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1. Einleitung

In den letzten zwei Jahrzehnten dnderte der Kaiserschnitt seinen Ruf und seine Bedeutung grundlegend: Von
einer einst bedrohlichen Notfall- zu einer Routine-Operation, die mit einem schnellen Schnitt ,elegant und
sanft” das Kind zur Welt bringt. Sie galt zunehmend als zeitgemdl’e Form des Gebarens, die Mutter und Kind
unnotige Schmerzen, Miihen und Gefahren erspart.

Nach fast zwei Jahrzehnten eines scheinbar unaufhaltsamen Anstiegs der Kaiserschnittraten mit immer neuen In-
dikationen - Beckenendlage, Mehrlinge, Friihgeburten, miitterliches Alter {iber 35, Ubergewicht, usw. - beginnt
ein Umdenken auf Seiten der (betroffenen) Frauen, der Padiater/-innen, Hebammen und Geburtshelfer/-innen.
Erfahrungen, Studien und Untersuchungen geben Anlass, die bisherige Praxis kritisch zu hinterfragen.

Vor diesem Hintergrund entstand die Umfrage des AKF unter Hebammen und arztlichen Geburtshelferinnen
und Geburtshelfern, die zeigte: Uber die Hauptursachen der steigenden Kaiserschnittraten besteht weitgehen-
de Einigkeit. Sie liegen in

- einer Defensivmedizin aus Angst vor Haftpflichtprozessen

- einer mangelhaften Ausbildung im Hinblick auf die physiologische Geburt und daraus folgend einer Risi-
kosicht auf die normale Geburt

- fehlenden, wissenschaftlich abgesicherten adrztlichen Leitlinien fiir den Kaiserschnitt
- einem groRen Druck durch die Okonomisierung der Medizin.

Die aus dieser Umfrage entstandene Broschiire ,Handlungsbedarf Kaiserschnitt” (2013) war die Grundlage des
hier dokumentierten Fachtags ,Zeit zu handeln - die Kaiserschnittrate senken - Die normale Geburt fordern”
(2014). Er war als ein Schritt zur Vereinheitlichung der Vorgehensweise gedacht. Ziel war die Diskussion effek-
tiver, konkreter Mallnahmen, mit denen den Hauptursachen der hohen Kaiserschnittraten wirkungsvoll begeg-
net werden konnte. Es sollte die Chance wahrgenommen werden, eingefahrenes Denken und Handeln zu @ndern
und zu lernen, einerseits den GesetzmaRigkeiten des Gebdrens zu vertrauen und andererseits seinen Zufallig-
keiten fachlich kompetent zu begegnen, wie Colette Mergeay in ihrem Eingangsvortrag fordert. Ein wichtiger
erster Erfolg des Fachtags ist die Bereitstellung von Geldern durch die Bundesregierung fiir eine S3-Leitlinie
zum Kaiserschnitt.

Nicht nur der AKF hat die Problematik des Kaiserschnitts und der Forderung der natiirlichen Geburt durch ver-
schiedene Aktivititen aufgegriffen. Deshalb haben wir die Dokumentation des Fachtags um einen Uberblick
liber Aktivititen anderer Akteure und Akteurinnen erweitert - als Uberblick, ohne Anspruch auf Vollstindig-
keit.. Das Unwohlsein mit dem Status Quo der modernen Geburtshilfe wird breit diskutiert und die Diskussion
bleibt nicht theoretisch. Erste Kliniken haben Konsequenzen gezogen. Stellvertretend dafiir steht das Interview
mit einem Chefarzt, der in seiner Klinik die Kaiserschnittrate von fast 40% (2006) auf unter 20% (2013) senkte.
Die diversen politischen Anfragen an den Bundestag und die Parlamente der Bundesldnder, die Kampagnen ein-
zelner Bundeslander zur Forderung der natiirlichen Geburt sowie verschiedene Studien, Untersuchungen, Kon-
gresse und andere Aktivitdten zeigen ebenfalls die breite Bewegung um das Thema und dokumentieren einen
neuen Willen zur Verdanderung.

HINWEIS

Diese Dokumentation ist iiber die Homepage des AKF
www.akf-info.de abrufbar. Von der Onlineversion aus kdnnen alle
unten angegebenen Links erreicht werden.



http://www.akf-info.de

2. Dokumentation der Vortrage und Diskussionen beim Fachtag
— Ergebnisse der Podiumsdiskussion

Begriildung

Maria Beckermann, 1. Vorsitzende des Arbeitskreises Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und Gesell-
schaft e.V. (AKF), begriiite das Publikum, die Fachleute aus der geburtshilflichen Wissenschaft und Praxis sowie
die Vertreterinnen und Vertreter aus der Bundes-, Landes- und Verbandspolitik. Sie stellte kurz die bisherigen
Aktivitdten des Runden Tisches "Lebensphase Eltern werden" des AKF vor, die das grundsatzliche Ziel verfolgen,
die Ideen der Salutogenese in den Bereichen Schwangerschaft, Geburt und Nachgeburtsperiode umzusetzen.

Moderation

Im Anschluss begriildte die Moderatorin Ulrike Hauffe die Anwesenden. Sie betonte die Ergebnisorientierung der
Tagung. Die notwendigen Ursachenanalysen sind von Theorie und Praxis erbracht. Das Wissen muss nun umge-
setzt und die physiologische Geburt wieder zur Normalitat statt zur Ausnahme werden.

Bildnachweis: © Zweiwochendienst, mit freundlicher Genehmigung




Vortrage und Diskussionen

Visionen zur Forderung der normalen Geburt
Colette Mergeay

Colette Mergeay ist Dipl. Psychologin, Psychotherapeutin und arbeitete 20 Jahre in einer Bremer Frauenklinik.

Gemeinsame

In Deutschland kommen 98% der Kinder im ,Haus der Kranken” zur Welt.

Die Selbstverstandlichkeit der Krankenhausgeburt, die sich innerhalb der letzten sechzig Jahre entwickelt hat,
hat auch ein - immanent logisches - pathogenetisches Verstandnis der Geburt etabliert. Vom schopferischen
Naturprozess, den Mutter und Kind in sich, mit sich aktiv geschehen lassen, wird die Geburt im aktuellen medi-
zinischen Kontext zunehmend als risikoreicher aber planbarer ,Herstellungsvorgang” betrachtet, den es ,eng-
maschig” zu kontrollieren gilt.

Es darf uns also nicht wundern, wenn Schwangere sich mit einer ,Leistungsanforderung” konfrontiert sehen,
die sie mit ihrer Leiblichkeit allein nicht schaffen zu kdnnen glauben. Heute lauft die Geburtshilfe (und schon
dieser Begriff ist irrefiihrend, denn die Geburt braucht keine Hilfe) Gefahr, sich von einer ganzheitlichen Unter-
stlitzung der Subjekte zur hochtechnisierten, teuren (oder lukrativen, je nach Standpunkt), zunehmend opera-
tiven ,Entbindungsmedizin® zu entwickeln.



Die Geburt als initiale Erfahrung

Alles was lebt, hat einen Anfang. Und noch eine einfache Wahrheit: die Geburt und das Sterben sind die we-
sentlichen Uberginge im Leben eines Menschen.

Blicken wir auf die Selbstverstandlichkeit des Lebensrhythmus, so ist die Geburt die initiale Erfahrung des Ein-
trittes in die Gesetzmadldigkeiten und Zufalligkeiten des Lebendigen. ,Initial” ist die Erfahrung im doppelten
Sinne des Wortes: als erste auf dieser Welt und als Einweihung in den Rhythmus von Ubergéngen, in dem sich
der Mensch vom ersten bis zum letzten Atemzug, vom ,Erblicken des Lichtes” bis zum letzten Augenblick be-
wegt. Denn dieser Lebensrhythmus stellt uns alle, die wir Geborene sind, bei jedem Ubergang jeweils vor Neu-
es, vor nicht Berechenbares, bei allen Antizipationsbemiihungen im Letzten, vor nicht Planbares. Das gilt fiir
die ersten Schritte eines Kleinkindes, die hereinbrechende Pubertdt, den gewiinschten Berufswechsel oder eine
plotzliche Erkrankung. Diese initiale Qualitit der Geburt gilt es ins Zentrum unserer heutigen Uberlegungen zu
stellen. Mit anderen Worten: Damit die Qualitat der Geburtshilfe konkret erhdht werden kann, miissen Kriterien
gelten, die der Bedeutung der Geburt fiir das Leben gerecht werden.

Unser Runder Tisch ,Lebensphase Eltern werden” hat sich in diesem Zusammenhang um die Erarbeitung von
Orientierungen bemiiht. Dabei kristallisierte sich fiir uns nach und nach und immer konkreter etwas eigentlich
Selbstverstandliches heraus: Im Anfang und vor allem muss es bei der Geburt um die Bediirfnisse, das Anliegen
des Kindes gehen, das zur Welt kommt. Nehmen wir diese Gewichtung vor, dann entkommen wir der Logik des
scheinbaren Sachzwangs und der Beliebigkeit einer Kundenorientierung: Alle Subjekte am Geburtsgeschehen
gewinnen.

Das Kind als Subjekt seiner Geburt

Wir wissen seit langem, dass das Kind Wochen vor seiner Geburt iiber die Gesamtheit seiner Sinnesfahigkeiten
verfiigt und dass sein Gehirn schon in der Lage ist zu strukturieren, z. B. zu traumen. Wir wissen, dass das Kind
bei seiner Geburt spiirt, fiihlt und, wie seine Mutter, von Hormonen durchflutet wird, die ihm in standiger Inter-
aktion mit ihr bei seiner ,initialen Geburtserfahrung” helfen. Wir wissen, dass es also seine Geburt wahrnimmt,
dass es auch im Ubergang zwischen dem ihm vertrauten Universum des Mutterleibes und der ihm unbekannten
neuen Welt aktiv ist.

Die romanischen Sprachen bieten uns Unterstiitzung. Im franzdsischen z. B. ,wird das Kind geboren” (I'enfant
est né), gleichzeitig aber gibt es ein aktives Verb (naitre) fiir das Kind als Subjekt im Geschehen der Geburt
(U'enfant nait): das Kind ,geburtet”.

Nehmen wir also das Kind als Subjekt seiner Geburt ernst, gehen wir also davon aus, dass es ihm nicht gleich-
giiltig ist, wie es ,geburtet” und geboren wird, dass es dementsprechend auch fiir die Beziehung zwischen Mut-
ter und Kind, zwischen Eltern und Kind, nicht gleichgiiltig ist, ob Angst, Unsicherheit, Sachzwange, Dienstplan
oder Vertrauen, Annahme, Lebenslust im Anfang pragend sind. Beim aktuellen Wissens- und Reflexionsstand
bietet sich eine Fiille von Moglichkeiten, den Geburtsprozess aus dieser Perspektive addquat, d.h. bewusst und
respektvoll, vom Anfang der Schwangerschaft bis zum Ende des Wochenbettes zu unterstiitzen.

Wenn wir dreiRig oder vierzig Jahre zuriickblicken, dann ging es Frauen damals vor allem um die schépferische
Kraft der Gebarenden, um die Relativierung der arztlichen Autoritdt zugunsten der Bedeutung und Prdsenz der
Hebammen, um die Mitbeteiligung der Vater. Die Forderung nach einer ,frauenbestimmten Geburtshilfe” ging
dabei mehr oder weniger stillschweigend vom Gedanken aus, dass im komplexen Geschehen der Geburt die Be-
diirfnisse der Mutter mit denen des Kindes derart verwoben, ja reziprok seien, dass ein ausdriickliches Rekurrie-
ren auf das Kind und seine Bediirfnisse nicht notwendig sei. Die Betonung auf das ,Recht der Frau”, der Begriff
~frauenbestimmt”, war also vor allem ein Ausdruck des Protestes gegen damalige arztliche Interventionen, die
als Fremdbestimmung empfunden wurden. Erreicht haben wir eine Umgestaltung der KreiRsile, teilweise eine
Wiederbelebung der Hausgeburt, eine selbstverstandliche Anwesenheit der Vater, eine abgeschwachte Hierar-
chie zwischen Arzten und Arztinnen sowie Hebammen, eine familiengerechtere Wochenbettpflege. Aber unter
dem Banner der ,Selbstbestimmung” der Frauen hat paradoxerweise auch eine invasive Medikalisierung und
Pathologisierung in das gesamte Geburtsgeschehen Einzug gehalten. Die Forderung nach ,Selbstbestimmung”,
die dem politischen, juristischen Kontext entstammt, erweist sich bei der Geburt als problematisch.




Mehr noch: das Schlagwort der ,Selbstbestimmung” ist heute zum Bumerang geworden. Der illusorische Wunsch
nach Machbarkeit wird mit Kontrolle, Uberwachung, Fixierung auf abstrakte Berechnung von Risiken bedient
und die Schwangere standig aufgefordert, sich ,selbstbestimmt” fiir oder gegen mogliche MalRnahmen zu ent-
scheiden. Ein Horizont unzdhliger Risiken macht aus ihrer Zeit der ,guten Hoffnung” einen Hindernislauf der
Angste, der nicht selten dazu fiihrt, dass sie ,freiwillig” die Hoheit liber ihre Gebarfihigkeit an die Anisthesie
und die Chirurgie delegiert. Die elementaren Bediirfnisse des zur Welt kommenden Kindes geraten in dieser Re-
alitdt notwendigerweise nicht in den Blick, und die mit diesen existentiell verwobenen Bediirfnisse der Miitter
(und Véter) werden mit einer proklamierten ,Kundenorientierung” abgespeist. Symptomatisch ist hier die An-
wendung des euphemistischen Begriffes ,Wunsch-Kaiserschnitt” und die damit verbundene scheinbar unauf-
haltsame Erhohung der Sectiorate. Dieser ,Wunsch” ist, nach Wochen der Fokussierung auf Risiken, meistens
Ausdruck von Angst: Denn welche Frau wiinscht sich schon eine solche Operation? Eher ist anzunehmen, dass
ihr der chirurgische Eingriff als das geringere Ubel erscheint.

Umgang mit Angst und Risiko

Angst ist iiberall in der Geburtshilfe prisent, schon deshalb, weil sie das Initialgefiihl jedes Uberganges ist.
Angst ist im Anfang und ist der Beginn einer neurobiologischen Kettenreaktion, die uns Menschen befdhigt, die
angstauslosende Situation im Wandlungsprozess aufzuheben, zu bewdltigen. Aus ihr kann also ebenso Freude,
Erleichterung und Gliick wie Trauer, Lahmung und Verzweiflung entstehen. Fiir eine in diesem Sinne gelingende,
eine gute Aufhebung ist es wesentlich, die Angst nicht zu leugnen, sie weder zu verharmlosen, noch zu tber-
hohen, sie vielmehr wahr- und anzunehmen. Wichtig ist es, sie zu verstehen, damit wir nicht von ihr getrieben,
sondern in die Lage versetzt werden, ihre Signale zu nutzen.

Angst erfahren das zu gebdrende (,,geburtende”) Kind und seine Mutter. Das gilt in je eigener Form aber auch
fiir den Partner der Gebdrenden und diejenigen, die Mutter und Kind beim Geburtsvorgang unterstiitzen. Der
hilfreiche Umgang mit der Angst setzt fiir alle Beteiligte, jeweils in ihrer besonderen Situation und Aufgabe,
eine Haltung von Aufmerksamkeit und Vertrauen voraus, die es ermdglicht, durch die Angst hindurch zu gehen,
mitzugehen, zu begleiten. Es geht hier um eine Haltung, die ich mit ,aktives Geschehen Lassen” bezeichnen
mochte. Denn nach wie vor und trotz der stetigen Entwicklung der vermeintlich sicherheitseinfloRenden Tech-
nik gilt fiir die professionellen Begleiter und Begleiterinnen, den GesetzmdRigkeiten des Lebendigen zu vertrau-
en, also ,viel zu wissen, um wenig zu tun”. (Dabei ist mit ,wissen” vor allem personliches empirisches intuitives
Wissen gemeint, nicht (nur) der Umgang mit Gerdten.) Der beriihmte Satz: “Der beste Platz fiir die Hande des
Geburtshelfers sind seine Hosentaschen” ist Ausdruck von Erfahrung und respektvoller Aufmerksamkeit, nicht
von unwissender Gleichgiiltigkeit.

Allerdings heiRt es auch kritisch zu hinterfragen, inwiefern ,hausgemachte “ Angste, die eine nicht-organische
Eigendynamik entwickeln, zu ladhmenden Blockaden fiihren kénnen, aus denen heraus wiederum die Aktion als
einzige mogliche Losung erscheint und tatsdchlich nur Aktionismus entsteht. Uns geht es hier um die allgemei-
ne Stimmung und Organisation des KreiRsaales, um die Wahrung von elementaren Bediirfnissen nach Ruhe und
Intimitat, um etablierte Strukturen von Kommunikation und Austausch fiir die professionellen Begleiter und Be-
gleiterinnen, um deren Erfahrung und Ausbildung. Es geht aber auch um die Haltung, die die werdenden Eltern
wahrend der gesamten Schwangerschaft begleitet, also auch um den kritischen und kompetenten Umgang mit
Risiken. Sich auf ein Kind einzulassen bedeutet eben: sich fiir Neues zu 6ffnen, fiir Ungewisses, fiir Unplanba-
res, fiir einen einzigartigen noch nie dagewesenen Menschen. Die Schwangerschaft hat ihre vorgegebene, nicht
wahlbare Zeit, damit sich Vertrauen, Aufmerksamkeit und Hingabe entfalten konnen. Wir sind gehalten dafiir
Sorge zu tragen, dass sich diese besondere Lebenszeit, in der auch die psychische Geburt der Schwangeren zur
Mutter geschieht, nach ihrem eigenen Rhythmus entwickeln kann, und dass sie nicht von der Jagd nach Risiken
vergiftet wird. Und auch hier wieder: der kompetente Umgang mit Risiken beinhaltet nicht nur eine korrekte
Interpretation von Statistiken und ein kritisches Lesen von Studien. Er bedeutet vor allem, die Frau und das
Kind als jeweils konkrete einzigartige Personen wahrzunehmen, sie nicht hinter einem abstrakten ,Risikoprofil”
verschwinden zu lassen.

Zum Schluss dieser kurzen Vorstellung unserer Uberlegungen eine Bemerkung: Auch im Gesundheitswesen, in
diesem Teilsystem unserer Gesellschaft gelten die Prinzipien und Kriterien der Okonomie. Das ist so und soll hier




nicht im Allgemeinen beklagt werden, denn moglichst sachgerechtes Bewirtschaften wie méglichst effektive
Strukturen sind fiir jede groRere Organisation und fiir jedes soziale System unverzichtbar, will man der gege-
benen Aufgabe gerecht werden. Aber die Logik der Okonomie ist eben nicht identisch mit der Logik der Heil-
kunde, und das erst recht dann nicht, wenn erstere auf Gewinn und Profit ausgerichtet ist. Der gegenwartige
Umgang mit Risiken etwa, der allgemeine Angste eher noch befeuert, gehért in diesen problematischen Zusam-
menhang. Denn wahrend nun einerseits die Angst als Urerfahrung im Geburtsgeschehen kaum noch annehmend
aufgehoben wird, beruhen andererseits fast alle freiwilligen Leistungen in der Geburtshilfe auf der Suggestion,
sich durch bezahlte Rituale von vorher geschiirten Angsten loskaufen zu kénnen. In ,informed consent” werden
kaufvertragsahnliche Leistungsvereinbarungen unterschrieben. Von dieser Praxis ist es nur ein kleiner Schritt
zur Unterschrift unter den Behandlungsvertrag der Sectio.

Ein Letztes

In der Vorbereitungsgruppe zu diesem Fachtag haben wir nach einem geeigneten Titel gesucht, um unser An-
liegen auf den Begriff zu bringen: ,Forderung der natiirlichen Geburt”? ,Forderung der vaginalen Geburt“? oder
schlicht ,Forderung der Geburt”?

Mit dem gewadhlten Titel ,,...die normale Geburt fordern” mochten wir zweierlei: zum einen das seit Jahrmilli-
onen, millionen- und abermillionenfach ,erfolgreich erprobte” natiirliche Geschehen hervorheben, um es auch
heute als Bezugsrahmen im Blick behalten zu kénnen. Und zum anderen, um der zunehmenden ,Normalisie-
rung” der medikalisierten Geburt einen dem Lebendigen zugeordneten - und insoweit kritischen - Begriff von
“normal” entgegenzusetzen. Im medizinischen Bezugsrahmen, in dem eine Schwangere als Patientin registriert
wird, ist eine salutogenetische Unterstiitzung des Geburtsgeschehens nicht selbstverstandlich, auch wenn sie
erwiinscht und angestrebt wird.

Umso wichtiger ist es, die (natiirliche) Geburt als Muster, Mald und Norm zu behalten, deren Besonderheiten
nicht als Vorteile zu preisen sind. Paradoxerweise laufen wir dann, wenn wir uns bemiihen, diese Vorteile zu be-
legen, Gefahr, die Geburt auf eine Option zu reduzieren, und den Kaiserschnitt auf eine gleichrangig optionale
Ebene zu heben. Dadurch wird die maRgebende Bedeutung der Geburt verdeckt, und der Kaiserschnitt einerseits
verharmlost, andererseits nicht wahrgenommen als das, was er ist: eine segensreiche, wenn auch fiir Mutter und
Kind mehr oder weniger traumatische Notlésung.




Gesprach Dr. med. Gerd Eldering/Ulrike Hauffe

Gerd Eldering war bis 2003 Chefarzt des Vinzenz-Pallotti-Krankenhauses in Bensberg und Leiter der geburtshilflichen
Abteilung.

Im Fokus des Gesprachs zwischen Dr. Eldering und Ulrike Hauffe standen die Veranderungen der Geburtshilfe in
den vergangenen vierzig Jahren und die zunehmende Dominanz des Risikobegriffes.

Dr. Eldering war 40 Jahre Geburtshelfer. Er schilderte die grof3e Technikbegeisterung der 1970er Jahre. Die
Reduzierung der damaligen perinatalen Mortalitatsrate von 2 Prozent auf 0,4 Prozent wurde auf die neuen
technischen Moglichkeiten zuriickgefiihrt, sie schienen die Gesundheit von Mutter und Kind zu sichern. Diese
Technikbegeisterung erzeugte unter anderem die Mode der programmierten Geburt, forcierte den Einsatz der so
genannten ,Riickenmarksspritze” (PDA) und die Daueriiberwachung der Geburt durch Herz-Ton-Wehen-Schrei-
ber (CTGs), die es ermoglichten, die Gebdrenden aus einer Art ,Kommandozentrale” zu iiberwachen und ihnen
per Lautsprecher Anweisungen zu geben. Das bedeutete aber gleichzeitig, dass die Frauen abgekoppelt wurden
von personlicher Betreuung. Die Geburtshelfer fiihlten sich alternativ, waren aber tatsachlich auf einem tech-
nischen Trip.

Erst durch die Ideen der franzdsischen Geburtshelfer Frederic Leboyer und Michel Odent kam in den 1970er
und 1980er Jahren in der Offentlichkeit und in Fachkreisen ein Infragestellen der geburtshilflichen Praxis und
ein radikales Umdenken auf. Gemeinsam mit den Frauen, die die technische Geburtshilfe kritisierten und eige-
ne Wiinsche duRerten, und dem Wissen und der Empathie von Hebammen wurden Anderungen ermdglicht, die
sich an den Bediirfnissen von Frauen und Kindern und nicht am Willen der Geburtshelfer ausrichteten. Viele
geburtshilfliche Routinen kamen auf den Priifstand: Der Dammschnitt, die medikamentdse Geburtseinleitung,
der Einlauf, die Rasur der Schamhaare, der geplante Kaiserschnitt an der wehenlosen Gebarmutter, etc. Auch
Begriffe wie Milcheinschuss, Blasensprengung, Austreibung, Kanal oder Abort wurden kritisch hinterfragt, denn
die martialische, noch heute iibliche Wortwahl zeigt bildlich, in welchem Kontext die Geburt gesehen wurde
und teilweise noch wird.



Durch Leboyer kam auch die Situation des Neugeborenen in den Mittelpunkt. Man versuchte, seine physiologi-
schen Bediirfnisse nach Warme, Geborgenheit und Ruhe zu verstehen und ihnen Raum zu geben.

Insgesamt wurde in diesem groRRen Lernprozess deutlich, dass es fiir die wenigsten Eingriffe einen seridsen wis-
senschaftlichen Nachweis gab. Z.B. wies keine Studie nach, dass das Rasieren der Schamhaare die Infektions-
gefahr bei der Geburt oder einem Kaiserschnitt senkt oder den Heilungsprozess nach der Geburt verbessert. Fiir
die hohe Dammschnittrate fehlte ebenso die wissenschaftliche Begriindung wie fiir den Einlauf, der medizinisch
der spontanen physiologischen Darmentleerung vorgezogen wurde. Oftmals basierten die geburtshilflichen Ein-
griffe auf Moden oder persdnlichen Einstellungen der Fachleute.

Flir einen guten Geburtshelfer oder eine gute Geburtshelferin ist die Erkenntnis wichtig, dass die Geburt nicht
nur ein korperlicher, sondern auch ein seelischer und geistiger Vorgang ist. Damit sie gut gelingen kann, sind
Ruhe, Zeit und Vertrauen in die Frauen und die Physiologie der Geburt unabdingbare Voraussetzungen. Fehlen
sie, werden nicht selten genau die Risiken kreiert, die dann hdufig eine operative Geburt nach sich ziehen.

Im Anschluss leitete Frau Hauffe iiber zu den Fachvortrdgen iiber die vier Schaltstellen, die sich aus den Exper-
tinneninterviews der AKF-Umfrage zu den Ursachen des Kaiserschnitts ergeben hatten:

die geburtshilfliche Ausbildung

die Kaiserschnitt fordernden Leitlinien
die Haftpflichtproblematik

die Okonomisierung der Geburtshilfe.




Zur Ausbildung der arztlichen Geburtshelferinnen und Geburtshelfer
Prof. Dr. med. Michael Abou-Dakn

Michael Abou-Dakn ist Chefarzt des St. Joseph-Krankenhauses in Berlin, der Klinik mit den meisten Geburten in
Deutschland. Er ist als einer der wenigen Mdnner Fachmann fiir Stillfragen und Professor fiir Geburtsmedizin im Stu-
diengang Hebammenkunde an der Evangelischen Hochschule Berlin.

GCemeinsamer

Herr Abou-Dakn begriiRte sehr, dass im Titel des Fachtags auch die normale Geburt steht. Er hat einen An-
trag beim Berliner Senat eingereicht, die normale Geburt in die UNESCO-Liste des immateriellen Kulturerbes
aufzunehmen.

Um dem weltweiten Trend zum Kaiserschnitt Einhalt zu gebieten, ist aus seiner Sicht die Anderung der Ausbil-
dung der Medizinerinnen und Mediziner ein zentrales Thema. In der gegenwartigen Ausbildung wird zu wenig
kritisch iiber die technisierte geburtshilfliche Praxis und den Verlust der ,handwerklichen Kunst” diskutiert. Im
Mittelpunkt der Aushildung steht die Pathologie, so wird in der klinischen Geburtshilfe fast automatisch ein
pathologisches Verstandnis der Geburt verbunden mit einem Blick fiir Risiken gefordert und gescharft. Erschwe-
rend kommt hinzu, dass die medizinische Lehre ausschlieRlich von Arztinnen und Arzten betrieben wird und
die physiologischen Geburtsaspekte nicht von den Hebammen, den Fachfrauen fiir Normalitdt. So kann kaum
Vertrauen in die Normalitat, keine ,gute Hoffnung” entstehen. Der salutogenetische Aspekt und der ,arztliche”
Blick auf die Pathologie miissen produktiv und erganzend so zusammengebracht werden, dass die beiden Be-
rufsgruppen - Arztinnen, Arzte und Hebammen - voneinander lernen kénnen und somit ein gutes Gleichgewicht
entsteht.



Vollkommen unterschatzt wird in der Ausbildung die bindungsorientierte Geburtshilfe mit dem Fokus: Wie ent-
steht Bindung? Wie ist die Wirkung von Oxytocin auf Bindung? Oft storen medizinische Eingriffe direkt die sen-
siblen Bindungsstrukturen zwischen Mutter und Kind nach der Geburt, ohne dass dies Geburtshelferinnen und
Geburtshelfern bewusst ist. Z.B. stort der Wehentropf unter der Geburt die Adaption der neuroendokrinen Hor-
mone. Allerdings fehlen Interesse, Geld und Geldgeber, um Bindungsforschung zu betreiben.

Ebenso fehlt auch das Interesse oder die Einsicht in den Nutzen, die Vorteile der Normalitdt der physiologi-
schen Geburt zu erforschen. Deshalb sind starke Vorbilder von erfahrenen Kolleginnen und Kollegen notwendig,
die ihr Wissen und ihre Erfahrung mit Normalgeburten mutig weitervermitteln und Studien hierzu auf moglichst
hohem Evidenzlevel anregen.

Ein weiteres grof3es Problem liegt in der Finanzierung der Ausbildung. Fiir Fortbildung gibt es weder geniigend
Geld noch Zeit. Die DRG-Struktur dréngt dazu, auf Geld und 6konomischen Nutzen und nicht auf die Bediirfnisse
der Schwangeren und der Kinder zu achten. Da die Geburtshilfe schlecht bezahlt wird, wird ein Personalmangel
erzeugt, der eine sinnvolle Betreuung nicht méglich macht.

Selbst wer mit Leidenschaft in den Beruf gestartet ist, verliert sie oft sehr schnell durch das Finanzierungssys-
tem, durch viel Verwaltung, wenig KreiRsaaltdtigkeit und ausreichenden Kontakt zu den Gebarenden. Motivierte
Arztinnen, Arzte und Hebammen verlassen dann das System Krankenhaus und erworbenes Wissen geht erneut
verloren.

Es wird Zeit, dass alle Akteurinnen und Akteure die evidenten Studien gemeinsam in Leitlinien auswerten und
somit eine gemeinsame Handlungsgrundlage schaffen, die die normale Geburt wieder in den Fokus riickt und
die unndtigen operativen Eingriffe verhindert. Zum Wohle der Miitter und Kinder.




Zur Ausbildung der Hebammen
Prof. Dr. Claudia Hellmers

Claudia Hellmers ist Hebamme und Professorin fiir Hebammenwissenschaft an der Hochschule Osnabriick, Fakultdt
Wirtschafts- und Sozialwissenschaften.

At

Nach den Zielen der Ausbildung, wie sie im Hebammengesetz geregelt sind, ist die Hebamme zustandig fiir die
Physiologie in der Zeitspanne der Schwangerschaft bis zum Wochenbett, ebenso fiir Fragen der Familienplanung
und friihen Elternzeit. Ein GroRteil der Hebammen in Deutschland wird an normalen Berufsfachschulen ausge-
bildet. Diese haben eine Sonderstellung im Gesundheitssystem: Sie haben den Vorteil eines grof3en eigenstan-
digen Handlungsspielraums, aber den Nachteil zu geringer Kontrolle der Lehrinhalte und oft zu wenig neuem
Input, beispielsweise beziiglich moderner didaktischer Konzepte.

Durch die Moglichkeit, Hebammen jetzt auch an Hochschulen anstelle der Berufsfachschulen oder parallel dazu
auszubilden, eroffnen sich neue Perspektiven. Allerdings unterliegen die Hebammen weiterhin der facherorien-
tierten, nicht ganzheitlich ausgerichteten Ausbildungs- und Priifungsverordnung. Somit werden sie noch haufig
fragmentiert in Fachern unterrichtet, die sie dann selbst zu einem sinnvollen Ganzen zusammenbringen miissen.
Hebammen sollten davon ausgehen, dass Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett physiologische und indivi-
duelle Prozesse sind. Sie haben einerseits eine edukative, gesundheitsfordernde und erfahrungsbezogene Rolle
und wollen andererseits auch auf einer evidenzbasierten wissenschaftlichen Grundlage arbeiten. Im Detail kon-
nen sie jedoch diesem neuen Auftrag nicht immer gerecht werden, denn auch Hebammenschiilerinnen lernen
in einer in der Regel von Arbeitsdichte und Technisierung gepragten Klinikstruktur mehr {iber Pathologie und
medizinische Eingriffe als iiber die Physiologie der normalen Geburt.




Die ganzheitliche Sicht auf Geburt - die Situation der Frau, ihre Angste und deren Ursachen - kann derzeit in
den Kliniken somit immer schwieriger erlernt werden, sodass der aulRerklinischen Geburtshilfe ein hoher Stel-
lenwert zukommt. Insbesondere hier kann durch die geringeren Interventionsraten und die kontinuierliche
Begleitung der Frauen und Paare die Physiologie der Geburt und eine andere Art der Geburtshilfe erlebt und
erlernt werden.

Die gewlinschten Grundsdtze der Hebammenbetreuung, z.B. 1:1 Betreuung, Forderung der physiologischen Pro-
zesse, Integration von Beratungsansdtzen, die sogenannte ,informed choice” der (informierten) Schwangeren
etc., sind nicht leicht in den feststehenden Strukturen der Kliniken und der Gesellschaft umzusetzen.

Auf Seiten der Hebammen ist das Erlernen von wissenschaftlichem Hintergrundwissen ihrer Tatigkeit notwen-
dig. Eine Grundlage dafiir ist die angestrebte Vollakademisierung. Auf dieser Basis kdnnen dann Situationen
und Fakten richtig beurteilt, Forschung betrieben und eine evidenzbasierte, individuelle Betreuung sowie ein
gelungener Theorie-Praxis-Transfer gewdhrleistet werden.

Auch um die gesundheitsfordernde Rolle der Hebammen ausfiillen zu kdnnen, bedarf es gezielter Anleitungssi-
tuationen in der Praxis und ebenfalls eine Reflexion dariiber. Hebammen miissen lernen, Situationen kritisch zu
hinterfragen und verschiedene Blickwinkel einzunehmen. Auch Teamfdhigkeit und Teamarbeit miissen erlernt
werden, denn eine der Voraussetzungen, die Sectioraten zu senken, ist die intensive gemeinsame Diskussion
und die Arbeit im Team. Durch die Institutionalisierung von interdisziplindren Fallbesprechungen, einer Neu-
orientierung in Bezug auf die Fehlerkultur und die Diskussion von Anordnungen und Richtlinien in einem klar
strukturierten Team kdnnen Hebammen vom Erfahrungsaustausch profitieren und es kann auch verhindert wer-
den, dass sie sich in ihrer Autonomie verlieren.

Diskussion

Das progressive Konzept, dass auch Hebammen Mediziner und Medizinerinnen ausbilden, braucht die Integra-
tion in die Praxis. Es muss praktisch erfahrbar sein, dass man von der jeweils anderen Berufsgruppe lernen und
profitieren kann. Andernfalls kampft man gegeneinander und verliert schnell aus dem Blick, dass es in der Ge-
burtshilfe um Frauen, Kinder und Familien geht. Zu klaren bleibt, wie die Ausbildung so gestaltet werden kann,
dass sich die gegenseitige Akzeptanz der Berufsgruppen erhdht.

Es fehlen derzeit ausreichend Professuren fiir Hebammen, die Arzte und Arztinnen Wissen iiber Geburtshilfe
vermitteln.




Zur Frage der drztlichen Leitlinien
Prof. Dr. med. Frank Louwen

Frank Louwen ist Leiter der Abteilung Geburtshilfe und Prdnatalmedizin der Universitdtsklinik Frankfurt/Main, Spre-
cher aller Geburtshelfer und Geburtshelferinnen in Deutschland seitens der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe (DGGG) und fiihrend beteiligt an der Leitlinienentwicklung zum Kaiserschnitt.

Einleitend stellte Herr Louwen dem Publikum die rhetorische Frage, ob man iiberhaupt etwas an der Sectiorate
tun miisse. Sei sie vielleicht das Ergebnis einer normale Entwicklung in europdischen Landern und weltweit?
Denn wenn viele Frauen nur ein Kind bekommen, kénne man dann nicht aus Sicherheitsgriinden eine Sectio
machen?

Laut der Internationalen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (FIGO) ist jedoch eine niedrige Sectio-
rate eindeutig ein anzustrebendes Ziel. In einem Statement, verdffentlicht 2012, duRert sie, dass ein Kaiser-
schnitt ohne medizinische Begriindung nicht vertretbar sei. Das Hauptproblem sieht sie in der Primdren Sectio,
also dem Kaiserschnitt, der geplant vor dem Wehenbeginn gemacht wird, bevor die Frau tiberhaupt weil3, wie
sich Wehen anfiihlen und wie der normale Beginn und Ablauf einer Geburt ist. Die Zahlen fiir die geplanten Kai-
serschnitte liegen in Deutschland je nach Region zwischen 8 % und 40%. Als Hauptgrund fiir geplante Kaiser-
schnitte wird ein vorangegangener Kaiserschnitt angegeben, weitere Griinde sind Beckenendlagen oder Mehr-
lingsgeburten. Der ,Kaiserschnitt nach Kaiserschnitt” (Resectio) ist jedoch mittlerweile die Hauptindikation fiir
eine Schnittentbindung. Sie bringt allerdings medizinische und 6konomische Risiken mit sich.

Die miitterlichen geburtsbedingten Erkrankungen wachsen proportional zur Kaiserschnittrate. So erhoht die
Sectio das Risiko fiir die Folgeschwangerschaft, z.B. fiir Friihgeburten und fiir eine Plazenta pravia und accreta
(eine vor dem Muttermund liegende oder angewachsene Plazenta). Nachweislich ist die Fruchtbarkeit einge-
schrankt, das Risiko von Gebarmutterverletzungen und des intrauterinen Fruchttods erhoht. Die Sectio wirkt




aber auch auf die Kinder, sie kann unter anderem die Entwicklung des Immunsystems beeintrachtigen und As-
thma und Allergien ausldsen.

Aus all diesen Griinden und Unsicherheiten sollte ein Kaiserschnitt nur mit einer eindeutigen medizinischen
Indikation durchgefiihrt werden.

Mehr Beachtung muss auch die intrauterine psychische und physische Pragung der Kinder finden. Die Mutter als
erste Umgebung und erster Lebensraum pragt das Kind, aber auch die Art, wie es geboren wird. Der Geburts-
modus wird als technisches Problem gesehen, er hinterldsst aber auch entwicklungsphysiologisch und -psycho-
logisch Spuren. Diabetes, Adipositas, Alkohol und Nikotin, aber auch die Art, wie es geboren wird, pragen das
Kind.

Die bis 2013 giiltige Leitlinie zur Kaiserschnittindikation ist abgelaufen. Das Thema Kaiserschnitt muss also
neu und auf Basis guter Studien aufgegriffen und eine neue Leitlinie entwickelt werden. Fiir die Entwicklung
einer S3 Leitlinie zum Kaiserschnitt (S3-Leitlinie: hochste Stufe einer Leitlinienentwicklung, entsprechend den
hochsten international definierten Anspriichen zu einem Thema) sind allerdings etwa 220.000 Euro notwendig,
iiber deren Finanzierung gemeinsam nachgedacht werden muss.

Die Leitlinie sollte gemeinsam mit der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG), dem
Hebammenverband und anderen unabhdngigen Fachkraften konzipiert werden. Die neue Leitlinie sollte auch
die Griinde fiir die hochst unterschiedlichen regionalen Kaiserschnittraten analysieren und die Versorgungs-
strukturen in den jeweiligen Regionen. Z.B. haben kleine Belegabteilungen die hochsten Sectio- und Resecti-
oraten, obwohl dort eher die normalen Schwangeren ohne Risiko entbinden. D.h. Thema sind auch gute und
schlechte Versorgungsstrukturen. Miitterliche Erkrankungen wie z.B. das HELLP-Syndrom oder Gerinnungssto-
rungen sollten in spezialisierten Kliniken behandelt werden, auch das senkt die Sectioraten.

Wie Sectiozahlen plotzlich verdandert werden, zeigt die Hannah-Studie (,Term Breech Trial” von Hannah et al.
im Jahr 2000). Die Studie schien eindeutig nachzuweisen, dass ein Kaiserschnitt bei Beckenendlage besser sei.
Im Anschluss an die Verdffentlichung der Studie schnellten die Kaiserschnittzahlen in Deutschland um 4% in
die Hohe, weil niemand mehr eine Vaginalgeburt bei Beckenendlage verantworten wollte. In Holland ist im Zu-
sammenhang mit dieser Studie ein direkter Anstieg der miitterlichen Mortalitat und Morbiditdt verzeichnet wor-
den. Erst eine erneute Aufarbeitung der Daten Jahre spater stellte die methodischen Mangel der Studie fest, so
dass die Ergebnisse kritisch betrachtet und wieder Vaginalgeburten bei Beckenendlagen durchgefiihrt wurden.

Die Kaiserschnittrate ldsst sich auch senken, wenn - wie in Hessen - Krankenhduser, die deutlich iiber der
durchschnittlichen Sectiorate liegen, ihre Abweichungen begriinden miissen. Das sollte bei allen Resectiones
geschehen. Senkt man deren Rate von 75% auf 50%, dann kann so die gesamte Kaiserschnittrate um 8% ge-
senkt werden.

Wenn nach vorangegangenem Kaiserschnitt bei Beckenendlagen und bei Mehrlingen nicht mehr routinemaRig
ein Kaiserschnitt gemacht wird, sondern {iber das Vorgehen individuell entschieden wird, sinkt die Sectiorate
insgesamt deutlich.

Diskussion

Dr. med. Misselwitz, Leiter der Geschaftsstelle Qualitdtssicherung Hessen bei der Hessischen Krankenhausge-
sellschaft e.V., berichtete {iber die Erfahrungen mit der Hessischen Perinatalerhebung. Auf der Basis dieser Da-
ten sind Vergleiche zwischen den Krankenhdusern moglich. Durch die vergleichende Diskussion der Zahlen in
den Krankenhdusern gab es ein leichtes Absinken der Kaiserschnitt-Zahlen in Hessen. Das sollte in den anderen
Bundeslandern ebenfalls Schule machen, verbunden mit der Idee, dass eine niedrige Kaiserschnittrate wieder
ein Qualitdtsindikator der Geburtshilfe ist.

Strittig blieb jedoch die Frage, ob die wohnortnahe Versorgung durch kleine Belegkrankenhduser aufgegeben
werden sollte, oder ob man sich stattdessen im Interesse der Schwangeren den Hausgeburten und Geburtshaus-
geburten mit ihren guten Perinataldaten wieder mehr 6ffnen sollte.




Zur Haftungsfrage
Dr. Ann-Kathrin Hirschmiiller

Ann-Kathrin Hirschmiiller ist Rechtsanwdltin und Mitglied der interministeriellen Arbeitsgruppe , Versorgung mit
Hebammenhilfe” beim Bundeskanzleramt. Dort vertritt sie den Deutschen Hebammenverband.

Gemeinsamer
Bundesausschuss

Frau Hirschmiiller formulierte DenkanstoRe zur Anderung der Haftpflichtsituation. Die Angst vor der Haftung
ist einer der Hauptgriinde fiir die hohen Sectioraten. Derzeit gibt es drei Problemfelder im Bereich der Berufs-
haftpflichtversicherung fiir Geburtshelfer und -helferinnen: Die steigenden Primien fiir Arzte und Arztinnen,
Kliniken und Hebammen, der Riickzug der Versicherer und die Bedrohung durch die Privathaftung auch noch
nach Jahren. Man haftet mit seinem Privatvermdgen auch noch nach 10 Jahren und langer. Die Geburtshilfe ist
mittlerweile so schwer versicherbar, weil die Haftungssummen immens gestiegen und die Mittel fiir die Versor-
gung eines geschadigten Kindes schwer kalkulierbar sind.

Es braucht eine groRe Losung fiir ein grolRes Problem.

Frau Hirschmiiller schlug zwei bzw. drei Erfolg versprechende Losungsmoglichkeiten vor:

1. Ein Regressverzicht durch die Sozialversicherungstrager der Pflege, Sozial- und Rentenversicherung. Bei ei-
nem geschddigten Kind konnen die Versicherer das Geld von dem Schadiger zuriickholen. Dies ist aber ein
Teufelskreis, denn die gesetzlichen Krankenkassen zahlen einerseits die Pramienzuschldge, andererseits re-
gressieren sie auch. Dieser Teufelskreis konnte durch einen Regressverzicht durchbrochen werden.




2. Am effektivsten gegen Versicherer-Notstand scheint ein 6ffentlich-rechtlich ausgestatteter Haftungsfonds.
Dadurch nimmt man die Haftpflichtsituation vom privaten Versicherungsmarkt. Der Haftpflichtfonds konn-
te neben den Beitragen von Geburtshelfern und -helferinnen durch Zuschiisse mitfinanziert werden, z.B.
durch den Bund und die GKV. Dies wiirde die Abhangigkeit von den letztlich gewinnorientierten Versiche-
rungsunternehmen auflosen und eine alternative Finanzierung begriinden. Dabei gabe es zwei Modelle: Ein
wirklicher Haftungsfonds, der alles regelt, oder ein Erganzungsfonds, d.h. es wird eine Haftungshochst-
grenze fiir Geburtshelferinnen und Geburtshelfer eingefiihrt. Fiir dariiber hinausgehende Schaden tritt ein
Erganzungsfonds ein. Der Haftungsfonds ware fiir viele Finanzierungsmodelle offen. Er sei in der Zukunft
anpassungsfahig und lasse viele Entwicklungsmoglichkeit offen. Er konnte auch den Spagat zwischen Ver-
schuldungshaftung und Gefahrdungshaftung schaffen.

3. Ein anderer Vorschlag nach Franz Knieps sei, die Berufshaftpflicht in die gesetzliche Unfallversicherung zu
adaptieren und damit aus der Individualhaftung in die Sozialversicherung {iberzuleiten. Auch hier ldge der
Vorteil in der Abkehr vom Verschuldensprinzip und damit in der Enthaftung der Geburtshelferhelferinnen
und Geburtshelfer.

Mit den beiden letzten Vorschldgen kdnnte der iiberzogene Schuldgedanke wieder auf ein normales Mal re-
duziert werden. Die Haftpflichtsituation ist ein menschliches und ein strukturelles Dilemma. Hier ist auch der
Staat in seinen Schutzpflichten gefragt, um eine gute Geburtshilfe zu sichern. Die Abkehr vom alleinigen Ver-
schuldensprinzip kann auch das Vertrauensverhdltnis zwischen Geburtshelfern und -helferinnen sowie Eltern
positiv beeinflussen und wieder erhdhen.

Diskussion:

In der Diskussion wurde darauf hingewiesen, dass das vorgestellte Konzept in einigen Bereichen bereits vor-
liegt. Es gibt Fonds im Medizinrecht und bei Impfungen sowie auch im Zusammenhang mit dem Betreiben von
Atomkraftwerken, in denen Haftungshdchstgrenzen und Regelungen aufgrund der Nichtkalkulierbarkeit des
Haftungsrisikos eingefiihrt wurden. Es existieren bereits Auffangfonds, die durchaus auf die Geburtshilfe iiber-
tragbar seien.




Zur Okonomisierung der Geburtshilfe
Dr. Wolf Liitje

Wolf Liitje ist Chefarzt des Amalie-Sieveking-Krankenhauses in Hamburg und Président der Deutschen Gesellschaft
fiir Psychosomatische Frauenheilkunde und Geburtshilfe (DGPFG).

Wolf Litje begriiRte sehr, dass zumindest in diesem Land iiber den Kaiserschnitt so engagiert diskutiert wird.
Wiirde beispielsweise die Halfte der Menschen unnatiirlich aus dem Leben scheiden, wadre das ein Thema in
allen Medien. Die hohe Kaiserschnittrate jedoch, also die enorme Verbreitung der nicht natiirlichen Geburt,
wurde dagegen lange Zeit fast widerspruchslos hingenommen.

Die Hauptgriinde fiir einen Kaiserschnitt sind schnell zusammengefasst: Sie liegen im gesellschaftlichen Pa-
radigmenwechsel zum Alles-ist-Machbaren, im Wissensverlust der Geburtshelfer und -helferinnen, im erdri-
ckenden Haftpflichtproblem, in den fehlenden Leitlinien zu Kaiserschnittindikationen und in der personellen
Ressourcenknappheit.

Der Paradigmenwechsel in der Geburtshilfe geht einher mit einem enormen Erfahrungsverlust in der Medizin,
ebenso mit einer abnehmenden Belastbarkeit der Schwangeren, mit einem Wunsch nach Perfektion, Kontrol-
le und Planung. Die normale Geburt ist keine Kategorie der neuen Lifestyle-Gesellschaft mehr, wohl aber neue
Zauberworter wie ,Risiko” und ,Notfall”. Auch die Geburt ,a la Carte” ist ein grolles Thema, dazu gehoren die
Angebote des ,sanften Kaiserschnitts” oder der ,Kaisergeburt”, beides schlimme Euphemismen, Beschdonigun-
gen, die dem Kaiserschnitt weit die Tiir gedffnet haben.

Ein groRer Widerspruch unserer Zeit ist, dass die Geburt Hingabe verlangt, ebenso wie die Sexualitdt. Es gibt
eine Analogie von Leben und Sterben und beide sind von Hingabe gepragt. Das fillt in einer Gesellschaft, die
das ,Machen” glorifiziert, schwer.



In der modernen Kliniklogik geht jedoch ,Monetik vor Ethik”, dies wird schneidend sichtbar in der doppelt so
hohen Sectiorate bei Privatpatientinnen. In unserem 6konomischen Mischsystem ist der Kaiserschnitt zwar kein
besonders effektives Vergiitungsinstrument, aber seine Planbarkeit, seine Ressourcen- und Personalschonung
sind jedoch nicht zu vernachlissigende Themen der Okonomie.

Beziiglich der Finanzierung der Geburtshilfe konnte man der Idee folgen: Wenn Geburt als etwas Gesundes,
Physiologisches gilt, dann ist das alleinige Krankenkassen-Finanzierungssystem unlogisch. Hier kann man eine
Analogie zu den Hospizen ziehen: Sie sind ein Mischfinanzierungsmodell. Wenn eine Gesellschaft dahin kommt,
die Geburt als Wiege ihrer Wurzeln fiir Bindungs- und Liebesfdahigkeit zu sehen, dann sollte sie sich ernsthafte
Gedanken iiber eine Sonderfinanzierung machen.

Ohne dass wir den Sinn der Geburt suchen und klaren, wird es kein Argument gegen Kaiserschnitt geben! Der-
zeit gibt es aber keine Sinn- und Wissenschaftstheorie zur Geburt. Verschiedene Fragen sind es aber wert, dass
wir ihnen nachgehen. Zum Beispiel: Gibt es einen Zusammenhang zwischen Kaiserschnitt und der Verdnde-
rung der Menstruation durch Langzeit-Pilleneinnahme? Ist die Menstruation vielleicht eine Ubungszeit fiir die
Gebarmutter? Wird ihr moglicher Sinn durch den Langzyklus ausgehebelt? Sind vielleicht Wehenschwache und
Geburtsstillstand eine Folge? Es gibt leider wenig Interesse an der Erforschung solcher Fragen, die uns den Sinn
der Geburt wieder ndher bringen konnten.

Ein Lichtblick ist, dass es in den neuen amerikanischen Leitlinien zum Kaiserschnitt progressive Anderungen
gibt: U.a. sind fiir alle Phasen der Geburt die Zeiten verdoppelt worden. Und der Kaiserschnitt wird erst ab ei-
nem Geburtsgewicht von 5 Kilogramm empfohlen, nicht wie in Deutschland ab 4,5 Kilogramm geschatztem Ge-
burtsgewicht. Die Orientierung an den amerikanischen Leitlinien kann der deutschen Geburtshilfe gut tun. Das
wiirde sich auch positiv auf die Gutachten, die im Streitfall erstellt werden, auswirken.

Fiir den Geburtsverlauf und die Hohe der Kaiserschnittrate ist im Ubrigen nicht unwesentlich, ob z.B. ein primr
onkologisch ausgerichtetes Team von Arztinnen und Arzten oder reine Geburtshelferinn und Geburtshelfer die
Entscheidungen im Kreissaal treffen. Abhdngig von der jeweiligen fachlichen Zusammensetzung differiert die
Kaiserschnittrate bis zu 30%. Es braucht Selbsterfahrung, Psychosomatik und Teamsupervision {iber personelle
Konstellationen, um ein gutes geburtshilfliches Team zu entwickeln.

Ebenso ist Forschung notwendig. Hoffnungsvoll stimmt es zum Beispiel, dass das Stillen, das lange abgeschrie-
ben war, durch Forschungsergebnisse wieder hoffahig wurde. Im Gegensatz dazu ist die Begeisterung fiir die
Zange und den Dammschnitt durch negative Forschungsergebnisse schnell wieder erloschen. Es gibt also durch-
aus die Hoffnung, dass es der hohen Kaiserschnittrate auch so ergeht.

In der Geburtshilfe braucht es Betreuung, Entangstigung und Sinnstiftung. Und Demut, weil wir so vieles ein-
fach nicht wissen. Das miissen sich Geburtshelfer und -helferinnen immer wieder eingestehen. Es braucht gute
Hebammen und gute Geburtshelferhelferinnen und Geburtshelfer, die aus Leidenschaft und mit einem saluto-
genetischen Ansatz arbeiten. Und gut vorbereitete werdende Vater, sie konnen - spezifisch eingestimmt - zur
Ressource fiir eine natiirliche Geburt werden.

Ein Zitat aus der Zeitschrift Nature kann auch beim Thema Kaiserschnitt die Richtung angeben: ,Schmetterlin-
ge, denen man aus dem Kokon hilft, konnen nicht fliegen.”

Diskussion

In der Diskussion wurde die Notwendigkeit angesprochen, die Salutogenese ins Bewusstsein der Geburts-
helferinnen und Geburtshelfer zu riicken. Die Ausbildung braucht dringend die Beschaftigung mit Gesundheit,
Vertrauen, Wohlgefiihl, Kohdrenz: Die Angstmedizin und ihre Protagonisten brauchen Bewusstseinshildung und
Selbstreflexion.




Podiumsdiskussion

An der Podiumsdiskussion beteiligten sich Vertreter und Vertreterinnen von Ministerien, der Gesundheitspolitik
und -organisationen sowie der Bundesarbeitsgemeinschaft der kommunalen Frauenbiiros:

Kathrin Moroff, Bundesarbeitsgemeinschaft der kommunalen Frauenbiiros (Mitglied des Sprecherinnengremiums)
Dr. med. Bernhard Egger, Leiter der Abteilung Medizin beim GKV-Spitzenverband

Mechthild Rawert, Mitglied der SPD-Fraktion im Bundestag, Mitglied des Gesundheitsausschusses des Deut-
schen Bundestags

Renate Augstein, Leiterin der Abteilung Gleichstellung des Bundesministeriums fiir Familie, Senioren, Frauen
und Jugend (BMFSFJ)

Matthias Blum, Geschaftsfiihrer der Krankenhausgesellschaft NRW

Anke Erath, Leiterin des Referats Familienplanung und Verhiitung der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Auf-
klarung (BZgA)

Diskussionsleitung: Ulrike Hauffe, Landesbeauftragte fiir Frauen des Landes Bremen




Im Fokus der Diskussion standen

gemeinsame MaRnahmen zur Entmedikalisierung von Schwangerschaft und Geburt

die Frage: Was muss geschehen, um die Erarbeitung einer dringend notwendigen neuen S3-Leitlinie zum
Kaiserschnitt zu realisieren, die auf der Basis evidenzbasierter Fakten eindeutige Kaiserschnittindikationen
vorgibt?

die Frage, wie Schwangere und deren Partner/Partnerinnen durch konkrete Informationen und Beratungs-
angebote die normale Geburt als erste Option betrachten und wie vermittelt werden kann, dass ein Kaiser-
schnitt eine Notfalloperation ist.

die produktive Zusammenarbeit von Gesundheitspolitik, kommunalen Gleichstellungsbeauftragen und Frau-
engesundheitsorganisationen bei Information und Aufklarung, um den gegenwartigen gesellschaftlichen
Normierungen in der Geburtshilfe die Kraft zu nehmen.

Folgende Moglichkeiten und Vorschldage wurden von den Teilnehmenden erortert:

Das BMFSFJ kann Denkimpulse geben und durch Informationen und durch das Ministerium finanzierten Ta-
gungen fiir Multiplikatorinnen Frauen fiir eine selbstbestimmte Geburt starken. Durch Beharrlichkeit und
wissensbasierte Argumente wurden in der Vergangenheit 6ffentliche Diskurse beeinflusst und Trends for-
ciert, wie zum Beispiel das Stillen und die Hinwendung zur natiirlichen Geburt in den 1980er Jahren.

Das BMFSFJ erklarte sich bereit, die Aktivitaten zum Thema Forderung der natiirlichen Geburt zusammen
mit der BZgA zu unterstiitzen. Hilfreich ist in diesem Zusammenhang, dass parallel auch durch den Be-
schluss der Konferenz der Gleichstellungs- und Frauenministerinnen und -minister, -senatorinnen und
-senatoren der Lander (GFMK) im Oktober 2014 zur Forderung der natiirlichen Geburt Bewegung in die Dis-
kussion gekommen ist.

Das offentliche Bewusstsein zur Problematik Kaiserschnitt und zur ,Normalitat” der normalen Geburt kdnnte
tiber vom BMG und BMFSFJ finanziell unterstiitzte Aktionen, z. B. Plakataktionen, geférdert werden.

Die Bundesarbeitsgemeinschaft kommunaler Frauenbiiros (BAG) wird die kommunalen Frauen- und Gleich-
stellungsbeauftragten anregen, das Thema vor Ort in ihrer Offentlichkeitsarbeit regelmiRig einzubeziehen
und iiber den Umgang mit Kaiserschnitt und normaler Geburt zu informieren. Dabei sind die Kommunen so-
wie die lokalen gesundheitlichen Einrichtungen wie z.B. Arztekammern, Krankenkassen und Frauen(gesund-
heits)organisationen mit einzubeziehen. Die BAG-Vertreterin sagte zu, einen solchen Prozess anzustoRRen.

Alle Teilnehmenden wiesen auf die Dringlichkeit einer neuen S3-Leitlinie hin. Da alle notwendigen Studien
vorhanden sind, stehen die Kldarung der Finanzierung und die Umsetzung an.

In diesem Zusammenhang wurde diskutiert, dass das Bundesministerium fiir Gesundheit (BMG) das Thema
Kaiserschnitt - normale Geburt starker aufgreifen und die Erstellung einer neuen S3-Leitlinie u.a. finanzi-
ell fordern konnte. Frau Rawert sagte zu, das Thema in die Hand zu nehmen und mit der Staatssekretarin
Frau Fischbach zu besprechen. Nachtrag: In der Zwischenzeit wurden die notigen Gelder im Haushalt des
BMG auf Initiative von Frau Rawert eingestellt und der Auftrag zur Erstellung einer S3-Leitlinie zum Kaiser-
schnitt erteilt.

Der Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenkassen (GKV) kann durch eine angemessene Finanzierung al-
ler geburtshilflichen Leistungen, die Information, dass die Frau die letztendliche Entscheidung hat, wie
und wo sie gebdren will, sowie die Sicherung der Qualitdt der Kaiserschnitte zu einer Senkung der Kaiser-
schnittrate beitragen. Da die regionalen Unterschiede bei der Indikationsstellung zur primdren Sectio un-
plausibel sind, miissen eindeutige Kriterien fiir jede Indikationsstellung erarbeitet werden. Eine 1:1-Betreu-
ung bei der Geburt bedeutet eine Verdanderung des Personalschliissels und konnte nur iiber den Gemeinsa-
men Bundesausschuss (G-BA) erreicht werden. Die Begriindungsnotwendigkeit fiir eine solche Anderung ist
sehr hoch und muss durch Studien belegt werden. Die GKV priift konkret, ob zeitnah im G-BA ein Qualitats-
sicherungsprojekt auf den Weg gebracht werden kann.




- Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) hat durch ihre Forderung des Fachtages bereits
einen wichtigen Beitrag zur Senkung der Kaiserschnittraten und Forderung der normalen Geburt geleistet.
Zusatzlich erkldrte sie sich bereit, den Runden Tisch ,Lebensphase Eltern werden” des AKF mit einer der
Kompetenzen der BZgA, namlich der Initiierung von Kampagnen oder Anzeigen, fachlich in Hinsicht auf die
geplante Offentlichkeitsarbeit zu unterstiitzen. (Hinweis der Redaktion: Die Fachberatung der BZgA ist in
der Zwischenzeit in Form eines Workshops erfolgt)

- Der Vertreter der Krankenhausgesellschaft NRW wies beziiglich der Forschung zu den Vorteilen der physio-
logischen Geburt auf mogliche Gelder aus der Versorgungsforschung hin (Versorgungsstarkungsgesetz) und
auf die 8§ 12 und 70, SGB V, die die Qualitdt, Humanitdt und Wirtschaftlichkeit der Krankenhausbehand-
lung beinhalten. Die Geburt sei von volkswirtschaftlichem Interesse. Hier miissten Hebammen, Arzte und
Arztinnen zusammen kdampfen, sonst gédbe es keine Unterstiitzung aus der jeweils anderen Berufsgruppe.

- Das Podium ist sich einig darin, dass die derzeitige Regelung zur Haftpflicht und die berechtigte Angst vor
Haftpflichtprozessen massive Probleme darstellen. Hier miissen Hebammen, Arzte und Arztinnen zusammen
agieren, damit sie erfolgreich sein kdnnen.

AbschlieRend stimmten die Anwesenden darin {iberein, dass die Entwicklung der Kaiserschnittraten gestoppt
und die physiologische Geburt gefordert werden sollte. Unterstiitzt wird dieses Ziel durch den erklarten Willen
vieler Bundesldander und durch das sich in der Erarbeitung durch die Kooperationsgemeinschaft gesundheitszie-
le.de befindende nationale Gesundheitsziel ,Gesundheit rund um die Geburt”.




In den Vortragen angefiihrte Quellen

AKF-Kaiserschnitt-Kampagne: ,Es ist hochste Zeit die Kaiserschnittrate zu senken”
http://www.akf-kaiserschnitt-kampagne.de/cms/kaiserschnitt-kampagne

Informationen zur normalen Geburt
http://www.akf-info.de/uploads/media/geburt_flyer neu_druck.pdf

Otto, P.; Wagner, T. (2013): Handlungsbedarf Kaiserschnitt
http://www.akf-info.de/fileadmin/aktuelles/KaiserschnittBroschuereEndfassung.pdf

Vortrag F. Louwen

Internationale Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe (FIGO): Statement des Komitees

zu ethischen Aspekten von menschlicher Fortpflanzung und Frauengesundheit. 1998/2012

htt www.figo.org/sites/default/files/uploads/wg-publications/ethics/English%20Ethical%20Issues%20

in%200bstetrics%20and%20Gynecology.pdf

Vortrag W. Liitje

ACOG/SMFM OBSTETRIC CARE CONSENSUS: Safe prevention of the primary

cesarean delivery. American Journal of Obstetrics & Gynecology. Marz 2014.
http://www.ajog.org/pb/assets/raw/Health%20Advance/journals/ymob/YMOB_Consensus.pdf

~Kokon 5”, Performace von Gabriele Kaiser-Schanz, fotografiert von Ingrid Weidig



http://www.akf-kaiserschnitt-kampagne.de/cms/kaiserschnitt-kampagne/
http://www.akf-info.de/uploads/media/geburt_flyer_neu_druck.pdf
http://www.akf-info.de/fileadmin/aktuelles/KaiserschnittBroschuereEndfassung.pdf
http://www.figo.org/sites/default/files/uploads/wg-publications/ethics/English%20Ethical%20Issues%20in%20Obstetrics%20and%20Gynecology.pdf
http://www.figo.org/sites/default/files/uploads/wg-publications/ethics/English%20Ethical%20Issues%20in%20Obstetrics%20and%20Gynecology.pdf
http://www.ajog.org/pb/assets/raw/Health%20Advance/journals/ymob/YMOB_Consensus.pdf

Dass Kaiserschnittraten gesenkt werden kénnen, wenn der Wille zur Reflexion der klinischen Praxis bei FachdrztIn-
nen und Hebammen vorhanden ist, zeigt das Beispiel des Perinatalzentrums in Coesfeld. Es hat die Kaiserschnittrate
von knapp 40 auf rund 19 Prozent gesenkt.
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3. ,Man muss sich kiimmern. Geburtshilfe ist kein ,,Nebenjob
Interview mit Dr. med. K.-D. Jaspers, Perinatalzentrum Coesfeld

Sie sind Chefarzt eines Perinatalzentrum Level 1. Was bedeutet dieser Begriff?

Ein Perinatalzentrum ist eine Einrichtung, die Schwangere mit besonderen Risiken und auch sehr kleine Neu-
geborene versorgen kann. Seit etwa 2006 hat der G-BA Qualitatskriterien fiir Perinatalzentren in verschiedenen
Abstufungen wie Level I und Level II festgelegt. Sie miissen eine sehr enge rdaumliche Verzahnung von hoch-
qualifizierter Geburtshilfe, Kinderklinik/Neonatologie mit entsprechender OP-Ausstattung gewahrleisten. Auf
allen Seiten werden hohe Qualifikationen und nachpriifbare Qualitdtsstandards erwartet, wenn Kinder jeden Ge-
burtsgewichtes und Schwangere mit Vorerkrankungen oder besonderen Risiken, mit Mehrlingsschwangerschaf-
ten oder nach Sterilitatsbehandlung behandelt werden diirfen.

In unserem Zentrum der hochsten Stufe betreuen wir etwa 1.400 bis 1.500 Geburten pro Jahr. Coesfeld liegt
landlich im westlichen Miinsterland, entsprechend kommen Schwangere durchaus bis zu einer Entfernung von
100 km zu uns.

Drei Viertel der Schwangeren haben dabei dokumentierte Risiken, die in der Regel die Schwangerschaft selbst
betreffen, sich aber mit Erreichen des Geburtstermins erledigen, sodass dann auch eine normale vaginale Ge-
burt moglich ist. Andere wiinschen sich auch in schwierigen Situationen eine physiologische Geburt. So beglei-
teten wir im vergangenen Jahr z.B. {iber 200 Frauen, die sich eine Vaginalgeburt nach einem vorangegangenen
Kaiserschnitt wiinschten.

Sie haben in Ihrem Zentrum die Sectiorate von knapp 40% auf rund 19% gesenkt. Wie ist das
gelungen?

Unsere Sectiorate lag 1990 bei 10% und stieg danach kontinuierlich auf {iber 35% im Jahr 2006 an. Wir begriin-
deten das fiir uns intern damit, dass die Risiken der Patientinnen zundahmen, es gabe mehr dltere Schwange-
re, mehr Sterilitdtshehandlungen, mehr Mehrlingsgeburten, mehr Schwangerschaften nach vorausgegangenem
Kaiserschnitt etc. Eine hohe Kaiserschnittrate ist bei einem Level 1-Zentrum nicht ungewdhnlich, war unsere
Rechtfertigung.

Erst ab 2006, auch mit Beginn einer offentlichen Diskussion um die Perinatalzentren, dachten wir, dass es so
nicht weitergehen kann und haben ein Umdenken eingeleitet. Dies ist allerdings ein langer Weg.

Dabei sind wir von dem Grundsatz ausgegangen, dass die Moglichkeit, jederzeit in einem Perinatalzentrum auf
problematische Geburtsverldufe addquat reagieren zu kénnen, dem geburtshilflichen Team Ruhe und Gelassen-
heit geben kann, die fiir eine physiologische Geburtshilfe unabdingbar sind. So haben im letzten Jahr bei uns
80 Frauen mit einer Beckenendlage vaginal entbunden und zwei Drittel der Zwillingsschwangerschaften (bei
95 Mehrlingsschwangerschaften) wurden so geboren.

Notwendig ist neben einem intensiven Vertrauen zwischen allen Beteiligten eine friihzeitige Geburtsplanung
mit den werdenden Eltern. Auch ist es wichtig, so lange wie eben moglich den spontanen Geburtsbeginn ab-
zuwarten und nicht schon friihzeitig einen Kaiserschnitt zu planen. Manche vermeintlich auffdllige Lageano-
malie wie eine Beckenendlage erledigt sich dabei bis zum Geburtsbeginn von selbst. Auch Mehrlinge drehen
sich haufig erst spat, manchmal erst unter den Geburtswehen in die optimale Position. Daher planen wir, wenn
notwendig, einen Kaiserschnitt grundsatzlich erst in Terminndhe. Wir kldren dabei intensiv liber alle Moglich-
keiten, aber auch Risiken auf, versuchen den Frauen Sicherheit zu geben, jedoch keine Angst zu machen. Viele
wissen nicht, dass auch der Kaiserschnitt Risiken nicht nur fiir die Mutter, sondern auch fiir die Kinder birgt
und zuweilen dann auch Saugglocke oder Geburtszange angesetzt werden miissen, um das Kind zu entwickeln.
Wichtig ist im Vorfeld, einen Konsens mit den betreuenden Hebammen, Frauendrztinnen und Frauendrzten zu
suchen und zu finden, damit die Schwangeren nicht durch unterschiedliche Meinungen verunsichert werden.
Auf diese Weise konnte seit 2006 die Kaiserschnittrate jedes Jahr um ca. 3% gesenkt werden, bis auf 19,3 %
in 2014.



Verleitet Sie die vorhandene Technik nicht zu einer operativen oder stark technisierten Ge-
burtshilfe?

Das Gegenteil sollte der Fall sein. Meine Idee ist: Wenn ich mit Fachleuten umgeben bin, gute Technik im Hin-
tergrund habe und in Minuten auf einen Kaiserschnitt umstellen kann, gibt mir das viel geburtshilflichen Spiel-
raum. Wir schauen uns den Schwangerschaftsverlauf in jedem Einzelfall genau an, reden mit den Schwangeren
und stufen sie entsprechend ein. Wenn wir es schaffen, dass Frauen mit einer Risikoschwangerschaft die 38.
SSW erreichen, haben sich moglicherweise die vorhergehenden Schwangerschafts- oder Frithgeburtsrisiken er-
tibrigt. Oftmals ist dann eine physiologische Geburt méglich. Eine Hochrisikoschwangerschaft bedeutet nicht
unbedingt auch eine Hochrisikogeburt. Oft ist es aber ein Kopfproblem der Schwangeren und ihrer Umgebung,
sie sind durch die Schwangerschaft mental auf eine Risikogeburt geeicht. Geburten konnen aber anders als die
Schwangerschaft verlaufen. Man muss da offen sein, den Frauen Mut machen, selbst Zuversicht haben, ohne
Roulette zu spielen.

Wie schaffen sie es, Ihre Vorstellung einer besseren Ausbildung in den Klinikalltag zu integ-
rieren?

Ich habe mich vor einigen Jahren aus allen anderen Tatigkeitsbereichen wie Gyndkologie und Senologie zuriick-
gezogen und mich auf den KreiRsaal konzentriert. Meine Aufgabe sehe ich darin, dem KreiRsaalteam Riickde-
ckung zu geben, das gibt Sicherheit.

Dann treffen wir uns mit allen beteiligten Berufsgruppen mindestens einmal im Monat zu einer grof3en Sitzung
und einmal wochentlich, um die aktuellen und schwierigen Falle durchzusprechen. Bei der Aufarbeitung und
Dokumentation von schwierigen Geburtsverldufen wird manchmal auch ein zweites Team hinzugezogen. Dabei
geht es nicht um Anklagen, sondern um gemeinsames Lernen. Wir fiihren regelmaRige externe wie interne Fort-
bildungen mit Arztinnen und Hebammen durch, z.B. zu Themen wie der Schulterdystokie, SteiRlagengeburten,
Vorgehen bei Mehrlingen oder dem Zustand nach Sectio.

95% der Schwangeren sehen wir vor der Geburt zum Vorgesprach, manchmal zwei- bis dreimal. Die Gesprache
werden ergebnisoffen gefiihrt, die Schwangere muss verstehen, dass sie die Wahl hat, wir ihr eine natiirliche
Geburt zutrauen, sie in diesem Wunsch unterstiitzen. Wenn es nicht geht, weild die Gebarende, dass wir ggf.
zugunsten des Kindes oder auch der Mutter von dem vorgeplanten Weg abweichen. Das wird vorher intensiv
beredet, damit in der gegebenen Situation keine Zeit verloren geht, dann greifen festgelegte Richtlinien und
Verfahrensablaufe. Die Frauen miissen letztendlich zustimmen und auch das Team vor Ort muss den abgespro-
chenen Geburtsweg akzeptiert haben. In besonderen Situation begleitet derjenige die Geburt, der mit den wer-
denden Eltern den Ablauf besprochen hat.

Allerdings gibt es sicher auch Grenzen, die es zu beachten gilt. Jetzt kommen zunehmend auch Frauen mit
Zustand nach zwei Kaiserschnitten zu uns mit dem Wunsch einer vaginalen Entbindung. Manchmal geht das,
manchmal aber auch nicht. Man muss sich sehr genau anschauen, warum sie zuvor einen Kaiserschnitt hatten,
sich also sehr intensiv um die Vorgeschichte in jedem Einzelfall kiimmern.

Selbstverstandlich schauen wir uns gemeinsam mit unseren Kinderdrztinnen und Kinderarzten unsere geburts-
hilflichen Ergebnisse kritisch an. Diese sind in den vergangenen Jahren trendmaRig nicht nur fiir das Outcome
der Miitter, sondern auch fiir die Kinder besser geworden, seit diese haufiger vaginal geboren werden.

Wird der Kaiserschnitt verharmlost?

Der ,sanfte” Misgav Ladach-Kaiserschnitt ist heute eine leichte Anfangeroperation. Auch in den Augen der Pa-
tientinnen wird er oft nicht mehr als ,richtige” Operation wahrgenommen. Der neue Begriff ,Kaisergeburt”
bringt die Verharmlosung gut auf den Punkt. Was friiher ein Hochrisiko war, weil die Narkose, das Nahtmaterial
schlecht und Infektionen nicht beherrschbar waren, scheint nun falschlicherweise ohne nennenswertes Risiko
zu sein.

Vergessen wird gern, dass es auch bei einem Kaiserschnitt schwierige Verldufe gibt. Zum Beispiel bei einer sehr
iibergewichtigen Frau mit einem BMI von 35 oder 40 ist das Risiko bei einem Kaiserschnitt immens hoch. Es ist
eine schwierige OP, weil man durch die Bauchdecke in die Tiefe der Gebarmutter vordringen muss. Man operiert
wie in einem tiefen Schacht und muss das Kind im rechten Winkel zu seiner Lage und dem physiologischen Ge-
burtsweg herausholen. Oft ist dazu eine speziell fiir den Kaiserschnitt entwickelte Saugglocke oder eine Zange
notig. Es gibt zuweilen, besonders bei Diabetikerinnen extreme Wundheilungsstérungen und ein hohes Throm-




boserisiko. Dariiber wird in der Aufklarung oft grofRziigig hinweggegangen.

Mittlerweile gibt es viele Frauen mit Zustand nach Kaiserschnitt. Man muss bedenken: Mit dem ersten Kaiser-
schnitt gehen sie eine operative Karriere ein, aus der sie hdufig nicht wieder herauskommen. Der erste Kaiser-
schnitt bestimmt unter Umstdnden das gesamte weitere Leben. Deshalb sollten wir ernsthaft versuchen, den
ersten Kaiserschnitt zu vermeiden. Das geht zwar nicht immer, aber wenn die Frau unter der Geburt eine nen-
nenswerte Muttermundseréffnung erreicht, gelingt bei der nachsten Geburt hdufig die vollstandige Eroffnung,
und ein sonst drohender zweiter Kaiserschnitt mit noch héheren Risiken kann vermieden werden.

Engen die Leitlinien Ihre geburtshilfliche Praxis ein?

Man muss die Leitlinien kennen, fiir die Praxis sind sie zuweilen eher schwammig, mit empfehlendem Charakter.
Haufig heildt es: Das macht man in dieser oder jener Situation nicht. In der Praxis wird dann in vielen Kliniken
pauschaliert der mogliche Weg komplett ausgeschlossen wie z.B. eine Steillagegeburt bei der Erstgebarenden
oder Zwillinge mit SteiRlagen oder gar eine vaginale Entbindung von Drillingen. Solche Geburten kann man
verantworten, wenn wir die Geburtshbedingungen genau priifen und alles optimal vorbereiten. Im Zweifelsfall
muss der OP mit Mannschaft bereitstehen, miissen die OP-Lampen quasi schon brennen, um Sicherheit zu geben.
Die Leitlinien sind grundsdtzlich weit genug fiir eine verbesserte physiologische Geburtshilfe. Die WHO schatzt,
dass es 10 bis 15% medizinisch indizierte Kaiserschnitte gibt. Bei uns muss man vielleicht ein paar Prozent
mehr einrechnen, weil wir mehr schwierige Schwangerschaftsverlaufe und Frauen mit Vorerkrankungen haben.
Aber dann sind wir immer noch in einem Bereich von ca. 20%, also gut 10 % unter der heutigen durchschnitt-
lichen Sectiorate. Wir haben viele weiche Indikationen, diese resultieren oft auch aus Ungeduld, mangelnder
Aufklarung oder fehlender Erfahrung. Die amerikanischen geburtshilflichen Leitlinien wurden aktuell radikal
korrigiert und lassen jetzt den Geburten mehr Zeit. Daran sollten wir uns orientieren.

Durch die Senkung der Kaiserschnittrate haben Sie Mindereinnahmen von 400.000 Euro. Ha-
ben Sie Probleme mit der Verwaltung?

Sicherlich sind das nicht unerhebliche Mindereinnahmen. Bei einem Jahresetat von rund 100 Millionen Euro in
unserer Klinik sind Mindereinnahmen von einer halben Million Euro deutlich spiirbar. Aber ich bekomme kei-
nen Druck seitens meiner Geschaftsfiihrung, die iiber meine Vorgehensweise ausgiebig informiert ist, wdre an
der Stelle aber auch druckresistent. Ich bin in erster Linie Mediziner, auch wenn man die engen 6konomischen
Gegebenheiten in unserem Gesundheitswesen nicht aulRer Acht lassen darf.

Wichtig ist daher, die Verwaltung gegeniiber den Kostentragern zu unterstiitzen. Wir haben eben hdufig einen
groReren Aufwand bei Vaginalgeburten als bei Kaiserschnitten, z.B. bei Zwillingsentbindungen. Wir bendtigen
dann das gleiche geburtshilfliche Team, nur mit deutlich hoherem Zeitaufwand. Den Kostentrdgern, die durch
eine gelungene vaginale Geburt viel Geld insbesondere bei nachfolgenden Schwangerschaften und Geburten
sparen kdnnen, sagen wir deutlich: Wir machen da keine billige vaginale Geburtshilfe, auch wenn wir billig ver-
glitet werden. Ich sehe aber den Druck in vielen kleineren Kliniken schon.

Wie sehen Sie die Haftpflichtfrage?

Das ist eine ernstzunehmende Geschichte, die Beleghebammen werden an den Rand des Existenzminimums ge-
raten. Die Geburt per se ist keine einfache Geschichte fiir die Miitter und die Kinder, es bleibt immer ein Risiko
dahinter, Komplikationen konnen nie mit letzter Sicherheit ausgeschlossen werden. Deshalb miissen wir Heb-
ammen finden, die die Arbeit gern und qualifiziert tun. Die Kostentrdger, also die Krankenkassen, sollten nicht
die Frauen, bei denen es Geburtsprobleme gab, unterstiitzen, Klinik oder das geburtshilfliche Team anzuzeigen,
um so mdgliche Kosten auf deren Haftpflichtversicherung abzuwalzen. Wir miissen da in eine andere Diskus-
sion kommen und brauchen ein anderes Haftpflichtmodell. Sonst ziehen sich viele Hebammen und Geburtshel-
ferinnen und Geburtshelfer aus Kostengriinden oder Angst vor Prozessen aus der Geburtshilfe zuriick.

Welche Vorbedingung braucht es zur Senkung der Kaiserschnittrate?

1. Eine sehr gute theoretische und praktische Ausbhildung. Jeder im KreiRsaal muss genau wissen, wie eine
physiologische Geburt ablduft, aber auch alle anderen Beteiligten wie z.B. die Padiaterinnen und Padiater.
Alle miissen wissen, was bei den einzelnen Geburtsverlaufen normal und was pathologisch ist.




5.

.Notwendig sind Vertrauen, Ruhe und Geduld. Diese Eigenschaften diirfen nicht an der Uhrzeit hangen. Wir

haben Geburten rund um die Uhr, und immer muss das gleiche geburtshilfliche Niveau vorhanden sein.

. Wir brauchen Ausbildung im Sinne von guter handwerklicher Ausbildung. Nicht immer [duft eine Geburt

nach dem Lehrbuch. Dann muss man sein Handwerk sicher beherrschen und eigene Ideen entwickeln. Diese
handwerklichen Fahigkeiten sind durch das Streben nach der ,sicheren” Sectio in den Hintergrund gedriickt
worden. Viele Fachdrztinnen und Fachdrzte haben kaum Training in Vaginalgeburten.

. Wichtig ist Vertrauen durch Training und Erfahrung. Eine unserer Hebammen hatte neulich in einem Monat

sechs vaginale Steilllagengeburten. Danach hatte sie den Eindruck, dass diese Geburten einfacher verlau-
fen konnen als manche Schadellage, obwohl sie vorher eher kritisch dagegen eingestellt war. Diese Erfah-
rung der gelungenen SteiRlagengeburten hat ihr in gewisser Weise den Kopf frei gemacht. Voraussetzung
ist aber, dass alle Beteiligten verstehen, worum und wie es geht und wo die Grenzen sind. Alles muss gut
passen und in Ruhe ablaufen.

Die dlteren Hebammen, Arztinnen und Arzte miissen bereit sein, ihre Erfahrungen weiterzugeben und den
Jiingeren Sicherheit zu vermitteln. Manchmal sitze ich bei einer schwierigen Geburt nur im Nebenzimmer,
aber im Notfall bin ich dann da.

.Wenn man das alles weiRR und den Frauen Mut macht, verlaufen viele vaginale Geburten gut. Wissen und

Vertrauen sind die Vorbedingung, um die Kaiserschnittrate zu senken.

Und Ihre Botschaft?

Meine Botschaft an die Kolleginnen und Kollegen meiner Generation: Tragt dazu bei, dass die nachfolgende
Generation gut ausgebildet wird und die physiologische Geburt sicher ist, weil sie von erfahrenen Hebammen,
Arztinnen und Arzten begleitet wird.




4. AKF-Aktivitaten rund um Geburt und Kaiserschnitt seit 2009

Der Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft e.V. (AKF) hat in den vergan-
genen Jahren Publikationen und Stellungnahmen zur Kaiserschnittproblematik und zur Forderung der normalen
Geburt verdffentlicht sowie Fachtage zum Thema durchgefiihrt. Im Folgenden bieten wir einen Uberblick iiber
die Aktivitaten. Die Publikationen und zusatzliche Materialien sind {iber die Geschaftsstelle des AKF erhaltlich.

AKF-INFO

Humanisierung von Schwangerschaft, Geburt und der Zeit danach.
AKF-INFO-Ausgabe 1/2009

Positionspapier

»Es ist hochste Zeit, den Umgang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu iiberdenken.”
September 2010 (fiir Fachkrafte)

AKF-Aufruf

»In Deutschland kommt jedes dritte Kind durch einen Kaiserschnitt auf die Welt. Es ist hochste Zeit, die Kai-
serschnittrate zu senken.”
26. Juni 2012

AKF-Umfrage und AKF-Broschiire

Pt Handlungsbedarf Kaiserschnitt:

Ursachen der steigenden Kaiserschnittrate in Deutschland - MaRnahmen zur Senkung der

S Kaiserschnittrate. Ergebnisse der Online-Umfrage und ExpertInnen-Interviews 2012/2013
Juni 2013

-
-

INFORMATIONEN
ZUR NORMALEN
GEBURT

AKF-Flyer

Informationen zur normalen Geburt
April 2014

AKF-Landerbriefe

Anregung zur Griindung von ,Biindnissen zur Forderung einer normalen Geburt” in Landern und Kommunen.
Antworten vom Land Brandenburg, Rheinland-Pfalz, Bayern, Saarland, Niedersachsen, Baden-Wiirttemberg,
Schleswig-Holstein, Hessen, Nordrhein-Westfalen.



AKF-Fachtage

»Salutogenese in Schwangerschaft, Geburt und der Zeit danach”
Kassel, 21. Marz 2009

»Es ist hochste Zeit, den Umgang mit Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett zu {iberdenken”
Hannover, 9. September 2011

LZeit zu handeln: die Kaiserschnittrate senken - die normale Geburt fordern”
Berlin, 20. Juni 2014

Weitere Aktivitaten: Stellungnahmen - Ausstellungen - Beschliisse

AKF/DHV, Juni 2013
Einlegeblatt fiir den Mutterpass: ,Was brauchen Frauen zur Vorbereitung auf eine normale Geburt?”

AKF: Stellungnahme zum Antrag der Fraktion der FDP im Landtag NRW. Drucksache 16/5288 vom 18. 03. 2014
~Keine Geburt von der Stange! Fiir eine frauen- und familiengerechte Geburtshilfe!”
28.01.2015

AKF/GEDOK, seit Januar 2015:
Wanderausstellung “Kaiserschnitt — Goldener Schnitt? Bilder rund um die Geburt.”

Kaiserschnitt — goldener Schnitt?
Bilder rund um die Geburt

Ausstellungsplakat




5. Anfragen an den Deutschen Bundestag und an Landesregierun-
gen zum Thema: Kaiserschnitt und normale Geburt

In den vergangenen Jahren gab es verschiedene Anfragen und Antrage politischer Fraktionen oder Einzelper-
sonen an den deutschen Bundestag und die Landesregierungen, die nach den Ursachen der Zunahme der Kai-
serschnittraten und nach MaRnahmen dagegen fragten sowie die Starkung der normalen Geburt forderten. Hier
eine Auswahl.

Anfragen an den Deutschen Bundestag
Thema: Kaiserschnitt

1. Kleine Anfrage der Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN an den Deutschen Bundestag

Drucksache 17/8862, 05.03.2012
Steigende Rate an Kaiserschnittentbindungen

http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/17/088/1708862.pdf

Antwort der Bundesregierung:
Drucksache 17/9039 - 21.03.2012
Steigende Rate an Kaiserschnittentbindungen

http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/17/090/1709039.pdf

2. Kleine Anfrage der Abgeordneten Birgit Wollert, Sabine Zimmermann (Zwickau), Katja
Kipping, weiterer Abgeordneter und der Fraktion DIE LINKE

Drucksache 18/2249 - 30.07.2014
Entwicklung der Kaiserschnittrate

http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/022/1802249.pdf

Antwort der Bundesregierung:
Drucksache 18/2365, 18.08.2014
Entwicklung der Kaiserschnittrate

http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/023/1802365.pdf

Anfragen an die Bundeslander

Thema: Kaiserschnitt

Brandenburg
Kleine Anfrage 2146 des Abgeordneten Markus Nonninger, Fraktion der DVU, an die Landesre-
gierung Brandenburg

Drucksache 4/5621, 05.12.2007
Wochenendgeburten und Kaiserschnitte II
http://www.parldok.brandenburg.de/parladoku/w4/drs/ab _5600/5621.pdf


http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/17/088/1708862.pdf
http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/17/090/1709039.pdf
http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/022/1802249.pdf
http://dip21.bundestag.de/dip21/btd/18/023/1802365.pdf
http://www.parldok.brandenburg.de/parladoku/w4/drs/ab_5600/5621.pdf

Antwort der Landesregierung:
Drucksache 4/5720, 10.01.2008
http://www.parldok.brandenburg.de/parladoku/w4/drs/ab 5700/5720.pdf

Hessen

Kleine Anfrage der Abg. Petra Fuhrmann (SPD) an den Hessischen Landtag
Drucksache 18/3516 vom 15.12.2010

Entbindungen per Kaiserschnitt in Hessen
http://www.petra-fuhrmann.de/cms/landtag/initiativen/2show=675&highlight=kaiserschnitt

Antwort des Hessischen Landtags:

Drucksache 18/3516, 02.02.2011
Entbindungen per Kaiserschnitt in Hessen
http://starweb.hessen.de/cache/DRS/18/6/03516.pdf

NRW
Kleine Anfrage der Abgeordneten Barbara Steffens BUNDNIS 90/DIE GRUNEN

Drucksache 14/99637, 07.10.2009
Was unternimmt die Landesregierung gegen die drastische Zunahme von Kaiser-
schnitten in NRW?

Antwort der Landesregierung:

Drucksache 14/10071, 06.11.2009
Was unternimmt die Landesregierung gegen die drastische Zunahme von Kaiserschnitten in NRW?
http://www.barbara-steffens.de/fileadmin/media/MdB/barbarasteffens_de/barbara_steffens/themen_bis

mai_2010/parlamentarisches/anfragen/auf kleine_anfrage_ds_149963_was_unterni/auf kleine_anfrage
ds_149963_was_unterni.pdf

Antwort der Landesregierung auf die Kleine Anfrage der Abgeordneten Ina Scharrenbach und
Walter Kern CDU (559 vom 10. Oktober 2012)

Drucksache 16/1412, 13.11.2012
Entwicklung von Kaiserschnittgeburten in NRW
http://www.hebammen-nrw.de/cms/fileadmin/redaktion/Aktuelles/pdf/Anfrage Sectio.pdf

Sachsen-Anhalt
Antwort der Landesregierung auf eine Kleine Anfrage der Abgeordneten Dagmar Zoschke (DIE
LINKE). Kleine Anfrage KA 6/8263.

Drucksache 6/3128, 22.05.2014
Frauengesundheit: Schwangerschaft und Geburt
http://www.landtag.sachsen-anhalt.de/fileadmin/files/drs/wp6/drs/d3128dak.pdf



http://www.parldok.brandenburg.de/parladoku/w4/drs/ab_5700/5720.pdf
http://www.petra-fuhrmann.de/cms/landtag/initiativen/?show=675&highlight=kaiserschnitt%20
http://starweb.hessen.de/cache/DRS/18/6/03516.pdf
http://www.barbara-steffens.de/fileadmin/media/MdB/barbarasteffens_de/barbara_steffens/themen_bis_mai_2010/parlamentarisches/anfragen/auf_kleine_anfrage_ds_149963_was_unterni/auf_kleine_anfrage_ds_149963_was_unterni.pdf
http://www.barbara-steffens.de/fileadmin/media/MdB/barbarasteffens_de/barbara_steffens/themen_bis_mai_2010/parlamentarisches/anfragen/auf_kleine_anfrage_ds_149963_was_unterni/auf_kleine_anfrage_ds_149963_was_unterni.pdf
http://www.barbara-steffens.de/fileadmin/media/MdB/barbarasteffens_de/barbara_steffens/themen_bis_mai_2010/parlamentarisches/anfragen/auf_kleine_anfrage_ds_149963_was_unterni/auf_kleine_anfrage_ds_149963_was_unterni.pdf
http://www.hebammen-nrw.de/cms/fileadmin/redaktion/Aktuelles/pdf/Anfrage_Sectio.pdf
http://www.landtag.sachsen-anhalt.de/fileadmin/files/drs/wp6/drs/d3128dak.pdf

Thema: Normale Geburten fordern

Mecklenburg-Vorpommern i i
Kleine Anfrage der Abgeordneten Silke Gajek, Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und Antwort
der Landesregierung

Drucksache 6/1206, 19.10.2012
Forderung natiirlicher Geburten in Mecklenburg-Vorpommern

http://gruene-fraktion-mv.de/uploads/media/6-1206 KA Antwort Foerderung natuerlicher Geburten in
Mecklenburg-Vorpommern.pdf

Niedersachsen i
Fraktion BUNDNIS 90/DIE GRUNEN, Fraktion der SPD

14.10.2014
Antrag Naturhche Geburt starken und fordern

Rheinland-Pfalz

Kleine Anfrage der Abgeordneten Anne Spiegel und Dr. Dr. Rahim Schmidt, BUNDNIS 90/DIE
GRUNEN, (1328 vom 17. Januar 2013) und Antwort des Ministeriums fiir Soziales, Arbeit, Ge-
sundheit und Demografie

Drucksache 16/2042, 14. 02. 2013
Natiirliche Geburten in Rheinland-Pfalz
http://www.landtag.rlp.de/landtag/drucksachen/2042-16.pdf

Thiiringen

Kleine Anfrage der Abgeordneten Siegesmund und Rothe-Beinlich, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN,
(2671 vom 25. Oktober 2012) und Antwort des Thiiringer Ministeriums fiir Soziales, Familie
und Gesundheit

Drucksache 5/5404, 19.12.2012
Natiirliche Geburten in Thiiringen fordern
http://www2.rothe-beinlich.de/uploads/2671.pdf



http://gruene-fraktion-mv.de/uploads/media/6-1206_KA_Antwort_Foerderung_natuerlicher_Geburten_in_Mecklenburg-Vorpommern.pdf
http://gruene-fraktion-mv.de/uploads/media/6-1206_KA_Antwort_Foerderung_natuerlicher_Geburten_in_Mecklenburg-Vorpommern.pdf
http://www.fraktion.gruene-niedersachsen.de/meldung-popup.html?tx_ttnews%5Btt_news%5D=14270
http://www.landtag.rlp.de/landtag/drucksachen/2042-16.pdf
http://www2.rothe-beinlich.de/uploads/2671.pdf

6. Kampagnen, Studien und andere Aktivitaten zur Forderung der
normalen Geburt

In einzelnen Bundeslandern, aber auch landeriibergreifend gibt es starke Bewegungen und Biindnisse zur For-
derung der normalen Geburt. Sie zeigen, welches Potenzial Bindnisse bei der Umsetzung von Zielen haben
konnen. Hier ein kleiner Uberblick iiber diese Initiativen, ihre Forderungen und ihre Ziele.

1. Kampagnen

1.1 Kampagne des Sozialministeriums Baden-Wiirttemberg zur Starkung der natiirlichen Geburt

Die Kampagne des Sozialministeriums des Landes Baden-Wiirttemberg ist ein Biindnis der Fraktionen des
Landtags Baden-Wiirttemberg und dem Berufsverband der Frauendrzte e.V., dem Hebammenverband e.V., der
Landesarztekammer, der Krankenhausgesellschaft e.V. und der Techniker Krankenkasse, jeweils reprdsentiert
durch ihre Baden-Wiirttembergischen Landesvertretungen. Ziel der Kampagne zur Starkung der natiirlichen Ge-
burt ist die Darstellung von Schwangerschaft und Geburt als natiirlicher Lebensprozess.

Dies wurde mithilfe einer Homepage, von Flyern und Plakaten, aber auch durch Beratung und Aufklarung von
werdenden Miittern und Eltern aber auch durch eine verbesserte Zusammenarbeit von Frauendrztinnen und
Frauendrzten, Krankenhdusern und Hebammen umgesetzt.

http://www.natuerlichegeburt-bw.de

Frauengesundheitskonferenz Baden-Wiirttemberg 31.01.2015

Katrin Altpeter, Ministerin fiir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren Baden-Wiirttemberg,
berichtet {iber die Kampagne zum Pro und Kontra des Kaiserschnitts.
http://www.gruene-landtag-bw.de/rueckschau/veranstaltungen/gruene-veranstalten-erste-frauengesundheits-
konferenz.html

Bericht {iber die Auftaktveranstaltung der Kampagne zur Starkung der naturhchen Geburt.

Kliniken in Baden-Wiirttemberg, die die Kampagne unterstiitzen:

F1lderkl1mk Stuttgart (Ka1serschmttrate 13%)

kung -der- natuerhchen -geburt-wurde-gestartet.html

Krankenhaus Herrenberg

burtsh1lfe natuerhche eburt-kampagne.html

Neben Politkern und Kliniken engagieren sich auch geburtshilfliche Fachverbdande und Krankenkassen fiir die
natiirliche Geburt:

Freiburger Erklarung zur natiirlichen Geburt

Die gemeinsame Pressemitteilung des Berufsverbandes der Frauendrzte e.V., des Landesverbandes Ba-
den-Wiirttemberg, des Hebammenverbandes Baden-Wiirttemberg e.V. und der Landesdrztekammer Ba-
den-Wiirttemberg:

https://www.aerztekammer-bw.de/news/2014/2014 07 /freiburger-erklaerung/index.html



http://www.natuerlichegeburt-bw.de/
http://www.gruene-landtag-bw.de/rueckschau/veranstaltungen/gruene-veranstalten-erste-frauengesundheitskonferenz.html
http://www.gruene-landtag-bw.de/rueckschau/veranstaltungen/gruene-veranstalten-erste-frauengesundheitskonferenz.html
http://www.baerbl-mielich.de/gesundheit/kampagne-zur-staerkung-der-natuerlichen-geburt-auftaktveranstaltung
http://www.baerbl-mielich.de/gesundheit/kampagne-zur-staerkung-der-natuerlichen-geburt-auftaktveranstaltung
http://www.filderklinik.de/informationen/neuigkeiten/neuigkeiten-details/artikel/kampagne-zur-staerkung-der-natuerlichen-geburt-wurde-gestartet.html
http://www.filderklinik.de/informationen/neuigkeiten/neuigkeiten-details/artikel/kampagne-zur-staerkung-der-natuerlichen-geburt-wurde-gestartet.html
http://www.klinikverbund-suedwest.de/krankenhaus-herrenberg/medizin/klinik-fuer-frauenheilkunde-und-geburtshilfe/natuerliche-geburt-kampagne.html
http://www.klinikverbund-suedwest.de/krankenhaus-herrenberg/medizin/klinik-fuer-frauenheilkunde-und-geburtshilfe/natuerliche-geburt-kampagne.html
https://www.aerztekammer-bw.de/news/2014/2014_07/freiburger-erklaerung/index.html

Techniker Krankenkasse:
http://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/650736/Datei/124587 /TK%?20spezial%20Ausgabe%202%20

-%202014.pdf

Website des Thieme-Verlages:
https://www.thieme.de/de/hebammenarbeit/kampagne-fuer-natuerliche-geburt-59496.htm

1.2 Kampagne des Sozialministeriums Niedersachsen: ,Die natiirliche Geburt starken und for-
dern”

Die niedersdachsische Kampagne hat zwei Handlungsstrange: Sie fiihrte Gesprache mit Chefarztinnen bzw. Che-
farzten und leitender Hebamme verschiedener Geburtskliniken mit niedriger Kaiserschnittrate {iber deren MaRR-
nahmen zur Senkung der Kaiserschnittrate. Zusammen mit einer Arbeitsgruppe aus Praxis, Wissenschaft und
Verbdnden unter der Federfiihrung des Sozialministeriums wurde eine niedersachsische Handreichung mit In-
formationen zur naturhchen Geburt erarbeitet.

dern- 130697 html

Bauchgefiihl - Gut informiert iiber die natiirliche Geburt

Gemeinsam haben das Zentrum fiir Qualitit und Management im Gesundheitswesen (ZQ) der Arztekammer Nie-
dersachsen (AKN), der Berufsverband der Frauenirzte, die Arbeitsgemeinschaft Hebammenwissenschaft der
Medizinischen Hochschule Hannover (MHH), der Hebammenverband und weitere Institutionen den Leporello
~Bauchgefiihl” entwickelt. Er ermutigt Frauen, ihr Kind auf natiirlichem Weg zur Welt zu bringen.
http://www.ms.niedersachsen.de/www.bauchgefuehl.niedersachsen.de/bauchgefuehl-130135.html

1.3 Freie Hansestadt Bremen

Griindung des ,Bremer Biindnis zur Unterstutzung der natirlichen Geburt”

f?backend call—true

Bremer Empfehlungen zur Unterstiitzung der natiirlichen Geburt.

Das Bremer Biindnis natiirliche Geburt veroffentlichte im April 2015 Rahmenbedingungen, die ermdglichen,

Geburt wieder als natiirlichen Prozess zu sehen und die Schwangeren unterstiitzen, ihr Kind auf natiirlichem
Weg zu gebaren.

http://www.dgpfg.de/fileadmin/Archiv/Dokumente/Aktuelles/Erklaerung_Bremer Buendnis_natuerliche Ge-

burt.pdf
http://www.gesundheit.bremen.de/sixcms/media.php/13/00%20Bremer%20Empfehlungen%20zur%20Un-

terst%FCtzung%20der%20nat%FCrlichen%20Geburt.pdf

1.4 ,Raus aus dem Bett”. Kampagne des Landesverbandes der Hebammen NRW in Anlehnung
an das Konzept des Royal College of Midwives, London.

http://www.hebammen-nrw.de/cms/fileadmin/redaktion/Aktuelles/pdf/2014/Raus_aus dem_Bett Kampag-
ne LV _NRW2014.pdf



http://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/650736/Datei/124587/TK%20spezial%20Ausgabe%202%20-%202014.pdf
http://www.tk.de/centaurus/servlet/contentblob/650736/Datei/124587/TK%20spezial%20Ausgabe%202%20-%202014.pdf
https://www.thieme.de/de/hebammenarbeit/kampagne-fuer-natuerliche-geburt-59496.htm
http://www.ms.niedersachsen.de/aktuelles/presseinformationen/natuerliche-geburt-staerken-und-foerdern-130697.html
http://www.ms.niedersachsen.de/aktuelles/presseinformationen/natuerliche-geburt-staerken-und-foerdern-130697.html
http://www.ms.niedersachsen.de/www.bauchgefuehl.niedersachsen.de/bauchgefuehl-130135.html
http://www.frauen.bremen.de/sixcms/media.php/13/130116_PM_B%FCndnis-f%FCr-nat%FCrliche-Geburt.pdf?ba
http://www.frauen.bremen.de/sixcms/media.php/13/130116_PM_B%FCndnis-f%FCr-nat%FCrliche-Geburt.pdf?ba
http://www.dgpfg.de/fileadmin/Archiv/Dokumente/Aktuelles/Erklaerung_Bremer_Buendnis_natuerliche_Geburt.pdf
http://www.dgpfg.de/fileadmin/Archiv/Dokumente/Aktuelles/Erklaerung_Bremer_Buendnis_natuerliche_Geburt.pdf
http://www.gesundheit.bremen.de/sixcms/media.php/13/00%20Bremer%20Empfehlungen%20zur%20Unterst%FCtzung%20der%20nat%FCrlichen%20Geburt.pdf
http://www.gesundheit.bremen.de/sixcms/media.php/13/00%20Bremer%20Empfehlungen%20zur%20Unterst%FCtzung%20der%20nat%FCrlichen%20Geburt.pdf
http://www.hebammen-nrw.de/cms/fileadmin/redaktion/Aktuelles/pdf/2014/Raus_aus_dem_Bett_Kampagne_LV_NRW2014.pdf
http://www.hebammen-nrw.de/cms/fileadmin/redaktion/Aktuelles/pdf/2014/Raus_aus_dem_Bett_Kampagne_LV_NRW2014.pdf

2. Studien und Berichte

2.1 Bertelsmann Stiftung: Faktencheck Gesundheit: Kaiserschnittgeburten — Entwicklung und
regionale Verteilung

Ziel des Faktenchecks Kaiserschnittgeburten - Entwicklung und regionale Verteilung

ist es, die Hintergriinde sowohl des generellen Anstiegs als auch der regionalen Unterschiede der Kaiser-
schnittraten zu beleuchten. Untersucht wird, welche Rolle medizinisch-geburtshilfliche und versorgungsstruk-
turelle Faktoren neben Entwicklungen auf Ebene der gesellschaftlichen Rahmenbedingungen und der Einstel-
lungen der werdenden Miitter spielen.
http://faktencheck-gesundheit.de/de/publikationen

2.2 Evaluationsbericht iiber die Fachkonferenzen der Kampagne zur Starkung der natiirlichen
Geburt in Baden-Wiirttemberg

Der Evaluationsbericht gibt Antwort auf die Frage, ob die Kampagnenziele in Baden-Wiirttemberg erreicht
wurden, den interdisziplindren Austausch oder die interdisziplindre Zusammenarbeit verbesserten und Hal-
tungsanderungen gegeniiber der natiirlichen Geburt bewirkten.
http://www.natuerlichegeburt-bw.de/fileadmin/user_upload/pdf/Evaluationsbericht.pdf

2.3 Europdische Studie ,,OptiBIRTH”

Die Studie ,,OptiBIRTH” wird durch Gelder der Europdischen Union finanziert und unter der Leitung des Pfle-
ge- und Hebammen-Lehrstuhls der Trinity Universitat Dublin durchgefiihrt. Ansatz der Studie ist es, werden-
de Miitter in ihrer Entscheidung fiir eine natiirliche Geburt zu unterstiitzen. An der Studie beteiligen sich Kli-
niken aus acht europdischen Landern, darunter GroRbritannien, Italien und Finnland. In Deutschland wird die
Studie von Kliniken in Niedersachsen, Hessen, Bayern, Nordrhein-Westfalen und Sachsen unterstiitzt.
http://www.optibirth.eu/optibirth/

3. Weiteres

3.1 Entwicklung einer Entscheidungshilfe zum Thema ,Kaiserschnitt”

Ziel des Projektes der Universitdat Hamburg ist es, eine evidenzhasierte Entscheidungshilfe zur Kaiser-
schnitt-Entbindung zu erstellen. Sie soll beim Abwdgen individueller Entscheidungsmdglichkeiten helfen.
http://www.chemie.uni-hamburg.de/pha/muehlhauser/projekte/kaiserschnitt.html

3.2 Hildebrandt, S. / Blazy, H. / Schacht, J. / Bott, W. (Hg.) (2013): Kaiserschnitt. Zwischen
Traum und Trauma, Wunsch und Wirklichkeit. Kongressbericht. Mattes Verlag Heidelberg.

Der Kongressbericht hinterfragt kritisch die gangigen Betreuungskonzepte und Routinen hinsichtlich ihrer po-
tenziellen Risikodispositionen. Er will damit der Tendenz einer stetig steigenden Sectiorate entgegenwirken.

3.3 Schwarz, Chr.: Die Erlaubnis zum Nichtstun. Leitlinie des American College of Obstetrici-
ans and Gynecologists (ACOG) und die Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM). Deut-
sche Hebammenzeitschrift 09/2014.

Der Artikel der Deutschen Hebammenzeitschrift erldutert die im Mdrz 2014 verabschiedete Leitlinie des Ame-
rican College of Obstetricians and Gynecologists (ACOG) und der Society for Maternal-Fetal Medicine (SMFM)
und fragt, ob sie richtungsweisend auch fiir die Entwicklung in Deutschland sein kdnnte: Wird die gekonnte

Nichtintervention doch noch Standard geburtshilflichen Handelns?

http://www.dhz-online.de/index.php?id=318&tx_ttnews%5Btt news%5D=5247



http://faktencheck-gesundheit.de/de/publikationen/publikation/did/faktencheck-gesundheit-kaiserschnitt/
http://www.natuerlichegeburt-bw.de/fileadmin/user_upload/pdf/Evaluationsbericht.pdf
http://www.optibirth.eu/optibirth/
http://www.chemie.uni-hamburg.de/pha/muehlhauser/projekte/kaiserschnitt.html
http://www.dhz-online.de/index.php?id=318&tx_ttnews%5Btt_news%5D=5247

3.4 Initiative fiir eine gerechte Geburtshilfe in Deutschland

Die private Website bietet einen Uberblick iiber Filme, Biicher, nationale und internationale Forschung.
http://www.gerechte-geburt.de/wissen/kaiserschnitt-info/senkung-der-kaiserschnittrate/
http://www.gerechte-geburt.de/wissen/kaiserschnitt-info/
http://www.gerechte-geburt.de/wissen/lesenswertes

3.5 24. Konferenz der Gleichstellungs- und Frauenministerinnen und -minister, -senatorinnen
und -senatoren der Lander (GFMK) am 1./2. Oktober 2014 in Wiesbaden

Die GFMK fasste auf ihrer Jahrestagung 2014 einen gemeinsamen Beschluss zum Themenbereich ,Die natiirli-
che Geburt im Fokus - Gesundheit von Mutter und Kind sichern®.

Die Konferenz der Gleichstellungs- und Frauenministerinnen und -minister, -senatorinnen und -senatoren der
Lander (GFMK) halt eine kritische Hinterfragung des in den letzten zwanzig Jahren stark gestiegenen Anteils
der Kaiserschnittentbindungen in Deutschland fiir erforderlich. Organisatorische, strukturelle und 6konomi-
sche Voraussetzungen miissen so gestaltet werden, dass Gesundheit und Wohlergehen von Mutter und Kind im
Vordergrund stehen.

Folgende MalRnahmen kdnnten zur Verbesserung der Rahmenbedingungen beitragen:

1. Das Bundesgesundheitsministerium (BMG) wird gebeten, in Kooperation mit der Deutschen Krankenhausge-
sellschaft und dem GKV - Spitzenverband, MalRnahmen zu entwickeln, um Fehlanreize zulasten einer natiir-
lichen Geburt zu verhindern.

2. Die Wahlfreiheit fir Frauen, im Krankenhaus, in einem Geburtshaus oder zu Hause zu gebaren, ist zu ach-
ten. Uber die jeweiligen Vor- und Nachteile fiir die Frauen und das ungeborene Leben ist aufzuklaren.

3. Hohe Haftpflichtversicherungen konnen einen Einfluss auf Kaiserschnitt-Raten im Krankenhaus haben.
Vor diesem Hintergrund halt die GFMK eine Weiterentwicklung des Systems der Haftpflichtversicherung fiir
Krankenhduser / geburtshilfliche Abteilungen fiir dringend geboten. Von steigenden Haftpflichtpramien
sind niedergelassene Gynakologinnen / Gyndkologen und Hebammen ebenfalls betroffen. Das BMG wird ge-
beten, die derzeit diskutierten Losungsansatze zu priifen und einer nachhaltigen Losung zuzufiihren.

4. Die GFMK bittet die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), mit ansprechendem Informati-
onsmaterial das Vertrauen von Frauen in die Gebarfahigkeit zu starken und die Aufklarung tber Griinde und
Risiken eines Kaiserschnitts den aktuellen Entwicklungen anzupassen.

5. Das BMG wird gebeten, die fiir Mitte 2015 erwarteten Ergebnisse des Nationalen Gesundheitsziele-Prozesses
zum Thema ,Gesundheit rund um die Geburt” zu verstetigen und darauf hinzuwirken, dass bei allen Mal3-
nahmen und Gesetzesvorhaben zu diesem Themenfeld der Blick auf das Wohlergehen und die Sicherheit von
Miittern und Kindern gerichtet wird.

6. Aus Sicht der GFMK ist eine gemeinsame Leitlinienentwicklung der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe, Kinder- und Jugendmedizin, Neonatologie und pddiatrische Intensivmedizin sowie den
Fachverbdanden der Hebammen angezeigt, um die Entscheidungssicherheit von Fachpersonal fiir die ver-
schiedenen Entbindungswege zu erhdhen. Insbesondere hdlt die GFMK in diesem Zusammenhang eine ge-
meinsame Weiterentwicklung der Leitlinie der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe und
der Arbeitsgemeinschaft Medizinrecht zur absoluten und relativen Indikation zur Sectio zu einer S3-Leitli-
nie fiir erforderlich. Das BMG wird gebeten, diese Entwicklung durch die Arbeitsgemeinschaft der Wissen-
schaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) anzustoRen.

7. Die natiirliche Geburt muss angemessen vergiitet werden

http://www.gleichstellungsministerkonferenz.de/documents/2014 10 13 Beschluesse GESAMT Extern.pdf



http://www.gerechte-geburt.de/wissen/kaiserschnitt-info/senkung-der-kaiserschnittrate/
http://www.gerechte-geburt.de/wissen/kaiserschnitt-info/
http://www.gerechte-geburt.de/wissen/lesenswertes/
http://www.gleichstellungsministerkonferenz.de/documents/2014_10_13_Beschluesse_GESAMT_Extern.pdf

3.5 ,Gesundheit rund um die Geburt” wird als Nationales Gesundheitsziel vorgeschlagen

Der Kooperationsverbund ,gesundheitsziele. de” arbeitet zur Zeit an einem Nationalen Gesundheitsziel
»Gesundheit rund um die Geburt”. Es soll als eigenstdndige Teilaufgabe in das bereits existierende Gesund-
heitsziel ,Gesund aufwachsen” aufgenommen werden. Dazu wurde 2013 eine Arbeitsgruppe eingerichtet,
in der ca. 30 Organisationen vertreten sind: Fachgesellschaften, Ministerien von Bund und Landern, Ver-
bande der Selbstverwaltung des Gesundheitswesens, Selbsthilfeorganisationen und der AKF als Frauenge-
sundheitsorganisation. Die Arbeitsgruppe orientiert sich am Begriff der Salutogenese. So sollen Risikoori-
entierung und Medikalisierung von Schwangerschaft und Geburt begegnet und die Fahigkeit von Frauen,
normal zu gebdren, betont werden. Auch die Phase des Wochenbetts wird entsprechend in den Blick ge-
nommen.

Die Ergebnisse der Arbeit werden im ersten Halbjahr 2016 vorgelegt werden.

Der Kooperationsverbund gesundheitsziele.de vereinigt mehr als 120 Organisationen des Gesundheitswe-
sens. Er befasst sich ist seit mehr als 14 Jahren mit der Entwicklung nationaler Gesundheitsziele. In die-
sem Rahmen werden konkrete exemplarische Gesundheitsziele als Empfehlung an die Politik weitergelei-
tet. Auch im neuen Prdaventionsgesetz erhalten die Nationalen Gesundheitsziele eine besondere Bedeu-
tung.
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