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1. Einleitung

Die Problematik der Geburtsdokumentation wird haufig unterschatzt. Nicht selten
ist es fur den Sachverstandigen unmaglich, den Geburtsverlauf zu beurteilen, z.T.
aufgrund elementarer Méngel, die leicht vermeidbar gewesen waren. Die Not-
wendigkeit einer sorgfaltigen Dokumentation der Geburt kann nicht genug her-
vorgehoben werden. In vielen Fallen hat ausschlielich eine mangelhafte Doku-
mentation durch Umkehr der Beweislast zum ungunstigen Ausgang des Haft-
pflichtverfahrens gefuhrt. Diese Tatsache war Anlass fur die Arbeitsgemeinschaft
Medizinrecht, Empfehlungen fir die Dokumentation der Geburt zu erarbeiten und
in der Uberarbeitung besonders auf die Bedeutung dieser Dokumentation hinzu-
weisen, denn es gilt in der Regel: ,,Was nicht dokumentiert ist, hat nicht stattge-
funden.”

Das Partogramm behandelt innerhalb der Gesamtdokumentation den Zeitraum der
Geburt. Es entspricht in seiner Bedeutung einem OP-Bericht und soll den Ge-
burtsverlauf so darstellen, dass auch dem fachkundigen Dritten eine Beurteilung
Uber handelnde Personen, Zeiten, MaRnahmen, Beobachtungen und in besonderen
Fallen anderen Uberlegungen maéglich ist.

Insgesamt hat die Dokumentation — auch des Geburtsverlaufs — heute folgende

Aufgaben:

e Instrument zur chronologischen und graphischen Darstellung des Geburtsver-
laufs,

e Gedachtnisstlitze fur den behandelnden Arzt,
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e Information mit- und nachbehandelnder Arzte, Hebammen und Pflegekrafte,
e Information der Patientin.

Nicht zwingend erforderlich, aber zweckmafig und sinnvoll ist die Dokumentati-
on zur Information Dritter (Qualitatssicherung, Gutachter, Gericht, Krankenkas-
sen).

Um den beteiligten und neu hinzukommenden Hebammen und Arzten eine rasche
und Ubersichtliche Information Uber Besonderheiten der Vorgeschichte und den
aktuellen Geburtsverlauf zu vermitteln, sollte das Partogramm enthalten:

1. Vermittlung einer aktuellen und tbersichtlichen Information (ber die Be-
sonderheiten der Anamnese und jetzigen Schwangerschaft,
2. Information tber Verlauf und Stand der Geburt.

Es wird erganzt durch
e dasCTG,
e evtl. durch OP-Berichte,
e durch Eingaben in das klinikibliche Programm der Qualitatssicherung.

Dabei wird der Zustand von Mutter und Kind post partum nach den Regeln der
gesetzlichen Qualitatssicherungsmaflinahmen erfasst.

Zusatzlich werden weitere MaBnahmen wie die Aufklarung uber geburtshilfliche
Operationen und die PDA, eine eventuelle Blenorrhoe-Prophylaxe, die Konakion-
Gabe etc. dokumentiert.

Fur die Betreuung des Neugeborenen post partum gelten die entsprechenden Leit-
linien (siehe www.AWMF.de/Leitlinien).

2. Wichtige Merkséatze zur Dokumentation der Geburt

Das Partogramm entspricht in seiner Bedeutung einem Operationsbericht. Es soll
den Geburtsverlauf so darstellen, dass auch dem fachkundigen Dritten eine Beur-
teilung maglich ist.

Nicht nur die geburtshilfliche Operation, sondern auch die Nichtdurchfiihrung
eines zwar erwogenen, aber schlieflich doch nicht durchgefuhrten Eingriffes und
die Grlnde hierfur sollten dokumentiert werden.

Im Falle geburtshilflicher Operationen ist zu empfehlen, handelnde Personen,
Mafnahmen und Uhrzeiten sorgfaltig und besonders ausfihrlich zu dokumentie-
ren. So genligt der pauschale Eintrag ,,schwere Schulterentwicklung® bei einer
Schulterdystokie keinesfalls und fihrt hdufig zu Missverstandnissen. Sie hierzu
die Leitlinie der AG Medizinrecht zur Schulterdystokie!

3. CTG

Jedes CTG soll vom Arzt abgezeichnet werden.
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Der Arzt soll sich auf eine Diagnose festlegen —am besten nach dem FIGO-Score:
= ,pathologisch®,

= ,suspekt”,

Lunauffallig®,

»~Wiederholung* (wenn technisch mangelhaft);.

Jedes CTG muss mit Namen der Patientin, Datum und Uhrzeit versehen werden.

4. Zusammenfassende Beurteilung des Neugeborenen

Apgar-Wert, pH, Gewicht, Lange, Kopfumfang,

U1,
Besonderheiten,
evtl. Verlegung.

Das Geburtsprotokoll sollte zur Vermeidung widersprichlicher Eintragungen ab-
geglichen und von Hebamme und Arzt unterschrieben werden!

Tab. 1. Besonderheiten der Anamnese und jetzigen Schwangerschaft.

Notwendige Stammdaten
der Patientin

Name, Geburtsdatum, Wohnort, Ansprechpartner in Notféllen, Reli-
gion, Krankenkasse

Synopsis friherer Schwan-
gerschaften

Anzahl der Schwangerschaften, Fehlgeburten, EUG, Mole, Geburten
mit Angabe des Jahres, relevante VVoroperationen

Tragzeit, Geburtsmodus, Geburtsverlauf, Kindsgewicht, ,,schwere
oder lange* Geburt, Zustand des Kindes, Geburtsverletzungen, sons-
tige Besonderheiten

Pathologie der Schwangerschaft, der Nachgeburtsperiode oder des
Wochenbetts

Besonderheiten der jetzigen
Schwangerschaft

z.B. Frihgeburt, Hypertonie, Diabetes, Rh-Inkompatibilitat, fetale
Retardierung, Einnahme von Medikamenten, Drogen, Nikotin etc.

Angaben zum Geburtster-
min

errechneter Termin
korrigierter Termin
Tragzeit bei KreiBRsaaleintritt

Angaben zum Geburtsbe-
ginn

Zeitpunkt des Wehenbeginns
Blasensprung? Fruchtwasserfarbe?

Wichtige serologische An-
gaben

Blutgruppe, Rh-Faktor, Infektionen (z.B. beta-hdmolysierende Strep-
tokokken nachgewiesen?)
Allergien

Angaben zur Krankenhaus-
und KreiBsaalaufnahme und
zur Erstuntersuchung

Datum und Uhrzeit des Klinikeintritts
Datum und Uhrzeit des Kreil3saaleintritts
Datum und Uhrzeit der Erstuntersuchung
Befunderhebung:
o Wehentétigkeit,
Schmerzen,
Muttermundseréffnung,
Hohenstand des vorangehenden Teils,
Lage und Haltung des Kindes,
ggf. Pfeilnaht,
geschétztes Kindsgewicht,
Fruchtblase, Fruchtwasser (Abgang, -Farbe),
Aufnahme-CTG (normal, suspekt, pathologisch),
Blutdruck und Puls, ggf. Temperatur der Schwangeren
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Tab. 2. Informationen Uber Verlauf und Stand der Geburt.

Dokumentation des Geburtsverlaufs

In tabellarischer Form

Die Tabelle enthalt Spalten fir

e  Datum und Uhrzeit,

e  Befund/Anordnung/Besonder-
heiten/Aufklarung

e  Unterschrift von Hebamme oder
Arzt

Hier sind alle erhobenen Befunde

zeitgerecht zu dokumentieren und

durch Unterschrift zu bestétigen.

Erfasst werden sollten auch An-

ordnungen und Mafinahmen wie

e Verstandigung des Arztes
bzw. Oberarztes,

e  Eintreffzeit des Hinzugezoge-
nen,

e  Gabe von Medikamenten und
Infusionen,

e besondere Lagerung/Haltung
der Gebéarenden

CTG

Jeder CTG-Streifen ist mit Namen der
Patientin, Datum und Uhrzeit zu ver-
sehen.

Die Zeitangaben des Kardiotoko-
graphen missen mit der tatséchli-
chen Uhrzeit und allen anderen

benutzten Uhren Ubereinstimmen.

Die Eintragung von Befunden,
Anordnungen und MaRnahmen auf
dem CTG-Streifen gilt als Ersatz
flir Eintragungen im Partogramm.

Gesonderte Berichte

geburtshilfliche Operationen (auch
Nichtdurchfiihrung einer erwogenen
Operation)

Im Geburtsbericht ist die geburts-
hilfliche Gesamtsituation zu be-
schreiben, die zur Operation, bzw.
deren Unterlassung fiihrte. Es sind
die Namen aller Beteiligten zu
dokumentieren. Wichtig ist die
sorgfaltige Schilderung der Situa-
tion mit Angabe von Zeiten und
Personen.

Das Partogramm sollte von Hebamme und Arzt unterschrieben werden.

5. Digitale Speicherung

Ein elektronisches papierloses Dokumentationssystem muss so eingerichtet sein,

dass

e die Daten mit den schriftlichen Aufzeichnungen und Registrierungen

Ubereinstimmen, wenn sie lesbar gemacht werden’,

e wahrend der Dauer der Aufbewahrungsfrist (10 Jahre) verfugbar sind und
jederzeit in angemessener Zeit lesbar gemacht werden kdnnen,

e jede Eingabe die Feststellung von Datum, Uhrzeit und Angaben zur einge-
benden Person ermdglicht,

e spurlose nachtragliche Anderungen auszuschlieBen sind.

! Zur Erlauterung: In Anlehnung an die Formulierungen in der Réntgenverordnung (§ 28, Abs. 3, 5

und 6).
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Das Problem EDV-gestitzter Dokumentation liegt

o in der im allgemeinen noch ublichen nachtréglichen Manipulierbarkeit,

o in der fraglichen Reproduzierbarkeit: Es muss bezweifelt werden, dass zu-
kiinftige Lesegerdate in der Lage sein werden, Daten zu lesen, die vor mehre-
ren Jahren abgespeichert wurden.

Digital erstellte Daten sollten daher zeitnah an die Eingabe ausgedruckt und hand-
schriftlich abgezeichnet werden. Dadurch entstehen im Sinne der Rechtsprechung
Urkunden, denen die Vermutung der Vollstandigkeit und Richtigkeit zukommt.
Im Gegensatz dazu ist eine ausschliellich digitale Speicherung von geringerem
Beweiswert.
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