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Praambel

Die DGPM und die anderen beteiligten
Fachgesellschaften sowie die Patien-
tenvertretung intendieren mit dieser
Leitlinie, die die bisherige Leitlinie [1]
fortentwickelt, die Strukturierung der
perinatalen Versorgung in Deutschland
entsprechend den Vorgaben des Ge-
meinsamen Bundesausschusses (G-BA,
[2]) differenzierend zu ergdnzen, wobei
diese Mindest-Anforderungen durchweg
eingehalten werden. Dies geschieht mit
dem Ziel, die Sicherheit von Mutter und
Kind sowie wichtige Ergebnisparameter
zu optimieren.

Ungeachtet des mehrfach belegten Zu-
sammenhangs zwischen Struktur- und
Ergebnisqualitdt — flr Intensivstationen
allgemein, aber auch fiir Neugeborenen-
Intensivstationen im Besonderen [3-7]
— ist eine gute perinatologische Versor-
gung letztlich tber Ergebnisqualitit zu
definieren. In Deutschland stoBt die
Erfassung der Ergebnisqualitat mit Hilfe
der Neonatalerhebung allerdings an
Grenzen. Wéhrend die Unterdokumen-
tation [8] Uiber die Koppelung der Qua-
litdtssicherung  an  Abrechnungsdaten
abnimmt, lasst sich das Problem der Un-
teradjustierung fiir zuweisungssteuernde
Risikofaktoren nur durch ausreichend
kleine, Uber Geburtsgewicht oder Ge-
stationsalter definierte Strata I6sen. Die
mangelnde Nachverfolgbarkeit verlegter
Patienten (,Verlegungsketten®) erschwert
die Betrachtung der Ergebnisqualitdt und
macht einen Ubergang von einer Fall-
zu einer Patienten-basierten Betrach-
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tungsweise erforderlich, die in anderen
Landern bereits realisiert ist.

Die vorliegenden Empfehlungen be-
riicksichtigen die aktuelle Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses vom
20.06.2013 inklusive seiner Nomenkla-
tur, obwohl die meisten internationalen
Klassifikationen (u.a. [9]) eine ,umge-
kehrte” Abstufung verwenden, also die
jeweils hochste Versorgungsstufe als
,Level [lII” bezeichnen; dies erschwert
im Einzelfall die Vergleichbarkeit der
Strukturen.

In dem Bemihen, Doppelungen zu
vermeiden, wird darauf verwiesen,
dass AWMF-Leitlinien zur Betreuung
von Mutter und Kind in ihren jeweils
aktuellen Fassungen zu beachten sind.
Es handelt sich insbesondere um die
Leitlinien

024/001 - Indikationen zur Einweisung
von Schwangeren in Krankenhduser der
addquaten Versorgungsstufe

024/002 - Verlegung von Frith- und
Reifgeborenen in Krankenhduser der
addquaten Versorgungsstufe

024/003 - Aufgaben des Neugebore-
nennotarzt-Dienstes

024/004 - Erstversorgung von Neugebo-
renen

024/005 — Betreuung des gesunden rei-
fen Neugeborenen in der Geburtsklinik
057/023 - Diabetes und Schwanger-
schaft

024/006 — Betreuung von Neugebore-
nen diabetischer Miitter
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024/007 — Hyperbilirubindmie des Neu-
geborenen — Diagnostik und Therapie

024/019 - Frihgeborene an der Grenze
der Lebensfahigkeit des Kindes

024/023 - Hypothermiebehandlung
asphyktischer Neugeborener

und eine derzeit entstehende LL der
GNPI zur psychosozialen Betreuung in
der Perinatalmedizin (024/027) sowie
einschldgige Regelungen nach dem
Infektionsschutzgesetz und der aktuell
geltenden RKI-Richtlinien.

Damit nimmt die Leitlinie nicht eigens
Stellung  zu Verlegungsindikationen,
Struktur und apparativen Ausstattungen,
die in der G-BA-Richtlinie ohnehin
vorgegeben sind und/oder in den ge-
nannten Leitlinien ausgefiihrt sind, um
so Doppelungen zu vermeiden.

Geburtsmedizinische und anis-
thesiologische Voraussetzungen
fiir eine geburtshilfliche Tatigkeit

Neben den in der Weiterbildung ohne-
hin verankerten Kenntnissen in der
Notfallversorgung muss jede Klinik
sicherstellen, dass ein regelmdRiges
Notfall- und Teamtraining sowie Ubun-
gen zum Management unter Stress flr
die typischen fachspezifischen Notfall-
situationen wie z.B. Schulterdystokie,
peripartale Blutungen, hamorrhagischer
Schock und Reanimation des Reif- und
Frithgeborenen trainiert werden.

Jede geburtshilfliche Klinik muss zudem
sicherstellen, dass die fir die Sicherheit
von Mutter und Kind Entscheidungs-
Entbindungszeit (,E-E-Zeit”) unter 20
Minuten  jederzeit
Hierflir muss im Bereich der Geburts-
hilfe eine andsthesiologische &rztliche
24-Stunden-Bereitschaftsdienstleistung
(inklusive andsthesiologischer Pflege-
kraft) gewdhrleistet sein. Ein Bereit-
schaftsdienst reicht dafiir aus, da im
Unterschied zur neonatologischen Be-
treuung der Intensivstation ein vergleich-
bar kontinuierlicher andsthesiologischer
Bedarf in der Geburtshilfe nicht besteht.
Der anwesende Andsthesist muss in ge-
burtshilflichen Analgesie- und Andsthe-

einzuhalten ist.
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sieverfahren geschult und erfahren sein.
Ist er kein Facharzt, so bedarf es eines
facharztlichen Rufdienstes. Grundsdtzlich
ist in Geburtskliniken ohne Padiatrie der
Geburtshelfer fiir die Erstversorgung von
Neugeborenen  drztlich-organisatorisch
verantwortlich. ~ Fir ~ Ausnahmefille
missen verbindliche Absprachen iber
die Zustandigkeit fir die Erstversorgung
von kranken Neugeborenen existieren
und der zustandige Arzt der Geburtshilfe
oder der Andsthesie in der Erstversorgung
von Neugeborenen geschult (z.B. durch
einen  Neugeborenennotarztkurs  der
GNPI oder einen ERC-Kurs ,Newborn
Life Support") und erfahren sein. Die
Anasthesie-Pflegekraft soll zudem in der
Assistenz bei geburtshilflicher Andsthesie
und Analgesie und gegebenenfalls bei der
Erstversorgung von Neugeborenen aus-
reichend erfahren sein. Auch bei Schwan-
geren ohne spezielles peripartales Risiko
kann es grundsdtzlich und jederzeit im
Verlauf zu Komplikationen kommen, die
eine Intensivtherapie notwendig machen.
Es ist daher zu fordern, dass unabhangig
von der Versorgungsstufe Strukturen zur
Erstversorgung, d.h. zur primdren inten-
sivmedizinischen Uberwachung und/
oder Therapie in allen geburtshilflichen
Kliniken vorhanden sind. Fiir die Weiter-
behandlung und/oder spezielle Therapie-
formen, die in der intensivmedizinischen
Einrichtung der Geburtsklinik  nicht
angeboten werden (z.B. Behandlung des
Lungenversagens inklusive extrakorpo-
raler Membranoxygenierung (ECMO),
kontinuierliche Nierenersatztherapie
(CRRT), kardiale Unterstiitzungssysteme
(VAD) etc.) soll eine Absprache mit einer
spezialisierten intensivmedizinischen Ab-
teilung/Klinik vorliegen.

Assoziierte Einrichtungen fiir die Versor-
gung der Schwangeren/Mutter, die 24 h
verfligbar sein missen, sind:

¢ Notfalllabor

¢ Blutbank/Blutdepot.

Weitere Konsildienste ohne prinzipielle
24-h-Verfiigbarkeit sind:

¢ Kardiologie

¢ Radiologie

¢ Pathologie inkl. Placentahistologie.

Die Implementierung bzw. Vorhaltung
folgender Strukturen kann zu einer
weiteren Optimierung der Versorgung
Schwangerer fiihren:

e Antepartale andsthesiologische Vor-
stellung aller identifizierbaren Risiko-
schwangeren durch den Geburts-
helfer (z.B. BMI >40, Praeklampsie,
schwierige Atemwege, Mehrlinge
etc.)

e Friihzeitiges Einbeziehen eines Ands-
thesisten in den peripartalen Ablauf
bei Risikoschwangeren (Praeklamp-
sie, Eklampsie, HELLP etc.)

e Erstellung von SOPs zu definierten
Risikokonstellationen
- Peripartale Blutung
- Fruchtwasserembolie
- Lokalanésthetika-Intoxikation
— Reanimation Schwangerer

e Verfahrensbeschreibungen fiir anis-
thesiologische Standardverfahren
- Peridurale/spinale Andsthesie und

Analgesie
- Postpartale Analgesie

* Interdisziplindre Festlegungen

— Vorgehen bei zwei zeitgleichen
Notfallen

— Abklarung von Intensivbetten-
kapazitat, Verlegungspolitik

- Zeitlimit, in dem eine PDA bei je-
der Schwangeren regelhaft durch-
fUhrbar sein sollte

- Festlegung, wer im Rahmen von
rickenmarksnahen Analgesiever-
fahren jederzeit fur die Schwan-

gere zur Verfligung stehen
muss  (Anwesenheitspflicht im
Krankenhaus)

* Antepartale Informationsmdéglichkei-
ten der Schwangeren Uber die ange-
botenen Formen der geburtshilflichen
Andsthesie und Analgesie und deren
Komplikationsmoglichkeiten (in meh-
reren Sprachen)

e Anisthesiologische  Qualitdtssiche-

rung der durchgefiihrten Andsthesie-/

Analgesieverfahren in der Geburts-

hilfe (z.B. Versagerraten, Rate an post-

punktionellem Kopfschmerz, Konver-
sionen/ITN-Sectio).
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Unabhdngig von der Level-Zuordnung
ist zu fordern, dass jede Klinik sich an
den Qualititssicherungsverfahren wie
der Peri- und Neonatalerhebung sowie
an Systemen zur Infektionssurveillance
beteiligt. Dazu gehdren regelmalige
Morbiditéts- und Mortalitatsbesprechun-
gen.

Wann und wo immer Neugeborene
behandelt werden, sind die vom G-BA
geforderten  Prinzipien der entwick-
lungsférdernden Pflege umzusetzen. Im
Falle jeder Erkrankung von Mutter und/
oder Kind greifen zudem die vom G-BA
geforderten Grundsatze zur psychosozi-
alen Betreuung.

Pflegekrdfte auf neonatologischen
Intensivstationen

Fir diese Pflegekrdfte ist ein Zusammen-
hang zwischen der Besetzungsstirke
und verschiedenen Ergebnis-qualitativen
Parametern gezeigt worden [6,7,10-14].
Daher ist im G-BA fiir Frihgeborene
(Gestationsalter <37+0 SSW) eine an
der entsprechenden Festlegung der
British Association of Perinatal Medi-
cine (BAPM) von 2011 orientierte
Anforderung [15] hinterlegt, die sich
nicht an der Bettenzahl einer gegebe-
nen Station, sondern vielmehr an der
individuell notwendigen Pflegeintensitat
der betreuten Patienten orientiert; dies
ist in der 2014 aktualisierten Fassung
der  BAPM-Empfehlungen  bekraftigt
[16]. Wéhrend der G-BA-Beschluss den
Fokus auf Friihgeborene legt, umfassen
die o.g. BAPM-Kriterien unterschiedslos
Frith- und Reifgeborene, bei denen bei
bestimmten Krankheitsbildern ein dhn-
lich hoher Pflegebedarf wie bei kleinen
Frithgeborenen besteht. Berechnungen
des Pflegeschliissels auf neonatologi-
schen Intensivstationen sollen dieser
Tatsache Rechnung tragen. Besonders
Zentren, die Kinderchirurgie oder Kin-
derkardiochirurgie in groRerem Umfang
anbieten, werden einen hohen Anteil
an reifen Neugeborenen zu betreuen
haben, die einer 1:1-Betreuung in der
perioperativen Pflege bediirfen. Diese
Leitlinie schldgt unter Beriicksichtigung
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der in Deutschland tblichen Aufgaben-
verteilung zwischen Pflegekrdften und
Arzten die folgende Klassifikation der
Pflegeintensitdt von Frith- und Neuge-
borenen vor. Damit soll der Patienten-
sicherheit bei potentiell risikoreichen
Prozeduren ebenso Rechnung getragen
werden wie der Tatsache, dass die
ersten Therapietage eines kranken Friih-
und Reifgeborenen haufig besonders
pflegeintensiv sind. Im Unterschied zu
den Empfehlungen der BAPM wird z.B.
eine parenterale Erndhrung nicht per se
als besonders pflegeintensiv gewertet,
da die Herstellung der parenteralen Er-
ndhrungslésungen aus Infektionsschutz-
griinden typischerweise eine Aufgabe
der Krankenhausapotheken darstellt. Die
zur Verfiigung gestellten Pflegekrafte sol-
len aber auch die vom G-BA geforderte
entwicklungsfordernde Pflege sowie die
Elternarbeit und die Anforderungen, die
sich aus dem Infektionsschutz ergeben,
fur diese Patienten erfiillen. Daher sind
hier zusétzlich beriicksichtigte Empfeh-
lungen zur pflegerischen Ausstattung
die der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fir Intensiv- und Notfallme-
dizin (DIVI [17]) sowie der BAPM in der
Version von 2001 [18].

Der haufig nicht planbaren und wech-
selnden Belegungsintensitit neonato-
logischer Intensivstationen soll durch
Anpassung der Pflegepersonalbesetzung
innerhalb von 24 h begegnet werden,
um gegebenenfalls auch in- oder externe
Verlegungen organisieren zu kénnen.

Kriterien fiir Intensivtherapie-Patienten

(Pflegeverhdltnis 1:1)

1. Endotracheale Beatmung

2. Nicht-invasive druckunterstiitzte Be-
atmung (z.B. NIPPV, NHFOV, CPAP)
bei Friihgeborenen mit einem aktuel-
len Gewicht <1.000 g (Tag 1-3)*

3. Nabelvenen- oder -arterienkatheter,
peripherer Arterienkatheter

4. Tag einer Operation, einer Aus-
tauschtransfusion,  Dialyse  oder
ECMO-Therapie

5. Therapeutische Hypothermie

6. Kontinuierliche Insulin-, Prostaglan-
din-, Katecholamin- oder Opiatinfu-
sion (Tag 1-3)
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7. Thoraxdrainage, Schliirf-(Replogle-)
Sonde bei Osophagusatresie, intra-
operativ  gelegte Magensonde bei
operativer  Osophagusatresiekorrek-
tur, inkompletter Bauchdeckenver-
schluss, externe Ventrikeldrainage
(Tag 1-3)

8. Barrierepflege bei multiresistenten
Keimen, sofern keine Kohortierung
moglich ist

9. Tag des Todes.

Kriterien fiir Intensiviiberwachungs-

Patienten (Pflegeverhdltnis 1:2)

1. Nichtinvasive druckunterstiitzte Beat-
mung (nicht aber Flow-Brille/Sonde)

2. Zentraler Katheter, Tracheostoma,
suprapubischer Katheter, Nasochoa-
nal-Réhrchen, kontinuierliches aEEG-
Monitoring (Tag 1-3)

Schlirf-(Replogle-)
Sonde, intraoperativ gelegte Magen-
sonde nach operativer Korrektur ei-
ner Osophagusatresie, inkompletter
Bauchdeckenverschluss bei Bauch-
wanddefekten, externe Ventrikeldrai-
nage (nach Tag 3)

4. Kontinuierliche Insulin-, Prostaglan-
din-, Katecholamin- oder Opiatinfu-
sion (nach Tag 3)

5. Barrierepflege, sofern eine Kohortie-
rung moglich ist

6. Medikamentds behandelter neonata-
ler Drogenentzug,.

3. Thoraxdrainage,

Kriterien fiir Neugeborenen-Spezial-

pflege (Pflegeverhdltnis 1:4)

Alle anderen hospitalisierten Neuge-

borenen mit mindestens 4-stiindiger

Dokumentation der Vitalparameter

1. Kontinuierliches Monitoring von EKG,
Atmung und/oder Sauerstoffsattigung

2. Sauerstofftherapie

3. Magen-, Jejunalsonde oder Gastro-

stoma

4. Infusion Uber einen periphervendsen
Zugang

5. Phototherapie
Stomapflege.

* Bezeichnungen der Tage meinen die Interven-
tions-, nicht die Lebenstage.
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Stufensystem der perinato-

logischen Versorgung (Tab. 1)

In sollen  exklusiv
Schwangere ohne bekannte Risiken und
am Geburtstermin versorgt werden; al-
lerdings ist zu fragen, inwieweit isolierte
Geburtskliniken ohne angeschlossene
Kinderkliniken dem geforderten Aspekt
einer maximalen Sicherheit fir Mutter
und Kind bei seltenen Komplikationen
genligen, da insbesondere niedrige
Geburtenzahlen (<500 p.a.) mit einer
erhohten neonatalen Letalitdt assoziiert
sind [19]. Neugeborenentransporte muis-
sen wegen des hoheren Transportrisikos
der Neugeborenen durch rechtzeitige
praventive Verlegung von Risikoschwan-
geren — soweit als irgend moglich —
vermieden werden. Damit werden ein
postnataler Neugeborenentransport und
die zumindest vorlibergehende Tren-
nung von Mutter und Kind auf unvor-
hersehbare Notfille beschrankt. Ist ein
postnataler Transport dennoch nicht zu
vermeiden, ist unbedingt anzustreben,
Mutter und Kind in dieselbe Zielklinik
zu verlegen. Eine neonatologische Be-
handlung in einer Geburtsklinik ohne
angeschlossene Kinderklinik ist nicht
sachgerecht.

Schwangere mit bekannten Risiken
und/oder Entbindung vor 36+0 SSW
sollen ausschliellich in Geburtskliniken
versorgt werden, in denen eine addquate
prapartale und geburtshilfliche Behand-
lung moglich ist. Analog sollen Kinder,
bei denen eine postnatale Therapie
absehbar ist, ausschlieSlich in Einrich-
tungen geboren werden, in denen eine
Padiatrie bzw. Neonatologie (stratifiziert
nach Risikosituation und Reifestatus des
Kindes) vorhanden ist und pranatal dia-
gnostizierte Probleme adédquat versorgt
werden kdnnen.

Eine leistungsfahige Perinatalmedizin auf
einer mittleren Versorgungsstufe (Versor-
gungsstufe llI, )
soll eine flichendeckende Versorgung
von Mutter und Kind auch noch bei
erhohten perinatalen Risiken gewahr-
leisten. Diese Einrichtungen sollen in
der Lage sein, plotzlich auftretende,
unerwartete Notfélle addquat zu behan-
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Tabelle 1
Stufensystem der perinatologischen Versorgung.

Versorgungs-  Geburtsmedizinische

Neonatologische

stufen Versorgungsstufen

klinik)

v Geburtshilfliche Abteilung ohne an-
geschlossene Kinderklinik (Geburts-

Versorgungsstufen

Kooperation mit Kinderklinik fir Not-
fallbetreuung  und  Vorsorge-Unter-
suchungen (letzteres ggf. mit nieder-
gelassenem Padiater)

Schwerpunkt)

1l Geburtshilfliche Abteilung mit ange-
schlossener Kinderklinik (Perinataler

Neonatologische Grundversorgung in
einer Kinderklinik (Perinataler Schwer-
punkt)

1l Perinatalzentrum Level 2

Perinatalzentrum Level 2

| Perinatalzentrum Level 1

Perinatalzentrum Level 1

deln. Bei anhaltenden Problemen des
Neugeborenen soll aber eine Verlegung
in eine Einrichtung mit hoherer neona-
tologischer Versorgungsstufe erfolgen.
Prinzipiell sollen in einer Kinderklinik
mit perinatalem Schwerpunkt nur Kinder
mit einem Gestationsalter =32+0 SSW
und einem Geburtsgewicht =1.500 g
behandelt werden.

Eine Betreuung von Hochrisiko-Schwan-
geren sowie Reif- und Frithgeborenen mit
hohen Mortalitits- und Morbiditdtsrisi-
ken muss hingegen zur Gewdhrleistung
der Sicherheit von Mutter und Kind in
geburtshilflich-neonatologischen
(Versorgungsstufe Il und
I bzw. erfolgen. Diese
erfiillen umfassende Anforderungen an
Struktur und Qualifikationen zur Ge-
wibhrleistung einer sicheren Betreuung
auch kritisch kranker Schwangerer sowie
Reif- und Friihgeborener. Die hochsten
Anforderungen sind an ein Perinatal-
zentrum des Levels 1 zu stellen, da dort
Patienten mit dem hochsten Mortalitats-
und Morbiditdtsrisiko zu betreuen sind.
In der Konsequenz ist fiir ein solches
Perinatalzentrum eine nochmals héhere
Qualifikation der Mitarbeiter gerecht-
fertigt und gefordert, um fiir diese sehr
wenigen, aber hochgradig gefahrdeten
Patienten die maximal mogliche Sicher-
heit zu gewdhrleisten. Alle Schwangeren
mit prdnatal diagnostizierten fetalen
Fehlbildungen und Neugeborene mit
angeborenen Fehlbildungen sind in ein
Perinatalzentrum zu verlegen. Operative
Eingriffe sollen nur von Kinderchirurgen
bzw. bei Bedarf von chirurgischen Diszi-

plinen mit Expertise, z.B. in Kinderkar-
diochirurgie, Kinderneurochirurgie oder
Kinderurologie, durchgefiihrt werden.
Fiir einige sehr seltene Fehlbildungen
ist eine besondere Erfahrung zu fordern,
die nur in wenigen Zentren vorgehalten
werden muss. Fiir die Anésthesie soll ein
Facharzt fir Andsthesiologie mit Exper-
tise in Kinderandsthesie zur Verfligung
stehen.

Versorgungsstufe 1V:

Geburtshilfliche Abteilung ohne ange-
schlossene Kinderklinik (,Geburtsklinik”)
— Struktur-qualitative Anforderungen
Geburtshilfe:  Zur
Schwangeren in eine Geburtsklinik und
zur Zuweisung in die hohere Versor-
gungsstufen: s. G-BA-RL.

Aufnahme  von

Hebammen: Es soll eine kontinuierliche
Betreuung jeder Schwangeren sub partu
durch eine Hebamme gewdhrleistet sein.
Dazu soll mindestens eine Hebamme in
der Klinik anwesend und mindestens
eine weitere rufbereit sein. Um eine
durchgehende Besetzung in einer Klinik
mit =600 Geburten/Jahr zu gewdhrleis-
ten, sind somit mindestens 5,65 Heb-
ammenstellen erforderlich. Abhéngig
von der jahrlichen Geburtenrate sollen
so viele Hebammen in der Klinik anwe-
send bzw. rufbereit sein, dass zu mehr
als 95% der Zeit eine 1-zu-1-Betreuung
der Gebdrenden gewahrleistet ist. Dies
erfordert pro zusatzlichen 100 Geburten
mindestens 0,93 weitere Hebammen-
stellen [20,21].
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Andsthesie/OP: Es gelten die o0.g. Vor-
aussetzungen.

Neonatologische Pflege: 24-h-Prasenz
einer qualifizierten Pflegekraft oder
Hebamme mit Erfahrung/Qualifikation
in der Betreuung eines gesunden Neuge-
borenen; diese Person muss in der Lage
sein, Stérungen in der Neonatalperiode
zu erkennen und erforderlichenfalls und
in Absprache mit dem verantwortlichen
Arzt diagnostische Schritte bzw. eine
Verlegung in eine geeignete Kinderklinik
zu initiieren.

Fir neonatologische Notfélle sollen
sowohl ein Notfallvorgehen als auch ein
Kooperationsvertrag mit einer Kinderkli-
nik vorliegen und bekannt sein. Ferner
bedarf es eines geregelten Vorgehens fiir
neonatologische Visiten und Vorsorge-
untersuchungen.

Die genannten Strukturmerkmale gelten
auch fiir die Betreuung gesunder Neu-
geborener in Kliniken anderer Versor-
gungsstufen.

Versorgungstufe Il1:

Geburtshilfliche Abteilung mit ange-
schlossener Kinderklinik (,,Perinataler
Schwerpunkt”) — Struktur-qualitative
Anforderungen

Geburtshilfe: s. G-BA-RL

Hebammen: Anforderungen s.o.
Andsthesie/OP: Anforderungen s.o.
Padiatrie: s. G-BA-RL

Kinderchirurgie: Es besteht eine Koope-
rationsvereinbarung flr eine kinderchir-
urgische Behandlung (Expertise fiir
Neugeborenenchirurgie) in den Fallen,
in denen eine Therapie in einer Level-1-
oder -2-Einrichtung nicht indiziert ist.

Versorgungstufe I1:

Perinatalzentrum Level 2 — Struktur-
qualitative Anforderungen

Geburtshilfe: s. G-BA-RL.

In einem Perinatalzentrum Level 2 sollen
jederzeit ein Facharzt fiir Gyndkologie
und Geburtshilfe zur Verfiigung stehen
und im Kreilsaal eine &rztliche 24-h-
Prasenz mit Facharztstandard gegeben
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sein. Im Rufdienst soll ein Facharzt mit
Schwerpunkt Spezielle Geburtshilfe und
Perinatalmedizin erreichbar sein, es sei
denn, der prasente Arzt verfiigt Uber
diese Qualifikation. Prdnataldiagnostik
und -therapie sollen entsprechend der
DEGUM-II-Qualifikation  vorgehalten
werden. Es soll eine Weiterbildungs-
befugnis im Schwerpunkt Spezielle
Geburtshilfe und Perinatalmedizin fir
mindestens 1 Jahr vorliegen. Es soll die Si-
cherstellung einer E-E-Zeit <20 Minuten
auch bei zeitgleichen Notféllen gegeben
sein. Die beteiligten Fachgesellschaften
sind sich einig, dass die Forderung nach
einer facharztlichen Prasenz im Bereich
der Geburtsmedizin tber die durch den
G-BA bisher gestellten Anforderungen
hinausgeht. Da im Perinatalzentrum je-
doch bei kritisch kranken Schwangeren
Uber Zeitpunkt und Form der Entbindung
ggf. sehr rasch und kompetent ent-
schieden werden muss, erscheint diese
Forderung gerechtfertigt.

Hebammen: Anforderungen s.o.
Leitung des Entbindungsbereiches durch
eine Hebamme mit nachgewiesener
Leitungsqualifikation

Andésthesie/OP: Anforderungen s.o.

Fur die andsthesiologische Versorgung
des Neugeborenen sollen Anasthesist
und Pflegekraft mit Expertise in der
Kinderandsthesie zur Verfligung stehen.

Pidiatrie: Arztliche Besetzung: s. G-BA-
RL. Bei drohender Frithgeburt von Zwil-
lingen/héhergradigen Mehrlingen sollen
fur jedes Frithgeborene ein eigener
neonatologischer Arzt und eine eigene
Kinderkrankenschwester bereitstehen.

Kinderchirurgie: Mindestens Koopera-
tion mit kinderchirurgischer Klinik.
Verantwortlicher Arzt und Vertreter:
Facharzt fiir Kinderchirurgie.

Versorgungstufe I:

Perinatalzentrum Level 1 — Struktur-
qualitative Anforderungen

Geburtshilfe: Arztliche Besetzung: s. G-
BA-RL. Rufdienst-Facharzt mit Schwer-
punkt Spezielle Geburtshilfe und Peri-
natalmedizin erreichbar, es sei denn,
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der prisente Arzt verflgt Uber diese
Qualifikation.

Pranataldiagnostik und -therapie sollen
entsprechend der DEGUM-II-Qualifika-
tion vorgehalten werden.

Es soll eine vollstindige Weiterbildungs-
befugnis im Schwerpunkt Spezielle
Geburtshilfe und Perinatalmedizin vor-
liegen.

Hebammen: Wie im Level 2 beschrie-
ben.

Aniasthesie/OP: Wie im Level 2 be-
schrieben.

Pidiatrie: Arztliche Besetzung: s. G-BA-
RL. Sofern dabei der ,Facharztstandard”
Kinder- und Jugendmedizin  nicht
gewdbhrleistet ist, soll zusétzlich ein
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin
mit oder in Weiterbildung zum Facharzt
mit Schwerpunkt ,Neonatologie” im
Hause als Bereitschaftsdienst fir die
Intensivstation verfligbar sein.

Im Rufbereitschaftsdienst soll ein Fach-
arzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit
der Schwerpunkt-Qualifikation Neona-
tologie hinzugezogen werden kénnen.
Es soll eine volle Weiterbildungsbefugnis
im Schwerpunkt Neonatologie vorlie-
gen.

Bei drohender Friihgeburt von Zwillin-
gen/hohergradigen Mehrlingen sollten
fir jedes Frithgeborene ein eigener
neonatologischer Arzt und eine eigene
Kinderkrankenschwester bereitstehen.

Kinderchirurgie: Klinik fiir Kinderchir-
urgie im Perinatalzentrum Level 1
anzustreben, mindestens Kooperation
mit kinderchirurgischer Klinik.
Verantwortlicher Arzt und Vertreter:
Facharzt fiir Kinderchirurgie.

Es soll eine volle Weiterbildungsbefugnis
fur Kinderchirurgie vorliegen.

In den letzten Jahren hat sich in
Deutschland in der Folge der G-BA-RL
eine Versorgungslandschaft mit vielen
Level-1- und vergleichsweise nur we-
nigen Level-2-Kliniken entwickelt, da
Level-2-Kliniken bei dem nur kleinen
Gewichtsfenster zwischen 1.250 g und
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1.500 g die Strukturanforderungen kaum
wirtschaftlich sinnvoll tragen konnen.
In Kenntnis internationaler Erfahrungen
[3-5,22] pladieren die beteiligten
Fachgesellschaften dafiir, dass die Be-
treuung von Friihgeborenen mit einem
Geburtsgewicht zwischen 1.000 g und
1.250 g auch in einem Perinatalzen-
trum des Level 2 erfolgen kann, sofern
Versorgungsdaten aus Deutschland die
Gleichwertigkeit nachweisen. Diese
Verschiebung der Gewichtsgrenze soll
dazu beitragen, die Zahl der Level-
1-Zentren zu reduzieren und die der
Level-2-Zentren zu erhdhen, um damit
die sonst in der Patientenversorgung
tbliche  Pyramidenstruktur ~ wieder
herzustellen. Dies gilt selbstverstindlich
nur unter der Voraussetzung, dass die
0.g. Strukturkriterien komplett erfiillt
werden. Im Hinblick auf die weitere
Verbesserung der Ergebnisqualitdt ist
nach internationalen Erfahrungen und
Vorgaben [16] eine ausreichende Zahl
von Behandlungsfillen besonders in
Level-1-Zentren anzustreben.

Analog zum Pflegeschlissel in der
Neonatologie sollten kiinftig neben den
Qualifikationskriterien auch erforder-
liche Besetzungszahlen im d&rztlichen
Dienst eines Perinatalzentrums erarbei-
tet werden.

Anmerkungen

Die Leitlinie wurde von allen beteiligten
Fachgesellschaften und dem Patien-
tenvertreter konsentiert mit Ausnahme
des ,Ausblickes”, bei dem sich der
Patientenvertreter insbesondere gegen
eine Verschiebung der Gewichtsgrenzen
zwischen Level 1 und 2 ausgesprochen
hat.

Die GNPI pladiert dafiir, den Halbsatz
,sofern Versorgungsdaten aus Deutsch-
land die Gleichwertigkeit nachweisen”
und den Satz "sofern dabei der ,Facharzt-
standard” Kinder- und Jugendmedizin
nicht gewahrleistet ist, soll zusatzlich ein
Facharzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
mit oder in Weiterbildung zum Facharzt
mit Schwerpunkt ,Neonatologie” im
Hause als Bereitschaftsdienst fiir die In-
tensivstation verfiigbar sein" zu streichen.

Die DGK] fordert bei einer Aktualisie-
rung der Leitlinie Betrachtungen zur
Ergebnisqualitdt starker zu bertlicksich-
tigen. Sie pladiert aulerdem dafiir, den
Halbsatz ,sofern Versorgungsdaten aus
Deutschland die Gleichwertigkeit nach-
weisen” im Kapitel 'Ausblick' der jetzt
vorliegenden Fassung zu streichen, da
unter den gegenwdrtigen Bedingungen in
Deutschland diese Daten nicht in einem
angemessenen  Zeitrahmen generiert
werden konnen. Ferner weilst die DGKJ
darauf hin, dass bei einer Neufassung
nochmals Gber die Erfordernisse beziig-
lich der Weiterbildungsermachtigungen
in den jeweiligen Versorgungsstufen
diskutiert wird, da grundsatzlich die
Weiterbildungsermdchtigungen in die
Hoheit der Arztekammern gestellt sind.
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