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AG MEDIZINRECHT

Zur Frage der postoperativen Uber-
wachung von Kaiserschnittpatientinnen

Verblutungstodesfiille nach Kaiserschnitten, die bei ordnungs-
gemidifSer Uberwachung der postoperativen Phase vermeidbar
gewesen widren, geben Veranlassung, auf die geltenden Richt-
linien fiir die postoperative Betreuung hinzuweisen.

Die Grundsatze fiir die postoperative
Uberwachung wurden von der Deut-
schen Gesellschaft fiir Andsthesiolo-
gie und Intensivmedizin (DGAI) zu-
sammengefasst (2, 3). Die Kernsatze
lauten:

B Nach Andsthesien im Zusammen-
hang mit therapeutischen Eingriffen
ist die Patientin durch deren Auswir-
kung auf die vitalen Funktionen noch
fiir mehrere Stunden akut gefdhrdet.
Sie bedarf deshalb einer lickenlosen
intensiven Uberwachung.

W Diese liickenlose Uberwachung er-
fordert eine stéindige Présenz des zu-
standigen Pflegepersonals. Das Pfle-
gepersonal muss in der Lage sein, die
Gefdhrdung von Vitalfunktionen zu-
verldssig und rechtzeitig zu erkennen.
Nach Mdoglichkeit sollten Andsthesie-
schwestern zur Verfiigung stehen.”

Fiir die Zusammenarbeit in der ope-
rativen Gyndkologie und Geburtshil-
fe besteht seit 1995 zwischen der
Deutschen Gesellschaft fiir Gynako-
logie und Geburtshilfe (DGGG) und
der DGAI eine gesonderte Vereinba-
rung (1). Uber die postoperative Be-
treuung heilt es darin:

W, Der Aufwachraum ist ein Uberwa-
chungsraum ohne Stationscharakter,
in dem die frisch Operierte so lange
verbleibt, bis sie aus der Narkose
erwacht und im Vollbesitz ihrer
Schutzreflexe ist und keine un-
mittelbaren Komplikationen seitens
der Vitalfunktionen mehr zu erwar-
ten sind.

B Der Aufwachraum untersteht dem
Andsthesisten.
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B Frauenarzt und Andsthesist haben
dafiir zu sorgen, dass bei Komplika-
tionen der fachlich zustdndige Arzt
umgehend zur Mitbehandlung zuge-
zogen wird. Jeder der beteiligten Arz-
te trdgt die Verantwortung fiir die ord-
nungsgemdfSe Unterweisung und Be-
aufsichtigung des ihm unterstellten
Pflegepersonals.”

Die Organisation von Aufwachein-
heiten ist geregelt durch die Emp-
fehlung der DGAI und des Deutschen
Krankenhausinstituts (DKI) in der
Fassung von 1997 (2, 3), in der es
iiber die Zustandigkeit heif3t:

,Die Zusammenarbeit zwischen Ope-
rateur und Andsthesist richtet sich in
der postoperativen Aufwachphase
nach dem Vertrauensgrundsatz. Jeder
der beiden Arzte kann und muss sich
darauf verlassen, dass der Partner mit
dem ihm zugeordneten Pflegepersonal
seine Tdtigkeit mit der erforderlichen
Qualifikation und gebotenen Sorgfalt
ausiibt.

Solange sich der Patient in der Aufwa-
cheinheit befindet, fillt die Uberwa-
chung und Aufrechterhaltung der vi-
talen Funktionen in die Zustdndigkeit
und Verantwortung des Andsthesisten.
Nach dem Vertrauensgrundsatz kann
und muss sich der Operateur darauf
verlassen, dass er vom Andsthesisten
gerufen wird, falls Komplikationen sein
Eingreifen erforderlich machen.”

Die apparative Ausstattung eines
Aufwachraums ist seit 1997 durch die
DGAI ebenfalls geregelt (Andsthesiol
Intensivmed 38, 1997, 470-474):

«Minimalanforderungen an die appara-
tive Ausstattung eines Aufwachraumes
A. Ausstattungen, deren Standard
nicht unterschritten werden soll (Mi-
nimalforderungen) und die an jedem
Arbeitsplatz bendtigt werden:

1. EKG-Monitor,

2. Blutdruckmessung (unblutig),

3. Sauerstoff-Insufflation,

4. Pulsoxymetrie,

5. Absaugung.

B. Ausstattungen, deren Standard

nicht unterschritten werden soll (Mi-

nimalforderungen), die im Bedarfsfall

in angemessener Zeit in Anspruch ge-
nommen werden kénnen:

1. Temperaturmessung,

2. Defibrillator,

3. Notfallinstrumente,

4. Beatmungsmaglichkeit (manuell,
mit Sauerstoffanreicherung),

5. Kommunikationstechnik (Sicher-
stellung, dass jederzeit mit ande-
ren Bereichen Verbindung aufge-
nommen werden kann).”

Kaiserschnitte, auch wenn sie meist
problemlos verlaufen, haben nicht
selten intra- und postoperativ ein er-
hebliches miitterliches Gefahrdungs-
potenzial. Wahrend jedoch gyndko-
logische Patientinnen in der Regel
nach einer Operation, auch nach klei-
neren Eingriffen, in einem Aufwach-
raum betreut werden, werden Frauen
nach einem Kaiserschnitt haufig in
den KreiRsaal oder in eine ihm an-
gegliederte Raumlichkeit verlegt und
dort von den Hebammen bzw. dem
geburtshilflichen Personal mitver-
sorgt.

Gegen diese Praxis ist jedoch nur
dann nichts einzuwenden, wenn die
postoperative Uberwachung unter
den gleichen Bedingungen wie in ei-
nem Aufwachraum stattfindet, also
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mit standiger Prdsenz kompetenten
Betreuungspersonals sowie der vor-
geschriebenen apparativen Ausstat-
tung. Diese Voraussetzungen sind
aber oft nicht gegeben. Die gleich-
zeitige Leitung einer Entbindung
durch die liberwachende Hebamme
erfiillt die Bedingung einer standigen
Prasenz z.B. nicht, da bei einer Ge-
burt jederzeit mit einer unvorherge-
sehenen Unabkommlichkeit gerech-
net werden muss.

Wenn keine Andsthesieschwestern
zur Verfligung stehen, muss nach
den geltenden Vorschriften gesi-
chert sein, dass das gesamte Pfle-
gepersonal in der Lage ist, ,die
Gefahrdung von Vitalfunktionen zu-
verldssig und rechtzeitig zu erken-
nen”. Hebammen und KreiRsaalper-
sonal kdnnen iiberfordert sein, wenn
von allen rund um die Uhr auch noch
die Spezialkenntnisse der postope-
rativen Uberwachung erwartet wer-
den, die in den Richtlinien vorge-
schrieben sind.

Die arztliche Zustandigkeit muss klar
geregelt und auch allen Beteiligten
bekannt sein, wobei die Verantwor-
tung fiir eine so organisierte Auf-
wacheinheit in erster Linie beim An-
asthesisten liegt. Sie kann aber auch
bei der geburtshilflichen Einheit lie-
gen oder gemeinsam von beiden ge-
tragen werden.

Eine klare Regelung der Kompetenzen
und Zustandigkeiten ist besonders
dann wichtig, wenn es sich um ge-
burtshilfliche Einheiten handelt, die
mit Belegdrzten zusammenarbeiten.

Der fiir die Geburtshilfe verantwort-
liche Arzt muss damit rechnen, dass
ihm Zwischenfalle, die auf das Feh-
len der Voraussetzungen fiir die post-
operative Uberwachung zuriickzufiih-
ren sind, als Organisationsverschul-
den angelastet werden (4).

Zusammenfassung

Die postoperative Uberwachung ei-
ner Kaiserschnittpatientin muss nach

den gleichen Prinzipien erfolgen wie
bei allen anderen operativen Eingrif-
fen. Diese Prinzipien sind durch Ver-
einbarungen zwischen den wissen-
schaftlichen Gesellschaften der Ge-
burtshilfe und der Andsthesie klar
definiert. Wenn - etwa bei der Uber-
wachung im KreiRsaal - diese Vor-
aussetzungen nicht gegeben sind,
trifft den fir die Organisation der
postoperativen Uberwachung Verant-
wortlichen der Vorwurf des Organisa-
tionsverschuldens. Letztlich ist dies
der leitende Arzt der geburtshilf-
lichen Abteilung, der diese Mangel
erkennen und beheben muss, darii-
ber hinaus aber auch der Kranken-
haustrager, der fiir eine zweckent-
sprechende Organisation des Kran-
kenhauses zu sorgen hat.
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