bekannt, dass suboptimale Startbedingungen die 

Dauer des erfolgreichen Stillens beeinLussen (86) 

und dass eine entsprechende Förderung in der 

Klinik ein zentraler Erfolgsfaktor für langfristiges 

Stillen ist (85). 

Abb. 5 Stillberatung und -unterstützung auf der Wochenbett-
station 

„Ist das normal?“ – Unterstützung in  

einer neuen Lebenssituation 

Neben der Ernährung sind PLege, Handling, Ge-

sundheit und Entwicklung des Neugeborenen für 

frischgebackene Mütter ganz wichtige Themen. 

Auch hierzu benötigen sie konsistente Informati-

onen und praktische Unterstützung, die ihr Ver-

trauen stärken, für ihr Neugeborenes auch zu-

hause gut sorgen zu können. Und schließlich 

wünschen sich die Wöchnerinnen die Möglich-

keit, Fragen zu den seelischen und körperlichen 

Veränderungen zu stellen, die sie in den ersten 

Tagen nach der Geburt an sich wahrnehmen 

(70,83,87). 

 

Die Erfahrungen der Wöchnerinnen zeigen, dass 

zumindest in kleinen Häusern für die Mehrheit 

der Frauen stets jemand verfügbar war, wenn sie 

den Rat oder die Unterstützung einer Hebamme 

oder PLegekraft benötigten. Nur 8 % der Wöch-

nerinnen gaben an, dass dies nicht immer der 

Fall gewesen sei. In Häusern mit jährlich mehr als 

600 Geburten berichtete bis zu einem Fünftel der 

Frauen, dass die Fachkräfte nicht immer da wa-

ren, wenn die Wöchnerinnen ihre Hilfe ge-

wünscht hätten (Abb. 6).  

 

Dass die reine Verfügbarkeit allein nicht aus-

reicht, zeigen andere Rückmeldungen. Aus ihnen 

geht hervor, dass zwischen 17 und 31 % der 

Wöchnerinnen keine verständlichen Antworten 

auf ihre Fragen erhielten. Noch größeren Hand-

lungsbedarf sehen die Frauen beim Thema PLege 

und Umgang mit dem Neugeborenen. Hier be-

richten sogar zwischen 40 und 60 %, nur unzu-

reichende Informationen erhalten zu haben.   

Dabei ist die Situation umso problematischer, je 

größer das Haus ist. Das schlägt sich wiederum 

im Vertrauen in die Fachkräfte nieder: Fast jede 
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fünfte Wöchnerin, die ihr Kind in einem Haus mit 

bis zu 600 Geburten jährlich bekommen hat, 

berichtet, dass sie kein wirkliches Vertrauen in 

das Personal der Wochenbettstation hatte, in den 

größten Häusern ist es fast jede Dritte (Abb. 6). 

 

Abb. 6 Betreuung auf der Wochenbettstation 
 
 
Sowohl im Hinblick auf die Beratung und Unter-

stützung beim Stillen bzw. bei der Ernährung des 

Kindes als auch bei der BabypLege und anderen 

Fagen gibt es aus Sicht der Mütter also großen 

Verbesserungsbedarf auf den Wochenbettstatio-

nen. Je größer die geburtshilLiche Abteilung, 

desto größer die DeHzite. Genau wie bei der Ge-

samtbeurteilung der Betreuung auf der Wochen-

bettstation könnten auch hier die aktuellen Rah-

menbedingungen der stationären PLege ursäch-

lich sein. Sowohl die bereits beschriebene Perso-

nalsituation als auch die kürzere Verweildauer 

dürften eine wichtige Rolle spielen. Zeit und Per-

sonal sind einfach nicht ausreichend, um die vie-

len Themen und Fragen in den ersten Tagen 

nach der Geburt befriedigend beantworten und 

eine umfassende individuelle Unterstützung und 

Beratung sicherstellen zu können. Auch die Orga-

nisation der Betreuung der Wöchnerinnen und 

Neugeborenen, die sich in den Kliniken nach wie 

vor sehr heterogen gestaltet und oft durch eine 

hohe Fragmentierung und häuHgen Personal-

wechsel gekennzeichnet ist (69), können zu die-

sen durchaus problematischen Rückmeldungen 

beigetragen haben. 

Dass die Wöchnerinnen von den Hebammen und 

PLegekräften auf der Wochenbettstation teilweise 

sogar widersprüchliche Informationen zur Ernäh-

rung ihres Kindes erhalten, ist darüber hinaus 

auch ein Indiz für QualiHkationsdeHzite. Ein ein-

heitlicher Wissensstand des Personals ist aber ei-

ne wichtige Voraussetzung für eine effektive Still-

unterstützung und Beratung. Nicht umsonst 

sieht die Initiative Babyfreundliches Krankenhaus 
von WHO und UNICEF unter anderem verpLich-

tend eine Schulung des Personals in Theorie und 

Praxis der Stillförderung vor. So sollen alle an der 

Betreuung der Wöchnerin beteiligten Fachkräfte 

auf einen einheitlichen Wissensstand gebracht 

werden, um für die Wöchnerin verwirrende Wi-

dersprüche in der Beratung und Unterstützung 

zu vermeiden (88). 

 

„Wie geht es weiter? “ – Vorbereitung 

auf die Entlassung 

Die Vorbereitung auf die Entlassung gehört ne-

ben der Interaktion mit den betreuenden Fach-

kräften zu den für die Gesamtbeurteilung und 

Weiterempfehlungsbereitschaft wichtigsten Ein-

Lussgrößen (89). Und sie ist der Bereich mit den 

in den Augen der Wöchnerinnen größten Schwä-

chen. Vergleichbares lässt sich auch im akutstati-

onären Bereich beobachten (90, 91). Sowohl von 

dort als auch aus dem pädiatrischen Bereich ist 

bekannt, dass individuell angepasste Informatio-

nen und Maßnahmen zur Unterstützung bei der 

Organisation der weiteren Versorgung zu besse-

ren gesundheitlichen Ergebnissen und selteneren 

Wiederaufnahmen im Krankenhaus führt (92-94). 

Eine geeignete Vorbereitung auf die erste Zeit 

zuhause in Form individueller, patienten-

orientierter Informationen ist angesichts der zu-

nehmend kürzeren Verweildauer wichtig für die 

Zufriedenheit mit der postpartalen klinischen 

Betreuung (83).  
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Gut jede fünfte Wöchnerin verlässt die Klinik al-

lerdings ohne Entlassgespräch – oder zumindest 

ohne, dass ein solches für sie erkennbar stattge-

funden hätte. In Häusern mit mehr als 2.000 Ge-

burten pro Jahr ist es sogar ein gutes Viertel  

(27 %). Und selbst wenn ein Gespräch durchge-

führt wurde, sagt das noch nichts darüber aus, 

ob die Wöchnerinnen im Rahmen des Entlasspro-

zesses die erwünschten Informationen und Un-

terstützung erhalten haben. So geben zwischen 

zwei Drittel und drei Viertel an, dass sie vor der 

Entlassung nur unzureichend über Symptome 

aufgeklärt wurden, bei deren Auftreten eine am-

bulante oder stationäre Wiedervorstellung ihrer 

selbst oder ihres Kindes angezeigt wäre. Ähnlich 

ist es um die Information zur Wiederaufnahme 

von Alltagsaktivitäten bestellt. Auch hier fühlte 

sich die überwiegende Mehrzahl der Wöchnerin-

nen nicht ausreichend informiert (Abb. 7).  

Abb. 7 Vorbereitung auf die Entlassung 

Neben einer guten Überleitung durch das Kran-

kenhaus kann die Unterstützung durch das sozia-

le Umfeld effektiv dazu beitragen, sich in die 

neue Lebenssituation einzuHnden und depressi-

ven Verstimmungen oder einer echten Depressi-

on im Wochenbett vorzubeugen (95). Hilfreiche 

Informationen dazu, wie Familie oder Freunde 

die Wöchnerin bei der Erholung nach der Geburt 

unterstützen können, erhielten jedoch nur die 

Hälfte bis zwei Drittel der Befragten. Insgesamt 

fühlten sich zwischen 23 und 42 % bei der Ent-

lassung nicht ausreichend durch das Kranken-

haus unterstützt (Abb. 7). Wie bei allen anderen 

Themen ist der Handlungsbedarf aus Sicht der 

Wöchnerinnen auch bei der Vorbereitung auf die 

Entlassung mit zunehmender Klinikgröße dringli-

cher. 

 

Die Probleme im Zusammenhang mit Informati-

on und Unterstützung zur Vorbereitung auf die 

Zeit zuhause sind besonders auffällig. Durch die 

traditionell stark ausgeprägte sektorale Trennung 

im deutschen Gesundheitswesen steht die Zeit 

nach der Entlassung ganz offensichtlich nicht im 

Fokus des Krankenhauspersonals, unter Umstän-

den ist sogar nicht einmal bekannt, welche Bera-

tungsinhalte für diese Zeit relevant wären. Durch 

den rechtlichen Anspruch der Wöchnerinnen auf 

häusliche Nachbetreuung durch eine freiberuLi-

che Hebamme wird dieser Effekt im Bereich der 

Geburtshilfe möglicherweise noch verstärkt, weil 

seitens des Krankenhauspersonals davon ausge-

gangen wird, dass die nachbetreuende Hebam-

me die entsprechenden Informations- und Bera-

tungsleistungen übernimmt.  

 
Tatsächlich wurde in der vorliegenden Untersu-

chung mit 82 % der Frauen besprochen, ob eine 

ambulante Nachbetreuung durch eine Hebamme 

stattHnden soll. Auch hier gab es deutliche Unter-

schiede je nach Hausgröße. Während in Klinken 

mit bis zu 600 Geburten pro Jahr noch mit 93 % 

der Frauen über eine ambulante Nachsorge ge-

sprochen wurde, war dies in Häusern mit mehr 

als 2.000 Geburten nur noch zu 77 % der Fall. 

Insgesamt haben 79 % der Wöchnerinnen dieses 

Versorgungangebot in Anspruch genommen. 

Allerdings ist bei diesen Zahlen zu bedenken, 

dass vulnerable Gruppen wie beispielsweise Min-

derjährige oder Frauen mit niedrigem Bildungs-

hintergrund, in denen der Anteil der Inanspruch-

nahme häuslicher Nachsorge geringer vermutet 
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wird (96), in der vorliegenden Stichprobe unter-

repräsentiert sind. Deswegen ist eher nicht davon 

auszugehen, dass krankenhausseitige Informa-

tions- und BeratungsdeHzite in der ambulanten 

Versorgung weitgehend aufgefangen werden.  

 

Ein weiterer Grund für die mangelnde Informati-

on vor der Entlassung könnte in der stetig abneh-

menden Verweildauer nach der Geburt zu su-

chen sein. Sie sank allein zwischen 2000 und 

2015 von durchschnittlich 5,5 auf 3,9 Tage (97). 

In der Praxis steht damit deutlich weniger Zeit für 

Beratung und Information zur Verfügung. 

Schließlich könnte der Befragungszeitpunkt eine 

Rolle spielen: In unserer Untersuchung füllten die 

Frauen den Fragebogen zwischen acht und zwölf  

Wochen nach der Geburt aus, also zu einem Zeit-

punkt, zu dem körperliche oder psychische Be-

schwerden, Stillprobleme oder andere Schwierig-

keiten, die tägliche Aktivitäten und das Wohlbe-

Hndens ggf. massiv einschränken, sehr ausge-

prägt sein können (98,99) – aber genau darauf 

fühlten sich die Frauen nicht adäquat vorbereitet 

(100,101). Möglicherweise verstärkt sich bei den 

Wöchnerinnen in dieser belastenden Situation 

der Eindruck, dass ihnen eine bessere Beratung 

und mehr Unterstützung während des stationä-

ren Aufenthaltes eine große Hilfe hätte sein kön-

nen. 
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  Es ist nicht egal, wo wir geboren 

werden 

„Es ist nicht egal, wie wir geboren werden“, be-

tonte der französische Geburtshelfer Michel 

Odent in seinem Plädoyer für eine normale Ge-

burt bereits vor mehr als zehn Jahren. Anlass wa-

ren die zunehmende Technisierung der Geburts-

hilfe und die steigenden Kaiserschnittraten mit 

ihren weitreichenden Konsequenzen für Mutter 

und Kind. Die Wissenschaft gibt ihm längst recht. 

 

Die im Picker Report 2017 erläuterten Erfahrun-

gen von Wöchnerinnen im Kreißsaal und auf der 

Wochenbettstation deuten darauf hin, dass es 

auch nicht egal ist, wo wir geboren werden. 

Denn die Rückmeldungen von Frauen, die ihre 

Kinder im Kreißsaal einer Klinik mit einer niedri-

geren Geburtenzahl geboren haben oder dort in 

den ersten Tagen des Wochenbetts betreut wur-

den, sind durchweg positiver. In der aktuellen 

Debatte um die Schließung kleiner geburtshilLi-

cher Abteilungen zugunsten von Abteilungen mit 

einer hohen jährlichen Geburtenzahl geben die 

vorliegenden Ergebnisse wichtige Hinweise, die 

bisher – wenn überhaupt – nur am Rande disku-

tiert wurden. 

 

International besteht seit vielen Jahren Konsens 

darüber, dass die gesundheitliche Versorgungs-

qualität zu gleichen Teilen auf den drei Säulen 

klinische Wirksamkeit, Sicherheit und Patienten-

erfahrung ruht. In Deutschland hat sich diese 

Einsicht leider noch nicht durchgesetzt. Die De-

batte um die Zukunft der Geburtshilfe stellt dabei 

– wenig überraschend – keine Ausnahme dar. 

Dabei ist längst nachgewiesen, dass die Geburts- 

und Betreuungserfahrung maßgeblichen EinLuss 

darauf hat, wie es der Mutter sowohl körperlich 

als auch seelisch kurz-, mittel- und langfristig 

nach der Geburt geht, wie sich der Beziehungs-

aufbau zu ihrem Kind gestaltet und wie sich das 

Kind entwickelt. Dennoch leistet sich Deutsch-

land in der Diskussion um die Zukunft der Ge-

burtshilfe eine Debatte, die sich fast ausschließ-

lich auf die hochtechnisierte Versorgung einer 

sehr kleinen Gruppe von stark gefährdeten Neu-

geborenen und die wirtschaftliche Rentabilität 

der geburtshilLichen Abteilungen konzentriert. 

 

Dass Frühgeborene und Kinder, die bei der Ge-

burt nicht mehr als 1.500 Gramm wiegen, von 

einer Versorgung in medizinischen High-Tech-

Zentren proHtieren, wird niemand bestreiten. 

Dass diese Versorgung für andere Schwangere 

aber möglicherweise zu viel des Guten ist, wissen 

alle, die sich mit der Physiologie der Geburt aus-

kennen, schon lange. Ihr Erfahrungswissen Hndet 

zunehmende Unterstützung aus der Wissen-

schaft. In anderen Ländern gibt es deswegen 

schon seit einigen Jahren hochrangig angelegte 

Bestrebungen, die Technisierung der Geburtshilfe 

einzudämmen und denjenigen vorzubehalten, 

die davon tatsächlich einen Nutzen haben 

(32,102). In Deutschland wird das Thema Über-

versorgung trotz ihrer negativen Folgen so gut 

wie nicht diskutiert.  

 

Neue Versorgungskonzepte sind 

gefragt 

Auch andere Länder können nicht Lächende-

ckend unendlich viele, personell wie strukturell 

für Notfälle umfassend ausgestatte Kreißsäle vor-

halten. Sie haben aber erkannt, dass kein Kreiß-

saal auch keine Lösung ist. Ein Versorgungskon-

zept, das den drei Säulen guter Qualität – klini-

sche Wirksamkeit, Sicherheit und gute Betreu-

ungserfahrung – Rechnung trägt, wird, insbeson-

dere in ländlichen Regionen, nicht immer kosten-

neutral oder sogar gewinnmaximierend zu haben 

sein. Hier sind Politik und Gesellschaft gefragt zu 

entscheiden, welchen Stellenwert der Start ins 

Leben haben soll, welche Form der geburtshilLi-

Fazit 
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chen Versorgung wir uns leisten wollen und ob 

wir sie wirtschaftlichen und (berufs-) politischen 

Interessen überlassen möchten. 

 

Es wird also Zeit, die Geburtshilfe neu zu denken. 

Auch in Deutschland. Wir brauchen Konzepte, 

die die Struktur und Organisation des gesamten 

Versorgungsprozesses in den Blick nehmen. Kon-

zepte, die Schwangerschaft, Geburt und Wo-

chenbett als ein physiologisches Gesamtgesche-

hen begreifen und die Versorgung aus Sicht der 

Frauen und ihrer Familien denken. Dann wird 

schnell deutlich werden, dass der rein medizini-

sche Fokus zu kurz greift und am Ende zu ineffek-

tiver Betreuung führt. 

Länder, die den Mut haben, Schwangerschaft, 

Geburt und Wochenbett nicht als Zeitbombe mit 

möglicherweise katastrophalem Ausgang zu be-

trachten, fokussieren sehr viel stärker auf das prä-

ventive Potenzial der vor- und nachgeburtlichen 

Betreuung. Sie stellen Schwangeren ExpertInnen 

für Physiologie als Hauptansprechpartner an die 

Seite und entwickeln Formen der interprofessio-

nellen Kooperation, die aus deutscher Sicht gera-

dezu revolutionär anmuten. Und sie erzielen min-

destens genauso gute, wenn nicht sogar bessere 

gesundheitliche Ergebnisse für Mutter und Kind. 

 

Weder für das weitere Leben der 

Mu�er, noch für die Entwicklung des 

Kindes ist es unerheblich, wie und wo 

eine Geburt sta�findet. Einige Länder 

haben das realisiert und ihre geburts-

hilfliche Versorgung daran ausgerich-

tet. Vorbilder gibt es also genug. 

Wenn wir wirklich wollen, können 

wir uns ein Beispiel daran nehmen. 
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