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Abstract 

Inhalt 

Im vorliegenden Bericht wird ein besonderes Augenmerk auf die Gesundheit und Versorgung rund um 

die Geburt im Landkreis Hameln-Pyrmont gelegt. Ausschlaggebend für die thematische Ausrichtung 

dieses Gesundheitsberichtes war das 2017 verabschiedete neunte nationale Gesundheitsziel 

„Gesundheit rund um die Geburt“. Um einen Überblick über die Versorgungslage und gesundheitliche 

Situation zu erhalten, wurden verschiedene Methoden und Datenquellen genutzt, die in den 

entsprechenden Kapiteln jeweils kurz beschrieben sind. Analysiert werden neben der 

Versorgungssituation mit Geburtsstationen, Hebammen, Gynäkolog:innen und Pädiater:innen auch die 

Daten der Schuleingangsuntersuchungen, die Aufschluss über die Zusammenhänge zwischen 

geburtsassoziierten Kennzahlen und deren längerfristige Auswirkungen auf einschulungsrelevante 

Untersuchungsergebnisse geben können. 

Ergebnisse 

Der Landkreis Hameln-Pyrmont verfügt über eine Geburtsstation im Sana-Klinikum. Dort ist eine gute 

medizinische Versorgung gewährleistet. Allerdings ergibt sich daraus eine eingeschränkte 

Wahlmöglichkeit des Geburtsortes. Im Sana Klinikum werden in den vergangenen Jahren steigende 

Zahlen an (geplanten) Kaiserschnitten verzeichnet, was unter anderem im steigenden Altersdurchschnitt 

der Mütter begründet liegen könnte.  

Die Hebammenversorgung im Landkreis Hameln-Pyrmont kann rein quantitativ als ausreichend 

bezeichnet werden. Die Vernetzung untereinander sowie die interdisziplinäre Zusammenarbeit werden 

von den Hebammen selbst allerdings als verbesserungswürdig eingeschätzt. Kritischer ist die Situation bei 

den Pädiater:innenn. Es besteht noch kein Mangel nach den Bedarfsplanungsrichtlinien der 

Kassenärztlichen Vereinigung Niedersachsen. Allerdings werden für eine ausreichende oder sogar gute 

Versorgungslage weitere Kinder- und Jugendmediziner:innen im Landkreis benötigt. In den 

Schuleingangsuntersuchungen konnte gezeigt werden, dass Kinder, die verfrüht geboren werden, mit 18 

Monaten mehr Schwierigkeiten haben frei zu Laufen und mehr Auffälligkeiten im SDQ 

(verhaltensfokussierte Stärken und Schwächen des Kindes) aufweisen. Das Alter der Mutter ist zudem 

ausschlaggebend für die Art der Geburt. Je älter die Mutter, desto eher wird eine Sectio durchgeführt, 

was in der steigenden Zahl der Risikoschwangerschaften (>35 Jahre) begründet liegt. 

Fazit 

Es bedarf im Landkreis Hameln-Pyrmont einer besseren interdisziplinären Vernetzung aller relevanten 

Akteure (inkl. der Beratungs- und Verwaltungsstellen) zur Begleitung und Aufklärung der Familien. Zur 

Unterstützung gesundheitsförderlicher Entscheidungen ist die Steigerung der elterlichen 

Gesundheitskompetenz und der Zugang zu niedrigschwelligen Informationen und Angeboten 

auszubauen. Zudem gilt es Lösungsansätze zu entwickeln, um die kinder- und jugendärztliche Versorgung 

langfristig sicherzustellen und auszubauen.  
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1. Geburten- und Bevölkerungsentwicklung im Landkreis 

Hameln-Pyrmont 

Bevor die Versorgungslage rund um die Geburt im Landkreis Hameln-Pyrmont 

betrachtet wird, soll zunächst ein Blick auf die Bevölkerungsentwicklung geworfen 

werden. Denn ein wachsender Landkreis sollte mit einer guten und angepassten 

Versorgungssituation einhergehen. 

Betrachtet man in Abbildung 1 und Abbildung 2 den Verlauf der Geburten in den 

vergangenen 60 Jahre, ist der im Landkreis Hameln-Pyrmont ein nahezu genaues 

Abbild der Geburtenzahlen in Niedersachsen. So sanken die Geburtenzahlen sowohl 

landkreis- als auch landesweit seit Mitte der 1990er Jahre bis 2011 und erreichten ihren 

Tiefpunkt der vom Statistischen Landesamt berichteten Daten seit 1961. Seither steigen 

die Zahlen jedoch wieder kontinuierlich an. 

 

Abbildung 1: Geburtenzahlen in Niedersachsen (N). (Eigene Darstellung nach: Landesamt für Statistik Niedersachsen, 

2021:2). 
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Abbildung 2: Geburtenzahlen in Hameln-Pyrmont (N) (Eigene Darstellung nach: Landesamt für Landesamt für Statistik 

Niedersachsen, 2021:2). 

Trotz der steigenden Geburtenzahlen der letzten Jahre verzeichnet der Landkreis 

Hameln-Pyrmont ein durchgängiges Geburtendefizit seit 1969. Dieser Wert wird 

berechnet aus dem Verhältnis von Geburten zu Sterbefällen. In Abbildung 3 stellt sich 

dieser Bevölkerungsrückgang im Geburtensaldo dar. Trotz steigender Geburtenzahlen 

bewegt sich dieser Wert aufgrund der höheren Sterbefälle im negativen Bereich 

(orangene Linie).  

 

Abbildung 3: Geburtensaldo Hameln-Pyrmont (N) (eigene Darstellung nach: Landesamt für Statistik Niedersachsen, 

2021:2). 

Ein Geburtendefizit kann (kurzfristig) nur durch Bevölkerungszuzug ausgeglichen 

werden. In der Betrachtung der Bevölkerungsentwicklung inklusive der Fort- und 
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Zuzüge (Wanderungssaldo) sowie des Geburtensaldos im Landkreis Hameln-Pyrmont 

zeigt sich seit 2014 ein leichter Bevölkerungszuwachs innerhalb der 

Landkreisbevölkerung (s. Abbildung 4). 

 

Abbildung 4: Bevölkerungsentwicklung entsprechend des Geburten- und Wanderungssaldo in Hameln-Pyrmont (N) 

(eigene Darstellung nach: Landesamt für Statistik Niedersachsen, 2021:1). 

Um das selbsterklärte Ziel der Kreisverwaltung zu erreichen ein wachsender Landkreis 

zu sein und den Trend fortzusetzen bzw. zu verstärken, sind zunehmende 

Geburtenzahlen ein relevanter Faktor. Eine gute kinderärztliche Versorgung und 

Versorgung rund um Schwangerschaft, Geburt und Nachsorge sind attraktive 

Standortvorteile für junge Familien und Paare in Familienplanung.  
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2. Geburtsstationen 

Die Geburtshilfe im Landkreis Hameln-Pyrmont erfolgt ausschließlich im klinischen 

Kontext. Im Landkreis wurden 2021-22 keine ambulanten Geburten oder 

Hausgeburten durch Hebammen angeboten. Auf der Karte in Abbildung 5 sind 

Geburtsstationen in und um den Landkreis Hameln-Pyrmont herum dargestellt, 

inklusive den in den vergangenen Jahren geschlossenen Geburtsstationen (schwarz 

dargestellt). Die Geburtsstation in Stadthagen wurde aufgrund der Verlegung des 

gesamten Klinikums 2016 nach Vehlen (hier bei Bückeburg dargestellt) ebenfalls 

verlegt. Eine Schließung erfolgte somit nicht, sondern lediglich eine Umsiedlung 

innerhalb des Landkreises Schaumburg. Die Geburtsstation in Alfeld (Leine) ist bereits 

seit 2008 geschlossen. Der Kreißsaal wurde im ehemaligen Kreis- und Stadtkrankenhaus 

aufgrund sinkender Geburten und steigenden Anforderungen und Vorhaltungen 

geschlossen. Die Station in Lippe-Lemgo schloss bereits 2011.



  

Abbildung 5: Geburtshilfestationen in und um den Landkreis Hameln-Pyrmont (Mother Hood e.V./ Googlemaps, 2023)) 



2.1. Geburten im ortsansässigen Klinikum 

Für die Geburtenzahlen vor Ort lieferte das Sana Klinikum Hameln-Pyrmont mit der 

landkreisweit einzigen Geburtsstation (mehr dazu im Kapitel Hebammenversorgung) 

auf Anfrage entsprechende Daten.  

Wie auch die oben beschriebene Geburtenstatistik des Landkreises, verzeichnete das 

Sana Klinikum Hameln-Pyrmont in den Jahren 2016 bis 2019 eine leicht steigende 

Tendenz der dortigen Geburten, siehe Tabelle 1. In den Jahren 2020 und 2021 nahm 

diese Zahl entgegen der niedersächsischen und Hameln-Pyrmonter 

Bevölkerungsstatistik jedoch relativ stark ab und sank erneut deutlich unter das Niveau 

von 2016. Aufgrund der pandemischen Lage in den Jahren 2020-21 kann vermutet 

werden, dass es aufgrund von Zugangsbeschränkungen und Personalausfällen trotzt 

steigender Geburtenzahlen zu weniger Geburten im ortsansässigen Klinikum 

gekommen ist und Familien auf umliegende Kliniken ausweichen mussten. 

Tabelle 1: Entwicklung der Entbindungen im Sana Klinikum Hameln-Pyrmont von 2016 bis 2021  (Sana Klinikum Hameln-

Pyrmont). 

Entbindungsart 
2016 2017 2018 2019 2020 2021 Gesamt 

n % n % n % n % n % n % N 

Primäre Sectio 

caesarea 

(geplanter 

Kaiserschnitt) 

220 15,29 223 15,35 245 16,73 235 15,58 229 16,68 235 18,05 1.387 

Sekundäre 

Sectio caesarea 

(Notfall-

Kaiserschnitt) 

194 13,48 202 13,90 214 14,62 226 14,99 182 13,26 226 17,36 1.244 

Vaginale 

Entbindung 
1.025 71,23 1.028 70,75 1.005 68,65 1.047 69,43 962 70,07 841 64,59 5.908 

Gesamt 1.439 1.453 1.464 1.508 1.373 1.302 8.539 

 

2021 kam es im Vergleich zu den Vorjahren zudem prozentual zu weniger vaginalen 

Entbindungen, wogegen vor allem der Anteil der Notfall-Kaiserschnitte deutlich 

zugenommen hat (+4,1 % zu 2020). Die Gründe für einen Kaiserschnitt können vielfältig 

sein, weshalb diese Zahlen nicht näher interpretiert werden können. Ein Grund für 

tendenziell steigende Kaiserschnittraten kann allerdings unter anderem in einem 

steigenden Durchschnittsalter der gebärenden Frauen und damit an einem höheren 

Anteil von Risikoschwangerschaften begründet liegen. 

So lag das Mindestalter 2016 und 2017 bei 14 Jahren, 2021 dagegen bei 17 Jahren (s. 

Tabelle 2). Und auch das Durchschnittsalter stieg von 31,5 Jahren in 2016 auf 32,1 Jahre 

im Jahr 2021 an. Während die Zahl der Ü-35-Jährigen unstetig ist, aber eine steigende 



Tendenz aufweist, zeigen auch die Geburten bei Frauen über 40 Jahren eine deutliche 

Zunahme. Anzumerken ist, dass es sich nicht um das Alter bei Geburt des ersten Kindes 

handelt, sondern allgemein um das Alter der Mutter bei Geburt. 

Tabelle 2: Entwicklung des Alters der Mütter bei Geburt ihrer Kinder im Sana Klinikum Hameln-Pyrmont von 2016-2021 

(Sana Klinikum Hameln-Pyrmont). 

  2016 2017 2018 2019 2020 2021 

Ø-Alter 

(Jahre) 
31,5 30,47 30,5 31,0 32,0 32,1 

Min. 

(Jahre) 
14 14 16 16 16 17 

Max. 

(Jahre) 
46 46 45 47 49 48 

<=19 (N) 33 32 30 32 25 23 

Ü-35 (N) 318 311 352 383 353 359 

Ü-40 (N) 56 69 60 60 68 79 

Dieser Trend entspricht auch bundesweiten Entwicklungen. Von 2017 bis 2021 ist die 

Zahl der Frauen, die mit Über-30 ihr erstes Kind bekommen haben um 12 % gestiegen. 

Bei den Über-40-jährigen war es sogar ein Plus von 22 %. Auch die Zahl der Mütter, die 

nach dem dreißigsten Lebensjahr das zweite, dritte oder weitere Kinder bekommen, 

ist in dieser Zeit deutlich gestiegen. So bekamen 10 % mehr Frauen ihr zweites Kind mit 

Über-30 (21 % mehr bei den Über-40-Jährigen) und 8 % mehr Frauen waren 2021 im 

Vergleich zu 2017 bereits älter als 30 Jahre, als sie ihr drittes oder weitere Kinder 

bekommen haben (20 % Steigerung bei den Über-40-Jährigen). Das Durchschnittsalter 

bei Geburt des ersten Kindes lag bundesweit 2021 bei 30,5 Jahren (2017: 29,8 Jahre), 

das Durchschnittsalter bei Geburt unabhängig von der bisherigen Kinderzahl der Frau 

lag bei 31,8 Jahren (2017: 31,2 Jahre)1. Auf die Risiken einer späteren Schwangerschaft 

für Kind und Mutter und die erkennbaren Zusammenhänge anhand der Daten der 

Schuleingangsuntersuchungen wird im entsprechenden Kapitel genauer 

eingegangen. 

2.2. Fehl- und Totgeburten 

Im Sana-Klinikum Hameln gab es in den Jahren 2016-2021 305 Fehl- oder Totgeburten 

(s. Tabelle 3). Die Fallzahlen der einzelnen Diagnosen sind recht gering, weshalb sie 

hier nicht im Einzelnen betrachtet werden sollen. In der Gesamtübersicht zeigt sich 

aber eine tendenzielle Abnahme der Fehl- und Totgeburten. 

                                                           
1 Statistisches Bundesamt (destatis) (2021) 



Tabelle 3: Entwicklung der Fehl- und Totgeburten im Sana Klinikum Hameln-Pyrmont von 2016-2021 (N) (Sana Klinikum 

Hameln-Pyrmont). 

  2016 2017 2018 2019 2020 2021 Gesamt 

Fehl- 

/Totgeburten 
60 60 45 46 55 39 305 

Anteil an 

Geburten 

Gesamt 

4,17 4,13 3,07 3,05 4,01 3,00 3,57 

In der betrachteten Zeitreihe betreffen Fehl- und Totgeburten im Sana-Klinikum 

Hameln im Durchschnitt 3,57 % der Gebärenden2 und lässt auch in den prozentualen 

Anteilen sinkende Werte erkennen. 

Der Sprung in 2020 liegt begründet in einer höheren Anzahl nicht näher bezeichneter 

Aborte im Vergleich zu 2019 oder 2021, die, wie auch die Kaiserschnitte weiter oben, 

vielfältig begründet sein können. Eine Interpretation mit den vorhandenen Daten ist 

daher nicht möglich. 

Neben der medizinischen Betreuung unter der Geburt ist auch die fachliche 

Begleitung sowie die Vor- und Nachsorge durch Hebammen eine zentrale 

Stellschraube in der Versorgung von werdenden Müttern und ihren Kindern. 

  

                                                           
2 Unter „Gebärenden“ werden sowohl Frauen mit Lebend-, als auch mit Tot- oder Fehlgeburten 

zusammengefasst.  



3. Hebammenversorgung 

Nach dem Niedersächsischen Gesetz über die Ausübung des Hebammenberufs 

(NHebG) vom 19. Februar 2004 sind Hebammen und Entbindungspfleger verpflichtet, 

sich beim zuständigen Gesundheitsamt anzumelden und in jährlichen Abständen 

Auskunft über Fortbildungen und Tätigkeiten zu erteilen. Diese Meldedaten an das 

Gesundheitsamt des Landkreises Hameln-Pyrmont zum Stichtag 31.01.2022 sind hier 

zugrunde gelegt. 

Anfang 2022 waren 47 aktiv tätige Hebammen beim Gesundheitsamt Hameln-

Pyrmont gemeldet (100 % weiblich). Hebammen sind in den Landkreisen gemeldet, 

in denen sie den Großteil ihrer Arbeit ableisten. So zeigt Abbildung 6 die 

Tätigkeitsorte, wobei drei Hebammen ihren Sitz in Nachbarlandkreisen haben, die 

allerdings auch einen großen Anteil ihrer Klientinnen im LK Hameln-Pyrmont betreuen.  

 

Abbildung 6: Sitz der im Landkreis Hameln-Pyrmont gemeldeten Hebammen(N) (eigene Darstellung). 

Die Altersverteilung der angemeldeten Hebammen gestaltet sich sehr gleichmäßig 

über die Altersgruppen hinweg (Tabelle 4). Die Altersspanne reicht von 22 bis 62 Jahren 

mit einem Altersdurchschnitt von 44 Jahren (Median: 45 Jahre). 
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Tabelle 4: Altersverteilung der im Landkreis Hameln-Pyrmont gemeldeten Hebammen nach Altersgruppen (N) 

(eigene Darstellung). 

Altersgruppen Anzahl 

<35 Jahre 11 

35-44 Jahre 11 

45-54 Jahre 14 

>55 Jahre 11 

Gesamtergebnis (N) 47 

Etwa 66 % der Hebammen sind in der Kernstadt Hameln und den umliegenden Dörfern 

tätig. Dies liegt auch darin begründet, dass das Sana Klinikum, die einzige 

Entbindungsstation im Landkreis, seinen Sitz in Hameln hat. 64,5 % (20 von 31) der für 

die Stadt Hameln aufgeführten Hebammen sind ausschließlich oder anteilig im Sana-

Klinikum tätig, entsprechend arbeiten 35,5% ausschließlich freiberuflich. Der Anteil der 

ausschließlich freiberuflichen Hebammen im gesamten Landkreis liegt bei 48,94 % (N = 

23). Abbildung 7 zeigt die Verteilung der Beschäftigung von Hebammen im Landkreis 

Hameln-Pyrmont. 

Drei freiberufliche Hebammen waren zudem als Beleghebammen gemeldet (jeweils 

eine Hebamme in Bad Münder, Hameln und Hessisch Oldendorf). Das bedeutet, sie 

arbeiten freiberuflich, besitzen aber Belegzeiten im Krankenhaus, um Geburten ihrer 

Klientinnen zu begleiten.  

 

Abbildung 7: Beschäftigungsart der im LK Hameln-Pyrmont gemeldeten Hebammen in Prozent (eigene Darstellung). 

Hebammen der Altersgruppen <35 Jahren und 35-44 Jahre sind häufiger sowohl im 

Krankenhaus, als auch freiberuflich tätig (80 % der geteilten Dienste), wogegen 70 % 
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der freiberuflich Tätigen über 45 Jahren alt sind. Mit dem Alter steigt somit die Tendenz 

zur Freiberuflichkeit und Abwendung vom Klinikalltag. 

Über den Landkreis Hameln-Pyrmont gibt es außerdem das Angebot der 

Familienhebammen. Eine Hebamme im Landkreis Hameln-Pyrmont war als 

Familienhebamme tätig. Die Familienhebamme unterstützt Mütter und Familien ab 

Schwangerschaftsbeginn bis zu einem Jahr nach der Geburt. Sie berät bei 

Behördengängen, Arztbesuchen und ist über weitere Hilfsangebote in der Region 

informiert. Sie kann bei Bedarf helfen, dass Familien geeignete (Unterstützungs-) 

Angebote erhalten.  

3.1. Hebammenleistungen 

Hebammen im Landkreis Hameln-Pyrmont haben ein weites Leistungsspektrum. Nicht 

alle bieten die gleichen Leistungen an. Hier gilt es für Familien, die für sie passenden 

Angebote herauszufiltern. Tabelle 5 gibt einen Überblick über das Angebot der vor- 

und nachgeburtlichen Betreuung durch Hebammen im Landkreis. 

Vorgeburtliche Betreuung wird von 32 Hebammen (28 freiberuflich oder z.T. 

freiberuflich) angeboten, die sich wie in Tabelle 5 auf den Landkreis (und anliegende 

Gemeinden) verteilen. Eine nachgeburtliche Betreuung bieten 34 von 47 Hebammen 

im Landkreis Hameln-Pyrmont an, davon 31 freiberuflich Tätige. 

Tabelle 5: Anzahl vorgeburtlicher Betreuungsangebote der Hebammen im Landkreis Hameln-Pyrmont nach 

Tätigkeitsort (N) (eigene Darstellung). 

Art der Tätigkeit/ Tätigkeitsort 
Vorgeburtliche 

Betreuung 

Nachgeburtliche 

Betreuung 

Freiberufliche Tätigkeit 20 22 

Aerzen 1 1 

Bad Münder 4 3 

Bad Pyrmont 1 2 

Hameln 11 11 

Hessisch Oldendorf 2 3 

Hülsede 0 1 

Salzhemmendorf 1 1 

Krankenhaus 4 2 

Barntrup 1 1 

Hameln 3 1 

Krankenhaus / freiberuflich 8 10 

Emmerthal 1 1 

Hameln 7 8 

  Springe 0 1 

Gesamtergebnis 32 34 



 

18 Hebammen bieten Geburtsvorbereitungen an, wovon alle freiberuflich tätig sind (s. 

Tabelle 6). Drei von vier Hebammen aus Bad Münder, die Geburtsvorbereitungen 

anbieten, sind derselben Hebammenpraxis zugehörig. 

Tabelle 6: Anzahl von Hebammen mit Angebot der Geburtsvorbereitung (N) (eigene Darstellung). 

Tätigkeitsort 
Anzahl von 

Geburtsvorbereitung 

Aerzen 1 

Bad Münder 4 

Emmerthal 1 

Hameln 8 

Hessisch  Oldendorf 1 

Hülsede 1 

Salzhemmendorf 1 

Springe 1 

Gesamtergebnis 18 

 

Die weiteren Angebote der Hebammen im Landkreis Hameln-Pyrmont, über die vor- 

und nachgeburtliche Versorgung hinaus, sind vielfältig und individuell. Tabelle 7 zeigt 

einen Überblick über die Angebote. 

Tabelle 7: Angebote von Hebammen im Landkreis Hameln-Pyrmont über vor- und nachgeburtliche Versorgung 

hinaus (N) (eigene Darstellung). 

Sonstige Tätigkeiten Anzahl der Angebote im LK 

Babymassage 3 

Beratung Emotionale Erste Hilfe 1 

Geburtsvorbereitende-/ 

Rückbildungsmassage 

1 

Konsilgeburten 2 

Moderatorin für QM 1 

Rückbildung 5 

Säuglingspflege 4 

Schwangerschaftsyoga 1 

Stillberatung 6 

Wochenbettbetreuung 1 

 Taping 1 

 Beikostberatung 4 

 Babymassage 4 

 Akupunktur 2 

 



Direkte Geburtshilfe bieten 24 von 47 Hebammen an (51,06 %). Auf 10.000 

Lebendgeborene kamen 2019 in Niedersachsen rund 316 Hebammen. Etwas mehr als 

die Hälfte dieser Hebammen führten auch Geburten durch (54,5 %, 172,4). Hameln-

Pyrmont liegt somit im niedersächsischen Durchschnitt. 

 

3.2. Hebammenversorgung 

Einen Vergleich der Versorgungssituation mit Hebammen und ihren Leistungen 

ermöglicht der Gesundheitsbericht des Niedersächsischen Landesgesundheitsamtes 

(NLGA) „Hebammen in Niedersachsen“ (sog. „Hebammenbericht“). Dort werden 

Meldedaten der niedersächsischen Gesundheitsämter aus dem Berichtsjahr 2019 

betrachtet3. 

 

Abbildung 8: Regionale Verteilung der Hebammen (gesamt) pro 100.000 Frauen zwischen 15 und 44 Jahren (Bruns-

Philips et al. 2021). 

                                                           
3 Bruns-Philips et al. (2021) 



Nach diesem Hebammenbericht kamen in Hameln-Pyrmont rein statistisch >200 

Hebammen auf 100.000 Frauen zwischen 15 und 45 Jahren (213,9; Abbildung 8). Der 

niedersächsische Landesdurchschnitt lag bei 173,5 Hebammen pro 100.00 Frauen im 

gebärfähigen Alter. 

Mit 300 bis 400 Hebammen pro 10.000 Lebendgeborenen lag der Landkreis Hameln-

Pyrmont 2019 im niedersächsischen Durchschnitt. Die Nachbarlandkreise Holzminden, 

Hildesheim und Hannover weisen dagegen eine höhere Hebammendichte in Bezug 

auf Lebendgeburten auf, im Landkreis Schaumburg liegt dieser Wert unterhalb des 

niedersächsischen Durchschnittes (Abbildung 9). Die niedrigste Anzahl an Hebammen 

pro 10.000 Lebendgeborenen wies 2019 laut Hebammenbericht der Landkreis 

Heidekreis mit 70 Hebammen auf, die höchste Anzahl war in Emden (N=534) zu 

verzeichnen. 

 

Abbildung 9: Hebammen (gesamt) pro 10.000 Lebendgeborene (Bruns-Philips et al. 2021). 



Emden hat ebenfalls die höchste Dichte an Hebammen pro 10.000 

Lebendgeborenen, die Geburtshilfe durchführen (N=406). Der Landkreis Diepholz weist 

mit 25,7 Hebammen in der Geburtshilfe auf 10.000 Lebendgeborenen den niedrigsten 

Wert auf. Diesbezüglich ist allerdings zu erwähnen, dass Diepholz über keine eigene 

Geburtsstation verfügt und es sich bei diesen Hebammen um Beleghebammen der 

Nachbarlandkreise handelt. 

 

Abbildung 10: Hebammen (Geburtshilfe) pro 10.000 Lebendgeborene (Bruns-Philips et al. 2021). 

In Hameln-Pyrmont lag dieser statistische Wert laut Hebammenbericht bei 200 bis < 300 

Hebammen in der Geburtshilfe pro 10.000 Lebendgeborenen (202,0; Abbildung 10). 

Der Landkreis Hildesheim findet sich in der gleichen Kategorie wieder (256,5), 

Hannover (303,7) und Holzminden (321,3) weisen eine höhere Hebammendichte je 

10.000 Lebendgeburten bezogen auf die Geburtshilfe auf, Schaumburg zeigt in 

diesem Fall abermals geringere Werte (100 bis < 200; 87,8). 



Etwas anschaulicher wird die Hebammenversorgung in der Betrachtung der 

Lebendgeborenen, die auf eine Hebamme kommen. Tabelle 8 zeigt diesen Wert für 

den Landkreis Hameln-Pyrmont sowie die niedersächsischen Nachbarlandkreise und 

die Region Hannover für die Jahre 2017 bis 2019.  

Tabelle 8: Geborene je Hebamme im Landkreis Hameln-Pyrmont und Nachbarlandkreisen 2017-2019 (vgl. Bruns-Philips 

et al. 2021; eigene Darstellung). 

Jahr Landkreis Hebammen 

(Geburtshilfe) 

Geborene Geborene pro 

Hebamme 

Geborene pro 

Hebamme mit 

Geburtshilfe 

2017 Hameln-Pyrmont 42 (21) 1220 29,05 58,10 

Hannover 290 (153) 11345 39,12 74,15 

Schaumburg 32 (15) 1237 38,66 82,47 

Holzminden 22 (16) 539 24,50 33,69 

Hildesheim 91 (55) 2186 24,02 39,75 

2018 Hameln-Pyrmont 42 (21) 1244 29,62 59,24 

Hannover 304 (162) 11363 37,38 70,14 

Schaumburg 24 (11) 1312 54,67 119,27 

Holzminden 22 (16) 600 27,27 37,50 

Hildesheim 94 (58) 2382 25,34 41,07 

2019 Hameln-Pyrmont 48 (26) 1287 26,81 49,50 

Hannover 477 (331) 10898 22,85 32,92 

Schaumburg 26 (11) 1253 48,19 113,91 

Holzminden 22 (16) 498 22,64 31,13 

Hildesheim 96 (60) 2339 24,36 77,97 

 

In der Betrachtung der Geborenen pro Hebamme zeigt der Landkreis Hameln-Pyrmont 

in den Jahren 2017 und 2018 geringere Anteile, als die Region Hannover und der 

Landkreis Schaumburg, aber höhere Anteile, als Holzminden und Hildesheim. 2019 

erfuhr die Region Hannover offenbar einen enormen Zuwachs an Hebammen, 

wodurch sich die Verteilung veränderte und Hameln-Pyrmont nach Schaumburg und 

Hildesheim die meisten Geborenen pro Hebamme aufweist, gefolgt von Hannover 

und Holzminden. Der Landkreis Hameln-Pyrmont liegt im Vergleich mit den vier 

Nachbarlandkreisen im Mittelfeld. Der „Zuwachs“ in der Region Hannover wird nach 



eigenen Aussagen auf vermehrte Bemühungen zurückgeführt über verschiedene 

Wege auf die Meldepflicht aufmerksam gemacht zu haben4.  

3.3. Einschätzung der Versorgungslage aus Sicht der Hebammen 

Die Betrachtung der Zahlen zur Einschätzung der Versorgungssituation bieten eine 

gute Vergleichsmöglichkeit, doch können sie aufgrund fehlender Richtwerte nicht 

darstellen, ob diese Versorgung für die Bedarfe vor Ort ausreichend ist, oder noch 

Verbesserungspotenziale birgt. Aus diesem Grund wurden Hebammen, die im 

Landkreis Hameln-Pyrmont tätig sind, zu einem standardisierten Interview eingeladen. 

Drei Hebammen sind dieser Einladung gefolgt.  

In den Interviews wurden Fragen zum Arbeitsalltag, der Versorgungssituation vor Ort, 

der beruflichen Vernetzung, interprofessioneller Zusammenarbeit, speziellen 

Versorgungsformen und dem Verhältnis von Angebot und Nachfrage gestellt.  

Ihren Arbeitsalltag beschreiben die Hebammen als vielseitig. So gehören 

Hausbesuche der Schwangeren, Telefonberatungen, Dokumentation, 

Terminmanagement, Abrechnungen und die gesetzlich vorgegebenen Fortbildungen 

zum Arbeitsalltag. Zum Teil werden diese Angebote ergänzt durch Kursangebote oder 

Geburtenbetreuung durch Beleghebammen. Das Einzugsgebiet und somit auch die 

Fahrtwege reichen bis zu 25 km von der Praxis weg. Für diese Arbeit wünschen sich 

Hebammen eine bessere finanzielle Entlohnung. Sie sind der Auffassung, dass dies ein 

Einflussfaktor ist, der dazu führen kann, dass wieder mehr Personen den Beruf erlernen. 

Die eigene Bezahlung wird als sehr niedrig eingestuft und sei lange nicht verändert 

worden  

Während der Interviews wird auch mehrfach fehlende Wertschätzung angesprochen. 

Die generelle Wertschätzung des Berufes von Seiten der Politik, den Berufsverbänden 

und der Bevölkerung wird sich vermehrt gewünscht. Dies beinhalte auch, dass die 

Gesellschaft mehr Kenntnisse darüber erhält, welche Tätigkeiten ein:e Geburtshelfer:in 

leistet. 

Wenngleich die Hebammen betonen wie viel Arbeit sie wöchentlich zu leisten haben 

und wie umfassend die anfallenden Aufgaben sind, sagen sie, dass all dies Tätigkeiten 

seien, die sie an ihrem Beruf lieben und die zur originären Hebammenarbeit gehören. 

                                                           
4 Im Landkreis Hameln-Pyrmont ist laut der Verfahrensverantwortlichen nicht davon auszugehen, dass es 

eine Differenz zwischen den gemeldeten und den tatsächlich tätigen Hebammen gibt. 



In dieser Tätigkeit wird bedauert, dass es keine Mindestanzahl an 

Hebammenbesuchen gibt, sondern nur eine maximale 

Kostenübernahmebeschränkung der Krankenkassen. Die Hebammen seien bestrebt 

im Rahmen ihrer Betreuung die Familien lang, häufig und durch regelmäßige Präsenz 

zu begleiten. Ganz nach dem Motto „Qualität vor Quantität“ kann entsprechend nur 

eine gewisse Zahl an Familien innerhalb eines Jahres betreut werden, was allerdings 

auch zu einer hohen Zahl an Ablehnungen von Anfragen führt. Die Zahl der 

Ablehnungen variiere zwischen vier und fünfzehn Frauen pro Monat. Ob diese an 

anderer Stelle eine Betreuung finden, kann nicht gesagt werden.  

Die Versorgungssituation im Landkreis Hameln-Pyrmont wird als „gruselig“ 

beschrieben, da „definitiv zu wenig Hebammen“ vor Ort tätig seien. Diese 

Einschätzung wird allerdings relativiert durch die Beschreibung als „Meckern auf 

hohem Niveau“ im Vergleich zu anderen Städten (s. Hebammenstatistik). In speziellen 

Versorgungsbereichen, z. B. der Versorgung durch eine Beleghebamme, sei die 

Nachfrage im Landkreis höher, als das verfügbare Angebot. Auf der einen Seite führe 

die als zu gering eingeschätzte Hebammenzahl gerade im ländlichen Raum zwar zu 

weniger Konkurrenz, aber zeitgleich gäbe es auch weniger Möglichkeiten der 

Vernetzung im näheren Umkreis. 

Die bestehenden Vernetzungsmöglichkeiten im Landkreis (genauer bezeichnet wurde 

das Hebammenfrühstück) werden als „unprofessionell“ und nicht zielführend 

beschrieben, da häufig dieselben Themen von denselben Teilnehmenden 

besprochen werden. Zudem sei die Organisation verbesserungswürdig. Die 

Interviewpartnerinnen sind aber der Überzeugung, dass eine strukturierte z. T. auch 

überregionale Vernetzung wichtig und sinnvoll ist, um eine gute Versorgungsqualität 

bieten zu können. 

Berufsgruppenübergreifend finde eine Vernetzung mit Kinderärzt:innen, 

Frauenärzt:innen und dem örtlichen Klinikum statt. Die Vernetzung auf dieser Ebene 

wird von allen Interviewteilnehmenden als eher schwierig und ausbaufähig 

eingeschätzt. Ein Grund dafür wird im Personalmangel in allen Bereichen gesehen. Ein 

weiterer Grund sei die mangelhafte Form der Kommunikation zwischen den 

Berufsgruppen. Es gäbe kein verpflichtendes Tool oder Medium, das die Informationen 

gesichert zwischen den Berufsgruppen weitergibt. Stattdessen dienen die Familien als 

Bindeglied und leiten die Information mündlich weiter. Somit entstehen 



Kommunikations- und gegebenenfalls auch Versorgungslücken. Der Datenschutz 

stelle in diesem Zusammenhang eine Herausforderung dar.  

Der zukünftigen beruflichen Vernetzung mit Kinderärzt:innen wird aufgrund des 

anhaltenden Fachkräftemangels kritisch entgegengeblickt. In diesem 

Zusammenhang geben die Hebammen an, dass Eltern sich bereits Monate im Voraus 

Sorgen machen würden, von welchem/ welcher Pädiater:in sie ihr Kind betreuen 

lassen können, da diverse Praxen keine Patient:innen mehr annehmen (mehr zur 

Situation der pädiatrischen Versorgung im Landkreis im Kapitel „Pädiatrische 

Versorgung“). 

Als positives Beispiel zur Vernetzung innerhalb der Berufsgruppe, u. a. auch durch 

regelmäßige Treffen, werden Hebammenzentralen genannt, wie es sie in einigen 

Regionen bereits gibt.  

Allgemein gibt es im Landkreis Hameln-Pyrmont bislang nur ein Krankenhaus, das die 

Geburtshilfe anbietet. Dies stelle bereits eine Versorgungslücke an sich dar, da die 

Schwangeren innerhalb des Landkreises keine Wahlmöglichkeit zwischen 

verschiedenen Entbindungsorten haben. Im gesamten Umland gibt es jedoch 

generell nur wenig Krankenhäuser, die Beleghebammen anstellen, sodass auch dieses 

Angebot nur begrenzt ausgestaltet und genutzt werden kann. 

In den Interviews wird geäußert, dass bei Frauen der Wunsch nach alternativen 

Geburtsorten als der örtlichen Klinik besteht. Wie bereits weiter oben beschrieben 

bestehen in der Region allerdings keine Möglichkeiten in Geburtshäusern oder zu 

Hause zu gebären. Die Gründe dafür liegen laut der Interviewpartnerinnen in den 

hohen Versicherungskosten für Geburtshelfer:innen. Zudem seien die Wege zur 

nächstgelegenen Klinik zum Teil sehr weit, falls es zu Komplikationen bei der Geburt 

kommen sollte. 

Als mögliches Zusatzangebot werden die sogenannten „Doulas“ angeführt. Dabei 

handelt es sich um geburtserfahrene Frauen, die den werdenden Müttern vor allem 

während der Geburt als eine Art emotionale Stütze durchgängig zur Seite stehen. 

Gerade die durchgängige Betreuung ist Hebammen in der Klinik meist nicht möglich, 

da diese nicht selten mehrere Frauen gleichzeitig betreuen. 



„[Es ist] ein schönes Konzept, dass da jemand bei ist, der einfach für die Frau unter den 

Wehen da ist, für das Paar, und so ein bisschen das Bindeglied zwischen Medizin und 

mir selber ist als Gebärende, als Mutter, als werdende Mutter.“ 

Ein weiteres Konzept, das von den Hebammen ausführlich beschrieben und 

befürwortet wird, ist das des hebammengeleiteten Kreißsaales. Es wird auch der 

Wunsch nach diesem Konzept für das ortsansässige Klinikum geäußert. Ein 

entscheidender Faktor sei bei dieser Form, dass die Geburt primär als etwas Gesundes 

gesehen und behandelt wird und nur beim Auftreten von Pathologien medizinisch 

interveniert wird. Dieser Perspektivwechsel stellt einen Wunsch der Hebammen an die 

Geburtsbegleitung dar. Ein hebammengeleiteter Kreißsaal ermögliche eine 

„frauenindividuelle Geburtshilfe“. Laut Auffassung der Interviewpartnerinnen könnte 

dieses Versorgungsangebot auch den Wunsch nach einer Hausgeburt oder in einem 

Geburtshaus zu entbinden bei den Frauen eingrenzen. Die Geburt zu 

„entpathologisieren“ ist unter anderem auch ein Bestandteil des Nationalen 

Gesundheitszieles „Gesundheit rund um die Geburt“. 

Die Hebammenassistenz, wie sie im aktuellen Koalitionsvertrag der Bundesregierung 

beschrieben wird, wird im ambulanten Bereich dagegen nicht als sinnvoll angesehen. 

Die Hebammen und ihre Praxen würden bereits von Praxismanager:innen und 

Buchalter:innen unterstützt. Wichtig und herausfordernd sei darüber hinaus das 

Terminmanagement, wobei gute Online-Programme hilfreich seien. Im stationären 

Setting hingegen könne sich dieses Berufsbild definitiv vorgestellt werden – derzeit 

gingen primär Auszubildende und Studierende diesen Hilfstätigkeiten der Hebammen 

nach. 

Am schlimmsten übertrage sich der Hebammenmangel, im Setting der freiberuflich 

Tätigen, auf die fehlenden Kursangebote seitens der Hebammen. Dies liegt darin 

begründet, dass ein Teil der stationär tätigen Hebammen nebenbei zusätzlich 

freiberuflich aktiv ist, diese jedoch z. B. aufgrund fehlender Räumlichkeiten keine Kurse 

anbieten können. 

3.4. Fazit Hebammenversorgung/ Geburtsstationen 

Auf Basis der vorliegenden Daten liegt Hameln-Pyrmont in Bezug auf die 

Hebammenversorgung im niedersächsischen Durchschnitt. Dies gilt auch im Vergleich 

zu den direkten Nachbarlandkreisen. Das Angebot der Hebammen im Landkreis über 

die vor- und nachgeburtliche Betreuung hinaus ist vielfältig und individuell. Eine 



Übersicht über das Portfolio der Hebammen bietet das Schwangerschaftshandbuch 

„Eins und Eins macht Drei“ sowie das Familienhandbuch für Familien mit Kindern unter 

drei Jahren „Vom Ich zum Wir“ der Frühen Hilfen. Dort sind auch weitere Angebote der 

Schwangerenberatungsstellen, Familienservicebüros und andere Angebote der 

Schwangeren- und Familienberatung und –Unterstützung zu finden. Alle Angebote 

leisten einen wichtigen Beitrag in der Versorgung von Müttern, Kindern und Familien. 

Die Datenbasis des Niedersächsischen Hebammenberichtes ist zu hinterfragen, da 

nach den Melderichtlinien zum Berichtszeitpunkt Hebammen sich bei mehreren 

Gesundheitsämtern melden konnten, je nachdem, wo sie ihre Klientinnen hatten. Es 

kann also zu Dopplungen innerhalb der Statistik kommen. Zudem verfügen einige 

Landkreise nicht über eigene Geburtsstationen, sodass Hebammen in der Geburtshilfe 

nicht dort vor Ort, sondern in Nachbarlandkreisen in dieser Funktion tätig sind. 

Mit lediglich einer Geburtsstation im Landkreis Hameln-Pyrmont und fehlenden 

Alternativen, wie Hausgeburten oder Geburtshäusern haben Gebärende vor Ort keine 

Wahl hinsichtlich des Geburtsortes. Die Geburt auf einer klinischen Geburtsstation ist 

durch die begleitende medizinische Versorgung und kurzfristig mögliche 

Notfallversorgung als sicher hervorzuheben. Eine Geburt ist jedoch ein prägendes 

Ereignis für die ganze Familie, besonders für die gebärende Frau, und sollte daher als 

positives Erlebnis in der gewünschten Umgebung (sofern medizinisch möglich) 

stattfinden können.   

Mit circa 1.500 Geburten jährlich hat das Sana-Klinikum Hameln-Pyrmont einen großen 

Erfahrungsschatz und entsprechend fachkompetentes und erfahrenes Personal 

vorzuweisen. Die interprofessionelle Zusammenarbeit innerhalb des Perinatalzentrums 

mit eingebundener Neonatologie („Frühchenstation“) ermöglicht eine umfassende 

Versorgung von Mutter und Kind. 

Leider ist das erweiterte Angebot der Geburtshilfestation seit Anfang 2020 aufgrund 

der SARS-CoV-2- bedingten Hygieneregelungen drastisch eingeschränkt. 

Informationsabende, Kreißsaalbesichtigungen, Still- Informationsabende und Still-

Cafés werden zum Berichtszeitpunkt erst sukzessive wieder aufgenommen. 

Die werdenden Mütter haben somit innerhalb des Landkreises Hameln-Pyrmont keine 

Wahl hinsichtlich des Geburtsortes und zudem nur eingeschränkte Möglichkeiten sich 

im Vorfeld ein Bild von der Örtlichkeit zu machen. Ohne Beleghebamme entbinden 

Frauen im Landkreis somit in einer fremden Umgebung in Begleitung meist fremden 



Fachpersonals. Dies stellt aus medizinischer Sicht kein Problem dar, könnte allerdings 

zu Verunsicherungen bei den Gebärenden führen und somit ein positives 

Geburtserlebnis einschränken. 

Der Vorschlag hebammengeleiteter Kreissäle könnte für die zukünftige Versorgung 

diskutiert werden, um zu einer Entpathologisierung der Geburt beizutragen. 

4. Medizinische Versorgungslage 

Gynäkolog:innen sind zeitlich gesehen noch vor den Hebammen die ersten 

Ansprechpartner:innen rund um die Schwangerschaft. Gynäkolog:innen beraten 

bereits vor der Schwangerschaft zur Familienplanung. Sie begleiten und informieren 

werdende Mütter über die gesamte Schwangerschaft hinweg (und darüber hinaus) 

und sind damit zentrale Akteure in der Informationsvermittlung zur Unterstützung der 

mütterlichen Gesundheitskompetenz. 

Niedergelassene Pädiater:innen übernehmen die medizinische Versorgung der Kinder 

nach der Entbindung (und Entlassung aus dem Klinikum). Mit der Durchführung der U-

Untersuchungen tragen sie zentral zur frühzeitigen Erkennung von 

Entwicklungsverzögerungen und anderen gesundheitlichen Auffälligkeiten bei. Sie 

sind spezialisierte Ansprechpartner:innen bei kindlichen Erkrankungen und beraten 

Eltern zur Krankheitsbewältigung und Gesundheitsförderung ihrer Kinder. 

Beide medizinischen Fachrichtungen unterstützen Eltern und Kinder bei einem 

gesunden Start ins Leben. Daher soll die Versorgungslage vor Ort im Folgenden 

genauer betrachtet werden. 

4.1. Gynäkologische Versorgung 

Im Planungsbereich Hameln-Pyrmont sind 30 Mediziner:innen auf 24 

Versorgungsaufträgen5 in der vertragsärztlichen, gynäkologischen Versorgung tätig. 

Dies entspricht laut Bedarfsplanung der Kassenärztlichen Vereinigung Niedersachsen 

(KVN; Stand 07.07.2022) einem Versorgungsgrad von 205,6 %. Die Sollzahl der 

Versorgungsaufträge liegt nach KVN bei 11,7. Der Landkreis Hameln-Pyrmont hat in 

Niedersachsen den zweithöchsten Versorgungsgrad in der gynäkologischen 

Versorgung, nach Salzgitter mit 235,5 %. 

                                                           
5 Bei einem vollen Versorgungsauftrag ist ein:e Mediziner:in mind. 20 Std./Woche in ihrem Fachbereich 

tätig. Versorgungsaufträge können auch geteilt werden, sog. Teilzulassungen. (pA Medien GmbH, 2022) 



 

Abbildung 11: Verteilung vertragsärztlich tätiger Gynäkolog:innen im Landkreis Hameln-Pyrmont (vereinfacht 

dargestellt). 

In Betrachtung der räumlichen Verteilung zeigt sich ein hoher Mitversorgungsgrad 

durch die vier Städte Hameln, Bad Pyrmont, Bad Münder und Hessisch Oldendorf in 

Bezug auf die Gemeinden Coppenbrügge, Salzhemmendorf, Emmerthal und Aerzen 

(Abbildung 11). Vor allem Hameln, aber auch Bad Münder verfügen über eine hohe 

Zahl an gynäkologisch tätigen Mediziner:innen (Hameln: 16; Bad Münder: 10). Auch 

ein hoher Mitversorgungsgrad von Salzhemmendorf und Emmerthal durch 

Niedergelassene in den Landkreisen Holzminden und Hildesheim ist aufgrund der 

räumlichen Nähe durchaus möglich. 

Die Vielzahl der Frauenärzt:innen in Bad Münder erklärt sich durch das dort ansässige 

Kinderwunschzentrum. Zehn Gynäkolog:innen sind dort sowohl in der gynäkologischen 

Grundversorgung, als auch der Reproduktionsmedizin tätig. 

Ergänzend zu der Versorgung durch niedergelassene, vertragsärztlich tätige 

Mediziner:innen befindet sich im Sana Klinikum Hameln eine Frauenklinik, die sich mit 

„fast allen Erkrankungen aus dem Bereich der Gynäkologie und gynäkologischen 



Onkologie“ befasst und somit das gynäkologische Versorgungsspektrum im Landkreis 

Hameln-Pyrmont erweitert6. 

4.2. Pädiatrische Versorgung 

Im Planungsbereich Hameln-Pyrmont sind 8 Mediziner:innen auf 7,25 

Versorgungsauträgen7 in der vertragsärztlichen kinder- und jugendärztlichen 

Versorgung tätig. Dies entspricht laut Bedarfsplanung der Kassenärztlichen 

Vereinigung Niedersachsen (KVN; Stand 07.07.2022) einem Versorgungsgrad von 83,6 

%. Die Sollzahl der Versorgungsaufträge liegt nach KVN bei 8,4. Nur vier 

Planungsbereiche weisen einen noch geringeren Versorgungsgrad als der Landkreis 

Hameln-Pyrmont auf: Cuxhaven (80,0 %), Cloppenburg (80,1 %), Wesermarsch (80,5 %) 

und Holzminden (82,0 %). Laut Bedarfsplanung herrscht jedoch keine Unterversorgung. 

Diese wird im fachärztlichen Bereich bei einem Versorgungsgrad unter 50 % 

festgestellt8. Aktuell sind noch 2,5 Niederlassungen bis zur Sperrung des 

Planungsbereiches möglich. 

Das Durchschnittsalter der niedergelassenen Pädiater:innen lag 2022 bei 59,75 Jahren. 

Fünf von acht praktizierenden Kinder- und Jugendmediziner:innen waren nach Daten 

der Ärztekammer Niedersachsen im vergangenen Jahr bereits über 60 Jahre alt. In 

den nächsten fünf bis zehn Jahren scheiden unter Umständen bis zu 75 % der Ärzt:innen 

aus dem Beruf aus. 

In Betrachtung der räumlichen Verteilung, wie in Abbildung 12, zeigt sich eine 

Verteilung der Kinder- und Jugendärzt:innen auf die Städte Hameln (5 

Mediziner:innen), Bad Pyrmont (2 Mediziner:innen) und Bad Münder (1 Mediziner:in). Es 

herrscht somit eine starke Mitversorgung der umliegenden Gemeinden. Auch ein 

hoher Mitversorgungsgrad von Salzhemmendorf, Coppenbrügge und Emmerthal 

durch Niedergelassene in den Landkreisen Holzminden und Hildesheim ist aufgrund 

der räumlichen Nähe durchaus möglich, ebenso wie von Hessisch Oldendorf und Bad 

Münder durch Schaumburg oder Springe. 

 

                                                           
6 Sana Klinikum Hameln-Pyrmont (2022) 
7 Bei einem vollen Versorgungsauftrag ist ein/e Mediziner:in mind. 20 Std./Woche in ihrem Fachbereich 

tätig. Versorgungsaufträge können auch geteilt werden, sog. Teilzulassungen. (Kassenärztliche 

Bundesvereinigung, 2022) 
8 Gemeinsamer Bundesausschuss (2022) 



 

Abbildung 12: Verteilung vertragsärztlich tätiger Kinderärzt:innen im Landkreis Hameln-Pyrmont (vereinfacht 

dargestellt). 

Ergänzend zu der Versorgung durch niedergelassene, vertragsärztlich tätige 

Mediziner:innen befindet sich im Sana Klinikum Hameln eine Klinik für Kinder- und 

Jugendmedizin. Die Kinderklinik arbeitet in Kooperation mit dem Kinderkrankenhaus 

auf der Bult in Hannover. „Dadurch besteht ein ständiger fachlicher Austausch mit 

dem Maximalversorger und ermöglicht im Bedarfsfall eine lückenlose 

Weiterversorgung in der Kinderklinik auf der Bult.“ (Sana Klinikum Hameln-Pyrmont, 

2022) 

Besondere Schwerpunkte der Kinderklinik liegen in der Allgemeinpädiatrie, 

Endokrinologie, Neuropädiatrie, Psychosomatik und Diabetologie. Hinzu kommt das 

Angebot der Früherkennungsstelle, die „Eltern eine kostenfreie und unverbindliche 

Entwicklungsüberprüfung ihres Kindes im Alter von 0-6 Jahren“ bietet (Sana Klinikum 

Hameln-Pyrmont, 2022). 

Weitere Angebote, wie die Abteilung der Kinder- und Jugendpsychiatrie des AMEOS 

Klinikums Hameln oder weitere fachärztliche Anlaufstellen für Kinder und Jugendliche 



werden hier nicht aufgeführt, da es sich dabei um Angebote handelt, die erst deutlich 

nach dem ersten Lebensjahr ansetzen. 

4.3. Fazit gynäkologische und pädiatrische Versorgung 

Die gynäkologische Versorgung im Landkreis Hameln-Pyrmont ist quantitativ als 

überdurchschnittlich gut zu kennzeichnen, auch wenn es sich um eine Ballung der 

Angebote in den größeren Städten und Gemeinden handelt. Durch die Frauenklinik 

im Sana-Klinikum und die Kinderwunschklinik in Bad Münder wird das Angebot noch 

zusätzlich ergänzt. 

Ganz anders steht es um die kinderärztliche Versorgung im Landkreis Hameln-Pyrmont. 

Auf acht Kinderärzt:innen kommen 24.444 Kinder im Alter von 0-17 Jahren9. Das macht 

etwa 3.056 Kinder und Jugendlichen pro Mediziner:in. Die regionale Verhältniszahl (das 

Soll-Verhältnis) liegt knapp darunter bei 2.839 Kindern und Jugendlichen pro Arzt. Auch 

mit Blick auf das Durchschnittsalter der Mediziner:innen ist dringender 

Handlungsbedarf geboten, da ein Großteil in den kommenden fünf bis zehn Jahren 

aus dem Beruf ausscheiden wird.  

  

                                                           
9 Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses (2022) über die Bedarfsplanung sowie die Maßstäbe 

zur Feststellung von Überversorgung und Unterversorgung in der vertragsärztlichen Versorgung 

(Bedarfsplanungs-Richtlinie) § 9 Abs. 8 Satz 7 „Für die Arztgruppen der Kinder– und Jugendärzte sowie der 

Kinder- und Jugendpsychiater erfolgt die Berechnung bezogen auf Minderjährige, d.h. Personen bis zur 

Vollendung des 18. Lebensjahres“ 



5. Daten der Schuleingangsuntersuchungen 

In Niedersachsen werden gemäß der Rechtsgrundlage des § 5 Absatz 2 des 

niedersächsischen Gesetzes über den öffentlichen Gesundheitsdienst (NGöGD) sowie 

§ 56 des Niedersächsischen Schulgesetzes (NSCHG) alle Kinder vor der Einschulung im 

Rahmen der Schuleingangsuntersuchung (SEU) ärztlich untersucht. Zur SEU werden alle 

Kinder eines Jahrgangs eingeladen, die bis zum 30. September des jeweiligen Jahres 

das 6. Lebensjahr vollendet haben und damit schulpflichtig sind. Die Untersuchung 

wird von erfahrenen Ärzt:innen und Arzthelfer:innen des Teams Kinder- und 

Jugendgesundheit des Gesundheitsamtes Hameln-Pyrmont durchgeführt und 

dokumentiert.  

Neben den entwicklungsbezogenen Untersuchungen werden unter anderem auch 

sozioökonomische Daten, Daten zu Impfungen, U-Untersuchungen sowie zur Geburt 

erhoben. Zu letzteren zählen das Körpergewicht und die Körpergröße des Kindes bei 

Geburt, die Art, Schwangerschaftswoche und Komplikationen bei Geburt sowie auch 

Störungen während der Schwangerschaft. Gemeinsam mit den zusätzlich erhobenen 

Daten während der Schuleingangsuntersuchungen, können Zusammenhänge 

zwischen den genannten geburtsbezogenen Variablen sowie sozioökonomischen 

oder entwicklungsrelevanten Faktoren dargestellt werden.  Im Folgenden werden 

diese relevanten Variablen beschrieben und Zusammenhänge untersucht.  

In diesem Bericht werden die Schuleingangsuntersuchungen aus dem 

Untersuchungsjahrgang 2020-21 zugrunde gelegt (Einschulungsjahrgang 2021-22). Die 

Geburt der Kinder erfolgte somit 2014 / 2015. Die Daten wurden zunächst deskriptiv 

analysiert und daraufhin mittels Korrelations- und Regressionsanalysen 

Zusammenhänge unter den geburtsrelevanten Variablen (Schwangerschaftswoche 

bei Geburt, Geburtsgewicht, Art der Geburt, etc.), aber auch zwischen 

geburtsrelevanten Variablen und möglichen Auffälligkeiten bei den 

Schuleingangsuntersuchungen untersucht. Im Folgenden werden ausschließlich die 

signifikanten Ergebnisse vorgestellt. 

5.1. Allgemeine Daten 

Aufgrund der Pandemiebeschränkungen haben mehr Familien als üblich von der 

Möglichkeit der Verschiebung des Einschulungszeitpunktes (bei sog. Kann-Kinder) 

gebrauch gemacht und auch die Untersuchungspflicht wurde in dieser Zeit 

ausgesetzt. So wurden in diesem Jahrgang 989 Kinder vom Kinder- und 



Jugendärztlichen Dienst des Gesundheitsamtes Hameln-Pyrmont untersucht, davon 

51,26 % Jungen. Die Mütter waren im Schnitt bei der Geburt der Kinder 30,7 Jahre alt 

(Median: 30,5 Jahre; Min.: 18 Jahre; Max.: 53 Jahre)10. Ein Drittel der Eltern wiesen einen 

geringen Bildungsgrad auf, 44 % einen mittleren Bildungsgrad und 24% einen hohen 

Bildungsgrad11. 

5.2. Schwangerschaftswoche bei Geburt 

Eine Schwangerschaft dauert in der Regel etwa 40 Wochen (post menstruationem). 

Zwischen der 37. und der 42. Schwangerschaftswoche (SSW) spricht man von einer 

termingerechten Geburt. Ab der vollendeten 42. SSW handelt es sich um eine 

„Übertragung“ und vor Beginn der 37. SSW spricht man von einer Frühgeburt.12 Gemäß 

ICD-10 wird in folgende Stufen auch in der Auswertung der SEU-Daten kategorisiert, 

wobei die ersten Wochen bis zur Lebensfähigkeit zusammengefasst wurden: 

<25. SSW Grenze der Lebensfähigkeit, hohe Wahrscheinlichkeit für mäßige bis schwere 

Behinderungen 

26. – 33. SSW Mit der 33. SSW ist die Lungenreife erreicht 

34. – 36. SSW Frühgeburt 

37. – 41. SSW normale Schwangerschaftsdauer 

>42. SSW Übertragung 

Keines der bei der SEU vorstellig gewordenen Kinder, zu denen entsprechende Daten 

vorliegen, wurde vor vollendeter 25. SSW geboren. Zwischen der 26. und 36. SSW, also 

verfrüht, kamen 8,7 % der Kinder zu Welt und 7,48 % wurden nach der 42. SSW geboren 

(s. Abbildung 1). 

                                                           
10 Da es sich nicht zwangsläufig um die Geburt des ersten Kindes handelt, ist eine Vergleichbarkeit mit 

niedersächsischen oder deutschen Daten nicht möglich. Diese beziehen sich immer auf Alter der Mutter 

bei Geburt des ersten Kindes. 
11 Der Bildungsgrad wurde anhand der elterlichen Angaben zu Schulabschluss und Berufsausbildung nach 

Vorlage der Berechnungsgrundlagen für SOPHIA-Daten berechnet (Kraus, Göttingen) 
12 AMBOSS GmbH (2023) 



 

Abbildung 13: Prozentuale Verteilung der Schwangerschaftswoche bei Geburt untersuchter Kinder der SEU 2020/-

21(eigene Darstellung). 

Der Geburtstermin steht in engem Zusammenhang mit Geburtsgewicht und –größe 

und beeinflusst zentral die Entwicklung des Kindes. So geht auch die Definition von 

Frühgeburten über die zeitliche Komponente hinaus und meint alle Neugeborenen, 

die vor der 37. SSW mit weniger als 2.500 Gramm zur Welt kommen (Bundesverband 

„Das frühgeborene Kind“ e.V.13). Dieser Definition entsprechen 38 Kinder aus den 

Schuleingangsuntersuchungen. Da es sich um eine sehr geringe Fallzahl der 

„Frühchen“ nach Geburtszeitpunkt und Gewicht handelt, wird im Folgenden der 

Hauptfokus zunächst hauptsächlich auf den Geburtszeitpunkt 

(Schwangerschaftswoche bei Geburt) gelegt. Das Geburtsgewicht und mögliche 

Zusammenhänge werden im anschließenden Unterkapitel genauer beleuchtet. 

29,18 % der untersuchten Kinder wurden per Kaiserschnitt entbunden. 

Deutschlandweit waren es zum damaligen Zeitpunkt 31,1 % (201514). 2020 lag die 

Kaiserschnittrate nur geringfügig niedriger bei 29,7 %15. Ein Großteil der Kinder, die vor 

der 34. SSW geboren wurden, wurden per Sectio (Kaiserschnitt) entbunden (75 %). Der 

Anteil der Kinder, die per Kaiserschnitt zur Welt kamen, ist auch bei späteren Geburten 

recht hoch. In Abbildung 14 ist erkennbar, dass mit steigender 

Schwangerschaftswoche der Anteil der Sectios abnimmt.  

                                                           
13 Bundesverband das frühgeborene Kind (2022) 
14 Statistisches Bundesamt (2016) 
15 Statistisches Bundesamt (2022) 
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Abbildung 14: Art der Geburt nach Schwangerschaftswoche bei Geburt untersuchter Kinder der SEU 2021(eigene 

Darstellung). 

Je früher ein Kind auf die Welt kommt, desto höher ist das Risiko16, dass dies mittels 

Sectio geschieht (OR: 0,353; KI: 0,224-0,556; p<=0,001). Dieser Effekt verstärkt sich nach 

Kontrolle für Behinderung des Kindes und Sozialstatus (OR: 0,465; KI: 0,335-0,646; 

p<=0,001).17 

Kinder mit Behinderung haben ein höheres Risiko, verfrüht auf die Welt zu kommen 

(OR: 2,258; KI: 1,316-3,875; p<0,01). 15,8 % der Kinder mit Behinderung sind vor der 37 

SSW geboren worden (<37 SSW: 7,9 %). Der Anteil der Kinder ohne Behinderung, die 

vor der 37 SSW geboren sind, beträgt dagegen 7,8 % (<37 SSW: 1,8 %) 

Die Daten der Schuleingangsuntersuchungen zeigen darüber hinaus, dass mit 

späterem Geburtszeitpunkt (SSW) die Komplikationen bei Geburt abnehmen. Zu 

solchen Komplikationen während der Geburt fallen unter anderem 

                                                           
16 Der Zusammenhang in Form des Odds Ratio wird in der Wissenschaft als „Chance“ für das Eintreten eines Ereignisses 
bezeichnet. Da dieses Wort in der Alltagssprache positiv konnotiert ist und es somit zu Missverständnissen kommen könnte, 
wird im Folgenden zumeist das ggf. besser verständliche Wort „Risiko“ verwendet. Beide Begriffe werden zur besseren 
Verständlichkeit synonym verwendet. 
17 Da eine Behinderung ebenfalls ursächlich für spätere Auffälligkeiten in den Schuleingangsuntersuchungen sein kann, 

werden alle in Frage kommenden folgenden Regressionsanalysen für Behinderung kontrolliert. Des weiteren finden 
Kontrollen nach Bildungsgrad und/ oder Herkunft und je nach Outcome auch weiteren Variablen statt. Wenn diese im 
Folgenden nicht näher erwähnt werden, hat die Kontrolle keinen nennenswerten Einfluss auf den Zusammenhang. 

2
0
,8
%

5
1
,7
% 6
7
,1
%

6
7
,6
%

4,2%

6,7%

5,9% 5,4%
7
5
,0
%

4
1
,7
% 2
7
,0
%

2
7
,0
%

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

26.-33. SSW 34.-36. SSW 37.-41. SSW 42.-45. SSW

Sectio

Vaginal OP

Spontangeburt

Wenn für bestimmte Variablen kontrolliert wird, wird deren Effekt in der statistischen Zusammenhangsanalyse 

herausgerechnet. Das bedeutet, dass sie keinen Einfluss mehr auf den Zusammenhang zwischen zwei Variablen 

haben. So hat eine Behinderung Einfluss auf viele Geburtsvariablen, wie hier z.B. die Art der Geburt. Um 

unabhängig von einer möglichen Behinderung den Zusammenhang von SSW bei Geburt und der Art der Geburt 

zu berechnen, wird „kontrolliert“. Alle folgenden Angaben zu Zusammenhängen wurden für Bildungsgrad, 

Behinderung und Herkunft kontrolliert, um diese zentralen Einflussfaktoren herauszurechnen. 



Nabelschnurkomplikationen, Anomalien der Plazenta, Lageanomalien, Störungen der 

Wehentätigkeiten oder auch Haltungsanomalien. Um welche dieser Komplikationen 

es sich handelt, ist in den Daten der SEU nicht genauer definiert.  

Traten bei 37,5 % der Geburten vor der 34. SSW Komplikationen auf, waren es in der 

34. bis 36. SSW noch 16,95 % und 9,82 % bei Geburten ab der 37. SSW. Der Anteil an 

Geburten mit Komplikationen halbiert sich somit jeweils nahezu mit steigender 

Schwangerschaftsdauer (vgl. Tabelle 9). 

Tabelle 9: Anteil der Komplikationen bei Geburt nach Schwangerschaftswoche bei Geburt untersuchter Kinder der 

SEU 2021(eigene Darstellung). 

% Schwangerschaftswoche bei Geburt 

Komplikationen bei 

Geburt 

26.-33. SSW 34.-36. SSW 37.-41. SSW 42.-45. SSW Gesamtergebnis 

Nein 62,50% 83,05% 90,18% 100,00% 89,38% 

Ja 37,50% 16,95% 9,82% 0,00% 10,62% 

Gesamtergebnis 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 100,00% 

Dies zeigt sich auch in der Zusammenhangsanalyse. So haben Kinder, die die volle 

Reife bei Geburt erreicht hatten (>= 37. SSW) eine höhere Chance ohne 

Geburtskomplikationen geboren zu werden (OR: 2,390; KI: 1,60-3,57; p<= 0,001). 

Auch Störungen während der Schwangerschaft stehen im Zusammenhang mit dem 

Geburtstermin. Zu den Befunden, die unter diese Definition fallen gehören die 

folgenden: 

 Diabetes mellitus 

 Adipositas 

 Behandlungsbedürftige 

Allgemeinerkrankungen 

 Dauermedikation 

 Abusus 

 Besondere psychische/ 

soziale Belastung 

 Blutungen vor und nach der 

28. SSW 

 Placenta praevia 

 Mehrlingsschwangerschaft 

 Hydramnion 

 Oligohydramnie 

 Terminunklarheit 

 Placenta-Insuffizienz 

 Isthmozervikale Insuffizienz 

 Vorzeitige Wehentätigkeit 

 Anämie 

 Harnwegsinfektion 

 Indirekter pos. Coombstest  

 Risiko aus anderen 

serologischen Befunden 

 Hypertonie (Blutdruck über 

140/90) 

 Pathologische 

Eiweißausscheidung  

 Mittelgradige – schwere 

Ödeme 

 Hypotonie 

 Gestationsdiabetes 

 Einstellungsanomalie 

 



Frauen, die während der Schwangerschaft keine Störungen hatten, hatten eine 

höhere Chance ihr Kind nach der 37. Schwangerschaftswoche zu gebären (OR: 4,693; 

KI: 3,231-6,817; p<=0,001).  

Als Folge einer frühen Geburt zeigen die Daten der Schuleingangsuntersuchungen, 

dass Kinder, die später auf die Welt gekommen sind, ein geringeres Risiko besitzen, mit 

18 Monaten noch Schwierigkeiten im freien Laufen zu haben, als verfrüht Geborene 

(OR: 0,220; KI: 0,089-0,549; p=0,001). 

Des Weiteren weisen Kinder, die später geboren werden eine höhere Chance auf, 

weniger Auffälligkeiten im SDQ in den Schuleingangsuntersuchungen zu zeigen (OR: 

0,527; KI 0,325-0,853; p<0,01). Unter anderem eine norwegische Studie mit einer 

höheren Fallzahl konnte noch stärkere Zusammenhänge zwischen einer verfrühten 

Geburt und Auffälligkeiten in den spezifischen Kategorien des SDQ darstellen (OR 2.1-

6.3; Elgen et al., 2017). In der hier vorliegenden Auswertung konnte allerdings nur der 

Gesamtscore betrachtet werden. 

Weitere Zusammenhänge des Geburtszeitpunktes und entwicklungsrelevanten 

Ergebnissen in den SEU konnten mit den vorhandenen Daten nicht dargestellt werden.  

5.3. Geburtsgewicht 

In direktem Zusammenhang mit der Schwangerschaftswoche bei Geburt steht auch 

das Geburtsgewicht. Je später der Geburtszeitpunkt, desto höher ist die Chance auf 

ein höheres Geburtsgewicht (OR: 2,997; KI: 2,417-3,716; p<= 0,001). 

Das Gewicht der untersuchten Kinder bei Geburt lag zwischen 630 g und 5.050 g 

(Mittelwert: 3.356,5 g). 

28 % der Kinder kamen mit starkem Untergewicht oder Untergewicht zur Welt, 46 % 

wiesen ein normales Geburtsgewicht auf und 26 % kamen mit einem erhöhten 

Gewicht zur Welt18. 

Kinder mit einem höheren Geburtsgewicht haben ein geringeres Risiko per 

Kaiserschnitt auf die Welt zu kommen, als Kinder mit niedrigerem Gewicht. Dies gilt 

unabhängig von der Schwangerschaftswoche der Geburt (OR: 0,866; KI: 0,782-0,959; 

p<0,01; Effekt nach Kontrolle für SSW bei Geburt und Behinderung) 

                                                           
18 Die Gewichtkategorien basieren auf Körpergewichtsperzentilen für Mädchen und Jungen nach Daten 

des Robert-Koch-Instituts (RKI; 2013) 



Weitere Zusammenhänge konnten anhand der Datenbasis nicht aufgedeckt werden. 

Erste Tendenzen zeigten keinen Zusammenhang mehr, nachdem die 

Schwangerschaftswoche bei Geburt herausgerechnet wurde. Da zwischen der SSW 

und dem Geburtsgewicht eine starke Korrelation besteht, ist dieser Effekt nicht 

verwunderlich. Die Zusammenhänge zwischen der Schwangerschaftswoche und 

weiteren Faktoren sind im oberen Kapitel beschrieben. 

5.4. Art der Geburt 

Eine Geburt kann grundsätzlich über zwei Wege erfolgen: als vaginale Entbindung 

oder über einen Kaiserschnitt (lat. sectio caesarea, hier folgend kurz: Sectio). Bei 

letzterem werden der primäre und der sekundäre Kaiserschnitt unterschieden. Der 

primäre Kaiserschnitt ist ein von vornherein geplanter Entbindungstermin per Sectio 

und wird durchgeführt, wenn bereits während der Schwangerschaft erkennbar ist, 

dass eine vaginale Geburt ungeeignet oder sogar gefährlich für Mutter und Kind sein 

kann. Ist die Geburt als vaginale Geburt geplant und während der Entbindung treten 

Komplikationen auf, sodass ein Kaiserschnitt vorgenommen werden muss, spricht man 

von einem sekundären Kaiserschnitt.  

Ein Kaiserschnitt ist mittlerweile ein für Mutter und Kind sicherer Eingriff. Laut BARMER 

hat sich die Zahl der Kaiserschnitte von 1991 bis 2018 fast verdoppelt, wobei es 

allerdings durch die erhöhte Rate nicht zu einer geringeren Mütter- oder 

Kindersterblichkeit kam. Sie trugen somit nicht zur Verbesserung der 

Überlebenschancen von Müttern und ihren Kindern bei. „Von rund 220.000 

Kaiserschnitt-OPs pro Jahr (Stand 2018) gelten nur ungefähr 10 Prozent als medizinisch 

absolut notwendig.“ (BARMER, 202219). Seit 2020 gibt es S3-Leitlinien zum Kaiserschnitt, 

die eine Entscheidungshilfe liefern sollen20. Neben den medizinisch (mehr oder 

weniger) notwendigen Kaiserschnitten auf ärztliche Empfehlung, gibt es auch den Fall 

des Wunschkaiserschnittes. Die Schwangere erhält in diesem Fall eine ausführliche 

Beratung zu Vorgehen und Risiken einer Sectio. Ausschlaggebend ist aber der Wunsch 

der Frau unabhängig von medizinischer Notwendigkeit. 

Welche Art der Sectio bei den Müttern durchgeführt wurde, deren Daten über die 

Schuleingangsuntersuchungen vorliegen, kann nicht differenziert werden. 

                                                           
19 BARMER (2022) 
20 AWMF e. V. (2020): 



Eine vaginale Geburt ist die ursprüngliche Art für Kinder das Licht der Welt zu erblicken 

und, sofern keine medizinische Notwendigkeit für eine Sectio besteht, auch die 

gesündeste. Studien haben belegt, dass Kinder bei der natürlichen Geburt andere 

Bakterien mit auf den Weg bekommen, als Kinder, die per Kaiserschnitt geboren 

werden21. Diese Bakterien sind wichtig für die Entwicklung eines gesunden 

Darmmikrobioms. Bei Kindern, die via Kaiserschnitt geboren werden, zeigte sich eine 

geringere Vielfalt im Darmmikrobiom22. Die Zusammensetzung des Darmmikrobioms 

hat starke Auswirkungen auf die menschliche Gesundheit. So konnten bereits 

Zusammenhängen zu vermehrten Allergien und Asthma23,24 sowie Diabetes Typ 225 

nachgewiesen werden. Weitere Zusammenhänge beispielsweise hinsichtlich 

späterem Übergewicht bei Kindern sind umstritten, da die Ursache-Wirkungs-

Zusammenhänge bisher nicht eindeutig belegt werden konnten.26 Neben den 

gesundheitlichen Auswirkungen haben Untersuchungen gezeigt, dass bei einer 

vaginalen Geburt Regionen im Gehirn aktiviert werden, die für eine emotionale 

Bindung sorgen. Bei einem Kaiserschnitt fällt dieser Effekt geringer aus, was das Risiko 

für eine Störung der Mutter-Kind-Bindung oder auch für postpartale Depressionen 

erhöhen kann27. Unabhängig davon gilt es im Hinblick auf die vaginale Geburt die 

Vorteilen und ggf. auch Nachteilen (Gefahren von Intimverletzung, psychische 

Traumata, erhöhtes Risiko für Sauerstoffmangel beim Kind) informiert abzuwiegen, um 

eine verantwortungsvolle und gesunde Entscheidung für Mutter und Kind treffen zu 

können.  

                                                           
21 Biasucci, G. et al. (2008)  
22 Jakobsson, H. E. et al. (2014)  
23 Abrahamsson, T. R. (2014)  
24 Björkstén, B. (2004) 
25 Delzenne, N. M. et al. (2015) 
26 Yao-Jong Yang, Yen-Hsuan Ni (2019).  
27 Swain, J et al.(2008).  



 

Abbildung 15: Verteilung der Entbindungsformen bei Kindern der Schuleingangsuntersuchungen 2021 (eigene 

Darstellung). 

71 % der Kinder des Jahrganges 2021-2022 kamen auf dem natürlichen Wege per 

Vaginal-Geburt zur Welt, davon musste bei 6 % der Kinder eine Saugglocke oder 

Geburtszange zum Einsatz kommen (Vaginal-operative Entbindung; Abbildung 15). 29 

% erblickten das Licht der Welt per Kaiserschnitt. Da die Fallzahlen der vaginal-

operativen Geburten sehr gering sind und es sich trotz Hilfsmittel um eine vaginale 

Geburt handelt, werden diese beiden Kategorien im Folgenden zusammengefasst.  

Wie bereits oben beschrieben besteht für Kinder, die verfrüht auf die Welt kommen 

eine geringere Chance für eine vaginale Geburt (OR: 0,465; KI: 0,335-0,646; p<=0,001).  

Die Art der Geburt steht darüber hinaus auch im Zusammenhang mit dem Alter der 

Mutter bei Geburt. Je älter die Mutter, desto höher das Risiko, dass das Kind per 

Kaiserschnitt zur Welt kommt (OR: 1,233; KI: 1,046-1,453; p<=0,001). Dieser 

Zusammenhang lässt sich auch anhand der Verteilung in Abbildung 16 ablesen und 

liegt möglicherweise darin begründet, dass es sich bei Gebärenden ab dem 35. 

Lebensjahr um eine Risikoschwangerschaft handelt. Mit dem Alter der Mutter steigt die 

Wahrscheinlichkeit für Komplikationen, wie Bluthochdruck, Thrombose und 

Schwangerschaftsdiabetes bei der Mutter sowie für Trisomie 21 und 

Entwicklungsstörungen beim Kind. Zudem steigt das Risiko für Fehl- und Frühgeburten.28 

Daher wird bei älteren Müttern häufiger ein Kaiserschnitt notwendig. Dies bestätigen 

auch neueste Zahlen der Kaufmännischen Krankenkasse Hannover, die zeigen, dass 

                                                           
28 Knetsch, M. (2022) 
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mit dem Alter der Mutter auch die Wahrscheinlichkeit für einen Kaiserschnitt bei den 

Versicherten anstieg.29 

 

Abbildung 16: Art der Geburt nach Altersgruppen der Mütter bei Geburt untersuchter Kinder der SEU 2021 (in %; 

eigene Darstellung). 

5.5. Alter der Mutter bei Geburt 

Mütter der Kinder, die 2020/21 an den Schuleingangsuntersuchungen teilgenommen 

haben, waren im Mittel 30,7 Jahre alt, als das Kind zur Welt kam (Median: 30,5 Jahre; 

Min.: 18 Jahre; Max.: 53 Jahre)30. Mütter, die mit ihrem ersten Kind bei den 

Schuleingangsuntersuchungen waren, waren bei dessen Geburt im Schnitt 31,3 Jahre 

alt (Min.: 18 Jahre; Max.: 53 Jahre). Abbildung 17 stellt die Altersgruppen der Mütter 

bei Geburt des ersten Kindes dar. 46 % der Mütter waren bei der Geburt ihres ersten 

Kindes bereits über 30 Jahre alt, 26 % davon waren sogar über 35 Jahre alt, was als 

Risikoschwangerschaft gilt. 

                                                           
29 Kaufmännische Krankenkasse (2019) 
30 Da es sich nicht zwangsläufig um die Geburt des ersten Kindes handelt, ist eine Vergleichbarkeit mit 

niedersächsischen oder deutschen Daten nicht möglich. Diese beziehen sich immer auf Alter der Mutter 

bei Geburt des ersten Kindes. 
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Abbildung 17: Alter der Mütter bei Geburt ihres ersten Kindes nach Altersgruppen (untersuchte  Kinder der SEU 2021 

in %; eigene Darstellung). 

 

Abbildung 18 zeigt das Alter der Mütter bei Geburt des ersten Kindes nach 

Bildungsgrad. Es ist erkennbar, dass über die Hälfte der Frauen, die ihr erstes Kind in 

einem Alter unter 25 Jahren bekommen haben, einen niedrigen Bildungsgrad 

aufweisen. Der Anteil von Müttern mit hohem Bildungsgrad steigt mit steigender 

Altersgruppe. Keine Frau mit höherem Bildungsgrad war bei der Geburt des ersten 

Kindes unter 25 Jahre alt. 

 

Abbildung 18: Alter der Mutter bei Geburt des ersten Kindes nach Bildungsgrad der Mütter (untersuchte  Kinder der 

SEU 2021 in %; eigene Darstellung). 
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Wie bereits weiter oben beschrieben, steht die Art der Geburt im Zusammenhang mit 

dem Alter der Mutter bei Geburt. Je älter die Mutter, desto höher das Risiko, dass das 

Kind per Kaiserschnitt zur Welt kommt. Weitere Zusammenhänge zu 

einschulungsrelevanten und/ oder gesundheitlichen Faktoren konnten nicht 

nachgewiesen werden. Den größten Einfluss für Auffälligkeiten bei den SEUs haben 

zumeist der Bildungsgrad der Eltern oder eine vorliegende Behinderung. 

5.6. Fazit Schuleingangsuntersuchungen 

Die Daten der Schuleingangsuntersuchungen zeigen einen sehr großen Einfluss des 

Bildungsgrades der Eltern. Viele Effekte auf die einschulungsrelevanten Variablen 

werden durch diesen Faktor beeinflusst. Geburtsbezogene Variablen hatten nur einen 

bedingten Einfluss auf die kindliche Gesundheit und die Untersuchungsergebnisse 

während der Schuleingangsuntersuchungen.  

Von besonderer Bedeutung für die spätere Entwicklung ist der Geburtszeitpunkt. 

Kinder, die zu früh geboren werden, haben einen schweren Start ins Leben. Es besteht 

ein höheres Risiko für Geburtskomplikationen und für Kaiserschnitte, sie haben seltener 

mit 18 Monaten die Fähigkeit frei zu laufen und zeigen mehr Auffälligkeiten im SDQ. 

Auch das Alter der Mutter ist ausschlaggebend für eine komplikationsfreie 

Schwangerschaft und Geburt. Je älter die Mutter bei Geburt ist, desto höher ist das 

Risiko für einen Kaiserschnitt. Die möglichen Vor- und Nachteile der natürlichen Geburt 

gegenüber dem Kaiserschnitt wurden ausführlich dargestellt. Direkte 

Zusammenhänge zwischen einschulungsrelevanten, gesundheitlichen Faktoren und 

der Geburt per Kaiserschnitt konnten anhand der Daten nicht belegt werden. Hierfür 

spielen eine Vielzahl weiterer Faktoren im Laufe des Lebens eines Kindes eine 

zusätzliche Rolle und müssten berücksichtigt werden. Aufgrund der wissenschaftlichen 

Datenbasis ist, sofern nicht medizinisch indiziert, eine natürliche vaginale Geburt der 

Sectio vorzuziehen. Zur Vermeidung von Komplikationen während der 

Schwangerschaft und damit auch die Vermeidung von Frühgeburten und sekundären 

Sectios kann durch einen gesunden Lebensstil vielen auslösenden Faktoren 

entgegengewirkt werden. Bereits in der Familienplanung können so das 

Körpergewicht und der Blutdruck reguliert werden und Infektionen mit sexuell 

übertragbaren Erkrankungen, insbesondere HIV oder Chlamydien frühzeitig behandelt 

werden, um nicht auf das Kind übertragen zu werden. Durch eine engmaschige 

Betreuung durch Gynäkologen und Hebammen können Auffälligkeiten bei Mutter und 

Kind früh erkannt und behandelt werden. Eine gesunde Lebensweise rund um 



gesunde Ernährung, angemessene und schwangerschaftsgerechte Bewegung, sowie 

der Verzicht auf Nikotin, Tabak und weitere Drogen können Komplikationen vermeiden 

und eine gesunde Entwicklung des Kindes fördern. Die patientennahe Beratung und 

Begleitung durch Gynäkolog:innen und Hebammen sowie die damit verbundene 

Stärkung der Gesundheitskompetenz der Eltern ist von zentraler Bedeutung. 

6. Suchtmittelkonsum und Ernährung 

Suchtmittelkonsum und Fehlernährung der Mütter stellen eine vermeidbare 

Gefährdung für das ungeborene Kind dar. Um Zahlen für den Landkreis zu erhalten, 

wurden drei Krankenkassen kontaktiert und entsprechende Zahlen zu Arzt- und 

Krankenhausdiagnosen angefragt. Die Fallzahlen sind in beiden Kategorien allerdings 

sehr gering, sodass keine Veränderungen in den letzten Jahren erkennbar wären oder 

andere Schlussfolgerungen zu den Zahlen möglich sind. Die ernährungsbezogenen 

Diagnosen schwanken zwischen 0,5 % und 3,12 % der Schwangeren, hinsichtlich des 

Suchtmittelkonsum liegen die Zahlen zwischen 0,4 % und 1,8 % der schwangeren 

Frauen. Bei der Interpretation von Krankenkassendaten sind immer auch die 

Versichertenstrukturen zu bedenken. Eine Differenzierung und Interpretation der Daten 

aufgrund der geringen Fallzahlen ist leider nicht möglich. Sicher ist allerdings, dass es 

sich bei diesen Zahlen um ärztliche Diagnosen handelt und somit bereits eine 

Schädigung des Fötus, oder der begründete Verdacht für eine Schädigung vorliegt. 

Die Dunkelziffer ist deutlich höher zu vermuten. So zeigte die KiGGS-Studie in der 

Erhebung von 2009-2012, dass 12,1 % der Mütter in Deutschland während der 

Schwangerschaft aktiv rauchten31. Der Alkoholkonsum während der Schwangerschaft 

(unabhängig von der Menge) liegt laut einer großen Übersichtsarbeit in Deutschland 

bei 25,8 %32.  

Fehl- und Mangelernährung können dem Kind durch eine zu geringe Zufuhr an 

essentiellen Vitaminen und Nährstoffen, vor allem Folat, Jod und Eisen, nachhaltig 

schaden. Ohne diese Nährstoffe kann es zu Komplikationen im Zellwachstum und der 

Gehirnentwicklung, der Blutbildung, dem Wachstum, der Knochenreifung und 

Sauerstoffversorgung kommen33. Auch das gesteigerte Körpergewicht der Mutter, 

sowohl zuvor bestehend, als auch eine übermäßige Zunahme während der 

Schwangerschaft, steigern das Übergewichtsrisiko des Kindes, sowie das Risiko für 

                                                           
31 RKI (2016) 
32 Popova et al. (2017) 
33 Bundesinstitut für Risikobewertung (2014) 



Diabetes mellitus34. Es gibt zudem hinweise, dass mütterliches Übergewicht zu einer 

verringerten Gehirnentwicklung des Fötus führen kann35. 2017 waren 15,7 % der 

schwangeren Frauen zu Beginn der Schwangerschaft von Adipositas betroffen, bei 5,9 

% der Schwangeren wurde ein Gestationsdiabetes festgestellt36. Neuere Daten liegen 

leider nicht vor. Aufgrund der deutschlandweit steigenden Fallzahlen übergewichtiger 

und adipöser Personen, ist der Anteil übergewichtiger und adipöser Schwangerer 

ebenfalls mittlerweile höher einzuschätzen.  

Auch Schwierigkeiten bei der Brusternährung fallen unter die oben aufgeführten 

ernährungsbezogenen Diagnosen. Muttermilch ist ideal auf die Bedürfnisse des Kindes 

angepasst, bietet immunologisches Schutz und passt sich den wachsenden 

Stoffwechselfunktionen des Kindes an37. 

„Nach Auffassung der American Academy of Pediatrics führt Muttermilchernährung auch in 

entwickelten Ländern bei den folgenden Krankheiten zu einer signifikanten Minderung des Risikos: 

Diarrhö, bronchopulmonale Infektionen, Otitis media, Sepsis , bakterielle Meningitis , Harnwegsinfekte 

und nekrotisierende Enterokolitis. Schutzeffekte der Muttermilchernährung werden auch gegen 

nichtinfektiöse Krankheiten diskutiert: plötzlicher Kindstod, Diabetes mellitus Typ I, Allergien und 

Adipositas (in Metaanalysen Risikominderung für Adipositas im Kindesalter um 20 %). Ferner werden 

fördernde Einflüsse der Muttermilchernährung auf die kognitive Entwicklung angenommen.“ (Kersting 

et al., 2020)  

Die KiGGS Daten zeigten, dass 90 % der Frauen 2014 beabsichtigten ihr Kind nach der 

Geburt zu stillen. Angefangen hatten 87,3 % der Frauen. Ausschließlich für mindestens 

4 Monate (entsprechend der Empfehlungen der Nationalen Stillkommission) stillten 

46,4 % der Mütter (volle 6 Monate: 14,8 %).38 Eine Querschnittsstudie aus 2020 an 109 

Geburtskliniken mit Follow-up-Befragungen zeigt eine steigende Tendenz der 

Stillquote. 56 % der Frauen stillten noch nach vier Monaten ausschließlich (82 % 

ergänzten in dieser Zeit das Stillen mit Zusatznahrung). Hauptgrund für eine kürzere 

Stilldauer war eine unzureichende Milchmenge.39   

                                                           
34 Perng et al. (2014); Guo et al. (2015); Tie (2014) 
35 Pugh et al. (2015) 
36 Robert Koch-Institut (RKI) (2020) 
37 Abou-Dakn (2015) 
38 Brettschneider et al. (2018) 
39 Kersting et al. (2020) 



7. Fazit anhand der Unterziele des Nationalen 

Gesundheitszieles 

Das Nationale Gesundheitsziel „Gesundheit rund um die Geburt“ beinhaltet mehrere 

Teilziele sowie Umsetzungsempfehlungen, die die Versorgung, Angebote und 

Maßnahmen während der Schwangerschaft und bis zum ersten Lebensjahr des Kindes 

umfassen. Einige dieser Ziele und Maßnahmenempfehlungen können nur auf 

Bundesebene umgesetzt werden, manche zielen direkt auf die Arbeit der Hebammen, 

Frauenärzt:innen oder auch Beratungsstellen. An einigen Stellen kann aber auch ein 

kommunales Netzwerk ansetzen, um gemeinsam Lösungswege zu finden und die 

formulierten Ziele auf regionaler Ebene zu erreichen. Der Kooperationsverbund zur 

Weiterentwicklung des nationalen Gesundheitszieleprozesses hat den jeweiligen 

Zielen institutionelle Akteure und relevante Berufsgruppen zugeordnet. An der ein oder 

anderen Stelle bedürfen die Handlungsmöglichkeiten aber zunächst Änderungen auf 

höherer Ebene. Da nicht alle Maßnahmenempfehlungen und Teilziele auf 

kommunaler oder fachlicher Ebene umsetzbar sind, sollen auch nicht alle Teilziele im 

Folgenden aufgeführt werden. Sie sind unter www.gesundheitsziele.de nachzulesen.  

Bei Betrachtung der Teilziele zeigt sich, dass durch eine bessere Vernetzung und eine 

sektorenübergreifende, interdisziplinäre Betreuung von Mutter und Kind viele der 

vorgegebenen Ziele erreichbar sind.  

Teilziel 1.7: Die an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen arbeiten konstruktiv und 

partnerschaftlich zusammen und gewährleisten eine kontinuierliche Betreuung. 

Teilziel 4.5: Die beteiligten Akteurinnen und Akteure arbeiten konstruktiv und partnerschaftlich 

zusammen und gewährleisten eine bedarfsgerechte Betreuung. 

So können durch eine gute Vernetzung und Zusammenarbeit die Aufklärung sowie die 

Kompetenzen der Eltern gestärkt, Belastungen und Risiken frühzeitig erkannt und 

begleitende Hilfestrukturen aufgebaut werden. Die Entwicklung spezifischer 

Angebote, die über das bestehende Angebotsspektrum hinausgehen, ist innerhalb 

eines vernetzten Systems ziel- und patientenorientierter möglich.  

Eine weitere wichtige Rolle nehmen Familienhebammen ein, die Familien mit 

besonderem Förderbedarf unterstützen und zielgerichtet Hilfeleistungen vermitteln. 

Teilziel 4.4: Familien, die aufgrund besonderer Lebenssituationen einen erhöhten Förderbedarf 

haben, erhalten passgenaue und schnelle Unterstützung. 

http://www.gesundheitsziele.de/


Teilziel 5.6: Sozial benachteiligte Eltern werden mit ihren besonderen Bedarfen erkannt und mit 

ihnen gemeinsam werden Zukunftsperspektiven entwickelt und umgesetzt. 

Neben den Familienhebammen mit einer Koordinationskraft in kommunaler 

Verantwortung (Stelle zum Berichtszeitpunkt unbesetzt), finden sich auch die 

Präventionsketten in der Landkreisverwaltung wieder. Diese sind allerdings zum Stand 

der Berichterstellung (noch) nicht auf Angebote rund um die Geburt ausgelegt. In 

dieser Altersgruppe greifen aber bereits die Frühen Hilfen. Diese gilt es auszubauen, 

um die Vernetzung der Akteure vor Ort zu unterstützen und gemeinsam passgenaue 

Angebote zu entwickeln. Auch innerhalb der landkreisinternen Projekte und Teams ist 

entsprechend eine stärkere Vernetzung anzustreben.  

Teilziel 5.1: Transparenz und Vernetzung der Hilfestrukturen sind gewährleistet. 

Teilziel 5.2: Präventionsketten sind flächendeckend aufgebaut. 

Teilziel 3.5: Eine Verbesserung der Zusammenarbeit in den Bereichen Kinderschutz und Frühe Hilfen 

ist gewährleistet. 

Die Rolle des Öffentlichen Gesundheitsdienstes kann vor allem in der Information und 

Aufklärung der Bevölkerung gesehen werden. Die Steigerung der elterlichen 

Kompetenzen ist ein wichtiges Ziel, dem gesicherte und niedrigschwellige 

Informationen vorausgehen.  

Teilziel 3.1: Die Bedeutung des Wochenbetts ist anerkannt. Vorhandene Ressourcen und 

Kompetenzen sowie das Wohlbefinden der Eltern zur Bildung einer Familie werden gestärkt. 

Teilziel 4.1: Gesundheitliche Ressourcen und Kompetenzen sowie das Wohlbefinden sind gestärkt. 

 

7.1. Handlungsempfehlungen 

Innerhalb dieses Berichtes wurde die Versorgungssituation im Hinblick auf mehrere 

Professionen der Versorgung von Müttern, Kindern und Familien rund um die Geburt 

beleuchtet sowie Zusammenhänge zwischen geburtsassoziierten Faktoren 

untereinander und Auffälligkeiten in den Schuleingangsuntersuchungen betrachtet. 

 

 

 



Auf Basis dieser Daten ergeben sich aus dem vorliegenden Bericht folgende 

Empfehlungen: 

 Aufbau eines interdisziplinären, unabhängig begleiteten Netzwerkes relevanter 

Akteure 

 Ausbau des Angebotes der Familienhebammen und deren Koordinationskraft 

 Entwicklung von Lösungsansätzen zur Verbesserung der pädiatrischen 

Versorgung im Landkreis Hameln-Pyrmont 

 Aufbau bzw. bekannterer Zugang zu einer zentralen Übersicht von Angeboten 

rund um die Geburt im Landkreis Hameln-Pyrmont 

 Verstärkung der Information und Aufklärung von Eltern und jungen Familien 

über bestehende Angebote/ Ausbau der Frühen Hilfen 

 Stärkung der elterlichen (Gesundheits-)Kompetenzen 

 Anregung alternativer sicherer Geburtsumgebungen, wie dem 

hebammengeleiteten Kreißsaal 

Besonders wichtig ist es, in weiteren Schritten auch die Bedarfe und Bedürfnisse der 

Familien zu erfragen und mitzudenken, damit passgenaue Angebote möglich 

gemacht werden können. Diese Perspektive konnte in diesem Bericht nicht 

berücksichtig werden. Auch Angebote, die über die medizinischen Leistungen und 

Hebammenleistung hinaus gehen bzw. diese ergänzen, wie die Schwangerschafts(-

konflikt-)beratungen, Still- und Beikostberater:innen und weitere Unterstützungs- und 

Beratungsangebote sind für die Planung und Umsetzung von Ansätzen im Rahmen der 

Handlungsempfehlungen mit einzubeziehen, da diese ebenfalls einen wichtigen 

Beitrag in der Versorgung rund um die Geburt leisten. 
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