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Kleine Anfrage der Abgeordneten Birgitt Bender, Katrin Géring-Eckhardt,
Britta HaBRelmann, weiterer Abgeordneter und der Fraktion der BUNDNIS 90/
DIE GRUNEN betreffend ,Steigende Rate an Kaiserschnittentbindungen®,
BT-Drs. 17/8862

Sehr geehrter Herr Prasident, J&&J ff@&){f) tr &f W@é,

namens der Bundesregierung beantworte ich die 0. a. Kleine Anfrage wie folgt:

Vorhemerkung der Fragesteller:

In Deutschland steigt der Anteil von Geburten mit Kaiserschnitt stetig an. Nach Angaben des
Statistischen Bundesamtes waren 28 Prozent aller Entbindungen im Jahr 2005 Kaiserschnitt-
entbindungen, im Jahre 2009 bereits 31,3 Prozent. Dabei variiert die Zahl der Kaiserschnitt-
geburten stark nach Bundesléndern: Die hdchste Kaiserschnittrate im Jahr 2009 hatte das
Saarland (38,4 Prozent), die niedrigste hatte Sachsen (22,6 Prozent). Die Kaiserschnittstudie
der Gmiinder Ersatzkasse (GEK) aus dem Jahr 2008 zeigt, dass Arzte und Arztinnen einen
mafgeblichen Einfluss auf die Entscheidung zum Kaiserschnitt haben und bei 80 Prozent al-
ler Kaiserschnitte sie diesen Schritt empfehlen. Auf der anderen Seite empfehlen Hebammen
Kaiserschnitte deutlich seltener (27 Prozent). Die steigende Tendenz zu Kaiserschnitten ist
laut GEK-Studie mit einer geringeren Intensitat der Hebammenbetreuung verbunden.

Nach der Empfehlung der Weltgesundheitsorganisation (WHO) sollte ein Kaiserschnitt nur
dann durchgefihrt werden, wenn eine nattiriiche Geburt die Gesundheit oder das Leben von
Mutter oder Kind gefahrdet. Es wird davon ausgegangen, dass bei Anwendung dieser Emp-
fehlung bei etwa 15 Prozent der Geburten Kaiserschnitte medizinisch indiziert sind.

Kaiserschnitte werden haufig als eine sichere Alternative zur vaginalen Geburt dargestelit.
Dabei werden laut GEK-Kaiserschnittstudie die langfristigen gesundheitlichen Risiken des
Kaiserschnitts bei weiteren Schwangerschaften und Entbindungen in der Offentlichkeit baga-
tellisiert und die Schwangeren dariiber nicht ausreichend informiert. Als Nachteile des Kai-
serschnitts werden von den in der GEK-Studie befragten Frauen mit Schnittentbindungen
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insbesondere Narben- oder Wundschmerzen (52,6 Prozent), Operations- und Infektionsrisiko
(26,5 Prozent), langere Rekonvaleszenz (40,4 Prozent) und damit verbunden die einge-
schrankte Versorgung des Sauglings (23 Prozent) und eine gestérte Mutier-Kind-Bindung
(24,9 Prozent) benannt. '

Die Abgrenzung zwischen Wunsch-Kaiserschnitien, relativer und eindeutiger medizinischer
Indikation wird unklarer. Dazu trégt auch die im August 2010 veréffentlichte Kaiserschnitt-
Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fir Gynakologie und Geburtshilfe (DGGG) bei. Diese
sieht vor, dass ein Kaiserschnitt auch in nicht medizinischen Féllen durchgeflhrt werden
kann (z. B. aus Griinden der Klinikorganisation und Personalbesetzung, aus beruflichen oder
terminlichen Griinden oder wegen des Wunsches, das Kind unter einem giinstigen Horoskop
zu gebdren). Beispielsweise berichtet die Techniker Krankenkasse, dass bei ihren Versicher-
ten am 11.11.11 mehr als doppelt so viele Kaiserschnitte durchgefiihrt wurden wie an ande-
ren Tagen.

Vorbemerkung der Bundesregierung: _

Die Grinde fir die Entwicklung der Kaiserschnittgeburten in den letzten Jahren sind komplex
und sie werden in der medizinischen Fachwelt intensiv diskutiert. Eine differenzierte Betrach-
tung der Entwicklung bedarf des Einbezugs vielféltiger geselischaftlicher Aspekte sowie der
Weiterentwicklungen und Qualitatssteigerungen in der Geburtsmedizin der letzten Jahre. So
hat der gesellschaftliche Wande!l Auswirkungen auf das Alter der Mutter bei Erstschwanger-
schaft, auf die Risikoakzeptanz werdender Mutter und deren persénliche Einstellung zur Ge-
burt. Auf der anderen Seite kénnen Schwangerschaften und Geburten heutzutage durch ei-
nen bevélkerungsweit niedrigschwelligen Zugang zu modernster Gesundheitsversorgung
und die parallel rasante Entwicklung in der Medizintechnik umfassender kontrolliert und da-
durch eine Vielzahl von Risikofaktoren frihzeitig erkannt werden. Darliber hinaus ist in der
Arzteschaft wie auch bei den Schwangeren selbst neben dem allgemeinen Risikobewusst-

sein auch das Wissen um spezielle Geburtsrisiken gestiegen.

In der medizinisch-wissenschaftlichen Fachwelt werden als konkrete Grlinde fir eine Zu-
nahme der Kaiserschnitte u. a. das gestiegene Alter von Frauen bei der Geburt, ein héheres
Geburtsgewicht der Kinder, ein wachsender Anteil an Zwillingsgeburten, mehr Matter mit
Schwangerschafts-Diabetes oder anderen Erkrankungen, aber auch die zunehmende Zahl
an Arzthaftungsprozessen wegen nicht erfolgter geburtsmedizinischer Interventionen disku-
tiert. Zudem werden hiufig Frauen, die einen Kaiserschnitt hatten, beim néchsten Kind wie-
der per Kaiserschnitt entbunden. Gleichzeitig sind durch veranderte Operations- und Narko-
setechniken und eine verbesserte Infektions- und Thromboseprophylaxe die Risiken eines
Kaiserschnitts immer weiter gesunken mit der Folge einer veranderten Nutzen-Risiko-
Bewertung der Schnitt-Entbindung auch im Einzelfali.
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Nach Ansicht der Bundesregierung steht die weitere Reduktion der kindlichen und mutterli-
chen Morbiditat und Mortalitat vorrangig im Fokus zukUnftiger Entwickiungen. Hier ist
Deutschland im européischen und weltweiten Vergleich flhrend. Etwaige Interventionen zur
Senkung der Kaiserschnittraten diirfen nicht zu einer erhdhten Geféhrdung von Mutter und
Kind fiihren. '

Frage Nr. 1:
Wie bewertet die Bundesregierung die steigenden Zahlen der Kaiserschnitte in Deutschland?

Antwort:

Die Kaiserschnittrate in Deutschland ist bis 2009 deutlich angestiegen. Von 2009 (31,4 Pro-
zent aller Geburten) auf 2010 (31,9 Prozent aller Geburten) gab es aber nur noch eine sehr
geringe Steigerung (Quelle: Statistisches Bundesamt). Zu den Ursachen des Anstiegs geho-
ren vielfaltige gesellschaftliche, medizinische, epidemiologische und psychosoziale Aspekte
{siehe auch Antwort zu Frage 2). Zu den entscheidungsrelevanten Faktoren, die fur oder ge-
gen eine Sectio in Betracht kommen, gehdren Parameter wie Schmerzen, Eingriffsrisiko,
Geburtserlebnis, kiinftige Schwangerschafts- und Geburtsrisiken, Kontinenzprobleme. Die
Bundesregierung geht davon aus, dass grundsatziich die Entscheidung zum Einsatz medizi-
nischer Mafnahmen verantwortungsvoll gemeinsam zwischen dem Arzt bzw. der Arztin, der
Hebamme und der werdenden Mutter auf der Grundlage aktueller wissenschaftlicher Er-
kenntnisse getroffen wird und dass dabei die medizinische Notwendigkeit und die Abwégung
der gesundheitlichen Risiken fur Mutter und Kind vorrangig ausschlaggebend sind.

Frage Nr. 2:

Welche Rolle spielen nach Einschéatzung der Bundesregierung die folgenden Faktoren fir

die im internationalen Vergleich hohen und steigenden Kaiserschnittraten in Deutschland:

a) veréndertes Geburtsrisiko,

b) Klinik- und Krankenhausorganisation,

¢) aktive Einleitung der Geburt (z.B. Blasensprengung, Wehentropf, Periduralanasthesie),

d) sich &nderndes Bild des Kaiserschnitts in der Offentlichkeit, z.B. durch Kaiserschnitte pro-
minenter Frauen,

e) sinkende Zahl der durch Hebammen betreuten Schwangerschafien,

f) mangelnde Information und Aufkldrung von Schwangeren Gber die méglichen Risiken und
gesundheitlichen Konsequenzen des Kaiserschnitts fiir Mutter und Kind wéhrend und
nach der Geburt sowie bei spateren Schwangerschaften,

g) hohere Honorare flr die Krankenhauser und Kliniken fir durchgefiihrte Kaiserschnitte im
Vergleich zu der vaginalen Geburt (bitte Angabe zur Hohe der jeweiligen Honorare),

h) andere Griinde?
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Antwort:

Der letzte belastbare Vergleich der Kaiserschnitt-Raten in Europa stammt aus dem Jahr
2004. Die Sectiorate in Deutschland liegt demzufolge im Trend der entwickeiten Lénder Eu-
ropas, Asiens, Nord- und Lateinamerikas und ist im internationalen Vergleich nicht heraus-
stechend (WHO-Report 2007). |

Zu der Rolle einzelner Faktoren:

a) Veréndertes Geburtsrisiko

Fast 25 Prozent der Schwangeren sind bei Geburt heute 35 Jahre oder élter (z. B. Anstieg in
Thiringen von durchschnittlich 22,6 Jahren im Jahr 1992 auf durchschnittlich 30,1 Jahre im
Jahr 2009). Dies hat zur Folge, dass Erkrankungen und Risiken haufiger werden: Stoffwech-
selstérungen wie Diabetes mellitus, Schwangerschaftsdiabetes, Adipositas und Bluthoch-
druck-Erkrankungen haben in den vergangenen Jahren kontinuierlich zugenommen. Zuge-
nommen hat auch der Anteil Erstgebarender mit Stérungen der Plazenta und Préeklampsie
und von {meist) dlteren Schwangeren nach reproduktionsmedizinischen Mainahmen und mit
Mehrlingsschwangerschaften.

b) Klinik- und Krankenhausorganisation

in einer Geburtsklinik, die 24h taglich und auch am Wochenende volistandig besetzt ist (&rzt-
liches Personal, Assistenzpersonal, Hehammen), spielen organisatorische Aspekte keine
entscheidende Rolle. Nach Einschétzung aus Fachkreisen scheint es, dass an kleinen Klini-
ken mit eingeschrénkter Dienstbereitschaft nachts und am Wochenende eher zum Kaiser-
schnitt geraten wird, und zwar insbesondere im Interesse einer gréitmdglichen Sicherheit flr
die Gebdrende und ihr Kind.

c) Aktive Einleitung der Geburt
Die aktive Einleitung einer Geburt aus medizinischen Griinden zur Verhinderung einer kindli-

chen Schédigung hat in den letzten Jahren zugenommen. So wurde im Jahr 2010 nach den
Daten der einrichtungstbergreifenden Qualititssicherung des AQUA-Instituts bei 20,6 Pro-
zent der Schwangeren eine Geburtseinleitung durchgefiihrt (AQUA Qualitatsreport 2010).
Ursache sind zunehmendes Alter der Schwangeren und potentielle Gefahrdung des Kindes
bei weiterem Fortbestehen der Schwangerschaft durch Plazentainsuffizienz, Bluthochdruck
und Diabetes mellitus der Schwangeren. Ist die Einleitung nicht erfolgreich, wird die
Schwangerschaft in diesen Fallen haufig durch einen Kaiserschnitt beendet um Mutter und
Kind nicht zu gefdhrden. Hieraus erklért sich die erhthte Sectio-Rate nach Geburtseinlei-
tung.
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d) Sich dnderndes Bild des Kaiserschnitts in der Offentlichkeit, z. B. durch Kaiserschnitte

" bei prominenten Frauen

Der Kaiserschnitt als ,Prominenten-Entbindung” wird spétestens seit Jacky Kennedy (DER
SPIEGEL 50/1960 vom 07.12.1960, S. 90) diskutiert. Fr den Anstieg der Kaiserschnittraten
in jingerer Zeit dirfte dieser Effekt nicht mehr nachweisbar sein. Nicht auszuschliefen ist
ein durch die mediale Darstellung hervorgerufener Bagatellisierungseffekt des operativen
Eingriffs, der zu einer vermehrten Nachfrage durch Schwangere fuhrt. Dies ist jedoch durch
die Ulber den Eingriff aufklarenden Arzte und Arztinnen richtig zu stellen. Eine nach sachge-
rechter Aufkldrung und unter Beriicksichtigung der individuellen Risikokonstellation zwischen
Arzt bzw. Arztin und werdender Mutter getroffene Entscheidung fir eine Schnittentbindung
muss grundsatzlich als Selbstbestimmungsrecht der Schwangeren akzeptiert werden.

e) Sinkende Zahl der durch Hebammen betreuten Schwangerschaften

“In Deutschland steht jeder Schwangeren die Betreuung durch Hebammen zu; unter der Ge-

burt ist sie obligatorisch. So war im Jahr 2010 nach den Daten des AQUA-Instituts bei den
Entbindungen in 99,4 Prozent eine Hebamme (davon in 87,2 Prozent eine Klinikhebamme
und in 12,8 Prozent eine Beleghebamme) anwesend (AQUA Qualitatsreport 2010).

f) Mangelnde Information und Aufkidrung von Schwangeren Ober die méglichen Risiken

und gesundheitlichen Konsequenzen

Nach Informationen der Deutschen Gesellschaft fir Gynékologie und Geburtshilfe wird jede
Schwangere obligatorisch vor der Entbindung Uber die Risiken aufgeklart. Die Aufklarung
Uber die Risiken des Kaiserschnitts ist fester Bestandteil jedes Aufklarungsgespréchs vor ei-
nem Kaiserschnitt. Der Schwangeren stehen neben dem Gesprach mit Hebammen, Arztin-
nen und Arzten umfangreiche und detaillierte schriftliche und elektronische Informationen zur
Verflgung. Wird ein Kaiserschnitt ohne medizinische Indikation gewlinscht, so wird die Auf-
klarung Gber die mdglichen Risiken zusétzlich intensiviert.

g) Hohere Honorare fiir Krankenhauser und Kliniken fir durchgefiinrte Kaiserschnitte im

Vergleich zu der vaginalen Geburt

Auf der Grundiage des Fa!lpausdhalenkatalogs 2012 betragt die Vergiitung eines Kranken-
hauses fir eine primére Sectio ohne Komplikationen bundésdurchschnittlich rd. 2.400 Euro
und fiir eine vaginale Geburt ohne Komplikation rd. 1.500 Euro. Diese Verglitungen spiegeln
den unterschiedlichen Aufwand wider, der bei einem Kaiserschnitt (Bereitstellung eines steri-
len Operationssaals, Anésthesie, Operationsvorbereitungen, Operation durch 2 Arzte,

2 Operationsschwestern, Kinderarzt meist hinzugezogen, postoperative Uberwachung etc.)
deutlich hoher ist als bei vaginaler Entbindung (Betreuung durch eine Hebamme, ggf. Hinzu-
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ziehen des Arztes zur letzten Phase der Geburt). Wegen der héheren Kosten ist nicht davon
auszugehen, dass Krankenh&user durch Kaiserschnitte trotz einer héheren Vergitung ge-
genliber vaginalen Entbindungen grundsatzlich héhere Deckungsbeitrége erzielen.

h) Andere Griinde
Einen zusatzlichen Einfluss auf die &rztliche Entscheidung hat nach Einschéatzung aus Fach-

kreisen die geltende Rechtsprechung: Bei Problemen nach vaginalen Geburten (beispiels-
weise Schulterdystokie, kindlicher Schaden nach Sauerstoffmangel) werden die flr die
Betreuung erforderlichen finanziellen Mittel zunehmend Uber die Haftpflichtversicherung des
Arztes angefordert. Dagegen gibt es derzeit kaum eine Verurteilung nach einer erfolgten
Sectio — bei gleichen kindlichen Schédigungen. Deshalb fuhrt eine im Zweifelsfall nicht
durchgefihrte Sectio — stattdessen z. B, Abwarten und vaginale Beendigung der Geburt -
haufiger zu Verurteilungen. Die Rechtsprechung kdnnte damit ein Co-Faktor fir eine erhohte
Bereitschaft der Arzte und Arztinnen zu einer frithzeitigeren Entscheidung fir einen Kaiser-

schnitt sein.

Frage Nr. 3:
Wie erklart sich die Bundesregierung die sehr grolen Unterschiede bei Kaiserschnittraten
zwischen den Bundesidndern?

Antwort:

Der Bundesregierung liegen keine Informationen tUber die jeweiligen Grinde der Entschei-
dungen fiir eine Geburt per Kaiserschnitt vor, da diese nicht routineméfig erhoben werden.
Nach Einschétzung von Experten erkldren sich die Unterschiede zwischen den Léndern zu-
mindest teilweise aus der Struktur der Kiiniken. Bei gut umgesetzter Zentralisierung der Risi-
kogeburtshilfe, wie in den neuen Landern, seien demzufolge niedrigere

Sectio-Raten zu erwarten. Eine zweite Erklarung kénnte das (gegenwdrtig noch) geringere
Durchschnittsalter der Schwangeren in den neuen Landern sein und damit die geringere Ra-
te an Risiken und Komplikationen, die eine Sectio erforderlich machen. Eine dritte Erklarung
kénnte in unterschiedlichen, sich nur allméhlich nivellierenden Traditionen begriindet sein: In
der Bundesrepublik Deutschiand waren schon in den 80er Jahren die Sectio-Raten deutlich
hoher als in der DDR,

Frage Nr. 4:

a) Wie erklart sich die Bundesregierung die geringere Zahl der Kaiserschnitte in den Nieder-
landen?

b) Welche Rolle spielt nach ihrer Auffassung dabei die viel stérkere Rolle von Hebammen in
der Betreuung von Geburten?
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Antwort:

Die Niederlande und Deutschiand haben strukturell sehr unterschiedliche Versorgungssys-
teme, in den Niederlanden ist die Hausgeburtshilfe stark ausgepragt. So werden nach Anga-
ben des GKV-Spitzenverbandes dort etwa 30 Prozent der Geburten als Hausgeburten
durchgeftihrt und, wenn nicht bestimmte Risikofaktoren bestehen, von Primérarzt bzw.
-arztin und Hebamme betreut. Eine Entbindung im Krankenhaus muss, wenn keine zwingen-
de medizinische Indikation dafiir vorliegt, von den Frauen teilweise selbst bezahlt werden
(GKV-Spitzenverband 2011). Die Sectio-Rate ist in den Niederlanden zwar niedrig, es wird
jedoch kontrovers diskutiert, ob die Organisation der Versorgung mit einer erhdhten Séaug-
lingssterblichkeit einhergeht (de Jonge et al. 2009, Evers et al. 2010). Das Versorgungssys-
tem in den Niederlanden wird nach Auskunft von Fachexperten derzeit vor dem Hintergrund
seiner im internationalen Vergleich schlechten Outcome-Ergebnisse (Morbiditat und Mortali-
tat der Neugeborenen, Mortalitat der Mltter) von einer stark ausgepréagten Hausgeburishilfe
in eine klinikgebundene Geburtshilfe umstrukturiert.

| Frage Nr. &:

Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung darlber, wie hoch der Anteil der priméren
Sectiones (geplanter Kaiserschnitt, der vor oder nach dem Einsetzen der Wehen durchge-
fuhrt wird) im Vergleich mit der Zahl der sekundéren Sectiones (Kaiserschnitt, der aufgrund
einer Notfallsituation oder des Geburtsverlaufs aus miitterlicher oder kindlicher Indikation) ist
und wie bewertet die Bundesregierung diese Zahien?

‘ Antwort:

Nach der Krankenhausstatistik des Statistischen Bundesamties wurden im Jahr 2010 von
656.390 Frauen 209.441 (31,9 Prozent) per Kaiserschnitt entbunden (Gesundheitsberichter-
stattung 2011). In der Bundesauswertung Geburtshilfe des AQUA-Instituts wird fir das Jahr
2010 eine Kaiserschnittrate von 32,7 Prozent angegeben (Vollzéhligkeit der Datensétze
99,2 Prozent). Bei 14,6 Prozent der Entbindungen im Krankenhaus wurde eine primére Sec-
tio caesarea und bei 15,4 Prozent eine sekundére Sectio caesarea durchgefihrt, dazu kom-
men 2,7 Prozent, die als nicht ndher bezeichnete Sectio caesarea dokumentiert wurden
(AQUA Qualitatsreport 2010). Von den reifgeborenen Einlingen (37. bis 41. Schwanger-
schaftswoche) aus regelrechter Schédellage wurden 10,9 Prozent durch primare und

11,8 Prozent durch sekundéare Sectio entbunden. Bei diesen Daten ist die Zah! der unkom-
plizierten Spontangeburten aufierhalb der Krankenhauser zu berlicksichtigen (schatzungs-
weise 1,68 Prozent der in Deutschland geborenen Kinder, (Gesellschaft fur Qualitét in der
auferklinischen Geburtshilfe — QUAG, Qualitatsbericht 2010).
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Nach Einschatzung der Bundesregierung ist es grundsaizlich Ziel der vorgeburtlichen Bemu-
hungen von Arztin oder Arzt und Hebamme, der Schwangeren eine unkomplizierte vaginale
Geburt oder einen priméren Kaiserschnitt zu erméglichen. Die o. g. Zahl von 15,4 Prozent
sekundéren Sectiones zeigt, dass es bei etwa jeder sechsten Entbindung zu nicht vorherge-
sehenen Komplikationen kommt, die statt einer geplanten vaginalen Entbindung eine Ge-
burtsbeendigung per Kaiserschnitt erforderlich machen.

Frage Nr. 6;

a) Welche Erkenntnisse hat die Bundesregierung tber Art und Umfang von korperlichen und
psychischen Folgen nach einer Kaiserschnitt-Entbindung bei Mutter und Kind?

b) Sieht die Bundesregierung die vorliegenden Studien und Daten als ausreichend an? Falls
ja, warum? Falls nein, was plant sie dagegen zu unternehmen?

Antwort:

Es existieren zahlreiche Studien iber kérperliche und psychische Folgen einer vaginalen
Geburt, einer als traumatisch erlebten vaginalen Geburt, die mit Zange oder Saugglocke be-
endet wurde sowie Uber primére und sekundére Kaiserschnitte. Nach diesen Studien haben
vaginal-operative Geburten und sekundire Kaiserschnitte, insbesondere Notkaiserschnitte,
die meisten negativen Auswirkungen. Eine Zusammenstellung der Folgen einer Kaiser-
schnittentbindung findet sich auch in der im Rahmen der Anfrage angefiihrten GEK-
Kaiserschnittstudie (Lutz und Kolip 2006). Das Bundesministerium fir Gesundheit (BMG)
plant derzeit keine Studien zu diesem Thema.

Frage Nr. 7:

a) Wie schatzt die Bundesregierung die Problematik des Wunsch-Kaiserschnitts und die
Schwierigkeit der Abgrenzung zwischen Wunsch und einer relativen oder eindeutigen
medizinischen Notwendigkeit ein?

b) Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse dartiber vor, wie viele Kaiserschnitte in
Deutschland als relativ indizierte Schnittentbindungen oder Wunsch-Kaiserschnitte be-
zeichnet werden kdnnen?

¢) Liegen der Bundesregierung Erkenntnisse dartber vor, was die hadufigsten Griinde fur re-
lativ indizierte Schnittentbindungen oder Wunsch-Kaiserschnitte sind, und welche Fakto-
ren beeinflussen die Entscheidungen von schwangeren Frauen fir eine Wunschsektio
statt einer vaginalen Geburt?

Antwort:

Zu 7ay.

Von einer absoluten Indikation ist nach einer Stellungnahme der AG Medizinrecht der DGGG
dann zu sprechen, wenn "der Geburtsheifer aus zwingenden geburtsmedizinischen Grinden,
namentlich zur Rettung von Leben und Gesundheit des Kindes und/oder der Mutter, nur zu
diesem Entbindungsweg raten kann. Beispiele dafiir sind Querlage, absolutes Missverhéitnis
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zwischen kindlichem Kopf und mitterlichem Becken, ..., Placenta praevia und Eklampsie."
(DGGG, August 2010). Die Grenzen zwischen absoluten [ndikationen und refativen Indikati-
onen sind flieRend. Nach aktuellen Schiatzungen der Geburtsmediziner werden zu den abso-
luten Indikationen | (Tatsachen, die vor der Geburt feststehen, wie Placenta praevia oder
Queriage des Kindes) 10 bis 15 Prozent gezé&hit, zu den absoluten Indikationen I (Situatio-
nen, die sich kurz vor oder wahrend der Entbindung ergeben und die einen Kaiserschnitt
zwingend erfordern, z. B. Blutung, suspekte Blutdrucksteigerung, Geburisstillstand plus
schlechte Kardiotokografie (CTG) 35 bis 45 Prozent. Zu den relativen Indikationen (d. h. Si-
tuationen, bei der eine Abwagung der geburtsmedizinischen Risiken far Mutter und Kind ge-
boten ist) werden 35 bis 45 Prozent gez&hlt. Relative Indikationen bedUrfen einer detaillierten
Diskussion mit der Schwangeren Gber das Fur und Wider eines Kaiserschnitts in der speziel-
len Situation. Da die Winsche und das Sicherheitsbediirfnis der Schwangeren unterschied-
lich sind, kann dies bei im Ubrigen objektiv gleich erscheinenden Situationen zu unterschied-
lichen Entscheidungen fuhren. Die Indikation zur ,Wunsch-Sectio® sollte grundsatzlich ex-
trem zuriickhaltend und nur nach detaillierter Aufklarung der Schwangeren ber Risiken und
Langzeitfolgen erfolgen.

Zu 7b):

Diese Zahlen werden nicht erfasst. Es wird jedoch von vielen Experten vermutet, dass der
Anteil der "Wunschkaiserschnitte" bei 5 Prozent und darunter liegt: zu der Zahl der relativen
Indikationen wird auf die Antwort zu Frage 7a) verwiesen.

zu 7¢):

Die haufigsten Griinde fir einen relativ indizierten Kaiserschnitt sind ein protrahierter Ge-
burtsveriauf bzw. ein zunehmend suspekt bis pathologisch werdendes CTG. Valide Untersu-
chungen zu den Griinden fir eine "Wunsch-Sectio” sind nicht bekannt.

Frage Nr. 8:

Wie bewertet die Bundesregierung die in den Leitlinien der DGGG enthaltene Formulierung:
"Zu den relativ indizierten Schnittentbindungen zahlen auch solche, zu denen sich der Arzt
aus Griinden der Klinikorganisation und Personalbesetzung, aus Mangel an Erfahrung, also
namentlich aus einer prophylaktischen, woméglich defensiven Haltung heraus entschliet™?

Antwort:

Evidenzbasierte Leitlinien werden in der Regel von den zusténdigen Fachgeselischaften auf
der Grundlage der Erkenntnisse der evidenzbasierten Medizin erarbeitet und in einem me-
thodisch gesicherten Verfahren der Konsensbildung unter Beteiligung von Patientenvertreten
und unter BerGicksichtigung von Alitagsbedingungen entwickelt. Es ist grundsétzlich nicht
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Aufgabe der Bundesregierung, diese medizinischen Leitlinien der wissenschaftlichen Fach-
geselischaften zu bewerten.

Nach Auskunft der DGGG ist die zitierte Aussage aus einer medizinrechtlichen Stellungnah-
me der DGGG korrekt. Sie beschreibt die arztliche Sorgfaltspflicht im Interesse der Sicher-
heit von Mutter und Kind, wenn die Mdglichkeiten in der beschriebenen Weise eingeschrénkt
sind. Viele Risiken — Beckenendlage, Mehrlingsentbindung, Zustand nach vorherigem Kai-
serschnitt etc. — sind allerdings langfristig bekannt. In diesen Fillen sollte die Schwangere an
ein personell entsprechend ausgestattetes Perinatalzentrum Uberwiesen werden. Da aller-
dings bei allen Entbindungen unvorhergesehene Noffélle eintreten kdnnen, sollten nach An-
sicht der DGGG mdaglichst alle Frauen an Zentren mit geburtshilflicher, anésthesiologischer
und neonataler Prasenz entbunden werden. Unter diesen optimalen Umsténden kénnen
auch ambulante Geburten oder Geburien in Hebammen-geleiteten Kreifisélen umgesetzt
werden ohne einen Verlust an Sicherheit fiir Muiter und Kind.

Frage Nr. 9

Wie bewertet die Bundesregierung, dass in den Leitlinien der DGGG zum Kaiserschnitt auf
Wunsch festgestellt wird: "In Betracht kommen die Falle, in denen aus beruflichen Griinden
Zeit und Ort der Entbindung im Voraus fest bestimmbar sein sollen (z.B. Tag der Jahrtau-
sendwende oder Gehurt unter einem glinstigen Horoskop) oder die Teilnahme des Partners
gewlinscht wird, der zeitlich nicht frei verfugbar ist"?

Antwort:
Wie in der Antwort zu Frage 8 dargestellt, ist es grundsétzlich nicht Aufgabe der Bundesre-
gierung, medizinische Leitlinien der wissenschatftlichen Fachgeselischaften zu bewerten.

Nach Auskunft der DGGG ist das Zitat aus dem Zusammenhang gerissen. Es heschreibt der
DGGG zufolge lediglich eine Situation, in der eine Schwangere sich gegebenenfalis einen
bestimmten Termin flr eine Entbindung winscht, und enthalt keine Wertung oder Empfeh-
lung.

Frage Nr. 10:

Plant die Bundesregierung Mafnahmen zur Bekdmpfung des Informations- und Aufkl&-
rungsdefizits, das in der GEK-Kaiserschnitistudie von den befragten Frauen, die durch den
Kaiserschnitt entbunden haben, thematisiert wurde und die beklagen, dass ihnen hierdurch
die Moglichkeit genommen wurde, eine informierte und bewusste eigene Entscheidung pro
oder contra Kaiserschniit zu treffen? Falls nein, warum nicht? Falls ja, welche Rollen soliten
bei diesen Mallnahmen

a) die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkldrung (BZgA),

b) Frauengesundheiisprojekte und -organisationen,
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¢) Krankenkassen,

d) arztliche Standesorganisationen und Fachgeselfschaften

e} Hebammenverbande,

f) der Gemeinsame Bundesausschuss nach § 92 SGB V (Richtlinie und Mutterpass) haben?

Antwort:

Wie in der Antwort zu Frage 2 ausgefiihrt, wird nach Information der Deutschen Gesellschaft
fir Gynakologie und Geburtshilfe jede Schwangere obligatorisch vor der Entbindung ber die
Risiken aufgeklart. Die Aufklarung Gber die spezifischen Risiken der Schnittentbindung ist
fester Bestandteil jedes Aufklarungsgesprachs vor einem Kaiserschnitt. Der Schwangeren
stehen neben dem Gesprach mit Hebammen und Arzten bzw. Arztinnen schriftliche und
elektronische Informationen zur VerfUgung. Wird ein Kaiserschnitt ohne medizinische Indika-
tion gewiinscht, so wird die Aufkldrung Uber die méglichen Risiken zusatzlich intensiviert.
Hinweise, dass diese Beratungen nicht nach den berufsrechtlichen Prinzipien einer am
Stand der wissenschaftlichen Erkenntnisse orientierten Behandiung durchgefithrt werden,
liegen dem Bundesministerium fir Gesundheit nicht vor. Auch die GEK-Kaiserschnittstudie
kommt zu dem Ergebnis, dass sich 86 Prozent der befragten Frauen gut oder sehr gut durch
den Arzt bzw. die Arztin tiber den Ablauf einer Sectio beraten fuhlten. Uber die Folgen einer
Kaiserschnittgeburt fihiten sich 89 Prozent der befragten Frauen sehr gut, gut oder mittel-
maRig durch den Arzt bzw. Arztin beraten. Von einem generellen Informations- und Aufkla-
rungsdefizit ist vor diesem Hintergrund nach Ansicht der Bundesregierung nicht auszugehen.

Neben der entscheidenden individuellen Information der Schwangeren durch die Arzte, Arz-
tinnen und Hebammen bieten auch viele weitere Akteure des Gesundheifssystems umfang-
reiche Informationen zu Fragen der Schwangerschaft, der Geburt und eines gesunden Auf-
wachsens des Kindes an, wie z. B. die BZgA und die Krankenkassen. Die BZgA informiert im
Rahmen ihrer AufklarungsmaRnahmen zu Schwangerschaft und Geburt umfassend Uber In-
dikationen, Risiken und Auswirkungen eines Kaiserschnitts. Ziel ist u. a. die Forderung einer
informierten Entscheidung im Falle eines geplanten Kaiserschnitts. Der Arbeitskreis Frauen-
gesundheit in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft e.V. als Kooperationspartner des
Bundesministeriums fur Familie, Senioren, Frauen und Jugend im Bereich Frauengesundheit
plant gemeinsam mit wichtigen Akteuren der Geburtshilfe eine Kaiserschnitt-Kampagne, die
u. a. darauf abzielt, Frauen besser Uber alle Aspekte eines Kaiserschnittes aufzuklaren.
Gleichzeitig richtet sich die Kampagne an die Akteure der Geburtshilfe.

Frage Nr. 11:

Welche weiteren MaRnahmen plant die Bundesregierung, um die im internationalen Ver-
gleich sehr hohen deutschen Kaiserschnittraten zu senken?
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Antwort:

Nach Ansicht der Bundesregierung solite die Rate an Kaiserschnitten nicht isoliert, sondern
grundsétziich im Zusammenhang mit der Verringerung der kindlichen und mutterlichen Mor-
hiditat und Mortalitét betrachtet werden. Hier ist Deutschland im européischen und weltwei-
ten Vergleich flhrend. Eine etwaige Senkung der Kaiserschnittrate darf nicht mit einer erhdh-
ten Gefahrdung von Mutter und Kind einhergehen.

Dartiber hinaus ist es nicht Aufgabe der Bundesregierung, die im individuellen Fall zu tref-
fende Entscheidung tiber die Art einer Entbindung zu beeinflussen. Die Entscheidung zum
Einsatz medizinischer MalRnahmen ist grundséatzlich gemeinsam zwischen der Hebamme
bzw. dem Arzt oder der Arztin und der werdenden Mutter unter Abwagung der gesundheitli-
chen Risiken flr Mutter und Kind auf der Grundlage der aktuellen wissenschaftlichen Er-

kenntnisse zu treffen,




