Arbeitskreis Frauengesundheit
in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft e.V.
Sigmaringer-Str. 1 - 10713 Berlin

Berlin, den 26. Juni 2012

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

Kampagne zur Senkung der Kaiserschnittrate in
Deutschland

— Aufruf zur Unterstiutzung -

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

Unzweifelhaft ist der Kaiserschnitt eine lebensrettende Option aus mutterlicher oder kindlicher
Indikation. Moderne Operations-, Anasthesie- und Therapieverfahren haben dazu geflihrt, dass
Frauen auch bei Regelwidrigkeiten sicher entbunden werden kénnen und erheblich weniger
Einschrankungen hinnehmen mussen als friiher. Was in Notfallsituationen wertvoll ist, darf
jedoch nicht zur Routine werden, sonst verkehren sich Vorteile in Nachteile und ein rettender

Eingriff wird zur riskanten Operation.

Zu viele Kaiserschnitte sind strukturell, organisatorisch oder 6konomisch statt

medizinisch begriindet.

Die Haufigkeit, mit der derzeitig Kaiserschnitte durchgefihrt werden, ist aus Sicht der WHO und
anderer Fachleute® medizinisch und ethisch nicht gerechtfertigt. Diese Bedenken teilt der
Runde Tisch des AKF ,,Lebensphase Eltern werden“. Es sind strukturelle, organisatorische
und 6konomische Grunde, die die Entscheidung fur einen Kaiserschnitt beguinstigen. Legitimiert

wird diese jedoch in der Regel mit einer sogenannten relativen (,weichen“) medizinischen




Indikation.

Heute erlaubt die personelle Besetzung im Kreil3saal meist keine kontinuierliche Betreuung der
Gebarenden durch die Hebamme, die die Schwangere starkt und Zeit gibt fur die naturlichen
Ablaufe. Stattdessen wird Zeitdruck aufgebaut und eine Interventionskette initiiert, die die
Geburt verkurzen soll. Haufig sind Kaiserschnitte das Resultat voreiliger Geburtseinleitungen
und anderer Eingriffe in den natiirlichen Geburtsablauf.* Vielen routinemaRigen Anwendungen
fehlt zudem die Evidenz. Ein Beispiel hierfur ist die kontinuierliche Herztontberwachung (CTG).
In 50 % der Falle ist die Interpretation des CTGs zur Diagnostik eines fetalen
Gefahrdungszustands falsch.’ Ernst zu nehmen sind auch Hinweise auf erhéhte

Kaiserschnittraten nach einer Epiduralanasthesie.®

Aus betriebswirtschaftlicher Sicht besteht kein Anreiz, Vaginalgeburten zu férdern und
Kaiserschnitte zu vermeiden. Die Kliniken mussen eine teure Infrastruktur fur die Geburtshilfe
vorhalten. Die Vergultung fir die Betreuung einer normalen Geburt reicht nicht aus, um die
Kosten auszugleichen. Nach Niino ist in Lateinamerika festgestellt worden, dass in
Privatkliniken deutlich hdhere Kaiserschnittraten vorliegen und dass eine héhere Verglutung von
Kaiserschnitten umgehend zu einem Anstieg der Operationszahlen gefihrt hat, ohne dass die
Gesundheit von Mutter und Kind sich verbessert hatte.” Européische Daten liegen hierzu nicht

VOor.

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

fehlgedeutet.

Ein Kaiserschnitt ohne medizinische Indikation ist mit h6heren Risiken verbunden als
eine Vaginalgeburt und keineswegs sicherer fiir Mutter und Kind.

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

1. auf den Korper der Frau: Narkose- und Thromboserisiken, Blutverlust, Schmerzen,
eingeschrankte Stillfahigkeit, Infektionen, Wundheilungsstérungen und Verwachsungen,
auf die Psyche der Mutter: Depressionen, posttraumatische Belastungsstérungen,
auf Folgeschwangerschaften: regelwidriger Plazentasitz mit stark erhdhtem Risiko fur
Muttersterblichkeit,

4. auf das Kind: Anpassungsstorungen, haufigere nachgeburtliche Einweisung in die
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Intensivstation, Asthma, Diabetes, Adipositas im Kindergartenalter, moglicherweise auch
Autoimmunerkrankungen,

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

Kaiserschnitte ohne medizinische Indikation mit dem Selbstbestimmungsrecht von Frauen zu
begrinden, ist meistens zu kurz gegriffen. Hinter einer sogenannten ,Wunschsectio® verbirgt
sich oft genug eine unheilsame Koalition zwischen arztlicher Praferenz und unzureichendem
Wissensstand der Frauen. 86 % der Frauen geben nach einem Kaiserschnitt an, die Folgen des

Eingriffs unterschéatzt zu haben.®

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

- die Entwicklung von evidenzbasierten Leitlinien,

- die Evaluierung geburtshilflicher Malinahmen (z.B. Geburtseinleitungen),

- die Empfehlungen zur Betreuung bei normaler Geburt umzusetzen, d.h. zum Beispiel

eine 1:1-Betreuung fir alle Gebarenden und

— die generelle Veroffentlichung der Kaiserschnittraten von Kliniken.
In Deutschland existiert eine S1-Leitlinie zu Kaiserschnitt-Indikationen aus dem Jahre 2008. Sie
genugt weder von der Zusammensetzung der Autorlnnengruppe noch von der Aktualitat und
Vollstandigkeit der Datenbasis den Anspriichen einer evidenzbasierten Medizin. In
Grolbritannien beispielsweise hat das National Institute for Health and Clinical Excellence
(NICE) neue Guidelines entwickelt. Der Indikationskatalog fur Kaiserschnitte wurde der
aktuellen Datenlage angepasst. So wurde Frauen, die bereits einen oder mehrere
Kaiserschnitte hatten, empfohlen, sich fir eine vaginale Geburt zu entscheiden, da das
Komplikationsrisiko bei einem nachfolgenden Kaiserschnitt genauso hoch ist wie bei einer

vaginalen Geburt.

Die Hebammenbetreuung nimmt in der Veranderung der Rahmenbedingungen eine
Schliisselposition ein.

Expertlnnen sehen Hebammen durch ihre kontinuierliche Begleitung und Betreuung der
schwangeren Frauen in einer Schliisselposition zur Verénderung der Rahmenbedingungen.”’
Hebammen konnten sowohl die physiologischen und psychologischen als auch die
psychosozialen Bedurfnisse der schwangeren Frau und ihres Partners fokussieren und dadurch
die beste Unterstiitzung in dieser Lebensphase gewahrleisten. '

Es sind bereits wissenschaftliche Nachweise fir Malnahmen erbracht worden, die tatsachlich

die Kaiserschnittraten senken.™
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Die Unterzeichnerinnen fordern auf dieser Basis folgende strukturelle Veranderungen:

o die Férderung der Schwangerenbetreuung durch ein Team von Hebamme und
Frauenarztin ,

o die Anwendung von bereits existierenden guten Konzepten zur Geburtsvorbereitung far
werdende Eltern,

e Anreize fUr eine 1:1 Betreuung unter der Geburt,

o die flachendeckende Einrichtung von Hebammenkreifsalen,

 die verbesserte Zusammenarbeit zwischen Arztinnen und Hebammen ambulant und
stationar,

e einen Schwerpunkt ,natirliche Geburt® im Studium und in der Facharztweiterbildung
sowie Festlegung einer Anzahl an zu beobachtenden physiologischen Geburten,

o die verpflichtende Etablierung von klinikinternen Fallkonferenzen unter Einbeziehung
von Gynéakologlnnen und Hebammen,

e die Forderung wissenschaftlicher Evaluierung von geburtshilflichen Verfahrensweisen,

o die Erarbeitung von Konzepten, die Anreize schaffen, Kliniken zu einer Veranderung der
bestehenden Praxis zu bewegen, z.B. Qualitatskontrollen mit nachfolgender Beratung
der Krankenhauser mit Uberhohter Kaiserschnittrate,

¢ die Information der werdenden Eltern tiber unabhangige Beratungsangebote beziiglich

Kaiserschnitt und den Folgewirkungen.

Mit der Einfihrung und Férderung der beschriebenen Praktiken wird eine grundlegende,
nachhaltige Veranderung der momentanen Verhaltnisse in die Wege geleitet. Damit werden

Voraussetzungen fir einen Rickgang der Anzahl der Kaiserschnitte geschaffen.

Der Geburtsvorgang ist von elementarer Bedeutung fur neugeborene Kinder, werdende
Mitter, Véter, Familien und fiir die Gesellschaft.

Frauen verdienen in der einzigartigen Lebensphase von Schwangerschaft, Geburt und
Wochenbett Wertschatzung, Zuwendung, Ruhe, Unterstlitzung und Schutz.

Ein Kaiserschnitt ist ein medizinischer Eingriff, der Leben retten kann, wenn er indiziert ist, und
der Geburtsrisiken reduzieren kann. Ohne eindeutige medizinische Indikation ist er ein Eingriff

mit hohem Schadenspotential.

Deswegen rufen wir auf zu einem Bilindnis zur Senkung der Kaiserschnittrate in

Deutschland.

Schlieen Sie sich durch lhre Unterschrift unserer Kampagne an und leiten Sie unseren Aufruf

an andere Organisationen und Einzelpersonen weiter. Dartiber hinaus laden wir Sie ein, lhr
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Fachwissen, Ihre Erfahrungen und Ihre Ideen einzubringen und sich an weiteren Aktivitaten zu
beteiligen. Nur gemeinsam kdnnen wir erreichen, dass die Zahl der Kaiserschnitte wieder auf

das medizinisch notwendige Mal} sinkt.

Kontaktadresse:

Arbeitskreis Frauengesundheit in Medizin, Psychotherapie und Gesellschaft e.V. (AKF)
Sigmaringer Str. 1

10713 Berlin

Tel.: 030-863 93 316

Fax: 030-863 93 473

E-Mail: buero@akf-info.de

Initiatorinnen der Kampagne sind die Teilnehmerinnen des Runden Tisches des AKF
»Lebensphase Eltern werden®:

Dr. Edith Bauer, Gynakologin; Juliane Beck, Expertin flr Patientinnenrechte, Juristin; Dr. Maria
Beckermann, Gynakologin, Autorin, 1. Vorsitzende des AKF; Karin Bergdoll, Dipl. Pad.,
Gesundheitspolitikerin, 2. Vorsitzende des AKF; Dr. Barbara Ehret, Gynakologin, Autorin;
Colette Mergeay, Psychologin; Petra Otto, Dipl. Pad., Redakteurin; Ute Hofer Hebamme,
Ernahrungsberaterin, Vorstand AKF; Dr. Gabi Gdtsching-Krusche, Gynakologin; Dr. Katharina
Lidemann, Gynakologin, Itd. Oberarztin Geburtshilfe; Ulrike Hauffe, Landesbeauftragte fur
Frauen des Landes Bremen, Psychologin; Barbara Reuhl, Arbeitsschutz und Gesundheitspolitik;
Susanne Steppat und Katharina Jeschke, Hebammen, Deutscher Hebammenverband (DHV);
Dr. Karin von Moeller, Gesundheitswissenschaftlerin, Universitat Osnabriick; Anke Wiemer,
Hebamme, Gesellschaft fir Qualitat in der auRerklinischen Geburtshilfe (QUAG); Sabine
Striebich, Hebamme, Studentin der DMP, Deutsche Gesellschaft fir Hebammenwissenschaft;
Dr. Christine Loytved, Hebamme, Gesundheitswissenschaftlerin, Deutsche Gesellschaft fir

Hebammenwissenschaft (DGHWi).
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