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besten Dank'fﬁr die Ubersendung des Gesetzentwurfs fir ein Landeshebammen-
gesetz Nordrhein-Westfalen und fiir die Ubersendung der Stellungnahme der
Kassendrztlichen Vereinigung Nordrhein. Dazu fallen mir folgende Punkte

auf: :

1. Richtig an der Stellungnehme der Kassenadrztlichen Vereinigung Nordrhein
ist der Hinweis, dass es winschenswert wdre, gleichzeitig mit dem Lan-
deshebanmengesetz auch eine Berufsordnung fir Hebammen zu erlassen. Das
Landeshebammengesetz hat-ja keine umfassende Regelung der Rechte oder
Pflichten der Hebammen zum Inhalt, sondern ermdchtigt nur den Verord-

‘nmungsgeber zum Erlass einer Berufsordnung.

2.

3.

Da»die endgliltigen Inhalte der Rechte und Pflichten einer Berufsordnung
vorbehalten sind, gehen die weiteren Hinweise der Kassendrztlichen Ver-
einigung Nordrhein ins Leere. )

Dies gilt insbesondere flir die vorgeschlagenen Mafnahmen der Qualitéats-
sicherung und der Dokumentation. Da es sich bei dem Berufsstand der
Hebammen um einen Berufsstand handelt, der berechtigt ist, eigensténdig
und eigenverantwortlich zu arbeiten, haben die Hebammen ganz sicher
nichts dagegen, in Bezug auf Qualitatssicherung und Richtlinien fir die
Dokumentation denselben Vorschriften unterworfen zu werden, die auch
fir Arzte gelten. Umgekehrt widre nicht einzusehen, weshalb an Hebammen
ein strengerer Mafstab in Bezug auf Qualitatssicherung und Dokumenta-
tion anzulegen wire wie an Arzte. Als Hebammenverband kann man daher
ganz sicher alle Forderungen unterschreiben, die die Kassendrztliche
Vereinigung Nordrhein bisher an die Qualitédtssicherung und Dokumenta-
tion der Arzte gerichtet hat. '

Inwieweit die Sicherstellung des Cesundheitsschutzes von Mutter und
Kind vor, wihrend und nach der Geburt durch die Hebammenhilfe den Si-
cherstellungsauftrag von Arzten tangieren sollte, ist nicht ersicht-
lich. Die weiteren Ausfihrungen entlarven diesen Vorwurf: Es wird ver-
sucht, die Hebamme zu einer Art Arzthelferin zu degradieren. Diesem



Versuch muss selbstverstindlich jeder Erfolg verwehrt sein, da eine

7 s?lche Position mit der rechtlichen Vorgabe von Artikel 4 éer Richtli-
nle.d?s Rates der Europdischen Gemeinschaft vom 21. Januar 1980 zur Ko-
ordinierung der Rechts- und Verwaltungsvorschriften betreffend die Auf-
n?hme und Auslbung der Tatigkeit der Hebammen widersprechen wirde. Es
ware_a ganz sicher dem Inhalt und der Qualitat der Stellungnahme der Kas-
sen?rztlichen Vereinigung Nordrhein fdrderlich gewesen, wenn diese sich
zundchst einmal mit dieser Rechtsgrundlage befasst hitte, die der Ge-
::tz— und Verordnungsgeber des Landes Nordrhein-Westfalen umzusetzen-

. t. . .

Soweit die Stellungnahme sich darin erschépft, die Pfrinde der Arzte zu .
sichern, ertibrigt sich jegliche Stellungnahme. Dies ist insbesondere
tiberall dort der Fall, wo die Befugnisse der Hebamme nach Ansicht der
Kassendrztlichen Vereinigung zu "doppelten Versorgungsstrukturen" fiih-
ren. Bei all den Positionen; die ‘dabei ang&sSprochen werden, handelt es
sich um "eine.traditionelle ureigene Aufgabe der Hebammen (so die amt-

liche Begriindung 1986 zu der. Position "Vorsorgeuntersuchung der Schwan- .
geren® im Geblhrenverzeichnis der Hebammen) .

An dieser Stelle sei ausdriicklich darauf hingewiesen, dass im Jahr 1992
die damalige Présidentin des Bundes Deutscher Hebammen (Frau Brandstad-
ter), Herr Ministerialrat Schifer vom Bundesgesundheitsministerium und
ich die Kassenarztlicke Bundesvereinigung in K&ln aufgesucht haben, um
-dort Uber diese "doppelten Versorgungsstrukturen" zu reden. Durch
Schriftwechsel zwischen der Kassendrztlichen Bundesvereinigung und dem
BDH wurde im Lauf des Jahres 1992 Einigkeit iliber folgende Positionen
erzielt: : ’

a) Die Hebamme hat das Recht, sowchl bei normaler als auch bei regel-
widrig verlaufender Schwangerschaft Vorsorgeuntersuchungen durchzu-
fihren. Einer arztlichen Anordnung bedarf sie nicht. Bei normal ver-

- laufender Schwangerschafit scll sie aber auf die Schwangere einwir-
ken, einzelne Untersuchungen zur Abklarung von Risiken beim Arzt
durchfiihren zu lassen. Bei regelwidrig verlaufenden Schwangerschaf- '
ten soll sie daflir sorgen, dass die Schwangere einen Arzt aufsucht.

b) Der Arzt hat das Recht, sowohl bei normal als auch bei regelwidrig
verlaufender Schwangerschaft Vorsorgeuntersuchungen durch die Hebam-
me durchfihren zu lassen. Einzig dieser Ermichtigung fir den Arzt
dient die Klarstellung in der Nummer 6 der Mutterschaftsrichtlinien.
Eine die Rechte der Hebamme beschrénkende Regelung wahrend der
Schwangerschaft Vorsorgeuntersuchungen durchfiihren zu dirfen, ent-
halten die Mutterschaftsrichtlinien nicht. ' '

c) Der Schwangeren bleibt die freie Wahl, ihre Vorsorgeleistungen bei
der Hebamme oder beim Arzt durchfihren zu lassen. Da die Hebamme zur
Durchfihrung von Vorsorgeuntersuchungen befugt ist, gehdéren zu den
Leistungen der Schwangerschaftsvorsorge auch:
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- Blutgruppenbestimmung und Rh-Faktor
- Rételn, Antikérper (AK),

- irreguldre AK :

- Lues-Suchtest

- event. AIDS-Test

- regelmaffige Hb-Kontrollen

- Kontrclle auf Anstieg der BAK.

Wahrend der Geburt muss bei Rh-negativ-Frauen aus der Nabelschnur
Blut entnommen werden fir die Blutgruppenbestimmung, den Rh-Faktor
und den direkten Coombs-Test beim Neugeboreneén. Ist das Kind '
Rh-positiv, muss bei der Mutter innerhalb in 72 Stunden nach der Ge-
burt Rhesogam gespritzt werden. Fir das rezeptpflichtige Rhesogam
bendtigt die Hebamme das Rezept eines Arztes. Wihrend der Uberwa-
chung des Wochenbettverlaufs gehdrt auch zum Wochenbett die Hb-
Bestimmung. Fur das Kind ist unbedingt eine Bilirubin-Kontrolle
durchzuffihren. Alle diese Tidistungen kénnen auch durch Hebammen er-
bracht werden. In einzelnen Fallen, in denen sich Frauen weigern,
einen Arzt aufzusuchen, missen diese Leistungen sogar unbedingt
.durch Hebammen erbracht werden." )

Soweit in der Stellungnahme ausgefiihrt wird "nicht frihzeitig beigezo-

‘gene Arzte sind einem ungleich hdheren Haftungsrisiko ausgesetzt und
tragen gleichzeitig die Verantwortung f£ir Behandlungsfehler der Hebam-
men", ist diese Feststellung unrichtig. Ein nicht beigezogener Arzt
tragt natlrlich keinerlei Verantwortung fiir Behandlungsfehler der Heb-
ammen.

Zwar scheint sich aus dem Urteil -des Bundesgerichtshofs vom 14.2.1995
(VI 2R 272/93) der Grundsatz zu ergeben, dass Arzte flir Fehler der Heb-
ammen haften. Dieses hdufig zitierte und missverstandene Urteil wird
aber bei sorgfaltiger Lektlire durchaus versténdlich: Der Arzt hatte bei
seiner Eingangsuntersuchung die Erhebung wichtiger Grunddaten unterlas-
sen, sodass er die Neigung der Schwangeren zu eklamptischen Anfillen
nicht erkannt hat. Aus diesem Grund hat er, als er die Behandlung wie-
der in die Hande der Hebamme zurickibertrug, die Hebamme auf diese Nei- -
gung der Frau zu eklamptischen Anfédllen auch nicht hinweisen kénnen.
Nachdem die Hebamme ihrerseits die wichtigen Untersuchungen (des Blut-
drucks) unterlassen hatte, wollte sich der Arzt damit rechtfertigen, er
miisse sich darauf verlassen kénnen, dass die Hebamme, die an seiner
Stelle wieder die Uberwachung tbernehme, dies mit der gebotenen Sorg-
falt tue, sodass er fiir den spidter eingetragenen Schaden (Sauerstoff-
mangel des Kindes durch eklamptische Anfdlle der Mutter) nicht zu ver-
treten habe. Hier hat der Bundesgerichtshof mit Recht die Hebamme und
den Arzt als Haftungsschuldner ausgemacht. Der Arzt haftete aber wviel-
mehr fiir seine eigenen Unterlassungen als flir die Fehler der Hebamme.

- Der Bundesgerichtshof hat es dem Arzt nur verwehrt, sich unter Hinweis
auf den Fehler der Hebamme von seinen eigenen vorangegangenen Fehlern
zu exkulpieren.

Wegen dieser Besonderheit wire es vdllig verfehlt, die Problematik der
Haftung in dem Gesetz zu erwahnen, wie die Kassendrztliche Vereinigung
dies in Ihrer Stellungnahme zu § 1 Absatz 2 des Gesetzes verlangt.



Einer Kommentierung der tibrigen Forderungen bedarf es an dieser Stelle
nicht, da sie nicht durch den Entwurf des Hebammengesetzes veranlasst

sind, sondern schon Inhalte einer kommenden Berufsordnung vorwegnehmen
wollen. ' '

Mit freundlichen GriRen

gez. Dr. H. Horschitz e , -
(nach Diktat verreist) '
Far cZe Richtigkeit:

P. Warné
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Qualititssicherung in der
auBerklinischen Geburtshilfe

Kommentierung'dér bundesweiten Erhebung
aufderklinischer Geburten 1999

Im Auftrag des \

BDH e.V. (Bund Deutscher Hebammen)
BfHD e.V. (Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands)



Vorwort

Liebe Kolleginnen,

wir freuen uns Ihnen die Ergebnisse aus dem Jahr 1999 vorlegen zu kénnen. Es ist dies
der erste Jahrgang der bundesweit einheitlichen Erhebung in der auBerklinischen
Geburtshiife

Die Zahl der beteiligten Hebammen und Geburishauser steigt weiter kontinuierlich an und
mit ihnen die erhobenen Geburten. Damit gewinnen die Ergebnisse an Uberzeugungskraft,
werden zu einem bestimmenden Faktor in der offentllchen Diskussion um dle

- “auf3erklinische Geburtshilfe.

-~ = Im ersten Teil dieses Bandes finden Sie wie schon in den Vorlaufstudien eine Erlauterung
der Ergebnisse, hier als eine groBe Zusammenfassung. QUAG e.V. hat fiir die ab 1999
installierte Dauererhebung der auBerklinischen Geburten Thesen aufgestellt und Ziele
‘benannt, welche im zweiten Teil dieses Datenbandes dargestellt und belegt werden.

QUAG e.V., der Verein zur Qualitdtssicherung in der auBerklinischen Geburtshilfe, hat sich

- in der kurzen Zeit seit seiner Grindung schon sehr bewdhrt. Wir danken den

. Verantwortlichen von QUAG e.V. genauso wie allen anderen, die aktiv am Erfolg unserer
Erhebung beteiligt sind. :

Fir die beiden Hebammenverbande
At 1

‘Magdalene WeiB Viola Schilling
Préasidentin des BDH , Vorsitzende des BfHD -

<
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1  Einleitung
~ Erstmals werden die Ergebnisse einer bundesweiten Untersuchung tiber Geburten zu Hause, in
~ Geburtshéusern und in Praxen’ vorgestellt. in die Erhebung sind 8556 Geburten eingegangen, die

im Jahr 1999 von 452 Hausgeburtshebammen, in 48 Geburtshdusern und in 11 Praxen im ganzen

Bundesgebiet dokumentiert worden sind. -

Die Untersuchung stellt damit das umfangreichste Zahlenmaterial auBerklinischer Geburten dar,
das bisher in einem Zeitraum von sinem Jahr in Deutschland zusammengetragen wurde. Diesér

- Fundus wird sich im Laufe der néchsten Jahre vergréBem, da die Erhebung — in Anlehnung an die
klinische Perinatalerhebung - auf Dauer angelegt ist.

Ziel der Dauérerhebun/g ist es, ein Versorgungssegment transparenter zu machen, das von
schwangeren Frauen zunehmend nachgefragt wird. Gleichzeitig geht es darum, den bestehenden
Mangel an substantiellen Daten zu beheben una Aussagen (ber die Qualitat der auBerklinischen
Geburtshilfe zu treffen. '

Aus den Jahren 1996 bis 1998 liegen bereits Ergebnisse zweier bundesweit durchgefihrter Vor-
laufstudien vor, in denen die Hebammenverbande freiberufliche Hebammen aufgefordert hatten,
ihre Geburten in einem daflr konzipierten Erhebungsbogen zu dokumentieren. Die Beteiligung an '
der Dokumentation hat seitdem stetig zugenommen: Der Erfassungsgrad der auBerkhnlschen
Geburten ist von rund 60% im Jahr 1996 auf 80% im Jahr 1999 angestiegen.

1.1 Entstehungsgeschichte

Seit Anfang ‘der 90er Jahre gibt es von regional unterschiedlich dokumentierenden Hebammen,
Arztinnen und Arzten und Vertreterinnen des Netzwerks fiir Geburishduser in Europa Bemiihun-
gen ein bundesweit einheitliches Dokumentationsverfahren fiir auBerklinische Geburten zu entwi-

ckeln, um erhobene Daten unter gemeinsamen Gesichtspunkten auswerten zu kdnnen.

Ein gemeinsames Ziel der angestrebten Dokumentation und Auswértung war, u.a. den Mangel an
aus:éagekkéﬁigen Daten Uber die medizinischen Risiken in der auBerklinischen Geburtshilfe zu
beheben. Die bundesweit stattfindenden 8 -10.000 auBerklinischen Geburten, so die langfristige
" Uberlegung, k6n>nten, wenn sie gemeinsam dokumentiert und ausgewértet wurden, erstmals statis-
tisch relevante Aussagen (liber die perinatale Morbiditat und Mortalitét. und andere Qualitatsindika-

toren der geburtshilflichen Versorgung erméglichen.

Um dieser Zielsetzung endlich Taten folgen zu lassen, hatten sich im Januar 1995 Hebammen,
eine Arztin, Vertreterinnen der Berufsverbande der Hebammen Sozialwissenschaftlerinnén und
~ Vertreterinnen des Netzwerks fir Geburtshéuser in Berlin in einer Arbeltsgruppe "Qualitatssiche-
rung in der auBBerklinischen Geburtshilfe" zusammengefunden -

¥ Unter dem Begriff Praxen sind Hebammenpraxen; Arztpraxen und Entbindungsheime zusammengefasst, die auBerkli-
nische Geburten in ihrer Einrichtung dokumentiert haben.

-2.



in den folgenden Sitzungen fanden grundlegende fachliche Diskussionen Uberr Inhalie und Zielset-
zungen der Erhebung statt, die in der Verabschiedung sines ersten bundesweiten Erhebungsbo-
gen im Januar 1996 mindete. '

Ab Mitte 1996 tibernahmen die Hebammenverbénde die Veraniwortung far die Implementierung
der Erhebung. Zwei bundesWéite’ Vorlaufstudien aus den Jahren 1996 .bis 1998 foigten. 1998
endete die "Vorlaufstudienphase". Der Erhebungsbogen war mehrfach Uberarbeitet worden und fir
das Datenmanagement waren Routinen erprobt worden.

1.2 Organisation der Erhebung

Gesellschaft fiir Qualitét in der auBerklinischen Geburtshilfe (QUAG e.V.) )

Seit Juni 2000 wird die Erhebung von der ,Gesellschaft fiir Qualitdt in der auB3erklinischen Ge-
burtshilfe e.V.“ (QUAG e.V.) gesteuert und koordiniert, die sich in Tragerschaft beider Hebammen-_
verbande befindet. -

QUAG e.V. verfolgt dabei das Ziel, die Diskussion um die auBerklinische Geburtshilfe zu versachli-
chen und ein bisher von einer kleinen Gruppe von Frauen nachgefragtes Angebot sichtbarer zu
etablieren. Weiter sollen die Ergebnisse der Erhebung einen Beitrag zu einer angerﬁessenen
Aufklarung und Information der Offentlichkeit leisten und in einer Sachli,qhén Art und Weise, die
Vor- und die Nachteile unterschiedlicher Geburtsorte beleuchten.

Dariiber hinaus soll die hebammenspezifische Qualitat der geleisteten Geburtshilfe herausgearbei-
tet werden, die mit dem Ansatz "low tech and high touch” charakterisiert werden kahn. Auf der
Basis gesicherter Daten soli ein interdisziplindrer Dialog tUber eine effektive medizinische Versor-
gung angeregt werden. Dabei sind sowoh! die psychosozialen als auch die medizinischen Attribute
der Versorgung von gro3em Interesse fir die allgemeine Weiterentwicklung einer frauenfreundii-
chen Geburtshilfe. ' '

Ablauforganisation
Die Organisation und der Ablauf der bundesweit einheitlichen Erhebung ist auf der folgenden Seite
dargestelit.

Einen zentralen Beitrag fiir den Erfolg der Erhebung leisten die regional arbeitenden Hebammen
und Koordinatorinnen, die sowohl direkte Ansprechpartnerinnen fiir die dokumentierenden He-
bammen auf Lander- und Verbandsebene als auch fiir die auswerter{de und im Bereich Qualitats-
management methodisch berétende Institution, das Zentrum fir Qualitdtsmanagement im Ge-
sundheitswesen, einer Einrichtung der Arztekammer Niedersachsen, sind.



Ablauforganisation

= - - Prasentiert Ergebnisse
Offentlichkeit P : :

Profitieren voneinander

Hausgeburtshebammen und :
Geburtshduser Ubermittelt Ergebnisse
(Dokuraentation der Geburten, reflektie- «
ren der eigenen Arbeit, Teilnahme an
Qualitatszirkeln)

- >
Mitglieder in QUAG e.V.

QUAG e.V. -

L,Gesellschaft fur

Ubermitteln”

Belege und Gibt Belege und Instituti- Qualitat in der
Korrekturen, sowie onsnummer aus, Ubermit- ' au Berklinischen
ldeen fiir das telt Korrekturlisten, - .
Verfahren installiert Qualitatszirkel Geburtshilfe,

(gemeinsamer

Verein der
Landeskoordinatorinnen Hebammenverbande
(Weiterleitung der Belege, Versenden - H : e
der Korrekturlisten an Hebammen bzw. « b mit WISSGI’IS(.)hafﬂI :
Korrekturen an ZQ, Mahnverfahren Stimmen Verfahren gemeinsam chem Beirat
zwecks Vollzghligkeit) ab, arbeiten eng zusammen . '

LBJb;armiﬁelg Liefert Korrekturlisten
- Belege un und Einzelauswertun-
Korrekturen

gen

- . Liefert Ergebnisse und methadisch /
Zentrum fiir Qualitatsmanage- wissenschaftiiche Beratung

ment im Gesundheitswesen
(Auftragsdatenverarbeitung, Methodische «
e.V. unc LK) Verfahrens

Der Dokumentationshogen
Der 1996 noch vier Seiten umfassende Dokumentationsbogen ist zweimal modifiziert und gekirzt
worden und umfasst mittlerweile eine Seite.

Der akiuelle Erhebungsbogen fokussiert neben fachlichen Aspekten -der auBerklinischen Geburts-
hilfe, einigen soziodemographischen Merkmalen und Kategorien zu Informationsquellen und Moti-
vationslagen der Frauen vor allem Aspekte des Risikomanagements. Dariber hinaus sind zentrale
medizinisch-geburishilfliche Merkmale des klinischen Perinatalbogens in den auBerklinischen
tibernommen worden. Dazu gehéren auch die medizinischen Risikokataloge A bis D. DarlUber
hinaus ist ein Risikokatalog E eingefiihrt worden, der der besonderen Situation sub- und postparta-
ler Verlegungen in der auBerklinischen Geburtshilfe Rechnung tragt. Der aktuelle Erhebungsbogen
und die Risikokataldge sind auf den folgenden Seiten abgebildet.

4. | _
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Dokumentationsbeleg fiir die auBerklinische Geburtshilfe
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11. che Schwangerschafisvorsorges
i;ras-:na.lunte'"uchur'd nach der 30. SSW
Katalog A7B)

,c.: © o

oo ~ 1+ L
gerschafisbefunds it

33. Transportbeginn

134, riaupiverjegungsgrund 3. p. {&. r(aia.og CIE)
35. Transportmittel  Privatiahrzeug Rettungsfahrzeug
36. Transport in Kiinik in Ruhe ais Mot

" {38, Ubergabe in Kiini
"1 39. Geburtsmodus in Kiinik Spontan ¢

; 41 Mutter verlegt p.p.

Doplon
cre

jnisitivitid

Amniotomie

20 Gebuns'xsken (n Katalog C)
wenn ja. weiche
21. Zwsite Hebamme gerufen
wennia, - 2ur normaien Gebut .
Zweite Hebamme- nmgetroi‘en

wennja,  vor Geburt zur Geburt _; nach Gewrt
22. Arzt gerufen Ja - Nein
wennja!  zurnormalen Geburt: 1 wegen K“rrp ationen

Arzt nmcetrcffen o .; Nein <
wenn tia, vor Gcb.lr‘ N _zur Geburi < na:h Gebur: -
23, Weitere anwesende Personen
. Keina 7 :
_ Freunde/Bekanme:
24. Lane des Kindes

Fam.-Angehorigs °_;

Andare

regeirachte Schadeliage - -
Beckenangiage - -
regeiwidrige Schadeliage _:
) ~wenn ja, weiche {It. Katalog C} -

25. Begleirende Mafnahmen sub partu Neir
" wenn gz, welche Anal gn*kaS"asm y‘-(a e

Ja

Homgopainika - -

opyright BDH e.V. und BIHD e.V.

25.

v

©C

442, Verlegungsgrund pp- {it. Katalog E) .

'-rtsn"nluB 2ur Verlegung durch Hebamme
wenn ja, Datum
32 Gebarende verieg

37.-Gefanhrene Kilometer zur Klinik ca. !

iR cUhr

. Kristeflerhilfe
Sectic

5 andere Heb. -

- . Vaginal-operativ
40. Geburt beendet durch  dieselbe Heb. :

innerhalb 24 Stunden

wenn ja, innerhalb 7

" }43. Mutter verstorben

Kind (unabhin

" 46. Geschietht

44_Tag der Gebyrt
45. Geburisgewicht
-Léngs

47. APGA‘R 1

Mund-zu-Mund-Beatmung

4. Kinderarzt / arztlichen Notdienst gerufen
Vorbiditat des Kindes {it. Kataleg D) _“I"

. Kmd in Kinderklinik verlegt

‘wenn ja, innerhalb 24 Stunden 7

. Verlegungsgrande (. Katalog D)
53. Kind verstorben )
wenn ja; vor Gebt

innerhaib 7 Tagen

- . Jda 771 Nein -
ter Geburt _hach Geburt L

54. Todesdatum :
35. Toues‘rsache ¢ Katalug D,. auch Totgebunen i

- Todesursache unbekanm

Geburtsort
. Geplanter Geburisort ibei shgeschicssens: 37. SSW
Hausgeburt - Geburishaus ‘,‘-

Entbindungsheim . Hebammenpraxis [

"l""h unkiar
57. Taisachiicher Gebu 'tson
Hausgeburt
Enibindungsheim

. Die Geburt wurde

Geburtshaus _  Arztpraxis .
Hebammenpraxi Kiinik -
gepiant auBerklinisch beendet
ungeplant auferklinisch beendet ﬁ_i

verlegt -

Bitte jede beconnene Geburt doku‘nenueren
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Der Risikokatalog

Katalog A (2u Zeile 13)
Anamnese und allgemeing Befuncs
{id=ntisch mit Mutterpal3)

- Ot

02

03
04
05

o7

08

08
10
1
12
13
14

15-

16
17

18
19

20

26

&

56

Familidre Belastung
(Diabstes, Hypertorie, Mi3bildurgen,
genetische Krankheiten,

psychische Krankheiten)

Frihere eigene schwere
Erkrankungen (z. B. Heiz, Lungs, Leber
Nieren, ZNS, Psyche)
Blutungs-/Thromboseneigung

Allergie

Frithere Bluttransfusionen

Besondere psychische Belastung (z. B.

familidre odsr berufliche) (648.4) -
Besondere sozigle Balastung
(Integrationsproblems, wirtsch.
Probleme) (648.9)
Rhesus-Inkompatibilitét (bei vorangag.
Schwangersch.) (656.1)

Diabetes mellitus (648.0)
Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren
Schwangere Gber 35 Jahran (659.-)
Vielgebérende (mehr als 4 Kinder)
Zustand nach Sterilitaistehandlung

Zustand nach Frithgeburt (vor Ende der -

37.S8s-Woche)

Zustand nach Mangslgeburt

Zustand nach 2 oder mehr Abor-
ten/Abbriichen

Totes/geschadigtes Kind in der
Anamnese

Komplikationen bei vorausgsgangenen
Entbindungsn

Komplikationen post parium

Zustand nach Sectio (654.2)

Zustand nach anderen Uterusoperatio-
nen (654.2)

Rasche Schwangerschaitsioige
(weniger als 1 Jahr)

Andzre Besonderheiten

Zustand nach HELLP

Zustand nach Eklampsie

Zustand nach Hypertonie

Katalog B (zu Zeile 13)
jere Befunde im

(identisch mit MutterpaB)

-27

28
29
30

31
32
33

35
36
37

39

47

48
20
50

51
52

fo2]

Behandlungsbedirftige Algemeiner-
krankungen (648.-)
Dauermedikation

Abusus (648.-) .

Besonidere psychische Belastung -
(648.4) -
Besondere soziale Belastung (648.9)
Blutungen ver der 28. Sswo. (640.-)
Blutungen nach der 28. Sswo. (641.-)
Placenta praevia (641.-) -
Mehrlingsschwangerschaft (651.-)
Hydramnion (657)

Oligohydramnie (658.0)
Terminunklarheit (646.9)
Placentz-Insuffizienz (655.5)
Isthmozervikale Insufiizienz (654.5)
Vorzeitige Wehentétigkeit (644.-),
Anamie (648.2)

Hamwegsiniektion (646.6)

* Indirekter Coombstest positiv (€56.1)

Risiko aus anderen serolcgischen
Befunden ’

Hypertonie (Blutdruck Gber 140/90)
(642-) :
EiweiBausscheidung Uber 1%-
(entsprechend 1000 mgf) cder
mehr (646.2) -
Mitteigradige - schwere Odema (646.1)
Hypotonie (669.2)
Gestationsdiabstes (648.0)
Lzgeancmalie (652.-)

Andere Besonderheiten (646.9)
Hyperemesis

Katalog C (zu Zeilen 20,34.42)
Indikationen zur Geburtseinleitung und
operativen Entbindung, Geburtsrisiken

60

- 61
62

63
64
65
66
67
68
69

70

71

72
73
74
75
76
77

78

79

80
81

82

83

84

85
86
87
88

89 .

80
a1

<

ez

o3
4
25
96
97
o8

Vorzeitiger Blasensprung (658.1)
Uberschreiiung des Termins (645)
MiBbildung (6535)

Frilhgeburt (644.1)
Mszhrlingsschwangerschaft (651.-)
Plazentainsuiiizienz (Verdacht auf)
(656.5)

Gestose/Eklampsie (642.5)
RH-Inkompatibilitat (656.1)

Diabetes mellitus (648.0)

Zustand nach Sectio oder anderen
Uterusoperationen (654.2)

Plazsnta prasvia (641.-)

Vorzeitige Plazentaldsung (641.2)
Sonstiges uterine Blutungen (641.9)
Amnion-infektionssyndrom

(Verdacht auf) (658.4)

Fieker unter der Geburt (659.2)
Matterliche Erkrankung (648.-)
Mangelnde Kcopsration der Mutter
Pathologisches CTG oder auskuitato-
risch schiechte kindliche Herztdne
(656.3) .
Griines Fruchtwasser (656.3)
Azidose wahrend der Geburt (fesige- -
stell: durch Fetalblutanaiyse) (656.3)
Nabzlschnurvoriall (663.0)}

Verdacht auf sonstice Nabelschnur-
kompliketionan (663.9)

Protrahierte Geburt/Geburisstiilstand in
der Erdéfinungsperiode (662.0)
Protrahierie Geburt’Geburisstilistand in
dar Austreibungspericde (662.2
Absolutes oder relatives Mi3vernélinis
zwischen kindlichem Kopf und miitter-
lichem Becken (653.4)
Drohende/erfoigte Uterusruptur
(660.8/665.1)

Queriaga/Schraglage (652.2)
Beckenendlage (652.3)

Hintere Hinternauptslage (6€0.3)
Vordernauptslage (652.5) -
Gesichislage/Stimlage (652.4)

Tiefer Querstand (660.3)

Hoher Geradstand (652.5)

Sonstige regelwidrige Schadellagen
(652.8)

Sonstiges

HELLP

intrauteriner Fruchttcd (656.4)
pathologischer Dopplerbefund
Schulterdystokie

Krankheiten/

Katalog D (zu Zeilen 50, 52, 54)
Postpartale iten'Storungen, Ve

ferlegungs-

grimde, Diagnose bei Verstorbenen

01
02
03

04
05
08
o7
08

09

10

11

26
27
28

29

30
31

32

33

34
35
36
37
38

39
40

a1

42
43

44

Unreife/Mangelgeburt (765)

Asphyxie/Hypoxie/Zyanose (768)
temnotisyndrom/kardiopulmonale

Krankheit (769)

andere Atemstdrungen (770}

Scheockzustand (785)

Ikterus (774)

ka@molyiische Krankheit (Rh-, ABO-

Isoimmunisierung etc.) (773)

himatologische Storung (Anamie,

. Polyglobulie eic.) (776)

Stofiwechselstdrung (mitterl. Diabe-
tes, Hypoglykamie, Hypokalzamie,
Elektrelytstorung) (775)

hereditére Stofiwechseldefekte
(Aminosauren (270), Gaiaktose, Fruk-
tose (271), AGS (255). Mukoviszidose
(277)

Schilddrisenstérungen (Hypothyreose
(243), Struma (246))
Blutungskrankheiten (Darm/Nabel)
(772) ’
intrakranielle Blutungen

Krémpie, Encephalopathie (Apathie,
Hyperexzitabiliiat, Hemisyndrom) (779}
gastrointesiinale Storungen (Erbre-
chen/Durchfall), Em&hrungsprobleme
(777) .
Veriszungen/Frakiuren/Paresen (767)
generalisierts Infektion (TORCH etc.
(771), Sepsis (038), Meningitis (320))
umschriebene Infektion (Schalblasen,
Konjunktivitis eic.) (771)

zur Becbachtung

Sonstiges

Chromosomeananomalie (DOWN-,
PATAU-, EGWARDS-Syndrom etc.)
(758)

(andere) multiple MiBbildungen (759)
Anenzephzlus {740}

Neuralrohrdefek: (Spina bifida, Zelen)
(741)

Hydrozephalus, Mikrozephalie, andere
zerebrale Anomalien (742)

Anomeglie Auge (743), OhriHals (744)
Anomzlie Herz/groBBe GefaB3e (745-
747) - -
Anomalie Respirationstrakt (Nase bis
Lunge) (748) i

Gaumen- und Lippenspalten (749}
Anomalie Osophagus/Magen (750)
Anomalie Darm/leber/Pankreas (751) -
Anomalie Niere/Blase/Urethra (753)
Anomalie Genitalorgane (752)
Anomalie Knochen/Gelenke/Muskeln
(755, 756)

Zwerchfellmibildung (7566)
Gastroschisis/Omphalozele (75671)
Anomzlie Korperdecke (Navi, lchthyo-
sis etc.) (757) '
Hernien (550-553) .
biomechanische Veriormung (d. Lage-,
Haltungsanomalie, Hiftdyspiasie, Hift-
luxation) (754)

andere Anomalie

Katalog E (zu Zeilen 34,42) '
Verlegung der Mutter sub partu

100  Aui Wunsch der Mutter

Verlegung der Mutter post partu

101

Blutungen >10C0mt

102 Placentaldsungsstdrungen/unvollsi.

Placenta -

103 . Komplizieria Geburisverletzungen
104  Nahtversorgung von Episiotomie /

Dammrissen-

105 Sonstiges



2 Kommentierung zentraler Ergebnisse

In dieserﬁ Kapitel werden zentrale Ergebnisse der bundesweiten Erhebung auB3erklinischer Gebur-
ten aus dem Jahr 1999 behandelt. Dargestelit werden neben der Anzahl der beteiligten Hebam-
men und Einrichtungen, Ergebnisse zu Geburtenrang und Alter und zu Motivation und Informati-
-onsquellen der Frauen, die die Entscheidung fiir eine auBBerklinische Geburt maBgeblich beein-
flusst haben. Es schlieB3en sich Ergebnisse (iber die Betreuung in der Schwangerschaft und Uber
die geleistete Geburtshilfe inklusive der Geburtsverlaufe an, in denen unter oder nach der Geburt
eine Verlegung in die Klinik notwendig wurde.

2.1 Datenbasis und beteiligte Einrichtungen
2.1.1 Datenbasis

In die vorliegende Auswertung sind 8556 dokumentierte auBBerklinische Geburten eingegangen.
Insgesamt sind 8578 Geburten — darunter 11 Zwillingsgeburten — erfasst worden. Da die Betreu-
ung von Mehrlingégeburten in der auBerklinischen Geburfshilfe eine Ausnahme darstelli, werden
die dokumentierten Mehrlingsgeburten separat ausgewertet® (siche Kapitel 5).

Die -im Juni 1996 eingeflihrte erste Vorlaufstudie hatte zu einer bundesweiten Beteiligung der -
Hebammen in Hohe von rund 60% gefiihrt. Die Beteiligung und der Erfassungsgrad der hier vor-
liegendén Untersuchung liegt bei rund 80%.

Die Aussagen iber die:Beteiligung basieren auf An.gaben der Hebammenverbande bzw. der an
der Organisation der Erhebung beteiligten Koordinatorinnen der Verbénde. Amtliche statistische
Referenzzahlen iber Geburien au3erhalb von Krankenhausern liegen seit 1982 nicht mehr vor, so
dass Aussagen tiber die Beteiligung und die Vollz&hligkeit auf diesem Wege nicht mehr zu treffen

sind.®

2 Die vom Bund Deutscher Hebammen herausgegebenen Empfehlungen und Auswahlkriterien fiir die Wahl des Ge-
burtsorts stellen Klar, dass Frauen mit einer Mehrlingsschwangerschaft, eine auBerklinische Geburt nicht empfohlen
werden kann. .

° Einen Anhaltspunkt bieten die vom statistischen Bundesamt in Wiesbaden gefiihrten Statistiken iber die Gesamtge-
burtenzahl in Deutschiand und die Geburten in Krankenhdusern, die fiir das Jahr 1999 eine Differenz von 10.193 Gebur-
ten ergeben. In dieser Geburtenzahi miissten die auBerklinischen Geburien des vorliegenden Kollektivs enthalten sein.
(siehe Kapite! 4.1)

Exakte Aussagen Uber den Erfassungsgrad der bundesweit unter Hebammenbetreuung stattfindenden auBerklinischen
Geburten sind anhand dieser Angabe allerdings nicht zu treffen, da alle auBerhalb von Kliniken geborenen Kinder in der
Statistik enthalten sind, die auf den Standes&mtern gemeldet werden. Dazu gehdren auch die Geburten, die ungeplant
und ohne Hebammenbetreuung auBerhalb von Kliniken stattfinden.

-7 -



2.1.1.1 Sub- und postpartale Verlegungen -

Subpartale Verlegungen

Insgesamt sind 1119 Frauen (13,_1 %) unter der Geburt verlegt worden. Davon sind 1102 Frauen
(12,9%) von einem auBerklinischen Geburtsort in eine Klinik und weitere 17 Frauen (0,2%) inner-
halb des auBerklinischen Bereichs — zum Beispiel von zu Hause-in ein Geburtshaus — verlegt
worden (Abbildung 1). ‘

Abbildung 1

Beendigung und Verlegung der Geburt

* Kiinikgeb. (verlegt)
12,9% ‘

Auf3. Geb. (verl.)
2%

Angabe fehit
1%

AuBerklin. Geburt
' 86,8%

Postpartale Verlegungén

233 Kinder (2,7%) sind in einer Zeit von sieben Tagen nach der Geburt verlegt worden; und zwar
140 Kinder (1,6%) nach aufB3erklinisch und 91 Kinder (1,1%) nach klinisch beendeter Geburt.

~ Von den 8556 bégleiteten Frauen sind insgesamt 213 Frauen (2,5%) in einer Zeit von sieben
Tagen pbstpartal verlegt worder:; und zwar 205 Frauen (2,4%) nach -auBerklinischer Geburt und
sechs Frauen (0,6%) nach klinisch beendeter Geburt. Es ist anzunehmen, dass die sechs nach
klinisch beendeter Geburt verlegten Frauen in ein Krankenhaus der hoheren Versorgungsstufe

weiterverwiesen worden sind.



2.1.2 Beteiligte Hebammen und Einrichtungen

Die 8556 fortlaufend dokumentierien Geburten verteilen sich auf 4752 Hausgeburten (55,5%)
- gefolgt von 3354 Geburtsh»ausgeburten (39,2%) und 450 Praxis- und Entbindungsheimgeburien
(5,3%). An der Dokumentation beteiligt waren 452 Hausgeburtshebammen, 48 Geburtshéuser und
11 Praxen inklusive Entbindungsheimen im ganzen Bundesgebiet. ‘

Abbildung 2

Beteiligte Einrichtungen

and. auBerxl. Inst.

5.3

Geburtshaus

392

Hebamme

20,2

Abbildung 3 auf der folgenden Seite veranschaulicht die Anzahl dokumentierier Geburten getrennt
nach den beteiligten Institutionen in den einzelnen Bundeslandern.

~Bei néherer Betrachtung der Abbildung 3 féllt auf, dass in den Stadtétaaten Berlin uﬁd Hamburg
und in den Flachenstaaten Hessen und Thiringen der Anteil der dokumentierten Geburtshausge-
burten zum Teil erheblich hoher ist als der Anteil der Hausgeburten. In allen anderen Bundesian-
dern ist der Anteil der dokumentierten Hausgeburten hoher. Geburten in Praxen und Entbindungs-
heimen, welche die insgesamt kleinste Gruppe erfasster Geburtsorte darstellen, sind in nur finf

B'undesléndern dokumentiert.



Abbildung 3

1999 im Projekt “Gualltatsswherung in der auBerklinischen Geburtshilfe"
erhobene Geburten, aufgetrennt nach Einrichtungen
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21.21 Dokumentierte Geburtenzahlen der Hausgeburtshebammen und der

Geburtshauser
Geburtenzahien der Hausgeburtshebammen

Um ein Bild dartber 'zu. bekommen, wie viele Frauen von den béteiligten freiberuflichen Hebam-
men geburtshilfli;:h in einem Jahr betreut werden, sind drei Gruppén auf der Basis der vorliegen-
den Erfahrungen der Hebammenverbénde bezlglich der Betreuungshéufigkeit gebildet worden. -
Die erste Gruppe der Hausgeburtshebammen betreut bis zu 10 Geburten pro Jahr, die zweite
Gruppe betreut 11 bis 30 Geburten und die dritte Hebammengruppe mehr als 30 Gebuﬁen pro
Jahr. Hinsichtlich der Verteilung ergibt sich folgendes Bild: - ; '

Mehr als 30 Geburten betreuen 18,2% der Hausgeburtshebammen. Im Mittel werden in diéser
Gruppe 50 Geburten pro Jahr betreut, so dass angenommen werden kann, dass diese Hebam-
'men ihren Arbeitsschwerpunkt in der auBerklinischen Geburtshilfe haben. Da die geburtshilfliche
Betreuung durch Vorsorgeuntersuchungen, Kurse und Beratungen in der Zeit von Schwanger-
~schaft und Wochenbettbetreuung erganzt wird, gehen Hausgebuﬁshebammen von rund 40 zu
 betreuenden Geburten pro Jahr im Rahmen einer Voilzeittatigkeit aus (Tabelle 1).

Uber die Halfte der Hausgeburtshebammen (55,8%) betreuen zwischen 11 und 30 Geburten im
Jahr. Der Jahresdurchschnitt in dieser Gruppe liegt bei 20 Geburten. ' , ) -

Ein Viertel der Héusgeburtshebammen {26%) betreut weniger und zwar bis zu 10 Geburten pro
Jahr. Es ist anzunehmen, dass diese Hebammen zusétzlich einer Kliniktétig_keit als Beleghebam-
me nachgehen oder aber Frauen und Kinder in groBerer Zahl ausschlieBlich in der Schwanger-
- schaft und im Wochenbett betreuen.

Tabelle 1

Anzahl Hebammengeburten

) Giiltige
Haufigkeit Prozent Prozente
Hebamme, bis 10 Geb. p.a. 1235 14,4 26,0
Hebamme, 11 bis 30 Geb.pa. | 2650°| stof 558
Hebamme, mehr als 30 Geb. pa. | g7 | 01 82
Gesamt 7 ars2 | 55| 1000
andere Einrichtung | 3804 445 o
Gesamt T 8s56 | w00 |
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Geburtenzahlen der Geburtshiuser

Hinsichtlich der Zahi 'gebt'jrtshilﬂich betreuter Frauen sind die an der Dokumentation beteiligten -

Geburtshauser in vier Gruppen zusammengefésst worden. Eine GrUppe der Geburtshiuser be-
treut bis zu 70 Geburten, eine zweite 71 bis 140 Geburten, eine dritte 141 bis 210 Geburten und
eine vierte {iber 210 Geburten pio Jahr (Tabelle 2). Es ergibt sich folgende Verteiluhg:

Knapp 30% der Geburtshduser betreuen bis zu 70 Geburten; der Mittelwert in dieser Gruppe
kleiner Geburtshauser liegt bei 40 Geburten jahrlich. o '

'Rund 20% der Geburtshauser betreuen zwischen 71 und 140 Geburten; der Durchschnitt liegt bei
115 Geburten. '

Etwa 30% der Geburts:héuser betreuen zwischen 141 bis 210 Geburten pro Jahr; der Mittelwert .

betragt 166 Geburten.

Knapp 22% aller Geburtshiuser betreuen mehr als 210 Geburten im Jahr; der Mittelwert betreiter
Geburten in dieser Gruppe groBer Geburtshduser liegt bei 244 Geburten jahrlich.

Es zeigt sich, dass die kleinen Geburtshéuser - bis 70 Geburten jahrlich - und die Gruppe der

Geburtshduser - zwischen 141 bis 210 Geburtsbetreuungen -, mit jeweils rund 30% den groBten

Anteil der Geburtshduser auf sich vereinen.

Die Anzah! betreuter Geburten in den Geburishausern ist dabéi abhéangig vom Einzugsgebiet und

der Anzahl der in einem Geburtshaus beschaftigten Hebammen.-

Tabelle 2

Anzahl Geburtshausgeburten

Giiltige

Haufigkei® Prozent Prozente
Geburtshaus, bis 70 Geb. p.a. 966 11,3 . 28,8
Geburtshaus, 71 bis 140 Geb. p.a. | 668 78| 19,9
Geburtshaus, 141 bis 210 Geb, pa. | 96| e | 297
Geburishaus, meh: 210 Geb. p.a. | 724 7 85| 216
Gesamt 1 7 sas4 | me2| 1000
" landere Einrichtung T U202 [ T e0s|
Gesamt S N )

Fur 450 dokumentierte Praxis- und Entbindungsheimgeburten mit einem Gesamtanteil an allen
erfassten Geburten in H6he von 5,3% wurden keine Gruppen gebildet.
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2.2 Alter und Geburtenrang der Frauen

~ Die Auswertung zum Alter und zum Geburtenrang zeigt, dass Frauen, die sich fir eine auBerklini-
. sche Geburt entscheiden, in der Tendenz alter sind als Frauen in vergleichbaren Kollektiven.

Wahrend das durchschnitiliche Alter der Frauen im vbr_liegenden Kollektiv 32 Jahre betragt, liegt
das durchschnittliche Alter der Mutter ehelich lebendgeborener Kinder 1999 in Deutschland bei 30

Jahren.

Vergleicht man das-durcﬁschnittliche Alter der Erstgebarenden im vorliegenden Kollekiiv in Héhe
von 30 Jahren mit dem durchschnitilichen Altef der verheirateten Frauen bei der Geburt ihres
ersten Kindes in Hohe von 29 Jahren bundesweit, ergibt sich eine Altersdifferenz von einem Jahr
(Auskiinfte des Statistischen Bundesamtes in Wiesbaden: 2001).

" Eine Erklarung fiir das insgesamt héhere Durchschnittsalter der Frauen im vorliegenden Kollektiv
kénnte ein berdurchschnittlich hohes Bildungs- und Qualifikationsniveau der Frauen sein, das
dazu beitragt, die Entscheidung zur Familiengriindung auf ein héheres Alter zu verschieben
(Neumeyer: 1993; Déngel-VogeIsang: 1997; Milenovic-Richardt: 1998).

In Abbildung 4 ist das Alter mit dem Geburtenrang der Frauen in Verbindung gesetzt worden. Wie

nicht anders zu erwarten, steigt das Alter der Frauen mit zunehmendem Geburtenrang an.

Abbildung 4

Alter der Gebarenden nach Paritat

35%

30.1%

© 30%4]

25%

20%-

15%-

10%+

5%

0% , :
1. Para 2. Para > 2. Para

g bis 17 Jahre [118 - 34 Jahre [F 35 - 39 Jahre E (iber 39 Jahre

fehlende Angaben n=102 (1,2%)
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2.3  Information und Motivation der Frauen

Erstrals liegen Ergebnisse vor, die Aussagen dariiber tréffen, woher Frauen Informationen tber
auBerklinische Geburten beziehen: Die am haufigsten genannten Informationsquellen, welche die
Entscheidung der Frauen beeinflusst haben, kommen mit rund 66% aus dem persénlichen Um-
feld. Das hei3t, Empfehlungen aus dem Freundes- und Bekanntenkreis sind von hoher Bedeutung
~ fiir die Wahl des auBerklinischen Geburtsorts. 1

Ahnlich haufig als Informationsquelle genannt sind auch die Kontakte {iber Hebammen mit 60%.
Offentliche Medien haben mit rund 14% einen kleineren aber nicht unwichtigen Einfluss. Die In-
formationsquelle Afzt/Arztin ist mit rund 7% am Wenigsteri-ausschlaggebend_ fiir die Wahl einer
- auBerklinischen Geburt (Tabelle 3). '

Im Gegensatz dazu spielt in einer 1996 verdffentlichten Untersuchung von Riegl der Arzt/die Arztin
als genutzte Informationsquelle fir die Wah! einer Klinik die wichtigste Rolle. Auf die Frage nach
den maximal finf wichtigsten Informationsquelien gaben 59% der befragten Frauen den Arzi/die
Arztin als Hauptinformantenr an und 37% fihrten den Arzt/die Arztin als die entscheidungsrelevan-
te Informationsstelle an (Riegl:1996).

Tabelle 3

Information Personiiches Umfeld Anzahl ' 5593
dureh.. | Gesamiss | Tess
Hebammenkontakte/Kurse ~ ~ Anzaht | 5129 |
Gesamt% | 604
Offentliche Medien Anzahl | 1208~
Gesamt% | 142
sonstiges Anzant | 964 |
Gesamt% | 113
Arztinnen/Geburtskiiniken Anzahl | 625
’ Gesamt% | 74
Gesamt e . S 8496
gesamiss T T 1T 1066

fehiende Angabe: n=60 (0,7%)

(Mehrfachnennungen waren maoglich})

Hinsichtlich der Motivation fir die auB3erklinische Geburt (Tabelle 4) geben jeweils Gber 70% der
Frauen sowoh! die Grinde Selbstbestimmung, als auch die vertraute Hebamme an, gefdlgt von
~ einer klinischen Geburiserfahrung mit rund 30%. Die auBerklinische Geburtserfahrung bei einem ,
vorherigen Kind wird mit 25% von den Frauen gleich haufig angegeben, wie die Begriindung
Sicherheitsbeduirinis. ‘ ’
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Ein Aspekt, der dem Sicherheitsbediirfnis der Frauen Rechnuhg tragt, ist die kontinuierliche
Betreuung in der Zeit von Schwangerschaft Geburt und Wochenbett durch die auBerklinisch
tatigen Hebammen und Institutionen. Nach Einschétzung der Frauen wird dadurch eine angemes-

senere Betreuung im Vergleich mit der sonst fblichen Versorgung durch unterschiedliche Profes-

sionen und Instltutlonen erreicht.

Tabelle 4

Motivation Selbstbestimmung Anzahl 6376
Gesamiss [T ey

vertraute Hebamme Anzanl | 28

Gesamtn | 735%

k:;nis‘c:;e'éebi.ris}a&én}dn;; """"" Az . 2578

Gesamt% | . 302%

auBerklinische Anzanl | 2152
Geburtserfahrung -G;as-al-ni- """"" 2‘5:'35;
Sicherheitsbedrfnis Anzahl | 2172

Gesamt% | 25.6%

sonsige Anzant | 884’

Gesamt-% | 10,4%
Gesamt | e R T
‘ e 100,0%

fehlende Angabe:

n=66 (0,8%)

(Mehrfachnennungen waren mdglich)

2.4 . Betreuung der Schwangerschaft

2.4.1 Erster Kontakt mit der Hebamme, Vorsorgeuntersuchungen, Beratungen und Ultra-

schalluntersuchungen

Im Erhebuﬁgsbogen wird der Zeitpunkt des ersten Kontakts mit der Hebamme erfasst. Als Vor-
aussetzung fur die 'auBerk'_linische Geburtshilie empfehlen Hebammen eine méglichst friihe, spa-
testens aber eine Kontaktaufnahme bis zur 30. Schwangerschafiswoche, um durch Vorsorgeun-
tersuchungen und Beratungen den kérperlichen und psychischen Zustand der Frau beurteilen zu
kdnnen und um em Vertrauensverhaltnis aufbauen zu kénnen. Dieser Empfehlung sind 80% aller

Frauen bis zur 28. Woche und 90% bis zur 32. Schwangerschaftswoche nachgekommen.

In Abbildung 5 wird deutlich, dass der erste Kontakt mit der Hebamme kontinuierlich bis zur 20.
Schwangerschaftswoche zunimmt, um danach langsam abzufallen. Zwischen der 17. und 20.
Woche finden mit 18% die haufigsten Erstkontakte stait.

-15-



~ Abbildung 5

| | ~ Zeitpunkt des Hebammenerstkontakts
20

10

Prozent

T T A ; T 7 T T ™
bis8.8SW  13.-16.SSW 21.-24. SSW 20.-32. SSW  Angabe fehit
: 9.-12. SSW  .17.-20. SSW  25.-28. SSW nach 32. SSW

 fehlende Angaben n=20

Eine differenzierte Analyse des Erstkontaktes im Bezug auf die Paritat ergab, dass die Erstgeba-
renden in der Tendenz zu einem spateren Zeitpunkt Kontakt mit der Hebamme aufnehmen als die
Mehrgebarenden (s. Tabelle Seits 81): '

= Bis zur 16. Woche nehmen im Verhéltnis mehr Mehrgebérende (37%) als Erstgebarende 1
(24%) den ersten Kontakt auf. i

= Zwischen der 17. und 20 Woche gibt es mit rund 18% in beiden Gruppen keinen Unterschied.
=  Nach der 20. bis einschlieBlich zur 32. SchwangerschaftsWoche nehmen mehr Erstgebarende

(50%) als Mehrgebéarende (37%) Kontakt auf.

» Nach der 32. Woche ist mit rund 9% in beiden Gruppen von Frauen kein Unterschied hin-
sichtlich der Héuﬁgkeiten der ersten Kontaktaufnahme mit der Hebamme mehr festzustellen.

Demnach kann angenommen werden, dass die Auseinandersetzung mit dem Geburtsort bei Erst-
gebérenden spéter einsetzt, als bei Frauen, die bereits ein Kind geboren haben.

Zugleich deutet die tendenziell friihere Kontaktaufnahme der Mehrgebarenden darauf hin, dass
Erfahrungen in der Betreuung zurﬁckliégender Schwangerschaften dazu beitragen kénnen, in
spateren Schwangerschaften die Beratung durch Hebammen zeitlich friher zu suchen.

Ein Grund, der insbesondere auf das Viertel der'Mehrgebérenden zutreffen durfte, die bereits iber
auBerklinische Geburtserfahrungen verfigen, ist, moglichst friihzeitig eine Betreuung durch die

vertraute Hebamme sicherzustellen. Die Kapazitaten auBerklinisch tatiger Hebammen sind infolge
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der groBtenteils angebotenen kontinuierlichen Betreuung in der Zeit von Schwangrers-chaft Geburt
und Wochenbett begrenzt (Ausfihrungen zu der Zahl betreuter Geburten in den auBerklinischen
Einrichtungen sind i in Kapitel 2.1.2.1 nachzuvollznehen)

Zentrale Elemente der von Hebammen angebotenen Schwangerenbetreuungen und Vorsorgeun-
tersuchungen sind ausfihrliche Beratungen, die in der Praxis bis zu einer Stunde betragen kon-
nen, oder Hausbesuche, die fir die Planung einer Hausgeburt aber auch fir den Aufbau eines
Vertrauensverhaltnlsses von groBer Bedeutung sind.

Die Gesamtzahl der in Anspruch genommenen Betreuungen in der Schwangerschaft im vorlie-
genden Kollektiv von Frauen ist im Durchschnitt mit sieben bis acht personlichen Kontakten do-
* kumentiert. Darin enthalten sind im Mittel drei Voréorgeuntersuchungen und vier bis funf weitere
Beratungen oder Hausbesuche. Die Inanspruchnahme &rztlicher Vorsorgeuntersuchungen wird
‘dadurch in der Regel nicht gemindert (Neumeyer: 2000).

Insgesamt nehmen 96% aller auBerklinisch betreuten Frauen Vorsorgeuntersuchungen bei einem
Arzt/einer Arztin in Anspruch; nur 4% der Frauen nehmen. diese Untersuchungen ausschlieBlich

bei einer Hebamme in Anspruch. .

Ein kennzeichnender Bestandieil der arzilichen Vorsorgeuntersuchung ist die Ultraschalldia-
gnostik in der Schwangerschaft. Fur knapp 83% aller Frauen sind Uitréschalluntersuchungen
nach der 30. Schwangerschaftswoche dokumentiert. AuBerklinisch tatige Hebammen legen nicht
selten eine Ultraschalluntersuchung in dieser Zeit nahe, um beispielsweise {iber die Lage der
Placenta und/oder mégliche angeborene Fehlbildungen informiert zu sein (Tabelle 5).

Tabelle 5

Ultraschalluntersuchung nach der 30. SSW

Haufigkeit Prozent
Nein 1460 171
R Y ARREEE ses e
Angabefehlt33 ............. 4
Gesamt | 0T gsse | T 1000
2.4.2 Dokumentierte Befunde in der Schwangerschaft

Das Angebot der auBBerklinischen Geburishilfe richtet sich an Frauen mit weitgehend normal ver-
laufenden Schwangerschaften. Dennoch ist das Kollektiv der Frauen nicht véllig risikofrei. Ein Teil
der betreuten Frauen bringt anamnestische Befunde bzw. Risikofaktoren in die Schwangerschaft

mit oder entwickelt welche im Verlauf der Schwangerschaft.
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Die in der auBerkhnlschen Geburtshilfe tatigen Hebammen orientieren ihre Betreuung daran

wesenthche RlSlken auszuschliefZen.

: FiJr etwa 52%1der Frauen sind keiné Risikofaktoren im Mutterpass dokumentieri. Hier zeigt s.iéh-,
dass im. Vergleich mit klinischen Kollektiven, die Rate risikofreier Schwangersbhaften in der auBer-
klinischen Geburtshllfe um etwa ’O% héher Ilegt Erfasste Risikofaktoren im vorliegenden Koliektiv
sind dabei vor allem in der Anamnese und nur in geringem Umfang fiir die bestehende Schwan-

gerschaft dokumentiert:

Die Auswertung ergibt 37% anarnnestische und 4,6% im Verlauf der Schwangerschaft erhobene
Befunde. In 6,1% der Fille liegen sowohl anamnestische als auch befundete Risiken vor (Abbil-
dung 6). '

Abbildung 6

Vorkomm«eh anamn. und/oder bef. Risiken

anamn. u. bef. Risik

6,1%

_nur bef. Risiken

4,6%

\ keine Risiken dok.

nur anamn. Risiken 52.2%

37.1%

In den folgenden Tabellen 6 und 7 sind die jeweils finf haufigsten anamnestischen und befunde-
ten Risiken benannt, die im Mutterpass dokumentiert wurden.*

Das am haufigsten erfasste anamnestische Risiko laut Katalog A ist-mit 1446 oder 1 6,9% der Falle
das Alter der Frauen tber 35. Diese Rate liegt Uber der Rate einzelner klinischer Perinatalerhe-
.bungen, in denen "Frauen ﬁbér 35 Jahren" mit einem dokumentierten Gesamtianteil von etwa 13%
bis 14% angegeben sind (Perinatalerhebungen Berlin: 1999; Bremén: 1999; Rheinland: 1999).

“Im Anhaﬁg auf Seite 78 und 79 befinden sich Tabellen, die Aufschluss iiber alle im Mutterpass dokumentierten Risiken
‘geben.
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Anzumerken ist, dass ein hdheres Alier der Frauen allein kein Ausschiussgrund fiir eine auBerkli-
nische Geburt ist.

Zum Teil erklart sich der gré')Be,re' Anteil von Fraue:h; (ber 35 Jahren im auBerklinischen Kollektiv
mit dem groBeren Anteil Mehrgebéarender in Hohe von 64% (Kapitel 2.2). In klinischen Kollektiven
ist der Anteil der Mehrgebarenden in der Regel geringer. :

Allerdings scheint sich der seit Jahren anhaltende Trend (Vetter: 2000), die Familiengriindung auf
ein hdheres Alter zu verschieben bei auBerklinisch gebérenden Frauen ebenfalls bemerkbar zu
machen. Eine Auswertung Berliner Daten dér Jahre 1996 bis 1999 deutet dafauf hin, dass das
'Alter der auBerklinisch gebarenden Frauen dabei von einem insgesamt héheren Durchschnittsal-
ter im Vergleich zu klinisch gebarenden Frauen weiter ansteigt (Neumeyer: 2000).

Neben dem Alter ist in 1138 oder 13,3% der-Féllé die Allergie als zweithdufigster Befund doku-
mentiert. ' ' '

Tabelle6
Schwangerschaftsbefunde It. Katalog A

.| Schwangerschaftsrisiken Anzahl Gesami-%
A14 Schwangere >35 Jahre : 1446 16,9% -
Ao4 Allergie |7 138 | 133%
AO1 Fam.Belastung | 7 se2 | 6,9%
A2 Anamn. Erkrankung | o mef 49%
A19 Zustand n. >=2 AbortenAbbr. | sro| 43%

Tabelle 7 fuhrt die fiinf-am héufigsten dokumentierten Befunde laut Katalog B in der Schwanger- -
schaft an. Dazu gehéren vorzeitige Wehen in 179 oder'2;1% der Falle, Blutung vor der 28. Woche
in 86 der 1% der Falle, die isthmozervikale Insuffizienz in 60 oder 0,8% oder die Terminunklarheit
in 65 oder 0,8% der Falle.

Neben einer insgesamt geringen Auftretenshaufigkeit stehen die erfassten Risiken einem norma-
len Geburtsverlauf nach Vollendung der 37. Schwangerschaftswoche nicht entgegen.

“ Tabelle 7

Schwangerschaftsbefunde it. Katalog B

Schwangerschaftsrisiken " Anzahl Gesamt-%
B41‘Vorzeitige Wehentitigkeit - ' 179 2,1%
B32 Blutungen <288SW | 777 g6 | 1,0% |
B52 And.Besonderheiten | 83| 1,0% |
B40 Isthmozervikale Insuffizienz | 6o | 7 8% |
B38 Terminunkiarheit | es | T e% |
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2.4.3 -Planung der Geburt

Eine moderne, an medizinischen Sicherheitsstandards orientierte auBBerklinische Geburtshilfe setzt
eine in der Schwangerschaft beginnende Betreuung und Planung durch die auBerklinisch tatigen
Hebammen und die beteiligten Frauen und Familien voraus (siehe Kapitel 2.4.1)..

In diesem Kontext steht die diesem Abschnitt zﬁgrundéliegende Auswérturig der Merkmale zu den
dokumentierten geplanten und tatsachlichen Geburtsoften Besohderes Augenmerk liegt dabei auf
den 167 oder 1,9% der Félle, die als Kllnlkgeburt geplant und dennoch auBerkllnlsch stattgefun-
den haben (SIehe Tabelle Seite 57). ' i

Von diesen 167 als Klinikgeburt geblanten Geburten fanden 135 zu Hause statt. Mdglicherweise
sind die Frauen von schnellen Geburtsverlaufen zu Hause Uberrascht worden. Denkbar ist aﬁch,
~ dass Frauen entgegen der Planung und der Abspraché mit der Hebamme eine auBerkiinische
Geburt angestrebt haben. Weitere 18 als Klinikgeburt geplante Geburten fanden in Geburishau-
sern, vier in Entbindungsheimen und 10 in Praxen statt. ln diesen Félien ist vorstellbar, dass sich
Frauen erst wahrend der Geburt, Jedoch mit Zustimmung der Hebamme fiir eine auBerklinische
Geburt entschieden haben.

Festzuhalten ist, dass nur ein geringer Teil der dokumentierten Geburten in Hohe von 1,9% nach
der vorliegenden Auswertung unéeplant.als auB3erklinische Geburt stattfindet. Die kommenden
Auswertungen werden zeigen, ob diese Rate konstant bleibt. Gleichzeitig solite den geburtshilfli-
chen Ergebnissen dieser Falle kiinftig Aufmerksamkeit geschenkt werden.. '

Nicht zuletzt weisen dieé Ergebrnisse, die im. Umkehrschluss eine Rate von etwa 98% geplanten-
aufB3erklinischen Geburten anzeigen, die "Planung" als ein wesentliches Merkmal der auBBerklini-
- schen Geburtshilfe aus. Dies umschliet das Abwégen der Vor- und Nachteile verschiedener
Geburtsorte vor dem -HintergrUnd medizinischer Befunde und psyéhosozialer Befindlichkeiten der
betreuten Frauen und Familien. '
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2.5 Betréuung der Geburt
2.5.1 Dokumentierte Geburtsrisiken

Der auBerklinische Dokumentationsbogen enthalt einen Merkmalskatalog, in dem auftretende
Geburtsrisiken gemaB dem aligemein gliltigen Risikokatalog flr Gynéakologen, Geburtshelfer und
Hebammen eingetragen werden. ' ' ' "

In 31,9% der Falle ist ein Risiko, in 10,5% zwei und in 3,7% sind drei und mehr Risiken erfasst. In
54% aller Geburisverlaufe ist kein Geburisrisiko dokumentiert. Im Vergleich zur Klinik liegt die
Rate dokumentierter Risiken in der auBerklinischen Geburtshilfe damit um etwa 25% hiedriger
(Perinatalerhebungen Berlin und Bremen: 1999). Die gérihgere Rate .dokumentierter Geburtsrisi-
keﬁ im auBerklinischen Koliektiv spricht fiir eine wirksame Risikoauswahi durch die betreuenden
" Hebammen im Vorfeld der Geburt.

" Abbildung 7

| ) Anzahl Geburtsrisiken

_ drei und mehr

| 37%

zwel

10,5%

Die sechs Héufigsten Geburtsrisiken sind: Vorzeitiger Blasensprung mit 1952 oder 22;8"/0 der
Falle, gefolgt von Uberschreitung des Termins mit 1032 oder:12,1% der 'Félle, protrahierte
Geburt/Geburtsstillstand in der Eréﬁnungspefiode mit 556 oder 6,5%, Grines Fruchtwasser
mit 331 oder 3,9% und Zustand nach Sectio mit 298 oder 3,5% und pathologisches CTG mit
249 oder 2,9% der Falle (Tabelle 8). - ’

Mit der Ausnahme von zwei Geburtsrisiken sind alle genannten Geburtsrisiken auBerklinisch

erwartungsgemaf seitener dokumentiert als kiinisch. Die erste Ausnahme bildet das Geburisrisiko
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vorzeitige'r Blasensprung, das mit rund 23% auBerinniéch und klinisch nahezu gleich haufig ver-
teilt auftritt (z.B. Perinatalerhebung Berlin: -1999; Bremen: 1999; Rheinische: 1999). Ebenso liegt
das Risiko Uberschreitung des Termins mit 12,1% in etwa in der Hdhe, die auch in klinischen
Perinatalerhebungen belegt ist. Beide.Geburtsrisiken scheinen in der Tendenz unabhéangig vom -
Risikostatus der betreuten Frauen aufzutreten (Tabelle 8). - -

Festzuhalten ist weiter, dass nicht alle unter der Geburt dokumentierten Risiken einem norrﬁalen
Geburtsverlauf entgegenstehen und zu einer Verlegung fuhren missen. Beispielsweise wird der
vorzeitige Blasensprung erst ab einer bestimmten Dauer und/oder dem Vorliegen bestimmter
klinischer Anzeichen zu einem Befund, dem in Form einer medikamentosen Wehehuntersﬁ]tzung
und/oder anderer- Maf3nahmen begeghet werden solite. So erstaunt es nicht, dass zwar 1952
vorzeitige Blasenspriinge erfasst sind, daVoh aber nur 84 Fille als Ursache fiir eine Verlegung
angegeben sind (Tabelle 8). | - '

Anders verhilt es sich bei den erfassten auskultatorisch schlechten Herztonen: Rund die Halfte
der als Geburtsrisiko dokumentierten -auskultatorisch schlechten Herzténe (n=249) sind als ein
" Hauptverlegungsgrund (n=108) angegeben.. Weitere Geburtsrisiken, die zu Verlegungsgrﬁr_\den

werden, sind der Tabelle 8 auf der folgenden Seite zu entnehmen.
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Tabelle 8

Geburtsrisiken It. Katalog C und E * Hauptverlegungsgriinde
‘ Transport in Ruhe od. in Not
Ja Angabe fehlt | in Ruhe als Notfall
- B Anzahl % Anzahi| % {Anzahl| % |Anzahi| %

C60 Vorzeitiger Blasensprung 1952 22,8 ‘1 0,0 83 1,0 q 0,0
C61Uberschreitung des Termins 1032 12,1 2 0.0
€62 MiBbildung 4 0,0 ’
C63 Friihgeburt 79| - 0,9 3 0.0

|C64 Mehrlingsschwangerschaft 5 0,1 1 0.0
C65 Plazentainsuffizienz (Verdacht auf) 26 0.3 T2 0,0
C66 Gestose/Eklampsie 22 0,3" 3 00 - - 1 0,0
C67 RH-Inkompatibilitat 25 0,3
C68 Diabetes mellitus - 7 0,1 1 0,0
C69 Zustand nach Sectio oder and. Uterusoperationen 298 3,5 5 0.1
C70 Plazenta praevia ' 1 0,0 ]
C71 Vorzeitige Plazentalésung 8 0,1 - 1 0.0 3 0.0
C72 Sonstige uterine Blutungen 17 0,2 4 0.0 1 0.0
C73 Amnion-Infektionssyndrom (Verdacht auf) 16 0,2 1 0.0 9 0.1
C74 Fieber unter der Geburt 14} 0,2 5 0,1
C75 Miitterliche Erkrankung 21 0,2 2 0.0 1 0,0
C76 Mangeinde Kooperation d. Mutter 30 0.4 9] 0.1 1 0,0
C77 Path. CTG oder ausk. schi. kindl. Herztdne 249 2.9 5 0,1 108 1.3 51 0,6
C78 Griines Fruchtwasser 331 3,9" 1 -0,0 24 0.3 4 0,0
C79 Azidose wahrend der Geburt 4 0,0
C80 Nabelschnurvortall 5 0,1 2 0,0
C81 Verdacht auf sonst. Nabelschnurkompil. 59 0,7] 1 0,0 6 0.1 2 0,0
C82 Protrahierte Geburt / Geburtsstilistand i. d. EP 556 6.5 0,0 395 4.8 2]. 0.0

~|C83 Protrahierte Geburt / Geburtsstillstand i. d. AP 248 29 3 0,0 124 1.5 ] 0.1 '
C84 Absolutes o. rei. MiBverhiltnis 48 0,6" 23 0,3 2 0,0
C85 Drohende # erfolgte Uterusruptur ~3 0,0” 1 0,0 2 0,0
C86 Querlage / Schraglage 4 0.0 2 0,0
C87 Beckenendlage 31 0.4{- 8 0,1 2 0,0
C88 Hiniere Hinterhauptslage 135 1,6 3 0.0
€89 Vorderhaupislage 60 0,7| 5 0,1
C80 Gesichislage/Stimlage -11 0,1 2 0.0
" [Co1 Tieter Querstand i 0,1 '

C92 Hoher Gradstand 65 0,8 1 0.0 30 0.4 1 0.0
C93 Sonstige regelwidrige Schadellagen 54 0,8 7 0.1
C94 Sonstiges 72 0.8 17 0,2 2 0,0
o5 HELLP : '
C96 Intrauteriner Fruchttod . 2 0,0
C97 Pathologischer Dopplerbsfund 1 0,0"
C98 Schulterdysiokie 26 0,3
E100 Auf Wunsch der Mutter 2 0.0 98 - 1.2

* Mehrfachnennungen waren moglich
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2.5.1.1 Subpartale Verlegungen, Entfernungen zur Klinik und Betreuung in der Klinik

in 1102 oder 12,9% aller begonnenen auBerkiinischen Geburien ist eine Verlegung wahrend der
Geburt in die Klinik erfolgt Die Verlegungsrate liegt damit in einer in der theratur ausgewnesenen
Hohe (Rooks: 1992)

Von diesen Verlegungen finden 992 oder 92% im F{ahmen einer nicht in Eile durchgefihrten Fahrt
~ statt, 87 oder 8% der Frauen werden ziigig in die nachste Kilinik gefahren.

Bezogen auf alle 8556 dokumentierten Geburten ist in 87 oder 1% aller begonnénen auBerklini-
schen Geburten eine rasche Verlegung in die Klinik notwendig. Der héufigéte Grund, der zu einer
raschen Verlegung fihrt, ist das pathologische CTG (siehe Tabelle 8 auf voriger Seite).

~ Auf-einzelne Verlegungsgriinde ist im vorigen Abschnitt im Zusammenhahg mit den dokumentier-
ten Geburtsrisiken bereits hingewiesen worden. Die funf haufigsten Grinde sind protrahierte Er-
E‘)ffn'ungsperiode (n=397), auskultatorisch schlechte Herziéne (n=159), protrahierte Austreibungs-
periode (n=133), auf Wunsch der Mutter® (n=98) und der vorzeitige Blasensprung (n=84) (Tabelle
8 auf voriger Seite). ' |

Verlegungen in der Eréffnungsperiode erfolgen demnach drei mal haufiger als Verlegungen in der
Austreibungsperiode. Dies spncht far ein Risikomanagement, das darauf abzielt, moglichen Ge-
féhrdungen schon im Vorfeld zu begegnen. ' ' '

Darliber hinaus sind auch sehr seltene Ereignisse wie ein Nabelschnurvorféll in zwei Fallen und
eine vorzeitige Placentalésung in vier Féllen erfasst. Die Auftretenshaufigkeit dieser sehr seltenen
und unvorhersehbaren Ereignisse liegt im Promillebereich. Einzelfallanalysen kdnnen zur Klarung
~ von Vermeidbarkeitsfaktoren beitragen. Die geburtshilfliche Praxis zeigt allerdings, dass der Zufall
bei diesen sehr seltenen Ereignissen eine nicht unerhebliche Rolle spielen kanh_und Vermeidbar-
keitcfaktoren deshalb gegebenenfalls mjr bedingt aufgezeigt werden kérinen.

' Im Erhebungsbogen wird die Entfernung in Kilometern zur Klinik erfragt. Von allen 1102 erfass- '
ten Verlegungen fmden 742 (67%) im Rahmen einer Fahrt von bis zu 10 Kilometern zur nachsten
Klinik statt, 209 (19%) bis zu 20 Kilometern und weitere 65 (6%) im Rahmen von bis zu 30 Kilome-
tern. Verbleibende 86 Verlegungen.(8%) haben eine weitere Anfahrt als 30 Kilometer bis zur
nachsten Klinik. Vor allem in l&ndlichen Regionen sind Entfernungen vom Wohnort der Schwénge—

ren von bis zu 30 Kilometern zur ndchsten Klinik nicht untiblich (Abbildung 8).

° Dem Rxsnkokatalog C ist ein zusatzliches Merkmal E 100 auf Wunsch der Mutter hinzugefiigt worden. Mit 98 Nennun-
gen oder 1.2% der Falle ist dieses Merkmal als vierthaufigster Verlegungsgrund erfasst. Eine subpartale Verlegung auf
Wunsch der Mutter wird in der Regel in den Fallen dokumentiert, in denen die Frau eine medikamentdse Schmerzthera-
pie in Form einer Periduralanastesie w.mscht Periduralanéastesien werden in der auBerklinischen Geburishilfe nicht
durchgefuhrt
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Abbildung 8
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Aufschlussreich ist auch die dokumentierte Differenz zwischen Transpoﬁbeginn und Ubergabe
in der Klinik. Es zeigt sich, dass Hebammen auf kurze Verlegungswege groBen Wert legen. In
84% aller Falle ist eine Verlegung in einem Zeitraum von bis zu 30 Minuten abgeschlossen gewe-
- sen.

Im Detail: Rund die Halfte aller Transporte (48%) endeten innerhalb von 15 Minuten mit der Uber-
gabe in der Klinik. Weitere 36% waren nach spétesténs 30 Minuten abgeschlossen. 13% dauerten
zwischen 31 -bis 60 Minuten und in Einzelfallen war eine Dauer von ein bis zwei Stunden angege-
ben. Transporte, die.in der Kategc;rie zwischen 31 und 60 Minuten und in einer weiteren Kategorie
lénger als eine Stunde dauern, soliten - sofern sie in akuten Verlegungssituationen nicht schneller
zu (iberwinden sind - vor dem Hintergrund ihrer Bedingungen und Konsequenzen in den Gremien
der Hebammen kritisch diskutiert werden (Abbildung 9). |
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Abbildung 9 _
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Von 1102 subpartal erfassten Verlegungen sind die Geburten in 169 oder 16,3% der Fdlle von den
Hebammen im Krankenhaus beendet worden, welche die Geburt auBerhalb der Klinik begonnen

hatten.

Tabelle 9

- - Geburt (in Klinik) beendet durch... _

Haufigkeit Prozert
keine/ung. Angabe 1 1,0
.dieselbe Hebamme | - 169 | 153
..andere Hebamme | g2 | 83,7
Gesamt | 7¢ o2 | 100,0

- Erfahrungen zeigen, dass es in stadtischen aber auch in ausgepragt landlichen Regionen zuneh-
mend {iblich wird, die Tatigkeit freiberuflicher Hebarrimen in Klinikablaufe zu integrieren. Dariiber
‘hinaus haben positive Erfahrungen der letzten Jahre bereits zu einer in weiten Teilen 7angemesse-
nen Verzahnung zwischen der auBerklinischen und der klinischen Geburtshilfe beigetragen.:

Vor diesem Hintergrund ist anzunehmen, dass auch die Zahi klinisch beendeter Geburten durch

~ "ein und dieselbe Hebamme" weiter zunehmen wird. In welchem Umfang werden die Ergebnisse

der néchsten Jahre zeigen.




2.5.2 Geburtshilfliche Ergebnisse der Fraden, Geburtsmodi und Geburtsverletzungen

In der auBerklinischen Geburishilfe kommt eine beachtliche Zahl der Kinder spontan auf die Welt:
Unabhéngig davon, ob die Geburt auBerklinisch oder Klinisch beendet wird, liegt die Rate an spon-
tanen Geburten bei 93%, Saugglocken odér Zangengeburten betragen 2% und Kaiserschnitte sind -
in 4% der Féillemdurchgeﬁ]hrt worden (In 1% der Félle ist keine Angabe zum Geburtsmodus doku-
mentiert — Tabelle 10). '

Eine Berliner Studie, die zwei Geburtshauékollektive mit einem risikobereinigten Klinikkollektiv
verglichen hat, weist fir das Geburtshauskollektiv inklusive der subpartal erfolgten Verlegungen
-eine Spontangeburtenrate von 92%, eine Sectiorate von 3% und eine vaginal-operative Rate von
5% aus. In der Klinikgruppe betrug die Rate vaginal-operativer Geburten 9% und war damit signifi- -
kant hoher als in der Geburishausgruppe. Die Spontangeburtenrate im Klinikkollekﬁv— betrug
85,5% und lag damit signifikant niedriger als im Geburtshauskollektiv. Hinsichtlich der Sectiorate
zeigte sich kein signifikanter Unterschied (Kraker von Schwarzenfeld: 1998).

Es ist anzunehmen, dass die grof3e Zahl spontan geborener Kinder in der hier vorliegenden Un- -
tersuchung und in der zitierten Berliner Studie nicht nur mit der durch die Hebammen gesteuerten
Risikoauswahl im Vorfeld der,Geburt zusammenhangt (vgl. Kapitel 2.4.2), sondern auch durch die
in der auBerklinischen Geburtshilfe Gblichen 1:1 Betreuung unter der Geburt bedingt ist, die es’
ermdglicht, Frauen eine intensive Zuwendung und professionelle Betreuung zukommen zu lassen
(Hundley: 1997; Declerq: 1995). | ’

Tabelle 10
Geburtsort
Angabe fehlt |auBerklinisch | klinisch Gesamt

Geburtsmodus | Angabe fehit Anzahl 1 46 39 86
gesamt Spalten%| - 8,3% SR &% 35%|  1.0%
spontan | Anzanl | s| 7208 | 493 7729

Spalten%  667% | 97.1% |  447%|  903%

spontanund | Anzahl | - 177 139|129 269

L P N A R BTEES B
Vaginal-operativ | Anzahl | 1 25| 125|151

 Spatten-%| 8% | 3% | 113%| 1,8%

Vaginal-operativu. | Anzahl | - | 3| 26 29

Kristellerhilfe | ¢ oyeal © LT o | Ba| T %

Secio |Anzam” | i 1] 7 200|202

ILép-aite-n-"kg """ 8a%| 0% | 263%| 3,4%

Gesamt Anzahl 12 7442 1102 8556
Spalten% | 1000%| . 100,0% | 100,0% | 100,0%
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Geburtsverletzungen sind fiir 4593 oder 53,3% aller betreuter Frauen dokUmentieﬁ.

Ein Dammriss ersten Grades ist in 1733 oder 20,2% der Falle dokumentiert, 'eih D_ammriss zweiten
7 Grades in 1239 oder 14,4%, ein Dammriss dritten oder vierten Grades in 74 oder 0,9% der Félle, -
andere nahipflichtige Risse sind in 851 oder 10% und Episiotomien in 696 oder 8,2% der Falle

dokumentiert.

Episiotomieh werden damit in der auBerkiinischen Geburtshilfe selten vorgenommen. Die Rate an
Dammschnitten sinkt erfahrungsgeman mit zunehmendem Geburtenrang ab. Von 696 erfassten
Episiotomien entfallen 457 oder 14,8% auf Erstgebarende, 180 oder 5,7% auf Zweitgebérende

und 59 oder 2,7% auf Dritt- und Vielgebarende (Tabelle 11).

Tabelle 11
Episiotomie
Nein Ja Gesamt
Paritat Erstgebarende Anzahl 2627 457 3084
Zeilen% | 852% | 148% | 100,0% |
Spalten% | 334% | 653% | 36,0%
Tabellen% | 307% | 53% | 36.0%
- || zweitgebarende | Anzamt | 2075 [ 0 180 | 3155
Zeilen%- | 943% | 57% | ° 100,0%
Spalten% | 37.9% | 257% | 36,9%
Tabellen% | 348% | 21% | 36,9%
Dritigebsrends || Anzanl | 2165 | so | 2024
und mehr Zeiienss | o7 | % | idolon
Spalten% | - 276% | gan | 56,0%
Tabellen% | . 253% | 7% | 26,0%
Angabe fehit Anzanl | so | a|l 93 |
Zeilen% | 95,7% | 43% | 100,0%
Spalten% |  11%| 6% | 11%
Tabellen®% |  1.0% | 0% | 1,1%
Gesamt | Anzahl |77 T7ese | 700 | ssse
Zeilen% | ot.8% | 82% | 100,0%
spaltenss |7 100,0% | - 100,0% | 100,0%
Tabellen% . | 918% | 82% | 100,0%

Trotz einer geringeren Zahl an Dammschnitten im Vergleich mit der klinischen Gebuﬁshilfe, liegt
die Rate schwerwiegender Dammrisse dritten und vierten Grades im vorliegenden Kollektiv mit

weniger als 1% nicht hdher als in den Kliniken (Perinatalerhebungen Berlin und Bremen: 1999).
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Eine differenzierte Analyse zeigt weiter, dass die Rate an schweren Dammrissen mit zunehmen-
dem Geburtenrang abnimmt. 75 erfasste Dammrisse dritten und vierten Grades verteilen sich auf
45 oder 1,4% der Ersigebéarenden, 21 oder 0,7% der Zweitgebdrenden und 9 oder 0,4% der Dritt-
und Mehrgebarenden. '

- Ein schwerwiegender Dammyiss stellt eine Verletzung— dar, der zu einem postpartalen Verlegungs-
grund werden kann. ' '

Bevor auf die dokumentierten Verlegungsgriinde néher eingegangen wird, wird die Gesamizahl
einschlieBlich der nach der Geburt auftretenden medizinischen Befunde der Frauen im folgénden
Abschnitt dargestellt. Nicht alle dokumentierten Befunde fihren dabei zwangslaufig zu einer
postpartalen Verlegung der Frau. ' »

2.5.2.1 Postpartale Verlegungen der Frauen |

Vor dem Hintergrund von insgesamt 441 poétpartal dokumentierten Morbiditdten der Frauen,
findet innerhalb eines Zeitraums von bis zu sieben Tagen nach der Geburt in 213 Féllen eine
. Verlegung statt. Das sind 2,5% postpartale Verlegungen bezogen auf alle dokumentierien Gebur-
ten. '

197 von insgesamt 213 Verlegungen finden innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Geburt des

“Kindes statt. Das sind 2,3% postpartale Verlegungen bezogen auf alle erfassten Geburten. In der
Literatur sind Raten in H6he von 2% bis 4% beschrieben (Kraker von Schwarzenfeld: 1998;
Rooks: 1992; Waldenstrom: 1997, Neumeyer: 1993). o

Die Tatsache, dass die Ubehmiegende Zahl der Frauen innerhalb der ersten 24 Stunden verlegt
wird, ergibt sich aus den dokumentierten Verlegungsgriinden. Die haufigsten sind: Placentald-
sungsstérung in 80 Fallen (40,6%), gefolgt von dem Grund Nahtversorgung in 38 Fallen (19,3%), -
Blutung dber 1000m! in 32 Fallen (16,2%) und kompliziertér Geburtsverletzung in 16 Féllen
" (8,1%). Die verbleibenden 31 Falle (15,8%) verteilen sich auf die Angaben Sonstigeé, Wunsch der
- Frau und zwei fehlende Falle (Tabelle 12). '

Keine Frau ist im Zusammenhang mit der Geburt oder der friihen Wochenbettzeit verstorben.
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Tabelle 12 : ' T

Mutter verlegt innerhalb von...

Verlegungsgrund der Mutter p.p.

, . Angabe fehit | 24 Stunden 7 Tagen Gesamt

g E100 Auf Wunsch der Mutter |: Anzahl - 1 .8 10

Zellen% | 100% | 900%| 1 100,0%

Spalten% | - 200% |  aew| |77 47%

E101 Blutungen >1000mi | Anzahl | TR e

' Zeitens | | 1000% | | 100,0%

spattenss | | IRTY% I R 15,0%

gl02 77 e N " 3 I R "

ot Pracen o zetlense [ T obg ) 3000%

Spalten% 40,6% 37.6%

E103 Komplizierte Anzan | AT T e T T T e

Geburtsverletzungen Zellen% | 56% | 88o% | 56% |  100,0% )
‘ Spalten% | 200% | 81% | o1% | 8.5% '

E104 Nahtversorgungvon | Anzahl | 2| 88| 2| a2

: Episiotomie/Dammrissen Zeilen% | a8% | 005% | as% | 1 100,0%

; Spalten% | - 400% | - 198% | 182% | 197%

| E105 Sonstiges Anzant | T T e T T T ey
; Zeilen%
Spalten%

Angabefenlt e R T T Y R A

“[Anzam T T T T T T

Z-ei-le;i'i-; -----------------
spatten%s 77

2.5.3 Geburtshilfliche Ergebnisse der Kinder

In diesem Abschnitt wird auf den Vitalitdtszustand der Kinder, einschlief3lich der perinatal verstor-

benen Kinder eingegangen.

Es werden die Apgar-Werte aller dokumentierten Kinder (n=8556) - unabhangig davon, ob sie
auBerklinisch oder kiinisch geboren wurden - nach 1 Minute, nach 5 Minuten und nach 10 Minu-

ten dargestellt.

Tabelle 13 zeigt, dass 95,7% der Kinder nach einer Minute einen Apgar-Wert zwischen sieben und
zehn haben und damit in einem lebensfrischen Zustand sind; nach funf Minuten sind es 98,6%
und nach zehn Minuten 99% der Kinder.

2,4% der Kinder haben nach eirier Minute einen Apgar von unter sieben, nach funf Minuten sind
es noch 0,4% der Kinder und nach 10 Minuten sind es 0,2% der Kinder, die einen Apgar-Wert von
unter sieben haben. Die Beschreibung des Vitalititszustands der Kinder nach dem Apgar-Schema

im Detail geht aus der folgenden Tabelle 13 hervor.
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Tabelle 13

Apgar-Werte der Kinderr
Apgar ‘ | 1 Minute 5 Minuten | 10 Minuten.
_ VAnzan| o, |Anzahl| o | Anzahl ‘ %
0 6l 011 4| 00 4] 00
-2 13| 02| 3| 00| 2| 00
3_4 45| 05| 15 o2 5 oi
5-86 1 135! 16 21 o,2i 8l 0,1
7-8 [1213] 142] 233| 27, 68| 08
9-10 | 6073] B1,5] 8201 95| 8404| 98,2
keine Angabe | 171 2,0, 79| 09| 65 08
Gesamt l* 8556] 100| 8556 100] 8556 100

Von 8556 erfassten Geburten sind 14 Kinder oder 0,2% perinatal verstorben. Zwei Kinder sind
antepartal, zwei Kinder subpartal und 10 Kinder postpartal verstorben. Sechs dieser Kinder sind
~an angeborenen Fehlbildungen verstorben. Einzelfallanalysen werden zu einer weiteren Klarung

der Todesfélle beitragen und je nach Verlauf mogliche Vermeidbarkeitsfaktoren aufzeigen.

2.5.3.1 Postpartale Verlegungen der Kinder

Far einen kleinen Teil der Kinder, die nach einer weitgehend normal verlaufenden Schwangér-
schaft geboren werden, wird — unabhéngig davon ob sie klinisch oder auBerklinisch zur Welt

kommen - eine Verlegung in eine Kinderklinik notwendig.

In dem hier vorliegenden Koliektiv werden innerhalb der ersten sieben Lebenstage 233 oder 2,7%
aller Kinder in die Kinderklinik verlegt. Innerhalb von 24 Stunden nach der Geburt sind es 147 oder
1,7% der Kinder (s. Tabelle auf Seite 100). ' ’ '

Cie bereits angefihrte Berliner Studie, die zwei Geburtshauskollekiive mit einem risikobereinigten
Klinikkollektiv verglichen hat, kommt zu dem Ergebnis, dass sich die Haufigkeit der 'Vérlegungen
der Kinder in beiden Kollektiven innerhalb von 12 Stunden nach der Geburt nicht unterscheidet.
Die Veriegungsrate aus Geburtshiusern betrug 2,6%, die aus den Berliner Kliniken 2,1%. Einzel-
ne Verlegungsgrinde waren unterschiedlich haufig benannt: Der Verlegungsgrund Asphyxie war
haufiger fur das Klinikkollektiv, die Griinde Atemstérungen und zur Beobachtung haufiger in der
Geburtshausgruppe gena-nnt (Kraker von Schwarzenfeld: 1998). »
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~ Eine andere Berliner Studie beschreibt 2,2% Verlegungen von Kindern innerhélb von 24 Stunden
in der auBerklinischen Geburtshilfe fir Berlin (Neumeyer: 1993).

Die hier vorliegenden Er_gebnisse belegen 382 erfasste Morbiditdten der Kinder und 294 Verle-

gungsgriinde nach der Geburt (Tabelle 14).

Die vier haufigsten Verlegungsgriinde innerhalb der erster sieben Lebenstage sind: Atemstérun-
- gen (n=53), Asphyxie (n=40) gefolgt von zur Beobachtung (n=47) und Ikterus (n=30). Weitere
Verlegungsgriinde gehen aus der abschlieBenden Tabelle 14 hervor.

Die hier dokumentierte Verlegungsrate in H6he von 1,7% der Kinder innerhalb der ersten 24 Stun-
den nach der Geburt, fallt im Vergleich mit den oben belegten Raten zweier regional auf Berlin
~ begrenzter Studien in Héhe von 2,6% bzw. 2,1% und 2,2% innerhalb der ersten 12 bzw. 24 Stun-

den nach der Geburt geringer aus.
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Tabelie 14

Morbiditaten und Verlegungsgriinde der Kinder innerhalb der ersten sieben Lebenstage

Morbiditat Verlegungsgrund
) Anzahi Y% Anzahl - %

D01 Unreife/Mangelgeburt 52 0,6 9 - 0,1

D02 Asphyxie/Hypoxie/Zyanose 82 1.0 40 0,5

D03 Atemnotsyndrom/kardiop. Krankheit 25 0,3 23 0,3

D04 andere Atemstérungen 64 0,7 53 0,6

D05 Schockzustand 4 0,0 3 "~ 0,0

D06 lkterus 7 0,1 30 0,4

D07 Hamolyt. Krankheit 1 0,0 3. 0,0

D08 Hamatolog. Storung. 1 0,0

D09 Stoffwechselstorung 4 0,0 10 0,1

D10 Heriditare Stoffiwechseldefekte 1 0,0 4 .0,0

D11 Schilddriisenstérungen

D12 Blutungskrankheiten

D13 intrakranielle Biutungen 1 0.0 1 0.0

D14 Krampfe, Encephalopathie ) 7 0,1

D15 gastrointest. Stdrungen 3 0,0 5 0,1

D16 Verletzungen/Frakturen, Paresen 11 0,1 1 0,0

D17 generalisierie Infektion 4 0,0 15 0,2

D18 umschriebene Infektion 2 0.0 4 0,0

D19 Zur Beobachtung 50 0.6 a7 0.5

D20 Sonstiges 21 0,2 15 0,2

D25 Chromosomenanomalie 10 0.1 4 0.0

D26 and. multiple Mi3bildungen 4 0.0

D27 Anenzephalus

D28 Neuralrohrdefekt =

D29 Hydrozephalus, Mikrozephalie 1 0.0

D30 Anomalie Auge, Ohr/Hals 1 0,0 1 0,0

D31 Anomalie Herz/groBe Gefae 6 0,1 5 0.1

D32 Anomalie Respirationstrakt

D33 Gaumen- und Lippenspalten 5 0,1 2 0,0

D34 Anomalie Osophagus/Magen 1 0,0 1 0,0

D35 Anomalie Darm/Leber/Pankreas 1 0,0 2 0.0
|36 Anomalie Niere/Blase/Urethra 1 0.0

D37 Anomalie Genitalorgane 2 0.0 R 0,0

D38 Anomalie Knochen/Gelenke/Muskeln 6 0,1 4 0,0

D39 ZwerchfellmiBbildung

D40 Gastroschisis/Omphalozele

D41 Anomalie Korperdecke 3 0,0

D42 Hemien 2 0,0

D43 biomechanische Verformung 1 0,0

D44 andere Anomalie 7 0,1 2( - 0,0
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3 AbschlieBende Bemerkung

Die Ergebnisse uber den gesundheitlichen Zustand von 8556 auBerkiinisch betreuten Frauen und
Kindern, die an Hand der Geburtsmodi, der Geburtsverletzungen, der Verlegungsraten und der
Verlegungsgrinde, der Apgar-Wérte und der Rate perinatal verstorbener Kinder dargestellt wur-
den, belegen ein normales Outcome und eine hohe Ergebnisqualitat der geleisteten Geburtshilfe
durch die an der Dokumentation beteiiigten Hebammen und Einrichtungen.

“Andere in Kapitel vier dargestelite Indikatoren der Kinder, dazu gehéren erforderliche Reanimati-
’ 6nsmaBnahmen, die Tragzeit der Kinder in Wochen oder das Geburtsgewicht der Kinder, runden
diese Aussage vor dem Hintergrund eines zuverldssigen Managements ab.

Auf der Basis voh Vergleichen mit risikobereinigten Kiinikkollektiven konnte eine weitergehende
Beufteilung der Morbiditats- und Mortalitatskriterien erfolgen. Im Rahmen einer Berliner Studie
tber Geburtshiuser ist dies bereits einmal geschehen (Kraker von Scharzenfeld: 1998), eine
bundesweite Studie wird gerade realisiert (Werth: 2000). ' '

Es gibt einige kritisch anzumerkeﬁde Ergebnisse, diese beziehen sich auf die dokumentierten
Mehrlingsgeburten und auf einen kleinen Teil der dokumentierten und verlegteﬁ Geburten und
deren. Transportdauern und Entfernungen zur néchsten Kiinik. Diese Ergebnisse werden in den
Gremien der Hebammen aufgegﬁffen und im Hinblick auf ihre Bedingungen. und Konsequenzen

diskutiert werden.

Die geburtshilflichen Ergebnisse der auBerklinischen Geburtshilfe stehen im Kontext einer bereits
" in der Schwangerschaft beginnenden Betreuung. Neben der etablierten Vorsorgeuntersuchung
durch Arzte und Arztinnen kommt der Versorgung durch Hebammen eine eigene Bedeutung zu.

indem der Dokumentationsband Ergebnisse zur Betreuung durch Hebammen in der Schwanger-
schaft prasentiert, wird ein Einblick in ein weiteres Teilsegment der Versorgung vermittelt, {iber
- das es bisher in Deutschland kaum Angaben, noch Studien gibt.

Die Ergebnisse zeigen, dass die Vorsorge und Vérsorgung durch Hebammen in der Schwanger-
~ schaft entwickelt ist und die Beurteilung und die Kontrolie der Risiken effektiv ist.

Internationale Untersuchﬁngen belegen, dasé die Hebammenbetreuung in der Schwangerschaft
ihrer Struktur und ihrem Inhalt nach die Bedi]rfnisse von schwangeren Frauen wirksam und ange-
messen erfullt (Turnbell: 1996; Hundley: 1997, McCourt: 1998). Dies trifft insbesondere auf den
Bedarf an Information und persénlicher Zuwendung zu. Die hier vorliegenden Ergebnisse bieten
~ die Chance, Schwachstellen des medizinisch orientierten Vorsorgeprogramms auch in Deutsch-
land zu diskutieren und durch eine Integration von medizinischen und psychosozialen Inhalten zu

erneuern,
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4 Darstellung der Ziele und Thesen durch die Hebammenverbinde

4.1 Die Dokumentation untermauert die Eigenverantwortung unserer Berufsgruppe

4.1.1 Verfahrensorganisation

Die Hebammenverbande haben in den letzten zwei Jahren ein Verfahren zur ‘Auswertung der
auBerklinischen Geburten geéchaffen, die wir zu Beginn kurz erléutérn mochten. Die Hebammen-
verbande BDH (Bund Deutscher 'Hebammen e.v.) und; BfHD (Bund freiberuflicher Hebammen
Deutschlands e.V.) habeh die ,,Gesellschaft fiir Qualitat in der auBerklinischen Geburishilfe e.V.*
(QUAG e.V.) gemeinsam gegriindet und von 1996 bis 1998 nach zwei Vorlaufstudien die Voraus-
‘setzungen filr die Dauererhebung von Daten auBerklinischer Geburten geschaffen. Durch eine
enge Zusammenarbeit beider Hebammenverbénde in QUAG e.V. wird es eine standige Verbesse-
rung der Verfahrensablaufe geben. ’ 7

Die QUAG e.V. (siehe auch Verfahrensaufbau Seite 4ff.) regt in den Hebammenverbéanden zur
‘Teilnahme an der Dokumentation an und ist Sammelstelle fur alle Anfragen, leistet Verwaltungs-
arbeit, ist Koordinationsstelle fir die Weiteré Erhebung, leistet Offentlichkeitsarbeit, nimmt aktiv an
der Diskussion um- auBérinnische Geburten teil und nimmt dafiir die Ergebnisse der Vorlaufstu-
dien, in Zukunft auch die Ergebnisse der fest installierten Erhebung zu Hilfe. '
Ab Herbst 2001 mochte der Vereih den wissenschaftlichen interdisziplinaren Beirat beleben, in
den Hebammen, Arzte, Sozialwissenschaftler, Eltern und andere an dem Verfahren Interessierte
berufen werden kénnen. o ,
Die QUAG e.V. stimmt gemeinsam mit den beauftragten Hebammen der Lander (= Landeskoordi-
natorinnen / LK) die anstehenden Fragen zum Ablauf der Auswertung ab und Qezieht sie eng in
Entscheidungen ein, die auf Bundesebene und fiir die Offentlichkeitsarbeit getroh;en werden mus-
sen. Die Landeskoordinatorinnen sind die vermitteinde Instanz zwischen dem Auswertungsinsti-
tut, den an _ciér Erhebung teilnehmenden Hebammen und Geburtshausern.und der QUAG e.V. Sie
senden auf Anfrage Dokdmentationsbelege an die Hebammen, verteilen Institutionsnummern,
sammeln ausgefiillte Belege, senden sie zur Auswertung weiter, geben fehlerhafie Belege zur
Korrektur an die Hebamme zuriick und betreuen die Hebammen und Geburtshiuser bei Anfragen
zum Verfahren. ) ' _

. Das von QUAG e.V. beauftragte Auswertungsinstitut (i.Zt. Zentrum fur Qualitétémanagement im
Gesundheitswesen = ZQ in Hannover) leistet neben der Datenverarbeitung (Eﬁassung, Plausibili-
tatspriifung, Korrekturverfahren und Auswertung) auch dié methodische — wissenschaftliche
Betreuung. Die Datenhoheit liegt bei den Hebammenverbanden.

Auf Grund unterschiedficher Aljsfﬁllroutihen der Hebammen kommt es zur Zeit noch zu einer
unregelmaBigen Ubermittlung der Dokumentationsbelege an die LK. Die zurﬁ Teil' groBen Zeitdiffe-
renzén,zwischen Dokumentation einer Geburt und Einsendung des Beleges werden stéiridig ver-
ringert. Ziel ist also ein zeitnahes Ausfillen und Riicksenden - langstens nach vier bis sechs Wo-
. chen p.p. an die LK. Nur dadurch wird eine schnelle Lieferung der Ergebnisse méglich, die dann in
die tagliche Arbeit einflieBen kénnen.
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Da die Arbeit der Landeskoordinatorinnen ehrenamtlich erfolgt, kommt es neben ihrer eigentlichen
Arbeit als Hebamme vor, daés die organisatorische Arbeit fir das Verfahren zuriickgestellt wird.
Die wichtigste Aufgabe isti eine Routine in den Ablauf zu bekommen und dafiir praktizierbare -
Wege zu finden. Dies kann z.B. lber die Bezahlung der Arbeit fir das Verfahren erfolgen.

Um stéandig auf den Ablauf des Verfahrens reagieren zu kénnen hat sich eine Arbeitsgruppe gebil-
det, die daé Qualitétsmanagementverfahreh begleitet und ggf. modifiziert. Von dieser AG wird u.a.
der Dokumentationsbeleg, ein Glossar, ein Auswertungskonzept und Plausibilitéi_tsrichtlinién er-
stellt und regelméaBig Uberarbeitet. ! , '
Jede teiinehmende Hebamme und jedes teilnehmende Geburtshaus erhilt die Gesamtergebnisse
der Auswertung. Zeitgleich mit dieser Arbeit soll im néchsten Jahr den Geburtshdusern und den |
Landeshebammenverbénden eire Einzeiahswertung ihrer Institution oder ihrés Bundeslandes zur
_ Verfiigung gestellt werden. Mit den Daten von 2000 soll Geburtshdusern mit einer Geburtenzahi
ber 50 pro Jahr eine Einzelstatistik zur Verfiigung gestellt werden. Die finanziellen Maglichkeiten
wurden gepriift. Die Lénderauswertung kann- dber QUAG e.V. getragen werden, die Geburts-
hausauswertungen missen fur ca. 100,- bié 250,- DM (je nach Geburtenzahl) von den Einrichtun-
gen selbst finanzirert werden. Diz Ergebnisse' hieraus kénnen fur Fallbesprechungen dienen, fir
-- die Organisationsverbesserung bestimmter Ablaufe (z.B. Verlegungen), fir die Darstelluhg der
Einrichtung vor Eltern und in der Offentlichkeit, fiir Verhandlungen mit Krankenkassen usw.

Damit verbunden versuchen die Hebammenverbénde in den Bundesliandern regionale Treffen
einzurichten (Qualitatszirkel — n&heres siehe unten), die regelmaBig stattfinden sollén. Hier spielt
der Austausch Gber die Arbeit vbrerst die wichtigste Rolle. Zentrales Theha bei diesen Treffen
werden die Ergebnisse der Erhebungr sein und damit verbunden die Qualitétsverbesserungr‘bzw.
Qualitét'ssichérung bei Haus — und Gebur_tshausgeburienQ Die Einrichtung der 'Qualitétézirkel -in
den Bundesléndern wird fur die Landeskoordinatorinnen in den néichsten Jahren viel Arbeit bedeu-
ten. Wir versprechen uns fir die Zukunt eine rege- Teilnahme an diesen regionalen Treffen, da
gleichzeitig eine Fortbildung fiir die Kolleginnen angeboten wird und nicht nur die guten Efgebnis—
se der Erhebung vorgestellt und diskutiert werden. ' '

4.1.2 Ziele und Thesen

Die ErfassUng;méglichst aller geplanten auBerklinischen Geburten steht an erster Stelle. Dariiber

hinaus haben wir in dem Verfahren »Qualitdtsmanagement in der auBerinnischen Geburtshilfe
folgende Ziele und Thesen aufgestellt, die wir mit den in dieser Statistik'dargestellten Ergebnissen

belegen wollen.



Die Dokumentation der auBerklinischen Geburten
e untermauert die Eigenvérantwortung unserer Berufsgruppe
e verbessert die Chance der Frauen auf eine spohtane, invasionsarme Geburt, auch bei ei-
ner Verlegung - o 7

gement

e dient der Bestandsaufnahme der Versorgungsstrukiur

e belegt eine differenzierte Entscheidung von Hebammen und Schwangeren flr eine auB3er-
klinische Geburt |

¢ belegt eine siiuationsgerechteSchwangerschafts— und Geburtsbegleitung

Wir méchten mit den Ergebnissen
o die Kdmpetenz von schwé‘ngeren Frauen und Hebammen aufzeigen
e die Hebammengebtirtshilfe sichern und erweitern
¢ zeigen, dass die Betreuung Schwangerer und Gebéarender durch Hebammen eine Selbst-
verstandlichkeit in unserer Gesellschaft ist .

¢ in einen interdisziplinaren Dialog treten, in den auch Eltern einbezogen werden

413  Vollzahligkeit

Im Rahmen des Qualititsmanagement-Projekies ist das angestrebte, langfristige Ziel die vollzahli-
ge Erfassung der Grundgesamtheit. Der Anspruch der Vollzahligkeit entspringt der Qéngigen Kritik
an der auBerklinischen Geburtshilfe, dass nur die Qualitat der auBerklinischen Geburten gemes- |
sen und dementsprechend zitiert wird, die einen positiven Verlauf genommen haben. Wohingegen
sich unter den nicht dokumentierten Geburten ein Anteil derer befinden kénnte, die einen negati-
ven Verlauf genommen haben. :

Aus verschiedenen Griinden ist es nicht méglich, eine endgultige Aussage Ober die Gro3e der
Grundgesamtheit zu treffen. Die Griinde sind folgende:

e Es gibt in Deutschland ca. 15.000 Hebammen, von denen der groBte Anteil angestelie
Hebammen in Kliniken sind. Davon sind zur Zeit rund 13.000 im BDH und 780 im BfHD or-
ganisiert. Die Mitgliedschaft in einem Berufsverband ist keine Pflicht. Zur Zeit gibt es inner-
halb der Verbande keine zuverldssigen Zahlen Gber Berufsausiibung von Hebammen die
Hausgeburtshilfe leisten oder wie viele Hebammen derzeit in Geburtshdusern arbeiten o-
der dort angestellt sind. Wir werden mit QUAG ¢.V. in den nachsten Jahren eine genauere
Zahl von Hebammen in der Hausgeburtshilfe und in Geburishausern erhaiten, da diese
Kolleginnen ohne exira Mitgliedsbeitrag in den Verein QUAG e.V. eintreten kénnen. Zur
Zeit sind bereits é14 Hebammen Mitglied. »
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» Die Hebammen in Deutschland sind geméa® ihrer Berufsordnung zwar verpflichtet, sich mit
ihrer freiberuflichen Arbeit beim Gesundheitsamt odér dem Amtsarzt ihres Wohnkreises zu
melden, aber.es enizieht sich unserer Kenntnis, ob dies auch immer geschieht. So gelingt
es auch {ber statistische Bundeserhebungen nicht, korrekte Angaben zu finden, weil frei-
berufliche Hebammen in den statistischen Jahrbiichern seit 1987 nicht mehr aufgefihrt
werden, da es seit dieser Zeit zur Ausiibung freiberuflicher Hebarnmenarbeit keiner Nieder-
lassungserlaubnis mehr bedarf und die rechtlichen Grundlagen fur diese Zahlung fehien.
Hier werden die Hebammenverbande in naher Zukunft Aktionen starten, um die Situation
der Zusammenarbeit zwischen Hebammen und Amtsarzt zu verbessern. In Hessen wurden
bereits erste Schritte unternommen. Ein Konzept wurde hier auf der jahrlich stattfindenden
Amtsérztesitzﬁng vorgestellt und von vielen Seiten sehr begriBt. Dieses KonZept weiter zu
beleben hat in einigen Bundesiandern begonnen. o

e Auf der Grundlage des Habammengesetzes und den Berufsordnungen der Lé’lnder, in de-
nen Hebammen zur Dokumentation ihrer Arbeit verpflichtet sind, hat sich die Maglichkeit
der Erfassung der auBerklinischen Geburten ergeben. -Ein moglicher Weg, die auBerklini-
schen Geburten volistandig zu erheben, ist, die Qualitétssicherung in diesem Bereich-als’
Erganzung in die Berufsordnuhgen der Lander aufzunehmen (wurde in Schieswig — Hol-
stein, Mecklenburg — Vorpommern, Bayérn und NS bereits in die BO élufgenommen). Hier
bedarf es immer der Einigung der Berufsverb&nde, um ein einheitliches lsrozedere im Land
umzusetzen. Andererseits gibt es die Aussage vom Landesministerium Hessen, dass nicht
noch mehr Vorschriften geschaffen werden sollen und dass eine 70 %-ige Teilnahme auf
freiwilliger Basis eine sehr gute Beteiligung ist und es fraglich sei, ob durch Vorschriften ei-

— ne hohere Teilnahme erreicht werden kann. '

 Eine Chance, die tats&chlich statt gefundenen Geburten auB3erhalb e'iné[ Klinik zu erhalten,
Iiegt eventuell bei den Standesamtern. Friher musste die Hebamme eine auBerklinische
Geburt mit einer Geburtenmeldung beim jeweiligen Standesamt abgeben. Diese Anmelde-
prozedur liegt jetzt bei den Eltern. Momentan erhalten die Standesamter zwar bei der Ge-
burtenmeidung die Information ber den tatsachlichen Geburisort (Klinikadresse, Geburis-
hausadresse, Hebammen- oder Arzipraxisadresse, Anschrift der Frau,...), diese wird dann
aber spater im Rahmen des Datenschutzes wieder geldscht. Wenn die obengenannien
Angaben in Zukunft kategorisiert erfasst werden konnten, gébe es eine korrekie Zahl der
auBerklinischen Geburten. ’ '

e Eine andere Méglichkeit zur Uberpriifung der annahernden Volisténdigkeit findet sich Gber

-den Umweg von Daten aus dem statistischen Bundesamt. Hier werden alle Geburten in

Deutschland (Geburtenstatistik) separat zu allen Geburten in Krankenhausern (Kranken-

hausstatistik) erhoben. Wir haben aus diesen Zahlen eine Differenz_ermittelt. Die Ergebnis-

se_lassen vermuten, dass diese Geburten auBerklinisch stattgefunden haben. Natiirlich
kénnen wir nichts Giber den genauen Ort der Geburten ségen ~ Geburtshausgeburt, Pra-
xisgeburt, Hausgeburt / géplant , ungeplant — alles ist moglich.
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In der>folgenden Tabelle-sind die Differenzen einmal dargestellt.

“Jahr | Geburtenin | Davonin Differenz | tatsachlich " Und davon
Deutschland | Kranken- auBerklinische | erfasste tatsachlich
hdusern |  Geburten i auBerklinische auBerklinisch
; | Geburtshilfe entbunden
i B ' ! (inkl. Verlegungen)
1995 768626 - 760091 8535=1,11% | . .
1996 | 799586 - 790830 8756 =1,09% ' -
1997 i 815683 i 807904 7779 = 0,95 %
1998 788224 779358 8866 = 1,12 % :
, 1999 | 773862 - 763669 | 10193 =1,32 % 8499 = 83,3 % 7442 =73,0 %

e Da wir in 12 Monaten 1996 / 97 insgesa-mt 4820 auBerklinisch geplante'GebLIrten erhoben'
haben, von denen 4257 tatséachlich auBerklinisch beendet wurden, liegt die Vollstandigkeit
- fur diese erste Vorlaufstudie anhand der Zahlen bei ca. 55 %. Fiir die zweite Vorlaufstudie
tiber 1¥2 Jahre in 19_97 / 98 wurden insgesamt 8294 Geburten erhoben, von denen 7255
tatsachlich auBerklinisch beendet wurden, dies entspricht einer Beteiligung von ca. 62%.
Im Lénd Niedersachsén wurden vom 1.07.96 bis 31.12.98 rund 2650 auBerklinische Ge-
burten erhoben. Rechnen wir diese Geburten zu den anderen, so wurden ca. 68% aller-
auBerklinischen Geburten erfasst. Fiir 1999 bedeutet die Zahl der Differenz zwischen Kii-
' -nikgebﬂrten und allen Geburten in Déutschland von 10193 Geburten, dass wir mit 8499
dokumentiérten Fallen in auBerklinischer Geburishilfe (inkl. in eine Klinik weitergeleiteter
Geburten) und tatsachlich 7442 staitgefundenen auBerklinischen Geburten 73 % erfasst
haben. '

Wir kénnen eine kontinuierliche Zunahme der Beteiligung von Hebammen an der Erhebung er-
kennen. In nur vier Jahren stieg die.TeiInahme an dem Verfahren von 60% auf ca. 80%. Das lasst
erkennen, Hebammen gehen diesen Weg der Qualitatssicherung in der auBerklinischen Geburts-
hilfe mit und es volizieht sich eine stete Annaherung an die volistandige Erhebung. '
‘Ungeplante auBerklinische Geburten, die z.B. mit einem Rettungswagen in eine Klinik verlegt
werden, entziehen sich jedoch dieser Erhebung, da hier keine Hebammen beteiligt sind. Wir
schatzen diese Zahl auf ca. 500 Geburten bundesweit.” - _ ' -
Gegeniiber den nicht teilnehmenden Hebammen gilt es vermehrt Aufklarungsarbeit zu leisten und
die unbegriindeten Angste von Konirolle abzubauen. Die érsten Ergebnisse der Vorlaufstudien
_haben dazu einen wesentlichen Beitrag geleistet, wie die stetige Zunahme belegt. In der ersten
Phase (01.07.96 — 30.06.97) nahmen bereits 233 Hebammen und 31 Geburtshauser teil. In Phase
zwei (01.07.97 —.31.12.98) waren es 325 Hebammen und 45 Geburtshauser. Die Hebammen fur
die Teilnahme an der Erhebung zu motivieren, um damit ihre Eigenverantwortung und Kompetenz
zu verdeutlichen, ist eine unserer Auigaben.
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Die Hebammen und Geburtshauser, die bisher an.der Daienerhebung teilnehmen, lieferten voll-
sténdig ‘ausgefilite Bogen. Die Vollzahligkeit wurde an Hand der laufenden Geburtennummef’
Gberprﬁft und fehlerhaft ausgeflillte Bégen gingen mit einer Testphase —'Plausibilitétsprifung - seit
01.07.98 zur Korrektur an die Hebamme oder das Geburtshaus zuriick. Dieses Verfahren wurde
~ sehr gut angenommen. 7 7

Seit dem 01.01.99 haben wir den einseitigen Bogen als Instrument der Qualité;tssicherung -einge-
fiihrt, eine Plausibilitatspriifung sowie notwendige Korrekthrschleifen wurden fest installiert.

4.1.4  Verdffentlichung und Offentlichkeitsarbeit sowie Nutzen fiir die Offentlichkeit

Das im Vorfeld erlauterte Qualitatssicherungsverfahren in der auBerklinischen Geburtshilfe tragt

als ein wesentlicher Bestandteil zur Gesunderhaliung von Mutter und Kind bei. Die Verdffentli-

chungen zu diesem Thema werden einen Teil von Betreuung darstellen, die am Normalen, Ge-

sunden ansetzt Und damit auf Dauer zur Kosteridémpfuhg im Gesundheitswesen beitragt.

Die Veroffentlichung und Verbreitung dér Ergebnisse soll auf folgenden Wegen erfolgen :

1. Erstellung eines Datenbandes iiber die auBerklinischen Geburten innerhalb eines Jahres im
jeweils folgenden Kalenderjahr. . -

2. Verteilung des Datenbandes an Mlmstenen Krankenkassen Familien, Hebammen Geburts-
hauser Arzte und andere Institutionen. '

3. Vortrage auf Kongressen und beruflichen Fortbildungen.

4. Vergleich von Daten mit angeglichenen Kollektiven aus der Perinatalerhebung auf Léanderebe-

- na. ) ' ,
5. Darstellung auf den Intemnetseiten der Berufsverbénde ev. ab 2002.

Die Offentlichkeit profitiert von dieser Arbeit in mehrere Hinsicht. ,
- Mit Hilfe der Veroéffentlichung méchten wir die Diskussion um auBerklinische Geburten versachli-
Z ichen und ein von Frauen erfragtes Angebot nachhaltig und in guter Qualiit etablieren.
“Mit der:Veréffentlichung kénnen sich Eltern besser ein Bild von den Ablaufen bei auBerklinischen
Geburten machen und erhalten mit dieser eine Entscheidungsgrundlage. Mit Hilfe der Zahlen und
mit der Nennung von belegten _Vor — und Nachteilen méchten wir die zur Zeit eher subjekiive
Beratung der Schwangeren zu diesem Thema in eine objektive  Beratung fi]hren, dehn eine opti-
male Aufklarung in der Schwange rschaft Uber die verschiedenen Wege von Geburt érgibt eine
optimale Betreuung unter der Geburt und Wohlbeﬁnden flr die Frau. |
Des weiteren sollen die Ergebnisse darstellen dass bei einer guten Schwangerschaﬁsbetreuung
und bei einer guten Planung der auBerkhmschen Geburt keine erhohten Risiken fur Mutter und
Kind bestehen. Ein Hilfsmitte! ist die Schrift der Hebammenverbande ,,l—lebarr-\mengeleiteter Ge-
burtshilfe — Kriterien fir die Auswahl des Geburtsortes®. " -

Den Krankenkassen kénnen diese Zahlen zéigen, dass es bei physiologischen Geburien eine '
Alternative zur Klinikgéburt gibt. Im'Rahmen der ambulanten Betreuungsformen und der Kosten-
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begrenzung im Gesundheitswesen wird seit Mitte der 90er Jahre von den Krahkenkassen auch die
Be't’reuung der Gebéren.den ndher betrachtet und hinterfragt, ob wirklich alle Moglichkeiten der
Kostensenkung ausgeschdpft sind. Eine vergleichende Untersuchung (durch das ,Netzwerk der
Geburtshiuser in Deutschland®) hat die kostengiinstigere Hebammenbetreuung deutlich gémacht.
Forderung des Gesunden und Normalen in Schwangerschaift und Geburt ist dabei ein wichtiges
Anliegen der Hebammen. Wir wollen damit nicht die erreichten Standards der Schwangerschafts-
betreuung und Geburtshilfe in 'Frag_e stellen, sondern méchten dem Wunsch nach einer auBerkli-
nischen Geburt und der psychosozialen Betreuung einer SChwangeren, die in diesem ZUsammen-
hang oft stattfindet, mehr Bedeutung beimessen und die Betreuungsqualitat in Schwangerschaft
und Geburt anhand der erreichten Ergebnisse belegen. , )

Den Hebammen wird mit diéser Art der Qualitatssicherung und den daraus resultierenden Ergeb-
nissen ihr hohes Mal3 an Verantwortung und an guter Betreuung verdeutlicht. Die Daten dienen
der Reflexion der téjglicﬁén Arbeit der Hebammen, sie kénnen mit diesen Daten Schwachstellen
ausschalten und Sicherheit fir ihre tagliche Arbeit géwinnen. Diese Sicherheit-kénnen sie dann

wieder bei der Betreuung von Mutter und Kind einbringen.

~4.1.5  Qualitatszirkel

Ein Qualitétézirkel ist ein Zusammenschluss von Expertinnen, die in gleichberechﬁgter Diskussion
ihr eigenes Handeln in bezug auf ein gewahltes Thema kritisch unter die Lupe nehmen, entspre-
~ chende Verbesserungsvorsch]ége diékutieren und versuchen, ihr Verhalten dahingehend zu ver-
&ndern. Wesentliche Prinzipien der-Arbeit sind Kontinuitat, Zielgerichtetheit, Systematik und Erfah-
ruhgsbezug._ '

'Fur die Hebammen gibt-es Qualitatszirkel bisher noch recht vereinzelt als regionale Treffen, in
‘denen sich Hausgeburts~ und Geburtshaushebammen iiber ihre Arbeit und Effahrungen austau-
schen, die Ergebnisse der Erhebung diskutieren, tiber problematische Verlaufe sprechen oder den
Vertretungs- / Urlaubsplan aufstelien. In den folgenden Bundesléndern insbesondere in Nieder-
sachsen, Hesseh, Schleswig-Holstein, Berlin,; Bayern, Baden-Wiirttemberg, Bremen, Hamburg
-und regional in Manchen, Franken, Karlsruhe, Rheingau-Taunus ist die Art der Treffen schon
heute als Zirkelarbeit zu bezeichnen.

Die Landeskoordinatorinnen laden parallel seit zwei Jahren ebenfalls zu Treffen ein, die als Ein-
stieg in die Qualititszirkelarbeit einen wichtigen Beitrag leisten. Die Resonanz ist sehr -
 unterschiedlich. Geburtshaushebammen kommen eher seften oder senden eine Kollegin in
* Vertretung aller, da in den Geburtshausern schon intern Fallbesprechungen und / oder
Supervisionen stattfinden. In Flachenstaaten haben qie Landeskoordinatorinnen das Problem, den
geeigneten Ort zu finden, -um mdglichst viele I?iebémmen mit einem Termin zu erreichen. --
" AuBerdem bedeutet es fiir die Landeskoordinatorin einen sehr hohen persdnlichen Zeit- und
| Arbeitsaufwand, der mdmentan nicht entsprechend honoriert wird. Muss eine an dem Treffen
teilnehmende Hebamme dann plétziich zu einer anstehenden Geburt, darf der Weg zu der

.wehenden Frau nicht zu weit sein. Bei einer laufenden Geburt wird die Hebamme auch fehlen.
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In Zukunft kann ein ausgewogenes Angebot von Fortbildungen (Themen auf auBerklinische Ge-

burt bezogén) dafir sorgen, dass die Qualittszirkel atiraktiver werden und der Informationsfiuss

schnzller wird. Ein flachendeckend gljt organisiertes Netz von Qualitatszirkeln ist unser Ziel. So

sieht sich QUAG e.V. als die Informationsplattform der Zukunft zum Thema auBerklinische Gebur-

ten. Die Hebammen geben Daten hinein, erhalten aber. auch Daten zur Argumentation und zur

Reflexion der eigenen Arbeit.

4.1.6

Zusammenfassung

Es wird einige Dinge geben, die in unseren Focus riicken und an denen wir vermehrt arbeiten

werden.

So gilt es die Zusammenezrbeit an den ,Schnittstellen” der Betreuung auBerklinischer Ge--
burten zu intensivieren (z.B. Ubergabe in Klinik, kinderarztlicher Notdienst, NAW). Kann
der Austausch und die Zusammenarbeit mit anderen Institutionen verbessert werden, ist
dies ein Benefit.zum Wohle von Mutter und Kind.

'Die Verbesserung der Zusammenarbeit mit den Amtsarzten wird groBes Engagement

brauchen und die weitere Eingliederung des Qhalitétsmanagerrﬁentverfahréns in die Be-
rufsordnungen der Lander wird - soweit moglich - weiter voran gebracht und diskutiert.

Die Dokumentation auBerklinischer Geburten sowie Qualitatsmanagement im Gesund-

“heitswesen sollien als Themen in der Ausbildung zur Hebamme einen festen Platz be-

kommen und somit zum beruflichen Selbstverstandnis werden.
Die Volisténdigkeit der Erhebung wird trotz der ,obengénannten Probleme weiterhin von .
uns angestrebt. Die oft erwéhnte Motivation der Kolleginnen ist eine standige Arbeit. Die
Entwicklung eines entsprechenden Mitgliederverwaltungsprogramms wird hierfir ein weite-
rer wichtiger Schritt sein. AuBerdem werden die guten Ergebnisse den Ehrgeiz der Kolle-

“ginnen wecken, bei dieser Erhebung dabei zu sein. ‘
Das jetzt laufende Verfahren dient in erster Linie dazu, eine.gemeinsame Sprabhe mit an-
*Vderen Berufsgruppen zu finden. Die Ergebnisse, die wir aus den Erhebungen erhalten sind '
‘also Grundvoraussetzung fiir einen interdisziplinéren Dialog. Ziel unserer zukinftigen Qua-

lititssicherung sc_)lite es sein, hebammenspezifische Qualitdt herauszuarbeiten, um sie
Nicht — Hebammen vermitieln zu-kdnnen. Neben den jetzigen Parametern sollten vor allem
Qualitétsmerkmale die den psycho-sozialen Bereich, das Gespilir der Frau und der He-

~ bamme, die Lebenserfahrungen, die Intuition hervorheben erarbeitet und erforscht werden..

Wir missen andere Berufsgruppen dazu bringen, unsere Sprache zu verstehen oder sogar
zu sprechen und so auf unsere Denkweisen einzugehen. Dann werden wir  agieren kon-
nen und nicht nur auf die Vorgaben der vorwiegend mannlichen Geburtsmedizin reagieren 7
missen. Die weibliche Geburtshilfe wiederzugewinnen ist ein damit verbundenes groB3es

Ziel.



4.2 Die auBerklinische Geburishilfe verbessert die Chance auf eine spontane
mvasmnsarme Geburt, auch bei einer Verlegung

Mit der aufgestellten*These_ méchten die Hebammen belegen, dass mit dem Selbstbewusstsein
deir Frauen, die sich fir eine andere Art der Geburtsbetreuung entschieden haben, auch nach
einer notig gewordenén Verlegung die Gebarkompetenz der lfrauen erhalten bleibt.-
- Ein Anliegen der Hebammen dabei ist es, den Frauen eine Geburisbegleitung zu bieten, die sich
auszeichnet durch eine abwartende Haltung, die der Frau vérmittelt dass sie die Geburt aus
eigener Kraft leisten kann. Sie respektiert die Wiinsche der Frau im normalen Geburtsverlauf und .
greift nur in medizinisch begrindeten Fallen ein. '
Um die hier aufgestelite These zu beleuchten, werden die Angaben der Geburtsmodi, die beglei-,
tenden MaBnahmen unter der Ge_burt, die Amniotomie sowie die Rate der Episiotomien zu Grunde
gelegt. ' '
Abbildung 10

Geburtsmodus

Sectio

3,4%

vaginal-operativ

2,1%

Angabe fehit

1.0%

Spontan .

93.5%

Die obige'Grafik zeigt, dass der Anteil der .spo'ntanen Geburten bei 7979 Frauen (93,3%) sehr
hoch ist. Eine vaginal-operativen Entbindung war bei 179 Frauen (2,1%) erforderlich und 291
Frauen (3,4%) erhielten einen Kaiserschnitt. ‘

- Die dezidierte Betrachtung der Geburtsmodi nach Geburtsort zeigt, dass selbst in der Gruppe der
- in die Klinik verlegten Frauen mehr als die Hélfte (622 Frauen = 56,4%) ihr Kind spontan oder
spontan mit Kristellerhilfe gebaren konnten (siehe Tabelle 10 Seite 27).
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Die begleitenden. MaBnahmen wihrend der Geb,urt sind neben der Anzahl der Spontangeburten
ein weiterer wichtiger Aspekt. Hierfur wurde die folgende Klaséifikation unter Bertcksichtigung der
aufgeflhrten Angaben vorgenommen:
e nicht invasiv: Amniotomie und alle begleitenden MaBnahmen mit nein-
e invasionsarm: Homdopathie, Analgetika, Sonstige MaBnahmen, Amniotomie und Episioto-
mie mit nein, aber Naturheilkunde oder Massagen oder Akupunktur/-pressur mit ja -
e invasiv: Amniotomie=ja (<30 Min. vor der Geburt) und / oder bei begleitendeﬁ MaBnahmen
Homdopathie oder Analgetika oder Sonstige MaBBnahmen mit ja
Angaben zu den typisch klinischen begleitenden MaBnahmen wie z. B. Wehentropf oder Peridura-
lanasthesie sind fir die auBerklinischen Geburtshilfe nicht relevant und wurden dahér nicht abge-
fragt. '
Die Episiotomie als ein invasiver Eingriff wird auf den folgenden Seiten separat dargestellt und
erlautert. o |
| Tabelle 15

MaBnahmen wihrend der Geburtsbegleitung

Invasionen unter der Wehenbegleitung

Haufigkeit Prozent
Angabe fehit 26 3
nichtinvasiv | 243t 28,4
invasionsarm | 75| 8.7
invasiv | 5354 | 62,6
Gesamt | i 8556 | 100,0

Die obige Tabelle zeigt, dass bei der vorgenommen Klassifiziérung 5354 Frauen (62,6%) invasiv
betreut wurden. Natiirlich erscheinen die Parameter unter der invasiven Gruppe manchem Leser
gegeniber in Kliniken stattfindenden Eingriffen als eher harmios. Da es keine festgelegten Kriterien far
bestimmte ‘MaBnahmen unter der Geburt in der auBerklinischen Geburtshilfe gibt und sie sich im
wesentlichen nach den Bediirfnissen der Frauen richten, miissen die Zahlen im Bezug auf diese in
Zukunft naher betrachtet werden. '

" Die hohe Invasionsrate erklért sich durch die héufige Gabe von Homdopatika. Von den 5735 Frauen,
die begleitende MaBnahmen subpartal erhalten haben, wurden bei 4339 Frauen Homdopatika (75,7%)
~ verabreicht (s. Tabelle Seite 87). Dieser hohe Anteil muss dringend in den néchsten Jahren dezidierter
beobachtet werden. Es erdffnet sich hiermit die Chance Uber die Einbindung von Qualitatszirkeln diese
Form der Geburtsbegleitung zu erdrtemn und zu bewerten, um flr die Zukunft' adéquate Vorgehens-
weisen ableiten zu kdnnen. '
Eine Amniotomie (Blasensprengung) wurde bei 1455 Geburten (17,0%) vorgenommen (s. Tabelle 16).
In 123 Fallen (9,5 % von 1455 Amriibtomien) wurden diese auB3erklinisch langer als drei Stunden und
in 932 Fallen (ca. 88%) bis zu drei Stunden vor der eigentlichen Geburt durchgefiihrt. Dient die Amnio-

tomie dazu, eine pralle Vorblase als Geburtshindernis zu er6ffnen oder um die Austreibungsphase



einzuleiten, ist diese MaBBnahme gerechtfertigt. Ansonsten wartet die Hebamrzne,‘ bis es zum sponta-
nen Blasensprung kommt. .

Tabelle 16
Zeit Blasensprengung bis Geburt Geburtsort
- : auBlerklinisch klinisch Gesamt

Angaben nicht verwertbar | Anzahl - 37 29 66
' Spalten% | 29% | 179% | 45%
bis 30 min. Anzahl : : 601 131 614
Spalten-% | o Tdesw | 8.0% | 42,3%
30 min - 3 Std. Anzahl 531 47 578
Spalten% | 1% | 200% | . 39.7%
>3 Std. " Anzahi 123 73 196
Spalten% ' | - 95% | 451% | 13,5%
Gesamt Anzahl 1292 162 1454
y Spatenss | T 100,0% | 1000% |7 100.0%

fehlende Angabe: n=1 (0,0%)

Die Amniotomien im auB3erklinischem Kollektiv, die mehr als drei Stunden vor der Geburt durchgefiihrt
) werden. sind kritisch zu bewerten und werden in den néchsten Jahren weiterhin beobachtet. Ziel solite
- es sein, dass Hebammen dariiber nachdenken, ob es méglicherweise Empfehlungen geben sollte, ob -
und wann eine Amniotomie aufgrund des Geburtsverlaufes vorgenommen werden kann.
Auf die Amniotomie in der Kilinik hat die Hebamme oft keinen Einfluss mehr und wird hier auBer Acht
gelassen.

Die Episiotbmie (der Dammschnitt) wfrd nun sepérat betrachtet, da sie eine Besonderheit im Geburts-
management darstelit (s. Tabelle 17). Im Gesamtkollektiv wurde eine Episiotomie bei 696 Frauen - |
(8,2%) durchgefiihrt (detaillierte Beschreibung siehe Séite 28 ff.) Sie ist in einigen Geburissituationen
medizinisch indiziért z.B. bei drohender kindlicher Asphyxie. Ohne Vorliegen von medizinischen Indi-
kationen entspricht das Setzen eines Dammschmttes nlcht einer tradl’uonellen im engere Sinne invasi-
onsarmen Geburtshilfe.

Sinnvollerweise wird die Episiotomie ge_trennfnach Geburtsmodus und nach auBerklinischen bzw.
klinischen Geburtsort dargestelit (s. Tabelle 17).. _

Die Trennung nach Geburisort ist durch die mangeinde Kontinuitét der Betreuuhg nach einer Verle-
gung begriindet. Lediglich 169 Frauen (15,3%) konnten nach einer Verlegung von ihrer Hebamme
weiter betreut werden (s. Seite 26). Somit hat der Hauptteil der Hebammen keinen weiteren Einfluss
auf die vorgenommen MaBnahmen in der Klinik. ;



Tabelle 17

Geburtsmodus (auBerklinische Geburten) mit Episiotomierate

Episiotomie
Nein Ja Gesamt
Geburtsmodus Angabe fehit Anzahl
gesamt | Gesamt-%
Spontan ‘Anzanl | Tesao| T Tses | 7228
Gesamt% | o19% | ¢ 52% | 97.1%
Spontanund ‘Anzahl | - eo| se| T 1se
Kristellehilfe Gesamtts [ T[T E R
vaginakoperativ - || Anzant | 2| 23| 25
Gesamt% | L 7S -
Vaginal-operativ u. Anzahl 3 3 .
Kristellerhilfe ) ée-s a-m't-"-o """"""" 095 -t 0°o
Secio e N T N
Gesamt% | 2 N 0%
Gesamt  [Anzaw T T TR gees | 4ars| 7442
Gesamt% 1 Twsen| 64% |  1000%

Eine Episiotomie fir die fatséchlich auB3erklinisch stattgefundenen Geburien ist bei 476 Frauen
(6,4%) durchgefuhrt worden

Werden nur die 7367 Spontangeburten (99%), auch Spontan mit Kristellerhilfe aus der obigen
Tabelle separat betrachtet, war bei 447 Frauen (6,1%) eine Episiotomie notwendig. Bei den 28
vaginal-operativen Entbindungen (0,3%) wurde bei 26 Frauen (93%) eine Episiotomie vorgenom-
men und liegt damit sehf hoch, stellt jedoch bei dieser Art der Entbindung einen medizinischen
Standard dar (s. Tabelle 17). Die auBerklinische Sectio }st eine ‘Ausnahme und wurde von der

-entsprechenden Hebamme bestétigt.



" Die Rate der Episiotomien wird nun auch fiir die in eine Klinik verlegten Frauen naher angeschaut,
um zu sehen, ob fir hier ahnlich niedrige Ergebnisse vorliegen.
' ~ Tabelie 18

Geburtsmodus (klinische Geburten) mit Episiotomierate

Episiotomie
. Nein | Ja Gesamt
Geburtsmodus Angabe fehit Anzahl 34 ) 32
gesamt — N Gesamt% | T T san| T 5% | 35%
spomtan ‘Anzahl P 82 493
Gesamt-% | 378% | 74%|  447%
Spontanund | Anzanl | es| & | - 129
| Keistetlerhilfe Gesamtss | T EE[ T s | i
vaginal-operativ || Anzahl | es| 88| 125
Gosamis | TR T mA| T i -
Vaginal-operativu. | Anzahl | el 17| T2
Kristellerhilfe Gesamess [ T 7 R A Y
Sectio ‘Anzahl 200 290
Gesamt-% | - %3%| | 26,3%
Gesamt Anzanl T TTT g7 | 24| 102
' Gesamt% 4T T 7ems| 203% | 100,0%

Eine Episiotomie war bei 224 Frauen (20,3%), die in eine Klinik verlegt wurden, erforderlich. Lasst
man jedoch im Gesamtkollektiv der Verlegungen die Sectiogeburten auf3er Acht, dann erhoht sich
- die Dammschnittréte auf 27,6 % (siehe Tabelle im Anhang Seite 91).

Werden nur die 612 Spontangeburten (56.4%), auch Spontan mit Kristellerhilfe separat betrachtet,
war bei 146 Frauen (23,9%) eine Episiotomie notwendig. Bei den 151 vaginal-operativen Entbin-
dungen (13,7%) wurde bei 73 Frauen (48%) eine Epiéiotomie vorgenommen und liegt damit um
die Halfte niedriger als im auBerklinischen Kollektiv (s. Tabelle 18). In diésem Punkt ergibt sich
wiederum eine Diskussionsgrundlage fur die Hebammen. Wenn in den Kliniken nur bei ca. der
Hélfte der vaginal-operativ entbundenen Frauen ein Dammschnitt 'gesetzt wird, kann man dies
dann auch auf diese Art Geburten im auBerklinischen Kollektiv anwenden? Und es stellt sich die
~ Frage, ob die Epiéiotomie bei vaginal — operativen Geburten gar keinen Standard mehr darstellt?

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann konstatiert werden, déss im_auBerklinischen Bereich fast alle Frauen ihr
Kind spontan gebéren konnten. Selbst bei einer Verlegung besteht mit Uber 50% eine groBe
Chance auf eine Spontangeburt. 7 '

Die Chance auf eine invasionsarme Geburt scheint auf den ersten Blick mit ca. 30% sehr gering
. zu sein. Unter Berlcksichtung der oben genannten relativ strengen Definition flr eine nicht invasi- .
“ve Geburt wird deutlich, dass hiermit ein sehr hoher Anspruch an die Geburishilfe gestellt wurde.
~ So wundert es nicht, dass sich in der Gruppe der invasiven Geburt der groBere Anteil der betreu-
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ten Frauen wiederfindet, besonders unter dem Aspekt, dass die Gabe von Hom(f')opa;cika als eine
invasive MaBnahme festgelegt wurde.

. Es muss fiir die Zukunft weiterverfolgt werden, in wieweit die aufgestellte These einer spontanen,
invasionsarmen Geburt der tatséchlichen Geburtshilfe Stand hélt bzw. gerecht wird.

4.3 Die auBerklinische Geburtshilfe verbessert die Chance auf ein
positives ,,Fetal Outcome® durch ein individuelles Zeitmanagement

Das héchste Ziel an die GebUrtshilfe”unabhéingig vom Geburtsort, ist ein positives Fetal Outcome.
In der auBerkiinischen Geburtshilfe besteht der Anspruch dieses Ziel mit Hilfe einer individuellen
Betreuung, die sich an den Bediirfnissen der Mutter und somit auch des Kindes ausrichtet, zu
erreichen. - . ' _, ' |
-Eine geduldige und abwartende Haltung der Hebamme vermeidet die Auslésung von Stressfakto-
ren fir Mutter und Kind unter der Geburt. 7
Bereits wahrend der Schwangerschaftsbegleltung werden Befunde, die das Fetale Outcome nega-
tiv beeinflussen kdnnten, beriicksichtigt 'und flihren zu einer rechizeitigen Empfehlung fir eine
Klinikgeburt. Trotzdem gibt es Einzelfallentscheidungen, die - bei besonderen Umsténden auf
Wunsch der Frau - zu einer auBérklinischen Geburt filhren.
Als Beispiel sei hier die Feststel]ung einer multiplen Mlssblldung mit elner hohen Wahrscheinlich-
" keit des letalen Ausganges genannt.
Fiir die Darlegung des positiven Fetal Outcomes wurden die folgenden Angaben zu Grunde ge-
legt:
o Kindliche Morbiditaten,
o Kindliche Verlegung in Kinderklinik
o ReanimationsmaBnahmen
o 'Reif geboren
o  APGAR-Werte
o Kindliche Mortalitat _
Es erfolgte eine Klassifizierung des Outcome, die im anschlieBenden Kreisdiagramm zu sehen ist
und im folgenden Text erlautert wird. ' =
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Abbildung 11

Fetales Qutcome
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Angaben fehlen

sehr gut/gut

20,0%

Die obige Grafik zeigt, dass 7699 Kinder (90%) in einem guten bis sehr guten Zustand geboren

wurden. Fir die Beurteilung dieser Kinder wurde folgende Definition zu Grunde gelegt:

o Lebend geboren

« keine kindliche Verlegung in eine Kinderklinik

e keine Morbiditat nach Katalog D

« keine ReanimationsmaBnahmen

e gemaf Tragzeit reif geboren

e APGAR-Wert nach 5 und 10 Minuten mindestens 8

Lediglich 304 Kinder (3,6%) hatten einen befriedigenden Zustand nach der Geburt.
Fur die Beurteilung dieser Kinder wurde folgende Definition zu Grunde gelegt:

e Lebend geboren .
o keine kfndliche Verlegung in eine Kinderklinik
» keine Morbiditat nach Katalog D

und mindestens eine der unten aufgefithrten Angaben
¢ ReanimationsmaBnahmen durchgefihrt
e gemaR Tragzeit nicht reif geboren 7
¢ APGAR-Wert nach 5 und 10 Minuten unter 8

Dabei zeigte sich, dass keines dieser 304 Kinder Morbiditdten aufwies und bei erforderlichen

Reanimationsmafnahmen die Kinder innerhalb von 10 Minuten einen guteﬁ APGAR-Wert erreicht

haben, der bei keinem Kind unter 7 lag.



in die Gruppe mit Morbiditdten und/oder Verlequngen in eine Kinderklinik wurden 408 Kinder
(4,8%) eingestuft. In diese Gruppe wurden lediglich die Angaben zur kindlichen Morbiditat bzw. die

Verlegung in eine Kiriderkiinik bertcksichtigt.

Fir die Mortalitat im Gesamtkollektiv in 1999 stehen 14 Kinder, sie sind in Kapitel 2.5.3. auf Seite

31 ndher beschrieben.

In der folgenden Tabelle ist das bereits beschriebenen Fetal Outcome nach auBerklinischem und

klinischem Geburtsort getrennt dargestellt.

Tabelle 19

Fetal Outcome Klassifiziert fiir das auBerklinische und klinische Kollektiv

Geburtsort auBerkiinisch/klinisch
Angabe fehit auBerklinisch klinisch Gesamt

Fetales Angaben Anzah! 131
Outcome || fehlen Zeilenss | - 23% T 7 100.0%
Spaiten% | 250% | 0 im0 T Tsmm |0 15%

Gesamt% | .0 £ - - R 15%

sehrgutigut | Anzaml | e{ esst| @i 7699

Zeienss | 1% T T 1000%

Spalten-%s | 500% | T e22% | 7ss%] 90,0%

Gesamt% | 1% "7 7 Te0,0%

befriedigend || Anzabl | | =25 7T T % 304

ifei.lea-‘;i; ------------- 1-06,0.':’;

spattenss | 777 T Tsom | Trend T 36%

Gesamtse | {77 T T Tasm{ T T el T 36%

Morb. Py A T O ERRT " EY 73 Y 208

Ve e )T . fooo

Spalten-% 25,0% 4,8%

(::e-sa}ni-‘}; ....... O”o ----- -'E-.a-%-

tote Kinder || Anzabl | T s

Zaen% | 77T T Tham| T T emen| 160,0%

Spatens | T T T Tam| 77 T amT T 2%

Gesamt% | |77 T Tam 07T Tew ]t T 2%

Gesamt | Anzahi TN T Tgsss
Zelen% T "7 T1000%

Spatens% 7777 100.0%. " T1c00%

Gesamt% {777 1% T T100,0% |

Da fiir die Beurteilung des Fetal Outcomes der Kinder die kindlichen Morbiditéten einen sehr.
wichtigen Beitrag leisten, werden in der folgenden Tabelle die 5 haufigsten Befunde aufgefihrt.
Eine Tabelle aller Morbidititen und der entsprechenden Verlegungsgriinde befindet sich unter

Kapitel 2.5.3.1.

-50-




~ Tabelle 20
Die 5 haufigsten Morbiditéten

kindliche Morbiditéten " Anzahl Gesamt-%
D01 Unreife/Mangelgeburt 52 ,6%
D02 AsphyxieMypoxieZyanose | g2 | - 1,0%
663-A-te.m.n;:t.sy;n;ll:o;n}k;r.di-oi)..K;'a-nl-(h-ei-t ---------- 2.5- T -3";10-
D04 andere Atemstérungen | 6| 7%
D19 Zur Beobachtung o sof 6%

Die folgende Tabelle zeigt, dass 8178 Kinder (92,2%) zwischen der vollendeten 37. und vollendete

42. Schwangerschaftswoche geboren sind. 106 Kinder (1,3%) wurden vor der vollendeten 37.

Schwangerschaftswoche, es wurden allerdings davon postpartal nur 52 Kinder (0,6%) laut Katalog

‘D als Frih- oder Mangelgeburt.eingestuft (s. Tabelle 20). Dies kénnte sich daraus erklaren, dass

der Entbindungstermin hicht immer zuverlassig zu berechnen ist. Ferner konnten daraus auch die
® hier ersichtlichen ,Ubertragungen* resultieren.

Tabelle 21
Schwangerschaftsalter
Tragzeit (in Wochen)
Haufigkeit Prozent
< voliendete 36. Woche 13 ,2
ss+obis3ess | 3| 11
sT0bis3zs6 | 20| 34
ss+obis3sss | 9sa | 115
3o+0bis3ess | 239 | 273
ao+o0bisaoss |7 8003 | 351
#ivobisatss |7 1562 | 183
a2+0bisazss | 27 |7 2.7
' a3+-0bisasss | 7 -3 A A
>43.Woche [T 777 1] 0
Angabe nicht verwertbar | 7 4
Gesamt {777 8ss6 | 100,0

Die aufgestelite These beinhaltet nicht nur das positiVe Fetal Outcome sondern auch das
_individuelle Zeitmanagement, welches auf den folgenden Seiten beschrieben wird.



Tabelle 22

Zeitintervalle vem 1. Ruf bis zur kontinuierlichen Anwesenheit

1. Ruf bis kontinuierliche Anwesenheit

- Haufigkeit - Prozent
Angaben fehlen ] 59 7
RufnachGeb. - | ul T 2
RufzurGeb. - | Tes2| 7T 29
bisistd. | s132 | 366
ipisastd. | 777 2430 | 285
3bisssid. | gro | 102
5bisi0Sd. | ees | 13
1obis2s4sd. | % paz | T 75
1bis2Tage | - s | T 17
mehrals 2Tage | sz | T 4
Gesamt 177 esss | 100,0

Die obige Tabelfe zeigt, dass bei 3132 Geburten (36,6%) die Hebamme innerhalb einer Stunde
nach dem ersten Ruf zum G_eburtsbeQinn bei der Schwangeren kontinuierlich anwesend war. Bei
2439 Geburten (28,5%) wurden die Frauen nach ein bis drei Stunden nach dem ersten Ruf konti- »
nuierlich betreut. '

Eine standige Anwesenheit innerhalb von 3 bis 24 Stunden konnte bei inégesar_nt 2480 Frauen
(29%) verzeichnet werden. | - , »

Bei Hebammen, die erst nach 1 bis 24 Stunden nach dem ersten Ruf dauernd anwesend waren,
bestand wahrend dieser Zeit in der Regel immer telefonischer oder persénlicher Kontakt mit den -
schwangeren Frauen. Dadurch konnte sich die Hebamme iber den Fortschritt der beginnenden
Geburt informieren und konnte so rechtzeitig entscheiden, ab wann eine kontinuierliche Anwesen-
~ heit notwendig war. ' '

In-einigen Ausnahmeféllén, bei 37 Fallen (0,4%), war die Hebamme erst nach mehr als zwei Ta- -
gen kontinuierlich anwesend. Hierbei kénnte es sich um Frauen handelr, die den Geburtsbeginn
falsch eingeschétzt hatten, worauthin sich die Hebamme zwei Tage bis zur kontinuierlichen Anwe-
' senheit nur im Einzelkontakt mit dar Frau befand. ' )

Bei lediglich 14 Geburten (0,2%) ist die Hebamme erst nach der Geburt gerufen worden und bei
der Frau eingetroffen, wobei es sich um ungeplahte Geburten handeln kénnte oder die Hebamme
gerade durch eine anderen Geburt verhindert war oder dass eine sehr kurze Gesamtgeburtszeit
vorlag, die Frau also von der Geburt (iberrascht wurde und die Hebamme somit nicht rechtzeitig
informiert werden konnte. ‘
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In der folgenden Tabelle 23 wird noch einmal deutlich, dass es diese Situation geben kann.

143 Hebammen .(1,7%) sind erst nach der Geburt eingetroffen. Féhleinschétzungen des

Geburtsbeginns oder ungeplante auferklinische Geburten finden sich hier wieder. "
Tabelle 23 ‘

~ Zeitintervalle Eintreffen der Hebamme bis Geburt des Kindes = Betreuungszeit

- Betreuungszeit
~ ) Haufigkeit Prozent
Angaben fehlen ' 164 1,9
Eintr. nach Geb. | v 3 17 ]
Eintr.zurGeb. | w7 |0 13
biststd. | Teea{ 77T 12,0
1bisasd. | T essr |77 302
3pisssd. | - 7.3 20,0
spistosd. . - | - wos | 20,0
fobis2asd. | 777 g3 | T 113
1bis2Tage | 777 | 1.5
mehrais 2 Tage | -3 2
Gesamt 1 = 100,0

Bei der Uberwiegenden Mehrheit und zwar bei 4299 Geburten (50,2%) betrug die Zeit zwischen
der kontinuieflichen Anwesenheit der Hebamme und der Geburt eine bis funf Stunden. In 2672
Falle (31,3%) dauerte die Betreuungszeit 5 bis 24 Stunden. Nur 107 Hebammen (1,3%) sind
genau zum Zeitpunkt der Geburt bei der Schwangeren eingetroffen. ’
Betreuungszeiten von 0 bis 24 Stunden kénnen in der Hausgeburishilfe als normal betrachtet
we'rd,en. Dauert die Geburt hier langer, wird meist eine zweite Hebamme hinzugerufen. |

In 131 Fallen (1,5%) betrug die Betreuungszeit ein bis zwei Tage bzw. sogar in 16 Fallen (0,2%)
mehr-als zwei Tage. Allerdings kann davon ausgegangen werden, dass sich diese Frauen zur
Betreuung in Geburtshausern oder Kliniken befanden, wo durch Schichtwechsel dieser lange

Betreuungszeitraum méglich wird.
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“Tabelle 24
Geburts- / Wehendauer

Wehendauer
Haufigkeit Prozent
Angaben fehlen 324 3,8
obisasd. | a2 | 150
spissstd. | 77| 208
sbistostd. | 2096 | 350
tobisaastd. | w1 | 218
1bis2Tage | 208 | 7 35
mehrals2Tage | - e8| T 3
Gesam: |77 8556 | 100,0

Bei 4773 Schwangeren (55,8%) betrug die Wehendauer drei bié zehn Stunden. 1851 Frauen
(21,6%) waren 10 bis 24 Stunden in den Wehen. Eine Wehendauer von Null bis drei Stunden war'
bei 1282 Frauen (15%) zu beobachten. Nur 298 Schwangere (3,5%) waren einer Wehendauer von
ein bis zwei Tagen ausgesetzt. Eine Minderheit von 28 Frauen (0,3%) war mehr als zwei Tage in
den Wehen. T '
Tabelle 25
Dauer der Austreibungsphase / des aktiven Mitschiebens

Dauer des aktiven Mitschiebens

- Haufigkeit Prozent
Angabe fehit 654 756 )
<1smin. |77 T Taes| T 539
i5-e60tin. | T=ess | T 31,0
seomMin. | 7% 63 | T 7.4
Gesamt |77 Tesse | T 100,0°

.Bei 4613 schwangeren Frauen (53,9%) betrug die Dauer des aktiven Mitschiebens nicht langer als
15 Minuten. 15-60 Minuten dauerte das aktive Mitschieben bei 2655 Frauen (81%). Bei 634 Frau-
en (7.4%) dauerte das aktive Mitschiebeh mehr als 60 Minuten. Erfahrungsgeman ist die Dauer
des aktiven Mitschiebens auBerklinisch langer als in der Klinik. Dies ist auf eine eher abwartende
Haltung in der auBerklinischén Geburtshilfe und dem geringeren Einsatz von Kontraktionsmitteln:

zurlickzufuhren.

Zusammenfassung

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das Fetal Outcome bei 90% der Kinder nach
der Geburt als gljt bis sehr-gut b'e;zeichnet werden kann. Die aufgestellie These in Bezug auf den
Einfluss des individuellen Zeitmanagements lasst sich mit den tber das Dokumentationsinstru-
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~ ment erhobenen Parametern nicht eindeutig belegen. Ein kurzer sowie auch ein langer Geburts-
ver[auf konnen dem jeweiligen Zeitbedlrfnis der Frau entsprechen: und beinhaltet in sich kein
Qualitatsmerkmal. _ N - '

Eine differenzierte Aussage zu dieser Fragestellung kénnte eine separate Studie zur Betreuungé;
qualitédt im Rahmen des Verfahrens liefern, da die Beljrteilung immer vom subjektiven Befinden
der Frau abhangt. '

4.4  Die Dokumentation der auBerklinischen Geburten dient der Bestandsaufnahme
der Versorgungsstrukiur : '

Die auB3erklinische Geburtshilfe stellt ein gleichwertiges Angebot neben der Kilinikgeburtshilfe dar.
Alle Frauen sollten gleichermaBen Zugang zu dieser Art der Geburtshilfe haben. An dieser Stelle
wird versuchf; einen flachendeckenden Uberblick 2u geWinnen, ob dieses Angebot in den einzel-
nen Bereichen vorhanden ist. Dazu werden die organisatorischen und personelien Ressourcen
aufgezeigt und die strukturellen. Bedihgungen ndher betrachtet. Damit kénnen gegebenenfallsf'
Defizite aufgedeckt und entsprechende VerbesserungsmaBnahmen abgeleitet werden.
Einen Uberblick Giber die Vefsorgungsstruktur mit Hebammen, Geburtshausern oder anderen
Einrichtungen in den Bundesléndern, zeigt die Tabelle 26. |

- . - Tabelle 26

AuBerklinische Einrichtungen in den Bundeslandern -

Beteiligte Einrichtung i Gesamt

Bundesfand Hebamme Geburtshaus and. auBerkl. inst.

Anzahl | Zeilen-% |Gesamt-% | Anzahl -| Zeilen-% |Gesamt-%| Anzahl | Zeilen-% | Gesamt-% | Anzahl |Gesamt-%
| Baden-Wiirttemberg 820 75,5% 9,6% 173 16.5% 2,1% 87. 8.0% 1.05 . 1086 - 12,7%
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Fur den Jahrgang 1999 lieferte Bayern mit 21,4% den groBten Anteil eines Bundeslandes an dem
Gesamtkollektiv der dokumentierten Geburten (8556) des Verfahrens. Eine Erklarung dafur kénnte
sein, dass diese Art der Geburtshilfe hier traditionell etablierter ist bzw. der Anteil der freiberufii-
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chen Hebammen bedingt durch ein ausgeweiteteres Belegsystem groBer ist als in den anderen

Bundeslandern. Um eine genaue Aussage zu treffen, ware eine Umfrage zu diesem Thema in

Bayern sinnvoll. Da auBerklirische Geburtshilfe in .den neuen Bundeslédndern bis zur

Wiedervereinigung 1990 nicht existierte, verwundert der géringe Anteil von 1,1% — 4,7% hier hicht.
-AuBerdem liegt die Vermutung nahe, dass nach Uber 30 Jahren ausschlielich klinischer

Geburtshilfe dem Sicherheitsbediirfnis der Frauen in einem Geburtshaus eher Rechnung getragen

wird als bei einer Haus — oder Praxisgeburt. Dieses lasst sich aus der Tabelle 27 ersehen.

| Tabelle 27 N
Geburtenanteil in den verschiedenen Einrichtungen und Bundesléndern

Beteiligte Einrichtung :

Bundesiander _ and. auBerki. )

Hebamme Geburishaus Inst. Gesamt
| alte Bundeslander Anzahl 2891 1621 262 5844
‘ ‘ : Spattenst | % R % B doxii | enwn
Zellens | . 666% |  289% | - 45% | 7 1000%
neue Bundeslander || Anzahl | az8] <~ a5 | 7 57 7" 1080
' Spaten%s | eo% | T 188% | 9% | 126%
| zeilen%s | ses% | wssn| 145%7  1000%
Stadtstaaten fnzahl | =) D mes | st| " 1632
) Spaltente | 01% | T masw| T 69% |  19.1%
Zeilen% | 265% |  Tie% | - 19% | 1000%
anzahl T T T erse | sesa| T a0 | T asse
spattenss | T y000% | T1000% | 1c00% |  100.0%
Zeflenss 77T 555% | 892w | s3%l  1000%

Ahnlich wie in den neuen Bundeslénder Uberwiegen auch in den Stadtstaaten die Geburten im
‘Geburtshaus deutlich. Geburishauser etablieren sich u.a. aus dkonomischen Griinden eher in
Stadten oder Regionen mit einer hohen Bevolkerungsdichte. Dagegen ist die Hausgebur’tshilfe mit

_mehr als 66% in den alten Bundeslandern und dort in Flachenstaaten haufiger anzutreffen.

In der Tabelle 28 wird deutlich, dass die Geburten in den jéweiligen Institutionen zu 83,3% auch
an dem vbri Hebamme und Frau geplantem Geburtsort stattfindén. '

' ' | ~ Tabelle 28 _

Ubereinstimmung geplanter / tatsachlicher Geburtsort in den gruppierten Einrichtu'ngen

) : Beteiligte Einrichtung
Tatsachlicher Geburtsort... 7 and. auBerkl.
. Hebamme | Geburtshaus Inst. Gesamt

-..nicht wie Anzahl 790 555 82 1427
geplant  fg iy | e[ ) B 2| 67
Swiegeplant | Anzabi |7 Taes2 | 77 o799 | 38 [~ 7129
Spalten% |  834|  835] 1 s8] 833
lanzam - T T a2 | sssa [T 0| 8556
Spatten% | -~ 1000 77 100 | 1000] 100,0
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Dies spricht fiir eine gute Einschétzung der Hebammen, ebenso wie fiir eine sichere Entscheidung
seitens der betreuten Fréuen. Eine Umentscheidung nach der 37. Woche findet nur selten statt
und kommt in der nichsten Tabelle zum Ausdruck.
Tabelle 29
Ubereinstimmung geplanter / tatsichlicher Geburtsort — Einzeldarstellung

Tatséachlicher Geburtsort
Geplanter Geburtsort o Entbindungs-| Hebammen-
Angabe fehlt | Hausgeburt |Geburtshaus | Arztpraxis heim praxis Klinik Gesamt .
TAngabefehlt | Anzahl 2 21
: jGesamte]  0n| U T T TS e N 0%
| IHausgeburt '|.'A'§,z';r}i N R >~ T | N R Y T ¥ R
[ Gesamt%| 0% | Taazes| T Temt T i TT o%| 1%t T 56%|  305%
!éesu}tén;u; | -'A-nz;t-li s e I D T )
i K . Gesamt-% 0% 1.1% 0% 5.4% 33.3%
| UAmpraxis | [Anzanl | T{TTTTTL A R e N Y
:  Gesamt%| | 0% | 0% I [ N
éntiwl;ld.ungshélr—nTA-l-\;ﬁi o ’
| Gesamt%
Hebammenpraxis] Anzahl
_Gesamt- 1]
|'K-I|r;|k-
! f unkiar
i' © Gesami-% 7% 1%
.mnzam[e41s1 "% Y I Y 402
iéeéar-nt:/’; """" I DAl asew| s ow| e%| 47%

So entschieden sich z.B. 13 Frauen (0,2%), die eine Hausgeburt geplant hatten um und erlebten
die Geburt in einem Geburtshaus. 97 Frauen (1,1%) gingen zur Geburt nicht wie geplant in ein
Geburtshaus, sondern blieben zu Hause. Es hatten auch 167 Frauen (1,9%) eine Klinikgeburt
geplant, haben dann aber zu Hause, in einem Geburtshaus oder einer anderen Einrichtung ent- |
. bunden. Die 62 Frauen (0, 7%) die eine Kllnlkgebur‘[ planten und dann auch in der Klinik entbun-
den haben sind Frauen, bei denen die Geburt zu Hause durch ihre vertraute Hebamme anbetreut
wurde und dann mit ihr gemeinsam in die Kiinik gegangen ist. 7 .

In Zukunft sollte auch diese Geburisbetreuung vermehrt erfasst werden, da es sich hier ebenfalls
um auferklinische Geburishilfe handelt und die begonnene Geburt fachlich betreut wird.

Nur in 87 Fallen (1,1%) waren sich die Frauen in der 37. Woche noch unklar tiber den gewiinsch-
ten Geburtsort. 58 Frauen (0,8%) haben schlieflich auBerklihisch entbunden.
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Ab hler erfolgt die Auswertung aller Geburten:
In den folgenden Tabellen werden besondere strukturelie Parameter fur alle Geburten dargestellt

Es erfolgt keine Trennung mehr nach den Institutionen.

, Tabelle 30
Weitere anwesende Personen

. Anzahl Gesamt-%
Weitere . keine 174 2,0
anwesende Famie | - 7965 | 937
Personen Hl . _ . ... ... e e e oL,
Freunde 1096 12,9
andere | 747 | 7 7 T as’

Mehrfachnennungen waren moglich
-Die Tabelle 30 zéigt, dass lediglic:h in 174 Falle (2,0%) die Frauen allein durch ihre Hebamme bei
der Geburt betreut wurden. Bei den héaufigsten Geburten war mindesten esin Familienmitglied (hier
insbeéondere der Partner) anwesend. Zuséatzlich waren Freunde bzw. andere Personen wie He—

bammenschulerlnnen oder Praktikantinnen bei der Geburt zugegen

Unabhéangig davén waren inSgesamt bei 4464 Geburten (52,2%) eih Arzt und /oder eine 2. He-
bamme zur Unterstlitzung anwesend. Die genaue Aufteilung kann aus Tabelle 31 ersehen wer-
den.
| | Tabelle 31
2. Hebamme und/oder Arzt eingetroffen! getrennt riach
,,gerufen zur normaleh Geburt oder wegen Komplikationen®

ger. zur norm. Geburt od. wg. Konipl.
rA_n—gabe fehit | normale Geb. | wg. Kompl. Gesamt
2. Hebamme | Hebamme eingetroffen || Anzahl 56 2636 307 2999
- o) s
Geburt 7] Arzt emgetroffen Anzahl 20 823 179 1022
eingetroften | Gesamton] T 3 TS R EE (Y
Hebammeu.Arzt | Amzahi | ol T 32| 92| " as
| eingetroften Geeamtis| T El TS B

In 3801 Fallen (44,4%) wurde eine zweite Hebamme und/oder ein Arzt zu einer normalen Geburt
gerufen. Nur in 578 Féllen (6,8%) trafen die zweite Hebamme und/oder der Arzt wegen Komplika-

tionen ein und vorrangig die zweite Hebamme.



" In der Abbildung 12 werden nur die auBerklinisch beendeten Geburten zu der Angabe Kinderarzt /
arztlicher Notdienst gerufen dargestellt. Lediglich bei 163 Kindern (1,9%) wurde postpartal ein
Kinderarzt oder ein arztlicher Notdienst gerufen. ' ' '

Abbildung 12 _ -

Kinderarzt/arztlicher Notdienst gerufén,_r

Angabe fehit

3%

ja

1,9%

nein

97,7%

Hier ist zu diskutieren, ob es den Bedarf realistisch widerspiegelt, da dieMorbiditétsrate deutlich

héher liegt oder ob die jeweiligeﬁ kindliche Situation von der Hebamme und / oder dem weiteren

anwesenden medizinischen Fachpersonal geregelt werden konnte. In vielen ﬁegionen der Bun-

. desrepublik wird es_unter Umstinden gar nicht moglich sein, einen Kinderarzt oder arztlichen
Notdienst zu rufen. Dies sollte in der Zukunft ebenfalls néher betrachtet werden.



Aufgrund der Entwicklung von Risiken unter der Geburt war bei 1102 Geburten (12,9%) eine
Verlegung in eine Klinik notwenclig (siehe auch Kapitel 2.5.1.1, Seite 24ff.).

Abbildung 13
Tatséchlicher Geburtsort

"Geburt beendet

Klinisch

12,9% h

Angabe fehlt

A%

auBerklinisch

87,0%

' .Es wurden 992 Frauen (90%) in Ruhe und lediglich 89 Frauen (8,1%) als Notfall verlegt (s. Tabelle

32). .
Bei‘Verl_eQungen‘in Ruhe wurde liberwiegend das Privatfahrzeug als Trénsportmittel gewahlt. Die
- eiligen Verlegungen wurde fast immer ein Rettungsfahrzeug geof_dert. Offensichtlich war bei eini-
gen Notfall-Verlegungen die Nutzung des Privatfahrzeugs sinnvoll, wenn dadurch bei weiten Ent-
fernungen die Wartezeit auf das Rettungsfahrzeug vermieden werden konnte.

Tabelle 32
Transportmittel mit Transport in Ruhe / Not

Transportmittel : Transpoﬁ in Ruhe od. in Not i .
B Angabe fehlt in Ruhe als Notfall Gesamt
' Angabe fehit Anzahl 3 1 4
Gesamt% | s|7 Al T 4]
Privatfahrzeug || Anzahl | a0 17 901
|| cesamtos l """ 13 e 15| 81,8 |
Rettungsfahrzeug || Anzahl vy 121 72 " g7
Gesamt% | al mo| 7 65| 179 |
Anzahl T[T a1 92 | T so| 1102
Gesamt% 77 [ A9l T e T s1| 100,0
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In der Tabelle 33 werden die zum néchsten Krankenhaus gefahrenen Kilometer betrachtet. In
1033 Fé‘llle (93,7%) werden bis zu 20 Kilometer zur nachsten Klinik gefahren. Dies zeigt, dass
Hebammen die vorlniegenden Versorgungsstrukturen richtig beurteilen und eine kurzen Verle-
gﬁngsweg anstreben. ;
Tabelle 33
Entférnung nédchste Klinik nach gefahrene Kilometer zur Klinik

Entfernung zur nichstgel. Gefahrene Kilometer zur Klinik .

Klinik 11 bis 21 bis 31 bis mehrals | Angabe 3
bis 10 km | 20 km 30 km 40 km 40 km fehlt Gesamt
bis 10 km jj Anzahi '1'1_0 108 37 141 - 17 9 895
Gesamt-% | 644 98| 34| Y 5] 8] s
11bis20 |Anzahl | 6| el a2 T 7T 17| T 2] 7 Tse
K Gemamt | [ S T T R T
21bis30 JAnzant | | T 1 s 4 - B 26
' km Gesamt% | [ Al a7 6| i 2| A J T 24
31bis40 [Anzan | [T TR CH I 5
kmo S ebami | [T S A R 3
Angabe |Anzaht | | 6| I R I R -
it | Gesamis | T ha| T s ) I ) A DY ¥
A e 72| " Teo9 [ Tes| | | 14] 77 1102
iée;a}ni-e?;, """"" o7 IETY ER-TY 33| 3| 13| 1000

Da ein hoher Anteil von Verlegungen in Ruhe erfolgt, kann durchaus eine weiter entfernte Kl,inik-
angefahren werden, die eher den~Wi]nschen der Frau und der Hebamme entspricht.rDiese ~weite-
re Anfahrt” ist in 69 Fallen (6,3%) erfolgt.r Dies belegt, dass die Hebammen eine situationsgerechte
Vérlegung anstreben und d’amit fir den weiteren Geburtsverlauf entsprechende Weichen stellen.
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Die Ubergabezeiten korrelieren mit den gefahrenen Kilometern und liegen zumeist innerhalb 30
Minuten ( s. Abbildung 14). -

Abbildung 14
Zeit zwischen Transportbeginn und Ubergabe -

Prozent
[
(=]

. o2 -
Angabe fehlt 16 bis 30 Min. - 1 bis 2 Std.
- bis 15 Min. . 31bis 80 Min.. - >28Std.

innerhalb von 15 Minuten werden 526 Verlegungen (48%) an eine Kiinik ubergeben. Eine Trans-
portdauer von 16 Minuten bis einer Stunden wurde bei 534 Verlegungen (49%) berechnet. In 15
Falien (1,0%) war eine Transportdauer von mehr als eine Stunde angegeben, diese Dauer kénnte
sich auf einen Teil der oben éngegebenen Fahrstrecken von mehr als 40 Kilometer beziehen.
" Tabelle 34
Zeit zwischen Ubergabe und Geburt aufgesc’:hlﬁsselt'nach Transport in Ruhe/Not

Ubergabe in Klinik bis Transport in Ruhe od. in Not
Geburt Angabe fehit in Ruhe als Notfall Gesamt
Angabe R Anzahl E 5} 57 -~ 3 66
fenit JGomamida™ 17 51 o F 6
bis1Stwnde | Anzanl | T T T[T TWs T TS T T e
Gesamt% | 3 T, V'S I B I 148
1bis6Std. || Anzahl | e | ass | a7 Tasr
Gesamt% | 3 DY 2% CY N R 442
6bis128td. || Anzanl - | v s 7T T ass | T T T T T T et
0 leesamw 1T T T T T Tma T a1 "7 242
12stdbis1  [Anzan ] T T T T T T T T e T T T T T T e
Tag Gesamiis” T sl T R il i
1Tagbis2 | Anzabt | T T T T T T T T T T TTITT T  e”
Tage Gesamts | - |77 25| 77 ' DR
Gber2Tage- | Anzabt . | [T T TRy CCTTTTTTIOTTTTTY
: Gesamt% | TRt 2
T anzam T T T T T T LT T T e | T T T e T 02
Gesamts [T 19 T T N A &1 | - oo
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Die 1102 subpartal verlegten Frauen konnten in 8992 Féalien (90%) in Ruhe verlegt werden. Ledig-
lich bei 89 verlegten Frauen'(8,1%); war eine Verlegung aufgrund eines Notfalles erforderlich (s.
Tabelle 34). In 917 Falle (83,2%) konnte die Geburt innerhalb von 1 bis 12 Stunden nach Ankunft
im Krei3saal beendet werden, wobei 487 Frauen (44,2%) innerhalb von ein bis sechs Stunden
entbanden. :

Von den 992 in Ruhe verlegten Frauen haben 115 Frauen (10,4%) innerhalb von einer Stunde
entbunden. In der Gruppe der Notfallverlegungen konnte bei 45 Frauen (50,6%) die Geburt inner-
halb éiner Stunde beendet werden. Die verbleibenden 41 Frauen (49,1%) verieilen sich hinsicht-
lich der Geburtsbeendigung auf die Zeitspanne von einer Stunde bis zu zwei Tagen, das. verdeut-
licht, dass die Hebammen frihzeitig eine Verlegung vorgenommen haben, um Schaden von Mut-
ter und Kind abzuwenden. Diese Ergebnisse zeigen deutlich, dass die Frauen nicht nur in kriti-
schen Situationen verlegt wurden oder sofort entbunden werden mussten.

In der Tabelle 35 wird die Ubergabezeit dem Entbindungsmodus gegeniiber gestellt. Deutlich
sticht der hohe Anteil von 622 Spontan- bzw. Spontangeburten mit Kristellerhilfe (56,4%) hervor.
Nur bei- 290 Frauen (26,3%) war eine Entbindung per Sectio erforderlich und der Anteil der vagi-
nal-operétiven bzw. vaginal-operativen Entbindung mit Kristellerhilfe ist nur bei 151 Frauen
(n=13,7%) angegeben. _ _
' Tabelie 35 ) _

Zeit zwfschen Ubergabe in der Klinik bis Geburt aufgeschliisselt nach Geburtsmodus

Geburtsmodus gesamt
.| Ubergabe in Klinik bis Geburt
: Angabe Spontan und | vaginal- | Vaginal-operativ
fehit Spontan | Kristellerhilfe | operativ | u. Kristellerhilfe | Sectio | Gesamt
Angabe Anzahl 5 28 7 8 2 16 66
ent ) Getamini [ TS| T[T Y BT Y R s
bis 1 Stunde [ Anzahi | ~ s " e T e a7 3] "Tae] s
Gesamtw| 3|  e2| 26| e 7T 3| as| a8
1bis6Std. {Anzabl | 14| ost| " T sg| T mel T T 77 18] 1| as7
Gesamt% | 13| 28| s3]  Tas| 777 15] e a4z
Gbis125td. § Anzant | 13| e8| ¢ I 517 o] 27
Gesamtw | 12| 87| 21| Tae| T 5| a2 242
125td.bis 1 | Anzahi | cY ") ) IR TE N R 271" Tee
Tag Gesamt% | 3| as| 777 AR 25| 81
1Tagbis2 [Anzahl | RN ) CY Y N e
Tage Gesamtsi | 4|77 s T Y Y . 7| 2s
gber2Tage fAnzaht | | 3 A N R A
Gesamt% | | 7 1 (R I I Al 2l
| Gesamt [Anzant T 77T T Tae| T T aes | T 7T T Thze| T Twzs| T T T Tz T2e0| w02
' Gesamt% | ss| a7l n7{ s T 24 "263] 1000

Bei nédherer Betrachtung der 163 subpartal verlegten Frauen (14,8%), die innerhalb eineristunde
entbunden haben, konnten 97 Frauen (59,5%) ihr Kind 'spontan oder spontan mit Kristellerhilfe zur
Welt bringen. Ein wichtiger Indikator fiir eine verantwortungsbewusste und friihzeitige Verlegung

liefern unter anderem die Angaben der Sectio-Entbindungen in Korrelation zur Ubergabezeit. Von
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den insgesamt 290 Sectiones wurde bei 226 Frauen (77,9%) diese innerhalb von einer Stunde bis
zu einem Tag durchgeflihrt. Dies entspricht 'de_r normalen Vorbereitungszeit fiir eine Sectio, so
dass davon ausgegangen werden kann, dass hier keine Notfalle vorlagen. Lediglich 39 Frauen
(13,4%) wurden durch eine ,,Not“-Sectié entbunden, da diese innerhalb einer Stunhdé nach Uber-
gabe in der Klinik stattgefunden hat. Eine annahernd ahnliche Verteilung gibt sich bei den vaginal-
operativen bzw. vaginal-opefativen Entbindungen mit Kristellerhilfe, welbhe in der obigen Tabelle
ersichtlich wird. | | |

Bei 169 Verlegungen (16,3%) konnte die Geburt von derselben Hebammen in der Klinik weiterbe-
treut und beendet werden (s. Seite 26). Dies zeigt, dass ein Umdenken im klinischen Bereich

stattgefunden hat und es lasst vermuten, dass dieser Trend weiter zunimmt.

.Zusammenfassung 7 o .

Anhand der in diesem Kapitel dargestellien Parameter wird deutlich, dass sich far die wenigen
bundesweit statifindenden auBerklinischen Geburten eine relativ gute Versorgungsstruktur etab-
liert hat. Dadurch zeigen sich in vielen Féllen gute Ergebnisse, wie z. B. durch die hohe Raté an
Sponténgeburten nach einer Verlegung oder die zeitlich schnelle Verlegung in eine Klinik.
Es wird aber auch deutlich, dass in einigen Bereichen Verbesserungspotentiale vorhanden sind.
Da die Versorgungsétrdktur von regionalen Gegebenheiten abhéngig sind, fiihrt eine bundesweite
Betrachtung nicht wesentlich zum Erfolg. in diesen Féllen sind die régionalen Qualitatszirkel ge-
fragt, die sich mit der Entwicklung und Umsetzung von VerbesserungsmaBnahmen befassen
sollten.

4.5 Die Dokumentation der auBBerklinischen Geburten belegt eine differenzierte Ent
“scheidung von Hebammen und Schwangeren fur eine auBerklinische Geburt und be-
legt eine situationsgerechte Schwangerschafts- und Geburtsbegleitung

In diesem Kapitel wird der sehr kamplexe Prozess von der Entscheidung bis zur Beendigung einer
auBerklinischen Geburt dargestellt. Ein Focus wird dabei auf die Parameter gelegt, die seitens der
Frau den Wunsch nach einer auB3erklinischen Geburt belegen. Des weiteren wird die Risikobewer-
tung der Hebammen naher bet}'achtet uhd die daraus resultierende verantwortungsbewusste
Betreuung wahrend der Schwangerschaft und Geburt aufgezeigt. '

Dabei wurde angenommen, dass zwischen Hausgeburten, Geburtshausgeburten und Geburten in -
anderen Einrichtungen strukturell bedingte Unterschiede existieren. Aus diesem Grund erfolgt die
Darstellung der Ergebnisse getrennt nach den_beteiligten: Einrichtljngen und aus diesem Grund
enthalten die folgenden Tabellen Spaltenbrozente.
Mit dieser DarstellungsWeise' wird die unterschiedliche Erwartungshaltung der Frauen gegeni]bér

den verschiedenen Betreuungsformen der Einrichtungen deutlich.
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Motivation der Frau

Mit der Tabelle 36 kann gezeigt werden dass Frauen in der Regel keme unuberlegten oder
kurzfristigen Entscheidungen (iber die Wah! des Geburtsortes treffen. Sie werden meist durch
eigene Uberlegungen zu dieser Entblndungsform gefihrt.

Die Selbstbestimmung liegt mit ca. 75% in allen Kollektiven fast gleich und zeigt das hohe Bediiri-
" nis der Frauen in die Entscheidungsprozesse wahrend der Geburt ihres Kindes einbezogen sein
zu wollen. Ein Drittel der Frauen gaben die klinische Geburtserfahrung als Grund an, sich jetzt fir
eine auBerkhnlsche Geburt entschieden zu haben.

Tabelle 36
Motivation der Frau

Beteiligte Einrichtung
HMotivation and. auBerkl.
" Hebamme Geburtshaus Inst. Gesamt
Selbstbestimmung TAnéahl 3556 7 2512 308 6376
iSpattenss | =18 7551 7 68s{ 751
vertraute Hebamme | Anzahl | ¢ seos | 2265 [ 7 Tam | ezss
[ spatenss " |77 6| e75! g29| 735
Kinische Anzabl | - T 76a] 7 T sa| s
Geburtserfarung | gyl for T 1T s3] 22g[ T s | ad
auerklinische [ Amzami |- 1q08 | T ee0| g6 2152
Geburtserfahrung  gooeray [ =] I ws[ T S R 23
Sicherheitsbediirfnis | Anzahl | - T A ma| T e2] o174
Spatten% | wal 33| 38| 258
S-or-ls;ﬁe ------- I;n-zaiﬂ ________ -235 ( ————— 225 ------- 2-0 _____ B_BII
Es"p;nén’ s |7 o3| 7 12af 77 T as| T 104
P 177 T as| T saes | T wme| T 8490
spatten% - 717 "0 77 T 000 T 1000] 1000

fehlende Angabe: n= 66 (0,8%)

Unter der Einrichtung ,Hebamme® haben 3608 Frauen (76 6%) als weiteren Motivationsfaktor zur
aufBerklinischen Geburt die vertraute Hebamme angegeben. Die Frauen, die in einer anderen
auBerklinischen Einrichtung ihre Geburt erleben- woliten, “haben diesen’ Punkt in 381 Féllen
(84,9%j dokumentiert. Diese vergleichsweise hohen Angaben zeigen, dass die Frau iu ihrer He-
bamme ein sehr enges Verhalinis aufbauen konnte. Das gelingt speziell in diesen Kollektiven, da
die Betreuung immer durch dieselbe Hebamme erfolgt, im Gegensatz zu den Geburtshausern, wo
ein Wechsel in der Schwangerschaftsbetreuung blich ist.

Hebammenerstkontakt 7

Ein wichtiger Parameter im Hinblick auf die differenzierte Entscheidung von Hebamme und
Schwangere fur eine auBerklinische Geburt ist der Hebammenerstkontakt. Bei der Hebammen-
betreuur;g wird in der Tabelle ,unten® deutlich, dass es zu einem fritheren Erstkontakt kommt.
Dadurch entsteht mehr Zeit fiir den Aufbau des Vertrauensverhalinisses zwischen Schwangerer
und Hébamme. Der in der vorherigen Tabelle sichtbar hohe Anteil an auBerklinischer Geburiser-
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* fahrung lasst vermuten, dass diese Frauen zeitig den erheuten Kontakt zu ihrer Hebamme su-
chen, da sie wahrscheinlich die begrenzie Kapazitét der Hausgeburtshebamme kennen (siehe
auch Kapitel 2.4.1, Seite 15 ff.) '

Tabelle 37
Hebammenerstkontakt
Hebammenerstkontakt in Beteiligte Einrichtung _ i -
SSwW : and. auBerkl.

’ Hebamme Geburtshaus Inst. Gesamt
bis 8. Anzahl 446 176 24 646
ssw Spatten% | 94| T sa| 00T XY A 76
9.12.SSW | Anzahl | e8| =m0 | 49| T esr

Spattenss | o T g1 " el 110"
13-16. || Anzabl | 72| . Taes| . Tas T 1164
ssw Spaltenss | 2| 0T Al 78| 136
17.20. Y Anzami | srz | sm| - T# T sz
ssw Spaten% | 5| 0 Twwa| T 58| 178
21-2a. | Anzam | ez2 | Tss | Tes | Tizme
ssw Spalten% | 11 TN 196 7 147
25.28.  |[Anzam | el | s | e[ 1291
ssw Spaften% | TX-N R we| T 196 151
20.32. [ Anzab | a | st [ s 77 ars
Ssw Spalten-% | 2 w7 e 114
nach32. || Anzahl | 383 | - a2t T e “745
ssw Spaten | XN 96| 7 e T 87
Angabe || Anzahl | 8 TN 20
fehit Spaiten-% |  x 3 7 R 2
Anzanl |7 Tamm2 | T assa | aso | T 77 ssse
spalten% - [ 777 1000 "7 Ti0]| T 1000 ] 100,0

2665 Frauen (56,1%), die eine Hausgeburt anstreben, nehmen bis zur 20. Schwangerschéﬁswo-
che einen ersten Kontakt zu ihrer Hebamme auf. Der Erstkohtakt bis zur 20. Schwangerschafts-
woche mit einerh Geburtshaus findet dagegen nur in 1424 Féilen (42,5%) statt. Bei den anderen
Einrichtungen nehmen sogar nur 179 Frauen (39,8%) Erstkontakt bis zur 20. 'Schwangerschafts-
woche auf. Hier gibt es sicher Potential, um die Frauen in Zukunft eher zu erreichen. ]
Der Erstkontakt zwischen der 21. und der 32. Schwangerschaftswoche veréchieb; sich prozentual

- zwischen den Einrichturigen und erfolgt zu den Hausgeburishebammen in 1696 Fallen (35,7%), zu
den Geburtshdusern in 1597 Féllen'(47,6%) und zu den anderen Einrichtungen in 229 Fallen
(51%). '

Ab der 32. Schwangerschaftswoche ist die erste Kontaktaufnahme zu dén unterschiedlichen Ein-

richtungen mit 9% annéhernd gleich.



Persénliche Kontakte

Abhéngig von der ersten Kontaktaufnahme zur Hebamme ist die Anzahl der persénlichen
Kontakte. Unter dem Begriff personliche Kontakte sind sowohl telefonische wie auch
Besuchskontakte  bei . Schwangerschaftsbeschwerden, = Vorsorgen “und  Beratungen
zusammengefasst. GebuﬂéVorbereitungskurse sind hier nicht berucksichtigt. Die Verteilung auf
die einzelnen Einrichtungen sind in der Tabélle 38 dargestelit. | '

Tabelle 38
Anzahl personlicher Kontakte

Beteiligte Einrichtung
Anzah! personficher Kontakte insg. ] and. auBerkl.
: Hebamme | Geburtshaus Inst. Gesamt

| keine - Anzahl = 5 3 45

; Spaten% | 8] el b4 5
15 - 7 Anzahi | 1810  qzss | T z21e| T  azs7 |

Spalten-% | 81| a7s| w87 384

1e-10 77 ‘Anzant | 2081| | 1s67| 88| 3836 |

_ Bl Spatten% | T wr| T ag| " us
-5 T Anzani | Tess| T s | T T o |

Ispattens |~ “132] 24| 7T 78] T 126

mehrals15 Anzahi | 18s| e8| - 6| = 289

| spattenss | T - s3e| 7 29| 77 137 T34

Angabe fehitungiltig | Anzaht | 4| 1| |77 28]

i ' Spaiten% | . I ] Y 3
Anzant 77T arss [ 77T Tmmsal| T T T a0 8556 |
spatten% |77 1000 1000 T 1000 0007

Die Anzahl der persénlichén Kontakte ist bei den Hebammen und Geburtshdusern nahezu gleich
verteilt, wobei die meisten Hebammen in allen Einrichtungen sechs bis zehn persdnliche Kontakte
zu den Frauen hatten. Die anderen Einrichtungen, haben dariiber hinaus einen Schwerbunkt im
Bereich von ein bis fiinf Kontakien und selten tiber zehn (ca. 9%).

-.Da die Hebammenvorsorgeuntersuchungen in den persdnlichen Kontakten enthalien sind, wurden
diese in der folgenden Tabelle separat aufgefiihrt. - '
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‘ Tabelle 39
Anzahl Hebammenvorsorgeuntersuchungen

Anzahl d. Betelligte Einrichtung
Hebammenvorsorgeuntersuchungen ) and. auBerkl.
. Hebamme | Geburtshaus Inst. Gesamt
keine Anzahl 977 671 13 1779
' Spalten-% | 206 200 204 208
15 7T Tanzan T 2502 | T zro2| 26| 4920
Spaiten%s | sas| e27| so2 | 575
6-10  anzam [T a3 T Y 85| 1624
' Spalten% | 219 7YY EEET-TY I 19,0
1115 7 T Janzam [T R Y 6| 159
Spalten-% | 23| 3] 7 w0 19
mehrals15 | Anzahi | 4| ey T 6
. Spalten-% | . Al N
Angabe fehltungiiltig || Anzahl | 26 | T 2| 68
|Spaten% | 5] 7 73 IR B Y
“fanzanl T R B arsz | Tassa| T 450 | 8556
spatten%s [ 7~ 1000 1000 1000| 1000

Rund 80% aller Frauen haben Vorsorgeuntersuchungen bei einer Hebamme wahrgenommen.

Betrachtet man die einzeinen Eihrichtungen, so féllt die Gruppe der anderen auf3erklinischen

Institutionen auf, die mit 131 Frauen (29,1%) einen hoheren Aniei! Frauéh ’ohne Hebammenvor-

sorgeuntersuchungen aufweisen.

Unabhangig von der Einrichtung haben 4920 Frauen (57,5%) mindestens eine bis> funf Vorsorge-

untersuchung und 1624 Frauen (19%) haben sechs bis zehn Untersuchungen bei einer Hebamme

wahrgenommen. Diese Ergebnisse lassen vermuten, dass die Frauen im Rahmen der Vorsorge-

untersuchungen gemeinsam von Hebammen und Gynékologen betreut werden.

Tabelle 40
Arztliche Schwahgerschaﬁsvorsorge

Arziliche Beteiligte Einrichtung
Schwangerschafts- and. auBerkl.
vorsorge Hebamme | Geburtshaus Inst. Gesamt
Nein Anzahi 246 53 5 304
spaitens | 52| I 3.6
Ja Anzahl | - 4505 | 8207 | ass | 8247
Spatten% | sagl| " 983 | 989 | 964
Angabe  [|Anzanl | 4| AT
ot g 1 S RN IR RS ;
Nanzan ™ - T T T T a752 | assa | 0| 8556
Spaten% [ 00| 7 wo0 | 1000 1000

Insgesamt haben 8247 Frauen (96,4%) mindestens eine &rztliche Vorsorgeuntersuchung durch-

fiihren lassen (s. Tabelle 40). Sie nutzen dabei vorwiegend das in einer arztlichen Praxis vorhan-
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dene medizin-technische Know-How, hier insbesondere die Ultraschalluntersuchung (siehe auch
Kapitel 2.4.1, Seite 17), welche durch die mehr psycho-sozial ausgerichteten Betreuung durch die
Hebamme ergénzt wird. Vereinzelt finden sich in Deutschland gute Kooperationen zwischen He-
bammen und Gynékologen, die dem Bediirfnis der Frau néch einer umfassenden Betreuung und
Versorgung wahrend der Schwangerschaft Rechnung tragen. Werden die Hebammen auch in
Zukunft die Schwangerenvorsorge als einen wichtigen Teil in der Betreuung vornehmen und aus-
bauen, wird sich entgegen der jetzt noch oft existierenden Konkurrenz zwischen Gynékoldgen und
Hebammen eventuell ein flr die Schwangere vorteilhaftes Kooperationskonstrukt entwickeln.

Entfernung zur néachstgelegenen Klinik 7
Die differenzierte Entscheidung fiir eine auBerklinische Geburt wird durch die Aussagen Uber die
Entfernungen zur n’éichstgelegenen Klinik unterstitzt, dié in der folgenden Tabelle dargestellt ist.
Bei den Geburtshausern und anderen Institutionen fallt auf, dass die nachste Klinik in ca. 91% der
Falle h6chstens zehn Kilometer entfernt ist. Nur sehr selten (2%) liegt die nachste Klinik zwischen
20 und 30 Kilometer entfernt. Damit entsprechen diese Einrichtungen den Empfehlungen, sich in
Klinikndhe zu etablieren. Sie erflillen damit ein wesentliches Qualitatskriterium, um im - iwar
selten nétigen - eiligen Verlegungsfall entsprechend handeln zu kénnen. '
Selbst bei den Hausgeburtshebammen, die aus den Wohnungen ihrer Klientinnen verlegen, liegen
die nachsten Kliniken in ca. 92% der Falle nicht weiter als 20 Kilometer entfernt. Nur in Einzelfalien
hatte dié Hebamme, wenn nétig, die betreute Frau Giber dreifig Kilométer weit verlegen mussen.
Tabelle 41 '
Entfernung zur néchstgelegenen Kiinik

Entfernung zur néchstge;l. Beteiligte I;inrichtung
Kiinik : and. auBerkl.
Hebamme Geburtshaus Inst. Gesamt
Angabe - Anzahi -3 3
enlt i Cotens | Ch R N Y
bis 10km || Anzahl sas | 209 | 229 6671
Spalten% | 63| goa| 953| 780
11bis20 | Anzahl 137 174 7 1318
km Spaten-% | 230 sz 0T 16 7 154
21bis30 | Anzahl | 82| 63 Kl 206
km Spaitensy |77 s8] ] i 59
31bis40 | Anzahl | T19] T 19
km Spaiten% | P e 3
mehrals || Anzahl 27 )
Sokm gpen | ') R R o
Angabe | Al 6] ke W 557
el enss | 7S R S T I
Anzam 7 a2 | Caemsa| 0| 8556
spatten% | 1000 | 1000 " oo 1000

Die Kliniklandschaft in Deutschland l4sst somit die Mdoglichkeit zu, bei einer eventuellen Verlegung
der Schwangeren innerhalb kurzer Zeit erreichbar zu sein. Mit der geplanten Umstrukturierung der
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Krankenhausangebote (SchlieBung von Abteilungen, Bettenkiirzungen, vermehrte ambulante
Betreuung) in den nachsten Jahren, miissen wir bei folgenden Erhebungan beobachten, ob dieser
Qualitatsstandard in der aufgezeigten Form weiterbestehen bleibt.

Die umfassende Betreuung in der Schwangerschaft ist ein wesentliches Qualitdtsmerkmal, bildet
sich doch hier bereits ein wichtiges Vertrauensverhélinis zwischen Hebamme und Frau heraus. In
der Schwangerschaftsbetreuung ist die Hebammenvorsorge ein wichtiger Aspekt, durch den sich
die Hebamme ein Bild {iber den Schwangerschaftsverlauf machen und sich entwickelnde Proble-

me erkennen kann.

Befunde und Risiken , _
Wie in Kapitel 2.4.2 bereits beschrieben betreuen die Hebammen nicht nur Frauen ohne Befunde
oder Risiken. Die folgende Tabelie zelgt wie viele Befunde nach Katalog B und wie viele Risiken
; Iaut Katalog C auftraten. _
_ Tabelle 42
- Dokumentierte Befunde nach Katalog B und Katalog C

Eintrag It. Katalog C
vorhanden

nein ja Gesamt
Eintrag It. nein . Anzahl 4204 3443 7647
Katalog B Gesamt-% | I 89,4
vorhanden [ | E e S A I
ja Anzahl 414 495 909
Gesamt% | 48| s8] 7 10,6
Gesamt | Anzanl | IVTIT-Y sea8 | ¢ 8556
Gesamt% | 7 540 | - 460 1000

4204 Frauen (49,1%) hatten weder ein béfundetes Schwangerschaftsrisiko nach Katalog B, noch
ein Geburtsnsnko nach Katalog C. : o ‘

Es gab jedoch auch 3443 Verlaufe, bei denen’ 3443 Frauen (40,2%) keine Befunde in der
Schwangerschaft entwickelten, aber dann Risiken wéhrend der Geburt nach Katalog C aufwiesen
(s. Tabelle 42). In einer weiterflihnrende Analyse wurden diese Geburltsrisiken nach Katalog C
naher betrachtet" und die finf haufigsten Risiken benanht. Von den 3443 Frauen hatten 1757
Frauen (51%) einen vorzeitigén Blasensprung (C 60), 868 Frauen (25,2%) eine Terminiberschrei- |
tung (C617), 474 Schwangere (13,8%) hatten einen protrahierten Geburtsveriauf in der Eréffnungs-
phase (C82), bei 291 Schwangeren (8,5%) trat griines Fruchtwasser auf (C78) und bei 268 Frau-
en (7,8%) Zustand nach Sectio oder anderer Uterusoperatlon (C 89).

Insgesamt gab es bei liber 90% der Frauen mit befundfreier Schwangerschaft und folgender Risi-

- koentwicklung unter der Geburt keine primar gefahrhchen Ausgangssntuatlonen die gegen eine
auBerklinische Geburt gesprochen hatien. ' .

Betrachtet man in der Tabelle 43 die Verteilung der Befunde und Risiken in den verschiedenen

Institutionen, so gibt es ein weséntliches Ergebnis. Die Betreuung durch eine Hausgeburishe-
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bamme weist das gréBte Kollektiv risikofreier Frauen auf. Besonders der Unterschied in-der Grup-
pe nur Risiko It. Katalog C von (iber 8,6 % zu den anderen auBerklinischen Einrichtungen, muss in
der Zukunft einmal néher untersucht werden. Es kdnnte hier nur spekuliert wefden, welche Ursa-

chen diesen Zahleﬁ zu Grunde liegen.

Tabelle 43
Risikoeintrage nach Institution

Risikoeintrage It. Katalog Beteiligte Einrichtung
Bu.C and. auBerkl.
Hebamme Geburtshaus Inst. Gesamt
keine Anzahl 2396 1610 198 4204
Spalten% | so4] ao| 40| "7 a1
nurit Kat. | Anzan | 246 154 R 414
B. Spalten% | se| T a6 | T a1 48
nurit.Kat. || Anzaht | 1821 | 1811 “211 "3443
¢ Spalten-% | sis,'a] """ 21 42| w02
tt.Kat.B || Anzahl 289 J 179 o7 495
u.c Spaene | e sa| T 0| T 55
Anzani [T ars2 | ssa| a0 8536 |
Spaltens% | ; 1000 | 7 1000 " woo| 100,0 |

Nach der Betrachtung der differenzierten Entscheidung fiir eine auBerklinische Geburt soll nun die

‘situationsgerechte Begleitung naher betrachtet werden.

Es wird dargestellt, ob beim Vorhandensein von Befunden und / oder Risiken weiteres Fachperso-
nal zu der Geburt eingetroffen ist. Die Tabelle 44 enthalt nun wieder Gesamtprozente.

Bei 2999 Geburten (35,1%) ist eine zweite Hebamme anwesend, bei 1022 Geburten (11,9%) ein
Arzt und bei 443 Geburten (5,2%) kommen eine zweite Hebamme und ein Arzt hinzu.

Insgesamt trafen bei 4464 Geburten (52,2%) weitere Fachpersonen ein, obwohl nur in ca. der

Halfte dieser Falle Risiken nach Katalog B und / oder C auftraten (siehe Tabelle 44). In der risiko-
freien Gruppe mit 4204 Geburten (49,1%) kommt also bei 2168 Geburten (25,3%) die zweite
Hebamme und / oder ein Arzt hinzu. Es wurde nicht n&her betrachtet, in welchen Einrichtungen
diese Vorgehensweise vermehrt stattfindet. Es konnten protrahierte Verldufe iiber 24 Stunden
ebenso eine Erkléruhg sein, wie die FestlegUng dieses Vorgehens als Standard in einer auBerkli-

nischen Einrichtung.
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Tabelle 44

2. Hebamme und/oder Arzt eihgetroffen nach Risikoeintragen

Risikoeintrage It. Katalog B u. €
keine nurit. Kat. B | nurlt. Kat. C |it. Kat. Bu.C | Gesamt

2. Hebamme || nicht gerufen Anzaht 2036 201 1621 234 4032
ol IO 5 R IR IO N 4 N
Geburt Hebamme eingetroffen (| Anzahl 1451 148 1228 172 2999
eingetroffen Gesamt% | wo| w7 184 20| 7 ss1
Arzteingetroffen || Anzahl | . 491 | 49| a3 es| 1022

Gesamt-% | s7| T 6| 28| 8] 119

Hebammeu. Arzt || Anzahl | 226 16| st | 20| T4

eingetroffen Gesamirs | | [ 2l P

Gesamt || Anzani 7777 a04| 7 14| " T Taas| T 405’ ‘ess6
Gesamt% - |77 Taea| 77 Tagl T Taw2| T 58| 1000

Tabelle 45
. 2. Hebamme und/oder Arzi eingetroffen nach Geburtsort

2. Hebamme und/oder Arzt zur Geburt eingetrofien * Geburtsort -

. Hilfe der Entscheidung hinzugezcgener Fachpersonen die Verlegung erfoigt.

- 2. Hebamme und/oder Arzt zur Geburtsort
Geburt eingetroffen Angabe fehlt | auBerklinisch | Kiinisch Gesamt
Arzt eingetroffen Anzahl 1 932. 39 1022
Zoiten | aw | 91.2% | 87% |  100.0%
Spalten% |  333% | - 69.7% | 7z% | ess%
Gesamt-% | R 636% | = 61% |  69.8%
Hebamme u. Arzt Anzahl 2 405 36 443
eingetraffen Zeilen-% | 5% | o14% | "7 T 81% | 1000%
Spalten-% | 667% | 303% |  288% |  30.2%
Gesamt% | . | 1% | T 276% |  25% |  302%
Anzah 3 1337 125 1465
Zeilen% | A 913% |  85% |  1000%
Spalten-% | 100,0% | 100,0% |~ 1000% | 100.0%
Gesamt% | . P2 913% | 85%|  1000%

Welche Befunde und Risiken dokumentiert wurden und welche eine Rolle spielten, um eine weite-

vorgesehen.
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Naher betrachtet wurde jedoch, wie oft nach Eintreffen einer zweiten Hebamme und / oder einem
Arzt trotzdem noch eine Verlegung in die Klinik erfolgte (s. Tabelle 45). In 125 Fallen (8,5%) ist mit

re Faéhperson hinzuzuziehen, wird hier nicht naher betrachtet. Hierfir ist eine Sonderauswertung




" In der folgenden Tabelle 46 wurde differenziert betrachtet, wie sich die Befunde und / oder Risiken
auf die zwei Kollektlve (auBerklinisch /klinisch entbunden) verteilen.

Tabelle 46
Beendigung der Geburt nach Risikoeintragen

Geburtsort .. Risikoeintrage it. Katalog B u. C

- keine nurlt. Kat. B { nurit. Kat.C | . Kat. Bu.C Gesamt

{ Angabe fehit ! Anzahl 4 8 7 12
Zeilen% | 833%| 7777 ee7e| 1 - 100,0% |
Gesamt% | 0% | 777 7C TS R 1%

auBerklinisch || Anzahl 4125 410 2541 366 7442
Zeilen% | 554% | ¢ 55% |  saim| 29% | 100,0% |
Gesamt% | - 482% |  4g%|  297%| 3% | 870% |

Kinisch | Anzahl 75 R 894 | 129 | 1102
Zeilen-% | 68%1 Pr S Y R I 171 7 1000% |
Gesamt-% | . N 0% | oam | T 15% 1 12.9%

Anzahi 777 T aeoaf T 78 R aasz| T 495 |~ sz

Zedlens . |77 PR LY 8% | 402% | T 58%|  1000%

Gesamt% |77 PR TN I zg% | Ta2n| T Tsgw| T fo00%

Es zeigt sich hier, dass nicht alle Frauen mit Befunden oder Geburtsrisiken auch auf3erkiinisch
entbunden haben, sondern dem Verlegungskoliektiv zugeordnet werden missen (ca. 93% dér
verlegten Gebarenden wiesen Befunde und / oder Risiken auf). Es gab bei den \}erlegten Frauen
aber auch 75 Frauen (6,8%) ohne Probleme. Die Zahlen belegen damit deutlich, dass bei der
Entwicklung von Risiken unter der Geburt oft in eine Klinik weitergeleitet wird, um Gefahr von
Mutter und Kind fernzuhalten. Eine nédhere Betrachtung zu den Geburtsrisiken und den Verlegun-
gen sind in Kapitel 2.5.1 nachzulesen. '

Vorzeitiger Blasensprung _
Ein nicht zu unterschatzendes Geburtsrisiko ist der vorzeitige Blasensprung, da daraus lang dau-
ernde Geburtsverlaufe resultieren kénnen und es zu einer Infektion bei Mutter und Kind komm-eh
-kann. Aus diesem Grund wird in der folgenden Tabelle die Anzahl der vorzeitigen Blasenspriinge
dargestellt. Bewusst wurdé hier eine Zweiteilung gewahit, aus der ersichtlich wird, wie viele Gebur-
ten innerhalb 24 Stunden und wie viele erst nach 24 Stunden beendet wurden. Als Berechnungs-
grundlage wurde die Zeitdifferenz zwiéchén Blasensprung und Geburt herangezogen. Fir die
Kategdrisierung wurde festgelegt, dass die Blasenspriinge, die bis zu 24 Stunden vor der Geburt
stattfanden kein Geburtsrisiko per se darstelien. Allerdings soliten die vorzeitigen Blasenspriinge,
die mehr als 24 Stunden vor der Geburt liegen, als ,echtes” Geburisrisiko angesehen werden, da
dadurch die Infektionsgefahr fiir Mutter und Kind ansteigt.
Die Rate des vorzeitigen Blasensprungs betragt im Gesamtkollektlv 28,1%, unabhanglg von dem
Zeitpunkt des Blasensprunges (s. Tabelle 47). )
In 2290 Faflen (26;8%) haben die Frauen einen vorzeitigen Blasensprung gehabt, der maximal bis
zu 24 Stunden vor der Geburt lag. Nur in 114 Fallen (1 ,3%) lag der vorzeitige Blasensprung mehr
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als 24 Stunden vor der Geburt. Damit ist die Rate des Vvorzeitigen Blasensprunges als ,echtes”

Geburtsrisiko sehr gering.

Tabelle 47
- . Vorzeitiger Blasensprung
Haufigkeit Prozent
nein 6152 71,9
innerhalb 24 Stunden | 2000 | © T 26,8
gréfer 24 Stunden | 1140 1.3
Gesamt | 7 8556 | 1000

Die eventuell entstehenden Infektionen bei offener Fruchtiblase und langen Geburtsverlaufen
finden auBerklinisch nur sehr selten statt (s. Tabelle 8, Seite 23) — dort ist der Verdacht auf Amni-
oninfektionssyndrom in 16 Féllen (0,2%) dokumentiert und Fieber unter der Geburt mit 14 Fallen
(0,2%) (Mehrfachnennungen waren méglich). Ob diese Falle tatsachlich im Zusammenhang mit
dem: vorzeitigen Blasensprung sianden, wird aufgrund der geringen Fallzahlen hier nicht néher
betrachtet. ‘

‘Blasenspn:engung (Amniotomie)

Zur situationsgerechten Geburtsbegleitung zahlt ebenfalls die Amniotomie (Blasensprengung). Es
wurde dazu bereits unter Kapitel 4.2 Stellung genbmmen. An dieser Stelle wird kurz auf die Hau-
figkeiten der spontanen Blasenspringe und Amniotomien eingegangen. In 83,2% der betreuten
Geburten findet der spontane Blasensprung statt, in 16,8% eine Amniotomie. Es kann leider keine
vergleichende Angabe dariiber Qemécht werden, ob die Zahl der Amniotomien in dieser Hohe
normal, zu hoch oder niedrig ist, da in der klinischen Perinatalerhebung die Amnitomien subpartal
nicht erhoben werden. Es werden dort nur die Blasensprengungen'zur Geburtseinleitung doku-
mentiert. Es wird angenommen, dass in der Klinik eine héhere Zahl an Amniotomien stattfindet, da
sie oft zur Geburtsbeschleunigung subpartal durchgefiihrt werden. o

~ In 108 Fallen ( ,_3%) erfolgten keine Angaben oder konnten die Angaben nicht ausgewertet wer-
den, hier sind sicher auch die Geburten enthalten, zu denen die Hebamme erst nach der Geburt

eintraf.

Zustand des Neixgeborenen und der Mutter postpartal .
Dieses sehr umfassende letzte Kap'it'el der Darstellung von differenzierter Entscheidung der He-
bammen und Schwangeren flr eine auBerklinische Geburt sowie die situationsgerechte Schwan-
gerschafts- und Geburtsbegleitung soll mit einer letzten Tabelle abgeschlossen werden, in welcher
der Zustand von Mutter und Kind nach der Geburt dargelegt wird.



Hierzu wird eine einfache Kilassifizierung.nach den folgenden Kriterien feétgelegti
Auffallige Mutter

 miltterliche Problematik postpartal

e Verlegung postpartal (auBer zur Nahtversorgung)’
Unauffallige Mutter '

« die eben beschriebenen Parameter treffen nicht zu

‘Auffilliges Neugeborenes

- e postpartal in eine Klinik veriegt
e Morbiditaten vorhanden
e Verstorbenes Kind

Unauffalliges Kind

« die eben beschricbenen Parameter treffen nicht zu
Tabelle 48
Zustand des Neugeborenen und der Mutter postpartal

Zustand der Mutter p.p.
. . unauffallig auffallig Gesamt

‘Zustand des _ || unautfatiig || Anzahi . 7710 424 8134
Neugeborenen : Gesamt% | 90,1% | 50% |  951%]
auffallig [ Anzahl | 38| 54| 422

Gesamt% | - 43% | 6% | T a9% ]

Gesamt Anzanl | Tsora| T 478 | " 8556
Gesamt% | T ea% | 5e% | 1000%

Insgesamt befinden sich 7710 Mitter (90,1%) mit ihrem Kind nach der Geburt in einem unauffalli-
.gen, heiBt gesunden Zustand. Nur bei 54 der betreuten Geburten (0,6%) gab es postpartal Auffal-
ligkeiten fiir Mutter und Kind. Bedingt durch die versdhiedenen Morbiditdten gibt es in 368 Fallen
(4,3%) eine gesunde Mutter mit einem auffalligen Kind. Dagegen gab es auch 424 Miitter (5,0%)
mit Auffalligkeiten, die aber ein unauffalliges Kind hatten. )
Die Rate der nach obiger Definition auffélligen Kindern betragt 4,9% (n_422) Die etwas héhere
_ Rate an auffélligen Muttern von 5,6% (n=478) ist durch die nach obiger Definition benucksnchtlgte
- mitterliche Problematik begriindet, zu der auch die Rubrik ,Sonstiges” zahlt. In der Rege! werden
unter Sonstiges kleinere Verletzungen, wie Schiirfungen oder Blutungen zwischen 500 und 1000 -

ml dokumentiert.

Zusammenfassung

Diese Ergebnisse bestatigen 'abschlieBend, dass die auBerklinische Geburtshilfe der heutigen
Zeit, zwar 'nurreinen geringen Anteil aller Geburten in Deutschland ausmacht (ca. 1,2 %) ,—’_sich
aber eine fachlich professionelle Befreuung entwickelt hat, an deren Ende das Ziel jeder ‘Hebam-
- me und jeden Arztes steht — die gesunde Mutter mit ihrem gesunden Kind.
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"5 - Kurzdarstellung der Geminigeburten

Wie schon in der Kommentierung der Ergebnisse erwahnt, stellt die Betreuung von Gemini die

Ausnahme in der auBerklinischen Geburtshilfe dar und wird von den Hebammenverbénden nur

unter sehr engen Vorgaben (siehe ,Hebammengeleitete Geburtshilfe®) unterstiitzt.

Vor diesem Hintergrund eﬁolgt eine kurze Darstellung zentraler Ergebhisse dieser Sonderfalle.

>
>

v

In den Hebammenzirkeln muss die Geburtsbegleitung von Geminischwangerschaften diskutiert'

Es gab 11 betreute Geminigeburten mit 22 Kindern.

Finf der Geminigeburten fanden in Bayern statt. 7 7
Von den 11 Schwangeren waren vier Dritt — und Mehrgebérende, sechs Zweitgebarende
und eine Erstgebérende.

Zu acht Geburten kam eine zweite Hebamme dazu und zu den drei anderen ein Arzt.

Die Geburten wurden von verschiedenen Institutionen auBerklinisch betreut. Neun der Ge-
burten wurden auBerkiinisch und zwei kiinisch beendet. '
Acht der 22 Kinder wogen zwischen 20009 und 2499g und 13 der Kinder waren schwerer

als 2500g, fur ein Kind liegt keine Angabe vor.
Ein Kind ist bereits vor der Geburt verstorben.

Alle anderen 21 Kinder sind lebensfrisch geboren.

“Kein Kind - weder die zu Hause noch die in der Klinik geborenen — mdssteh postpartal in '

eine Kinderklinik werden.

werden. Es wird sich bei weiteren Auswertungen zeigen, ob dies weiterhin einzelne Falle sind, wo

die Hintergrundgeschichten der Schwangeren sicher eine wesentliche Rolle spielen oder ob es

~ - eine zunehmende Tendenz 'gibt. Solite dies der Fall sein, so wird in Zukunft die Auswertung dieser

Ergebnisse noch detaillierter vorgenommen und dargestellt werden.



6 Tabellarische Darsteliungen

im folgenden Anhang werden alle Parameter des Erhebungsbogens dargestellt, die in den vo- -
rausgegangenen Kapiteln dieses ersten Berichts noch nicht detailliert analeiert und diskutiert

worden sind. Die Reihanfolge ist chronologisch geméan dem Erhebungsbogen. Dargestellt ist in

der Regel die jeweilige reine Haufigkeitsverteilung. Nur in Einzelfélien wird eine Unterteilung in-
Gruppen vorgenommen (z.B. Geburisort pro Bundesland).

Zeile 5: Vorausgegangene Schwangerschaften, Lebendgeburten, Extrauterine Schwangerschaften und
Curettagen '

vorausged. Schwangerschaften

" Giiltige

: Haufigkeit Prozent Prozenie

0 2298 26,2 26,9
1 2918 | 1] G 34,1

2 T Ll 200]| = 200

3 T s7e | 103] 7" 10,3
I N T ) A 5.0
sbisto | s12|  ss| 36
dberto | s Al T 1
Gesamt | 8553 | 00| 100,0
“ltentena” |77 I
Gesamt | gss6 {1000 |

Lebendgeburten
Giiltige
Haufigkeit Prozent Prozente -

0 3101 36,2 36.4
T E PN - 37.7
2. 7 e Twes| 16,7
R B a0 | sa| 7 59

PO w| T oa | 2.1
Sbis10 | 15| 2] 77 a2
ger1o | 'R of T 0
Gesamt | 823 |  ees| 100,0
) f-el;le-na -------- 3 é ------ 7Y
Gesamt | ¢ Bss6 | woo | ]
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Totgeburten

QGuitige
Haufigkeit Prozent Prozente
0 8372 97.8 99,0
1T 7<) N 9
2 T Y Y A
- el 7 a0 A
e T =3 Y I 0
seist0 | 17T e T 0
Gesamt | 8460 |  @8s| 100,0
S N | R
Gesamt | 86| w00 | T
Cﬁreuagen
) Giultige
Haufigkeit Prozent Prozente
0 6513 76.1 76,9
177 T T asee | T T Te | 16,3
R a0 | "7 a9 T 50
s T 23| 12| 77T s
PR C N Y 3
sbisto | - I A
Gesamt | 8470 " 990| 1000
" tentena | T T ss| 1ol 77777
Gesam: |  ssse|  1w00|
Extrauterine Schwangerschaften
- - Gilltige
Haufigkeit | Prozent Prozente
0 8342 97,5 98,7
1T 2] 12 07 12
2- T el EN
T of 77T e
Gesamt | gasa| . oes| - 1000
“ltentena” | T 30'31 """ I
Gesam: | 8556 | 00| 7T
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Zeile 9: Hebémmenerstkontakt, hier aufgeteilt nach Paritat

Hebammenerstkontakt in SSW * Paritat

. ) Paritat
Hebammenerstkontakt in SSW Erst- Mehr- keine
gebarende gebarende Angabe Gesamt
bis 8. SSW Anzahl 120 520 6 646
zeilenss | 186% | 805w | 7 100,0%
Spatten% | Tmawl 07T o7 | T 65% | 7.6%
Gesamt% | 4% | 7 61w | T RT I 7.6%
~12, SSW Anzahl 235 684 8 | 937
13.-16. SSW Anzaht 382 768 14 1164
- zeien% | 328% | 660% | . 12% | 100,0%
Spaltene | 124% | tagw | T 51% | - 13.6%
Fesamt% | as% | eo% |, T 2% | T 13,6%
17.-20. SSW Anzahl 562 246 13 1521
Zeilen% | swo% | Teawm| T 2 100,0%
spaltense | w82% | T Trew | 1a0% | 17,8%
Gesamts | . Teen ] TG e | 2% | T 17,8%
21.-24. SSW Anzahl 569 672 15 1256
Spalten-% 18.5% 12,5% 16.1% 147%
17 e e% [T P 12,7%
25.-28. SSW £nzahl 528 747 16 1291
zeitenss | a09% | T Tsew| 7 S 100,0%
Spattenss | ST AL A T 7ew | 15,1%
cesamts | TeEm |77 gr% | T w | 15,1%
29.-32. SSW Anzal’ll 415 549 11 975
Zeilen%s | 26% | se8% | %) 100,0%
Saattens | 135% | 102% { """ 1e% | 11.4%
Gasamt-% 4,9% 6,4% 1% 1,4%
nach 32. SSW Anzahi 265 471 10 748
zeitlenss | 5% | esaw| 7 T R 1C0,0%
Spaiten% | T sew| 88% | 108% | - 8.7%
Gesamt% | 3% 5% | w | T 8.7%
Angabe fehit Anzahl 8 12 20
Zelenso | 77 a00% | eoow| T T 100,0%
Sgalten% | o E27% I FR 2%
Gesamt% | R N N T A 2%
Gesamt Anzahl 3084 5378 93 8556
zelen%s | 3,0% | e28% | IRT 100.0%
Spatten% | w00% |7 1000% [ 1000% | 100,0%
Gesamt% | 36,0% | e29% | IRLN 100,0%
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Zeile 10 : Anzahl persdnlicher Kontakte und davon Hebammen — Vorsorgeuntersuchungen

Anzah! personlicher Kontakte insg.

Zeile 1 1. : Anzahl der érztlichen Vorsorge

Haufigkeit Prozent
keine 45 ’ 5
-2 as7 | 384 |
-0 1 ssss [ 448
- 174 [ 126
mehrals1s | - 289 { 34
l-\ngab.e fehlt/ungi.'llhg .......... és ''''''' 3 |
Gesemt | 77 8556 | 100,0 |
Anzahl d. Hébammenvbrsorgeuntersuchur;gen
Haufigkeit . Prozent
kein2 1779 20,8
1.5 T a920 | T 57,5
6-13 T 1624 | T 19,0
I 19| 19
mehrats1s | 77 N 1
Angabe fehltiungaiig | es| 8
Gesamt |7~ 8586 | - 100,0
Arztliche Schwangerschaftsvorsorge
Haufigkeit Prozent

Nein 304 3,6

PO gaa7 [ 77 964

Angabetentt | 2 I

Gesamt | 777 gss6 | 1000
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Nein Ja Gesamt
Anzah % | Anzahl % Anzahl %
A01 Fam. Belastung 7964 93,1% 592 6,9% 8556 100,0%
A02 Anamn. Erkrankung | 8137| es1% | a9 |  ae%| 8556 |~ 100.0%.
AO3 Blutung,Thrombose. L T e Teesn| T 62| 7%l 8556 |  100,0%
A04 Allergie 7418 86.7% 1138 13.3% 8556 |  100,0%
A5 Frilhere Bluttransfusionen | 8493 | 993% | 63| 7% 8556 |  100,0%
AC6 Bes. psych. Belastung | 8298 |  97.0% | 258 |  B0% | - 8556 |  100,0%
AO7 Bes. soz. Belastung- | 8447 | e87%| = 109| - 13% | 8556 | . 100,0%
AOB Rhesus-Inkompatibilitit. | 8541 |  998%| = 15| 2% 8556 |~ 100,0%
A09 Diabetes mellitus B R 7| 1% | 8556 |  100,0%
A10 Adipositas |77 T earel T esow| ga| 10% | 8556 |  100,0%
A1 Kleinwuchs -~ | " esae| e98%| o] 7 1% | 8556 | 100,0%
A2 Skelettanomalien | sars| eean| 81| 9% | 8556 |  100,0%
A13Schwangere <i8Jahre | 8sa1|  998% | 15 2%| 8556 | ~ 100,0%
A14 Schwangere >35 Jahre |- 7110|  831% | 1446 | 169% | 8556 |  100,0%
A15 Vielgebirende - | s4s2| 988%| 104 - 12% | 8556 |  100,0%
A16 Zustand n. Steri-behanclung | 8492 |  993%| 64| 7% | 8556 |  100,0%
A17 Zustand n. Frihgeburt(<37 SSW) | 8483  991% | 73 % 8556 |  100,0%
A18 Zustand n. Mangelgeburt | 8531 |  997% )| 25| 3%l 8556 |  100,0%
A19 Zustand n. >=2 Abortenfbbr. | 8186 | 957%| 370 | - 43% | - 8556 |  100,0%
ﬁ:;:i?es"had' Kind in 8416 98,4% 140 1,6% 8556 |  100,0%
A21 Komplik. vorausgeg. Entbind. | 8348 | 976% | 208 | 04% | 8556 |  100,0%
A22 Komplikationen post parum | 8499 |  993% | 57| 7| 8556 |~ 100,0%
A23 Zustand nach Sectio | 8315 | 972%| o241 | : 28% | 8556 |  100,0%
cf:r::_s‘;':a-'t'i':n':: : 8492 99,3% 64 7% 8556 [ 100,0%
A25 Rasche SS-Folge (<1dJahr) |  836| o978%| 190 22% | 8556 |  100,0%
A26 And. Besonderheiten (anamn.) | 8399 |  982% | - 17| 18% 1 8556 |  100,0%
AsaZustand nach HELLP | T essa| 1000% | =3 7 8556 |  100,0%
AS5 Zustand nach Eklampsie | 8554 | 1000%| 2| 0% 8556 |  100,0%
ASG Zustand nach Hypertonie | 8547 | eae%n| gl 7 RTS 8556 |  100,0%

Es waren Mehrfachnennungen raoglich




Zeile 13: Schwangerschafisrisiken It. Katalog B
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Nein Ja Gesamt

Anzahl % Anzahl % Anzahl %
iﬁ;:;:;’::;rankungen 8523 99,6% 33 A% 8556 |  100,0%
B28 Davermedikation | 8528 |  997%| 28 3% | 8556 |  100,0%
B39 Abusus 7T T esee| T edan | s Y 8556 |  100,0%
B30 Bes. psych. Belastung | 8496 | 993% | e | 7% 8556 |  100,0%
B31 Bes.soz Belastung |  8ss4| e97% | 2 3% 8556 |  100,0%
B32 Blutungen <28 ssw T T T eeon | 8| - 10% | 8556 |  100,0%
B33 Blutungen> 2888w | T esae| %8% | 17 2% | 8556 [  100,0%
B34 Placenta praevia | &ss2| 1000% | N Y 8556 | 100,0%
B35 Mehrlings-Schwangerschaft . . | 8553 | 1000% | 3] 0% 8556 | 100,0%
B36 Hydramnion | “T T esa2 | ees% | 78 7 R 8556 |  100,0%
B37 Oligohydramnie - | 8s543| -998%| 13 2% | 8556 |  100,0%
B38 Terminunklarheit | 8491 | 992% | 65| sl 8556 | 100,0%
B30 Placenta-Insuffizienz | 8837 | 99.8% | 1o 2% | 8556 | 100,0%
B40 Isthmozervikale Insuffizienz . | 8496 | 993% | s | 7% 8556 | 100,0%
BA1 Vorzeitige Wehentitigkeit =~ | 8377 | 979% | = 179 | 2a% | 8556 | -100,0%
B42 Andmie 7] Tesw0] T eesw| 73 EE-N 8556 | 100.0%
B43 Harnwegsinfektion | 8534 |  997% | 2| 3% - 8556 | 100,0%
B44 Indirekter Coombstest positiv < | 8853 | 1000% | 8| T T o%|  Tesse|  100,0%
ngsuzi:‘:: aus and. serolog. 8533 | 997% 23 3% 8556 |  100,0%
B46 Hypertonie (>140,90) | 8526 |  996% | o] %] “ssse| " 1000%
B47 EiweiBausscheidung >1 Promille | "853 | 1000% | 3| o 0% 8556 |  100,0%
B48 Mittelgr.-schwere Odeme | 8522  99.6% | ;| 4% 8556 | 100,0%
B49 Hypotonie | esas|  esen| | A% | 8556 |  100.0%
B50 Gestationsdiabetes | 8546 |  99.9% | 1) A% | 8556 |  100.0%
BS1Lageanomatie T[T T ass | Teere | Y'Y 3% | 8556 |  100,0%
B52 And.Besonderheiten | sazz| T esom| T g3’ - 10% | 8556 |  100,0%
B53 Hyperemesis | T esae| ese%| 10| a% |0 8556 |  100,0%
Es waren Menrfachnennungen rﬁéglich




Zeile 14 : Entfernung zu der nachstgelegenen Kiinik

‘Entfernung zur nichstgel. Klinik

Haufigkeit Prozent
Angabe fehit 3 0
bistokm | 7 o 780
M bis20km J ----- s [T 154
2bis30km | 246 | 77 29
3bisaokm | wl T 2
mehralsS0km | >3 o
Angabefehtt | o7 | T 35
Gesamt | gss6 | 1000

. Zeile 16 : Errechnete Betreuungszeit der Frauen vom Beginn der kontinuierlichen Anwesenheit bis zur

Geburt des Kindzs

Zeile 17: Herztonkontrolien

Betreuungszeit
Haufigkeit Prozent
Angaben fehlen 184 1,9
Eintr.nach Geb. | w0 17
EmtrarGen, T 2l R ¥y
pistsd. | 12 |70 120
1bisasd. | 2 sg7 |0 302
sbisssd. - | 727 200
stistosd. | 0 e |7 20,0
1obis2asd. | 3 | T 1s
1bis2Tage | wi ] T 15
mehrals2Tage | - w| T2
Gesamt | 77 8ss6 | 100,0°
Herztonkontrolie mittels
i.
Haufigkeit Prozent
keine 274 3,2
Dopton T aso09 | 22
- T R 1309 L """ 153
Dopton u. CTG 2146 25,1
Horohr |7 RT3 14
Dopton u. Harrohr | e8s | 80
cTeu.Hemonr | wif T 20
Dopton, CTG, Harrohr | 25 29
Gesamt 77T 856 | 1000
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Zeil2 18 : Blasensprung oder Amniotomie

Blasensprung
Haufigkeit Prozent
Nein 1685 19,7
Ja T eso3 | 795
keine Angabe | 68| . 8
Gesamt | . 8556 |  100,0
Amniotomie
Haufigkeit Prozent
Nein 6987 81,7
da {7 155 | 17,0
keine Angabe | ma| 13
Gesamt | 8556 | 100,0

2. Hebamme gerufen

Zeile 21: Zweite Heb_amme gerufen / zweite Hebamme eingetrofien

- Haufigkeit Prozent -
Nein 5040 58,9
Ja sa97 | 40,9
Keine I-in.g;lt;e ......... 1] 2
Gesamt | 8556 | 100,0

. 2. He_bamme eingeiroffen

Haufigkeit Prozent
nein 5062 59,2
a T sasz | " 402
keine Angabe | 2] 6
Gesamt | 8556 | 100,0

Wenn zweite Hebamme eingetroffen, vor, zur, nach Geburt

2. Hebammen eingetroffen ...

Haufigkeit Prozent
keine Angabe 17 .5
vorGeburt | 2783 | 809
zurGeburt | 32| 102
nach Geburt |77 Zoo| T 8.4
Gesamt | sam2| 100.0
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Zeile 22 : Arzt gerufen / Arzt eingetroffen

Wenn Arzt eingetroffen, vor, zur, nach Geburt

Zeile 24 : Lage des Kindes

Arzt gerufen
Haufigkeit Prozent
Nein 7015 82,0
Ja 1493 17.4
Keine Angabe 48 .6
Gesamt 8556 100.0
\Arzt eingetroffen
A Gultige
Haufigkeit Prozent Prozente -

i nein 7013 82,0 82,0
a T 1465 | -7 wal T 17.1
keine Angabe | 75| ol T e

| Gesamt | 8553 | 1000 - 100,0

) I F-el.\le-m-i ---------- 3" " -0 -------
Gesami --------- 8-55-6 ..... 1 00:0 -----
Arzt eingetroffen ...

. . Haufigkeit vozent
keine Angabe 8 | 5 _‘
vor Geburt " sse| . 605 % ,
2ur Get;urt --------- 284 o 1é,4
nach Geburt- 287 19,6 ]
Gesamt 1465 100,0 |

Lage des Kindes
. Haufigkeit Prozent

keine Angabe 47 5

r-eg.elnre—cr;te- écflé&e]légé --------- 8 12.7 ------ 9;3,6

ée;:k.er;e;td.la.gé -------------- 2'7 ....... é

r-eéel‘wid;ig.e -Sz;ha:ld.ell-ag-;e -------- 355 ------ 2 1

ée.sa-m.t ----------------- 8E">5.é ----- i GE),E)
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Regelwidrige Schadellagen nach Katalog C

Zeile 25 : Begleitende MaBnahmen sub partu

' Die verschiedenen Arten der begleitenden MaBnahmen sub partu, wenn begleltende MaBnahmen mit Ja

" Schadellage nach Katalog C

Haufigkeit Prozent

i Querlage/Schraglage 3 8
l-lm-te-r -llr.\lérl';at-xp-ﬂa-gé ------------ 1 /:1 ----- 3.9,-7
Vorderhauptslage | eo| 7 169
Gesichts-/Stimlage | 12| " 3a
Tiefer Querstand | 8] 23
Hoher Seradstand | e| 177
.onst. l:eg-el-w;d;ig.e -Schéd-ell-aée -------- 5';4 ..... 1_5.2
keine fngabe 7777 7% B ¥
Gesamt T[T 385 | - 100,0

Begleitende MaBBnahmen sub partu
Haufigkeit Prozent

" Nein 2799 32,7
Ja 5735 67.0
keine Angabe 22 3
Gesamt 8556 100,0

angegeben war. (Es waren Mehrfachnennungen mdglich)

Analgetika/Spasmolytika
Haufigkeit Prozent
Nein 4930 86,0
laoa "7 17 gos | 14,0
Gesamt | 5735 | 1000
Naturheilkunde
Haufigkeit Prozent
Nein 4335 75,6
Ja |7 o] T 244
Gesamt | 5735 | 100,0°
Akupunktur/-pressur
Haufigkeit | Prozent
Nein 4950 86,3
a | 785 | 7 137
Gesamt | 5735 | 1000

Homoopathika

Haufigkeit Prozent
Nein 1396 24,3
Ja | assel| 757
Gesamt | 5735| 100,0°
Massagen
Haufigkeit Prozent
. Nein 2913 50,8
Ja | Tes| 492
Gesamt | 5735| - 100,0°
Sonstiges
Haufigkeit Prozent
Nein 4848 84,5
sa | 887 | 155
Gesamt |  5735| 100,0°
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Zeile 26 : Geburtsmodus im auBerklinischen Kollektiv

AuBerklinischer Geburtsmodus

Zeile 27 : Dauer des aktiven Mitschiebens

Zeile 28 : Geburtsverletzungen

Haufigkeit Prozent
Angabe fehlt 49 7
spontan . 17777 7207 | Tera
ép-o;:tén- u‘m:l kr}sieile-rl;ilfe --------- 139 ----- 1.,9-
Vaginal-Operativ . | 24| ] 3
Krist.u.vag-op. | I )
Gesamt 1777 7442 | 1000
Dauer des aktiven Mitschiebens
Haufigkeit Prozent
Angabe fehit 654 7.6
<ismin. | 3| 539
15-s0Min. | 2655 | 310
~60Min. | eaa | 74
Gesamt | 8556 | 10,0
Geburtsverleizungen
Haufigkeit Prozent
Nein - 3584 41,9
a T aza7| 50,8
keine Angabe | 65| 73
Gesamt | 856 | - 100,0




Dokumentierte Geburtsverletzungen (Es waren Mehrfachnennungen maoglich)

DRI

Haufigkeit Prozent
Nein 2614 60.1
)a | 1733 | 39,9
Gesamt | aza7 | 100,0

- DRI

Haufigkeit Prozent
Nein 3108 71,5
)a | 1289 | 285
Gesamt | aza7 | 100,0°

DR -V

Haufigkeit Prozent
Nein 4272 98,3
Ja | s 17
Gesamt | 4347 | 100,0

' Episiotomie

Haufigkeit Prozent
Nein 3652 84,0
Ja | 695 | 16,0
Gesamt | aza7 | 100,0

éndere nahtpflichtige Risse

Haufigkeit Prozent
Nein 3496 80,4
Ja | s51 196
Gesamt | 4347 | 100,0°




w

Zeile 26/28: Episiotomie und Geburtsmodus auBerklinisch mit allen %-Angaben

Geburtsmodus der auBerklinischen- Episiotomie
Geburten Nein Ja Gesamt
Angabe fehit Anzahl 43 3 . 46
Spontan und
Kristellerhilfe ie.ile.n-.%- -t
Spalten%
_ Gesamt-% |
vaginal-operativ Anzahl 2 23 25
Vaginal-operativ Anzahl 3 3
u. Kristellerhilfe Zeilenss | 777 1 100,0% | 100,0% |
e = 0%
Gesamt% | 7T T T Tew |07 0%
Seco | Anzani [T r0 Y
Zeitenss [ 1000% | 7T T T T T T T J00,0% |
spattenss | % I 0%
Gesamt% | k2 A 0%
Gesamt | 2 7 D 2 I )
Gesamt-% 93,6% 6,4% 1060,0%
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Zeile 28/39: Episiotomie und Geburtsmodus klinisch ohne Sectio mit allen %-Angaben

Geburtsmodus der klinischen Geburien Episiotomie
ohne Sectio Nein Ja Gesamt
Angabe fehit Anzah! ’
Zeilen%
ép-al.te-n-:’/i; o
) Gesamt%e
spontan ‘Anzanl | T T @ T T e T T e
Zeiten% | 834% | 166% | 100,0%
spatten% | 609% | 366% | 60.7%
Gesamt% | . 808% | 101% | 60,7%
, Spontanund CAnzant | es| T Tes [ 77T T Tizg
: Kristellerhilfe ie-ile.n:"’. c o
Spalten%
Gesamt% ©
vaginal-operativ Anzahl
' Zeilen%
é;;al-te.n-/e' o
Gesamt-%
Vaginal-operativ || Anzahl
u. Kristellerhilfe ie-ile.n:‘%: STt
Spalten-%
Gesamt%
Gesamt | Anzahi TR
ie.ile-n-%- -----------------
spattenss 71T
Gesamt% TS

Zeile 30 : Naht und Nahtversorgung

Naht

Haufigkeit Prozent
Nein - 4075 47.6
)a | 3862 | = 451
keine Angabe | elo| 72
Gesamt | 8556 |  100,0 ]

Nahtversbrung von:

Haufigkeit Prozent
keine Angabe 1 3
Hebamme | 2455 | 636 |
A | gg2| 22,8 |
Kinik | s1ia]| 133 | :
Gesamt |  3862| - 1000




Ziele 32: Verlegungen, aufge;teilt nach Bundeslédndern

Bundesland

Geburtsort auBerklinisch/klinisch

Gesamt-%

Angabe fehlt auBerklinisch klinisch Gesamt

Baden-Wiirttemberg Anzahl ) i 946 1239 1086
Zelenss | 7T ER A 20 128 "7 C 1000 |

Gesamtss | 7 N R IR A w0 127

Bayem Anzahl [ STt 3 wes | T Tas | T 1833
Zetens | Al T  Tees T 134 "7 100,0

Gesamts» | 77 N 5] 77 20 77T 314

Berin Anzamt [T T TTT V3 . T D 1147
zeilense- | 7 D D o V- 100,0

Gesamt% | 7 N B L7 19T 134

Brandenburg Anzamt |- 777 BT N -3 T
Zellen | Tt 2 B gs2 |~ 0] 777 1000
Gesamt% | 3 [ 21 7777 16
Bremen prerv i R -l T T
' zelenss | 777 Y asa | T T3 1650
Gesamts | N D 1w T 3 A 20 ]
Hamburg e D v D 74" 312
Zelens | 777 D wo | T 37T 1600
Gesamtss | 0777 K Y FY- N 36 |

Hessen preocra e ss7 | T 78 "7 e’
Zeitenss | 1o 74 I -0 R 1090
Gesamt% | T 1T TR 85| -3 74
Mecklenburg- Yy N R R =Y Y 9%
Vorpommern Zeilenss | - T} coToTo ese | T RN 1000
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Zeile 31 : Entschluss zur Verlegung durch die Hebamme

EntschluB zur Verlegung durch Hebamme

Haufigkeit Prozent
Nein 7384 86,3
) T 106 12,9
Angabefehlt | 66| 8
Gesamt | 8556 | - 100,0

Zeile 35 : Transportmittel zur Verlegung
Trénsportmittel

- HéMiékeit Prozent
Angabe fehlt ) 4 4
Privatfahrzeug | 91| " sis
Rettungsfahrzeug | 74 I 17.9
Gesamt | 1102 ] 00,0

Zeile 36°: Transport in Ruhe oder Not

Transport in Ruhe od. in Not

Haufigkeit Prozent
Angabe fehlt 21 1,9
inRuhe | 92| @00
als Notftall | 3 go] 8,1
Gesamt | mo2| 100,0

Zeile 37 : Gefahrene Kilometer zur Kiinik in den Fallen, in denen eine subpartale Verlegung erfolgte

Gefahrene Kilometer zur Klinik -

Haufigkeit Pfozent
bis 10 km 742 67.3
i1bis20km | 200 7 19,0
21bis30km | es | 7 59
31bis40km | s | 33
mehralsd0km | s | 3,3
Angabe fehlt | 7 13
Gesamt | 102 | 7T 100,0




Zeile 39 : Geburtsmodus im kiinischen Kollektiv

Klinischer Geburismodus

Zeile 45 : Geburtsgewicht, Lange, Kopfumfang der Kinder

Haufigkeit Prozent .

Angabe fehit : 40 3,6
spontan . | 7 as| 44,0
Spontan und Kristéllerhitfe | 130 | 118
Vaginaloperativ. | | 116
Sectio 7T 203 | 26,6
Gesamt |77 102 | " 1000

Geburtsgewicht in Gramm (klassiert)
Haufigkeit Prozent

1500 - 1999 2 ,0
2000-2499 | 7| 8
2500-3999 | ees7 [ 813
aberages | ae | T 74
Angabefehtt | | 4
Gesamt | esss| 1000 |

Linge (cm)
7 : Giiltige

Haufigkeit Prozent Prozente

35-49 1129 13,2 13,3

s0-51 | o732 | sie| | @21
52-58 | 2811 s8] 330

s4-55 | w0 60| - 16,1
56-57 J '''' s | as| 47
iiber 57 72 .8 ,8
Gesamt | - 8s11|  ees| 100,0
Angabefehit | - as| T 50T
Gesamt |  &sss|  1000|
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Kopfumfang (cm)

] - Gltige

Héufigkeit Prozent Prozente

unter 33,0 '3 0 0

330-339 | eos| 71| 7 7.2

sa0-349 | 1500 - 186 18,8

350-359 | 2a97 |7 292| 295

360-369 | 218 2591 26,2

370-379 | 20| 131 o 13,2

380-389 | ss0] a1 4,1

] iber3sg | 2N ol T 9

Gesamt | 8456 | 988 | 1000
"l Angabetenit | wo]| 2] ]
_ Gesamt | 856 | woo| T

Zeile 46 : Geschlecht der Kinder
Geschlecht
Haufigkeit Prozent

Weiblich 4025 47,0

Mannlich | 4388 | - 50,7

keine Angabe | 96 | 23

Gesamt | ssse | 100,0
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Zeile 47 : APGAR-Werte nach 5 Minuten, hier getrennt nach Geburisort

"Apgar nach 5 Minuten und Geburtsort auBerklinisch/klinisch

Apgar nach 5 Minuten Geburtsort auBerklinisch/klinisch
Angabe fehlt | auBerklinisch klinisch Gesamt
0 Anzahl 2 2 4
Zeitenss | [T 50,0% | 50.0% |  100,0%
spattens | [ 77777 o | 2% 0%
Gesamt% | [ . 777 ol el T 0%
12 | Anzahi 2 1 3
Zeiten% | 7 66.7% |  33.3% |  100,0%
spaiten% | | 7 0% aw| 0%
Gesamt% | 77T Tem| T e T 0%
3/4 Anzahi 11 4 15
Zeilen% | |77 7- 733% | T267% | T 100,0%
spalten% | | 77 1% | | 2%
Gesamt% | 7777774 %l T ow| 2 %
5/6 Anzahl 17 4 21
Zeiens | T 81.0% |  19.0% |  100,0%
spatten% | |7 2% | | 2%
|Gesamtes | [T P28 7 2%
718 Anzahl 1] 159 73 233
Zeilen-% 4% 68.2% 31,39 100.0%
Spalten% | g3% | 21% | eem| 2.7%
Gesamt% | .0 % 9% |7 Tew| 2.7%
9110 Anzahl 9 7213 979 8201
Zeilen% | 1] 88.0%
Spalten-% |  750% | 96,9%
Gesamt% | A% T 84,3% 4%
Angabe fehit | Anzahi 2 38 39. 79
Zeiten% | o5% | 48.1% | 494% |  1000%
Spalten% | 87%| 5| asw| 9%
Gesamt% | 0% T Al s 9%
Gesamt Anzahl 12 7442 1102 8556
“fzeitens% ] %] 87.0% | 129% |  100,0%
Spalten-% | 1000% { 100,0% | 100.0% | 100,0%
Gesamt% | RT7% R 87.0% | 129% |  100.0%
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- Ziele 47: APGAR-Werte nach 10 Minuten, hier getrennt nach Geburtsort

Apgar nach 10 Minuten und Geburtsort auBerklinisch/klinisch

Apgar nach 10 Minuten Geburtsor_t auBgrklinischIinnisdh

Angabe fehlt | auBerklinisch klinisch Gesamt
0 Anzahl 2 2 4
Zeilen%e | - |77 50,0% |  500% |  100,0%
Spattenss | | N - 0%
Gesamt% | - T e | e 0%
1/2 Anzahl 2 2
zeilenw% | o T X I 100,0%
Spaten | | 7~ ;% R E 0%
Gesamt% | | 7777 R N 0%
3/4 Anzahl 5 5
zeilens | [ 77 1000%| I 100,0%
Spatten%. | . T[T 7777 RE7 I 1%
Gesamt% | | .7 T Tam} U0
5/6 Anzahl a4 4 8
Zeilen% | |77 500% | 500% | 100.0%
Spalten% | | 77 am| T aw| T 1%
Gesamt% | - | 77 .7 IR I %
1 7/8 Anzahi 43 25 63
zeilens | | 7 632% |  36.8% |  100,0%
Spalten% | | 6% | 2mm| T %
Gesamt-% | S E R %
9/10 Anzahl 1G 7364 1030 8404
. Zeilen - | aw| 0T 876% |  128% |  100,0%
Spalten-% | 833% | . 99,0% | 985% | 98,2%
Gesamt% | %] 861% | 120%| 98,2%
Angabe fehlt | Anzakl 2 22 41 -85
Zeilen% | sgim| 33,8% |  63,1% |  100,0%
Spalten% | 167% | - 3%|  Tsm| T 8%
Gesamt% | 0% | %l 0 swl 8%

Gesamt Anzahi 12 7442 1102 855
Zeilen-% | A%l 87,0% | 129%|  100,0%
Spalten-% | 1000% | 1000% |~ 100.0% | 1000%
Gesamt% | RT% B 87.0% |  129% |  100,0%
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Zeile 48 : ReanimationsmafB3nahmen mit und ohne O,-Dusche

)

Reanimation
Haufigkeit Prozent
Nein 8148 95,2 |
)a | sl | 45
keine Angabe | 27| 3
Gesamt | ssse| 100,0

Reanimation (ohne 02-Dusche)

Haufigkeit Prozent

Nein 8430 98,5
Ja 1T 0| - 1.2
.................. = . e = e e e e o

keine Angabe 27 .3
Gesamt " 8556 '100,0

ReanimationsmaBnahmen

Havufigkeit Prozent

keine Angabe 3 8
Maske )00 - 121
intubation | 77 2| T e
Maske+ Intubation T 2| T E
O2Dusche T 207 [ 77 59,6°
O2-Dusche+ Maske " 68
Mund-zu-Mund-Beatmung | 7 18
MzM+ Maske | 77 ' -
MzM+ 02-Dusche | el 77 16
MzM+ O2-Dusche+Maske | s 78
sonstiges |~ 21 7 55
SonstiMaske | s 13
Sonst.+ O2-Dusche | e a2
Sonst.:02-Dusche+Maske | 7S 1.0
SonsteMztt | 7777 ' Y
Sonst+ MzMs+ Maske | (0 R ¥
Gesamt 177777 ast| 100,0

MzM = Mund zu Mund - Beatmung
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Zeile 51: Kind in Kinderklinik verlegt

Geburtsort auBerklinisch/klinisch

Angabe fehlt auBerklinisch Gesamt
Kind Angabe Anzahl a4 a4
B D [ s N [
von... 24 Stunden || Anzahl 1 147
, Gesamico | T AT a | k| 63.i%
[ 7Tagen JAnzamt ~ | T 7777 0 - R VA B 82
Gesamt% | a% |07 T o | L T rEm | 35.2%
Gesamt || Anzant | 77T 2| T s [T e T 233
' Gesamts [ 7777 9% "7 100,0%
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-Zeile 52 : Kindliche Verlegungsgriinde getrennt nach Verlegungszeitpunkt

kindliche Verlegungsgriinde

~ Kind verlegt innerhalb von...

24 Stundén 7 Tagen
Anzahl Zeilen% Spalten% Anzahl Zeilen% Spalten%
D04 andere Atemstdrungen " 48 90,6% 46,6% 5 9,4% 6,4%
D05 Schockzustand R R 3l To00m| Y-8 I R A
bosiiterus T 3| 1'0,'3§'=j 7S o6 | 897% |  33.3%
D07 Hamolyt. Krankheit 2 66.7% 1.9% 1 333% 1,3%
D08 Hamolyt. Storung.  ~ | | Ty T 1] THo00% | 1.3%
D09 Stoffwechselstérung - | 7 700% | esn| 3| 300% | “s8%
et S A i D A S S
:::ff?veer::?:stz::efelde 1 250% |  1,0% 3 75,0% 3.8%
D11 Schilddrisenstérungen | | oo pten oo
D12 Blutungskrankheiten | (1 777777 Y N
D13 intrakranielle Blutungen | | 17T P 1177 T000% | T T1e%
D14 Krampfe, Encephalopathie | 1 143% | 10%] 6| &57% | 77
D15 gastrointest. Stérungen . | 1 200%| 10%) a1 80.0% | 51%
g;fe;l:;letzungenlﬁalduren, i 100,0% 1.0%
D17 generalisierte Infektion | 51 3% | ao% | ] 667% |  12.8%
D18 umschriebene infektion | 2| 50,0%] 19% | 2| 500% | 26%
D19 Zur Beobachtung | az| 702% | 320%| 2] 255% |  154%
D20Sonstiges | al 7% | X n| 733% | 141%
D25 Chromosomenanomalie - | 2{ 50,0% | 19%] 2 50.0% |  2.6%
D26 and. multiple MiSbildungen | - | 1o ptooooop oo
D27 Anenzephalus | Tyl tTop ooyt To
D28 Neuralrohrdefekt -~ | . | 7777 4 """"""""""""""""""
z‘?:r:zy:;:::sh?lus’ 7 1 100,0% 13%
Y-S T
g:“m::bm:r';:ankreas 1 50,0% 1,0% 1 50,0% 1,3%
63-6 -Al'w-m-aI'ie'N-ie-re}B‘la-se-/l}rétr-nre-x -----------------------------------------------
D37 Anomalie Genitalorgane - T BTy R oRe: % IR R
I[::iz‘:z:lngzlinkem‘luskeln 4 100,0% 3.9%
B30 Zwerchieiimibidung |l E R
D40 Gastroschisis/Omphalozete | | Ty
D41 Anomalie Kérperdecke - | | Ty oottty oot toooos
Da2Henien [T Tt
D43 biomechanische Verformung | | | "}y b
D44 andere Anomalie . | 2 To00%| T TR A R I

Es waren Mehrfachnennungen moglich
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