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Ausgangslage

Unser gemeinsames Ziel ist die grosstmogliche Gesundheit und Sicherheit fir alle Mitter und
Neugeborenen in der Schweiz. Mit dieser Empfehlung wollen wir die interprofessionelle und
interdisziplindre Zusammenarbeit verbessern.

Demographische Verdnderungen (Schwangere mit somatischen Vorerkrankungen, Schwangere nach
Fertilitatsbehandlungen, Mehrlingsschwangerschaften, steigendes Alter der Mitter, Zunahme der
Schwangeren mit vorangegangener Sectio oder anderen uterinen Eingriffen) haben zur Folge, dass
geburtshilfliche Organisationen mit neuen Herausforderungen konfrontiert werden. Schwangere mit
einem hohen Risikoprofil fir Mutter u/o Kind sollen rechtzeitig identifiziert und in ein Zentrum fur
Perinatalmedizin eingewiesen bzw. verlegt werden. Alle Neugeborenen mit vorgeburtlich erkennbarem
Risiko einer nicht physiologischen primaren Adaptation sollen in einem Spital mit kinderarztlicher
Betreuung geboren werden.

Alle geburtshilflich tatigen Organisationen sowie die ausserklinische Geburtshilfe sind im Sinne einer
vorausschauenden Strategie gefordert, Strukturen zu klaren, Prozesse zu definieren und klare
Verantwortlichkeiten zu benennen.

Von diesen Empfehlungen kann bei fundierter klinischer Begriindung situativ abgewichen werden.
1. Organisation

1.1 Verantwortlichkeiten

In der Peripartalphase liegt die organisatorische Gesamtverantwortung fir Mutter und Kind bei der
Leitung der geburtshilflichen Institution. Fachspezifische Strukturen und Prozesse rund um die Geburt
werden von der Leitung der Institution an die mitbeteiligten Berufsgruppen, insbesondere an
Hebammen, Padiater/ Neonatolog*innen, Anasthesist*innen und weitere spezialisierte Pflegende und
Arzt*innen delegiert. Diese arbeiten interdisziplindr und interprofessionell zusammen und handeln in
ihrem Fachbereich eigenverantwortlich.

Die direkt Beteiligten von Schnittstellen sind im regelmassigen Austausch und liberpriifen gemeinsam,
wo Verbesserungsprozesse notig sind und setzen diese in Ihrem Bereich um. Die notwendigen
interdisziplindren Strukturen, Prozesse und Zustandigkeiten sind von der Leitung der Institution
schriftlich festzulegen. Die direkt Beteiligten sind einzubeziehen und fiir die Umsetzung ihres Anteils und
fir die Kommunikation im eigenen Bereich zustandig.

1.2 Betreuung von Mutter und Kind

Eine sichere Betreuung von Mutter und Kind setzt die gleichzeitige situationsgerechte
Betreuungsbereitschaft fiir Mutter und Kind (oder mehrerer Kinder bei Mehrlingsschwangerschaften)
voraus. Beim Neugeborenen sprechen wir von der neonatalen Erstversorgung; dazu gehoren die
Uberwachung und Versorgung des sich normal adaptierenden Neugeborenen sowie des Neugeborenen
mit Adaptationsstérungen bis zur neonatalen Reanimation®.

Die primare Adaptation des Neugeborenen in den ersten Lebensminuten birgt Risiken. So muss fiir die
ersten 15-30 postnatalen Minuten eine in neonataler Erstversorgung qualifizierte Fachperson' (bzw.
mehrere Fachpersonen bei Mehrlingsschwangerschaften) prioritar fir das Neugeborene zur Verfligung
stehen.

Als qualifizierte und speziell geschulte Fachpersonen fiir die neonatale Erstversorgung sind primar
Hebammen, Pflegefachpersonen und Geburtshelfer*innen zustandig. In geburtshilflichen Abteilungen
ohne integrierte Neonatologie miissen neben den situativ beigezogenen Neonatolog*innen auch die
Padiater*innen und Anasthesist*innen in der neonatalen Erstversorgung entsprechend qualifiziert sein
(zB. Start4neo). Zwei Fachpersonen sollten bei jeder ausserklinischen Geburt anwesend sein, beide mit
einer Ausbildung in Reanimation fiir Erwachsene und zB. Start4neo.

Bei prapartal bekannten neonatalen Risiken muss die Entbindung an einer Institution stattfinden,
welche fiir deren Versorgung eingerichtet ist.

i Die Qualifikation in neonataler Erstversorgung und Reanimation sollen die betroffenen Berufsgruppen (Hebammen, Pflegefachpersonen,
Geburtshelfer sowie Neonatologen, Pddiater und Andsthesisten) mit Besuch eines spezifischen Kurses (z.B. ,start4Neo — Reanimationskurs” der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Neonatologie) erreichen und aufrechterhalten.
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Die schweizerische Gesellschaft fiir Neonatologie hat folgende Leveleinteilung erstellt:

SSN Level-CANU n 1] A I

FMH/SIWF A B B -

Gestationsalter alle >32 0/7 SSW >34 0/7 SSW 350/7-36 6/7 SSW
Gewicht alle >1250g >1500g >2000g

Beatmung ja nein nein nein

Monitoring kontinuierlich kontinuierlich kontinuierlich nein

CPAP ja ja nein nein

Zentraler Katheter | ja Evtl. Evtl. nein

Neonatologie ,Level of care’ — Kurzfassung; www.neonet.chs

Eine Herausforderung in der Praxis stellt die Diskrepanz in der Definition der Schwangerschaftswochen
zwischen den kantonalen Leistungsauftragen und den Levels der neonatalen Versorgung dar. Die
Arbeitsgruppe empfiehlt hier den Fachgesellschaften fiir einheitliche Definitionen einzutreten.

Bei bekanntem direktem oder indirekt durch die Geburt bedingtem Risiko des Neugeborenen muss der
Neonatologe/Padiater rechtzeitig informiert und bei Bedarf beigezogen werden (Tabellen 4 und 5,
Kapitel 3.2).

Bei einer operativen Entbindung kann die Anasthesie, die zeitgleich die Mutter im OP betreut, nicht
grundsatzlich fur die neonatale Erstversorgung und/oder Reanimation verpflichtet werden. Hingegen
steht die Anasthesie bei Bedarf den Hebammen und Geburtshelfern unterstiitzend zur Verfligung,
solange dadurch die Versorgung der Mutter nicht beeintrachtigt wird.

2. Rahmenbedingungen

Die beteiligten Disziplinen definieren mit diesen Empfehlungen die Rahmenbedingungen fiir eine sichere
Betreuung. Die Risikobeurteilung einer Geburt erfolgt sowohl fachspezifisch als auch bei Bedarf
interdisziplinar.

Die Fachgesellschaften haben in Tabellenform die Kriterien aufgelistet, die gezielt zu praventiven
Massnahmen fiihren und durch fein abgestimmte interdisziplindre Zusammenarbeit das Risiko in der
Geburtshilfe minimieren sollen. Kenntnis und Befolgung der fachspezifischen Prioritaten ermdglichen
reibungslose Prozessablaufe.



3. Fachspezifische Empfehlungen
3.1 Geburtshilfe

Die Friherkennung einer potentiellen Risikogeburt ist wichtig. Dabei kann es sich um eine
Risikosituation fir das Neugeborene und/oder fir die Schwangere handeln. Eine Risikosituation sollte
rechtzeitig erkannt werden und Uberlegungen zur Geburt und zum Geburtsort auslésen. Der
rechtzeitige Zuzug von Neonatolog*innen, Padiater*innen, Anasthesist*innen und ev. anderen
Fachspezialist*innen anhand der fachspezifischen Checklisten soll geplant werden (Tabellen3-6). Ebenso
sollte eine rechtzeitige, d.h. geordnete Verlegung der Schwangeren mit potentiellen Risiken in eine
entsprechende Institution® erfolgen.

Die Definition der Dringlichkeit einer Sectio bei Termingeburten mit niedrigem Risiko sollen institutionell
schriftlich festgelegt sowie deren Ablaufe regelmassig gelibt werden. Die Tabellen 1 und 2 zeigen
Indikationen und Anforderungen fir die klinische Geburtshilfe. Die darin enthaltenen Aussagen basieren
auf Empfehlungen verschiedener internationaler Fachgesellschaften®4,

Tabelle 1: Vier Stufen der Dringlichkeit zur Durchfiihrung eines Kaiserschnitts?

Grad | Begriff Definition Entscheid-
Entbindungszeit
1 Notfall (= Blitzsectio oder | Lebensbedrohlicher Notfall, fir Mutter/Kind. | So schnell wie moglich
Notsectio) z.B. schwere Bradykardie, Uterusruptur.
2 Dringend Maternale oder fetale Beeintrachtigung, die Innerhalb 60 Minuten
nicht direkt lebensbedrohlich ist.
z.B. Geburtsstillstand mit maternaler oder
fetaler Beeintrachtigung.
3 Ungeplant, nicht Keine Beeintrachtigung von Mutter / Kind Nach Absprache, bei
dringlich aber Sectioindikation gegeben. Geburtsstillstand in der
(Sectio ,,ohne Eile”) z.B. Geburtsstillstand ohne maternale oder Regel innerhalb 2
fetale Beeintrachtigung. Stunden
4 Geplant Geplanter Eingriff Spatestens am Vortag im
OP- Programm
eingeplant
Tabelle 2: Minimalanforderungen fiir die Durchfiihrung einer Notfallsectio gemass Empfehlungen

der gynécologie suisse SGGG>

Das Auftreten erster Anzeichen einer akuten fetalen Gefahrdung bis zur fetalen Schadigung ist ein
kontinuierlicher Prozess, was die Definition eines flir Mutter und Kind sicheren Zeitintervalls zwischen
Alarmierung und Entbindung verunmoglicht. Bei Schwangerschaften mit niedrigem Risikoprofil diirfen bei
Auftreten einer akuten fetalen Gefahrdung von der Alarmierung des Facharztes flir Geburtshilfe bis zur
Entbindung des Kindes 30 Minuten nicht tberschritten werden.

Bei Risikoschwangerschaften oder Geburten mit Warnzeichen miissen substanziell kiirzere Alarmierungs-
Entbindungszeiten erreicht werden. Schwangerschaften mit hohem Risikoprofil (Tabelle 5) dirfen nur in
Kliniken mit entsprechender personeller und infrastruktureller Ausstattung betreut werden.

Notfallabldufe sollen in jeder Klinik definiert und regelmassig eingelibt werden.




3.2 Neonatologie

Die Vorgaben zur Betreuung und Erstversorgung des Neugeborenen sind in den Empfehlungen der
Schweizerischen Gesellschaft fiir Neonatologie unter Mitarbeit der Schweizerischen Gesellschaft fir
Gynikologie und Geburtshilfe nachzulesen'®. Geregelt sind dort auch die Indikationen fiir die prapartale
Verlegung der schwangeren Frau in ein Zentrum fir Perinatalmedizin, welche in Tabelle 3
zusammengefasst sind.

Tabelle 3: Indikationen fiir eine prapartale Verlegung®

Kindliche Absolute Indikationen Relative Indikationen
Faktoren Drohende Frithgeburt vor 32 0/7 SSW Intrauterine Infektion
Voraussehbare schwere Hamolytische Erkrankung des Feten
Anpassungsstorungen, die
intensivmedizinische Massnahmen erfordern
Pranatal diagnostizierte, Fetale Rhythmusstérungen
versorgungsbedirftige Fehlbildungen
Intrauterine Mangelentwicklung (fetales
Gewicht < 3. Perzentile)
Fetus mit letalen Fehlbildungen, wenn
intensivmedizinische Massnahmen nicht als
sinnvoll erachtet
Miitterliche - Chronische oder instabile Erkrankung der
Faktoren Mutter (Hypertonie, Praeklampsie, HELLP-
Syndrom, Diabetes mellitus, Zustand nach
Transplantation, Autoimmunopathien usw.)
- Mutterlicher Suchtmittelkonsum
Strukturelle Falls keine Neonatologie-Abteilung: <35 0/7 -
Faktoren SSW* oder <2000 g

Die Geburtenabteilungen mit angeschlossener Neonatologie sind via ,,Neonet” vernetzt und kennen die
freien Intensivplitze der Schweiz®. Sie sind gemeinsam dafiir verantwortlich, die perinatale Versorgung
der Schweiz so zu organisieren und zu unterstitzen, dass pra- und postpartale Versorgung und

Verlegung in die Zentrumsklinik sichergestellt sind.

3.2.1 Prapartale Beratung

Bei mitterlichen, respektive fetalen Risiken oder wenn eine intensivmedizinische Behandlung des
Kindes wahrscheinlich erscheint, soll friihzeitig vor der Geburt eine Beurteilung unter Einbezug des
Neonatologen/Pédiaters erfolgen (Tabelle 4).

Tabelle 4: Mdgliche Indikationen fir eine prapartale Beratung durch den Neonatologen/Padiater

Kindliche Frithgeburtlichkeit <34 SSW und/oder geschitztes fetales Gewicht <2000g
Faktoren hohergradige Mehrlinge
relevante fetale Fehlbildungen und genetische Anomalien
Vd. auf fetale Thrombopenie
fetomaternale Infektionskrankheiten (z.B. HIV, HCV, HBV, CMV)
Mitterliche | Psycho-soziale Umstande mit notwendiger Planung der postnatalen Phase des Kindes (z.B.:
Faktoren Suchtmittel- und Medikamentenmissbrauch, hausliche Gewalt, Armut, psychiatrisches Leiden)
Auf Wunsch der Eltern oder des Entbindungsteams

Tabelle 5: Risikoadaptierter Einsatz des Padiaters/Neonatologen bei Geburt und Sectio caesarea




Prapartales Risikomanagement
(Voraussehbares Risiko)

Intra- und Postpartales Risikomanagement
(Nicht voraussehbares Risiko)

Hohes Risiko

Mittleres Risiko

Hohes Risiko

Mittleres Risiko

Entbindung in Klinik mit
hoher Strukturqualitat
(mind. Level IIA® oder

Neonatologe/Padiate
r wird informiert und
ist abrufbar®

Information und ggfs.
Zuziehen des
Neonatologen/Padiaters

Ggfs. Information und
Zuziehen des
Neonatologen/Padiaters

Neonatologen/P3
diater notwendig
machen

e Gut eingestellter
insulinabhangiger
Diabetes Typ |

hoher)
e Frihgeburten (<340/7 | e Vaginale Geburt e Nabelschnurvorfall o Notfallsectio
SSW) aus BEL e Persistierende e Vakuum/Forceps
e Unmittelbar e Vaginale Geburt Adaptationsstorung e Drohende fetale
versorgungsbedurftige von Zwillingen (tiefer 5'-APGAR < 6, Asphyxie
fetale Fehlbildungen e SGA (<10. P mit pH <7.10, (Mekoniumbhaltiges
e Wachstumsretardierun path. Doppler persistierendes ANS?, Fruchtwasser,
g <3. Perzentile e Plazenta praevia Sauerstoffbedarf pathologisches CTG)
e Hohergradige Kaiserschnitt und/oder Zyanose, e Unerwartete
< Mehrlinge <370/7 inadaquate Fehlbildung
S | ® Rhesus-und e Fetales Herzfrequenz, Hypo-/ | e Fetales
E Thrombozyten- Infektionsrisiko Hyperthermie) Infektionsrisiko
o Isoimmunisierung (Chorioamnionitis (Chorioamnionitis,
.2 | o Feto-maternale , mitterliches miitterliches Fieber)
2 Infektionserkrankunge Fieber)
< n gemass padiatrischer | e nicht unmittelbar
Beurteilung versorgungsbedur
e Voraussehbare ftige fetale
schwere Fehlbildung
Adaptationsstorungen, Fetale
welche Arrhythmien
intensivmedizinische e St.n. plotzlichem
Massnahmen Kindstod
erfordern
e Suchtmittelkonsum e Mitterliche e Schwere
e Schlecht eingestellter medikamentdse Praeklampsie/ HELLP
Insulinpflichtiger Therapie mit e Schwere pra-/
Diabetes Mellitus (z.B. potentieller, die intrapartale Blutung
fetale Makrosomie, FG Adaptation des
vor 35 0/7 SSW, Kindes stérender
@ zusatzliche maternale Nebenwirkung
2 Vaskulopathie) o Auffallige
L Familien-
% anamnese welche
'g eine pra- und
b= postnatale
S Beratung durch

i Die Indikation fiir Information und Zuzug eines Neonatologen/Padiaters soll vorausschauend gestellt werden und
lasst sich aufgrund der obigen Liste abschatzen.

3.2.2 Uberfiihrung vor oder am Geburstbeginn aus der hebammengeleiteten in die arztlich geleitete

Geburtshilfe

Die folgende Beispiele sind nicht vollstdandig und dienen als Orientierung’. Zielgruppe sind gesunde
Schwangere und deren voraussichtlich gesunde Kinder, die in der 37+0-41+6 Schwangerschaftswoche




als Einling aus Schadellage geboren werden und in der alleinigen Verantwortung von Hebammen
betreut werden.

Beispiele aus der S3-Leitlinie’ (unvollstandige Liste):

e PROM > 24 Stunden ohne Wehen
o Auffalligkeiten bei der Erstuntersuchung des Feten:
- Angaben von nachlassenden Kindsbewegungen in den letzten 24 Stunden
- Dezeleration der fetalen Herzfrequenz
- Herzfrequenz < 110 SpM oder > 160 SpM
- Verdacht auf SGA, IUGR oder fetale Makrosomie
- BEL, Querlage oder Schraglage
- Nabelschnurvorliegen
- Hochstehender oder frei ballotierender Kopf bei einer Erstgebarenden
- Verdacht auf An-, Oligo- oder Polyhydramnion

3.2.3 Intrapartale Uberfiihrung aus der hebammengeleiteten in die arztlich geleitete Geburtshilfe

Bei einem prognostisch ungiinstigen, regelabweichenden oder regelwidrigen Geburtsverlauf sollte die
flr die Geburt verantwortliche Hebamme die Situation erkennen und geeignete Massnahmen fiir die
Uberfiihrung in die arztlich geleitete Geburtshilfe ergreifen, um die grésstmogliche Gesundheit des
ungeborenen Kindes sicherzustellen ( z.B. bei Verdacht auf AlS, protrahierter Geburtsverlauf mit
negativen Zusatzkriterien, regelabweichende und regelwidrige Blutungen der Mutter).

Beispiele aus der S3-Leitlinie’ (unvollsténdige Liste):

e Bei ansteigender Baseline der fetalen Herzfrequenz oder bei Verdacht auf Dezelerationen soll
unter anderem
- Haufiger auskultiert werden, z.B. Bei 3 aufeinanderfolgenden Wehen,
- Die klinische Gesamtsituation berlicksichtigt werden, z.B. Position der Gebarenden,
Hydratation, Wehenqualitdt und mitterliche Vitalparameter
e Wenn der Baseline-Anstieg oder die Dezelerationen sich bestatigen, soll
- Eine kontinuierliche CTG-Uberwachung begonnen werden
- Eine hebammengeleitete Geburt in drztliche Verantwortung libergeben werden
- Hilfe hinzugezogen werden

3.3 Anasthesiologie

Aus anasthesiologischer Sicht sind fiir eine Geburt folgende Aspekte zu beriicksichtigen:

1. Bei mitterlichen respektive fetalen Risiken, welche anasthesiologischen Massnahmen erfordern oder
erschweren kénnen, soll die Schwangere friihzeitig vor der Geburt durch den Andsthesisten beurteilt
werden (Tabelle 6).

2. Beim Eintritt zur Geburt einer Schwangeren mit entsprechenden Risiken (Tabl. 6) muss der
Anasthesist informiert und beigezogen werden.

Tabelle 6: Checkliste zur prapartalen Andsthesievorstellung

Andsthesie Miitterliche Systemerkrankungen

- .. . mit relevanten Symptomen und Therapien
° Probleme bei friiheren Andsthesien ( ymp pien)

. Maligne Hyperthermie . Pulmonale Erkrankung




. Pseudocholinesterase-Mangel ° Kardiovaskulare Erkrankung

e  Poly-Allergien (Medikamente, Latex) o Gefassmissbildungen

° Gerinnungsstorung (inkl. Medikation mit
niedermolekularem Heparin)

° Neuromuskuldre Erkrankung

° Psychiatrische Erkrankung

e Ablehnung von Blutprodukten (z.B. Zeugin

Jehovas)
Miitterliche Anatomie Schwangerschaftsrisiken
° Pathologie der Wirbelsaule und des Beckens e  Plazentationsstérungen (praevia, accreta,
. Krankheiten des Zentralnervensystems increta, percreta)
° Kraniofaziale Abnormalitat e  Praeklampsie
e  Adipositas Grad 2lll (ab BMI > 40) e Mebhrlinge

e  Fetale Fehlbildungen

4. Schlussbemerkungen

Die Arbeitsgruppe empfiehlt grundsatzlich kritische oder nicht erfolgte Verlegungsentscheide in
interdisziplindren Qualitatszirkeln zu analysieren, um die konstante Einhaltung der Rahmenbedingungen
zu Uberpriifen und Prozessablaufe fortlaufend zu verbessern.

Eine Aktualisierung dieser Empfehlung ist alle 3 Jahre vorgesehen. Verantwortlich sind die involvierten
Verbande unter Leitung der gynécologie suisse.
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