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l. Vorwort

Die perinatologische Versorgung von Schwangeren und Neugeborenen stellt eine Aufgabe dar,
bei der die Qualitdt der Betreuung entscheidend von der optimalen Zusammenarbeit der
beteiligten Berufsgruppen, namentlich der Hebammen, der Gynakologen, der Pflegefachkrafte,
der Padiater und der Kinderchirurgen abhangt — alle sind also einer solchen engen und
vertrauensvollen Zusammenarbeit verpflichtet. Die Deutsche Gesellschaft flr Perinatale
Medizin e. V. (DGPM) und die anderen beteiligten Fachgesellschaften sowie die
Patientenvertretung intendieren mit dieser Leitlinie, die bisherigen Leitlinien (1,2)
fortzuentwickeln und die Strukturierung der perinatologischen Versorgung in Deutschland
entsprechend den Vorgaben des Gemeinsamen Bundesausschusses (3) differenzierend zu
erganzen. Dies geschieht mit dem Ziel, die Sicherheit von Mutter und Kind sowie wichtige
Ergebnisparameter zu optimieren und die Versorgungssicherheit zu gewahrleisten, so wie dies
auch im Nationalen Gesundheitsziel ,Gesundheit rund um die Geburt® (4) formuliert ist.

In dem Bemihen, Doppelungen zu vermeiden, wird darauf verwiesen, dass AWMPF-Leitlinien
zur Betreuung von Mutter und Kind in ihren jeweils aktuellen Fassungen ebenso zu beachten
sind wie einschlagige Regelungen nach dem Infektionsschutzgesetz, den aktuell geltenden RKI-
Richtlinien und den Vorgaben aus dem Pflegepersonaluntergrenzen-Gesetz. Damit nimmt die
Leitlinie nicht eigens Stellung zu Verlegungsindikationen, Struktur und apparativen
Ausstattungen der Krei3sale und Stationen, die in der G-BA-Richtlinie vorgegeben und/oder in
den genannten Leitlinien ausgeflhrt sind.

Die strukturellen und auch personellen Voraussetzungen mussen derart angepasst sein, dass
jederzeit eine adaquate Betreuung von Schwangeren/Gebarenden sowie deren Kindern pra-,
peri- und postnatal gewahrleistet ist und ausreichende Reservekapazitaten vorhanden sind, um
Abmeldungen der Kliniken zu vermeiden.
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Il. Leitlinieninformationen

Herausgeber/Federfiihrende Fachgesellschaft

DEUTSCHE GESELLSCHAFT FUR PERINATALE MEDIzZIN (DGPM) E.V.
Geschéftsstelle

c/o Conventus Congressmanagement & Marketing GmbH
Carl-Pulfrich-Str. 1

07745 Jena

Telefon 03641 31 16-475

Telefax 03641 31 16-240

gs@dgpm-online.org

www.dgpm-online.org

Leitlinienkoordinator/in — Ansprechpartner/in

Prof. Dr. med. Rainer Rossi
Vivantes Klinikum Neukolin

Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin
Rudower Stral’e 48

12351 Berlin

Telefon: +49 30 130 14 8269/70
Fax: +49 30 130 14 8364
E-Mail: rainer.rossi@vivantes.de

Publikationsorgan

Aktuell werden die Leitlinien auf der AWMF-homepage und in der Zeitschrift fir Geburtshilfe
und Neonatologie (ZGN) des Thieme Verlags publiziert.

Zitierweise

Die korrekte Zitierweise dieser Leitlinie lautet:

Empfehlungen fur die strukturellen Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung in
Deutschland ([S-2k], [AWMF Registry No. 087/001], [Marz 2021]).
http://www.awmf.org/leitlinien/detail/11/087-001.html

Genderhinweis

Aus Grunden der besseren Lesbarkeit wird auf die durchgehende Verwendung mannlicher,
weiblicher und diverser Sprachformen verzichtet. Samtliche mannliche oder weibliche
Personenbezeichnungen gelten fur jegliches Geschlecht.
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lll. Hauptkapitel

1. Geburtsmedizinische und anasthesiologische Voraussetzungen fir eine

geburtshilfliche Tatigkeit

Konsensusbasierte Empfehlung 1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei jeder Geburt soll sichergestellt sein, dass im Falle einer erforderlichen Notfall-
Entbindung (,Not-Sectio®) die Entscheidungs-Entbindungszeit (,E-E-Zeit") unter|
20 Minuten eingehalten werden kann.

Jede geburtshilfliche Klinik soll rund um die Uhr die Anwesenheit mindestens einer Hebamme
sowie einer weiteren Hebamme in Rufbereitschaft und die stédndige Anwesenheit eines
geburtshilflich erfahrenen Arztes (Facharztstandard) gewahrleisten.

Verflugt der anwesende Arzt noch nicht tber eine abgeschlossene Facharztweiterbildung, soll
zur Sicherstellung der gebotenen facharztlichen Versorgung ein Facharzt kurzfristig zur
Verfligung stehen (5,6).

Es soll durch ausreichende personelle Ressourcen sichergestellt sein, dass die fur die
Sicherheit von Mutter und Kind erforderliche Entscheidungs-Entbindungszeit (,E-E-Zeit“) unter
20 Minuten jederzeit eingehalten werden kann (7).

Eine kontinuierliche Betreuung durch Hebammen, Arzte und Pflegende starkt die
gesundheitlichen Ressourcen. Fur jede Schwangere werden Belastungen, Risiken und
besondere Unterstitzungsbedarfe identifiziert und vermittelt (4).

Hebammen

Konsensusbasiertes Statement 1

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Fur die Berechnung der Hebammenstellen kann derzeit kein allgemeinglltiges
Personalbedarfsmodell empfohlen werden.

Konsensusbasierte Empfehlung 2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es sollen in der Berechnung des Personalbedarfs ausschlieBlich Hebammen
berucksichtigt werden, welche aktiv im Kreilsaal tatig sind.
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Konsensusbasierte Empfehlung 3

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Hebammen, die besondere Funktionen ubernehmen (Leitung, Praxisanleitung,
Qualitatsbeauftragte, etc.) sollen fur diese Aufgaben freigestellt werden und sollen
nicht in vollem Umfang in die Personalberechnung einflieRen.

Konsensusbasierte Empfehlung 4

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

\Werdende Hebammen/Hebammenstudierende sollen nicht in die Personalberechnung
einflieRen.

Ziel fir geburtshilfliche Einrichtungen ist eine 1:1 (max. 1:2) Hebammenbetreuung der
Gebarenden. Fur die Berechnung der Hebammenstellen kann derzeit kein allgemeingultiges
Personalbedarfsmodell empfohlen werden. Es dirfen zur Berechnung des Personalbedarfs
ausschliellich Hebammen berlcksichtigt werden, welche aktiv im Kreilsaal tatig sind.
Hebammen, die besondere Funktionen Ubernehmen (Leitung, Praxisanleitung,
Qualitatsbeauftragte, etc.), mussen fiur diese Aufgaben freigestellt werden und sollen nicht in
vollem Umfang in die Personalberechnung einflieRen. Ebenso sollen werdende Hebammen
(Auszubildende, Studierende) nicht in die Personalberechnung einflielen.

Die bisherigen Empfehlungen zur Sicherstellung einer durchgehenden Besetzung einer Klinik
mit Hebammen beruhen in erster Linie auf arbeitsrechtlichen Uberlegungen (8) und kénnen
daher nur als grobe Orientierung dienen. Demnach sind, um eine durchgehende Besetzung in
einer Klinik mit < 600 Geburten/Jahr zu gewahrleisten, mindestens 5,65 Hebammenstellen
erforderlich. Bei mehr als 600 Geburten miissen pro zusatzliche 100 Geburten mindestens 0,93
weitere Hebammenstellen vorhanden sein.

Im IGES (Institut fir Gesundheits- und Sozialforschung)-Gutachten zur "Stationdren
Hebammenversorgung" (9) wird auf Grundlage der bisherigen AWMF S1-Leitlinie 087-001 der
Zeitaufwand fur die Geburt mit 946 Minuten berechnet (nach 2). Zudem wird ein Modell der
blockweisen Personalzuflihrung vorgeschlagen: bei einer Anzahl von mehr als 600 Geburten
wird eine doppelte Besetzung der Dienste, ab 1.200 Geburten die dreifache Besetzung der
Dienste bendtigt. Dies wird mit steigender Geburtenzahl analog weiterberechnet.
Gegebenenfalls sollten die Tagschichten mit Prasenzdiensten und die Nachtschichten mit
Bereitschaftsdiensten unterstitzt werden. Hier wird davon ausgegangen, dass in den
Tagdiensten vermehrt geplante Kaiserschnitte stattfinden (9).

Auch internationale Empfehlungen aus dem europaischen Ausland und aus Nordamerika
orientieren sich bei der Ermittlung des Personalbedarfs zunehmend an dem jeweiligen
klinischen und administrativen Arbeitsaufkommen, das aufgrund der Versorgungsstufe, des
Anteils von Schwangerschaften mit spezieller Risikokonstellation und des Umfangs einer
eventuellen Lehr- und Ausbildungstatigkeit individuell fur die einzelnen geburtshilflichen
Einrichtungen ermittelt werden muss (10). Bedeutsam ist hier vor allem die Erkenntnis, dass die
1:1-Betreuung der Frauen wahrend der aktiven Geburt das geburtshilfliche Ergebnis verbessern
und die Komplikationsrate vermindern kann (11, 12).
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Konsensusbasierte Empfehlung 5

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es soll eine kontinuierliche Betreuung jeder Schwangeren sub partu durch eine
Hebamme gewahrleistet sein.

Um eine kontinuierliche Betreuung jeder Schwangeren sub partu durch eine Hebamme zu
gewabhrleisten, soll, wie bereits dargestellt, mindestens eine Hebamme rund um die Uhr in der
Klinik anwesend und mindestens eine weitere rufbereit sein. Abhangig von der jahrlichen
Geburtenrate sollen so viele Hebammen in der Klinik anwesend bzw. rufbereit sein, dass zu
mehr als 95 % der Zeit eine 1:1-Betreuung ab aktiver Geburt gewahrleistet ist. Hierzu gehort
ebenfalls die postplazentare Periode bis zur Verlegung auf die Wochenstation (circa zwei
Stunden nach einer vaginalen Geburt bzw. vier Stunden nach einer Sectio caesarea) oder bis
zur Entlassung nach Hause bei einer ambulanten Geburt (nach circa drei bis sechs Stunden
nach der Geburt).

Zu bedenken ist zudem, dass bereits in der Latenzphase der Geburt gegebenenfalls eine
intensive Betreuung durch die Hebamme bendtigt wird. So wurden 2017 laut der
Bundesauswertung Geburtshilfe (13) des Instituts flr Qualitatssicherung und Transparenz im
Gesundheitswesen (IQTIG) bereits die Halfte der Gebarenden ab einer Muttermunddéffnung von
0-2 cm aufgenommen.

In Ausnahmefallen kénnen Hebammen maximal zwei Frauen gleichzeitig wahrend der Geburt
betreuen.

Konsensusbasierte Empfehlung 6

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es soll jederzeit eine qualifizierte Pflegekraft oder Hebamme (im Entbindungsbereich
und auf der Wochenbettstation) prasent sein, die Storungen in der Neonatalperiode
erkennt und gegebenenfalls in Absprache mit dem verantwortlichen Arzt ohne
Zeitverlust diagnostische Schritte und/oder eine Verlegung in eine geeignete
Kinderklinik initiieren kann.

Eine 24-Stunden-Prasenz einer qualifizierten Pflegekraft oder Hebamme mit Erfahrung und
Qualifikation in der Betreuung eines gesunden Neugeborenen ist obligat. Diese Person soll in
der Lage sein, Stérungen in der Neonatalperiode zu erkennen und, wenn erforderlich, in
Absprache mit dem verantwortlichen Arzt diagnostische Schritte bzw. eine Verlegung in eine
geeignete Kinderklinik zu initiieren.
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Geburtshilfe/Gynédkologie

Konsensusbasiertes Statement 2

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es gibt keine international akzeptierten Vorgaben flr die Personalstarke in
geburtshilflichen Einrichtungen, jedoch ist bei einer hoherer Personalstarke an
Geburtshelfern und bei einer 1:1-Hebammenbetreuung eine glinstige Auswirkung aufi
die Kaiserschnittrate zu erwarten.

Konsensusbasierte Empfehlung 7

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Grundsatzlich sind in Geburtskliniken der Geburtshelfer fur die Erstversorgung von
Neugeborenen arztlich-organisatorisch und die Hebammen in hebammengeleiteten
Kreildsdlen hebammen-organisatorisch verantwortlich und sollen daher in der
Erstversorgung von Neugeborenen geschult und erfahren sein.

Es gibt keine international akzeptierten Vorgaben fiir die Personalstarke in geburtshilflichen
Einrichtungen. Es qilt jedoch als gesichert, dass personelle Kapazitaten
(Geburtshelfer/Hebammen) das geburtshilfliche Outcome beeinflussen: Unabhangig von
anderen Faktoren (z. B. Level des Krankenhauses) war eine héhere Anzahl an Geburtshelfern
sowie Hebammen — gemessen an der Anzahl der Vollzeitkrafte — mit einer geringeren Rate an
elektiven und sekundaren Kaiserschnitten assoziiert (14, 15).

Bei der Personalplanung mussen lokale Besonderheiten (z. B. Risikokollektiv, Méglichkeit der
Delegation von Téatigkeiten an Assistenzpersonal, AbteilungsgréRe) beriicksichtigt werden (9,
15, 16). Insbesondere in Perinatalzentren Level 1 entsteht durch die Risikokonstellationen und
Schwangerschaftskomplikationen ein Mehraufwand der Betreuung, der eine ausreichende
personelle Betreuung und damit einen héheren Personalschlissel erfordert.

Grundsatzlich ist in Geburtskliniken die arztliche bzw. hebammen-organisatorische Leitung fur
die Gewahrleistung der Erstversorgung von Neugeborenen verantwortlich. Die Erstversorgung
von Neugeborenen kann von Arzten und Hebammen mit entsprechender Expertise
durchgeflhrt werden, weshalb sie in der Erstversorgung von Neugeborenen geschult und
erfahren sein sollen.
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Anésthesie

Konsensusbasiertes Statement 8

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es soll in allen Geburtskliniken eine anasthesiologische arztliche 24-Stunden-
Bereitschaftsdienstleistung (inklusive anasthesiologischer Pflegekraft/Assistenz)
gewahrleistet sein und ein anasthesiologischer Facharzt mindestens im Rufdienst
vorgehalten werden.

Konsensusbasierte Empfehlung 9

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Der zustandige Anasthesist und die Pflegekraft oder anasthesiologische
Pflegekraft/Assistenz sollen in der Erstversorgung von Neugeborenen ausreichend
geschult und erfahren sein.

Es soll eine anasthesiologische arztliche 24-Stunden-Bereitschaftsdienstleistung (inklusive
anasthesiologischer Pflegekraft/Assistenz) gewahrleistet sein. Der anwesende Anasthesist soll
in geburtshilfichen Analgesie- und Anasthesieverfahren geschult und erfahren sein. Ein
anasthesiologischer Facharzt soll mindestens im Rufdienst vorgehalten werden.

Grundsatzlich ist in Geburtskliniken ohne Padiatrie der Geburtshelfer fur die Erstversorgung von
Neugeborenen arztlich-organisatorisch verantwortlich. Fir Ausnahmefalle sollen verbindliche
Absprachen Uber die Zustandigkeit fur die Erstversorgung von kranken Neugeborenen
existieren und der zustandige Geburtshelfer oder der Anasthesist in der Erstversorgung von
Neugeborenen geschult (z. B. durch einen Neugeborenennotarztkurs der GNPI oder einen
ERC-Kurs ,Newborn Life Support") und erfahren sein. Ebenso soll die An&sthesie-
Pflegekraft/Assistenz bei geburtshilflicher Andsthesie und Analgesie und gegebenenfalls bei der
Erstversorgung von Neugeborenen ausreichend erfahren und geschult sein.

OP-Personal

Konsensusbasierte Empfehlung 10

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es soll jederzeit ausgebildetes Funktionspersonal wie eine OP-Pflegekraft, eine
Operationstechnische Assistenz (OTA) oder eine Medizinische Fachangestellte (MFA)
zur Verfugung stehen.

Neben dem geburtshilflichen und anasthesiologischen Team soll jederzeit entsprechend
ausgebildetes Funktionspersonal fir die OP-Pflege zur Verfliigung stehen.
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Interprofessionelle peripartale Zusammenarbeit

Konsensusbasierte Empfehlung 11

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es sollen unabhangig von der Versorgungsstufe strukturelle Voraussetzungen zur|
\VVersorgung von Komplikationen, die akute Interventionen erforderlich machen,
vorhanden sein.

Konsensusbasierte Empfehlung 12

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es sollen SOPs (Standard Operating Procedure), insbesondere fir mutterliche und
kindliche Notfalle, in schriftlicher Form vorhanden sein.

Konsensusbasierte Empfehlung 13

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es sollen regelmaRige interdisziplinare Notfallibungen erfolgen.

Auch bei Schwangeren ohne spezielles peripartales Risiko kann es grundsatzlich und jederzeit
im Verlauf zu Komplikationen kommen, die peripartal unverzigliche Interventionen oder eine
Intensivtherapie notwendig machen. Es sollen daher unabhangig von der Versorgungsstufe
Strukturen zur Erstversorgung, d. h. zur primaren intensivmedizinischen Uberwachung und/oder
Therapie flr Frauen vor, wahrend oder nach der Geburt in allen geburtshilflichen Kliniken
vorhanden sein (s.a. 17).

Neben den in der Weiterbildung ohnehin verankerten Kenntnissen in der Notfallversorgung
sollen Verfahrensbeschreibungen vorhanden sein far:

— Definierte Risikokonstellationen fiir z.B.:
Schulterdystokie

Peripartale Blutung
Fruchtwasserembolie
Lokalanasthetika-Intoxikation
Reanimation Schwangerer
Eklampsie

O 0 O O O O

— Anasthesiologische Standardverfahren
o Peridurale/spinale Anasthesie und Analgesie
o Prophylaxe und Therapie des postpunktionellen Kopfschmerzes
o Postpartale Analgesie

— Interdisziplindre Festlegungen
o Postpartale Analgesie

10

——
| —
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o Vorgehen bei zwei zeitgleichen Notfallen

Abklarung von Intensivbettenkapazitat, Verlegungspolitik

o Zeitlimit, in dem eine Periduralanasthesie oder andere Rickenmarks-nahe Analgesie bei
jeder Schwangeren regelhaft durchfiihrbar sein sollte

Festlegung, wer im Rahmen von rlickenmarknahen Analgesieverfahren jederzeit fur die
Schwangere zur Verfugung stehen muss (Anwesenheitspflicht im Krankenhaus)

(0]

o

Es soll jede geburtshilflich tatige Einrichtung sicherstellen, dass ein regelmaRiges
multidisziplindres und multiprofessionelles Notfall- und Teamtraining sowie Ubungen zum
Management unter Stress fur die typischen fachspezifischen (Notfall-)Situationen wie z.B.
Schulterdystokie, peripartale Blutungen, Beckenendlage, hamorrhagischer Schock und
Reanimation des Reif- und Friihgeborenen trainiert werden.

Die o.g. Liste erhebt keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Konsensusbasierte Empfehlung 14

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

FUr neonatologische Notfalle sollen sowohl ein Notfallvorgehen als auch ein
Kooperationsvertrag mit einer Kinderklinik vorliegen und bekannt sein. Die
Entbindungskriterien flr die jeweiligen Geburtseinrichtungen sollen prapartal beachtet
und eingehalten werden.

Fir neonatologische Notfalle sollen in geburtshilflich tatigen Einrichtungen ohne
angeschlossene Kinderklinik sowohl ein Notfallvorgehen als auch ein Kooperationsvertrag mit
einer Kinderklinik vorliegen und bekannt sein. Ferner bedarf es eines geregelten Vorgehens flr
neonatologische Visiten und Vorsorgeuntersuchungen.

Die genannten Strukturmerkmale gelten auch firr die Betreuung gesunder Neugeborener in
Kliniken aller Versorgungsstufen.

Fir die Weiterbehandlung und/oder spezielle Therapieformen, die in der intensivmedizinischen
Einrichtung der Geburtsklinik nicht angeboten werden (z. B. Behandlung des Lungenversagens
inklusive extrakorporaler Membranoxygenierung (ECMO), kontinuierliche Nierenersatztherapie
(CRRT), kardiale Unterstutzungssysteme (wie z. B. ein VAD (ventricular assist device) oder
andere), sollen ein Konzept mit einer spezialisierten intensivmedizinischen Abteilung/Klinik
inklusive einer Verfahrensanweisung Uber den definierten Prozessablauf einer Verlegung
vorliegen.
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Weitere Fachbereiche

Konsensusbasierte Empfehlung 15

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es sollen fur die Versorgung der Schwangeren/Wochnerinnen ein Notfall-Labor und
eine Blutbank/Blutdepot vorhanden sein.

Assoziierte Einrichtungen fir die Versorgung der Schwangeren/Mutter, die jederzeit verfigbar
sein sollen, sind:

— Notfall-Labor

— Blutbank/Blutdepot

Weitere Konsildienste ohne prinzipielle 24-Stunden-Verfligbarkeit sind:
— Kardiologie
— Radiologie

Die Implementierung bzw. Vorhaltung folgender Strukturen kann zu einer weiteren Optimierung

der Versorgung Schwangerer fuhren:

— Antepartale anasthesiologische Vorstellung aller identifizierbaren Schwangeren mit einer
Risikokonstellation durch den Geburtshelfer (z. B. BMI > 40, Praeklampsie, schwierige
Atemwege, Mehrlinge etc.)

— Frdhzeitiges Einbeziehen eines Anasthesisten in den peripartalen Ablauf bei
Risikokonstellation (Praeklampsie, Eklampsie, HELLP etc.)

— Antepartale Informationsmaoglichkeiten der Schwangeren tber die angebotenen Formen der
geburtshilfichen Anasthesie und Analgesie und deren Komplikationsmoglichkeiten (in
mehreren Sprachen)

— Anasthesiologische Qualitatssicherung der durchgefuhrten Anasthesie-/
Analgesieverfahren in der Geburtshilfe (z. B. Versagerraten, Rate an postpunktionellem
Kopfschmerz, Konversionen/Sectio in Intubationsnarkose)

— Es sollte grundsatzlich die Moglichkeit zu einer (paido-)pathologischen und einer Plazenta-
histologischen Untersuchung bestehen, gegebenenfalls in Kooperation mit externen
Institutionen

N

. Neonatologische Voraussetzungen

Neonatologie/Padiatrie

Konsensusbasierte Empfehlung 16

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die intensivmedizinische Betreuung von Neugeborenen soll durch einen Facharzt fur|
Kinder- und Jugendmedizin mit der Schwerpunktqualifikation Neonatologie geleitet
werden. Der Vertreter in einem Perinatalzentrum (PNZ) Level 1&2 soll Uber die
gleichen Qualifikationen verfugen.
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Pflegekrafte auf neonatologischen Intensivstationen

Konsensusbasierte Empfehlung 17

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die pflegerische Betreuungsintensitat auf der neonatologischen Intensivstation soll
durch das pflegerische und arztliche Team bedarfsorientiert in Anlehnung an die
folgenden Empfehlungen festgelegt werden.

Konsensusbasierte Empfehlung 18

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Pflegekrafte sollen Uber eine Kinderkrankenpflegeausbildung oder die
Zusatzqualifikation Padiatrische Intensivpflege verfigen. Die neonatologische Pflege
soll den Prinzipien der entwicklungsfordernden und Familien-zentrierten Pflege folgen.

Konsensusbasierte Empfehlung 19

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Auf der neonatologischen Intensivstation soll eine pflegerische Mindestbesetzung von
einer Pflegekraft pro Schicht fur 2 auf einer Intensivstation behandelte Fruh- und
Reifgeborene vorhanden sein.

Ausnahmen von dieser Empfehlung sind in den nachsten Empfehlungen (20, 21 und
24) dargestellt.

Konsensusbasierte Empfehlung 20

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine pflegerische 1:1-Besetzung soll erfolgen

— bei allen Frihgeborenen mit einem Gewicht <1.000g in den ersten
72 Lebensstunden

— bei kardiorespiratorisch instabilen Patienten

— am Tag einer groReren Operation (z.B. Zwerchfellhernie)

— bei Austauschtransfusion oder ECMO-Therapie

— bei Hypothermie-Behandlung in den ersten 24 Stunden

— bei Sterbebegleitung.
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Konsensusbasiertes Empfehlung 21

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Eine pflegerische Mindestbesetzung fur kranke Fruh- und Reifgeborene von einer
Pflegekraft fir 4 Frih- und Reifgeborene soll erfolgen, wenn nur folgende Kriterien
vorliegen:

— Kontinuierliches Monitoring von EKG, Atmung und/oder Sauerstoffsattigung
— Sauerstofftherapie

— Magen oder Jejunalsonde, Gastrostoma, Stomapflege

— Infusion

— Phototherapie

Konsensusbasierte Empfehlung 22

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Pflegepersonal, welches in der Schicht ausschlief3lich fur Leitungs-, Schulungs- und
administrative Aufgaben verantwortlich ist, soll in die Kalkulation der oben geforderten
Mindestbesetzung nicht eingehen.

Konsensusbasierte Empfehlung 23

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

FUr nicht planbare Belegungsspitzen sollten ein Rufbereitschaftsdienst oder andere
Personaleinsatzkonzepte vorgehalten werden.

Konsensusbasierte Empfehlung 24

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Unabhangig vom individuellen Pflegeaufwand sollen die Vorgaben der KRINKO in der|
jeweils aktuellen Fassung beachtet werden; dies erfordert gegebenenfalls eine
Isolations- und auch Einzelpflege eines Patienten, sofern keine Kohortierung méglich
ist.

Konsensusbasierte Empfehlung 25

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Um Personalverschiebung zuungunsten von padiatrischen Intensivpatienten zu verhindern,
soll eine Mindestbesetzung von einer Pflegekraft pro Schicht flir 2 padiatrische
Intensivpatienten nicht unterschritten werden.
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perinatologischen Versorgung in Deutschland

Unabhangig von der Level-Zuordnung ist zu fordern, dass jede geburtshilfliche und
neonatologisch tatige Klinik sich an den Qualitatssicherungsverfahren wie der Peri- und
Neonatalerhebung sowie an Systemen zur Infektionssurveillance beteiligt. Dazu gehoéren
regelmaflige Morbiditats- und Mortalitatsbesprechungen.

Wann und wo immer Neugeborene behandelt werden, sind die vom G-BA geforderten Prinzipien
der entwicklungsférdernden Pflege umzusetzen, da dies fiir die Entwicklung und die Eltern-Kind-
Bindung férdernd ist (18,19). Im Falle jeder peripartalen Erkrankung von Mutter und/oder Kind
greifen zudem die vom G-BA geforderten Grundsatze zur psychosozialen Unterstitzung.

Fir Pflegekrafte auf neonatologischen Intensivstationen ist ein Zusammenhang zwischen der
Besetzungsstarke und verschiedenen Ergebnis-qualitativen Parametern, auch zur Pravention
nosokomialer Infektionen flr die Versorgung von Friihgeborenen mit einem Geburtsgewicht von
<1.500 g (VLBW) gezeigt worden (20, 21, 22, 23, 24, 25). Daher ist im G-BA fir diese VLBW-
Fruhgeborenen seit 2015 eine an der Festlegung der British Association of Perinatal Medicine
(BAPM) von 2011 (26) orientierte Anforderung beschlossen worden, die sich nicht an der
Bettenanzahl einer gegebenen Station, sondern vielmehr an der individuell notwendigen
Pflegeintensitat der betreuten neonatologischen Patienten orientiert. Inhaltlich ist gegen diese
Beschrankung der pflegerischen Vorgaben auf VLBW-Friihgeborene allein — wie in der GBA-
Richtlinie festgelegt — eingewandt worden, dass auch grofere Neugeborene in kritisch krankem
Zustand einen hohen pflegerischen Aufwand erfordern. In dem vom G-BA 2017 eingeflihrten
.Klarenden Dialog“ hat sich zudem gezeigt, dass die strikten Vorgaben flr die Friihgeborenen
unter 1.500 g zur rechnerisch unzureichenden Versorgung ,grofRerer* Patienten gefiihrt haben
und zudem nur partiell erfullbar waren (27).

Auch wenn selbst in GroRbritannien die BAPM (British Association of Perinatal Medicine)-
Empfehlungen fur die intensivmedizinische Betreuung nur teilweise umgesetzt werden kénnen,
empfiehlt die BAPM unverandert deren Beachtung (“should continue to be the basis for
calculation®) (28).

In Kanada ist fir die intensivmedizinische Versorgung von Neugeborenen ein 6-stufiges System
vorgestellt worden, das sich an Stabilitdt bzw. Instabilitdt der Patienten orientiert und eine
Spanne von 1,5 Pflegekraften pro Patient bis zu 4 Patienten pro Pflegekraft vorsieht (29). Eine
Beobachtungsstudie in US-amerikanischen Neugeborenenintensivstationen (NICUs) (keine
Vorgaben, sondern tatsachlich eingesetzte Pflegekrafte!) klassifiziert in 5 Stufen ebenfalls an
Stabilitat und Instabilitdt und berichtet tGber Pflegekraft/Patienten-Verhaltnisse von etwa 1:1 bis
1:3 (30).

Spezifisch fur Neugeborenen-Intensivstationen und teilweise auch fur VLBW-Frihgeborene aus
Deutschland ist in multivariaten Analysen gezeigt worden, dass elterliche Unterstitzung,
Teamstabilitat, ein gemeinsames Sicherheitsverstandnis und eine gemeinsame
Aufgabenverteilung prognoserelevant sind (31, 32, 33, 34) — all das ist personalintensiv.

In die Gesamtbetrachtung der pflegerischen Situation auf neonatologischen Intensivstationen
gehoren neben diesen erwahnten Aspekten auch die Aus- und Weiterbildung und die
Erfordernisse, auf Belastungsspitzen und Transport-Notwendigkeiten schnell reagieren zu
koénnen.

In der Kinderherz-RL des G-BA wird von einer ausreichenden Zahl an Pflegekraften in der Regel
ausgegangen, wenn ,in jeder Schicht qualifiziertes Personal in einem Verhaltnis von mindestens
einer Pflegekraft je 2 Patienten auf der fachgebundenen Intensiveinheit” eingesetzt sind (35,
36). Dies wird begrindet mit allgemeinen Empfehlungen zur pflegerischen Versorgung von
Intensivpatienten der Deutschen Gesellschaft fir Fachkrankenpflege und Funktionsdienste e.V.
(37), der Deutschen Interdisziplinaren Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (38) und
anderen internationalen Fachgesellschaften.
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In Anerkennung der pflegerischen und arztlichen Kompetenzen vor Ort sollen diese mehr als
bisher die pflegerische Betreuungsintensitat eigenverantwortlich festlegen. Dabei spielen
Aspekte der Stabilitat/Instabilitat eines einzelnen Patienten ebenso eine Rolle wie lokale
Transport-Notwendigkeiten, KreilRsaal-Einsatze und die Tatsache, dass in Einzelfallen mehr als
eine Pflegekraft flir einen schwer kranken Patienten bendtigt wird.

In Abwagung all dieser Aspekte schlagt die vorliegende Leitlinie fur Neugeborene, die auf einer
Intensivstation behandelt werden missen (Anlehnung an die Definition ,Intensivmedizinisch
versorgter Patient” in der DKR 1001, 39), folgende Regelungen vor:

Eine pflegerische Mindestbesetzung von einer Pflegekraft pro Schicht fir 2 auf einer
Intensivstation behandelte Frih- und Reifgeborene. Zudem gilt:

Ausnahme 1:

Eine pflegerische 1:1-Besetzung soll erfolgen bei:
e allen Fruhgeborenen mit einem Gewicht < 1.000g in den ersten 72 Lebensstunden
e vital bedrohte, kardiorespiratorisch instabile Patienten (mit z. B. hohem Pflegeaufwand,
wechselnder Katecholamin-/Kreislauftherapie, intensiver Beatmung mit z. B. Ol > 25)

e am Tag einer grofReren Operation (z.B. Zwerchfellhernie)
¢ Austauschtransfusion, ECMO-Therapie
e Hypothermiebehandlung in den ersten 24 Stunden
e Sterbebegleitung
Ausnahme 2:

Eine pflegerische Mindestbesetzung von einer Pflegekraft fur 4 Fruh- und Reifgeborene mit nur
den folgenden Kriterien:

Kontinuierliches Monitoring von EKG, Atmung und/oder Sauerstoffsattigung
Sauerstofftherapie

Magen oder Jejunalsonde, Gastrostoma, Stomapflege

Infusion

Phototherapie

Unabhangig von diesen Patienten-individuellen Festlegungen gilt:

o Pflegepersonal, welches in der Schicht ausschlieR3lich fur Leitungs-, Schulungs- und
administrative Aufgaben verantwortlich ist, geht in die Kalkulation der oben geforderten
Mindestanforderungen nicht ein.

e FUr nicht planbare Belegungsspitzen sollten ein Bereitschaftsdienst oder andere
Personaleinsatzkonzepte eingefuhrt werden.

¢ Unabhangig vom individuellen Pflegeaufwand sind die Vorgaben der KRINKO in der
jeweils aktuellen Fassung zu beachten; dies erfordert gegebenenfalls eine Isolations-
und auch Einzelpflege eines Patienten, sofern keine Kohortierung moglich ist.

Um Personalverschiebung zuungunsten anderer Patienten auf der Intensivstation zu
verhindern, soll eine Mindestbesetzung von einer Pflegekraft pro Schicht fir 2 padiatrische
Intensivpatienten nicht unterschritten werden.

Aufgrund einer aktuell ungedeckelten Vollfinanzierung von Pflegekraften durch die Kostentrager
bieten nicht besetzte Pflegestellen derzeit kein Einsparpotential, so dass den notwendigen
Stellenbesetzungen nichts im Wege steht, wenn regional ausreichend Pflegepersonal zur
Verfigung stehen wirde. Dazu sind in allen Kliniken zwingend langfristige
Personalentwicklungs-Strategien und eine Anhebung der Ausbildungskapazitaten notwendig.
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3. Stufensystem der perinatologischen Versorgung (Qualitatssicherungs-
Richtlinie Friih- und Reifgeborene/QFR-RL 2020)

Konsensusbasierte Empfehlung 26

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die in der Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene (QFR-RL) geregelten
\Voraussetzungen der Leistungserbringung, die Kriterien fur die Einstufung in die
perinatologische Versorgung und die Vorgaben zur Risiko-adaptierten Versorgung von
Schwangeren und Frihgeborenen sollen beachtet werden.

Gemal der Qualitatssicherungs-Richtlinie Frih- und Reifgeborene (QFR-RL) werden die
Versorgungsstufen wie folgt eingeteilt:

Versorgungs- |Geburtsmedizinische

stufen Versorgungsstufen Neonatologische Versorgungsstufen

Kooperation mit  Kinderklinik  fir
Notfallbetreuung und Vorsorge-
Untersuchungen (letzteres ggf. mit
niedergelassenem P&adiater)

Geburtshilfliche Abteilung ohne
v angeschlossene Kinderklinik
(Geburtsklinik)

Geburtshilfliche  Abteilung mit Neonatologische Grundversorgung in
[ angeschlossener Kinderklinik* einer Kinderklinik*

(Perinataler Schwerpunkt) (Perinataler Schwerpunkt)
I Perinatalzentrum Level 2* Perinatalzentrum Level 2*
| Perinatalzentrum Level 1* Perinatalzentrum Level 1*

* Standortdefinition beachten (40)

Die in der QFR-RL geregelten Voraussetzungen der Leistungserbringung, die Kriterien fur die
Einstufung in die perinatologische Versorgung und die Vorgaben zur risikoadaptierten
Versorgung von Schwangeren und Friihgeborenen haben rechtlich bindenden Charakter.

Die in der QFR-RL Anlage 2 geregelten Anforderungen an die Struktur-, Prozess- und
Ergebnisqualitdt in den Versorgungsstufen werden in dieser Leitlinie durch weitere
Empfehlungen und Statements erganzt.

Konsensusbasierte Empfehlung 27

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Jede geburtshilflich und neonatologisch tatige Klinik soll sich an den
Qualitatssicherungsmallinahmen und einer Infektionssurveillance beteiligen sowie
Mortalitats- und Morbiditatsbesprechungen durchfuhren.
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Versorgungsstufe IV: ,,Geburtsklinik“ — Struktur-qualitative Anforderungen

In Geburtskliniken ohne angeschlossene Kinderklinik sollen Schwangere am Termin ohne zu
erwartende Komplikationen versorgt werden.

Konsensusbasierte Empfehlung 28

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

Bei der Betreuung von Geburten in Geburtskliniken (Level IV) sollen folgende
\/oraussetzungen gegeben sein:

Betreuung von Schwangeren am Termin ohne zu erwartende Komplikationen.

Vermeidung von Neugeborenentransporten durch eine rechtzeitige praventive
\Verlegung bei Risikokonstellationen.

Vermeidung einer neonatologischen Behandlung in einer Geburtsklinik ohne
angeschlossene Kinderklinik.

Neugeborenentransporte sollen wegen des héheren Transportrisikos der Neugeborenen durch
rechtzeitige praventive Verlegung von Schwangeren mit Risikokonstellationen moglichst
vermieden werden. Ist ein postnataler Transport dennoch nicht zu vermeiden, ist unbedingt
anzustreben, Mutter und Kind in dieselbe Zielklinik zu verlegen. Eine neonatologische
Behandlung in einer Geburtsklinik ohne angeschlossene Kinderklinik ist nicht sachgerecht.

Die beteiligten Fachgesellschaften (insbesondere die DGGG und die DGPGM) sind sich
bewusst, dass die Empfehlungen hinsichtlich der Grenze der Schwangerschaftswoche
(37+0 SSW) Uber die G-BA-Anforderungen hinausgehen. Dies scheint allerdings angesichts der
Literatur zur héheren Morbiditat und Mortalitat der late preterms (z.B. 41, 42) gerechtfertigt.
Grundsatzlich sollten Frihgeborene (d. h. <37+0 SSW) nur in adaquaten Zentren mit
adaquater neonatologischer Versorgung geboren werden. Damit werden ein postnataler
Neugeborenentransport und die zumindest voribergehende Trennung von Mutter und Kind auf
unvorhersehbare Notfalle beschrankt. Die DGHWi folgt dieser Einschatzung nicht (siehe
Leitlinienreport).

Versorgungsstufe lll: Perinataler Schwerpunkt- Struktur-qualitative
Anforderungen

Schwangere mit bekannten Risiken und/oder einer Frihgeburt sollen ausschlielich Level-
gerecht in Kliniken versorgt werden, in denen eine adaquate prapartale und geburtshilfliche
Behandlung moglich ist. Analog sollen Kinder, bei denen eine postnatale Therapie absehbar ist,
ausschlieBlich in Einrichtungen geboren werden, in denen eine Padiatrie bzw. Neonatologie
(stratifiziert nach Risikosituation und Reifestatus des Kindes) vorhanden ist und pranatal
diagnostizierte Probleme adaquat versorgt werden kénnen.
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Konsensusbasierte Empfehlung 29

Expertenkonsens Konsensusstarke ++

\Wenn Schwangere mit einer drohenden Frihgeburt und geschatzten Geburtsgewicht
von mindestens 1.500 g oder mit einem Gestationsalter von 32+0 bis < 36+6 SSW in
einem Perinatalen Schwerpunkt betreut werden, soll die Betreuung durch einen
Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe, der unmittelbar tatig werden kann,
erfolgen.

Konsensusbasierte Empfehlung 30

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Betreuung von Schwangeren mit Wachstumsrestriktion des Fetus in einem
Perinatalen Schwerpunkt soll durch einen in Ultraschall und Dopplersonographie
erfahrenen Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit entsprechender
nachweisbarer Expertise (z. B. DEGUM-Stufe II) erfolgen.

Konsensusbasierte Empfehlung 31

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

In einem Perinatalen Schwerpunkt sollen plotzlich auftretende, unerwartete
neonatologische Notfalle adaquat versorgt werden konnen. Ein padiatrischer
Dienstarzt soll im Notfall innerhalb von zehn Minuten im Krei3saal und/oder auf der|
Neugeborenenstation sein und ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin
unmittelbar tatig werden kénnen.

Konsensusbasierte Empfehlung 32

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

In einem Perinatalen Schwerpunkt (Level Ill) sollen die Voraussetzungen gegeben
sein,

dass eine adaquate Versorgung von Mutter und Kind auch bei perinatalen
Risiken und unerwarteten Notfallen gewahrleistet ist.

bei anhaltenden Problemen eine Verlegung in eine Einrichtung mit hoherer
neonatologischen Versorgungsstufe zeitgerecht erfolgt.

Eine leistungsfahige  Perinatalmedizin  auf  einer  mittleren  Versorgungsstufe
(Versorgungsstufe lll, Perinataler Schwerpunkt) soll eine Versorgung von Mutter und Kind
auch bei erhdhten perinatalen Risiken gewahrleisten. Diese Einrichtungen sollen in der Lage
sein, plétzlich auftretende, unerwartete Notfalle adaquat zu behandeln. Bei anhaltenden
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Problemen des Neugeborenen soll aber eine Verlegung in eine Einrichtung mit hdherer
neonatologischer Versorgungsstufe erfolgen. Prinzipiell sollen in einer Kinderklinik mit
Perinatalem Schwerpunkt nur Kinder mit einem Gestationsalter 232+0 SSW und einem
Geburtsgewicht = 1.500 g behandelt werden.

Wenn Schwangere mit einer drohenden Friihgeburt und einem geschatzten Geburtsgewicht von
mindestens 1.500 g oder mit einem Gestationsalter von 32+0 bis < 36+6 SSW in einem
Perinatalen Schwerpunkt betreut werden, soll die Betreuung durch einen Facharzt fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe erfolgen.

Die Betreuung von Schwangeren mit Wachstumsrestriktion des Fetus soll durch einen in
Ultraschall und Dopplersonographie erfahrenen Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
mit entsprechender nachweisbarer Expertise (z. B. DEGUM-Stufe Il) erfolgen.

Gemal der rechtlichen Vorgabe befinden sich ,Perinatale Schwerpunkte® in Krankenhausern,
die eine Geburtsklinik mit Kinderklinik im Haus vorhalten oder eine Kooperation vereinbart
haben. Die arztliche Versorgung der Frih- und Reifgeborenen soll mit einem padiatrischen
Dienstarzt (24-Stunden-Prasenz, zusatzlich Fach-spezifischer Rufbereitschaftsdienst)
sichergestellt sein. In einem Perinatalen Schwerpunkt sollen plétzlich auftretende, unerwartete
neonatologische Notfalle adaquat versorgt werden konnen; ein entsprechend geschulter
Padiater soll im Notfall innerhalb von zehn Minuten im Kreilsaal und/oder der
Neugeborenenstation sein. Ein Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin soll jederzeit verfligbar
sein und tatig werden kdnnen.

Perinatalzentren

Eine Betreuung von Hochrisiko-Schwangeren sowie Reif- und Frihgeborenen mit hohen
Mortalitats- und Morbiditatsrisiken sowie mit pranatal diagnostizierten fetalen Fehlbildungen und
Neugeborene mit pranatal bekannten angeborenen Fehlbildungen soll hingegen zur
Gewabhrleistung der Sicherheit von Mutter und Kind, zur Vermeidung von neonatalen
Transporten und zur Verringerung der Fruhgeburtenrate (4) in geburtshilflich-neonatologischen
Perinatalzentren (Level 2 und 1) erfolgen. Diese erflllen umfassende Anforderungen an
Struktur und Qualifikationen zur Gewahrleistung einer sicheren Betreuung auch kritisch kranker
Schwangerer, zur moéglichen Verlangerung der Schwangerschaft sowie zur Versorgung kritisch
kranker Reif- und Frihgeborener.

Operative Eingriffe sollen nur von Kinderchirurgen bzw. bei Bedarf von chirurgischen Disziplinen
mit entsprechender Expertise, z.B. in Kinderkardiochirurgie, Kinderneurochirurgie oder
Kinderurologie, durchgefiihrt werden. Fir einige sehr seltene Fehlbildungen ist eine besondere
Erfahrung zu fordern, die nur in wenigen Zentren vorzuhalten ist.

Fir die Anasthesie dieser Patienten soll ein Facharzt fur Anasthesiologie mit Expertise in
Kinderanasthesie zur Verfligung stehen.

Versorgungstufe Il: Perinatalzentrum Level 2 — Struktur-qualitative
Anforderungen

Konsensusbasierte Empfehlung 33

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Betreuung von Risikoschwangerschaften mit Level-2-Kriterien soll mindestens
durch einen Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe erfolgen.
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Konsensusbasierte Empfehlung 34

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Betreuung von Schwangeren mit Wachstumsrestriktion des Fetus in einem
Perinatalzentrum Level 2 soll durch einen in Ultraschall und Dopplersonographie
erfahrenen Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit entsprechender
nachweisbarer Expertise (z. B. DEGUM-Stufe II) erfolgen.

Konsensusbasierte Empfehlung 35

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die arztliche Leitung der Behandlung eines Fruh- und Reifgeborenen mit Level-2-
Kriterien soll bis mindestens 28 Tage nach dem errechneten Geburtstermin
durchgangig durch einen Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit dem
Schwerpunkt ,Neonatologie“ erfolgen; der Vertreter soll Uber die gleichen
Qualifikationen verflgen.

Konsensusbasierte Empfehlung 36

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es soll in einem Perinatalzentrum Level 2 die arztliche Versorgung der Frih- und
Reifgeborenen mit permanenter Arztprasenz im neonatologischen Intensivbereich
sichergestellt sein.

In einem Perinatalzentrum Level 2 durfen gemaR der rechtlichen Vorgabe auch Schwangere
mit schweren schwangerschaftsassoziierten Erkrankungen wie einer Praeklampsie oder einer
fetalen Wachstumsrestriktion unterhalb der 3. Perzentile betreut werden. Ebenso dirfen
Schwangere mit erwartetem Frihgeborenen mit einem geschatzten Geburtsgewicht von
1250 — 1499 g oder einem Gestationsalter von 29+0 bis 31+6 SSW aufgenommen werden.
Diese Risikoschwangerschaften sind mit einer héheren kindlichen und matterlichen Morbiditat
und Mortalitat assoziiert, weshalb die strukturellen und personellen Voraussetzungen einer
leitliniengerechten Betreuung gewahrleistet sein sollen.

Konsensusbasierte Empfehlung 37

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die arztliche Leitung der Geburtshilfe soll einem Facharzt fur Frauenheilkunde und
Geburtshilfe mit Schwerpunktbezeichnung bzw. fakultativer Weiterbildung ,Spezielle
Geburtshilfe und Perinatalmedizin hauptamtlich Ubertragen werden. Sein Vertreter
soll Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe sein und sollte Uber die gleiche
Qualifikation verfligen.
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Die Betreuung von Risikoschwangerschaften mit Level-2-Kriterien soll mindestens durch einen
Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe erfolgen.

Die Betreuung von Schwangeren mit Wachstumsrestriktion des Fetus soll durch einen in
Ultraschall und Dopplersonographie erfahrenen Facharzt fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe
mit entsprechender nachweisbarer Expertise (z. B. DEGUM-Stufe Il) erfolgen.

Die arztliche Leitung der Behandlung eines Frih- und Reifgeborenen mit Level-2-Kriterien soll
bis mindestens 28 Tage nach dem errechneten Geburtstermin durchgangig durch einen
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin jeweils mit dem Schwerpunkt ,Neonatologie®
hauptamtlich erfolgen.

Es soll die arztliche Versorgung der Frih- und Reifgeborenen mit permanenter Arztprasenz im
neonatologischen Intensivbereich sichergestellt sein, zudem soll ein Rufdienst mit der
Schwerpunktqualifikation Neonatologie zur Verfligung stehen.

Versorgungstufe I: Perinatalzentrum Level 1 — Struktur-qualitative
Anforderungen

Konsensusbasierte Empfehlung 38

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die geburtshilfliche Versorgung in einem Perinatalzentrum Level | soll mit permanenter|
Facharztprasenz (24-Stunden-Prasenz, Bereitschaftsdienst im Hause ist moglich,
keine Rufbereitschaft) im prapartalen Bereich, Entbindungsbereich und im Sectio-OP
sichergestellt sein. Daruber ist hinaus ein weiterer Arzt der Fachrichtung
Gynakologie/Geburtshilfe im Dienst anwesend.

Konsensusbasierte Empfehlung 39

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Betreuung von Risikoschwangerschaften mit Level-1-Kriterien soll mindestens
durch einen Facharzt fir Frauenheilkunde und Geburtshilfe, moglichst mit der|
Schwerpunktqualifikation Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin erfolgen.

Konsensusbasierte Empfehlung 40

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die Betreuung von Schwangeren mit Wachstumsrestriktion des Fetus soll in einem
Perinatalzentrum Level 1 durch einen in Ultraschall und Dopplersonographie
erfahrenen Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit entsprechender
nachweisbarer Expertise (z. B. DEGUM-Stufe II) erfolgen.
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Konsensusbasierte Empfehlung 41

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Die arztliche Leitung der Behandlung eines Fruh- und Reifgeborenen mit Level-1-
Kriterien soll bis mindestens 28 Tage nach dem errechneten Geburtstermin
durchgangig durch einen Facharzt mit dem Schwerpunkt ,Neonatologie® erfolgen.

Konsensusbasierte Empfehlung 42

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es soll in einem Perinatalzentrum Level 1 die arztliche Versorgung der Frih- und
Reifgeborenen mit permanenter Arztprasenz im neonatologischen Intensivbereich
sichergestellt sein.

Konsensusbasierte Empfehlung 43

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es soll in einem Perinatalzentrum Level 1 eine Rufbereitschaft durch einen Facharzt
mit der Schwerpunktbezeichnung ,Neonatologie®, der unmittelbar tatig werden kann,
sichergestellt sein.

Ein Facharzt fur Kinder- und Jugendmedizin mit der Schwerpunktbezeichnung
.,Neonatologie® sollte bei Geburt eines extrem unreifen Frihgeborenen anwesend sein.

Konsensusbasierte Empfehlung 44

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Bei der Aufnahme von Schwangeren mit pranatal bekannten fetalen oder mutterlichen
Erkrankungen soll die nach der Geburt erforderliche spezialisierte
intensivmedizinische und gegebenenfalls operative Versorgung gewahrleistet werden.

Konsensusbasierte Empfehlung 45

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Operative Eingriffe sollen — Level-unabhangig — nur von Kinderchirurgen bzw. bei
Bedarf von chirurgischen Disziplinen mit ausgewiesener Expertise (z.B.
Kinderkardiochirurgie, Kinderneurochirurgie, Kinderurologie) durchgefuhrt werden. Es
soll eine entsprechende Kooperationsvereinbarung bestehen, die eine zeitgerechte
operative Versorgung sicherstellt.
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Konsensusbasierte Empfehlung 46

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

Es soll in einem Perinatalzentrum Level 1 eine Rufbereitschaft durch einen Facharzt
fur Kinderchirurgie mit ausgewiesener Expertise in Neugeborenenchirurgie, der|
innerhalb von 1 Stunde tatig werden kann, sichergestellt sein.

Konsensusbasierte Empfehlung 47

Expertenkonsens Konsensusstarke +++

FiUr die Anasthesie der unter der Empfehlung 42 und 43 genannten Kliniken soll ein
Facharzt fur Anasthesiologie und eine Anasthesie-Assistenz, beide mit Expertise in
der Kinderanasthesie in dieser Altersgruppe, zur Verfugung stehen.

In einem Perinatalzentrum Level 1, der hdchsten Versorgungsstufe, werden
Risikoschwangerschaften mit einem hohen Risiko flr kindliche und miutterliche Morbiditat und
Mortalitat betreut. Die strukturellen und personellen Voraussetzungen einer leitliniengerechten
Betreuung sollen gewahrleistet sein.

Die arztliche Leitung und die Stellvertretung der Geburtshilfe soll einem Facharzt fur
Frauenheilkunde und Geburtshilfe mit Schwerpunktbezeichnung bzw. fakultativer Weiterbildung
~Spezielle Geburtshilfe und Perinatalmedizin“ hauptamtlich Ubertragen werden.

Die geburtshilfliche Versorgung soll mit permanenter Facharztprasenz (24-Stunden-Prasenz,
Bereitschaftsdienst im Hause ist mdglich, keine Rufbereitschaft) im prapartalen Bereich,
Entbindungsbereich und im Sectio-OP sichergestellt sein. Die Betreuung von
Risikoschwangerschaften mit Level-1-Kriterien soll mindestens durch einen Facharzt fir
Frauenheilkunde und Geburtshilfe erfolgen.

Die Betreuung von Schwangeren mit Wachstumsrestriktion des Fetus soll durch einen in
Ultraschall und Dopplersonographie erfahrenen Facharzt fur Frauenheilkunde und Geburtshilfe
mit entsprechender nachweisbarer Expertise (z. B. DEGUM-Stufe Il) erfolgen.

Die arztliche Leitung der Behandlung eines Frih- und Reifgeborenen mit Level-1-Kriterien soll
bis mindestens 28 Tage nach dem errechneten Geburtstermin durchgangig durch einen
Facharzt fir Kinder- und Jugendmedizin oder Kinderheilkunde jeweils mit dem Schwerpunkt
.Neonatologie* hauptamtlich erfolgen.

Es soll die arztliche Versorgung der Frih- und Reifgeborenen mit permanenter Arztprasenz im
neonatologischen Intensivbereich sichergestellt sein, zudem soll ein Rufdienst mit der
Schwerpunktqualifikation Neonatologie zur Verfugung stehen und unmittelbar tatig werden
kénnen. Entscheidungen Uber das Procedere bei chirurgisch zu behandelnden kritisch kranken
Frih- und Reifgeborenen sollen interdisziplinar getroffen werden. Dazu soll eine Rufbereitschaft
durch einen Facharzt fur Kinderchirurgie mit ausgewiesener Expertise in der
Neugeborenenchirurgie zur Verfugung stehen, der innerhalb von einer Stunde tatig werden
kann.

Bei der Aufnahme von Schwangeren mit pranatal diagnostizierten fetalen oder mutterlichen
Erkrankungen, bei denen nach der Geburt eine unmittelbare spezialisierte intensivmedizinische
Versorgung absehbar ist, soll so gewahrleistet sein, dass diese erforderliche Spezialversorgung
auch vor Ort erfolgen kann.
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4. Ausblick

Die Raten an Frihgeborenen aller Reifestufen ist in Deutschland im Vergleich zu anderen
Landern mit hochentwickelten Medizinsystemen relativ hoch und weiter ansteigend, wie bereits
im Nationalen Gesundheitsziel "Gesundheit rund um die Geburt" (4) problematisiert. Daher
mulssen primar alle Anstrengungen unternommen werden, eine Frihgeburt zu vermeiden.
Diesem Ziel dienen die hier geforderten qualifizierten arztlichen und Hebammen-Besetzungen
in der Geburtshilfe und die Verpflichtung zur engen interprofessionellen Zusammenarbeit. Einer
drohenden Fruhgeburt wird durch konsequente Anwendung der in der AWMF-Leitlinie 015-025
.Pravention und Therapie der Frihgeburt® (44) gelisteten Praventionsstrategien begegnet.
Primarpraventiv. missen korperliche, soziale und psychische Belastungsfaktoren vor und
wahrend der Schwangerschaft sowie Infektionen minimiert und damit die Gesundheit der
Frauen gestarkt werden (4).

In den letzten Jahren hat sich in Deutschland in der Folge der G-BA-Richtlinie eine
Versorgungslandschaft mit vielen Level-1- und vergleichsweise nur wenigen Level-2-Kliniken
entwickelt, da sich Level-2-Kliniken bei dem nur kleinen Gewichtsfenster zwischen 1.250 g und
1.500 g kaum wirtschaftlich sinnvoll tragen kénnen. In Kenntnis internationaler Erfahrungen (45,
46, 47) pladieren die beteiligten Fachgesellschaften dafir, die Betreuung von Frihgeborenen
mit einem Geburtsgewicht zwischen 1.000 g und 1.250 g auch in einem Perinatalzentrum Level
2 zu prifen. 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 Ubliche Pyramidenstruktur wiederherzustellen. Dies gilt selbstverstandlich
nur unter der Voraussetzung, dass die o. g. Strukturkriterien komplett erfullt werden.

Die DGGG und DGPM sind sich bewusst, dass die Empfehlungen hinsichtlich einer
permanenten Facharzt-Prasenz fur die Gynakologie (keine Rufbereitschaft) tber die G-BA-
Anforderungen hinausgehen. Da im Perinatalzentrum jedoch bei kritisch kranken Schwangeren
Uber mogliche MaRnahmen zur Schwangerschaftsverlangerung, Gber den Zeitpunkt und die Art
der Entbindung und Uber postnatale MalRnahmen gegebenenfalls sehr rasch und kompetent
entschieden werden muss, erscheint diese Forderung gerechtfertigt. Dies entspricht
internationalen Erfahrungen: aufgrund umfangreicher Analysen von Geburtskomplikationen
wurde in GroRbritannien neben einer Verbesserung der interprofessionellen Kommunikation die
Einflhrung einer kontinuierlichen Facharztprasenz in Geburtskliniken empfohlen (11, 43).
Dennoch stimmen die anderen Fachgesellschaften dieser Forderung nicht zu, um die Level 2-
Kliniken nicht noch unattraktiver zu machen.

Kinftig sollte eine Level-1-Klinik wegen der oft auch chirurgisch zu behandelnden Frih- und
Reifgeborenen eine Kinderchirurgie im Haus haben (ohne DGKJ).

Fur die Geburtsklinik (Level 1V) ist zu fragen, inwieweit isolierte Geburtskliniken ohne
angeschlossene Kinderkliniken auch bei optimaler Kooperation und interprofessioneller
Zusammenarbeit dem geforderten Aspekt einer maximalen Sicherheit flir Mutter und Kind, den
und dem Vorgehen bei seltenen Komplikationen genigen konnen, wenn den schwangeren
Frauen die Zuweisung zur passenden Versorgungsstufe entsprechend der
Schwangerschaftswoche und bestehender Risiken fir sich und ihr Kind nicht bewusst ist.

Im Frihjahr 2023 werden die ersten Absolventen die generalistische Pflegeausbildung
beenden. Aktuell muss nach der Qualitatssicherungs-Richtlinie ,Fruh- und Reifgeborene/QFR-
RL* (3) der Pflegedienst der neonatologischen Intensivstation aus Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen bestehen, was unverandert zu unterstiitzen und zu fordern ist.
Abweichend kénnen auch 15 Prozent Gesundheits- und Krankenpflegerinnen im Pflegedienst
eingesetzt werden, sofern diese Uber eine Weiterbildung in der ,Padiatrische Intensivpflege”
verfugen.

Absolventinnen mit einer Ausbildung zur Pflegefachkraft mit und ohne Vertiefungseinsatz
.Padiatrische Versorgung* bendtigen spezielle Kompetenzen, um auf einer neonatologischen

( )
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Intensivstation arbeiten zu kdnnen. Diese sollten in Anschlusskonzepten sowie aufbauenden
Weiterbildungen von Kliniken angeboten werden.

Das Wahlrecht fur den spezialisierten Berufsabschluss bzw. der Vertiefungseinsatz in der
Gesundheits- und Kinderkrankenpflege wird aktuell von nur wenigen Ausbildungsstatten
angeboten. Die Qualifikation der Pflegekrafte fur die Neonatologie bendtigt dadurch Zeit im
Anschluss der Ausbildung, was den aktuellen Fachkraftemangel erst mal verstarken kann.
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Leitlinienreport

o Geltungsbereich und Zweck

Begriindung fiir die Auswahl des Leitlinienthemas

Die Betreuung von Hochrisiko-Schwangeren, Friihgeborenen und potentiell kranken
Neugeborenen ist eine interdisziplindre und Fachgrenzen Ubergreifende perinatalmedizinische
Aufgabe. Hier gilt es, in enger Abstimmung mit den Vorgaben des Gemeinsamen
Bundesausschusses (G-BA), eine strukturierte Zusammenarbeit flr die Betreuung von sowohl
Schwangeren als auch Neu- und Frihgeborenen, unter Einbeziehung aller relevanten
Fachgruppen, insbesondere der Gynakologen, der Hebammen, der Anasthesisten, der
Padiater, der Kinderchirurgen und der Pflegefachkrafte, zu etablieren. Diese jetzt dritte Version
der Leitlinie setzt auf die beiden friheren S1-Leitlinien zum gleichen Thema auf.

Zielorientierung der Leitlinie

Ziel der Leitlinie ist eine an den gegebenen berufspolitischen und durch den G-BA festgelegten
Voraussetzungen zur Erbringung perinatalmedizinischer Leistungen eine hochwertige
medizinische Versorgung der Betroffenen zu ermdglichen. Durch eine frihzeitige Zuweisung
von Hochrisiko-Schwangeren in spezialisierte Zentren soll eine Verringerung der
Frihgeborenenrate ebenso ermdglicht werden wie die optimale Betreuungsstruktur fir die dann
zu erwartenden Kinder, namentlich die Frihgeborenen oder die Neugeborenen mit
angeborenen Fehlbildungen.

Patientenzielgruppe

Schwangere, Friihgeborene, kranke Neugeborene sowie Neugeborene mit angeborenen und in
der Perinatalperiode zu operierenden Fehlbildungen.

Versorgungsbereich

Der Hauptteil der Empfehlungen betrifft die stationare geburtshilflich-gynakologische
Versorgung, ebenso wie die neonatologisch-intensivmedizinische Betreuung der Schwangeren
und Neu- und Frihgeborenen.

Anwenderzielgruppe/Adressaten

Die Leitlinie richtet sich primar an Hebammen, Gynakologen (auch in der ambulanten Betreuung
zur besseren Planung der Uberweisung einer Schwangeren in das fiir sie angemessene
Zentrum) sowie Anasthesisten, Padiater und Kinderchirurgen. Sie dient zur Information fir
Kinderkrankenschwestern.

o Zusammensetzung der Leitliniengruppe: Beteiligung von Interessengruppen

Repréasentativitat der Leitliniengruppe: Beteiligung von Interessensgruppen

Eine umfassende Beteiligung aller medizinisch relevanten Fachgruppen wurde durch
Mandatstrager und engagierte Mitglieder der angesprochenen Fachgesellschaften erreicht, die
einzelnen Mitglieder wurden dabei durch die Vorstande der beteiligten Fachgesellschaften
entsandt. Eine Ubersicht der beteiligten Fachgesellschaften und Organisationen und deren
Mandatstrager befindet sich auf der ersten Seite.
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Beteiligung von Patientenvertretern

Die Selbsthilfeorganisation ,Das friihgeborene Kind“ wurde eingeladen und war durchgehend
durch die Vorsitzende Frau Barbara Mitschdorfer, vertreten.

e Methodologische Exaktheit

Recherche, Auswahl und Bewertung wissenschaftlicher Belege (Evidenzbasierung)

Alle Mitglieder der Leitliniengruppe hatten vorherige Erfahrungen in der Erstellung von Leitlinien,
einige Beteiligte sind zudem seit Jahren in die entsprechende Diskussion im ,Gemeinsamen
Bundesausschuss® sowie in den jeweiligen Fachgesellschaften in die entsprechende
Diskussion eingebunden. Darlber hinaus erfolgte fachspezifisch eine Literaturrecherche, deren
wesentliche Ergebnisse in das Literaturverzeichnis eingeflossen sind.

Empfehlungsgraduierung, Formulierung der Empfehlungen und strukturierte Konsensfindung

Aufgrund der niedrigen methodischen Qualitat einer Leitlinie auf S2k-Niveau ist keine
Empfehlungs- und/oder Evidenzgraduierung maéglich. Die Empfehlungen wurden entsprechend
des AWMF-Regelwerkes sprachlich gradiert und auf Evidenzgrade verzichtet. Die Graduierung
wird wie folgt umgesetzt:

Ausdruck Beschreibung der Verbindlichkeit

Soll/soll nicht: Starke Empfehlung mit hoher Verbindlichkeit

Sollte/sollte nicht: | Einfache Empfehlung mit mittlerer Verbindlichkeit

Kann/kann nicht: Offene Empfehlung mit geringer Verbindlichkeit

Im Rahmen einer strukturellen Konsensusfindung wird tber ausformulierte Statements und
Empfehlungen abgestimmt. Abhangig von der Anzahl der Teilnehmer wird eine Starke des
Konsenses ermittelt.

Symbolik Konsensusstarke Ubereinstimmung in Prozent

+++ Starker Konsens Zustimmung von > 95 % der Teilnehmer
++ Konsens Zustimmung von > 75-95 % der Teilnehmer
+ Mehrheitliche Zustimmung | Zustimmung von > 50-75 % der Teilnehmer
- Kein Konsens Zustimmung von < 50 % der Teilnehmer

Stukturierte Konsensfindung

Es erfolgte eine Konsensuskonferenz in Anlehnung an die Vorgehensweise des National
Institute of Health unter neutraler Moderation. Die Empfehlungsvorschlage wurden mit
entsprechender Begriindung durch die zustandigen Leitliniengruppenmitglieder prasentiert. Bei
Bedarf erfolgte eine inhaltliche Klarung, die Aufnahme von Anderungsvorschlagen, eine
Zusammenfassung, die Abstimmung Uber Alternativen, falls kein Konsens erzielt wurde sowie
eine erneute Diskussion mit folgender Abstimmung.

Formale Konsensfindung: Verfahren und Durchfiihrung

Die Konsensfindung erfolgte nach mehreren Treffen (analog am 06.02.2020 sowie per Zoom-
Konferenz am 01.07.2020). Daruber hinaus erfolgte am 14.07.2020 innerhalb der
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neonatologischen Mitglieder der AG, unter Beteiligung der Patientenvertreterin, eine weitere
Zoom-Konferenz zur Klarung der pflegerischen Versorgung neonatologischer intensivpflichtiger
Patienten. Unabhéngig davon gab es eine inhaltliche Verstandigung zu
geburtshilflichen/Hebammen-wissenschaftlichen Fragen durch Frau Prof. Dr. Bauer, Herrn Prof.
Dr. Grab sowie Herrn PD Dr. Schlembach.

Eine abschlieRende Konsensfindung und Abstimmung zu den Statements und Empfehlungen
erfolgte am 3.11.2020 durch eine Zoom-Konferenz unter neutraler Leitung von Herrn
Prof. Dr. Sven Kehl, dem Leitlinien-Beauftragten der Deutschen Gesellschaft fiir Perinatale
Medizin; dieser selbst und Frau Rdsner waren dabei nicht stimmberechtigt. Zudem hatten
sowohl Frau Dr. Becke-Jakob als auch Herr Prof. Dr. Tillig kurzfristig an der Abstimmungsrunde
nicht teilnehmen kdnnen, aber zuvor ihre grundsatzliche Zustimmung zu allen bereits per E-Mail
im Vorfeld vorformulierten Statements und Empfehlungen mitgeteilt. Somit waren bei der
Abstimmung 8 Leitliniengruppenmitglieder prasent und stimmberechtigt. Bei der Empfehlung
#44, die zuvor noch einmal gedndert worden war, erfolgte die Abstimmung per E-Mail durch 11
stimmberechtigte Mitglieder. Spatere Anderungen wurden wiederholt im Delphi-Verfahren
(Mbglichkeit der Zustimmung und Nicht-Zustimmung mit Angabe eines Anderungsvorschlages)
abgestimmt.

Dieser Entwurf der Leitliniengruppe wurde den Vorstanden der beteiligten Fachgesellschaften
zur Konsentierung vorgelegt. Die Anderungswiinsche wurden letztlich am 19.03.2021 im
Vorstand der DGPM als federfuhrende Fachgesellschaft diskutiert und entsprechende
Anderungen vorgenommen. Die finale Fassung wurde nochmals den Delegierten zur Vorlage
und Konsentierung bei den entsprechenden Vorstanden vorgelegt. Es lag schlieRlich
grundsatzliche Zustimmung aller Vorstande vor; lediglich zu folgenden Punkten gab es
divergierende Standpunkte:

- Die DGHWi lehnt die Anderung der Grenze fiir die Geburt im Level IV (Geburtsklinik) von
36+0 auf 37+0 SSW (also fiir Termingeborene), ab der Frauen dort gebéren kbnnen, ab, da
der wissenschaftliche Nachweis als unzureichend angesehen wird und beflirwortet das
Beibehalten der Grenze ab 36+0 SSW.

- Derim Ausblick genannten Forderung, dass eine Level-1-Klinik kiinftig eine Kinderchirurgie
haben sollte, stimmt die DGKJ explizit nicht zu, da hierfiir ein wissenschaftlicher Beleg nicht
vorliege.

Beriicksichtigung von Nutzen, Nebenwirkungen-relevanten OQutcomes

Der Grofiteil der Empfehlungen der Leitlinie bezieht sich auf strukturelle Malnahmen, die soweit
wie méglich auf durch wissenschaftliche Literatur belegte Evidenz zurlickgefihrt wurden.

e Externe Begutachtung und Verabschiedung

Externe Begutachtung

Nach Verabschiedung der Leitlinie durch die Leitliniengruppe wurde das Papier den Vorstanden
aller beteiligten Fachgesellschaften vorgelegt und die jeweiligen Rickmeldungen eingearbeitet;
nach mehreren Anderungen haben die Vorstande aller beteiligten Fachgesellschaften und der
Bundesverband "Das frihgeborene Kind" grundséatzlich der Leitlinie zugestimmt. AnschlieRend
erfolgte nochmals eine Konsentierung in der Leitliniengruppe. Final fand die Abstimmung Utber
die gesamte Leitlinie im Vorstand der DGPM im Umlaufverfahren am 29.03.2021 statt.

¢ Redaktionelle Unabhangigkeit

Finanzierung der Leitlinie

Fir kein Mitglied der Leitliniengruppe gab es eine finanzielle Unterstitzung jenseits von
Reisekosten. Diese Reisekosten Ubernahmen die entsendenden Fachgesellschaften. Die
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Raumlichkeit und Verpflegung fir das eine analoge Treffen wurden durch Herrn Prof. Dr. Rainer
Rossi, Vivantes Klinikum Neukdlln, Klinik fir Kinder- und Jugendmedizin, gestellt.

Darlegung von Interessen und Umgang mit Interessenskonflikten

Jeder Teilnehmer der Leitlinie erklarte schriftlich seine Interessen mit dem AWMF-Formbilatt,
das vor Beginn der ersten Sitzungen von jedem Teilnehmer vorlagDa keine thematischen
Interessenkonflikte festgestellt wurden, war eine Einteilung in ,gering“, ,moderat®, ,hoch“ nicht
erforderlich. Als zusatzlicher Schutzfaktor vor Verzerrung kann die reprasentative Gruppe
gelten.

e Verbreitung und Implementierung

Konzept zur Verbreitung und Implementierung

Die Veroffentlichung erfolgt Gber die AWMF-Seite und spater in der Zeitschrift flir Geburtshilfe
und Neonatologie, der Fachzeitschrift der Deutschen Gesellschaft fur Perinatale Medizin. Eine
Veroéffentlichung Gber die Webseiten der Fachgesellschaften wird ebenfalls angestrebt.

Unterstitzende Materialien fur die Anwendung der Leitlinie

Diese kdonnen Uber Herrn Prof. Dr. Rainer Rossi abgefordert werden.
o Giiltigkeitsdauer und Aktualisierungsverfahren

Datum der letzten inhaltlichen Uberarbeitung und Status
Gliltig bis 31.03.2026 (5 Jahre nach der endgtiltigen Verabschiedung).

Aktualisierungsverfahren

Es existieren derzeit noch keine konkreten Plane fir die Aktualisierung der Leitlinie.
Ansprechpartner wird hierfir der Vorstand der DGPM sein. Leitlinienkoordinator dieser
Fachgesellschaft ist derzeit Herr Prof. Dr. Sven Kehl.

Versions-Nummer: 3.0
Erstveroffentlichung: 09/2005
Uberarbeitung von: 03/2021

Nichste Uberpriifung geplant: 03/2026

Die AWMEF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit
groBBtmoglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMEF fiir die Richtigkeit des
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