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In Deutschland haben Schwangere das Recht, den fir sie und ihre
Kinder passenden Geburtsort zu wahlen. Sie kénnen sich zwischen
Hausgeburt, Geburtshaus (eigenstandig bzw. auf dem Klinikgelande),
Hebammenkreisaal und herkémmlicher Geburtsstation in der Klink
entscheiden. Beratungsgesprache zu diesem Thema scheinen jedoch
nicht immer ergebnisoffen zu verlaufen.

Die Wahlfreiheit ist ein hohes Gut und gilt fiir Interventionen jeglicher
Art. Gerade weil sich fir «low risk» Schwangere Hinweise darauf
mehren, dass die Klinikgeburt Nachteile birgt, sollte einer einseitigen
Beratung in diese Richtung entgegengewirkt werden. Auch wenn sich
diese Hinweise nicht auf randomisierte kontrollierte Studien beziehen
kénnen, sollte (berpriift werden, ob die vorliegende Evidenz
berlicksichtigt und dementsprechend beraten wird.

Das Recht auf Wahlfreiheit des Geburtsortes

Im § 24f SGB V werden verschiedene Geburtsorte explizit aufgefiihrt.
Die entsprechenden Erlauterungen stellen heraus, dass damit auch ein
Anspruch auf eine auerklinische Geburt normiert wird [4: S. 23, 24].
Das Recht der Schwangeren, den Geburtsort selbstbestimmt zu
wahlen, ist ebenfalls Ausdruck des allgemeinen Personlichkeitsrechtes,

welches in Artikel 2 Abs. 1 des Grundgesetzes verankert und zudem
ein Menschenrecht [11]. Der Européische Gerichtshof fir Menschen-
rechte (EGMR) hat im sog. Tzernovszky-Urteil die freie Wahl des
Geburtsorts als eine Form der Ausiibung korperlicher Autonomie
anerkannt [6]. Als solches ist das Recht auf die freie Wahl des
Geburtsorts durch Artikel 8 Absatz 1 der Europaischen Menschen-
rechtskonvention, dem Recht auf Achtung des Privat- und Familien-
lebens, geschiitzt [7].

Wissenschaftliche Evidenz zum Geburtsort

Der Beweis, dass einer der Geburtsorte besser ist als der andere,
wurde mit Etablierung der Klinikgeburt nicht gefiihrt. Aussagekratftige,
randomisierte kontrollierte Studien, wie sie Olsen und Clausen [13] fir
ihr Cochrane Review gesucht haben, gibt es nicht und wird es in
Zukunft auch nur schwerlich geben, wie Dowswell und Kollegen [5]
aufgezeigt haben.

Die zurzeit umfassendste verfligbare wissenschaftliche Evidenz
hinsichtlich der Wahl des Geburtsortes bieten neben dem erwahnten
Cochrane Review [13] eine im Jahr 2014 verfasste und 2017
aktualisierte Leitlinie des National Institute for Health and Care
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Excellence [12] aus dem Jahr 2017 sowie zwei systematische Literatur-
reviews von Scarf et al. [16] aus dem Jahr 2018 sowie Hutton et al. [9]
aus dem Jahr 2019.

Sowohl NICE [12] als auch Scarf et al. [16] betonen die Vorteile hebam-
mengeleiteter und auBerklinischer Geburtsumgebungen fiir Erst- und
Mehrgebérende und beziehen sich dabei auf Schwangere mit nur
wenigen Besonderheiten im Schwangerschaftsverlauf («low risk»). So
weist eine retrospektive Analyse von 1.631 Hausgeburten in Norwegen
auf eine niedrigere Interventions- und Komplikationsrate im Vergleich
zu einer Zufallsstichprobe von 16.310 Klinikgeburten hin. Fir die
primaren Outcomeparameter vaginal operative Geburt, Kaiserschnitt,
Dystokie, PDA, Episiotomie, Sphinkterverletzung und postpartale
Blutung zeigten sich sowohl fiir Erst- als auch fiir Mehrgebarende
vergleichbare bzw. niedrigere Raten als bei den Klinikgeburten. Fiir das
sekunddre Outcome perinatale und neonatale Mortalitdt lagen die
Raten der Hausgeburten niedriger, jedoch konnte aufgrund der gerin-
gen GroRe der Studiengruppe keine statistische Signifikanz erzielt
werden [2].

Auch in der Birthplace-Studie [1] zeigten sich Vorteile der auferklini-
schen Geburtsorte im Vergleich zur Klinik. So hatten gemaR dieser
prospektiven Kohortenstudie Frauen in der Auferklinik eine signifikant
hohere Wahrscheinlichkeit fir eine Spontangeburt als Frauen in der
Klinik und wiesen ein geringeres Risiko fir Interventionen im Verlauf
der Geburt auf. Die Wahrscheinlichkeit fir eine interventionsarme
Geburt lag in den Kliniken bei 58%, in Geburtshausern bei 76% bis 83%
und bei geplanten Hausgeburten bei 88%. Weiterhin wurde die sub-
partale, geburtsbedingte neonatale Mortalitdt und Morbiditat untersucht.
In dieses Outcome eingeschlossen sind Falle von Enzephalopathie
durch Sauerstoffunterversorgung, Mekoniumaspirationssyndrom, Ver-
letzung und Frakturen (Brachialplexus, Humerus- oder Clavicula-
fraktur).

Es zeigten sich im Gesamtvergleich zwischen klinischen und auerklini-
schen Geburtsorten keine statistischen Unterschiede hinsichtlich des
zusammengesetzten Outcomeparameters «neonatale Mortalitdt und
Morbiditats. Bei der Subgruppenanalyse ergab sich fiir Kinder von
Mehrgebérenden in keinem auBerklinischen Setting ein signifikanter
Unterschied zur Klinik. Fur Kinder von Erstgebédrenden scheint ein
leichter Nachteil bei der Wahl einer Hausgeburt vorzuliegen, jedoch
nicht bei der Wahl einer Geburtshausgeburt. Die Inzidenz bei Erstgeba-
renden fir diesen kindlichen Outcomeparameter liegt fiir Hausgeburten
(9,3 auf 1.000 Geburten) leicht tber der Inzidenz in der Klinik (5,3 auf
1.000 Geburten) mit einer adjustierten OR von 1,75 (95% Kl 1,07-2,86)
siehe Birthplace in England Collaborative Group [1: Tabelle 3].

Dieses lediglich fir Erstgebarende etwas schlechtere Abschneiden
sollte erlautert werden: Die verglichenen Subgruppen der Erstgebéaren-
den fir Haus- und Klinikgeburten konnten eher heterogen sein, auch
wenn sie den spezifischen, auf alle Teilnehmerinnen angewandten
Filterkriterien entsprachen. Diese Annahme basiert darauf, dass bei
Mehrgebarenden mehr Filterkriterien angesetzt werden konnten als fir
Erstgebarende: So wurden bspw. Frauen mit Zustand nach postpartaler
Blutung ausgeschlossen. Die Birthplace-Studie diskutiert zudem, dass
dieses Ergebnis eventuell einen Zufallsbefund darstellt. Nicht zuletzt ist
die Starke des Effektes fir das neonatale Outcome fraglich, da es sich
aus der subpartalen, geburtsbedingten Morbiditdt und Mortalitat
zusammensetzt, ohne Berlcksichtigung des Schweregrades. Trotz
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dieser groR angelegten nationalen Studie reicht die Anzahl der einbezo-
genen Geburten nicht aus, um ein aussagekraftiges Ergebnis fiir jedes
einzelne Outcome, wie Atemstérung oder subpartale Mortalitat, zu
erhalten. Zudem kann eine prospektiv angelegte Kohortenstudie
hochstens Zusammenhénge mit dem Geburtsort, jedoch keinen
Einfluss des geplanten Geburtsortes auf das Outcome erkennen.

Die aktuelle systematische Ubersichtsarbeit von Scarf et al. [16] wertet
publizierte Studien zum Vergleich von Geburten in Begleitung ausgebil-
deter Hebammen in Industrielandern nach geplantem Geburtsort aus.
Das Outcome der Kinder von Erstgebarenden stellt sich besser dar, als
es die Birthplace Studie vermuten lasst. Es konnen keine Unterschiede
in Bezug auf die Rate der Totgeburten, der neonatalen Todesfélle und
Verlegungen auf eine Intensivstation festgestellt werden, gleichgiiltig ob
die Erstgebarende die Klinik oder die Hausgeburt wahlt [16: Tabelle 3].
Dagegen wurden die Vorteile der auRerklinischen Geburt bezogen auf
den Geburtsmodus (Spontangeburt) sowie die Vermeidung von Inter-
ventionen bestatigt. Das Review von Hutton et al. [9] bestétigt die hier
dargestellten Ergebnisse.

In Deutschland sind Hebammen in der auBerklinischen Geburtshilfe zur
Teilnahme an der Erfassung der Perinataldaten bei der Gesellschaft fiir
Qualitat in der auBerklinischen Geburtshilfe e.V. (QUAG) verpflichtet
(Geburtshauser seit 2008, fiir Hausgeburten seit Oktober 2015). Diese
jahrlichen Berichte kdnnen nicht zum direkten Vergleich mit Klinikdaten
herangezogen werden. Die Arbeit von Petersen et al. [14] bietet dage-
gen erstmals fiir Deutschland (Niedersachsen) prospektiv erhobene
Daten. Allerdings sind die Gruppen der «low risk» Erstgebarenden
(auBerklinisch n= 152, klinisch n= 439) zu klein, um das Outcome der
Kinder beurteilen zu konnen.

Evidenzbasiert zum Geburtsort informieren

Fehlendes Wissen zu evidenzbasierten Daten in Hinblick auf den
auferklinischen Geburtsort kann auch in Deutschland gegeben sein,
wie es Vedam et al. [19] fir Kanada aufzeigen. Oft werden Beratende
auch durch gesellschaftliche Standards ihrer jeweiligen Herkunftskultur
oder sozio-kulturelle Einstellungen zum Thema Risiko daran gehindert,
die vorhandene Evidenz zu vermitteln [3, 12]. Aus den veréffentlichten
Zahlen des Statistischen Bundesamtes, des Instituts fiir Qualitats-
sicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) sowie von
QUAG kann angenommen werden, dass ein bis zwei Prozent aller
Schwangeren bundesweit geplant in einem auferklinischen Geburts-
setting gebaren, die Halfte davon wahlt die Hausgeburt. Von diesen
Frauen wiederum erwartet nur etwa ein Viertel das erste Kind. Im Jahr
2018 waren dies 1.461 Erstgebarende, von denen 72% nicht verlegt
wurden und die Geburt zu Hause erlebten [15: S. 33, Tabelle 40].

Informationen wie diejenige, dass Erstgebarende im Vergleich zu Mehr-
gebarenden eine hohere Wahrscheinlichkeit haben, wahrend der
Geburt verlegt zu werden, gehort zu der Aufklarung hinsichtlich des
auferklinischen Geburtsortes hinzu. Im auBerklinischen Tétigkeitsfeld
werden bei Bedarf bereits vor Ort Notfallmanahmen eingeleitet — wie
es auch in der Klinik geschehen wirde. Dadurch ist in der Regel bei
einem eintretenden Notfall genligend Zeit zum Transfer in die Klinik
gegeben. Wenn die Gebérende eine Klinikgeburt wahlt, sollte es
ebenso selbstverstandlich sein, tber die hdhere Wahrscheinlichkeit fiir
Interventionen aufzuklaren.



Schlussfolgerung

Die Wahlfreiheit und die Selbstbestimmung der Schwangeren in Bezug
auf den Geburtsort sind hohe Giiter. Die bestehende wissenschaftliche
Evidenz zeigt Vorteile fiir Mutter und Kind, wenn eine auferklinische
Geburt angestrebt wird — insbesondere fiir die Wahrscheinlichkeit einer
spontanen Geburt ohne Interventionen. In Bezug auf die Morbiditat und
die Mortalitat der Kinder sind die Ergebnisse nicht eindeutig und daher
nicht entsprechend belastbar. Die wissenschaftliche Evidenz sollte allen
Schwangeren in aufbereiteter Form zur Verfligung stehen.
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relevanten Berufsverbdnde und Fachgesellschaften auf, ihre
Mitglieder anzuhalten, in Fragen zum Geburtsort auf eine solche,
stetig zu aktualisierende Grundlage zuriickzugreifen.

1 Die Versicherte hat Anspruch auf ambulante oder stationdre Entbindung. Die
Versicherte kann ambulant in einem Krankenhaus, in einer von einer Hebamme oder
einem Entbindungspfleger geleiteten Einrichtung, in einer arztlich geleiteten Einrich-
tung, in einer Hebammenpraxis oder im Rahmen einer Hausgeburt entbinden. Wird
die Versicherte zur stationdren Entbindung in einem Krankenhaus oder in einer
anderen stationéren Einrichtung aufgenommen, hat sie fiir sich und das Neugebore-
ne Anspruch auf Unterkunft, Pflege und Verpflegung®, siehe Sozialgesetzbuch (SGB

Forderungen der DGHWi V). Fiinftes Buch. Gesetzliche Krankenversicherung. § 24f SGB V Entbindung.
+ Ausgehend von der Wahlfreiheit sollten Schwangere entsprechend 2 Jeder hat das Recht auf die freie Entfaltung seiner Personlichkeit, soweit er nicht
ihren Wiinschen zum Geburtsort unterstiitzt werden. die Rechte anderer verletzt und nicht gegen die verfassungsmaRige Ordnung oder
das Sittengesetz verstoRt. (Grundgesetz, Artikel 2 Abs. 1)
+ Informationen und Beratungen zum Geburtsort — gleichgiiltig ob
klinisch oder auferklinisch — sollten sich auf eine evidenzbasierte
Grundlage beziehen, welche von den relevanten Fachgesellschaf-  Das Positionspapier stand den Mitgliedern der DGHWi vom 22.08.2019
ten gemeinsam fiir die Schwangeren zu erarbeiten ist. bis zum 22.9.2019 zur Kommentierung zur Verfiigung. Das Positions-
o Als einen der erforderlichen Schritte zur Sicherstellung eines nicht papier ist zum 28.02.2024 zur Uberarbeitung vorgesehen.
nur auf dem Papier, sondern auch tatsachlich bestehenden
Wahlrechts in Bezug auf den Geburtsort fordert die DGHWi alle
Autorinnen:

Dr. Christine Loytved, Mandy Funk, Laura Andrea ZinRer fiir die Deutsche Gesellschaft fiir Hebammenwissenschaft e.V. (DGHWi)
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