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1 Einleitung

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

Wie in den vorhergehenden Jahren wurde eine Extraauswertung fur die Gemini-
geburten erstellt (zusammenfassend unter Punkt 9), da die Betreuung von
Mehrlingsgeburten in der aul3erklinischen Geburtshilfe eine Ausnahme darstellt? und
zudem die Mutter doppelt erfasst waren. Ebenso wie in den Vorjahren kénnen bei
den Geminigeburten nicht in der BRD geborene und ungeplant aulerklinisch
geborene Kinder dabei sein. Im Bericht werden ansonsten dokumentierte Geburten
im Ausland, die von Hebammen aus Deutschland begleiteten wurden, nicht
berlcksichtigt. Sie werden seit 2011 lediglich zahlenmalig 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 Qualitat der
Hebammenarbeit widerspiegeln kann3. 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 Grunden 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 der vorliegenden Auswertung in
den meisten Abfragen als Klinikgeburt ausgewertet, da die auf dem Transport
entbundenen Frauen dorthin verlegt und dort postpartal weiter betreut wurden.

T Unter diesem Begriff sind Geburtshiuser, Hebammenpraxen und Entbindungsheime unter Hebammenleitung
zusammengefasst, die auRerklinische 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 Foérderung der Idee der Geburtshduser in Deutschland
herausgegebenen Empfehlungen und Auswahlkriterien fiir 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 Forderung
der Idee der Geburtshauser in Deutschland e.V. 2002 Hebammengeleitete Geburtshilfe, Empfehlungen und
Auswahlkriterien fir 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 moglichst aller geplanten aul3erklinischen Geburten in Deutschland ist
—in Anlehnung an die bundesweite klinische Berichterstattung — auf Dauer angelegt.
Im Bericht werden nur die Angaben fur tatsachlich am aullerklinischen Geburtsort
begonnene Geburten prasentiert. Um die Darstellung der Hebammenarbeit in der
aulerklinischen Geburtshilfe zu vervollstandigen, wird an dieser Stelle die Anzahl der
seit 2012 von QUAG e.V. erfassten Schwangeren genannt, die fir sich einen
aulerklinischen Geburtsort geplant hatten, die Geburt dort aber nicht begonnen
haben: 666 Falle (2012), 960 Falle (2013), 1.046 Falle (2014), 1.200 Falle (2015) und
im Jahr 2016 wurden insgesamt 1.828 Falle gemeldet. Somit nahert sich dieses
Meldeverfahren von Jahr zu Jahr weiter der vollstandigen Erfassung an. Die
einzelnen Grinde fur die Absage einer aul3erklinischen Geburt sind vielfaltig und in
der Regel medizinischer Art. Die haufigsten Einzelnennungen betreffen jedoch die
Umentscheidung von Seiten der Frau und die fehlenden Kapazitaten der
aulerklinisch tatigen Hebammen.

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

Tabelle 1 In die Dauererhebung eingegangene Geburten von Kindern ab 2011

Jahr Gesamt* davon
in der Klinik aulderklinisch
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

2015 11.181 1.815 9.366
2016 12.343 1.978 10.365

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

6 QUALITATSBERICHT 2016 AUSSERKLINISCHE GEBURTSHILFE IN DEUTSCHLAND



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

Gesamt* davon davon

Jahr in der Klinik auRerklinisch
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 flieRen 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.

In der vorliegenden Erhebung sind die Geburten von insgesamt 12.354 Kindern
(siehe Tabelle 3) — darunter 3 Kinder aus 2 Zwillingsgeburten (2015: 5 Kinder aus 10
Zwillingsgeburten) — erfasst worden. Die Daten dieser 3 Kinder und 2 Mutter werden
aus Datenschutzgriinden nicht separat, unter Punkt 9 zusammenfassend kurz dar-
gestellt. Von einem Kind fehlen die Angaben. Ebenso wurden die 170 ungeplant
aullerklinisch begonnenen Geburten gesondert ausgewertet, da an ihnen die Qualitat
der Hebammenarbeit nicht gemessen werden kann (siehe Punkt 10). Auch werden
die 11 im Ausland von Hebammen aus Deutschland betreuten Geburten nicht
berticksichtigt. Somit belauft sich die Basisauswertung auf genau 12.170 aufer-
klinisch geplante und dort auch begonnene Einlingsgeburten. Auf dieser Basis
lassen sich aussagekraftige Ergebnisse fur die aulerklinische Geburtshilfe in
Deutschland darstellen. Wenn nicht anders bezeichnet, wurde fur die angegebenen
Prozentzahlen dieser Bezug gewahlt.
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Tabelle 3 Ubersicht (iber die erfassten Geburten von Kindern im Berichtsjahr

Jahr 2016
Bezugsgruppe Anzanhl | Prozent
Alle erfassten Kinder 12.354| 100,0
davon Einlinge 12.351 99,98
Zwillinge 3 0,02
Alle Einlinge 12.351| 99,98
davon nicht in Deutschland geboren 11 0,1
.| inDeutschland geboren| 12.340| 999
Alle in der BRD geborenen Einlinge 12.340| 100,0
davon ungeplant auf3erklinisch geboren 170 1,4
bei oder nach Verlegung geboren 1.978 16,0
geplant auf3erklinisch geboren 10.192 82,6
Alle in der BRD geborenen Einlinge
(geplant auBerklinisch geboren oder 12.170 98,6
verlegt) fir die Basisauswertung

1.2  Zur Frage der Vollstandigkeit

Amtliche Angaben Uber die genaue Anzahl von Geburten aulRerhalb 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 Tabelle 4 bzw. 5 "Differenz aus Spalte 2 und 3"). In der
Differenz sind auch ungeplant aul3erklinische Geburten ohne Hebammenbeteiligung
enthalten sowie Geburten auf dem Rettungswagen, kriminologische Geburten,
Alleingeburten und Babyklappenkinder. Das Ergebnis wird als Bezugsgruppe zur
Schatzung des Erfassungsgrades der aul3erklinisch beendeten Geburten verwendet.
Seit 2011 sind in der Rubrik "dokumentierte, aul3erklinisch 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.

Die Kiritik, dass ein Teil der au3erklinisch geborenen Kinder offensichtlich nicht
gemeldet werden, kann nur schwer entkraftet werden. Da aber auch die Anzahl der
bei IQTIG in der Bundesauswertung ,Geburtshilfe® gemeldeten in der Kilinik
geborenen Kinder (2016: 773.338 Kinder+) von der beim Statistischen Bundesamt
(2016: 774.464 Kinders) aufgelisteten Anzahl abweicht, sollte eine gemeinsame
Ldsung zur lickenlosen Darstellung aller Geburten in Deutschland gefunden werden.

Ruckwirkend ab Oktober 2015 gibt es im Rahmenvertrag Uber die Versorgung
mit Hebammenbhilfe nach §134a SGB V eine Qualitatsvereinbarung, welche die Heb-
ammen mit aullerklinischer Geburtshilfe im Portfolio im Rahmen ihres Qualitats-

4 Datenquelle: Statistisches Bundesamt Grunddaten der Krankenhduser 2016 Tab.-Blatt 2.15.1
5 Datenquelle: 1QTIG, QS-Verfahren Geburtshilfe, Bundesauswertung 2016
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managements zur Teilnahme an der Geburtenerfassung bei der QUAG e.V. ver-
pflichtet.

Tabelle 4 In Deutschland geborene Kinder — klinisch und auf3erklinisch ab 2011. Anndherung an den

Erfassungsgrad der QUAG-Erhebung

Jah geborene Kinder davon Differenz dokumentierte,
ahr in in Krankenhéusern aus auBerklinisch
Deutschland u Spalte 2 und 3 geborene Kinder*
geborene Kinder
incl. Verlegungen, incl. Verlegungen, (Méglichkeit, sich der incl. auRerklinisch
Zwillinge und Totgeburten | Zwillinge und Totgeburten Anzahl der Kinder zu geborene Zwillinge und
(Datenquelle: Statistisches (Datenquelle: nahern, die geplant oder Totgeburten
Bundesamt, iiber die Statistisches Bundesamt, | Ungeplant auBerklinisch Prozent bezogen auf die
Standesamter gemeldet, Krankenhausstatistik geboren wurden) vermutete
Reihe N 50 Fachserie 12 Reihe 6.1, Prozent bezogen auf alle | Anzahl aller in Deutschland
Eheschlieungen, Punkt 2.15.2) in Deutschland geborenen | auferklinisch geborenen
Geborene, Gestorbene) Kinder Kinder (aus Spalte 4)
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%
2015 740.362 730.800 9.562 =1,29% 9.366 = 98,0%
2016** | Angabe lag nicht vor 774.464*

* Die auf dem Transportweg geborenen Kinder (siehe Abb.1) sind den Klinikgeburten zugeordnet.

**Lt. destatis verzdgert sich die Verdffentlichung der Geburtenzahlen 2016 im Jahr 2017, da diese Statistik zurzeit
von einer grundlegenden Neuerung betroffen ist. Sie wird wie die anderen laufenden Bevdlkerungsstatistiken auf
ein neues technisches Aufbereitungsverfahren umgestellt. Dabei gibt es Verzdgerungen bei der Software-

Erstellung.

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

Jah geborene Kinder davon Differenz dokumentierte,
ahr in in Krankenhéusern aus auBerklinisch
Deutschland u Spalte 2 und 3 geborene Kinder
geborene Kinder
incl. Verlegungen, Zwillinge incl. Verlegungen, (Moglichkeit, sich der incl. auRerklinisch geborene
und Totgeburten Zwillinge und Anzahl der Kinder zu Zwillinge und Totgeburten
(Datenquelle: Statistisches Totgeburten nahern, die geplant oder Prozent bezogen auf die
Bundesamt, iiber die (Datenquelle: ungeplant auBerklinisch vermutete Anzahl aller in
Standesamter gemeldet, | Statistisches Bundesamt, geboren wurden) Deutschland auRerklinisch
Reihe N 50 Krankenhausstatistik Prozent bezogen auf alle geborenen Kinder
EheschlieBungen, Fachserie 12 Reihe 6.1) | in Deutschland geborenen
Geborene, Gestorbene) Kinder
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%
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In Deutschland arbeiten ca. 11.000 Hebammen in Kliniken in Voll- oder
Teilzeit, 1.838 als Beleghebammen und 9.081 als angestellte Hebammen (aktuelle
Angaben von 2015%). Zurzeit sind Gber 19.000 Hebammen im Deutschen Heb-
ammenverband (DHV), etwa 1000 im Bund freiberuflicher Hebammen Deutschlands
(BfHD) und rund 70 im Deutschen Fachverband fur Hausgeburtshilfe (DFH)
organisiert, wobei Uberschneidungen in den Mitgliedschaften nicht auszuschlieRen
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 Geburtshausern arbeiten oder dort
angestellt sind.

Freiberuflich tatige Hebammen in Deutschland melden sich gemal ihrer

Berufsordnung beim Gesundheitsamt oder beim Amtsarzt / bei 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 aulRerklinischen Geburten vollstandig
zu erheben, ist es, die Qualitatssicherung in diesem Bereich als Pflicht in die
Hebammenberufsordnungen der Lander aufzunehmen (wie bereits in fast allen
Bundeslandern geschehen). Eine Chance, die Angabe Uber die tatsachliche Anzahl
der aullerklinisch 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
aulerklinisch beendeten Geburten, wenn auch ohne Erfassung des Planungsstatus.
Ein gemeinsamer Vorschlag des Spitzenverbandes Bund der gesetzlichen
Krankenkassen (GKV-Spitzenverband) und der Hebammenverbande, das Personen-
standsgesetz um die Frage nach dem konkreten Geburtsort in der Geburtenmeldung
zu erweitern, fand in der Novellierung des Gesetzes Anfang 2013 keinen Eingang.
In dieser 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
AuBerklinik erfasst werden.

6 Datenquelle: Statistisches Bundesamt Grunddaten der Krankenhauser 2015 Tab.-Blatt 2.6.1 und 2.6.3.1
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Die Hebammen und Geburtshauser, die an der Datenerhebung teilnahmen,
lieferten vollstandig ausgefullte Bégen aller durchgeflhrten Geburten. Die Vollzahlig-
keit wurde anhand der laufenden Geburtennummern Uberpruft. Bei der im Jahr 2005
eingefuhrten Online-Erfassung, an der inzwischen alle Geburten erfassenden Heb-
ammen teilnehmen, ist die Plausibilitdtsprifung fir die wichtigsten Punkte bereits
hinterlegt, sodass nur korrekt und vollstandig ausgefllite Bogen in die Erfassung
einflieRen.

Mit den genannten Einschrankungen konnen die hier vorgelegten Ergebnisse als
reprasentativ fur den Bereich der aul3erklinischen Geburtshilfe angesehen werden —
zumindest fUr diejenigen Abfragen, die mit gentigend grof3en Zahlen operieren.

1.3 Der Dokumentationsbogen

Der seit dem Jahr 2005 gultige und in 2013 sowie 2016 geringfugig adaptierte
Erhebungsbogen fragt nicht nur fachliche, sondern auch dartber hinausgehende
Aspekte der aulerklinischen Geburtshilfe ab. Mit den Belegen Uber bestimmte
soziodemographische 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 aullerklinischen Dokumentationsbogen Uubernommen. Dazu
gehoren auch die medizinischen Befundkataloge A bis D. Darluber hinaus ist der
Befundkatalog E eingefligt, welcher der besonderen Situation sub- und postpartaler
Verlegungen in der aulderklinischen Geburtshilfe Rechnung tragt. Die aktuelle
Version des Erhebungsbogens (ohne und mit subpartaler Verlegung sowie der
Befundkatalog) ist 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 geldst.
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Dokumentationsbeleg fiir die auBerklinische Geburtshilfe (Lfd. Nr. L- )

Name der Frau (bitte nur auf dem Deckblatt notieren)

IDENTIFIKATION DER HEBAMME
1. Hebammen- / Einrichtungsnummer
2. Geburtennummer
3. Die Geburt wurde
geplant auBerklinisch beendet O sub partal verlegt O
ungeplant auBerklinisch beendet O
3.a Geburt auf Transport [J

ANWESENDE
30. zweite Hebamme anwesend
nein O zur Geburt O nach der Geburt O
30.a Ubergabe der auBerkl. Geburtsbetreuung ja O nein O
31. Arzt anwesend nein OO0 zur Geburt 0 nach der Geburt O
32. weitere anwesende Personen ja [0 nein O

SCHWANGERE
4. Geburtsjahr der Schwangeren
5. vorausg. Schwangerschaften

davon Lebendgeburten Abbriiche/Abborte

Totgeburten EU
5.a Clrettagen (auch ohne Schwangerschaften)

5.b Anzahl aller bisherigen Sectiones ~ vag.-op. Geburten ~ Spontangeburten

6. direkt vorausgegangener Entbindungsmodus
keiner O sek. Sectio [ prim. Sectio [ vag.-op. 0 Spontan O
6.a Geburtsort vorausgegangener Entbindungsmodus
héausliches Umfeld O HgE O Klinik O im RTW 0. NAW 0.4. O
7. Motivation der Frau zur auBerkl. Geburt
Sicherheitsbed(irfnis 0 Vertraute Hebamme [0 Selbstbestimmung [
Vertraute / angenehme Umgebung [0 Geburtserfahrung O Sonstige [

VERLEGUNG DER MUTTER POST PARTAL
42. Mutter p.p. verlegt ja [0 nein O

VORSORGE/SCHWANGERSCHAFT

8. Berechneter, ggf. korr. Geburtstermin
9. Hebammenerstkontakt in SSW (tel. od. persénlich)
10. Anzahl persénlicher Kontakte insgesamt (ohne Kurse)

davon: Hebammen-Vorsorgeuntersuchungen
11. Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen insgesamt (Anzahl)
12. Ultraschalluntersuchungen insgesamt (Anzahl)
13. Berufstatigkeit wéhrend dieser Schwangerschaft
14. Schwangerschaftsbedingter Klinikaufenthalt
15. Schwangerschaftsbefunde (It. Katalog A/B)

jad neinO

wenn ja, Katalog-Nr.:
15.a GroBe der Frau (in cm)
15.b Gewicht kurz vor der Schwangerschaft (in kg)
15.c Gewicht in den letzten drei Wochen vor der Geburt (in kg)
16. Entfernung zur néchstgelegenen Klinik (in km)

jad neinO
jad neinO

wenn ja, Uhrzeit: Datum / Uhr
43. Verlegungsgrund p.p. (It. Katalog E):
KIND (UNABHANGIG VOM GEBURTSORT)
44. Tag der Geburt Datum / Uhr

45. Lage des Kindes bei Geburt
Regelrechte Schéadellage O Beckenendlage 0 unbekannt O]
Regelwidrige Schédellage [0
wenn ja, welche (It. Katalog C)

46. Geburtsgewicht g
47. Geschlecht maénnlich O weiblich O
48. APGAR 1 5' 10'

48.a Reifezeichen (RZ) nach klinischem Befund (Petrussa, Clifford) bei der U1
entsprechen der errechneten Schwangerschaftswoche
Kind entsprechend [0 Kind alter I Kind junger [J
49. ReanimationsmafBnahmen
nein 0 Maske O Intubation O O2-Dusche O Mund-zu-Mund-Beatmung [
Sonstige O
50. Morbiditat des Kindes (It. Katalog D) Ja [0 Nein [0 unbekannt (I
wenn ja, Katalog-Nr.:
51. Fehlbildungen vorhanden?
nein O pranatal diagnostiziert I nicht prénatal diagnostiziert (I
52. Kind p.p. in Kinderklinik ja O nein O

Lange cm KU cm

wenn ja, Uhrzeit: Datum / Uhr
53. Verlegungsgriinde (It. Katalog D)
54. Kind verstorben

nein O vor Geburt 0 unter Geburt [0 nach Geburt O
55. Todesdatum Datum / Uhr

55.a Wenn kein Datum bekannt oder zu eruieren ist
Tod bis einschlieBlich 7. LT 0 Tod zwischen 8. und 28. LT 0
Tod nach 28. LT O
56. Todesursache (It. Katalog C/D) auch fir Totgeborene
oder Todesursache unbekannt [

GEBURT
17. Beginn der kontinuierlichen Anwesenheit der Hebamme

Datum / Uhr
18. Wehenbeginn  bekannt O unbekannt O
Datum / Uhr
19. Blasensprung 0 Amniotomie [ unbekannt (I
wenn BS oder Amniotomie: Datum / Uhr

20. Geburtsrisiken (It. Katalog C) ja [0 nein O
wenn ja, Katalog-Nr.:
21. Herzkontrollen  Hérrohr 0 Dopton O CTG O nicht méglich O
22. Begleitende MaBnahmen sub partu
nein O Akupunktur / -pressur 0 Homé&opathika O Massagen [J
Naturheilkunde O Analgetika / Spasmolytika [ mediakamentdse Tokolyse [
Wehenmittel (Oxytocin) [0 Sonstiges [
23. auBerklinischer Geburtsmodus
Spontan O vaginal-operativ (0 keiner O
24. Dauer des aktiven Mitschiebens
kleiner 15 Minuten 0 15 bis 60 Minuten [0 ber 60 Minuten [J
unbekannt/trifft nicht zu O
25. letztendliche Gebarposition
Hockend / sitzend / Gebarhocker I Stehend / hangend O VierfuBlerstand [J
Wanne / Wassergeburt [ Seitenlage [ Rickenlage O
unbekannt/trifft nicht zu O
26. Geburtsverletzungen
neind DRI°O DRII°O DRII°-IVe O Episiotomie O andere Risse O
27. Naht
nein 0 Hebamme O Arzt O Klinik O
28. Mutterliche Problematik post partal
nein O 101 Blutungen Gber 1000 ml [
102 Plazentalésungsstorg. / unvollst. Plazenta O
103 komplizierte Geburtsverletzung O 105 Eklampsie &0 106 HELLP [0
107 Sepsis [0 108 Verdacht auf Embolie ' 112 Sonstiges [
29. Mutter im urséchlichen Zusammenhang mit Geburt verstorben ja O nein O

ANGABEN ZUM GEBURTSORT
57. Geburtsort nach Landerschlissel (It. Katalog F)
57.a erste zwei Stellen der PLZ

58. Geplanter Geburtsort Tatsachlicher Geburtsort

Hausgeburt O Hausgeburt O
Geburtshaus O Geburtshaus O
Entbindungsheim O Entbindungsheim O
Hebammenpraxis O Hebammenpraxis O
Arztpraxis O Arztpraxis O
Klinik O Klinik O
Noch unklar O Sonstiger Ort O

59. Geburtshaus-/Entbindungsheimtyp des tatsachlichen Geburtsortes
hebammengeleitet O &rztlich geleitet 0 GH oder EH an / in einer Klinik (]
trifft nicht zu O
59a. Entfernung zwischen Whg. der Hebamme und Whg. der Frau bei geplanter HG
km

VERWEILDAUER
60. Verweildauer p.p. langer als 3 Stunden nach Geburt des Kindes nein [J
bis 4 Stunden O bis 5 Stunden O langer als 5 Stunden O
61. Grund fir langere Verweildauer:
Kind hatte Saugirritationen O
Mutter hatte pos. B-Streptokokken-Befund; Kind langer beobachtet (1
Griines Fruchtwasser bei Geburt; Kind langer beobachtet (1 Verzogerte Plazentageburt (I
Mutter ist kreislaufinstabil I Frau konnte noch kein Wasser lassen [J
Organisatorische Grinde OJ Vater nicht fahrfahig, da durch Geburtsdauer zu mude O
Begleitung bei verstorbenem / behindertem Neugeborenen [ Weg nach Hause zu weit O
sonstige Griinde O
Entfernung ca. in km (nur wenn Weg nach Hause zu weit)

WOCHENBETT
62. Wochenbettbetreuung
von gleicher Hebamme bzw. Hebamme aus dem Team [
von externer Hebamme in Wohnortnahe der Frau [
63. Diese Geburt wird mit einer gesetzl. KK abgerechnet ja 0 nein O
wenn nein,
Abrechnung mit privater KK [
Abrechnung ohne vorhandene KV; Frau ist Selbstzahlerin [
Abrechnung als IGeL-eistung (z.B. wg. vorhandener AK) [J
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Dokumentationsbeleg fiir die auBerklinische Geburtshilfe (Lfd. Nr. L- )

Name der Frau (bitte nur auf dem Deckblatt notieren)

IDENTIFIKATION DER HEBAMME
1. Hebammen- / Einrichtungsnummer
2. Geburtennummer
3. Die Geburt wurde
geplant auBerklinisch beendet [ sub partal verlegt
ungeplant auBerklinisch beendet O]
3.a Geburt auf Transport O

ANWESENDE
30. zweite Hebamme anwesend
nein 00 zur Geburt 0 nach der Geburt OJ
30.a Ubergabe der auBerkl. Geburtsbetreuung ja 0 nein O
31. Arzt anwesend nein 0 zur Geburt 0 nach der Geburt O
32. weitere anwesende Personen ja [0 nein O

SCHWANGERE
4. Geburtsjahr der Schwangeren

5. vorausg. Schwangerschaften

davon Lebendgeburten Abbriiche/Abborte

Totgeburten EU
5.a Curettagen (auch ohne Schwangerschaften)

5.b Anzahl aller bisherigen Sectiones ~ vag.-op. Geburten  Spontangeburten

6. direkt vorausgegangener Entbindungsmodus
keiner O sek. Sectio [ prim. Sectio [ vag.-op. [0 Spontan [J
6.a Geburtsort vorausgegangener Entbindungsmodus
hausliches Umfeld 0 HgE [0 Klinik O im RTW o. NAW o0.a. (I
7. Motivation der Frau zur auBBerkl. Geburt
Sicherheitsbedrfnis 1 Vertraute Hebamme [0 Selbstbestimmung O
Vertraute / angenehme Umgebung [0 Geburtserfahrung [ Sonstige [J

33. - 41. BEI VERLEGUNG SUB PARTU

33. Transportbeginn
34. Hauptverlegungsgrund s.p. (It. Katalog C / E):
36. Transportmittel PKW O Rettungsfahrzeug O anderes O
37. Transport in Klinik als Notfall 0 in Ruhe O
38. tatsachlich gefahrene km in die Klinik , km
39. Ankunft im KreiBsaal Datum / Uhr
40. Geburtsmodus in der Klinik

Spontan O Vag.-op. O Sectio O keiner O
41. Geburtsleitung in der Klinik

dieselbe Hebamme 0 andere Hebamme O

Datum / Uhr

VERLEGUNG DER MUTTER POST PARTAL
42. Mutter p.p. verlegt ja O nein O
wenn ja, Uhrzeit:
43. Verlegungsgrund p.p. (It. Katalog E):

Datum / Uhr

VORSORGE/SCHWANGERSCHAFT

8. Berechneter, ggf. korr. Geburtstermin
9. Hebammenerstkontakt in SSW (tel. od. persénlich)
10. Anzahl persoénlicher Kontakte insgesamt (ohne Kurse)

davon: Hebammen-Vorsorgeuntersuchungen
11. Schwangerschaftsvorsorgeuntersuchungen insgesamt (Anzahl)
12. Ultraschalluntersuchungen insgesamt (Anzahl)
13. Berufstatigkeit wahrend dieser Schwangerschaft  ja [0 nein O
14. Schwangerschaftsbedingter Klinikaufenthalt  ja O nein O
15. Schwangerschaftsbefunde (It. Katalog A/B)

jad neinOd

wenn ja, Katalog-Nr.:
15.a GroBe der Frau (in cm)
15.b Gewicht kurz vor der Schwangerschaft (in kg)
15.c Gewicht in den letzten drei Wochen vor der Geburt (in kg)
16. Entfernung zur néchstgelegenen Kiinik (in km) s

GEBURT

17. Beginn der kontinuierlichen Anwesenheit der Hebamme

Datum / Uhr
18. Wehenbeginn  bekannt [0 unbekannt O
Datum / Uhr
19. Blasensprung O Amniotomie 0 unbekannt O
wenn BS oder Amniotomie: Datum / Uhr

20. Geburtsrisiken (It. Katalog C) ja O nein O

wenn ja, Katalog-Nr.:
21. Herzkontrollen Hérrohr O Dopton 0 CTG O nicht méglich O
22. Begleitende MaBnahmen sub partu

nein O Akupunktur / -pressur O Homdoopathika O Massagen [J

Naturheilkunde OI  Analgetika / Spasmolytika O mediakamentdse Tokolyse I

Wehenmittel (Oxytocin) [0 Sonstiges [J
23. auBerklinischer Geburtsmodus

Spontan OO0 vaginal-operativ ] keiner O
24. Dauer des aktiven Mitschiebens

kleiner 15 Minuten 0 15 bis 60 Minuten [J Uber 60 Minuten [J

unbekannt/trifft nicht zu O
25. letztendliche Gebérposition

Hockend / sitzend / Gebarhocker [J Stehend / hédngend [ VierfuBlerstand O

Wanne / Wassergeburt 0 Seitenlage [0 Ruckenlage [J

unbekannt/trifft nicht zu O
26. Geburtsverletzungen

neind DRI°O DRII°O DRI -IVe O Episiotomie O] andere Risse [
27. Naht

nein 0 Hebamme OO0 Arzt O Klinik O
28. Mitterliche Problematik post partal

nein O 101 Blutungen tGber 1000 ml O

102 Plazentaldsungsstorg. / unvollst. Plazenta O

103 komplizierte Geburtsverletzung 0 105 Eklampsie 0 106 HELLP O

107 Sepsis O 108 Verdacht auf Embolie O 112 Sonstiges [
29. Mutter im urséchlichen Zusammenhang mit Geburt verstorben ja [ nein O

KIND (UNABHANGIG VOM GEBURTSORT)
44. Tag der Geburt
45. Lage des Kindes bei Geburt
Regelrechte Schadellage O Beckenendlage O unbekannt [J
Regelwidrige Schadellage O
wenn ja, welche (It. Katalog C)

Datum / Uhr

46. Geburtsgewicht g Léange cm KU cm

47. Geschlecht mannlich O weiblich O
48. APGAR  1' 5' 10'

48.a Reifezeichen (RZ) nach klinischem Befund (Petrussa, Clifford) bei der U1
entsprechen der errechneten Schwangerschaftswoche
Kind entsprechend 0 Kind &lter 0 Kind jinger O
49. ReanimationsmafBnahmen
nein 0 Maske O Intubation O O2-Dusche O Mund-zu-Mund-Beatmung O]
Sonstige O
50. Morbiditat des Kindes (It. Katalog D) Ja 0 Nein 0 unbekannt [J
wenn ja, Katalog-Nr.:
51. Fehlbildungen vorhanden?
nein O pranatal diagnostiziert O nicht prénatal diagnostiziert (I
52. Kind p.p. in Kinderklinik ja O nein O

wenn ja, Uhrzeit: Datum / Uhr
53. Verlegungsgriinde (It. Katalog D)
54. Kind verstorben

nein O vor Geburt O unter Geburt 0 nach Geburt O
55. Todesdatum Datum / Uhr

55.a Wenn kein Datum bekannt oder zu eruieren ist
Tod bis einschlieBlich 7. LT O Tod zwischen 8. und 28. LT O
Tod nach 28. LT O
56. Todesursache (It. Katalog C/D) auch fir Totgeborene
oder Todesursache unbekannt [

ANGABEN ZUM GEBURTSORT
57. Geburtsort nach Landerschlissel (It. Katalog F)
57.a erste zwei Stellen der PLZ

58. Geplanter Geburtsort Tats&chlicher Geburtsort

Hausgeburt O Hausgeburt O
Geburtshaus O Geburtshaus O
Entbindungsheim O Entbindungsheim ]
Hebammenpraxis O Hebammenpraxis O
Arztpraxis O Arztpraxis O
Klinik O Klinik O
Noch unklar O Sonstiger Ort m}

59. Geburtshaus-/Entbindungsheimtyp des tatsachlichen Geburtsortes
hebammengeleitet 0 &rztlich geleitet 01 GH oder EH an/ in einer Klinik O
trifft nicht zu O
59a. Entfernung zwischen Whg. der Hebamme und Whg. der Frau bei geplanter HG
km

WOCHENBETT

62. Wochenbettbetreuung

von gleicher Hebamme bzw. Hebamme aus dem Team O

von externer Hebamme in Wohnortnahe der Frau O

63. Diese Geburt wird mit einer gesetzl. KK abgerechnet ja [0 nein O

wenn nein,

Abrechnung mit privater KK O

Abrechnung ohne vorhandene KV; Frau ist Selbstzahlerin O

Abrechnung als IGeL-eistung (z.B. wg. vorhandener AK) [J
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Der Befundkatalog

Katalog A (zu Zeile 15)

Anamnese und allgemeine Befunde (identisch mit

Mutterpass)

01

02
03
04
05
06
07

08

Familidre Belastung (Diabetes, Hypertonie,
MiBbildungen, genetische Krankheiten,
psychische Krankheiten)

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

Allergie

Frihere Bluttransfusionen

Besondere psychische Belastung (z. B.
familidre oder berufliche) (648.4)
Besondere soziale Belastung (Integrations-
probleme, wirtsch. Probleme) (648.9)
Rhesus-Inkompatibilitat (bei voraus gegeg.
Schwangersch.) (656.1)

Diabetes mellitus (648.0)

Adipositas

Kleinwuchs

Skelettanomalien

Schwangere unter 18 Jahren

Schwangere Uber 35 Jahren(659.-)
Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)
Zustand nach Sterilitatsbehandlung
Zustand nach Friihgeburt (vor Ende der
37. SSW)

Zustand nach Mangelgeburt

Zustand nach 2 oder mehr Aborten / Abbr.
Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese

Komplikationen bei voraus gegangenen Entb.

Komplikationen post partum

Zustand nach Sectio (654.2)

Zustand nach anderen Uterusoperationen
(654.2)

Rasche SS-Folge (weniger als 1 Jahr)
Andere Besonderheiten

Zustand nach HELLP

Zustand nach Eklampsie

Zustand nach Hypertonie

Katalog B (zu Zeile 15)
Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf
(identisch mit Mutterpass)

27

28
29
30
31
32
33
34
35
36
37
38

Behandlungsbedurftige Allgemeinerkrankg.
(648.-)

Dauermedikation

Abusus (648.-)

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

Oligohydramnie (658.0)

Terminunklarheit (646.9)
Placenta-Insuffizienz (656.5)
Isthmozervikale Insuffizienz (654.5)
Vorzeitige Wehentatigkeit (644.-)

Anamie (648.2)

Harnwegsinfektion (646.6)

Indirekter Coombstest positiv (656.1)
Risiko aus anderen serologischen Befunden
Hypertonie (Blutdruck tiber 140/90) (642.-)
EiweiBausscheidung iber 1%. (entspr.
1000 mg/l) oder mehr (646.2)
Mittelgradige - schwere Odeme (646.1)
Hypotonie (669.2)

Gestationsdiabetes (648.0)

Lageanomalie (652.-)

Andere Besonderheiten (646.9)
Hyperemesis

Katalog C (zu Zeilen 20, 34, 45 und 56)
Indikationen zur Geburtseinleitung und operativen
Entbindung, Geburtsrisiken

60
61
62
63
64
65
66
67
68
69

70
71
72
73
74
75
76
77

78
79

80
81

82

83

Vorzeitiger Blasensprung (658.1)
Uberschreitung des Termins (645)
MiBbildung (655)

Frihgeburt (644.1)
Mehrlingsschwangerschaft (651.-)
Plazentainsuffizienz (656.5)
Gestose/Eklampsie (642.5)
RH-Inkompatibilitat (656.1)

Diabetes mellitus (648.0)

Zustand nach Sectio oder anderen
Uterusoperationen (654.2)

Plazenta praevia (641.-)

Vorzeitige Plazentalésung (641.2)
Sonstige uterine Blutungen (641.9)
Amnion-Infektionssyndrom (658.4)
Fieber unter der Geburt (659.2)
Matterliche Erkrankung (648.-)
Mangelnde Kooperation der Mutter
Pathologisches CTG oder auskultatorisch
schlechte kindliche Herzténe (656.3)
Grines Fruchtwasser (656.3)

Azidose wahrend der Geburt
(festgestellt durch Fetalblutanalyse) (656.3)
Nabelschnurvorfall (663.0)

sonstige

Nabelschnurkomplikationen (663.9)
Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in
der Erdffnungsperiode (662.0)
Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in
der Austreibungsperiode (662.2)
Absolutes oder relatives Missverhaltnis zw.
kindl. Kopf und mitterl. Becken (653.4)
Erfolgte Uterusruptur (660.8/665.1)
Querlage/Schréglage (652.2)
Beckenendlage (652.3)

Hintere Hinterhauptslage (660.3)
Vorderhauptslage (652.5)
Gesichtslage/Stirnlage (652.4)

Tiefer Querstand (660.3)

Hoher Geradstand (652.5)

Sonstige regelwidrige Schadellagen (652.8)
Sonstiges

HELLP

intrauteriner Fruchttod (656.4)
pathologischer Dopplerbefund
Schulterdystokie

Katalog D (zu Zeilen 50, 53, 56)

Postpartale Krankheiten/Stérungen, Verlegungs-
grinde der Neugeborenen und Diagnose bei
verstorbenen Kindern

01
02
03

04
05
06
07
08

09

Unreife/Mangelgeburt (765)
Asphyxie/Hypoxie/Zyanose (768)
Atemnotsyndrom / kardiopulmonale Krankheit
(769)

andere Atemstérungen (770)

Schockzustand (785)

Ikterus (774)

hamolytische Krankheit (Rh-, ABO-
Isoimmunisierung etc.) (773)
h@matologische Stérung (Anamie, Polyglobulie
etc.) (776)

Stoffwechselstérung (mdtterl. Diabetes,
Hypoglykémie, Hypokalzémie,
Elektrolytstérung) (775)

hereditére Stoffwechseldefekte (Aminosauren
(270), Galaktose, Fruktose (271), AGS (255),
Mukoviszidose (277))

Schilddrisenstérungen (Hypothyreose (243),
Struma (246))

Blutungskrankheiten (Darm/Nabel) (772)
intrakranielle Blutungen

Krampfe, Encephalopathie (Apathie,
Hyperexzitabilitat, Hemisyndrom) (779)
gastrointestinale Stérungen (Erbrechen/
Durchfall), Ernahrungsprobleme (777)
Verletzungen/Frakturen/Paresen (767)
generalisierte Infektion (TORCH etc.

(771), Sepsis (038), Meningitis (320))

18

19
20

25

26
27
28
29

30
31
32

33
34
35
36
37
38

umschriebene Infektion (Schélblasen,
Konjunktivitis etc.) (771)

zur Beobachtung

Sonstiges

Chromosomenanomalie (DOWN-,
PATAU-, EdOWARDS-Syndrom etc.) (758)
(andere) multiple MiBbildungen (759)
Anenzephalus (740)

Neuralrohrdefekt (Spina bifida, Zelen)(741)
Hydrozephalus, Mikrozephalie, andere
zerebrale Anomalien (742)

Anomalie Auge (743), Ohr/Hals (744)
Anomalie Herz/groBe GefaBe (745-747)
Anomalie Respirationstrakt (Nase bis Lunge)
(748)

Gaumen- und Lippenspalten (749)
Anomalie Osophagus/Magen (750)
Anomalie Darm/Leber/Pankreas (751)
Anomalie Niere/Blase/Urethra (753)
Anomalie Genitalorgane (752)

Anomalie

Knochen,Gelenke,Muskeln(755,756)

39
40
41

42
43

44

ZwerchfellmiBbildung (7566)
Gastroschisis/Omphalozele (75671)
Anomalie Kérperdecke (Navi, Ichthyosis etc.)
(757)

Hernien (550-553)

biomechanische Verformung (durch Lage-,
Haltungsanomalie, Hiftdysplasie,
Huftluxation) (754)

andere Anomalie

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

100

Auf Wunsch der Mutter

Verleqgung der Mutter post partu

101
102
103
104
105
106
107
108
109
110
111
112

Blutungen >1000ml
Placentalésungsstérg. / unvollst. Placenta
Komplizierte Geburtsverletzungen

zur Nahtversorgung d. Epi 0.a. Verletzungen
Gestose / Eklampsie

HELLP

Sepsis

Verdacht auf Embolie

Fieber im Wochenbett Giber 2 Tage

zum normalen Wochenbett

zur Begleitung des verlegten Kindes
Sonstiges

Katalog F (zu Zeile 57)

Lan
des

derschlissel fur den tatsdchlichen Geburtsort
Kindes

Baden — Wiirttemberg
Bayern

Berlin

Brandenburg
Bremen

Hamburg

Hessen
Mecklenburg - Vorpommern
Niedersachsen
NRW

Rheinland - Pfalz
Saarland

Sachsen - Anhalt
Sachsen

Schleswig - Holstein
Thiringen
Dé&nemark
Niederlande
Belgien

Luxemburg
Frankreich

Schweiz

Osterreich
Tschechien

Polen
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2 Zusammenfassung / Summary 2016

21 Zusammenfassung fir den Jahrgang 2016

Im Jahr 2016 wurden 12.170 Einlingsgeburten dokumentiert, die geplant aul3er-
klinisch begonnen haben. Der Anteil der geplant auRerklinisch beendeten Geburten
betragt etwa 1,3% aller Geburten in Deutschland. 37,6% der Schwangeren waren
Erstgebarende.

Die Geburten wurden fur unterschiedliche Orte geplant: 4.983 Hausgeburten und
7.187 Geburten in hebammengeleiteten Einrichtungen. Werdende Eltern und Heb-
ammen wagen den gewunschten Geburtsort sorgfaltig ab. Wahrend der Geburt
wurden 16,3% der Gebarenden in eine Klinik verlegt. Keine Frau verstarb 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 91,9%
Bevorzugte Gebarposition VierfuBlerstand
Damm intakt nach vaginaler Geburt 44,8%
Dammriss dritten oder vierten Grades nach vaginaler Geburt 1,0%
Episiotomie bei vaginaler Geburt 3,9%
Sekundare Sectio 5,6%
Keinerlei Interventionen 38,7%
Keine mutterlichen Probleme nach der Geburt 95,1%
Verlegung der Mutter nach der Geburt 3,4%
5 Minuten Apgar-Wert = 7 (bezogen auf Lebendgeburten) 99,3%
Haufigste kindliche Morbiditat Atemstorungen
Perinatale Mortalitat 0,12% (= 1,2%o)

Diese Angaben unterstreichen die Ansicht, dass die aul3erklinische Geburt fur Mutter
und Kind sicher ist.
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2.2 Summary for out-of-hospital Births (2016)

12,170 singleton births starting out-of-hospital (37.6% first-time mothers) were
reported in 2016. 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: 4,983 home births and 7,187 births in midwife-led
institutions like independent birth centres. Of all women, 16.3% were transferred
during birth. 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 91.9%
Preferred birthing position On hands and knees
Intact perineum after vaginal birth 44.8%
Third or fourth degree perineal tear after vaginal birth 1.0%
Episiotomy after vaginal birth 3.9%
C-section 5.6%
No intervention of any kind 38.7%
No problems after birth 95.1% of all mothers
Transfer after birth 3.4% of all mothers
5 minute Apgar-score =27 99.3% of all live-births
Most frequent morbidity for newborns breathing problems
Perinatal mortality 0.12% (= 1.2%o)

This data set supports the view that out-of-hospital midwifery care is safe for mother
and child.
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2.3

Die Geburten aus 2016 im Uberblick

Von 12.170 aulerklinisch begonnenen Geburten konnten 83,7% am geplanten
Geburtsort stattfinden (siehe Abbildung 1). In 1.978 Fallen (16,3% aller Geburten)
wurde wahrend der Geburt verlegt. Von diesen ereigneten sich 4 Geburten wahrend
des Transports und sind den Klinikgeburten zugeordnet. Eine Verlegung nach der
Geburt (postpartal) wurde fur 3,4% aller 12.170 Mutter durchgefuhrt. Insgesamt 2,6%
aller 12.170 Kinder wurden — unabhangig von dem jeweiligen Geburtsort — in eine
Kinderklinik verlegt.

Abbildung 1 Uberblick (iber die ausgewerteten Geburten 2016

Geburts-
beginn

Verlegung
sub partu

Geburts-
ende

Verlegung
post partu

AuBerklinisch geplant und
begonnene Einlingsgeburten
n=12.170 (100%)

A 4

A,

y

4 N
Nicht verlegt Sub partu verlegt
10.192 = 83,7% 1.978 = 16,3%
S %
Y Y y
4 Geburt h Geburt auf Transport Geburt
) ? u auBerklinisch beendet in Klinik beendet
auBerklinisch beendet (und den klinischen N o
10.192 = 83,7% Geburten zugeordnet) 1.974 = 16,2%
_ Y, 4 =0,03%
A 4 A A 4 A,
" e
Keine Verlegung Keine Verlegung Keine Verlegung Keine Verlegung
des Neugeborenen der Mutter p.p. des Neugeborenen|| der Mutter p.p.
L 10.003 = 82,2% 9.785 = 80,4% | 1880= 15,2% 1.973 = 16,2%

Verlegung
des Neugeborenen
189 = 1,6%

S

Verlegung
der Mutter
407 = 3,3%

Verlegung
des Neugeborenen
124 =1,0%

Verlegung
der Mutter
5=0,04%

|

Prozentzahlen bezogen auf n=12.170 Geburten (alle aul3erklinisch begonnenen Geburten im Jahr 2016).
Prozentbezige, 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 2016 haben 473 Hebammen in der Hausgeburtshilfe (2015: n=429) und 112
hebammengeleitete Einrichtungen (2015: n= 116), zusammen 585 Dokumentierende
(2015: n= 545) teilgenommen (Tabelle 6). Die meisten aulerklinisch begonnenen
Geburten wurden wie in den Jahren zuvor in Bayern dokumentiert (siehe Abbildung 3
und Tabelle 9). Anfahrtsstrecken Uber 80 km kamen fir Hebammen selten vor, bei
67,2% aller 4.983 Hausgeburten wurde eine Entfernung von 20 km und weniger
zuruckgelegt (Tabelle 10).

3.1 Beteiligte Hebammen und Einrichtungen

Tabelle 6 Teilnehmende an den Erhebungen / Jahr

2016 2015

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent

Einrichtungen im Verfahren

Hebammen (in der Hausgeburtshilfe / HG) 473 80,9 398 76,4
Hebammengeleitete Einrichtungen (HgE) 112 19,1 123 23,6
Gesamt 585| 100,0 521| 100,0

Prozentangaben bezogen auf jeweilige Anzahl aller Einrichtungen des jeweiligen Jahrgangs

3.2 Geburtenzahlen nach Teilnehmenden

Abbildung 2

Einrichtungen und Geburtenzahlen in 2016
von 12.170 auRerklinisch begonnenen Geburten

4.983

7.187 40,9%

59,1%

B Hausgeburten

B Geburten in Hebammengeleiteten Einrichtungen
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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 2016 2015

Hausgeburten/ Jahr Anzahl Prozent Anzahl | Prozent
bis 10 Geburten 292 61,7 259 65,1
11-20 Geburten 109 23,0 91 22,9
21-30 Geburten 54 11,4 34 8,5
31 und mehr Geburten 18 3,8 14 3,5
Gesamt 473 100,0 398 100,0

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

beendete Geburten gemeldet haben

Hebammengeleitete Einrichtungen gruppiert nach Geburtenzahlen

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

Hebammengeleitete 2016 2015
Einrichtungen mit Anzahl

Geburten/ Jahr Anzahl | Prozent | Anzahl Prozent
bis 50 Geburten 56 50,0 56 48,3
51-100 Geburten 33 29,5 42 36,2
101-150 Geburten 14 12,5 9 7,8
151-200 Geburten 4 3,6 4 3,4
201 und mehr Geburten 5 4,5 5 4,3
Gesamt 112 100,0 116 100,0

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

Mecklenburg-Vorpommern 1

- e 45 148
23,3% 76,7%

Brandenburg

133
53,6%

Niedersachsen

Sachsen-Anhalt

90
71,4%

Nordrhein-Westfalen

1.046
58,0%

759
42,0%

Thiringen

87
31,4%

Verteilung von allen 12.170 geplant

Rheinland-Pfalz
auBerkl. begonnenen Geburten in 2016

4.983
40,9%
Saarland

18
33,3%

Baden-Wirttemberg
1.146
45,0%

587
39,3%

B 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 2016
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3.4.2 Erreichbarkeit des auBerklinischen Angebots

AuBerklinische Einrichtungen in den Bundeslandern

Tabelle 9 Verteilung der auf3erklinisch begonnenen Geburten auf die auerklinischen Einrichtungen in den

Bundeslandern 2016

Hebammen-

Anzahl der Geburten nach : Gesamt Gesamt
Einrichtong| o Cinen | Emmcntung=| _ant e

Bundesland (Anzahl) (A:EaEhl) Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent

Baden-Wiirttemberg 906 587 1.493 12,3 1.300 11,8
Bayern 1.146 1.402 2.548 20,9 2.438 221
Berlin 292 1.157 1.449 11,9 1.361 12,3
Brandenburg 115 133 248 2,0 219 2,0
Bremen 42 257 299 2,5 318 2,9
Hamburg 121 221 342 2,8 323 29
Hessen 234 764 998 8,2 959 8,7
Mecklenburg-Vorpommern 148 45 193 1,6 182 1,6
Niedersachsen 417 409 826 6,8 747 6,8
Nordrhein-Westfalen 759 1.046 1.805 14,8 1.601 14,5
Rheinland-Pfalz 155 208 363 3,0 281 2,5
Saarland 18 36 54 0,4 26 0,2
Sachsen-Anhalt 36 90 126 1,0 39 0,4
Sachsen 397 608 1.005 8,3 898 8,1
Schleswig-Holstein 110 34 144 1,2 146 1,3
Thiiringen 87 190 277 2,3 201 1,8
Gesamt 4.983 7.187] 12.170 100,0|] 11.039 100,0

Anzahl der Geburten (Aufteilung nach Hausgeburten und hebammengeleiteten Einrichtungen)
nach Bundeslandern. Prozentangaben beziehen sich auf die Gesamtgeburtenzahl des Jahrgangs.

Tabelle 10 Anfahrtsstrecke der Hebamme zur Hausgeburt

Anfahrtsstrecke der 2016 2015
Hebamme zu einer

Hausgeburt Anzahl | Prozent Anzahl Prozent
bis 20 km 3.349 67,2 2.827 68,4
21 bis 40 km 1.122 22,5 868 21,0
41 bis 60 km 361 7,2 314 7,6
61 bis 80 km 102 2,0 81 2,0
81 bis 100 km 29 0,6 17 0,4
101 bis 120 km 2 0,0 6 0,1
Uber 120 km 18 0,4 7 0,2
Gesamt 4.983 100,0 4.134 100,0

Prozentbezug auf alle begonnenen Hausgeburten mit entsprechenden Angaben des jeweiligen Jahrgangs
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4 Angaben zu den betreuten Frauen

Im Jahr 2016 liegt der Anteil der Erstgebarenden bei 37,6% (Tabelle 11). Von allen
Frauen, die eine hebammengeleiteten Einrichtung wahlen, sind etwa die Halfte
Erstgebarende, in der Gruppe der Frauen, die sich fir eine Hausgeburt entscheiden,
nur etwa ein Viertel (Tabelle 12). Der Anteil der Erstgebarenden im Alter von 35 bis
39 Jahren betragt 6,1% aller 12.170 Schwangeren (siehe Abbildung 4).

Die Selbstbestimmung (81,5%) sowie die vertraute Hebamme (74,1%) sind die ent-
scheidenden Motivationen der Schwangeren fur eine aulerklinische Geburt (siehe
Abbildung 5). Insgesamt 66,5% der Frauen sind in der Schwangerschaft berufstatig

(siehe Abbildung 6).

4.1 Geburtenrang und Alter der Frauen
Tabelle 11 Geburtenrang der Frauen / Jahr
2016 2015

Paritat Anzahl Prozent Anzahl Prozent
Erstgebarende 4.579 37,6 4.377 39,7
Zweitgebarende 4.740 38,9 4.128 37,4
Dritt- und Mehrgebarende 2.851 23,4 2.534 23,0
Gesamt 12.170 100,0 110.39 100,0

Prozentbezug auf alle auf3erklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Jahrgangs

Tabelle 12 Geburtenrang der Frauen nach Einrichtung

Hebammengeleitete
f Hausgeburt o
Paritat Einrichtung
Anzahl Prozent Anzahl Prozent

Erstgebarende 1.238 24,8 3.341 46,5
Zweitgebarende 2.041 41,0 2.699 37,6
Dritt- und Mehrgebéarende 1.704 34,2 1.147 16,0
Gesamt 4.983 100,0 7.187 100,0

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

Alter und Geburtenrang der Frauen
bezogen auf 12.170 Schwangere
2.500
2.115
1.893 17,4%
1.838 15 6%
2. 2
000 —15,1%
1.500
1.000
326
500 201
1,7% 11 0 24
0,1% 0,0%
0
Erstgebdrende Zweitgebdrende Drittgebarende und mehr
M bis 17 Jahre M 18 bis 29 Jahre W 30 bis 34 Jahre ~ m 35 bis 39 Jahre M 40 bis 44 Jahre 45 Jahre und élter

4.2 Motivation der Frauen

Abbildung 5

Motivation der Schwangeren zur auRerklinischen Geburt
von 12.170 Schwangeren

Selbstbestimmung 9.923/81,5%

vertraute Hebamme .021/74,1%
vertraute/angenehme Umgebung 4/72,8%
Geburtserfahrung

Sicherheitsbedrfnis

Sonstiges .598 /13/1%

T T T T
Mehrfachnennungen waren moglich 0 2.000 4.000 6.000 8.000 10.000 12.000

4.3 Berufstatigkeit in der Schwangerschaft

Abbildung 6

Berufstatigkeit
bei 12.170 Schwangeren

NEIN JA
4.075 8.095
33,5% 66,5%
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5 Betreuung in der Schwangerschaft

Schwangerschaft

Die meisten Schwangeren kontaktieren ihre Hebamme vor 28 abgeschlossenen
Schwangerschaftswochen, am haufigsten (22,2%) zwischen 12 und 15 abgeschlos-
senen Schwangerschaftswochen (siehe Abbildung 7). Vor 25 abgeschlossenen
Schwangerschaftswochen haben bereits 84,8% der Schwangeren Kontakt zur
Hebamme aufgenommen.

Fast alle Schwangeren (99,9%) gehen zur Vorsorgeuntersuchung (sei sie arztlicher-
seits oder von Hebammen angeboten), wie Tabelle 14 zeigt. Vorsorgeunter-
suchungen werden zu 93% auch bei Hebammen wahrgenommen (siehe Tabelle 16).
Fast alle Schwangeren (98,8%) lassen mindestens eine Ultraschalluntersuchung
durchflhren (siehe Tabelle 17).

Genau 91,7% der Schwangeren konnen von ihren Voraussetzungen aus (keine
Befunde nach Katalog B) mit einer normalen Geburt rechnen (siehe Tabelle 19).
Viele der einzelnen Eintrage, die auf eine problematische Geburt schlieRen lassen,
liegen jeweils unter der Einprozent-Marke (siehe Tabellen 23 und 24). Zu beachten
ist, dass innerhalb der Befunde nach Katalog A die Adipositas bei 6,04% und die
besondere psychische Belastung bei 4,77% liegen und es sich somit nicht
ausschlieBlich um sogenannte low-risk Schwangere handelt (siehe Tabelle 23).
Einen BMI von 25 bis 29 weisen 18,2% aller Schwangeren auf. 6,7% aller
Schwangeren liegen mit dem BMI Uber 30, allerdings auch 13,8% unter 20 (siehe
Tabelle 21).

5.1 Kontakt zur Hebamme

Erstkontakt

Abbildung 7

Zeitpunkt des Hebammenerstkontaktes
von 12.170 Schwangeren mit Wunsch zur auBerklinischen Geburt

3.000 2,673 2.706
22,0%  22,2%
2.500 2.072
1.795 17,0%
2.000 +—14,7%
1.500 - 1.078

8,9% 785

1.000 - 6,5% 008
50% 345
500 - 2,8% 108
I 0.9%
0 - : : : : : : : — -

bis 7+6 8+0bis  12+0 bis 16+0bis 20+0bis 24+0bis 28+0bis 32+0bis nach 36+0
11+6 15+6 19+6 23+6 27+6 31+6 35+6
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Anzahl personlicher Kontakte

Tabelle 13 Anzahl personlicher Kontakte der Schwangeren zur Hebamme (ohne Kurse und Telefonate) / Jahr

Anzahl der 2016 2015

personlichen Kontakte Anzahl | Prozent| Anzahl | Prozent
keine 10 0,1 13 0,1
1-5 1.784 14,7 1.537 13,9
6-10 6.259 51,4 | 5.548 50,3
11-15 2.944 242 | 2772 251
mehr als 15 1.168 9,6 1.141 10,3
Keine Angaben 5 0,0 28 0,3
Gesamt 12.170 | 100,0 | 11.039 100,0

Prozentbezug auf alle auerklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Jahrgangs

Abbildung 8

22 /8,5%

mehr als 15

11-15

6-10

1-5

keine

1.242 / 24,9%

1.702 / 23,7%

Personliche Kontakte der Schwangeren

zur Hebamme (ohne Kurse) nach Einrichtungen
von 12.170 Schwangeren

0 500 1.000 1.500

W Hausgeburten
fehlende Angabe n=5

2.000 2.500

3.000

3.500 4.000

B Hebammengeleitete Einrichtungen

3.777 / 52,6%

Rat und Hilfe in der Schwangerschaft

Tabelle 14 Schwangere mit Vorsorgeuntersuchungen gruppiert / Jahr

Anzahl der Schwangeren- 2016 2015
vorsorgeuntersuchungen

(inklusive arztlicher Untersuchungen) Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Keine 9 0,1 7 0,1
Kleiner gleich 4 96 0,8 67 0,6
5-7 365 3,0 284 2,6
8-11 4.969 40,8| 4.578 41,5
Groler gleich 12 6.731 55,3| 6.103 55,3
Gesamt 12.170| 100,0| 11.039 100,0

Prozentbezug auf alle auf3erklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Jahrgangs
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Abbildung 9

Schwangerenvorsorge
bei Arzt/Arztin und/oder Hebamme nach Einrichtungen
bei 12.170 Schwangeren
2.429 /48,7%
GroRer gleich 12 4.302 / 59,9%
2.315/46,5%
811 2.654 / 36,9%
197 / 4,0%
>7 168/2,3%
Kleiner gleich 4 397//8’87://:
Keine 5/0,1%
4/0,1%
0 1.000 2.000 3.000 4.000 5.000
W Hausgeburten B Hebammengeleitete Einrichtungen

Tabelle 15 Vorsorgeuntersuchung (Verteilung) / Jahr

Vorsorgeuntersuchung 2016 2015

(Verteilung)

Wert Wert

Maximum 29 29
Median 12 12
Minimum 0 0
Mittelwert 12,0 12,2
Modal 12 12
Tabelle 16 Vorsorgeuntersuchung bei der Hebamme / Jahr
Vorsorgeuntersuchung 2016 2015

bei der Hebamme Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Hebammenvorsorge - Ja 11.466 94,2 | 10.268 93,0
Hebammenvorsorge - Nein 699 5,7 743 6,7
Keine Angabe 5 0,0 28 0,3
Gesamt 12.170 100,0 | 11.039 100,0

Prozentbezug auf alle au3erklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Jahrgangs
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Abbildung 10

Anzahl der Schwangerenvorsorgen bei einer Hebamme

nach Einrichtungen
von 12.170 Schwangeren

GroRer gleich 12

1.253 / 25,15
1.319/18,4%

8-11

4/35,8%
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Tabelle 17 Ultraschalluntersuchungen in der Schwangerschaft / Jahr

Lzl 2016 2015
Ultraschalluntersuchung Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
keine 141 1,2 124 1,1
kleiner gleich 4 8.191 67,3 7.809 70,7
5-7 2.913 23,9 2.518 22,8
8-11 705 5,8 512 4,6
groBer gleich 12 220 1,8 76 0,7
Gesamt 12.170 100,0| 11.039 100,0

Prozentbezug auf alle auRerklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Jahrgangs

Tabelle 18 Anzahl der Ultraschalluntersuchungen nach Einrichtungen

Ultraschalluntersuchungen Ja Nein Gesamt
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Hausgeburten 4874 97,8 109 2,2 4983 40,9
HgE 7155 99,6 32 0,4 7187 51,1
Gesamt 10.915 98,8 124 1,2| 12.170 100,0

Prozentbezug auf alle auRerklinisch begonnenen Geburten nach Einrichtungen und des Jahrgangs
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5.2 Dokumentierte Befunde in der Schwangerschaft

Abbildung 11

Schwangerschaftsbefunde

nach Katalog A und/oder Katalog B
bei 12.170 Schwangeren

3.905
32,1%

8.265
67,9%

M keine Befunde vorhanden

m Befunde vorhanden

Tabelle 19 Schwangerschaftsbefunde / Jahr

Schwangerschaftsbefunde 2016 2%l
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent
Keine Befunde 3.905 321 3.640 33,0
Nur nach Katalog A 7.259 59,6 | 6.514 59,0
Nur nach Katalog B 288 2,4 280 2,5
nach Katalog A und B 718 5,9 605 5,5
Gesamt 12.170 100,0 | 11.039 100,0

Prozentbezug auf alle au3erklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Jahrgangs

Abbildung 12

Schwangere mit mindestens einem
Befund nach Katalog A

von 12.170 Schwangeren

7.977
65,5%

4.193
34,5%

B Nein, kein Befund nach Katalog A

M Ja, mindestens ein Befund nach Katalog A
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Tabelle 20 Die sieben haufigsten anamnestischen Befunde (nach Katalog A)

Befunde nach Katalog A 2016 2015
nach Haufigkeit . .

. . T iti z Z iti z Z
(die sieben hiufigsten) Position | Anzahl | Prozent | Position | Anzahl | Prozent
AO01 Familidre Belastung
(Diabetes, Hypertonie, Missbildungen,
genetische oder psychische 1 2.931| 24,08 1 2.659| 24,09
Krankheiten)

A14 Schwangere uber 35 Jahren (659.-) 2 2.660| 21,86 2.253| 20,41
A04 Allergie 2.513| 20,65 2403 | 21,77
AQ2 Frihere eigene schwere

Erkrankungen

(z. B. Herz, Lunge, Leber, Nieren, ZNS, 4 1.377) 11,31 4 1.241 11,24
Psyche)

A23 Zustand nach Sectio (654.2) 744 6,11 617 5,59
A10 Adipositas 735 6,04 663 6,01
A06 Besondere psychische Belastung

(z. B. familidre oder berufliche)(648.4) 7 580 477 7 584 529

Mehrfachnennungen waren mdglich. Prozentbezug auf alle auf3erklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen

Jahrgangs

Tabelle 21 BMI zu Beginn der Schwangerschaft (errechnet aus den Angaben der Schwangeren bzw. der

Messung bei der ersten Vorsorgeuntersuchung)

BMI 2016 2015
Anzahl Prozent | Anzahl Prozent

unter 20 1.679 13,8 1.521 13,8

21 bis 24 5.976 49,1 5.363 48,6

25 bis 29 2.212 18,2 2.042 18,5

30 und mehr 813 6,7 718 6,5

Angaben nicht auswertbar 0 0,0 0 0,0

keine Angaben 1.490 12,2 1.395 12,6

Gesamt 12.170 100,0 | 11.039 100,0
Prozentbezug auf alle Schwangeren des jeweiligen Jahrgangs
Tabelle 22 Zustand nach Sectio (Katalog A23) bei > | Para

Zustand nach Sectio 20l elils
gemaR Paritét Ja Nein Gesamt Ja
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent Prozent

Zweitgebarende 464 9,8| 4.276 90,2| 4.740| 100,0 9,6
Drittgebarende 190 96| 1.792 90,4| 1.982| 100,0 7,8
Viert- und Mehrgebarende 90 10,4 779 89,6 869 | 100,0 10,6
Gesamt 744 9,8| 6.847 90,8| 7.591 100,0 9,3

Prozentzahlen beziehen sich auf die Gesamtzahl der Geburten der jeweiligen Paritat
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Tabelle 23 Anamnestische Befunde (nach Katalog A)/ Jahr

Befunde nach Katalog A nach 20l il
Katalognummer
Anzahl | Prozent| Anzahl | Prozent
AO01 Familiare Belastung (Diabetes, Hypertonie,
o . 2931| 24,08 2.659 24,09
Missbildungen, genet. oder psych. Krankheiten)
AO02 Frihere eigene schwere Erkrankungen (z. B.
i 1377 11,31 1.241 11,24
Herz, Lunge, Leber, Nieren, ZNS, Psyche)
AO03 Blutungs-/Thromboseneigung 154 1,27 177 1,60
A04 Allergie 2.513| 20,65 2.403 21,77
AO05 Friihere Bluttransfusionen 67 0,55 69 0,63
A06 Besondere psychische Belastung (z. B. familiare
i 580 4,77 584 5,29
oder berufliche)(648.4)
AO07 Besondere soziale Belastung (Integrationsprobl.,
. 152 1,25 149 1,35
wirtschaftl. Probl.)(648.9)
A08 Rhesus-Inkompatibilitét (bei vorausgegangenen
30 0,25 28 0,25
Schwangersch.)(656.1)
AQ9 Diabetesmellitus (648.0) 32 0,26 14 0,13
A10 Adipositas 735 6,04 663 6,01
A11 Kleinwuchs 105 0,86 81 0,73
A12 Skelettanomalien 261 2,14 255 2,31
A13 Schwangere unter 18 Jahren 9 0,07 6 0,05
A14 Schwangere uber 35 Jahren (659.-) 2.660| 21,86 2.253 20,41
A15 Vielgebarende (mehr als 4 Kinder) 261 2,14 226 2,05
A16 Zustand nach Sterilitatsbehandlung 138 1,13 101 0,91
A17 Zustand nach Friihgeburt (vor Ende der 37. SSW) 161 1,32 105 0,95
A18 Zustand nach Mangelgeburt 38 0,31 33 0,30
A19 Zustand nach 2 oder mehr Aborten / Abbr. 434 3,57 378 3,42
A20 Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese 131 1,08 108 0,98
A21 Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindg. 489 4,02 497 4,50
A22 Komplikationen post partum 175 1,44 134 1,21
A23 Zustand nach Sectio (654.2) 744 6,11 617 5,59
A24 Zustand nach anderen Uterusoperationen (654.2) 298 2,45 256 2,32
A25 Rasche SS-Folge (weniger als 1 Jahr) 327 2,69 271 2,45
A26 Andere Besonderheiten 439 3,61 384 3,48
A54 Zustand nach HELLP 8 0,07 3 0,03
A55 Zustand nach Eklampsie 1 0,01 0 0,00
AS56 Zustand nach Hypertonie 5 0,04 9 0,08

Mehrfachnennungen waren mdglich. Prozentbezug auf alle auf3erklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen
Jahrgangs
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Abbildung 13

Schwangere mit mindestens einem
Befund nach Katalog B
von 12.170 Schwangeren

1.006
8,3%

11.164
91,7%

B Nein, kein Befund nach Katalog B

M Ja, mindestens ein Befund nach Katalog B

Tabelle 24 Die sieben haufigsten Schwangerschaftsbefunde nach Katalog B

Befunde nach Katalog B nach 2016 2015
Haufigkeit

(die sieben haufigsten) Position | Anzahl | Prozent | Position | Anzahl | Prozent
B52 Andere Besonderheiten (646.9) 1 201 1,65 1 164 1,47
B28 Dauermedikation 2 180 1,48 2 113 1,01
B32 Blutungen vor der 28. SSW (640.-) 3 101 0,83 3 80 0,72
B50 Gestationsdiabetes (648.0) 4 99 0,81 4 68 0,61
B41 Vorzeitige Wehentatigkeit (644 .-) 5 86 0,71 6 88 0,79
B27 Behandlungsbediirftige

Allgemeinerkrankg. (648.-) ° 80 0,06

B42 Anamie (648.2) 7 72 0,65 5 62 0,56
B38 Terminunklarheit (646.9) 8 61 0,50 7 82 0,73

Mehrfachnennungen waren maoglich. Prozentbezug auf alle auf3erklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen

Jahrgangs.
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Tabelle 25 Schwangerschaftsbefunde (nach Katalog B) fiir diese Schwangerschaft / Jahr

Befunde nach Katalog B nach Katalognummer Ll 2l
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
B27 Behandlungsbediirftige Allgemeinerkrankg. (648.-) 80 0,66 70 0,63
B28 Dauermedikation 180 1,48 143 1,30
B29 Abusus (648.-) 46 0,38 40 0,36
B30 Besondere psychische Belastung (648.4) 55 0,45 61 0,55
B31 Besondere soziale Belastung (648.9) 16 0,13 14 0,13
B32 Blutungen vor der 28. SSW (640.-) 101 0,83 77 0,70
B33 Blutungen nach der 28. SSW (641.-) 17 0,14 15 0,14
B34 Placenta praevia (641.-) 0 0,00 5 0,05
B35 Mehrlingsschwangerschaft (651.-) 0 0,00 0 0,00
B36 Hydramnion (657) 11 0,09 6 0,05
B37 Oligohydramnie (658.0) 10 0,08 11 0,10
B38 Terminunklarheit (646.9) 61 0,50 70 0,63
B39 Placenta-Insuffizienz (656.5) 6 0,05 6 0,05
B40 Isthmozervikale Insuffizienz (654.5) 30 0,25 21 0,19
B41 Vorzeitige Wehentatigkeit (644 .-) 86 0,71 70 0,63
B42 Anamie (648.2) 51 0,42 72 0,65
B43 Harnwegsinfektion (646.6) 14 0,12 25 0,23
B44 Indirekter Coombstest positiv (656.1) 4 0,03 0 0,00
B45 Risiko aus anderen serologischen Befunden 24 0,20 27 0,24
B46 Hypertonie (Blutdruck Uber 140/90) (642.-) 19 0,16 17 0,15
B47 Eiweillausscheidung tber 1%o (entspr. 1000 mg/l) 1 0,01 1 0,01
B48 Mittelgradige - schwere Odeme (646.1) 10 0,08 15 0,14
B49 Hypotonie (669.2) 5 0,04 7 0,06
B50 Gestationsdiabetes (648.0) 99 0,81 73 0,66
B51 Lageanomalie (652.-) 13 0,11 9 0,08
B52 Andere Besonderheiten (646.9) 201 1,65 158 1,43
B53 Hyperemesis 45 0,37 40 0,36

Mehrfachnennungen waren maoglich. Prozentbezug auf alle aufderklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen

Jahrgangs.
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6 Geburt

Die Verteilung der Geburten nach Kalendermonaten unterliegt keinen grof3en
Schwankungen (siehe Abbildung 14). Insgesamt weisen 34,5% aller 10.192 Frauen,
die ihre Geburt auRerklinisch beenden, keinerlei Befunde laut Katalog C auf (siehe
Tabelle 32).

Keinerlei Intervention wahrend der Geburt (wie fruhe Erdffnung der Fruchtblase,
Medikamentengaben inklusive Homdopathie, Massagen und Akupunktur bzw. Aku-
pressur oder Dammschnitt) erfahren 38,7% aller Gebarenden. Malige Interven-
tionen, die sich auf Naturheilkunde, Massagen und Akupunktur bzw. -pressur
beziehen, bekommen 39,3% der 12.170 Frauen, wie aus Tabelle 39 ersichtlich wird.
Bei etwa 38,2% aller Gebarenden wurde mindestens ein CTG wahrend der Geburt
geschrieben.

Von allen 12.170 auferklinisch begonnenen Geburten enden 91,9% als Spontan-
geburten und 2,7% mit Zange oder Saugglocke, somit 94,6% auf vaginalem Weg
(wie Abbildung 20 und Tabelle 52 zeigen).

Die bevorzugten Gebarpositionen sind der VierfURlerstand sowie aufrecht hockend,
sitzend oder auf dem Gebarhocker. Lediglich 5,1% aller 10.196 Frauen mit vaginal
aulerklinisch beendeter Geburt gebaren in der Ruckenlage (Abbildungen 23 und 24).
Insgesamt 44,8% der 11.516 Frauen mit vaginaler Geburt haben keine
Geburtsverletzung (einschliel3lich Episiotomie), wie Tabelle 55 dokumentiert.
Insgesamt 3,9% aller Gebarenden mit vaginaler Geburt erhalten einen Dammschnitt.
Der Anteil an Dammrissen (DR) I° liegt bei 19,7%, an DR 11I° bei 17,7% und die Rate
der DR Il oder IV° bei 1,0% aller Gebarenden mit vaginaler Geburt (Tabelle 56). Aus
der Tabelle wird ersichtlich, dass diese Angaben entscheidend von der Paritat
abhangen.

Da auch die subpartale Verlegungsrate stark von der Paritat abhangt, wird in Tabelle
44 die Verlegungsrate fur die Hausgeburten (70,4% aller Erstgebarenden und 93,8%
aller Mehrgebarenden werden nicht verlegt) und in Tabelle 45 fur die HgQE Geburten
nach Paritat (68,3% aller Erstgebarenden und 91,7% aller Mehrgebarenden werden
nicht verlegt) differenziert dargestellt. Bei 85,2% aller 1.978 Verlegungen wahrend
der Geburt wird ein kurzer Transportweg von bis zu 10 km zurickgelegt (Tabelle 49).
Abbildung 17 zeigt, dass innerhalb einer halben Stunde 77,3% aller Verlegungen
abgeschlossen sind. Innerhalb einer Stunde nach Ankunft in der Klinik sind 87,2%
aller subpartal verlegten Kinder geboren (Tabelle 50). Einen Kaiserschnitt erhalten
33,1% der 1.972 in die Klinik verlegten Gebarenden (Tabelle 51). Bezogen auf alle
Geburten liegt die Kaiserschnittrate bei 5,4%, wie aus Tabelle 52 hervorgeht.

Im Jahr 2011 haben 9% aller Zweitgebarenden nach einem direkt vorausge-
gangenen abdominal-operativen Geburtsmodus aulderklinisch geboren, in den
Jahren 2012 sowie 2013 waren es jeweils 9,2%, 2014 genau 10%, 2015 waren es
9,6% und im Jahr 2016 insgesamt 9,4% (nicht in einer Tabelle dargestellt). Von allen
Zweit- und Mehrgebarenden mit einer Sectio bei der letzten Geburt, erlebten knapp
16% wieder einen Kaiserschnitt (siehe Tabelle 53).
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6.1 Uberblick zum Geburtsort und zu Geburtszeiten

Tabelle 26 Verlegung nach Paritat

Subpartale Verlegung Erst- Mehr- Gesamt Gesamt
aller betreuten _gebarende | gebarende 2016 2015
Geburten Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent| Anzahl | Prozent | Anzahl |Prozent
nicht verlegt 3.153 68,9 7.039 92,7/ 10.192 83,7 9.224 83,6
verlegt 1.426 31,1 552 7,3] 1978 16,3| 1.815 16,4
davon Geburt auf Transport 1 0,0 3 0,0 4 0,0 3 0,0
Gesamt 4.579| 100,00 7.591| 100,0{ 12.170, 100,0, 11.039] 100,0

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

Tabelle 27 Geburtsdauer / Jahr

Dauer von Geburtsbeginn bis 2016 2015

Geburt des Kindes Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
unter 3 Stunden 1.573 129 1388 12,6
3 bis unter 6 Std. 3.068 25,2 2.833 25,7
6 bis unter 9 Std. 2.307 19,0 2.077 18,8
9 bis unter 12 Std. 1.459 12,0 1.355 12,3
12 bis unter 15 Std. 978 8,0 896 8,1
15 bis unter 18 Std. 654 54 671 6,1
18 bis unter 21 Std. 492 4,0 446 4,0
21 bis unter 24 Std. 353 2,9 348 3,2
Uber 24 Std. 1.045 8,6 872 7.9
keine Angaben bzgl. Zeilen 241 2,0 153 1,4
Gesamt 12.170 100,0 | 11.039 100,0

Prozentbezug auf alle auf3erklinisch begonnenen Geburten des Jahrgangs

Abbildung 14
Geburtenverteilung nach Monat
bei 12.170 auRerklinisch begonnenen Geburten
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6.2 Hebammenbetreuung

6.2.1 Betreuungszeit

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

Tabelle 28 Dauer der Anwesenheit der Hebamme bis zur Geburt

Dauer der Anwesenheit der 2016 2015
Hebamme bis zur Geburt Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
bis 1 Std. 1.705 14,0 1.504 13,6
1 bis 3 Std. 3.531 29,0 3.197 29,0
3 bis 5 Std. 2.157 17,7 2.063 18,7
5 bis 10 Std. 2.458 20,2 2.261 20,5
10 bis 24 Std. 1.661 13,6 1.482 13,4
Uber 24 Std. 248 2,0 212 1,9
Eintreffen zur Geburt 109 0,9 101 0,9
Eintreffen nach der Geburt 301 2,5 219 2,0
Gesamt 12.170 100,0| 11.039 100,0

Prozentbezug auf alle auerklinisch begonnenen Geburten des Jahrgangs

Die Betreuungszeit sollte moglichst nicht kurzer als eine Stunde vor der Geburt
beginnen. Auch sollte die Betreuung vor der volligen Erschopfung 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 ablosen konnen.

Tabelle 29 Adaquate Betreuungszeit wahrend der Geburt / Jahr

Kontinuierliche Anwesenheit 2016 2015
der Hebamme bis zur Geburt

Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent
Betreuungszeit (zwischen 1 bis 24
Stunden) 9.807 80,6 | 9.003 81,6
Betreuungszeit (< 1 Stunde, > 24
Stunden) 2.363 19,4 | 2.036 18,4
Gesamt 12.170 100,0 | 11.039 100,0

Prozentbezug auf alle auerklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Jahrgangs

QUALITATSBERICHT 2016 AUSSERKLINISCHE GEBURTSHILFE IN DEUTSCHLAND

35



6.2.2 Zusatzliche Hilfs- und Begleitpersonen wahrend einer auBerklinisch

begonnenen Geburt

Abbildung 15 Abbildung 16

zweite Hebamme anwesend
bei 12.170 auRerklinisch
begonnenen Geburten

NEIN JA
4.519 7.622
37,2% 62,8%

keine Angabe n=29

zweite Hebamme anwesend...
bei 7.622 auBerklinisch begonnenen
Geburten mit zweiter Hebamme

764
10,0%

M ...ja, zur Geburt

6.858
90,0%

M ...ja, nach der Geburt

Tabelle 30 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 9.782 80,4| 1978 16,3 |11.760 96,6

dazu anwesend

2. Hebamme | 362 3,0 30 0,2 392 3,2
2. Hebamme und Arzt 11 0,1 6 0,0 17 0,1
2. Hebamme und weitere Personen | 6.156 50,6 558 46| 6.714 55,2
2. Hebamme, Arzt und weitere Personen 251 21 248 2,0 499 4,1
Arzt 7 0,1 21 0,2 28 0,2
Arzt und weitere Personen 218 1,8 398 3,3 616 5.1
nur weitere Personen | 3.034 249| 630 52| 3.664 30,1
Geburt ohne Anwesenheit weiterer Personen 153 1,3 63 0,5 216 1,8
Eintreffen erster Hebamme zur oder nach Geburt 410 3,4 0 0,0 410 3,4
fehlende Angaben 0 0,0 17 0,1 0 0,0

Prozentbezug auf alle auRerklinisch begonnenen Geburten des Jahrgangs
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6.3

Dokumentierte Geburtsbefunde

Tabelle 31 Geburtsbefunde — Anzahl / Jahr

Anzahl der Geburtsrisiken 2016 2015

nach Katalog C Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent

keine Befunde 3.545 291 2.955 26,8

1 Befund 5.488 451 5.132 46,5

2 Befunde 2.249 18,5 | 2.162 19,6

3 und mehr Befunde 888 7,3 790 7,2

Gesamt 12.170 100,0 | 11.039 100,0
Prozentbezug auf alle au3erklinisch begonnenen Geburten des Jahrgangs
Tabelle 32 Geburtsbefunde in Katalog C nach Geburtsort

Mindestens ein Geburt Geburt

Geburtsbefund nach auBerklinisch in Klinik Gesamt
Katalog C Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Geburtsbefund vorhanden 6.672 65,5 1.953 98,7| 8.625 70,9
Kein Geburtsbefund 3.520 34,5 25 1,3| 3.545 291
Gesamt 10.192 100,0 1.978 100,0| 12.170| 100,0

Prozentbezug auf die Geburten nach tatsachlichem Geburtsort.

Tabelle 33 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) 1.351 11,1 2.554 21,0 3.905 321
Nur Befunde nach Katalog A 1.946 16,0 5.313 43,7 7.259 59,6
Nur Befunde nach Katalog B 74 0,6 214 1,8 288 24
Befunde nach Katalog A und B 174 1,4 544 4,5 718 59
Gesamt 3.545 29,1| 8.625 70,9| 12.170| 100,0

Prozentbezug auf alle au3erklinisch begonnenen Geburten des Jahrgangs
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6.4 Geburtsbefunde und Hauptverlegungsgriinde nach Katalog C

Tabelle 34 Die sieben haufigsten Geburtsbefunde nach Katalog C

schlechte kindl. HT

Befunde nach Katalog C 2016 2015
(die sieben haufigsten) Position | Anzahl | Prozent | Position | Anzahl | Prozent
C61 Uberschreitung des Termins (645) 1 5.932| 48,74 1 5.604| 50,77
C60 Vorzeitiger Blasensprung (658.1) 2 2420 19,88 2 2194 | 19,87
C82 Protrahierte Geb./ Geburtsstillst. in der

3 1.004 8,25 3 944 8,55
EP (662.0)
C69 Zust. nach Sectio 0. anderen

4 1.004 8,25 4 845 7,65
Uterusop. (654.2)
C78 Grunes Fruchtwasser (656.3) 5 614 5,05 5 607 5,50
C83 Protrahierte Geb./ Geburtsstillst. in der

6 430 3,53 6 453 4,10
AP (662.2)
C77 Path. CTG oder auskultatorisch

7 380 3,12 7 348 3,15

Prozentbezug auf alle auf3erklinisch begonnenen Geburten des Jahrgangs, Mehrfachnennungen mdglich

Tabelle 35 Die sieben haufigsten Hauptverlegungsgriinde wahrend der Geburt nach Katalog C

Hauptverlegungsgriinde nach 2016 2015
Katalog C
(die sieben haufigsten) Position | Anzahl | Prozent | Position | Anzahl | Prozent
C82 Protrahierte Geb./ Geburtsstillst. in der

1 760 38,4 1 743 40,9
EP (662.0)
C83 Protrahierte Geb./ Geburtsstillst. in der

2 260 13,1 2 287 15,8
AP (662.2)
C77 Path. CTG oder auskultatorisch

_ 3 256 12,9 3 225 12,4

schlechte kindl. HT
E100 Auf Wunsch der Mutter 4 179 9,0 4 128 7.1
C60 Vorzeitiger Blasensprung (658.1) 5 155 7,8 5 128 7,1
C78 Griines Fruchtwasser (656.3) 6 82 4,1 7 35 1,9
C92 Hoher Geradstand (652.5) 7 54 2,7 6 46 2,5

Prozentangaben bezogen auf alle Verlegungen des jeweiligen Jahrgangs, Mehrfachnennungen nicht méglich
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Tabelle 36 Geburtsbefunde mit Hauptverlegungsgriinden

davon Hauptverlegungsgrund

Geburtsbefunde je Verlegungsfall in 2016
nach Katalog C Befund in Ruhe in Eile Gesamt

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
C60 Vorzeitiger Blasensprung (658.1) 2.420 | 19,88 154 8,4 1 0,7 155 7,8
C61 Uberschreitung des Termins (645) 5.932 | 48,74 19 1 1 0,7 20 1,0
C62 MiRbildung (655) 6| 0,05 0 0 0 0,0 0 0,0
C63 Friihgeburt (644.1) 69| 0,57 4 0,2 0 0,0 4 0,2
C64 Mehrlingsschwangerschaft (651.-) 0| 0,00 0 0 0 0,0 0 0,0
C65 Plazentainsuffizienz (656.5) 14| 0,12 0 0 0 0,0 0 0,0
C66 Gestose/Eklampsie (642.5) 13| 0,11 8 0,4 0 0,0 8 0,4
C67 RH-Inkompatibilitat (656.1) 32| 0,26 0 0 0 0,0 0 0,0
C68 Diabetes mellitus (648.0) 32| 0,26 0 0 0 0,0 0 0,0
C69 Zust. n. Sectio 0. anderen Uterusop. 1.004| 8,25 9 0,5 0 0,0 9 0,5
C70 Plazentapraevia (641.-) 0 0,00 0 0 0 0,0 0 0,0
C71 Vorzeitige Plazentalésung (641.2) 10| 0,08 1 0,1 5 3,6 6 0,3
C72 Sonstige uterine Blutungen (641.9) 40| 0,33 14 0,8 4 29 18 0,9
C73 Amnion-Infektionssyndr. (658.4) 13 0,11 7 0,4 0 0,0 7 0,4
C74 Fieber unter der Geburt (659.2) 18 0,15 11 0,6 1 0,7 12 0,6
C75 Miutterliche Erkrankung (648.-) 38 0,31 3 0,2 2 1,4 5 0,3
C76 Mangelnde Kooperation der Mutter 72 0,59 29 1,6 1 0,7 30 1,5
C77 Path.CTG o. auskult schlechte kindl. HT 380 | 3,12 160 8,7 96| 69,1 256 | 12,9
C78 Grlines Fruchtwasser (656.3) 614 | 5,05 78 4,2 4 29 82 4.1
C79 Azidose wahrend der Geburt (656.3) 2 0,02 0 0 0 0,0 0 0,0
C80 Nabelschnurvorfall (663.0) 4| 0,03 0 0 3 2,2 3 0,2
C81 sonst. NS-Kompl. (663.9) 59| 0,48 0 0 0 0,0 0 0,0
C82 Protr. Geb./Geburtsstillst. in der EP 1004| 825 756 | 412 4 2.9 760 38.4
(662.0)
C83 Protr. Geb./Geburtsstillst. in der AP 430 | 3,53 252 | 13,7 8 5,8 260| 131
C84 Absolutes oder relatives Missverhaltnis
zw. kindl. Kopf und miitterl. Becken (653.4) 42| 035 18 ! 0 0.0 18 0.9
C85 erfolgte Uterusruptur (660.8/665.1) 2 0,02 0 0 1 0,7 1 0,1
C86 Querlage/Schraglage (652.2) 2| 0,02 2 0,1 0 0,0 2 0,1
C87 Beckenendlage (652.3) 35| 0,29 13 0,7 1 0,7 14 0,7
C88 Hintere Hinterhauptslage (660.3) 78| 0,64 10 0,5 0 0,0 10 0,5
C89 Vorderhauptslage (652.5) 40 0,33 2 0,1 0 0,0 2 0,1
C90 Gesichtslage/Stirnlage (652.4) 14| 0,12 3 0,2 0 0,0 3 0,2
C91 Tiefer Querstand (660.3) 22 0,18 0 0 0 0,0 0 0,0
C92 Hoher Geradstand (652.5) 136 | 1,12 53 29 1 0,7 54 2,7
C93 Sonst. regelwidrige Schadellagen 101 0,83 20 11 1 0.7 21 11
(652.8)
C94 Sonstiges 164 1,35 32 1,7 2 1,4 34 1,7
C95 HELLP 2| 0,02 1 0,1 1 0,7 2 0,1
C96 intrauteriner Fruchttod (656.4) 6 0,05 0 0 1 0,7 1 0,1
C97 pathologischer Dopplerbefund 0| 0,00 0 0 0 0,0 0 0,0
C98 Schulterdystokie 28| 0,23 0 0 0 0,0 0 0,0
E100 Auf Wunsch der Mutter - - 178 9,7 1 0,7 179 9,0
Gesamt 1.837 100 139 (100,0 | 1.976 | 100,0

Prozentangaben fiir Geburtsbefunde (Mehrfachnennungen maéglich) bezogen auf n=12.170 Geburten
(alle auferklinisch begonnenen Geburten 2016). Prozentangaben fiir Hauptverlegungsgriinde
bezogen auf die jeweilige Verlegungsart, keine Mehrfachnennung méglich. Zur Terminiberschreitung:
Eintrag schon ab einem Tag nach Entbindungstermin. Keine Angabe zur Transportart (n= 2)
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Zwei der haufigsten Befunde der obigen Tabelle sollen genauer betrachtet werden:
die Terminuberschreitung und der vorzeitige Blasensprung.

Terminiiberschreitung

Die folgende Tabelle zeigt, dass lediglich 209 Schwangere oder 1,8 Prozent aller
Schwangeren rechnerisch von einer echten Ubertragung (42 Wochen und mehr)
betroffen waren.

Tabelle 37 Schwangerschaftsalter in Wochen / Jahr

Schwangerschaftsdauer 2016 2015
Anzahl Prozent | Anzahl Prozent
< vollendete 35 Wochen 12 0,1 9 0,1
36+-0 bis 36+6 57 0,5 47 0,4
37+-0 bis 39+6 5.432 44,6 4.700 42,6
40+-0 bis 40+6 4.311 35,4 3.972 36,0
41+-0 bis 41+6 2.149 17,7 2107 19,1
42+-0 bis 42+6 190 1,6 189 1,7
43+-0 bis 43+6 9 0,1 6 0,1
> 44 Wochen 10 0,1 9 0,1
Gesamt 12.170 100,0 11.039 100,0

Prozentbezug auf alle au3erklinisch begonnenen 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 Blasensprung beendet wurden. Fur die Kate-
gorisierung liegt die derzeitige Lehrmeinung zu Grunde, dass ein Fruchtblasen-
sprung, der bis zu 24 Stunden vor der Geburt stattfindet, keine erhdhte Gefahr (weder
fur die Mutter noch fur das Kind) darstellt. Dagegen ist ein Blasensprung, der sich mehr
als 24 Stunden vor der Geburt ereignet, als ein pathologischer Umstand einzu-
stufen.

Tabelle 38 Zeitdifferenz zwischen Blasensprung und Geburt

2016 2015
Blasensprung
Anzahl Prozent | Anzahl Prozent
ja, gréfller 24 Stunden 573 4,7 469 4,2
ja, innerhalb von 24 Stunden 9.949 81,8 9.316 84,4
keine Aussage moglich 1.648 13,5 1.254 11,4
Gesamt 12.170 100,0 11.039 100,0

Prozentbezug auf alle auf3erklinisch begonnenen Geburten des Jahrgangs

Die Rate der Blasensprunge, die sich langer als 24 Stunden vor der Geburt ereigneten,
lag bei 4,7% aller Geburten, eine Unterscheidung nach vorzeitig, frihzeitig oder zeit-
gerecht erfolgte hier nicht.
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6.5 Begleitende MaBnahmen

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

Tabelle 39 Malnahmen wahrend der Geburtsbegleitung / Jahr

MaBnahmen wahrend der Geburt 2016 2015
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent
keine Intervention 4.786 39,3 | 4.270 38,7
maRige Intervention 2.833 23,3 | 2.625 23,8
invasiv 4.551 374 | 4.144 37,5
Gesamt 12.170 100,0 | 11.039 [ 100,0

Prozent bezogen auf alle auerklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Jahrgangs

Fir die Klassifikation der begleitenden MalRnahmen wahrend der Geburt wurden
folgende Angaben berucksichtigt:

Tabelle 40 Begleitende MalRnahmen wahrend der Geburt

Begleitende MaBRnahmen wahrend der 2016 2015
Geburt Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent
Homoopatika 4.655 65,5 | 4.489 68,7
Massagen 3.666 51,6 | 3.303 50,5
Naturheilkunde 1.712 241 1.492 22,8
Analgetika/Spasmolytika 1.280 18,0 | 1.173 17,9
Akupunktur/-pressur 1.130 159 | 1.102 16,9
Sonstiges 921 13,0 760 11,6
Amniotomie (30 Minuten und langer vor der Geburt) 431 3,5 439 4,0
Episiotomie 446 3.7 437 4,0
Wehenmittel (Oxytocin) 240 3.4 230 3,5
Medikamentése Tokolyse 133 1,9 137 2,1

Prozentbezug auf alle auRerklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Jahrgangs
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Tabelle 41 Zeit der Fruchtblaseneréffnung differenziert nach Geburtsort

Zeit Amniotomie bis Geburt AuBerklinisch Klinisch Gesamt
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
bis 30 min. 293 24 8 0,1 301 2,5
30 min - 3 Std 260 2,1 50 0,4 310 2,5
>3 Std 47 04 74 0,6 121 1,0
Amniotomien Gesamt 600 4,9 132 1,1 732 6,0

Prozentbezug auf alle auerklinisch begonnenen Geburten des Jahrgangs

Tabelle 42 Art der Herztonkontrolle

Art der Herztonkontrolle Anzahl | Prozent

CTG 4.650 38,2
Dopton 10.114 83,1
Hoérrohr 228 1,9
nicht moéglich 510 4,2

Mehrfachnennungen waren mdglich. Prozentbezug auf alle aufl3erklinisch begonnenen Geburten des Jahrgangs

Eine Kontrolle der Herztone wird unter anderem immer dann als ,nicht moglich®
angegeben, wenn die Hebamme direkt zur oder auch erst nach der Geburt eintrifft

(siehe Tabelle 28) oder wenn das Kind bereits intrauterin verstorben war.

6.6

Verlegung der Gebarenden

6.6.1 Entfernung zur nachstgelegenen Klinik nach beteiligter Einrichtung

Tabelle 43 Entfernung zur nachstgelegenen Klinik

Hebammen-
Entfernung zur Hausgeburten geleitete Gesamt
nachstgelegenen Klinik Einrichtungen
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent

bis 10 km 3.377 67,8| 6.440 89,6 9.817 80,7
11 bis 20 km 1.114 22,4 515 7,2 1.629 13,4
21 bis 30 km 411 8,2 220 3,1 631 52
31 bis 40 km 65 1,3 11 0,2 76 0,6
mehr als 40 km 16 0,3 1 0,0 17 0,1
Gesamt 4.983 100,00 7.187 100,0| 12.170 100,0

Prozentbezug auf die Gesamtmenge der jeweiligen Einrichtungen
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6.6.2 Verlegungen wahrend der Geburt

Tabelle 44 Verlegung von Hausgeburten nach Paritat

Subpartale Verlegung der | Erstgebarende | Mehrgebarende Gesamt

betreuten Hausgeburten Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
nicht verlegt 871 70,4 3.514 93,8 4.385 88,0
verlegt 367 29,6 231 6,2 598 12,0
Geburt auf Transport 1 0,1 3 0,1 4 0,1
Gesamt 1.238 100,0 3.745 100,0, 4.983] 100,0

Prozentbezug auf alle auerklinisch begonnenen Hausgeburtennach Paritat, inklusive Geburten auf

Transport

Tabelle 45 Verlegung von hebammengeleiteten Geburten nach Paritat

Subpartale Verlegung der | Erstgebarende |Mehrgebarende Gesamt

betreuten HgE-Geburten Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
nicht verlegt 2.282 68,3 3.525 91,7( 5.807 80,8
verlegt 1.059 31,7 321 8,3 1.380 19,2
Geburt auf Transport 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Gesamt 3.341 100,0 3.846 100,00 7.187| 100,0

Prozentbezug auf alle auerklinisch begonnenen hebammengeleiteten Geburtennach Paritat,

inklusive Geburten auf Transport

Tabelle 46 Verlegungsart / Jahr

: 2016 2015

Verlegungen wahrend der Prozent Prozent Prozent

Geburt aller aller Geburten | aller Geburten

Anzahl |Verlegungen| (n=12.170) (n=11.039)

in Ruhe 1.837 92,9 15,1 15,2
in Eile 139 7,0 1,1 1,2
keine Angaben 2 0,1 0,0 0,0
Gesamt 1.978 100,0 16,3 16,4

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 47 Transportmittel bei Verlegung in Ruhe (dokumnetierte Falle)

Transportmittel bei Verlegung aller \F;tre(:lzeegnutngen aller \F/);?ieegntfngen
(in Ruhe)| Anzahl in Ruhe (n=1.978)
PKW 1.501 81,7 75,9
Rettungsfahrzeug 221 12,0 11,2
Sonstiges 115 6,3 5,8
Gesamt 1.837 100,0 92,9

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

der Geburt
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Tabelle 48 Transportmittel bei Verlegung in Eile (dokumnetierte Falle)

Transportmittel bei Verlegung aller \Ijg?lzeznutngen aller \Ijg?lzeznutngen
(in Eile)| Anzahl in Eile (n=1.978)

PKW 35 25,2 1,8

Rettungsfahrzeug 92 66,2 4,7

Sonstiges 12 8,6 0,6

Gesamt 139 100,0 7,0

Prozentbezug auf alle Verlegungen wahrend
der Geburt

der Geburt in Eile sowie auf alle Verlegungen wahrend

6.6.2.2 Transportweg zur Klinik und Betreuung in der Klinik

Tabelle 49 Tatsachlicher Transportweg in Kilometern

Hausgeburten Hebammengeleitete Gesamt

Tatsachlicher Einrichtungen

Transportweg

Anzahl Prozent Anzahl Prozent Anzahl Prozent

bis 10 km 413 69,1 1.273 92,2 1.686 85,2
11 bis 20 km 124 20,7 72 5,2 196 9,9
21 bis 30 km 52 8,7 33 24 85 4,3
31 bis 40 km 7 1,2 2 0,1 9 0,5
mehr als 40 km 2 0,3 0 0,0 2 0,1
Gesamt 598 100,0 1.380 100,0 1.978 100,0

Prozentbezug auf die Gesamtmenge der Verlegungen der jeweiligen Einrichtungen sowie auf
n = 1.978 (alle Verlegungen wahrend der Geburt)

Abbildung 17
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6.6.2.3 Betreuungskontinuitat nach der Verlegung

Abbildung 19

Geburt in der Klinik begleitet
durch...
bei 1.978 verlegten Geburten

179
9,1%

1.797
90,9%

M ... dieselbe Hebamme M ...andere Hebamme

keine Angabe n=3

Restliche Geburtsdauer nach Verlegung in Ruhe oder in Eile

Tabelle 50 Zeit zwischen Ubergabe und Geburt nach Transport in Ruhe und in Eile

Dauer zwischen Ubergabe in der in Ruhe in Eile Gesamt

Klinik bis zur Geburt Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
bis 1 Stunde 1.595 86,8 130 93,5 1.725 87,2
1 bis 6 Std. 45 2,4 1 0,7 46 2,3
6 bis 12 Std. 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Uber 12 Stunden bis 1 Tag 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Uber 24 Stunden bis 2 Tage 4 0,2 0 0,0 4 0,2
Uber 2 Tage 0 0,0 0 0,0 0 0,0
keine Zeitangabe 192 10,5 8 5,8 200 10,2
Gesamt 1.837 100,0 139 100,0 1.976 100,0

Prozentzahlen beziehen sich auf die jeweilige Transportart von allen Verlegungen wahrend der Geburt aus
einer auflerklinischen Institution oder von zu Hause in eine Klinik. Keine Angabe zur Transportart (n= 2)

Tabelle 51 Geburtsmodus bei allen Verlegungen

Geburtsmodus nach . vagma'l-
spontan Sectio operativ Gesamt
Verlegungsart
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Bis 1 Stunde Notfall 54 2,7 44 2,2 29 1,5 127 6,4
In Ruhe 826 41,8 516 26,1 252 12,8 | 1.594 80,6
1 bis 6 Notfall 0 0,0 1 0,1 0 0,0 1 0,1
Stunden In Ruhe 25 1,3 16 0,8 4 0,2 45 2,3
6 bis 12 Notfall 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Stunden In Ruhe 0 0,0 0 0,0 1 0,1 1 0,1
Spater als 12 | Notfall 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Stunden In Ruhe 3 0,2 1 0,1 0 0,0 4 0,2
Keine Notfall 4 0,2 2 0,1 2 0,1 8 0,4
Zeitangaben In Ruhe 93 47 74 3,7 25 1,3 192 9,7
Gesamt 1.005 50,9 654 33,1 313 15,8 | 1.972 | 100,0

Prozentangaben bezogen auf alle Verlegungen wahrend der Geburt. Keine Angabe zur Transportart: n= 2, keine
Angabe zum klinischen Geburtsmodus: n= 4
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6.7 Geburtsspezifische Ergebnisse

6.7.1 Geburtsmodus

Tabelle 52 Geburtsmodus Ubersicht

2016 2015

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent

Geburtsmodus

Vaginal | 11.514 94,6 | 10.420 94,4
Abdominal (Sectio) 654 54 616 5,6
Keine Angaben 2 0,0 3 0,0

Gesamt | 12.170 100,0 | 11.039 100,0
Prozentbezug auf alle au3erklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Jahrgangs

Abbildung 20

Geburtsmodi
aller 12.170 auBerklinisch begonnener Geburten
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Tabelle 53 Geburtsmodus Sectio nach direkt vorausgegangener Sectio flr alle Zweit- und Mehrgebarenden

Geburtsmodus (aktuell) Sectio keine Sectio Gesamt
und direkt vorausgegangen Anzahl | Prozent| Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Sectio 118 15,9 626 84,1 7441 100,0
keine Sectio 50 0,7| 6.797 99,3| 6.847| 100,0
Gesamt 168 22| 6.505 97,8| 7.591 100,0

Prozentbezug auf alle mehr als | Para (n= 7.591) mit dem jeweiligen vorangegangenen Geburtsmodus

Tabelle 54 Dauer des aktiven Mitschiebens bei vaginaler Geburt / Jahr

Dauer des aktiven 2016 2015

Mitschiebens Anzahl | Prozent| Anzahl | Prozent
< 15 Minuten 5.629 48,9| 5.055 48,5
15 — 60 Minuten 3.741 32,5 3.534 33,9
> 60 Minuten 1.058 9,2 924 8,9
keine Angabe 1.086 9,4 907 8,7
Gesamt 11.514 100,0 | 10.420| 100,0

Prozentbezug auf alle vaginalen Geburten des Jahrgangs

6.7.2 Gebarpositionen

Abbildung 23
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Abbildung 24

Abbildung 25

Gebarpositionen

beendeten Geburten
459

517 4,5%

5,1%

1.546
15,3%

2.960
29,2%

2.170
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21,4%
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fehlende Angaben n= 61 m stehend/anhéngend fehlende Angaben n= 807 M stehend/anhingend
6.7.3 Geburtsverletzungen
Tabelle 55 Geburtsverletzungen bei vaginaler Geburt / Jahr
2016 2015
Geburtsverletzungen
Anzahl Prozent | Anzahl Prozent
ja 6.354 55,2 5.737 55,1
nein 5.160 44.8 4.683 449
Gesamt 11.514 100,0 10.420 100,0

Prozentbezug auf alle vaginalen Geburten des jeweiligen Jahrgangs

Abbildung 26
Frau mit Geburtsverletzung nach Paritat
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Tabelle 56 Geburtsverletzungen nach Art und Paritét

Erstgebarende | Mehrgebarende Gesamt
Geburtsverletzungen n=4.092 n=7.422 n=11.514
bei vaginaler Geburt Anzahl | Prozent| Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
keine Geburtsverletzung 1.116 27,3 4.044 54,5 5.160 44,8
DR I° 668 16,3 1.597 21,5 2.265 19,7
DRII° 942 23,0 1.093 14,7 2.035 17,7
DR IlI-1V° 81 2,0 34 0,5 115 1,0
Episiotomie 347 8,5 99 1,3 446 3,9
davon Episiotomie mit DR IlI-1V° kombiniert 10 0,2 1 0,0 11 0,1
andere Risse 1.296 31,7 795 10,7 2.091 18,2
davon andere Risse mit den anderen
Verletzungen kombiniert 337 8,2 234 3,2 571 5,0

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

Genau 95,1% aller 12.170 Mutter haben direkt nach der Geburt keine Auffalligkeiten
(siehe Tabelle 57). Von den auftretenden Komplikationen werden Plazenta-
|6sungsstdérungen mit 1,9% aller Geburten am haufigsten genannt, wie Tabelle 58
zeigt. Insgesamt 412 Wochnerinnen (3,4% aller Matter) werden nach der Geburt
verlegt, auch hier sind die Plazentalésungsstorungen als Verlegungsgrund mit 1,23%
aller Geburten am haufigsten genannt (siehe Tabelle 59).

Von allen Lebendgeborenen haben 99,3% einen funf Minuten Apgar-Wert von 7 und
daruber (siehe Tabelle 76). Insgesamt 2,6% aller Kinder werden verlegt (siehe
Tabelle 70). Eine Reanimation ist bei 2,5% aller Lebendgeborenen verzeichnet
(siehe Tabelle 73). Mindestens eine Morbiditat liegt lediglich bei 5,3% aller Kinder vor
(siehe Tabelle 75). Atemstorungen sind dabei die haufigste Morbiditat und auch der
haufigste Verlegungsgrund (siehe Tabellen 76 und 78). Fehlbildungen wurden bei
108 Kindern diagnostiziert, davon in 83 Fallen (76,9% aller Fehlbildungen) bereits
pranatal (siehe Tabelle 79). Die perinatale Mortalitat im Jahr 2016 liegt mit 14 in
diesem Zeitraum verstorbenen Kindern bei 0,12% bzw. 1,2%. aller 12.170 Kinder
(siehe Tabelle 81) und fur die geplant aufRerklinisch geborenen Kinder bei 0,9%o
(Tabelle 82). Fur 93,1% aller Kinder kann der Zustand nach der Geburt als gut bzw.
sehr gut bezeichnet werden (siehe Tabelle 85).

Aussagen zum Wochenbettverlauf der Mutter werden nicht erhoben, jedoch kann fur
2016 festgestellt werden, dass keine Mutter im Zusammenhang mit der Geburt
verstorben ist.

71 Gesundheit der Mutter

Tabelle 57 Miutterliche Probleme p.p. unabhangig vom Geburtsort auch ohne Verlegung / Jahr

Miitterliche Probleme p.p. 2016 2015
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
ja 598 4.9 546 49
nein 11.572 95,1 | 10.493 95,1
Gesamt 12.170 100,0 | 11.039 | 100,0

Prozent bezogen auf alle auRerklinisch begonnenen Geburten des Jahrgangs
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Tabelle 58 Probleme der Mutter nach der Geburt laut Katalog E/ Jahr

o 2016 2015
Miitterliche Probleme nach der Geburt
Anzahl | Prozent | Anzahl| Prozent
keine mutterlichen Probleme 11.572 95,110.493 95,1
101 Blutungen tber 1000 ml 213 1,8 162 1,5
102 Plazentalésungsstoérg. / unvollst. Plazenta 230 1,9 212 1,9
103 komplizierte Geburtsverletzung 108 0,9 101 0,9
105 Eklampsie 4 0,0 0 0,0
106 HELLP 3 0,0 3 0,0
107 Sepsis 1 0,0 0 0,0
108 Verdacht auf Embolie 2 0,0 0 0,0
keine Spezifizierung 37 0,3 68 0,6
Gesamt 12.170 100,0|11.039 100,0
Mehrfachnennungen mdglich. Prozent bezogen auf alle Geburten des Jahrgangs
7.1.1 Postpartale Verlegungen von Mittern
Tabelle 59 Verlegungsgrund nach der Geburt (unabhangig vom Geburtsort)
Verlegungsgrund bei miitterlichen 2016 2015
Problemen p.p. Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
E100 Auf Wunsch der Mutter 0 0,00 0| 0,00
E101 Blutungen>1000ml 77 0,63 68 0,62
E102 Plazentaldésungsstorung / unvollstandige Plazenta 150 1,23 134 1,21
E103 Komplizierte Geburtsverletzungen 61 0,50 67 0,61
E104 zur Nahtversorgung d. Epi 0.a. Verletzungen 51 0,42 46 0,42
E105 Gestose / Eklampsie 1 0,01 0 0,00
E106 HELLP 2 0,02 1 0,01
E107 Sepsis 0 0,00 0 0,00
E108 Verdacht auf Embolie 0 0,00 0 0,00
E109 Fieber im Wochenbett tiber 2 Tage 1 0,01 2 0,02
E110 zum normalen Wochenbett 5 0,04 19 0,17
E111 zur Begleitung des verlegten Kindes 20 0,16 25 0,23
E112 Sonstiges 44 0,36 29 0,26
Gesamt 412 3,39 391 3,54

Einzelnennungen (nur ein Eintrag madglich). Prozent bezogen auf alle auerklinisch begonnenen Geburten des

jeweiligen Jahrgangs

Tabelle 60 Verweildauer der Hebamme nach auRerklinisch beendeter Geburt im Uberblick

: 2016 2015
Verweildauer der Hebamme post partum
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
nicht langer als 3 Stunden 7.480 734 | 6.776 73,5
ldnger als 3 Stunden 2.712 26,6 | 2.448 26,5
Gesamt 10.192 100,0 | 9.224 100,0

Prozent bezogen auf alle auerklinisch beendeten Geburten
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Tabelle 61 Verweildauer der Hebamme nach auf3erklinisch beendeter Geburt im Einzelnen

Verweildauer der Hebamme post partum

nicht langer als 3 Stunden
bis 4 Stunden

bis 5 Stunden

langer als 5 Stunden

Gesamt

2016
Anzahl | Prozent
7.480 73,4
1.419 13,9
520 51
773 7,6
10.192 | 100,0

2015
Anzahl | Prozent
6.776 73,5
1.353 14,7
418 4,5
677 7,3
9.224 | 100,0

Tabelle 62 Griinde der Hebamme fiir eine Verweildauer langer als 3 Stunden nach der Geburt

Grund fiir Verweildauer pp
langer als 3 Stunden Anzahl | Prozent
Grund fiir Beobachtung des Kindes
Saugirritationen 132 49
Mutter mit pos. B-Streptokokken-Befund 106 3,9
Grunes Fruchtwasser bei Geburt 70 2,6
Grund fir Beobachtung der Mutter
Verzogerte Plazentageburt 226 8,3
Kreislaufinstabilitat 735 271
Harnverhaltung 445 16,4
Andere Griinde
Organisatorische Griinde 822 30,3
Partner nicht fahrfahig, da ibermidet 35 1,3
Begleitung bei verstorbenen oder behindertem Kind 6 0,2
Weg nach Hause fir die Hebamme zu weit 63 2,3
Sonstige Griinde 812 29,9

Mehrfachnennungen waren moglich. Prozentbezug auf alle aufRerklinisch begonnenen Geburten

mit Verweildauer pp langer als 3 Stunden (n=2.712)

Tabelle 63 Wochenbettbetreuung nach Hausgeburt

Wochenbettbetreuung 2016 2015
Anzahl |Prozent| Anzahl | Prozent
Gleiche Hebamme / Hebamme aus dem Team 3.641 82,1 3.099 84,1
Externe Hebamme in Wohnortnahe der Frau 796 17,9 587 15,9
Gesamt 4437 | 100,0 | 3.686 100,0
Prozentbezug auf alle auRerklinisch beendeten Hausgeburten
Tabelle 64 Wochenbettbetreuung nach HgE-Geburt
Wochenbettbetreuung 2016 2015
Anzahl | Prozent| Anzahl | Prozent
Gleiche Hebamme / Hebamme aus dem Team 4.557 79,3 | 4.569 82,5
Externe Hebamme in Wohnortnahe der Frau 1.189 20,7 966 17,5
Gesamt 5.746 100,0 | 3.686 100,0

Prozentbezug auf alle auRerklinisch beendeten Geburten in hebammengeleiteten Einrichtungen
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7.2 Gesundheit der Kinder nach der Geburt

Tabelle 65 Geschlecht der Kinder / Jahr

2016 2015
Geschlecht
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent
weiblich 5.930 48,7 5.380 48,7
mannlich 6.240 51,3 5.657 51,2
Keine Angabe 0 0,0 2 0,0
Gesamt 12.170 100,0 | 11.039 | 100,0
Prozentbezug auf alle Kinder des jeweiligen Jahrgangs
Tabelle 66 Langenbezogenes Gewicht / Jahr
: _ 2016 2015
e Anzahl Prozent [ Anzahl [ Prozent
< 40g/cm 2 0,0 5 0,0
40-49g/cm 36 0,3 40 0,4
50-59g/cm 1.169 9,6 1.038 9,3
60-69g/cm 6.161 50,6 5.595 50,1
= 70g/cm 4.802 39,5 4.479 40,1
Gesamt 12.170 100,0 | 11.157 | 100,0
Prozentbezug auf alle Kinder des jeweiligen Jahrgangs
Tabelle 67 Kindliche Reife nach klinischem Befund (Petrussa, Clifford) bei der U1
Kind nach Reifezeichen in 2016 2015
Bezug auf errechnete SSW Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
entsprechend 11.224 92,2 | 10.006 90,6
alter 386 3,2 397 3,6
junger 560 4,6 636 5,8
Gesamt 12.170 100,0 | 11.039 | 100,0

Prozentbezug auf alle Kinder des jeweiligen Jahrgangs
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7.2.1 Betreuung der Kinder nach der Geburt im Einzelnen

Tabelle 68 Arztliche Hilfe bei bzw. nach der Geburt anwesend / Jahr

Arzt/ Arztin anwesend bei

2016 2015
und/ oder nach der Geburt Anzahl Prozent| Anzahl |Prozent
ja 1.160 9,5 1.140 10,3
nein 11.010 90,5 9.899 89,7
Gesamt 12170 | 100,0 11.039 [ 100,0

Prozentbezug auf alle auRerklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Jahrgangs

Tabelle 69 Arztliche Hilfe bei bzw. nach der Geburt anwesend, differenziert nach Verlegungsstatus

Arzt/ Arztin anwesend auBerklinisch subpartu

bei oder nach der Geburt beendet verlegt Gesamt

bzw. zur Verlegung Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent

ia Anzahl 487 4,8 673 34,0 1.160 9,5
Prozent 42,0 58,0 100,0

ein | Anzahl 9.705 952 | 1.305 66,0 | 11.010 90,5
Prozent 88,1 11,9 100,0
Gesamt 10.192 100,0 | 1.978 | 100,0 | 12.170 100,0

Prozentangaben bezogen auf die Geburten nach Geburtsort in Verbindung mit Verlegungsstatus (in Weif3)
sowie bezogen auf die Geburten mit/ ohne arztliche(r) Anwesenheit (in Grau).

Tabelle 70 Verlegung des Neugeborenen in die Kinderklinik

Kind in Kinderklinik verlegt 2016 2013
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent
ja 313 2,6 268 2,4
nein 11.857 97,4 10.771 97,6
Gesamt 12.170 [ 100,0 11.039 [ 100,0

Prozentbezug auf alle Kinder des jeweiligen Jahrgangs

Tabelle 71 Verlegung des Neugeborenen in die Kinderklinik differenziert nach Geburtsort

Kind in Kinderklinik verlegt ja L Gesamt
Anzahl Prozent| Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
Geburt auBerklinisch beendet 189 1,6 | 10.003 82,2 | 10.192 83,7
Geburt auf Transport 0 0,0 4 0,03 4 0,03
Geburt in Klinik 124 1,0 | 1.854 15,2 | 1.974 16,2
Gesamt 313 2,6 | 11.861 97,4 | 12.170 100,0

Prozentbezug auf alle Kinder

54

QUALITATSBERICHT 2016 AUSSERKLINISCHE GEBURTSHILFE IN DEUTSCHLAND




Tabelle 72 Die sieben haufigsten Verlegungsgriinde fir Kinder (nach Katalog D)

Verlegungsgriinde fur Kinder 2016 2015

(die sieben héufigsten) Position | Anzahl | Prozent | Position | Anzahl | Prozent
D04 andere Atemsttrungen (770) 1 92 0,76 1 90 0,82
D19 zur Beobachtung 2 74 0,61 2 62 0,56
D02 Asphyxie/Hypoxie/Zyanose (768) 3 52 0,43 4 35 0,32
DTS e TS | o | ws] oss| s | wr| s
E?;nﬁt]zri?r(w%z);ndrom / kardiopulmonale 5 29 0.24 6 14 0.13
D06 Ikterus (774) 6 20 0,16 7 14 0,13
D20 Sonstiges 7 17 0,14 5 21 0,19

Mehrfachnennungen maglich. Prozentbezug auf alle Kinder des jeweiligen Jahrgangs

Tabelle 73 Reanimationsmalnahmen

Reanimation 2016 2015
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
ja 303 2,5 291 2,6
nein 11.861 97,5 10.732 97,4
Gesamt 12.164 100,0 | 11.023 100,0
Prozentbezug auf alle lebendgeborenen Kinder des jeweiligen Jahrgangs
Tabelle 74 ReanimationsmalRnahmen im Einzelnen
2016 2015
Reanimationsmethode Anzahl | Prozent | Anzahl |Prozent
Mund-zu-Mund 30 0,2 40 0,4
Maske 141 1,2 119 1,1
O-2 Dusche 150 1,2 145 1,3
Intubation 30 0,2 16 0,1
Sonstiges 82 0,7 76 0,7

Mehrfachnennungen maoglich. Prozent bezogen auf alle reanimierten und postpartal nicht verstorbenen Kinder

des jeweiligen Jahrgangs
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7.2.2 Morbiditat und Mortalitat

Tabelle 75 Kindliche Morbiditat

Kindliche Morbiditit 206 2t
Anzahl Prozent | Anzahl | Prozent
ja 641 53 597 54
nein 11.341 93,2 | 10.347 93,7
unbekannt * 188 1,5 95 0,9
Gesamt 12.170 100,0 | 11.039 100,0

Prozentbezug auf alle Kinder des jeweiligen Jahrgangs
* ja/nein konnte nicht in Erfahrung gebracht werden nach Verlegung der Mutter s. p. bzw. nach Geburt des Kindes

in der Klinik

Tabelle 76 Die sieben haufigsten Morbiditaten der Kinder (nach Katalog C)

Morbidititen der Kinder 2016 2015

(die sieben haufigsten) Position | Anzahl | Prozent | Position | Anzahl | Prozent
D04 andere Atemstérungen (770) 1 188 1,54 1 205 1,86
D02 Asphyxie / Hypoxie / Zyanose (768) 2 101 0,83 2 76 0,69
D19 zur Beobachtung 3 85 0,70 3 58 0,53
D17 generalisierte Infektion 4 50 0,41 7 31 0,28
D20 Sonstiges 5 39 0,32 5 43 0,39
D05 Schockzustand (785) 6 33 0,27 4 44 0,40
E?:nﬁ:iri??%z);ndrom / kardiopulmonale 7 33 0.27

DO06 lkterus (774) 6 33 0,30

Prozentbezug auf alle Kinder des jeweiligen Jahrgangs, Mehrfachnennungen mdéglich

Tabelle 77 Apgar-Werte aller lebend geborenen Kinder / Jahr

Apgar nach 5 Minuten 2016 2015

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
0 6 0,05 2 0,02
1-2 5 0,04 6 0,05
3-4 17 0,14 19 0,17
5-6 61 0,50 53 0,48
7-8 386 3,17 355 3,22
9-10 11.688 96,09 10.592 96,05
Keine Angaben 1 0,01 1 0,01
Gesamt 12.164 100,0 11.028 100,0

Prozentbezug auf alle Lebendgeburten des jeweiligen Jahrgangs
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Tabelle 78 Morbiditaten der Kinder und Verlegungsgriinde

Diagnose

L . nach der Verlegungs-

Morbiditaten der Kinder Geburt grund
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
D01 Unreife/Mangelgeburt (765) 27 0,22 4 0,03
D02 Asphyxie / Hypoxie / Zyanose (768) 101 0,83 52 0,43
D03 Atemnotsyndrom / kardiopulmonale Krankheit (769) 33 0,27 29 0,24
D04 andere Atemstorungen (770) 188 1,54 92 0,76
D05 Schockzustand (785) 33 0,27 5 0,04
D06 Ikterus (774) 28 0,23 20 0,16
D07 ??%(;Iytlsche Krankheit (Rh-, ABO- Isoimmunisierung etc.) 1 0,01 0 0,00
D08 hamatologische Stérung (Anamie, Polyglobulie etc.)(773) 4 0,03 4 0,03
D09 Stoffwech"sellstérung (mi]tte"rl. Diabetes, Hypoglykamie, 13 0.11 9 007

Hypokalzamie, Elektrolytstorung)(775) ’ ’
D10 hereditare Stoffwechseldefekte, Aminosauren _(27_0), ° 002 0 000

Galaktose, Fructose (271), AGS (255), Mucoviszidose (277) ’ ’
D11 Schilddriisenstérungen (Hypothyreose (243), Struma (246) 1 0,01 0 0,00
D12 Blutungskrankheiten (Darm/Nabel) (772) 2 0,02 1 0,01
D13 intrakranielle Blutungen 2 0,02 1 0,01
D14 Krampfe, Encephalopathie (Apathie, Hyperexzitabilitat,

Hemissyndrom) (779) 1 0,01 0 0,00
D15é]fns;Lcillzlrtlzsst‘;r:glbefesnt]zr?;?%n (Erbrechen/Durchfall), 2 0,02 4 0,03
D16 Verletzungen/Frakturen/Paresen (767) 10 0,08 4 0,03
D17 gene_rali_s_ierte Infektion / TORCH etc. (771), Sepsis (038), 50 0,41 48 0,39

Meningitis (320)

D18 umschriebene Infektion (Schalblasen, Konjunktivitis etc.)(771) 5 0,04 2 0,02
D19 zur Beobachtung 85 0,70 74 0,61
D20 Sonstiges 39 0,32 17 0,14
D25 Chromosomenanomalie (DOWN-, PATAU-, EDWARDS-

Syndrom etc.)(758) 6 0,05 1 0,01
D26 (andere) multiple MiBbildungen (759) 3 0,02 1 0,01
D27 Anenzephalus (740) 0 0,00 0 0,00
D28 Neuralrohrdefekt (Spina bifida, Zelen)(741) 2 0,02 1 0,01
D29 I(-%dzr;)zephalus, Mikrozephalie, andere zerebrale Anomalien 1 0,01 0 0,00
D30 Anomalie Auge (743), Ohr/Hals (744) 4 0,03 0 0,00
D31 Anomalie Herz/grolie Gefalle (745-747) 9 0,07 3 0,02
D32 Anomalie Respirationstrakt (Nase bis Lunge) (748) 1 0,01 0 0,00
D33 Gaumen- und Lippenspalten (749) 14 0,12 4 0,03
D34 Anomalie Osophagus/Magen (750) 1 0,01 0 0,00
D35 Anomalie Darm/Leber/Pankreas (751) 2 0,02 1 0,01
D36 Anomalie Niere/ Blase/ Urethra (753) 8 0,07 3 0,02
D37 Anomalie Genitalorgane (752) 10 0,08 0 0,00
D38 Anomalie Knochen, Gelenke, Muskeln (755, 756) 21 0,17 1 0,01
D39 Zwerchfellmifbildung (7566) 0 0,00 0 0,00
D40 Gastroschisis/ Omphalozele (75671) 0 0,00 0 0,00
D41 Anomalie Korperdecke (Navi, Ichthyosis etc.) (57) 4 0,03 1 0,01
D42 Hernien (550-553) 0 0,00 0 0,00
D43 bigmechanisphe Yeﬁormung (durch Lage-, Haltungsanomalie, 1 0.09 1 0.01

Huftdysplasie, Hiftluxation) (754) ’ ’
D44 andere Anomalie 15 0,12 3 0,02

Mehrfachnennungen bei Diagnose nach der Geburt moglich. Nur ein Verlegungsgrund méglich. Prozentbezug

auf alle Kinder des Jahrgangs.
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Tabelle 79 Kinder mit und ohne Fehlbildungen in Bezug zur prapartalen Diagnose

prapartal nicht prapartal

alle B Gl diagnostiziert | diagnostiziert

Gesamt

Morbiditit (D25 bis D44)
Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl |Prozent
Anomalie vorhanden 83 76,9 25 231 108 100,0
Anomalie nicht vorhanden 0 0,0 | 12.062 100,0 | 12.062 100,0
Prozent bezogen auf alle Kinder mit Fehlbildungen (n=107) bzw. ohne Fehlbildungen (n= 12.062)
Tabelle 80 Fehlbildungen (Ausschnitt aus Tabelle 42) und davon prapartal diagnostiziert
davon
von allen | prapartal
: 12.170 diag-
Fehlbildungen nach Katalog D Geburten nostigiert
Anzahl Anzahl
D25 Chromosomenanomalie (DOWN-, PATAU-, EDWARDS-Syndrom etc.) (758) 6 5
D26 (andere) multiple MiBbildungen (759) 3 3
D27 Anenzephalus (740) 0 0
D28 Neuralrohrdefekt (Spina bifida, Zelen)(741) 2 2
D29 Hydrozephalus, Mikrozephalie, andere zerebrale Anomalien (742) 1 1
D30 Anomalie Auge (743), Ohr/Hals (744) 4 3
D31 Anomalie Herz/grolRe Gefalle (745-747) 9 9
D32 Anomalie Respirationstrakt (Nase bis Lunge) (748) 1 1
D33 Gaumen- und Lippenspalten (749) 14 14
D34 Anomalie Osophagus/Magen (750) 1 1
D35 Anomalie Darm/Leber/Pankreas (751) 1
D36 Anomalie Niere/ Blase/ Urethra (753) 6
D37 Anomalie Genitalorgane (752) 10 6
D38 Anomalie Knochen, Gelenke, Muskeln (755, 756) 21 19
D39 Zwerchfellmibildung (7566) 0 0
D40 Gastroschisis/ Omphalozele (75671) 0 0
D41 Anomalie Kérperdecke (Navi, Ichthyosis etc.) (57) 4 2
D42 Hernien (550-553) 0 0
D43 biomechanische Verformung (durch Lage-, Haltungsanomalie, 11 1
Huftdysplasie, Hiftluxation) (754)
D44 andere Anomalie 15 13
Mehrfachnennungen mdéglich
Tabelle 81 Perinatale Mortalitat / Jahr
2016 2015

Perinatale Mortalitat
Anzahl Promille Anzahl | Promille

ja 14 1,2 15 1,4
nein 12.156 998,8 | 11.024| 9986
Gesamt 12.170 1000,0 | 11.039| 1000,0

Promilleangaben beziehen sich auf alle auRerklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Jahrgangs
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Tabelle 82 Perinatal verstorbene Kinder nach tatsachlichem Geburtsort

Kind perinatal
verstorben in

Kind

perinatal

verstorben in

Geburtsort 2016 2015
Anzahl Promille Anzahl Promille

Aulerklinisch beendet 9 0,9 11 1,2

Klinik, sub partu verlegt 5 2,5 4 2,2

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

Tabelle 83 Kindliche Mortalitat und Todeszeitpunkt / Jahr

. e 2016 2015 2014
Kindliche Mortalitat
Anzahl Promille Anzahl Promille Anzahl | Promille
Alle Kinder 12.170 1.000 | 11.039 1.000 | 11.157 1.000
Alle Todesfalle 17 1,4 16 1,45 19 1,7
davon perinatale Mortalitét 14 1,2 15 1,4 18 1,6
davon: Totgeborene 6 0,5 11 1,00 5 0,5
Todeszeitpunkt: antepartal 4 0,3 5 0,45 4 0,4
subpartal 2 0,2 6 0,54 1 0,1
davon: postpartal verstorbene 8 0,7 4 0,36 13 1,2
Todeszeitpunkt: innerhalb der ersten 7 LT
Tod nach dem 7. Tag pp bis einschlieRlich
28.Tag 1 0,1 1 0,09
Tod nach dem 28. Tag pp bis einschlieRlich
12. Lebensmonat 2 0,2 0 0,00

Promilleangaben beziehen sich auf alle auRerklinisch begonnenen Geburten des Jahrgangs

In der Beiratssitzung wurde angeregt, die postpatalen Todeszeitpunkte
noch weiter aufzuschlisseln. Dazu wurde die Darstellung vom Statistischen
Bundesamt genutzt, auch wenn klar ist, dass eine Hebamme nur in ganz seltenen
Fallen einen Tod nach dem 28. Tag dokumentieren wird.

Es sind im Jahr 2016 vier Kinder mit pranatal diagnostizierten Fehlbildungen
verstorben. Sie zahlen zu den seltenen Fallen, in denen sich Schwangere trotz oder
wegen der infausten Prognose zur auf3erklinischen Geburt entscheiden.

Keines der 4 Kinder, die auf dem Transportweg geboren worden sind, ist
wahrend der Verlegung verstorben.
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Tabelle 84 Perinatale Mortalitat 2005 bis 2014

davon Perinatale
Jahr Geburten verstorben p.M.* | Mortalitat
Anzahl Anzahl Promille

2014 11.157 18 1,6
2013 10.600 16 1,5
2012 10.734 19 1,8
2011 10.377 11 1,1
2010 10.699 17 1,6
2009 10.374 22 2,1
2008 9.736 18 1,8
2007 9.428 2 0,2
2006 9.500 12 1,2
2005 10.003 21 2,0

Promilleangaben beziehen sich auf alle auf3erklinisch begonnenen Geburten des jeweiligen Jahrgangs
*Hierin beriicksichtigt wurden alle Falle ohne Angabe des Todeszeitpunktes.
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7.2.3 Zusammenfassung — Outcome der Kinder

Tabelle 85 Fetal Outcome klassifiziert fiir den auRerklinischen und klinischen Geburtsort

. . . . Gesamt Gesamt

Fetales Outcome auBerklinisch Klinisch 2016 2015

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent
sehr gut/gut 9.535 93,5| 1.719 87,1| 11.254 92,5110.272 93,1
befriedigend 45 0,4 7 0,4 52 0,4 44 0,4
Morbiditat und/ oder

430 4,2 196 9,9 626 51 583 53

Verlegung
Perinatale Mortalitat 9 0,1 5 0,3 14 0,1 15 0,1
,\K/leoi:‘beid?tg?::e” 2 177 1,7 47 24 224 1,8 125 1,1
Gesamt 10.196| 100,0| 1.974| 100,0| 12.170| 100,0/11.039| 100,0

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

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

Tabelle 86 Zustandsbeurteilung Fetal Outcome im Detail

Zustandsbeurteilung beim Neugeborenen

Zustand Angaben Anzahl | Prozent

gut bis sehr gut lebend geboren 12.154 99,9

(alle Angaben o o , .

miissen zutreffen) keine kindliche Verlegung in eine Kinderklinik 11.857 97,4
keine Morbiditat nach Katalog D 11.341 93,2
keine Reanimationsmafnahmen 11.861 97,5
gemal Tragzeit reif geboren 12.101 99,4
APGAR-Wert nach 5 und 10 Minuten mindestens 8 11.976 98,4

befriedigend lebend geboren 12.154 99,9

(alle Angaben o o . o

miissen zutreffen) keine kindliche Verlegung in eine Kinderklinik 11.857 97,4
keine Morbiditat nach Katalog D 11.341 93,2

Morbiditat und/ Morbiditat 641 5,3

oder Verlegung
Verlegung p.p. 313 2,6

Perinatale Mortalitét | innerhalb der Perinatalzeit verstorben 14 0.12

Prozent bezogen auf alle auRerklinisch begonnenen Geburten
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7.3 Zustand des Neugeborenen und der Mutter postpartal

Tabelle 87 Zustand des Neugeborenen und der Mutter postpartal

Zustand der Mutter
post partum

Zustand des

Gesamt Gesamt
Neugeborenen

auffallig unauffallig 2016 2015

Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent | Anzahl | Prozent

Zustand des Neugeborenen

unauffallig 526 4,3 | 108.14 88,.9 | 11.340 93,2 | 10.346 93,7
Zustand des Neugeborenen

auffallig 41 0,3 272 2,2 313 2,6 268 24
keine Angaben zum

Zustand des Neugeborenen 32 03 485 4,0 517 4,2 425 3,8
Gesamt 599 4,9 | 11.57M 95,1 |112.170 | 100,0 | 11.039 | 100,0

Prozentbezug auf alle auerklinisch begonnenen Geburten des Jahrgangs

Hierzu wurde eine Klassifizierung nach den folgenden Kriterien festgelegt:

Tabelle 88 Zustandsbeurteilung fir Mutter und Kind

Zustandsbeurteilung
Zustand Angaben Anzahl | Prozent
Mutter auffillig mutterliche Problematik postpartal 598 4,9
(eine Angabe muss Verlegung postpartal (ausgenommen: zur
zutreffen) Nahtversorgung, nur zur Begleitung des verlegten
Kindes und zum normalen Wochenbett) 336 2.8
Mutter unauffallig keine der genannten Auffalligkeiten vorhanden | 41 571 95.1
) . in eine Klinik verlegt 313 2,6
Kind auffallig
(eine Angabe muss Morbiditat nach Katalog D 641 5,3
zutreffen)
verstorben 14 0,1
Kind unauffallig keine der genannten Auffalligkeit vorhanden | 10.346 93,7

Prozentbezug auf alle auRerklinisch begonnenen Geburten

62 QUALITATSBERICHT 2016 AUSSERKLINISCHE GEBURTSHILFE IN DEUTSCHLAND



8 Zusammenfassende Bemerkungen zu den Ergebnissen

Die geburtshilflichen Ergebnisse Uber den gesundheitlichen Zustand von 12.170
aulerklinisch betreuten Frauen und Kindern belegen fur das Jahr 2016 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 flur 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 ReanimationsmafRnahmen ergeben
gute bis sehr gute Werte fir die Kinder. Fast alle Lebendgeborenen (99,3%) hatten
einen funf Minuten Apgar-Wert von 7 und dartuber. Genau 93,1% 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
infauster Prognose enthalten, die nicht mit der ,normalen® aulerklinischen
Geburtshilfe gleichgesetzt werden koénnen. In Einzelfallanalysen werden alle
Todesfalle in der jahrlichen Beiratssitzung analysiert. Fur das Jahr 2016 ist eine
perinatale Mortalitatsrate von 1,2 auf 1.000 Geburten belegt.

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

Eine Rate von 83,7% aulderklinisch beendeten Geburten zeigt an, dass die Planung
ein wesentliches Merkmal der auferklinischen Geburtshilfe ist. Dies umfasst 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 Ver-
legungen weisen ebenso wie die Durchfihrung der Geburtshilfe am auRerklinischen
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 wieder leicht an, doch die
Re-Sectiones sind zurtickgegangen. Der Anteil der Schwangeren mit Adipositas
erfordert weiterhin besonderes Augenmerk. Die Geburt gestaltete sich bei den
meisten Frauen als Spontangeburt in VierfUl3lerstand oder aufrechter Gebarposi-
tion, bei Mehrgebarenden normalerweise ohne Dammschnitt oder -riss.

Insgesamt 95,1% aller Wochnerinnen hatten keine Probleme nach der Geburt. Die
postpartale Verlegungsrate von Woéchnerinnen liegt bei 3,4% und die der Kinder
nach der Geburt bei 2,6% aller Geburten.
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9 Kurzdarstellung der Geminigeburten (sowohl auBerklinisch geplanter
als auch ungeplanter Geburten) 2016

Da es sich im Jahr 2016 nur um zwei Mutter handelt, bei denen zudem die Angaben
von einem Kind nicht vorliegen, wird aus Datenschutzgrinden auf eine Auswertung
verzichtet. Die vorhandenen Angaben zeigen weder Auffalligkeiten bei den Mittern
noch bei den Kindern.
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10 Kurzdarstellung der fiir die Klinik geplanten und ungeplant auBerklinisch

beendeten Geburten 2016

Die ungeplanten aulderklinischen 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 Uberrascht. In friheren Jahren lag dieser Wert konstant bei 2,4%,
seit 2008 sinkt er: 1,8% (2009), 1,9% (2010), 1,5% (2011), 1,4% (2012), 1,2%
(2013), 1,1% (2014), 1,2% (n= 132) fir 2015. Allerdings liegt er im Jahr 2016 mit
1,4% (n= 170) ungeplanten auferklinisch beendeten Geburten bezogen auf alle

dokumentierten Geburten leicht Gber dem niedrigsten Wert.

Anzahl Geburten 170
davon Einlinge 170
Anamnese
Prozent
Paritat Anzahl (n=170)
Erstgebarende 50 29,4
Zweitgebarende 73 429
Mehrgebarende (> 2) 47 27,6
Gesamt 170 100,0
Prozent
Befund nach Katalog A und/ oder B Anzahl (n=170)
ja 132 77,6
nein 38 22,4
Gesamt 170 100,0
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Schwangerschaft

Prozent
Schwangerschaftsbefunde nach Katalog A Anzahl | (n=170)
A01 Familiér_e Belastung (Diabetes, Hypertonie, Mil3bildungen, genetische 52 | 3059

Krankheiten, psychische Krankheiten) ’
AO02 Fruhere eigene schwere Erkrankungen (z. B. Herz, Lunge, Leber Nieren, 30 | 1765
ZNS, Psyche) '

AO03 Blutungs-/Thromboseneigung 8 4,71
A04 Allergie 43 | 25,29
AO05 Fruhere Bluttransfusionen 2 1,18
AO06 Besondere psychische Belastung (z. B. familidre oder berufliche) 16 9,41
AQ7 Besondere soziale Belastung (Integrationsprobleme, wirtsch. Probleme) 6 3,53
A08 Rhesus-Inkompatibilitdt (bei vorausgegang. Schwangersch.) 0 0,00
AQ9 Diabetes mellitus 1 0,59
A10 Adipositas 20 | 11,76
A11 Kleinwuchs 2 1,18
A12 Skelettanomalien 3 1,76
A13 Schwangere unter 18 Jahren 1 0,59
A14 Schwangere uber 35 Jahren 44 | 25,88
A15 Vielgebarende (mehr als 4 Kinder) 9 5,29
A16 Zustand nach Sterilitdtsbehandlung 3 1,76
A17 Zustand nach Frihgeburt (vor Ende der 37. SSW) 5 2,94
A18 Zustand nach Mangelgeburt 4 2,35
A19 Zustand nach 2 oder mehr Aborten / Abbr. 5 2,94
A20 Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese 5 2,94
A21 Komplikationen bei voraus gegangenen Entb. 14 8,24
A22 Komplikationen post partum 2 1,18
A23 Zustand nach Sectio (654.2) 17 | 10,00
A24 Zustand nach anderen Uterusoperationen 8 4,71
A25 Rasche SS-Folge (weniger als 1 Jahr) 4 2,35
A26 Andere Besonderheiten 5 2,94
A54 Zustand nach HELLP 1 0,59
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=170)
B27 Behandlungsbeduirftige Allgemeinerkrankg. 3 1,76
B28 Dauermedikation 6 3,53
B29 Abusus 2 1,18
B30 Besondere psychische Belastung 1 0,59
B31 Besondere soziale Belastung 0 0,00
B32 Blutungen vor der 28. SSW 1 0,59
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 2 1,18
B41 Vorzeitige Wehentatigkeit 2 1,18
B42 Anamie 1 0,59
B43 Harnwegsinfektion 0 0,00
B44 Indirekter Coombstest positiv 0 0,00
B45 Risiko aus anderen serologischen Befunden 0 0,00
B46 Hypertonie (Blutdruck Gber 140/90) 2 1,18
B47 Eiweilausscheidung tiber 1%o. (entspr. 1000 mg/l) oder mehr 0 0,00
B48 Mittelgradige - schwere Odeme 0 0,00
B49 Hypotonie 0 0,00
B50 Gestationsdiabetes 7 4,12
B51 Lageanomalie 1 0,59
B52 Andere Besonderheiten 2 1,18
B53 Hyperemesis 0 0,00

Mehrfachnennungen maoglich

Geburt

Prozent
geplanter Geburtsort Anzahl (n=170)
Klinik 147 86,5
Sonstiger Ort 23 13,5
Gesamt 170 100,0

Prozent
tatsachlicher Geburtsort Anzahl (n=170)
HgE 17 10,0
Haus 138 81,2
Sonstiger Ort 15 8,8
Gesamt 170 100,0

Prozent
Eintreffen der Hebamme Anzahl (n=170)
Eintreffen vor der Geburt (bis 1 Stunde) 63 371
Eintreffen vor der Geburt (> 1 Stunde) 75 44 1
Eintreffen zur Geburt 1 0,6
Eintreffen nach Geburt 31 18,2
Gesamt 170 100,0
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Prozent
Arzt anwesend Anzahl (n=170)
ja, zur Geburt 25 14,7
ja, nach der Geburt 4 2,4
Gesamt 29 17,1

Prozent
Weitere Personen anwesend Anzahl (n=170)
ja 158 92,9
nein 12 7.1
Gesamt 170 100,0

Prozent
Tragzeit Anzahl (n=170)
< vollendete 35 Wochen 2 1,2
36+-0 bis 36+6 3 1,8
37+-0 bis 39+6 92 54,1
40+-0 bis 40+6 55 32,4
41+-0 bis 41+6 18 10,6
42+-0 bis 42+6 0 0,0
43+-0 bis 43+6 0 0,0
> 44 Wochen 0 0,0
Gesamt 170 100,0

Prozent
Geburtsmodus Anzahl (n=170)
spontan 160 94,1
vaginal-operativ 10 59
Gesamt 170 100,0

Prozent
Lage Anzahl (n=170)
regelrechte SL 152 89,4
regelwidrige SL 0 0,0
BEL 6 3,5
keine Angabe 12 7.1
Gesamt 170 100,0
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Prozent

Geburtsbefunde nach Katalog C Anzahl (n=170)
C60 Vorzeitiger Blasensprung 25 14,71
C61 Uberschreitung des Termins [SSW >40+0] 61 35,88
C62 MiRbildung 0 0,00
C63 Frihgeburt 5 2,94
C64 Mehrlingsschwangerschaft 0 0,00
C65 Plazentainsuffizienz 0 0,00
C66 Gestose/Eklampsie 0 0,00
C67 RH-Inkompatibilitat 0 0,00
C68 Diabetes mellitus 1 0,59
C69 Zustand nach Sectio oder anderen Uterusoperationen 24 14,12
C70 Plazenta praevia 0 0,00
C71 Vorzeitige Plazentalésung 0 0,00
C72 Sonstige uterine Blutungen 0 0,00
C73 Amnion-Infektionssyndrom 0 0,00
C74 Fieber unter der Geburt 0 0,00
C75 Muitterliche Erkrankung 5 2,94
C76 Mangelnde Kooperation der Mutter 0 0,00
C77 Pathologisches CTG oder auskultatorisch schlechte kindliche Herzténe 0 0,00
C78 Griines Fruchtwasser 5 2,94
C79 Azidose wahrend der Geburt (festgestellt durch Fetalblutanalyse) 0 0,00
C80 Nabelschnurvorfall 0 0,00
C81 sonstige Nabelschnurkomplikationen 2 1,18
C82 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Er6ffnungsperiode 0 0,00
C83 Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der Austreibungsperiode 1 0,59
C84 Absolutes oder relatives Missverh. zw. kindl. Kopf und mutterl. Becken 0 0,00
C85 erfolgte Uterusruptur 0 0,00
C86 Querlage/Schraglage 1 0,59
C87 Beckenendlage 6 3,53
C88 Hintere Hinterhauptslage 0 0,00
C89 Vorderhauptslage 0 0,00
C90 Gesichtslage/Stirnlage 0 0,00
C91 Tiefer Querstand 0 0,00
C92 Hoher Geradstand 0 0,00
C93 Sonstige regelwidrige Schadellagen 0 0,00
C94 Sonstiges 3 1,76
C95 HELLP 0 0,00
C96 intrauteriner Fruchttod 0 0,00
C97 pathologischer Dopplerbefund 0 0,00
C98 Schulterdystokie 0 0,00

Mehrfachnennungen méglich
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Nach der Geburt

Prozent
Apgar Wert nach 5 Minuten Anzahl (n=170)
0 0 0,00
1-2 0 0,00
3-4 0 0,00
5-6 0 0,00
7-8 6 3,53
9-10 164 96,47
Keine Angabe 0 0,00
Gesamt 170 100,00

Prozent
Gewicht Anzahl (n=170)
unter 2.500 g 7 4,1
2.500 g bis 3.499 g 88 51,8
3.500 g bis 3.999 g 50 29,4
4.000 g bis 4.499 g 23 13,5
4.500 g bis 4.999 g 2 1,2
Uber 5.000 g 0 0,0
Gesamt 170 100,0
Perinatale Mortalitat Anzahl
trifft nicht zu 170

Prozent
Verlegung des Kindes nach der Geburt Anzahl (n=170)
ja 8 4,7
nein 162 95,3
Gesamt 170 100,0
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Prozent | Verlegung
Morbiditat/ Verlegung des Kindes Anzahl (n=170) Anzahl
D01 Unreife/Mangelgeburt 3 1,76 2
D02 Asphyxie/Hypoxie/Zyanose 0 0,00 0
D03 Atemnotsyndrom / kardiopulmonale Krankheit 0 0,00 0
D04 andere Atemstérungen 2 1,18 0
D05 Schockzustand 1 0,59 0
D06 Ikterus 0 0,00 0
D07 hamolytische Krankheit (Rh-, ABO- Isoimmunisierung etc.) 0 0,00 0
D08 hamatologische Stérung (Anamie, Polyglobulie etc.) 0 0,00 0
D09 Stoffwecrlse_lstérung (mijtt(?rl. Diabetes, Hypoglykamie, 1 0.59 1
Hypokalzamie, Elektrolytstérung) ’
D10 hereditére Stoffwechseldefekte (Ar.nir!oséuren (270), Galaktose, 0 0.00 0
Fruktose (271), AGS (255), Mukoviszidose (277)) ’
D11 Schilddrisenstérungen (Hypothyreose (243), Struma (246)) 0 0,00 0
D12 Blutungskrankheiten (Darm/Nabel) 0 0,00 0
D13 intrakranielle Blutungen 0 0,00 0
D14 Krémpfe, Encephalopathie (Apathie, Hyperexzitabilitat, 0 0.00 0
Hemisyndrom) )
D15 gas.t.rointestinale Stérungen (Erbrechen/Durchfall), 0 0.00 0
Erndhrungsprobleme ’
D16 Verletzungen/Frakturen/Paresen 0 0,00 0
D17 gengralli.sierm Infektion (TORCH etc. (771), Sepsis (038), 0 0.00 0
Meningitis (320)) ’
D18 umschriebene Infektion (Schalblasen, Konjunktivitis etc.) 0 0,00 0
D19 zur Beobachtung 2 1,18 5
D20 Sonstiges 2 1,18 2
D25 Chromosomenanomalie (DOWN-, PATAU-, EDWARDS- 0 0.00 0
Syndrom etc.) ’
D26 (andere) multiple Mibildungen 0 0,00 0
D27 Anenzephalus 0 0,00 0
D28 Neuralrohrdefekt (Spina bifida, Zelen) 0 0,00 0
D29 Hydrozephalus, Mikrozephalie, andere zerebrale Anomalien 0 0,00 0
D30 Anomalie Auge (743), Ohr/Hals 0 0,00 0
D31 Anomalie Herz/groRRe Gefale 1 0,59 0
D32 Anomalie Respirationstrakt (Nase bis Lunge) 0 0,00 0
D33 Gaumen- und Lippenspalten 0 0,00 0
D34 Anomalie Osophagus/Magen 0 0,00 0
D35 Anomalie Darm/Leber/Pankreas 0 0,00 0
D36 Anomalie Niere/Blase/Urethra 0 0,00 0
D37 Anomalie Genitalorgane 0 0,00 0
D38 Anomalie Knochen,Gelenke,Muskeln 0 0,00 0
D39 ZwerchfellmiRbildung 0 0,00 0
D40 Gastroschisis/Omphalozele 0 0,00 0
D41 Anomalie Korperdecke (Navi, Ichthyosis etc.) 0 0,00 0
D42 Hernien 0 0,00 0
D43 biomechanische Verformung (durch Lage-, Haltungsanomalie,
Huftdysplasie, Hiftluxation) 0 0,00 0
D44 andere Anomalie 0 0,00 0

Mehrfachnennungen bei Morbiditat mdglich
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Probleme der Mutter postpartal

Prozent
Probleme der Mutter postpartal Anzahl (n=170)
ja 6 35
nein 164 96,5
Gesamt 170 100,0
Prozent
Verlegung der Mutter nach der Geburt Anzahl (n=170)
Mutter verlegt 21 12,4
Mutter nicht verlegt 149 87,6
Gesamt 170 100,0
Mutterliche Probleme laut Katalog E Prozent
nach der Geburt Anzahl (n=170)
101 Blutungen {iber 1000 ml 2 1,2
102 Plazental6sungsstorg. / unvollst. Plazenta 2 1,2
103 komplizierte Geburtsverletzung 2 1,2
105 Eklampsie 0 0,0
106 HELLP 0 0,0
107 Sepsis 0 0,0
108 Verdacht auf Embolie 0 0,0
keine Angabe 0 0,0
keine mutterlichen Probleme nach der Geburt 164 96,5
Grundgesamtheit: 170 Datensatze 170 100,0
Verlegungsgrund (Mutter) laut Katalog E Anzahl
E100 Auf Wunsch der Mutter 0
E101 Blutungen>1000ml 1
E102 Placentaldésungsstorg. / unvollst. Placenta 1
E103 Komplizierte Geburtsverletzungen 1
E104 zur Nahtversorgung d. Epi o0.a. Verletzungen 7
E105 Gestose / Eklampsie 0
E106 HELLP 0
E107 Sepsis 0
E108 Verdacht auf Embolie 0
E109 Fieber im Wochenbett iiber 2 Tage 0
E110 zum normalen Wochenbett 5
E111 zur Begleitung des verlegten Kindes 5
E112 Sonstiges 1
Keine Mehrfachnennungen maoglich
Mutterliche Mortalitat Anzahl
trifft nicht zu 170
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1 Studie zu Hebammenbetreuung im Wochenbett und familidare
psychosoziale Risikofaktoren in der Schweiz
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Abstract

Introduction: Psychosocial resources of parents are vital for the health and development of their children. Families in stressful
circumstances should receive early seamless care to strengthen their parental resources. Independent midwives provide ambulant
postpartum care in most families in Switzerland, and hence could play an important role in the early assessment and care of families
at risk.

Methods: Comprehensive routine data of Swiss independent midwives were used for secondary analysis. Frequencies of known
psychosocial risk factors were derived and compared to other data sources. Group comparisons were made with respect to family
characteristics and midwifery care.

Results: Only some of the considered risk factors are representable in the midwives* data. 18.6% of all families have one and 6.25%
have multiple such representable risk factors. Immigrant mothers from developing and emerging countries, very young or older
mothers and large families are thereby particularly often affected. Burdened families receive more home visits, but have a later
onset of ambulant postpartum care. They suffer more often from breast-feeding problems and are more frequently referred to other
disciplines.

Discussion: Independent midwives in Switzerland document some of the known psychosocial risk factors and adapt their care
in routine practice. The collection of data with a better coverage of the known psychosocial risk factors, ideally using validated
assessment instruments, is recommended, and further research is required for a more in-depth understanding of the current
interdisciplinary collaboration and the needs of families and care providers.

Abstract

Einleitung: Elterliche psychosoziale Ressourcen sind grundlegend wichtig fur eine gesunde kindliche Entwicklung. Familien
in belastenden Umsténden sollten frih und nahtlos Unterstlitzung zur Stérkung ihrer elterlichen Ressourcen erhalten. Frei
praktizierende Hebammen betreuen die meisten Familien in der Schweiz zu Hause im Wochenbett und konnten deshalb eine
wichtige Rolle spielen fur die Erfassung und Betreuung belasteter Familien.

Methode: Umfassende Daten der schweizerischen frei praktizierenden Hebammen wurden fur eine Sekundéaranalyse herangezogen.
Die Haufigkeiten bekannter psychosozialer Risikofaktoren anhand dieser Daten wurden mit denen anderer Datenquellen verglichen
und Gruppenvergleiche in Bezug auf Familienmerkmale und Merkmale der Hebammenbetreuung angestellt.

Resultate: Nur ein Teil der untersuchten Risikofaktoren ist in den Daten der Hebammen abbildbar. 18,6% aller Familien weisen
einen, 6,25% mehrere solche abbildbare Risikofaktoren auf. Mutter aus Entwicklungs- und Schwellenlandern, sehr friihe oder
spate Mutter sowie grosse Familien sind dabei besonders oft belastet. Belastete Familien erhalten mehr Hausbesuche, aber zeigen
einen spateren Beginn der ambulanten Nachsorge. Zudem leiden sie 6fters unter Stillproblemen und werden haufiger an andere
Fachpersonen Uberwiesen.

Diskussion: Frei praktizierende Hebammen in der Schweiz dokumentieren in ihrer téglichen Arbeit einige der bekannten
psychosozialen Risikofaktoren und passen die Betreuung beim Vorliegen solcher Risikofaktoren an. Das Erheben von Daten mit
einer umfassenderen Abdeckung der bekannten psychosozialen Risikofaktoren, idealerweise mithilfe von validierten Instrumenten,
wird empfohlen und weiterfiihrende Forschung ist erforderlich fir ein vertieftes Verstéandnis der aktuellen interdisziplindren
Zusammenarbeit und der Bedurfnisse von betroffenen Familien und Fachpersonen.

Keywords
Independent midwife — postpartum care — psychosocial risk factors — infant health — quantitative methods

Keywords
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INTRODUCTION

Human infants are born completely dependent and require
care from adults for many years in order to survive and
thrive. Parental psychosocial and material resources
facilitate a healthy development of their children, most
importantly through a warm and caring relationship
(Grossmann & Grossmann, 2012; Masten & Coatsworth,
1998). However, a lack of such familial resources can
hinder the child’s development. Indeed, among the risk
factors for a healthy infant development, many are related
to the health and resources of its parents (Zeanah, Boris,
& Larrieu, 1997). The known familial risk factors range
from economic scarcity (Duncan, Magnuson, & Votruba-
Drzal, 2014; Huston & Bentley, 2010; Thompson, 2014)
to mental health problems (Leight, Fitelson, Weston, &
Wisner, 2010; Murray & Cooper, 1997) and attitudes
(Velders et al., 2011; Wille, Bettge, & Ravens-Sieberer,
2008) from side of the parents, but also include infant
characteristics requiring intensified parental care, such as
multiple pregnancies, preterm birth, or illness (Leonard
& Denton, 2006). Many studies have shown possible
middle- and long-term influences of risk factors on
infant health leading to increased mental health problems
(Ordonez & Collins, 2015; Rolim Lima et al., 2013;
Zalsman, Birmaher, & Brent, 2006) as well as emotional
and behavioural problems (Edwards & Hans, 2015;
Magee & Roy, 2008; Smeekens, Riksen-Walraven,
& van Bakel, 2007; Velders et al., 2011). Moreover, it
has been shown that the healthy development of a child
is particularly at risk, if several psychosocial risk factors
occur simultaneously in the family (Bauman, Silver,
& Stein, 2006; Edwards & Hans, 2015; Wille et al., 2008).
Families in difficult circumstances need special care to
strengthen their parental resources. Care and intervention
programmes designed to meet the special needs of these
families have been shown to lead to enhanced parental
resources, and thereby better outcomes for children
(Knerr, Gardner, & Cluver, 2013; Komro, Tobler,
Delisle, O’Mara, & Wagenaar, 2013; Sidor, Kungz,
Eickhorst, & Cierpka, 2013; Windorfer, 2009; Zeanah,
Berlin, & Boris, 2011). Mental disorders often have very
early origins (Ordonez & Collins, 2015) and stress during
pregnancy, and the early years of life are known to be
particularly harmful and influential (Buss, Entringer, &
Wadhwa, 2012; Lupien, McEwen, Gunnar, & Heim, 2009;
Shonkoff, Boyce, & McEwen, 2009; Tegethoff, Greene,
Olsen, Schaffner, & Meinlschmidt, 2011). Similarly, the
negative effects of poverty on a child’s development seem
to be most pronounced if the exposure happens during
the first years of life (Dearing, Berry, & Zaslow, 2005;
Duncan et al., 2014; Huston & Bentley, 2010). Therefore,
care programmes should set in as early as possible to
strengthen the parental resources from the beginning for

an effective prevention of health disadvantages. Another
important characteristic for a successful support of
burdened families is the coordination of care in a multi-
disciplinary team (Hesselink & Harting, 2011; Leonard
& Denton, 2006).

In Switzerland, independent midwives (Blochlinger,
Kurth, Kammerer, & Frei, 2014) and family nurses
(Klausler-Troxler, Kurth, & Spirig, 2014) provide
primary care and support for new families complementary
to the medical care of physicians. In recent years, a
majority of new families utilised the ambulant services
of independent midwives at home after hospital discharge
(Erdin, Iljuschin, van Gogh, Schmid, & Pehlke-Milde,
2015). This broad and early access to families by
midwives could contribute to a successful seamless care
of burdened families from the earliest days on. On the
one hand, midwives can be involved performing an early
assessment of parental resources and referring families to
other disciplines when indicated (Austin, Colton, Priest,
Reilly, & Hadzi-Pavlovic, 2013; Berglund, Lindberg,
Nystrom, & Lindmark, 2007; Blackmore et al., 2006;
Spyridou, Schauer, & Ruf-Leuschner, 2015). On the other
hand, midwives can provide prolonged and specialised
care for burdened families themselves as part of the
interprofessional collaboration team (Ayerle, Makowsky,
& Schiicking, 2012; Hesselink & Harting, 2011; Sidor et
al., 2013; Windorfer, 2009). Caseload midwifery can be a
mean to enhance the involvement of midwives and increase
referral rates (Rayment-Jones, Murrells, & Sandall, 2015),
and educational programmes can support the comfort
and competences of midwives and other professionals
regarding the assessment of risk factors (Gunn et al., 2006).
In Switzerland, there are some local initiatives to facilitate
the coordination and collaboration between independent
midwives and other disciplines (Frey et al., 2015; Spath,
Kurth, & Zemp Stutz, 2014). Furthermore, the scheduled
period for the 10 regular home visits by an independent
midwife covered by basic insurance has just been extended
from 10 days to 8 weeks in 2015. However, there is
currently no coordinated, institutionalised involvement
of midwives in the assessment and care of families with
special needs and little is known about possible existing
informal practices to this end.

RESEARCH QUESTIONS

The aim of this study is to assess the status quo among the
Swiss independent midwives providing postpartum care
at home regarding the assessment of familial risk factors
and the care of families burdened with such risk factors
by analysing an existing database. In particular, answers
to the following questions are sought:
1. Are the known familial psychosocial risk factors with
respect to healthy infant development represented
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in the routine documentation of independent
midwives?

2. What are the frequencies of these risk factors
in new families during the postpartum period in
Switzerland?

3. How do these frequencies in the routine
documentation by independent midwives compare
with the frequencies of other data sources?

4. What are the percentages of families burdened with
one risk factor and with multiple risk factors in the
analysed data?

5. Is the risk factor load distributed differently in
mothers of different domicile, nationality, parity,
and age?

6. Is the postpartum care by independent midwives
different in families burdened with representable risk
factors than in families without them?

METHOD

We performed retrospective, secondary data analyses on
routine data of the Swiss independent midwives. The data
stems from a survey by the Swiss Federation of Midwives
(SHV/FSSF). A list of familial psychosocial risk factors
has been derived from three German-language screening
instruments applied in practice: the ‘Ludwigshafener
peripartaler ~ Erhebungsbogen  (LupE)’  (Filsinger,
Gehrmann, Bechtold, Ziegenhein, & Kindler, 2007;
Schiirmann-Ebenfeld & Kindler, 2015), the ‘KINDEX’
interview (Spyridou et al., 2015) and the short screening
‘ZEPPELIN’ (Neuhauser et al., 2014). All items that were
present in at least one of the three screening instruments
have been chosen for the list of risk factors for this study.
The only exception is the country of origin of the mother
and the father, being a risk factor in ‘KINDEX’, which has
not been adopted as a risk factor for this study, because
immigration per se cannot be regarded as a risk factor in
Switzerland in our opinion. However, the nationality of
the mother is considered in the analysis of the risk factor
load to assess possible differences between mothers of
different origin. Subsequently, we classified all factors on
this list into one of the following categories according to
their representation in the survey data:

e well representable

e vaguely representable

e not representable

Frequencies of all (well or vaguely) representable risk
factors in the data were calculated referring to the total
of cases with analysable entry for each item. Where
reference data were available, comparisons therewith
have been made.

For all registered cases in the dataset, the loading of
risk factors per family was counted. This number of risk

factors per family was grouped into three categories for
further analyses: families without, families with one,
and families with several representable risk factors.
We analysed this risk factor load per family in group
comparisons for nationality, age, and parity of the mother,
a regional analysis on the level of the Swiss cantons and
different characteristics of midwifery postpartum care.
Frequencies and mean values and their 95 % confidence
intervals were used in the comparisons, and the results
are shown with three significant digits. For the confidence
intervals of frequencies, Agresti-Coull intervals were
employed. All analyses shown have been performed with
R (R Core Team, 2014).

DATA

Data from the survey of Swiss independent midwives
(‘ Tatigkeitserfassung der frei praktizierenden Hebammen
der Schweiz’) were analysed for this study. This is a
compulsory survey for all independent midwives in
Switzerland carried out each year since 2005 by the
SHV/FSSF. The survey uses an online questionnaire for
the collection of data, and annual reports on its results
are published online (Erdin et al., 2015). The extensive
questionnaire covers socio-demographic and obstetric
characteristics of the families as well as services delivered
by the midwife during pregnancy, childbirth, and the
postpartum period. The survey is not based on validated
instruments, but was developed to closely match the
conventional routine documentation of independent
midwives in Switzerland. The data entry is anonymous
from the beginning; therefore, some families may be
recorded twice or more times in the survey, if they have
been cared for by more than one independent midwife.
In the 2014 enquiry, in 6.3 % of all entries, the midwife
stated that there is another entry for this family, and in
5.3 %, she stated that she did not know whether this was
the case. The number of cases in the survey is, therefore,
not corresponding to the number of families per se, but to
the number of unique midwife-family pairs. Because of
this, we use the term ‘case’ when referring to the entries
in the survey.

We used the data of the 2014 enquiry for this study,
which were the latest available at the time of the analyses.
This enquiry encompasses a total of 62, 917 cases of
which 60, 090 comprise postpartum care by the reporting
midwife. These 60, 090 cases were used as the dataset for
our analyses. However, for the analyses concerning the
characteristics of the midwifery postpartum care, cases
with no indication of the number of postpartum visits
(n = 3838) have been excluded, resulting in a sample of
56, 252 cases.
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RESULTS
Frequency of Risk Factors

The list of familial psychosocial risk factors from the
existing screening instruments taken as a starting point
comprised 26 items. Many of these items, such as young
age, unemployment, alcohol or drug abuse can concern
the mother or the father. As there is no information on
the father in our dataset, we subsume all risk factors
concerning the father under the term ‘characteristics
father’. The resulting list of 27 familial psychosocial risk
factors is shown in Table 1. The reference data were found
from national censuses (BFS, 2015a; EURO-PERISTAT,
2013; SECO, 2015) and from one meta-analysis
(O’Hara & Swain, 1996).

Six risk factors are explicitly stated and unambiguously
defined in the dataset and are, therefore, classified as
‘well representable’: young age, single parenthood, low
education, and unemployment from side of the mother
and preterm birth and multiple births from side of the
child. For all of them, reference datasets are available. The
frequencies of these factors vary from rare phenomena
(e.g., young maternal age, 0.197 %) to rather widespread
characteristics (e.g., low maternal education, 13.7 %).

The comparison with the reference data shows a very
good agreement for low education of the mother, preterm
birth, and multiple births. The maternal unemployment
rate in our data, relating to new mothers only, is lower
than the unemployment rate of women between 25 and
39 years in Switzerland during the same year, indicating
that unemployed new mothers might be underrepresented
in our data. The rate of young mothers is higher in the
EURO-PERISTAT 2010 report than in the survey data.
However, this is expected, as in our definition, only first-
time mothers younger than 18 years and mothers with
more than one child younger than 20 years are included,
whereas the EURO-PERISTAT definition includes
all mothers younger than 20 years. The rate of single
mothers in our data is considerably lower than in the data
of the population census 2000. The explanation for this
difference is twofold: Firstly, in our dataset, only single
mothers are counted, whereas the reference data count
also single fathers. Secondly, the midwives are usually
in contact with the families up to a few days or weeks
postpartum, whereas in the population census, families
with young children up to 1 year have been included.

Another six familial psychosocial risk factors are
‘vaguely representable’ in the data of the survey
(Table 1). Four of these risk factors are at least partly

Table 1: List of familial psychosocial risk factors derived from existing screening instruments, classified according to their representability in the
data of the survey: description of their representation in the data, citation of reference data and frequencies of the risk factors in the survey data

and the reference data

Risk factor Represented in the data as Freq. data | Reference data Z;etg' Het
@ | Young mother <18y or <20y and > 1 children 0.197 % EURO-PERISTAT 2010 < 20y 1.1%
Qo
g Single mother 2.00 % BFS, population census 2000 5.6 %
g Low education mother No vocational training 13.7% BFS, women’s education 2014 13.8%
05)- Unemployment mother 4.44 % BFS, unemployment rate 2014 53%
% Preterm birth < 37 weeks of gestation 7.35% EURO-PERISTAT 2010 7.4%
= Multiple birth 2.00 % BFS, live births 2014 1.8%
o | Social/linguistic isolation PI*: ‘migration’ 2.64 %
:@ Financial distress PI*: ‘poverty’ 0.637 % BFS, income poverty 2012 7.7 %
§ Alcohol/drugs mother PI*: ‘drug abuse’ 0.150 %
g Maternal medical conditions | ‘postpartum depression’, ‘depression” | 2.57 % O’Hara and Swain (1996): 13%
e postpartum depression rate
>
Tg Family violence PI*: ‘domestic violence’ and ‘suspected | 0.321 %
& child abuse’
> Infant medical conditions ‘malformation’ and ‘heart defect’ 1.30%

Characteristics father Mother raised in children’s home
% Nicotine Lack of personal hygiene
g Unwanted pregnancy / no rejoice in pregnancy Lack of self-organisation and planning
@ | Short birth spacing Problems to accept / care for the child
g Pregnancy complications Child adopted or in foster home
@ | Crowded housing Family known at youth welfare service
5 | Massive couple conflicts Regulation disorder of the child
< | History of abuse

* PI: Statement in the category ‘psychosocial indication’ for problems during the postpartum period or as indication for medically prescribed

visits after ten days postpartum
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Table 2: Total number of representable risk factors per family (n = 60 090)

Number of risk factors 0 1 2 3 4 5 6 7
Number of families 45161 11173 2762 741 193 52 7 1
Frequency of families 75.2% 18.6 % 4.60 % 1.23% 0.321% 0.087 % 0.012% 0.002 %

matching with statements the midwife can make in
the survey in the category ‘psychosocial indications’
(‘migration’, ‘poverty’, ‘drug abuse’ and ‘domestic
violence’, and ‘suspected child abuse’). For the risk
factor ‘maternal medical conditions’, only mental health
problems (‘postpartum depression’ and ‘depression’)
are documented, and for ‘infant medical conditions’,
the indications ‘malformation’ and ‘heart defect’ can be
made in the survey. The six vaguely representable risk
factors are, hence, either relying on ill-defined terms
(e.g., migration, poverty, depression) or representing only
subsets of a risk factor (e.g., drug abuse, mental health
problem). We assume that different midwives handle the
criteria for indications with ill-defined terms differently.
One midwife might, for instance, state ‘poverty’ in a
family living clearly below the common standard in terms
of housing and recreation, whereas another midwife
would only document ‘poverty’ if a family merely can’t
afford to buy food, clothing, and diapers. The comparison
with the reference data, where available (financial distress
and postpartum depression as reference for mental health
problems of the mother), shows that the frequencies
in the survey data are clearly too low for these factors.
That is, the midwives make this statement too seldom
in the current documentation procedure. This could
have two reasons: first, there are possibly midwives not
documenting this indication at all, and second, it could
be that many midwives make this statement only if the
phenomenon is very obvious and severe. In the case of
postpartum depression, the fact that the midwife often sees
the family only during the first few days postpartum could
further contribute to a comparatively low frequency, as
postpartum depression oftentimes develops later on. We
presume that the frequencies of the vaguely representable
risk factors where no reference data were found are
also too low, because the mechanisms explained earlier
probably apply to them as well. Additionally, some of
them are only subsets of a phenomenon, leading to too
low frequencies by definition.

Table 1 shows that numerous risk factors (14 individual
risk factors as well as all characteristics concerning the
father) have no representation in the data of the survey.
The characteristics of the father would include the six
characteristics of the mother stated individually in the
list, namely young age, single parenthood, low education,
unemployment, disease, and alcohol or drug abuse.
Summing up, some of the familial psychosocial risk

factors are well representable in the data of the survey,
and the comparison with reference data suggests a high
validity for them, others are only vaguely or partly
representable, leading to too low frequencies and others
are not representable at all.

In a next step, the total number of representable risk
factors per family was computed for all 60, 090 cases.
The results are displayed in Table 2 and show that 75.2%
of all families in our dataset have no recordings of
representable risk factors, 18.6 % exhibit one risk factor,
and 6.25 % more than one risk factor in their records. It is
important to note that these analyses are underestimating
the real psychosocial load on families in Switzerland
because the frequencies of the vaguely representable risk
factors are too low and because some risk factors have no
representation in the survey data (as explained earlier).
The real shares of families loaded with psychosocial
risk factors are, therefore, expected to be larger than the
numbers aforementioned. Nevertheless, further analyses
on properties of burdened families and differences in
the postpartum midwifery care can be made with the
existing data under the assumption that the missing risk
factors (non-representable or not documented) are not
diametrically distributed compared to the documented
risk factors.

Family Characteristics

Figure 1 shows the geographic distribution of the
proportion of families loaded with more than one risk
factor within Switzerland. Dark colours denote higher
proportions of families with more than one risk factor.
In the region of western and southern Switzerland,
proportions of burdened families are particularly high.
The largest proportion (more than 12 %) is found
in Neuchatel, a French-speaking canton in western
Switzerland. Central and eastern Swiss cantons, on the
contrary, exhibit particularly low proportions. The lowest
proportion (less than 2 %) is found in Uri, a German-
speaking canton in central Switzerland. In the north and
northeast of the country, intermediate proportions are
observed. The two predominantly urban cantons Geneva
and Basel-Stadt show higher proportions than their
surroundings. These observed geographical differences
could stem from real differences in the population between
the cantons, but also from differences in the access to
midwifery care or even in documentation behaviour.
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Figure 1: Geographical distribution of the proportion of families with more than one representable risk factor on the level of the Swiss cantons

If, for instance, independent midwives are organised in a
network to enhance the referral from hospital to ambulant
postpartum care, as to our knowledge was the case in
Geneva and Basel-Stadtin 2014 (Kurth, 2013; Spath et al.,
2014), a larger proportion of families with psychosocial
risk factors might access midwifery care. To assess the
possible differences in documentation behaviour, further
analyses (not shown) on the geographical distribution of
the load with exclusively well-representable risk factors
have been made. These factors are quite clear in their
definition and are, therefore, expected to be documented
uniformly by different midwives. The results showed a
similar geographical distribution than the load with all
representable risk factors in Figure 1, suggesting that
the differences are mainly due to differences in the
population and/or differences in the access to midwifery
care. A reason for the particularly low proportions in
central and eastern Switzerland could lie in the fact that
the cantons in this region are relatively wealthy and rural,
which could reflect in differences in the population.

In order to assess whether the risk factor load is
distributed differently in families with mothers of
different nationality, parity, and age, group comparisons
of these characteristics between the families with no
risk factors, one risk factor, and multiple risk factors
have been made. The group comparison for nationality
is shown in Figure 2. Nationalities are grouped in
different categories and sorted by group size. The largest
group are mothers with Swiss nationality, followed by
mothers from three European regions: Eastern Europe
(incl. Russia), Northern, Central, and Western Europe
and Southern Europe. The largest non-European group
are mothers from Asia, followed by mothers from
Africa, Latin America and Caribbean, North America
and Australia and Oceania. Mothers from Switzerland,
Northern, Central, and Western Europe, North America
and Australia and Oceania exhibit larger proportions of

families with no risk factors and lower proportions of
families with one and multiple risk factors than the other
groups. Mothers from Africa are markedly more often
burdened with multiple risk factors and less often have
no representable risk factors than all other groups. The
confidence intervals (denoted by delimited black lines at
the top of each bar) show that these differences are not
produced by random fluctuations, but by real differences
between the groups.

Likewise, analyses with group comparisons for maternal
age and parity have been made (not shown here for the
sake of brevity). Families with mothers younger than
26 years or older than 45 years are markedly more often
burdened with one or several representable psychosocial
risk factors than families with mothers between 26 and
45 years. It is important to note that one risk factor on
our list is defined by very young maternal age (< 18
years or < 20 years with more than one child, cf. Table
1). This leads to a certain increase of risk factor load in
young mothers by definition. However, this risk factor
is very rarely observed (0.197 %), and the vast majority
of mothers younger than 26 years do not fall into this
category. Therefore, only a minor distortion is produced
by this artefact, and there is no significant influence on the
overall result and conclusion. We could imagine higher
rates of unplanned pregnancies during these phases of life
as one possible reason for the observed accumulation of
risk factors in early and late mothers. This could mean
that the arrival of a child falls into a situation that is not
considered optimal by the parents. For young mothers,
the lack of time to educate and professionally establish
themselves could additionally increase the risk factor load
(e.g., low education, unemployment, financial distress).
For parity, the group comparisons show that large
families more often have one or several representable
psychosocial risk factors than small- or medium-sized
families. If all nationalities are included, this effect is
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percentage

No Risk Factor

One Risk Factor

Nationality of the mother

Switzerland (n=34691)

Eastern Europe (incl. Russia) (n=6611)
Morthern, Central and Western Europe (n=6078)
Southern Europe (n=5083)

Asia (n=3403)

Africa (n=2004)

Latin America and Caribbean (n=1331)

Northern America (n=400)

Australia and Oceania (n=83)

EEE0EEEEN

Several Risk Factors

Figure 2: Loading of representable risk factors grouped by the nationality of the mother. A list of countries in each category is provided in the
appendix. (The black lines at the top of each bar denote the 95 % confidence interval of each proportion.)

already visible for families with three children. If only
Swiss mothers are compared, the effect sets in with the
fourth child. Among larger families, the proportion of
burdened families increases with every additional child. In
small families, however, the contrary is the case: families
with two children are slightly less often burdened with
representable risk factors than families with one child. We
presume that parents of large families are more stressed
— economically, physically, and psychologically — which
could induce some risk factors (e.g., financial distress,
health problems). Inversely, stressful life circumstances
as the risk factors in our list might lead to the decision of
not having a second child, as well as to unplanned further
pregnancies.

Midwifery Care

In a final step, group comparisons for different
characteristics of midwifery postpartum care have
been made to assess whether the postpartum care by
independent midwives is different in families with than
in families without representable risk factors. The results
of these group comparisons are shown in Table 3. Bold
numbers are the empirical mean values and frequencies,
the numbers in square brackets are their 95 % confidence
intervals. The characteristics with no overlap of
confidence intervals between the risk factor groups have a
high probability for real differences in the population (i.e.,
between these groups in general, for instance also in other
years). Families with multiple risk factors make demands
of more home visits overall on average than families with
one risk factor, whereas families with no risk factors
exhibit the lowest mean of total consultations. This total
number of consultations includes regular home visits
during the first 10 days postpartum, second visits on the

same day during the first 10 days postpartum, medically
prescribed consultations after 10 days postpartum, breast-
feeding advice without medical prescription after 10
days postpartum, and discharge examinations at 6 weeks
postpartum. These different consultation categories have
been analysed separately in further group comparisons
listed in Table 3. Families without representable risk
factors more often receive home visits during the first
10 days postpartum than families with risk factors. This
is also true for the first day, second to fourth day, and
fifth to tenth day postpartum considered separately. The
95 % confidence intervals do not overlap except for the
frequency of visits during the first day postpartum in the
groups with risk factors, where numbers are relatively
small and confidence intervals are, therefore, rather large.
For the category of second visits on the same day during
the first 10 days postpartum, no differences for overall
mean and frequency have been found for the three groups
(confidence intervals overlap each other, i.e., the observed
differences could well be produced by chance). However,
if the comparison of second visits is made separately for
families who had regular visits during the first 4 days
postpartum and families without such very early visits,
differences become visible: Second visits on the same
day are more frequent in families without risk factors, if
the family has had at least one regular visit during the first
4 days postpartum. In contrast, if the first regular visit
took place after the fourth day postpartum, second visits
are more frequent in families with one and even more
so in families with multiple risk factors. This suggests
that families without risk factors more often receive
a second visit on the same day, because they are home
at a very early postpartum stage (home birth, ambulant
birth, exceptionally early hospital discharge), whereas
families with risk factors more often require a second
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visit because of problems occurring after the fourth day
postpartum, when families typically are at home after
hospital discharge.

Medically prescribed consultations after 10 days
postpartum are considerably more frequent in families with
representable risk factors. This suggests increased needs
of families with risk factors during the late postpartum
period, and increased care by independent midwives and
prescriptions for prolonged midwifery care by physicians
as a response to these needs. Furthermore, there are far
more families with medically prescribed consultations
who have not been visited by the midwife during the first
10 days. These families have, thus, not been referred to
the reporting midwife until the later postpartum period,
indicating a possible gap in the care of families with
particular needs after hospital discharge.

Breast feeding advice after 10 days postpartum is similarly
frequent in all three risk factor groups, and there is only
a slightly higher mean number of such consultations in
families with risk factors. In contrast to this, an indication
of breast-feeding problems is considerably more often
found in families with risk factors. The largest differences,
thereby, concern problems with insufficient milk and
failure to thrive as well as expressing milk, weaning, and
infant formula. We suspect increased maternal distress

in families with risk factors as a possible reason for
this higher incidence of breast-feeding problems. The
discrepancy that families with risk factors do not receive
considerably more breast-feeding advice consultations
could be explained by two factors. On the one hand,
families with risk factors often receive medically
prescribed consultations in the later postpartum period,
and breast-feeding advice might be given by the midwife
during these visits. On the other hand, the types of breast-
feeding problems with the largest differences described
earlier suggest that mothers in families with risk factors
more often wean early, which could make further breast-
feeding advice unnecessary.

Referrals to other disciplines by the reporting independent
midwife are overall markedly more frequent in the group
of families with multiple risk factors than in the other
two groups (c.f. Table 2). In Figure 3, these referrals
are analysed in more detail, showing the frequencies of
referrals to individual professional groups. Families with
multiple risk factors and families with one risk factor
are more often referred to social services, psychologists/
psychiatrists, paediatricians, other medical specialists,
and the unspecific category ‘other’. And the referral
frequency for all these services is particularly high
for families with multiple risk factors. Families in the

Table 3: Characteristics of postpartum midwifery care grouped for risk factor loading: means and frequencies with corresponding 95% confidence

intervals

No risk factor

One risk factor

Several risk factors

Number (n)

42 109

10521

3622

Total number of consultations: mean

5.35[5.33, 5.38]

5.57 [5.51, 5.63]

6.09 [5.98, 6.19]

Consultations until 10 days pp

Mean

4.08 [4.06, 4.10]

3.71[3.67, 3.75]

3.48 [3.41, 3.54]

frequency

96.8% [96.7%, 97.0]

92.7% [92.2%, 93.2%]

88.8% [87.7%, 89.8%]

Cons. 1%t day pp: frequency

5.58% [5.37%, 5.80%]

2.17% [1.91%, 2.46%]

2.04% [1.63%, 2.56%]

Cons. 2M-4t day pp: frequency

40.8% [40.3%, 41.3%)

36.1% [35.2%, 37.0%]

29.7% [28.2%, 31.2%]

Cons. 51— 10" day pp: frequency

94.3% [94.0%, 94.5%]

90.7% [90.2%, 91.3%]

87.1% [86.0%, 88.2%]

Second visits on same day during first 10 days pp

mean

0.275 [0.266, 0.284]

0.247 [0.231, 0.263]

0.264 [0.236, 0.292]

frequency

11.8% [11.5%, 12.1%]

12.0% [11.4%, 12.7%]

13.0% [11.9%, 14.1%]

AND visits during first 4 days: frequency

6.48% [6.25%, 6.72%)

5.09% [4.69%, 5.53%]

4.64% [4.00%, 5.37%]

AND no visits during first 4 days: frequency

5.28% [5.07%, 5.50%]

6.94% [6.47%, 7.44%]

8.37% [7.51%, 9.31%]

Medically prescribed consultations after 10 days pp

mean

0.460 [0.447,0.472]

1.04 [1.00, 1.08]

1.76 [1.67, 1.84]

frequency

15.6% [15.2%, 15.9%]

28.4% [27.5%, 29.3%]

42.0% [40.4%. 43.6%]

AND no consultations during first 10 days:
frequency

1.10% [1.00%, 1.20%)]

5.07% [4.66%, 5.50%]

9.25% [8.35%, 10.2%]

Breast Feeding

B.f. advice after 10 days pp: mean

0.487 [0.479, 0.495]

0.545 [0.527, 0.563]

0.556 [0.524, 0.588]

B.f. advice after 10 days pp: frequency

29.6% [29.2%, 30.0%]

31.3% [30.4%, 32.2%]

29.7% [28.3%, 31.2%]

B.f. problems, at least once: frequency

46.5% [46.0%, 47.0%]

55.0% [54.1%, 56.0%]

63.9% [62.3%, 65.4%]

Referral to other disciplines

frequency

[ 12.2% [11.9%, 12.6%]

| 12.9% [12.3%, 13.6%]

| 19.5% [18.2%, 20.8%]
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Figure 3: Referral to other disciplines by the independent midwife, grouped by risk factor loading. (The black lines at the top of each bar denote the

95 % confidence interval of each proportion.)

multiple risk factor group are additionally more often
referred to gynaecologists/obstetricians than the other
two groups. Referrals to nutritionists and homeopathy
are about equally frequent in all three groups, whereas
referrals to acupuncture/Chinese medicine, osteopathy,
and craniosacral therapy seem to be slightly more frequent
in families without risk factors. An enhanced need for
referral to social, psychological and medical services by
families with risk factors is plausible, and independent
midwives seem to recognize this need and increase
referral rates. The probably slightly lower frequency
of referrals to some alternative medicine treatments for
families with risk factors could possibly be rooted in
more restricted temporal or financial resources.

LIMITATIONS

The data utilised in this study are valuable owing to
their completeness and vast sample size, but exhibit
considerable shortcomings. First of all, as the survey
was developed to adhere closely to the established
routine documentation, there is a lack of clear definitions
in some questions/categories. This leaves room for
interpretation and presumably leads to heterogeneous
data collection by different independent midwives,
impairing the value of the data. Secondly, the anonymous
recording results in double or multiple entries of some
families (approximately 7-11%) in the survey, ruling out
the possibility of inferring the exact number of families
involved. This could affect our results if the families
recorded twice or more often had systematically different
characteristics than the families recorded only once.

The fact that the study was conducted as a secondary
analysis on an existing dataset, which has been collected
for a different purpose and does not include validated
assessment instruments, leads to the constraint that
many known psychosocial familial risk factors are only
vaguely representable or not representable at all in
the data. Furthermore, not all families in Switzerland
are cared for by independent midwives during the
postpartum period. And if, for instance, families without
postpartum midwifery care had different psychosocial
circumstances than families with such care, our results
would not represent the overall situation of new families
in Switzerland. The true incidence of psychosocially
burdened families in Switzerland can, therefore, not be
assessed with this dataset.

DISCUSSION

Some of the known familial psychosocial risk factors
with respect to infant development are well-represented
in the routine documentation of independent midwives in
Switzerland. The frequencies of these factors vary from
very rare (e.g., teenage motherhood) to quite widespread
(e.g., low education, preterm birth) phenomena. The
comparison with the reference data shows a fairly good
agreement for these well-representable risk factors. This
indicates a high quality of the data and accordingly
reliable documentation practices by independent
midwives for these risk factors. Other risk factors are
only vaguely representable in the independent midwives’
documentation data, either because the phenomenon
is only partly covered, or because of vaguely defined
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terms and indication categories. As a consequence,
the comparison with reference data, where available,
shows an underestimation of the phenomenon in the
survey data. The fact that single mothers, unemployed
mothers, and possibly also poor families and women with
postpartum depression seem to be underrepresented in
the independent midwives data might indicate a restricted
access of disadvantaged families to postpartum midwifery
care. The third and largest group of known risk factors is
not representable at all in the employed survey data of
routine midwifery documentation. As a consequence, the
real total load of psychosocial risk factors among young
families in Switzerland is underestimated in this study by
definition. Our analyses show that one in four families is
loaded with at least one of the risk factors representable
(well or vaguely) in the survey data, and one in sixteen
is loaded with two or more of them. Knowing that
these numbers can only be regarded as a lower bound
to real prevalence, familial psychosocial risk factors
are assumed to be quite frequent in Switzerland. The
collection of data on a wider range of known familial
psychosocial risk factors using clear definitions for better
validity is recommended for a better assessment of the
current situation in Switzerland. A consistent screening
with a validated instrument by independent midwives and
other health professionals during the postpartum period
or even pregnancy could be a highly efficient, low-cost
approach for the early assessment and seamless care of
families at risk.

Immigrant mothers from developing and newly
industrialised countries, very young or older mothers and
large families with four or more children are particularly
often burdened with psychosocial risk factors. With
regard to a screening, it could be interesting to consider
adding these characteristics to the list of risk factors to
account for the vulnerability of these groups. In fact,
this is already the case in some screening instruments
employed in practice (Fisch, 2015). Geographically, there
is a higher recorded proportion of burdened families in
the cantons of western Switzerland and in predominantly
urban cantons in the dataset utilised. Further research
would be desirable in order to assess different supposable
reasons for these regional differences, as real differences
in the population or differences in access to midwives by
families with risk factors. If it turned out that there are real
geographical differences in the prevalence of risk factors,
assessment and care programmes would be particularly
beneficial for these regions.

Our analyses showed marked differences in the
postpartum care by independent midwives between
families with and families without risk factors
representable in the dataset analysed. Families with risk
factors make demand of more visits overall, but of less
regular visits during the early postpartum period. They

more often receive prolonged, medically prescribed care
during the later postpartum period and are more often
referred to other disciplines by the midwife. Independent
midwives, hence, seem to recognize a particular need for
care in these families and provide it: not only do they
prolong and intensify their own care, but also increase
referrals to other care providers. Our analyses show that
families with risk factors are more often not referred to
midwives until after 10 days postpartum. This could be
partly due to potentially longer hospital stays of burdened
families. However, the typical hospital stay after birth in
Switzerland lasts about 4 days postpartum (BFS, 2015b).
The existence of a gap in coverage of care for families
with psychosocial risk factors during the early postpartum
period is, therefore, likely. We could imagine that the
capability and/or will to organize midwifery care in
advance could be lower in psychosocially disadvantaged
families. This could be a reason for the observed care
gap in case of a shortage of independent midwives, as
it probably exists in Switzerland at least in some places
(Erdin et al., 2015). Another reason could lie in a possible
lack of referrals from hospitals to ambulant midwifery
postpartum care. Closing this supposed gap between
hospital discharge and ambulant postpartum care for
disadvantaged families would presumably enhance
maternal and infant health and reduce overall costs. Our
analyses show moreover a higher overall incidence and
differences in type of breast-feeding problems in families
with risk factors. This implies that these families might
require particular attention to facilitate successful and
enduring breastfeeding. Conversely, comprehensive
general care and support for families at risk might reduce
maternal distress, and thereby also enhance breastfeeding.
The observed increased referral rate in families with risk
factors, particularly to the most relevant professional
groups as social, psychological, and medical services
highlights an existing participation of midwives in the
interprofessional collaboration for seamless care of
burdened families, at least to some extent.

Further research is needed to verify these findings and
provide a more in-depth understanding of the current
role of independent midwives in Switzerland, regarding
the early care of psychosocially disadvantaged families.
This research should focus on the analysis of current
interprofessional collaboration and existing networks, the
needs of burdened families during the first days, weeks,
and months after birth, and the requirements of care
providers in order to contribute to the assessment and
care of families with special needs. Subsequently, pilot
implementations of risk factor screening by midwives and
interprofessional collaboration networks for very early,
seamless care should be put into practice and evaluated
in order to strengthen the resources of new parents from
the beginning.
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Table A.1: List of countries in Figure 2

Category of Nationality

Countries

Eastern Europe (incl. Russia)

Kosovo, Albania, Serbia, Macedonia, Bosnia-Herzegowina, Russia, Croatia, Poland, Romania, Slovakia,
Ukraine, Hungary, Czech Republic, Bulgaria, Slovenia, Latvia, Lithuania, Moldova, Estonia, Belarus,

Montenegro

Northern Central and Western
Europe

Germany, France, Great Britain, Austria, Principality of Liechtenstein, Netherlands, Sweden, Belgium,
Finland, Denmark, Ireland, Norway, Island, Luxembourg

Southern Europe

Portugal, Italy, Spain, Greece, Andorra, Cyprus, Malta

Asia

Turkey, Sri Lanka, China, India, Thailand, Syria, Japan, Iraq, Vietnam, Philippines, Afghanistan, Iran, Lebanon,
Pakistan, Israel, Bangladesh, Mongolia, Indonesia, Armenia, Nepal, Kazakhstan, Taiwan, Cambodia, North
Korea, United Arab Emirates, Azerbaijan, Bhutan, Myanmar, Georgian Republic, Jordan, Kyrgyzstan, Kuwait,
Laos, Malaysia, Oman, South Korea, Palestine, Saudi Arabia, Singapore, Tadzhikistan, Turkmenistan,

Uzbekistan, Yemen

Africa

Eritrea, Morocco, Tunisia, Somalia, Democratic Republic of the Congo, Cameroon, Angola, Algeria, Ethiopia,
South Africa, Cote d’lvoire, Kenya, Senegal, Nigeria, Republic of the Congo, Cape Verde, Egypt, Madagascar,
Togo, Ghana, Guinea, Burundi, Benin, Burkina Faso, Botswana, Central African Republic, Djibouti, Gabun,
Gambia, Guinea-Bissau, Equatorial Guinea, Liberia, Libya, Mali, Mozambique, Mauretania, Mauritius, Niger,
Rwanda, Sudan, Sierra Leone, Swaziland, Seychelles, Chad, Tanzania, Uganda, Zambia, Namibia, Zimbabwe

Latin America and Caribbean

Brazil, Colombia, Argentina, Mexico, Dominican Republic, Peru, Bolivia, Ecuador, Chile, Venezuela, Cuba,
Dominica, Antigua and Barbuda, Costa Rica, Guatemala, Guyana, Honduras, Haiti, Jamaica, Nicaragua,
Panama, Paraguay, El Salvador, Trinidad and Tobago, Uruguay

Northern America

United States of America, Canada

Australia and Oceania

Australia, New Zealand, Tonga
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