
Gründe für einen 
 Kaiserschnitt
Oftmals wird das Alter der Frauen als 
eine Ursache der hohen Kaiserschnitt
raten angeführt. 2015 lag dieses bei der 
Geburt des 1. Kindes bei durchschnittlich 
29,6 Jahren [15]. Die Unterschiede in den 
Raten sowohl auf Landesebene als auch 
auf Kreisebene zeigen allerdings, dass 
nicht allein das höhere Alter der Mutter 
für die Kaiserschnittraten verantwort
lich gemacht werden kann. 2014 erwies 
sich beispielsweise das Saarland mit ei
ner Rate von 40,2 % bei einem mütter
lichen Durchschnittsalter von 29,1 Jah
ren bei der Geburt des 1. Kindes als das 
Bundesland mit der höchsten Kaiser
schnittrate im Gegensatz zu Sachsen, das 
mit 24,2 % die geringste Kaiserschnitt
rate bei einem mütterlichen Durch
schnittsalter von 28,9 Jahren bei der Ge
burt des 1. Kindes aufweist [16]. Auf 
Kreisebene (Wohnort der Mutter) sind 
die Unterschiede noch eindrucksvoller 
und reichen von 17 % in Dresden bis 51 % 
im Kreis Landau [8].

Die Ursachen für diese Unterschiede 
bleiben unklar. Möglicherweise liegen sie 
in der Philosophie eines Krankenhauses 
oder in der Person der jeweils dienstha
benden Ärztin bzw. des diensthabenden 
Arztes begründet. DeMott und Sandmire 

bestimmungsrechtes der Frau frei wähl
bar sein sollte.

Den Beweis, dass eine hohe Kaiser
schnitt rate tatsächlich auch die mütter
lichen und kindlichen Morbiditäts und 
Mortalitätsraten erhöht, muss man der
zeit weitestgehend schuldig bleiben. Bis
lang gibt es nur wenige Studien, die sich 
mit diesem Aspekt beschäftigen. Über
wiegend handelt es sich dabei um retro
spektive Datenanalysen, die je nach Aus
wertungsstrategien nur sehr bedingt die 
Formulierung eines Kausalzusammen
hangs zulassen. Nachweisen lassen sich 
lediglich statistische Zusammenhänge 
wie eine erhöhte Rate an Asthma oder 
Diabetes bei Kindern, die durch einen 
Kaiserschnitt ohne vorherige Wehen
tätigkeit geboren wurden [17]. Als ge
sichert darf die Erkenntnis gelten, dass 
eine Sectiorate über 15 % keinen Einfluss 
auf die mütterliche und neonatale Mor
talität hat [19, 20]. Die mangelnden Be
weise dürfen jedoch nicht dazu führen, 
die hohen Kaiserschnittraten zu ignorie
ren. Vielmehr müssen sie die Bestrebung, 
die Raten zu senken, noch bestärken. 
Denn eine für mindestens zwei Men
schen bedeutsame Intervention durch
zuführen – ohne medizinische Notwen
digkeit, dafür aber mit der Unkenntnis 
über mittel und langfristige Folgen – ist 
streng genommen unethisch.

Deutsche Kaiserschnitt
raten im internationalen 
Vergleich
Wie hoch ist zu hoch? Die optimale Kai
serschnittrate beschäftigt uns nicht nur 
hierzulande, sondern wird auch inter
national thematisiert [19]. 2010 lag 
Deutschland im europäischen Vergleich 
mit seinen Kaiserschnittraten im oberen 
Drittel. Zypern führte die Liste mit 52,2 % 
deutlich vor Italien (38,0 %), Rumänien 
(36,9 %) und Portugal (36,3 %) an, wäh
rend die Niederlande (17,0 %) sowie nahe
zu alle skandinavischen Länder unter 
20 % lagen [10]. Wenngleich die Kaiser
schnittraten in Deutschland seit dem 
Jahr 2011 nicht mehr steigen, befinden 
sie sich mit einer Rate von insgesamt 
32,2 % [6] dennoch auf einem hohen 
 Niveau.

Morbidität und Mortalität

Nicht jede Ärztin/jeder Arzt oder Heb
amme empfindet die derzeitigen Raten 
zu hoch und fordert gleichsam den Be
weis, dass eine hohe Kaiserschnittrate 
mit einer höheren Rate mütterlicher wie 
kindlicher Morbidität und Mortalität 
einhergeht. Diese Ärztinnen und Heb
ammen bewerten den Kaiserschnitt als 
Geburtsmodus, der im Zuge des Selbst

Die Kaiserschnittraten in Deutschland stagnieren – allerdings auf einem hohen Niveau. 
Gleichzeitig werden die Diskussionen um Kaiserschnitte und vaginale Geburten immer 
lauter. Doch die Regelungen in den existierenden S1Leitlinien sind weniger eine Hilfe, 
sondern vielmehr Handlungsempfehlungen, die enormen Interpretationsspielraum 
 zulassen. Das Bundesministerium für Gesundheit hat diese Problematik erkannt und 
fördert die Entwicklung gleich zweier Leitlinien auf höchstem Entwicklungsniveau.
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[1, 2] führen an, dass sich innerhalb einer 
geburtshilflichen Einrichtung die Kaiser
schnittraten je nach diensthabender Ärz
tin/diensthabendem Arzt deutlich unter
scheiden. Kalish und McCullough [7] be 
stätigen dies und stellen zudem fest, dass 
das Alter, die Art der Spezialisierung so
wie die Tätigkeit in Vollzeit der Ärztin
nen und Ärzte einen größeren Einfluss 
auf die Kaiserschnittrate zu haben schei
nen als die individuellen Voraussetzun
gen der Schwangeren. Auch das Ge
schlecht der behandelnden Person spielt 
in der Wahl des Geburtsmodus eine Rol
le [5, 11]. Neben diesen personalen Fakto
ren zeigt sich außerdem, dass der Wo
chentag [9] sowie die Tageszeit an sich 
[14, 18] mit der Rate der sekundären Kai
serschnitte in Zusammenhang stehen. Es 
sind also eine Reihe von Faktoren zu 
identifizieren, die den Kaiserschnitt als 
Geburtsmodus außerhalb jeglicher me
dizinischer Notwendigkeit zu begünsti
gen scheinen. 

Bedeutung von Leitlinien 
fürs geburtshilfliche 
 Prozedere
Vor diesem Hintergrund und mit Blick 
auf die möglicherweise nachhaltigen ge
sundheitlichen Folgen für Mutter und 
Kind scheint es umso dringender, das ge
burtshilfliche Prozedere sowohl um die 
vaginale Geburt als auch um einen Kai
serschnitt in Form einer medizinischen 
Leitlinie zu definieren.

S1Leitlinie

Dabei ist die Entwicklungsstufe, auf der 
diese Leitlinie entsteht, von besonderer 
Bedeutung. Der überwiegende Teil der 
zurzeit existierenden geburtshilflichen 
Leitlinien sind der niedrigsten Entwick-
lungsstufe S1 zuzuordnen, was dem 
 Niveau einer Handlungsempfehlung 
durch Expertinnen entspricht. Dieses 
 Niveau lässt in der Praxis viel Interpreta
tionsspielraum zu.

Manche Leitlinien, wie die S1-Leitlinie 
zum Vorgehen bei Terminüberschreitung 
und Übertragung [3] verändern scheinbar 
über Nacht das geburtshilfliche Manage
ment in einzelnen Einrichtungen, wäh
rend andere, wie die S1-Leitlinie zur 
strukturellen Voraussetzung der perina-
tologischen Versorgung in Deutschland 
[4], kaum Beachtung finden. Letzteres ist 
aus Hebammensicht besonders bedauer
lich, denn in der Leitlinie ist folgende 
Formulierung zu finden: „Es soll eine 
kontinuierliche Betreuung jeder Schwan
geren sub partu durch eine Hebamme 
gewährleistet sein. (…) Abhängig von der 
jährlichen Geburtenrate sollen so viele 
Hebammen in der Klinik anwesend bzw. 
rufbereit sein, dass zu mehr als 95 % der 
Zeit eine Eins zu Eins Betreuung der Ge
bärenden gewährleistet ist“ [4].

S3Leitlinie

Die Leitlinienerstellung in Deutschland 
wurde bislang hauptsächlich durch das 
ehrenamtliche Engagement der Mit
glieder einzelner wissenschaftlich medi
zinischer Fachgesellschaften getragen. 
Finanzielle Ressourcen für die Entwick
lung einer Leitlinie stehen den Fach
gesellschaften nur sehr begrenzt zur 
Verfügung. Diese wären jedoch nötig, 
um eine Leitlinie auf der Entwicklungs-
stufe S3 zu erstellen oder eine S1-Leit-
linie auf das Niveau einer S3-Leitlinie an-
zuheben.

 ● Leitlinien auf dem S3Niveau haben 
den Anspruch, dass sie von einer 
Entwicklergruppe erstellt werden, 
die für den Anwenderkreis repräsen-
tativ ist. Das bedeutet, dass alle 
Berufsgruppen, die in die Versorgung 
von Frauen während der Lebensphase 
Schwangerschaft, Geburt, Wochen
bett und Stillzeit involviert sind, 
sowie Frauenvertreterinnen zur 
Entwicklergruppe gehören.

 ● Ein weiteres Qualitätskriterium auf 
S3Niveau ist die systematische 
Evidenzbasierung, die der Leitlinie 
zugrunde liegt. Hier reicht es nicht, 
einfach nur in den gängigen Daten
banken nach Studien zu schauen. Eine 

systematische Evidenzbasierung 
unterliegt sehr strengen Kriterien und 
sollte von einem unabhängigen 
Institut durchgeführt werden.

 ● Als drittes und letztes Kriterium 
muss eine S3Leitlinie in einem 
strukturierten Konsensverfahren ent-
wickelt werden. Das heißt unter 
anderem, dass sich die Entwickler
gruppe in der Finalisierung der 
Leitlinie in einem strukturierten 
Abstimmungsprozess über den 
Empfehlungsgrad jeder einzelnen 
Empfehlung, die in einer Leitlinie 
ausgesprochen wird, verständigt 
(Soll, Sollte oder KannEmpfehlung).

Für die Erstellung einer S3Leitlinie wird 
ein finanzielles Aufkommen in Höhe von 
250.000 Euro geschätzt. Um zu verhin
dern, dass mit der Erstellung privatwirt
schaftliche Interessen verfolgt werden, 
ist die Bereitstellung der Gelder durch 
unabhängige wissenschaftliche Institu
tionen oder aus öffentlichen Fonds not
wendig. Bislang gibt es hierzu keine eta
blierten Verfahren. Und so darf es als 
absolut bemerkenswert angesehen wer
den, dass das Bundesministerium für 
 Gesundheit (BMG) Ende 2014 vor dem 
Hintergrund immer lauter werdender 
Diskussionen um die Kaiserschnittraten 
in Deutschland, die Bereitstellung von 
Geldern für die Erstellung gleich zweier 
S3Leitlinien (S3Leitlinie Kaiserschnitt 
und S3Leitlinie vaginale Geburt am Ter
min) in Aussicht gestellt hat.

S3Leitlinie Kaiserschnitt 
und S3Leitlinie vaginale 
Geburt
Die Deutsche Gesellschaft für Gynäkolo
gie und Geburtshilfe (DGGG), namentlich 
Prof. Dr. Dr. hc Frank Louwen, sorgte un
mittelbar nach dem Signal aus dem BMG 
für die Konstituierung eines Koordinato
renteams. Die Teams beider Leitlinien 
bestehen aus Professorinnen und Profes
soren der Medizin und der Hebammen
wissenschaft.
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Die Zusammenarbeit von Ärztinnen/
Ärzten und Hebammen auf dieser 
Ebene darf als absoluter Meilenstein in 
der Leitlinienentwicklung und damit in 
der Qualitätsentwicklung im deutsch-
sprachigen Raum angesehen werden.

Die Leitliniengruppen

Das Koordinatorenteam ist verantwort
lich für die Bildung der Leitliniengrup
pen und agiert gleichzeitig als Teil von 
ihnen. Diese Leitliniengruppen, die letzt
endlich für die Erstellung der Leitlinien 
zuständig sind, bestehen aus Vertrete
rinnen und Vertretern unterschiedlicher 
Fachgesellschaften und Berufsverbände 
aus Deutschland, Österreich und der 
Schweiz sowie Methodikerinnen bzw. 
Methodikern und Frauenvertreterinnen. 
Alle Mitglieder der Leitliniengruppen 
müssen zuvor mögliche Interessenskon
flikte offenlegen und sind von Beginn an 
ehrenamtlich tätig. Eine der ersten Auf
gaben der Leitliniengruppen ist die 
 Suche nach und die Bewertung von in
ternationalen Leitlinien zum jeweiligen 
Thema.

Bewertung internationaler 
Leitlinien

Im internationalen Kontext stechen in 
diesem Zusammenhang die Guidelines 
des National Institute for Health and Cli-
nical Excellence (NICE) in Großbritannien 
aufgrund ihres hohen Anspruchs an Evi
denzbasierung und Qualität hervor. In 
welcher Form Inhalte und Empfehlungen 
dieser Leitlinien bei der Erstellung der 
Deutschen S3Leitlinie Berücksichtigung 
finden, ist derzeit noch unklar (Stand 
 Dezember 2016). Bedacht werden muss 
dabei, dass die Inhalte von Guidelines 
immer auch die strukturellen Gegeben
heiten des Landes berücksichtigen, für 
das sie bestimmt sind.

Ein Blick in die NICE Guidelines zeigt, 
dass eine Orientierung an diesen Guide
lines spannende Diskussionen mit sich 
bringen würde. So heißt es beispielswei

se in der NICE Guideline Cesaerean Sec-
tion (CS) im Kapitel Indikationen für eine 
geplante Sectio zur Wahl des Geburts
modus bei Beckenendlage: „Pregnant 
women with a singleton breech presen
tation at term, for whom external cepha
lic version is contraindicated or has been 
unsuccessful, should be offered CS be
cause it reduces perinatal mortality and 
neonatal morbidity“ [12]. Hierzulande 
sind immer mehr Ärztinnen, Ärzte und 
Hebammen sehr bemüht, dass sich die 
vaginale Geburt als Geburtsmodus bei 
einer Beckenendlage nach Abklärung al
ler Risiken etabliert. Die Übernahme der 
obenstehenden Formulierung aus den 
NICE Guidelines würde diese Bemühun
gen sicherlich konterkarieren.

Und auch ein Beispiel aus der NICE Gui-
deline Intrapartum Care zeigt zukünfti
ges Diskussionspotenzial: „Do not per
form cardiotocography for lowrisk 
women in established labour (…) If con
tinuous cardiotocography has been used 
because of concerns arising from inter
mittent auscultation but there are no 
nonreassuring or abnormal features (…) 
on the cardiotocograph trace after 20 
minutes, remove the cardiotocograph 
and return to intermittent auscultation“ 
[13]. Das birgt Diskussionspotenzial gera
de auch vor dem Hintergrund der zur 
Verfügung stehenden klinisch tätigen 
Hebammen. Denn längst hat sich das 
CTG im geburtshilflichen Alltag als Be
treuungsersatz für die Hebammen und 
damit als Ausgleich des Hebammenman
gels etabliert. Ein regelmäßiges Aus
kultieren wäre gleichbedeutend mit ei
ner EinszuEinsBetreuung und würde 
zwangsläufig einen höheren Personal
schlüssel erfordern.

Chancen von S3Leitlinien

Gerade hier zeigt sich das Potenzial einer 
S3Leitlinie. Ihre Aufgabe ist nicht, den 
Status Quo zu bedienen (nicht genügend 
Hebammen für eine Auskultation im 
Dienst, ergo: Formulierung der NICE 
 Guidelines ignorieren). Vielmehr soll sie 
entsprechend der bestmöglichen Eviden

zen Empfehlungen aussprechen (Weni
ger Interventionen bei Auskultation und 
EinszuEinsBetreuung bei gleichem 
 fetalen Outcome, ergo: Personalschlüssel 
anpassen).

Fazit

Das wichtigste Argument in der Gesund
heitspolitik für die Bereitstellung finan
zieller Ressourcen ist die bestmögliche 
medizinische Versorgung der Bevölke
rung. Eine S3Leitlinie definiert diese 
bestmögliche Versorgung. Sie kann so
mit als Argumentationsgrundlage für die 
Aushandlung von Ressourcen dienen, die 
zur Bereitstellung der bestmöglichen 
Versorgung nötig sind. Gleichzeitig bietet 
sie die Chance eines gelungenen Theorie
Praxistransfers, da durch die Aufberei
tung der Studienlage der Praxis eine gute 
Übersicht der aktuellen externen Eviden
zen zur Verfügung gestellt wird.

Die eigentliche Sensation ist aber, dass 
wissenschaftlich tätige Ärztinnen, Ärzte 
und Hebammen sich gemeinsam für die 
Erstellung dieser Leitlinien unter Ein
bezug der Nutzerinnenperspektive ver
antwortlich fühlen. Sie tun das wohl
wissend, dass diese Form der Zusam 
menarbeit in der jeweils eigenen Berufs
gruppe nicht von allen gleichermaßen 
wohlwollend betrachtet wird.
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