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Im Jahr 1990 wurde in Deutschland jedes sechste
Kind per Kaiserschnitt geboren; 2010 war es bereits
jedes dritte Kind. Die Kaiserschnittrate iibersteigt
inzwischen mit rund 32 Prozent (2010) die von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) 1985 postulierte
Obergrenze um das Doppelte. Daher werden selbst
vereinzelte Stimmen mit Interesse registriert, nach
denen sich die hohe Kaiserschnittrate auch durch
mehr auBerklinische Entbindungen reduzieren

lieBe. Derzeit werden weniger als zwei Prozent aller
Kinder auBerklinisch (zu Hause oder im Geburtshaus)
geboren. Der Beitrag diskutiert Vorschlige, die die
Rate reduzieren sollen. Der zweite Teil beschaftigt
sich mit der Frage, ob mehr auRerklinische Geburten
die Kaiserschnittrate insgesamt senken kénnten.

A. Kaiserschnittrate: Hohe,
Griinde, Konsequenzen,
Verbesserungsvorschlige

Hohe der Kaiserschnittrate

Landliufig wird der allgemeine Anstieg
der Kaiserschnittrate in den letzten Jah-
ren/Jahrzehnten mit dem zunehmenden
Durchschnittsalter der Frauen bei der
Geburt in Verbindung gebracht; die-
ses Durchschnittsalter hat sich aller-
dings vergleichsweise moderat erhoht.
Es betrug bei der Erst-Entbindung in
Deutschland im Jahr 2000 noch 29
Jahre, im Jahr 2009 30,2 Jahre; das
Durchschnittsalter der Frauen - iiber
alle Entbindungen gerechnet - betrug
bundesweit 30,4 Jahre. Bekannt ist, dass
die Anzahl der Kaiserschnittgeburten
stark nach Bundeslindern variiert. Die
niedrigste Rate verzeichnete dabei in
2009 nach Angaben des Statistischen
Bundesamtes Sachsen mit 22,6 Prozent;
die hochste das Saarland mit 38,4 Pro-
zent. Ein hierfiir in den Medien hiufig

gebrachtes Argument, dass die saarlin-
dischen Frauen im Durchschnitt bei der
Entbindung ilter sind, trifft nicht zu.
Das Durchschnittsalter der saarlindi-
schen Frauen bei den Geburten betrug
im Jahr 2009 unter 30 Jahre und lag
somit unter dem Bundesdurchschnitt,
Zudem variiert die Kaiserschnittrate
zwischen den Kreisen und kreisfreien
Stddten sehr stark zwischen 17 Prozent
und 51 Prozent. Das ist eines von vielen
Ergebnissen der kiirzlich erschienenen
Studie zum Kaiserschnitt (Bertelsmann
Stiftung vom Nov. 2012). Demzufolge
liegen die Kreise mit einer sehr hohen
Kaiserschnittrate iiberwiegend in Bay-
ern, Niedersachsen und Rheinland-
Pfalz. Die Kreise mit den niedrigsten
Kaiserschnittraten befinden sich fast
ausschliefflich in den neuen Bundes-
landern. Dass die in der Studie aufge-
zeigten regionalen Unterschiede iiber
die Zeit stabil sind, zeigte eine weiter-
gehende Untersuchung der kreisbezo-
genen Kaiserschnittraten in den Jah-
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ren 2007-2010 durch die Bertelsmann
Stiftung.

Der Anteil von 15,4 Prozent sekun-
didrer Kaiserschnitte in 2010 (AQUA
Qualitdtsreport 2010) an der o.g. rd.
32-prozentigen Gesamtkaiserschnitt-
rate zeigt, dass es bei etwa jeder sechsten
Entbindung zu nicht vorhergesehenen
Komplikationen kommt, die statt einer
geplanten vaginalen Entbindung eine
Geburtsbeendigung per Kaiserschnitt
erforderlich machen.

Griinde fiir die Entwicklung
der Kaiserschnittrate

Das o.g. gestiegene Alter von Frauen
bei der Entbindung kann nur ein még-
licher Begriindungsansatz von vielen
sein. Nachfolgend sind die von den me-
dizinisch-wissenschaftlichen Experten
zitierten Griinde, aber auch die vielfil-
tigen gesellschaftlichen, epidemiologi-
schen und psychosozialen Griinde fiir
diese Entwicklung einmal unkommen-
tiert und ungewichtert aufgefiihrt.

m Hoéheres Geburtsgewicht von Siug-
lingen

m Wachsender Anteil an Zwillingsge-
burten

m Personliche Einstellung der Mutter/
Eltern zur Geburt

® Niedrigschwelliger Zugang zu High-
Tech-Geburten

m Zunahme der Einleitung der Gebur-
ten und Friithgeburten

m Priferenz von Kaiserschnitten bei
kleineren Kliniken wegen einge-
schrinkter Dienstbereitschaft nachts
u. am Wochenende

B Umfassendere Kontrollen
Schwangerschaft

m Steigendes Wissen um spezielle Ge-
burtsrisiken

m Hafrungsrisiko der Arzte, Kranken-
hduser und Hebammen/Geburtshiuser

m Mechr Erkrankungen wie z.B.
Schwangerschafts-Diabetes

m Erstkaiserschnitt fithrt bei Nachfol-
gegeburt eher wieder zu einem Kai-
serschnitt

® Risiken bei den Kaiserschnitt-Opera-
tionen sind weiter gesunken

m Negatives erstes Geburtserlebnis

® Hohere Nachfrage von Schwangeren
nach Kaiserschnittentbindungen we-
gen Bagatellisierung des operativen
Eingriffs durch die Medien

® Wunschgeburtstermin (z.B. 11.11.11)

in der

m Angst der Schwangeren vor Schmer-
zen

m Kontinenzprobleme nach vaginaler
Entbindung

m Hohere Vergiitung in den Kliniken
fiar Kaiserschnitte als fiir vaginale
Entbindungen

m Mogliche fehlende Kenntnisse bei
Arzten insbesondere bei physiolo-
gischen Geburtsverliufen und Heb-
ammen, die unnotige Kaiserschnitte
verhindern kénnen.

Der o.g. Bertelsmann-Studie zufolge zeigt
sich, dass die Altersstruktur der Miitter,
soziodemographische Faktoren oder der
Versichertenstatus der Frau cbenso wie
eine unterschiedliche Verteilung von
Frithgeburten oder miitterlichen Er-
krankungen zumindest hinsichtlich der
regionalen Unterschiede gerade keinen
relevanten Einfluss auf die Hohe der
Kaiserschnittrate haben. So sei z.B. die
Kaiserschnittrate gerade bei den Miittern
unter 25 Jahren stark angestiegen.

Vielmehr seien die sog. relativen Indi-
kationen (z. B. eine Beckenendlage, eine
vorangegangene Kaiserschnittgeburt) fiir
90 Prozent aller Kaiserschnittgeburten
ursichlich. Diese relativen Indikatoren
- im Gegensatz zu den absoluten Indika-
tionen fiir Kaiserschnittentbindungen,
wie z.B. Fehllage der Plazenta oder de-
ren Ablosung - wiirden nicht zwingend
zur Entscheidung fiir einen Kaiserschnitt
fithren. Sie erfordern vielmehr bei der
Wahl des Geburtsweges eine sorgfiltige
Bewertung der Risiken fiir Mutter und
Kind. Bei einer relativen Indikation be-
stiinde also Entscheidungsspielraum, ob
eine natiirliche Geburt erfolgt oder ein
Kaiserschnitt durchgefiithrt wird. Diese
Risikobewertung variiere und verursache
die oben genannten regional unterschied-
lichen Kaiserschnictraten.

Konsequenzen der stetig
steigenden Kaiserschnittrate

Kaiserschnitte sind langfristig mit einer
erhohten miitterlichen Mortalitdt bei
weiteren Schwangerschaften verbun-
den (vgl. ZGN, S. 10). Zudem ist belegt,
dass Siuglinge nach Kaiserschnitten ver-
mehrt von lingerfristigen Atemwegser-
krankungen betroffen sind.

Neben den gesundheitlichen Kon-
sequenzen fiir Miitter und Kinder sind
auch die finanziellen Konsequenzen in
Hinblick auf die Entwicklung der hohen

Kaiserschnittrate zu beachten. Nach dem
bundesweiten Fallpauschalenkatalog
2012 kostet eine Geburt im Krankenhaus

m bei vaginaler Entbindung im Durch-
schnitt aller hierfiir méglichen DRGs
(vaginale Entbindung mit/ohne Kom-
plikation/OR-Prozeduren, bis/mehr
als 33 vollendete Wochen, ohne Be-
riicksichtigung der tatsichlichen Fall-
zahl je DRG usw.) ca. 1.500 Euro,

m bei Kaiserschnitt im Durchschnitt
aller moglichen DRGs (Sectio pri-
mir/sekundir, ohne/mit einer oder
mehreren Diagnosen, bis/mehr als
33 vollendete Wochen, ohne Beriick-
sichtigung der tatsichlichen Fallzahl
je DRG usw.) ca. 3.000 Euro.

Eine fiktive Musterberechnung/Uber-
schlagsrechnung soll im Folgenden
aufzeigen, welches finanzielle Einspar-
potential realisierbar wire, wiirde die
bundesdeutsche Kaiserschnittrate auf die
von der WHO empfohlene Kaiserschnit-
trate gesenkt werden konnte (Abb. 1).
Demzufolge lieBen sich die jihrlichen
GKV-Ausgaben fiir die Geburtshilfe in
den Kliniken um rund 13 Prozent sen-
ken. Wie sich die Einsparpotentiale in
der Zukunft — und dabei mit Sicherheit
nicht kurz- oder mittelfristig realisieren
liefen — wird nachfolgend beschrieben.

Verbesserungsvorschlage

[Im Folgenden sollen mogliche Verbesse-
rungsvorschlige aufgezeigt und andisku-
tiert werden: Relevant sind allein schon
das Vorgehen und die Durchfithrung
des sog. Aufklirungsgesprichs mit der
Schwangeren iiber die moglichen Risi-
ken und gesundheitlichen Konsequenzen,
Schmerzbehandlungen usw. bei einer
vaginalen Entbindung und im Vergleich
dazu bei einem Kaiserschnitt. Dieses
Aufklirungsgesprich ist zwar bereits
verbindlich von den Arzten zu fiithren.
Besonderen Einfluss auf ein ,,Umdenken®
mit Priferenz fiir die vaginale Entbin-
dung, insbesondere wenn eher ,,weiche*,
also relative Indikationen oder sogar
der ,Wunsch® zu einem primiren Kai-
serschnitt besteht (vgl. oben, nach der
Studie der Bertelsmann Stiftung machen
die relativen Indikationen rd. 90 Prozent
aus), hat jedoch die Motivation der Kli-
nik. Sie stiitzt den nicht zu unterschitzen-
de Zuspruch des Personals zu Gunsten
einer natiirlichen Geburt. Transparente
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Abb. 1: Berechnung des Einsparpotentials der GKV bei Reduzierung der Sectiorate auf die Obergrenze der WHO

Prozent
Sectioan

Basis Klinikgeburten |

2010

|
{Klinikgeburten |

Ausgaben

Sectio= sl Gebiirten ohne |

Anzahl

gesamt

Ausgaben fiir
Sectioin €

Gesamtaus-
gabenin €

Einspar-
potentialin €

| Klinikgeburten | | [ Sectioiin€ I i
IST L 3,9% 656390 | 209441 | 670423500 | 628323000 |1298746500 |
WHO medizinisth 5% 656.390 98459 | 836897250 | 295375500 | 1132272750 | 166.473.750
indizierte Rate) I ) .

Quelle: GKV-Spitzenverband, eigene Berechnungen nach Daten des Statistischen Bundesamtes, Klinikgeburten: Krankenhausstatistik

2010, Kaiserschnittrate IST: Gesundheitsberichterstattung 2011

verstiandliche Informationen sind dafiir
zwingend notwendig. Frauen-, Arzte-
und Hebammenverbinde sollten sich hier
mit Unterstiitzung der Krankenkassen
gemeinsam engagieren.

Um ein Umdenken zu erreichen, ist
es ggf. sinnvoll, der Schwangeren vor
der Entbindung die Raumlichkeiten und
den Kaiserschnitt-OP zur Besichtigung
auch zuganglich zu machen. Eine ,ver-
trauensvolle* Umgebung im Kreif§saal
zu schaffen durch Verinderung der Aus-
stattung des Kreiflsaals und diese den
Schwangeren zu prisentieren, kénnte
als ,duflerer Zuspruch® ein Umden-
ken unterstiitzen. Mindestens genauso
wichtig scheint auch eine Empathie der
Menschen zu sein, die die Schwangere
begleiten und der Frau im Vorfeld die
Gewissheit geben, dass ihre ,\Wiinsche
zu einer moglichst nicht invasiven Me-
dizin unter der Geburt weitestgehend
beriicksichtigt werden. Dies sollte das
ethische Ziel des Handelns der Geburts-
helfer sein. Das hat selbstverstindlich
seine Grenzen immer dann, wenn doch
absolute Indikationen fiir einen Kaiser-
schnitt zu Tage treten.

Das ,,Umdenken® der Frauen wird zu-
dem sicherlich auch durch den Blick auf
den Umgang der Arzte und Hebammen
untereinander beeinflusst. Verfestigt
sich bei der Schwangeren der Eindruck,
dass in der Klinik eine respektvolle
Zusammenarbeit zwischen Arzten und
Hebammen - mit dem Ziel einer ,,mi-
nimal-invasiven®  Geburtsbetreuung
bei physiologisch normalen Schwan-
gerschafts- und Geburtsverliufen, aber
auch bei weichen, relativen Indikationen,
die die Option zu einem Kaiserschnitt
beinhalten wiirde - gepflegt wird, wird
das Sicherheitsgefiihl und das Vertrauen
in sich selbst, sein Kind auf ,normalen®
Wege zur Welt zu bringen, sicherlich ge-
starkt werden kénnen. Wenn dann noch
eine intensive Hebammen-Betreuung un-
ter der Geburt gewihrleistet wird, wire
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ein erster Schritt zur Reduzierung der
Kaiserschnittrate gemacht.

Werden den Frauen zusitzlich - z.B.
in groferen Krankenhiusern — vermehrt
hebammengeleitete Kreif$sile angebo-
ten (mehr als 15 sind bereits bundesweit
eingerichtet), die im Notfall auch eine
schnellstmégliche drztliche Behandlung
garantieren, wire ebenfalls ein Schritt in
die richtige Richtung getan.

Ein weiterer Vorschlag ist die Ver-
besserung der Ausbildung und des Trai-
nings der Arzte aber auch der Hebam-
men in der Geburtshilfe insbesondere
der vaginalen Entbindungen bei Frauen,
die eine relative Indikation zum Kaiser-
schnitt mitbringen. Diese Mafinahmen
konnten die Indikationen zu vaginalen
Entbindungen ggf. erleichtern oder gar
Kaiserschnitte verhindern, die ggf. aus
der Angst und Unsicherheit des Perso-
nals resultieren und sich diese auf die
Entbindende schlechten Falls iibertrigt.

Unumginglich scheinen aber auch
die Notwendigkeit der Uberarbeitung/
Weiterentwicklung der Leitlinien der
Fachgesellschaften und auch die Fokus-
sierung auf die physiologisch ,normale“
Geburt unter Hinzuziehung von Heb-
ammenexpertinnen-Wissen zu sein. Das
vorhandene Stufenklassifikationssystem
beriicksichtigt eine Einteilung aller Leit-

linien der AWMF (Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften) in Stufe S1 (Emp-
fehlungen nach informellem Konsens
einer reprisentativ zusammengesetzten
Expertengruppe) bis S3 (evidenzba-
siert). Die bestehenden Leitlinien wur-
den allesamt von Medizinern/Juristen
der entsprechenden Fachgesellschaften
erarbeitet. Der Grofiteil aller Leitlinien
zum Thema Schwangerschaft, Geburt
und Wochenbett sind Leitlinien nach
Stufe 1; Leitlinien nach Stufe 2 oder 3
sind kaum vorhanden sind. Die Beibe-
haltung der Stufe 1 der Leitlinien in
diesem Themenbereich nach Erstfassung
tiber viele Jahre hinweg soll anhand der
nachfolgend aufgefiihrten Leitlinien ver-
deutlicht werden (Abb. 2).

Evidenzbasierte Leitlinien in der
Geburtshilfe fehlen. Diese Liicke ist
dringend zu schliefen, wenn die iiber-
hohte Sectiorate nach medizinischen
Kriterien zuriickgefithrt werden soll.
Mogliche 6konomische Anreize einiger
Kliniken, die in Zielvereinbarungen mit
den geburtshilflich titigen Arzten ihren
Ausdruck finden kénnten, diirfren nicht
ohne evidenzbasierte medizinische An-
forderungen wirksam bleiben.

Ein weiterer Vorschlag geht dahin,
die Mutterschafts-Richtlinie des Ge-

Abb. 2: Ubersicht der AWMF zu einigen medizinischen Leitlinien in der Geburtshilfe

Titel der Leitlinie

Absolute und relative Indikationen
zur Sectio caesarea und zur Frage der
sogenannten Sectio auf Wunsch

Entwicklungsstufe | Erstfassung! Letzte Fassung

1 2001 07/2008

Empfehlung zum Vorgehen beim
| vorzeitigen Blasensprung

1 2001 06/2006

Schwangerenbetreuung und
Geburtsleitung bei Zustand nach
Kaiserschnitt

1 1998 11/2007

|

Empfehlungen zur Zusammenar-
beit von Arzt und Hebamme in der
Geburtshilfe

1 | 1999

I

05/2008

Quelle: Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachge-
sellschaften - AWMF) http://www.awmf.org/leitlinien/leitlinien-suche.htmltresult-list).



meinsamen Bundesausschusses (G-BA)
nach § 92 SGB V grundlegend zu iiberar-
beiten. In der Richtlinie kénnten Bedin-
gungen zur Hebammen- und arztlichen
Hilfe — unabhiingig wo diese stattfin-
det - bei Schwangerschaft, Geburt und
Mutterschaft iiber den Gemeinsamen
Bundesausschuss z.B. {iber ein Mitbe-
ratungsrecht mit den Berufsverbinden
der Hebammen festgelegt werden, Hier-
in sollte die Rolle der Hebammen auch
bei der Geburtshilfe (auBerklinisch und
klinisch) fiir regelgerechte Geburten de-
finiert werden. Denn derzeit umfasst die
Richtlinie eine umfassende Auflistung
der Tatigkeiten des Arztes im Rahmen
der Schwangerenvorsorge. Einige Punk-
te hinsichtlich der Wochenbettbetreu-
ung lassen sich dort auch noch finden.
Ausfithrungen zu den Geburten fehlen
jedoch giinzlich.

B. Vergleich der Kaiserschnittrate
nach begonnenen
aulRerklinischen Entbindungen
mit denen in den Kliniken

Hintergrund der Fragestellung

Der GKV-Spitzenverband hatte Ende
2011 - mit Unterstiitzung des Medizi-
nischen Dienstes des Spitzenverbandes
Bund der Krankenkassen, der Gesell-
schaft fir Qualitit in der auferklinischen
Geburtshilfe ¢.V. (QUAG) - gemeinsam
mit den Verbinden der Hebammen, die
Ergebnisse aus dem ,,Pilotprojekt zum
Vergleich klinischer Geburten im Bun-
desland Hessen mit auferklinischen
Geburten in von Hebammen geleiteten
Einrichtungen bundesweit* veroffentlicht
(Quelle: GKV-Spitzenverband). Das Pilot-
projekt hatte das Ziel, den zeitgleichen
Vergleich der klinischen Datensitze der
Geschaftsstelle Qualititssicherung Hes-
sen im Bundesland Hessen (Hessische
Perinatal Erhebung) mit den bundes-
weiten Datensitzen der von Hebammen
geleiteten Einrichtungen (i. F. auch HgE
genannt) der Gesellschaft fiir Qualitit
in der auflerklinischen Geburtshilfe e.V.
(QUAG) zu ermdglichen.

Konkret stellte die Studie anhand von
iiber 90.000 unkomplizierten Geburten
aus den Jahren 2005 bis 2009 fest: Bei
den auferklinischen Geburten in den
HgE miissen vergleichsweise weniger
Medikamente eingesetzt werden (6,6
Prozent gegeniiber 19 Prozent in der
Klinik). Geringfiigig mehr Miitter und

Kmd?r.{+ 0,7 Prozent) konnen die au-
Rerklinischen Einrichtungen zusammen
verlassen, da eine N
Efindern und/oder Miittern unnotig ist.
l‘fS_ werden bedeutend mehr Gebirpo-
sttionen genutzt (neben der klassischen
h{_)rl?,ontalcn Lage auch die vertikale und
die Wassergeburt). Deutlich $fter wird
der Damm der Mutter bej der Geburt
nicht verletzt (41,2 Prozent gegeniiber
29,8 Prozent in der Klinik). Der allge-
meine Gesundheitszustand der Kinder
weicht zehn Minuten nach der Geburt
nicht von den Werten ab, die bei einer
Krankenhausgeburt ermittelt werden.
Fiir diese sogenannten Apgarwerte misst
man z. B. Herzfrequenz, Atmung, Refle-
xe, Farbe und Muskelspannung der Kin-
der. Schwangere, dic zur Entbindung in
ein Geburtshaus, cine Hebammenpraxis
oder ein Entbindungsheim gehen, sind
im Schnitt etwas ilter (31,6 Jahre zu
30,5 Jahre in der Klinik). Die Neugebo-
renen, die auferhalb der Klinik zur Welt
kommen, sind cher etwas schwerer, In
beiden Vergleichsgruppen gibt es gleich
viele Frauen, die zum ersten, zweiten
und dritten Mal ein Kind bekommen.
Der Anteil Schwangerer, die thr zweites
Kind normal entbinden konnten, obwohl
das erste Kind per Kaiserschnitt auf die
Welt kam, war im Krankenhaus ctwas
grofer (3,1 Prozent im Vergleich zu 2,3
Prozent in der Hgll).

Das Pilotprojekt wird abgerundet
von ciner detaillierten Auseinanderset-
zung mit nationalen sowie internationa-
len Studienergebnissen tiber Vergleiche
klinischer mit aufSerklinischen Gebur-
ten und kommt zu folgendem Ergebnis:
Erfolgsentscheidend fiir die deutsche
auflerklinische Geburtshilfe ist im Ver-
gleich zu internationalen Ergebnissen
offensichtlich der Einsatz qualifizierter
Hebammen mit sorgfiltiger Risikoselek-
tion. Dies zeigt sich insbesondere bei der
perinatalen Mortalititin Deutschland im
Studienvergleich mit anderen Nationen.

achbehandlung von

Untersuchungsgegenstand

In der Pilotstudie konnten aufgrund
fehlender Daten die Geburtsmodi in der
Klinik nach erfolgter Verlegung aus an
HgE leider nicht verglichen werden. Dies
isr'icdnch von besonderem ]n:ercsac,.d“
aktuell Aussagen in Politik und .'\..-1ud|;_-n
getroffen werden, wonach sich du: hnh.u
Kaiserschnittrate durch |11a‘|?1' ml[?vr‘k[l.
nische Entbindungen vermeiden liefSe,
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Vor diesem l-Iintcrgrund‘ hat der
(EKV-Spitzcnvcrbaml - aus wcwcrgchcn:
den QUAG-Auswertungen zu den H%h
und einer Zusatzauswertung der fiir
die Pilotstudie benutzten Klinikdaten
der Geschiftsstelle Qualititssicherung
Hessen - fiir die Fragestellung (wie hoch
die Kaiserschnittrate von Miittern bei
Verlegungen nach begonnenen aufler-
klinischen Geburten aus den Geburts-
hiusern in die Kliniken im Vergleich
sur Kaiserschnittrate, der primdr in den
Kliniken begonnenen Geburten, ist) re-
levante Daten der HgE in Deutschland
mit den (risikoadjustierten!) Daten der
hessischen Kliniken verglichen.

Auswertungsergebnisse

Im Jahr 2010 wurden in den ca. 135
HgE in Deutschland 6.996 auferklini-
sche Geburten durchgefithrt. Hiervon
mussten 1.292 Frauen in eine Geburts-
klinik verlegt werden. Das entspricht
einem Prozentanteil von 18,5 Prozent.
Die Daten aus dem Jahr 2010 zu den
Geburtsmodi, also die Angaben dariiber
wie viele der verlegten Frauen aus den
HgE spontan vaginal, vaginal-operativ
(Zange, Saugglocke o. d.) bzw. per sectio
in den Kliniken entbunden haben, ergibt
sich aus nachfolgender Tabelle (Abb. 3):
Werden die Frauen aus der HgE in eine
Klinik verlegt, haben demzufolge ca.

® 46 Prozent der Frauen eine Spontan-
gebure,

® 15 Prozent eine vaginal-operative
Geburt und

® 40 Prozent einen Kaiserschnitt.

Bezogen auf das Gesamtkollektiv der
6.996 aus HgE begonnenen Geburten
im Jahr 2010 betrug die Rate der in der
Klinik durchgefiihrten Kaiserschnitte
7,3 Prozent.

Die folgenden Daten zu den Geburts-
modi des risikoadjustierten Klientel in
den hessischen Kliniken (somit mit dem
Klientel der HgE vergleichbar) aus den
_I;}hrcn 2005 bis 2009 zeigen hingegen
¢in ganz anderes Bild (Abb. 4):

Entbinden die Frauen in einer Klinik,
haben demzufolge ca.

m 69 Prozent der Fr
geburt,

m 6 Prozent eine vaginal-operative Ge-
I‘;n;r[t; (Zungc,' Saugglocke o. 4.) und

<2 Trozent einen Kaiserschnitt.

auen eine Spontan-
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Abb. 3:Geburtsmodi in der Klinik nach Verlegung aus Geburtshiusern bundesweit in 2010

Geburtsmodiinder Klinik nach

erfolgter Verlegung aus HgE
spontan (klinisch)

vaginal-operativ (ki.inisch) :
| Sectio (klinisch)

Anzahl der Geburten

| |
{in Prozent

{in/Prozent am Gesamtkollektiv.derin HgE
| begonnenen Geburten (in Hohe von 6:996)

keine Angaben beziiglich Zeilen

Gesamt

589 45,6 % 8.4%
88 S ue% 27% -
| se 39,8% o 13% i
- 5 o — 22 e
1292  1000% 185% ]

Quelle: GKV-Spitzenverband nach Daten aus QUAG: unverdffentlichte Anlage zum Gesamtbericht {iber in Deutschland betreute

auferklinische Geburten in von Hebammen geleiteten Einrichtungen (HgE) im Jahr 2010

Bezogen auf das risikoadjustierte
Kollektiv der 146.332 in den hessischen
Kliniken durchgefithrten Geburten be-
trug die Rate der in der Klinik durch-
gefithrten Kaiserschnitte 24,8 Prozent.
In Hessen betrug die Kaiserschnittrate
iiber alle Geburten (nicht risikoadjus-
tiert!) im Jahr 2009 insgesamt 34 Pro-
zent.

m abziiglich der risikoadjustierten ver-
gleichbaren Geburten in Hohe von
146.332 (60 Prozent),

m 98.998 Geburten mit bestimm-
ten Risiken und entsprechenden
Sectio-Indikationen (40 Prozent) wa-
ren.

Abb. 4: Geburtsmodi in den hessischen Kliniken 2005 bis 2009

Geburtsmodiiin der Klinik ‘ AnzahlderGeburten = | in'Prozent

' spontan (klinisch) 100.952 69,0 %
vaginal-operativ (klinISCh) 8.597 59 % o
Sectio (klinisch) 36.231 24,8%

_r]icht zuo%denbar 451 03%

Gesamt ) 146.332 1100,0% ]

Quelle: GKV-Spitzenverband nach Daten der Geschiftsstelle Qualitatssicherung Hessen;

unveroffentlichte Zusatzauswertung aus dem im Dezember 2011 veréffentlichten | Pilot-
projekt zum Vergleich klinischer Geburten im Bundesland Hessen mit auBerklinischen
Geburten in von Hebammen geleiteten Einrichtungen bundesweit")

Schlussfolgerung

An dieser Stelle sei der Vollstindigkeit
darauf hingewiesen, dass die Daten aus
unterschiedlichen Jahren stammen und
eine stark abweichende Anzahl von kli-
nischen und aufferklinischen Geburten
beriicksichtigen. Zudem wurden die
bundesweiten HgE-Geburten mit den
klinischen Geburten in Hessen ver-
glichen. Unter der Primisse, dass die
bundesweiten klinischen Daten nur ge-
ringfiigig abweichen (siche bundesweite
Sectiorate in Héhe von rd. 32 Prozent),
lasst sich nach Ansicht der Autorinnen
folgendes Fazit ziehen:

Die o. g. Ergebnisse bedeuten, dass
von den

B gesamten 245.330 zu Grunde geleg-
ten klinischen Geburten (100 Pro-
zent),
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Das heifst, die Sectiorate fiir Geburten
mit bestimmten Risiken liegt bei fast 48
Prozent. Im Gegensatz liegt die Sectio-
rate bei den risikoadjustierten Geburten
bei 24,8 Prozent.

Der Vergleich der beiden Tabellen
zeigt insbesondere, dass die Befunde
hinsichtlich der durchgefithrten Sectio
von in der HgE begonnenen Geburten
in Hohe von 7,3 Prozent erheblich bes-
ser war als das des risikoadjustierten
vergleichbaren Kollektivs der Klinikge-
burten; dort lag die Sectiorate bei 24,8
Prozent.

Das bedeutet, dass die Befunde hin-
sichtlich der Sectiorate der klinischen
Geburten im Vergleich zu der aus der
HgE in die Klinik verlegten Geburten
eindeutig sind: Mehr als dreimal so hoch
ist die Sectiorate bei dem risikoselek-
tieren (also vergleichbaren) Klientel aus

der Klinik gegeniiber dem Klientel aus
den HgE.

Die starken Abweichungen der Be-
funde hinsichtlich der Sectioraten zwi-
schen der Entbindung in HgE und Kli-
nik lassen vermuten, dass z. B. die

Frauen

m aus nicht medizinischen Griinden
eine Wunschsectio durchzusetzen
versuchen (z. B. ungiinstiges Horo-
skop, Abwesenheit des Vaters zum
errechneten Geburtstermin, Angst
um die Figur, Auswahl des Geburts-
datums usw.),

m iiber die Konsequenzen eines
Kaiserschnittes (insbesondere bei
primidrer also geplanter Sectio) zu
wenig Informationen haben (einer
Sectio folgt wesentlich hiufiger eine
weitere Sectio beim nichsten Kind,
lingerfristige Atemwegserkrankun-
gen des Kindes usw.),

m aus dem gesellschaftlichen Druck he-
raus ein , hiibsches“ und , gesundes*
Kind entbinden zu miissen/wollen
und dies auf normalen Wege kaum
moglich erscheint,

m der Meinung sind, dass die Hebam-
men ihre Entscheidungszustindig-
keit als Mutter mehr respektieren
(hinsichtlich der freien Wahl des Ge-
burtsortes),

m im Rahmen der 1:1-Betreuung unter
einer auflerklinischen Geburt eine
stirkere Zuwendung von Seiten der
Hebamme erhalten, was im klini-
schen Setting manchmal nicht gelin-
gen kann.

Hebammen

m in den HgE eine qualitativ hochwer-
tige Geburtsversorgung mit einer
insgesamt erheblich geringeren In-
terventionsrate als in den Kliniken
ermoglichen sowie
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m die in den Kliniken angestellten Heb-
ammen weisungsgebunden sind (Vor-
gabe des Arztes).

Wire eine Ubertragbarkeit der guten
Ergebnisse hinsichtlich der Sectiorate
vom aufSerklinischen in den klinischen
Bereich méglich, wiirde die Sectiorate
rechnerisch insgesamt wesentlich gerin-
ger ausfallen. Denn die Ubertragbarkeit
der 7,3 %-igen Sectiorate der von aufler-
klinisch verlegten Frauen (s. 0.) auf die
wrisikoadjustierten klinischen Entbin-
dungen in Hohe von 60 Prozent fiihrt
— bei einer festen konstanten Sectiorate
in Hohe von 48 Prozent der verbleiben-
den klinischen Geburten mit bestimm-
ten Risiken (fiir 40 Prozent, s. 0.) — zu
einer rechnerisch ermittelte Sectiorate
fiir das gesamte Klientel in Hohe von
23,7 Prozent. Eine Reduzierung der Sec-
tiorate in dieser Groflenordnung wird
grundsitzlich dadurch erschwert, dass
insbesondere in den kommenden Jahren
wesentlich hdufiger eine Sectio aufgrund
einer vorangegangenen Sectio notwen-
dig werden wird.

Die o.g. Ergebnisse konnen darii-
ber hinaus auch nicht zu dem Schluss
fithren, dass bei einer Verlagerung der
Anzahl der Entbindungen weg von den
Kliniken hin zu den HgE die o.g. gerin-
ge Sectiorate in Hohe von 7,3 Prozent
dort weiterhin zu Stande kommen wiir-
de. Hintergrund hierfiir ist, dass sich
nur eine bestimmte Klientel bewusst
und individuell fiir eine auferklinische
Entbindungsform entscheidet und diese
unbedingt gewollt sein muss (bestimmte
Einflussfaktoren hierfiir notwendig:
gut vorbereitete Frauen aus intakten
Familien, gut eingestellt auf die Geburt
usw.).

Dass Frauen zu tiber 98 Prozent der
Fille eine klinische Entbindung einer
aullerklinischen vorzichen, scheint wie
folgt begriindet zu sein:

Die Frauen

m suchen aus Angst vor Schmerzen eher
eine Klinik auf (kaum Schmerzbe-
handlung in den HgE),

m haben keine Instrumente an der
Hand, die klinische mit der aufler-
klinischen Entbindung zu vergleichen
(vorher keine ,, Probegeburten® mog-
lich) und

m gehen aus dem Sicherheitsbediirfnis
fir sich und das Kind heraus (OP-
Saal und Kinderabteilung schnellst-
moglich erreichbar) eher in eine Ge-
burtsklinik,

Das mogen auch die Griinde dafiir
sein, dass die Anzahl der auflerklini-
schen Geburten in den HgE insgesamt
im Zeitablauf nicht in dem Mafe ge-
stiegen ist, wie es nach dem Inkraft-
treten des Ergdnzungsvertrages iiber
Betriebskostenpauschalen in von Heb-
ammen geleiteten Einrichtungen
nach § 134a SGB V im Juli 2008
und damit verbundenen Siche-
rung der Finanzierung dieser
Geburten auch iiber die Kran-
kenkassen zu erwarten gewesen
wiire. Es ist aber auch bekannt,
dass sich wesentlich mehr Frauen
in den HgE anmelden und es im Ver-
lauf der letzten Schwangerschaftswo-
chen aus den verschiedensten person-
lichen oder medizinischen Griinden
(z.B. Entwicklung von Befunden am
Ende der Schwangerschaft; cine gro-
Bere Terminiiberschreitung) zu einer
Umentscheidung und Geburt in einer
Klinik kommt.

Fazit

Die Auswertungsergebnisse hinsichtlich
der Kaiserschnittrate von auferklinisch
begonnenen Geburten zeigen auf, dass
diese um ein mehrfaches besser sind als
die des vergleichbaren Klinikklientel.

Abb. 5: Berechnung des Einsparpotentials der GKV bei Reduzierung der Sectiorate

Basis Klinik-geburten 2010

Prozent Sectio an

Klinikgeburten | Einsparpotential
IST _ ) 31,9%
WHO (medizinisch indizierte Rate) 15% 166.473.750 €
| Mégliche Klinik-Rate nach Ubertragbarkeit o
der Ergebnisse der auRerklinischen Rate 24% 82.860:200%

Quelle: GKV-Spitzenverband, eigene Berechnungen nach Daten des Statistischen
Bundesamtes, Klinikgeburten: Krankenhausstatistik 2010, Kaiserschnittrate IST:
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Einen routinemifigen Vergleich im
o. g. Sinne kann es unter den jetzigen
gesetzlichen Rahmenbedingungen leider
nicht geben. Eine Anderung hinsichtlich
der Datenzusammenfiihrung bei der sek-
toreniibergreifenden Qualititssicherung
wire notwendig, um die Ergebnisquali-
tit simtlicher aufSerklinischer Geburten
(also auch die der Hausgeburten usw.)
mit den Klinikgeburten kiinftig verglei-
chen zu kénnen. Anderungen hinsicht-
lich der Aufnahme von Hebammen und
deren Einrichtungen in den Regelungen
zu§ 137 Abs. 1,2 ff.i. V. m. § 135a SGB
V wiren hierfiir erforderlich.

Zudem wiire es sinnvoll, die Ergeb-
nisse hinsichtlich des Outcomes der
Miitter inkl. deren Kinder, die bei ,ri-
sikoarmer Geburt“ aufSerklinisch in die
Klinik verlegt werden mussten, zu dem
risikoadjustierten Krankenhausklientel
zu vergleichen.

Es ist viel zu tun fiir

eine Verbesserung der
geburtshilflichen Versorgung
im Sinne der Frauen.

Wiirde sich nach der Auswertung der
Autorinnen die Ergebnisse der auferkli-
nischen auf die klinische Klientel iiber-
tragen lassen, wire eine Reduzierung
der Kaiserschnittrate in Deutschland
von derzeit rd. 32 Prozent auf unter 24
Prozent realisierbar und der Abstand
zur WHO-Empfehlung in Hohe von 15
Prozent wire deutlich geringer. Umso
notwendiger wird die ziigige Umsetzung
der o.g. Vorschlige, um die abschlic-
Bend prisentierten Einsparpotentiale
zu realisieren (Abb. 5),

Esist viel zu tun fiir eine Verbesserung
der geburtshilflichen Versorgung im
Sinne der Frauen. Strukturelle Anderun-
gen, wie Anderungen der gesetzlichen
Regelungen oder die Uberarbeitung der
Leitlinien der Fachgesellschaften alleine
scheinen die Kaiserschnittrate nicht zu
reduzieren. Einheitliche Vorgaben iiber
den G-BA sowie evidenzbasierte Leitli-
nien, z.B. zur Risikobewertung, wiirden
zumindest die Varianz in den regionalen
Kaiserschnittraten reduzieren kénnen.
Ein Umdenken des Personals, die die
Schwangere betreuen, und ein Umden-
ken der Frauen/Eltern selbst erscheint
zudem notwendig. Somit liefen sich
auch Einsparpotentiale realisieren, die
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nicht zu Lasten der qualitativen Versor-
gung der Versicherten gehen.
Arzteschaft und Hebammenverbinde
sollten sich gemeinsam iiber eine bessere
Zusammenarbeit der Berufsgruppen
untereinander bemiihen, damit die Ver-
sorgungsqualitit nicht wegen etwaiger
fehlender professioneller Zusammenar-
beit zum Nachteil der Miitter und Kin-
der in Deutschland leidet und kiinftig
den Blick verstirkt auf das Ziel richten,
physiologisch ,normale* Geburten zu
fordern. =
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