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Anhang zu den Erndhrungsempfehlungen

- Végumine

Sauglingsmilchpraparate b) nach 6Wochen {llt 3b S
(Liste gliltig ab Oktober 1984) Adapta 2 (Wander)
. ~ Aptamil 2 (Milupa)
Humana 2 (Galactina)
- : . Mamina 2 (Galactina)
1. Adaptierte und teiladaptierte Milch ) Mamina Légumes ~ (Galactina)
- Adapt;e > Milch ab Geburt (lit. 2) Lacto Véguva ~ (Wander)
~ . Leguma ~ (Milupa)
- Milumil ~ (Milupa)
Nidina + Gemuse (Nestlé)
Nativa Perlargon (Milupa)
Pre-Aptamil ‘ '
. 2. Andere Sduglingsmilchpréparate
— Teiladaptierte Milch . («Folgemllchen»)ab dem4. Monat (lit. 4)
al abNeug borenenalter (lit. 33) . Beba (Nestlé)
Beba + Légumes - (Nestlé)
Lait Gu:goz 2 ~ (Guigoz)
Nektarmil (Milupa)
Nourrissa Galactina
G ‘ Princessa  (Galactina)
. ;;(Nestlé) ~ (Wander)

20. ICM-Kongress in Sydney

Die deutsche Hebamme und das
Forschungsmodell «Familien-Hebamme»

Vortrag von Maria Hipp zum Kongressthema «Forschung und Wissen»

Die statistisch belegten Erfahrungen sind besonders fir all diejenigen Kolleginnen
wertvoll, die sich mit dem Aufbau von Beratungsstellen befassen. Wir danken Frau

Maria Hipp und dem Elwin Staude Verlag Hannover fiir die Abdruckerlaubnis.

In der Bundesrepublik Deutschland
(BRD) hat sich die geburtshilfliche Praxis
in den vergangenen 30 Jahren stark ver-
andert, wie wir dies in allen europa-
ischen Landern beobachten kénnen.

1953 war die Hausgeburt noch der Re-
gelfall, die vorwiegend von Hebammen
durchgefuihrt wurde. Solange die Geburt
normal verlief, war die Hebamme allein
zustandig. In allen regelwidrigen Féllen
wurde der Arzt zugezogen, wobei meist
nur pathologische Geburten in der Klinik
durchgefiihrt wurden. Damals hatte die
Hebamme die Frau bereits in der
Schwangerschaft betreut, dann die Ge-

leitet und 10 Tage lang die Mut-

?:rrtu?\fie:j:s llilr;ugeboregne imgWochen— Tab. 1 Bundesrepublik Deutschland (BRD) und Berlin-West

bett gepflegt. Es bestand zwischen der Gesamtzahl davon freiberuf- an Kranken- Hebammen-
Hebamme und der Mutter ein enger der Hebammen lich tétig hédusern angestellt| schiilerinnen
Kontakt, in welchen die ganze Familie 1953 11 240 10 245 995 547
miteinbezogen war (Tab. 1). 1973 6 255 3077 3178 634
Die Tatigkeit der angestellten Hebam- 1981 5657 1554 4103 825
men beschrinkte sich meist nur auf den 1983 5528 1398 4130 1005

mf.

Gebarsaal, also auf die Hilfe unter der
Geburt. Die Pflege von Mutter und
Séugling wurde auf den Wochen- und
Neugeborenenstationen weitgehend
von Kranken- beziehungsweise Kinder-
krankenschwestern Gbernommen. Eine
unselige Bakterienangst und die Organi-
sation des Krankenhauses hat dabei die
frihzeitige Trennung von Mutter und
Séugling gleich nach der Geburt ausge-
16st. Diese Entwicklung sehen wir heute
als ausgesprochen unglicklich an, wir
bemuihen uns, sie seit einigen Jahren
rickgéangig zu machen.

1973: 20 Jahre spater — ist die Zahl der
Hebammen um etwa 45% gesunken,
knapp die Halfte sind noch freiberuflich
tatig, die anderen sind in der Klinik ange-
stellt. Die Hausgeburtshilfe ist auf 10-
15% zurlckgegangen, zwischen Stadt
und Land gab es regionale Unterschie-
de. Die Entbindung in der Klinik wird
nachgerade zum Regelfall, wobei auch
die freiberufliche Hebamme im Belegsy-
stem einen erheblichen Anteil ihrer Pa-
tientinnen in der Klinik entbinden kann.
Die angestellte Hebamme ist in der Kli-
nik leider fast nur im Gebaérsaal zu fin-
den, auf der Wochenstation hat sie die
Versorgung der Wadchnerin und des
Séuglings abgegeben. Die Schwange-
renvorsorge ist in die arztliche, meist so-
gar fachérztliche Praxis verlagert wor-
den. In der Zwischenzeit hat die BRD die
hochste Facharztdichte innerhalb Euro-
pas erreicht.

Zwar fangen die Hebammen zdgernd
an, sich in der Geburtsvorbereitung star-
ker einzusetzen, aber in der Schwange-
renberatung waren sie kaum noch zu
finden. Diese Entwicklung bedauern wir
heute sehr, denn zum einen hatten die
Mutter die Ansprechpartnerin Hebamme
wahrend der Schwangerschaft verloren,




die nicht nur im medizinischen, sondern
auch im psychosozialen Bereich tétig
war. Zum anderen war das Arbeitsfeld
der Hebamme armer geworden.

Die Hilfe unter der Geburt ist zwar das
Herzstiick des Hebammenberufes, doch
ohne Schwangerenvorsorge, Geburts-
vorbereitung und Betreuung im Wo-
chenbett, einschliesslich Beratung zur
Familienplanung fehlen wesentliche Tei-
le. Die Stillergebnisse waren alarmie-
rend schlecht geworden und die Unsi-
cherheit der Mutter in der Pflege des
Séauglings unibersehbar. Unsere Saug-
lingssterblichkeit (feto-infantile Mortali-
tat) war zwar seit 1953 deutlich zurtick-
gegangen, doch hatten und haben wir
bis heute nicht den Standard der ver-
gleichbaren européischen Lander wie
Schweden, Danemark und Holland er-
reicht.

1981: Immer noch sinken die Hebam-
menzahlen in der BRD um etwa 10%.
Eine deutliche Verschiebung tritt zwi-
schen angestellten und freiberuflichen
Kolleginnen zutage. Jetzt sind nur noch
1554 Hebammen freiberuflich tatig und
4103 an Kliniken angestellt. Der Trend
zur Klinikentbindung hat dies ausgel6st,
denn 99% aller Geburten finden nun in
der Klinik statt, und seit Jahren anhal-
tend gibt es nur 1% Hausgeburten.
Auch der laut ertonende Ruf zur «natur-
lichen Geburt» hat diese Zahlen nicht
verandert. So sehen sie

1983 in Zahlen verdeutlicht nahezu die-
selbe Situation. Die jahrlichen Geburts-
.raten in der BRD sinken seit Mitte der
60er Jahre kontinuierlich ab und haben
etwa 600000 erreicht, deshalb ist es
nicht verwunderlich, dass die Gesamt-
Hebammenzahl nicht angestiegen ist.
Im Gegenteil, sie sank immer noch,
wenn auch gering ab. Erfreulich ist die
Entwicklung der Anzahl der Hebam-
menschulerinnen. Da seit dem
1.1.1983 die Hebammenausbildung auf
3 Jahre verlédngert wurde, bedeutet sie
allerdings noch keine reale Zunahme.
Eine weitere Erhéhung der Ausbildungs-
kapazitat an bereits vorhandenen Heb-
ammenschulen sowie die Neugriindung
von Ausbildungsstatten sind notwen-
dig, um die Zahl der Hebammen anzuhe-
ben. Dies miissen wir um so mehr for-
dern, da wir die Hebamme verstarkt
ausserhalb der Klinik einsetzen wollen,
da sich hier deutlich Licken und Méangel
in der Versorgung zeigen. Das Defizit an
Hebammenhilfe in der Schwangerenvor-
sorge in der Nachbetreuung von Mutter
und Séaugling nach Entlassung aus der
Klinik hat mit Sicherheit Einfluss auf das
Gesundheitsverhalten der Bevoélkerung.

Immer noch werden in der BRD die Vor-
sorgeangebote nicht voll geniltzt. Die
wichtigsten Ergebnisse aus den aufge-

flihrten Forschungsprojekten (siehe Li-

teraturangaben) zeigen Ansatzpunkte

fir Verbesserungen in folgenden Berei-
chen auf:

— es erscheint moglich, die feto-infanti-
le Mortalitdt und Morbiditat zu sen-
ken und den im internationalen Mass-
stab flhrenden Nationen anzuglei-
chen;

— sowohl die perinatale als auch die
postnatale Sterblichkeit ist deutlich
mit sozialen Lebensumstdnden der
Schwangeren und Mutter mit S&ug-
lingen verknupft;

— die Schwangerenvorsorge weist im-
mer noch erhebliche Mangel, bezo-
gen auf die geltenden Richtlinien,
auf;

— die Erstuntersuchung und die Fest-
stellung der Schwangerschaft erfolgt
haufig zu spat;

— vor allem haben anamnestische und
in der Schwangerschaft auftretende
Risiken unter epidemiologischem
Blickwinkel lickenhafte beziehungs-
weise nur pradikative Validitat, was
auch fiir eine Uberdiagnostik spricht;

— diese Entwicklung birgt Gefahren in
sich, die die Schwangerschaft patho-
logisieren kann und immer mehr dia-
gnostischen Aufwand fordert, wobei
einfache Basisuntersuchungen ver-
nachlassigt werden.

Ohnedies scheint die technisierte Hoch-

leistungsmedizin eine Inhumanisierung

zu fordern.

Die Lebensumsténde der Schwangeren

sind vielfach den Arzten gar nicht be-

kannt, soziale Risiken werden deshalb
haufig nicht beachtet. Darunter leidet
die Kommunikation zwischen Arzten
und Frauen. Arztliche Ratschlidge wer-
den nicht genigend befolgt, und die

Kontinuitat der Arztbesuche waren héu-

fig bei sozial Schwachen ungentigend.

Nach den vorliegenden Ergebnissen
macht die Ausblendung sozialer Lebens-
umstande die Schwangerenvorsorge
ineffektiv, denn soziale Risikogruppen
weisen Uberproportional haufig gesund-
heitlich Risiken bei Mutter und Kind auf.

Gerade diese Gruppen werden durch

préaventive Angebote deutlich schlech-

ter erreicht:

— die gleichen Risikogruppen zeigen ei-
nen Uberh6éhten Anteil an Risikoneu-
geborenen und Séauglingen auf, wo-
bei gerade deren Mitter am wenig-
sten an den Friherkennungsuntersu-
chungen teilnehmen

— vielfache Belastungen, psychosoziale
Barrieren, mangelnde Information
und Kenntnisse sowie schliesslich
eine mangelhafte Arzte-Interaktion
kénnen dafiir verantwortlich ge-
macht werden

— gleichzeitig wird auch ein Mangel an
nachgehender Firsorge im Wochen-

bett deutlich. Es fehlt an Wochen-
bettbetreuung, Erndhrungs-, Ent-
wicklungs- und Sozialberatung fur
sozial schwache Mitter

- die Nachsterblichkeit (vom 28.Tag
bis zum Ende des 1.Lebensjahres) ist
im internationalen Vergleich deutlich
tberhoht. Die spezifischen Todesur-
sachen (Unfallhaufigkeit und Infek-
tionskrankheiten) weisen darauf hin,
dass durch organisatorische und so-
ziale Massnahme die Sterblichkeit
verringert werden kénnte.

Die Forschungsergebnisse zeigen fol-
gende Zielsetzungen zur Verbesserung
der Versorgung auf:

1. Primare praventive und kurative An-
gebote in der Schwangerenvorsorge
und den Friherkennungsuntersu-
chungen miissen gesteigert und
breiten Bevolkerungsschichten er-
schlossen werden.

2. Die ambulanten und klinischen Ver-
sorgungsteilsysteme und die Zusam-
menarbeit mit den sozialen Diensten
muss intensiviert werden.

3. Die bisher schlecht erreichten sozia-
len und medizinischen Risikogrup-
pen missen von den Praventivpro-
grammen besser angesprochen wer-
den.

4. Als oberstes Ziel aller Bemihungen
soll langfristig die feto-infantile Mor-
talitdt und Morbiditdt gesenkt wer-
den.

Versteht man die Sauglingssterblichkeit

als Indikator der medizinischen, sozialen

und psychosozialen Versorgung in

Schwangerschaft, Entbindung und da-

nach, dann liegt es nahe, sich an den

Versorgungstrukturen der L&nder zu

orientieren, deren Ergebnisse weit bes-

ser sind (Tab. 2).

Hier kommt dem Beruf der Hebamme
eine weitaus bedeutendere Rolle in der
Vor- und Nachsorge der Schwangeren,
der Entbundenen und des Sauglings zu,
wahrend bei uns der niedergelassene
Frauenarzt oder Kinderarzt hauptsach-
lich fur diese Aufgaben verantwortlich
ist. Wir entwickelten das Modell «Fami-
lien-Hebamme», das im Ansatz die
Schwangere und die Mutter wahrend

Tabelle 2

Die Saduglingssterblichkeit betragt
(Diese Zahlen stammen von 1980)

in den Niederlanden 8,6 %o
in Danemark 8,4 %o
in Finnland 7,6 %o
in Schweden 6,7 %o
in der Bundesrepublik

Deutschland 12,7 %o

auf 1000 Lebendgeborene mit seither fal-
lender Tendenz auch bei den Spitzenrei-
tern.
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des 1.Lebensjahres ihres Kindes um-
fasst. Ihnen soll als Vertrauensperson
die Hebamme zur Seite stehen. Die «Fa-
milien-Hebamme» unterscheidet sich
durch erweiterte Aufgaben von der frei-
beruflich tatigen Hebamme ebenso wie
von der in der Klinik angestellten Heb-
amme.

Das kleinste Bundesland Bremen war
bereit, die Aktion Familien-Hebamme
durchzufuhren. Finanziert wurde der
Modellversuch von der Bundesregie-
rung.

Die Familien-Hebamme im Modell ist als
integriertes und integrativ wirkendes
Element der sozialen und medizinischen
Versorgung von Schwangeren und Mut-
tern mit Neugeborenen konzipiert. lhr
Einsatz soll ein besseres Zusammenwir-
ken der verschiedenen Institutionen so-
wie eine optimale Nutzung der Angebo-
te erreichen, die, wenn erforderlich,
durch sie ergénzt werden. Das Bera-
tungs- und Betreuungsangebot muss fir
jede schwangere Frau oder Mutter gut
erreichbar sein, das Ziel ist eine gemein-
denahe, flachendeckende Versorgung.
Dazu wurden in den verschiedenen
Stadtteilen in Bremen 5 Hebammensta-
tionen und in Bremerhaven 2 zentral ge-
legene eingerichtet. Beratung und Be-
treuung werden aktiv durch die Fami-
lien-Hebamme angeboten. Im Mittel-
punkt stehen dabei Hausbesuche, die
durch Telefon oder Anschreiben vorbe-
reitet werden und damit die Forderung
der nachgehenden Betreuung erfillen.

In einer achtmonatigen Fortbildung an
der Medizinischen Hochschule Hanno-
ver, die speziell auf die berufliche Tatig-
keit abgestimmt war, wurden 25 Heb-
ammen mit mehrjahriger klinischer Be-
rufserfahrung auf ihren Einsatz vorberei-
tet. Sie waren wahrend der dreijahrigen
Laufzeit vom 1.Juni 1980 bis 31.Mai
1983 Angestellte des Landes Bremen,
doch die inhaltliche Leitung blieb bei der
Medizinischen Hochschule Hannover.
Spater kamen noch Kinderkranken-
schwestern dazu, die das Kind im 1.Le-
bensjahr mit betreuten. Zur Ergdnzung
wurde eine tlrkische Familien-Hebam-
me eingesetzt, und 2 tlirkische Dolmet-
scherinnen standen in Bremerhaven zur
Verfligung. Dadurch gelang es, die rela-
tiv grosse tirkische Bevolkerungsgrup-
pe gut zu erreichen.

Jede der Mitarbeiterinnen hatte jahrlich
etwa 300 Familien mit Neugeborenen
zu versorgen, wobei mindestens 2 Haus-
besuche im 1.Lebensjahr des Sauglings
durchgefiihrt wurden. Den ersten kurz
nach der Geburt, den zweiten zwischen
dem achten und zehnten Lebensmonat.
Alle Frauen, die bereits in der Schwan-
gerschaft bekannt wurden, sollten

schon vor der Geburt zu Hause besucht
werden. Hier lernte die Familien-Hebam-
me die soziale Situation in der hausli-
chen Umgebung kennen und konnte so-
wohl medizinische als auch soziale Risi-
kogruppen zur intensiveren Betreuung
auswahlen. Sie nahm also weniger im
engen Sinn spezifische Hebammenauf-
gaben wahr, sondern Ubernahm eine
ganzheitliche Betreuung der Schwange-
ren und Mutter.

Die Beratungsstellen (Hebammenstatio-
nen) waren taglich gedffnet, sie boten
Telefonkontakt und waren bald auch
gut besucht. Gleichzeitig waren die Rau-
me Treffpunkt fiar Mutter-Kind-Grup-
pen. Geburtsvorbereitung mit Gymna-
stikkursen wurden ausserhalb der
Sprechstunden abgehalten.

Durch eine gezielte Offentlichkeitsarbeit
mit Plakaten, Handzetteln, Aufklebern
und mehrsprachigen Broschiiren wurde
die Familien-Hebamme bald bekannt.
Rundfunk, Fernsehen und Presse berich-
teten wiederholt Uber das Modell, so
dass zunehmend die Frauen von sich
aus den Kontakt mit der Familien-Heb-
amme ihres Bezirkes aufnahmen.

Die Evaluation durch die wissenschaftli-
che Begleitforschung soll eine Bewer-
tung der Effizienz des Modells bringen
und damit eine fundierte Grundlage
schaffen fir die weitere Umsetzbarkeit
der Ziele, den Ausbau der primaren
Préavention und letztendlich eine Sen-
kung der kindlichen Mortalitdt und Mor-
biditat.

Das Evaluationskonzept basiert auf ver-
schiedenen Erhebungsebenen.

1. Die Hebammen-
dokumentation

In dieser Arbeitsdokumentation sind die
wichtigsten Daten zum Schwanger-
schafts- und Geburtsverlauf, zur Ent-
wicklung des Séauglings, der medizini-
schen Versorgung und zu den sozialen
Lebensbedingungen der Frauen enthal-
ten. Auch individuelle Problemsituatio-
nen wurden aufgenommen, und die ge-
troffenen Massnahmen (wie Beratungs-
inhalte, konkrete Hilfe- und Versor-
gungsleistungen) sind darin festgehal-
ten. Diese Dokumentation wurde von
nahezu allen bekanntgewordenen Frau-
en angelegt:

— beim ersten Hausbesuch kurz nach
der Geburt. Falls die Frau schon in der
Schwangerschaft betreut wurde, ist
bereits zu diesem Zeitpunkt die
«Grunddokumentation» erstellt wor-
den;

— beim zweiten Hausbesuch zwischen
dem 8. und 10.Lebensmonat des
Kindes zur bisherigen Entwicklung
(Abschlussdokumentation).

Dariber hinaus dokumentierte jede Fa-
milien-Hebamme kontinuierlich und fall-
bezogen ihre durchgefiihrte Tatigkeiten.

2. Fallberichte der Hebammen

Eine Anzahl ausflhrlicher Kasuistiken
wurden durch die Hebammen angelegt.
Sie ermdéglichen zusammen mit der Do-
kumentation auch qualitative Aspekte
der Beratung und Betreuung zu erfas-
sen. Dies gilt vor allem fir die Risikofélle
mit intensiver Betreuung.

3. Befragung zur Akzeptanz

Die Ergebnisse von schriftlichen Befra-
gungen:

a) von Mdattern, die im letzten halben
Jahr ein Kind bekommen hatten;

b) von Frauen im Alter von 18 bis 45
Jahren.

Diese Befragungen wurden im halbjahrli-
chen Abstand finfmal durchgefiihrt bei
einem reprasentativen Bevolkerungsan-
teil. Hieraus kann - in gewissem Aus-
mass — die Bedarfssituation abgeleitet
werden, auch inwieweit die Mdutter
durch Familien-Hebammen tatsachlich
erreicht wurden. Die Frauen wurden zu
den Inhalten der Beratung und zu der Be-
treuung befragt. So konnte die Wirk-
samkeit sowohl aus der Sicht der Heb-
amme als aus der Sicht der Frau beur-
teilt werden. Diese Angaben wurden be-
zogen auf die Grundgesamtheit der
Frauen, wie auch auf die Risikogruppen.
Zudem war es mdglich, dabei die Zu-
sammenarbeit mit den niedergelassenen
Arzten (Gynakologen und Padiater) wie
mit den verschiedenen sozialen Institu-
tionen zu testen. In gesonderten Datei-
en wurden die Kooperationsvorgédnge
mit den verschiedenen Partnern ver-
zeichnet.

4. Eine nachgehende Analyse

der feto-infantilen Todesféalle in den
Jahrgédngen 1981 und 1982 wurde in
einem Tiefeninterview zu Schwanger-
schaft, Geburt und Entwicklung des Kin-
des von einer Psychologin und Arztin
durchgefiihrt. So konnte retrospektiv
diese Risikogruppe erfasst werden.

Die Hinweise daraus wurden sorgfaltig
analysiert auf mogliche praventive und
kurative Massnahmen und auf Interven-
tionsmaglichkeiten der Familien-Hebam-
me.

Die vielen Einzeldaten dieser Darstellung
hier einzubringen ist leider nicht mog-

11



Abb. 1

LAND BREMEN

insgesamt bekanntgewordene
Frauen

in der Schwangerschaft
bekanntgeworden

nach der Entbindung
bekanntgeworden

kein Geburtsdatum bekannt

5739 (100 %)

/

422(7,5 %)
72 (1,3 %) \
5667

5317 (92,6 %)

lich, schon der zeitliche Rahmen erlaubt
dies nicht. Es ist auch noch nicht der ge-
samte Zeitraum ausgewertet. So werde
ich einige Beispiele von 1981 bringen.

Das Land Bremen hatte 1981 5887 Ge-
burten (amtliche Statistik). Die Aktion
«Familien-Hebamme» wurde allen be-
kannt gewordenen Frauen angeboten.
Diese Zahlen ergeben die Modellpopula-
tion.

5667 = (96,3 %) Modellpopulation N =
100% (Abb. 1). Bei diesen wurden
durchgefiihrt: personliches Gespréch,
Grunddokumentation, Abschlussdoku-
mentation (Abb. 2).

Das Alter, die Legitimitat, Nationalitat,
die  Sozialschichtzugehorigkeit, die
Schulbildung der Zielpopulation, ihre
Wohnsituation wurden erhoben. Die Pa-

Entbundene (98,7 %)
ritdt, anamnestische Risiken aus den Be-
Abb.2 N = 100 % N = 5667 funden der Mutterpasse, Geburtsge-
wicht, Tragzeit des Kindes, die Apgar-
Ein personliches Ge- werte und die Anpassungsschwierigkei-
sprach mit Beratung fand 67,4 % ten gingen in die Dokumentation ein.
statt bei: Dabei zeigten sich signifikante Unter-
schiede zwischen der Bevolkerung von
Grunddokumentation 60 % Bremen-Stadt und den ebenfalls zum
AbschluBdokumentation dor Hafonstadt promerhaven.
(Entwicklung 1. Lj. des 446 % !
Kindes) L. I
Dies ist zum Beispiel an der Bewertung

der Schwangerschaftsvorsorge abzule-
sen (Tab. 3) und auch an der Verle-
gungsquote des Kindes nach der Geburt
in die Kinderklinik (Tab. 4).

Dies erhartet die Annahme, dass soziale
Unterprivilegierte erhdhte Risiken ha-
ben.

Die Beratungsinhalte (1981) ergeben
aufgeschlisselt: bei 3054 Frauen wurde
ein  1.Routine-Hausbesuch gemacht
(Tab. 5); bei 2214 Frauen wurde ein
2.Routine-Hausbesuch  durchgefihrt;
und 2458 Frauen erhielten zusétzliche
Kontakte aufgrund ihrer Bedurfnisse.
Dabei entfielen 83,1% aller Angaben
auf medizinische Beratung und Hilfelei-
stung, 10,3% erhielten soziale Bera-
tung und Unterstitzung; weitere 6,6 %
konnen nicht eindeutig zugeordnet wer-
den.

Beratungen waren 89,3 %.

Praktische Hilfen 10,7 %.

Die Kooperationskontakte schllsselten
sich wie folgt auf (Tab. 6):

Die Kooperationspartner wurden in
sechs Gruppen zusammengefasst, auf
die sich die Kontakte folgendermassen
verteilen:

Es wird deutlich, dass der Schwerpunkt
der Kooperationen hier eindeutig bei so-
zialen Kooperationspartnern liegt. Von
den 244 Kontakten mit niedergelasse-
nen Arzten entfallen 159 auf Padiater.

Die 806 dokumentierten Kooperations-
inhalte (Tab. 7) verteilen sich auf die ein-
zelnen, analog zu den Beratungsinhalten
aufgebauten Kategorien wie folgt:

Zu den zentralen Zielen des Modellver-
suchs gehorte die Erreichung sozialer
und medizinischer Risikogruppen und
ihre intensivere Betreuung durch Fami-
lien-Hebammen (Tab. 8). Dies ist ohne
Zweifel gelungen. Dies gilt auch fir das
erste Lebensjahr des Kindes. Das Ergeb-
nis ist eindeutig, je starker das soziale
Risiko desto intensiver setzte die Be-
treuung durch die Familien-Hebamme
ein: dies gilt auch fir die medizinischen
Risiken (Tab. 9).

In die in Tabelle 8 dargestellte Berech-
nung gingen nur die Entbundenen ein,
fur die Angaben zu allen sechs, dem Ge-
samtindikator «Soziales Risiko» zugrun-
de liegenden Einzelvariablen, vorhanden
waren (2986).

Abschliessend mochte ich zusammen-
fassen:

Schon die ausgewerteten Ergebnisse
des Jahres 1981 zeigen deutlich auf,
dass die Familien-Hebamme als An-
sprechpartner und integrierende Kraft
fir die schwangere Frau, die Mitter und
ihre Séduglinge wichtige Funktionen er-
fiullt, die letztendlich das Gesundheits-
verhalten verbessern koénnen und so
kinftig zu einer Senkung der Morbidi-
tats- und Mortalitatsrate der Sauglinge
fihren werden.

Die Verlaufskurve der Sauglingssterb-
lichkeit im Land Bremen hat 1982 sei-
nen niedrigsten Stand erreicht (Abb. 3).

Tabelle 3: Bewertung der Schwangerenvorsorgeuntersuchungen Tabelle 4: Bewertung der Schwangerenvorsorgeuntersuchungen

bei der Grundpopulation (Land Bremen 1981)

(Land Bremen 1981)

mit Klinikaufenthalten bei der Grundpopulation

Bremen Bremer- gesamt Bremen Bremer- gesamt
haven haven

N = 2357 N = 623 N = 2980 N = 2357 N = 623 N = 2980
ausreichend 729 % 65,3 % 71,3 % ausreichend 76,2 % 68,6 % 74,6 %
ausreichend, 71 % 9,6 % 7,7 % ausreichend, 6,7 % 10,1 % 7.4 %
Beginn bis 20. Woche Beginn bei 20. Woche
ausreichend, 2,7 % 2,4 % 2,6 % ausreichend, 2,8 % 2,6 % 2,7 %
Beginn ab 21. Woche Beginn ab 21. Woche
nicht ausreichend 17,3 % 22,6 % 18,4 % nicht ausreichend 14,4 % 18,7 % 15,3 %
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Tabelle 5: Haufigkeiten der einzelnen Beratungsinhalte und Hilfen im 1. Lebensjahr Tabelle 6: Kooperationskontakte im 1. Le-
(Land Bremen 1981) bensjahr nach Kooperationspartnern
(Land Bremen 1981)
zusatz|
1. Hausbesuch | 2. Hausbesuch ’ esamt
Kontakte 9 Absolut %
0, 0 y) .
Abs; 4 Abs; i Abs, t Abs. o Niedergelassene Arzte | 244 | 258
) Kliniken 73 7,7
1. Basisberatung 427 4,3 642 13,7 767 6,5 1836 7,0 ammbulaite
) med. Einrichtungen 51 5,4
2. Beratung 147 1,5 112 2,4 374 3,2 633 2,4 Seziaibehbrdan 474 50.2
Krankheit,
Behinderung Beratungsstellen,
Verbande, Vereine 48 5,1
3. Hilfe 105 | 1,1 35| 07| 18| 16 | 325| 12 Sonstige 5% | 58
Krankheit,
Behinderung 945 100
4. Beratung 1274 12,9 710 15,2 1595 | 13,6 3579 | 13,6
Pravention
5. Hilfe 94 1,0 68 1,5 134 1,1 296 1,1
Pravention Tabelle 7 Kooperationsinhalte im 1. Le-
bensjahr (Land Bremen 1981)
6. Beratung 3880 | 39,2 1703 | 36,5 4397 | 37,4 9980 | 37,9
Pflege, Absolut
Erndhrung 1. Gesundh. Stérungen,
Krankheiten, 188 23,3%
7. Hilfe 541 55 52 1,1 871 7,4 1464 5,6 Behinderungen
Pfle"ge, 2. Inanspruchnahme
Ernahrung praventativer 106 13,2%
Versorgungsangbote
8. Beratung 1193 12,1 115 25 631 5,4 1939 7,4
Schwangersch., 3. Pflege
Geburt und Erndhrung 5 0,6 %
des Kindes
9. Hilfe nach 3 0,0 0 0,0 19 0,2 22 0,1 4. Kontrazeption 10 1,2%
Geburt 5. das Kind
gefahrdende soziale 162  20,1%
10. Ber_atung 776 7,8 281 6,0 729 6,2 1786 6,8 Situation
Antikonzept. B, ProbI&TS [ d
; Fr 'I? e in der 54 6.7%
11. Beratung 101 1,0 115 25 19| 1,0 335 | 1,3 amile
soz. Geféahrdung 7. Organisations- und
materielle Hilfen 69 8,6%
12, Bera'u_mg 235 2,4 167 3,6 354 3,0 756 2,9 8. sonstige Hilfen,
Familienpreulen Umgang mit M4 141%
Behorden
13. Beratung 260 2,6 113 2,4 257 2,2 630 2,4 . .
Org., materiell 9. Hilfe zur Selbsthilfe 3 0,4 %
10. sonstige
14. Hilfe 17 | 02 4| o1 121 10 142 | 05 Kooperationen % 11.8%
Org., materiell 806 100 %
15. Beratung 170 1,7 83 1,8 256 2,2 509 1,9
soz. Hilfen .
38,3 % der genannten Inhalte beziehen
16. Hilfe 95 10 80 1,7 172 15 347 1,3 sich auf den medizinischen Bereich (Kate-
Selbsthilfe gorie 1-4), 49,9 % auf den sozialen Bereich
(Kategorie 5-9) und 11,8 % konnten nicht
17. Sonst. Beratung 524 53 355 7,6 620 53 1499 5,7 zugeordnet werden (Sonstige).
18. Sonst. Hilfe 48 0,5 36 0,8 152 1,3 236 0,9
9890 100 4671 100 11753 100 | 26314 100

92. Schweizerischer Hebammenkongress

29., 30. und 31. Mai 1985 in Sierre
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Tabelle 8: Betreuung durch die Familien-Hebammen im 1. Lebens-

jahr nach sozialen Risiken (Land Bremen 1981)

Tabelle 9: Betreuung durch die Familien-Hebammen im 1. Lebens-
jahr nach medizinischen Risiken (Land Bremen 1981)

kein niedrig. | mittl. hohes ins- kein niedrig. | mittl. hohes ins-
Risiko | Risiko | Risiko | Risiko | gesamt Risiko | Risiko | Risiko | Risiko | gesamt
kein 43 22 8 12 85 keine od. nur 1387 300 78 64 1829
Hausbesuch (2,6 %) | (3,3 %) | (2,5 %) | (3,9 %) | (2,9 %) Routinebetr. (91,3 %) | (89,0 %) | (78,8 %) | (74,5 %) | (89,7 %)
Routine- 99 25 13 15 152
betreuung 1472 | 570 | 260 | 280 | 2532 | | BOUeWUNd | g5ie | (740%) | (13,1 %) | (17.4 %) | (75 %)
(90,3 %) | (84,7 %) | (80,5 %) | (74,2 %) | (86,2 %)
(1-3 Hausbes.) ; ;
intensive 32 12 8 7 59
Betreuung (2,1 %) | (3,6 %) | (8,1 %) | (8,1 %) | (2,9 %)
Betreuung 93 57 35 45 230
(4-9 Hausbes.) | (5,7 %) | (8,5 %) | (10,8 %) | (14,5 %)| (7,8 %) 1518 337 99 86 2040
(74,4 %) | (16,5 %) | (4,9 %) | (4,2 %) | (100 %)
intensive ,
Betreuung 22 24 20 23 89 LAncat x? = 42,76 p < 0,001
[y o o, 0, 0, It.-Angaben:
Sgul;brzse?r (1.3 %) | (3.6 %) | (6,2%) | (7,4 %) | (30 %) Bayrische Perinatalstudie (Selbmann et al 1977 und 1980),
i Einzelfall-Analyse von Schmidt et al 1974,
Analysen zur hohen Nachsterblichkeit in der BRD (Schmidt et al 1978)
1630 673 323 310 2936 Die Untersuchung 1978 und Analysen zur Perinatalen Mortalitat in Niedersachsen
L (65,5 %) | (22,9 %) | (11,0 %) | (10,6 %) | (100 %) | und Bremen (Collatz et al 1983 und 1984)
Die Analysen von Tietze et al 1981
= 89 O1, p = 0,001 Studie der Infratest-Gesundheitsforschung 1981, 1984.

Abb. 3: Entwicklung der Sauglingssterblichkeit Land Bremen 1970-1982
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Maria Hipp, leitende Hebamme im Projekt Fami-
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rektor Professor Dr. J.J.Rohde. Projektleiter:
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Dipl. Pad. Dr. J.Collatz
Quelle: Deutsche Hebammen-Zeitschrift
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