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Einleitung

Eine qualitativ hochwertige Hebam-
menhilfe ist ein zentraler Bestandteil
der Gesundheitsversorgung von Frauen
und Neugeborenen. Sie erhoht mafigeb-
lich die Sicherheit in Schwangerschaft,
Geburt und Wochenbett und tragt da-
mit nachweislich zur Verringerung von
Morbiditit und Mortalitit bei [1]. In
Deutschland ist der Anspruch auf Heb-
ammenbhilfe gesetzlich im Fiinften Sozi-
algesetzbuch (SGB V) verankert (§ 24d
SGB V).

Trotz dieser Rechtsgrundlage zeigen
aktuelle Analysen und Gutachten, dar-
unter die HebAB.NRW-Studie [2] sowie
mehrere Linderstudien des IGES-Insti-
tuts [3-7], dass der Zugang zu Hebam-
menleistungen erheblich variiert. Insbe-
sondere in ldndlichen und soziodkono-
misch benachteiligten Regionen beste-
hen Engpisse in der Schwangeren- und
Wochenbettbetreuung [5, 8].

Die Ursachen dieser Ungleichvertei-
lung sind vielfiltig. Neben den regional
unterschiedlichen Auswirkungen des de-
mografischen Wandels und variierenden
Geburtenraten beeinflussen auch wirt-
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schaftliche und strukturelle Faktoren die
Versorgung: In diinn besiedelten Regio-
nen fithren lange Anfahrtswege, eine ge-
ringere Vergiitungsattraktivitit und das
Fehlen kollegialer Netzwerke zu einer
sinkenden Zahl aktiver Hebammen [6,
7]. Parallel dazu steigt der Betreuungsbe-
darf, da sich Versorgungsanforderungen
verdndern und komplexere Betreuungs-
verldufe hiufiger werden. Internationale
Leitlinien [9] definieren eine kontinuier-
liche 1:1-Betreuung unter der Geburt als
zentralen Qualitdtsstandard, der jedoch
in der Versorgungspraxis bislang nicht
flichendeckend umgesetztist [9]. Zudem
ist der Unterstiitzungsbedarf nach kom-
plizierten Schwangerschafts- oder Ge-
burtsverldufen im Wochenbett nachweis-
licherhoht [2,5]. Hinzu kommt ein wach-
sender Anteil von Familien, die aufgrund
sozialer, gesundheitlicher oder sprachli-
cher Faktoren intensivere Unterstiitzung
benétigen [2, 10].

In Deutschland werden Daten zur
Zahl, Tatigkeitsstruktur und regiona-
len Verteilung praktizierender Hebam-
men bislang nur vereinzelt erhoben.
Vorliegende Studien liefern wertvolle
empirische Erkenntnisse, verdeutlichen
jedoch zugleich, dass ohne einheitliche,
flichendeckende und kontinuierliche
Datenerhebung keine verlissliche Ein-
schitzung von Unter- oder Uberversor-
gung moglich ist. Eine standardisierte
Erfassung von Versorgungsangeboten

und Bedarfen wiirde eine evidenzba-
sierte Versorgungsplanung erméoglichen
[11].

Riumliche und strukturelle Dispa-
rititen im Zugang zu drztlicher Ver-
sorgung werden mithilfe der Bedarfs-
planungsrichtlinie (BPL-RL) adressiert.
Die BPL-RL wurde 1977 eingefithrt und
legt unter Federfithrung des Gemein-
samen Bundesausschusses (G-BA) eine
bundesweit einheitliche Methodik zur
Bestimmung des Versorgungsbedarfs
fest [12, 13]. Durch die Definition von
Verhiltniszahlen (VZ; Arzt*innen pro
Bevolkerungseinheit) und deren Anpas-
sung durch regionale Strukturmerkmale
ermoglicht die BPL-RL eine nachvoll-
ziehbare, vergleichbare und steuerbare
Planung. Diese Methodik bietet einen
vielversprechenden Ansatz, um auch
die Hebammenversorgung systematisch
und bedarfsgerecht zu erfassen.

Internationale Erfahrungen - insbe-
sondere aus Belgien, den Niederlanden,
Dinemark und Neuseeland - verdeutli-
chen den Nutzen datenbasierter Regis-
ter- und Planungsmodelle. Dort ermog-
lichen kontinuierlich erhobene Versor-
gungs- und Berufsdaten eine evidenzba-
sierte Steuerung von Versorgungskapa-
zititen [14-17]. Auch fiir Deutschland
wird eine vergleichbare Datengrundlage
zunehmend gefordert [6, 11, 18].

Ziel dieser Studie war es, die Methodik
der BPL-RL erstmals auf die Hebammen-
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versorgung in Deutschland zu tibertra-
gen und regionale sowie soziodkonomi-
sche Disparitdten systematisch zu analy-
sieren.

Methoden

Datenquellen. Die Adressdaten stam-
men aus dem Mitgliederverzeichnis des
Deutschen Hebammenverbands (DHV)
mit Stand August 2024. Der Datensatz
umfasst alle zum Erhebungszeitpunkt
im DHV organisierten Hebammen und
enthdlt Angaben zur Postleitzahl (PLZ)
des Titigkeitsortes, zum Aktivititsstatus
(aktiv/nicht aktiv) sowie zum Alter der
Hebammen. Die Altersangaben wur-
den unverindert aus den Originaldaten
tibernommen. Einzelne sehr niedrige
oder hohe Werte wurden nicht ausge-
schlossen, da kein belastbarer Hinweis
auf fehlerhafte Angaben vorlag. Als ,,ak-
tiv“ werden dabei Hebammen gefiihrt,
die nach Selbstauskunft aktuell beruflich
titig sind. Eine Differenzierung nach
Beschiftigungsform (z.B. freiberuflich,
angestellt im Krankenhaus oder Misch-
formen) ist auf Basis der vorliegenden
Daten jedoch nicht méglich.

Validierung und Integration der Daten.
Fir die raumliche Analyse wurden die
vorliegenden Adressdaten den entspre-
chenden Verwaltungseinheiten zugeord-
net. Hierzu erfolgte eine Verkniipfung
der PLZ mit den Amtlichen Gemeinde-
schliisseln (AGS), anhand derer die Heb-
ammen den jeweiligen Gemeinden und
Kreisen zugewiesen wurden.

Die Geometriedaten zu den Kreis-
und Gemeindegrenzen (VG250) stam-
men vom Bundesamt fiir Kartographie
und Geodisie (BKG, Stand 31.12.2022;
[19]). Die Verknipfung und rdumli-
che Aufbereitung der Daten erfolgte
in der Geoinformationssoftware QGIS
(Version 3.4.12 — Madeira).

Zur Bestimmung der potenziellen
Versorgungsnachfrage wurden Bevol-
kerungsdaten des Statistischen Bun-
desamtes (Destatis) herangezogen (Be-
volkerung am Hauptwohnsitz, Stichtag
31.12.2023). Analysiert wurde die Zahl
der Frauen im gebérfahigen Alter (15-
49 Jahre) auf Ebene der 400 Kreise und
kreisfreien Stidte Deutschlands. Der

soziodkonomische Status wurde anhand
des German Index of Socioeconomic
Deprivation (GISD, Stand 31.12.2022)
beriicksichtigt, der Deprivation in den
Dimensionen Einkommen, Bildung und
Beschiftigung abbildet [20].

Ermittlung der Versorgungssituation.
Die Ermittlung der Versorgungssituati-
on orientierte sich an der Methodik der
Bedarfsplanungsrichtlinie (BPL-RL), die
Verhaltniswerte zwischen Bevolkerungs-
grofie und Versorgungskapazititen nutzt.
Hierzu wurden Soll- und Ist-Verhéltnis-
zahlen (Soll-VZ, Ist-VZ) gebildet und
daraus der regionale Versorgungsgrad
(VG) abgeleitet. Fiir die Hebammenver-
sorgung wurde die Soll-VZ als bundes-
weiter Referenzwert definiert, indem die
Zahl der Frauen im gebidrfihigen Alter
(15-49 Jahre) bundesweit zur Zahl der
im DHV-Mitgliederverzeichnis als aktiv
tatigen Hebammen ins Verhéltnis gesetzt
wurde. Die Ist-VZ wurde fiir jeden Kreis
entsprechend berechnet, indem die Zahl
der Frauen (15-49 Jahre) im Kreis der
Zahl der dort als aktiv titigen Hebam-
men gegeniibergestellt wurde. Der VG
wurde anschliefSend als Verhiltnis von
Soll-VZ zu Ist-VZ berechnet und in
Prozent ausgewiesen; ein VG von 100 %
kennzeichnet das bundesweite Referenz-
niveau, Werte <100 % bzw. >100 % eine
relative Unter- bzw. Uberversorgung.

Statt des Morbiditétsfaktors der arztli-
chen Bedarfsplanung wurde der GISD als
sozialrdumlicher Anpassungsfaktor ge-
nutzt. Der GISD lag als normierter Score
zwischen 0 und 1 vor, wobeihohere Werte
stiarkere soziodkonomische Deprivation
anzeigen. Da fiir die Hebammenver-
sorgung kein validierter Deprivations-
oder Morbiditétsfaktor vorliegt, wurde
ein konservativer Gewichtungsansatz
gewihlt. Der GISD-Score wurde um den
Skalenmittelpunkt 0,5 zentriert und in
einen Faktor um 1,0 iiberfithrt: GISD-
Faktor =1 - (GISD-Score - 0,5) x 0,25.
Ein GISD-Score von 0,5 fithrte zu kei-
ner Anpassung; niedrigere Deprivation
ergab Faktoren >1, hohere Depriva-
tion Faktoren <1. Die Anpassung war
auf +12,5% begrenzt und wurde in die
Berechnung des adjustierten Versor-
gungsgrades einbezogen.
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Zur Abbildung raumstruktureller
Unterschiede wurden die raumord-
nungsspezifischen Planungskategorien
der Bedarfsplanungsrichtlinie (BPL-RL)
verwendet. Diese Typisierung basiert
auf dem Konzept der Grofistadtregionen
und funktionalen Verflechtungsraume
des Bundesinstituts fiir Bau-, Stadt-
und Raumforschung (BBSR; [21]) und
ordnet die Planungsbereiche 6 Versor-
gungstypen zu [12]. Damit wird eine
an die Systematik der vertragsérztlichen
Bedarfsplanung angelehnte Differenzie-
rung regionaler Versorgungsbedingun-
gen ermoglicht.

Da die Einwohnerzahlen in adminis-
trativen Stadt- und Landkreisen stark va-
rileren, wurden kleinere kreisfreie Stadte
unter 100.000 Einwohnern mit anliegen-
den Landkreisen zusammengefasst, um
so bundesweit vergleichbare Raumein-
heiten zu erhalten [22]. Die regionale
Versorgung wurde anhand von 5 Kate-
gorien bewertet: deutliche Unterversor-
gung (<50%), potenzielle Unterversor-
gung (50-75 %), bedarfsgerechte Versor-
gung (75-110 %), hohe Versorgung (110-
140%) und Uberversorgung (>140%).
Diese Klassifikation orientiert sichan den
Schwellenwerten der hausirztlichen Be-
darfsplanung [23].

Erreichbarkeitsanalysen. Zur Ergin-
zung der Versorgungsgradberechnun-
gen wurde die rdumliche Erreichbarkeit
von Hebammen mittels Fahrzeitana-
lysen modelliert. Grundlage bildeten
Straflennetzdaten von OpenStreetMap
(OSM). Da keine exakten Adressen
der Hebammen vorlagen, wurde fiir
jedes Postleitzahlgebiet der geometri-
sche Mittelpunkt (Zentroid) als Standort
herangezogen und auf den nichstgelege-
nen Punkt des Stralennetzes projiziert.
Zur Abbildung der Nachfrage wurden
250.000 Zufallspunkte in bewohnten
Gebieten generiert und ebenfalls an
das Straflennetz angepasst. Die kiirzeste
Fahrzeit vom jeweiligen Nachfragepunkt
zur nichstgelegenen titigen Hebamme
wurde mithilfe des Dijkstra- Algorithmus
in ArcGIS Pro (ESRI 2024. ArcGIS Pro:
3.3.2. Redlands, CA, USA: Environmen-
tal Systems Research Institute) berechnet,
ausschliefllich fiir den motorisierten In-
dividualverkehr. Die Ergebnisse wurden
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Zusammenfassung

Einleitung. Die Hebammenversorgung in
Deutschland wird bislang weder systematisch
erfasst noch gesteuert. Ein zentrales Register
und eine standardisierte Planungsgrundlage
fehlen, wodurch belastbare Daten zur
Versorgungssituation nur begrenzt vorliegen.
Regionale Analysen deuten zugleich auf
erhebliche Unterschiede im Zugang zu
Hebammenhilfe hin. Ziel der Studie war es,
die Methodik der Bedarfsplanungsrichtlinie
(BPL-RL) auf die Hebammenversorgung zu
ibertragen und regionale sowie soziale
Disparitaten bundesweit kleinrdumig zu
analysieren.

Methoden. Adressdaten des Deutschen
Hebammenverbands (DHV, Stand August
2024) wurden Uiber Postleitzahlen geokodiert
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und auf Kreisebene aggregiert. Auf Grundlage
der Systematik der BPL-RL wurden Versor-
gungsgrade fiir Frauen im gebarfahigen Alter
(15-49 Jahre) berechnet, anhand des German
Index of Socioeconomic Deprivation (GISD,
2022) adjustiert und durch Fahrzeitanalysen
erganzt.

Ergebnisse. Die Analysen zeigten eine
ausgeprdgte sozialrdumliche Ungleichver-
teilung. 23,8 % der Kreise waren (potenziell)
unterversorgt (Versorgungsgrad <75 %),
45,8 % lagen im Referenzbereich der BPL-RL-
Systematik (75-110 %) und 30,5 % wiesen eine
hohe (> 110 %) Versorgung auf, darunter 7,5 %
mit deutlicher Uberversorgung (> 140 %).

Die mittlere Fahrzeit zur néchstgelegenen
Hebamme betrug 9,6 min; langere Wege

Anwendung der Bedarfsplanungsrichtlinie (BPL-RL) auf die Hebammenversorgung in Deutschland:
Regionale und soziale Disparitaten

konzentrierten sich auf diinn besiedelte
Regionen mit hoher Deprivation.
Diskussion. Die Ubertragung der BPL-RL
auf die Hebammenbhilfe ermdglicht eine
strukturierte und datenbasierte Bewertung
der Versorgung in Deutschland. Die Ergeb-
nisse verdeutlichen regionale und soziale
Ungleichheiten und bilden eine empirische
Grundlage fiir eine wertorientierte, sozial
gerechte und steuerbare Bedarfsplanung der
Hebammenversorgung.

Schliisselworter

Gesundheitssystemplanung - Rdumliche
Erreichbarkeit - Versorgungsungleichheit -
Gesundheitsgerechtigkeit - Soziokonomische
Deprivation

socioeconomic disparities

Abstract

Introduction. Midwifery care in Germany is
currently neither systematically monitored
nor managed. A central register and

a standardized planning framework are
lacking, resulting in limited reliable data on
the actual provision of care. Regional analyses
also indicate substantial differences in access
to midwifery care. The aim of this study was
to apply the methodology of the German
Demand Planning Guideline (BPL-RL) to
midwifery care and to conduct a nationwide
small-area analysis of regional and social
disparities.

Methods. Address data from the German
Midwives Association (DHV; August 2024)
were geocoded using postal codes and

aggregated at district level. Based on the
BPL-RL framework, supply levels were
calculated for women of reproductive age
(15-49 years), adjusted using the German
Index of Socioeconomic Deprivation (GISD,
2022), and supplemented by travel-time
analyses.

Results. The analyses revealed pronounced
socio-spatial inequalities. Overall, 23.8% of
districts were (potentially) undersupplied
(supply level <75%), 45.8% were within the
reference range of the BPL-RL framework
(75-110%), and 30.5% showed high supply
levels (>110%), including 7.5% with
substantial oversupply (> 140%). The average
travel time to the nearest midwife was 9.6 min;

Applying the German demand planning guideline to maternity care provision: regional and

longer travel times were concentrated in
sparsely populated regions with high levels of
deprivation.

Discussion. Applying the BPL-RL to midwifery
care enables a structured and data-driven
assessment of service provision in Germany.
The findings highlight regional and social
inequalities and provide an empirical basis
for value-based, socially equitable, and
systematically managed demand planning for
midwifery care.

Keywords

Health system planning - Spatial accessibility -
Workforce distribution - Health equity -
Socioeconomic deprivation

aufKreisebene aggregiert und als mittlere
minimale Fahrzeit zur néchstgelegenen
Hebamme dargestellt — unabhéngig von
administrativen Grenzen.

Statistische Analyse. Zur erginzenden
Uberpriifung der riumlichen Zusam-
menhidnge wurden bivariate Korrela-
tionsanalysen in IBM SPSS Statistics
(Version 29; IBM, Armonk, NY, USA)
durchgefiihrt. Abhingig vom Skalen-
niveau der Variablen wurden Pearson-

bzw. Spearman-Korrelationen berech-
net. Analysiert wurden Beziehungen
zwischen dem VG und dem GISD, der
Zahl aktiver Hebammen, dem Durch-
schnittsalter der Hebammen sowie den
raumordnungsspezifischen Planungsty-
pen. Die Korrelationen wurden zweisei-
tig getestet und ein Signifikanzniveau
von p<0,05 festgelegt, um statistische
Zusammenhinge zwischen sozialrdum-
lichen und strukturellen Merkmalen der
Versorgung zu priifen.

Ergebnisse

Datenbasis und Altersstruktur der
Hebammen

Die Analysen basierten auf den vom
DHV ibermittelten Daten von insge-
samt 20.461 Hebammen. Davon waren
17.824 (87,1 %) als aktiv titig klassifiziert.
Fir die Berechnungen wurden 17.792
Datensitze einbezogen; 32 Datensit-
ze mussten ausgeschlossen werden, da

Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz |


https://doi.org/10.1007/s00103-026-04270-2

Leitthema

Tab. 1

Altersgruppe 19- 25- 30- 35-
(Jahre) 24 29 34 39
Anzahl (n) 554

Anteil (%) 31 104 105 119

Altersstruktur der aktiv tatigen Hebammen in Deutschland (N=17.792)

45- 50- 55- 60- 65- 70- =75
49 54 59 64 69 74

1860 1876 2115 2165 2106 2022 2327 1896 673 168 62

11,8 11,4 131 107 38 09 03

Tab.2 Kreisbezogene Versorgungssituation nach Versorgungsgradkategorien (N=400)

Versorgungsgradkategorie

Deutliche Unterversorgung <50%
Potenzielle Unterversorgung 50-75%
Bedarfsgerechte Versorgung 75-110%
Hohe Versorgung 110-140%
Uberversorgung >140%
Gesamt

Definition (nach BPL-RL)

Anzahl Kreise  Anteil (%)
27 6,8

68 17,0

183 45,8

92 23,0

30 7,5

400 100,0*

* Abweichung von 100 % durch Rundung der Einzelwerte

keine eindeutige Zuordnung zu einer
Postleitzahlregion moglich war.

Zum Stichtag 31.12.2023 lebten in
Deutschland 17,08 Mio. Frauen im ge-
birfahigen Alter (15-49 Jahre; [24]).
Auf Basis dieser Bevolkerungszahl wur-
de eine bundesweite Soll-VZ von 960,2
Frauen pro Hebamme berechnet, die als
Referenzgrof3e fiir die weiteren Analysen
diente.

Das Durchschnittsalter der aktiv tati-
gen Hebammen betrug 45,5 Jahre (Medi-
an:45,0 Jahre). Die jiingste Hebamme war
19 Jahre alt (Rastatt), die dlteste 92 Jahre
(Freiburg im Breisgau). Zwischen Kreis-
typ und Alter bestand ein geringer po-
sitiver Zusammenhang nach Spearman
(p=0,200; p<0,001), d.h., in urbaneren
Regionen war das Alter tendenziell ho-
her. Die Altersverteilung ist in @ Tab. 1
dargestellt.

Raumliche Verteilung der
Hebammen

Die Zahl der aktiv titigen Hebammen
unterscheidet sich bundesweit stark zwi-
schen den Kreisen. Wihrend Berlin (n=
839), Hamburg (n=504) und Miinchen
(n=372) die héchsten Hebammenzah-
len aufweisen, sind in 3 kleineren kreis-
freien Stadten keine aktiv titigen Heb-
ammen erfasst (Pirmasens, Schwabach,
Weiden in der Oberpfalz). Weitere Regio-
nen, darunter Frankenthal und Schwein-
furt, verfigen lediglich tiber 2 Hebam-
men. Insgesamt zeigt sich ein deutliches
raumliches Muster: Hohe Konzentratio-

nen in verdichteten, wirtschaftsstarken
Réumen des Westens und Stidens stehen
sehr niedrigen Zahlen in ldndlich-peri-
pheren und strukturschwachen Kreisen
gegeniiber, insbesondere in Ostdeutsch-
land.

B Abb. 1 zeigt die geografische Ver-
teilung der aktiv titigen Hebammen in
Deutschland im Jahr 2024.

Versorgungslage der Hebammen

Die berechneten VGs reichten von 0%
(Kreise ohne aktiv titige Hebammen)
bis 259,1% in Speyer. Der Median be-
trug 94 %. Besonders niedrige VGs zeig-
ten sich in strukturschwachen Regionen
Ostdeutschlands (u.a. Frankfurt Oder,
Prignitz, Wittenberg), wéihrend zentra-
le Stadtregionen tberdurchschnittliche
Werte aufwiesen (u.a. Freiburg, Kassel,
Tiibingen). @ Tab. 2 zeigt die Verteilung
der Kreise nach Versorgungsgradkate-
gorien. @Abb. 2a stellt die Ist-Verhalt-
niszahlen auf Kreisebene dar, @ Abb. 2b
die nach sozio6konomischem Status und
Kreistyp-adjustierten VGs.

Die vollstindigen Werte der VGs auf
Kreisebene sind im Onlinematerial auf-
gefuhrt.

Erreichbarkeitsanalysen

Deutschlandweit betrug die mittlere
Fahrzeit zur nichstgelegenen titigen
Hebamme im Median 9,6 min (Mittel-
wert: 10,0 min). Die kiirzesten modellier-
ten Fahrzeiten lagen bei 2,7 min (Miin-
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chen, Stadt), die lingsten bei 30,7 min
(Ostprignitz-Ruppin, Landkreis).

O Tab. 3 zeigt die Verteilung der durch-
schnittlichen Fahrzeiten, @ Abb. 3 deren
raumliche Auspragung.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die
Mehrheit der Bevolkerung in Deutsch-
land Hebammen innerhalb kurzer Zeit
erreichen kann, lingere Fahrzeiten je-
dochvorallem in diinn besiedelten, lind-
lichen Regionen auftreten.

Soziookonomischer Gradient

Hohere sozio6konomische Deprivation
war mit geringeren VGs assoziiert. Die
Pearson-Korrelationsanalyse — bestitig-
te eine moderate negative Beziehung
zwischen dem GISD und dem VG - so-
wohl vor als auch nach Adjustierung fiir
strukturelle Kreisdifferenzen (r=-0,305
bzw. r=-0,292, jeweils p<0,001). Als
erginzende Sensitivititsanalyse wurde
eine partielle Korrelation unter zu-
sitzlicher Kontrolle fiir Bundesland-
Dummy-Variablen berechnet, um einen
moglichen Omitted Variable Bias durch
bundeslandspezifische  Struktureffekte
auszuschlieflen. Der resultierende Koef-
fizient (r=-0,358, p < 0,001) bestitigt die
Robustheit des Befunds. Zwischen dem
GISD und dem Durchschnittsalter der
Hebammen bestand kein signifikanter
Zusammenhang (r=0,098, p=0,051).
Die Deprivation weist eine ungleich-
maflige raumliche Verteilung mit klaren
Stadt-Land-Unterschieden auf: Hohe
Deprivationswerte treten {iberpropor-
tional in lindlich geprigten Kreisen
auf, wihrend niedrigere Werte iiber-
wiegend in urbanen Rdumen zu finden
sind. Die hochste Deprivationsklasse ist
ausschliellich in ostdeutschen Kreisen
vertreten. Zugleich existieren jedoch so-
wohl in Ost- als auch Westdeutschland
niedrig und hoch deprivierte Regionen.

Diskussion

Die Ergebnisse zeigen ausgeprigte re-
gionale und soziale Unterschiede: 23,8 %
der Kreise sind (potenziell) unterversorgt
(<75%), 45,8% liegen im Referenzbe-
reich von 75-110%, 30,5 % iiber 110%
(davon 7,5% >140%). Unterversorgung
hiuft sich in landlichen und soziodko-



nomisch benachteiligten Riumen. Da-
mit bleibt der gesetzlich verankerte An-
spruch aufflichendeckende Hebammen-
hilfe (§ 24d SGB V) vielerorts unerreicht.
Die Anwendung der drztlichen BPL-RL
macht diese Muster erstmals sichtbar und
zeigt, dass Versorgungsgerechtigkeit eng
an soziale und infrastrukturelle Gradi-
enten gekoppelt ist.

Einordnung in den Forschungs-
stand

Die Ergebnisse erweitern bisherige Be-
funde zur ungleichen Verteilung der
Hebammenversorgung in Deutschland.
Lianderanalysen des IGES-Instituts [3-
7], HebAB.NRW und die Studie zur
Hebammenbhilfe in Hessen [2, 27] zeigen
regionale Unterschiede, strukturelle De-
fizite sowie berufspraktische Einschrin-
kungen durch lange Anfahrtswege, be-
grenzte wirtschaftliche Attraktivitit und
fehlende kollegiale Netzwerke. Der Ver-
sorgungskompass des BARMER Instituts
fir Gesundheitssystemforschung (bifg)
bestitigt Unterschiede nach Depriva-
tion, Raumtyp und Hebammenkapazi-
taten [28] und stiitzt damit die zentrale
Beobachtung der vorliegenden Analyse,
dass regionale Versorgungsunterschiede
eng mit sozialrdumlichen Bedingungen
verkniipft sind.

Gleichzeitig diirfen die berechneten
Versorgungsgrade nicht als direkte Ab-
bildung tatsichlich verfigbarer Versor-

Anzahl aktiv tétiger Hebammen
° 1-10
® 11-50
@ 51-200
@ 201-839

Abb. 1 <« Raumli-
che Verteilung ak-
tiv tdtiger Hebam-
men in Deutschland
(Datenquelle: BKG,
VG250,2022; DHY,
2024)

gungskapazitit verstanden werden. Be-
schiftigungsformen, Arbeitszeitmodelle,
Leistungsprofile und sektorenbezogene
Einbindung unterscheiden sich regional
deutlich [26, 28]. Die vorliegenden Ver-
sorgungsgrade sind daher als strukturbe-
zogene Niherung zu interpretieren, die
regionale Disparititen sichtbar macht,
aber Titigkeitsumfang und Versorgungs-
realitdt nicht vollstindig abbilden kann.

Das Gutachten zur Bedarfsbemessung
der Hebammenhilfe [11] fordertden Auf-
bau eines bundesweiten Hebammenre-
gisters sowie die systematische Einbezie-
hung sozialstruktureller Indikatoren in
die Versorgungsplanung. Dievorliegende
Analyse setzt daran an, indem sie Versor-
gungsgrade und GISD kleinrdumig zu-
sammenfiihrt.

Die Ergebnisse der vorliegenden Stu-
die zeigen, dass regionale Unterschie-
de hiufig mit sozialen Disparititen ver-
kniipft sind. Frauen mit niedrigem Ein-
kommen, geringerer Bildung oder pre-
kiren Lebenslagen nehmen Hebammen-
leistungen seltener und haufig spiter in
Anspruch [29, 30]. Soziale Deprivation
wirkt damit doppelt nachteilig fiir Frauen
und Familien in dieser sensiblen Lebens-
phase - sie erhoht gesundheitliche Risi-
ken (z.B. Frithgeburtlichkeit, psychische
Belastungen) und erschwert zugleich den
Zugang zu professioneller Versorgung [8,
10, 31].

Fiir die Bedarfsbemessung der Heb-
ammenversorgung liegen bereits wei-

terfithrende Ansitze vor. Raddatz et al.
[11] bestimmen den Versorgungsbedarf
nicht primdr tber populationsbasierte
Verhiltniswerte, sondern iiber inan-
spruchnahmebezogene und zielorien-
tierte Kriterien, u.a. Betreuungsintensi-
tat, Leistungsumfang und unterschiedli-
che Versorgungsbedarfe.

Im Vergleich dazu verfolgt die vorlie-
gende Analyse einen strukturbasierten
Ansatz, der auf einer Ubertragung zen-
traler Elemente der BPL-RL basiert und
insbesondere auf die Identifikation re-
gionaler Disparititen abzielt. Die Ergeb-
nisse kénnen somit als erste empirische
Grundlage dienen, auf der weiterfiihren-
de, differenziertere Planungsinstrumente
aufbauen konnen.

Internationale Perspektiven
und gesundheitspolitische
Implikationen

Internationale Beispiele zeigen, dass
datenbasierte Planungsinstrumente we-
sentlich zur Sicherung von Qualitdt und
Gleichwertigkeit der Versorgung bei-
tragen. In Belgien, den Niederlanden,
Dénemark und Neuseeland werden Be-
rufsregister, Versorgungsdaten und Qua-
litatsindikatoren systematisch verkniipft,
um die Verfiigbarkeit und regionale Ver-
teilung von Gesundheitsfachkriften -
einschliefSlich Hebammen - evidenz-
basiert zu steuern [14-17]. Neuseeland
nutzt hierfiir u.a. Midwifery Workforce
Surveys und Routinedaten der Lead Ma-
ternity Care (LMC); in den Niederlanden
stehen mit Perined national integrierte
Routinedaten zur Analyse von Versor-
gungstrends, Outcomes und regionaler
Verteilung zur Verfiigung [32, 33].

Fir Deutschland ergibt sich daraus
ein klarer gesundheitspolitischer Hand-
lungsauftrag: Ein zentrales Hebammen-
register sollte Anzahl, regionale Vertei-
lung, Beschaftigungsform, Tatigkeitsum-
fang, Vollzeitdquivalente, Leistungsprofil
und regionale Einsatzbereiche standar-
disiert erfassen. Nur so kann zwischen
nomineller Verfiigbarkeit und tatsich-
lich planbarer Versorgungskapazitit un-
terschieden werden. Die Methodik der
BPL-RL kann hierfiir als anschlussfihi-
ge, strukturbasierte Grundlage dienen,
sollte jedoch durch hebammenspezifi-
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Ist-Verhaltniszahl
(Anzahl Frauen je Hebamme)

[0 Keine aktiv tatigen Hebammen
Il 407- 600

[ 601 - 800

[T 801 - 1000

[ 1001 - 1200

11201 - 5489

Versorgungsgrad (Soll-/Ist-VZ)

[] Unterversorgt (<50%)

[ Potenziell unterversorgt (50-75%)
[ Adaquat versorgt (75-110%)

B Potenziell iberversorgt (110-140%)
Il Uberversorgt (>140%)

Abb. 2 A Raumliche Verteilung der Hebammenversorgung auf Kreisebene. a Ist-Verhaltniszahl Frauen je Hebamme, b Ver-
sorgungsgrad (Soll-Verhaltniszahl/ Ist-Verh&ltniszahl) adjustiert nach sozioskonomischem Status und Kreistyp (Datenquelle:
BKG, VG250, 2022; DHV, 2024)

Tab.3 Verteilung der modellierten mittleren Fahrzeiten zur néchstgelegenen tatigen Hebamme in Deutschland (n =400 Kreise)
Median der Fahrzeit (min) Mittelwert der Fahrzeit (min)  Spannweite (min) <5Min  5-10min 10-15min 15-20min >20min

9,6 10,0 2,7-30,7 14,2 % 39,7% 32,4% 10,2 % 35%

professionelle Planung, die Hebammen,
Arzt*innen und Pflegefachpersonen ge-
meinsam berticksichtigt, kann dariiber
hinaus Synergien schaffen und Effi-
zienzreserven im Versorgungssystem
erschlieflen.

Starken und Limitationen der
Studie

Diese Arbeit stellt die erste bundesweite,
kleinrdaumige Analyse der Hebammen-
versorgung in Deutschland unter An-
wendung zentraler Elemente der BPL-
RL dar. Durch die Kombination von
Versorgungskennzahlen, soziotkono-
mischer Deprivation und modellierten
Erreichbarkeitsdaten ermdglicht sie eine
systematische Bewertung regionaler und

Abb. 3 <« Mittlere
Fahrzeit zur nachst-
gelegenen tatigen
Hebamme (mo-
torisierter Indivi-
dualverkehr; Daten-
quelle: BKG, VG250,
2022; DHV, 2024)

Mittlere Fahrzeit zur
nachstgelegenen Hebamme
[ 2,7 - 5,0 min

[ 5,1-10,0 min

[ 10,1 - 15,0 min

[ 15,1 - 20,0 min

I 20,1 - 30,7 min

sche, leistungs- und inanspruchnahme-
bezogene Planungsinstrumente weiter-
entwickelt werden.

Zur langfristigen Sicherung der Ver-
sorgung von Frauen und Familien in
Schwangerschaft, Geburt und Wochen-
bett sind gezielte Strategien zur Fach-
kriftesicherung erforderlich - insbe-
sondere in lindlichen und deprivierten
Regionen, etwa durch attraktive Arbeits-

bedingungen und regionale Anreize.
Die Forderung und stirkere Integration
hebammengeleiteter ~ Versorgungsmo-
delle in die Regelversorgung wire ein
zentraler Ansatzpunkt, da diese Modelle
nachweislich mit hoherer beruflicher
Zufriedenheit einhergehen und damit
langfristig zur Stabilisierung der Heb-
ammenversorgung beitragen koénnen
[34]. Eine sektoreniibergreifende, inter-
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sozialer Unterschiede.

Die Analyse basiert auf Mitgliederda-
ten des DHV. Von 20.461 Mitgliedern
wurden 17.792 als aktiv titige Hebam-
men eingeschlossen. Damit deckt die Da-
tenbasis einen groflen, jedoch nicht voll-
stindigen Teil der bundesweiten Hebam-
menversorgung ab. Nach aktuellen Schit-
zungen waren 2024 rund 29.000 Heb-
ammen in Deutschland titig [25]. Ein-



schrinkungen ergeben sich aus mogli-
chen regionalen Unterschieden in Voll-
standigkeit und Aktualitit der DHV-Da-
ten sowie aus der Geokodierung auf Post-
leitzahlebene.

Die verwendete Soll-Verhaltniszahl
basiert auf einer populationsbezogenen
Referenzlogik und beschreibt die Rela-
tion zwischen Frauen im gebarfihigen
Alter und aktiv titigen Hebammen. Sie ist
keine normative oder empirisch validier-
te Bedarfsgrofie, sondern ein analytisches
Instrument zur Identifikation regionaler
Disparititen. Geburtenbasierte Ansitze
kénnen zwar néher an der tatsachlichen
Inanspruchnahme liegen [11], erfassen
jedoch Leistungen in Schwangerschaft
und Wochenbett nur unvollstindig und
unterliegen stirkeren zeitlichen Schwan-
kungen. Auch die Ubertragung der BPL-
RL-Schwellenwerte ist nur eingeschrankt
moglich, da diese fir die vertragsarztli-
che Versorgung entwickelt wurden. Die
verwendeten Kategorien sind daher als
analytisches Klassifikationsinstrument
und nicht als normative Definition be-
darfsgerechter ~Hebammenversorgung
zu verstehen.

Eine wesentliche Limitation betrifft
fehlende Informationen zu Beschifti-
gungsformen, Tatigkeitsprofilen und
Arbeitszeitumfangen. Der DHV-Daten-
satz erlaubt weder eine Differenzierung
zwischen freiberuflicher, angestellter
oder hybrider Titigkeit noch Aussa-
gen zu Vollzeitiquivalenten. Alle als
aktiv gemeldeten Hebammen wurden
unabhingig vom tatsichlichen Titig-
keitsumfang gleichermaflen beriicksich-
tigt. Frithere Analysen zeigen jedoch,
dass personenbezogene Fallzahlen die
tatsdchlich verfiigbare Versorgungska-
pazitit nur eingeschrinkt abbilden: Im
IGES-Gutachten zur stationdren Heb-
ammenversorgung arbeiteten mehr als
die Hilfte der im Krankenhaus titigen
Hebammen im Jahr 2018 in Teilzeit. Zu-
dem lag die Zahl der Vollzeitiquivalente
im Jahr 2017 um rund 25% unter der
Anzahl der beschiftigten Personen [26].
Fir die vorliegende Analyse ist daher
von einer tendenziellen Uberschitzung
der verfiigbaren Versorgungskapazititen
auszugehen.

Die Wahl von Landkreisen und kreis-
freien Stidten als rdumliche Analyse-

einheit erfolgte in Anlehnung an die
Raumebene der allgemeinen fachérztli-
chen Versorgungin der BPL-RL sowie aus
Griinden der bundesweiten Datenver-
fugbarkeit und Vergleichbarkeit. Diese
Ebene ermoglicht eine einheitliche Dar-
stellung regionaler Disparititen, bildet
tatsichliche Versorgungsriume der Heb-
ammenhilfe jedoch nur eingeschrankt
ab. Da Hebammenbhilfe auch kreistiber-
greifend in Anspruch genommen wird,
kénnten insbesondere in Metropolen
und polyzentrischen Ballungsrdumen
kleinrdumigere oder funktionale Raum-
zuschnitte eine realitdtsndhere Abbil-
dung erméglichen.

Weitere Einschrinkungen ergeben
sich aus der ausschliefllichen Model-
lierung des motorisierten Individual-
verkehrs, der Verwendung des GISD
als gebietsbezogenes Deprivationsmafd
ohne Abbildung individueller oder in-
tersektionaler Faktoren sowie aus dem
querschnittlichen = Studiendesign, das
keine Aussagen zu zeitlichen Entwick-
lungen erlaubt.

Fazit

Die Anwendung der BPL-RL auf die
Hebammenversorgung stellt einen ers-
ten Schritt zu einer evidenzbasierten
und gerechten Ressourcenplanung fiir
Frauen und Familien dar. Zukiinftige Ar-
beiten sollten qualitative Erkenntnisse zu
Zugangsbarrieren stirker mit quantita-
tiven Versorgungsdaten verkniipfen und
so multimodale Modelle entwickeln, die
strukturelle und soziale Determinanten
gemeinsam abbilden. Langfristig kann
eine datenbasierte und sozialrdumlich
sensitive Planung entscheidend dazu
beitragen, den gesetzlichen Anspruch
auf Hebammenhilfe in tatsidchliche Ver-
sorgungsgerechtigkeit zu tiberfithren.

Die Ergebnisse belegen deutliche re-
gionale und soziale Ungleichheiten in
der Hebammenversorgung in Deutsch-
land. Besonders landliche und sozio-
okonomisch benachteiligte Regionen
sind strukturell unterversorgt. Die An-
wendung der BPL-RL auf die Hebam-
menversorgung bietet eine praktikable
Grundlage, um Disparititen im Zugang
zu Hebammenhilfe systematisch sichtbar
und planungsrelevant zu machen.

Eine langfristig gesicherte Versor-
gung erfordert den Aufbau eines zentra-
len Hebammenregisters, die Integration
sozialer Indikatoren in Planungsprozes-
se sowie Strategien zur Forderung der
Hebammenversorgung insbesondere in
strukturschwachen Regionen. Eine syste-
matische, datenbasierte Bedarfsplanung
kann dazu beitragen, den gesetzlichen
Anspruch auf Hebammenbhilfe stirker
in tatsdchlich erreichbare Versorgung zu
iiberfiihren.
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