]
L]

o ZUR SP

Die Chance auf
Spontangeburt erhohen

4e ] B -
) C GESUNDHEITSZIELE StaDtvWien v kqv

WIENER PROGRAMM FUR GESUNDHEITS % verbrind
FRAUENGESUNDHEIT SOZIALPLANUNG WIEN lgankenanstalien verbund



ALTSVERZEICHNIS

EINLEITUNG
Seite 5

s 1, WIENER GESUNDHEITSZIELE
Seite 6

1.1 Die Arbeitsgruppe

s 2. DATENLAGE
Seite 10

2.1 Européische Union

2.2 Deutschland

2.3 Osterreich

2.4 Aktuelle Bestandsaufnahme in Wien

E———————— 3, SPONTANGEBURT ODER KAISERSCHNITT?
Seite 22

3.1 Zum Versténdnis von ,Spontangeburt”

3.2 Zur Notwendigkeit eines Kaiserschnitts

3.3 Zum Verstandnis des Risiko-Begriffs

3.4 Vergleich der Auswirkungen von Kaiserschnitt und Spontangeburt

s 4, MASSNAHMENEMPFEHLUNGEN
Seite 27

4.1 Beratung/Aufklarung/Unterstiitzung schwangerer Frauen
4.2 MaBnahmen auf der Ebene des Gesundheitspersonals
4.3 MaBnahmen auf Ebene des Gesundheitssystems

e 5. ZIELSETZUNGEN
Seite 33

s G, SCHLUSSWORT
Seite 34

10
11
19
19

22
23
24
24

28
29
31



‘ Die Chance auf Spontangeburt erhéhen

Weltweit ist eine steigende Tendenz von Kaiserschnitten zu beobachten. Dies gilt
auch fiir Osterreich. Insbesondere Wien liegt derzeit im oberen Drittel des Bun-
deslandervergleichs. Die geringste Kaiserschnittfrequenz weist das Bundesland
Salzburg auf, die hochste das Burgenland. Lag die Kaiserschnittrate in Wien 2004
noch bei 23,6 %, so ist sie 2016 auf knapp unter 30 % angestiegen.

Die WHO verdffentlichte 1985 ein Statement zur steigenden Sectiorate, in dem
dargelegt wird, dass bei einer Sectiorate von (iber 10 % (iber eine gesamte Popula-
tion gesehen keine Vorteile fir die mitterliche und kindliche Gesundheit resultieren.
Sehr wohl kommt es aber zu nachhaltigen Problemen.

International anerkannte Fachgesellschaften, wie das National Institute for Health
and Care Excellence (NICE), das American College of Obstetricians and Gynaeco-
logists (ACOG), das Royal Australian and New Zealand College of Obstetricians and
Gynaecologists (RANZCOG) und das Executive Council of the Society Obstetricians
and Gynaecologists of Canada (SOGC) sowie die Schweizer Gesellschaft fliir Gyna-
kologie und Geburtshilfe (SGGG) publizieren aktuelle Leitlinien zur sicheren Senkung
der Kaiserschnittraten.

Ubereinstimmend wird dabei empfohlen:

ausreichende Wartezeit bei Geburtsstillstand, bevor MaBnahmen zur
Weheninduktion begonnen werden (ACOG, SGGG)

Zuriickhaltung mit Interventionen wéhrend des Geburtsprozesses (SOGC,
ACOG): diese sollen nur bei medizinischer Indikation gesetzt werden.

,»Eins-zu-Eins“-Hebammen/Gebarenden-Betreuung.

In Osterreich findet sich die Forderung zur Senkung der Kaiserschnittrate als Ziel in
vielen relevanten Gesundheitsstrategien, z. B.: in den Gesundheitszielen Osterreichs,
in der osterreichischen Kinder- und Gesundheitsstrategie, in den Empfehlungen

des Obersten Sanitdtsrates zur Senkung der Kaiserschnittrate (Newsletter 1, 2014)
sowie in dem Ziel 1 der Wiener Gesundheitsziele ,Von Anfang an gesundheitliche
Chancengerechtigkeit fiir Kinder und Jugendliche erhéhen”.

Um dies zu ermdglichen, bedarf es allerdings MaBnahmen auf mehreren Ebenen,
wie zum Beispiel einer verbesserten Health Literacy, einer umfassenden Aufkldrung
tiber Geburtsmethoden, einer ausgewogenen Aufkldrung (ber Vor- und Nachteile
von Spontangeburt und Kaiserschnitt (primér und sekundérjund auch der Benen-
nung nachhaltiger Probleme bezogen auf ein gesamtes Frauen- und Kinderleben.
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ESUNDHEITSZIELE

Die Stadt Wien hat 9 Gesundheitsziele entwickelt, die 2015 vom Wiener Gemein-
derat mehrheitlich angenommen wurden. Diese dienen zur Verbesserung der
Gesundheit und Lebensqualitat der Wiener Bevolkerung. Es wurden 3 Zielgruppen
in den Fokus genommen, Kinder und Jugendliche, Personen im Erwerbsalter sowie
Altere und alte Personen. Fiir die Zielgruppe der Kinder und Jugendlichen wurde
das Ziel 1 ,Von Anfang an gesundheitliche Chancengerechtigkeit fiir Kinder und
Jugendliche erhéhen® mit 9 Wirkungszielen entwickelt. Ziel muss sein, mdglichst
friih Schwangere, Eltern und Kinder zu starken, um gesundheitlichen Ungleichheiten
entgegenzuwirken und besonders vulnerable Bevolkerungsgruppen im Fokus zu
haben. Im Sinne der Primérpravention wurde auch die Zeit der Schwangerschaft
und friihen Elternschaft berticksichtigt und die folgenden 3 relevanten Wirkungszie-
le speziell fiir diese Lebensphase formuliert:

Die Basis fur einen guten Start legen: Chancengerechtigkeit bei
Schwangerschaft, Geburt und friher Elternschaft fordern

Psychische und physische Gesundheit von Schwangeren verbessern

Die Chance auf Spontangeburt erhéhen

Elternkompetenz starken

Wirkungsziel ,,Die Chance auf Spontangeburt erhohen®

Im Rahmen der Erarbeitung der Wiener Gesundheitsziele 2025 wurden zu den
verschiedenen Wirkungszielen und Indikatoren Expertinnenteams (Taskforces)
etabliert. In dem Expertinnengremium fiir das Gesundheitsziel 1 wurde festgelegt,
als Zielwerte bis 2025 eine Steigerung der Spontangeburtenrate auf 70 %, eine
Senkung der Kaiserschnittrate auf 25 % sowie eine Senkung sonstiger assistierter
Geburten auf 5 % anzustreben.

Indikator zu Gesundheitsziel 1

Indikator Datenquelle Zielwert/Zielvorgabe
Lebendgeburten nach MA 23/ Steigerung der Spontangeburtenrate auf 70 % und
Entbindungsart (in %) Statistik Austria-Geburtenstatistik Senkung der Kaiserschnittrate auf 25 %,

sonstige assistierte Geburten 5 %

Quelle: Gesundheitsziele Wien 2025 Bericht, 2015, S. 101

1.1

DIE ARBEITSGRUPPE

Um diesen Prozess der Senkung in die Wege zu leiten, wurde vom Biiro flir Frau-
engesundheit und Gesundheitsziele unter der Leitung von Mag.? Kristina Hametner
eine interdisziplindre Arbeitsgruppe ins Leben gerufen, die Gynékologlnnen und
Geburtshelferinnen, Neonatologinnen, Hebammen, Psychologlnnen auf Leitungse-
benen der fondsfinanzierten Krankenanstalten — Wiener Krankenanstaltenverbund
und Vinzenz-Gruppe — sowie Vertretungen des Health Care Managements des
Wiener Krankenanstaltenverbunds und des Amtes fiir Jugend und Familie (MA 11),
umfasste. Insgesamt bestand die Gruppe aus rund 20 Teilnehmerlnnen.

Die wissenschaftliche Leitung und Begleitung der Arbeitsgruppe lag bei ao. Univ.-
Prof." Dr." Beate Wimmer-Puchinger, da sie in ihrer friiheren Funktion als Wiener
Frauengesundheitsbeauftragte eine reprasentative Studie zu subjektiven und
objektiven Faktoren der Entscheidung zum Kaiserschnitt geleitet hat. Diese Studie
diente auch als Grundlage zur Entwicklung des ersten Gesundheitsziels.

Als Ausgangspunkt wurden verschiedene internationale Guidelines (NICE Guidelines
— National Institute for Health and Care Excellence) herangezogen, welche von ihr
recherchiert und fiir die Gruppe aufbereitet wurden.

Zur Sicherstellung eines Outcome-orientierten Entscheidungsfindungsprozesses wur-
de zusatzlich Dr. Heinz Ebner, als ein in diesem Feld erfahrener Moderator, beauftragt.



Zusammensetzung der Arbeitsgruppe:

» Univ.-Prof.” Dr." Angelika Berger
(Neonatologie, AKH Wien)

» Dr. Georg Braune
(Fachgruppen-Obmann Gynakologie —
Wr. Arztekammer)

p> DDr." Andrea Fleischmann
(Wiener Gebietskrankenkasse)

» Dr. Mario Foldy
(Wr. Krankenanstaltenverbund —
Health Care Management)

» Renate GroBbichler-Ulrich
(leitende Hebamme, Donauspital — SMZ Ost)

» MMag.? Helene Haidl
(leitende Psychologin, MA 11)

P> Prim. Univ. Doz. Dr. Beda Hartmann
(Gynékologie & Geburtshilfe, Donauspital —
Sozialmedizinisches Zentrum Ost)

» Margot Ham-Rubisch
(Wiener Patientinnen- und
Pflegeanwaltschaft)

b Christa Hauser-Auzinger, MSc
(leitende Hebamme, AKH)

P> Marianne Ulrike Heil
(leitende Hebamme,
Familienhebammen — MA 15)

> OA Dr." Astrid Kéfer
(Neonatologie, Wilhelminen Spital)

> OA Dr." Gabriele Knappitsch
(Gynakologie & Geburtshilfe,
St. Josef Krankenhaus)

p Dr." Margarete Lassig
(Gesundheitsvorsorge Kinder
und Jugendliche — MA 15)

» Prim. Univ. Prof." Dr." MMag.? Barbara Maier
(Gynékologie & Geburtshilfe,
Wilhelminenspital)

P Mmag.? Dr." Gabriele Maurer
(Psychologin, St. Josef Krankenhaus)

» Marianne Mayer, MLS
(Osterr. Hebammengremium,
Landesstelle Wien)

» Dr." Sigrid Pilz
(WienerPatientlnnen- und Pflegeanwaltschaft)

» Mag.? Franziska Pruckner
(Friihe Hilfen Wien)

» Mag.? Monika Schmidt-Weiss
(Psychologin, Donauspital)

P> Prim. Univ. Prof.Dr. Paul Sevelda
(Gynékologie & Geburtshilfe,
Krankenhaus Hietzing)

p Dr." Maria Stammler-Safar
(Gynakologie & Geburtshilfe,
Allgemeines Krankenhaus Wien — AKH)

» Mag.? Anita Weichberger
(Psychologin, AKH Wien)

P Mag.? Hilde Wolf
(Leiterin Frauengesundheitszentrum
FEM Siid)

» Dr. Stefan Zawodsky
(Gynakologie & Geburtshilfe,
Krankenhaus Gottlicher Heiland)

P> Regina Zsivkovits
(leitende Hebamme,
HEBAMMEN-Zentrum Wien)

Ziele der Arbeitsgruppe

Ubergeordnetes Ziel der Arbeitsgruppe war es, konsensuale Empfehlungen zur Sen-
kung der Kaiserschnittfrequenz in den 6ffentlichen Spitélern (KAV, Vinzenzgruppe)
sowie MaBnahmen zur praventiven Betreuung und Unterstlitzung, prénatal sowie
postnatal, zu entwickeln.

Im Detail wurden folgende Ziele formuliert:

Erarbeitung konsensualer Grundsatze fiir den Entscheidungsprozess be-
ztiglich Durchfiihrung eines Kaiserschnitts (neu: Erhéhung der Chance auf
Spontangeburt)

Erarbeitung von MaBnahmen zur Implementierung in den Hausern
(siehe Kapitel 4)

Einigung auf Zielwert Spontangeburt Wien/Selbst-Commitment zum
Wirkungsziel (siehe Kapitel 5)


http:univ.-Prof.in

2.2

DEUTSCHLAND

Betrachtet man Kaiserschnittfrequenzen so fallt auf, dass Schwankungen sowohl
regional als auch national sowie international zu beobachten sind. Im Folgenden

werden die Kaiserschnittraten im Zeitverlauf und auch im Léndervergleich sowie
aktuelle Studienergebnisse dargestellt.

TABELLE 1:
Krankenhausentbindungen in Deutschland

Entbundene Frauen
i darunter Entbindungen .
2.1 EUROPAISCHE UNION sahr insgesat runtr Entbindunge At
]
Anzahl %
ABBILDUNG 2:

Kaiserschnittrate der EU-Mitgliedslander, total per 1000 Geburten 2006 652642 186889 28,6
400 — 2007 664 454 194 526 29,3
350 2008 662783 200452 30,2
300 287 2009 644274 201480 31,3
250 L 2010 656 390 209 441 31,9
2011 642 791 206 791 32,2

200 —
155 2012 653215 208 254 31,9

150 —
2013 66138 210570 31,8

100 |-
2014 692794 220540 31,8

50
0 2015 716539 222919 31,1

LS & by S s, O S O G L A, b, G M, A, #
7, Y, S 7% % ) Vs, “ 7 7 4, (7 (s 7 9 (7

/e,,o, 6’:76,0 2 ”oe% Pe,,/é Y5 0/;,% Y Gy o @y /'7/.}*8%00 4‘% Dy ’0;%/ /3 Dy 0,9% 2016 761777 232479 30,5

Quelle: Destatis — Statistisches Bundesamt. Krankenhausentbindungen in Deutschland. Jahre 1991 — 2016.
(Ausschnitt) Abgerufen tiiber https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit/

. A . Krankenh /Tabellen/Krankenh tbind Kai hnitt.html (19.12.2017,
Quelle: OECD (2017), Caesarean sections (indicator). doi: 10.1787/adc3c39f-en (Accessed on 19 December 2017) rankenhaeusersiabellen/Rrankenhausentoindeungensatserscint mi( )
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https://www.destatis.de/DE/ZahlenFakten/GesellschaftStaat/Gesundheit

Empirische Analysen von Ursachen sowie
korrelierender Faktoren von Kaiserschnitten

Kolip, Psychologin und Professorin fiir Pravention und Gesundheitsforderung in Deutschland, analysierte
2006 deutsche Versicherungsdaten und fand heraus, dass der Anstieg und die groBe Variation der Kai-
serschnittrate nicht alleine durch die haufig angefiihrten Faktoren, wie Altersstruktur der Mitter, Bildung,
Haufigkeit und Verteilung von Friih- und Mehrlingsgeburten, makrosomen Kindern oder miitterlichen
Erkrankungen, erklart werden konnen (vgl. Kolip, 2012b). Hingegen wurde deutlich, dass zu ca. 90 %

die medizinische Entscheidung fiir einen Kaiserschnitt auf relativen Indikatoren basiert. Die Autorlnnen
schlussfolgern, dass die ansteigende Kaiserschnittrate stark von der unterschiedlichen Vorgehensweise bei
relativen Indikationen sowie der sich verandernden Haltung der Geburtshelferinnen bei Risikoschwanger-
schaften abhangt. Es ist jedoch zu beriicksichtigen, dass oft nur unzureichend definiert ist, was ein Risiko
darstellt. Ebenso muss der Kontext von geburtshilflichen Abteilungen berlicksichtigt werden.

Kolip (S. 83, 2012b) schreibt: ,Nach unseren Analysen erklédren die Belegarztstrukturen etwa 9 % der
Unterschiede bei allen Kaiserschnitten und tiber 14 % der Varianz der priméren Kaiserschnittraten in den
Kreisen und kreisfreien Stadten. [. . .] So konnte die bessere Planbarkeit von (primaren) Kaiserschnitten im
Vergleich zu den weniger gut planbaren vaginalen Geburten auch aufgrund organisatorischer Griinde in den
Belegabteilungen eine wichtige Rolle spielen.”

Als mogliche Grunde flr die starke regionale Variation
der Kaiserschnittrate listet Kolip (2012b, S. 82) folgende Faktoren auf:

zunehmende Tendenz zur Risikovermeidung bei den werdenden Eltern;

zunehmende Tendenz zur Risikovermeidung bei den klinischen Geburtshelfe-
rinnen, fiir die eine Ursache sicherlich auch in haftungsrechtlichen Griinden
liegen diirfte;

die sich verandernden Fahigkeiten der Geburtshelferlnnen bspw. in Bezug auf
Zwillings- und Beckenendlagengeburten; hier sei noch einmal erwéhnt, dass
die Moglichkeiten fiir die Lehre und Ubung alternativer Entbindungsverfahren
umso mehr abnehmen, je 6fter diese Geburten mittels Kaiserschnitt erfolgen;

im vorgenannten Kontext konnte auch von Bedeutung sein, dass fiir diese
speziellen klinischen Konstellationen kaum Ansétze fiir eine Steuerung und
Zentralisierung in Kliniken erkennbar sind, die alternative Verfahren (iberhaupt
noch anwenden. Werdenden Eltern kann teilweise regional keine Alternative zu
einer Sectio an einer Klinik angeboten werden.

Die Entwicklung der Klagbarkeit in medizinischen Settings stellt einen weiteren Faktor dar. So geben
84 % der amerikanischen und 42 % der britischen Medizinerlnnen juristische Griinde, wie Angst vor
Klagen bei Geburtsschéden, als ausschlaggebend fiir die steigende Kaiserschnittrate an (Tew, 2007;
zitiert in Kolip 2012b).

Ein weiterer Grund, der oftmals fiir die steigende Sectiorate angefiihrt wird, ist der explizite Wunsch schwangerer
Frauen nach einem Kaiserschnitt, in Abwesenheit von medizinischen Faktoren — sogenannter ,Wunschkaiser-
schnitt”. Empirische Untersuchungen konnten jedoch zeigen, dass nur ein sehr geringer Teil von Frauen nach
einem Kaiserschnitt, obwohl nicht indiziert, verlangt (vgl. Kolip, 2006 (2 %); vgl. Wimmer-Puchinger, 2014 (1,2 %)).

Es konnte jedoch gezeigt werden, dass hinter diesem Wunsch oftmals Angst und psychologische Belas-
tungen als Beweggriinde stehen. Wenn diese Frauen bereits wéhrend der Schwangerschaft psychologisch
begleitet werden, sind die Frauen langfristig zufriedener mit dem Geburtserlebnis. Diese Interventionen
konnen einen wesentlichen Beitrag zur Senkung der Kaiserschnittrate leisten (Nerum et al., 2006;
Halvorsen et al., 2008; zitiert in Kolip 2012h).

Geburtenreport -
Eine Routinedatenanalyse zu Kaiserschnitt und Friihgeburt (2017)

In dieser aktuellen Studie wurden verschiedene Einflussfaktoren auf den Entbindungsmodus und dessen
Outcome bei Mutter und Kind untersucht. Hierfiir zogen die Autorlnnen die medizinischen Daten der
Technischen Krankenkasse (TK) aus dem Jahr 2008 von versicherten Miittern sowie deren Kindern heran.
Da die Daten von Mutter und Kind getrennt vorliegen, mussten diese in einem ersten Schritt gematcht
werden. Durch dieses Verfahren konnten insgesamt zu 80 % der Daten der entbundenen Frauen auch jene
ihrer Kinder zugeordnet werden. Tabelle 2 gibt einen Uberblick tiber die Eckdaten der Stichprobe.

Vergleich der Grundgesamtheit aller TK-versicherten Miitter aus 2008 mit der Kohorte nach Matching

Nach Matchingverfahren

Grundgesamtheit (TK-Kohorte) Differenz
Durchschnittsalter Miitter in Jahren 32,3 32,1 -0,2
Anzahl Miitter 48446 38174 -10272
Anzahl Kinder 52137 38857 -13280
Sectio-Rate 30,0% 29,8 % -0,2%
Frilhgeborenenrate 3,8% 3,6% -01%
Anteil ambulanter Entbindungen 2,9% 2,7% -0,2%

Quelle: TK-Geburtenreport, 2017, S. 30

Zur Erhebung der medizinischen Outcomes wurden die ICD-10 Diagnosen zu Krankheitsgruppen (Clustern)
zusammengefasst.

Die statistische Analyse konzentrierte sich unter anderem auf die Frage, welche Unterschiede zwischen den
Gruppen ,,Sectio-Entbindung” und ,vaginale Geburt” bestehen. Diese Ergebnisse sind in Tabelle 3 dargestellt.



Anzahl Frauen in den verschiedenen Risiko-Indikations-Clustern, nach Entbindungsmodus und gesamt

Ebenso wurde der Zusammenhang zwischen absoluter versus relativer Indikation
und dem Entbindungsmodus untersucht. Die Verteilung der Schwangeren mit
absoluter, relativer und keiner Kaiserschnitt-Indikation zeigt Tabelle 4.

Entbindungsmodus

Cluster Sectio Vaginal Gesamt

Von jenen Frauen mit einer relativen Indikation entbindet ein Drittel per Kaiser-

Anzahl Anteil Anzahl Anteil Anzahl Anteil . .
schnitt, der Rest vaginal.

Uberwachung einer

0 0 . - . . e . .
Risikoschwangerschaft 10932 30,1 % 25354 69,9 % 36286 95,3 % Lediglich 2,8 % der Frauen wiesen eine absolute Indikation fiir eine Kaiserschnittge-

burt auf, von denen 84,1 % auch per Sectio entbinden.
Mehrlinge oder pathologische Kindslage,

. iy s . 9726 33,6 % 19259 66,4 % 28985 76,1 %
Missverhéltnisse, Anomalien

Drohende Friihgeburt 7931 31,3% 17440 68,7 % 25371 66,6 % Anzahl der Miitter mit absoluter, relativer oder keiner Sectio-Indikation,

Schwere Komplikationen der getrennte Darstellung nach Entbindungsmodus

0 0 0
aktuellen Schwangerscha 5730 33,7 % 11279 66,3 % 17009 44,7 %

A . Entbindungsmodus
Sterlllt.at odg_r vorheriger Abort oder 5935 35.0% 9733 65.0 % 14968 39.3% 9
vorherige Friihgeburt

. Sectio-Indikation * Sectio Vaginal Gesamt
Anamie der Mutter 3795  325% 788  675% 11681  30,7%
Alter der Mutter > 35 Jahre 3654  344% 6974  656% 10628  279% Anzahl  Anteil ~ Anzahl  Anteil  Anzahl  Anteil
Schwere, chronische o aman | e | o | o mae Absolute Indikation 890 841% 168 159% 1058 2,8%
Begleiterkrankungen der Mutter ’ ’ ’
Ubertragene Schwangerschaft 2133 232% 7077  768% 9210  242% Relative Indikation L
Prae-Eklampsie-HELLP- com | s | aen N oo o00% Keine Indikation 270 5,9% 4326 941% 4596 12,0%

Nierenbeckenentziindung

; - Gesamt 11385  298% 26789  702% 38174  100,0%
UL L e 2078  346% 3928  654% 6006  158% ’ ’ ’
zytogenetische Untersuchung(en)

Diabetes der Mutter 1552 36,1% 2745 63,9% 49297 11,3% * Die Gruppen ,absolut”, ,relativ” und ,keine” sind disjunkt das heifst keine Mutter kommt in mehr als einer Gruppe vor.
Quelle: Geburtenreport, 2017, S. 37

Uteruseingri 3374 82,7% 704 17,3% 4078 10,7 %

Pathologie der Plazenta 1171 41,7% 1638 58,3 % 23809 7,4%

Rhesus-lnkompat_lbllltat oder 383 28.9% 944 711 % 1327 35%

Morbus haemolyticus neonatorum

Myom 557 48,3 % 597 51,7% 1154 3,0%

Thrombose oder Embolie 193 34,7 % 363 65,3 % 556 1,5%

Vorherige Totgeburt 27 61,4 % 17 38,6 % 44 0,1%

Uberwiegend vaginale Entbindung trotz Risikofaktor
Risikofaktor, bei dem haufiger per Sectio entbunden wurde
Risikofaktor, bei dem iiberwiegend per Sectio entbunden wurde

Quelle: TK-Geburtenreport, 2017, S. 34



Ausgewahlte Ergebnisse zu Zusammenhangen von
Kaiserschnittentbindung und Erkrankungen der Mutter

Gestationsdiabetes

Die Prévalenz von ,,Schwangerschaftsdiabetes” pra- sowie postpartal betragt
ca. 8 % (siehe Abb. 3).

ABBILDUNG 3:
Anteil an Miittern mit Gestationsdiabetes, die vaginal oder per Sectio entbunden haben

120 —
& 1J. pra-p 1 J. post-p
10% — 97
8,9
8,0

8% '8 73 7.2
6% —

4% —

2% —

Gestationsdiabetes

I Gesamt Sectio

[ Vaginale Entbindung

Quelle: Geburtenreport, 2017, S. 84

Psychische Erkrankungen

Psychische Belastungen sowie Erkrankungen in der Schwangerschaft stellen erwiesene Risikofaktoren fiir
Mutter und Kind dar. Diese kdnnen nicht nur peripartal, sondern auch postpartal, lange nach dem Wochen-
bett, auftreten. In ihrer Haufigkeit und Tragweite werden diese bei jungen Mittern oftmals unterschétzt.

In der Studie wurde auch ein empirischer Zusammenhang zwischen psychischen Erkrankungen und Kai-
serschnitt deutlich ersichtlich. Grundsatzlich wurden im Jahr vor der Geburt mehr psychische Krankheiten
diagnostiziert als in den beiden Jahren danach.

Ein Jahr vor der Geburt sind Diagnosen aus dem somatoformen und dissoziativen Bereich mit 24,2 % am
haufigsten. 2 Jahre nach der Geburt entspricht die Prévalenz dieser Erkrankungsformen jener anderer
psychischer Erkrankungen (siehe Abb. 4).

Im Zusammenhang mit dem Geburtsmodus konnte folgendes festgestellt werden: Die Wahrscheinlichkeit
einer Sectio stieg an, wenn bei der Mutter eine psychische Erkrankung diagnostiziert wurde.

E Die Chance auf Spontangeburt erhohen e Datenlage

ABBILDUNG 4:
Anteil an Miittern mit psychischen Erkrankungen, die vaginal oder per Sectio entbunden haben

Depression

Angsterkrankungen

1J. pra-p
24,2
25,6
23,6

Somatoforme Stérungen/
Dissoziative Storungen

Akute schwerwiegende
Belastungsreaktion und
sonstige Anpassungsstorungen

Depression

Angsterkrankungen

1 J. post-p

Somatoforme Stérungen/
Dissoziative Stérungen

Akute schwerwiegende
Belastungsreaktion und
sonstige Anpassungsstorungen

Depression

Angsterkrankungen

2 J. post-
Somatoforme Storungen/ post-p

Dissoziative Storungen

Akute schwerwiegende
Belastungsreaktion und
sonstige Anpassungsstorungen

I I I I I I
5% 10% 15% 20% 25% 30%

I Gesamt Sectio [ Vaginale Entbindung

Quelle: TK-Geburtenreport, 2017, S. 189

Die Autorlnnen betonen daher — als Folge der Ergebnisse — die Notwendigkeit einer routineméBigen Ab-
klarung maglicher peripartaler psychischer Erkrankungen sowie einer passenden Betreuung. Sie beziehen
sich hierbei auf empirisch nachgewiesene Erkenntnisse, dass eine frithe Erkennung und Unterstiitzung von
Angsten und Depressionen das Geburtserlebnis positiv beeinflussen konnen.

Die Chance auf Spontangeburt erhéhen e Datenlage E




Ausgewahlte Ergebnisse zu Zusammenhéangen von
Kaiserschnittentbindung und Erkrankungen der Neugeborenen

Die Datenanalyse zeigte, dass Erkrankungen des Verdauungssystems, des At-
mungs- und Herz-Kreislauf-Systems, des zentralen Nervensystems sowie Blutun-
gen und Myopathien, bei per Kaiserschnitt entbundenen Babys haufiger auftreten
als bei vaginal entbundenen (siehe Abb. 5).

Die Autorlnnen resiimieren aus ihrer umfangreichen Datenanalyse, dass ein ,,differenzier-
ter Umgang mit der Indikationsstellung ,Kaiserschnitt* wiinschenswert ware (S. 273).

Anteil an Kindern mit einer Diagnose der Kategorie ,,Spezifische Erkrankungen in der Perinatalperiode/des
Neugeborenen”, die vaginal oder per Sectio entbunden wurden

20% —
1.1
17,8
18% [—
16,1
16% —
149% |— 13,5
12% — 11,6
10% —
8% —
6% —
3,8
4% '
3,1 29
2% — 1,3 10
3 i 0.9 1,2 08
| | | | |
%, % % %,
Y, U %, “ S U %5,
%, o, Wog %y, Aty e, o ey,
4,75, %%, éo, S o ", V., 98 Yo, %S, 98, éof 0
Lo, % % Dy oy, gy Loy s B iy % KON
peéo /’% ‘9%/. 7 '0&/7. /:"?/’ &4/ 06{9 /.@00 &?@o 7
1) % %%, %, Yy, %
o o, oy 5, Vs ey,
@/]bo'o&\ 6’% %, h/l?/} /.& (/00 0/&00 /70(9[:9 /%/‘1,0
% 2 ‘
> éofeoo’oé,
£

Gesamt Sectio [ Vaginale Entbindung

Quelle: TK-Geburtenreport, 2017, S. 189

2.3 OSTERREICH

Lebendgeborene (mit inlindischem Geburtsort) nach ausgewéhlten medizinischen Merkmalen seit 2006

X'g':;*:ﬁ:bm - 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Spontangeburt 53438 51359 51456 50007 51589 50912 51032 51369 52457 52773 55267
Kaiserschnitt 20110 20699 21773 21989 22744 22665 23230 23253 24346 24840 25688
Saugglocke 4055 3970 4303 4152 4249 4368 4538 4586 4797 5829 5966
Zangengeburt 186 120 146 125 93 77 71 55 57 58 46
Manualhilfe 125 102 74 71 67 87 81 67 65 141 89

Kaiserschnittratein% 25,8 271 28,0 288 289 290 294 293 298 297 295

Quelle: Statistik Austria (2017). Register der Lebendgeborenen seit 2006 nach ausgewdhlten medizinischen
Merkmalen

2.4 AKTUELLE BESTANDSAUFNAHME IN WIEN

In der wissenschaftlichen Studie ,,Psychosoziale Einflussfaktoren auf Geburtsmethoden und Zufrieden-
heit“ des Wiener Programms fiir Frauengesundheit, unter der wissenschaftlichen Leitung der damaligen
Frauengesundheitsbeauftragten Wimmer-Puchinger, und den Mitautorinnen Christina Béssler, Alexandra
Beurle und Judith Raunig, wurden 2012 in allen 7 geburtshilflichen Abteilungen des Wiener Kranken-
anstaltenverbundes, inklusive dem AKH, 1.829 Frauen mittels eines Fragebogens in 8 Sprachen im
Wochenbett befragt.

Die Auswertung und Hochrechnung durch die Statistik Austria ermdglichte ein reprasentatives Sample.

Ziel der Befragung war es, multifaktorielle Hintergrundfaktoren der Geburtsmodalititen sowie vaginale
bzw. Kaiserschnittentbindung zu ermitteln. Der Fragebogen war eng an eine reprasentative deutsche
Studie (Kolip, 2006) angelehnt, um eine Vergleichbarkeit zu ermdglichen.

69 % der Frauen hatten eine vaginale Entbindung, bei 31 % kam es zu einer Kaiserschnittentbindung
(davon 18 % primér und 13 %, sekundar).

Mittels Regressionsanalyse wurden folgende signifikante unabhéngige Einflussfaktoren mit einer
Sectio-Entbindung (diese erkldren 60 % der Varianz) ermittelt.



Einflussfaktoren

Geburtsklinik

Lage des Babys
Friihgeburtlichkeit

Primipara

Alter der Mutter, Schulabschluss
vorangegangene Sectio

Einlings-, Mehrlingsgeburt

Die Ergebnisse zeigten:

Mtter nach einer vaginalen Entbindung wiesen eine signifikant hohere
Zufriedenheit auf als die Gruppe der Frauen nach einer Sectio.

Die Zufriedenheit mit dem Stillen war bei den Frauen mit einer vaginalen
Geburt signifikant hoher, ebenso war die Stillquote am 3. bzw 4. Tag
postpartal hoher.

Innerhalb der Stichprobe der Frauen mit einer Schnittentbindung waren jene
nach einer sekunddren Sectio signifikant weniger zufrieden sowie emotional
deutlich mehr belastet, als die Miitter nach einer geplanten Schnittentbindung.

Eine Analyse der Einstellungen und Motive der Gesamtgruppe aller Frauen zum
Geburtsmodus — vaginal bzw. Kaiserschnitt — zeigte deutlich, dass es sich bei
nur 1,5 % der Frauen mit einer Sectio, um eine ,Wunschkaiserschnitt“-Ent-
bindung, OHNE medizinische Indikation, handelte (Griinde: sehr starke Angst
vor Geburtsschmerzen, Planbarkeit, schneller Geburtsablauf, sexuelle Beein-
trachtigung postpartal, etc.). Die Ergebnisse der Analyse der deutschen Studie
zeigten vergleichbare 2 %.

Als Folge dieser Ergebnisse wurde in einem ersten Schritt eine mehrsprachige Broschiire in leichter Spra-
che zur objektiven Information der Frauen und werdenden Eltern (iber die verschiedenen Geburtsmethoden
und gesundheitlichen Konsequenzen produziert.

2017 lasst sich nach wie vor ein Anstieg der Kaiserschnittrate beobachten. Waren es im Jahr 2016 noch
26,3 % Kinder, die in den Wiener Stadtischen Spitélern per Sectio entbunden wurden, so stieg die Rate
2017 auf 27,5 % an (siehe Spalte WSK — Tabelle 6).

Kaiserschnitteraten der dffentlichen Krankenhduser in Wien fiir die Monate Januar — Dezember 2017 sowie der

jeweilige Durchschnittswert fiir das Jahr 2017

KFJ KHR KAR SEM WIL
Jan 2017 272% 18,6 % 33,6 % 31,9% 31,6 %
Feb 2017 28,9% 241 % 36,8 % 27,3% 24,6 %
Marz 2017 26,6 % 25,3% 41,8 % 27,5% 33,3 %
April 2017 28,2% 23,3% 379% 30,4 % 33,3%
Mai 2017 37,0% 25,5% 34,9 % 29,6 % 24,5%
Juni 2017 25,4% 26,3 % 32,8% 24,9 % 281%
Juli 2017 26,3% 21,7% 40,9 % 29,9% 27,7 %
Aug 2017 20,1 % 311% 33,8% 29,0% 28,9%
Sept 2017 29,9% 21,2% 38,1 % 25,4 % 34,6 %
Okt 2017 30,6 % 19,9 % 36,6 % 27,3% 30,1 %
Nov 2017 276 % 279 % 29,2% 279% 31,7 %
Dez 2017 321 % 25,5% 30,3 % 321 % 351%
2017 28,3% 24,0% 35,6 % 28,5% 30,3%

Quelle: Wiener Krankenanstaltenverbund — Health Care Management (16.01.2018)

KFJ = Sozialmedizinisches Zentrum Siid — Kaiser-Franz-Josef-Spital
KHR = Krankenhaus Hietzing

KAR = Krankenanstalt Rudolfstiftung

SEM = Semmelweis-Frauenklinik

WIL = Wilhelminen Spital

DSP = Sozialmedizinisches Zentrum Ost — Donauspital

AKH = Allgemeines Krankenhaus

WSK = Wiener Stadtische Krankenanstalten
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3.1

DER KAISERSCHNITT?

Die Geburt ist ein natlirliches Ereignis, das sich allerdings aus einem Sicherheitsbe-
dirfnis heraus in unserer Gesellschaft, bei Frauen und ihren Familien wie auch bei

Geburtshelferinnen und Hebammen in medizinische Institutionen verlagert hat. Die

Geburt ist aber per se kein pathologisches Geschehen.

Durch unterschiedliche soziokulturelle, juristische, wissenschaftliche und nicht
zuletzt medizinische Entwicklungen ist in den letzten Jahrzehnten ein deutlicher
Anstieg an Kaiserschnitten zu beobachten.

Sowohl die Spontangeburt als auch der Kaiserschnitt haben Vorteile wie Risiken.
Diese gegeneinander abzuwagen und — wo madglich — die Chance auf Spontangeburt
zu erhohen, sollte Aufgabe jeder Schwangerschafts- und Geburtsbetreuung sein.

Dazu braucht es Haltungen in Form von Grundsétzen und inre Verwirklichung in Form
von MaBnahmen und Zielsetzungen.

ZUM VERSTANDNIS VON SPONTANGEBURT

Die Spontangeburt orientiert sich an der Geburtsphysiologie’.

Eine “physiologische Geburt” ist definiert durch:

ein geringes Risiko (iber die gesamte Schwangerschaft hinweg

einen spontanen Beginn zwischen der vollendeten 37. und 42. SSW
aus Schadellage oder Beckenendlage

einen ohne Interventionen zu erwartenden Geburtsfortschritt

Die physiologische Geburt fordert den Hautkontakt zwischen Mutter und Baby sowie das Stillen in den
ersten Stunden nach der Geburt. Positive Auswirkungen hat dies auch auf die bereits pranatal begonnene
Bindungsentwicklung zwischen Mutter und Kind.

1) Joint Policy Statement on Normal Childbirth von Executive and Council of the Society of Obstericians and

Gynaecologists of Canada (SOGC), the Association of Women's Health, Obstetric and Neonatal Nurses of Canada
(AWHONN Canada?*), the Canadian Association of Midwives (CAM), the College of Family Physicians of Canada
(CFPC) and the Society of Rural Physicians of Canada (SRPC)

Eine physiologische Geburt kann auch Interventionen umfassen,
die den Geburtsprozess unterstitzen, wie z. B.:

Kontrolle der kindlichen Herztone (Kardiotokogramm)
Eroffnung der Fruchtblase

Unterstiitzung der Wehentatigkeit
Schmerzmanagement

Management der Austreibungsperiode

Eine physiologische Geburt schlieBt magliche Komplikationen, wie postpartale Blutungen und Dammver-
letzungen sowie auch einen etwaigen Transfer des Neugeborenen an eine neonatologische Intensivstation,
prospektiv nicht aus.

3.2 ZUR NOTWENDIGKEIT EINES KAISERSCHNITTS

Die medizinischen Expertlnnen einigen sich, dass nach Lehrmeinung folgende Indikationen eine primare
Sectio zum Teil zwingend notwendig, zum Teil wahrscheinlich(er) machen (Zusténde, durch die Gesund-
heit und Leben der Mutter und/oder des Kindes gefahrdet sind):

Plazentaprobleme, insbesondere Placenta praevia

(mehrfache) friihere Sectiones bzw. Zustand nach groéBeren Operationen an der
Gebarmutter (mit Eroffnung Cavum uteri)

Querlage des Kindes
Schadel-Becken-Missverhéltnis
Eklampsie
Drillingsschwangerschaften

andere (nicht unmittelbar mit der Geburt zusammenhédngende) medizinische
Probleme (Augen, Orthopédie etc.)

Small for gestational age
Infektionsvorbeugung (HIV etc.)
extreme Frihgeburtlichkeit

BMI (36+)



3.3 ZUM VERSTANDNIS DES RISIKO-BEGRIFFS

Der Risiko-Begriff ist zu einem Chamaleon geworden. Unter Risiko werden verschiedenste Konstellationen
subsummiert. Risiko braucht eine Spezifizierung und Konkretisierung aus geburtshilflicher Kompetenz. Erst
wenn eine Risikodefinition im konkreten Fall gewéhrleistet ist, sollte (iber eine etwaige aus diesen Dimen-
sionen resultierende Indikation zur Sectio nachgedacht werden.

3.4 VERGLEICH DER AUSWIRKUNGEN
VON KAISERSCHNITT UND SPONTANGEBURT

Auswirkungen eines Kaiserschnitts

Ein Kaiserschnitt ist eine Operation mit maglichen chirurgischen Komplikationen. Daher ist eine medizini-
sche Indikation notig.

A) Unmittelbare Risiken der Operation sind u. a.:

fiir die Mutter fiir das Kind

P> Nachblutung P> RDS (Respiratory Distress Syndrom)

P> Thromboembolische Komplikationen P Narcotic Hangover

P> Wundheilungsstorung P Schnittverletzungen

P> Infektionen P Frakturen (bei schwieriger Kindesentwicklung)

P Verletzungen von Nachbarorganen

B) Neben diesen unmittelbaren Risiken der Operation kann eine Sectio auch andere
negative Auswirkungen haben

fiir die Mutter fiir das Kind
P postoperative Schmerzen, Mobilisierungsprobleme P Anpassungsstorungen
p Trennung vom Kind P Trennung von der Mutter
P gestorte Laktation, Stillprobleme P kein Kontakt mit miitterlichem Mikrobiom (Keimflora)
P> langerer Spitalsaufenthalt > Stillprobleme
) etwaiges traumatisches Erleben der operativen P potenziell traumatisches Geburtserleben
Entbindung
>

fehlendes Geburtserlebnis

C) Maogliche negative Auswirkungen auf Folgeschwangerschaften
(mit jedem weiteren Kaiserschnitt exponentiell ansteigend)

Uterusrupturen

erhdhte Rate von Eileiterschwangerschaften

erhohte Wahrscheinlichkeit fir einen weiteren Kaiserschnitt

haufigeres Auftreten von Plazentationsstérungen

erhohte Rate Intrauteriner Fruchttod (IUFT)

D) Magliche andere negative Langzeitfolgen

reduzierte Fruchtbarkeit

Schmerzen, Triggerpoints

erschwerter operativer Zugang fiir etwaige spéter notwendige

abdominelle Eingriffe

Folgehysterektomie (z. B. Placenta percreta)

Verwachsungen, Verletzungen von Nachbarorganen

E) Magliche positive Effekte

Schonung des Beckenbodens (in definierten Situationen)

Planbarkeit bei Risikoschwangerschaften

Auswirkungen einer Spontangeburt

A) Unmittelbare Risiken der Spontangeburt sind u. a.:

fiir die Mutter

P> Sekundére Sectio
P Vaginal-operative Geburtsbeendigung (Vakuum-, Zangengeburt)
P Geburtsverletzungen

fiir das Kind

P Asphyxie
P> Kephalhdmatom
P Schulterdystokie



SSNAHMENEMPFEHLUNGEN

B) Neben diesen unmittelbaren Risiken kann die Spontangeburt auch andere
negative Auswirkungen haben

fiir die Mutter fiir das Kind .

In Ubereinstimmung mit den internationalen Empfehlungen ermittelten die Mit-
»> potenziell traumatisches Geburtserleben »> potenziell traumatisches Geburtserleben glieder der Arbeitsgruppe ,,Chancen auf Spontangeburt erhéhen” des Biiros fir
»> Beckenbodenprobleme Frauengesundheit und Gesundheitsziele der MA 24 die nachfolgend dargestellten

Vorschlége.

Einleitend ist festzustellen, dass die Haltung von Geburtshelferinnen und Hebammen

C) Mégliche negative Auswirkungen auf Folgeschwangerschaften sowie der Gesellschaft zu Geburt und Geburtsmodus von entscheidender Bedeutung
ist. Dazu braucht es unterstiitzende Rahmenbedingungen/Systemfaktoren.

Keine

- . . Die Arbeitsgruppe bekennt sich zu folgendem Leitsatz:
D) Maogliche andere negative Langzeitfolgen

Die Geburt ist ein natiirlicher Prozess, der von Geburtshelferinnen und
Keine Hebammen auch so verstanden und vermittelt werden sollte.
(Canadian Joint Statement, ACOG)

E) Mogliche positive Effekte fir Mutter und Kind

positive Bindungsentwicklung zwischen Mutter und Kind

ideale Voraussetzung fir Stillbeginn und Laktation (unmittelbarer Hautkontakt, Dartber hinaus gilt es, bei jeder Intervention folgende Faktoren zu beachten:
Sensibilisierung durch Oxytocin)

medizinisches Risiko
Kontakt mit mitterlichem Mikrobiom

. . soziales Risiko
rasche Mobilisierung, kiirzerer stationdrer Aufenthalt

) kultureller Hintergrund (Werte, Haltung)
Moglichkeit der ambulanten Geburt, Einbindung der Familie

) individuelle Merkmale, wie Angste, Vorerfahrungen etc.
bessere Voraussetzungen flr Folgeschwangerschaften und Geburten

itives Geburtserlebni Informationsstand/-hintergrund
positives Geburtserlebnis

H Die Chance auf Spontangeburt erhdhen e Spontangeburt oder Kaiserschnitt Die Chance auf Spontangeburt erhdhen e MaBnahmenempfehlungen E




4.1 BERATUNG/AUFKLARUNG/UNTERSTUTZUNG
SCHWANGERER FRAUEN

1. Férderung der Inanspruchnahme von Angeboten zur Geburtsvorbereitung,
insbesondere von sozial benachteiligten Frauen

2. Grundsétzlich ist schon in der Betreuung der Schwangerschaft auf eine
Spontangeburt hinzuarbeiten (Canadian Joint Statement). Dabei sind folgende
Prinzipien zu beachten:

Kontinuitat in der Schwangerenbetreuung

Vermehrte Einbindung von Hebammen
(Beachtung der Hebammenberatung wie im Mutter-Kind-Pass vorgese-
hen, Ausweitung der pra- und postpartalen Hebammen-Betreuung)

3. Ein Kaiserschnitt ohne medizinische Indikation ist aufgrund der damit ver-
bundenen maoglichen Komplikationen und Risiken und vor allem aufgrund
potenzieller nachhaltiger Schwierigkeiten grundsétzlich zu hinterfragen.
Folgende Vorgangsweise ist bei explizitem Verlangen eines Kaiserschnitts
ohne Indikation seitens der Frau State of the Art:

Ein ausfiihrliches und wertneutrales Aufklarungsgesprach mit einer/einem
Geburtshelfer/in hinsichtlich der moglichen unmittelbaren bzw. langfristi-
gen Implikationen einer medizinisch nicht begriindeten Sectio im Vergleich
zur Spontangeburt (SGGG, NICE, ACOG).

Die Motivation des Kaiserschnittwunsches ist abzuklaren. Falls Angst und
Panik die Ursachen dafiir sein sollten, ist eine entsprechende psycholo-
gische Schwangerschaftsbegleitung zu gewahrleisten.Ein Gesprach mit
klinischen Psychologinnen, Psychotherapeutinnen ist erforderlich, wenn
Angste und Panikattacken im Vordergrund stehen (NICE, ACOG, Canadian
Joint Statement).

Gespréche mit einer Hebamme zur Bearbeitung von Angsten vor einer Ge-
burt oder von Erfahrungen vorangegangener traumatisierender Geburten.

4. Muss jedoch aufgrund von Schwangerschaftsrisiken, miitterlichen
Vorerkrankungen oder Geburtsrisiken ein Kaiserschnitt durchgefiihrt werden,
ist eine rechtzeitige Aufklarung tiber Ablauf und Implikationen in Anwesenheit
einer Person des Vertrauens der Schwangeren erforderlich.

5. Die Betreuung von traumatisierten Frauen im Wochenbett ist u. a. wegen
der erwiesenen Auswirkung auf weitere Schwangerschaften und Geburten
zu gewdhrleisten, zum Beispiel durch ausflihrliche Entlassungsgespréche,
weitere klinisch-psychologische Betreuung, Nachbesprechung von Sectio-
nes/Akzeptanz von sekundérer Sectio.

4.2 MASSNAHMEN AUF EBENE
DES GESUNDHEITSPERSONALS

Haltung der niedergelassenen Arztinnen
Entwicklung eines standardisierten Gesprachsleitfadens fiir Schwangere
betreuende niedergelassene Frauenérztinnen

Haltung der Geburtshelferinnen

offentliche Kommunikation von Philosophie und Kompetenz der geburtshilfli-
chen Abteilung (bereits durch die Webseite Geburtsinfo.wien umgesetzt)

Zusammenspiel und Kooperationskultur zwischen Hebammen und Arztinnen
Gemeinsames Ziel: Spontangeburt: so natlirlich wie mdglich; so sicher
wie notig.

Geburtsmodusgesprache im niedergelassenen Bereich nach Gesprachsleitfa-
den und Hebammenberatung

konkrete Aufklarung tiber den Geburtsmodus und Entscheidung auf Basis von
Informed Consent

Hebammenbetreuung in den prapartalen und Wochenbettstationen
erstellen von Standardized Operating Procedure (SOP) bzw. Leitlinien fiir
Spontangeburt und Sectio; z. B. analog zu 0GGG-Leitlinie zur Einleitung einer

Geburt

einheitliches Vorgehen bei der Indikationsbewertung im Falle einer sekundéren
Sectio seitens der Geburtshelfer

10. Formulierung von Leitlinien fiir bestimmte Risikokonstellationen

1.

laufende Evaluation iiber das Robson-System zur Uberpriifung der Indikatio-
nen fiir Sectiones.

Das Robson-System ist von der WHO anerkannt und gilt als Goldstandard fiir
die Klassifikation von Kaiserschnitten. Hierzu wird eine Sectio anhand von
10 Kategorien beurteilt (deswegen auch oftmals als 10-Gruppen-Klassifika-
tionssystem bezeichnet). Die Kategorien basieren auf medizinisch relevanten
Eigenschaften der Schwangeren und nicht auf Indikationen fiir eine Sectio,
was das System einfach und dennoch flexibel in der Anwendung macht.

In Nord- und Siidamerika sowie Australien wird das System bereits groBten-
teils flichendeckend verwendet. Auch einige afrikanische Lander und Indien
haben das System adoptiert. Nur in Europa und Asien wird es bisher nur
sparlich genutzt.



2017 hat das Institut flir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheits-
wesen in Deutschland zum ersten Mal die deutschen Sectio-Daten anhand
der Robson-Klassifikation aufgeschliisselt und veroffentlicht.

Das Instrument hat sich nicht nur fiir die generelle Einstufung von Kaiser-
schnitten bewéahrt, sondern auch zur Evaluation der Kaiserschnittrate an einer
Abteilung sowie zur Unterstiitzung der Senkung der Rate.

Klassifikation der CS nach Robson

Robson-Gruppe Patientinnenkollektiv

1 Nullipara, Einling, Schadellage, > 37 SSW, spontane Wehen Tatigkeit

2 Nullipara, Einling, Schadellage, > 37 SSW, eingeleitet oder Sectio vor Beginn der Wehen Tatigkeit
2a Nullipara, Einling, Schadellage, > 37 SSW, eingeleitet
2b Nullipara, Einling, Schadellage, > 37 SSW, Sectio vor Beginn der Wehen Tétigkeit

Multipara (friihere Sectio ausgeschlossen), Einling, Schadellage, > 37 SSW,

spontane Wehen Tatigkeit
4 Multipara (friihere Secti(?. ausgeschlossen), Einling, Schadellage, > 37 SSW, eingeleitet oder Sectio
vor Beginn der Wehen Tatigkeit
4a Multipara (friihere Sectio ausgeschlossen), Einling, Schadellage, > 37 SSW, eingeleitet
4b Multipara (friihere Sectio ausgggchlossen), Einling, Schadellage, > 37 SSW,
Sectio vor Beginn der Wehen Tatigkeit
5 Friihere Sectio, Einling, Schéadellage, > 37 SSW
6 Nullipara, BEL
7 Multipara, BEL (inklusive friihere Sectio)
8 Mehrlings-Schwangerschaft, (inklusive friihere Sectiones)
9 Lageanomalien (inklusive friihere Sectiones)
10 Friihgeburt < 37 SSW, Einling, Schadellage, (inklusive friinere Sectiones)

Quelle: Guideline Sectio Caesarea der Schweizer Gesellschaft fiir Gyndkologie und Geburtshilfe, 2015

4.3 MASSNAHMEN AUF
EBENE DES GESUNDHEITSSYSTEMS

1. Ausbildung, Fort- und Weiterbildung

Aus- und Weiterbildung der niedergelassenen Arztinnen
Spontangeburt in der Ausbildung ,lernen” (Arztinnen):

Fiir eine gute medizinische Begleitung der Spontangeburt braucht es
erfahrene Geburtshilfe-Teams. Bei steigender Sectio-Rate gehen aufgrund
von fehlenden praktischen Erfahrungen mit Spontangeburten langerfristig
Kompetenzen fiir die Begleitung von physiologischen Geburten verloren.

Geburtshilfe vs. Geburtschirurgie

Beckenendlagen-Management — Expertise fordern

Vermittlung einer geburtshilflichen Ethik/Haltung

Starkung der Bedeutung der Ausbildungsverantwortlichen (Expertise
und Haltung)

Ausbildungsrotation, um unterschiedliche geburtshilfliche Abteilungen
kennenzulernen

regelmaBige fachliche Teamsupervision und kostenlose Einzelfall-
supervision

Unterstiitzung der Expertinnen bei Traumatisierung durch traumatische
Geburtsverldufe (second und third Victims)

2. Ressourcen

Verfligbarkeit von Kinderarztinnen bei der Geburt erhoht den
Sicherheitsfaktor

Betreuungsschliissel bei der Geburt: eine Hebamme auf eine
Gebarende (1:1)

ausreichende Personalausstattung von Hebammen und Arztinnen
die rdumliche Ausstattung sollte eine intime Atmosphére unterstiitzen
Ausbau der Leistbarkeit der Hebammenbetreuung

bei ambulanter Geburt ist die Nachbetreuung durch Hebammen mit
Kassenvertrag zu sichern



3. Anreize im System

b Verschiebung des LKF-Punkte-Anreizsystems zugunsten Spontangeburt
(Letztstand: Anndherung der LKF-Punkte fiir Sectio und Spontangeburt)

> finanzielle Anreize fiir eine Sectio reduzieren (Wochengeld)

> gleiche Bezahlung fiir Tubenligatur bei Kaiserschnitt und Spontangeburt

4. Forensik

P> Qualitatskriterien fir Gutachterlnnen

5. Image der Spontangeburt in der Gesellschaft/auf allen Ebenen
verbessern

» Offentlichkeitsarbeit zum Thema Geburtsmodalititen (bereits durch die
Broschiire ,,Ein guter Start ins Leben“ des Biiros fiir Frauengesundheit
und Gesundheitsziele initiiert)

P> hausinternen Austausch und Kommunikation fordern

P> bessere Vernetzung des geburtshilflich stationdren Bereiches mit
externen Versorgungsangeboten (z. B. Friihe Hilfen)

P> Thematisierung von Geburt bereits im Aufklarungsunterricht in den
Schulen

P> Einbindung der Hebammen in Primarversorgungseinheiten

6. Evaluation

b medizinische Beurteilung der Indikationen fiir Sectiones durch das
Robson-System

b Einflihrung von Nachhaltigkeitsiiberpriifungen/verstérkte Forschung:
Spatfolgen nach Sectio flir Miitter und Kinder
Spatfolgen nach Spontangeburt fiir Miitter und Kinder in Abwégung

H Die Chance auf Spontangeburt erhdhen e MaBnahmenempfehlungen

LSETZUNGEN

Ausgehend von Sectioraten, die derzeit in den einzelnen Geburtshilflichen Abteilun-
gen mit wenigen Ausnahmen noch (iber der in den Wiener Gesundheitszielen 2025
definierten Zielvorgaben liegen, ging die Arbeitsgruppe davon aus, dass sich jede
Abteilung ein selbstgewahltes Ziel zur Reduktion der Sectio-Rate setzen sollte. Um
die Overall-Vorgabe von hdchstens 25 % zu erreichen, miisste die Sectio-Rate in
Abteilungen ohne explizite Versorgungsfunktion fiir Risikogeburten deutlich unter
25 % liegen, um im Durchschnitt eine ggf. hohere Sectio-Rate an Perinatalzentren
(mit Versorgungsfunktion fiir Risikogeburten) zu kompensieren.

Die Arbeitsgruppe empfiehlt ein Self-Commitment der Abteilungen

bis 2025 wie folgt:
eine Sectio-Rate von hochstens 20 % fiir Abteilungen ohne Risikogeburten
eine Sectio-Rate von hochstens 30 % fiir Perinatalzentren (mit Risikogeburten),

eine schrittweise Reduktion der Sectio-Rate in den Abteilungen, da die Umset-
zung der von der Arbeitsgruppe empfohlenen MaBnahmen an den Abteilungen
erst nach und nach Wirkung zeigen werden. Es soll eine jahrliche Reduktion
um 2-3 Prozentpunkte angestrebt werden.

Als erschwerend fiir die Zielerreichung erscheint:

» der in den nachsten Jahren zu erwartende Anstieg von Re-Sectiones
(aufgrund der derzeit durchgefiihrten Kaiserschnitte)

» die Zunahme von Gebérenden mit Erkrankungen wie
Schwangerschaftsdiabetes, hypertensiven Erkrankungen etc.

Die Chance auf Spontangeburt erhdhen e Zielsetzungen ﬂ




HLUSSWORT

,Die Chance auf Spontangeburt erhdhen” war im Jahr 2017 ein Schwertpunkt-
thema der Wiener Gesundheitsziele. Daflir wurde eine interdisziplindre Arbeits-
gruppe mit Fachleuten aus den verschiedenen Disziplinen, die unersetzbare
Expertise und einen riesigen Erfahrungsschatz aus der Praxis rund um die Geburt
eingebracht haben, etabliert. In dieser Arbeitsgruppe wurden verschiedene
Perspektiven diskutiert, Studienergebnisse besprochen, Hintergriinde analysiert,
Erfahrungen ausgetauscht und Empfehlungen fiir MaBnahmen zur Férderung der
Spontangeburt erarbeitet, um gemeinsam die ,Wiener Grundsatzerkldrung zur
Spontangeburt: Die Chance auf Spontangeburt erhéhen” vorlegen zu kénnen.
Dieser Prozess, die gemeinsame Arbeit war von gegenseitiger Wertschdtzung und
Respekt getragen. Fiir das Engagement aller Beteiligten méchte ich mich an dieser
Stelle sehr herzlich bedanken.

Diese ,Wiener Grundsatzerklarung zur Spontangeburt: Die Chance auf Spon-
tangeburt erhdhen” ist — in aller Bescheidenheit — ein Meilenstein auf dem Weg
zur Reduktion der Kaiserschnittrate in Wien, denn es steht als Commitment der
verschiedenen Berufsgruppen und Akteurinnen rund um die Geburt fiir ein gemein-
sames ,Wir wollen. . .".

Die nachste Herausforderung wird sein, die empfohlenen MaBnahmen in der
Ausbildung, in den Krankenhdusern, im niedergelassenen Bereich und im Ge-
sundheitssystem allgemein nach und nach umzusetzen — viele kleine Schritte
sind dafiir notwendig, aber jeder fiihrt néher zum Ziel: ,Die Chance auf
Spontangeburt erhdhen”.

Mag.? Kristina Hametner,
Leiterin des Biiros Frauengesundheit und Gesundheitsziele und
des Wiener Programmes fiir Frauengesundheit

H Die Chance auf Spontangeburt erhdhen e SchluBwort
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