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Ziele der Leitlinie 
 

Frühgeborene und kranke Reifgeborene sollen bei risikoadaptierter Indikationsstellung in denjenigen Einrichtungen versorgt 

werden, die von ihrer Struktur und Qualität her für die Schwere der Erkrankung bzw. den Grad der Unreife die notwendigen 

Voraussetzungen erfüllen. Dabei sind folgende Ziele in absteigender Hierarchie von besonderer Bedeutung: 

 

o Niedrige neonatale Mortalität und Morbidität mit möglichst gutem neurologischen Langzeitergebnis 

o Vermeidung der Trennung von Mutter und Kind 

o Wohnortnahe Behandlung 

 

Daraus leitet sich für regionale Versorgungsstrukturen die Notwendigkeit ab, dass Kliniken mit unterschiedlichen 

Strukturmerkmalen die antepartale Verlegung von Schwangeren und die postnatale Verlegung von Früh- und Reifgeborenen 

sowie die wohnortnahe Rückverlegung bei entsprechender medizinischer Voraussetzung organisieren.  

 

Dabei soll durch Einweisung oder Verlegung von Schwangeren in eine Klinik mit adäquater Strukturqualität der intrauterinen 

fetalen Verlegung der Vorzug vor einer risikoreicheren postnatalen Verlegung von Früh- und Reifgeborenen gegeben 

werden. Eine präpartale Verlegung bei drohender Frühgeburt ist bei mindestens 90% aller Fälle möglich. So wurde in der 

Bundesauswertung des IQTIG im Modul Neonatologie für das Erfassungsjahr 2016 eine Inborn-Rate von 98,9% für 

Frühgeborene < 1500g Geburtsgewicht publiziert (1). Für alle neonatologisch behandelten Früh- und Reifgeborenen 

(unabhängig vom Geburtsgewicht) fand sich hier eine Outbornrate von 12,28%. 

 

 

 

Einleitung 
 
In vielen Ländern gibt es Strukturempfehlungen für die perinatologische Versorgung, in denen unterschiedliche 

Versorgungsstufen definiert werden. Die Empfehlungen verknüpfen die Versorgungsstufen mit den unterschiedlichen 

Indikationen zur Behandlung.   

 

Dabei ist die Evidenz für den Einfluss von Strukturen auf die Ergebnisqualität aus methodischen Gründen nicht auf 

randomisierten, multizentrischen Studien basiert, sondern auf epidemiologischen Daten und Kohortenstudien (2 - 9).  

 

In Deutschland liegt die Leitlinie 087-001 der Deutschen Gesellschaft für Perinatale Medizin für die strukturellen 

Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung vor (10). Darüber hinaus regeln Richtlinien des gemeinsamen 
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Bundesausschusses (G-BA) über Maßnahmen zur Qualitätssicherung der Versorgung von Früh- und Reifgeborenen die 

Stufen der neonatologischen Versorgung und die Aufnahme bzw. Zuweisungskriterien aus Kliniken niedrigerer 

Versorgungsstufe (11). Diese beziehen sich vor allem auf Frühgeborene mit einem Geburtsgewicht unter 1500 g.  

 

Die folgenden Empfehlungen der Leitlinie fassen für die postnatale Situation die entsprechenden Aufnahme- und 

Verlegungskriterien zusammen. Sie differenzieren dabei nach den vom G-BA vorgegebenen Strukturkriterien für die 

Behandlung von Früh- und Reifgeborenen. Dabei gilt selbstverständlich, dass eine Klinik der höheren Versorgungsstufe alle 

Indikationen behandeln kann, die in der niedrigeren Versorgungsstufe genannt sind. 

 

Bei Früh- und Reifgeborenen, bei denen eine Verlegung in eine Klinik höherer Versorgungsstufe erfolgt, soll eine Trennung 

von Mutter und Kind möglichst vermieden bzw. so kurz wie möglich gehalten werden. Je nach Situation soll dabei die 

Verlegung der Mutter in die entsprechende Geburtsklinik oder die Mitaufnahme der Mutter in dem weiterbehandelnden 

neonatologischen Zentrum realisiert werden. Eine heimatnahe Rückverlegung sollte dann erfolgen, wenn der klinische Zustand 

des kranken Früh- oder Reifgeborenen einen Transport erlaubt und die übernehmende Klinik die notwendigen Strukturkriterien 

erfüllt. 

 

Die Organisation und Durchführung eines Transports von kranken Früh- und Reifgeborenen ist nicht Gegenstand dieser Leitlinie, 

sondern wird in der Leitlinie 024-003 zum Neugeborenentransport beschrieben (12). 

 

1.  Indikationen zur Verlegung aus einer Geburtsklinik oder Kinderklinik, die nicht die 
Merkmale eines perinatalen Schwerpunkts erfüllt, in eine Klinik höherer 
Versorgungsstufe nach G-BA 
 

o Frühgeborene < 36 + 0 SSW  
o Frühgeborene ≥ 36 + 0 SSW mit zusätzlichen Problemen (z. B. Hypoglykämie, Anpassungsstörung, 

Hyperbilirubinämie,  Ernährungsstörungen) 
o Fetale Wachstumsrestriktion (Geburtsgewicht < 3. Perzentile)  

Fetale Wachstumsrestriktion (Geburtsgewicht 3. - < 10. Perzentile) mit zusätzlichen Problemen (s. oben) 
o Atemstörungen jeglicher Genese einschl. Apnoen/Bradykardien  
o Nabelarterien pH < 7,0  
o Fehlbildungen oder Verdacht darauf zur weiteren Diagnostik und/oder Therapie  
o Angeborene Stoffwechselstörungen oder Verdacht darauf  
o Hypoglykämie, wiederholt < 36 mg/dl (2 mmol/l) in den ersten 24 Stunden,< 45 mg/dl (2,5 mmol/l) ab 25. 

Lebensstunde  
o Insulinbedürftiger mütterlicher Diabetes mellitus  
o Diabetische Fetopathie  
o Neonatale Endokrinopathien oder Verdacht darauf  
o Morbus haemolyticus neonatorum  
o Polyglobulie (Hämatokrit venös > 0,7)  
o Polyglobulie (Hämatokrit venös > 0,65) mit zusätzlichen Problemen (z. B, Hypoglykämie, neurologische 

Auffälligkeiten) 
o Anämie (Hämatokrit < 0,35) in der ersten Lebenswoche  
o Hyperbilirubinämie:  

sichtbarer Ikterus in den ersten 24 Stunden  
> 20 mg/dl trotz Fototherapie bei gesunden reifen Neugeborenen  
> 17 mg/dl trotz Fototherapie bei reifen Neugeborenen mit Risikofaktoren  

o Morbus haemorrhagicus neonatorum 
o Krampfanfälle  
o Intrakranielle Blutungen und Verdacht darauf  
o Zyanose  
o Infektion und klinischer Verdacht darauf  
o Entzugssymptome bei Drogenabhängigkeit der Mutter  
o Thermolabilität oder ausgeprägte Trinkschwäche 
o Herzrhythmusstörungen 
o Neurologische Auffälligkeiten zur weiteren Diagnostik/Abklärung 
o Ernährungsstörungen zur weiteren Diagnostik/Abklärung 

 

 



2.  Verlegungsindikationen aus einer Geburtsklinik oder Kinderklinik, die nicht die 
Merkmale eines Perinatalzentrums  Level 2 nach G-BA erfüllt, in eine Kinderklinik 
höherer Versorgungsstufe 

 
o Frühgeborene  ≤ 32 + 0 SSW 

o Zwillingsfrühgeborene  ≤ 33 + 0 SSW 

o Geburtsgewicht < 1500g unabhängig von der Schwangerschaftswoche 

   

 

3. Verlegungsindikationen aus einer Geburtsklinik oder Kinderklinik, die nicht die 
Merkmale eines Perinatalzentrums Level 1 nach G-BA erfüllt, in eine Kinderklinik der 
höchsten Versorgungsstufe  

 

o Frühgeborene < 29 + 0 SSW 
o Geburtsgewicht < 1250g unabhängig von der Schwangerschaftswoche 
o Frühgeborene bei höhergradigen Mehrlingen < 33 + 0 SSW 
o Schweres respiratorisches Versagen (z. B. Mekoniumaspirationssyndrom, persistierende pulmonale  

Hypertonie)    
o Notwendigkeit eines neonatalchirurgischen Eingriffs (z. B. präpartal nicht bekannte Fehlbildung, 

nekrotisierende    Enterokolitis, PDA-Ligatur, Herzfehler). Wenn Reif- und Frühgeborene auf operativen 
Intensivstationen behandelt werden, soll eine enge Kooperation zwischen der intensivmedizinischen 
Abteilung und der Neonatologie erfolgen.  

o Angeborene Stoffwechselstörungen mit krisenhafter metabolischer Entgleisung oder Verdacht darauf  
(z. B. V. a. Harnstoffzyklusdefekt, angeborene Laktatazidose, Organazidurien oder Aminoazidopathien) 

o Notwendigkeit komplexer intensivmedizinischer Therapien (z. B. Hypothermiebehandlung nach   
o perinataler Hypoxie/Azidose, Peritonealdialyse oder inhalatives NO)  
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