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Auf unsere Veranlassung hat sich ein interdiszi-
plinärer Gesprächskreis, bestehend aus Ver tretern
der Deutschen Gesellschaft für Gynä ko logie und
Geburtshilfe, der Deutschen Gesell schaft für
Perinatale Medizin, der Deutsch-Österreichischen
Gesellschaft für Neo natologie und Pädiatrische
Intensiv me dizin sowie der Deutschen Gesell -
schaft für Anästhesiologie und Intensiv medizin,
mit organisatorischen Fragen der Erstversorgung
des Neugeborenen an ge burts hilflichen Abtei -
lungen befaßt. 
Aus der Sicht unseres Fachgebietes liegt ein Pro -
blem darin, daß an vielen mittleren und kleineren
Krankenhäusern ohne pädiatrische Fach abteilung
der zur geburtshilflichen Anästhe sie hinzugezo-
gene Anästhesist nicht selten mit der Notwendig -
keit konfrontiert wird, sich an der notfallmäßigen
Erstversorgung des Neuge borenen zu beteiligen,
wenn auch die primäre Zuständigkeit beim Ge -
burts helfer liegt. 
Anderer seits fällt an größeren Zentren diese Auf -
gabe in der Regel in die Kompetenz des Pädiaters
bzw. Neonatologen, so daß für den Anästhesisten
oft keine Möglichkeh besteht, im Rahmen seiner
Weiterbildung ausreichende Kennt nisse und
Erfahrungen in der Neuge borenenreanimation zu
erwerben. In einer von dem Gesprächskreis ver-
einbarten ge meinsamen Stellungnahme „Erstver -
sor gung des Neugeborenen“1) wird u. a. festge-
stellt, daß bei ab seh barer Risikogeburt und/oder
Intensiv be hand lungsbedürftigkeit des Neuge -
borenen die Schwangere nach Möglichkeit recht-
zeitig in eine Frauenklinik mit angeschlossener
Kinder klinik bzw. in ein Perinatalzentrum verlegt
werden sollte.
Ungeachtet dieser Empfehlung muß aber auch der
zur geburtshilflichen Anästhesie zugezogene
Anästhesist in der Lage sein, sich notfalls an der

Erstversorgung des Neugeborenen zu beteiligen.
Pädiater und Neonatologen haben zugesichert,
daß auch an Zentren, an denen die Notfallver -
sorgung des Neugeborenen grundsätzlich in ihren
Händen liegt, in Weiterbildung stehende Anäs -
thesisten Gelegenheit erhalten, die er forder lichen
Kenntnisse zu erwerben.
Ein weiteres Problem liegt darin, daß es in klei-
neren Krankenhäusern und Belegkranken häusern
oft nicht möglich ist, einen anästhesiologischen
Bereitschaftsdienst einzurichten. Während es im
all gemeinen genügt, wenn der fachärztliche
Hinter grunddienst imstande ist, die Behandlung
innerhalb von 20 Minuten zu übernehmen2), gel-
ten für den Geburtshelfer circa fünf bis zehn
Minuten als Obergrenze3).
Die gemeinsame Stellungnahme weist darauf hin,
daß den speziellen Erfordernissen der Ge -
burtshilfe bei der Organisation der anästhesiolo-
gischen Dienste Rechnung zu tragen ist, eine
Forderung, die auch die Organisationspflicht des
Krankenhausträgers berührt.
Es ist zu hoffen, daß sich die zustande gekomme-
ne Gesprächsrunde zu einer ständigen Einrich -
tung entwickelt, um bedarfsweise weitere ge -
mein sam beruhrende Probleme zu erörtern und
sich um einvernehmliche Lösungen zu bemühen.
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