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Anhang: Aufruf des AKF ,In Deutschland kommt jedes dritte Kind durch einen Kaiserschnitt auf die Welt.
Es ist hochste Zeit, die Kaiserschnittrate zu senken.”




1. Einfiihrung

Der Kaiserschnitt steht zunehmend im Mittelpunkt 6ffentlicher Aufmerksamkeit. In den Medien kursieren

auf der einen Seite Fallbeispiele prominenter Protagonistinnen, die sich fiir einen Kaiserschnitt entschieden
haben. Auf der anderen Seite spitzt sich - auch unter medizinischen Fachleuten - die Kritik an dem iiber die
medizinische Notwendigkeit hinausgehenden MaR an Schnittentbindungen zu (Kolip, Louwen, 2012; Liitje,
2009). Der Kaiserschnitt liegt weltweit im Trend. In Deutschland hat sich die Kaiserschnittrate in den letzten
20 Jahren verdoppelt auf 31,9% (2010). Mittlerweile fallt bei fast jeder dritten Schwangerschaft die Ent-
scheidung fiir eine Schnittentbindung (Destatis, 2012; Kolip/Nolting/Zich, 2011). Bei etwa zwei Dritteln der
Frauen, die einen Kaiserschnitt hatten, wird die nachste Schwangerschaft wieder durch einen Kaiserschnitt
beendet - auch das ldsst die Rate der Kaiserschnitte zunehmend schneller ansteigen (Bundesauswertung Ge-
burtshilfe, 2010).

Bei dieser Entwicklung ist zu bedenken, dass nur etwa zehn Prozent der Kaiserschnitte medizinisch indiziert
sind. Bei rund 90 Prozent der Kaiserschnitte liegt kein zwingender medizinischer Grund vor wie z.B. eine
Plazenta praevia, eine vorzeitige Plazentalosung, eine Querlage des Kindes oder eine miitterliche Eklampsie,
sondern es gibt einen Handlungsspielraum, der dann zugunsten des Kaiserschnitts entschieden wird (AWMF-
Leitlinie, DGGG 2008). Allerdings fehlt fiir viele dieser Entscheidungen bisher die ausreichende wissenschaft-
liche Grundlage. So ergab eine neue Cochrane-Metaanalyse (Lavender et al., 2012), dass keine evidenzba-
sierten Studien existieren, die Kaiserschnitte und Vaginalgeburten ohne medizinische Risiken im Vorfeld
hinsichtlich der korperlichen und seelischen Folgen fiir Mutter und Kind vergleichen. Dies macht eine seriose
Beurteilung dieser beiden Wege, ein Kind zu bekommen und somit evidenzbasierte Handlungsempfehlungen
fiir die Praxis problematisch. Die AutorInnen sehen demzufolge einen dringenden Bedarf an systematischen
Reviews von Beobachtungsstudien und qualitativen Daten, damit mogliche Kurz- und Langzeitfolgen von
Kaiserschnitten und Vaginalgeburten erfasst und beurteilt werden konnen. Die routinemaRige Sammlung von
qualitativen, zuverlassigen Daten und das Einbeziehen der Ansichten und Erfahrungen von Miittern und Pro-
fessionellen kdnnte Frauen helfen, fundierte Entscheidungen zu treffen und eine informierte Bewertung der
Vor- und Nachteile von Kaiserschnitten ohne medizinischen Grund ermdglichen.

Magliche Folgen

Die unzureichende wissenschaftliche Datenlage legt ein besonders vorsichtiges, individuell auf die jeweilige
Frau abgestimmtes geburtshilfliches Vorgehen nahe. Trotzdem wird der Kaiserschnitt heutzutage von schwan-
geren Frauen und betreuenden ArztInnen iiberraschend haufig der natiirlichen Geburt vorgezogen. Dabei
werden bisher bekannte kurz- und langfristige gesundheitliche Risiken oftmals vernachldssigt. Eine Reihe von
Studien gibt mittlerweile ernsthafte Hinweise darauf, dass ein Kaiserschnitt sowohl fiir die Mutter als auch
das Kind mit zahlreichen Risiken verbunden sein kann.

Fur die Miitter wurden vermehrt Infektionen, Gewebeverletzungen, Wundheilungsstorungen, hohere Blutver-
luste, ein erhohtes Thromboserisiko und Komplikationen bei den Folgeschwangerschaften wie z.B. Einnist-
ungsstorungen der Plazenta festgestellt. Hinzu kommt ein, wenn auch geringes, Narkoserisiko.

Bei den Neugeborenen, die per Kaiserschnitt auf die Welt kommen, ist die Kurz- und Langzeitmorbiditat
gegeniiber vaginal geborenen Kindern erhoht: Es wurden haufiger Atemanpassungsschwierigkeiten, Allergien,
Asthma, Diabetes Typ 1, Adipositas und Friihgeburten festgestellt sowie haufigere Einweisungen auf die
Intensivstation. Je friither der Kaiserschnitt - gemessen am Geburtstermin - durchgefiihrt wurde, desto hoher
war die Morbiditatsrate (Lutz & Kolip, 2006, Kolip/Nolting/Zich, 2011, Louwen, 2012).

Magliche psychische Folgen fiir die Mutter und das Kind sowie die Mutter-Kind-Bindung und korperliche, see-
lische und sexuelle Empfindungsstérungen nach der Operation sind noch weitgehend unerforscht.

Die unzureichende wissenschaftliche Datenlage fiihrt dazu, dass es den meisten Schwangeren und ArztInnen

an wichtigen Informationen fiir eine fundierte Entscheidung iiber die Konsequenzen dieses Eingriffs fehlt
(Lavender, 2012).



Handlungsbedarf

Aufgrund dieser Gesamtproblematik hat der Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und
Gesellschaft (AKF e.V.), ein Zusammenschluss von Gyndkologinnen, Hebammen, Psychotherapeutinnen und
anderen im Bereich Frauengesundheit professionell Tatigen, einen Aufruf zur Senkung der Kaiserschnittraten
initiiert. Der Aufruf stield auf grof3e Resonanz und hat zahlreiche bundesweite Aktivitdten zur Folge, z.B.
Anfragen in den Landtagen zur Sectiopraxis der einzelnen Bundeslander.

Die unzureichende Datenlage und die oben genannten Fakten veranlassten den AKF weiterhin zu einer Expert-
Innen-Umfrage, mit der die Hauptursachen fiir die steigenden Sectioraten erortert und handlungsleitende
MaRnahmen gegen die hohen Kaiserschnittraten identifiziert werden konnen. Ziel der Online-Umfrage sowie
der ExpertInnen-Interviews ist es, ein praxisrelevantes MaRnahmenpaket zur Senkung der Kaiserschnittraten
zu formulieren. Auf einem Symposium des AKF Anfang des Jahres 2014 sollen die Ergebnisse der Umfrage und
Interviews gemeinsam mit ExpertInnen aus dem Gesundheitswesen und der Gesundheitspolitik diskutiert und
Umsetzungsvorschldage und Forderungen an die verantwortlichen Gesundheitsgremien weitergeleitet werden.



2. Methodisches Vorgehen

Mittels zwei verschiedener methodischer Ansdatze wurden Ursachen fiir die steigenden Sectioraten ermittelt
sowie Moglichkeiten und MalRnahmen, dieser Entwicklung entgegenzuwirken. Zum einen wurde eine Online-
Umfrage bei Fachkrdften in Beratungsstellen, Geburtshdusern, geburtshilflichen Kliniken und bei niederge-
lassenen ArztInnen realisiert. Zum anderen wurden zwolf ExpertInnen-Interviews in verschiedenen Regionen
Deutschlands durchgefiihrt. Durch die unterschiedlichen regionalen Beziige sollten gegebenenfalls Ursachen
fiir die orts-, praxis- und klinikspezifisch differierenden Kaiserschnittraten herausgefunden werden.

In beiden methodischen Ansatzen standen zwei Leitfragen im Mittelpunkt:
1. Worin sehen Sie die Hauptursachen der steigenden Kaiserschnittzahlen in Deutschland?
2. Haben Sie aufgrund Ihrer geburtshilflichen Erfahrung bzw. Ihrer Erfahrungen in der Be-

gleitung von Schwangeren konkrete Vorschlage und MalRnahmen zur Senkung der Rate
medizinisch nicht notwendiger Kaiserschnitte?

2.1 Online-Umfrage

Fiir die Online-Umfrage wurden 70 babyfreundliche Krankenhauser, insgesamt 65 Geburtshauser und Heb-
ammenkreilisdle sowie 22 der vom Runden Tisch des AKF ,Lebensphase Eltern werden” ausgewahlten Exper-
tInnen (Hebammen, ArztInnen, Wissenschaftlerinnen, Psychologinnen, Beraterinnen) angeschrieben. Riick-
meldungen zur Online-Umfrage gab es von 26 Fachkrdften und -einrichtungen aus der geburtshilflichen Praxis
(von sieben (Chef-) ArztInnen, neun Geburtshdusern, neun Hebammen und einer Beraterin). Die Riickmel-
dungen der Geburtshauser wurden jeweils als eine Stimme gezdhlt, obwohl meist mehrere Hebammen unter-
zeichneten. Insofern liegt die reale Zahl der an der Umfrage beteiligten Personen héher und die Punktzahl im
ermittelten Ursachen-Ranking. Dies d@ndert aber nichts an der Reihenfolge des Rankings insgesamt.

Der Erhebungszeitraum betrug zwei Wochen. Alle teilnehmenden Fachkrafte beantworteten die Fragen in

ausfiihrlicher Form. Die Analyse der Online-Umfrage erfolgte nach Berufsgruppen getrennt. Somit wurden die
Hauptargumente unterteilt nach Berufsgruppen (Hebamme, (Chef-) Arzt/ Arztin) herausgearbeitet.



2.2 ExpertInnen-Interviews

Um ein moglichst umfassendes Meinungsbild zu erhalten, wurden die InterviewpartnerInnen auf Grund der
regionalen Lage, ihrer beruflichen Tatigkeit und ihrer beruflichen Position ausgewahlt. Auch wurde auf eine
moglichst unterschiedliche Kaiserschnittrate der Institution, in der die ArztInnen und Hebammen arbeiten,
geachtet. So wurde sichergestellt, dass sowohl Einschatzungen von ExpertInnen zur Verfiigung stehen, die in
Institutionen mit hohen Kaiserschnittraten arbeiten, als auch in Einrichtungen tétig sind, die mit niedrigen
Kaiserschnittraten als Beispiele guter Praxis gelten. Im Folgenden sind die InterviewpartnerInnen nach Be-
rufsstand, Region sowie Kaiserschnittrate aufgefiihrt:

. Chefarzt, Hessen, 26 % Kaiserschnittrate

. Chefarzt, Hamburg, 25 % Kaiserschnittrate

. Chefarzt, Berlin, 26% Kaiserschnittrate

. Chefdrztin, Nordrhein-Westfalen, 27% Kaiserschnittrate
. Belegarztin, Baden-Wiirttemberg, 6% Kaiserschnittrate
. Niedergelassene Frauendrztin, Nordrhein-Westfalen

. Niedergelassene Frauendrztin, Nordrhein-Westfalen

. Klinikhebamme, Berlin, knapp 20% Kaiserschnittrate
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. Freiberufliche Hebamme, Brandenburg
10. Psychologin, Bremen
11. Arzt, Perinatalstatistiker, Hessen

12. Beraterin, Bayern

Die ExpertInnen-Interviews wurden von Dezember 2012 bis Februar 2013 teilweise personlich, teilweise tele-
fonisch durchgefiihrt. Eine Anonymisierung der Interviews wurde vereinbart. Im Fokus der Interviews standen
die zwei Leitfragen (siehe oben). Diese wurden allerdings mit weiteren ad-hoc Fragen, zum Beispiel zur Rolle
des Mannes im Kreildsaal oder zur Sectiohdufigkeit bei Schwangeren mit Migrationshintergrund, erganzt.

Alle Interviews wurden mit einem digitalen Aufnahmegerat aufgezeichnet. Diese wurden transkribiert, analy-
siert und die angegebenen Ursachen und MaRnahmen nach Haufigkeit gelistet.



3. Ergebnisse der Online-Befragung

Die AKF-Online-Befragung 2012 ergibt ein weitgehend homogenes Bild was die Einschdtzung der Ursachen fiir
dir hohe Kaiserschnittrate und MalRnahmen zu deren Senkung durch die geburtshilflichen Fachkrafte anbe-
langt. Widerspriichliche Argumente gibt es (inshesondere) hinsichtlich des finanziellen Faktors als Ursache fiir
die hohen Kaiserschnittraten, den Wunschkaiserschnitt und die Frage, ob die Hebammen als alleinige Berufs-
gruppe - ohne die Einbindung von ArztInnen - eine Geburt zukiinftig begleiten sollen.

Im Folgenden werden die am haufigsten genannten Ursachen fiir die hohen Sectioraten und pragnantesten
MaRnahmen gegen die zunehmenden Kaiserschnittraten, getrennt nach interviewten Berufsgruppen, aufge-

fihrt.

Ursachen

Hebammen/Geburthaus

Zunehmende Angst vor juristischen Konsequenzen
bei Haftungsfallen

Angst, Unwissenheit, Erfahrungsmangel der Medizi-
nerInnen bzgl. Vaginalgeburt, kein Verstandnis der
Physiologie der Geburt

Risikoorientierung der Geburtshilfe

Vaginalgeburt finanziell zu gering, Sectio zu hoch
honoriert

Sectio fiihrt zu Re-Sectio

Fragwiirdige Leitlinien: z.B. Empfehlung von Dauer-
CTG, vaginale Untersuchungen, Empfehlungen zur
medikamentdsen Einleitung, Zeitvorgaben, ein zu

enges Zeitfenster bei einem ,Geburtsstillstand”

Vertrauen in die Gebarfahigkeit der Frau ist aller-
seits verlorengegangen

Falsche Aufklarung iiber Vor- und Nachteile der
Vaginalgeburt/Sectio

Zu weit gefasste Indikationsstellungen zur Sectio

Bessere Planbarkeit der Sectio

(Chef-)ArztInnen

Defensivmedizin aus Sorge vor juristischen Konse-
quenzen, Vermeidung eines Behandlungsfehlervor-
wurfes, zunehmende Klagebereitschaft der Eltern

Mangelnde Erfahrung der jungen GeburtshelferInnen
in vaginaler Entbindungstechnik/mit spontanen
Geburtsverldufen

Das Handwerk ,Geburtshilfe” wird nicht gut genug
gelehrt.

Risikobetonung in der Schwangerschaftsvorsorge
und Geburtshilfe

Kaiserschnitt finanziell (und zeitlich) lukrativer

Sectio bei Erstgebarenden fiihrt zu hoherer S.-Rate
beim zweiten Kind

Angst der Schwangeren (und werdenden Vater) vor
Wehen, vor Geburtsverletzungen mit Spatfolgen,
Anspruch/Sicherheitsbediirfnis der (immer alter wer-
denden) Frauen/Familien

Fahigkeit, Schmerzen als natiirliches Phanomen hin-
zunehmen ist in unserer Kultur verloren gegangen
(keine Schmerzkultur),

Fahigkeit zum intuitiven Gebdren verloren

Unzureichende Aufklarung iiber die Risiken der
Sectio




MalRnahmen

Hebammen/Geburthaus

Salutophysiologisch betreute und gut begleitete
Schwangerschaft, Fokus weg von Pathologie und
Risiko

1:1- Betreuung

Gleiche Vergiitung fiir Sectiones und Spontange-
burten (ggf. sogar "Belohnungssystem" fiir physio-
log. Verldufe)

Uberarbeitung der gynikologischen Leitlinien, Hin-
terfragen der ausgesprochenen Empfehlungen

Kosten von Folgeschdden durch Hilfeleistung bei
Geburt nicht auf die Hilfeleistenden abwélzen, Uber-
nahme durch die Versicherungen

Aufklarung der Frauen tber die nur vordergriindige
Sicherheit der medikalisierten Geburten in den KLi-
niken

Forderung der Vorsorge durch Hebammen, Anerken-
nung der Hebammenkompetenz, Hebammengeleite-
te Versorgungskonzepte in Kliniken

Ausbildung der GeburtshelferInnen in Physiologie
von Schwangerschaft und Geburt durch (auch aulRer-
klinische) Hebammen

Andern der 6ffentliche Meinung bzgl. der Risiken
und Folgen der Sectio durch z.B. Zeitungsartikel,
Themenwoche Kaiserschnitt im Fernsehen

Beratungsangebote fiir Schwangere mit Geburtsang-
sten

(Chef-)ArztInnen

Das ,Handwerk Geburtshilfe” lehren
(z.B. auch die vaginale Entbindung bei einer Becken-
endlage)

1:1- Betreuung durch qualifizierte Hebammen

Bessere Bezahlung der Vaginalgeburt
(gleiche Bezahlung wie Sectio)

Leitlinien dberpriifen

GeburtshelferInnen sollten die Schwangeren schon
in der Schwangerschaft begleiten, Vertrauen aufbau-
en, Ressourcen kennenlernen.

GeburtshelferInnen und Schwangere miissen besser
iiber die Risiken der Sectio aufgeklart werden.

Hebamme + KreiBsaal-Arzt/Arztin
= TEAM: regelmadRiger Austausch/
gemeinsame Fall-Besprechungen -
klare gemeinsame Ziele

Geburtshegleitung durch Menschen mit Vertrauen in
physiologische Geburtsabldufe und mit (eigenen)
positiven Geburtserfahrungen

Begriindung jeder Sectio, bevor sie bezahlt wird

Tabelle 1: Pragnanteste Ursachen und MaRBnahmen aus der Online-Befragung




4. Ergebnisse der ExpertInnen-Interviews

Die Hauptargumente, die sich bereits in der Online-Befragung herauskristallisierten, wurden auch von den
interviewten ExpertInnen genannt. Die Lange der Interviews (zwischen 30 Minuten und einer Stunde) ermog-
lichte jedoch eine Ausdifferenzierung der Ursachen. Je nach soziodemografischem Einzugsbereich der Kli-
niken, Geburtshdauser und Praxen wurden unterschiedliche Schwerpunkte genannt. Im Folgenden werden die
Argumente der ExpertInnen hinsichtlich der Frage nach den Ursachen und MaRnahmen auf ihrer jeweiligen
Bezugsebene, der strukturell-organisatorischen, der medizinischen und gesellschaftlichen Ebene, zusammen-
gefasst.

Vorangestellt sind Originalzitate aus den Interviews.

Ursachen der steigenden Kaiserschnittrate

Strukturell-organisatorische/juristische Ebene

Beim Kaiserschnitt wird immer medizinisch argumentiert, der Frau geht es schlecht, dem Kind
auch... Aber jeder weif3, dass es eigentlich um Verwaltungsvorgaben geht.
(Belegdrztin, Baden-Wirttemberg)

Auch die Planbarkeit ist ein wichtiger Faktor und zwar leider nicht nur fiir Arzte, auch den
Hebammen passt das ganz gut. Ich erlebe selten Kolleginnen, die sich wirklich dafiir einset-
zen abzuwarten oder doch eine Spontangeburt zu versuchen, wenn bereits alles mit dem Arzt
besprochen wurde.

(Geburtshaushebamme)

Auf der Ebene der Arbeitsstruktur und - organisation und der juristischen Einflussnahme wurden in den Inter-
views folgende Griinde fiir vermehrte Kaiserschnitt - Operationen am haufigsten genannt:

1.  Das komplizierte Fallpauschalensystem (Diagnosis Related Groups, DRGs) erhoht die Kaiser-
schnittraten.

2.  Die Geburtshilfe sowie die Geburten, insbesondere die normalen Vaginalgeburten, werden zu
schlecht bezahlt, auch im Vergleich mit anderen medizinischen Fachbereichen.

3.  Die zu schlechte personelle Besetzung in den Kreil3sdlen fiihrt zu einer schlechteren Betreu-
ungsstruktur.

4. Die Zunahme von Klagen (auch forciert von den Krankenkassen) fiihrt zu grof3er Angst vor
Haftpflichtprozessen und damit zu einer defensiven Geburtshilfe, die - ohne Erfolg - alle
Risiken auszuschlieRen versucht.



Medizinische Ebene

Die geburtshilfliche Kunst geht verloren. Zusammen mit dem hohen Sicherheitsbediirfnis und

dem Sicherheitsversprechen, das wir machen, ist die mangelnde positive Erfahrung mit spon-

tanen Geburtsverldufen die Hauptursache fiir unndtige Kaiserschnitte. )
(Arztin)

GeburtshelferInnen kennen keine vaginalen SteifSlagen- oder Zwillingsgeburten mehr, sie kén-
nen die nicht mehr. Warum? Weil immer Kaiserschnitte gemacht werden. Das ist das destruktive
Element des Kaiserschnitts.

(Belegdrztin, Baden-Wiirttemberg)

Auf der medizinischen Ebene wurden am hdufigsten folgende Ursachen fiir die steigenden Kaiserschnittraten
genannt:

5.  Das Wissen des geburtshilflichen Personals iiber die physiologischen Prozesse der Geburt
sowie die praktische Erfahrung mit Vaginalgeburten gehen verloren. Ursache dafiir ist eine
systematisch unzureichende Aushildung der GeburtshelferInnen. Deshalb ist der Kaiserschnitt
vielerorts die einzige medizinische Antwort auf eine Komplikation.

6. In der Praxis legen die Leitlinien einen immer engeren Rahmen fiir geburtshilfliches Handeln
fest, z.B. in Bezug auf Dauer-CTGs, starre Empfehlungen zur medikamentdsen Einleitung,
immer engere Zeitvorgaben fiir die Geburtsdauer insgesamt, die medizinisch akzeptable
Lange der Eroffnungsphase, die zeitlich zu enge Definition fiir ,Geburtsstillstand” sowie die
zu rigide Einleitung der Geburt bei Schwangerschaftsdiabetes.

7. Aufgrund mangelnder Aufklarung und Erfahrung bei vielen niedergelassenen und auch Klinik-
ArztInnen fiihren Beckenendlagen und Zwillings-/Mehrlingsschwangerschaften zu oft unnoti-
gen Sectioindikationen.

8.  In den Vorsorgeuntersuchungen verunsichern niedergelassene ArztInnen durch die fehlende
geburtshilfliche Praxis und mangelnde geburtshilfliche Kenntnisse die Frauen und beeinflussen
sie in Richtung Kaiserschnitt.

9. Das Arbeitsklima wird oftmals durch ein Konkurrenzdenken zwischen ArztInnen und Hebam-
men gepragt: Die Arbeit lauft nicht Hand in Hand, sondern oftmals gegeneinander.

10. Eine hdufige, aber medizinisch oft nicht notwendige Sectioindikation ist der ,Zustand nach
(nach einem vorangegangenen) Kaiserschnitt”.

11. Ein hoheres Alter allein ist zwar noch keine zwingende Kaiserschnittindikation, in Korrelation
mit ungesunden Lebensweisen und -verhdltnissen summieren sich jedoch die negativen Folgen
mit dem Alter.

12. Ein hoheres Alter geht einher mit einem hoheren Sicherheitsbediirfnis der Frauen und Arzt-
Innen.

13. Ubergewicht und Adipositas und damit zusammenhingende schlechte Ernihrung treten ver-
mehrt auf.

14. Haben Frauen die vorangegangene Geburt als traumatisch erlebt, erscheint ihnen haufig der
Kaiserschnitt als ein Ausweg aus der Angst.

15. Vater, die nicht ausreichend auf den Geburtsverlauf vorbereitet sind, konnen den Geburtsver-
lauf negativ in Richtung Kaiserschnitt beeinflussen.



Gesellschaftliche Ebene

Die Ursachen liegen also in der oOffentlichen Information, die Idee, der Kaiserschnitt ist der

einfachere Weg, hat sich quasi verfestigt. )
(Niedergelassene Arztin, NRW)

Auch in der 6ffentlichen Meinung gibt es nach Ansicht der Interviewten eine Stimmung pro Kaiserschnitt, die
die vorschnelle Indikation zum Kaiserschnitt stiitzt:

16. Die Risikobetonung (,die Geburt ist der geféhrlichste Augenblick im Leben”) und libergrol3es
Sicherheitsbediirfnis fiihren zu Verunsicherung und Angsten auf Seiten der GeburtshelferInnen
sowie der Schwangeren und ihrer Partner. Demgegeniiber ist in den Medien die Aufklarung im
Hinblick auf die Folgen des Kaiserschnitts unzureichend.

17. Haufig fordern die Medien den Kaiserschnitt und werten die Normalgeburt ab.

18. Die Selbstbestimmung der Frau wird in einem Prozess gefordert, der nicht selbst zu bestim-
men ist.

19. Der westliche Umgang mit Geburt beriihrt nicht selten Schamgrenzen, die Sectio kann dann
als Ausweg aus der Situation empfunden werden.

MaRnahmen zur Senkung der Kaiserschnittraten:

Im Folgenden sind MaBnahmen aufgelistet, die von den interviewten geburtshilflichen Fachkraften als Hebel
zu einer Anderung der Sectiopraxis genannt wurden, ebenfalls wieder auf die strukturelle, medizinische und
gesellschaftliche Ebene bezogen.

Strukturell-organisatorische/juristische Ebene

Ich spreche vielen Frauendrzten das Potenzial ab, Frauen richtig geburtshilflich zu betreuen....
Begeben Sie sich nur in die Hénde von erfahrenen, kompetenten Hebammen und Geburtshelfern!

So bekommt man die Sectiorate auf 20%. Es ist banal.
(Chefarzt, Hessen)

1.  1:1 - Betreuung in den Krankenhdusern und qualifiziertes Personal, das gut ausgebildet und
sicher in der Begleitung von Normalgeburten ist, muss gewahrleistet sein.

2.  Das System der DRGs und entsprechende Verwaltungsvorgaben miissen gedndert oder abge-
schafft werden.

3. Andere Anreize sind notig: Ruhe, Geduld und Abwarten bei der Normalgeburt miissen adaquat
bezahlt werden.



4.  Die wirklichen Kosten und (Spat-) Folgekosten von Vaginalgeburt und Kaiserschnitt miissen
exakt errechnet werden.

5.  Haftpflichtkosten miissen von den Krankenkassen iibernommen werden.
6. Jeder Kaiserschnitt muss im Team nachbesprochen werden.

7.  Qualitatszirkel mit Hebammen, Niedergelassenen und KlinikdrztInnen sollten eingerichtet
werden, um Schwangerenaufklarung und geburtshilfliches Vorgehen zu vereinheitlichen.

8.  Die Hintergriinde der hohen Spannbreite bei den Kaiserschnittraten und die regionalen Un-
terschiede sollten erforscht werden.

9. Kleine geburtshilfliche Abteilungen, die wenige Geburten, geringere Erfahrungen und oft-
mals eine hohere Kaiserschnittrate haben, sollten geschlossen werden.

Medizinische Ebene

Je weniger risikoadaptiert ich denken muss, desto salutogenetischer denke ich, und das (iber-
tragt sich.
(Chefarzt, Hamburg)

Geburtshilfe ist ein Handwerk, und das kann man nicht oft genug (iben.
(Hebamme, Berlin)

10.  ArztInnen und Hebammen miissen besser iiber Risiken und negative Folgen des Kaiserschnitts
aufgeklart werden.

11. Die Ausbildung und Erfahrung der ArztInnen hinsichtlich der Normalgeburt muss verbessert
werden. ArztInnen sollten in ihrer Aushildung eine bestimmte Anzahl natiirlicher Geburten
begleiten. Dadurch soll das Vertrauen in die Physiologie der normalen Geburt gefordert werden.

12. Hebammen und ArztInnen sollten gemeinsam eine Leitlinie zur Indikation von Kaiserschnitten
entwickeln.

13.  Thema Angst: Auch unter dem geburtshilflichen Personal sollte ein Austausch iiber ihre Angste
stattfinden.

14. Das hohere Alter sollte nicht mehr automatisch als Risiko behandelt werden, denn nur das gene-
tische Risiko ist hoher als bei einer 25jahrigen, die Geburt nicht.

15. Vater, die bei der Geburt dabei sein wollen, miissen sich auf die Geburt vorbereiten. Unvorberei-
tete Vater konnen aus Angst und Unkenntnis den Geburtsverlauf negativ beeinflussen.

16. Die emotionale Bindung zwischen ArztIn und Schwangerer muss verbessert werden.

17. Eine padagogische, ganzheitliche Begleitung des gesamten Geburtsprozesses sollte gefordert
werden.

18. In Geburtsvorbereitungskursen sollten Themen wie gesunde Erndhrung, Bewegung und Sport
integraler Bestanteil sein sowie die Bewaltigung der Angst vor dem Geburtsablauf und Geburts-
schmerz.



Gesellschaftliche Ebene

Es gibt eine Empfinglichkeit fiir alles, was ein Gefiihl von Sicherheit vermittelt: Den Experten,
nicht mehr sich selbst vertrauen; eine Ratgeberkultur und einen Coach an der Seite fiir alles,
statt fiir normale Lebensprobleme eine eigene Lésung zu finden... Das Aufbauschen zum Risiko
ist ein klares System: das Risiko wird bezahlt.

(Chefarzt, Hamburg)

19. Wir sollten das vorherrschende Denken dndern, im Zweifelsfall sei der Kaiserschnitt das Ver-
niinftige.

20. Wir brauchen die Einsicht: Vaginalgeburt, Stillen und Bonding lohnen sich fiir alle Beteilig-
ten und senken die Kosten fiir Spatfolgen.

21. Uber die Medien muss eine andere Einstellung und ein anderes Bewusstsein fiir die Risiken
des Kaiserschnitts etabliert werden.

22. Das Vertrauen der Frauen in die eigene Kraft, den eigenen Korper, die Geburt und das Kind
muss gefordert werden.

23. Ein anderer Umgang mit der Angst vor der Geburt muss thematisiert werden: Statt die Angst
zu verdrangen oder zu kontrollieren, sollte sie als notwendiger Bestandteil aller Ubergdange
im Leben akzeptiert und dadurch bewiltigt werden.

24. Die Bediirfnisse des Kindes miissen bei der Gestaltung der Geburtshilfe bedacht werden. Da
bei sollte ein Schwerpunkt auf einer padagogisch-psychologischen Aushildung der Hebammen
liegen: Die Ausbildung sollte nicht im medizinischen Bezugsrahmen bleiben, sondern im gu-
ten Sinn padagogisch werden.

25. Die Aufklirung zu einer gesiinderen Lebensweise, z.B. die Reduzierung von Ubergewicht,
Rauchen etc., sollte intensiviert werden.



5. Malinahmenpaket zur Senkung der Kaiserschnittraten

Aus der Vielzahl der Faktoren, die von den Fachkraften fiir das Steigen der Kaiserschnittraten angefiihrt
wurden, lieRen sich folgende Hauptursachen extrahieren (die Zahlen in Klammern geben die Haufigkeit der
Nennungen an):

- Die Risikoorientierung der Geburtshilfe, deren Ursache im fehlenden Wissen, der mangelnden
Ausbildung und der fehlenden Einsicht der Fachleute in den Sinn und die Physiologie der
natiirlichen Geburt liegt (34 von 35 Befragten)

- Die Entwicklung einer Defensivmedizin aus Angst vor Haftpflichtfdllen (21)

- Die Fehlinformation der Geburtshelferinnen und der Offentlichkeit {iber die Risiken des Kaiser-
schnitts (17)

- Ein ,Lifestyle”, der mit dem Gebdren nicht kompatibel ist (17)
- Falsche Leitlinienvorgaben (16)

- Eine Okonomisierung und zeitliche Optimierung der Krankenhausabliufe und damit auch der
Geburtshilfe und Geburt, die eine physiologische Geburt verunmoglichen (11)

Auffallig war, dass die in wissenschaftlichen Publikationen und den Medien hdufig angefiihrten Griinde fiir
einen Kaiserschnitt ,Alter der Frau”, ,Mehrlinge”, ,Ubergewicht” in der Umfrage als vorgeschobene Griinde
gewertet wurden und in unserem Ursachen-Ranking auf den letzten Platzen erschienen.

Die potenziell wirksamsten MaRnahmen

Um eine Anderung der gegenwirtigen Kaiserschnittpraxis zu bewirken, ist es sinnvoll, die Umsetzung der
MaRnahmen anzustreben, die von den Fachkraften sowohl in der Online-Umfrage als auch in den Interviews
am hadufigsten genannt und als am bedeutsamsten eingeschatzt wurden.

Auf der strukturell-organisatorischen und juristischen Ebene

- Anderung/Abschaffung des Systems der DRGs und entsprechender Verwaltungsvorgaben
- Aufstockung der Personalkapazitaten

- Exakte Berechnung der tatsachlichen Kosten und (Spat-) Folgekosten von Vaginalgeburt und
Kaiserschnitt und damit das Setzen anderer 6konomischer Anreize

- Entwicklung einer neuen Gutachter- und Haftpflichtkultur im Schadensfall und neuer Regulier-
ungs- und Haftpflichtmodelle, z.B. Ubernahme der Haftpflichtkosten durch die Krankenkassen,
Einrichtung eines ,Regulierungstopfs”, in den Arzteverbdande, Kassen und Steuerzahler einzahl-
en



Auf der medizinische Ebene

- Verbesserung der Ausbildung und Erfahrung der ArztInnen bzgl. der Normalgeburt, z.B. auch
durch die Begleitung einer bestimmten Anzahl natiirlicher Geburten

- Aufklirung des geburtshilflichen Personals und der Offentlichkeit iiber Risiken und negative
Folgen des Kaiserschnitts

- Entwicklung einer Leitlinie zur Indikation von Kaiserschnitten gemeinsam durch Hebammen
und ArztInnen

Auf der gesellschaftlichen Ebene

- Anderung der vorherrschenden, auch iiber die Medien vermittelte Einstellung, dass der Kaiser-
schnitt der sicherere Weg fiir Mutter und Kind ist und die Erhohung des Bewusstseins fiir die
Risiken des Kaiserschnitts

- Forderung des Vertrauens der Frauen in die eigene Kraft und in den Sinn der normalen Geburt
fiir Mutter und Kind



6. Fazit

...vom Kaiserschnitt wegkommen? Das geht nur, wenn wir die Sinnfrage stellen. Wenn wir
wirklich in den Raum stellen, dass wir so vieles nicht wissen. Und dass es rund um das Gebdren
einen Sinn geben muss, dafiir gibt es viele Indizien. Es ist nicht egal, wie wir geboren werden,
es ist ein hoher Akt der Symbolik. Es hat eine hohe Bedeutung zu gebdren.

(Chefarzt, Hamburg)

Umdenken erwiinscht

Die ExpertInneninterviews zeigen deutlich, dass medizinische Fachkradfte die zunehmende Kaiserschnittrate
in ihren Institutionen sehr kritisch sehen. Eine Verdanderung hin zu normalen Geburten wurde von allen
Befragten dringend gewiinscht. Alle sehen sich jedoch eher als EinzelkampferInnen gegen gesellschaftliche,
strukturelle und 6konomische Bedingungen und fiihlen sich weitgehend in duReren Zwangen gefangen. Fiir
die notwendigen Systemanderungen werden MalRnahmen auf verschiedenen Ebenen und somit auch eine
Kooperation mit Entscheidungstragern auf der gesellschaftlichen, politischen und medizinischen Ebene als
zwingend erachtet.

Notwendig: Analyse der regional unterschiedliche Sectioraten

Die Ergebnisse dieser Umfrage stimmen hdufig mit den Ergebnissen und Riickschliissen anderer empirischer
Erhebungen iiberein (Kolip, Nolting und Zich, 2011). Auch sie schlussfolgern unter anderem, dass zwar viele
Risikofaktoren wie z.B. Mehrlinge, libergewichtige (makrosome) Neugeborene oder Friihgeburten heute nicht
haufiger auftreten, sie oft auch keine zwingende Sectioindikation darstellen, aber trotzdem schneller zu
einem Kaiserschnitt fiihrten.

Bahnbrechend fiir eine Einstellungsanderung im Umgang mit dem Thema Kaiserschnitt kdnnte die Analyse der
groRen Unterschiede der regionalen Kaiserschnittraten wirken, auf die Bjorn Misselwitz (Geschaftsstelle Quali-
tatssicherung Hessen) und Petra Kolip hinweisen. Die Perinatalstatistik der Gesundheitsberichterstattung des
Bundes, die die geburtshilflichen Daten aller Krankenhduser auswertet, weist diese Unterschiede bisher nicht
aus. Insofern ist die regionale Variabilitdt der Kaiserschnittraten und ihre medizinisch-politische Bedeutung
bisher nicht ausreichend im Bewusstsein der GeburtshelferInnen, werdenden Eltern, Medien und Gesellschaft.
Sie wurden - vermutlich deshalb - von den InterviewpartnerInnen, die eher ihr eigenes Krankenhaus oder ihre
Praxis im Blick haben, auch nur in einem einzigen Fall erwdhnt.

Wenn es jedoch regionale Unterschiede von 20% gibt, die auf einen grof3en Entscheidungsspielraum der Ge-
burtshelferInnen hinweisen, dann legen medizinische Sectioindikationen wie z.B. das Alter der Schwangeren
oder eine Beckenendlage tatsdchlich nahe, dass weniger Frau und Kind, sondern eher 6konomische, poli-
tische und fachliche Zwange der entscheidende Sectiogrund sind. Auch eine Pressemeldung des Verbandes der
Ersatzkassen von 2012 weist darauf hin: Es ,,ist anzunehmen, dass nicht immer alles zum Wohle der Patientin
und des Kindes geschieht, sondern manches auch in Hinblick auf den 6konomischen Gewinn des Kranken-
hauses.” Hier besteht also noch groRer Forschungsbedarf.

Ausblick

Grundsteine fiir einen Wandel sind gelegt. In vorangegangenen Studien und in dieser Arbeit wurden die
relevanten institutionellen, medizinischen und sozialpolitischen Elemente, die die Kaiserschnittraten kontinu-
ierlich nach oben treiben, deutlich benannt. Jetzt steht an, die wissenschaftlichen Erkenntnisse aufzugreifen
und Mallnahmen zur Senkung der Kaiserschnittraten systematisch in Kooperation mit allen relevanten Akteur-
Innen in die Praxis umzusetzen. In diesem Sinne wird das Symposium des AKF 2014 tdtig werden.
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Anhang: Aufruf des AKF e.\V.

In Deutschland kommt jedes dritte Kind durch einen Kaiserschnitt auf die Welt. -
Es ist hochste Zeit, die Kaiserschnittrate zu senken.

Kampagne zur Senkung der Kaiserschnittrate in Deutschland
- Aufruf zur Unterstiitzung -

In Deutschland sind im Jahr 2010 31,9% der Kinder durch einen Kaiserschnitt zur Welt gekommen. Regionale
Schwankungen liegen zwischen 15% und 36,6 % und sind medizinisch nicht erklarbar. 1991 lag die Rate
noch unter 15%. Diese Entwicklung ist weltweit zu beobachten. An der Spitze steht aktuell China mit 46%.

Unzweifelhaft ist der Kaiserschnitt eine lebensrettende Option aus miitterlicher oder kindlicher Indikation.
Moderne Operations-, Andsthesie- und Therapieverfahren haben dazu gefiihrt, dass Frauen auch bei Regel-
widrigkeiten sicher entbunden werden konnen und erheblich weniger Einschrankungen hinnehmen miissen
als friiher. Was in Notfallsituationen wertvoll ist, darf jedoch nicht zur Routine werden, sonst verkehren sich
Vorteile in Nachteile und ein rettender Eingriff wird zur riskanten Operation.

Zu viele Kaiserschnitte sind strukturell, organisatorisch oder 6konomisch statt medizinisch
begriindet.

Die Haufigkeit, mit der derzeitig Kaiserschnitte durchgefiihrt werden, ist aus Sicht der WHO und anderer Fach-
leute medizinisch und ethisch nicht gerechtfertigt. Diese Bedenken teilt der Runde Tisch des AKF , Lebens-
phase Eltern werden”. Es sind strukturelle, organisatorische und 6konomische Griinde, die die Entscheidung
fiir einen Kaiserschnitt begiinstigen. Legitimiert wird diese jedoch in der Regel mit einer sogenannten rela-
tiven (,weichen”) medizinischen Indikation.

Heute erlaubt die personelle Besetzung im KreiRsaal meist keine kontinuierliche Betreuung der Gebarenden
durch die Hebamme, die die Schwangere starkt und Zeit gibt fiir die natiirlichen Ablaufe. Stattdessen wird
Zeitdruck aufgebaut und eine Interventionskette initiiert, die die Geburt verkiirzen soll. Haufig sind Kaiser-
schnitte das Resultat voreiliger Geburtseinleitungen und anderer Eingriffe in den natiirlichen Geburtsablauf.
Vielen routinemdfRigen Anwendungen fehlt zudem die Evidenz. Ein Beispiel hierfiir ist die kontinuierliche
Herztoniiberwachung (CTG). In 50% der Fille ist die Interpretation des CTGs zur Diagnostik eines fetalen
Gefahrdungszustands falsch. Ernst zu nehmen sind auch Hinweise auf erhohte Kaiserschnittraten nach einer
Epiduralandsthesie.

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht besteht kein Anreiz, Vaginalgeburten zu fordern und Kaiserschnitte zu
vermeiden. Die Kliniken miissen eine teure Infrastruktur fiir die Geburtshilfe vorhalten. Die Vergiitung fiir die
Betreuung einer normalen Geburt reicht nicht aus, um die Kosten auszugleichen. Nach Niino ist in Lateina-
merika festgestellt worden, dass in Privatkliniken deutlich hohere Kaiserschnittraten vorliegen und dass eine
hohere Vergiitung von Kaiserschnitten umgehend zu einem Anstieg der Operationszahlen gefiihrt hat, ohne
dass die Gesundheit von Mutter und Kind sich verbessert hatte. Europdische Daten liegen hierzu nicht vor.

Ein weiteres Problem ist die haftungsrechtliche Situation, die den GeburtshelferInnen hdufig nicht gestattet,
nach medizinisch-fachlichen Kriterien zu entscheiden, sondern sie notigt, eine Defensivmedizin zu betreiben,
in der sie mit dem Kaiserschnitt nach bisheriger Rechtsprechung ,immer auf der sicheren Seite” sind. Fata-
lerweise wird diese Art forensischer Absicherung auch von vielen Beteiligten, insbesondere von werdenden
Eltern, als medizinisch-fachliche Sicherheit fehlgedeutet.



Zu viele Kaiserschnitte sind strukturell, organisatorisch oder 6konomisch statt medizinisch
begriindet.

In den vergangenen Jahren haben zahlreiche Untersuchungen die kurz- und langfristigen Folgen eines Kaiser-
schnitts herausgestellt. Diese beziehen sich:

1. auf den Korper der Frau: Narkose- und Thromboserisiken, Blutverlust, Schmerzen, einge-
schrankte Stillfahigkeit, Infektionen, Wundheilungsstérungen und Verwachsungen,

2.  auf die Psyche der Mutter: Depressionen, posttraumatische Belastungsstérungen,

3.  auf Folgeschwangerschaften: regelwidriger Plazentasitz mit stark erhohtem Risiko fiir Miitter-
sterblichkeit,

4.  auf das Kind: Anpassungsstorungen, haufigere nachgeburtliche Einweisung in die Intensiv-
station, Asthma, Diabetes, Adipositas im Kindergartenalter, moglicherweise auch Autoim-
munerkrankungen.

5.  auf die Mutter-Kind-Beziehung: Bindungsprobleme.

Kaiserschnitte ohne medizinische Indikation mit dem Selbstbestimmungsrecht von Frauen zu begriinden, ist
meistens zu kurz gegriffen. Hinter einer sog. ,Wunschsectio” verbirgt sich oft genug eine unheilsame Koali-
tion zwischen drztlicher Praferenz und unzureichendem Wissensstand der Frauen. 86% der Frauen geben nach
einem Kaiserschnitt an, die Folgen des Eingriffs unterschatzt zu haben.

Die WHO fordert, die Anzahl von Kaiserschnitten zu begrenzen und kritisiert die verharmlosende Darstellung
von Kaiserschnitten ohne medizinische Indikation. Die WHO fordert z.B.

- die Entwicklung von evidenzbasierten Leitlinien,
- die Evaluierung geburtshilflicher Malnahmen (z.B. Geburtseinleitungen),

- die Empfehlungen zur Betreuung bei normaler Geburt umzusetzen, d.h. zum Beispiel eine 1:1-
Betreuung fiir alle Gebarenden und

- die generelle Veroffentlichung der Kaiserschnittraten von Kliniken.

In Deutschland existiert eine S1- Leitlinie zu Kaiserschnitt - Indikationen aus dem Jahre 2008. Sie geniigt
weder von der Zusammensetzung der AutorInnengruppe noch von der Aktualitdt und Vollstandigkeit der
Datenbasis den Anspriichen einer evidenzbasierten Medizin. In GroRRbritannien beispielsweise hat das Nati-
onal Institute for Health and Clinical Excellence (NICE) neue Guidelines entwickelt. Der Indikationskatalog
fiir Kaiserschnitte wurde der aktuellen Datenlage angepasst. So wurde Frauen, die bereits einen oder mehrere
Kaiserschnitte hatten, empfohlen, sich fiir eine vaginale Geburt zu entscheiden, da das Komplikationsrisiko
bei einem nachfolgenden Kaiserschnitt genauso hoch ist wie bei einer vaginalen Geburt.

Die Hebammenbetreuung nimmt in der Veranderung der Rahmenbedingungen eine Schliis-
selposition ein.

ExpertInnen sehen Hebammen durch ihre kontinuierliche Begleitung und Betreuung der schwangeren Frauen
in einer Schliisselposition zur Verdnderung der Rahmenbedingungen. Hebammen kdnnten sowohl die phy-
siologischen und psychologischen als auch die psychosozialen Bediirfnisse der schwangeren Frau und ihres
Partners fokussieren und dadurch die beste Unterstiitzung in dieser Lebensphase gewahrleisten.

Es sind bereits wissenschaftliche Nachweise fiir Mallnahmen erbracht worden, die tatsdchlich die Kaiser-
schnittraten senken.



Die UnterzeichnerInnen fordern auf dieser Basis folgende strukturelle Veranderungen:

- die Forderung der Schwangerenbetreuung durch ein Team von Hebamme und Frauenarztln ,

- die Anwendung von bereits existierenden guten Konzepten zur Geburtsvorbereitung fiir werd-
ende Eltern,

- Anreize fiir eine 1:1 Betreuung unter der Geburt,
- die flichendeckende Einrichtung von HebammenkreiRsalen,
- die verbesserte Zusammenarbeit zwischen ArztInnen und Hebammen ambulant und stationér,

- einen Schwerpunkt ,natiirliche Geburt” im Studium und in der Facharztweiterbildung sowie
Festlegung einer Anzahl an zu beobachtenden physiologischen Geburten,

- die verpflichtende Etablierung von klinikinternen Fallkonferenzen unter Einbeziehung von Gyna-
kologInnen und Hebammen,

- die Forderung wissenschaftlicher Evaluierung von geburtshilflichen Verfahrensweisen,

- die Erarbeitung von Konzepten, die Anreize schaffen, Kliniken zu einer Verdanderung der besteh-
enden Praxis zu bewegen, z.B. Qualitatskontrollen mit nachfolgender Beratung der Krankenhadu-
ser mit iberhéhter Kaiserschnittrate,

- die Information der werdenden Eltern iiber unabhangige Beratungsangebote beziiglich Kaiser-
schnitt und den Folgewirkungen.

Mit der Einfiihrung und Forderung der beschriebenen Praktiken wird eine grundlegende, nachhaltige Verande-
rung der momentanen Verhdltnisse in die Wege geleitet. Damit werden Voraussetzungen fiir einen Riickgang
der Anzahl der Kaiserschnitte geschaffen.

Der Geburtsvorgang ist von elementarer Bedeutung fiir neugeborene Kinder, werdende Miit-
ter, Vdter, Familien und fiir die Gesellschaft.

Frauen verdienen in der einzigartigen Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett Wertschat-
zung, Zuwendung, Ruhe, Unterstiitzung und Schutz.

Ein Kaiserschnitt ist ein medizinischer Eingriff, der Leben retten kann, wenn er indiziert ist, und der Geburts-
risiken reduzieren kann. Ohne eindeutige medizinische Indikation ist er ein Eingriff mit hohem Schadens-
potenzial.

Deswegen rufen wir auf zu einem Biindnis zur Senkung der Kaiserschnittrate in Deutschland.
SchlieRen Sie sich durch Ihre Unterschrift unserer Kampagne an und leiten Sie unseren Aufruf an andere Or-
ganisationen und Einzelpersonen weiter.. Dariiber hinaus laden wir Sie ein, Ihr Fachwissen, Ihre Erfahrungen

und Ihre Ideen einzubringen und sich an weiteren Aktivitdten zu beteiligen. Nur gemeinsam konnen wir errei-
chen, dass die Zahl der Kaiserschnitte wieder auf das medizinisch notwendige MaR sinkt.

Berlin, den 26. Juni 2012
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Kontaktadresse:

Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft e.V. (AKF)
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