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Die Deutsche Gesellschaft fir Gynékologie und Geburtshilfe hat Mindestanforde-
rungen an prozessuale, strukturelle und organisatorische Voraussetzungen fiir
geburtshilfliche Abteilungen in einer Stellungnahme publiziert, die im Inhalt, so-
weit sie die Anasthesiologie betreffen, mit der Deutschen Gesellschaft fiir Anas-
thesiologie und Intensivmedizin abgestimmt wurden. Auf diese Stellungnahme
wird im Zusammenhang mit der Fortschreibung der im Folgenden dargestellten
Vereinbarungen verwiesen, inshesondere auf die Ziffern 2.1 bis 2.6 und die
Schlussfolgerung, dass die unter diesen Ziffern dargestellten Auflagen, von den
Leitern des Fachgebietes Frauenheilkunde und Geburtshilfe und des Fachgebietes
Anasthesiologie einvernehmlich in einem fir beide Bereiche verbindlichen Orga-
nisationsplan erarbeitet, ggf. mit dem Krankenhaustrager abgestimmt werden
mussen. Die genannte Stellungnahme wurde in ,,DER FRAUENARZT, 36. Jahr-
gang, 11/95, S. 1237 veroffentlicht.
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Frauenarzt und Anésthesist erfiillen bei ihrer Zusammenarbeit in der operativen
Gynakologie und in der Geburtshilfe eine gemeinsame Aufgabe im Dienste der
Patientin. lhre Kooperation auf der Grundlage préziser Aufgabenteilung und
wechselseitigen Vertrauens bietet die beste Gewdahr fir die Ausschaltung ver-
meidbarer Risiken sowie fur eine reibungslose und ziigige Abwicklung des ge-
meinsamen Arbeitsprogrammes.

Das Ziel beider Fachgebiete ist es, im Geiste kollegialen Einverstandnisses und in
stdndiger wechselseitiger Konsultation das interdisziplindre Zusammenwirken
uberall dort noch zu verbessern, wo in der taglichen Arbeit Zweifel, Fragen und
Meinungsverschiedenheiten auftreten konnen. Die beteiligten Verbénde und wis-
senschaftlichen Fachgesellschaften vereinbaren folgende Leitsdtze fur die Zu-
sammenarbeit:

A. In der operativen Gynakologie
1. Prinzip der Arbeitsteilung und Vertrauensgrundsatz
1.1

Der Frauenarzt ist nach den Grundsatzen einer strikten Arbeitsteilung zustandig
und verantwortlich fir die Planung und Durchfiihrung des operativen Eingriffs,
der Anasthesist fir die Planung und Durchfiihrung des Betdaubungsverfahrens so-
wie fir die Uberwachung und Aufrechterhaltung der vitalen Funktionen.

Insoweit der Frauenarzt flr ein bestimmtes Operationsverfahren aus fachlichen
Grinden einem bestimmten Anésthesieverfahren den VVorzug geben maochte, sollte
dies vom Anésthesisten nach Darlegung der Griinde im Rahmen seiner fachlichen
Entscheidungsmaglichkeiten berticksichtigt werden.

Das Gleiche gilt umgekehrt, wenn der Anasthesist aus der Sicht seines Fachgebie-
tes Wunsche hinsichtlich des operativen VVorgehens an den Frauenarzt richtet.
Beide Arzte diirfen, solange keine offensichtlichen Qualitatsmangel oder Fehlleis-
tungen erkennbar werden, wechselseitig darauf vertrauen, dass der Partner der
Zusammenarbeit die ihm obliegenden Aufgaben mit der gebotenen Sorgfalt er-
fullt. Strikte Objektivitat auf beiden Seiten und die Wahrung der gebotenen Sorg-
falt bei der Planung und Durchfuhrung der Behandlung sind eine unabdingbare
Voraussetzung fiir eine Zusammenarbeit auf der Grundlage dieses Ubereinkom-
mens. Eine reibungslose interdisziplindre Zusammenarbeit bietet die beste Ge-
wahr fur eine wirtschaftliche Behandlungsweise, die angesichts knapper Mittel
wesentliche Bedeutung gewinnt. Die medizinischen Erfordernisse, die den Be-
handlungserfolg und die Sicherheit der Patientin gewé&hrleisten, haben jedoch ab-
soluten Vorrang vor allen anderen Interessen.

1.2

Der Frauenarzt entscheidet Gber die Indikation zum Eingriff sowie ber Art und
Zeitpunkt der Operation. Der Anésthesist entscheidet Uber die Art des Betéu-
bungsverfahrens. Der Frauenarzt unterrichtet den Andésthesisten zum friihestmdg-
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lichen Zeitpunkt Uber den beabsichtigten Eingriff, in der Regel also, sobald er bei
einer Patientin Uber die Indikation zum operativen Eingriff entschieden hat. Er
stellt ihm mdglichst bald auch die vollstandigen Behandlungsunterlagen zur Ver-
fugung.

Der Anésthesist unterrichtet den Frauenarzt umgehend, wenn aus der Sicht seines
Fachgebietes Kontraindikationen gegen den Eingriff oder seine Durchfiihrung zu
dem vorgesehenen Zeitpunkt erkennbar werden. Die Entscheidung, ob der Ein-
griff aus medizinischer Indikation dennoch durchgefiihrt werden muss oder aufge-
schoben werden kann, obliegt dem Frauenarzt. Wenn sich dieser entgegen den
Bedenken des Anésthesisten fiir den Eingriff entscheidet, so Gbernimmt er damit
die arztliche und rechtliche Verantwortung fiir die richtige Abwégung der indizie-
renden und der ihm vom Anasthesisten mitgeteilten kontraindizierenden Faktoren.
Der Anésthesist tragt bei der Wahl und Durchflihrung des Betdubungsverfahrens
dem durch kontraindizierende Faktoren erhéhten Risiko- und Schwierigkeitsgrad
im Rahmen seiner Mdglichkeiten Rechnung.

1.3

Art und Umfang der praoperativen Untersuchungen sind abhéngig vom Alter und
Allgemeinzustand der Patientin sowie von der Belastung durch den operativen
Eingriff. Fur den Regelfall empfiehlt sich eine Abstimmung zwischen Frauenarzt
und Anésthesist Uber ein Basis-Untersuchungsprogramm. Ziel der Abstimmung
sollte sein, das Absetzen von Operationen wegen unzureichender Voruntersu-
chung oder Vorverhandlung weitgehend zu vermeiden.

14
Meinungsverschiedenheiten zwischen Frauenarzt und Anésthesist Uber den Ein-
griff und seine Voraussetzungen dirfen nicht vor den Patientinnen erortert wer-
den.

15

Frauenarzt und Anasthesist klaren die Patientin aus der Sicht ihrer Fachgebiete
uber die Art des Eingriffs und des Anésthesieabteilung auf. In Risikoféllen kann
sich die gemeinsame Aufklarung der Patientin durch Frauenarzt und Andsthesist
empfehlen.

1.6

Der Frauenarzt weist die Patientin rechtzeitig auf die Moglichkeit einer Eigenblut-
spende hin. Er Uberweist sie zeitgerecht an die Einrichtung, die die Eigenblut-
spende durchfuhrt.
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2. Zustandigkeit fur das Betdubungsverfahren

2.1

Der Krankenhaustrager, der fir die zweckentsprechende Organisation seines Hau-
ses verantwortlich ist, Gbertrdgt dem Leiter der Andasthesieabteilung in der Regel
die gesamte anasthesiologische Versorgung der stationdren Patientinnen als
Dienstaufgabe. Dies bedeutet jedoch nicht, dass alle Betdubungsverfahren von der
Andsthesieabteilung durchgefiihrt werden mussen. Es ist vielmehr blich, durch
interkollegiale Absprachen zwischen dem leitenden Andsthesisten und dem lei-
tenden Frauenarzt bestimmte Bereiche festzulegen, in denen dieser fur die Wabhl
und Durchfiihrung des Betdaubungsverfahrens zustandig ist.

2.2

Wo hier im Einzelnen die Grenzen zu ziehen sind, bestimmt sich nach den Erfor-
dernissen einer rationellen Zusammenarbeit, die Sicherheitsrisiken vermeidet und
den speziellen Eingriff und das Betdubungsverfahren nach Moglichkeit dort in
einer Hand belasst, wo sich die Verantwortungsbereiche bei Komplikationen nicht
trennen lassen.

Soweit nicht die spezifischen Verhéltnisse des einzelnen Krankenhauses eine an-
dere Absprache als zweckméRig erscheinen lassen, empfehlen die beiden Berufs-
verbande und wissenschaftlichen Gesellschaften folgende Abgrenzung: Bei Ein-
griffen, die — nach dem jeweiligen Stand der Medizin — tblicherweise in ortlicher
Betdubung durch Infiltration des Operationsgebietes oder in einer operationsfeld-
nahen Regionalandsthesie ausgefiihrt werden, bleibt die Wahl und Durchfiihrung
des Betaubungsverfahrens, einschlieRlich der Uberwachung der vitalen Funktio-
nen, in der Regel dem Frauenarzt Uberlassen. Das Gleiche gilt auch bei anderen
Eingriffen, bei denen sich Frauenarzt und Andsthesist gemeinsam fur eines dieser
Verfahren entscheiden.

Ubernimmt der Frauenarzt die Durchfiihrung des Betdubungsverfahrens, so ist
von dem Grundsatz auszugehen, dass die drztliche und rechtliche Verantwortung
fir die Voruntersuchung und eine etwaige Vorbehandlung sowie fir die Wahl und
Durchfiihrung des Betiubungsverfahrens in einer Hand liegen. Soll die Uberwa-
chung der vitalen Funktionen gleichwohl vom Anésthesisten ibernommen wer-
den, bedarf dies einer generellen oder speziellen Einigung zwischen den Beteilig-
ten.

3. Ambulantes Operieren

Die ambulante Durchfiihrung von Eingriffen im Krankenhaus und in der Praxis
niedergelassener Frauendrzte setzt voraus, dass aus operativer wie aus anasthesio-
logischer Sicht der volle Leistungsstandard gewahrt wird und die Eingriffgefahren
nicht erhoht werden. Ambulantes Operieren erfordert die gleiche sorgféltige Vor-
untersuchung und Vorbereitung der Patientin wie der stationdre Eingriff. Wirkt
der Anésthesist bei dem Eingriff mit, so hat er den Frauenarzt auch auf etwaige
Bedenken hinzuweisen, die sich aus seiner fachlichen Sicht gegen die ambulante
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Durchfiihrung ergeben. Ferner muss er rechtzeitig Gelegenheit haben, die Anam-
nese zu erheben, die Patientin kdrperlich zu untersuchen, die vorliegenden Befun-
de zu Uberprufen und erforderliche erganzende Untersuchungen anzuordnen.

Beim praxisambulanten Operieren ist mit besonderer Sorgfalt zu prufen, ob die
personellen und sachlichen Voraussetzungen gegeben sind. Die personliche Quali-
fikation und apparative Ausstattung mussen auch den Erfordernissen einer dring-
lichen Zwischenfallstherapie geniigen. Eine ausreichende postoperative Uberwa-
chung muss gewabhrleistet sein.

4. Planung und Durchfihrung des Operationsprogrammes
4.1

Der Frauenarzt teilt dem Andasthesisten das Operationsprogramm spatestens am
frihen Nachmittag des Vortages mit, damit dieser wéhrend des restlichen Tages-
dienstes die anstehenden Pramedikationsvisiten und die notwendigen Voruntersu-
chungen durchfthren kann.

4.2

Das Operationsprogramm ist so zu planen, dass es innerhalb der tblichen Arbeits-
zeit abgewickelt werden kann. Eine standige Uberschreitung der physischen und
psychischen Leistungsgrenzen durch die Ausdehnung des Operationsprogrammes
bis in die Nachmittagsstunden geht zu Lasten der Konzentrationsfahigkeit der
beteiligten Arzte, Krankenschwestern und Krankenpfleger und gefahrdet die ord-
nungsgemalie Erledigung der Gbrigen Dienstaufgaben.

4.3

Zeitverluste beim Beginn des Operationsprogrammes und Verzdgerungen in sei-
ner Abwicklung sind durch eine enge Koordination der Zeitpldne und wechselsei-
tige Ricksichtnahme zu vermeiden. Hierzu ist es u. a. erforderlich, dass festgeleg-
te Zeiten von allen Beteiligten in gleicher Weise als verbindlich angesehen wer-
den. Storfaktoren und Fehlerquellen, die eine ziigige Abwicklung des Operations-
programmes behindern, sollten gemeinsam ermittelt und im vertrauensvollen in-
terdisziplindren Gesprach offen beim Namen genannt werden. Dienstbesprechun-
gen, Weiterbildungsprogramme und Fortbildungsveranstaltungen sollten im
wechselseitigen Einverstandnis so eingeplant werden, dass sie das Operationspro-
gramm nicht beeintrachtigen. Es empfiehlt sich, die Terminierung miteinander
abzustimmen.

4.4
Bei der Organisation des Dienstbetriebes und bei allen Planungen ist in Rechnung

zu stellen, dass die Versorgung von Notféallen Frauenérzte und Anésthesisten zu-
sétzlich in Anspruch nimmt.



>

3.6.2  Vereinbarung Uber die Zusammenarbeit in der operativen Gynakologie und Geburtshilfe

5. Patientenlagerung

Die pré-, intra- und postoperative Lagerung der Patientin auf dem Operationstisch
und ihre Uberwachung ist eine gemeinsame Aufgabe von Frauenarzt und Anas-
thesist. Druck und Zerrung kdnnen in der Narkose zu Lahmungen — insbesondere
im Bereich der Extremitaten — und anderen Schaden fiihren. Die Art der Lagerung
sollte vom Operateur dokumentiert werden.

5.1
Fur die Lagerung der Patientin zur Einleitung der Narkose und fiir die Uberwa-
chung bis zur operationsbedingten Lagerung ist der Andsthesist verantwortlich.

5.2

Die Entscheidung tber die Art der Lagerung zur Operation bestimmt sich nach
den Erfordernissen des operativen VVorgehens und der Beriicksichtigung des anés-
thesiologischen Risikos. Hat der Andsthesist gegen die vom Frauenarzt gewtnsch-
te Lagerung Bedenken wegen der Erschwerung der Uberwachung und der Auf-
rechterhaltung der Vitalfunktionen oder der Gefahr von Lagerungsschaden, so hat
er den Frauenarzt darauf hinzuweisen. Dieser wégt die fiir und gegen die Lage-
rung sprechenden Gesichtspunkte gegeneinander ab. Er trégt die arztliche und
rechtliche Verantwortung dafir, dass Griinde des operativen VVorgehens die erhoh-
ten Risiken der von ihm gewdiinschten Lagerung rechtfertigen.

5.3

Die Durchfiihrung der Lagerung auf dem Operationstisch féllt prinzipiell in den
Aufgabenbereich des Frauenarztes.

Pflegekrafte, die die Patientin auf den Operationstisch lagern, handeln dabei in
seinem Auftrag und unter seiner Verantwortung, gleichgiltig welcher Fachabtei-
lung sie dienstplanmélRig zugeordnet sind. Der Frauenarzt hat die erforderlichen
Weisungen zu erteilen, er hat die Lagerung vor dem Beginn der Operation zu kon-
trollieren. Auf erkennbare Fehler bei der Lagerung hat jedoch der Anésthesist
hinzuweisen. Der Anésthesist ist verantwortlich fur die Lagerung der Extremité-
ten, die er fir die Narkoseuberwachung sowie fir die Applikation von Narkose-
mitteln und Infusionen bendtigt. Er hat die spezifischen Sicherungsmaflnahmen zu
treffen, die sich aus der Lagerung der Patientin fir die Uberwachung und Auf-
rechterhaltung der Vitalfunktionen ergeben.

5.4

Fir die Entscheidung Uber planmélRige Lageverdnderungen wahrend der Operati-
on und fir ihre Durchfiihrung gelten die eben aufgefiihrten Grundsatze tber die
Aufgabenteilung zwischen Frauenarzt und Anésthesist sinngemal.

Im Verlauf des Eingriffes kénnen sich unbeabsichtigte Lageverdnderungen erge-
ben, die das Lagerungsrisiko erhéhen. Soweit solche Lageveranderungen und an-
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dere Einwirkungen auf den Kdrper der Patientin vom Operateur und seinen Mitar-
beitern ausgehen, ist dieser fiir die Kontrolle verantwortlich. Bemerkt der Ands-
thesist eine nicht beabsichtigte Lageveranderung oder andere Einwirkungen, die
mit Risiken flr die Patientin verbunden sind, so muss er den Operateur darauf
hinweisen. Dem Anésthesisten obliegt die intraoperative Kontrolle hinsichtlich
der Extremitdten, fur deren Lagerung er verantwortlich ist.

55

Die Verantwortung fur die Lagerung einschliel3lich der Umlagerung der Patientin
nach Beendigung der Operation bis zur Beendigung der postandsthesiologischen
Uberwachung tragt der Anésthesist, soweit nicht besondere Umsténde die Mitwir-
kung des Operateurs bei der Umlagerung erfordern.

6. Aufgabenverteilung in der postoperativen Phase

6.1

Fir MaRnahmen der Uberwachung, Aufrechterhaltung und Wiederherstellung der
durch das operative Vorgehen beeintrachtigten Vitalfunktionen sind grundsatzlich
beide Fachgebiete fachlich zusténdig, der Anéasthesist fur die Erkennung und Be-
handlung spezifischer Anésthesiekomplikationen, der Frauenarzt fir die Erken-
nung und Behandlung operativer Komplikationen. Beide Arzte haben wechselsei-
tig daflr zu sorgen, dass bei Komplikationen der fachlich zustandige Arzt umge-
hend zur Mitbehandlung zugezogen wird. Jeder der beteiligten Arzte tragt die
Verantwortung fir die ordnungsgemaRe Unterweisung und Beaufsichtigung des
ihm unterstellten Pflegepersonals.

6.2

Wahrend der unmittelbaren postoperativen Aufwachphase bedarf die Patientin
noch so lange, wie mit einer anésthesiebedingten Beeintréchtigung vitaler Funkti-
onen und mit daraus resultierenden Komplikationen zu rechnen ist, einer standi-
gen unmittelbaren Uberwachung. Zustandig fiir die Uberwachung ist die Fachab-
teilung, in deren Organisationsbereich und Obhut sich die Patientin postoperativ
befindet. Nach Aufgabenstellung und fachlicher Zuordnung ist zwischen folgen-
den Einheiten zu unterscheiden:

a. Aufwachraum:
Uberwachungsraum ohne Stationscharakter, in dem die frisch Operierte solan-
ge verbleibt, bis sie aus der Narkose erwacht und wieder im Vollbesitz ihrer
Schutzreflexe ist und keine unmittelbaren Komplikationen seitens der Vital-
funktionen mehr zu erwarten sind. Der Aufwachraum untersteht dem Anésthe-
sisten.

b. Wachstation (Intensiviiberwachung):
Bettenstation zur Uberwachung und Behandlung Schwerkranker und frisch
Operierter. Die fachgebundene Wachstation (Intensiviiberwachung) steht in
der Regel unter der Leitung des Frauenarztes.
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c. Intensivbehandlungseinheit:

Betteneinheit fir Schwerstkranke, deren vitale Funktionen in lebensbedrohli-
cher Weise gestort sind und durch besondere MaRnahmen aufrechterhalten
oder wiederhergestellt werden mdissen. Interdisziplindre operative Intensivbe-
handlungseinheiten stehen unter Leitung des Andsthesisten. Dieser hat eine
enge Zusammenarbeit mit den Arzten der beteiligten operativen Fachabteilun-
gen sicherzustellen und die &rztliche Behandlung zu koordinieren. Im Ubrigen
tragt er die Verantwortung fiir die Uberwachung und Aufrechterhaltung der
vitalen Funktionen, wahrend der Frauenarzt fir die Behandlung des Grundlei-
dens zusténdig bleibt.

Die Intensivbehandlungseinheiten und Wachstationen (Intensiviiberwachung)
kénnen die Funktion eines Aufwachraumes nicht ersetzen. Die Einrichtung von
Aufwachrdaumen ist zur Sicherung der Patienten in allen operativen Krankenh&u-
sern unerlasslich. Besteht kein Aufwachraum und muss die Patientin aus diesem
Grunde schon wahrend der postoperativen Aufwachphase auf die gynakologische
Krankenstation zuriickverlegt werden, so ist auch dort die Uberwachung sicherzu-
stellen. Der Krankenhaustrager hat dann im Rahmen seiner Organisationspflicht der
gynékologischen Abteilung die dafiir zusétzlich erforderlichen Pflegekrafte zur
Verfligung zu stellen.

B. In der Geburtshilfe

Spezielle fachliche und organisatorische Probleme ergeben sich bei der geburts-
hilflichen Anésthesie. Die erforderliche enge Kooperation zwischen Geburtshel-
fern und Anésthesisten setzt voraus, dass fur geburtshilfliche Eingriffe stets ein
Andsthesist verfligbar ist. Es ist Aufgabe des Krankenhaustrégers, durch eine aus-
reichende personelle Besetzung der Anésthesie diese VVoraussetzung zu schaffen.

1. Personalbedarf

Die anzustrebende volle anasthesiologische Versorgung der geburtshilflichen
Fachabteilung erfordert einen 24-stindigen Andsthesie-Bereitschaftsdienst an
sieben Tagen in der Woche. Der hierflir benétigte, besonders auszuweisende Per-
sonalbedarf héngt von der jahrlichen Geburtenzahl und dem Anteil der Anésthe-
sieleistungen ab. Unabhangig von der Frequenz muss gewahrleistet sein, dass be-
darfsweise ein Andsthesist innerhalb von zehn Minuten zur Verfligung steht.

Die vertragschlielenden Berufsverbdnde und wissenschaftlichen Gesellschaften
betonen nachdrucklich, dass der Krankenhaustrager aufgrund seiner Organisati-
onspflicht fir eine ausreichende andsthesiologische Versorgung der Geburtshilfe
sorgen muss.

2. Indikationsstellung und vorbereitende MalRnahmen
2.1

Die Indikationsstellung flir ein Betdubungsverfahren in der Geburtshilfe hangt ab
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a. von der geburtshilflichen Situation,
b. wvon speziellen andsthesiologischen Gesichtspunkten,
c. von den Vorstellungen der Patientin.

2.2

Anamneseerhebung, notwendige Voruntersuchungen und Aufklarung bezlglich
eines geplanten oder moglicherweise erforderlich werdenden Anésthesieverfah-
rens sollten bereits im Rahmen der Schwangerenberatung erfolgen. Prinzipiell ist
der Anasthesist fir die Aufklarung Uber diejenigen Verfahren zustandig, die er
durchfthrt.

Aus organisatorischen Griinden kann jedoch die Information der Patientin tber
die anésthesiologischen Mdglichkeiten der Geburtserleichterung zweckmaéRiger-
weise bereits in der Schwangerschaftsberatung durch den Geburtshelfer erfolgen.

3. Aufgabenteilung bei der Durchfiihrung der Betdubungsverfahren
3.1

Geburtswegnahe Lokal- und Leitungsanasthesien werden im Regelfall vom Ge-
burtshelfer durchgefunhrt.

3.2

Wenn ein Anasthesist nicht durchgehend zur Verfiigung steht, kann bei der Kathe-
ter-Periduralanasthesie, unbeschadet der Mdglichkeit nach Ziffer 4 zu verfahren,
eine Arbeitsteilung in der Weise erfolgen, dass der Anasthesist den Periduralka-
theter legt, eine erste Volldosis des Anésthetikums appliziert und die Anasthesie
anschlieBend vom Geburtshelfer fortgefuhrt wird. Diese Zusammenarbeit ist an
folgende Voraussetzungen gebunden:

e Der Anésthesist bleibt solange anwesend, bis die volle Wirksamkeit der
Anésthesie erreicht ist und stabile Kreislaufverhéltnisse vorliegen, min-
destens aber 30 Minuten nach der ersten vollen Anasthetikadosis.

e Eine Ubergabe der Zustandigkeit und Verantwortung fiir die Fortfilhrung
des Anésthesieverfahrens erfolgt im gegenseitigen Einvernehmen der
beiden &rztlichen Partner. Auch danach muss ein Anasthesist fir die
Therapie anasthesiebedingter Zwischenfalle erreichbar bleiben. Er ent-
fernt den Katheter nach Abschluss des Betdubungsverfahrens, wenn
nicht zwischen beiden &arztlichen Partnern etwas anderes vereinbart ist.

e Ubernimmt der Geburtshelfer Zustandigkeit und Verantwortung fir die
Fortfiihrung des Anésthesieverfahrens, muss er ausreichende Kenntnisse
und Erfahrungen in der Behandlung von Zwischenféllen besitzen.

e Die Periduralanasthesie setzt wéhrend ihres gesamten Verlaufes die un-
mittelbare Verfugbarkeit eines Arztes (Andasthesist oder Geburtshelfer)
voraus.
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e Die Entscheidung ber Zeitpunkt und Dosis der Applikation des Lokal-
anasthetikums ist an eine individuelle arztliche Anordnung gebunden.
Wird die Injektion oder kontinuierliche Infusion in den liegenden Peri-
duralkatheter durch spezielle Anweisung auf unterwiesene Kranken-
schwestern bzw. -pfleger oder auch Hebammen delegiert, muss sich der
anordnende Arzt in unmittelbarer Nahe aufhalten, um bei Komplikatio-
nen sofort verfugbar zu sein.

e Der Anésthesieverlauf ist in Ublicher Weise zu dokumentieren. Aus dem
Protokoll muss der Zeitpunkt der Ubergabe an den Geburtshelfer her-
vorgehen.

4. Die Durchfihrung der Periduralanasthesie durch den Geburtshelfer

Ist zwischen den beiden Abteilungen vereinbart, dass die Periduralanésthesie vom
Geburtshelfer durchgefihrt wird, so tragt dieser dafir die volle arztliche und
rechtliche Verantwortung. Dazu miissen folgende Voraussetzungen erfillt sein:
e eine ausreichende Ubung in diesen Verfahren in einer hinreichenden
Anzahl von Féllen,
e eingehende Kenntnisse und Erfahrungen in der Erkennung und Behand-
lung von Zwischenfallen.

5. Dem Anasthesisten vorbehaltene Aufgaben
Die Durchfiihrung von Narkosen ist Aufgabe des Andsthesisten.

Unabhangig von der Art des Betdubungsverfahrens muss in folgenden Féllen
grundsatzlich ein Anasthesist zugezogen werden bzw. organisatorisch sicherge-
stellt sein, dass ein Andsthesist innerhalb von zehn Minuten verfligbar ist:

e Dei der Schnittentbindung,

e Dei anasthesiologischen Risikoféllen,

e Dei anésthesiebedingten Zwischenfallen.

6. Die Erstversorgung des Neugeborenen

Fur die Erstversorgung des Neugeborenen ist der Geburtshelfer zustédndig. Die
primére Reanimation des Neugeborenen ist eine Aufgabe, die entweder dem Ge-
burtshelfer, dem Neonatologen oder dem Andsthesisten obliegt. Wer im Einzelfall
die erforderlichen MaRnahmen durchfihrt, richtet sich nach den jeweiligen orga-
nisatorischen und personellen Gegebenheiten sowie getroffenen Absprachen.
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