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Abstract (Deutsch)

Hintergrund: In der Regel bendétigen Neugeborene nach der Geburt keine spezielle
medizinische Versorgung. Wenn jedoch unerwartete Komplikationen auftreten, kann die
Notfallverlegung in eine Kinderklinik der erweiterten Versorgungsstufe notwendig werden. Vor
dem Hintergrund der zunehmenden Okonomisierung und Zentralisierung sowie des
Fachkraftemangels im Gesundheitswesen, steht auch die neonatologische Notfallverlegung
vor besonderen Herausforderungen, fur die zwingend neue Lésungsansatze gefunden werden

mussen.

Patienten und Methode: In einer retrospektiven Studie wurden alle Transportprotokolle eines
Uberregionalen padiatrisch-neonatologischen Krankenhauses der Maximalversorgung im
Nordwesten Deutschlands vom 01.10.2018 bis 30.09.2021 analysiert. Der besondere Fokus
lag dabei auf Transporten von Neugeborenen und den Leitsymptomen, die zur

Kontaktaufnahme und Verlegung fuhrten.

Ergebnisse: Insgesamt wurden 299 Patienten eingeschlossen (Durchschnittsalter bei
Verlegung 15,5 Stunden, 61,6% mannlich). Die durchschnittliche Gesamttransportzeit betrug
etwa 2 Stunden. Finf fihrende Leitsymptome konnten identifiziert werden: respiratorische,
infektidse, kardiologische und hamatologische Erkrankungen sowie peripartale Asphyxien
waren die Ursache fur mehr als 80% der Verlegungen. Eine respiratorische Symptomatik ist
dabei der haufigste Grund fir die Verlegung eines Neugeborenen in ein Perinatalzentrum,
wahrend Asphyxie die schwerwiegendste Erkrankung darstellt. Auch zwischen den
verschiedenen Krankenhaustypen wurden Unterschiede festgestellt: Wahrend ein grol3er Teil
der Transporte aus Entbindungskliniken durchgefuhrt wurde (81,6%), waren Kinder, die aus

Kinderkliniken transportiert wurden, im Allgemeinen schwerer erkrankt.

Schlussfolgerungen: Verlegungen von Neugeborenen, insbesondere aus
Entbindungskliniken, auf neonatologische Intensivstationen sind keine Seltenheit. Gerade in
den Kliniken ohne neonatologische Expertise sind fur das medizinische Personal Kenntnisse
der haufigsten Symptomkomplexe und deren zeitliches Auftreten unabdingbar. In Zeiten
knapper werdender Ressourcen ist eine effektive Versorgung kranker oder gefahrdeter
Neugeborener noch am Geburtsort unerlasslich. Fir bevélkerungsarme Regionen bedeutet
dies die Notwendigkeit professioneller Zusammenarbeit zwischen Maximalversorgern und
kleineren Kinder- und reinen Geburtskliniken. Der weitere Ausbau technischer Infrastruktur zur
Nutzung von Telemedizin kann zukunftig ebenfalls eine wichtige Rolle in der sicheren

Versorgung kranker Neugeborener spielen.



Abstract (Englisch)

Background: As a rule, newborns do not require special medical care. If unexpected
complications occur peritpartum or postpartum, support from and transport to specialized
neonatal hospitals might be needed. In the context of increasing economization and
regionalization, as well as the lack of healthcare professionals, neonatal emergency transfers

also face special challenges for which new solutions must be found.

Methods: In a retrospective study, all transport protocols of a supraregional paediatric-
neonatological maximum care hospital in northwestern Germany from 01.10.2018 through
30.09.2021 were analyzed. The particular focus was on transports of newborns (< 7 days) and

the leading symptoms that led to contact and transfer.

Results: A total of 299 patients were included (average age 15,5 hours, 61,6% males). The
average total transport time was approximately 2 hours. Five leading neonatal diseases
(respiratory, infectious, asphyxia, cardiac, haematological) were found to represent the cause
of >80% of transfers. Respiratory adaptation disorders are the main reason for transferring a
newborn to a perinatal center, whereas asphyxia is the most severe condition. The various
symptoms differ in their time of onset, a factor that must be taken into account in practice.
Differences were also found between different types of hospitals: while a large proportion of
transports were carried out from maternity hospitals (80,6%), children transported from

children’s hospitals were generally more severely ill.

Discussion: Transfers of neonates, especially from maternity hospitals to neonatal intensive
care units due to special neonatal diseases, are not rare. In times of increasingly scarce
resources, effective care of sick or at-risk neonates is essential. For low-population regions,
this means professional cooperation between maximum care providers and smaller children’s
hospitals and maternity-only hospitals. The further expansion of technical infrastructure for the
use of telemedicine can also be a future key factor in the provision of safe care for sick

newborns.



1 Einleitung

Die Herausforderungen in der medizinischen Versorgung schwer kranker Kinder geraten seit
Jahren immer wieder in den Fokus der &ffentlichen Diskussion, insbesondere wahrend
schwerer Infektionswellen wie der RSV-Saison 2022/23 [1]. Neben der ambulanten Versorg-

ung betrifft dies vor allem auch die stationare Versorgung kritisch kranker Kinder in Kliniken.

Okonomisierung sowie zunehmender Fachkraftemangel im Gesundheitswesen fiihren zu
einer spurbaren Verknappung von Sach- und Personalressourcen bis hin zur SchlieRung von
Abteilungen und ganzer Kliniken. Vor allem in landlichen Gebieten mit kleineren Kranken-
hausern der Grund- und Regelversorgung sind hiervon auch zahireiche Kinder- und Geburts-
kliniken betroffen [2]. Eine flachendeckende Versorgung ist mit zunehmender Entfernung zu
Krankenhdusern einer héheren Versorgungsstufe so nicht tberall gegeben. In besonderem
Malie problematisch ist dies in Notfallsituationen, in denen die Patienten schnellstmdéglich
adaquat behandelt werden sollten. Ist dies durch Versorgungsengpasse nicht moglich, kann
es zu einer Beeintrachtigung der Behandlungsqualitdt kommen. Davon betroffen sind neben
schwer und chronisch kranken Kindern auch Neugeborene [3]. In der Regel bendtigen diese
nach der Geburt keine spezielle medizinische Versorgung, doch kénnen unvorhersehbare Not-
fallsituationen jederzeit die Verlegung Neugeborener aus Kinder- und Geburtskliniken in ein

Perinatalzentrum einer hoheren Versorgungsstufe notwendig machen [4].

Eine weitere Herausforderung bei der Verlegung kranker Neugeborener ist dabei das Kranken-
transportwesen. Der Transport von Neugeborenen und Sauglingen unterscheidet sich grund-
legend von dem Transport alterer Kinder und Erwachsener. Neben speziellem intensiv-
medizinischem Equipment wird aufgrund der Besonderheiten beim Transport Neugeborener
ein neonatologisch erfahrenes Transportteam bendtigt. Mehrere internationale Studien
konnten bereits in der Vergangenheit zeigen, dass der Transport Neugeborener durch ein
spezialisiertes Transportteam zu weniger Komplikationen fihrt und das Outcome der Patienten
signifikant verbessert [5-7]. Die Leitlinie ,Neugeborenen-Transport® der Arbeitsgemeinschaft
der Wissenschaftlichen und Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) bietet einen Rahmen
fur die Organisation, Zusammensetzung des Transportteams und das notwendige Equipment
fur den Transport [8]. Trotzdem existieren in Deutschland keine bundesweiten Konzepte fiir
die Organisation von Neugeborenen-Notfalltransporten. Ublicherweise werden die Transport-
teams aus dem Personalpool des verlegenden oder aufnehmenden Perinatalzentrums
zusammengestellt und durch ein Team des Rettungsdienstes begleitet. In Zentren, in denen
regelmafig Transporte durchgeflhrt werden, ware daher eine Aufstockung des Personals
notwendig. Dies ist in vielen Personalschlisseln allerdings nicht vorgesehen und ebenfalls
nicht bundeseinheitlich geregelt [9]. Auch hier erschweren somit knappe finanzielle und

personelle Ressourcen die Versorgung kranker Neugeborener.
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1.1 Herausforderungen in der stationaren padiatrischen Versorgung

Immer mehr Kliniken in Deutschland geraten in eine finanzielle Notlage. Die bereits seit
Einflhrung des Diagnosis Related Groups (DRG-) Entgeltsystem im Jahr 2004 in vielen
Bereichen unzureichende Refinanzierung hat sich vor dem Hintergrund aktueller Krisen wie
der SARS-CoV-2-Pandemie und inflationsbedingten Kostensteigerungen seit Beginn des
Krieges in der Ukraine weiter verscharft. So kommt es immer wieder zu Schlieungen kleinerer
Krankenhduser und Abteilungen. Gerade in landlichen Regionen firchten viele Menschen
dadurch eine Benachteiligung in der Gesundheitsversorgung. Allerdings sollte nicht vergessen
werden, dass dabei auch eine gewollte Zentralisierung und Ambulantisierung von
Gesundheitsleistungen eine Rolle spielt. Nachdem sich in anderen Landern wie den
Vereinigten Staaten von Amerika (USA), Kanada, Australien oder auch GrofR3britannien gezeigt
hat, dass die Konzentration der medizinischen Versorgung in Zentren mit hohen Fallzahlen
das Outcome der Patienten verbessern kann [9, 11-14], soll nun auch in Deutschland die
Kliniklandschaft neu aufgestellt werden. Dazu gehdrt nach der Leitregel ,ambulant vor
stationar” die zunehmende Ambulantisierung bisher stationar erbrachter Leistungen. Diese sei
unter anderem angesichts der finanziellen Herausforderungen in den Krankenhausern laut

zahlreicher Experten dringend geboten [15].

Doch nicht nur die SchlieRung von Kliniken und Abteilungen flihrt zu einem Rickgang der
Bettenzahlen, auch der Personalmangel im Gesundheitswesen fiihrt regelhaft selbst in
gréBeren Zentren zur Einschrankung von Bettenkapazitaten. Zusatzlich fuhrt chronischer
Personalmangel zu einer Steigerung der ohnehin schon hohen Arbeitsbelastung beim
pflegerischen und arztlichen Personal. Ethische Konflikte, die durch die Verknappung von
Kapazitaten entstehen, tragen zu einer steigenden Unzufriedenheit bei. In einem Circulus
vitiosus fUhrt dies zu einer verstarkten Abwanderung von medizinischem Fachpersonal [3, 16].
Bei hoher Personalfluktuation konnen freie Stellen, insbesondere in spezialisierten
Teilbereichen, immer seltener besetzt werden. So ergab beispielsweise eine Umfrage der
Deutschen Interdisziplindre Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) aus dem Jahr
2021, dass etwa ein Drittel der Intensivbetten in Deutschland gesperrt sind, zum gré3ten Teil

aufgrund von Personalmangel [17].

Dramatische Folgen haben der gestiegene 6konomische Druck und der zunehmende
Fachkraftemangel vor allem fur die besonders personal- und kostenintensive Padiatrie. Dabei
spielen gleich mehrere Faktoren eine Rolle. Zum einen deckt die Padiatrie mit der Behandlung
unterschiedlichster Fachdisziplinen vom extremen Frihgeborenen bis jungen Adoleszenten
ein Ubermafig groBes Patienten- und Krankheitskollektiv ab. Im Vergleich zur
Erwachsenenmedizin ist das Leistungsspekitrum in der Padiatrie durch die Vielzahl an
teilweise seltenen Morbiditaten, Diagnostiken und Praventionsmaflinahmen fast doppelt so
10



grof (durchschnittlich 400 bis 500 Fallpauschalen in padiatrischen Abteilungen gegen
durchschnittlich knapp 200 Fallpauschalen in Abteilungen der Erwachsenenmedizin). Daflr
wird neben einer hochspezialisierten Ausriistung auch entsprechendes Fachpersonal benétigt,
das ebenso zur Verfigung stehen muss, wenn kein Behandlungsfall eintritt [18]. Diese
sogenannten Vorhaltekosten [19] sind in der Padiatrie ausgesprochen hoch, da mit etwa 50%
aller behandelten Falle deutlich haufiger Notfallpatienten versorgt werden als in der
Erwachsenenmedizin. Gleichzeitig wird fur die Behandlung von Kindern etwa 30% mehr
Personal bendtigt. Die durch die Uberwiegend nicht planbaren Notfallbehandlung
entstehenden Kosten werden im aktuellen Vergltungssystem nicht ausreichend bertcksichtigt
[20, 21]. Vor allem kleinere Kinderkliniken in landlichen und strukturschwachen Regionen sind

daher unterfinanziert und haufig ein Zuschussgewinn fir die Krankenhauser [20].

Infolgedessen kam es bereits in den letzten Jahrzehnten zu einem sténdigen Abbau von
Bettenkapazitaten. Allein von 1991 bis 2022 sank die Bettenzahl in der Padiatrie um ein Drittel.
Jede flinfte padiatrische Abteilung wurde dabei geschlossen. Wie in Abbildung 1 dargestellt,
sind im gleichen Zeitraum die Fallzahlen in der Padiatrie bis zum Beginn der Corona-Pandemie
2020 um etwa 10% angestiegen. Aufgrund einer wieder steigenden Geburtenrate ist auch in
Zukunft nicht mit einem deutlichen Rickgang der Fallzahlen zu rechnen [22]. Die Diskrepanz
zwischen tendenziell wieder steigender Geburtenzahl und Abbau von padiatrischen
Fachabteilungen ist in Abbildung 2 dargestellt. Sie macht deutlich, dass die Anzahl der

Planbetten an der Versorgungsrealitat vorbeilauft [22].

S0, CH00N 1OS0, D0
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s 1.010.234
25 000y 1,000,000
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Abbildung 1: Entwicklung stationdre Betten- und Fallzahlen in Kliniken/Abteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin in
Deutschland 1996-2022, Quelle: https://www.dgkj.de/unsere-arbeit/politik/faqs-finanzierung-kinderkliniken [22]
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Abbildung 2: Entwicklung der Kliniken/Abteilungen fiir Kinder- und Jugendmedizin und Geburtenzahlen in Deutschland 1996-
2022, Quelle: https://www.dgkj.de/unsere-arbeit/politik/faqs-finanzierung-kinderkliniken [22]

Verscharft wird die Lage in der Padiatrie ebenfalls durch einen zunehmenden Personalmangel
und damit einhergehenden Bettensperrungen. Hierbei kommen vor allem saisonal-
epidemische Schwankungen zum Tragen, die wahrend Infektionswellen im Winter regelhaft zu
Versorgungsengpassen flihren. Davon in besonderem Male betroffen sind auch hier die
padiatrischen und neonatologischen Intensivstationen [23]. Eine weitere Umfrage der DIVI
ergab flur den Bereich Padiatrie, dass etwa 20% der Kinderintensivbetten nicht belegt werden
kénnen [24]. Dies ist insofern problematisch, als dass diese meist nur groRen padiatrischen
Zentren vorbehalten sind. Durch den Kapazitdtsmangel sind aber mittlerweile auch diese
Zentren regelhaft gezwungen, die Aufnahme von Patienten abzulehnen und grof3e geplante
Eingriffe zu verschieben. Schwerst kranke Kinder missen so nicht selten weiterverlegt und
uber grof3e Strecken transportiert werden [25, 26]. Eine schnelle und heimatnahe Versorgung,
die gerade in der Padiatrie fur die Patienten und deren Familien von groRer Wichtigkeit ist,
wird damit gerade in lIandlichen Regionen immer seltener moglich [27]. Als Nachteil der
zunehmenden Zentralisierung kommt es, wie auch in anderen Landern beschrieben, zu einem

ungleich verteilten Zugang zur bestmoglichen medizinischen Versorgung [28].

Die drohende Verschlechterung der medizinischen Versorgung einer besonders vulnerablen
Patientengruppe [29] gelangt medial immer wieder in den Fokus der Offentlichkeit. Zahlreiche
Fachgesellschaften und -verbande der Kinder- und Jugendmedizin versuchen bereits seit
Jahren mit verschiedenen Aktionen, wie ,Rettet die Kinderstation“ [21] oder einer Petition zur
Beendigung der Benachteiligung von Kindern und Jugendlichen in der medizinischen
Versorgung, den gesellschaftlichen Fokus auf die beschriebenen Missstande zu lenken und

so politischen Druck auszulben [30, 31]. Sie fordern unter anderem die Neuregelung der
12



Finanzierung und eine Starkung der Ausbildung von Pflegefachkraften und Arzten, um dem
Fachkraftemangel entgegenzuwirken. Dem Bundesgesundheitsministerium sind die Probleme
bekannt. In einer ersten ,Stellungnahme und Empfehlung der Regierungskommission flr eine
moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung“ der Arbeitsgemeinschaft Padiatrie
und Geburtshilfe im Juli 2022 werden zahlreiche der hier genannten Themen aufgefiihrt, um
die aktuelle Ausgangslage darzulegen [32]. Der nun ehemalige Bundesgesundheitsminister
Prof. Karl Lauterbach stellte bereits eine Reform in Aussicht, die die ,Kinderkliniken und
Geburtshilfen aus dem Fallpauschalensystem entfernen und auf eine andere Art und Weise
verguten“ sollte [33]. Im Krankenhauspflegeentlastungs-gesetz vom Dezember 2022 wurden
zwar kurzfristig flr einen auf 2 Jahre begrenzten Zeitraum aulRerordentliche finanzielle Mittel
bereitgestellt, vor allem um die Einbuf3en durch die SARS -CoV-2-Pandemie auszugleichen;
diese allein werden aber kaum zu einer dauerhaften Verbesserung beitragen [34]. Eine
umfassende Krankenhausreform, die die Forderungen der Gesellschaften und Verbande

ausreichend berticksichtigt, ist weiterhin nicht in Sicht.

Um Notfallpatienten und schwer erkrankte Kinder unter diesen Bedingungen weiterhin
moglichst optimal versorgen zu kdonnen, kommt es bereits seit Jahren zu einer verstarkten
Zusammenarbeit regionaler Krankenhauser mit groRen padiatrischen Zentren und
Intensivstationen. Ein Beispiel dafiir ist das Padiatrische Intensivnetzwerk (PIN), das 2003
durch die Medizinische Hochschule Hannover (MHH) initiiert wurde und an dem mittlerweile
uber 40 Krankenhauser in mehreren Bundeslandern teilnehmen. Ziel ist eine flachendeckende
Versorgung durch schnelle und unkomplizierte Kommunikation und Mitbeurteilung der
Patienten durch spezialisierte Intensivmediziner der Kompetenzzentren. Ein kinderintensiv-
medizinisch spezialisierter Abholdienst steht zudem rund um die Uhr zur Verfligung. In einem
multidirektionalen Ansatz wird eine zugige heimatnahe Ruckverlegung der Patienten
angestrebt. Theoretische und praktische Fachkompetenzen im Bereich der Notfall- und
Intensivmedizin sollen im Rahmen von regelmafRig angebotenen Intensivworkshops,
Kinderreanimationstraining, Symposien, Vortragen und durch die Erarbeitung von Therapie-
standards vermittelt werden [35, 36]. Bei fehlenden politischen Reformen sind solche
Netzwerke eine wichtige medizinische Einrichtung, um die Behandlungsqualitat im Bereich der

padiatrischen Intensivmedizin, gerade in strukturschwachen Regionen, zu verbessern.

1.2 Neugeborenentransport: Probleme in der Geburtshilfe und
Neonatologie

All die geschilderten Probleme durch die defizitdre Lage der P&adiatrie haben auch
Auswirkungen auf die Versorgung kranker Neugeborener. Der Trend zur fortschreitenden
Zentralisierung lasst sich ebenfalls in der Geburtshilfe beobachten. Insbesondere der Ausbau

von Perinatalzentren mit enger Zusammenarbeit von Geburtshilfe und Neonatologie fuhrt zur
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SchlieBung kleinerer Einheiten. Diese Entwicklung ist zwar seitens beteiligter
Fachgesellschaften ausdriicklich gewiinscht, nicht zuletzt aufgrund eindeutiger Daten, die
signifikant bessere Ergebnisse solcher Zentren in Bezug auf die perinatale Mortalitat und
Morbiditat zeigen [9, 14, 28], steht aber andererseits haufig dem Wunsch der Eltern nach einer

personlichen und heimatnahen Entbindung entgegen [28, 37].

Die Qualitatssicherungs-Leitlinie fur Frih- und Reifgeborene des Gemeinsamen Bundes-
ausschusses (G-BA) definiert fur Deutschland ein Stufenkonzept der perinatologischen
Versorgung, nach dem Schwangere unter Beachtung des Risikopotentials der Schwangeren
und des Kindes einer entsprechenden Einrichtung zugewiesen werden. Erklartes Ziel ist dabei,
neben einer Verringerung von Sauglingssterblichkeit und frihkindlich entstandenen
Behinderungen, die ,Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualitat der Versorgung
von Fruh- und Reifgeborenen unter Berlcksichtigung der Belange einer flachen-deckenden,
das heilt allerorts zumutbaren Erreichbarkeit der Einrichtungen® [38]. Nach diesem
Stufenkonzept werden die perinatalen Standorte in 4 Stufen eingeteilt. Dabei bildet die
Versorgungsstufe | (Perinatalzentrum Level 1) die hdchste Versorgungsstufe (Versorgung
Frihgeborener unter 1250 Gramm oder einem Gestationsalter < 29+0 Schwangerschafts-
wochen, pranatal diagnostizierte Erkrankungen, die eine intensivmedizinische Versorgung des
Neugeborenen unmittelbar nach der Geburt notwendig machen), gefolgt von Versorgungsstufe
Il (Perinatalzentrum Level 2) mit der Versorgung von Neugeborenen ab 1250 Gramm oder
einem Gestationsalter Uber 29+0 Schwangerschaftswochen, sowie wachstumsretardierter
Kinder und Kinder Schwangerer mit insulinpflichtiger diabetischer Stoffwechselstérung. In der
Versorgungsstufe Il (perinataler Schwerpunkt) werden Neugeborene mit einem Geburts-
gewicht von mindestens 1500 Gramm und mit einem Gestationsalter von mindestens 32+0
Schwangerschaftswochen sowie milder Wachstumsretardierung und diabetischer Stoff-
wechsellage der Mutter behandelt. In einer Einrichtung der Versorgungsstufe IV, die in der
Regel einer Geburtsklinik ohne angeschlossene Kinderklinik entspricht, werden Gebarende ab
der 37+0 Schwangerschaftswoche ohne zu erwartende Komplikationen versorgt [38]. Im Jahr
2023 wurden in Deutschland 164 Level 1, 41 Level 2 sowie 104 Level 3 Standorte verzeichnet.

Je nach Region fallt die Verteilung dieser Zentren allerdings sehr unterschiedlich aus [39].

Die Mehrheit der Neugeborenen bendtigt regelhaft keine spezielle medizinische Versorgung.
Bei bereits pranatal bekannten Erkrankungen, Risikoschwangerschaften und drohenden
Fruhgeburten sollte die Entbindung, wann immer maoglich, in neonatologischen Zentren einer
entsprechenden Versorgungsstufe erfolgen. Da zahlreiche Studien ein erhéhtes Risiko fur das
erkrankte Neugeborene durch einen postpartalen Transport und einen negativen Einfluss
durch die Trennung von Mutter und Kind nachweisen konnten, empfiehlt die Leitlinie

.Neugeborenentransport® die antepartale Verlegung stets vorzuziehen [8]. Dies ist laut
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Hillebrand und Naust in ihrem Artikel Gber Notfalltransporte von Neugeborenen in bis zu 90%
der Risikogeburten auch moglich [9]. Trotzdem kommt es regelhaft vor, dass Neugeborene
peri- oder postnatal erkranken oder pranatal nicht bekannte angeborene Erkrankungen eine
intensivmedizinische Uberwachung und Therapie notwendig machen. Laut einer Studie aus
den USA bendtigen schatzungsweise 10% aller Neugeborenen initial nach der Geburt eine Art
von Atemunterstitzung, bei ca. 1% werden gar umfassende ReanimationsmalRnahmen
notwendig [40]. Neben den akuten respiratorischen Stérungen, zu denen auch die peripartalen
Asphyxien gezahlt werden koénnen, sind zudem Neugeboreneninfektionen und Sepsis,
angeborene Fehlbildungen oder ein Neugeborenenikterus haufige Verlegungsgriinde [41, 42].
In solchen Fallen ist die schnellstmégliche Versorgung und Behandlung durch den Transport
in ein entsprechendes Perinatalzentrum durch ein erfahrenes und spezialisiertes
Transportteam flr das Outcome des Patienten, auch in Hinblick auf dessen weitere
Gesundheit, Entwicklung und Lebensqualitat, von groRer Bedeutung [43-45]. Ein sehr gut
untersuchtes Beispiel dafir ist die mdoglichst frihzeitige Therapieeinleitung bei einer
hypoxisch-ischamischen Enzephalopathie durch eine perinatale Asphyxie. Um die Morbiditat
erfolgreich zu senken, ist der Beginn der Therapie innerhalb der ersten 6 Lebensstunden
notwendig [46]. Einige Studien konnten jedoch zeigen, dass dieses Therapiefenster bei
vorhergehendem Transport in ein Zentrum haufig nicht mehr oder nur verzdgert genutzt

werden konnte [47].

Laut Institut fur Qualitédtssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) waren
2020 rund 14% aller neonatologischen Intensivpatienten in Deutschland aus anderen Kliniken
verlegt worden [4]. In anderen Landern liegt die Outborn-Rate bei 15-30% [41, 48, 49]. Obwohl
Neugeborenentransporte in der Neonatologie somit keine Seltenheit sind, machen sie
insgesamt nur einen kleinen Anteil aller Krankentransporte aus [9]. Daher fehlt es in Deutsch-
land weitgehend an einem landes- und bundesweiten Konzept zur Organisation von
Neugeborenen-Notfallen [9, 50]. Wahrend insbesondere altere Kinder haufig auch von
anasthesiegeleiteten Rettungsteams transportiert oder auf Erwachsenen-Intensivstationen
versorgt werden kdnnen, bendtigen neonatologische Patienten, die Uber ein Lebensalter von
unter 28 Tagen definiert werden, ein spezialisiertes Team und Ausrustung [51].
Leitliniengerecht sollte sich dieses Team in Deutschland aus einem neonatologischen Facharzt
oder neonatologisch versierten Assistenzarzt mit ausreichender Erfahrung und einer
erfahrenen Pflegefachkraft zusammensetzen [8]. In mehreren Studien konnte gezeigt werden,
dass ein solch spezialisiertes und erfahrenes Team Neugeborene am sichersten transportieren
kann, wobei einige internationale Studien Teams mit Berufsbildern zusammenstellen, die sich
so in Deutschland nicht finden lassen [52, 53]. Da sich der Transport von Neugeborenen unter
anderem dadurch auszeichnet, dass mehr Interventionen notwendig sind und mehr

Komplikationen auftreten als bei jeder anderen Patientengruppe [54], ist Erfahrung in der
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Versorgung und dem Transport Neugeborener dabei stets die Grundvoraussetzung flr einen
sicheren Transport. Wahrend es in anderen Landern, in denen das Gesundheitswesen
zentralisiert wurde, zunehmend Ublich ist, dass Transporte von eigenstandigen spezialisierten
Transportteams Ubernommen werden, werden diese in Deutschland Uberwiegend aus dem
Personal neonatologischer Intensivstationen abgezogen [55, 56]. Aufgrund des zunehmenden
Personalmangels und der damit einhergehenden Leistungsverdichtung ist die Vorhaltung
dieses Personals seitens der Perinatalzentren haufig schwierig, vor allem da ein solches Team
rund um die Uhr zur Verfiigung stehen sollte [5, 9, 41, 51]. Ein weiteres Problem dabei ist,
dass das entsendete Team seine Arbeit auf der Intensivstation unterbrechen und ein fur den
Transport von Neugeborenen ausgerustetes Transportmittel zunachst bereit gestellt werden
muss. Die so bis zur moglichen Abfahrt des Transportteams verloren gegangene Zeit kann
gerade in Notfallsituationen zu einem schlechteren Outcome des Neugeborenen fuhren. Auf
der Intensivstation fehlt dieses Personal fur den Zeitraum des Transportes zudem fir die
Versorgung der Patienten vor Ort [9, 55, 57]. Bei haufigen Verlegungsanfragen misste daher
eigentlich mehr Personal auf der Intensivstation zur Verfligung gestellt werden. Da die
Transporte allerdings oft nicht ausreichend vergutet werden, ist dies fir die Kliniken in der

Regel ein finanzieller Verlust durch erhéhte Vorhaltekosten [9, 58].

Die durch den Personalmangel oft eingeschrankte Bettenkapazitat auf den padiatrischen
Intensivstationen kommt somit auch bei Neugeborenen zum Tragen. Bei hoher Auslastung der
Intensivstationen muss auch immer haufiger die Ubernahme akut kranker Neugeborener
abgelehnt werden. Durch Zusammenarbeit in Netzwerken, wie dem bereits im vorherigen
Abschnitt beschriebenen PIN, soll die Transportlogistik erleichtert werden. Durch die
Uberregionale Zusammenarbeit sollen erkrankte Neugeborene jederzeit transportiert und in
einer entsprechenden Klinik versorgt werden kénnen. Problematisch sind dabei haufig langere
Transportwege und -zeiten [6, 9, 50, 55]. Dabei konnte in Studien gezeigt werden, dass mit
zunehmender Transportlange das Mortalitatsrisiko steigt [5, 59]. Ebenso steigt die Belastung

der Familie durch eine grof3e Entfernung zur Heimat deutlich [60, 61].

AuRerdem gibt es, abhangig von der jeweiligen Klinik und der personellen Besetzung, mitunter
grolRe Unterschiede in der Erfahrung und Zusammensetzung des Transportteams [5, 9, 52].
Ziel der Transporte sollte es sein, schnellstmdglich medizinisches und pflegerisches Know-
How, sowie hochspezialisiertes Material und Medikamente an den Geburtsort zu bringen [51,
52]. Das Neugeborene sollte noch vor Ort ausreichend stabilisiert werden, um einen sicheren
Transport zu ermdglichen [62, 63]. Daflr spielt, gerade bei langen Anfahrtswegen, die initiale
Versorgung vor Ort eine entscheidende Rolle. So sollte das Team der verlegenden Kilinik in
der Lage sein, mogliche Komplikationen fruhzeitig zu erkennen und notwendige

therapeutische und diagnostische Malnahmen bis zum Eintreffen des Transportteams
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vorzunehmen. Dazu gehort neben theoretischen Kenntnissen Uber neonatologische
Krankheitsbilder auch zwingend das regelmafige Training im Umgang mit Notfallsituationen
[9, 63-65]. Gerade in Kliniken mit einer niedrigen Geburtenzahl herrscht oft grol3e Unsicherheit
in Reanimationssituationen, da diese aufgrund der geringen Patientenzahl selten vorkommen
[66]. Berlcksichtigt werden sollte hierbei, dass auch in der Geburtshilfe eine deutliche
Leistungsverdichtung durch Personalmangel splrbar ist [67]. Somit steht der mdglichst
frlhzeitigen Verlegung gleichzeitig der verantwortungsvolle Umgang mit knappen und
begrenzten Ressourcen sowie die Vermeidung einer Trennung von Mutter und Kind

gegenuber.

Die Neugeborenenversorgung sowie die Durchfihrung und Vernetzung von Neugeborenen-
transporten ist in Deutschland sehr heterogen, wie auch die Studie von Klemme et al. zum
Intensivtransport Neugeborener mit respiratorischem Versagen deutlich macht [50]. In der
internationalen Literatur finden sich zahlreiche Studien, die die jeweils landesweiten und
regionalen Neugeborenentransporte analysieren [6, 48, 52, 57]. Vergleichbare Studien finden
sich in Deutschland kaum. Um Verbesserungen in diesem Bereich zu erreichen, ist es aber
erforderlich, die regional vorherrschende Transportsituation Neugeborener genauer zu
untersuchen. Auf diesem Wege kann der gezielte Handlungsbedarf ermittelt werden [41].
Diese Studie kann dazu einen Beitrag leisten, indem sie erstmals Daten zu Notfall-

Neugeborenentransporten in der Region des nordwestlichen Niedersachsens auswertet.

1.3 Situation im Nordwesten Niedersachsens

Die padiatrische Intensivstation des Elisabeth-Kinderkrankenhauses Oldenburg tbernimmt in
der Region des nordwestlichen Niedersachsens die Versorgung schwer kranker
Neugeborener und stellt einen Transport fir Notfallverlegungen zur Verfliigung. Dabei handelt
es sich um eine gemischt neonatologisch-padiatrische Intensivstation mit insgesamt 14 Betten
und 10 Beatmungsplatzen, auf der rund 700 bis 800 Patienten pro Jahr behandelt werden.
Zudem verfugt die Klinik ein Perinatalzentrum Level 1 mit 13 Behandlungsplatzen. Als eine der
grofdten Kinderkliniken in der Region ist sie Ansprechpartner zahlreicher Kinder- und
Geburtskliniken in der Umgebung und so mafgeblich fur die Transporte und Versorgung
padiatrischer und neonatologischer Intensivpatienten verantwortlich. Das Versorgungsgebiet
umfasst neben den Stadten Oldenburg, Wilhelmshaven und Emden die Landkreise Wittmund,
Aurich, Leer, Emsland, Cloppenburg, Ammerland, Friesland, Wesermarsch, Vechta und
Oldenburg. Dariiber hinaus kommt es auch zu Ubernahmen aus den neonatologischen

Zentren in Bremen und Groningen im Rahmen einer grenzubergreifenden Kooperation.
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Abbildung 3: Ubersicht iiber das Versorgungsgebiet der Kinderintensivstation Oldenburg (in weif3 unterlegt) mit den jeweiligen
Kinder- und Geburtskliniken, Quelle: Land Niedersachsen (68)

Nach telefonischer Beratung wird bei entsprechendem Bedarf ein Transportteam aus Fach-
und/oder Assistenzarzt und Pflegefachkraft ausgesendet. Seit 2023 steht zudem mit dem
Projekt ,TeleStorch® zunachst fur die Geburtskliniken Varel und Westerstede die

telemedizinische Beratung via Telemedizin zur Verfugung.

In einer vorherigen Studie zu Transportfahrten des Teams der padiatrischen Intensivstation
des Elisabeth-Kinderkrankenhauses, bei der Transportprotokolle aller Transporte zwischen
Oktober 2018 und Dezember 2019 analysiert wurden, konnte gezeigt werden, dass 80% aller
transportierten Patienten Neugeborene waren. Die Uberwiegende Mehrheit von ihnen wurde
innerhalb der ersten Lebenswoche aus Geburts- und Kinderkliniken tbernommen, noch bevor
Mutter und Kind nach der Geburt nach Hause entlassen wurden [42]. Da diese Patienten-
gruppe solch einen grofRen Anteil der Transporte ausmachte, soll nun der Schwerpunkt auf
eben diese gelegt werden.
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1.4. Studienziele

Die Studie soll eine Ubersicht der Versorgung neonatologischer Intensivpatienten unter sieben
Lebenstagen im Nordwesten Niedersachsens geben. Untersucht werden soll dies mittels
Intensivtransportprotokollen, die bei Abholtransporten durch das Team der Intensivstation der
Kinderklinik Oldenburg gefliihrt wurden. Den Schwerpunkt bilden dabei spezielle
neonatologische Erkrankungsbilder und deren Versorgung sowie ein Vergleich zwischen
Geburts- und Kinderkliniken.

2 Material und Methoden

2.1 Studiendesign und Studienaufbau

Bei der Studie handelt es sich um eine retrospektive Beobachtungsstudie. Ausgewertet
wurden die Transportdaten aller Neugeborener mit einem Lebensalter unter 7 Tagen, die durch
das Transportteam der padiatrischen Intensivstation 162 der Kinderklinik Oldenburg zwischen
dem 1. Oktober 2018 und dem 30. September 2021 abgeholt wurden. Eingeschlossen wurden
dabei lediglich Verlegungen aus Kinder- und Geburtskliniken. Neugeborene, die nach der
Geburt bereits nach Hause entlassen worden waren, wurden ausgeschlossen. Ebenfalls von
der Studie ausgeschlossen wurden Verlegungen in andere Kliniken und Transporte, die nicht
durch das intensivmedizinische Transportteam der Kinderklinik Oldenburg durchgefihrt

wurden.

Alle durchgefiihrten Transporte wurden durch ein Transportteam, in der Regel bestehend aus
einem erfahrenen Assistenzarzt, Weiterbildungsassistenten der Neonatologie beziehungs-
weise padiatrischen Intensivmedizin oder einem péadiatrischen Intensivmediziner und
Neonatologen sowie einer padiatrischen Intensivpflegekraft durchgefihrt und durch den
begleitenden Arzt dokumentiert. Organisiert wurden die Transporte durch die o6rtliche

Rettungsleitstelle und der Koordinierungsstelle Intensivverlegung.

2.2 Erhobene Variablen

Zur Datengewinnung wurde ein standardisiertes Intensivtransport-Protokoll der DIVI (Version
1.1) verwendet. Im Anhang kann das verwendete Transportprotokoll eingesehen werden.
Dabei ist der Umfang der auf dem Transportprotokoll dokumentierten Daten variabel. Fur die
Auswertung relevante Daten, die dem Transportprotokoll nicht zu enthehmen waren, wurden
durch die Eintragungen aus den Patientendaten des Krankenhausinformationssystem (KIS)

der Kinderklinik Oldenburg erganzt.
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Folgende patienten- und transportbezogene Variablen, die auf den Daten der
Transportprotokolle und des KIS basieren, wurden fiur die Studie ausgewertet: Dauer der
Transporte, personelle Begleitung der Transporte, Art der verlegenden Klinik (Kinder- oder
Geburtsklinik), Alter der Patienten bei Ankunft des Transportteams in Stunden, Geschlecht,
Gestationsalter und Geburtsgewicht der Patienten, Anzahl der an den Patienten erfolgten
Interventionen und von welcher Klinik diese durchgeflihrt wurden, Leitsymptome, der
Schweregrad der Erkrankung, die Dringlichkeit der Verlegung, die invasive und nichtinvasive
Beatmungsdauer, die Liegedauer der Patienten im Krankenhaus und auf der Intensivstation

sowie deren Outcome.

2.2.1 Transportbezogene Variablen

Die Dauer der Transporte wurde neben deren Gesamtzeit von Anruf der verlegenden Kilinik bis
zur Ankunft des Patienten auf der Intensivstation in weitere Subgruppen unterteilt. So wird
untersucht, welche Anteile der Transporte am meisten Zeit in Anspruch nahmen und wie lange
das Transportteam bis zur Ankunft beim Patienten bendétigte. Die Gesamtzeit der Transporte
dient der Einschatzung des zeitlichen Aufwands fur das Transportteam. Die Angabe der Zeiten
entspricht jeweils der Dauer in Minuten. Unter der Mobilisationsdauer wurde die Zeit vom Anruf
der Klinik bis zur Abfahrt des Transportteams verstanden. Die Dauer der Hinfahrt gibt die Zeit
an, die zwischen dem Anruf und der Ankunft an der verlegenden Klinik vergangen ist, die
Fahrtdauer beschreibt dabei die Zeit von der Abfahrt bis zur Ankunft an der verlegenden Klinik.
Als Stabilisierungsdauer wurde die Zeit definiert, die von der Ankunft bis zur Abfahrt an der
verlegenden Klinik benétigt wurde, um den Patienten flr den Transport zu stabilisieren. Die
Ruckfahrtdauer schlief3t die Zeit von der Abfahrt an der verlegenden Kilinik bis zur Ankunft auf

der Intensivstation ein. Eine schematische Darstellung der Transportzeiten wird in Abbildung

4 gezeigt.
Anforderung  Abfahrt Ankunft beim Abfahrt von  Ankunft
Transport Transportteam Patienten Klinik Intensivstation
W W \L l/ l«
Mobilisation Fahrt Stabilisierung Riickfahrt

Hinfahrt

Gesamtzeit

Abbildung 4: Schematische Darstellung der Einteilung der Gesamttransportzeit in die einzelnen Subgruppen
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Die Art der verlegenden Klinik wurde in Geburts- und Kinderklinik unterschieden. Zudem
wurden die perinatologischen Versorgungsstufen der einzelnen Hauser zum Zeitpunkt des
Transportes gemal der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses tber MaRnahmen
zur Qualitatssicherung der Versorgung von Fruh- und Reifgeborenen erfasst [38] (siehe dazu
auch Abschnitt 1.2). Alle Parameter wurden sowohl fir die Gesamtzahl der Patienten als auch
getrennt nach Patienten aus Kinder- und Geburtskliniken analysiert. So soll untersucht
werden, ob sich signifikante Unterschiede zwischen den Patientengruppen zeigen. Die

verschiedenen Versorgungsstufen wurden in diesem Vergleich nicht bertcksichtigt.

Fur die Auswertung der personellen Begleitung wurde in dieser Analyse lediglich das arztliche
Personal berlcksichtigt und eingeteilt in Assistenzarzt, Weiterbildungsassistent der
Neonatologie beziehungsweise padiatrischen Intensivmedizin oder péadiatrischen

Intensivmediziner beziehungsweise Neonatologen.

2.2.2 Patientenbezogene Variablen

Die Leitsymptome, die zur Verlegung des Patienten gefiihrt haben, wurden unterteilt in
respiratorische, infektiose, kardiologische, hamatologische, metabolische, gastrointestinale,
neurologische und andere Erkrankungen sowie Asphyxie, Frihgeburtlichkeit und Sonstige.
Die Diagnosen wurden den ICD-10-Codierungen im KIS entnommen. Erhielt der Patient
mehrere Diagnosen, wurde die Diagnose gewabhlt, die als fuhrende Erkrankung zur Verlegung
gefuhrt hat. Eine Darstellung der Diagnosen und deren Einteilung auf die verschiedenen
Leitsymptome findet sich im Anhang. Zusatzlich wurden die einzelnen Leitsymptome auf
Unterschiede in Alter des Patienten, Outcome, PEWS-Score und Krankenhaus-

/Intensivverweildauer verglichen.

Ausgewertet wurden daruber hinaus die Anzahl an Interventionen, welche am Patienten
durchgefuhrt wurden und wie viele davon erstmalig durch das Behandlungsteam vor Ort, durch
das Transportteam oder nach der Aufnahme auf der Intensivstation durchgefihrt wurden. Eine

detaillierte Ubersicht dazu findet sich im Anhang.

Der Schweregrad der Erkrankung wurde mithilfe von Scores ermittelt, die retrospektiv nach
Sichtung der Transportprotokolle und Patientendaten im KIS erhoben wurden. Dazu zahlt das
in Deutschland auf Intensivstationen haufig verwendete und erlGsrelevante ,Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS) 28¢. Da dieser Score aber nicht speziell auf padiatrische
Patienten eingeht, wurde der noch Uberwiegend im englischsprachigen Raum verwendete
.Paediatric Early Warning System* (PEWS) Score zur Einschatzung der Erkrankungsschwere
errechnet. Dieser besteht aus sieben verschiedenen physiologischen ltems, die sich schnell

und einfach erheben lassen (Herzfrequenz, systolischer Blutdruck, Rekapillarisierungszeit,
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Atemfrequenz, respiratorische Anstrengung, Sauerstoffsattigung, Sauerstoffzufuhr).
Entsprechend einer nach Alter der Patienten gestaffelten Tabelle werden flr jeden erhobenen
Vitalwert Punkte von null bis vier vergeben. Je starker der Wert von dem altersentsprechenden
Normwert abweicht, desto mehr Punkte werden vergeben. Entspricht der Messwert dem
Normwert, wird kein Punkt vergeben. Der so berechnete Gesamtscore reicht von null bis 26
Punkte. So soll méglichst friihzeitig durch einfache Uberwachungsparameter, die am
Patientenbett erhoben werden kénnen, eine kritische Verschlechterung des
Gesundheitszustandes des Patienten erkannt werden [69]. Mit dem TISS 28 wird die Schwere
der Erkrankung nach dem therapeutischen Aufwand gemessen. Dafiir wird von der Annahme
ausgegangen, dass mit zunehmendem Schweregrad der Erkrankung mehr therapeutische,
diagnostische und pflegerische Mallhahmen notwendig werden. Mit der hier verwendeten
vereinfachten Version aus dem Jahr 1996 werden 28 Variablen fir einen Zeitraum von 24
Stunden erhoben (70). In dieser Studie wurden dazu die 24 Stunden des Klinikaufenthaltes
mit den meisten erfolgten Interventionen ausgewahlt. Eine Darstellung des Scores findet sich
im Anhang. Zusatzlich zu diesen Scores wurde die subjektive Einschatzung der Dringlichkeit
der Behandlung (> 24 Stunden, < 24 Stunden, < 2 Stunden, < 30 Minuten) und des Schwere-
grades (keine vitale Gefahrdung, Intensivpatient, Hochrisikopatient) wahrend des Transportes

durch das Intensivteam analysiert.

Die Liegezeiten der Patienten wurden vom Aufnahmetag bis zum Zeitpunkt der Entlassung

von der Intensivstation 162 beziehungsweise aus dem Krankenhaus nach Tagen gezahlt.

Unter intensiver Beatmungsdauer wurde die Dauer der Beatmung Uber einen Endotracheal-
tubus in Tagen ausgewertet. Zur Bestimmung der nicht-invasiven Beatmungsdauer wurden die
Tage einbezogen, an denen der Patient mit Hilfe von Continuous Positive Airway Pressure
(CPAP) und High Flow Nasal Cannula (HFNC) bei der Atmung unterstutzt wurde.

Das Outcome des Patienten wahrend und nach dem Transport auf die Intensivstation wurde
nach folgenden Ereignissen definiert und ausgewertet: Tod des Patienten, Transfer in eine
andere Klinik, Entlassung nach invasiver Beatmung wahrend des stationaren Aufenthaltes,
Entlassung ohne die Notwendigkeit der invasiven Beatmung wahrend des stationaren
Aufenthaltes, keine Aufnahme erforderlich. Sowohl die Liegezeiten, die Beatmungszeiten als
auch das Outcome dienen als weitere indirekte Parameter zur Abschatzung des

Schweregrades der Erkrankung und des entsprechenden Behandlungsaufwands.
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2.3 Statistische Auswertung

Die Daten wurden im Zuge der Ubertragung aus den Transportprotokollen und KIS des
Klinikums Oldenburg in Microsoft Excel (Version 16.4, 2020 Microsoft) pseudonymisiert und
anschlieRend mittels der Software ,SPSS* (IBM Corp. Released 2021. IBM SPSS Statistics
Version 28.0. Armonk, NY: IBM Corp) ausgewertet.

Die Datenauswertung erfolgte im Wesentlichen mittels Kennwerten der deskriptiven Statistik.
Bei kategorischen Variablen wurden absolute und relative Haufigkeiten bestimmt. Bei stetigen
Variablen wurden, nach Prifung auf Normalverteilung, die Verteilungen durch verschiedene
Lage- und Streuungsmafe (Minimum, Maximum, Median, Interquartils-abstand (IQR),
Mittelwert, Standardabweichung) bestimmt. Zudem wurden alle Variablen zusatzlich zwischen
Kinder- und Geburtsklinik mittels T-Test verglichen. Als statistisch signifikant wurden Werte

angesehen mit p < 0,05.

2.4 Ethikvotum

Im Rahmen des Antrags wurde eine datenschutzrechtliche Stellungnahme der Daten-
schutzbeauftragten des Klinikums Oldenburg der Ethikkommission vorgelegt. Die
Medizinische Ethikkommission der Carl von Ossietzky Universitat Oldenburg stimmte dem

vorbestehenden Votum unter dem Aktenzeichen (Antrag 2019-152) zu.

3 Ergebnisse

3.1 Charakteristika der Studienpopulation

In dem Beobachtungszeitraum wurden insgesamt 426 padiatrische Patienten transportiert,
davon waren 341 (80,0%) neonatologische Patienten unter 28 Tagen Lebensalter. 299

Patienten (70,2%) erfullten die in Abschnitt 2.1 genannten Einschlusskriterien.

Insgesamt wurden 55 Patienten (18,4%) aus Kinderkliniken abgeholt, darunter vier Patienten
von einer Kinderklinik der perinatologischen Versorgungsstufe 1, 28 Patienten von einer Klinik
mit perinatologischer Versorgungsstufe 2 und 23 Patienten von einer Klinik mit
perinatologischer Versorgungsstufe 3. Der Uberwiegende Anteil der Patienten (80,6%) wurde
damit aus Geburtskliniken abgeholt. Im Geschlechterverhaltnis Gberwogen die mannlichen
Patienten mit einem Anteil von 61,6%. Bei Ankunft des Transportteams waren die Patienten
durchschnittlich 15,4 Stunden alt (siehe Tabelle 1). Die meisten Neugeborenen wurden nach
der vollendeten 37. Schwangerschaftswoche (SSW) geboren (87,2%) und wogen

durchschnittlich 3377 Gramm. Patienten aus Kinderkliniken waren im Vergleich mit denen aus
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Geburtskliniken im Durchschnitt alter (23 versus 13,8 Stunden), wurden haufiger vor der

vollendeten 37. Schwangerschaftswoche geboren und hatten ein geringeres Geburtsgewicht

(2855,2 versus 3494,4 Gramm).

Gesamt
(n =299, 100%)

Kinderklinik
(n =155, 18,4%)

Geburtsklinik
(n = 244, 81,6%)

Median (Q25-Q75)

39,6 (38,3-40,4)

38,5 (34,8-39,8)

Geschlecht N =297 N =54 N =243
mannlich n =183 (61,6%) n =29 (53,7%) n =154 (63,4%)
weiblich n =114 (38,4%) n =25 (46,3%) n =89 (36,6%)
Alter in Stunden bei Ankunft | N = 299 N =55 N =244
Transportteam
Mittelwert (SD)
Median (Q25-Q75) 54 (22,2) 23 (26,5) 13,7 (20,8)

4,6 (1,4-24) 9,3 (2,9-39) 4,4 (1,2-19,9)
Gestationsalter N =298 N =55 N =243
(Schwangerschaftswochen)
Mittelwert (SD) 38,8 (2,7) 36,7 (4,3) 39,3 (1,9)

39,7 (38,6-40,6)

Median (Q25-Q75)

3440 (2945-3820)

2857 (2445-3638)

< 37. SSW n =38 (12,7%) n =20 (36,4%) n=18(7,4%)
Geburtsgewicht in Gramm | N =293 N =54 N =239
Mittelwert (SD) 3377 (734) 2855 (994) 3494 (604)

3490 (3050-3880)

Tabelle 1: Charakteristika der transportierten Neugeborenen insgesamt und aufgeteilt in Verlegung aus Kinder- und
Geburtsklinik

3.2 Transportcharakteristika

In den meisten Féllen (59,7%) wurde ein Transport als innerhalb der nachsten 30 Minuten
notwendig erachtet, fast alle anderen Transporte (37,9%) wurden zudem als notwendig
innerhalb der nachsten 2 Stunden angesehen. In fast zwei Drittel der Transporte (64,1%)
wurden die Patienten als Intensivpatienten, in knapp 30% sogar als Hochrisikopatient
eingeschatzt. Lediglich 23 Patienten (7,7%) wurden nicht als vital gefahrdet angesehen. Die
Mehrheit der Transporte (60,9%) wurde durch einen padiatrischen Facharzt oder einen
Neonatologen beziehungsweise padiatrischen Intensivmediziner begleitet. Die Gesamtdauer
eines Transportes betrug im Durchschnitt 125,8 Minuten. Fur eine detaillierte Auswertung
wurde die Gesamtzeit flir Abholtransporte in Mobilisationsdauer, Dauer der Hinfahrt,
Stabilisierungsdauer und Dauer der Ruckfahrt unterteilt (siehe Abschnitt 2.2.2). Die

Mobilisationsdauer betrug im Durchschnitt 23,9 (x 19,1) Minuten. Zusammen mit der
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Hinfahrtszeit von durchschnittlich 30,4 (x16,3) Minuten, benétigte das Transportteam somit im
Mittel fast eine Stunde von Anruf bis zur Ankunft in der verlegenden Klinik. Fur die
Stabilisierung vor Ort benétigte das Transportteam durchschnittlich 38,2 (+ 25,5) Minuten. Die
mittlere Rickfahrtdauer betrug 32,9 (+ 17,3) Minuten. Im Vergleich zwischen Kinder- und
Geburtsklinik fiel auf, dass die Transportzeit von Patienten aus Kinderkliniken insgesamt
deutlich langer war. Vor allem die Stabilisierungszeit nahm in Kinderkliniken mehr Zeit in
Anspruch (52,4 versus 35,9 Minuten) (siehe dazu Abbildung 5). Zudem wurden Patienten aus
Kinderkliniken haufiger als Hochrisikopatienten eingeschéatzt (50% versus 23,4%). Objektiviert
werden kann diese Einschatzung durch die erhobenen TISS-28 und PEWS-Scores, die fir

Patienten aus Kinderkliniken fast doppelt so hohe Werte erzielten.

Anforderung  Abfahrt Ankunft beim Abfahrt von Ankunft
Transport Transportteam Patienten Klinik Intensivstation
¥ ¥ ¥ ¥ y
Mobilisation Hinfahrt Stabilisierung Rickfahrt
23.9(19.1) 30,4 (16,3) 38,2 (25,5) 32,9(17.3)
20(14-27) 30(18,8-40) 30 (25-45) 30 (20-40)
Mobilisation Hinfahrt Stabilisierung Riickfahrt
30,7 (28,2) 52,7 (16,8) 51,4 (34) 54,2(18,9)
23(15-31.3) 52,5(42-62) 40,5 {30-70) 54 (45-70)
Mobilisation| Hinfahrt Stabilisierung Riickfahrt
22,4 (16) 25,4 (11,3) 35,3 (22,3) 28,1(12,9)
20(13,3-25 25 (15-35) 30 (25-40) 30 (19-35)
Abbildung 5: Vergleich der Transportzeiten und ihren Subgruppen zwischen Gesamt, Kinderklinik und in Minuten:

Mittelwert (SD) und Median (Q25-Q75)

Im Mittel wurden 9,2 (+6,8) Interventionen pro Patient durchgefuhrt, wobei die Anzahl der
Interventionen bei Patienten aus Kinderkliniken doppelt so hoch war wie bei denen aus
Geburtskliniken. Die meisten Interventionen (4,8 * 4,4) wurden dabei auf der Kinder-
intensivstation Oldenburg durchgefuhrt. Mit weniger als durchschnittlich einer Intervention
fuhrte das Transportteam am wenigsten Interventionen erstmalig durch. Das Versorgungsteam
vor Ort fuhrte in Kinderkliniken im Durchschnitt mehr Interventionen durch als das Team in

Geburtskliniken. Eine Ubersicht tiber die Transportcharakteristika zeigt Tabelle 2.
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Gesamt
(n =299: 100%)

Kinderklinik
(n = 55: 18,4%)

Geburtsklinik
(n = 244: 81,6%)

Transportbegleitung
Assistenzarzt

Facharzt
Neonatologe/padiatrischer

Intensivmediziner

N = 299
n =117 (39,1%)
n =54 (18,1%)

n = 128 (42,8%)

N=55
n =13 (23,6%)
n=7(12,7%)

n = 35 (63,7%)

N = 244

n = 104 (42,6%)
n = 47 (19,3%)
n =93 (38,1%)

PEWS N =295 N =53 N =242
Mittelwert (SD) 5,5 (4,8) 9,4 (4,2) 4,6 (4,5)
Median (Q25-Q75) 5(1-9) 9 (6-13) 4 (1-7)
TISS-28 N =297 N =53 N =244
Mittelwert (SD) 17,9 (11,2) 28,7 (10,3) 15,6 (10)
Median (Q25-Q75) 14 (9-23) 28 (19-38) 12 (8-19)
Dringlichkeit N =298 N =54 N =244

< 24 Stunden n=7(2,4%) n=0(0%) n=7(2,9%)

< 2 Stunden n=113(37,9%) | n=19(35,2%) | n =94 (38,5%)
< 30 Minuten n=178(59,7%) | n=35(63,8%) |n=143(58,6%)
Schweregrad N = 298 N =54 N = 244

Keine vitale Bedrohung
Intensivpatient

Hochrisikopatient

n =23 (7,7%)
n =191 (64,1%)
n = 84 (28,2%)

n=0 (0%)
n = 27 (50%)
n = 27 (50%)

n = 23 (9,4%)
n = 164 (67,2%)
n = 57 (23,4%)

Durchgefiihrte Interventionen
Gesamt

Mittelwert (SD)
Median (Q25-Q75)
Vor Ort

Mittelwert (SD)
Median (Q25-Q75)
Transportteam
Mittelwert (SD)
Median (Q25-Q75)
Intensivstation
Mittelwert (SD)
Median (Q25-Q75)

N =298

9,2 (6,8)
7 (4-12)

3,4 (3,3)
2 (1-4)

1(1,6)
0 (0-2)

4,8 (4,4)
4 (2-6)

N = 54

15,4 (6,3)
14,5 (11-22)

8,5(3,9)
9 (6-12)

0,9 (1,4)
0 (0-1)

6 (3,9)
6 (3-9)

N = 244

7,8(6,1)
6 (4-9)

2,2 (1,7)
2 (1-3)

1(1,6)
0 (0-2)

4,6 (4,5)
3 (2-6)

Tabelle 2: Charakteristika der durchgefiihrten Transporte insgesamt und aufgeteilt in Verlegung aus Kinder- und Geburtsklinik
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3.3 Weitere Versorgung und Outcome

Von 299 angeforderten Verlegungen waren diese in sechs Fallen (2%) nach der Versorgung
durch das Transportteam nicht mehr notwendig. In 5 Fallen (1,7%) verstarb der Patient noch
vor Ankunft des Transportteams. Weitere 20 Patienten (6,7%) wurden nach Aufnahme auf der
neonatologisch-padiatrischen Intensivstation Oldenburg in andere Kliniken zur weiteren
Diagnostik und Therapie verlegt. Insgesamt waren 14,7% der Krankenhausaufenthalte kirzer
als 3 Tage. 16 Patienten (5,6%) wurden langer als 30 Tage im Krankenhaus behandelt. Nach
dem Transport wurden 269 Patienten auf der neonatologisch-padiatrischen Intensivstation
aufgenommen und behandelt. Fir diese Patienten betrug die durchschnittliche Liegezeit dort
8,1 Tage. Etwa ein Flnftel der Patienten (22,7%) wurde invasiv beatmet. AuRerdem wurden
119 Patienten (39,8%) fur eine Dauer von durchschnittlich 2,8 Tagen nicht-invasiv beatmet.
Die Mehrheit der Patienten (69,5%) wurde entlassen, ohne wahrend ihres stationaren
Aufenthalts invasiv beatmet worden zu sein, wohingegen 48 Patienten (16,1%) nach einer

invasiven Beatmung nach Hause entlassen werden konnten.

Patienten aus Kinderkliniken hatten eine signifikant héhere Mortalitdtsrate verglichen mit
Kindern aus Geburtskliniken (14,8% versus 2,8%, p<0,05). Zudem wurden Patienten aus
Kinderkliniken haufiger invasiv beatmet (37% versus 11,5%) und in andere Kliniken
weiterverlegt (20,4% versus 4,5%). Dazu passend war die Liegezeit im Krankenhaus als auch
auf der Intensivstation mehr als doppelt so lang bei Patienten aus Kinderkliniken verglichen

mit Patienten aus Geburtskliniken (18,2 Tage versus 6,6 Tage) (siehe Tabelle 3.
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Gesamt
(N =299: 100%)

Kinderklinik
(N = 55: 18,4%)

Geburtsklinik
(N = 244: 81,6%)

Outcome n =298 n=254 n =244

Tod n=15(5%) n=238(14,8%) n=7(2,8%)
Invasive Beatmung n =48 (16,1%) n =20 (37%) n =28 (11,5%)
Entlassung n = 207 (69,5%) n =14 (25,9%) n =193 (79,1%)
Transfer n =22 (7,4%) n=11(20,4%) n=11(4,5%)
Kein Transport n=6(2%) n=1(1,9%) n=5(2%)
Invasive n =68 n=33 n=35
Beatmungszeit in

Tagen

Mittelwert (SD) 5,3 (5,7) 5 (4,9) 5,5 (6,3)
Median (Q25-Q75) 5(0,7-7) 4 (0,9-7) 5(0,5-7)
Nicht-invasive n=119 n =34 n =385
Beatmungszeit in

Tagen

Mittelwert (SD) 2,8 (6,7) 5,9 (11,6) 1,5 (2,3)
Median (Q25-Q75) 0,5 (0-3) 1,5 (0-5) 0,4 (0,1-2)
Krankenhausliegezeit | n = 285 n=>51 n =234

in Tagen

Mittelwert (SD) 9,6 (11,6) 17,9 (20,8) 7,8 (7,3)
Median (Q25-Q75) 6 (4-11) 11 (6-20) 6 (4-8,3)
Intensivliegezeit in n=271 n=>51 n =220
Tagen

Mittelwert (SD) 8 (10) 14,5 (16,9) 6,5 (6,8)
Median (Q25-Q75) 5 (2-9) 9 (4-17) 5 (2-7)

Tabelle 3: Weitere Krankenhausbehandlung und Outcome der transportierten Neugeborenen insgesamt und im Vergleich
Kinder- und Geburtsklinik

3.4 Leitsymptome

Das haufigste Leitsymptom, das zu einer Verlegung gefuhrt hat, waren respiratorische
Erkrankungen (41,1%), darunter am haufigsten respiratorische Anpassungsstérungen (siehe
dazu Tabelle Leitsymptome im Anhang). Zum zweithaufigsten Leitsymptom zahlten infektidse
Erkrankungen (16,1%), gefolgt von Asphyxie (13,7%). Zu den darauffolgenden

kardiologischen Erkrankungen zahlten vor allem angeborene Herzfehler. Hamatologische
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Erkrankungen traten etwas seltener auf. Andere Leitsymptome machten zusammen weitere

5% der Verlegungen aus.

Vergleicht man nun die verschiedenen Leitsymptomgruppen miteinander, so fallt auf, dass
Kinder mit Asphyxie zu den Patienten gehérten, die am schnellsten nach der Geburt, in einem
durchschnittlichen Alter von 3,2 Stunden, verlegt wurden. Darauf folgen Patienten mit
respiratorischen Erkrankungen (8,1 Stunden), kardiologische Erkrankungen (18,4 Stunden),
infektiose Erkrankungen (23,3 Stunden) und hamatologische Erkrankungen (54, 3 Stunden).
In Abbildung 6 ist der Verlegungszeitpunkt der einzelnen Leitsymptome in einem Zeitstrahl

graphisch dargestellt.
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Abbildung 6: Zeitstrahl zum Vergleich des Lebensalters der Patienten zum Zeitpunkt der Verlegung bei den héufigsten
Leitsymptomen (Alter der Patienten bei Ankunft des Transportteams Q25-Q75 in Stunden, farbliche Darstellung der
Leitsymptome: Asphyxie, , kardiologisch, infektiés,

Patienten aus der Leitsymptomgruppe Asphyxie erreichten zudem den héchsten PEWS-Score
und die hochste Mortalitatsrate. Die meisten Patienten mit kardiologischen Erkrankungen
mussten zur weiteren Behandlung in weitere Zentren verlegt werden (60%). Die haufigsten

Leitsymptome und deren Verteilung sind in Tabelle 4 dargestellt.

respira- infektios Asphyxie kardio- hamato-
torisch N =48 N =41 logisch logisch
N =123 (16,1%) (13,7%) N =20 N=17
(41,1%) (6,7%) (5,7%)
Alter in Stunden
bei Ankunft
Transportteam
Mittelwert (SD) 8,1 (13,7) 23 (16,1) 3,2 (6,4) 18,5 (22) | 54,4 (38,3)
Median (Q25-Q75) | 3,3 22,2 0,9 8,6 48
(1,3-6,9) (12,7-29,8) | (0,7-2,5) (2,5-31) (26,6-93,6)
PEWS
Mittelwert (SD) 5,7 (3,9) 2,6 (3,7) 9,9 (5,3) 8,3 (4,9) 2,6 (3,7)
Median (Q25-Q75) | 6 (3-8) 1(1-2) 10 (6,5-12) |7 (4,3-12) | 1(0,5-3,5)
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Outcome

Tod n=2 n=1 n=10 n=1(5%) | n=0
(1,6%) (2,1%) (19,5%)

Invasive Beatmung | n =13 n=2 n=17 n=0 n=3
(10,6%) (4,2%) (41,5%) (17,6%)

Entlassung n=100 n =44 n=13 n=7 n=14
(81,3%) (91,7%) (31,7%) (35%) (82,4%)

Transfer n=4 n=1 n=1 n=12 n=0
(3,3%) (2,1%) (2,4%) (60%)

Kein Transport n=4 n=0 n=0 n=0 n=0
(3,3%)

Intensivliegezeit

in Tagen

Mittelwert (SD) 6,5 (9,7) 5,4 (3,1) 10,9 (9,9) 7,7 (13) 6,2 (8,1)

Median (Q25-Q75) | 4 (2-7) 6 (3-3,7) 8 (2,5-17) 2 (1-9,3) 4 (1,5-8)

Tabelle 4: Patienten- und Transportcharakteristika fiir verschiedene Leitsymptome

4 Diskussion

4.1 Interpretation der Studienergebnisse

Zu den am haufigsten transportierten padiatrischen Patienten gehoérten Reifgeborene, die
innerhalb der ersten Lebenstage aus einer Geburtsklinik durch ein Intensivtransportteam
abgeholt wurden. Im Vergleich zu Kindern, die aus Kinderkliniken verlegt wurden, waren diese
weniger schwer erkrankt. Trotzdem wurden so gut wie alle Patienten als Intensiv- oder gar
Hochrisikopatient eingeschatzt und ein Transport mindestens innerhalb der nachsten zwei
Stunden als notwendig erachtet. Begleitet wurde dieser in den meisten Fallen von einem
Neonatologen oder padiatrischen Intensivmediziner. Die Uberwiegende Mehrzahl der
Patienten konnte nach knapp 10-tdgigem Krankenhausaufenthalt nach Hause entlassen
werden, etwa 16% aller Patienten wurden wahrend ihres stationaren Aufenthalts invasiv
beatmet. Das weitaus haufigste Leitsymptom waren respiratorische Erkrankungen,
wohingegen Patienten mit Asphyxie das am schwersten erkrankte Patientenkollektiv mit der

hochsten Mortalitatsrate abbildeten.

4.1.1 Charakteristika der Studienpopulation

Im Durchschnitt wurden in dieser Studie Uberwiegend mannliche, reife Neugeborene aus

Geburtskliniken mit einem Alter von 15,4 Stunden transportiert. Kinder, die aus Kinderkliniken
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abgeholt wurden, waren zum Zeitpunkt der Verlegung durchschnittlich alter und wiesen ein

geringeres Gestationsalter auf.

Es besteht ein wissenschaftlicher Konsens, dass Friihgeborene und kranke Neugeborene auf
speziellen neonatologischen Intensivstationen versorgt und behandelt werden sollten, um das
bestmdgliche Outcome zu erzielen [8, 9, 37, 51, 71, 72]. Wann immer mdglich sollten daher
bereits Schwangere bei drohender Frihgeburt oder anderen Komplikationen in ein
entsprechendes neonatologisches Zentrum verlegt werden [8, 54, 59, 64]. Der geringe Anteil
an Frihgeborenen in dieser Studie gibt einen Hinweis darauf, dass dies zumindest bei
Frahgeburtlichkeit in der Regel auch umgesetzt wurde. Laut Hillebrand und Naust gelingt es
in Deutschland durchschnittlich 90% aller Friihgeborenen antepartal in ein neonatologisches
Zentrum der adaquaten Versorgungsstufe zu verlegen [9]. Auch in einer Studie zu
neonatologischen Transporten in der Schweiz zeigt sich, dass uUber 90% aller friihen
Frihgeburten unter der 32. Schwangerschaftswoche sogenannte ,inborn* Patienten waren,
die in einem neonatologischen Zentrum entbunden wurden [41]. In der gleichen Studie wurde
allerdings auch eine ,outborn“ Rate von 31% angegeben. Etwa ein Drittel aller Patienten auf
der neonatologischen Intensivstation wurden demzufolge aus anderen Kliniken verlegt. Dies
macht deutlich, dass langst nicht alle erkrankten Neugeborenen antepartal verlegt werden
kénnen. Gemafl dem Institut fur Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen
betragt der Anteil der ,outborn®- Patienten auf neonatologischen Intensivstationen in
Deutschland 14%. Dies entspricht annahrend der Rate anderer westlicher Lander wie
Frankreich (16%) und Kanada (20%) [48, 49].

Die Neugeborenen in dieser Studie waren bei ihrer Verlegung im Schnitt 15,5 Stunden alt.
Daraus lasst sich ableiten, dass Komplikationen und schwere Erkrankungen nicht immer direkt
nach der Geburt auftreten, sondern oft auch erst im Laufe der ersten Lebensstunden und -
tagen sichtbar und therapiebedirftig werden. Allein daraus ergibt sich bereits, dass antepartale
Verlegungen bei vielen neonatologischen Erkrankungen aufgrund ihrer Unvorhersehbarkeit
nicht mdglich sind. In internationalen Studien zum Notfalltransport neonatologischer Patienten

wurde das Alter der Patienten zum Transportzeitpunkt bisher kaum untersucht.

4.1.2 Transportcharakteristika

Insgesamt wurden die Transporte fast ausschlie3lich als notwendig mindestens innerhalb der
nachsten 2 Stunden eingeschatzt. Die transportierten Patienten wurden ebenfalls fast
ausschliellich als Intensiv- oder Hochrisikopatienten definiert. Am haufigsten wurden die
Transporte durch einen Neonatologen oder padiatrischen Intensivmediziner begleitet. Die

durchschnittliche Gesamttransportzeit betrug in etwa zwei Stunden, wobei im Mittel knapp eine
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Stunde von der Verlegungsanfrage bis zur Ankunft des Transportteams beim Patienten
vergangen ist. Von den durchgeflihrten Interventionen wurden nur wenige wahrend des
Transportes durch das Transportteam ausgefiihrt. Der Groliteil der Interventionen erfolgte fast
zu gleichen Teilen durch das verlegende Team vor Ort oder auf der padiatrischen

Intensivstation.

Betrachtet man die durch das Transportteam eingeschatzte Schwere und Dringlichkeit der
Transporte, so fallt auf, dass die Mehrheit der Patienten innerhalb von 30 Minuten, so gut wie
alle Patienten aber innerhalb der ndchsten zwei Stunden transportiert werden sollten. Mehr
als 90% der Patienten wurde als Intensiv- oder gar Hochrisikopatient eingeschatzt. Im
Vergleich von PEWS-Score und TISS-28-Score zwischen Geburts- und Kinderklinik fallt auf,
dass Neugeborene in Kinderkliniken haufig schwerer erkrankt waren. Insgesamt zeigt sich
aber, dass das Spektrum der Erkrankungsschwere deutlich variiert. Ein neonatologisches
Transportteam muss daher auf alle Arten von Notféllen vorbereitet sein. Dies gilt sowohl far
die Ausristung als auch flir das Personal des Transportteams. In der deutschen Leitlinie zum
Neugeborenentransport wird daher empfohlen, dass Transporte ,durch ein erfahrenes Team
aus Facharzt/Facharztin/ Kinderarzt/Kinderarztin mit Schwerpunkt Neonatologie oder
Arzt/Arztin mit Erfahrungen in der Neonatologie und Pflegekraft oder medizinisches
Assistenzpersonal mit Erfahrung in neonatologischer Intensivpflege” begleitet werden soll [8].
In dieser Studie wurden mehr als die Halfte der Transporte (etwa 60%) von einem Facharzt
oder Neonatologen beziehungsweise padiatrischen Intensivmediziner begleitet. In der
internationalen Literatur finden sich ahnliche Empfehlungen. Verschiedene Studien haben
gezeigt, dass schwer kranke Neugeborene und Kinder ein deutlich verbessertes Outcome
erzielen, wenn sie durch ein spezialisiertes neonatologisches oder padiatrisches
Transportteam versorgt und transportiert werden. Auf diesem Wege wird es moglich die
intensivmedizinische Behandlung schnellstmdglich zum Patienten zu bringen, auch in Hausern
ohne Neonatologen oder neonatologische Intensivstation [6, 51, 52, 54, 65, 73]. Hierbei sollte
allerdings einschrankend darauf hingewiesen werden, dass sich in den Studien eine sehr
heterogene Zusammensetzung des Transportteams beobachten Ilasst, teilweise mit
Berufsbildern, die sich so in Deutschland nicht finden lassen. In einigen Studien wurden
Transporte ausschlief3lich von erfahrenen und entsprechend ausgebildeten Pflegekraften
ohne Arztbegleitung durchgefuhrt, ohne dass sich dabei im Vergleich zu arztlich begleiteten
Transporten ein verschlechtertes Outcome des Patienten zeigte [5, 58]. Kind et al weisen in
ihrer Studie darauf hin, dass die meisten weniger schwer erkrankten Patienten auch von
geschultem und erfahrenem nicht-arztlichen Personal versorgt und transportiert werden
kénnen, die Stabilisierung kritisch kranker Kinder und Neugeborener sollte allerdings Arzten
vorbehalten bleiben [53]. In Deutschland existiert neben der Leitlinienempfehlung zum

Neugeborenentransport kein bundesweit einheitlich geregeltes Transportsystem fir
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Neugeborene. Inwieweit auch hier eine Alternative zu der klassischen Teamzusammensetzung
aus Arzt und Pflegefachkraft denkbar ist, bleibt daher aktuell noch Forschungsgegenstand. Mit
der zunehmenden Zentralisierung im Gesundheitswesen, einschlielllich der Geburtshilfe und
Neonatologie und dem bereits jetzt eklatanten Personalnotstand in den Kliniken, gewinnen
Konzepte fir die Organisation von Neugeborenen-Notfélle an Bedeutung. Bereits jetzt ist die
Vorhaltung von zusatzlichem Personal flr Transporte seitens der Perinatalzentren schwierig
bis unmdglich [9]. Betrachtet man die durchschnittliche Transportdauer in dieser Studie, so
liegt diese bei etwa 2 Stunden. Fur diesen Zeitraum fehlt das Transportteam bei der Versorg-
ung der Patienten auf der Intensivstation. Neben der angespannten Personalsituation stellen
die Neugeborenen-transporte aufgrund der unzureichenden Refinanzierung der Vorhalte- und

Transportkosten flr die Krankenhauser eine zusatzliche finanzielle Belastung dar [5, 9, 58].

Ein weiteres Problem bei der Bereitstellung des Transportteams durch das Personal der
neonatologischen Intensivstation sind die dadurch in der Regel verlangerten Mobilisations-
zeiten. Die fur die Organisation von Transport und der Zusammenstellung des Transportteams
bendtigte Zeit verzogert die Ankunft des Intensivmedizinteams beim schwer kranken
Neugeborenen. In dieser Studie betrug die Mobilisationszeit durchschnittlich fast 25 Minuten.
Die Zeit, bis das Transportteam abfahrbereit und ein entsprechendes Transportmittel zur
Verfiigung stand, war damit sogar kirzer als in einer vergleichbaren Studie in der Schweiz
[41]. Andere internationale Studien zeigen eine verkirzte Mobilisationszeit flir eigenstandige
Transportteams, die entweder einem freien Trager angehdren oder im Krankenhaus
vorgehalten werden, ohne selbst tragende Aufgaben im Intensivstationsablauf einzunehmen
[54-57]. Weitere Vorteile sind die standige Verfugbarkeit eines standardisierten Equipments
und durch regelmaliges Training ein hohes Level an Fertigkeiten durch das Personal. Eine
Studie aus ltalien, die die Effektivitdt solcher Transportteams untersucht hat, kam zu dem
Ergebnis, dass etwa 200-350 Transporte pro Jahr notwendig sind, um solch ein Transportteam
effizient und kostendeckend vorzuhalten [74]. In dieser Studie waren es Uber den
Beobachtungszeitraum von 3 Jahren rund 450 Abholtransportfahrten. Zu bertcksichtigen ist
dabei sicherlich, dass nicht zwingend alle Transportanfragen erfasst wurden und aufgrund von
Kapazitatsmangel auch Anfragen zuriickgewiesen werden mussten. Einige Patienten wurden
zudem durch Transportteams der verlegenden Klinik gebracht. Durch die Verlegung von
Patienten aus Oldenburg in weiterbehandelnde Kliniken entstanden ebenfalls weitere
Transportfahrten, die fur diese Studie nicht einbezogen wurden. Wie hoch hier nun der
tatsachliche Transportbedarf ist, lasst sich daher mit dieser Studie nicht hinreichend
bestimmen. Trotzdem kann vermutet werden, dass auch in diesem Fall ein eigenstandiges

Transportteam aus 6konomischer Sicht nicht effizient genug betrieben werden konnte.
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In dieser Studie dauerte es durchschnittlich eine Stunde von der Transportanfrage bis zum
Eintreffen des Transportteams beim Patienten. In erster Linie sind daher die Erstversorgung
und Stabilisierung des Patienten vor Ort entscheidend. Bedenkt man, dass in den USA laut
Raghuveer und Cox fast 10 % aller Neugeborenen eine Art von Atemunterstitzung bendétigen
und bei fast 1% gar weitreichendere ReanimationsmaRnahmen notwendig werden, ist es
zwingend erforderlich, dass das verlegende Team vor Ort ausreichend geschult ist [40]. In der
Analyse der Anzahl der erfolgten Interventionen hat sich in dieser Studie gezeigt, dass ein
nicht unerheblicher Teil der Interventionen durch das versorgende Team vor Ort durchgefiihrt
wurde. Dabei lassen sich zwischen Kinder- und Geburtsklinken deutliche Unterschiede
erkennen (durchschnittlich 8,5 Interventionen vor Ort versus 2,2 Interventionen vor Ort). Durch
die Transportteams wurde nur durchschnittlich eine Intervention vor oder wahrend des
Transports erstmalig durchgefihrt. In einer Studie von Ramnarayan et al konnte gezeigt
werden, dass verlegende Kliniken auch bei Abholung des Patienten durch ein spezialisiertes
Transportteam einen Grolteil der notwendigen Interventionen vor Ort durchgefuhrt haben und
die Fahigkeiten zur Durchfihrung dieser Mallnahmen seit der Einflhrung der spezialisierten
Transportteams nicht verloren gegangen sind [75]. Dass auch in dieser Studie die notwendigen
Interventionen zur ausreichenden Stabilisierung des Patienten durch das Behandlungsteam
vor Ort durchgefiihrt wurden, lasst sich nur indirekt aus der geringen Anzahl der durch das
Transportteam durchgefuhrten Interventionen schlieRen. Ob die jeweiligen Interventionen
adaquat, sicher und zeitgerecht durchgefiuihrt oder durch das Transportteam erneut

durchgefihrt oder verandert wurden, war nicht Auswertungsgegenstand dieser Studie.

Um das Personal vor Ort ausreichend auf mdgliche Komplikationen und Interventionen
vorzubereiten, ist es zunachst wichtig zu analysieren, welche Krankheitsbilder haufig zur
Verlegung auf eine neonatologische Intensivstation fihren [54, 76]. Dazu soll diese Studie
einen Beitrag leisten. In jedem Fall muss es dabei das Ziel sein, die Neugeborenen vor Ort
ausreichend fir den Transport zu stabilisieren. Dies ist unbedingt erforderlich und unter
anderem in der Leitlinie zum Neugeborenentransport ausdricklich empfohlen, da
Interventionen wahrend der Fahrt nur sehr begrenzt und nicht sicher durchzufiihren sind [8, 9,
62]. Dem gegenuber steht dabei die Verkiurzung der Transportzeit, um den Patienten so
schnell wie moglich weitere Diagnostik- und Behandlungsmdglichkeiten zuzufuhren. Eine
Studie aus Japan kommt zu dem Ergebnis, dass eine Korrelation zwischen Transportdauer
und erhdhter neonataler Mortalitat vorliegt [59]. Wahrend eine Studie aus der Schweiz
festgestellt hat, dass die Stabilisierungszeit in Hausern mit einer hdheren Versorgungsstufe
besonders lang ist, verhalt es sich in dieser Studie umgekehrt. Die Stabilisierungszeit von
Neugeborenen aus Kinderkliniken ist mit durchschnittlich 51,2 Minuten wesentlich langer als
bei Kindern aus Geburtskliniken (durchschnittlich 35,3 Minuten). Erklaren Iasst sich dies unter

anderem mit dem bereits aufgezeigten Unterschied der Erkrankungsschwere der Kinder aus
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Kinder- und Geburtskliniken. So zeigte auch eine Studie aus Kanada zur Untersuchung der
Einflussfaktoren auf die Stabilisierungszeit bei neonatologischen Transporten, dass diese
umso langer ist, je schwerer erkrankt das Kind ist und je mehr Interventionen durchgefiihrt
werden muissen [77]. Zudem zeigt sie auf, dass ein grof3er Anteil der Stabilisierungszeit fir
organisatorische Aufgaben bendétigt wird, die potenziell verkirzt werden kénnten. So sollten
unter anderem die Eltern frihzeitig und ausfihrlich Gber die Notwendigkeit der Verlegung
informiert und ihnen Gelegenheit gegeben werden, wann immer moglich mit dem
Neugeborenen zu bonden oder Fotos zu machen [60, 63]. Alle notwendigen Papiere und Briefe
sollten fertiggestellt und dem Transportteam vollstindig Ubergeben werden.
Ubergabeprotokolle und Checklisten kénnen fiir einen ziigigen und vollstandigen
Informationsaustausch zwischen den Teams sinnvoll sein. Eine klare Kommunikation
zwischen den verlegenden Kliniken ist dabei bei der Transportanfrage bedeutend, vor allem
auch um das Transportteam bestmoéglich auf den Patienten vorzubereiten, Transportzeiten zu
verkirzen und mdglicherweise unnétige Transporte zu verhindern [63, 78]. Gerade solche
fuhren nicht nur zu hohen Kosten und Belastung der Intensivstationen, sondern insbesondere
auch der Eltern [79].

Insgesamt zeigt sich in dieser Studie eine sehr variable Krankheitsschwere der
Neugeborenen, wobei solche aus Kinderkliniken in der Regel deutlich schwerer erkrankt waren
als die Patienten, die aus Geburtskliniken verlegt wurden. Um Ressourcen vor Ort optimal
nutzen und unnétige Transporte zu vermeiden, ist daher das frihzeitige Erkennen und
Management von mdéglichen Erkrankungen und Notfallsituationen wichtig. So wird es auch in
der britischen Leitlinie zum Neugeborenentransport empfohlen [6]. Dazu sollten typische

Leitsymptome bekannt sein, die im folgenden Abschnitt genauer betrachtet werden.

4.1.3 weitere Versorgung und Outcome unter Berucksichtigung der
Leitsymptome

Betrachtet man die verschiedenen Leitsymptome, aufgrund derer eine Verlegung des
Neugeborenen auf eine neonatologische Intensivstation notwendig wurde, so fallt auf, dass
mit 41% aller betroffenen Patienten respiratorische Erkrankungen die mit Abstand haufigste
Ursache darstellen. Auch in anderen Studien, wie der von McEvoy et al, zeigt sich ein
ahnliches Bild. Dort stellten sie mit 71,6% eine noch deutlich gréere Gruppe dar, auch wenn
hier, anders als in dieser Studie, Asphyxie ebenfalls unter die Kategorie der respiratorischen
Erkrankungen fallen. 11% aller Patienten mit respiratorischem Leitsymptom wurden invasiv
beatmet; 1,6% verstarben. Schwerer erkrankten lediglich Kinder mit Asphyxie und
kardiologischen Erkrankungen, die ebenfalls haufiger verstarben und beatmet wurden. Diese

Leitsymptome waren mit 14% und 7% allerdings deutlich seltener als respiratorische
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Erkrankungen. Gleichzeitig waren es meist Patienten mit respiratorischen Erkrankungen, fir
die bei Ankunft des Transportteams eine Verlegung als nicht mehr notwendig erachtet wurde.
Darin zeigt sich, dass die Erkrankungsschwere der Patienten mit respiratorischen
Erkrankungen sehr heterogen ist. Reuter at al gehen in einem Artikel zu respiratorischen
Anpassungsstorungen bei Neugeborenen davon aus, dass etwa 7% aller Neugeborenen
davon betroffen sind. Die dabei haufigste Erkrankung stellt die transiente Tachypnoe dar, die
meist innerhalb von zwei Stunden nach der Geburt sichtbar wird und in der Regel wenige
Stunden bis Tage andauert. Andere Erkrankungen wie das Atemnotsyndrom oder die
Mekoniumaspiration gehen dagegen meist mit einer ausgepragten Dyspnoe unmittelbar nach
der Geburt einher. Im Gegensatz dazu konnen auch Infektionen der Grund fir eine
zunehmende Dyspnoe bei Neugeborenen sein und sich erst in den ersten Lebenstagen
prasentieren [80]. Infektidse Erkrankungen stellen in dieser Studie das zweithaufigste
Leitsymptom dar. Vor diesem Hintergrund ist es fir das Personal der Kliniken unerlasslich, in
Mallhahmen zur Beatmung und Atemwegssicherung geschult zu sein und neben

entsprechendem Know-How auch fiir Neugeborene passendes Equipment vorratig zu haben.

Nach respiratorischen und infektidsen Erkrankungen stellt die Asphyxie ein haufiges und
zugleich schweres Erkrankungsbild dar. Zeichen der Asphyxie sind unmittelbar nach der
Geburt zu beobachten und direkt zu behandeln, um die Folgen einer hypoxisch-ischamischen
Enzephalopathie (HIE) zu vermindern. Davon betroffen ist schatzungsweise jedes 1000.
Neugeborene. Mit einer Mortalitdt von 20% und bleibenden Einschrankungen bei etwa 25%
aller Uberlebenden zahlt die Asphyxie heute weltweit zu einer der wichtigsten Ursachen fir
neonatale Mortalitat und Morbiditat [46, 47]. Auch in dieser Studie weisen die Neugeborenen,
die aufgrund einer Asphyxie verlegt werden mussten, von allen Leitsymptomen die hdchste
Erkrankungsschwere auf. Sie erzielten die hdchstens PEWS-Scores und die hdchste
Mortalitatsrate, die mit 19,5% der Mortalitatsrate in der internationalen Literatur entspricht [31].
Zudem mussten betroffene Patienten haufiger als die jeder anderen Leitsymptomgruppe
invasiv. beatmet werden. Aufgrund der Erkrankungsschwere war auch ihre
Krankenhausverweildauer langer als bei allen anderen Leitsymptomgruppen. Dabei ist die
Asphyxie mit einem Anteil von 13,7% aller verlegter Neugeborener kein seltener
Verlegungsgrund. Bis zum Eintreffen des Transportteams waren asphyktische Neugeborene
durchschnittlich 3 Stunden alt. Damit wurden diese Patienten am schnellsten von allen
Symptomgruppen auf eine neonatologische Intensivstation verlegt. Neben der
Erkrankungsschwere, die sich unmittelbar nach der Geburt zeigt, spielt dabei auch die
Notwendigkeit der schnellstmdglichen Therapieeinleitung eine grofe Rolle. Zahlreiche Studien
konnten zeigen, dass durch eine therapeutische Hypothermiebehandlung, die innerhalb von
sechs Stunden postpartal bei schwerer und moderater HIE eingeleitet wird, die Mortalitat und

Morbiditat der Patienten im Alter von 18 Monaten signifikant gesenkt werden kann [47, 81-83].
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Problematisch ist dabei, wie sich auch in dieser Studie zeigt, dass vor allem reife Kinder
betroffen sind, die bei einem zuvor unauffalligem Schwangerschaftsverlauf haufig aulerhalb
von spezialisierten Zentren zur Welt kommen und fir eine Hypothermiebehandlung zunachst
in ein solches verlegt werden muissen [84, 85]. Da es Hinweise darauf gibt, dass die Therapie
umso effektiver ist, je friher sie begonnen wird, ist eine Verlegung vor Therapiebeginn auf der
Intensivstation in vielen Fallen problematisch. In einigen Studien konnte selbst das Zeitfenster
von sechs Stunden bei vorheriger Verlegung der Patienten nicht eingehalten werden [46, 47,
85]. Daher sollte die Therapie, wann immer moglich, bereits vor Ort beginnen. Dazu gehért in
einem ersten Schritt die Identifizierung der Patienten, die flir eine Hypothermiebehandlung in
Frage kommen [46, 82, 84-88]. In einer mdglichst gemeinsamen Leitlinie sollten die
Einschlusskriterien klar benannt und das Personal vor Ort in der neurologischen Beurteilung
und Durchflihrung von Mal3nahmen zur passiven Kuhlung der Neugeborenen geschult werden
[46, 85, 86, 88]. Auch sollte notwendiges Equipment fiir die aktive Kiihlung der Patienten sowie
fur das Temperaturmonitoring vor Ort und beim Transportteam vorhanden sowie bekannt sein,
um die Patienten so schnell und sicher wie moglich zu kihlen und gleichzeitig eine zu starke
Abkuhlung zu vermeiden [82, 84, 85, 89].

Eine ebenfalls hohe Erkrankungsschwere zeigten in der Regel Kinder mit kardiologischen
Erkrankungen. Mehr als die Halfte dieser Patienten wurde zur weiteren Diagnostik und
Therapie in spezielle Herzzentren weiterverlegt. Auch wenn in diesen Fallen eine
Weiterverlegung die bestmdgliche Behandlung der Neugeborenen ermdglicht, so ist die grof3e
Entfernung zur Heimat fur viele Eltern und Familien eine erhebliche Herausforderung. Einige
Studien haben sich mit den weitreichenden Auswirkungen fiur Familien beschéaftigt. Es konnte
gezeigt werden, dass neben der psychischen Belastung vor allem finanzielle Néte und die
Doppelbelastung, beispielsweise durch die Versorgung von Geschwisterkindern und
beruflichen Verpflichtungen vor Ort auf der einen und der Betreuung der erkrankten
Neugeborenen in einem weit entfernten Zentrum auf der anderen Seite die Familien stark
belasten [60, 79]. Bei einer fortschreitenden Zentralisierung des Gesundheitsweisens sollte
dieser Aspekt besonders beachtet werden. Bereits bei der Verlegung kénnen sowohl das
erstversorgende Team als auch das Transportteam auf die schwierige Situation der Eltern
eingehen, um das Trauma einer Trennung von Eltern und Kind sowie die Angste der Eltern zu
reduzieren. Auch und gerade in Notfallsituationen sollten der Familie so viele Informationen
wie moglich zur Verfugung gestellt werden, um ihnen die Erkrankung und das weitere
Vorgehen verstandlich zu machen. Die Eltern sollten die Moglichkeit bekommen Fragen zu
stellen und sich vor dem Transport vom Kind zu verabschieden. Unter Umstanden kdnnen
Fotografien vom Kind eine wichtige Stutze fir die Eltern sein, ehe diese ihr Kind wieder sehen
kdnnen. Das Transportteam sollte sich mit Namen und Funktion bei den Eltern vorstellen und

neben den Transportrisiken dartber aufklaren, wann und wie es den Eltern méglich ist mit dem
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Transportteam und der Ubernehmenden Kilinik Kontakt aufzunehmen [60]. Neben
Unterstlitzung bei den Fahrtkosten und Haushaltshilfen flir die Familien bieten zudem viele
Kliniken die Mitaufnahme der Eltern und Familien an. In Oldenburg ist dies beispielsweise
durch das Ronald McDonald Haus in unmittelbarer Nahe zur Kinderklinik moglich. Viele
Studien betonen auflerdem die Wichtigkeit einer heimatnahen Riickverlegung. Auf diesem
Wege werden die Zentren entlastet und kleinere Kliniken einer héheren Versorgungsstufe
gestarkt. Ebenso ist fur die Eltern dieser Schritt oft eine groRe Entlastung. Die enge
Zusammenarbeit zwischen den Kliniken in Netzwerken zeigt sich bei der zligigen und

komplikationsarmen Ruckverlegung der Kinder oftmals natzlich [41, 56, 90].

Die Studie zeigt neben den oftmals frih zu erkennenden Symptomen bei respiratorischen
Erkrankungen und Asphyxie aber auch, dass Neugeborene haufig erst im Laufe der ersten
Lebenstage verlegt werden. In der Regel betrifft dies Kinder mit hamatologischen
Erkrankungen, wie einer Hyperbilirubinamie, aber auch kardiologische oder infektiose
Erkrankungen zeigen sich oft erst nach den ersten Lebenstagen, beispielsweise im Rahmen
der Vorsorgeuntersuchung U2. Daher ist es wichtig, dass Neugeborene wahrend der
gesamten stationaren Aufenthaltsdauer genau Uberwacht und nach Anzeichen flr
Auffalligkeiten, wie ein auffalliges Hautkolorit, Abweichungen von der Normtemperatur oder
andere Vitalparametern wie der Sauerstoffsattigung hin untersucht werden. Mogliche
Alarmsignale und Erstmalinahmen zur weiterfiihrenden Diagnostik und Therapie sollten
bekannt sein und kdnnten beispielsweise durch gemeinsame Leitlinien und Checklisten

festgelegt werden.

4.2 Starken und Schwachen der Studie

Zu den Starken der Studie gehért, dass die Daten mithilfe von standardisierten Protokollen
erfasst wurden, wodurch diese miteinander vergleichbar sind. Der grol’e Umfang der
dokumentierten Parameter ermoglicht die differenzierte Auswertung verschiedener
Subgruppen und Fragestellungen, auch im Rahmen weiterer Studien. Gemal dem
Klinikstandard sollten alle Verlegungsfahrten protokolliert werden. Trotzdem I&sst sich in der
Studie kein Anspruch auf Vollstandigkeit erheben. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass
einzelne Transporte nicht ordnungsgemaf protokolliert oder fur die Studie nicht zur Verfligung
standen. Durch unvollstandiges Ausflllen der Protokolle ist die retrospektive Datenerhebung
erschwert. So wurden vor allem Vital- und Laborparameter sowie Angaben zum Patienten in
einigen Protokollen nicht oder nur teilweise erhoben. Diese wurden, soweit dies moglich war,
durch die Patientenakte im KIS nachtraglich erganzt. Auch in anderen Studien fielen im
Rahmen der Analyse von Transportdaten Mangel in der Dokumentation auf [41]. Insbesondere

die MalRnahmen, die durch das Transportteam vor Ort durchgefiihrt wurden, kénnten in dieser
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Studie unterschatzt werden, da nicht in jedem Fall ersichtlich war, ob vor Ort neben den

protokollierten Malinahmen weitere Interventionen durchgefuhrt wurden.

Die Daten wurden lediglich in einem Krankenhaus erhoben. Als einziges neonatologisches
Level-1-Zentrum in der Region des nordwestlichen Niedersachsens gehdrt Oldenburg zwar zu
einem der ersten Ansprechpartner in der Region, ibernimmt aber nicht alle Verlegungsfahrten
Neugeborener in der Region. Nicht untersucht wurde, ob und wie neonatologische Patienten
durch andere Transportteams oder den Rettungsdienst auf die neonatologische Intensivstation
in Oldenburg gebracht wurden. Um den bestmdglichen Transport von Neugeborenen fiur die
Region in Zusammenarbeit mit anderen Kliniken zu ermdglichen, ware eine Betrachtung dieser

Transporte in weiteren Studien denkbar.

4.3 Implikationen und Ausblick

Die Ergebnisse der Studie zeigen Probleme in der Versorgung und dem Interhospitaltransport
Neugeborener auf. Im Folgenden soll dartber hinaus erldutert werden, welche Malinahmen
helfen kénnen, die Neugeborenenversorgung unter den derzeitigen Rahmenbedingungen zu

verbessern und fiir die Zukunft sicher zu stellen.

4.3.1 Transportdienste Uberregional organisieren

Die Studie zeigt, dass Neugeborene, die nach der Geburt in eine Klinik einer anderen
Versorgungsstufe verlegt werden mussen, meist intensivmedizinisch von einem erfahrenen
Arzt versorgt und schnellstmoglich verlegt werden sollten. In Deutschland wird das daftr
notwendige arztliche und pflegerische Personal in der Regel durch den Regeldienst der
padiatrischen und/oder neonatologischen Intensivstationen herangezogen. Bei einer
zunehmend angespannten Personalsituation in den Kliniken ist die permanente Bereitstellung
eines Transportteams allerdings haufig schwierig [9], vor allem da die Vorhalte- und
Transportkosten nicht ausreichend refinanziert werden [5, 58]. In einigen Landern haben sich
eigenstandige Transportteams mit einem vom Klinikbetrieb weitestgehend unabhangigen
Personalpool entwickelt [51, 55, 63, 66]. Bellini et al weisen allerdings darauf hin, dass diese
haufig nicht Uber ein ausreichendes Transportvolumen verfliigen, um kostendeckend zu
arbeiten [74]. In Deutschland konnte sich dieses Transportsystem noch nicht flachendeckend
etablieren. Auch bundeseinheitliche Regelungen zur Organisation von Neugeborenen-
transporte fehlen bisher. Ob diese aufgrund der regionalen Unterschiede praktikabel sind,

kann diskutiert werden [9]. Aufgabe der Politik sollte es in jedem Fall sein, eine ausreichende
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Refinanzierung mit Bericksichtigung der fir den Transport notwendigen Ressourcen zu

gewabhrleisten.

Um die derzeitige und zukinftige Versorgungsqualitat sicher zu stellen, bieten darlber hinaus
Transportnetzwerke eine mdgliche Lésung. Einige haben sich in Deutschland bereits
etablieren kénnen. Ein Beispiel dafir ist das bereits in Abschnitt 1.2 erwdhnte Padiatrische
Intensivnetzwerk der MHH (PIN), das 2003 initilert wurde. Teilnehmer sind mehr als 40 Kliniken
aus ganz Niedersachsen und Bremen sowie umliegenden Bundesléndern, darunter auch die
Kinderklinik Oldenburg. Durch diese Zusammenarbeit soll mdglichst vielen schwerstkranken
Kindern der Zugang zur optimalen intensivmedizinischen Versorgung ermdéglicht werden. Sie
beinhaltet neben der gemeinschaftlichen Betreuung von Intensivpatienten mit Transport und
Unterstitzung vor Ort auch die Entwicklung gemeinsamer Behandlungsstrategien und
Therapiestandards sowie Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen, wie beispielsweise
Kinderreanimationskurse [35]. In anderen Landern haben sich Transportnetzwerke ebenfalls
etablieren kénnen. So zeigt eine Studie aus China, dass die Arbeit gut ausgebildeter
neonataler Transportnetzwerke die Mortalitat und Morbiditat der Patienten signifikant senken
kann [62]. In einer Untersuchung in GroRbritannien konnte bestatigt werden, dass Netzwerke
die Zusammenarbeit zwischen den verlegenden Kliniken deutlich verbessern kénnen [6].
Selbst in Regionen, in denen es eigenstandige Transportteams gibt, wird auf die Wichtigkeit
solcher Netzwerke hingewiesen [55]. Angesichts der zunehmenden Zentralisierung
medizinischer Leistungen konnen Perinatalnetzwerke dabei in der sicheren Versorgung
kranker Neugeborener eine wichtige Rolle einnehmen, wie in der Studie von Marlow und Gill
ausgefuhrt wird [90]. Durch eine enge Zusammenarbeit kdnnen die begrenzten Kapazitaten
und Personalressourcen optimal genutzt, friihzeitige heimatnahe Rickverlegungen organisiert
und gegebenenfalls unnoétige Transporte reduziert werden. Dabei darf allerdings nicht

vergessen werden, dass mitunter lange Transportwege in Kauf genommen werden mussen.

4.3.2 Schulung in Kinder- und Geburtskliniken

Die Studie zeigt, dass neben der Versorgung des kranken Neugeborenen durch das
hinzugerufene Intensivtransportteam auch die sofortige Versorgung vor Ort entscheidend fur
das Outcome des Patienten ist. Immerhin wurden mehr als ein Drittel aller Mal3nahmen bereits
durch das versorgende Team vor Ort durchgeflhrt. Daher sollte zur Verbesserung der
Erstversorgung vor Ort die intensive Schulung des Personals von Kinder- und Geburtskliniken
vorgenommen werden. Ein weiteres Ergebnis der Studie ist dabei, dass Neugeborene vor
allem aufgrund von respiratorischen Erkrankungen verlegt werden missen. Es erscheint daher

zwingend erforderlich, dass Kinder- und Geburtskliniken, aber auch die Transportteams, in der
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Versorgung von Kindern mit respiratorischen Erkrankungen trainiert sind. Neben der
Versorgung dieser Kinder gehort im ersten Schritt das Erkennen von Anzeichen einer
respiratorischen Erkrankung, die direkt nach der Geburt, aber auch im weiteren Verlauf bis zur
Entlassung von Mutter und Kind in die Hauslichkeit auftreten kénnen. Neben klinischen
Zeichen qilt es, Vitalparameter und laborchemische Parameter erheben und interpretieren zu
kénnen. Bei Hinweisen auf eine respiratorische Stérung sollten die Kinder genau beobachtet
und deren Zustand regelmaRig evaluiert werden (80). Zu der Versorgung der Kinder gehort
neben den praktischen Fertigkeiten des Personals auch das Vorhandensein einer fiir moégliche
Notfalle angepassten Ausstattung, wie beispielsweise Beatmungsgeraten und -masken zur
invasiven und nicht-invasiven Beatmung, Intubationssets, Thoraxdrainagen und
Medikamenten wie Surfactant. Auch das Transportteam sollte damit ausgerustet und im
Umgang sicher sein [41, 63]. Bei wenigen Patienten werden zudem Reanimationsmaf3inahmen
notwendig, die Uber MalRnahmen zur Beatmung hinausgehen. Studien aus verschiedenen
Landern haben gezeigt, dass sich das Personal kleinerer Geburtskliniken in solchen Notfallen
oft unsicher und Uberfordert fuhlt, da diese dullerst selten vorkommen und Teams daher nicht
ausreichend trainiert sind [66, 91-93]. Aus diesem Grunde sind regelmaRige Schulungen des
Personals unerlasslich. Diese  sollten  ein besonderes  Augenmerk  auf
Reanimationsmafinahmen und MaRRnahmen zur Stabilisierung der Atmung legen. Im Sinne
der Zusammenarbeit der Kliniken in Netzwerken schlagen einige Autoren vor, regelmaRig in
kleinen Gruppen gemeinsam mit einem erfahrenen Team Notfallsituationen zu simulieren [91,
93]. Da das in diesen Fortbildungen Erlernte oft schnell wieder verloren geht, wenn es nicht
auch regelmafig angewendet wird, sollte sichergestellt werden, dass jedes Teammitglied in
festzulegenden Zeitabstanden geschult wird und sich stets sicher im Umgang mit
Notfallsituationen fuhlt [91]. Der Einsatz von Telemedizin bietet dartiber hinaus die Méglichkeit
die Arbeit in Notfallsituationen zu simulieren und durch ein erfahrenes Team analysieren zu
lassen, ohne dass dieses fur die Schulung vor Ort in der Klinik anwesend sein muss [94].
AuRerdem ware es denkbar im Rahmen der netzwerklbergreifenden Zusammenarbeit der
Kliniken durch Personalrotationen Erfahrungen zu sammeln [91]. Wichtig ist zudem die
Etablierung von gemeinsamen Leitlinien und Checklisten, um die Arbeit in Notfallsituationen
zu vereinfachen und ein moglichst gleiches Vorgehen der Teams sicherzustellen.
Evaluierungen und Fallbesprechungen kénnen als Teil des Qualitdtsmanagements zu
Verbesserungen fiihren [95]. Die Zusammenarbeit und Kommunikation in Notfallsituationen im

Team sollte dabei ebenso bertcksichtigt und trainiert werden [96].

Durch die Zusammenarbeit der Kliniken in Netzwerken kdnnen sich Schulungen und
gemeinsame Leitlinien einfacher etablieren. Erganzt werden kann die Netzwerkarbeit durch
den vermehrten Einsatz von Telemedizin, auf die im folgenden Abschnitt naher eingegangen

wird. Der Ausbau der Digitalisierung im Gesundheitswesen kann in diesem Zusammenhang
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zur Starkung und Bildung neuer Netzwerke durch die telemedizinische Unterstiitzung flhren.
So spielt beispielsweise in dem Projekt , TeleStorch“ am Klinikum Oldenburg die Schulung der
vernetzten Kliniken eine wichtige Rolle fir den Erfolg. Neben dem Umgang mit dem
technischen Equipment wird die Notfallversorgung von Neugeborenen mit Hilfe des

intensivmedizinischen Teams in den versorgenden Kliniken thematisiert.

4.3.3 Telemedizin

Fur viele der aufgeflhrten Problematiken bietet die Telemedizin eine Reihe von
vielversprechenden Mdglichkeiten zur ressourcen- und kostensparenden Unterstitzung. Zum
Zeitpunkt der Studie wurde Telemedizin, in Ausnahme der telefonischen Beratung, von keiner
der Kliniken genutzt. Wahrend die dafir notwendige Infrastruktur in vielen Kliniken in
Deutschland noch nicht eingerichtet wurde, konnten Studien in anderen Landern den Nutzen
von Telemedizin bereits untersuchen. So haben Studien beispielsweise aus den USA und
Australien die verbesserte Versorgungsqualitat vor Ort durch die unmittelbare telemedizinische
Hilfe durch ein erfahrenes neonatologisches Team noch vor Ankunft des Transportteams
nachweisen kénnen [5, 72, 97]. Gerade bei Neugeborenen sind die ersten Lebensminuten
entscheidend fir das Outcome und die umgehende bestmogliche Versorgung daher wichtig.
Einige Studien konnten zeigen, dass gerade auch durch das direkte Beobachten von Kind,
Vitalparametern und Vorgehen des Teams vor Ort eine konkretere Anleitung und Empfehlung
ausgesprochen werden konnte als durch ein Telefongesprach [71, 94, 98]. Insbesondere fiir
Reanimationsmafinahmen konnte ein positiver Einfluss durch den frihzeitigen Einsatz von
Telemedizin festgestellt werden [5, 71, 94, 99]. Dabei wurden die Teams am haufigsten in
Malinahmen zum Atemwegsmanagement unterstitzt [71]. Diese Ergebnisse stimmen mit dem
Ergebnis dieser und anderer Studien Uberein, die respiratorische Erkrankungen als eine der

haufigsten Leitsymptome fur die Verlegung von Neugeborenen erkannt haben.

Auch fir Schulungen und Simulationstrainings von Notfallsituationen konnte ein deutlicher
Nutzen der Telemedizin nachgewiesen werden, beispielsweise durch die haufigere Einhaltung
der Reanimationsleitlinien und die schnelle Etablierung eines sicheren Atemweges und einer
stabilen Beatmungssituation [94, 100-105]. In anderen Bereichen und Subdisziplinen ist der
Einsatz von Telemedizin untersucht und als hilfreich beurteilt worden. So zeigte sich in Studien
von Coffey et al und Carig at al, dass die klinische Beurteilung einer HIE durch Telemedizin
sicher und zeitsparend ist [106, 107]. Telemedizin kann damit ebenfalls zu einem schnelleren
Beginn einer Hypothermiebehandlung bei Asphyxien beitragen. Auch zur Diagnostik bei
vermuteten kardiologischen Erkrankungen und ophthalmologischen Erkrankungen zum

Ausschluss einer Frihgeborenenretinopathie ist Telemedizin laut zahlreichen Studien effektiv
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[94, 102, 108]. Darlber hinaus konnten verschiedene Studien aufzeigen, dass durch die
friihzeitige Mitbeurteilung durch Facharzte eine Vielzahl von Verlegungen vermieden werden
konnte [72, 94, 102, 109]. Neben der Entlastung von Familien, neonatologischen Zentren und
Transportteams, steht vor allem die deutliche Kosteneinsparung und Starkung von kleineren
Geburts- und Kinderkliniken, die diese Kinder so weiter betreuen kénnen, im Vordergrund [72,
97, 102, 109, 110]. Wird eine Verlegung trotzdem notwendig, ist die Nutzung von Telemedizin
fur die Eltern denkbar, um eine verbesserte Bindung zum Kind auf- und die Angste der Eltern
abzubauen [5, 94]. Insgesamt fihrte der Einsatz von Telemedizin mehrheitlich zu einer deutlich
erhdhten Zufriedenheit von Eltern und Versorgungsteams [94, 102, 111]. Haufige Barrieren flr
die Implementierung von Telemedizin sind einigen Studien zufolge vor allem technische
Schwierigkeiten mit Endgeraten und Internetverbindungen sowie hohe Anschaffungs- und
Lizenzkosten [71, 103, 112, 113].

Seit 2023 kommt Telemedizin in der Versorgung von Neugeborenen auch im Klinikum Olden-
burg zum Einsatz. Mit dem Projekt ,TeleStorch® wird in Zusammenarbeit mit zwei Geburts-
kliniken in der Weser-Ems-Region ein innovatives und in Niedersachsen bisher einzigartiges
Projekt umgesetzt. Ziel war dabei die Erhéhung der Versorgungsqualitat von Neugeborenen
unter anderem durch die Echtzeitibertragung der Akutversorgung Neugeborener, erhohte
Handlungssicherheit, erhohter externer Verweilmaglichkeit mit Vermeidung der Trennung von
Eltern und Kind, Inanspruchnahme oberarztlicher Fachexpertise auch wahrend des
Transportes und eine Verringerung der Informationsdefizite bei der alleinigen telefonischen
Beratung. Durch eine engere Zusammenarbeit der Kliniken soll das Schulungsangebot fir die
Erstversorgung kranker Neugeborener ausgebaut werden. Perspektivisch soll die tele-
medizinische Beratung auf weitere Geburts- und Kinderkliniken ausgeweitet und ebenfalls pra-
natal in der Gynakologie zum Einsatz kommen. Der Einsatz von Telemedizin zur Unterstitzung

von Rettungsdiensten und Familien im hauslichen Umfeld ist zudem denkbar [114].

4.3.4 Begleitforschung

Auf Grundlage einer vorherigen Studie zu pé&diatrischen Intensivstransporten durch die
Kinderklinik des Klinikums Oldenburg [42] wurde die Notwendigkeit zur Aufstockung des
Personals auf der padiatrisch-neonatologischen Intensivstation aufgezeigt, um qualitativ
hochwertige Verlegungen ermdglichen zu kénnen. Zudem wurde, auch auf jenen Ergebnissen
beruhend, das Projekt ,TeleStorch® initiiert, das neben der Etablierung telemedizinischer
Unterstitzung auch die enge Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Kliniken in der
Region zum Ziel hat. Dies ist nur ein Beispiel fir die klinische Bedeutung dieser Versorgungs-

forschung. Aufgrund der Tatsache, dass es in Deutschland keine bundeseinheitlichen

43



Rahmenbedingungen fur den Notfalltransport von Neugeborenen gibt [9], erscheint der Aus-
bau der Versorgungsforschung in diesem Bereich geboten. Auf der Grundlage von weiteren
Studien, die den regionalen Neugeborenentransport untersuchen, kénnen regionale Ressour-
cen wie auch Herausforderungen analysiert werden. Darauf basierend kann dann unter
Berucksichtigung der regionalen Besonderheiten ein Konzept fir die bestmdégliche Neuge-
borenenversorgung erstellt werden [9]. Die Forschung kann ebenfalls als Grundlage fir die
Implementierung von Telemedizin, den Aufbau von Kliniknetzwerken und die Anpassung des
Personalschlissels an den Umfang der Transporte dienen. Es ware auch denkbar eben solche
Analysen zu nutzen, um Veranderungen in der Versorgung und dem Transport von Neuge-
borenen, beispielsweise durch den verstarkten Einsatz von Telemedizin oder Netzwerkstruk-
turen beurteilen zu kdnnen. Ebenso kann die weitere Forschung von Neugeborenentransport-
en strukturelle Schwachen im Gesundheitssystem aufzeigen und so politische Forderungen,

wie eine bedarfsorientiertere Finanzierung der Padiatrie [3], unterstiitzen.

5 Schlussfolgerung

Zusammenfassend kann formuliert werden, dass der Transport kranker Neugeborener ein
wichtiger Bestandteil in der zunehmenden Zentralisierung hochspezialisierter neonatolo-
gischer Intensivmedizin ist [41]. Beobachtungsstudien wie diese sind wichtig, um das bisher in
Deutschland kaum standardisierte Neugeborenentransportwesen quantitativ und qualitativ zu
analysieren. Auf diesem Wege kénnen haufige Probleme aufgedeckt und Verbesserungen in

der Versorgung kranker Neugeborener herbeigeflhrt werden.

Ein Resultat der Studie ist, dass es signifikante Unterschiede zwischen Kindern gibt, die aus
Geburtskliniken und solchen die aus Kinderkliniken verlegt werden. Trotz grof3er Variabilitat
zeigten Neugeborene aus Kinderkliniken insgesamt eine deutlich ausgepragtere Erkrankungs-
schwere, die sich auch im Outcome der Kinder widerspiegelt. So zeigt sich fur die Kinder aus
Kinderkliniken etwa eine deutlich hdhere Mortalitat, invasive Beatmungs- und Transferrate
sowie eine signifikant langere Verweildauer. Gleichzeitig wurden Kinder aus Kinderklinken
wesentlich seltener durch das Transportteam der Kinderklinik Oldenburg abgeholt, bei einem
Groliteil der transportierten Kinder handelte es sich um Neugeborene aus Geburtskliniken. Auf
der einen Seite macht dies deutlich, dass insbesondere Geburtsklinken ohne angeschlossene
Kinderklinik beim Auftreten von Komplikationen zwingend auf die Unterstlitzung durch ein
spezialisiertes Neugeborenentransportteam angewiesen sind. Auf der anderen Seite zeigt es
aber auch, dass erstversorgende Teams in Geburtskliniken weitreichende Kenntnisse haufiger
neonatologischer Erkrankungsbilder haben sollten, um diese Kinder vor Abholung durch das

Transportteam bestmdglich versorgen zu kdnnen. Diese Studie unterstreicht mit ihrer Analyse,
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dass ein Schwerpunkt dabei auf respiratorische Erkrankungen gelegt werden sollte. Sowohl
das frihzeitige Erkennen von Stérungen der Atmung beim Neu-geborenen als auch Erst-
malinahmen zur Stabilisierung der Kinder sollten in allen geburtshilflichen Kliniken durch-
gefuhrt werden kénnen. Dazu ist neben zielgerichteten und regelmafligen Schulungen des
Personals eine angepasste Ausristung winschenswert. Um Geburtskliniken darin zu
unterstltzen, ist eine enge Zusammenarbeit mit anderen Kliniken, méglicherweise in Netz-
werken, winschenswert. Diese ermdglichen neben dem zilgigen Austausch in Notfall-
situationen beispielsweise auch durch das Einfihren gemeinsamer Leitlinien und Checklisten,
gemeinsamer Schulungen, standardisierten Protokollen und Equipment ein einheitliches und

evidenzbasiertes Vorgehen auf dem héchsten Niveau [48, 63, 65, 96].

Im Rahmen der fortschreitenden Digitalisierung ist die Etablierung von Telemedizin im Neuge-
borenentransportwesen in naher Zukunft unerlasslich. In anderen Landern hat sich dies bereits
erfolgreich gezeigt. Durch das direkte Zuschalten in Notfallsituationen konnte dort zlgig
fachkundige Unterstiitzung geleistet werden. Durch das Verhindern nicht erforderlicher Verleg-
ungen wurden erfolgreich Kosten und Ressourcen eingespart. Von diesen Einsparungen
wirde auch das deutsche Gesundheitssystem, gerade im Bereich der padiatrischen und
neonatologischen Intensivmedizin, profitieren. Problematisch bleibt die Abwagung zwischen
dem frihzeitigen Erkennen kranker Neugeborener und dem verantwortungsvollen Umgang mit
begrenzten Ressourcen. Nicht zuletzt vor dem Hintergrund der enormen psychosozialen und
finanziellen Belastungen fir Familien sollten Verlegungen Neugeborener stets kritisch

hinterfragt und wann immer maéglich postpartal vermieden werden.

Diese Studie wertete den Neugeborenentransport in einer eher landlichen Region Deutsch-
lands mit dessen Besonderheiten aus. Wichtig ist es, an dieser Stelle darauf hinzuweisen,
dass es in anderen Teilen Deutschlands zu anderen Ergebnissen kommen kann. Ein
einheitliches Transportwesen fiur Neugeborene existiert zurzeit nicht, auch da die Ver-
sorgungsinfrastruktur bundesweit deutliche Unterschiede zeigt. Gleichzeitig befindet sich die
Krankenhauslandschaft zum jetzigen Zeitpunkt insgesamt im Umbruch. Dies betrifft auch die
padiatrische und neonatologische Versorgung, die durch die SchlieBung kleinerer Kliniken und
den Ausbau von Perinatalzentren in Zukunft weiter zentralisiert wird. Um eine gute heimatnahe
Versorgung von Neugeborenen weiterhin zu gewahrleisten, wird das Thema flachendeckende
und qualitatsgesicherte Transporte neonatologischer Patienten also noch wichtiger sein. Umso
mehr benétigt es, neben weiteren Studien, die die regionalen Transportressourcen
analysieren, eine starkere politische Diskussion der genannten Implikationen, wie den Ausbau
der telemedizinischen Infrastruktur, Aufbau von Netzwerken mit gemeinsamen Leitlinien und
Schulungen, Anpassung von Personalschlisseln mithilfe einer ausreichenden Refinanzierung

und Konzepte zur Bekdmpfung des Fachkraftemangels im Gesundheitswesen.
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Tabelle: Hauptdiagnosen der Leitsymptome

ICD-Diagnose Anzahl
Patienten
Respiratorisch 123
J38.00: Lahmung der Stimmlippen und des Kehlkopfs 1
P15.4: Blutstauung des Gesichtes durch Geburtsverletzung 1
P22.0: Atemnotsyndrom des Neugeborenen 6
P22.1 Transitorische Tachypnoe beim Neugeborenen 20
P22.8: Sonstige Atemnot [Respiratory distress] beim Neugeborenen 75
P23.8: Angeborene Pneumonie durch sonstige Erreger 2
P24.0: Mekoniumaspiration durch das Neugeborene 1
P25.1: Pneumothorax mit Ursprung in der Perinatalperiode 1
P28.4: Sonstige Apnoe beim Neugeborenen 6
P28.5: Respiratorisches Versagen beim Neugeborenen 3
P28.8: Sonstige Storungen der Atmung beim Neugeborenen 2
Q31.0: Kehlkopfsegel 1
Q33.8: Sonstige angeborene Fehlbildungen der Lunge (pulmonale 2
Hamangiomatose)
Q79.0: Angeborene Zwerchfellhernie 2
Infektios 48
P02.7: Schadigung des Fetus und Neugeborenen durch Chorioamnionitis 12
P36.1: Sepsis beim Neugeborenen durch Streptokokken 3
P37.9: Angeborene infektidse/parasitare Krankheit, nicht naher bezeichnet 16
P39.9: Infektion, die fir die Perinatalperiode spezifisch ist, nicht naher 15
bezeichnet
P83.8: Sonstige naher bezeichnete Krankheitszustande der Haut, die fur den 2
Fetus und das Neugeborene spezifisch sind
Asphyxie 41
P02.5: Schadigung des Fetus und Neugeborenen durch sonstige Formen der | 2
Nabelschnurkompression
P21.0: Schwere Asphyxie unter der Geburt 29
P21.1: Leichte oder maRige Asphyxie unter der Geburt 10




Kardiologisch

20

P29.1: Herzrhythmusstérung beim Neugeborenen

P29.3: Persistierender Fetalkreislauf

Q20.0: Truncus arteriosus communis

Q20.3. Diskordante ventrikuloarterielle Verbindung

Q21.0: Ventrikelseptumdefekt

Q21.3: Fallot-Tetralogie

Q22.6: Hypoplastisches Rechtsherzsyndrom

Q23.0: Angeborene Aortenklappenstenose

Q23.4: Hypoplastisches Linksherzsyndrom

Q25.1: Aortenisthmusstenose

Q25.5: Atresie der A. pulmonalis

Q25.8: Sonstige angeborene Fehlbildungen der grofen Arterien

Q26.2: Totale Fehleinmindung der Lungenvenen

Hamatologisch

D64.0: Hereditare sideroachrestische [sideroblastische] Anamie

P02.3: Schadigung des Fetus und Neugeborenen durch transplazentare
Transfusionssyndrome

P50.1: fetaler Blutverlust aus der rupturierten Nabelschnur

P55.0: Rh-Isoimmunisierung beim Fetus und Neugeborenen

P59.8: Neugeborenenikterus durch sonstige naher bezeichnete Ursachen

P61.0: Transitorische Thrombozytopenie beim Neugeborenen

P61.4: Sonstige angeborene Anamien

Gastroenterologisch

P77: Enterocolitis necroticans beim Fetus und Neugeborenen

Q35.3: Spalte des weichen Gaumens

Q37.5: Spalte des harten und des weichen Gaumens mit einseitiger
Lippenspalte

Q39.1: Osophagusatresie mit Osophagotrachealfistel

Q41.0: Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Duodenums

Q41.1: Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Jejunums

3




Q43.3: Angeborene Fehlbildungen, die die Darmfixation betreffen 2
Q79.2: Exomphalus 1
Metabolisch 13
E72.5: Storungen des Glyzinstoffwechsels 1
P70.4: Sonstige Hypoglykamie beim Neugeborenen 12
Friihgeburtlichkeit 12
P07.02: Geburtsgewicht 750 bis unter 1000 Gramm 4
P07.10: Geburtsgewicht 1000 bis unter 1250 Gramm 2
P07.12: Geburtsgewicht 1500 bis unter 2500 Gramm 4
P07.3: Sonstige vor dem Termin Geborene 1
Neurologisch 7
P12.: Geburtsgeschwulst durch Geburtsverletzung 1
P90: Neugeborenenkrampfe 3

P96.1: Entzugssymptome beim Neugeborenen bei Einnahme von
abhangigkeitserzeugenden Arzneimitteln oder Drogen durch die Mutter

QO05.7: Lumbale Spina bifida ohne Hydrozephalus

Z03.8 Beobachtung bei sonstigen Verdachtsfallen bei Sturz aus dem Bett

Sonstige

Q90.9: Down-Syndrom, nicht naher bezeichnet

P80.8: Sonstige Hypothermie beim Neugeborenen

S72.8: Frakturen sonstiger Teile des Femurs




Tabelle: Anzahl und Art der durchgefiihrten Interventionen vor Ort,

durch das Transportteam und auf der padiatrischen Intensivstation

Oldenburg
Intervention Vor Ort Transportteam | Intensivstation
Anlage periphere 88 67 84
Venenverweilkantule
Anlage zentraler Venenzugang 23 4 34
Anlage arterieller Zugang 0 1 26
Anlage intraossarer Zugang 9 2 2
Gabe parenterale Flissigkeit 70 54 73
Gabe von zusatzlichen 19 21 46
Elektrolyten/Glukose
Gabe von parenteraler Ernahrung 6 0 100
Gabe von Blutprodukten 5 0 17
Gabe von Katecholaminen 18 5 24
Gabe von Medikamenten zur 30 17 37
Analgesie/Sedierung
Gabe von Antiinfektiva 30 14 98
Gabe von Antikonvulsiva 6 1 21
Gabe von Medikamenten zur 0 1 42
Behandlung bei Herzinsuffizienz
Gabe von Prostaglandin 5 8 8
Gabe von Hydrokortison 1 1 21
Gabe von Coffeincitrat 4 1 7
Gabe von Surfactant 16 1 8
Gabe von Stickstoffmonooxid 1 7 14
Sauerstoffgabe 136 15 13
HFNC-Therapie 1 1 25
CPAP-Therapie 75 24 12
Invasive Beatmung 29 19 21
Reanimationsmaf3nahmen 41 1 2
Labordiagnostik 286 1 6




Rontgen 32 0 67
Sonographie 21 2 223
amplitudenintegriertes 0 0 39
Elektroenzephalogramm

Elektroenzephalogramm 0 0 36
Magnetresonanztomographie 0 0 28
Echokardiographie 12 3 128
Elektrokardiogramm 4 0 26
Therapeutische 4 3 15
Hypothermiebehandlung

Operation 0 0 14
Invasiver Eingriff (Bronchoskopie, 0 0 20
Thoraxdrainage Kardioversion,

Lumbalpunktion)

Legen einer Magensonde 26 29 76
Fototherapie 9 0 21




TISS-28-Score

BASIS Punkle
Standard. - regelmiflige Vialzeichenkontrofe, d h. mind. alle 4 Std Messung und 5
Monitoring Dokumentation von Herzfrequenz + RR) UND
- tagliche Berechnung der Fllssigkeitsbianz (auch ohne Katheter)
Labor - biochemische Bestimmungen (auch K+, BZ) und/oder 1
- Mikrobiologie (Blutkultur) am Tag der Abnahme
Medikation - jedes Meg‘amen( incl. Studienmedikation; jede Dosierung; sinied.. 2
- jede Applikationsform (iv., i.m., subcutan, Mawnsd\huch, oral| 5
- zB. Sedi . Antibiotoka, Heparin, Kalum, H,-Blocker, Bicarborat, .. 20 mehr 3
- whtz vasoaktiven mka’nmtn Diuretika etc (siehe andere TISS-items)
2 - Vlerbandswechsel (a ) :
it - Routine heist -2 mal tagiich Rewine 1
- hiufig heifit mnd. 3 mal taglich und/oder ausgedehnte Wundpfiege haufig 2
Drainagen - Priege aller Drainagen, auch Spul-Saug-Drainage 3
(nicht Magenschlauch)
LUNGE
Beatmung - jegliche Beatmu mit maschineler Unhsu}tmr? 5
mechanisch / assistiert, auch Spontanatmung mit PEE
- Alemunterstitzung. Spentanatmung Uber Tubus ohne PEEP, O-Maske 2
oder -Nasenschlauch
kanstliche - Pflege der kinstlichen Luftwege 1
Luftwege - Endotracheal-Tubus, Tracheostoma
Atemtherapie Behandum Zur Verbesserung der Lungeniunktion: 1
therapie (Atem mnmuk) endo(md\eales Absaugen, aktive langer-
e Vemebelung u Tubus o. Ma:
(Z B. Acemzyslan aber nIchtDo&laauoBob)
HERZ-KREISLAUF
Vasoaktive - Katecholamine. jedes Medikament, jede Dosis ein Med 3
Medikamente - ZB. Adrenalin, Noradrenalin, Doputamin, Dopamin, Dopexamin, 2 b 4
Neosynephrin und Analega (nicht: Nitro, ACE-Hemmer) Q.
Flassigkeits- - grofier Volumenersalz i v., mind, 6 Liter pro Tag (Gesamtmenge incl 4
therapie Blutpredukten, aber nicht bei Hamodialyse) ODER
- mind. 1 Lter Blutprodukte (EK=250 ml. GFP=200 ml, TK=100 m| aber
nicht Humanalbumin)
Arterie - peripherer arteneller Katheter 5
Pulmonaliskath - Pulmonaliskathater; mit oder ohne Cardiac Output Messung 8
iVK - zantal vendser Katheter 2
Reanimalion - kardiopuimonale Reanimaton nach Herzstilstand 3
s (nicht enzelner pracordialer Faustschiag)
NIERE
Dialyse - Hamofitration, Dialyse (diverse Techniken) 3
Ausfuhr - quantitative Bestmmung der Urinmenge (mit oder ohne Katheter) 2
Diurese - aktive medikamentos unterstitzte Diurese 3
(2B Furcsemid > 1 mg/ kg KG_oder analoge Medikation )
2ZNS _
IICP - Messung des intracraniellen Druckes 4
METABOLISMUS _
AZIdose / - Behandlung einer komplizierten metatolischen Azidose/Alkalose 4
Alkalose (pH = 7,33 oder pH = 7,49) ODER
- mindestens 2 mvalkg KG BiKarbonat
Emahrung - Lv. Alimentation mit Glucose UND Amincsauren (ggf Fette) 3
enle.r'?la ~mind 500 mi'Tag Sondenkost Uber Magenschlauch oder PEG (et sm) 2
ung
- 2B, endotracheale Intubation, Ensetzen e. Schritmachers, Cardioversion,
::;f:,";"&',?" Endoskople, Notfal-OP auf ICU, Magenspaiing, TEE, Bronchoskopie eine Intorv. 3
- heine Routine-interventonen wie Rbnigen der Lunge, ... 20 metr 5
~ besonders Interventionen auliernalb der INtensvataion
interventionen - Operatonen oder Diagnostik (2. B. CT) 5

aulSerhalb ICU*

Verfugbar auf: https://www.divi.de/empfehlungen/publikationen/tiss-28-therapeutic-intervention-
scoring-system/viewdocument/137
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ARTICLE INFO ABSTRACT

Bockgrmmd: Ax a male, newboms do oot reguire special medical care. If anexpected complications ocour peri
partun ar pestpartum, sopport from and transpoert o spedialised neonatal hospitals might be needed.
Methaeds: In a retrospective study, all transpart protocols of a spraregional pasdiatric-neonatobogical macimam
care hospital in northwestern Germany from 01.10.2018 throagh 300092021 were analysed. The particalar foces
was on iransparts of oewborns (<7 days) and the leading symptoms that led to contact.

Resgtc A tatal of 299 patients wers included (average age of 15.4 h, 61.5 % males). The averge complete
transport time was approximatedy 2 he Five keading neonatal diseases (respiratory, infections, asphyxia, cardiac,
haemarndogical) were found to represent the causes of =80 % of ransfers. Respiratory adapeation disorders are
the main reason for transferring a newborn to a centre, whereas asphyxda is the most severe condition. The
wariows symptoms differ in their time of onset, & fachor which mest be taken nio account in practice. Diferenoss
were alse found betwesn different types of hompitaks: while a large propontion of tansports were carried owt from
maternity hospitals (B0.6 %), children transported from children's hospitals were generally more severely il
Digmedon: Transfers of neonstes, sspecially from maternity hospitaks 10 neonatal intengive care units doe o
special neonatal diseases, are not rare. In imes of increasingly scarce resources, the effective care of dSck or at
risk neonates is esential. For low-population regions, this means professional cooperation between maximaom
care providers and smaller children’s hospitals and matemnity-only bospitals,

Critbead Ul menoanes
HNeonatal transpoet
Posonatal Jeading sympooms
Posmaral diseases
Postnatal complitationg

1. Background and the aszociated problems for patients and health care workers have

besn a topic of discuscion in Cerman medical societies for years [7]. Mot

If birth takes place outzide a hocpital with an associated large pae-
diatric department, knowledge of potential posmaral complication in
esgential. Por 2020, the Institate for Quality Assurance and Trans-
parency in Health Gare determined that around 14 % of all children
treated in neonawsl units throughout Germany were trancferred from
other hoapitals [1]. Special neonatal disease patternc require a specif-
ically trained team which iz able to provide the best possible care [2].
Unlesz they are promptly recognized and wreated optimally, many
peripue illnesoes in this otage of life are asooriared with chronic comoe-
quencez for the rest of life [3-6]. In nural areas, matermnity hoapimla (MH)
and emaller children’s hoapitals (CH) often receive medical support from
highear-lewvel centres with high-level neonatal and pasdiatric intengive
care unitz (NIC Uz, PICUs). Howerer, care provision iz becoming difficule
for a2 mumber of reasona: The sconomisation of the health care system

l=azt becanze of the COVID-19 pandemic and chortages in care during
the current infaction peason, the topic iz increasingly becoming the forun
of public dizcuszions [E]. Due to the specialty’s higher permonnel costa,
above-average range of services and large proportion of emergency
patisntz compared to other spacialities, paediatrics hac been highly
affected [9,10]. Also the lack of profimbility cavses many paediatric
clinicz, but also maternity hospitale, to close [7,5]. Thiz leads to long
tranzport routes, which can cause dangerous delays in treatment, ezpe-
cially in emergency rimations. 4 way out of the dilemma iz to ereablizh
telemedicine in pasdiatrica alonggide telephone consultations.

The aim of thiz single-centre study iz to provide an overview of
tranzport neonates (<7 dayz) from the parspective of 2 maximum care
provider in Qarmany.
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2. Methods
2.1. Study setting and study design

The Children’s Hospital Oldenburg iz located in the northwest of
Oermany [with 2 caschment area of almeet 5000 ke and 2 population of
about 2.5 million inhabitants] az 2 maximum care provider. This
reroepective obeervational srudy included data on all consecutive
tranzports of neonates, who have not yet been discharged home after
birth. In thiz way, all children <7 dayz were included and all intes-
hoapital trangports were carrisd out by 2 t2am from Oldenburg. There ia
no standardizsed definition of neonatal and pasdiatric transportz, nor iz
thare a clear and consiztent regulation who chould be responzible for
trancporting the wvarious patients. In Oldenburg, all tranzports are
organized by the PICU. The trancport team: mainly concizt of neo-
natologists or pasdiatric intenzive care phyziciang and a specialist pae-
diatric intenzive care nures. Patisntz are meated sither on the PICU or
the MICU. Transfern to other clinics which were conducted by the
emergency service without a specialized team or a team from other
clinica were excluded. All telephone enquiries from extemal clinics a0
well ag resulting transports (Intencive Care Transport Protocol DIV,
Vergion 1.1) were recorded.

Employed ccoring systems include the Therapeutic Intervention
Sroring System (TISS) and the Bedzide Pasdiatric Early Warning Syotem
[PEWG] were used to characterize the geverity of the dizeace. Bazed on
the number and type of interventions performed (TI55) and vital zigns
[PEWS], scores were determined, ranging from 1 to 30 (TI55) and 0 to 26
(PEWS). Leading oymptoms were categorized as infectious, recpiratory,
cardiac, gactrointestinal, metabolic, ha=matological and neurological
dizeases an weell ag asphyxia, prematurity and others.

The data were compared between childran’s and matemnity hospitale.
Resulin were concidered statiotically significant if p < 0.05. SP5S aoft-
ware ([BM Corp. Beleaged 2019. [BM 5PS5 Statiotics for Macintosh,
Vergion 25.0, Armonk, N¥: [BM Corp.) was used for statistical analyaiz.
Bthicz approval to conduct the study was obtained from the Medical
Bthicz Committee of the Universisy of Oldenburg.

3. Results
3.1. Boseline characteristics

A total of 426 pasdiatric trancports were accompanied during the
ctudy periad (01.10.2013-30.09.2021), 341 (30.0 %) of which wers
neonatal patients under 28 dayz of age. A total of 299 patients (70.2 %)
met the incluzion criteria (under 7 dayz of age and transported by the
PICU tranzport team to Oldenburg).

Owerall, 55 transportz (18.4 %) were camied out from CH. Thec=
included 4 transports from 2 high-level NICU (Lewvel [0}, 28 from me-
dinm level and 23 from a low level (Level I} NICU. The majority (n =
241, 30.6 %) were collacted from MH. The average age of the patients at
the time of arrival of the tranzport team was 15.5 h (Tzble 12). The
majority of neonates wers born after 37th wesk of pregnancy (57.2 %),
Patients from CH were on average older than children from MH (23 v
13.5 h), and a higher proportion wan borm before the 37th week of GA.
Patients from CH aloo had a lower weight (2855.2 vo. 3494.4 gl

3.2, Tromsport charocteristics

In moat cazes, tranoport was considered neceszary within the next 30
min (n = 178, 59.7 %) or within 2h (n= 113, 37.9 ). Overall almoat
two-thirda of patientz {n = 191, 64.1 %) were deemed (neonatalj-
intenzive care patients. Mozt of the mancporm were performed by 2
paediatric specializt or neonacologict/intencive care physician (60.9 %).
The total duration of transport was 125.8 min. on average. Por a more
detailed analyziz, the total duration waz broken down into mobilization,
outward joumey, stabilization and return journey duration (Fig. 1). The

Earty M Deviloperusr 152 (2024) ToG002

Table 1

Bageline (a)) and transport (b)) characteristics and catcome (£)) of the trans
parted neonates in total and broken down into thase coming from children's
versis matemity hospitals.

Total children's Maternity hospial
[n=Z¥, 100 hicapical amd others (n = 244,
) = 55, 18.4 81.6 %)
]
(a)
S N=27 H= 54 H= 243
Miale = 183616 ©§= 29{527 o= 154 {634 %)
%] )
Frnale n=114 [28.4 n=I5 (&3 o= B9 [36.6 )
) ]
Agtinbomsonamivael N-—-200 H=E5 N= 144
of Cranapest team
Median (QI5-075) 4.5 (1.4-24) 9.3 (29-39) 4.5 (1.2-19.4)
G ational age N =298 N=E5 H= 243
{pregnancy week)
Meddian [(I5-0T5) 396 38.4 30.7 {38.0-4000)
[3B.3-40.4) [25.1-39.7)
= I7th Wik of n= 380127 = 20 36,4 6= 18{7.4 %)
[pregnancy %l )
Wedght In grams N =233 N= 54 N= 239
Mdedian {Q25-0T5) 3440 2857 3490 (30503260
[ 2950-3820) [2460-3635)
(b
Teanspart N=138a H=55 =244
acempanied by
R n=117 (301 @n=13({2%6 =104 {426 %)
] )
Facdiatrie speckalist n= 54 (128.]1 n=7{127%) &n-=47{193%]
%]
Hennatskog i, n=—122 (428 n— 35 [63.7 =93 (38.1 )
intensive care %] )
plysician
TEWS N =295 H= 52 N= 343
Beeadian {25075} 5(1-9) 3 (6-13) 4[1-7)
Tiss-28 H=297 N= 52 N= 244
Miedian (Q25-075) 14 {9-23) 28 (30-38) 12(8-19)
Urgeney leved N =238 N= 54 N 344
L N o= 7 {14 %] n=0{0 %] =7 [19%]
clh o= 113379 n=19{35.3 B =94 (365 ]}
] ]
=30 min n= 178 [50.7 n= 35 (&30 n=143 {586 %)
%) )
Eperiny bevel N =298 N=E4 H= 344
Mo vital danger =13 [7.7 %) n=0 B = 13 (5.4 %]
Intenshve: care n= 191 [54.]1 n=2IT(E0%) &n-—=164(67.2%)
]
High risk n— B4 (282 n=37(50%) &= 57(23.4%)
]
Ietesvention N =298 H= 54 =344
performed
Total
Wiz 7413 14.5{11-22) a(4-9)
{Q25-QFs)
O it
Median 2(1-4) T (5.E-1Z) 2(1-8]
{Q25-07s)
Transpoet teaim
Median nin-2) 0 (1) a{p-2)
(Q25-0FE)
Intengive care unit
Median 4 (Z-6) 6 (2.E-T) 3(2-5)
{35075}
led
Oatrome: H =238 N=54 H= 244
Dath n=15[5%) n=0{148%) w=7I(ZE%)
Invasive vt athon n= 48 [14.1 n=20037T% n=28{11.5%)
%]
Dischargs n= 307 [&9.5 n= 14 {259 Be=153 {791 %)
) )

{oonmnued on neer page]
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Table 1 {contfmued )

Total children's Matesnity hoapital
=299, 100  hospial anil othiss (B — 244,
W) in=- 55, 18.4 B1.E %)
]
Transdes =23 (7.4 %) n=11[204 n=T11 {45 %)
)

N Transpor =52 %] n=1[1.9%) n=5i{Z %)
Invashye wentiation N - &8 H=-35 H=35

teoe in days

Bbexdiam (Q2Z5-0T5) B{D.7-7} 4{1-7} 5 05T
Hod-invasive H=-119 N-24 H=-E5

ventilation clme s

days

Mlestian (Q25-075) 0.5 [0-2) 1.E{0-5) 0.4 {012
Timni: a bospdtal In N-—-284 N=-50 H=—-1I4

days

Median (QI5-Q75) G411} 11.5 (7-20) G (4-8)
Timse at maensie eare N = 269 N=50 N =319

unit b days

Median (QI5-Q75)  5(3-9) 9417 5(2-7

average time bemween the call from the trancferring hoapital and the
arrival of the trancport team at g2id hospital wag 54 min Tranaport time
waz longer for patients from CH than from MH (189.1 wa. 111.8 min).
Patient stabilization, in particular, took more time (52.4 vz, 35.9 min).
Patientz from CH were more often asseszed ac high-rick patient (50 % v
23.4 %) Thiz ascegement can be objectively supported by comparing the
TI155-28 and PEW zcores. Both are almoat twice az high for patientz from
CH 2z for those from MH.

A mean of 9.2 interventions were performed per patient, with swice
23 many interventions being conducted for patients from CH az for those
from MH. The treatment team on zite conducted these interventions
more often in CH than in MH (8.5 vs 2.2). Moet interventions (4.3 on
average) were carrisd out in PICU of Oldenburg Children’s Hospital
With an average of one intervention per patient, the transport team
carried out the fewest interrentions (Tabls 1hi

3.3, Purther hospitel reatment and outcomes

Out of 299 requected transports, tranafer was no longer necegzary in
6 casez (2 %) after stabilization by the tranzport team. In 5 cazez (1.7 %),
the patient died before tranzport. Another 20 patienta (6.7 %) wers
further wransferred from PICU Oldenburg to other clinica.

A total of 14.7 % of all atays (n = 42) were chorter than three days. 16
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etayz (5.6 %) were longer than 30 dayn. After trancport, 269 neonates
were admitted to PICU or NICU Oldenburg. For these patients, the
average length of stay waz 8.1 days. About 1/5 (22.7 %) were ventilared
mvasively. In addition, 119 patients (39.8 %) required non-invazive
ventilation for an average of 2.8 dayn. The majority (n = 207, 69.5 %)
was discharged sithout ever requiring invagive wentilation, whereas 45
patients (16.1 %) were discharged after receiving invazive ventilation
during their inpatient ctay.

Patients from CH had a significantly higher mortality rate compared
to patient from MH (14.8 % wa. 2.3 %, p < 0.05). In addition, patient
from CH were more often ventilated invasively (37 % w2 11.5 %) and
ranaferred to other clinics (20,4 % va. 4.5 %), Purthermore, the lengtha
of stay, both in hocpital and in the intensive care umit, were more than
two times higher for patientz from CH than for patients from MH (1582
va. 7.8 dayn and 14.8 vo. 6.6 day=) (Table 1c).

34 Leading symptoms

The moat frequent leading symptom was recpiratory disease (n =
123, 41.1 %), mainly in form of respiratory distreas symdrome. Thiz was
followed by infactious diveazes (n = 43, 16.1 %) and asphyxia (n = 41,
13.7 %) The next group, cardiac dizeases, mainly includes congenital
heart defecte and io followed by hasmatological diseaves. Other diseaces
make up only <5 %. Comparing the groups of leading aymptoma, chil-
dren with azphyxia are the youngest at the arrival of the tranoport team,
with an average of 3.2 h, followed by children with respiratory diseaces
(3.1 h), cardiac diceazec (15.4 h), infectious diseazes (233 h) and hae-
matological diceaces (54.3 h) (Fiz. 2). Moat patientn with cardiac dis-
saceg had to be transferred to cardiac centres for further treatment (n =
12, 50 %). The data for the other dizeaze pattemas can be found in Table 2
and in Appendix 1.

4. Duwzewssion

In thiz stody, we found that neonatsl patients account for the ma-

jority of paediatric intensive care tranzports. We chow that the types and

severity of illnases vary widely. On average, patients tranzported from
children’s hospital are sicker than children from matemity hospitals,

4.1. Wide range of clinical potterns

Ome of the greatsat challanges for the trancport team iz the wide
range of ceverities of illness, which iz a significant Anding in our

Request Depature Arrival at Depature Arrival at
transport transport team  patient from hospital PICU
Y vy v
Mobilisation| Outward journey| Stabilisation Return journey
23.9(19.1) 303({16.2) 38.8(26.3) 329(17.3)
20(14-26.3) 30 (18.8-40) 30(25-45) 30 (20-40)
Mobilisation Outward journey Stabilisation Return journey
30.3(28,6) 52.2(17) 52.4 (35.3) 53.8(19)
22(15-31.3) 50 (40-61.3) 405 (30-70) 52 (45-70)
Outward Stabilisation Return journey
22.4 (16) 254 (11.4) 35.9(22.9) 283(13)
20(13.3-25) 25(15-35) 30 (25-42) 30(15-35)

Fig. 1. Comparison of trangpart times in subgroups in minutes mean (S0) and median (Q25-075).

Toetal, paediatric clink, maternity clinic and others.
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Table 2
Basgeline and transport characteristics in total, broken down nfo kading syrnptoms.
Respleatary Infertious Asphiyxia Casdise Haematnlogical
N= 123 (41.] W) M= 48 (161 %) MN=4] (137 %) B = 20 (6.7 %) N= 17 (57 %)
Agt: in howrs o areival of Tanepan L
Mean (501 a1 (137} 239 (16.4] 22 (6.4) 1.4 (21.9) 549 (38.3)
Meliam (J25-7E) 23(1373) 227 (126 J9.8) 09 (L6-15) B.6 (26-28.7) 48 (26.5.92.3)
PEWSE
e (5] 5.7 (3.9) 26(37) 9.9 (53) B3 {49) 26(3.7)
Meertiam (Z5-075) 613-8) 1(1-2} 10(7-13) Ti4.5-12) 1(1-3)
Outromme
Dty n=21{1.6%) n=1[2] %) o=10{24.4 %) =1 [5%] n=10
Enivisive: vendlathon n=13 {106 %) n=2(43) n=17[41.5%) =10 on=3(1T6%)
Discharge u =100 (E]12 %) =44 (9.7 %) B=13(31.7%) =7 [35%] n=T14 (EZ4 %)
Transfer n=4[33%) Be=T[1] %) =114 %) B =12 (50 %) n=1
Mo IFansport B4 (3.3 %) =0 B=0 B=D0 a=0
Thne: a1 intessive care unit in days
B (50 6.4 (9.7) 54(3.1) 109 (9.9) T3] 6281}
Mebertiam (D25-075) &12-7) 6 [3.5-7) 813-14) Z2({1-7.5) £(z-a)

mbgroup analyziz of the moat commen neonatal diseases. Por example,
neonates with asphyxia require much more interventions and exhibit a
higher PEWS than neonates with haematological disorders (Table 2).
Therefore, the ranzparst team always neeis to be staffed and =quipped to
deal with any smergency, az also illugtrated by a ctudy from the USA
[11]. A study evaluating neonatal trancport in western Switcerland also
thows 2 wide range of conditions, although malformations, prematrit:
and nevrological dizorders appear to have had a greater impact than in
our study, whereas infections and hasmatological conditions were mach
legz common [12].

To improve the treatment of neonates and the detection of compli-
cationo relevant neonatal diseaze patterns with their symptomes muat be
identified at the earliest possible stage. This recommendation iz also
found in a review from the UK on optimizing neonatal tranaport [13].
The most common disorders were regpiratory disorders. This regult is in
accordance with international srudies, which hawve shown that respira-
tory disorders ar= the most common reacon for admizsion to NICUz
[5,14]. Meonates with thege leading symptoms were transferred on
average & h postpartum, indicating that complications did not neces-
parily become apparent immediately after birth. Concidering the
outcome and the fact that almost 11 % of theoe patients required inva-
zive ventilation, it appears that special artention chould be paid o res-
piratory symptoms in the firet hoor postpartam. Neonamal infection and
cardiac diz=azes were ransferred on average within the forot 30 b of life,
and conzequently often did not become svident until the Ind day of life.
Newhoms with hasmatological dizeaces, were tranaferred even later (on
average in the 48th hour of life). Of zpacial importance in the initial care
of newborns are moreover emergencies directly after birth, such az
asphyuia, in which adequate emergency management within the frat
minutes of life iz crucial for the survival and nevrological outcome [10].

4.2, Neonates from children’s versus maternity hospitels
To date, the international literamare has differentisted only between

community hospitale and tertiary care dinicz [11-13,15-17]. We
demonztrated that neonate: wancferred from children’s hospitals are
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often significantly sicker than those from matemnity hospitals. They not
only scored higher in PEWS and TI55 but aleo had a higher mortalicy rate
and length of stay and wers more frequently ventilated. Aloo noticeable
iz a longer ctabilization time during trangport. This iz not surprizing and
thows that CH trancfer only after they have reached the limit of their
own resources. On the other hand, only a amall proportion of neonates
are rancported from CH, which places the focuz on MH.

4.3. Transport

It haz been chown that critically il neonates have a better outcome if
they are treated in specialized unit; optimally, babisc at rick are already
ransferred in wtero [15-17]. The low proportion of preterm infanta in
our study supports the observastion that threatensd preterm births are
already predominantly trancported in utero. The proportion of pretenm
infants under the 30th week of pestation born outside of a perinatal
centre waz around 11 % in the year 2020 in CQermany and thug highes
than in our orudy [1]. In an international comparizon, however, the
proportion iz otill clighty lowes in Germany than, for example, in
Augtralia (15 %) or the USA (16 %), and the majority of preterm infanta
waorldwide are bom in hoapitals of the adequate care level [12].

Due to special requirements in the management of neonates, which
necegsitate not only cpecial expertize but also adapted equipment and
medication, ill necnates cannot be tranoported without an appropriate
tranzport team. Literature from the USA or United Hingdom with highly
centralived clinical care and a well-established tranoport system point
out the benefitz of 2 spacialised transport team, which incude improved
outcomes in critically ill neonates and fewer avoidable errors during
tranzport [19,20].

Due to high workloads and understaffing, however, it iz becoming
increazingly difficult for PICUs,/NICUz to dizpatch a transport team [11].
In addition, a wave of clogures of children's and maternity hoapitals haz
rezulted in a higher number of transports and longer transport distances.
Thiz reprezents a disadwantage not only for transport teama, but aloo for
parenta. Mohr et al reported that the ceparation of mother and child,
epecially in the tranofer cetting, creatss enormous oress for parentz
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and, in the cage of long joumeys, 2 burden on many families in their
fnancial and everyday lives ([21] previowcly [7]). Transfarring hospi-
talz are therefore often faced with a dilemma: While complications
thould be detected an eardy as possible to enable the best pocaible
treatment through early tranzfer, familiss and intencive care regources
thould not be further burdened with potentially unnecesary trancports.

Our finding that the trancport team’s outward joumey takes, on
average almoat 1 h represents our geographical peculiarity and suggeze:
that initial management must be carried out by the trancferring hoapi-
tal'z team. Thiz agrees with our finding that the majority of in-
terventions performed are first carried out on cite or become neceszary
during intencive care. The tranzport team, on the other hand, carried out
only a fesw interventions for the first time. Mevertheless, initial atabili-
ration remainz an important regponaibilicy of the on-zite team to enmure
the fastect and zafect pocsible trancport [22]. Previows literature has
emphazized the importance of repetitive education and training in pri-
mary care to ensure optimal recognition and management of compli-
cationz [10,23]. Walls and colleagues suggest focusing on the moat
common and important neonatal clinical pictures, which are highlighe=d
by our study [24].

Whyrte =t al. recommend for the trancferring hoopital to prepare and
inform the parents about the upcoming tranafer to reduce handover time
[17]. In addition, all necessary documents regarding the mother and
child should be collected and handed over to the tranzport team. Thia led
to a shortening of transport time and higher-quality medical cars
[13,24]. Moreover, guidelines and handover protocols developed in
collaboration with the tranzport team have been found to be helpful
7.

In some countries, independent transport teams have been eamb-
lizhed in recent years. They are ascociated with improved patient out-
comes, reduced mobilizsation time and lower [1CU workload [11,15] but
alzo with high costz, which in tum requires a larges number of trancports
to cover cogts. Bellini et al. calculated that in Italy, thiz would requirs
about 200 to 350 trangports annually, which would only be reached by 2
few transport teams [25]. Similarly, our study counts only arcund 400
transporta over a period of 3 years. Therefore, it iz questionable whether
independent tranzport teams are an adequate altsmative to ransport
teama from intengive care unite. In this context, it peame more important
to improve cooperation between hospitals in order to pregerve the
limited resources of intensive care units oo that patisnts can be trans-
ferred home as fast as possible after acute intensive care weatment.

The uoe of telemedicine in the asceszment and management of ill
neonates might offar an oppornumity to improve care. Numerous studies
warldwide have damonstrated the benafits of telemedicine, including in
the neonatal care sector. Telemedicine leads to an overall improvement
in the guality of care, better support for the on-site team az well az for
families and, through improved patient triage and ascescment, to fewer
ani more appropriate trangports [26-20]. Especially in emergency ait-
uations, such as resuacitation, wheare the transport team cannot be on
pite immediately, telamedicine hac chown to be a useful support and

training for the on-ite team [29].
4.4. Strengths and [mitmtons

Az the smady was conducted in a large neonatal and pasdiamic
maximum care provider in the northwest of Lower Saxony, it iz repre-
sentative of the demand for neonatal tranzport in thiz region. Within a
period of 3 years, we were able to evaluate a significant number of
tranzporta.

Thiz study has some limitationa. Piret, cince data were collacted
remocpectively, some protocols were not filled out completaly. Az far ag
poacible, they were subsequently supplemented by patient dats, Dam
ware collectad in only one hospital. Even though Oldenburg Children’s
Hospital iz the only one in the northwestern Lower Saxony with a high-
level intensive care unit, no claim to completeness for the region can be
made. Howewver, thiz would aloo be difficult, a0 the organizational
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structures differ between regions and clinics. Besides, the aim of the
ctuidy waz not to draw a line between neonatal and pasdiatric patisnts,
but to focus on the optimal care of newborng requiring intechocpital
tranzport. It iz outside the scope of the study to evaluate the actual de-
mand for neonatal intenzive care because no information on rejected
ranzports due to lack of capacity are available.

5. Conelusion

Showing that only a amall proportion of neonates are trancporied
from chilidren's hocpitala, the result of thia publication are particularly
valuable for hospitals whick do not have a pasdiatrician on site at all
timas. Since a wide range of potentially serious clinical patterns exizts,
the recognition of symptoms in caze of complications and the correct
asseszment of the cituation play a major role for medical staff. In come
cazes, the mansport of ill newborne to NIGUz by a specialised team in
necegzary to ensure the beot possible meatment. Close cooperation be-
pwean hospitals iv important, scpecially since recources in neonatology
and paediatric intencive care are becoming increazingly scarce. In thia
context and when discuzaing an optimal trancport model for neonazal
patients, regional characterictics guch az the number of pasdiatric dinica
or population denzity muct be taken into account. This means that there
can be no standardized national concept.
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Daruber hinaus wurden die Ergebnisse auf einem nationalen Kongress der Deutschen
Interdisziplinaren Vereinigung fiur Intensiv- und Notfallmedizin e.V. vom 29.11 bis 01.12.2023
in Hamburg in einer Posterprasentation vorgestellt
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Eigenschaften und spezielle Herausforderungen
neonatologischer Notfalltransporte
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* In der Regel bendtigen Neugeborene nach der Geburt keine spezielle medizinische Versorgung

* Unerwartete Komplikationen nach der Geburt stellen eine Herausforderung dar, bei der eine Verlegunag in ein
grofteres Zentrum erforderlich ist

« Ziel war eine Ubersicht Gber die neonatologischen Transporte durch ein Level-1-Zentrum

METHODE

* Retrospekiive Studie fiir den Zeitraum vom 01.10.2013 bis 30.08.2021

* Ausweriung aller Transporiprotokolle der padiatrisch-neonatologischen Intensivstation Oldenburg

* Fokus auf Transporte von Meugeborenen = 7 Tagen und deren Leitsymptomen
ERGEBNISSE

+ Insgesamt wurden im Untersuchungszeitraum 426 padiatrische Patienten durch ein Team der PFICU Cldenburg
abgeholt, davon waren 341 (80%) unter 28 Tage alt und letztlich 299 (70, 2%) < 7 Tage alt
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» Kenntnisse uber postnatale Komplikationen sind fur Betreuende unabdingbar
= Die Versorgung von kritisch-kranken Neugeborenen ist personal- und zeitintensiv

= Eine enge Kooperation der Kliniken nimmt bei knapper werdenden Ressourcen einen immer

grifieren Stellenwert bei neonatologischen Transporten ein
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