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1 Einleitung

In regelmaRiger Folge werden die jahrlichen Ergebnisse der bundesweiten
Untersuchung Uber Geburten zu Hause und in von Hebammen geleiteten
Einrichtungen® (HgE) vorgestellt. Die Entstehungsgeschichte der aufRerklinischen
Qualitatssicherung ist unter www.quag.de nachzulesen. Dort finden sich auch alle
Berichte zu den Vorjahren.

Wie in den vorhergehenden Jahren wurde eine Extraauswertung fir die
Geminigeburten erstellt (in tabellarischer Formunter Punkt 9), da die Betreuung von
Mehrlingsgeburten in der aulRerklinischen Geburtshilfe eine Ausnahme darstellt? und
zudem die Mutter doppelt erfasst waren. Ebenso wie in den Vorjahren kdnnen bei
den Geminigeburten nicht in der BRD geborene und ungeplant auflerklinisch
geborene Kinder dabei sein. Im Bericht werden dokumentierte Geburten im Ausland,
die von Hebammen aus Deutschland begleiteten wurden, nicht bericksichtigt. Sie
werden seit 2011 lediglich zahlenmaRig erfasst, aber nicht gesondert ausgewertet.
Die in Deutschland erfolgten Geburten werden nach Planungsstatus gefiltert. Die
Daten der ungeplant aul3erklinisch geborenen Kinder werden seit 2011 gesondert
ausgewertet, da ihr Outcome nicht die Qualitdt der Hebammenarbeit widerspiegeln
kann®. Es handelt sich hier um Geburten, zu denen die Hebamme ohne vorherige
Absprache zur Geburt gerufen wird, der Geburtsverlauf eine Verlegung nicht mehr
erlaubt oder der geplante Geburtsort aus anderen Grinden nicht erreichbar ist. Die
Extraauswertung flr diese Geburten findet sich in tabellarischer Form am Ende des
Berichts unter Punkt 10. Alle Geburten, die auf dem Transportweg enden, sind —
entsprechend der deutschen Rechtsprechung zum Geburtsort, der als Ort definiert
wird, an dem das Kind vollstandig geboren ist — als aulerklinische Geburten zu
werten. Wo die Plazenta geboren ist, spielt dabei keine Rolle. Jedoch sind die
Transportgeburten in dieser Auswertung in den meisten Abfragen als Klinikgeburt
ausgewertet, da die auf dem Transport entbundenen Frauen dorthin verlegt und dort
postpartal weiter betreut wurden.

" Unter diesem Begriff sind Geburtshiuser, Hebammenpraxen und Entbindungsheime unter Hebammenleitung
zusammengefasst, die auerklinische Geburten in ihrer Einrichtung durchgefiihrt haben.

2 Die vom Bund Deutscher Hebammen (heute DHV), gemeinsam mit dem Bund freiberuflicher Hebammen
Deutschlands e.V. und dem Netzwerk zur Forderung der Idee der Geburtshduser in Deutschland
herausgegebenen Empfehlungen und Auswahlkriterien fur die Wahl des Geburtsortes stellen klar, dass Frauen
mit einer Mehrlingsschwangerschaft eine auRerklinische Geburt nicht empfohlen werden kann (siehe Bund
Deutscher Hebammen e.V., Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands e.V. und Netzwerk zur Férderung
der Idee der Geburtshduser in Deutschland e.V. 2002 Hebammengeleitete Geburtshilfe, Empfehlungen und
Auswahlkriterien fur die Wahl des Geburtsortes. Karlsruhe).

3 Siehe Nove, Andrea et al. 2012 The methodological challenges of attempting to compare the safety of home
and hospital birth in terms of the risk of perinatal death. In: Midwifery (28) 5, 619-626.
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1.1 Erfasste Geburten

Die Erhebung madglichst aller geplanten aulderklinischen Geburten in
Deutschland ist — in Anlehnung an die bundesweite klinische Berichterstattung — auf
Dauer angelegt. Im Bericht werden nur die Angaben flr tatsachlich am auler-
klinischen Geburtsort begonnenen Geburten prasentiert. Um die Darstellung der
Hebammenarbeit in der auferklinischen Geburtshilfe zu vervollstandigen, wird
erstmals an dieser Stelle die Anzahl der seit 2012 von QUAG e.V. erfassten
Geburten genannt, die flr einen aullerklinischen Ort geplant waren, dort aber nicht
stattfanden. Im Jahr 2012 wurden 666 Falle, 2013 insgesamt 960 Falle und im Jahr
2014 genau 1.046 Falle gemeldet. Die Grinde dafur sind vielfaltig und zumeist
medizinischer Art (Befunde wie Geburt vor der 37. SSW, Lageanomalie oder
TerminUberschreitung).

Da bislang — wenn auch in sehr geringer Anzahl — Geburten, die in Nachbar-
landern stattfanden, in die Gesamtgeburtenzahl eingeflossen sind, wird seit 2011
eine neue Tabelle zur Anzahl der in die Dauererhebung eingegangenen Geburten
angelegt und fortgeflhrt.

Tabelle 1 In die Dauererhebung eingegangene Geburten von Kindern ab 2011

Jahr Gesamt* davon
in der Klinik auf3erklinisch
geborene Kinder** geborene Kinder
2011 10.554 1.726 8.828
2012 10.901 1.811 9.090
2013 10.742 1.799 8.943
2014 11.300 1.869 9.431

*

Inklusive Zwillinge und ungeplant auf3erklinisch in Deutschland geborene Kinder
Die auf dem Transportweg geborenen Kinder sind den Klinikgeburten zugeordnet

*k
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Tabelle 2 Bisher in die Dauererhebung eingegangene Geburten von Kindern (1999 bis 2010)

i Gesamt* davon in der Klinik davon aulRerklinisch
geborene Kinder** geborene Kinder
1999 8.578 1.145 7.433
2000 8.800 1.156 7.644
2001 9.483 1.217 8.266
2002 9.412 1.174 8.238
2003 9.846 1.260 8.586
2004 9.912 1.197 8.715
2005 10.021 1.381 8.640
2006 9.524 1.173 8.351
2007 9.442 1.221 8.221
2008 9.756 1.429 8.327
2009 10.382 1.613 8.769
2010 10.721 1.676 9.045
Gesamt 115.877 15.642 100.235

*

Inklusive Zwillinge. Hier flieBen auch Kinder mit ein, deren Geburten von den dokumentierenden Hebammen
im Ausland betreut wurden.
Inklusive Zwillinge. Die auf dem Transportweg geborenen Kinder sind den Klinikgeburten zugeordnet.

*k

In der vorliegenden Erhebung sind die Geburten von insgesamt 11.314
Kindern (siehe Tabelle 3) — darunter 8 Zwillingspaare (2013: 4 Zwillingspaare) —
erfasst worden. Die Daten dieser 16 Kinder und 8 Mdutter werden unter Punkt 9
separat dargestellt. Ebenso wurden die 127 ungeplant auf3erklinisch begonnenen
Geburten gesondert ausgewertet, da an ihnen die Qualitat der Hebammenarbeit
nicht gemessen werden kann (siehe Punkt 10). Auch werden die 14 im Ausland von
Hebammen aus Deutschland betreuten Geburten nicht berlcksichtigt. Somit belduft
sich die ausgewertete Menge auf genau 11.157aulRerklinisch geplante und dort
auch begonnene Einlingsgeburten. Auf dieser Basis lassen sich aussagekraftige
Ergebnisse fur die aulierklinische Geburtshilfe in Deutschland darstellen. Wenn nicht
anders bezeichnet, wurde flr die angegebenen Prozentzahlen dieser Bezug gewahit.
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Tabelle 3 Ubersicht tiber die erfassten Geburten von Kindern im Berichtsjahr

Jahr 2014

Bezugsgruppe Anzahl | Prozent
Alle Kinder 11.314| 100,0
davon Einlinge | 11.208 99.9
Zwillinge 16 0,1
Alle Einlinge 11.298 99,9
davon nicht in Deutschland geboren 14 0,1
in Deutschland geboren | 14 284 99,7
Alle in der BRD geborenen Einlinge 11.284 99,7
ungeplant aulierklinisch geboren 127 11
bei oder nach Verlegung geboren |  1.865 16,5
geplant auRerklinisch geboren |  9.292 82.1

Alle in der BRD geborenen Einlinge (geplant
auBerklinisch geboren oder verlegt) 11.157 98,6

1.2  Zur Frage der Vollstandigkeit

Amtliche Angaben Uber die genaue Anzahl von Geburten aul3erhalb von
Kliniken liegen seit 1982 nicht mehr vor. Der Erfassungsgrad wird auf Grund
folgender Rechnung geschatzt: Gesamtzahl aller in Deutschland geborenen Kinder
minus der in Kliniken erfolgten (in Tab.4 bzw. 5 "Differenz aus Spalte 2 und 3"). Zu
berticksichtigen ist, dass in der Krankenhausstatistik nicht alle Klinikgeburten erfasst
werden. Werden Krankenhauser innerhalb des Erhebungsjahres bzw. zwischen dem
Erhebungsstichtag und dem Meldetermin geschlossen oder erdffnet, werden ihre
Daten moglicherweise nicht dem Statistischen Bundesamt fiur die Krankenhaus-
statistik gemeldet. Daher ist es durchaus mdglich, dass die Anzahl von Geburten
aulerhalb von Krankenhausern zu hoch eingeschatzt wird. Zudem sind in der
Differenz auch ungeplante aulierklinische Geburten ohne Hebammenbeteiligung
enthalten. Das Ergebnis wird als Bezugsgruppe zur Schatzung des Erfassungs-
grades der aulerklinisch beendeten Geburten verwendet. Seit 2011 sind in der
Rubrik "dokumentierte, aullerklinisch geborene Kinder" keine Einlinge mehr
enthalten, die im Ausland geboren wurden — bei den Zwillingen wurde auf diese
Differenzierung verzichtet. Die Tabelle 4 tragt dieser marginalen Anderung
Rechnung.
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Tabelle 4 In Deutschland geborene Kinder — klinisch und auf3erklinisch ab 2011. Annaherung an den
Erfassungsgrad der QUAG-Erhebung

Jahr geborene Kinder davon in Differenz dokumentierte,
in Krankenhausern aus auBRerklinisch
Deutschland geborene Kinder Spalte2und 3 geborene Kinder*
incl. Verlegungen, incl. Verlegungen, Zwillinge (Mdglichkeit, sich der incl. auBerklinisch geborene
Zwillinge und und Totgeburten Anzahl der Kinder zu Zwillinge und Totgeburten
Totgeburten (Datenquelle: Statistisches | Na@hern, die geplant oder Prozent bezogen auf die
(Datenquelle: Bundesamt, ungeplant auBerklinisch vermutete
Statistisches Bundesamt, Krankenhausstatistik geboren wurden) Anzahl aller in Deutschland
Uber die Standesamter Fachserie 12 Reihe 6.1, Prozent bezogen auf alle aulBerklinisch geborenen
gemeldet, Reihe N 50 Punkt 2.15.2) in Deutschland geborenen Kinder (aus Spalte 4)
Eheschlieungen, Kinder
Geborene, Gestorbene)
2011 665.072 654.243 10.829 = 1,63% 8.828 = 81,5%
2012 675.944 665.780 10.164= 1,50% 9.090 = 89,4%
2013 684.625 674.245 10.380 = 1,52% 8.943=86,2%
2014 717.524 706.874 10.650=1,48% 9.431= 88,6%

* Die auf dem Transportweg geborenen Kinder sind den Klinikgeburten zugeordnet.

Tabelle 5 In Deutschland geborene Kinder — klinisch und auferklinisch 1999 bis 2010. Anndherung an den
Erfassungsgrad der QUAG-Erhebung

Jahr geborene Kinder davon in Differenz dokumentierte,
in Krankenhausern aus auferklinisch
Deutschland geborene Kinder Spalte 2und 3 geborene Kinder
incl. Verlegungen, incl. Verlegungen, Zwillinge (Méglichkeit, sich der incl. auRerklinisch geborene
Zwillinge und und Totgeburten Anzahl der Kinder zu Zwillinge und Totgeburten
Totgeburten (Datenquelle: Statistisches nahern, die geplant oder Prozent bezogen auf die
(Datenquelle: Bundesamt, ungeplant auBerklinisch vermutete Anzahl aller in
Statistisches Bundesamt, Krankenhausstatistik geboren wurden) Deutschland auRerklinisch
Uber die Standesamter Fachserie 12 Reihe 6.1) Prozent bezogen auf alle geborenen Kinder
gemeldet, Reihe N 50 in Deutschland geborenen
EheschlieBungen, Kinder
Geborene, Gestorbene)
1999 773.862 763.669 10.193 =1,32% 7.433 =72,9%
2000 770.053 759.488 10.565 = 1,37% 7.644 = 72,4%
2001 737.360 727.315 10.045 = 1,36% 8.266 = 82,3%
2002 721.950 711.458 10.492 = 1,45% 8.238 = 78,8%
2003 709.420 699.795 9.625 = 1,36% 8.586 = 88,8%
2004 708.350 695.885 12.465 = 1,79% 8.715 = 69,9%
2005 688.282 675.688 12.594 = 1,83% 8.640 = 68,6%
2006 675.144 663.979 11.165 = 1,65% 8.351 = 74,8%
2007 687.233 675.892 11.341 =1,65% 8.221 =72,5%
2008 684.926 674.751 10.175 = 1,48% 8.327 = 81,8%
2009 667.464 656.265 11.199 = 1,68% 8.769 = 78,3%
2010 680.413 668.950 11.463 = 1,68% 9.045 = 78,9%

Die Kritik, dass ein Teil der auRerklinischen Geburten offensichtlich nicht

gemeldet werden, kann nur schwer entkraftet werden. Da aber auch die Anzahl der

bei AQUA gemeldeten Klinikgeburten von der beim Statistischen Bundesamt

(Destatis) aufgelisteten Anzahl

um etwa 2.000 Falle abweicht,

sollte eine
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gemeinsame Ldsung zur lickenlosen Darstellung aller Geburten in Deutschland
gefunden werden.

Es arbeiten in Deutschland ca. 11.000 Hebammen als Beleghebammen oder
als angestellte Hebammen in Kliniken (aktuelle Angaben von 2011%4). Zurzeit sind
rund 18.500 Hebammen im Deutschen Hebammenverband (DHV), etwa 920 im
Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands (BfHD) und rund 70 im Deutschen
Fachverband fiir Hausgeburtshilfe (DFH) organisiert, wobei Uberschneidungen in der
Mitgliedschaft nicht ausgeschlossen sind.

Die Mitgliedschaft in einem Berufsverband ist in Deutschland keine Pflicht. Es
gibt keine zuverlassigen Zahlen darliber, wie viele Hebammen Hausgeburtshilfe
leisten oder wie viele Hebammen derzeit in Geburtshdusern arbeiten oder dort
angestellt sind.

Freiberuflich tatige Hebammen in Deutschland melden sich gemald ihrer
Berufsordnung beim Gesundheitsamt oder dem Amtsarzt/ der Amtsarztin ihres
Wohnkreises; diese Angaben werden jedoch nicht standig aktualisiert. Auch Uber
statistische Bundeserhebungen gelingt es nicht, korrekte Angaben zur Anzahl der in
Deutschland freiberuflich arbeitenden Hebammen zu erhalten, da das Statistische
Bundesamt Freiberuflichkeit bei Hebammen seit 1987 nicht mehr ausweist. Ein
Konzept fur einen besseren Informationsfluss zwischen Hebammen und Amtsarzt/
Amtsarztin steht aus. Ein gangbarer Weg, die aul3erklinischen Geburten vollstandig
zu erheben, ist es, die Qualitatssicherung in diesem Bereich als Pflicht in die Heb-
ammenberufsordnungen der Lander aufzunehmen (wie bereits in fast allen Bundes-
landern geschehen). Eine Chance, die Angabe Uber die tatsachliche Anzahl der
aulerklinisch beendeten Geburten zu erhalten, liegt auch bei den Standesamtern.
Wenn die durchaus vorliegenden Angaben zum Geburtsort in Zukunft kategorisiert
weitergegeben werden, ergaben sie eine korrekte Zahl der aulderklinisch beendeten
Geburten, wenn auch ohne Erfassung des Planungsstatus. In einer gemeinsamen
Arbeitsgruppe des Spitzenverbandes Bund der gesetzlichen Krankenkassen (GKV-
Spitzenverband) und der Hebammenverbande wurde ein konsentiertes Schreiben an
das Ministerium des Innern verfasst, welches anregte, das Personenstandsgesetz
um die Frage nach dem konkreten Geburtsort in der Geburtenmeldung zu erweitern,
damit dieser dann in die Datenerfassung des statistischen Bundesamtes einflieRen
kann. Es wurden die Kategorien Geburt im Krankenhaus, Geburt in einem
Rettungswagen bzw. auf einem Transport, Geburt zu Hause (Hausgeburt) und
Geburt in einer ambulanten Geburtseinrichtung vorgeschlagen. Leider fand der
Vorschlag in der Novellierung des Gesetzes Anfang 2013 keinen Eingang. In dieser

4 Datenquelle: Statistisches Bundesamt 2013 Anzahl der Beschéftigten im Gesundheitswesen 2011 in Deutschland nach
Berufen, Einrichtungen, Art der Beschaftigung, Alter und Geschlecht. Personal - Fachserie 12 Reihe 7.3.1 - 2011
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Hinsicht weiterhelfen konnte auch eine Art Heilberufeausweis, der von einer
staatlichen Behorde an jede aktiv freiberufliche Hebamme ausgegeben wird und
diese zur Meldung bestimmter Zahlen und Fakten verpflichtet. Alle Daten der
Hebammenversorgung in Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett sowie in der
Stillzeit kdnnten so in eine Gesundheitsberichterstattung einflieRen. Allerdings sollten
gleichzeitig auch alle arztlichen Leistungen und erhobenen Befunde in der
AuRerklinik erfasst werden.

Die Hebammen und Geburtshauser, die an der Datenerhebung teilnahmen,
lieferten vollstandig ausgefillte Bogen aller durchgefuhrten Geburten. Die Voll-
zahligkeit wurde anhand der laufenden Geburtennummern Uberpruft. Bei der im Jahr
2005 eingefuhrten Online-Erfassung, an der inzwischen alle Geburten erfassenden
Hebammen teilnehmen, ist die Plausibilitatsprifung fur die wichtigsten Punkte bereits
hinterlegt, sodass nur korrekt und vollstandig ausgeflllte Bogen in die Erfassung
einfliellen.

Mit den genannten Einschrankungen konnen die hier vorgelegten Ergebnisse als
reprasentativ fur den Bereich der aufRerklinischen Geburtshilfe angesehen werden —
zumindest fur diejenigen Abfragen, die mit gentigend grof3en Zahlen operieren.

1.3 Der Dokumentationsbogen

Der seit dem Jahr 2005 gultige und 2013 geringflgig adaptierte Erhebungs-
bogen fragt nicht nur fachliche, sondern auch dariber hinausgehende Aspekte der
aullerklinischen Geburtshilfe ab. Mit den Belegen uber bestimmte soziodemo-
graphische Merkmale und Motivationslagen der Frauen sollen vor allem Aspekte des
Risikomanagements in der auferklinischen Geburtshilfe darstellbar werden. Die
zentralen geburtsmedizinischen Merkmale des klinischen Perinatal-bogens wurden in
den aulerklinischen Dokumentationsbogen Ubernommen. Dazu gehdéren auch die
medizinischen Befundkataloge A bis D. Daruber hinaus ist der Befundkatalog E
eingefugt, welcher der besonderen Situation sub- und postpartaler Verlegungen in
der aullerklinischen Geburtshilfe Rechnung tragt. Die aktuelle Version des Erhe-
bungsbogens (ohne und mit subpartaler Verlegung sowie der Befundkatalog) sind
weiter unten abgedruckt.

Eine Angleichung der bisherigen Befundkataloge A bis D an den ICD-10-
Katalog ist diskutiert worden. Es wurde nach Abwagung von Aufwand und Nutzen
davon Abstand genommen.

Mit der Online-Erfassung sind die Fehleintrage stark zuriickgegangen, auch
einzelne Probleme (wie das zur genauen Angabe der Institutionszugehdrigkeit)

wurden gelost.
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2 Zusammenfassung / Summary 2014

Zusammenfassung fur den Jahrgang 2014

Im Jahr 2014 wurden 11.157 Einlingsgeburten dokumentiert, die aulerklinisch
begonnen haben. 39,8% der Schwangeren waren Erstgebarende. Der Anteil der
geplant auferklinisch beendeten Geburten betragt etwa 1,3% aller Geburten in
Deutschland.

Die Geburten wurden fur unterschiedliche Orte geplant: 3.862 Hausgeburten und
7.295 Geburten in hebammengeleiteten Einrichtungen. Werdende Eltern und
Hebammen wagen den gewilnschten Geburtsort sorgfaltig ab. Insgesamt 95% der
Mutter hatten keine Probleme post partum. Wahrend der Geburt wurden 16,7% der
Gebarenden in eine Klinik verlegt. Keine Frau starb im Zusammenhang mit der
Geburt.

Folgende — nach intention-to-treat (gemal dem Ort, an dem die Geburt begonnen
wurde) ausgewerteten — Angaben zeigen, dass Hebammen eine intensive, jedoch
keine stark invasive Begleitung anbieten.

Spontangeburt 90,5%
Bevorzugte Gebarposition aufrecht
Damm intakt nach vaginaler Geburt 45,4%
Dammiriss dritten oder vierten Grades nach vaginaler Geburt 1,2%
Episiotomie 4,8%
Sekundare Sectio nach Verlegung 6,8%
Keinerlei Interventionen 36,0%
Keine mutterlichen Probleme nach der Geburt 95%
Verlegung der Mutter nach der Geburt 3,6%
5 Minuten Apgar-Wert = 7 (bezogen auf Lebendgeburten) 99,3%
Haufigste kindliche Morbiditat Atemstorungen
Perinatale Mortalitat 0,16% (= 1,6%o)

Diese Angaben unterstreichen die Ansicht, dass die aul3erklinische Geburt fur Mutter
und Kind sicher ist.
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Summary for out-of-hospital Births (2014)

11,157 singleton births starting out-of-hospital (39.8% first-time mothers) were
reported in 2013. Planned out-of-hospital births account for about 1.3% of all births in
Germany.

Mothers-to-be and midwives carefully chose a suitable place of birth. The out-of-
hospital birth settings varied: 3,862 home births and 7,295 births in midwife-led
institutions like independent birth centres. Of all women, 95% had no specific
problems. During birth, 16.7% of the women were transferred to a hospital. No
woman died during or after birth.

The following data (presented according to intention to treat) show that midwives
offered intensive care for mother and child on a low level of intervention.

Spontaneous birth 90.5%
Preferred birthing position vertical
Intact perineum after vaginal birth 45.4%
Third or fourth degree perineal tear after vaginal birth 1.2%
Episiotomy 4.8%
C-section (following transfer) 6.8%
No intervention of any kind 36.0%
No problems after birth 95% of all mothers
Transfer after birth 3.6% of all mothers
5 minute Apgar-score =27 99.3% of all live-births
Most frequent morbidity for newborns breathing problems
Perinatal mortality 0.16% (= 1.6%o)

This data set supports the view that out-of-hospital midwifery care is safe for mother
and child.
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2.1 Die Geburten aus 2014 im Uberblick

Von 11.157 aullerklinisch begonnenen Geburten konnten 83,3% am
geplanten Geburtsort stattfinden (siehe Abbildung 1). In 1.865 Fallen oder bei 16,7%
aller Geburten wurde wahrend der Geburt verlegt. Von diesen ereigneten sich 2
Geburten wahrend des Transports und sind den Klinikgeburten zugeordnet. Eine
Verlegung nach der Geburt (postpartal) wurde fur 3,5% aller 11.157 Mutter
eingeleitet. Insgesamt 2,4% aller 11.157 Kinder wurden — unabhangig von dem
jeweiligen Geburtsort — in eine Kinderklinik verlegt.

Abbildung 1 Uberblick iiber die ausgewerteten Geburten 2014

AuBerklinisch geplant und

Geburts- begonnene Einlings-Geburten
beginn n=11.157 (100%)
Verlegung Nicht verlegt Sub partu verlegt
sub partu 9.292 = 83,3% 1.865 = 16,7%
A. A 4 A 4
Geburt auf Transport Geburt
Geburts- Geburt auBerklinisch beendet in Klini
ende auBerklinisch beendet (und den Klinischen |n1K||n|k_t;ee;)clet
9.292 = 83,3% Geburten zugeordnet) S e
2 =0,02%
A, y y A4
Verlegung | Keine Verlegung Keine Verlegung Keine Verlegung || Keine Verlegung
t t des Neugeborenen der Mutter p.p. des Neugeborenen der Mutter p.p.
post partu 9.123 =81,8% 8.902 = 79,8% 1.763 = 15,8% 1.859 = 16,7%
Verlegung Verlegung Verlegung Verlegung
des Neugebornen der Mutter des Neugebornen der Mutter
169 = 1,5% 390 = 3,5% 102 = 0,9% 6 =0,05%

Prozentzahlen bezogen auf n=11.157 Geburten (alle auf3erklinisch begonnenen Geburten im Jahr 2014).
Prozentbeziige, die mehr als 100,0% ergeben, sind Folge der Ab- bzw. Aufrundung.
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3 Teilnehmende an der Dokumentation und Geburtenzahlen

Im Jahr 2014 haben 398 Hebammen in der Hausgeburtshilfe (2013: n= 408), 123
hebammengeleitete Einrichtungen (2013: n= 122) und keine Arztpraxis (2013: n= 1),
zusammen 521 Dokumentierende (2013: n= 531) teilgenommen. Die meisten
aulerklinisch begonnenen Geburten wurden wie in den Jahren zuvor in Bayern
dokumentiert (siehe Abbildung 3 und Tabelle 9).

3.1 Beteiligte Hebammen und Einrichtungen

Tabelle 6 Teilnehmende an den Erhebungen / Jahr

o . 2014 2013
Einrichtungen im Verfahren
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Hebammen (in der Hausgeburtshilfe) 398 76,4 408 76,8
Hebammengeleitete Einrichtungen 123 23,6 122 23,0
Arztlich geleitete auRerklinische Institution (Arztpraxis) 0 0,0 1 0,2
Gesamt 521| 100,0 531| 100,0

Prozentangaben bezogen auf jeweilige Anzahl aller Einrichtungen des jeweiligen Jahrgangs

Trotz stetig abnehmender Anzahl von Hebammen mit Geburten im hauslichen
Umfeld (2010 waren es noch 469), bleibt die Anzahl betreuter aulerklinischer
Geburten seit etwa 5 Jahren stabil (siehe Tabellen 1 und 2).

3.2 Geburtenzahlen nach Teilnehmenden

Abbildung 2

Einrichtungen und Geburtenzahlen in 2014
von 11.157 auRerklinisch begonnenen Geburten

M Hausgeburten

H Geburten in
Hebammengeleiteten
Einrichtungen

16 QUALITATSBERICHT 2014 AUSSERKLINISCHE GEBURTSHILFE IN DEUTSCHLAND



3.3 Gruppierte Geburtenzahlen der einzelnen Einrichtungen

Hebammen in der Hausgeburtshilfe gruppiert nach Geburtenzahlen

Tabelle 7 Hebammen in der Hausgeburtshilfe nach Anzahl der zu Hause beendeten Geburten / Jahr

Hebammen mit Anzahl 2014 2013

Hausgeburten/ Jahr Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
bis 10 Geburten 259 65,1 281 68,9
11-20 Geburten 91 22,9 87 21,3
21-30 Geburten 34 8,5 23 5,6
31 und mehr Geburten 14 3,5 17 4,2
Gesamt 398| 1000 408|  100,0

Prozentzahlen beziehen sich auf alle Hebammen des jeweiligen Jahrgangs, die zu Hause

beendete Geburten gemeldet haben, daher kann die Summe von der Angabe in Tabelle 6 abweichen.

Hebammengeleitete Einrichtungen gruppiert nach Geburtenzahlen

Tabelle 8 Hebammengeleitete Einrichtungen nach Anzahl der dort beendeten Geburten / Jahr

Hebammengeleitete 2014 2013
Einrichtungen mit Anzahl

Geburten/ Jahr Anzahl Anzahl Anzahl Prozent
bis 50 Geburten 70 56,9 65 57,8
51-100 Geburten 34 27,6 40 27,3
101-150 Geburten 10 8,1 11 9,4
151-200 Geburten 5 4.1 2 2,3
201 und mehr Geburten 4 3,3 4 3,1
Gesamt 123 100,0 122 100,0

Prozentangaben beziehen sich auf alle hebammengeleitete Einrichtungen (Geburtshauser,

Hebammenpraxen mit Geburtshilfe und Entbindungsheime) des Jahrgangs, die im Geburtshaus

beendete Geburten gemeldet haben
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3.4 Aus den Bundeslandern

3.4.1 Geburtenzahlen nach Einrichtung und Bundesland

Abbildung 3
114
ot
Schlesw ig-Holsteirr” |
100
193 o
50 U
250 0 -
fgg Mecklenburg-Vorpommern

Niedersachse%0

1.200 40
900
600 e Brandenburg
300

698

Nordrhein-Westfalen

262
0 -
Sachsen
Hessen
1.499
500
Saarland 800 603 . . 04
600 Bayern
400
200
0 8.000 7.295
Baden-Wirttemberg :
s oy 6.000
S | 1500 3.862
2.000
0 T 1

Verteilung von 11.157 aufRerkl.
begonnenen Geburten

[] Hausgeburt

B Hebammen geleitete Einrichtungen (Geburtshaus, Hebammenpraxis mit Geburten, Entbindungsheim)

Angaben beziehen sich auf die Anzahl der in der jeweiligen Einrichtung begonnenen Geburten im Jahr 2014
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3.4.2 Erreichbarkeit desaul3erklinischen Angebots

Aulerklinische Einrichtungen in den Bundeslandern

Tabelle 9 Verteilung der auBerklinisch begonnenen Geburten auf die aufRerklinischen Einrichtungen in den

Bundeslandern 2014

Anzahl der Geburten nach Hebammen- Gesamt Gesamt
EnEhtng| S irien | Elrichima | oo e
(HG) = HgE
Bundesland (Anzahl) (Anzahl) | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Baden-Wurttemberg 603 571 1174 10,5 1.161 11,0
Bayern 985 1499 2484 22,3 2.121 20,0
Berlin 276 1113 1389 12,4 1.398 13,2
Brandenburg 75 178 253 2,3 238 2,2
Bremen 49 227 276 25 284 2,7
Hamburg 106 193 299 2,7 330 3,1
Hessen 157 709 866 7,8 854 8,1
Mecklenburg-Vorpommern 113 57 170 1,5 154 1,5
Niedersachsen 358 401 759 6,8 719 6,8
Nordrhein-Westfalen 523 1107 1630 14,6 1.579 14,9
Rheinland-Pfalz 133 139 272 2,4 252 2,4
Saarland 22 31 53 0,5 38 0,4
Sachsen-Anhalt 37 48 85 0,8 109 1,0
Sachsen 262 698 960 8,6 962 9,1
Schleswig-Holstein 77 114 191 1,7 165 1,6
Thiringen 86 210 296 2,7 236 2,2
Gesamt 3.862 7.295] 11.157| 100,0 10.600| 100,0

Anzahl der Geburten (Aufteilung nach Hausgeburtenund hebammengeleiteten Einrichtungen)
nach Bundesléndern. Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtgeburtenzahl des Jahrgangs.
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4 Angaben zu den betreuten Frauen

Im Jahr 2014 liegt der Anteil der Erstgebarenden bei 39,8%. Der Anteil der Erst-
gebarenden im Alter von 35 bis 39 Jahren betragt 5,9% aller 11.157 Schwangeren

(siehe Abbildung 4).

Die Selbstbestimmung (78,1%) sowie die vertraute Hebamme (76,5%) sind die ent-
scheidenden Motivationen der Schwangeren fir eine aulerklinische Geburt (siehe
Abbildung 5). Insgesamt 68,0% der Frauen sind in der Schwangerschaft berufstatig

(siehe Abbildung 6).

4.1

Tabelle 10 Geburtenrang der Frauen / Jahr

Geburtenrang und Alter der Frauen

2014 2013
Paritat
Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Erstgebarende 4.440 39,8 4.433 41,8
Zweitgebarende 4.185 37,5 3.750 35,4
Dritt- und Mehrgebéarende 2.532 22,7 2.417 22,8
Gesamt 11.157 100,0 10.600 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs

Tabelle 11 Geburtenrang der Frauen nach Einrichtung

Hebammengeleitete
o Hausgeburt _
Paritat Einrichtung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Erstgebarende 1.002 25,9 3.438 47 1
Zweitgebarende 1.507 39,0 2.678 36,7
Dritt- und Mehrgebarende 1.353 35,0 1.179 16,2
Gesamt 3.862 100,0 7.295 100,0

Prozentzahlen beziehen sich auf die Gesamtmenge an Geburten der jeweiligen Einrichtungen
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Abbildung 4

Alter und Geburtenrang der Frauen
bezogen auf 11.157 Schwangere
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4.2 Motivation der Frauen

Abbildung 5

Motivation der Schwangeren zur auBlerklinischen Geburt
von 11.157 Schwangeren

Selbstbestimmung 8.713/78,1%

vertraute Hebamme 8.535/76,5%

vertraute/angenehme Umgebung 8.096 / 72,6%

Geburtserfahrung

wv

.548 / 49,7%
Sicherheitsbedirfnis 4.701/42,1%

Sonstiges 1.531/13,7%

2.000 4.000 6.000 8.000 10.000

Mehrfachnennungen waren moglich
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4.3  Berufstatigkeit in der Schwangerschaft

Abbildung 6
Berufstatigkeit
bei 11.157 Schwangeren
NEIN JA
3.570 7.587
32,0% 68,0%
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5 Betreuung in der Schwangerschaft

Schwangerschaft

Die meisten Schwangeren kontaktieren ihre Hebamme vor 28 abgeschloss-
enen Schwangerschaftswochen, am haufigsten (21,9%) zwischen 12 und 15 abge-
schlossenen Schwangerschaftswochen (siehe Abbildung 7). Fast alle Schwangeren
(99,9%) gehen =zur Vorsorgeuntersuchung (sei sie arztlicherseits oder von
Hebammen angeboten), wie Tabelle 13 zeigt. Vorsorgeuntersuchungen werden zu
92,1% auch bei Hebammen wahrgenommen (siehe Tabelle 15). Fast alle
Schwangeren (98,8%) lassen mindestens eine Ultraschalluntersuchung durchfiihren
(siehe Tabelle 16).

Genau 92,2% der Schwangeren kdnnen von ihren Voraussetzungen aus
(keine Befunde nach Katalog B) mit einer normalen Geburt rechnen (siehe Abbildung
13). Viele der einzelnen Eintrage, die auf eine problematische Geburt schliel3en
lassen, liegen jeweils unter der Einprozentmarke (siehe Tabellen 22 und 24). Zu
beachten ist, dass innerhalb der Befunde nach Katalog A die Adipositas bei 5,04%
und die besondere psychische Belastung bei 5,02% liegen und es sich somit nicht
ausschlieBlich um sogenannte low-risk Schwangere handelt (siche Tabelle 19).
Einen BMI von 25 bis 29 weisen 18,3% aller Schwangeren auf 5,9% aller
Schwangeren liegen mit dem BMI Uber 30, allerdings auch 14,2% unter 20 (siehe
Tabelle 20).
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5.1 Kontakt zur Hebamme
Erstkontakt
Abbildung 7
Zeitpunkt des Hebammenerstkontaktes
3.000 von 11.157 Schwangeren mit Wunsch zur auBerklinischen Geburt
2.438
0,
2.500 21,9%
2.003 2.042
18,0% 18,3%
2.000
1.265 1.248
1.500 o
11,3% 11,2% 988
8,9%
1.000 640
5,7% 416
0,
500 3,7% 17
1,0%
0 |
bis 7+6 8+0 bis 11+6 12+0 bis 15+6 16+0 bis 19+6 20+0 bis 23+6 24+0 bis 27+6 28+0 bis 31+6 32+0 bis 35+6 nach 36+0

Anzahl personlicher Kontakte

Tabelle 12 Anzahl personlicher Kontakte der Schwangeren zur Hebamme (ohne Kurse und Telefonate) / Jahr

Anzahl der 2014 2013
persdnlichen

Kontakte Anzahl Prozent | Anzahl Prozent
keine 8 0,1 9 0,1
1-5 1.553 13,9 1.446 13,6
6-10 5.450 48,8 5.298 50,0
11-15 2.957 26,5 2.758 26,0
mehr als 15 1.188 10,6 1.088 10,3
Keine Angaben 1 0,0 1 0,0
Gesamt 11.157 100,0 10.600 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs
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Abbildung 8

Personliche Kontakte der Schwangeren
zur Hebamme (ohne Kurse) nach Einrichtungen
von 11.157 Schwangeren

mebhr als 408 / 10,6%
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B Hausgeburten B Hebammengeleitete Einrichtungen

fehlende Angabe n=1

5.2 Rat und Hilfe in der Schwangerschaft

Tabelle 13 Schwangere mit Vorsorgeuntersuchungen gruppiert / Jahr

Anzahl der Schwangeren- 2014 2013
vorsorgeuntersuchungen

(inklusive arztlicher Untersuchungen) Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Keine 8 0,1 38 0,4
Kleiner gleich 4 72 0,6 69 0,7
5-7 254 23 272 2,6
8-11 4.459 40,0 4.310 40,7
Groler gleich 12 6.364 57,0 5.911 55,8
Gesamt 11.157 100,0| 10.600 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des Jahrgangs
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Abbildung 9

7 ' 137/3,5%

Schwangerenvorsorge

bei Arzt/Arztin und/oder Hebamme nach Einrichtungen
bei 11.157 Schwangeren

GroRer gleich 1.941/50,3%
12 4.423 / 60,6%
1.752 45,4%
s ‘ 2707/ 37,1%

117/ 1,6%
. . 29/0,8%
Kleiner gleich 4 l 43/0,6%
) 3/01%
Keine 5/0.1%
0 1.000 2.000 3.000 4.000 5.000
M Hausgeburten M Hebammengeleitete Einrichtungen
Tabelle 14 Vorsorgeuntersuchung (Verteilung) / Jahr
. 2014 2013
Vorsorgeuntersuchung (Verteilung)
Wert Wert
Maximum 30 30
Median 12 12
Minimum 0 0
Mittelwert 12,2 12,1
Modal 12 12
Tabelle 15 Vorsorgeuntersuchung bei der Hebamme / Jahr
: 2014 2013
Vorsorgeuntersuchung bei der Hebamme
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Hebammenvorsorge - Ja 10.281 92,1 9.717 91,7
Hebammenvorsorge - Nein 876 7.9 882 8,3

Gesamt

11.157 100,0

10.599 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des Jahrgangs

26 QUALITATSBERICHT 2014 AUSSERKLINISCHE GEBURTSHILFE IN DEUTSCHLAND




Abbildung 10
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Tabelle 16 Ultraschalluntersuchungen in der Schwangerschaft / Jahr

Anzahl 2014 2013

Ultraschalluntersuchung | Anzahl |Prozent| Anzahl | Prozent
keine 132 1,2 131 1,2
kleiner gleich 4 7.850 70,4 | 7.299 68,9
5-7 2.553| 22,9 2529 23,9
8-11 523 4,7 550 5,2
groRer gleich 12 99 0,9 91 0,9
Gesamt 11.157| 100,0| 10.600| 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs
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Tabelle 17 Anzahl der Ultraschalluntersuchungen nach Einrichtungen

32::2%1?: Iu-ngen Ja Nein Gesamt
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Hausgeburten 3.488 97,7 81 2,3 3.862 34,6
HgE 6.971 99,3 50 07| 7.295 65,4
Gesamt 10.469 98,8 131 12| 11.157 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten nach Einrichtungen und des Jahrgangs

5.3 Dokumentierte Befunde in der Schwangerschaft

Abbildung 11

Schwangerschaftsbefunde

nach Katalog A und/oder Katalog B
bei 11.157 Schwangeren

7.403
66,4%

3.754
33,6%

M keine Befunde vorhanden

M Befunde vorhanden

Tabelle 18 Schwangerschaftsbefunde / Jahr

Schwangerschaftsbefunde 2014 2013
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Keine Befunde 3.754 33,6 3.556 33,5
Nur nach Katalog A 6.535 58,6 6.152 58,0
Nur nach Katalog B 245 2,2 238 2,2
nach Katalog A und B 623 5,6 654 6,2
Gesamt 11.157 100,0 | 10.600 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs
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Abbildung 12

7.158

64,2% 3.999

35,8%

M Nein, kein Befund nach Katalog A

M Ja, mindestens ein Befund nach Katalog A

Schwangere mit mindestens einem Befund

nach Katalog A
von 11.157 Schwangeren

Tabelle 19 Die sieben haufigsten anamnestischen Befunde (nach Katalog A)

Befunde nach Katalog A 2014 2013

nach Haufigkeit

(die sieben haufigsten) Position | Anzahl | Prozent | Position | Anzahl | Prozent
AO01 Familiare Belastung 1 2.516 22 55 1 2.462 2323
(Diabetes, Hypertonie, Missbildungen, ’ ’
genetische oder psychische Krankheiten)

A14 Schwangere Uber 35 Jahren (659.-) 2.349| 21,05 2262| 21,34
A04 Allergie 2.347| 21,04 2.298| 21,68
AQ2 Frihere eigene schwere Erkrankungen 4 1.216| 1090 4 1132| 1068
(z. B. Herz, Lunge, Leber, Nieren, ZNS, ’ ’
Psyche)

A23 Zustand nach Sectio (654.2) 5 643 5,76 7 547 5,16
A10 Adipositas 562| 504 6 562| 5,30
A06 Besondere psychische Belastung 560 502 568 536

(z. B. familiare oder berufliche)(648.4)

Mehrfachnennungen waren moglich. Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs
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Tabelle 20 BMI zu Beginn der Schwangerschaft (errechnet aus den Angaben der Schwangeren bzw. der
Messung bei der ersten Vorsorgeuntersuchung)

BMI 2014 2013
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent

unter 20 1.584 14,2 1.416 13,4

21 bis 24 5.530 49,6 5.317 50,2

25 bis 29 2.039 18,3 1.915 18,1

30 und mehr 659 5,9 617 5,8

Angaben nicht auswertbar 0 0,0 13 0,1

keine Angaben 1.345 12,1 1.322 12,5

Gesamt 11.157 100,0 10.600 100,0
Prozentbezug auf alle Schwangeren des jeweiligen Jahrgangs
Tabelle 21 Zustand nach Sectio (Katalog A23) bei > | Para

: 2014 2013
Zustand nach Sectio
gemaR Paritat Ja Nein Gesamt Ja
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Prozent

Zweitgebarende 420 10,0| 3.765 90,0/ 4.185| 100,0 9,2
Drittgebarende 140 8,0 1.610 92,0/ 1.750| 100,0 8,4
Viert- und Mehrgebarende 83 10,6 699 89,4 782| 100,0 8,3
Gesamt 643 96| 6.074 90,4| 6.717| 100,0 8,9

Prozentzahlen beziehen sich auf die Gesamtzahl der Geburten der jeweiligen Paritat
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Tabelle 22 Anamnestische Befunde (nach Katalog A)/ Jahr

Befunde nach Katalog A nach 20l 2
Katalognummer

Anzahl Prozent Anzahl Prozent
AO01 Familidre Belastung (Diabetes, Hypertonie,
Missbildungen, genetische oder psychische
Krankheiten) 2.516 22,55 2462 23,23
AO02 Frihere eigene schwere Erkrankungen
(z. B. Herz, Lunge, Leber, Nieren, ZNS, Psyche) 1.216 10,90 1132 10,68
A03 Blutungs-/Thromboseneigung 138 1,24 156 1,47
A04 Allergie 2.347 21,04 2298 21,68
AO05 Frihere Bluttransfusionen 78 0,70 67 0,63
AO06 Besondere psychische Belastung
(z. B. familiare oder berufliche)(648.4) 560 5,02 568 5,36
AOQ7 Besondere soziale Belastung
(Integrationsprobleme, wirtschaftl. Probleme)(648.9) 173 1,55 143 1,35
AO08 Rhesus-Inkompatibilitat (bei vorausgeg.
SS)(656.1) 23 0,21 20 0,19
A09 Diabetesmellitus (648.0) 24 0,22 16 0,15
A10 Adipositas 562 5,04 562 5,30
A11 Kleinwuchs 111 0,99 94 0,89
A12 Skelettanomalien 272 2,44 238 2,25
A13 Schwangere unter 18 Jahren 7 0,06 6 0,06
A14 Schwangere Uber 35 Jahren (659.-) 2.349 21,05 2262 21,34
A15 Vielgebarende (mehr als 4 Kinder) 263 2,36 217 2,05
A16 Zustand nach Sterilitatsbehandlung 131 1,17 140 1,32
A17 Zustand nach Friihgeburt (vor Ende der 37. SSW) 143 1,28 131 1,24
A18 Zustand nach Mangelgeburt 37 0,33 39 0,37
A19 Zustand nach 2 oder mehr Aborten / Abbr. 394 3,53 382 3,60
A20 Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese 117 1,05 118 1,11
A21 Komplikationen bei vorausgegangenen
Entbindungen 505 4,53 475 4,48
A22 Komplikationen post partum 116 1,04 122 1,15
A23 Zustand nach Sectio (654.2) 643 5,76 547 5,16
A24 Zustand nach anderen Uterusoperationen (654.2) 235 2,11 216 2,04
A25 Rasche SS-Folge (weniger als 1 Jahr) 289 2,59 271 2,56
A26 Andere Besonderheiten 393 3,52 365 3,44
A54 Zustand nach HELLP 7 0,06 6 0,06
A55 Zustand nach Eklampsie 4 0,04 2 0,02
A56 Zustand nach Hypertonie 8 0,07 11 0,10

Mehrfachnennungen waren mdéglich. Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs
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Abbildung 13

Katalog B

von 11.157 Schwangeren

867
7,8%

10.290
92,2%

B Nein, kein Befund nach Katalog B

M Ja, mindestens ein Befund nach Katalog B

Schwangere mit mindestens einem Befund nach

Tabelle 23 Die sieben haufigsten Schwangerschaftsbefunde nach Katalog B

Befunde nach Katalog B nach Haufigkeit 2014 2013

(die sieben haufigsten) Position | Anzahl | Prozent | Position | Anzahl | Prozent
B52 Andere Besonderheiten (646.9) 1 164| 1,471 4 162| 1,53
B28 Dauermedikation 2 113 1,01 2 113 1,07
B41 Vorzeitige Wehenttigkeit (644.-) 3 88| 079 3 101| 0,95
B38 Terminunklarheit (646.9) 4 82| 073 4 88| 0,83
B32 Blutungen vor der 28. SSW (640.-) 5 80| 072 5 82| 077
B50 Gestationsdiabetes (648.0) 6 68| 0,61

B42 Anamie (648.2) 7 62| 0,56

B30 Besondere psychische Belastung (648.4) 69 0,65
B27 Behandlungsbediirftige Allgemeinerkrankg. (648.-) 72 0,68

Mehrfachnennungen waren mdglich. Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs.
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Tabelle 24 Schwangerschaftsbefunde (nach Katalog B) fiir diese Schwangerschaft / Jahr

2014 2013

Befunde nach Katalog B nach Katalognummer

Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent
B27 Behandlungsbediirftige Allgemeinerkrankg. (648.-) 57 0,51 72 0,68
B28 Dauermedikation 113 1,01 113 1,07
B29 Abusus (648.-) 48 0,43 50 0,47
B30 Besondere psychische Belastung (648.4) 54 0,48 69 0,65
B31 Besondere soziale Belastung (648.9) 21 0,19 17 0,16
B32 Blutungen vor der 28. SSW (640.-) 80 0,72 82 0,77
B33 Blutungen nach der 28. SSW (641.-) 14 0,13 8 0,08
B34 Placenta praevia (641.-) 3 0,03 3 0,03
B35 Mehrlingsschwangerschaft (651.-) 1 0,01 1 0,01
B36 Hydramnion (657) 10 0,09 4 0,04
B37 Oligohydramnie (658.0) 12 0,11 7 0,07
B38 Terminunklarheit (646.9) 82 0,73 88 0,83
B39 Placenta-Insuffizienz (656.5) 6 0,05 6 0,06
B40 Isthmozervikale Insuffizienz (654.5) 36 0,32 29 0,27
B41 Vorzeitige Wehentatigkeit (644.-) 88 0,79 101 0,95
B42 Anamie (648.2) 62 0,56 58 0,55
B43 Harnwegsinfektion (646.6) 30 0,27 15 0,14
B44 Indirekter Coombstest positiv (656.1) 1 0,01 0 0,00
B45 Risiko aus anderen serologischen Befunden 23 0,21 29 0,27
B46 Hypertonie (Blutdruck Uber 140/90) (642.-) 18 0,16 20 0,19
B47 EiweilRausscheidung tber 1%o (entspr. 1000 mg/l) 0,04 3 0,03
B48 Mittelgradige - schwere Odeme (646.1) 0,08 13 0,12
B49 Hypotonie (669.2) 0,04 7 0,07
B50 Gestationsdiabetes (648.0) 68 0,61 59 0,56
B51 Lageanomalie (652.-) 13 0,12 14 0,13
B52 Andere Besonderheiten (646.9) 164 1,47 162 1,53
B53 Hyperemesis 29 0,26 35 0,33

Mehrfachnennungen waren mdglich. Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs.
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6 Geburt

Insgesamt weisen 31,7% aller 9.294 Frauen, die ihre Geburt aul3erklinisch beenden,
keinerlei Befunde laut Katalog C auf (siehe Tabelle 31).

Keinerlei Intervention wahrend der Geburt (wie frihe Eréffnung der Fruchtblase, Me-
dikamentengaben inklusive Homoopathie, Massagen und Akupunktur bzw. -pressur
oder Dammschnitt) erfahren 36,0% aller Gebarenden. MaRige Interventionen, die
sich auf Naturheilkunde, Massagen und Akupunktur bzw. -pressur beziehen,
bekommen 23,5% der 11.157 Frauen, wie aus Tabelle 38 ersichtlich wird.

Von allen 11.157 aulderklinisch begonnenen Geburten enden 90,5% als Spontan-
geburten und 2,7% mit Zange oder Saugglocke, somit 93,2% auf vaginalem Weg
(wie aus Tabelle 50 ersichtlich wird).

Die bevorzugten Gebarhaltungen sind der VierfuRRlerstand sowie aufrecht hockend,
sitzend oder auf dem Gebarhocker. Lediglich 5,6% aller 9.294 Frauen mit vaginal
aulerklinisch beendeter Geburt gebaren in der Riickenlage (Abbildung 23).

Insgesamt 45,4% der 10.403 Frauen mit vaginaler Geburt haben keine Geburts-
verletzung (einschlieB3lich Episiotomie), wie in Tabelle 52 dokumentiert. Insgesamt
4,8% aller Gebarenden mit vaginaler Geburt erhalten einen Dammschnitt. Der Anteil
an Dammrissen (DR) I° liegt bei 18,5%, an DR 1I° bei 17,2% und die Rate der DR Il
oder IV° bei 1,2% aller Gebarenden mit vaginaler Geburt (Tabelle 53). Allerdings sind
diese Angaben entscheidend von der Paritat abhangig.

Da auch die subpartale Verlegungsrate stark von der Paritat abhangt, wird in Tabelle
42 die Verlegungsrate fir die Hausgeburten (71,4% aller Erstgebarenden und 94,4%
aller Mehrgebarenden werden nicht verlegt) und in Tabelle 43 fir die HQE Geburten
nach Paritat (67,9% aller Erstgebarenden und 91,9% aller Mehrgebarenden werden
nicht verlegt) differenziert dargestellt. Bei 88,4% aller 1.865 Verlegungen wahrend
der Geburt wird ein kurzer Transportweg von bis zu 10 km zurlickgelegt (Tabelle 47).
Abbildung 16 zeigt, dass innerhalb einer halben Stunde knapp 78% aller
Verlegungen abgeschlossen sind. Innerhalb einer Stunde nach Ankunft in der Klinik
sind 88,5% aller 1.865 subpartal verlegten Kinder geboren (Tabelle 48). Einen
Kaiserschnitt erhalten 40,0% der 1.865 verlegten Gebarenden (Tabelle 49). Bezogen
auf alle Geburten liegt die Kaiserschnittrate bei 6,8%), wie aus Tabelle 50 hervorgeht.
Im Jahr 2011 haben 9% aller Zweitgebarenden nach einem direkt vorausge-
gangenen abdominal-operativen Geburtsmodus aulderklinisch geboren, in den
Jahren 2012 sowie 2013 sind es jeweils 9,2% und 2014 genau 10% (nicht in einer
Tabelle dargestellt).
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6.1 Uberblick zum Geburtsort und zur Geburtsdauer

Tabelle 25 Verlegung nach Paritat

Subpartale Verlegung
aller betreuten
Geburten

Erstgebérende|Mehrgebéarende

Gesamt
2014

Gesamt
2013

Anzahl

Prozent| Anzahl | Prozent | Anzahl |Prozent

Anzahl |Prozent

nicht verlegt
verlegt
davon Geburt auf Transport

Gesamt

3.049
1.391

2
4.440

68,7 6.243 92,9
31,3 474 7.1
0,05 0 0

9.292| 83,3
1.865 16,7
2 0,02

100,0 6.717 100,0] 11.157] 100,0

8.804| 83,1
1.796 16,9
2 0,02
10.600, 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten nach Paritat sowie auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs

Tabelle 26 Geburtsdauer / Jahr

bis Geburt des Kindes

Dauer von Geburtsbeginn

unter 3 Stunden

3 bis unter 6 Std.

6 bis unter 9 Std.

9 bis unter 12 Std.
12 bis unter 15 Std.
15 bis unter 18 Std.
18 bis unter 21 Std.
21 bis unter 24 Std.
Uber 24 Std.

keine Angaben bzgl. Zeilen

Gesamt

2014 2013

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
1.433 12,8 1.290 12,2
2.765 24,8 2.667 25,2
2.095 18,8 1.998 18,8
1.354 12,1 1.341 12,7
925 8,3 881 8,3
639 57 629 5,9
486 4,4 463 4,4
305 2,7 315 3,0
950 8,5 835 7,9
205 1,8 181 1,7
11.157 100,0 10.600 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des Jahrgangs
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6.2 Hebammenbetreuung

6.2.1 Betreuungszeit

(Zeitintervall vom Eintreffen der Hebamme bis zur Geburt des Kindes)

Tabelle 27 Dauer der Anwesenheit der Hebamme bis zur Geburt

Dauer der Anwesenheit der 2014 2013

Hebamme bis zur Geburt Anzahl | Anzahl | Anzahl | Prozent
bis 1 Std. 1.479 13,3 1.308 12,7
1 bis 3 Std. 3.212 28,8 3.057 27,7
3 bis 5 Std. 2.081 18,7 1.945 18,8
5 bis 10 Std. 2.240 20,1 2.206 21,3
10 bis 24 Std. 1.639 14,7 1.633 15,3
Uber 24 Std. 215 1,9 201 2,0
Eintreffen zur Geburt 73 0,7 62 0,6
Eintreffen nach der Geburt 218 2,0 188 1,7
Gesamt 11.157 100,0| 10.600 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des Jahrgangs

Die Betreuungszeit sollte moglichst nicht kirzer als eine Stunde vor der Geburt
beginnen. Auch sollte die Betreuung vor der volligen Erschdépfung der Hebamme
enden. Im vorliegenden Bericht wurde der Betreuungsrahmen von 1 bis 24 Stunden
als adaquat bezeichnet, da angenommen wird, dass sich Hebammen bei langen

Betreuungszeiten gegenseitig ablésen konnen.

Tabelle 28 Adaquate Betreuungszeit wahrend der Geburt / Jahr

Kontinuierliche Anwesenheit der Hebamme 2014 2013

bis zur Geburt Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Betreuungszeit (zwischen 1 bis 24 Stunden) 9172 82,2 | 8.841 83,0
Betreuungszeit (< 1 Stunde, > 24 Stunden) 1985 17,8 | 1.759 17,0
Gesamt 11.157 100,0 | 10.600 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs
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6.2.2
begonnenen Geburt

Abbildung 14

Abbildung 15

Zusatzliche Hilfs- und Begleitpersonen wahrend einer auf3erklinisch

zweite Hebamme anwesend
bei 11.157 auRerklinisch begonnenen
Geburten

keine
Angabe
56
0,5%

zweite Hebamme anwesend...
bei 7.138 auBerklinisch begonnenen
Geburten mit zweiter Hebamme

785

NEIN A 6.353
3.963 7138 89,0%
35,5% 64,0%
B .. zur Geburt
B ... nach der Geburt
Tabelle 29 Anwesende bei der Geburt
Geburt akl. | Geburt s. p.
Anwesende bei der Geburt beendet verlegt Gesamt
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Erste Hebamme ist vor der Geburt eingetroffen 9.004 80,7| 1.862 16,7 | 10.866 97,4
davon
2. Hebamme anwesend 422 3,8 25 0,2 447 4,0
2. Hebamme und Arzt anwesend 42 0,4 15 0,1 57 0,5
2. Hebamme und weitere Personen anwesend | 5.717 51,2 450 4,0 6.167 55,3
2. Hebamme, Arzt und weitere Personen anwesend 207 1,9 251 2,2 458 4,1
Arzt anwesend 185 1,7 11 0,1 196 1,8
Arzt und weitere Personen anwesend 182 1,6 357 3,2 539 4,8
Nur weitere Personen anwesend | 2.357 21,1 609 55| 2.966 26,6
Geburt ohne Anwesenheit weiterer Personen 180 1,6 58 0,5 238 21
Eintreffen erster Hebamme zur oder nach Geburt 288 2,6 3 0,0 291 2,6
fehlende Angaben 0 0 89 0,8 89 0,8
Prozentbezug auf alle Geburten des Jahrgangs
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6.3

Tabelle 30 Geburtsbefunde — Anzahl / Jahr

Dokumentierte Geburtsbefunde

Anzahl der Geburtsrisiken 2014 2013
nach Katalog C Anzahl Prozent | Anzahl Prozent
keine Befunde 2.961 26,5 2.738 25,8
1 Befund 5.076 455 4.949 46,7
2 Befunde 2.228 20,0 2.110 19,9
3 und mehr Befunde 892 8,0 803 7,6
Gesamt 11.157 100,0 10.600 100,0
Prozentbezug auf alle Geburten des Jahrgangs
Tabelle 31 Geburtsbefunde in Katalog C nach Geburtsort
, , Geburt Geburt in
Mindestens ein Geburtsbefund . ..
aufBerklinisch Klinik Gesamt
nach Katalog C
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Geburtsbefund vorhanden 6.352 68,3 1.844 99,0 8.196 73,5
Kein Geburtsbefund 2.942 31,7 19 1,0 2961 26,5
Gesamt 9.294 100,0 1.863 100,0| 11.157 100,0

Prozentbezug auf die Geburten nach tatsachlichem Geburtsort

Tabelle 32 Dokumentierte Befunde nach Katalog A, B und Katalog C

Geburtsbefund nach Katalog C

Befunde nach Katalog Nein Ja Gesamt

A bzw. B vorhanden Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Kein Befund (weder Katalog A noch B) 1.173 10,5 2.581 231 3.754 33,6
Nur Befunde nach Katalog A 1.587 14,2 4.948 443 6.535 58,6
Nur Befunde nach Katalog B 75 0,7 170 1,5 245 2,2
Befunde nach Katalog A und B 126 1,1 497 4,5 623 5,6
Gesamt 2.961 26,5 8.196 73,5| 11.157 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des Jahrgangs
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6.4 Geburtsbefunde und Hauptverlegungsgriinde nach Katalog C

Tabelle 33 Die sieben haufigsten Geburtsbefunde nach Katalog C

Befunde nach Katalog C 2014 2013

(die sieben haufigsten) Position | Anzahl | Prozent | Position | Anzahl | Prozent
C61 Uberschreitung des Termins (645) 1 5.715| 51,22 1 5486 | 51,75
C60 Vorzeitiger Blasensprung (658.1) 2 2.283| 20,46 2 2186 | 20,62
C82 Protrahierte Geb./ Geburtsstillst. in der EP

(662.0) 3 1.018 9,12 3 955 9,01
C69 Zust. nach Sectio 0. anderen Uterusop.

(654.2) 4 851 7,63 4 747 7,05
C78 Grines Fruchtwasser (656.3) 595 5,33 571 5,39
C83 Protrahierte Geb./ Geburtsstillst. in der AP

(662.2) 6 477 4,28 6 470 4,43
C77 Path. CTG oder auskultatorisch schlechte

kindl. HT 7 376 3,37 7 346 3,26
Prozentbezug auf alle Geburten des Jahrgangs, Mehrfachnennungen maoglich

Tabelle 34 Die sieben haufigsten Hauptverlegungsgriinde wahrend der Geburt nach Katalog C
Hauptverlegungsgrinde nach 2014 2013
Katalog C

(die sieben haufigsten) Position | Anzahl | Prozent | Position | Anzahl | Prozent
C82 Protrahierte Geb./ Geburtsstillst. in der EP

(662.0) 1 786 421 1 719 40,0
C83 Protrahierte Geb./ Geburtsstillst. in der AP

(662.2) 2 286 15,3 2 257 14,3
C77 Path. CTG oder auskultatorisch schlechte

kindl. HT 232 12,4 228 12,7
E100 Auf Wunsch der Mutter 128 6,9 134 7,5
C60 Vorzeitiger Blasensprung (658.1) 5 121 6,5 5 119 6,6
C78 Grines Fruchtwasser (656.3) 6 50 2,7 6 62 3,5
C92 Hoher Geradstand (652.5) 7 38 2,0 7 39 2,2

Prozentangaben bezogen auf alle Verlegungen des jeweiligen Jahrgangs, Mehrfachnennungen nicht moglich
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Tabelle 35 Geburtsbefunde mit Hauptverlegungsgriinden

Hauptverlegungsgrund je

Geburtsbefunde Verlegungsfall in 2014
nach Katalog C Befund in Ruhe in Eile Gesamt
Anzahl | Prozent] Anzahl | Prozent] Anzahl Prozent | Anzahl Prozent
C60 Vorzeitiger Blasensprung (658.1) 2.283| 20,46 121 7,0 0 0,0 121 6,5
C61 Uberschreitung des Termins (645) 5.715| 51,22 8| 05 0 0,0 8| 04
C62 MiRbildung (655) 7| 0,06 ol 00 o| 0,0 o| 0,0
C63 Frihgeburt (644.1) 73| 0,65 4 0,2 0 0,0 4 0,2
C64 Mehrlingsschwangerschaft (651.-) 1] 0,01 0| 00 0 0,0 0| 0,0
C65 Plazentainsuffizienz (Vd. auf) (656.5) 20| 0,18 1 0,1 1 0,7 2| 01
C66 Gestose/Eklampsie (642.5) 17| 0,15 8 0,5 1 0,7 9 0,5
C67 RH-Inkompatibilitat (656.1) 30| 0,27 0| 0,0 0| 0,0 0| 00
C68 Diabetesmellitus (648.0) 24| 0,22 0 0,0 0 0,0 0 0,0
C69 Zust. n. Sectio 0. anderen Uterusop. (654.2) 851| 7,63 15 0,9 2 1,5 17 0,9
C70 Plazentapraevia (641.-) 0| 0,00 0 0,0 0 0,0 0 0,0
C71 Vorzeitige Plazentalésung (641.2) 14| 0,13 1 0,1 5 3,7 6| 0,3
C72 Sonstige uterine Blutungen (641.9) 33| 0,30 5/ 03 2 1,5 71 04
C73 Amnion-Infektionssyndr. (Vd. auf) (658.4) 29| 0,26 19| 11 0 0,0 19| 1,0
C74 Fieber unter der Geburt (659.2) 11| 0,10 5/ 03 0 0,0 5/ 03
C75 Muitterliche Erkrankung (648.-) 62| 0,56 7 0,4 1 0,7 8 0,4
C76 Mangelnde Kooperation der Mutter 42| 0,38 16 0,9 0 0,0 16 0,9
C77 Path. CTG oder auskult schlechte kindl. HT 376| 3,371 151 87 81| 60,0| 232| 124
C78 Griines Fruchtwasser (656.3) 595| 5,33 48| 2,8 2 1,5 50| 2,7
C79 Azidose wahrend der Geburt (656.3) 1] 0,01 0| 00 0 0,0 0| 00
C80 Nabelschnurvorfall (663.0) 2| 0,02 0 0,0 1 0,7 1 0,1
((g%;\é?rdacht auf sonst. NS-Komplikationen 73| 0,65 4 0,2 0 0,0 4 0,2
C82 Protr. Geb./Geburtsstillst. in der EP (662.0) | 1.018| 9,12 774| 44,7 12 89| 786| 421
C83 Protr. Geb./Geburtsstillst. in der AP (662.2) 477 | 4,28| 271| 157 151 111 286 | 15,3
C84 Absolutes oder relatives Missverhaltnis zw.
kindl. Kopf und mutterl. Becken (653.4) 47| 042 17 1.0 1 0.7 18 1.0
C85 Droh./erfolgte Uterusruptur (660.8/665.1) 6| 0,05 3| 02 1 0,7 4|1 0,2
C86 Querlage/Schraglage (652.2) 6| 0,05 6 0,3 0 0,0 6 0,3
C87 Beckenendlage (652.3) 44| 0,39 19 1,1 7 5,2 26 1,4
C88 Hintere Hinterhauptslage (660.3) 83| 0,74 10| 0,6 0 0,0 10| 0,5
C89 Vorderhauptslage (652.5) 32| 0,29 4 0,2 0 0,0 4 0,2
C90 Gesichtslage/Stirnlage (652.4) 11| 0,10 8 0,5 1 0,7 9 0,5
C91 Tiefer Querstand (660.3) 23| 0,21 0 0,0 0 0,0 0 0,0
C92 Hoher Geradstand (652.5) 126 1,13 37| 21 1 0,7 38| 2,0
C93 Sonstige regelwidrige Schadellagen (652.8) 112] 1,00 21 1,2 0 0,0 21 1,1
C94 Sonstiges 142 1,27 18 1,0 1 0,7 19 1,0
C95 HELLP 2| 0,02 1 0,1 0 0,0 1 0,1
C96 intrauteriner Fruchttod (656.4) 4| 0,04 0| 00 0 0,0 0| 00
C97 pathologischer Dopplerbefund 0| 0,00 0 0,0 0 0,0 0 0,0
C98 Schulterdystokie 41| 0,37 0 0,0 0 0,0 0 0,0
E100 Auf Wunsch der Mutter - - 128 7.4 0 0,0 128 6,9
Gesamt 1.730| 100,0] 135| 100,0| 1.865| 100,0

Prozentangaben fiir Geburtsbefunde (Mehrfachnennungen maoglich) bezogen auf n= 11.157 Geburten (alle
auRerklinisch begonnenen Geburten 2014). Prozentangaben fiir Hauptverlegungsgriinde bezogen auf die jeweilige
Verlegungsart, keine Mehrfachnennung maéglich. Zur Terminuberschreitung: Eintrag schon ab einem Tag nach

Entbindungstermin.
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Die zweihaufigsten Befunde der obigen Tabelle sollen genauer betrachtet werden:
die Terminuberschreitung und der vorzeitige Blasensprung.

Termintberschreitung
Die folgende Tabelle zeigt, dass lediglich 214 Schwangere oder 2,1% aller Schwanger-
en rechnerisch von einer echten Ubertragung (42 Wochen und mehr) betroffen waren.

Tabelle 36 Schwangerschaftsalter in Wochen / Jahr

2014 2013
Schwangerschaftsdauer
Anzahl Prozent Anzahl Prozent

< vollendete 35 Wochen 10 0,1 13 0,1
36+-0 bis 36+6 63 0,6 70 0,7
37+-0 bis 39+6 4.719 42,3 4.413 41,6
40+-0 bis 40+6 3.991 35,8 3.796 35,8
41+-0 bis 41+6 2.148 19,3 2.094 19,8
42+-0 bis 42+6 208 1,9 198 1,9
43+-0 bis 43+6 8 0,1 6 0,1
> 44 Wochen 10 0,1 10 0,1
Gesamt 11.157 100,0 10.600 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des Jahrgangs

Vorzeitiger Blasensprung

Aus folgender Tabelle wird ersichtlich, wie viele Geburten innerhalb von 24 Stunden
und wie viele erst Uber 24 Stunden nach vorzeitigem Blasensprung beendet wurden.
FUr die Kategorisierung liegt die derzeitige Lehrmeinung zu Grunde, dass ein
Fruchtblasensprung, der bis zu 24 Stunden vor der Geburt stattfindet, keine erhdhte
Gefahr (weder fur die Mutter noch fur das Kind) darstellt. Dagegen ist ein vorzeitiger
Blasensprung, der sich mehr als 24 Stunden vor der Geburt ereignet, als ein
pathologischer Umstand einzustufen.

Tabelle 37 Vorzeitiger Blasensprung mehr als 24 Stunden vor der Geburt / Jahr

2014 2013
Blasensprung
Anzahl | Prozent | Anzahl Prozent
ja, groler 24 Stunden 534 4.8 461 4,3
ja, innerhalb von 24 Stunden 9.346 83,8 8.943 84,4
keine Aussage moglich 1.277 11,4 1.196 11,3
Gesamt 11.157 100,0 10.600 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des Jahrgangs

Die Rate der vorzeitigen Blasenspriinge, die sich langer als 24 Stunden vor der

Geburt ereigneten, liegt bei 4,3% aller Geburten.
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6.5 Begleitende MaRnahmen

"Keine Interventionen" bedeutet flr diesen Bericht, dass keine der Malnahmen,
welche in der Tabelle 39 gelistet sind, zur Anwendung kam. "MaRige Interventionen"”
schlielen Massagen, Naturheilkunde und Akupunktur und -pressur ein. "Invasive"
MalRnahmen beinhalten zusatzlich Homdopathie, Wehenmittel, Tokolyse,
Amniotomie und Episiotomie. Unter invasiven Malnahmen verstehen die
Hebammenverbande nicht nur koérperliche Eingriffe wie Amniotomie (lange vor der
Geburt) und Episiotomie, sondern auch jede Art von Medikamentengabe (inklusive
der Homoéopathika). Diese, aber auch sonstige Mallnahmen (z.B. Bachbliten,
Klangschalen, Hypnose usw.) kdnnen die Frau im Geburtsvorgang stéren und sollten
immer mit aulRerstem Bedacht vorgenommen werden.

Tabelle 38 Mallnahmen wahrend der Geburtsbegleitung / Jahr

“ 2014 2013
Malnahmen wahrend der Geburt

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
keine Intervention 4.013 36,0 3.606 34,0
maRige Intervention 2.620 23,5 | 2573 243
invasiv 4.524 40,5 | 4.421 41,7
Gesamt 11.157 100,0 | 10.600 100,0

Prozent bezogen auf alle auRerklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Jahrgangs

Fir die Klassifikation der begleitenden MaRnahmen wahrend der Geburt wurden
folgende Angaben bericksichtigt:

Tabelle 39 Begleitende MafRinahmen wahrend der Geburt

Begleitende MalRnahmen wéhrend der Geburt Anzahl Prozent
Homaoopatika 4.632 67,4
Massagen 3.394 49,4
Naturheilkunde 1.617 23,5
Analgetika/Spasmolytika 1.261 18,3
Akupunktur/-pressur 1.157 16,8
Wehenmittel (Oxytocin) 274 4,0
Sonstiges 1.013 14,7
Medikamentdse Tokolyse 134 1,9
Amniotomie (30 Minuten und langer vor der Geburt) 458 4.1
Episiotomie 501 4,5

Prozentbezug auf alle Geburten des Jahrgangs
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Tabelle 40 Zeit der Fruchtblasenerdffnung differenziert nach Geburtsort

: : . Auferklinisch Klinisch Gesamt
Zeit Amniotomie bis Geburt
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
bis 30 min. 282 2,5 3 0,0 285 2,6
30 min - 3 Std 275 2,5 38 0,3 313 2,8
> 3 Std 52 0,5 93 0,8 145 1,3
Amniotomien Gesamt 609 5,5 134 1,2 743 6,7

Prozentbezug auf alle Geburten des Jahrgangs

6.6

Verlegung der Gebarenden

6.6.1 Entfernung zur nachstgelegenen Klinik nach beteiligter Einrichtung

Tabelle 41 Entfernung zur nachstgelegenen Kilinik

Hausgeburten | Hebammen- Gesamt

Entfernung zur .
. geleitete
nachstgelegenen o
- Einrichtungen

Klinik

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |Anzahl| Prozent
bis 10 km 2.675 69,3| 6.665 91,4/ 9.340 83,7
11 bis 20 km 828 21,4 365 5,0/ 1193 10,7
21 bis 30 km 284 7,4 236 3,2 520 4,7
31 bis 40 km 65 1,7 29 0,4 94 0,8
mehr als 40 km 10 0,3 0 0,0 10 0,1
Gesamt 3.862 100,0] 7.295 100,0{11.157|  100,0
Prozentbezug auf die Gesamtmenge der jeweiligen Einrichtungen
6.6.2 Verlegungen wahrend der Geburt
Tabelle 42 Verlegung von Hausgeburten nach Paritat
Subpartale Verlegung der| Erstgebarende | Mehrgebéarende Gesamt
betreuten Hausgeburten Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |Anzahl| Prozent
nicht verlegt 715 71,4 2700 94,4 3415 88,4
verlegt 287 28,6 160 5,6 447 11,6
Geburt auf Transport 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 1.002 100,0 2.860 100,0| 3.862 100,0

Prozentbezug auf alle auRerklinisch begonnenen Hausgeburtennach Paritét, inklusive Geburtenauf Transport
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Tabelle 43 Verlegung von hebammengeleiteten Geburten nach Paritat

Subpartale Verlegung der | Erstgebarende | Mehrgebarende Gesamt
betreuten HgE-Geburten Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent |Anzahl| Prozent
nicht verlegt 2.334 67,9 3.543 91,9| 5.877 80,6
verlegt 1.104 32,1 314 8,1 1418 19,4
Geburt auf Transport 2 0,1 0 0,0 2 0,0
Gesamt 3.438 100,0 3.857 100,0| 7.295 100,0
Prozentbezug auf alle auRerklinisch begonnenen hebammengeleiteten Geburtennach Paritat,
inklusive Geburtenauf Transport
Tabelle 44 Verlegungsart / Jahr
Prozent Prozent Prozent
.. aller aller Geburten aller Geburten
Verlegungen wahrend der Verlegungen 2014 2013
Geburt Anzahl | (n=1.865) (n=11.157) (n=10.600)
in Ruhe 1.730 92,8 15,5 15,6
in Eile 135 7,2 1,2 1,3
keine Angaben 0 0,0 16,7 0,0
Gesamt 1.865 100,0 15,5 16,9

Prozentbezug auf alle Verlegungen wahrend der Geburt sowie alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs

6.6.2.1 Transportmittel bei der Verlegung in Ruhe und im Notfall

Tabelle 45 Transportmittel bei Verlegung in Ruhe

Prozent
. . aller Verlegungen Prozent
Transportmlttel bei Verlegung in Ruhe aller Verlegungen
(in Ruhe) Anzahl (n=1.730) (n=1.865)
PKW 1.397 80,8 74,9
Rettungsfahrzeug 195 11,3 10,5
Sonstiges 138 8,0 7,4
Gesamt 1.730 100,0 92,8

Prozentbezug auf alle Verlegungen wahrend der Geburt in Ruhe sowie auf alle Verlegungen wahrend der Geburt

Tabelle 46 Transportmittel bei Verlegung in Eile

Prozent
. . aller Verlegungen Prozent
Transportmittel bei Verlegung in Eile aller Verlegungen
(in Eile) Anzahl (n=135) (n=1.865)
PKW 30 22,2 1,6
Rettungsfahrzeug 88 65,2 4,7
Sonstiges 17 12,6 0,9
Gesamt 135 100,0 7,2

Prozentbezug auf n= alle Verlegungen wahrend der Geburt in Eile sowie auf alle Verlegungen wahrend der Geburt
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6.6.2.2 Transportweg zur Klinik und Betreuung in der Klinik

Tabelle 47 Tatsachlicher Transportweg in Kilometern

Hausgeburten Hebammen- Gesamt

Tatsachlicher _geleitete
Einrichtungen

Transportweg

Anzanhl Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl |Prozent
bis 10 km 328 73,4 1.321 93,2| 1.649| 88,4
11 bis 20 km 79 17,7 50 3,5 129 6,9
21 bis 30 km 33 7.4 42 3,0 75 4,0
31 bis 40 km 7 1,6 5 0,4 12 0,6
mehr als 40 km 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 447 100,0 1.418 100,0| 1.865| 100,0

Prozentbezug auf die Gesamtmenge der Verlegungen der jeweiligen Einrichtungen sowie auf n= 1.796
(alle Verlegungen wahrend der Geburt)

Abbildung 16
Zeit vom Transportbeginn
bis zur Ubergabe im KreiRsaal
fir alle 1.865 verlegte Geburten
23 178 M bis 10 Minuten
22 1,2% 9,5%

1,2% \

M 11 bis 20 Minuten

61 21 bis 30 Minuten
3,3%
127 m 31 bis 40 Minuten
6,8%
M 41 bis 50 Minuten
316
16,9% 51 bis 60 Minuten

Uiber 1 Stunde

m keine Angabe
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Abbildung 17

Zeit vom Transportbeginn

bis zur Ubergabe im KreiRsaal
fur alle 135 in Eile verlegte Geburten

4,4% 26

M bis 5 Minuten

M 6 bis 10 Minuten

11 bis 15 Minuten

M 16 bis 20 Minuten

mehr als 20 Minuten

20

14,8% W keine Angabe

6.6.2.3 Betreuungskontinuitat nach der Verlegung

Abbildung 18

Geburt in der Klinik begleitet durch...
bei 1.865 verlegten Geburten

189

1.676
89,9%

M ... dieselbe Hebamme M ... andere Hebamme
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6.6.2.4 Restliche Geburtsdauer nach Verlegung in Ruhe oder in Eile

Tabelle 48 Zeit zwischen Ubergabe und Geburt nach Transport in Ruheund in Eile

Dauer zwischen Ubergabe in Ruhe in Eile Gesamt

in der Klinik bis zur Geburt | Anzahl |Prozent| Anzahl | Prozent| Anzahl | Prozent
bis 1 Stunde 1.522 88,0 129 95,6 1.651 88,5
1 bis 6 Std. 33 1,9 0 0,0 33 1,8
6 bis 12 Std. 3 0,2 0 0,0 3 0,2
Uber 12 Stunden bis 1 Tag 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Uber 24 Stunden bis 2 Tage 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Uber 2 Tage 0 0,0 0 0,0 0 0,0
keine Zeitangabe 172 9,9 6 4,4 178 9,5
Gesamt 1.730 100,0 135 100,0 1.865 100,0

Prozentzahlen beziehen sich auf die jeweilige Transportart von allen Verlegungen wahrend der Geburt aus einer
auRerklinischen Institution oder von zu Hause in eine Klinik

Tabelle 49 Geburtsmodus bei allen Verlegungen

vaginal-
Geburtsmodus nach . :
spontan Sectio operativ Gesamt
Verlegungsart
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent

Notfall 55 29 48 2,6 24 1,3 129 6,9
Bis 1 Stunde

In Ruhe 687 36,8 615 33,0 220 11,8 | 1.522 81,6

Notfall 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
1 bis 6 Stunden

In Ruhe 14 0,8 14 0,8 5 0,3 33 1,8
6 bis 12 Notfall 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Stunden In Ruhe 2 0,1 1 0,1 0 0,0 3 0,2
Spater als 12 Notfall 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Stunden In Ruhe 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Keine Notfall 1 0,1 4 0,2 1 0,1 6 0,3
Zeitangaben In Ruhe 81 4,3 72 3,9 19 1,0 172 9,2
Keine Angabe
Gesamt 840 45,0 754 40,4 269 14,41 1.865| 100,0

Prozentangaben bezogen auf alle Verlegungen wahrend der Geburt
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6.7 Geburtsspezifische Ergebnisse

6.7.1 Geburtsmodus

Tabelle 50 Geburtsmodus Ubersicht

2014 2013
Geburtsmodus
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Vaginal 10.403 93,2 | 9.905 93,4
Abdominal (Sectio) 754 6,8 695 6,6
Keine Angaben 0 0,0 0 0,0
Gesamt 11.157 | 100,0 | 10.600 | 100,0
Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs
Abbildung 19
Geburtsmodi
aller 11.157 auBerklinisch begonnener Geburten
754
301 g oy 10.102
2,7% 90,5%
M Spontangeburten
M vaginal-operative Geburten
Sectio
Abbildung 20 Abbildung 21

32
0,3%

Geburtsmodi

9.262
97,7%

M Spontan

der 9.294 auBerklinisch beendeten Geburten

H vaginal-operative Geburt

754
40,5%

Geburtsmodi

der 1.863 Geburten nach Verlegung

269
14,4%

840
45,1%

M Spontangeburten
M vaginal-operative Geburten

Sectio
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Tabelle 51 Dauer des aktiven Mitschiebens bei vaginaler Geburt / Jahr

. . . 2014 2013

Dauer des aktiven Mitschiebens

Anzahl Prozent | Anzahl Prozent
< 15 Minuten 5.080 48,8 4.849 49,0
15 — 60 Minuten 3.494 33,6 3.264 33,0
> 60 Minuten 937 9,0 996 10,1
keine Angabe 892 8,6 796 8,0
Gesamt 10.403 100,0 9.905 100,0

Prozentbezug auf alle vaginalen Geburten des Jahrgangs

6.7.2 Gebarpositionen

Abbildung 22

4,2%

8,2%

15,2%

20,3%

fehlende Angaben n= 740

Gebdrpositionen unabhdngig vom Geburtsort
bei allen 10.403 vaginalen Geburten

2.616
27,1%

| VierfiRlerstand

W hockend/ sitzend/ Gebarhocker
Wanne/ Wassergeburt
Seitenlage

M Ruckenlage

stehend/ anhiangend

Abbildung 23

Abbildung 24

Gebarpositionen
von allen 9.294 vaginalen und auBerklinisch
beendeten Geburten

5,6% 4,3% 28,1%

15,3%
M VierfuRlerstand

W hockend/ sitzend/
Gebarhocker
21,2% Wanne/ Wassergeburt

Seitenlage

25,5%

M Rickenlage

stehend/ anhangend

fehlende Angaben n=49

Gebarpositionen
von allen 1.109 vaginalen und klinisch nach
Verlegung beendeten Geburten

653% 129 4,3%
15,3%

1,0% m VierfiiRlerstand

129% u hockend/ sitzend/
Gebarhocker
Wanne/
Wassergeburt

Seitenlage
M Riickenlage

stehend/ anhiangend

fehlende Angaben n= 691
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6.7.3 Geburtsverletzungen

Tabelle 52 Geburtsverletzungen bei vaginaler Geburt / Jahr

2014 2013
Geburtsverletzungen
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
ja 5.678 54,6 | 5.408 54,6
nein 4.725 45,4 | 4.497 454
Gesamt 10.403 | 100,0 [ 9.905| 100,0

Prozentbezug auf alle vaginalen Geburten des jeweiligen Jahrgangs

Abbildung 25
Geburtsverletzungen nach Paritat
von allen 10.403 vaginalen Geburten
3.000 2.723
70,3%

2.500

2.000

1.500

1.000

500

837

0
von 3.871 Erstgebarenden von 4.042 Zweitgebarenden von 2.490 Dritt- und
Mehrgebarenden
Tabelle 53 Geburtsverletzungen nach Art und Paritat

Erstgebarende | Mehrgebéarende Gesamt
Geburtsverletzungen n=3.871 n=6.532 n=10.403
bei vaginaler Geburt Anzahl |Prozent| Anzahl |Prozent| Anzahl | Prozent
keine Geburtsverletzung 1.148 29,7 3.577 54,8 4.725 45,4
DR I° 569 14,7 1.354 20,7 1.923 18,5
DR II° 856 22,1 936 14,3 1.792 17,2
DR IlI-IV® 94 24 30 0,5 124 1,2
Episiotomie 386 10,0 115 1,8 501 4,8
davon Episiotomie mit DR 1lI-1V° kombiniert 17 0,4 2 0,0 19 0,2
andere Risse 1.127 29,1 706 10,8 1.833 17,6
davon andere Risse mit den anderen
Verletzungen kombiniert 287 74 174 2,7 461 4.4

Mehrfachantworten waren méglich. Prozentzahlen bezogen auf alle vaginalen Geburten nach Paritat
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7 Nach der Geburt des Kindes

Knapp 95% aller 11.157 Mdutter haben direkt nach der Geburt keine Auffalligkeiten
(siehe Tabelle 54). Von den auftretenden Komplikationen werden Plazentaldsungs-
stérungen mit 2,0% aller Geburten am haufigsten genannt, wie Tabelle 55 zeigt.
Insgesamt 396 Wdchnerinnen (3,6% aller Mutter) werden nach der Geburt verlegt,
auch hier sind die Plazentalésungsstérungen als Verlegungsgrund mit 1,34% aller
Geburten am haufigsten genannt (siehe Tabelle 56).

Von allen 11.138 Lebendgeborenen haben 99,3% einen finf Minuten Apgar-Wert
von 7 und daruber (siehe Tabelle 66). Insgesamt 2,4% aller Kinder werden verlegt
(siehe Tabelle 60). Eine Reanimation ist bei 2,5% aller Lebendgeborenen
verzeichnet (siehe Tabelle 62). Mindestens eine Morbiditat liegt lediglich bei 5,4%
aller 11.157 geborenen Kinder vor (siehe Tabelle 64). Atemstérungen sind dabei die
haufigste Morbiditat und auch der haufigste Verlegungsgrund (siehe Tabellen 65 und
61). Fehlbildungen wurden bei 108 Kindern diagnostiziert, davon in 83Fallen (76,9%
aller Fehlbildungen) bereits pranatal (siehe Tabelle 68). Die perinatale Mortalitat im
Jahr 2014 liegt mit 18 in diesem Zeitraum verstorbenen Kindern bei 0,16% bzw.
1,6%0 aller 11.157 Kinder (siehe Tabelle 72) und flr die geplant aul3erklinisch
geborenen Kinder bei 1,3%0 (Tabelle 71). Fir 92,9% aller Kinder kann der Zustand
nach der Geburt als gut bzw. sehr gut bezeichnet werden (siehe Tabelle 74).

Aussagen zum Wochenbettverlauf der Mutter werden nicht erhoben, jedoch kann flr
2014 festgestellt werden, dass keine Mutter im Zusammenhang mit der Geburt ver-
storben ist.

7.1 Gesundheit der Mutter

Tabelle 54 Miitterliche Probleme p.p. unabhangig vom Geburtsort auch ohne Verlegung / Jahr
2014 2013

Mutterliche Probleme p.p.

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
ja 572 5,1 562 5,3
nein 10.585 94,9 10.025 94,6
Keine Angabe 0 0 13 0,1
Gesamt 11.157 100,0 10.600 100,0

Prozent bezogen auf alle auerklinisch begonnenen Geburten des Jahrgangs

QUALITATSBERICHT 2014 AUSSERKLINISCHE GEBURTSHILFE IN DEUTSCHLAND 51



Tabelle 55 Probleme der Mutter nach der Geburt laut Katalog E/ Jahr

2014 2013

Miutterliche Probleme nach der Geburt
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent

keine mutterlichen Probleme 10.585 949| 10.038| 94,7

101 Blutungen Gber 1000 ml 183 1,6 178 1,7

102 Plazentalésungsstorg. / unvollst. Plazenta 223 2,0 221| 2,1

103 komplizierte Geburtsverletzung 98 0,9 9910,9

105 Eklampsie 1 0,0 2100

106 HELLP 1 0,0 11 0,0

107 Sepsis 0 0,0 2100

108 Verdacht auf Embolie 1 0,0 310,0

keine Spezifizierung 65 0,6 561 0,5
Mehrfachnennungen méglich. Prozent bezogen auf alle Geburten des Jahrgangs
7.1.1 Postpartale Verlegungen von Muttern
Tabelle 56 Verlegungsgrund nach der Geburt (unabhangig vom Geburtsort)

Verlegungsgrund bei mutterlichen Problemen p.p. 2014 2013

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent

E100 Auf Wunsch der Mutter 0 0,00 0 0,00
E101 Blutungen>1000ml 65 0,58 50 0,47
E102 Plazentalésungsstérung / unvollstandige Plazenta 150 1,34 143 1,35
E103 Komplizierte Geburtsverletzungen 61 0,55 57 0,54
E104 zur Nahtversorgung d. Epi o.a. Verletzungen 48 0,43 45 0,42
E105 Gestose / Eklampsie 0 0,00 2 0,02
E106 HELLP 0 0,00 0 0,00
E107 Sepsis 0 0,00 0 0,00
E108 Verdacht auf Embolie 0 0,00 3 0,03
E109 Fieber im Wochenbett Uber 2 Tage 2 0,02 3 0,03
E110 zum normalen Wochenbett 8 0,07 11 0,10
E111 zur Begleitung des verlegten Kindes 35 0,31 30 0,28
E112 Sonstiges 27 0,24 33 0,31
Gesamt 396 3,65 377 3,566

Einzelnennungen (nur ein Eintrag mdglich). Prozent bezogen auf alle aufRerklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen
Jahrgangs
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7.2 Gesundheit der Kinder nach der Geburt
Tabelle 57 Geschlecht der Kinder / Jahr
2014 2013
Geschlecht
Anzahl | Prozent | Anzah! | Prozent
weiblich 5.516 494 | 5.116 48,3
mannlich 5.640 50,6 | 5.483 51,7
Keine Angabe 1 0,0 1 0,0
Gesamt 11.157 | 100,0 | 10.600 | 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs

7.2.1 Betreuung der Kinder nach der Geburt im Einzelnen

Tabelle 58 Arztliche Hilfe bei bzw. nach der Geburt anwesend / Jahr

Arzt/ Arztin anwesend bei 2014 2013

Und/ oder nach der Geburt Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
ja 1.258 11,3 1.271 12,0
nein 9.899 88,7 | 9.329 88,0
Gesamt 11.157 | 100,0 { 10.600 | 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs

Tabelle 59 Arztliche Hilfe bei bzw. nach der Geburt anwesend, differenziert nach Verlegungsstatus

Arzt/ Arztin anwesend auRerklinisch subpartu
bei oder nach der Geburt beendet verlegt Gesamt
bzw. zur Verlegung Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
, Anzahl 616 6,6 642 34,4 | 1.258 11,3
1 Prozent 49,0 51,0 100,0
) Anzahl 8.676 93,4 1.223 65,6 9.899 88,7
nen Prozent 87,6 12,4 100,0
Gesamt 9.292 100,0 | 1.865 100,0 | 11.157 100,0

Prozentangaben bezogen auf die Geburten nachGeburtsort in Verbindung mit Verlegungsstatus (in Weil) sowie
bezogen auf die Geburten mit/ ohne arztliche(r) Anwesenheit (in Grau).

Tabelle 60 Verlegung des Neugeborenen in die Kinderklinik

. . . 2014 2013
Kind in Kinderklinik verlegt
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
ja 271 2,4 242 2,3
nein 10.886 97,6 | 10.358 97,7
Gesamt 11.157 | 100,0 | 10.600 | 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs
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Tabelle 61 Die sieben haufigsten Verlegungsgriinde fur Kinder (nach Katalog D)

Verlegungsgrinde fur Kinder 2014 2013

(die sieben haufigsten) Position | Anzahl | Prozent | Position | Anzahl | Prozent
D04 andere Atemstérungen (770) 1 84 0,75 1 71 0,67
D19 zur Beobachtung 2 67 0,60 2 67 0,63
D02 Asphyxie/Hypoxie/Zyanose (768) 3 37 0,33 3 43 0,41
D17 generalisierte Infektion (TORCH etc. (771),

Sepsis (038), Meningitis (320)) 4 24| 022] 5 18| 0,17
D03 Atemnotsyndrom / kardiopulmonale

Krankheit (769) 5 200 0,18 15| 0,14
DO06 lkterus (774) 6 17 0,15 19 0,18
D20 Sonstiges 7 14 0,13 7 11 0,10

Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs, Mehrfachnennungen méglich

Tabelle 62 Reanimationsmalinahmen

. . 2014 2013
Reanimation
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
ja 279 2,5 283 2,7
nein 10.859 97,5 | 10.307 97,3
Gesamt 11.138 | 100,0 | 10.590 [ 100,0
Prozentbezug auf alleLebendgeburten des jeweiligen Jahrgangs
Tabelle 63 ReanimationsmaRnahmen im Einzelnen
2014 2013
Reanimationsmethode | Anzahl | Prozent| Anzahl | Prozent
Mund-zu-Mund 26 0,2 32 11,5
Maske 102 0,9 103 37,1
O-2 Dusche 159 1,4 157 56,5
Intubation 12 0,1 19 6,8
Sonstiges 67 0,6 54 19,4

Mehrfachnennungen maéglich. Prozent bezogen auf alle reanimierten und

postpartal nicht verstorbenen Kinder des jeweiligen Jahrgangs
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7.2.2 Morbiditat und Mortalitat

Tabelle 64 Kindliche Morbiditat

. . L 2014 2013
Kindliche Morbiditat
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
ja 598 54 551 52
nein 10.448 93,6 | 9.952 93,9
Keine Angaben 111 1,0 97 0,9
Gesamt 11.157 | 100,0 | 10.600 | 100,0

Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs

Tabelle 65 Die sieben haufigsten Morbiditaten der Kinder (nach Katalog C)

Morbiditaten der Kinder 2014 2013

sieben haufigsten) Position | Anzahl | Prozent | Position | Anzahl | Prozent
D04 andere Atemstoérungen (770) 1 198 1,77 1 158 1,49
D02 Asphyxie / Hypoxie / Zyanose (768) 2 81 0,73 2 89 0,84
D19 zur Beobachtung 3 58 0,52 3 51 0,48
D20 Sonstiges 4 35 0,31 4 50 0,47
D01 Unreife/Mangelgeburt (765) 5 31 0,28 6 29 0,27
D06 Ikterus (774) 6 31 0,28 7 27 0,25
D05 Schockzustand (785) 7 29 0,26 5 36 0,34

Prozentbezug auf alle Geburten des jeweiligen Jahrgangs, Mehrfachnennungen méglich

Tabelle 66 Apgar-Werte aller lebend geborenen Kinder / Jahr

: 2014 2013
Apgar nach 5 Minuten

Anzahl Prozent Anzahl Prozent
0 5 0,04 3 0,0
1-2 5 0,04 7 0,1
3-4 15 0,13 12 0,1
5-6 55 0,49 43 0,4
7-8 336 3,01 311 2,9
9-10 10.734 96,25 10.212 96,4
Keine Angaben 2 0,02 2 0,0
Gesamt 11.152 100,00 10.590 100,0

Prozentbezug auf alle Lebendgeburten des Jahrgangs
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Tabelle 67 Morbiditaten der Kinder und Verlegungsgriinde

Diagnose
L : nach der Verlegungs-

Morbiditaten der Kinder Geburt grund

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
D01 Unreife/Mangelgeburt (765) 31 0,28 6 0,05
D02 Asphyxie / Hypoxie / Zyanose (768) 81 0,73 37 0,33
D03 Atemnotsyndrom / kardiopulmonale Krankheit (769) 25 0,22 20 0,18
D04 andere Atemstérungen (770) 198 1,77 84 0,75
D05 Schockzustand (785) 29 0,26 5 0,04
D06 lkterus (774) 31 0,28 17 0,15
D07 hamolytische Krankheit (Rh-, ABO- Isoimmunisierung 3 003 3 0.03

etc.)(773) : ’

D08 hamatologische Stérung (Anémie, Polyglobulie etc.)(773) 3 0,03 3 0,03
D09 Stoffwechselstérung (mutterl. Diabetes, Hypoglykamie,

Hypokalzamie, Elelgtr(olytstérung)(775) YPogy 8 0.07 9 0.08
D10 hereditare Stoffwechseldefekte, Aminosauren .(27.0), 3 003 0 0.00

Galaktose, Fructose (271), AGS (255), Mucoviszidose (277) ’ ’
D11 Schilddriisenstérungen (Hypothyreose (243), Struma (246) 0 0,00 0 0,00
D12 Blutungskrankheiten (Darm/Nabel) (772) 2 0,02 2 0,02
D13 intrakranielle Blutungen 0 0,00 0 0,00
D14 Krampfe, Encephalopathie (Apathie, Hyperexzitabilitat, 2 0.02 2 0.02
Hemissyndrom) (779) ’ ’
D15 gastrointestinale Stérungen (Erbrechen/Durchfall),

Ern&hrungsprobleme (777) 2 0,02 1 0,01
D16 Verletzungen/Frakturen/Paresen (767) 15 0,13 3 0,03
D17 gen.era!itc,ierm Infektion / TORCH etc. (771), Sepsis (038), 25 0,22 24 0,22

Meningitis (320)

D18 umschriebene Infektion (Schalblasen, Konjunktivitis etc.)(771) 10 0,09 5 0,04
D19 zur Beobachtung 58 0,52 67 0,60
D20 Sonstiges 35 0,31 14 0,13
D25 Chromosomenanomalie (DOWN-, PATAU-, EDWARDS- 20 0.18 9 0,08
Syndrom etc.)(758)

D26 (andere) multiple MiRbildungen (759) 4 0,04 1 0,01
D27 Anenzephalus (740) 0 0,00 0 0,00
D28 Neuralrohrdefekt (Spina bifida, Zelen)(741) 2 0,02 0 0,00
D29 l(—|7y4:12r;:)zephalus, Mikrozephalie, andere zerebrale Anomalien 2 0,02 0 0,00
D30 Anomalie Auge (743), Ohr/Hals (744) 4 0,04 0 0,00
D31 Anomalie Herz/groRe Gefale (745-747) 6 0,05 3 0,03
D32 Anomalie Respirationstrakt (Nase bis Lunge) (748) 2 0,02 1 0,01
D33 Gaumen- und Lippenspalten (749) 10 0,09 2 0,02
D34 Anomalie Osophagus/Magen (750) 1 0,01 1 0,01
D35 Anomalie Darm/Leber/Pankreas (751) 1 0,01 1 0,01
D36 Anomalie Niere/ Blase/ Urethra (753) 4 0,04 1 0,01
D37 Anomalie Genitalorgane (752) 14 0,13 0 0,00
D38 Anomalie Knochen, Gelenke, Muskeln (755, 756) 23 0,21 1 0,01
D39 ZwerchfellmiBbildung (7566) 2 0,02 2 0,02
D40 Gastroschisis/ Omphalozele (75671) 1 0,01 1 0,01
D41 Anomalie Korperdecke (N&vi, Ichthyosis etc.) (57) 3 0,03 0 0,00
D42 Hernien (550-553) 1 0,01 0 0,00
D43 biomechanische Verformung (durch Lage-, Haltungsanomalie,

Huftdysplasie, HUftquation)g(§54) ° ’ / 0,06 0 0.00
D44 andere Anomalie 14 0,13 2 0,02

Mehrfachnennungen waren mdglich. Prozentbezug auf alle Geburten des Jahrgangs.
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Tabelle 68 Kinder mit und ohne Fehlbildungen in Bezug zur prapartalen Diagnose

: : prapartal nicht prapartal
Mindestens eine . - : -
L , diagnostiziert | diagnostiziert Gesamt
Morbiditat (D25 bis D44)
Anzahl | Prozent | Anzahl Prozent | Anzahl Prozent
Anomalie vorhanden 83 76,9 25 23,1 108 100,0
Anomalie nicht vorhanden 0 0,0 11.049 100,0| 11.049 100,0

Prozent bezogen auf alle Kinder mit Fehlbildungen (n=87) bzw. ohne Fehlbildungen (n= 10.513)

Es sind im Jahr 2014 vier Kinder mit pranatal diagnostizierten Fehlbildungen
verstorben.

Tabelle 69 Fehlbildungen (Ausschnitt aus Tabelle 42) und davon prépartal diagnostiziert

von allen davon
11.157 prapartal
Fehlbildungen nach Katalog D Geburten | diagnostiziert
Anzahl Anzahl

D25 Chromosomenanomalie (DOWN-, PATAU-, EDWARDS-Syndrom etc.)

(758) 20 16
D26 (andere) multiple MiRbildungen (759) 4 4
D27 Anenzephalus (740) 0 0
D28 Neuralrohrdefekt (Spina bifida, Zelen)(741) 2 2
D29 Hydrozephalus, Mikrozephalie, andere zerebrale Anomalien (742) 2 2
D30 Anomalie Auge (743), Ohr/Hals (744) 4 4
D31 Anomalie Herz/grolRe Gefale (745-747) 6 3
D32 Anomalie Respirationstrakt (Nase bis Lunge) (748) 2 2
D33 Gaumen- und Lippenspalten (749) 10 10
D34 Anomalie Osophagus/Magen (750) 1 1
D35 Anomalie Darm/Leber/Pankreas (751) 1 1
D36 Anomalie Niere/ Blase/ Urethra (753) 4 3
D37 Anomalie Genitalorgane (752) 14 9
D38 Anomalie Knochen, Gelenke, Muskeln (755, 756) 23 20
D39 ZwerchfellmiBbildung (7566) 2 2
D40 Gastroschisis/ Omphalozele (75671) 1 1
D41 Anomalie Korperdecke (Navi, Ichthyosis etc.) (57) 3 2
D42 Hernien (550-553) 1 1
D43 biomechanische Verformung (durch Lage-, Haltungsanomalie,

Hiiftdysplasie, Hiftluxation) (754) 7 1
D44 andere Anomalie 14 11

Mehrfachnennungen mdglich
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Tabelle 70 Perinatale Mortalitat / Jahr

2014 2013

Anzahl | Promille | Anzahl | Promille

Perinatale Mortalitat

ja 18 1,6 16 1,5
nein 11139 | 998,4 |{10.584| 998,5
Gesamt 11.157 | 1000,0 |10.600| 1000,0

Promilleangaben beziehen sich auf alle auferklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Jahrgangs

Tabelle 71 Perinatal verstorbene Kinder nach tatsachlichem Geburtsort

Kind perinatal Kind perinatal
verstorben in verstorben in
Geburtsort
2014 2013
Anzahl Promille Anzahl Promille
AuRerklinisch beendet 15 1,3 8 0,9
Klinik, sub partu verlegt 3 1,6 8 4.5

Promilleangaben beziehen sich auf die jeweilige Anzahl an Geburten nach Geburtsort des jeweiligen Jahrgangs

Tabelle 72 Kindliche Mortalitdt und Todeszeitpunkt / Jahr

- _ 2014 2013 2012
Kindliche Mortalitat
Anzahl | Promille | Anzahl | Promille | Anzahl | Promille
Alle Kinder 11.157 1.000 | 10.600 1.000 | 10.734 1.000
Alle Todesfalle 19 1,7 20 1,9 23 2,1
davon perinatale Mortalitat 18 1,6 16 15 19 1.8
davon: Totgeborene 5 0,5 10 0,9 9 0,8
Todeszeitpunkt: antepartal 4 0,4 7 0,7 7 0,7
subpartal 1 0,1 3 0,3 2 0,2
davon: postpartal verstorbene 13 1,4 6 0,6 10 0,9
(Todeszeitpunkt: innerhalb der ersten 7
Lebenstage)
Tod nach dem 7. Tag pp 1 0,1 4 0,4 4 0,4

Promilleangaben beziehen sich auf alle auf3erklinisch begonnenen Geburten des Jahrgangs

Keines der 2 Kinder, die 2014 auf dem Transportweg geboren worden sind, ist
wahrend der Verlegung verstorben.
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Tabelle 73 Perinatale Mortalitat 2005 bis 2012

Geburten Perinatale Mortalitat*
Jahr
Anzahl Promille

2012 10.734 1,8
2011 10.377 1,1
2010 10.699 1,6
2009 10.374 2,1
2008 9.736 1,8
2007 9.428 0,2
2006 9.500 1,2
2005 10.003 2,0

Promilleangaben beziehen sich auf alle auf3erklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Jahrgangs
*Hierin bericksichtigt wurden alle Falle ohne Angabe des Todeszeitpunktes.

7.2.3 Zusammenfassung — Outcome der Kinder

Tabelle 74 Fetal Outcome klassifiziert fiir das auRerklinische und klinische Kollektiv

_ . Gesamt Gesamt

aullerklinisch klinisch
Fetales Outcome 2014 2013

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
sehr gut/gut 8.732 93,9| 1.638 87,9110.370 92,9| 9.862 93,0
befriedigend 50 0,5 7 0,4 57 0,5 69 0,7
Morbiditat und/ oder

419 4.5 162 8,7 581 5,2

Verlegung 535 5,0
Mortalitat 15 0,2 4 0,2 19 0,2 20 0,2
Keine Angaben zu Morbiditaten 78 0,9 52 2,8 130 1,2 114 1,1
Gesamt 9.294 100,0| 1.863| 100,0|11.157| 100,0|{10.600| 100,0

Prozent bezogen auf alle auferklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Kollektivs nach Geburtsort bzw.

Jahrgangs
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Fir die Beurteilung dieser Kinder wurden folgende Kriterien zu Grunde gelegt:

Tabelle 75 Zustandsbeurteilung Fetal Outcome im Detail

Zustandsbeurteilung beim Neugeborenen
Zustand Angaben Anzahl | Prozent
gut bis sehr gut lebend geboren 11.138 99,8
(alle Angaben keine kindliche Verlegung in eine Kinderklinik 10.886 97,6
missen zutreffen) | ine Morbiditat nach Katalog D 10.448| 93,6
keine Reanimationsmafinahmen 10.865 97,4
gemal Tragzeit reif geboren 11.084 99,3
APGAR-Wert nach 5 und 10 Minuten mindestens 8 11.002 98,7
o lebend geboren 11.138 99,8
befriedigend
(alle Angaben keine kindliche Verlegung in eine Kinderklinik 10.886 97,6
mussen zutreffen) | keine Morbiditat nach Katalog D 10.448 93,6
Morbiditat und/ Morbiditat 598 54
oder Verlegung | Verlegung p.p. 271 24
Mortalitat verstorben 19 0,2
Prozent bezogen auf alle auRerklinisch begonnenen Geburten
7.3  Zustand des Neugeborenen und der Mutter postpartal
Tabelle 76 Zustand des Neugeborenen und der Mutter postpartal
Zustand der Mutter
post partum
Zustand des
N b Gesamt Gesamt
eugepnorenen . s
g auffallig unauffallig 2014 2013

Anzahl | Prozent| Anzahl | Prozent| Anzahl

Prozent] Anzahl | Prozent

unauffallig

auffallig

des Neugeborenen

Gesamt

Zustand des Neugeborenen

Zustand des Neugeborenen

keine Angaben zum Zustand

510 46| 9.936 89,1 | 10.446

29 0,3 242 2,2 271
35 0,3 405 3,6 440
574 5,1 ] 10.583 94,9 | 11.157

24 242

3,9 410
100,0 ] 10.600 | 100,0

93,6 | 9.948 93,8

2,3

3,9

Prozentbezug auf alle Geburten des Jahrgangs
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Hierzu wurde eine Klassifizierung nach den folgenden Kriterien festgelegt:

Tabelle 77 Zustandsbeurteilung fir Mutter und Kind

Zustandsbeurteilung

Zustand Angaben Anzahl | Prozent
Mutter auffallig mitterliche Problematik postpartal 572 5,1
(eine Anga?fe Verlegung postpartal (ausgenommen: zur
muss zutreffen) Nahtversorgung, nur zur Begleitung des verlegten

Kindes und zum normalen Wochenbett 305 2,7
Mutter - keine der genannten Auffalligkeiten vorhanden 10.585 94,9
unauffallig
Kind auffallig in eine Klinik verlegt 271 24
(eine Angabe Morbiditat nach Katalog D 598 5.4
muss zutreffen)

verstorben 19 0,2

Kind unauffallig keine der genannten Auffalligkeit vorhanden | 10.448 93,6

Prozentbezug auf alle Geburten des Jahrgangs
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8 Zusammenfassende Bemerkungen zu den Ergebnissen

Die geburtshilflichen Ergebnisse Uber den gesundheitlichen Zustand von 11.157
aulerklinisch betreuten Frauen und Kindern belegen fir das Jahr 2014 ein gutes
Outcome sowie eine hohe Ergebnisqualitat der geleisteten Geburtshilfe durch die an
der Dokumentation beteiligten Hebammen. Anhand der validen Daten zur Verlegung,
zum Geburtsmodus, zu den Geburtsverletzungen sowie zu den Befunden vor,
wahrend und nach der Geburt wurden flr die Mutter insgesamt gute Werte ermittelt.

Die Aussagen Uber die Tragzeit der Kinder in Wochen, das Geburtsgewicht der
Kinder, die Apgar-Werte und die erforderlichen Reanimationsmalinahmen ergeben
gute bis sehr gute Werte fur die Kinder. Fast alle Lebendgeborenen (99,3%) hatten
einen funf Minuten Apgar-Wert von 7 und dartber. Genau 92,9% aller Kinder konnte
ein guter bis sehr guter Zustand bescheinigt werden. In der Rate perinatal
verstorbener Kinder sind auch besondere Falle von bereits pranatal festgestellter
infausten Prognose enthalten, die nicht mit der ,normalen aul3erklinischen
Geburtshilfe gleichgesetzt werden koénnen. In Einzelfallanalysen werden alle
Todesfalle in der jahrlichen Beiratssitzung analysiert. Fir das Jahr 2014 ist eine
perinatale Mortalitatsrate von 1,6 auf 1.000 Geburten belegt.

Unter Berucksichtigung des Umstandes, dass manche ermittelten Werte in einzelnen
Kategorien (wie bspw. der perinatalen Mortalitdt) auf Grund der zu kleinen Zahlen
oder auch auf Grund fehlender Zusatzinformationen, die im Nachhinein nicht mehr
beschaffbar sind, nicht oder unzureichend interpretiert werden koénnen, ist den
aulerklinisch tatigen Hebammen ein sehr zuverlassiges Management bei der Geburt
von Einlingen zu bestatigen.

Eine Rate von 83,3% aulerklinisch beendeten Geburten zeigt an, dass die Planung
ein wesentliches Merkmal der auf3erklinischen Geburtshilfe ist. Dies umschlie3t das
Abwagen der Vor- und Nachteile verschiedener Geburtsorte vor dem Hintergrund
medizinischer Befunde und psychosozialer Befindlichkeiten der betreuten Frauen
und Familien. Die Rate der Verlegungen sowie die Geburtsverlaufe bei Verlegungen
weisen ebenso wie die Durchfiihrung der Geburtshilfe am aul3erklinischen Geburtsort
den Hebammen situationsgerechtes Handeln nach. Es ist anzuraten, dass nur noch
die echte Ubertragung nach Geburtstermin als Befund nach Katalog C gewertet wird.
Der Befund Zustand nach Sectio steigt weiter an — dieser Trend muss weiter
beobachtet werden. Die Geburt gestaltete sich bei den meisten Frauen als
Spontangeburt in aufrechter Gebarposition, bei Mehrgebarenden normalerweise
ohne Dammschnitt oder -riss.
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Insgesamt 95% aller Woéchnerinnen hatten keine Probleme nach der Geburt. Die
postpartale Verlegungsrate von Woéchnerinnen liegt bei 3,5% und die der Kinder
nach der Geburt bei 2,4% aller Geburten.

9 Kurzdarstellung der Geminigeburten
(sowohl aul3erklinisch geplanter als auch ungeplanter Geburten)

Alle Mutter 8
Anamnese

Vorausgegangene Schwangerschaften Anzahl
0 3
1 1
2 3
3 0
4 1
Direkt vorausgegangener Entbindungsmodus Anzahl
spontan 5
vaginal-operativ 0
Sectio 0
trifft nicht zu, da Erstpara 3

Schwangerschaft

Alle dokumentierten Schwangerschaftsbefunde Anzahl
A02 frihere eigene schwere Erkrankung 0
A14 Schwangere Uber 35 Jahre 4
A25 Rasche SS-Folge (weniger als 1 Jahr) 0
AO03 Blutungs-/Thromboseneigung 0
B35 Mehrlingsschwangerschaft 8
Mehrfachnennungen mdglich

Probleme der Mutter postpartal

Probleme der Mutter postpartal Anzahl
ja 0
nein 8
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Alle Kinder

16

Fir 1 Kind fehlen die Angaben im Detail. Bekannt ist, dass beide Kinder der betroffenen Mutter per sekundarer

Sectio nach Verlegung geboren wurden.

Geburt

geplanter Geburtsort Anzahl tatsachlicher Geburtsort Anzahl
Haus 8 Haus 10
HgE 5 HgE 2
Klinik 3 Klinik 4
Alle dokumentierten Geburtsbefunde
nach Katalog C Anzahl Tragzeit Anzahl
C60 Vorzeitiger Blasensprung (658.1) 4 SSW 37 bis 42 16
C64 Mehrlingsschwangerschaft (651.-) 15
C78 Grines Fruchtwasser (656.3) 2 Verlegung intrauterin Anzahl
C87 Beckenendlage (652.3) 1 nein 12
C88 Hintere Hinterhauptslage (660.3) 1 ja 4
C93 Sonstige regelwidrige Schadellagen ]
(652.8)
Mehrfachnennungen mdglich
Geburtsmodus Anzahl Lage Anzahl
spontan 12 regelrechte Schadellage 11
vaginal-operativ 0 regelwidrige Schadellage 1
Sectio 4 Beckenendlage 1
keine Angabe 0 unbekannt 3
Nach der Geburt
Apgar Wert nach 5 Minuten Anzahl Gewicht Anzahl
unter 8 1 unter 2.500g 3
8 0 2.500g und mehr 12
9 1 keine Angabe 1
10 13

keine Angabe
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Perinatale Mortalitat

Anzahl

Morbiditat nach Katalog D

Anzahl

trifft nicht zu
trifft zu

keine Angabe

15
0
1

keine
D02 Asphyxie/Hypoxie/Zyanose

D04 andere Atemstérungen

13
1
1

Mehrfachnennungen madglich

Verlegung nach der Geburt

Anzahl

nein

ja

keine Angabe

13
2
1
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10 Kurzdarstellung der fur die Klinik geplanten und ungeplant auf3erklinisch
beendeten Geburten 2014

Die ungeplanten aulRerklinischen Geburten sollen weiter beobachtet werden, da es
sich dabei um Geburten handelt, zu denen eine Hebamme in Not gerufen wurde.
Daher wurde diese Sonderauswertung erstellt. Frauen wurden meist von einer zu
schnellen Geburt Gberrascht. In friiheren Jahren lag dieser Wert konstant bei 2,4%,
seit 2008 sinkt er. Fir 2009 wurden 1,8%, flr 2010 genau 1,9%, fir 2011 insgesamt
nur noch 1,5%, flr 2012 genau 1,4%, fur 2013 genau 1,2% (n= 134) und fur 2014
weiterhin abnehmend 1,1% (n= 127) ungeplante aulRerklinisch beendete Geburten
gemeldet.

Anzahl Geburten 127

davon Einlinge 127
Anamnese

Paritat Anzahl |Prozent
Erstgebarende 27 21,3
Zweitgebarende 78 61,4
Mehrgebarende (> 2) 22 17,3
Gesamt 127 100,0
Befund nach Katalog A und/ oder B Anzahl |Prozent
ja 102 80,3
nein 25 19,7
Gesamt 127 100,0
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Schwangerschaft

Prozent
Schwangerschaftsbefunde nach Katalog A Anzahl | (n=127)
A01 Familidgre Belastung (Diabetes, Hypertonie, MiRbildungen, genetische

Krankheiten, psychische Krankheiten) 32 25,20
AO02 Frihere eigene schwere Erkrankungen (z. B. Herz, Lunge, Leber Nieren,

ZNS, Psyche) 16 | 12,60
A03 Blutungs-/Thromboseneigung 4 3,15
A04 Allergie 36 28,35
AO05 Friihere Bluttransfusionen 1 0,79
A06 Besondere psychische Belastung (z. B. familidre oder berufliche) 6 4,72
AQ7 Besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, wirtsch. Probleme) 3 2,36
A08 Rhesus-Inkompatibilitat (bei vorausgegang. Schwangersch.) 0 0,00
A09 Diabetes mellitus 0 0,00
A10 Adipositas 7 5,51
A11 Kleinwuchs 2 1,97
A12 Skelettanomalien 3 2,36
A13 Schwangere unter 18 Jahren 0 0,00
A14 Schwangere Uber 35 Jahren 43 33,86
A15 Vielgebarende (mehr als 4 Kinder) 3 2,36
A16 Zustand nach Sterilitatsbehandlung 1 0,79
A17 Zustand nach Friihgeburt (vor Ende der 37. SSW) 6 4,72
A18 Zustand nach Mangelgeburt 3 2,36
A19 Zustand nach 2 oder mehr Aborten / Abbr. 5 3,94
A20 Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese 1 0,79
A21 Komplikationen bei voraus gegangenen Entb. 15 11,81
A22 Komplikationen post partum 2 1,57
A23 Zustand nach Sectio (654.2) 11 8,66
A24 Zustand nach anderen Uterusoperationen 5 3,94
A25 Rasche SS-Folge (weniger als 1 Jahr) 2 1,57
A26 Andere Besonderheiten 4 3,15
A54 Zustand nach HELLP 0 0,00
A55 Zustand nach Eklampsie 0 0,00
A56 Zustand nach Hypertonie 0 0,00

Mehrfachnennungen maglich
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Prozent

Schwangerschaftsbefunde nach Katalog B Anzahl | (n=127)
B27 Behandlungsbediirftige Allgemeinerkrankg. 2 1,57
B28 Dauermedikation 2 1,57
B29 Abusus 3 2,36
B30 Besondere psychische Belastung 1 0,79
B31 Besondere soziale Belastung 0 0,00
B32 Blutungen vor der 28. SSW 1 0,79
B33 Blutungen nach der 28. SSW 0 0,00
B34 Placenta praevia 0 0,00
B35 Mehrlingsschwangerschaft 0 0,00
B36 Hydramnion 0 0,00
B37 Oligohydramnie 0 0,00
B38 Terminunklarheit 0 0,00
B39 Placenta-Insuffizienz 0 0,00
B40 Isthmozervikale Insuffizienz 0 0,00
B41 Vorzeitige Wehentatigkeit 2 1,57
B42 Anamie 0 0,00
B43 Harnwegsinfektion 1 0,79
B44 Indirekter Coombstest positiv 1 0,79
B45 Risiko aus anderen serologischen Befunden 1 0,79
B46 Hypertonie (Blutdruck tber 140/90) 0 0,00
B47 Eiweillausscheidung uber 1%o

(entspr. 1000 mg/l) oder mehr 0 0,00
B48 Mittelgradige - schwere Odeme 1 0,79
B49 Hypotonie 0 0,00
B50 Gestationsdiabetes 2 1,57
B51 Lageanomalie 1 0,79
B52 Andere Besonderheiten 2 1,57
B53 Hyperemesis 1 0,79

Mehrfachnennungen mdglich

Geburt

geplanter Geburtsort Anzahl

Klinik 127
tatsachlicher Geburtsort Anzahl Prozent
HgE 11 8,7
Haus 116 91,3
Gesamt 127 100,0
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Eintreffen der Hebamme Anzahl | Prozent
Eintreffen vor der Geburt (bis 1 Stunde) 64 50,4
Eintreffen vor der Geburt (> 1 Stunde) 49 38,6
Eintreffen zur Geburt 0 0
Eintreffen nach Geburt 14 11,0
Gesamt 127 100,0
Prozent
Arzt anwesend Anzahl | (n=127)
ja, zur Geburt 13 10,2
ja, nach der Geburt 114 89,8
Weitere Personen anwesend Anzahl |Prozent
ja 115 90,6
nein 12 9,4
Gesamt 127 100,0
Tragzeit Anzahl |Prozent
< vollendete 35 Wochen 1 0,8
36+-0 bis 36+6 5 3,9
37+-0 bis 39+6 54 42,5
40+-0 bis 40+6 48 37,8
41+-0 bis 41+6 19 15,0
42+-0 bis 42+6 0,0
43+-0 bis 43+6 0,0
> 44 Wochen 0,0
Gesamt 127 | 100,0
Geburtmodus Anzahl
spontan 127
vaginal-operativ 0
Lage Anzahl | Prozent
regelrechte SL 124 97,6
regelwidrige SL 1 0,8
BEL 1 0,8
keine Angabe 0 0,0
Gesamt 1 0,8
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Prozent

Geburtsbefunde nach Katalog C Anzahl | (n=127)
C60 Vorzeitiger Blasensprung 21 17,6
C61 Uberschreitung des Termins [SSW >40+0] 56 471
C62 Mif3bildung 1 0,8
C63 Friihgeburt 6 50
C64 Mehrlingsschwangerschaft 0 0,0
C65 Plazentainsuffizienz (Verdacht auf) 1 0,8
C66 Gestose/Eklampsie 0 0,0
C67 RH-Inkompatibilitat 0 0,0
C68 Diabetesmellitus 0 0,0
C69 Zustand nach Sectio oder anderen Uterusoperationen 15 12,6
C70 Plazentapraevia 0 0,0
C71 Vorzeitige Plazentalésung 0 0,0
C72 Sonstige uterine Blutungen 0 0,0
C73 Amnion-Infektionssyndrom (Vd. auf) 0 0,0
C74 Fieber unter der Geburt 0 0,0
C75 Mutterliche Erkrankung 2 1,7
C76 Mangelnde Kooperation der Mutter 2 1,7
C77 Pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte kindliche Herztone 4 3,4
C78 Grlines Fruchtwasser 5 42
C79 Azidose wahrend der Geburt (festgestellt durch Fetalblutanalyse) 1 0,8
C80 Nabelschnurvorfall 0 0,0
C81 Verdacht auf sonstige Nabelschnurkomplikationen 0 0,0
C82 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Er6ffnungsperiode 1 0,8
C83 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode 2 1,7
C84 Absolutes oder relatives Missverhaltnis zw. kindl. Kopf und muitterl.

Becken 0 0.0
C85 Drohende/erfolgte Uterusruptur 0 0,0
C86 Querlage/Schraglage 0 0,0
C87 Beckenendlage 1 0,8
C88 Hintere Hinterhauptslage 0 0,0
C89 Vorderhauptslage 0 0,0
C90 Gesichtslage/Stirnlage 0 0,0
C91 Tiefer Querstand 0 0,0
C92 Hoher Geradstand 0 0,0
C93 Sonstige regelwidrige Schadellagen 0 0,0
C94 Sonstiges 1 0,8
C95 HELLP 0 0,0
C96 intrauteriner Fruchttod 0 0,0
C97 pathologischer Dopplerbefund 0 0,0
C98 Schulterdystokie 0 0,0

Mehrfachnennungen mdglich

70 QUALITATSBERICHT 2014 AUSSERKLINISCHE GEBURTSHILFE IN DEUTSCHLAND




Nach der Geburt

Apgar Wert nach 5 Minuten Anzahl |Prozent
0 0 0,0
1-2 0 0,0
3-4 1 0,8
5 -6 0 0,0
7-8 2 1,6
9-10 123 96,9
Keine Angabe 1 0,8
Gesamt 127 | 100,0
Gewicht Anzahl |Prozent
unter 2.500 g 3 24
2.500 g bis 3.499 g 67 52,8
3.500 g bis 3.999 g 41 32,3
4.000 g bis 4.499 g 16 12,6
4.500 g bis 4.999 g 0 0,0
Gber 5.000 g 0 0,0
Gesamt 127 | 100,0
Perinatale Mortalitat Anzahl
trifft nicht zu 127

Prozent
Verlegung des Kindes nach der Geburt Anzahl |(n=127)
ja 9 71
nein 118 92,9
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Prozent Verlegung
Morbiditat/ Verlegung des Kindes Anzahl [(n=127) | Anzahl
D01 Unreife/Mangelgeburt 6 4,7 5
D02 Asphyxie/Hypoxie/Zyanose 2 1,6 1
D03 Atemnotsyndrom / kardiopulmonale Krankheit 0 0,0 0
D04 andere Atemstdrungen 2 1,6 1
D05 Schockzustand 0 0,0 0
D06 lkterus 4 3.1 2
D07 hamolytische Krankheit (Rh-, ABO- Iscimmunisierung etc.) 0 0,0 0
D08 hamatologische Stérung (Anamie, Polyglobulie etc.) 0 0,0 0
D09 Stoffwech_se]stérung (mi]ttgrl. Diabetes, Hypoglykamie, 0 0.0 0
Hypokalzamie, Elektrolytstérung) ’
D10 hereditare Stoffwechseldefekte (Amiqoséuren (270), Galaktose, 0 00 0
Fruktose (271), AGS (255), Mukoviszidose (277)) ’
D11 Schilddriisenstdrungen (Hypothyreose (243), Struma (246)) 0 0,0 0
D12 Blutungskrankheiten (Darm/Nabel) 0 0,0 0
D13 intrakranielle Blutungen 0 0,0 0
D14 Krampfe, Encephalopathie (Apathie, Hyperexzitabilitat, Hemisyndrom) 0 0,0 0
D15 gas_’grointestinale Storungen (Erbrechen/Durchfall), 0 0.0 0
Erndhrungsprobleme ’
D16 Verletzungen/Frakturen/Paresen 0 0,0 0
D17(§:;)’e£r(1)e);alisierte Infektion (TORCH etc. (771), Sepsis (038), Meningitis 0 0,0 0
D18 umschriebene Infektion (Schalblasen, Konjunktivitis etc.) 0 0,0 0
D19 zur Beobachtung 1 0,8 2
D20 Sonstiges ) 2 1,6 0
D25 Chromosomenanomalie (DOWN-, PATAU-, EDWARDS-Syndrom 2 16 1
etc.) ’
D26 (andere) multiple MiRbildungen 0 0,0 0
D27 Anenzephalus 0 0,0 0
D28 Neuralrohrdefekt (Spina bifida, Zelen) 0 0,0 0
D29 Hydrozephalus, Mikrozephalie, andere zerebrale Anomalien 0 0,0 0
D30 Anomalie Auge (743), Ohr/Hals 0 0,0 0
D31 Anomalie Herz/groRe GefaRe 1 0,8 0
D32 Anomalie Respirationstrakt (Nase bis Lunge) 0 0,0 0
D33 Gaumen- und Lippenspalten 0 0,0 0
D34 Anomalie Osophagus/Magen 0 0,0 0
D35 Anomalie Darm/Leber/Pankreas 0 0,0 0
D36 Anomalie Niere/Blase/Urethra 1 0,8 0
D37 Anomalie Genitalorgane 0 0,0 0
D38 Anomalie Knochen,Gelenke,Muskeln 1 0,8 0
D39 ZwerchfellmiRbildung 0 0,0 0
D40 Gastroschisis/Omphalozele 0 0,0 0
D41 Anomalie Kérperdecke (Navi, Ichthyosis etc.) 0 0,0 0
D42 Hernien 0 0,0 0
D43 bipmechani.sche"\/erforr.nung (durch Lage-, Haltungsanomalie, 0 0.0 0
Huftdysplasie, Hiftluxation) ’
D44 andere Anomalie 0 0,0 0

Mehrfachnennungen bei Morbiditat moglich
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Probleme der Mutter postpartal

Probleme der Mutter postpartal Anzahl |Prozent
ja 4 3.1
nein 123 96,9
Gesamt 127 100,0
Verlegung der Mutter nach der Geburt Anzahl |Prozent
Mutter verlegt 14 11,0
Mutter nicht verlegt 113 89,0
Gesamt 127 | 100,0
Mutterliche Probleme laut Katalog E

nach der Geburt Anzahl |Prozent
101 Blutungen tiber 1000 ml 1 0,8
102 Plazentaldsungsstorg. / unvollst. Plazenta 2 1,6
103 komplizierte Geburtsverletzung 0 0,0
105 Eklampsie 0 0,0
106 HELLP 0 0,0
107 Sepsis 0 0,0
108 Verdacht auf Embolie 0 0,0
keine Angabe 1 0,8
keine mutterlichen Probleme nach der Geburt 123 96,9
Grundgesamtheit: 134 Datensatze 127 | 100,0
Verlegungsgrund (Mutter) laut Katalog E Anzahl

E100 Auf Wunsch der Mutter 0

E101 Blutungen>1000ml 0

E102 Placentaldsungsstorg. / unvollst. Placenta 2

E103 Komplizierte Geburtsverletzungen 0

E104 zur Nahtversorgung d. Epi o.a. Verletzungen 6

E105 Gestose / Eklampsie 0

E106 HELLP 0

E107 Sepsis 0

E108 Verdacht auf Embolie 0

E109 Fieber im Wochenbett Uber 2 Tage 0

E110 zum normalen Wochenbett 2

E111 zur Begleitung des verlegten Kindes 2

E112 Sonstiges 2
Keine Mehrfachnennungen moglich

Mutterliche Mortalitat Anzahl

trifft nicht zu 127
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Originalarbeit

Die auBerklinische Geburt bei Status nach Sectio caesarea: Eine qualitative Analyse zur Entscheidungsfin-

dung der Eltern fiir den Geburtsort

Birth in out-of-hospital settings after a caesarean section: A qualitative study of decision-making by the parents

Lea Beckmann M.Sc.", Lena Dorin MPH?, Jun. Prof. Dr. rer. medic. Sabine Metzing? & Prof. Dr. phil. Claudia Hellmers'

Abstract

Hintergrund: In Deutschland entscheiden sich jahrlich ca. 1,6% der wer-
denden Eltern fiir eine auRerklinische Geburt. Ca. 5% der Frauen hatten
einen direkt vorausgegangenen Kaiserschnitt.

Ziel: Diese Studie analysiert den Entscheidungsfindungsprozess der Eltern
zur nachsten, auferklinisch angestrebten Geburt.

Methode: Qualitative Interviews mit 10 Paaren, die sich nach einem Kaiser-
schnitt fir die auerklinische Geburt entschieden. Die Mitter und Vater
wurden einzeln befragt. Die inhaltsanalytische Auswertung der 20 Inter-
views erfolgte nach Mayring.

Ergebnis: Einige Frauen hatten sich bereits in der ersten Schwangerschaft
mit dem auBerklinischen Geburtsort auseinandergesetzt, suchten aber
wegen Sicherheitsbedenken der Partner oder aus medizinischen Grinden
eine Klinik auf. Die dann folgende negative Klinikerfahrung beeinflusste die
Entscheidung der Eltern fiir den auBerklinischen Geburtsort beim nachsten
Kind. Die Entscheidung wurde mit Hilfe professioneller medizinischer Unter-
stitzung zwischen den Partnern ausgehandelt. Verwandte, Freunde und
Nachbarn werden in einigen Féllen weder involviert noch informiert.

Schlussfolgerung: Empathisches Verhalten der klinischen Fachkrafte hat
einen Einfluss auf das Geburtserleben. Hier kann professionelles und
selbstreflektierendes Verhalten zum Wohlbefinden der werdenden Eltern
beitragen. Das Verschweigen des geplanten Geburtsortes scheint im Zu-
sammenhang mit der fehlenden Akzeptanz des auferklinischen Geburts-
ortes in der Gesellschaft zu stehen.

Schliisselworter: Entscheidungsfindung, auRerklinische Geburt, Sectio
caesarea

Hintergrund

Seit ungefahr 10 Jahren ist die Zahl der Frauen, die sich fiir ein auler-
klinisches Setting entscheiden, mit ca. 1,6% im gesamten Bundesgebiet
stabil (Gesellschaft flir Qualitdt in der auBerklinischen Geburtshilfe
(QUAG e.V.), 2014). AuRer in GroRbritannien und Island, wo die Haus-
geburtsraten zwischen 1,4% und 3,7% liegen, betragt der Anteil der
Hausgeburten in den meisten européischen Landern weniger als ein
Prozent. Die Niederlande weisen traditionell den hochsten Anteil an
Hausgeburten auf. Jedoch ist die niederlandische Hausgeburtsrate in
den letzten Jahren riicklaufig und liegt aktuell bei 16% (European Peri-
natal Health Report, 2013). Bei Untersuchungen der soziodemographi-
schen Daten der Frauen, die sich fiir eine Geburt im auferklinischen
Setting entscheiden, zeigte sich, dass diese Mitter alter sind als der

Background: Nearly 1.6% of all births in Germany begin in an out-of-
hospital setting. About 5% of these women had a prior cesarean section.

Aim: This study explored the decision-making process of parents choosing
the out-of-hospital setting for their next birth.

Method: 10 couples were interviewed. All women had a prior cesarean
section and started their next birth in an out-of-hospital setting. The mothers
and fathers were interviewed separately. Structured content analysis was
used to analyse the 20 interviews.

Results: Some women considered an out-of-hospital sefting for their first
birth, but chose the hospital because of safety concerns of their partners, or
for medical reasons. The negative experience they had while giving birth in
the hospital influenced the parents' decision to choose an out-of-hospital
setting for their next birth. The decision about the birthplace was negotiated
between the partners and with the advice of supportive health care pro-
viders. Often, relatives, friends and neighbors were neither involved nor
informed.

Conclusion: Empathic and sensitive behavior of the clinical health care
provider has an influence on the birth experience. Professional and self-
reflective behavior supports the well-being of the parents. There seems to
be a correlation between the intimately held decision about place of birth
and the lack of acceptance of out-of-hospital birth in society.

Keywords: Decision making, out-of-hospital birth, cesarean section

Durchschnitt der Gebarenden und haufiger iber eine héhere Schulbil-
dung verfiigen (Kleiverda et al., 1990; Soderstrom, 1990; Bastian, 1993;
Neuhaus et al., 2002; Jonge et al., 2009; Brocklehurst et al., 2011; van
Haaren-ten Haken et al., 2012).

Im Jahr 2012 hatten in Deutschland 5,2% der Frauen, die sich fiir eine
auBerklinische Geburt entschieden, eine direkt vorausgegangene Sec-
tio (Loytved, 2014). Im Gegensatz zu den Niederlanden stellt in
Deutschland der Status nach Sectio kein Ausschlusskriterium fiir eine
Geburt im auBerklinischen Setting dar (GKV, 2011). Die Befiirwortung
und Ablehnung wird jedoch international kontrovers diskutiert
(Harrington et al., 1997; Lieberman et al., 2004; Latendresse et al.,
2005; David et al., 2009; Deline et al., 2012; Beckmann et al., 2014).
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Originalarbeit

Einige Autoren beschreiben bei der vaginalen Geburt nach Sectio cae-
sarea Risiken wie Placentaldsungsstorungen, Blutungen und Uterus-
rupturen (Gurol-Urganci et al., 2011; Kramer et al., 2011; Welsch, 2011,
S. 1207-1224). In aktuellen Studien werden diese Ergebnisse jedoch
relativiert. Das Rupturrisiko bei Status nach Sectio steigt bei klinischen
Interventionen wie der Gabe von Wehen fordernden Mitteln (Kwee et
al., 2007; Dekker et al., 2010; Barger et al., 2011) und dem Einsatz der
Periduralanasthesie (Cahill et al., 2010; Barger et al., 2011). Diese
MaBnahmen werden in Deutschland im auBerklinischen Setting nicht
eingesetzt. Zudem ist die Inzidenz von Placentalésungsstérungen und
postpartalen Blutungen bei Frauen mit vorausgegangenem Kaiser-
schnitt gegentiber den Erstgebarenden im auBerklinischen Setting in
Deutschland nicht erhoht (Beckmann et al., 2015).

In Untersuchungen zur Motivation bei der Wahl des auBerklinischen
Geburtsortes sind international die am hdufigsten genannten Griinde
die vertraute Hebamme, die Selbstbestimmung der Frauen und die
vertraute Umgebung (Kleiverda et al., 1990; Rogasch, 1998; Viisainen,
2001; Neuhaus et al., 2002). In einer aktuellen Ubersichtsarbeit kom-
men die Autorinnen zu dem Ergebnis, dass Frauen, die sich fiir ein
auBerklinisches Setting entscheiden, dem Recht auf eine informierte
Entscheidung einen hohen Stellenwert beimessen (Hadjigeorgiou et al.,
2012). Jedoch beziehen sich diese Angaben nicht explizit auf Frauen
mit vorausgegangener Sectio caesarea.

In Deutschland wird die Motivation der Mutter zur Nutzung des auBerkli-
nischen Setting im Perinatalerhebungsbogen dokumentiert. Bei Frauen
mit vorausgegangenem Kaiserschnitt wurden am haufigsten die ver-
traute Hebamme (75 %), die Selbstbestimmung (73 %), die Geburts-
erfahrung (67%) und die vertraute/angenehme Umgebung (62%) an-
gegeben (Beckmann, 2014).

In einer schwedischen Befragung wurde landesweit an alle Frauen, die
zwischen 1992 und 2005 zuhause geboren hatten, ein Fragebogen
verschickt. Von den 735 angeschriebenen Frauen beantworteten 594
(80.8%) die offen gestellte Frage nach den Reaktionen des sozialen
Umfeldes zu ihrer Entscheidung zum auBerklinischen Geburtsort. Die
schriftlichen Antworten wurden qualitativ ausgewertet. Die Autorinnen
fassen in ihren Ergebnissen zusammen, dass mit emotionalen Argu-
menten, der Anschuldigung der Verantwortungslosigkeit bis hin zur
sozialen Ausgrenzung versucht wurde, die Frauen von der Notwendig-
keit eines klinischen Settings zu (iberzeugen (Sjoblom et al., 2012).

Heckhausen (2006) beschreibt, dass einer individuellen Entscheidung
eine Interaktion von situativen Anreizen und personlichen Eigenschaf-
ten vorausgeht. Bei Jungermann et al. (2010) wird die Entscheidung als
bewusste Beurteilung von mindestens zwei Mdglichkeiten hinsichtlich
ihres Nutzens und der mdglichen Konsequenzen beschrieben. Als
gelungen wird der Entscheidungsprozess von den Autoren bewertet,
wenn die Ergebnisse der Recherche Uber die Mdglichkeiten umfassend
und vielseitig vorliegen. Die umfassende und vielseitige Suche nach
Informationen wird jedoch haufiger von Personen mit hdéherem
Bildungsabschluss umgesetzt (Ahner et al., 1996; Rahden, 2011).

Zielsetzung und Forschungsfragen

Die besondere Gruppe der Frauen mit Status nach Sectio in der auBer-
klinischen Geburtshilfe ist, abgesehen von wenigen Studien zum mater-
nalen und neonatalen Outcome, kein umfassend bearbeiteter Gegen-
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stand der internationalen Forschung. Um erste Erkenntnisse zu gewin-
nen ist das Ziel dieser Arbeit die Darstellung der Entscheidungsfindung
fir den auferklinischen Geburtsort von Eltern nach einem erlebten
Kaiserschnitt.

Vor diesem Hintergrund ergeben sich folgende Forschungsfragen.

+ Welche zentralen Einflussfaktoren fiihrten zur Entscheidung fir eine
auBerklinische Geburt nach vorausgegangenem Kaiserschnitt?

+ Wie gestaltete sich der Entscheidungsfindungsprozess, sowohl im
Hinblick auf die individuelle als auch auf die gemeinsame Entschei-
dungsfindung als Paar?

Methodik

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde ein qualitatives Design
gewahlt. Um ein moglichst vollstandiges Bild des Prozesses der Ent-
scheidungsfindung zum Geburtsort rekonstruieren zu kénnen, wurden
beide Elternteile fur ein Interview gewonnen. Da die Anwesenheit des
Partners bzw. der Partnerin die Inhalte eines Interviews beeinflussen
konnen (Przyborski & Wohlrab-Sahr, 2010), wurden die Paare getrennt
befragt. Fir das teilstrukturierte Interview wurde zunachst ein Leitfaden
nach den Empfehlungen von Helfferich (2005) und Kruse (2011) ent-
wickelt. Nach einem Erz&hlimpuls zu Beginn des Interviews wurden die
Befragten in ihrer narrativen Erzéhlweise unterstiitzt. Bei Unklarheiten
oder offenen Punkten wurden konkrete Fragen bzw. Riickfragen
gestellt.

Die durchgefiihrten Interviews (n = 20) mit Mittern und Vétern, die nach
einem erlebten Kaiserschnitt die Geburt ihres nachsten Kindes auler-
klinisch begonnen hatten und deren Kind zum Zeitpunkt des Interviews
unter einem Jahr alt war, wurden inhaltsanalytisch nach Mayring (2010)
ausgewertet. Das gesamte Interviewmaterial wurde zunachst strukturie-
rend analysiert. Es folgte eine induktive Kategorienbildung. Die Aussa-
gen der Paare wurden auf ihre Ubereinstimmung gepriift. Die Interviews
wurden unabhéngig von zwei Forscherinnen ausgewertet. Die Er-
gebnisse wurden in einem zweiten Schritt abgeglichen. Unklare Inter-
viewpassagen wurden in einer Analysegruppe vertiefend besprochen.
Die vorliegende Arbeit orientierte sich dabei an den Gitekriterien der
qualitativen Forschung nach Steinke (1999). Fir das Forschungsvorha-
ben wurde ein Ethikantrag bei der Ethikkommission der Deutschen
Gesellschaft fir Pflegewissenschaft (DGP) e.V. gestellt, die ein
ethisches Clearing erteilte.

Die Kontaktaufnahme zur Rekrutierung von Interviewteilnehmerinnen
und -teilnehmern erfolgte (ber die Vorsitzende der Gesellschaft fiir
Qualitdt in der auferklinischen Geburtshilfe e.V. (QUAG) und die
Landeskoordinatorinnen in der auferklinischen Geburtshilfe. Die Paare
wurden ausftihrlich und in schriftlicher Form iber das Forschungsvorha-
ben informiert. Von allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern liegt eine
schriftliche Einverstandniserklarung vor. Neben der Zusicherung der
Anonymisierung der personenbezogenen Daten wurden alle Inter-
viewpartner auf den jederzeit moglichen Abbruch des Interviews hinge-
wiesen. Die Daten wurden zunéchst pseudonymisiert und im Anschluss
anonymisiert.

Stichprobe

Die Auswahl der Interviewteilnehmerinnen und Interviewteilnehmer fand
unter dem Aspekt der hdchstmdglichen Heterogenitat der Gruppe statt,



um ein breites Spektrum an Hintergriinden und Erfahrungen in die Ana-
lysen einbeziehen zu konnen. Es wurde darauf geachtet, dass unter-
schiedlich geplante Geburtsorte und unterschiedliche Ursachen fiir den
erlebten Geburtsmodus Kaiserschnitt beim ersten Kind vorlagen.
Weitere Auswahlkriterien waren Unterschiede zum geplanten und tat-
sachlichen Geburtsort sowie der Geburtsmodus bei der darauf folgen-
den Geburt. Die 20 Interviews wurden im Zeitraum vom 31.05.2013 bis
09.01.2014 gefiihrt. Diese wurden digital aufgezeichnet und wértlich
transkribiert.

Alle befragten Eltern lebten in einem gemeinsamen Haushalt und in
einer Paarbeziehung. Es wurde jeweils ein Interview nur mit den
Mttern und dann ein zweites nur mit den Véatern gefiihrt. Die Wohnorte
der Familien waren ber das deutsche Bundesgebiet verteilt und die
Interviews fanden bei den Paaren zuhause statt. Das Alter der Frauen
lag zwischen 27 und 39 Jahren und das der Ménner zwischen 29 und
45 Jahren. Die durchschnittliche Interviewdauer lag bei 30 Minuten. Das
langste Interview dauerte 50 Minuten. Ein sehr kurzes Interview von 10
Minuten mit einem Vater ist dem Zeitdruck des Befragten geschuldet.
Uber eine Hochschulzugangsberechtigung verfiigten 80% und Giber ein
abgeschlossenes Studium 45% der Interviewparterinnen und -partner.
Dieser Anteil ist doppelt so hoch wie in der Gesamtbevélkerung der
Altersstufe 25 bis 45 Jahre (Destatis, 2013). Die interviewten Frauen
hatten verschiedene Indikationen fiir die erste Sectio. Diese waren
Beckenendlage, Gemini, Geburtsstillstand und Fehleinstellung. Die
darauf folgende auferklinische Geburt fand bei drei Frauen zuhause
und bei drei Frauen im Geburtshaus statt. Vier Frauen wurden wéhrend
der Geburt in das klinische Setting verlegt. Zwei dieser Frauen erlebten
eine Re-Sectio, eine Frau hatte eine Vakuum Extraktion und eine Frau
hat in der Klinik spontan geboren.

Ergebnisse der Interviews

Im Folgenden werden kategoriengeleitet die zentralen Einflussfaktoren
der Entscheidungsfindung fiir das auRerklinische Setting nach erlebtem
Kaiserschnitt dargestellt. Hier zeigte sich, dass das Erleben und die
Verarbeitung der ersten Geburt als bedeutsamer Schritt in der
Entscheidungsfindung gegen eine weitere Geburt im Krankenhaus
wahrgenommen wurden. Daraus resultiert der zweite zentrale Aspekt,
das Handeln in Vorbereitung auf die zweite Geburt. Im Aushandlungs-
prozess zwischen den Paaren zeigten sich deutliche Unterschiede
zwischen der ersten und zweiten Geburt. Ebenfalls bedeutsam sind der
Umgang mit der Verbalisierung der Entscheidung gegeniber Dritten
und die Reaktionen auf die Entscheidung im Umfeld der Paare. Die
Bilanzierung der Entscheidung fiir das auBerklinische Setting wird im
letzten Absatz der Ergebnisdarstellung aufgefiihrt.

Das Erleben und die Verarbeitung der ersten Geburt

Alle interviewten Paare préaferierten in der ersten Schwangerschaft eine
Spontangeburt, erlebten aber einen Kaiserschnitt. Es besteht folglich
eine Diskrepanz zwischen dem gewiinschten und dem erlebten
Geburtsmodus. So beschreibt eine Mutter nach einer auBerklinischen
Anbetreuung der ersten Geburt durch eine Hebamme ihr Gefiihl nach
der Entscheidung zur Sectio mit folgenden Worten: ,Ich war dann auch
am Boden zerstort.“ (Frau 9) Aufgrund des Kaiserschnittes musste also
eine Enttauschung verarbeitet werden.
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Einige Eltern berichteten, dass sie sich bereits vor der ersten Geburt mit
einem maglichen aulerklinischen Geburtsort auseinander gesetzt
haben. Drei der befragten Miitter hatten die erste Geburt auBerklinisch
begonnen, wurden jedoch aufgrund eines Geburtsstillstandes subpartal
in die Klinik verlegt. Mitter, die sich schon beim ersten Kind eine auer-
klinische Geburt winschten, aber dennoch das klinische Setting
wahlten, beugten sich den Sicherheitsbedenken ihrer Partner.

Weil ich es beim ersten Kind schon machen wollte. Und da hab ich mich
nicht getraut. Mein Mann war auch nicht grad begeistert, zuhause zu
entbinden. Beim ersten Kind. Beim Zweiten auch nicht. Aber ich, da hab
ich mich durchgesetzt.” (Frau 1)

Es zeigen sich geschlechtsspezifische Unterschiede in der Einstellung
zum auBerklinischen Geburtsort. Wahrend sich einige der befragten
Frauen klar fir das aulerklinische Setting positionieren, verbalisieren
einige Manner Bedenken und Vorbehalte. Sie selbst wiirden sich aus
Sorge vor moglichen Risiken eher fiir eine Klinikgeburt entscheiden.

1. Klinikerfahrung bei der ersten Geburt

In den Aussagen der Paare fallt auf, dass das Krankenhaus haufig mit
Lkrank sein verbunden wird. Dies steht der positiven Einstellung zu
Schwangerschaft und Geburt kontrér gegentiber, da diese, von den hier
Befragten, nicht mit Krankheit assoziiert wird. Auffallend ist, dass alle
Eltern Ubereinstimmend bei ihrer ersten Geburt mit der Betreuung im
Krankenhaus unzufrieden waren. Vor allem die fehlende Intimitat und
unbeachtete Privatsphare wurden beklagt. Zudem wird von den Paaren
Stress, Bevormundung und mangelnde Empathie des Personals
kritisiert. Ein Vater, dessen zweites Kind nach subpartaler Verlegung
spontan in der Klinik geboren wurde, beschreibt die erlebte Atmosphéare
im KreiRlsaal wie folgt:

,Die Arzte kommen mal rein und raus und ich hatte das Gefiihl, dass sie
sich mit uns nicht unterhalten so wirklich, sondern nur gucken, was ist da
Sache und gehen wieder raus und das ist halt dann ganz schwie-
rig.”“ (Mann 6)
Beiden Elternteilen bleibt in Erinnerung, dass sich die fehlende Ruhe
und Wertschétzung sowie die vorherrschende Hektik negativ auf die
Atmosphare auswirkt. Eine Mutter berichtet nach zwei subpartalen
Verlegungen und zwei Sectiones:

LIch war ja dann da in so einem Kreissaalzimmer drinnen und da geht die
Tir auf, zu, auf, zu, kommt jemand raus, rein. Fremde Leute, die man
nicht kennt, und du willst eigentlich ganz intim dein Kind gebéren und
sténdig ist jemand anders da, dann wird man permanent untersucht und
das sind alles Fremde fiir mich. Das ist fiir mich eigentlich ist es das un-
natiirlichste auf der Welt sein Kind im Krankenhaus auf die Welt zu
bringen, meiner Meinung nach. Das ist ein Ort des Stresses.” (Frau 7)

2. Traumatisches Erlebnis Kaiserschnitt

Das fehlende Geburtserlebnis durch den erlebten Kaiserschnitt, gepaart
mit der Gesamtsituation eines Klinikaufenthaltes, wirkt bei vielen
Frauen noch lange nach. Eine Mutter beschreibt ihr Gefiihl nach der
ersten Sectio aufgrund von Gemini mit folgenden Worten:

,Und ich empfand das im Nachhinein/ empfand das alles als sehr trauma-
tisch, weil das alles so hoppla hopp ging. [...] ich hatte immer so das
Gefiihl, das war so unpersénlich, und anonym, das war so, als wéren die
[Anm. Kinder] mit Federal Express geliefert worden.” (Frau 3)
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Diese negativ gepragte Gesamtreflektion des Klinikaufenthalts flieRt in
die Entscheidung fiir den Geburtsort des nachsten Kindes ein. Wenn
maglich, méchten die Frauen einen erneuten Kaiserschnitt vermeiden
und spontan gebéren. Diesem Wunsch entsprechend folgt eine inten-
sive Auseinandersetzung, die einen Ort, an dem ausschlieBlich spontan
geboren wird, als sehr attraktiv erscheinen lasst. Von einer Spontan-
geburt versprechen sich die Frauen, die oftmals traumatisch erlebte
Schnittentbindung endgiltig zu verarbeiten und ihr Selbstvertrauen
durch eine vaginale Spontangeburt zu stérken. Eine Mutter, die ihr
zweites Kind im Geburtshaus geboren, hat sagt dazu:

LAlIso ja, vielleicht noch so, das muss ich ganz ehrlich sagen, dass diese
aulerklinische Entbindung auch eine unglaublich heilsame Erfahrung war.
Fir mich. Also es hat wirklich ganz, ganz viel, was die erste Entbindung
kaputt gemacht hat, sozusagen, wieder heile gemacht. Und mir ein
unglaubliches Selbstvertrauen gegeben was das angeht. Ja, auch was in
S0, in puncto Kérperakzeptanz und solche Sachen.” (Frau 5)

Handeln als Vorbereitung auf die zweite Geburt

Dem in der passiven Rolle erlebten Kaiserschnitt begegnen die Frauen
nun mit einer aktiv handelnden Vorgehensweise in Vorbereitung auf die
Geburt des zweiten Kindes. Vor allem die Miitter setzten sich mit ihren
personlichen Erfahrungen intensiv auseinander und suchten nach
individuellen Losungen fir den Geburtsmodus und den Geburtsort fiir
das zweite Kind. Im Aushandlungsprozess zwischen den Paaren nimmt
der Wunsch der Mtter fiir ein auRerklinisches Setting nun einen an-
deren Stellenwert ein. Nicht mehr der Sicherheitsgedanke, sondern das
Wohlbefinden der Partnerin gewinnt eine hdhere Bedeutung.

,....weil letztendlich ist sie ja die, die das Kind da austragen muss und
dann zur Welt bringen muss und die soll sich wohl fiihlen* (Mann 6)

Von den Véatern wird klar verbalisiert, dass ihre Partnerin die groRere
Verletzung an Korper und Seele durch den erlebten Kaiserschnitt
erlitten hat. So gibt ein Vater, dessen Frau bei beiden Geburten eine
Hausgeburt anstrebte und zweimal eine Sectio erlebte, an:

LLetzten Endes ist es der Bauch von meiner Frau und es ist die, auch die
Narbe von meiner Frau, die letztlich diesen Geburtsprozess (iberstehen
muss.“ (Mann 8)

1. Informationsquellen

Zur Verarbeitung ihrer Erlebnisse suchen Frauen den Erfahrungsaus-
tausch mit betroffenen Mittern und sammeln Informationen Uber ihre
Méglichkeiten fir eine vaginale Geburt. Dazu nutzen sie Biicher,
Broschiiren, das Internet und Fernsehen. Hier zeigt sich eine grofere
Initiative auf Seiten der Frauen, die dann ihren Partnern eher eine
Zusammenfassung ihrer Informationen weitergeben. Im Kontext der
Auseinandersetzung mit dem Geburtsort wird die bereits erlebte Geburt
wieder prasenter und erneut reflektiert. Eine Mutter, die sich bereits in
der ersten Schwangerschaft fiir eine Geburt im Geburtshaus interes-
siert hatte, sich aber dann firr eine Klinikgeburt entschied, berichtet:

,Und dann habe ich auch so einen Geburtsbericht im Internet gelesen und
ah ja, ich habe noch dieses Buch, wie heifit dieses Buch, 'Kaiserschnitt-
Miitter', also das Buch habe ich gelesen und da kam mir langsam der
Gedanke, dass ich wahrscheinlich bei der Wahl der, vom Geburtsort nicht
richtig gemacht habe.” (Frau 9)

Dies kann also dazu beitragen, dass eine starke Verbindung zwischen
dem Krankenhaus als Geburtsort und dem erlebten Kaiserschnitt
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hergestellt wird. Da der Geburtsort in Deutschland frei wahlbar ist, liegt
somit auch die Verantwortung fiir diese Wahl zumindest teilweise bei
den Eltern selbst. Dies kann dazu fiihren, dass die Krankenhaus-
entscheidung nachtraglich als ,fehlerhaft* klassifiziert und damit sogar
eine Teilschuld am erlittenen Kaiserschnitt verbunden wird.

Durch die Beschaftigung mit dem Thema werden jedoch nicht nur
Informationen gesammelt, sondern auch Bestétigung fir die eigene
Entscheidung, eine auferklinische Geburt anzustreben, gesucht und
manchmal auch atmospharische Erwartungen geweckt.

,Wir haben uns Biicher eigentlich besorgt und in den Biichern gelesen
und gemerkt, dass gerade Leute, die eine natiirliche Geburt zuhause oder
im Geburtshaus bevorzugen, einfach schéne Argumente hatten dafiir,
dass man das lieber dort macht, weil die Atmosphére ruhiger ist, weil man
viel familidrer da ist und nicht in so einem gleiBendem Licht und nicht so
einer Sterilitdt und Anonymitét da durchgeschleust wird, sondern es viel
persénlicher ist.” (Mann 10)

2. Einfliisse von aufien

Auf der Suche nach Vorbildern nehmen Frauen Kontakt mit anderen
Mittern auf, die nach einem Kaiserschnitt vaginal geboren haben.

Einen hohen Stellenwert haben zudem die Toleranz und, sofern
vorhanden, die Unterstiitzung der behandelnden Arztinnen/Arzte. Uber-
einstimmend berichteten die Frauen, dass sie bei arztlicher Ablehnung
gegenlber ihres Vorhabens, nach einem Kaiserschnitt auerklinisch zu
gebéren, nach alternativer, sie unterstlitzender Betreuung suchten. Alle
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Frauen hatten wéhrend ihrer zweiten Schwangerschaft neben der
Betreuung durch Hebammen auch arztliche Begleitung. Manner
registrierten die Toleranz von Medizinern fir ihr Vorhaben zum Teil mit
Uberraschung.

,Das war, jeder hat gesagt, ‘es ist alles in Ordnung' bei uns. 'Super. Das
Kind ist klar in der Norm." Also alles. 'Macht das." Also ich habe eigentlich
immer erwartet, dass die uns das ausreden im Krankenhaus. 'Wieso
macht ihr das?' oder so. Aber eigentlich, der Arzt hat das auch gesagt, ja
es spricht nichts dagegen' und das hat uns bestérkt halt eigentlich, weil es
war ja alles, die Werte und so alles gut, wo man sich halt danach richten
kann.” (Mann 7)

Sehr wichtig fiir die Paare ist das persénliche Gesprach mit den beglei-
tenden Hebammen, zu denen sie ein Vertrauensverhaltnis aufbauen.
Hier zeigt sich, dass die Miitter mit ihrem Wunsch nach einer aufer-
klinischen Geburt aktiv an eine Hebamme herantreten, die dann die
Aufgabe (bernimmt, die Sicherheitsbedenken der Partner ernst zu
nehmen und zu relativieren. Ein Vater, dessen Frau schon beim ersten
Kind zuhause bleiben wollte, sich aber aufgrund der Sicherheitsbeden-
ken des Partners fiir eine Geburt in der Klinik entschied, beschreibt;

,Und das hat mich dann schon jetzt fiir die Entscheidung dann beim
[Name vom Kind] eine Hausgeburt zu machen, schon ein bisschen
beunruhigt immer, dass das wieder irgendwo das Problem sein kénnte.
Aber gut, ich hab mich dann auch von der Hebamme (iberzeugen
lassen.” (Mann 1)

3. Umgang mit sozialem Umfeld

Die Entscheidungsfindung wird zwischen den Paaren ausgehandelt und
groltenteils nicht offen im sozialen Umfeld kommuniziert. Findet ein
Austausch (ber den geplanten Geburtsort in den Familien statt, so
dominieren manchmal Vorbehalte, Skepsis und Unverstandnis fiir diese
Entscheidung.

,Und dann kam eine Invasion an, 'das kannst du nicht machen’, ‘oh mein
Gott, das ist zu geféhriich' und jetzt stell dir mal vor, da passiert
was" (Frau 7)

LZwischen 'sie ist verriickt', zwischen, ja, ‘auf gar keinen Fall, das darfst
du nicht zulassen'. Und, na ja, alles Negatives. Wirklich, es ist kein
einziger Mensch gesagt, ja'“ (Mann 4)
Als Konsequenz auf die ablehnenden Reaktionen und aus Selbstschutz
vor weiteren negativen AuRerungen von Skeptikern, wird die Kommuni-
kation mit dem sozialen Umfeld gemieden, bis hin zum retrospektiven
Verschweigen des Geburtsortes.

Jch wollte meine Kréfte sparen, also ich wollte mich nicht auf diese
Diskussionen einlassen und ja, also ich dachte, ich mache einfach meine
Sache und im Nachhinein erzéhle ich das oder auch nicht. [...] Also
unsere Eltern wissen das heute nicht, dass die Enkeltochter im Geburts-
haus zur Welt kam. Das wére fiir sie wahrscheinlich eine Horror-
vorstellung. So ohne Arzte.” (Frau 9)

Wenn auf die Wahl des auferklinischen Settings nicht mit Ablehnung
reagiert wird, so wird die Entscheidung als mutig bewertet. Damit bleibt
die Verantwortung fir die Entscheidung bei den werdenden Eltern. Mit
Mut wird im Allgemeinen nicht nur positives Handeln, sondern auch die
Risikobereitschaft ausgedriickt. Damit wird vermittelt, dass mit der
Entscheidung potenzielle Risiken in Kauf genommen werden. Gelingt
das ,Risiko* einer auferklinischen Geburt, so wird im Nachhinein
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Anerkennung geéduBert. Gelingt die auRerklinische Geburt jedoch nicht,
so wird das mit der eingegangenen Risikobereitschaft verbunden und
durchaus als gescheitertes Vorhaben gewertet. So bewertet eine
Mutter, die ihr zweites Kind im Geburtshaus zur Welt brachte, ihre
Entscheidung selbst als mutig.

LIch kenne Frauen, die sich in einem Krankenhaus auch einfach sicherer
fiihlen wiirden. Ich kenne auch Frauen, die auch bei der ersten Geburt
schon Mut dazu haben zuhause zu bleiben, dazu braucht man in heutiger
Zeit Mut, glaube ich.” (Frau 9)

Ein Vater beurteilte die zweite subpartale Verlegung seiner Frau unter
dem Aspekt der dffentlichen Verlegung eher negativ.

LHat mir nicht so gefallen, das wir da jetzt wieder einpacken missen mit
den Wehen und die Nachbarn sind drauen auf der Terrasse und sehen
uns”, (Mann 7)

Der von aufen suggerierte notige Mut fir diese Entscheidung starkt
jedoch das Selbstbewusstsein und erfiillt besonders die Miitter nach
gelungener aulerklinischer Geburt mit Stolz Uiber ihre eigene Leistung.

Bilanzierung der Entscheidung

Ruckblickend bilanzieren alle Paare ihre Entscheidung fiir den aufer-
klinischen Geburtsbeginn positiv. Lediglich eine Frau und kein Mann
wirden bei einer weiteren Geburt das Krankenhaus dem auBer-
klinischen Setting vorziehen. Auch bei den Paaren, die beide Geburten
in der Klinik erlebt haben, zwei davon mit einer Re-Sectio, liberwiegt die
positive Erinnerung an das auferklinische Setting. Eine dieser beiden
Frauen mit zwei Sectiones sagt:

»und falls es einmal irgendwie ein Drittes gibt, ich glaube dann wiirde ich
es zumindest wieder daheim anfangen lassen.” (Frau 8)

Insbesondere die personliche Betreuung, die angenehme Atmosphare
in gewohnter Umgebung und die Ruhe bleiben den Eltern in positiver
Erinnerung. Gleichzeitig werden auch notwendige Voraussetzungen wie
ein unauffélliger Schwangerschaftsverlauf fir diese Entscheidung
beschrieben.

,Wenn die Schwangerschaft normal verlduft, und Frau und Kind gesund
sind, und man keine gréferen Bedenken erst mal sieht, dann wiirde ich
das auf jeden Fall empfehlen, weil: Es ist einfach eine véllig andere
Atmosphére. Das ist eine villig andere Art und Weise, zu entbinden. Und
es ist einfach. Ja, da wird halt dieses Medizinische total raus genommen.
Das ist eine Geburt. Das ist ein natiirlicher Vorgang.“ (Mann 5)

Mit dem Wissen, dass eine Spontangeburt nach einem Kaiserschnitt
maglich ist, suchen sich die Eltern mit dem auferklinischen Geburtsort
ein Setting, in dem die Atmosphére einer spontanen Geburt aus ihrer
Sicht forderlich ist. In Erinnerung bleibt, dass das auRerklinische Setting
den natiirlichen Geburtsvorgang sehr angenehm untersttitzt.

Diskussion

Die hier befragten Paare blicken auf Geburtserfahrungen sowohl im
klinischen als auch im auBerklinischen Setting zurlick. Einen wichtigen
Einflussfaktor zur Entscheidung fiir den auRerklinischen Geburtsort
stellt die negative Klinikerfahrung dar. Frauen, die sich bereits vor der
ersten Geburt mit dem auferklinischen Setting auseinander gesetzt
hatten, beugten sich den Sicherheitsbedenken der Partner und wéahlten
als Geburtsort eine Klinik. Hier zeigt sich die hohe Bedeutung der
gemeinschaftlichen Entscheidung der Paare bei der Wahl des Geburts-
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ortes fir das gemeinsame Kind. Mit der zweiten Schwangerschaft wird
die Entscheidung fir einen Geburtsort erneut ausgehandelt. Die hier
befragten Miitter und Véter haben, als gemeinsame Erfahrung, die
erste Geburt und den Klinikaufenthalt in negativer Erinnerung. Die Véater
reagieren in der zweiten Schwangerschaft auf den Wunsch ihrer
Partnerinnen, ihr Kind im Geburtshaus oder Zuhause zur Welt zu
bringen, nicht mehr mit Abwehr, sondern mit Verstandnis. Die negative
erste Geburtserfahrung als wesentlicher Einflussfaktor fiir die Ent-
scheidung, beim néchsten Kind das auferklinische Setting zu wahlen,
wurde bereits von Boucher et al. (2009) beschrieben. Dass das miitterli-
che Wohlbefinden -zumindest zeitweise- beeintrachtigt ist, wenn der
geplante Geburtsmodus nicht dem tatsachlichen entspricht, beschreibt
auch Hellmers (2005 S. 187). Die hohe Prioritat der vertrauten oder
angenehmen Umgebung, die auch aus einer erlebten Klinikerfahrung
resultieren kann, wird bei Cheyney (2008) und Murray-Davis et al.
(2012) aufgezeigt.

Die Entscheidungsfindung als Paar, nach einem von beiden Partnern
negativ erlebten Klinikaufenthalt, wird von den Vatern haufig als eine,
durch die Frau dominierte Entscheidung beschrieben, der die mannli-
chen Partner dann aber gut folgen konnten. Hier scheinen geschlechts-
spezifische Unterschiede in der Wahrmehmung zum Gebaren und zum
klinischen Setting eine tragende Rolle zu spielen. Die Entscheidung, ein
Kind nicht im Krankenhaus sondern zuhause oder im Geburtshaus zu
gebaren, wird in Deutschland von einer Minderheit umgesetzt. In der
Mehrheit der Bevélkerung scheinen Sicherheitsbedenken zu bestehen
oder es fehlen Informationen Uber das auferklinische Setting, die sich
in Abwehrreaktionen zeigen. Auffallend ist die Ubereinstimmung der
Interviewteilnehmerinnen und -teilnehmer zu den negativen Reaktionen
des sozialen Umfeldes. So wird das klinische Setting von auRenstehen-
den Personen mit dem Aspekt der Sicherheit fiir Mutter und Kind asso-
ziiert, das auerklinische Setting hingegen mit der Vorstellung von der
mangelnden Méglichkeit des raschen Handelns bei Komplikationen.

Dieses Ergebnis stimmt mit der Arbeit von Sjoblom et al. (2012) (iber-
ein. Die Betroffenen begegnen den Vorbehalten aber nicht argumenta-
tiv, sondern durch Verschweigen des geplanten Geburtsortes. Die Aus-
einandersetzung wird gemieden, um ,Kraft zu sparen®. Die befragten
Frauen waren sich sehr sicher, mit dem auRerklinischen Setting die
richtige Wahl zum Geburtsort getroffen zu haben. Geburt wurde von
allen Frauen als natirlicher Vorgang wahrgenommen und Krankenhaus
mit ,krank sein“ assoziiert. Die Mutter hatten sich umfassend mit den
Mdglichkeiten und Grenzen der auBerklinischen Geburt bei Status nach
Sectio auseinandergesetzt, sahen es aber nicht als ihre Aufgabe an, die
Entscheidung gegentiber Dritten zu rechtfertigen. Nach der erfolgrei-
chen auferklinischen Geburt reagieren Familie, Freunde, Nachbarn
und Kollegen positiv. Dann wird die Entscheidung fiir das auler-
klinische Setting als mutig bezeichnet. Unklar bleibt, ob sich der Mut auf
das eingegangene Risiko oder auf die Abweichung vom Normverhalten
bezieht. Hier ist weitergehende Forschung notwendig, um das Phéno-
men der mangelnden gesellschaftlichen Akzeptanz des auflerklinischen
Geburtsortes zu untersuchen.

Der miitterliche Stress, der durch eine subpartale Verlegung hervor-
gerufen werden kann, dient haufig als Argumentation, den voraus-
gegangenen Kaiserschnitt als Ausschlusskriterium fiir die AuRerklinik
zu definieren. In der vorliegenden Arbeit konnte diese Annahme nicht
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bestatigt werden und wurde auch von Wiegers et al. (1998) entkraftet.
Die Autoren beschreiben, dass die ungeplante subpartale Verlegung
wenig Einfluss auf die Entscheidung des néchsten Geburtsortes hat.
Vielmehr ist die positive Geburtserfahrung ein wesentlicher Indikator,
den bekannten Geburtsort erneut zu préferieren. Die hier befragten
Eltern hoben alle die Vorteile einer vertrauten bzw. angenehmen Um-
gebung auch fiir den Geburtsbeginn hervor. Die Vorteile der auBer-
klinischen Anbetreuung wurden von allen Mannern, deren Frauen
verlegt wurden, deutlich betont. Bei den subpartal verlegten Frauen
bilanzierte lediglich eine Mutter, dass sie beim nachsten Kind von Be-
ginn an ein klinisches Setting wahlen wirde. Hier zeigt sich ein Umden-
ken bei den Vétern. Diejenigen, die bei der ersten Geburt noch Sicher-
heitsbedenken &uRerten, sind nach der auRerklinischen Erfahrung von
der richtigen Entscheidung zum Geburtsort iiberzeugt.

Limitationen

Die Anzahl der befragten Mutter und Véter ist mit n = 20 gering, so dass
die hier gewonnenen ersten Erkenntnisse in weiterfihrenden Studien
verifiziert werden sollten. Zudem hétte eine tiefergehende Sequenz-
analyse maglicherweise weitere Entscheidungshintergrinde aufge-
deckt. Ebenfalls bedeutsam konnte die Gewichtung der Einfluss-
faktoren sein, die jedoch durch die inhaltsanalytische Auswertung nach
Mayring limitiert ist. Die hier untersuchte Gruppe weist starke Gemein-
samkeiten in der Einstellung zum Geburtsort auf. Eine kontrastierende
Studie, die Paare einbezieht, die sich aufgrund von Bedenken des
werdenden Vaters gegen ein auferklinisches Setting entscheiden,
kénnte die hier gewonnenen Erkenntnisse vertiefen. Zudem wéren
gemeinsame Interviews mit Paaren, in denen sich der Aushandlungs-
prozess klarer zeigen kdnnte, eine Mdglichkeit fir weitere Forschung.

Schlussfolgerung

Der Einflussfaktor ,negative Geburtserfahrung®, der zur Entscheidung
fur das auferklinische Setting beigetragen hat, ist von wesentlicher
Bedeutung. Die Anbetreuung Zuhause, auch bei anschlieBender Ver-
legung, wurde von allen Paaren als positiv beschrieben. Hier wird der
Stellenwert der vertrauten oder angenehmen Umgebung deutlich sicht-
bar. Wenn eine Anbetreuung im auBerklinischen Setting, auch bei
(geplanter) Verlegung wesentlich zum Wohlbefinden der Gebarenden
beitragt, konnte dies als ein mégliches Betreuungsmodell weiter ausge-
baut werden. Die Intimitat der gewohnten Umgebung, die Anwesenheit
vertrauter Menschen und die damit assoziierte Ruhe, die notig ist, um in
Sicherheit zu gebaren, wird von vielen Paaren hervorgehoben. Dieses
BedUrfnis wird auch in anderen Studien beschrieben (Boucher et al.,
2009; Cheyney, 2008). Die hier untersuchte Gruppe von Miittern und
Vétern, die nach einem vorausgegangenen Kaiserschnitt das auferkli-
nische Setting der Klinik vorzogen, fiihlte sich umfassend Uber die Mog-
lichkeiten und Grenzen der auferklinischen Geburt bei Status nach
Sectio informiert. Die Mitter, die Uber die hohe bundesweite Verle-
gungsrate von 38% (Beckmann et al., 2014) informiert waren, bezogen
diese Zahl nicht auf die eigene Situation und nahmen sie auch nicht als
Bedrohung wakhr.

Die Ubereinstimmend negative Klinikerfahrung der Befragten kann
durch professionelles und selbstreflektierendes Verhalten der klinischen
Fachkréfte im Krankenhaus deutlich minimiert werden um eine Atmo-
sphére zu schaffen, die zum Wohlbefinden der werdenden Eltern bei-
tragt. Auch bei einem notwendigen Kaiserschnitt muss die Atmosphare
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nicht zwangslaufig, wie bei der untersuchten Gruppe, mit Unruhe, man- Die Erkenntnis, dass die Gesellschaft kritisch auf die Entscheidung
gelnder Empathie und Stress verbunden sein. Wenn die Geburt als eines aulerklinischen Geburtsortes reagiert, sollte zu vermehrter
intimer Moment der werdenden Eltern von allen Beteiligten wahrgenom- Aufklarung in der Offentlichkeit filhren, um Vorurteile und Fehlinformati-

men, respektiert und empathisch begleitet wird, dann kann auch das onen entgegen zu wirken.
klinische Setting als ,angenehme Umgebung“ wahrgenommen werden.
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die Leistungserbringer als auch fiir die betroffenen Familien verhindert
werden. Diese Voraussetzung ist bei der vorgesehenen Gesetzes-
anderung, die eine Klarung des Grades der Fahrlassigkeit in jedem
einzelnen Schadensfall erforderlich macht, nicht gegeben. Sowohl eine
Ausweitung des Regressverzichts auf Falle der groben Fahrléssigkeit
als auch die diskutierten Fondslosungen stellen Alternativen dar, die
eine deutliche Verbesserung der Situation der Eltern und Hebammen
mit sich bringen.

Dariber hinaus ist darauf hinzuweisen, dass unterschiedliche Instru-

Stellungnahmen

dienstleistungen, also auch fiir die Geburtshilfe, zur Verfligung stehen.
Die Einfiihrung von Mindestmengenregelungen in der aufierklinischen
Geburtshilfe ist hierbei weder notwendig, noch zielfiihrend oder umsetz-
bar.

Gleichzeitig konnten in dieser Stellungnahme an unterschiedlichen
Stellen Forschungsliicken aufgezeigt werden. Fiir die DGHWi ergibt
sich daraus die Schlussfolgerung, dass Hebammen in die Lage versetzt
werden miissen, eigene Themen, wie in allen anderen Berufen iblich,
selbst zu erforschen.

mente zur kontinuierlichen Verbesserung der Qualitat von Gesundheits-
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