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GEBURTSMEDIZIN

Risikobewusste Alternativen
zur aulRerklinischen Geburt

Stellungnahme zur Publikation von Snowden et al. im
New England Journal of Medicine am 31.12.2015 zur
aufSerklinischen Geburt und Vorschlag eines kooperativen
risikoadaptierten Modells der Betreuung von Schwangeren,
Geburten und Wochnerinnen in Deutschland

Birgit Arabin'2 und Werner Harlfinger3
im Namen eines internationalen Expertenteams
von A. Griinebaum#, F. A. Chervenak* und L. B. McCullough?®

Am letzten Tag des Jahres 2015 er-
schien eine Studie von Snowden et
al. (1) zu auRerklinischen Geburten
in Oregon. Mehr als 75.000 Geburten
mit ,niedrigem Risiko” aus 2012 und
2013 wurden fiir diese Studie unter-
sucht. Die Entscheidung der Schwan-
geren zum geplanten Entbindungsort
wurde mit dem Outcome der Geburten
korreliert. So wurden Geburten, die zu
Hause begonnen wurden, aber durch
einen Transport als Klinikgeburt en-
deten, auch als auRerklinische Gebur-
ten erfasst (,,intention-to-treat”).

Kernaussagen und Diskussion
der Studie von Snowden et al.
zur Hausgeburt

Von 1.000 Kindern, deren Miitter eine
aulerklinische Geburt anstrebten,
verstarben 3,9 vor, unter oder bis zu
4 Wochen nach der Geburt. Die Ver-
gleichsgruppe mit klinisch geplanter
Geburt wies nur eine Rate von 1,8
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verstorbenen Kindern/1.000 Gebur-
ten auf. Da der Trend aulRerklinischer
Geburten in den USA zunimmt und
eine Beratung wahrend der Schwan-
gerschaft erfolgen sollte, sind diese
Zahlen von groRBem Interesse fiir die
Beratung. Neben dem verdoppelten
Risiko, ein Kind zu verlieren, hatten
Frauen mit aulRerklinischer Geburt
auch hohere Raten von miitterlichem
Blutverlust, bei ihnen fand seltener
eine Geburtseinleitung, eine opera-
tive Entbindung oder Episiotomie
statt. Weitere miitterliche Risiken
wurden nicht untersucht.

Die Ergebnisse von Snowden et al.
entsprechen unseren friiher publizier-
ten Resultaten, die bereits einen si-
gnifikanten Anstieg perinataler Sterb-
lichkeit und neonataler Krampfanfal-
le bei Geburten auRerhalb der Klini-
ken in den USA aufgezeigt hatten
(2-4). Auch unsere Daten entstamm-
ten einer grofden US-amerikanischen
Datenbank. Wir haben jedoch die
Gesamtzahl der Geburten in Unter-
gruppen aufgeteilt. Danach war das
relative Risiko eines Apgar-Scores
nach 5 Minuten von Null 10,55, von
neonatalen Krampfanfallen 1,88, der
Gesamtmortalitdt 3,87. Bei einem
Gestationsalter > 41 Wochen war das
Risiko perinataler Mortalitdt 6,76 und
bei allen Erstgebdrenden 6,74. Das
Risiko der zusdtzlichen (excess) Mor-
talitat betrug 9,32/10.000 Geburten.
Snowden et al. vermischen das Out-

come von Transfers von Geburtszent-
ren (die durch Patientenselektion
etwas bessere Zahlen aufweisen) (2)
mit denen reiner Hausgeburten. Au-
Rerdem lasst sich aus FulRnoten von
Tabellen schlieRen, dass die Autoren
verschiedene Risikogeburten (Zwillin-
ge, Steilllagen, Kinder mit Fehlbil-
dungen) unberiicksichtigt lassen,
obwohl dies nicht im Methodenteil
erwahnt wird (1). Daher ist es wahr-
scheinlich, dass beide, absolute und
relative neonatale Mortalitdt groRer
sind als berichtet.

Auch in unseren Studien benutzten
wir die Angaben der US-Gesundheits-
behorde CDC (Centers for Disease
Control and Prevention), inwieweit
eine auRerklinische Geburt beabsich-
tigt war oder nicht. Hierfiir gab es in
der amerikanischen Datenerhebung
ein Feld ,intended”, ,not intended”
oder ,,unknown if intended”. Von den
Geburten, die ,beabsichtigt” zu Hau-
se stattfanden, wurden auch 98,9 %
zu Hause begonnen. In der Publika-
tion von Snowden et al. wird gesagt,
dass die Autoren ,Hausgeburten aus-
geschlossen haben, von denen keine
Angabe da war, oder die zu schnell
zu Hause abliefen”. Immerhin sind
22,38 % aller Hausgeburten in den
USA nicht beabsichtigt oder es ist
unklar, inwieweit sie beabsichtigt
waren, nach den CDC-Daten sind dies
11,3 %. Es ist nicht erklart, woher
die Autoren diese Aussagen hatten,
da ihnen die CDC-Daten nicht vorla-
gen, und wie das Outcome dieser
nicht beriicksichtigten Falle war. Von
allen auBerklinischen Geburten wur-
den 19,4 % nicht durch Hebammen,
sondern durch ,andere” ausgefiihrt.
War das dann beabsichtigt? Das heiRt
im Klartext: Eine von 5 ,beabsichtig-
ten” Hausgeburten mit Entbindung
durch ,andere” wurden inkludiert



sowie 11,3 % von Hebammengebur-
ten mit unbeabsichtigter und unkla-
rer Absicht wurden exkludiert.

Leider berichten die Autoren auch
nicht dariiber, wie hoch der Prozent-
satz von Komplikationen bei den
Frauen waren, die unter der Geburt
noch in die Klinik transportiert wur-
den. Aus Statistiken in den Nieder-
landen ist bekannt, dass iiber 50 %
(in 2012 62 %!) aller Erstgebdrenden
und 29 % aller Mehrgebarenden noch
unter der Geburt mit verschiedenen
Indikationen in die Klinik transpor-
tiert werden mussten (5). Dazu geho-
ren nicht nur Frauen mit verzogertem
Geburtsfortschritt oder Bedarf an
besserer Schmerzbehandlung, sondern
auch mit akuten Problemen, wie Blu-
tungen, suspektem fetalem Herzfre-
quenzmuster oder Verdacht auf akute
Infektion. Leider fehlen in dieser Ar-
beit von Snowden et al. auch die Out-
come-Parameter, die vorbestehenden
Risiken wie Terminiiberschreitung und
Zustand nach Sectio konkret zugeord-
net werden, um deren Risikoerhohung
gesondert zu betrachten. Diese Risi-
ken sind nach unseren Ermittlungen
einer friiheren amerikanischen Daten-
bank gegeniiber durch Hebammen
geleiteten Klinikgeburten um den
Faktor 7 mit erhohten Raten eines
ungiinstigen neonatalen Outcomes
verkniipft (3,4).

In einem Editorial ,,Choosing Benefits
while Balancing Risks”, ebenso in
dieser Ausgabe des NEJM publiziert,
fordern Greene und Ecker (6), dass
sich jetzt ,eine Mutter entscheiden
kann, ob sie lieber eine hohe Inter-
ventionsrate oder das erhdhte Risiko
fiir das Kind in Kauf nehmen méch-
te”. Diese Alternative erscheint aus
dem Aspekt geburtshilflicher Ethik
simplifiziert. Risikoverminderung von
Geburten ist eine Notwendigkeit pro-
fessioneller Ethik, die sich mit Si-
cherheit und Qualitdt von Geburten
beschaftigt (7). Schwangere, die eine
Geburt auBerhalb der Klinik planen,
sollten iiber die Maglichkeiten inner-
halb der Klinik informiert werden, die
zu Hause oder in Geburtshausern

nicht gegeben, jedoch oft lebensret-
tend sind oder die Qualitit bei Uber-
leben verbessern konnen, indem sie
die Risiken der Hausgeburt deutlich
vermindern. Das Statement der Au-
toren, dass es insgesamt um einen
relativ kleinen Anteil von Kindern
mit Risiken geht, ist schwer nach-
vollziehbar, um nicht zu sagen maka-
ber - stellen wir uns doch einmal in
anderen Bereichen eine 7-fach oder
auch nur 2-fach erhohte Mortalitdt
bei der Behandlung von Krankheiten
vor - wiirde man dann noch die ,in-
vasivere” Vorgehensweise (die sich in
diesem Bericht nur auf Episiotomie
und operative Entbindung bezieht)
in Zweifel ziehen oder sie nicht wah-
len, da die Krankheit selten ist?

Ubertragbarkeit
auf deutsche Verhaltnisse

Die Frage des Entbindungsortes in
Deutschland basiert wie in anderen
westlichen Landern auf widerspriich-
lichen Berichten und einer mehr
emotional als rational gefiihrten De-
batte, in der Hebammenverbande,
Frauendrzte und Gesundheitspolitiker
eher als Lobbyisten und nicht als
Wissenschaftler im Interesse von
Mutter und Kind argumentieren. In
Deutschland gibt es keine Studien
nach dem ,Intention-to-treat”-Mo-
dell, d. h. vergleichende Studien von
Miittern dhnlichen Risikoprofils, die
entweder primar zu Hause oder in der
Klinik ihre Kinder zur Welt bringen.
Es fehlen selbst Kohortenstudien, die
wirklich entscheidende Parameter,
wie das Langzeit-Outcome der Kinder
oder schwere Komplikationen bei den
Miittern, unter die Lupe nehmen. Fiir
die auRerklinische Geburtshilfe wur-
de in Deutschland nur ein ,internes
Qualitdtsmanagement”, eine externe
Qualitatssicherung und Datenerhe-
bung im Rahmen einer Statistik von
der Gesellschaft fiir Qualitdt in der
aulerklinischen Geburtshilfe einge-
fiihrt. Dies erfolgt iiber ein Zertifizie-
rungs- oder Auditierungsverfahren
(8). Allerdings verschleiern formelle
Standards, die als Outcome-Para-
meter vorwiegend Raten von Episio-

tomie und Apgar-Wert (der ohnehin
einer subjektiven Einschatzung un-
terliegt) (9) verwenden, dass grund-
satzliche Qualitdtskriterien, wie friihe
biophysikalische oder laborchemische
Diagnostik, akute Entscheidungen
und sofortiges Handeln in Notsitua-
tionen bei der auBerklinischen Ge-
burtshilfe nie gewahrleistet werden
konnen. Man sollte auch hier - wie
bei Klinikgeburten - die E-E (Ent-
scheidung-Entbindung) als Qualitdts-
kriterium einfiihren. Ebenso werden
Langzeitfolgen fiir Miitter und Kinder
(d. h. neurologisches Qutcome der
Kinder nach 2 oder 5 Jahren oder
auch Beckenbodenprobleme bei den
Miittern) nicht ermittelt. Dies ware
auch fiir Klinikgeburten im Vergleich
interessant.

Viele internationale Studien sind re-
trospektive Kohortenstudien. Auch
dabei wird nicht danach differen-
ziert, inwieweit eine Geburt, die in
der Klinik endete, auch dort begon-
nen wurde. Eine der wenigen pros-
pektiven Studien wurde in den Nie-
derlanden in der Region von Utrecht
nach dem ,Intention-to-treat”-Mus-
ter durchgefiihrt und von Evers et al.
2010 publiziert (10). Diese Studie
zeigte, dass Schwangere mit niedri-
gem Risiko, die zu Hause ihre Enthin-
dung geplant hatten, eine hohere
Mortalitédt der Kinder im Vergleich zu
Klinikentbindungen vergleichbaren
Risikoprofils aufwiesen: Das relative
Risiko betrug 2,33. Kinder von Miit-
tern mit Transport wahrend der Ge-
burt hatten sogar ein 3,66 mal ho-
heres Risiko perinataler Mortalitdt
und ein um 2,5-fach erhdhtes Risiko
einer Aufnahme auf der neonatologi-
schen Intensivstation. Miitter, die
wdhrend der Geburt in die Klinik
transportiert wurden, wiesen noch
nach 3 Jahren psychische Stérungen
auf (11). Dies macht auch deutlich,
dass es interessant gewesen ware,
wenn Snowden et al. entsprechende
Subanalysen transportierter Miitter
bzw. Kinder durchgefiihrt hatten.

Aufgrund dieser Zahlen sollten Heb-
ammen und Gynakologen, die eine
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Schwangere im Hinblick auf den
Geburtsort beraten, die ethischen
Grundsdtze beherzigen, die wir im
Hinblick auf den Schutz der ungebo-
renen Kinder aktuell neu publiziert
haben (12). Uberspitzt formuliert:
Wie kann man fiir die Geburt die
hausliche Atmosphare einem KreilR-
saal vorziehen, um den Preis einer
moglicherweise lebenslang einge-
schrankten Lebensqualitdt des Kindes
oder gar dessen Tod?

Fragen zu auRerklinischen
Geburten, die untersucht
werden sollten

Es gibt einige Fragen, die im Rahmen
des Vergleichs von Haus- und Klinik-
geburten zu untersuchen waren. Da
prospektive randomisierte Studien
ethisch nicht gerechtfertigt sind, we-
gen der bereits nachgewiesenen er-
hohten perinatalen Mortalitat der
Kinder (7,12), kommen allenfalls
prospektive oder retrospektive Kohor-
tenstudien in Betracht, die a priori
nur das Ausmal} akuter Risiken oder
der momentanen Zufriedenheit erfas-
sen. Viel entscheidender sind aber
wie {iberall in der Medizin die Lang-
zeit-Ergebnisse.

Wenn derzeit geplante Hausgeburten
in westlichen Landern befiirwortet
werden, kann dies eine verstandliche
Reaktion auf eine unnotig invasive
Geburtsmedizin sein, und doch ver-
hindern dabei Ideologien und ver-
standliche berufsbezogene Eigenin-
teressen professionelle Erkenntnisse
(13). Eine Studie im Lancet unter-
stlitzt von UNICEF China zeigt, dass
der Riickgang der neonatalen Morta-
litat in China parallel mit der Einfiih-
rung von Klinikentbindungen verlief
und deutlich geringer ausfiel in Be-
zirken, in denen noch Hausgeburten
stattfinden (14). Die Zahlen signali-
sieren, dass auch in Schwellen- und
Entwicklungslandern der Zugang zur
Klinikentbindung in groRerer Zahl
moglich gemacht werden sollte, um
miitterliche und neonatale Komplika-
tionen zu senken. Allerdings wurde
die handwerkliche Geburtsmedizin
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durch die Arzte und die gute Hebam-
menbetreuung in den Kliniken ver-
nachldssigt. Dies fiihrte dann zu ex-
trem hohen Sectioraten, die weit
iiber der WHO-Norm von 10 bis 15 %
liegen und auch wieder Spatfolgen
mitterlicher Komplikationen bei
nachfolgenden Schwangerschaften
verursachen.

Verantwortliche Berufspolitiker, Kli-
nikdirektoren sowie Berufsorganisa-
tionen von Hebammen und Geburts-
medizinern sollten sich gemeinsam
um Konzepte bemiihen, wo beide
Seiten voneinander lernen kdnnen,
um in einem kooperativen Modell
eine optimale Betreuung der Schwan-
geren unter der Geburt zu gewdhrleis-
ten. Diese Modelle sollte man dann
auch auf Patientenzufriedenheit und
objektive Outcome-Parameter unter-
suchen. Ein grofRes Problem innerhalb
der Kliniken stellen die unkontrollier-
te Ausbildung in handwerklicher Ge-
burtsmedizin, mangelnde Wissen-
schaftlichkeit und mangelnde Team-
strukturen zu Lasten althergebrachter
Hierarchien dar, was zu einer unndtig
hohen Anzahl invasiver Eingriffe
filhrt. Es ist anders nicht zu erkldren,
dass sich Kaiserschnittraten innerhalb
Europas so stark unterscheiden (in
Deutschland sind die Sectioraten
mehr als doppelt so hoch wie in den
Niederlanden (15)).

Paradoxerweise sprechen Befiirworter
der auRerklinischen Geburt davon,
»Optionen” der Hausgeburt fiir Frauen
aufrechtzuerhalten. Diese sogar vom
American College of Obstetrics and
Gynecology verwendete Wortwahl
sollte von der DGGG nicht iibernom-
men werden. Es muss doch klarge-
stellt werden, dass Frauen bei einer
Hausgeburt keine Optionen haben. So
gibt es keine Option adaquater
Schmerzbekdampfung, keinen Ultra-
schall unter der Geburt zur Feststel-
lung von Lage oder Hohenstand, kei-
ne Mikroblutuntersuchung zur besse-
ren Diagnose der fetalen Gefdhrdung,
keine Option der Wehenregulation,
keine Option der Antibiotikaprophy-
laxe, keine Option eines sofortigen

Kaiserschnittes bei akuten Problemen,
keine Option der vaginal-operativen
Entbindung, keine Option der drztli-
chen Versorgung des Neugeborenen
und keine exakte Blutungskontrolle
und deren Behandlung post partum!
Mit Ausnahme vielleicht von Duftstéb-
chen oder Kerzenlicht, im Gegensatz
zur Klinikgeburt {blich, sind inner-
halb der Klinik auch alle Bewegungs-
moglichkeiten und Haltungen wah-
rend der Geburt ebenso wie eine Ein-
beziehung der Familie méglich.

Falls tiberhaupt Untersuchungen zur
Hausgeburt stattfinden, sollte man
sie innerhalb der Klinik mit Integra-
tion kooperativer evidenzbasierter
Risikoselektion etablieren, um vor
allem bei Erstgebarenden die Sectio-
raten niedrig zu halten. Dies sollte
jedoch nicht zu Lasten des Kindes
gehen.

Wie sind Schwangere zu
beraten, wenn sie eine aufRer-
klinische Geburt planen?

In Deutschland betrdgt die Rate der
Klinikgeburten etwa 98 %, zwischen
2000 und 2010 sank die Zahl der
Hausgeburten von 4.303 auf 3.587,
allerdings stieg die Geburtenzahl in
Hebammenzentren von 4.475 auf
6.775 pro Jahr. Von diesen registrier-
ten 76,9 % weniger als 70 Entbindun-
gen und nur 4,5 % mehr als 155 Ge-
burten im Jahr (8). Erstaunlicherwei-
se war es sogar akzeptiert, dass eine
geplante Hausgeburt auch bei Steil’-
lage oder Zwillingsschwangerschaft
stattfinden darf, wenn ein Geburts-
helfer anwesend ist. Die Hausgeburt
sowie die Geburt in durch Hebammen
geleiteten Einrichtungen sind bislang
im Sozialgesetzbuch verankert. Spit-
zenverbande der Krankenkassen und
der Hebammenverbande hatten mit
dem Bund der Krankenkassen auch
Kostenregelungen vereinbart. Dies
bedeutet jedoch nicht automatisch,
dass die primar geplante auRerklini-
sche Geburt auch aus professioneller
und ethischer Hinsicht eine akzepta-
ble Losung darstellt. Problematisch
sind oft die fetale Uberwachung, die



nicht zwingend eine kontinuierliche
CTG-Registrierung vorsieht, aber auch
limitierte Moglichkeiten bei Notfillen
wie Schulterdystokie, akuten Blutun-
gen oder der Geburt eines Kinds mit
schwachen oder keinen Lebenszei-
chen und Reanimationsbedarf.

Zurzeit wird die aulRerklinische Heb-
ammenhilfe unter dem Kostendruck
der Haftpflichtversicherung neu dis-
kutiert. In einer Fassung des Schieds-
beschlusses vom 25.9.2015 des Heb-
ammengesetzes wurde ein Vertrag
nach § 134a des SGB V vom GKV-
Spitzenverband (GKV-SV) verabschie-
det. Der Deutsche Hebammenverband
(DHV) klagt allerdings gegen den
Schiedsbeschluss vor dem Berliner
Sozialgericht und will nicht mit dem
GKV-SV zusammenarbeiten (16).
Demgegeniiber war der GKV-SV be-
miiht, den Schiedsbeschluss umzu-
setzen, wonach ein ,facharztliches
Konsil” bei dem Wunsch nach einer
Hausgeburt erfolgen sollte. Zugleich
hat der DHV angekiindigt, dass es fiir
Hebammen 2016 und 2017 weiterhin

eine Gruppenhaftpflichtversicherung
gibt, wobei weitere Kostensteigerun-
gen, die {iber den Haftpflichtaus-
gleich des Sicherstellungszuschlags
hinaus zu stemmen seien. Mitte 2016
sollen die Pramien auf 6.843 Euro,
Mitte 2017 dann auf 7.639 Euro jahr-
lich je Geburtshebamme steigen
(17).

Die polarisierende Diskussion ist fiir
Mutter und Kind nicht hilfreich. Be-
reits in den 1980er-Jahren wurden
von Prof. Fred Kubli in Heidelberg
hebammengefiihrte KreiRsidle Wand
an Wand mit konventionellen Kreil3-
sdlen eingefiihrt. Hierdurch wurde
eine kontinuierliche Betreuung der
gewahlten Hebamme mit den Vortei-
len eines schnellen Eingreifens in
Notsituationen ermdglicht. Ahnliche
Modelle werden in verschiedenen eu-
ropdischen Landern umgesetzt. Die
Risikoselektion sollte jedoch immer
in einem kooperativen Modell - auch
vor der Entbindung - gemeinsam er-
folgen und a priori ein Risikokatalog
mit absoluten Kontraindikationen

(Mehrlinge, Status nach Sectio, Ter-
miniibertragung usw.) und relativen
Kontraindikationen nach den Mutter-
schaftsrisiken erarbeitet werden. Man
konnte durch eine straffe Organisa-
tion der Risikoeinschatzung gemein-
sam mit Hebammen und Geburtsme-
dizinern hier sogar Kosten einsparen
und die Interventionsraten senken.
Insofern ist die Initiative der GKV zu
begriiRen und beide ,Parteien” soll-
ten im Interesse von Mutter und Kind
aufeinander zugehen. Im Ubrigen ist
auch innerhalb der Klinik eine Risi-
koselektion von Patientinnen mit
mittlerem und hohem Risiko zu for-
dern. Hochrisikopatientinnen sollten
primar von Arzten gesehen werden,
die eine Subspezialisation in Ge-
burtsmedizin und prénataler Diagnos-
tik besitzen. Auch fiir Patientinnen
ist die intensive Mitbetreuung durch
Hebammen wesentlich, da diese Miit-
ter meist erhdhten psychischen Be-
lastungen ausgesetzt sind. Ein sol-
ches Modell wurde bereits vor 20
Jahren in den Niederlanden erfolg-
reich umgesetzt.

BERUF + POLITIK .
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Evidenzbasierte Untersuchungen zei-
gen, dass liebevolle Zuwendung unter
der Geburt mit vertrauten Begleitper-
sonen (18), aber auch moderne
Kenntnisse des Geburtsverlaufs und
sonografische Untersuchungen sub
partu (19) die Rate operativer Ent-
bindungen reduzieren konnen. Leider
werden diese Fakten ungeniigend
verbreitet. In der 6ffentlichen Dis-
kussion herrscht die irrige Meinung
vor, es gebe entweder die invasive
medizinische oder die gefiihlvolle
nicht-invasive Geburtsmedizin. Das
ist Unsinn.

Eine gefiihlvolle familienfreundliche
Umgebung des Geburtsortes sowie
eine Fiirsorge, bei der die Patientin
im Zentrum steht (20), kann und
sollte auch bei Klinikgeburten ange-
strebt werden. Die erhdhten Inter-
ventionsraten von Klinikgeburten,
iiber die Snowden et al. berichteten,
sind nicht notgedrungen eine Folge
von Klinikgeburten, sondern oft von
mangelnder Professionalitdt, man-
gelnder Geduld und einer primdr am
~Kommerz” und einer defensiven Me-
dizin ausgerichteten Geburtsmedizin.
Dies hdtten Snowden et al. besser
diskutieren miissen.

Auch wenn in Deutschland Hebam-
men verpflichtet sind, Schwangere
tiber den Abstand des Entbindungs-
ortes zur nachsten Klinik zu unter-
richten und dies zu dokumentieren,
verstehen Frauen hdufig nicht, was
dies in der individuellen Situation
bedeutet. Durch den Transport von
Schwangeren unter der Geburt kommt
es zu Verzogerungen eventuell erfor-
derlicher MaRnahmen. Im Gegensatz
zu einem erwachsenen Notfallpatien-
ten kann ein Fet auf dem Weg zur
Klinik nicht behandelt werden. Daher
miissen dieselben Zeitintervalle der
Qualitdtssicherung (E-E-Zeit) wie in
der Klinik gelten.

Nach unserer Ansicht gibt es in west-
lichen Landern keine Situation, in
der die Entbindung zu Hause einer
Klinikentbindung vorzuziehen ist, da
jeder erfahrene Geburtsmediziner
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weil, dass plotzlich und unerwartet
auch bei geringem ermitteltem Risiko
Notsituationen entstehen kdnnen.
Dieses Thema darf nicht von Berufs-
gruppen polarisiert werden, sondern
ist ausschlieBlich im Interesse von
Miittern und Kindern zu entscheiden.
Hebammenbetreute Klinikgeburten
sind eine bessere Alternative als
aulerklinische Geburten, da das
Transportrisiko entféllt. Dabei haben
in Deutschland auch Konzepte von
Beleghebammen Eingang in die Pra-
xis gefunden. Ein weiteres Konzept
wurde bereits 1999 von Prof. Joa-
chim Dudenhausen publiziert und
umgesetzt (21): Dabei soll mit Hilfe
einer ,Vertragshebamme® angestrebt
werden, ,eine verstarkte Kooperation
der Disziplinen der geburtshilflichen
Arbeit (Entbindungsbereich, Wochen-
bettstation, Elternschule) zu errei-
chen, um die personelle Kontinuitat
zu gewdhrleisten”. Die Einbeziehung
freiberuflicher Hebammen in die Kli-
nik kann hilfreich sein, wenn die
Vertragshebamme sich in das Kreil3-
saalteam eingliedert. Wichtigstes Ziel
fiir die Akzeptanz dieses Modells ist
die Anteilnahme an der Gebdrenden
durch alle Mitglieder des Teams (21).

Die Klinikhebammen in Deutschland
sind im Prinzip eine wunderbare Er-
rungenschaft. Die Kompetenz und
Empathie dieser Hebammen sollte
weiter ausgebaut und in kooperati-
ven Modellen mit wissenschaftlichen
Konzepten integriert werden. Es ist
auch zu erwarten, dass es fiir eine
Hebamme leichter wird, sich ganz der
Patientin zu widmen, wenn ihre Sor-
ge vor unerwarteten Problemen ge-
ringer ist. Strikte Hierarchien sind in
dieser Zusammenarbeit fehl am Platz.
Neue Ausbildungsmaglichkeiten fiir
wissenschaftlich interessierte Heb-
ammen lassen hoffen, dass hier auch
Forschungsprojekte entstehen, die
die deutsche Geburtsmedizin auf-
grund fehlenden Teamgeists und feh-
lender akademischer Ausrichtung
vernachlassigt hat.

Zusammenfassend ist festzustellen,
dass Hausgeburten mit erhdhten

neonatalen Risiken - und seltener
auch mit miitterlichen Risiken - ver-
bunden sind. Dies sollte alle profes-
sionellen Beteiligten dazu anleiten,
bei einer Aufkldrung von einer primar
auBerklinischen Geburt abzuraten,
aber auch dafiir zu sorgen, dass die
Bedingungen in den Kliniken so we-
nig invasiv wie notig sind, um bei
geringem Risiko eine familienorien-
tierte Geburtshilfe zu ermdglichen,
bei der gegebenenfalls aber auch
rechtzeitig praventive MaRnahmen
eingeleitet werden kdnnen.

Die Zukunft gibt uns
folgende Fragen auf:

Die Geburtsmedizin in Deutschland
sollte drei grundlegende Risikokon-
stellationen unterscheiden und
Schwangere entsprechend aufklaren
bzw. einer risikoadaptierten Betreu-
ung zukommen lassen:

- Bei risikoarmer Konstellation sind
Geburten mit hduslicher Atmo-
sphdre innerhalb der Klinik anzu-
streben, d. h. die Klinikleitung
sollte priifen, inwieweit auch
hebammengefiihrte Kreillsdle
Wand an Wand mit konventionel-
len KreiRsdlen eingerichtet wer-
den konnen oder - noch besser
- Vertragshebammen gemeinsam
mit dem Team vor Ort eine Pa-
tientin betreuen kénnen. Dies
ware auch insofern zu begriiRen,
weil der angestrebte Kompromiss
der GKV ein ,facharztliches Kon-
zil” bei der (Kontra-) Indikation
zur auRerklinischen Geburt
wiinscht. Innerhalb der Klinik
ware diese Trennung dann nicht
mehr erforderlich. Sollte unerwar-
tet ein Risiko auftreten, kann die
Schwangere oder Gebarende vor
Ort an Gynakologen iibertragen
und risikoadaptiert behandelt
werden.

- Bei mittlerer Risikoeinschatzung
(wie z. B. Gestationsdiabetes,
Adipositas, Zwillingen, spater
Wachstumsretardierung, Status
nach Sectio etc.) sollte die Ge-
burt unter Leitung eines Facharz-
tes gemeinsam mit Hebammen



innerhalb von Geburtskliniken
erfolgen.

— Durch die verbindliche GBA-Richt-
linie ist bereits geregelt, dass
Friihgeburten in Kliniken addqua-
ter Versorgungsstufe stattfinden
sollen. Aber auch Schwangere mit
komplexen internistischen Erkran-
kungen, friiher Praeklampsie, fe-
talen Fehlbildungen, hohergradi-
gen Mehrlingen usw. sollten
rechtzeitig in Perinatalzentren
Level 1 iiberwiesen werden. Dort
sollten jedoch auch Facharzte mit
Subspezialisation Geburtsmedizin,
Kenntnissen in pranataler Dia-
gnostik und akademischer Qualifi-
kation bereits bei Aufnahme hin-
zugezogen werden, die das Vorge-
hen festlegen, die Eltern einfiihl-
sam aufkldren, gegebenenfalls
Kollegen anderer Disziplinen zu
Rate ziehen und bei weiteren Ent-
scheidungen mitwirken. Auch fiir
diese Hochrisikopatientinnen ist
die Mitbetreuung durch gegebe-
nenfalls nachgeschulte Hebam-
men hocherwiinscht, ja eine Not-
wendigkeit, da die Schwangeren
oder Wochnerinnen oft Intensiv-
patientinnen allerdings mit spezi-
fischen Problemen bei der bis hin
zur Verarbeitung eigener und neo-
nataler Komplikationen und den
verbundenen Angsten gleichzu-
setzen sind.

Insgesamt sollten wir den weisen
Satz von Pschyrembel beherzigen:
~Man muss viel wissen, um wenig zu
tun” Das bedeutet, dem Trend nach
ungerechtfertigten, ausschlieflich
gefiihlsorientierten, aber auch der
defensiven, effizienzorientierten, un-
notig invasiven Geburtsmedizin Gren-
zen zu setzen und Schwerpunkte bei
der Risikopravention zu legen. Hier
sind Kooperationsmodelle mit nieder-
gelassenen und klinikinternen Heb-
ammen und Arzten gefragt, die die-
ser Aufgabe positiv gegeniiber ste-
hen. Auch die Nachsorge von Miittern
mit Risikoschwangerschaft, die bei
weiterem Kinderwunsch bereits als
Vorsorge fiir eine weitere Schwanger-
schaft gelten kann und die auch auf

Gesundheitsrisiken der Mutter hin-
weist, wdre in Kooperationsmodellen
von Arzten und Hebammen sinnvoll
(22).
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