
 

Notfallversorgung neonatologischer Patienten  

im Nordwesten Niedersachsens:  

eine retrospektive Analyse von Daten zu Intensivtransporten 

 

 

Von der Fakultät für Medizin und Gesundheitswissenschaften  

der Carl von Ossietzky Universität Oldenburg  

zur Erlangung des Grades einer  

 

Doktorin der Medizin (Dr. med.)  

 

 

angenommene 

 Dissertation 

 

 

Vorgelegt von 

Frau Sarah Schumacher 

geboren am 06.07.1993 in Wilhelmshaven 

 

 

 

Oldenburg, Juni 2025 



 

 

 

Betreuer:      Professor Dr. Falk Hoffmann 

     E-Mail-Adresse: falk.hoffmann@uol.de 

Institution:     Department für Versorgungsforschung 

     Carl von Ossietzky Universität Oldenburg 

Zweitbetreuer:    Dr. med. Matthias Lange 

     E-Mail-Adresse: lange.matthias@klinikum-oldenburg.de 

Institution:                                         Universitätsklinik für Kinder- und Jugendmedizin 

Klinik für Neonatologie, Intensivmedizin und 

Kinderkardiologie 

Klinikum Oldenburg      

 

Gutachterin    Prof. Dr. Antje Wulff 

Institution    Fakultät VI: Medizin- und Gesundheitswissenschaften 

     Carl von Ossietzky Universität Oldenburg 

Zweitgutachterin   Prof. Dr. med. Corinna Peter 

Institution  Klinik für Pädiatrische Pneumologie, Allergologie, 

 Neonatologie 

Medizinische Hochschule Hannover   

Tag der Disputation:    09.10.2025 

 

 

 

 

 

 



 

 

 

 

 

Inhalt 

I Abbildungsverzeichnis ............................................................................................................. 5 

II Tabellenverzeichnis ............................................................................................................. 5 

III Abkürzungsverzeichnis .......................................................................................................... 6 

Abstract (Deutsch) ..................................................................................................................... 7 

Abstract (Englisch) ..................................................................................................................... 8 

1 Einleitung ................................................................................................................................ 9 

1.1 Herausforderungen in der stationären pädiatrischen Versorgung ................................ 10 

1.2 Neugeborenentransport: Probleme in der Geburtshilfe und Neonatologie .................. 13 

1.3 Situation im Nordwesten Niedersachsens ..................................................................... 17 

1.4. Studienziele ................................................................................................................... 19 

2 Material und Methoden ....................................................................................................... 19 

2.1 Studiendesign und Studienaufbau ................................................................................. 19 

2.2 Erhobene Variablen ........................................................................................................ 19 

2.2.1 Transportbezogene Variablen ...................................................................................... 20 

2.2.2 Patientenbezogene Variablen ...................................................................................... 21 

2.3 Statistische Auswertung ................................................................................................. 23 

2.4 Ethikvotum ..................................................................................................................... 23 

3 Ergebnisse ............................................................................................................................. 23 

3.1 Charakteristika der Studienpopulation .......................................................................... 23 

3.2 Transportcharakteristika ................................................................................................. 24 

3.3 Weitere Versorgung und Outcome ................................................................................. 27 

3.4 Leitsymptome ................................................................................................................. 28 

4 Diskussion ............................................................................................................................. 30 

4.1 Interpretation der Studienergebnisse ............................................................................ 30 

4.1.1 Charakteristika der Studienpopulation ....................................................................... 30 

4.1.2 Transportcharakteristika .............................................................................................. 31 

4.1.3 weitere Versorgung und Outcome unter Berücksichtigung der Leitsymptome.......... 35 

4.2 Stärken und Schwächen der Studie ................................................................................ 38 

4.3 Implikationen und Ausblick ............................................................................................ 39 

4.3.1 Transportdienste überregional organisieren ............................................................... 39 



 

 

 

 

4.3.2 Schulung in Kinder- und Geburtskliniken .................................................................... 40 

4.3.3 Telemedizin .................................................................................................................. 42 

4.3.4 Begleitforschung .......................................................................................................... 43 

5 Schlussfolgerung ................................................................................................................... 44 

6. Literaturverzeichnis ............................................................................................................. 46 

Anhang ....................................................................................................................................... 1 

Transportprotokoll .................................................................................................................. 1 

Tabelle: Hauptdiagnosen der Leitsymptome ......................................................................... 2 

Tabelle: Anzahl und Art der durchgeführten Interventionen vor Ort, durch das 
Transportteam und auf der pädiatrischen Intensivstation Oldenburg ................................... 5 

TISS-28-Score .......................................................................................................................... 7 

Publikation .............................................................................................................................. 8 

Poster DIVI-Kongress 2024 ................................................................................................... 14 

Danksagung .......................................................................................................................... 15 

Eidesstattliche Erklärung ...................................................................................................... 16 

 



 

 

5 

 

I Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1: Entwicklung stationäre Betten- und Fallzahlen in Kliniken/Abteilungen für 

Kinder- und Jugendmedizin in Deutschland 1996-2022 ………………………………………. 11 

Abbildung 2: Entwicklung der Kliniken/Abteilungen für Kinder- und Jugendmedizin und 

Geburtenzahlen in Deutschland 1996-2022 ………………………………………………...….. 12 

Abbildung 3: Übersicht über das Versorgungsgebiet der Kinderintensivstation Oldenburg (in 

weiß unterlegt) mit den jeweiligen Kinder- und Geburtskliniken ……………………………… 18 

Abbildung 4: Schematische Darstellung der Einteilung der Gesamttransportzeit in die 

einzelnen Subgruppen …………………………………………………………………..………… 20 

Abbildung 5: Vergleich der Transportzeiten und ihren Subgruppen zwischen Gesamt, 

Kinderklinik und Geburtsklinik in Minuten: Mittelwert (SD) und Median (Q25-Q75) ……….. 25 

Abbildung 6: Zeitstrahl zum Vergleich des Lebensalters der Patienten zum Zeitpunkt der 

Verlegung bei den häufigsten Leitsymptomen …………………………………………………. 29 

 

 

 

 

II Tabellenverzeichnis 

Tabelle 1: Charakteristika der transportierten Neugeborenen insgesamt und aufgeteilt in 

Verlegung aus Kinder- und Geburtsklinik ……………………………………………………..… 24 

Tabelle 2: Charakteristika der durchgeführten Transporte insgesamt und aufgeteilt in 

Verlegung aus Kinder- und Geburtsklinik ……………………………………………………….. 26 

Tabelle 3: Weitere Krankenhausbehandlung und Outcome der transportierten 

Neugeborenen insgesamt und im Vergleich Kinder- und Geburtsklinik ………………….….. 28 

Tabelle 4: Patienten- und Transportcharakteristika für verschiedene Leitsymptome …….... 29 

 

 

 



 

 

6 

 

III Abkürzungsverzeichnis 

AWMF  Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen 

Fachgesellschaften    

CPAP  continuous positive airway pressure 

DIVI  Deutsche Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin 

DRG  Diagnosis Related Groups 

G-BA  Gemeinsamer Bundesausschuss 

HFNC  High-Flow Nasal Cannula 

HIE  Hypoxisch-ischämische Enzephalopathie 

ICD-10  International Classification of Diseases, 10th Revision 

IQR  Interquartilsabstand 

IQTIG  Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 

KIS  Krankenhausinformationssystem 

MHH  Medizinische Hochschule Hannover 

PEWS  Pediatric early warning system 

PIN  Pädiatrisches Intensivnetzwerk 

Q25/Q75 Quartile 25/ Quartile 75 

RSV  Respiratorische Syncytial-Virus 

SARS-CoV-2 Severe acute respiratory syndrome coronavirus type 2 

SD  Standardabweichung 

SSW  Schwangerschaftswoche 

TISS-28 Therapeutic Intervention Scoring System - 28 

U2  2. Vorsorgeuntersuchung bei Kindern 

USA  United States of America 

 

Das in dieser Arbeit gewählte generische Maskulinum bezieht sich zugleich auf die 

männliche, die weibliche und andere Geschlechteridentitäten. 



 

 

7 

 

Abstract (Deutsch) 
Hintergrund: In der Regel benötigen 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 Ökonomisierung und Zentralisierung sowie des 

Fachkräftemangels im Gesundheitswesen, steht auch die neonatologische Notfallverlegung 

vor besonderen Herausforderungen, für die zwingend neue Lösungsansätze gefunden werden 

müssen. 

Patienten und Methode: In einer retrospektiven Studie wurden alle Transportprotokolle eines 

überregionalen pädiatrisch-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 führten. 

Ergebnisse: Insgesamt wurden 299 Patienten eingeschlossen (Durchschnittsalter bei 

Verlegung 15,5 Stunden, 61,6% männlich). Die durchschnittliche Gesamttransportzeit betrug 

etwa 2 Stunden. Fünf führende Leitsymptome konnten identifiziert werden: respiratorische, 

infektiöse, kardiologische und hämatologische Erkrankungen sowie peripartale Asphyxien 

waren die Ursache für mehr als 80% der Verlegungen. Eine respiratorische Symptomatik ist 

dabei der häufigste Grund für die Verlegung eines Neugeborenen in ein Perinatalzentrum, 

während Asphyxie die schwerwiegendste Erkrankung darstellt. Auch zwischen den 

verschiedenen Krankenhaustypen wurden Unterschiede festgestellt: Während ein großer Teil 

der Transporte aus Entbindungskliniken durchgeführt 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 für das medizinische Personal Kenntnisse 

der häufigsten Symptomkomplexe und deren zeitliches Auftreten unabdingbar. In Zeiten 

knapper werdender Ressourcen ist eine effektive Versorgung kranker oder gefährdeter 

Neugeborener noch am Geburtsort unerlässlich. Für bevölkerungsarme 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 zukünftig ebenfalls eine wichtige Rolle in der sicheren 

Versorgung kranker Neugeborener spielen. 
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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. 
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1 Einleitung 

Die Herausforderungen in der medizinischen Versorgung schwer kranker Kinder geraten seit 

Jahren immer wieder in den Fokus der öffentlichen Diskussion, insbesondere während 

schwerer Infektionswellen wie der RSV-Saison 2022/23 [1]. Neben der ambulanten Versorg-

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

Ökonomisierung sowie zunehmender Fachkräftemangel im Gesundheitswesen führen zu 

einer spürbaren Verknappung von Sach- und Personalressourcen bis hin zur Schließung von 

Abteilungen und ganzer Kliniken. Vor allem in ländlichen Gebieten mit kleineren Kranken-

häusern der Grund- und Regelversorgung sind hiervon auch zahlreiche Kinder- und Geburts-

kliniken betroffen [2]. Eine flächendeckende Versorgung ist mit zunehmender Entfernung zu 

Krankenhäusern einer höheren Versorgungsstufe so nicht überall gegeben. In besonderem 

Maße problematisch ist dies in Notfallsituationen, in denen die Patienten schnellstmöglich 

adäquat behandelt werden sollten. Ist dies durch Versorgungsengpässe nicht möglich, kann 

es zu einer Beeinträchtigung der Behandlungsqualität kommen. Davon betroffen sind neben 

schwer und chronisch kranken Kindern auch Neugeborene [3]. In der Regel benötigen diese 

nach der Geburt keine spezielle medizinische Versorgung, doch können unvorhersehbare Not-

fallsituationen jederzeit die Verlegung Neugeborener aus Kinder- und Geburtskliniken in ein 

Perinatalzentrum einer höheren Versorgungsstufe notwendig machen [4].  

Eine weitere Herausforderung bei der Verlegung kranker Neugeborener ist dabei das Kranken-

transportwesen. Der Transport von Neugeborenen und Säuglingen unterscheidet sich grund-

legend von dem Transport älterer Kinder und Erwachsener. Neben speziellem intensiv-

medizinischem Equipment wird aufgrund der Besonderheiten beim Transport Neugeborener 

ein neonatologisch erfahrenes Transportteam benötigt. Mehrere internationale Studien 

konnten bereits in der Vergangenheit zeigen, dass der Transport Neugeborener durch ein 

spezialisiertes Transportteam zu weniger Komplikationen führt und das Outcome der Patienten 

signifikant verbessert [5-7]. Die Leitlinie „Neugeborenen-Transport“ der Arbeitsgemeinschaft 

der Wissenschaftlichen und Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) bietet einen Rahmen 

für die Organisation, Zusammensetzung des Transportteams und das notwendige Equipment 

für den Transport [8]. Trotzdem existieren in Deutschland keine bundesweiten Konzepte für 

die Organisation von Neugeborenen-Notfalltransporten. Üblicherweise werden die Transport-

teams aus dem Personalpool des verlegenden oder aufnehmenden Perinatalzentrums 

zusammengestellt und durch ein Team des Rettungsdienstes begleitet. In Zentren, in denen 

regelmäßig Transporte durchgeführt werden, wäre daher eine Aufstockung des Personals 

notwendig. Dies ist in vielen Personalschlüsseln 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 stationären pädiatrischen Versorgung 

Immer mehr Kliniken in Deutschland geraten in eine finanzielle Notlage. Die bereits seit 

Einführung 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 verschärft. So kommt es immer wieder zu Schließungen kleinerer 

Krankenhäuser und Abteilungen. Gerade in ländlichen Regionen fürchten 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 Ländern wie den 

Vereinigten Staaten von Amerika (USA), Kanada, Australien oder auch Großbritannien 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 gehört nach der Leitregel „ambulant vor 

stationär“ die zunehmende Ambulantisierung bisher stationär erbrachter Leistungen. Diese sei 

unter anderem angesichts der finanziellen Herausforderungen in den Krankenhäusern laut 

zahlreicher Experten dringend geboten [15]. 

Doch nicht nur die Schließung von Kliniken und Abteilungen führt zu einem Rückgang der 

Bettenzahlen, auch der Personalmangel im Gesundheitswesen führt regelhaft selbst in 

größeren Zentren zur Einschränkung von Bettenkapazitäten. Zusätzlich führt chronischer 

Personalmangel zu einer Steigerung der ohnehin schon hohen Arbeitsbelastung beim 

pflegerischen und ärztlichen Personal. Ethische Konflikte, die durch die Verknappung von 

Kapazitäten entstehen, tragen zu einer steigenden Unzufriedenheit bei. In einem Circulus 

vitiosus führt dies zu einer verstärkten Abwanderung von medizinischem Fachpersonal [3, 16]. 

Bei hoher Personalfluktuation können freie Stellen, insbesondere in spezialisierten 

Teilbereichen, immer seltener besetzt werden. So ergab beispielsweise eine Umfrage der 

Deutschen Interdisziplinäre Vereinigung für Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) aus dem Jahr 

2021, dass etwa ein Drittel der Intensivbetten in Deutschland gesperrt sind, zum größten Teil 

aufgrund von Personalmangel [17].  

Dramatische Folgen haben der gestiegene ökonomische Druck und der zunehmende 

Fachkräftemangel vor allem für die besonders personal- und kostenintensive Pädiatrie. Dabei 

spielen gleich mehrere Faktoren eine Rolle. Zum einen deckt die Pädiatrie mit der Behandlung 

unterschiedlichster Fachdisziplinen vom extremen Frühgeborenen bis jungen Adoleszenten 

ein übermäßig großes Patienten- und Krankheitskollektiv ab. Im Vergleich zur 

Erwachsenenmedizin ist das Leistungsspektrum in der Pädiatrie durch die Vielzahl an 

teilweise seltenen Morbiditäten, Diagnostiken und Präventionsmaßnahmen fast doppelt so 
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groß (durchschnittlich 400 bis 500 Fallpauschalen in pädiatrischen Abteilungen gegen 

durchschnittlich knapp 200 Fallpauschalen in Abteilungen der Erwachsenenmedizin). Dafür 

wird neben einer hochspezialisierten Ausrüstung auch entsprechendes Fachpersonal benötigt, 

das ebenso zur Verfügung stehen muss, wenn kein Behandlungsfall eintritt [18]. Diese 

sogenannten Vorhaltekosten [19] sind in der Pädiatrie ausgesprochen hoch, da mit etwa 50% 

aller behandelten Fälle deutlich häufiger Notfallpatienten versorgt werden als in der 

Erwachsenenmedizin. Gleichzeitig wird für die Behandlung von Kindern etwa 30% mehr 

Personal benötigt. Die durch die überwiegend nicht planbaren Notfallbehandlung 

entstehenden Kosten werden im aktuellen Vergütungssystem nicht ausreichend berücksichtigt 

[20, 21]. Vor allem kleinere Kinderkliniken in ländlichen und strukturschwachen Regionen sind 

daher unterfinanziert und häufig ein Zuschussgewinn für die Krankenhäuser [20]. 

Infolgedessen kam es bereits in den letzten Jahrzehnten zu einem ständigen Abbau von 

Bettenkapazitäten. Allein von 1991 bis 2022 sank die Bettenzahl in der Pädiatrie um ein Drittel. 

Jede fünfte pädiatrische Abteilung wurde dabei geschlossen. Wie in Abbildung 1 dargestellt, 

sind im gleichen Zeitraum die Fallzahlen in der Pädiatrie bis zum Beginn der Corona-Pandemie 

2020 um etwa 10% angestiegen. Aufgrund einer wieder steigenden Geburtenrate ist auch in 

Zukunft nicht mit einem deutlichen Rückgang der Fallzahlen zu rechnen [22]. Die Diskrepanz 

zwischen tendenziell wieder steigender Geburtenzahl und Abbau von pädiatrischen 

Fachabteilungen ist in Abbildung 2 dargestellt. Sie macht deutlich, dass die Anzahl der 

Planbetten an der Versorgungsrealität vorbeiläuft [22]. 

 

 

Abbildung 1: Entwicklung stationäre Betten- und Fallzahlen in Kliniken/Abteilungen für Kinder- und Jugendmedizin in 
Deutschland 1996-2022, Quelle: https://www.dgkj.de/unsere-arbeit/politik/faqs-finanzierung-kinderkliniken [22] 



 

 

12 

 

 

Abbildung 2: Entwicklung der Kliniken/Abteilungen für Kinder- und Jugendmedizin und Geburtenzahlen in Deutschland 1996-
2022, Quelle: https://www.dgkj.de/unsere-arbeit/politik/faqs-finanzierung-kinderkliniken [22] 

Verschärft wird die Lage in der Pädiatrie ebenfalls durch einen zunehmenden Personalmangel 

und damit einhergehenden Bettensperrungen. Hierbei kommen vor allem saisonal-

epidemische Schwankungen zum Tragen, die während Infektionswellen im Winter regelhaft zu 

Versorgungsengpässen führen. Davon in besonderem Maße betroffen sind auch hier die 

pädiatrischen und neonatologischen Intensivstationen [23]. Eine weitere Umfrage der DIVI 

ergab für den Bereich Pädiatrie, dass etwa 20% der Kinderintensivbetten nicht belegt werden 

können [24]. Dies ist insofern problematisch, als dass diese meist nur großen pädiatrischen 

Zentren vorbehalten sind. Durch den Kapazitätsmangel sind aber mittlerweile auch diese 

Zentren regelhaft gezwungen, die Aufnahme von Patienten abzulehnen und große geplante 

Eingriffe zu verschieben. Schwerst kranke Kinder müssen so nicht selten weiterverlegt und 

über große Strecken transportiert werden [25, 26]. Eine schnelle und heimatnahe Versorgung, 

die gerade in der Pädiatrie für die Patienten und deren Familien von großer Wichtigkeit ist, 

wird damit gerade in ländlichen Regionen immer seltener möglich [27]. Als Nachteil der 

zunehmenden Zentralisierung kommt es, wie auch in anderen Ländern beschrieben, zu einem 

ungleich verteilten Zugang zur bestmöglichen medizinischen Versorgung [28].  

Die drohende Verschlechterung der medizinischen Versorgung einer besonders vulnerablen 

Patientengruppe [29] gelangt medial immer wieder in den Fokus der Öffentlichkeit. Zahlreiche 

Fachgesellschaften und -verbände 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 Missstände zu lenken und 

so politischen Druck auszuüben [30, 31]. Sie fordern unter anderem die Neuregelung der 
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Finanzierung und eine Stärkung der Ausbildung von Pflegefachkräften und Ärzten, um dem 

Fachkräftemangel entgegenzuwirken. Dem Bundesgesundheitsministerium sind die Probleme 

bekannt. In einer ersten „Stellungnahme und Empfehlung der Regierungskommission für eine 

moderne und bedarfsgerechte Krankenhausversorgung“ der Arbeitsgemeinschaft Pädiatrie 

und Geburtshilfe im Juli 2022 werden zahlreiche der hier genannten Themen aufgeführt, 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 

vergüten“ sollte [33]. Im Krankenhauspflegeentlastungs-gesetz vom Dezember 2022 wurden 

zwar kurzfristig für einen auf 2 Jahre begrenzten Zeitraum außerordentliche finanzielle Mittel 

bereitgestellt, vor allem um die Einbußen 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 Verbände 

ausreichend berücksichtigt, ist weiterhin nicht in Sicht. 

Um Notfallpatienten und schwer erkrankte Kinder unter diesen Bedingungen weiterhin 

möglichst optimal versorgen zu können, kommt es bereits seit Jahren zu einer verstärkten 

Zusammenarbeit regionaler Krankenhäuser mit großen pädiatrischen Zentren und 

Intensivstationen. Ein Beispiel dafür ist das Pädiatrische Intensivnetzwerk (PIN), das 2003 

durch die Medizinische Hochschule Hannover (MHH) initiiert wurde und an dem mittlerweile 

über 40 Krankenhäuser in mehreren Bundesländern teilnehmen. Ziel ist eine flächendeckende 

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 Verfügung. In einem 

multidirektionalen Ansatz wird eine zügige heimatnahe Rückverlegung der Patienten 

angestrebt. Theoretische und praktische Fachkompetenzen im Bereich der Notfall- und 

Intensivmedizin sollen im Rahmen von regelmäßig angebotenen Intensivworkshops, 

Kinderreanimationstraining, Symposien, Vorträgen und durch die Erarbeitung von Therapie-

standards vermittelt werden [35, 36]. Bei fehlenden politischen Reformen sind solche 

Netzwerke eine wichtige medizinische Einrichtung, um die Behandlungsqualität im Bereich der 

pädiatrischen Intensivmedizin, gerade in strukturschwachen Regionen, zu verbessern. 

1.2 Neugeborenentransport: Probleme in der Geburtshilfe und 
Neonatologie 

All die geschilderten Probleme durch die defizitäre Lage der Pädiatrie haben auch 

Auswirkungen auf die Versorgung kranker Neugeborener. Der Trend zur fortschreitenden 

Zentralisierung lässt sich ebenfalls in der Geburtshilfe beobachten. Insbesondere der Ausbau 

von Perinatalzentren mit enger Zusammenarbeit von Geburtshilfe und Neonatologie führt zur 
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Schließung kleinerer Einheiten. Diese Entwicklung ist zwar seitens beteiligter 

Fachgesellschaften ausdrücklich gewünscht, nicht zuletzt aufgrund eindeutiger Daten, die 

signifikant bessere Ergebnisse solcher Zentren in Bezug auf die perinatale Mortalität und 

Morbidität zeigen [9, 14, 28], steht aber andererseits häufig dem Wunsch der Eltern nach einer 

persönlichen und heimatnahen Entbindung entgegen [28, 37].  

Die Qualitätssicherungs-Leitlinie für Früh- und Reifgeborene des Gemeinsamen Bundes-

ausschusses (G-BA) definiert für Deutschland ein Stufenkonzept der perinatologischen 

Versorgung, nach dem Schwangere unter Beachtung des Risikopotentials der Schwangeren 

und des Kindes einer entsprechenden Einrichtung zugewiesen werden. Erklärtes Ziel ist dabei, 

neben einer Verringerung von Säuglingssterblichkeit und frühkindlich entstandenen 

Behinderungen, die „Sicherung der Struktur-, Prozess- und Ergebnisqualität der Versorgung 

von Früh- und Reifgeborenen unter Berücksichtigung der Belange einer flächen-deckenden, 

das heißt allerorts zumutbaren Erreichbarkeit der Einrichtungen“ [38]. Nach diesem 

Stufenkonzept werden die perinatalen Standorte in 4 Stufen eingeteilt. Dabei bildet die 

Versorgungsstufe I (Perinatalzentrum Level 1) die höchste Versorgungsstufe (Versorgung 

Frühgeborener unter 1250 Gramm oder einem Gestationsalter < 29+0 Schwangerschafts-

wochen, pränatal diagnostizierte Erkrankungen, die eine intensivmedizinische Versorgung des 

Neugeborenen unmittelbar nach der Geburt notwendig machen), gefolgt von Versorgungsstufe 

II (Perinatalzentrum Level 2) mit der Versorgung von Neugeborenen ab 1250 Gramm oder 

einem Gestationsalter über 29+0 Schwangerschaftswochen, sowie wachstumsretardierter 

Kinder und Kinder Schwangerer mit insulinpflichtiger diabetischer Stoffwechselstörung. In der 

Versorgungsstufe III (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 Gebärende 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 fällt die Verteilung dieser Zentren allerdings sehr unterschiedlich aus [39]. 

Die Mehrheit der Neugeborenen benötigt regelhaft keine spezielle medizinische Versorgung. 

Bei bereits pränatal bekannten Erkrankungen, Risikoschwangerschaften und drohenden 

Frühgeburten sollte die Entbindung, wann immer möglich, in neonatologischen Zentren einer 

entsprechenden Versorgungsstufe erfolgen. Da zahlreiche Studien ein erhöhtes Risiko für 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 über Notfalltransporte von Neugeborenen in bis zu 90% 

der Risikogeburten auch möglich [9]. Trotzdem kommt es regelhaft vor, dass Neugeborene 

peri- oder postnatal erkranken oder pränatal nicht bekannte angeborene Erkrankungen eine 

intensivmedizinische Überwachung und Therapie notwendig machen. Laut einer Studie aus 

den USA benötigen schätzungsweise 10% aller Neugeborenen initial nach der Geburt eine Art 

von Atemunterstützung, bei ca. 1% werden gar umfassende Reanimationsmaßnahmen 

notwendig [40]. Neben den akuten respiratorischen Störungen, zu denen auch die peripartalen 

Asphyxien gezählt werden können, sind zudem Neugeboreneninfektionen und Sepsis, 

angeborene Fehlbildungen oder ein Neugeborenenikterus häufige Verlegungsgründe [41, 42]. 

In solchen Fällen ist die schnellstmögliche Versorgung und Behandlung durch den Transport 

in ein entsprechendes Perinatalzentrum durch ein erfahrenes und spezialisiertes 

Transportteam für das Outcome des Patienten, auch in Hinblick auf dessen weitere 

Gesundheit, Entwicklung und Lebensqualität, von großer Bedeutung [43-45]. Ein sehr gut 

untersuchtes Beispiel dafür ist die möglichst frühzeitige Therapieeinleitung bei einer 

hypoxisch-ischämischen Enzephalopathie durch eine perinatale Asphyxie. Um die Morbidität 

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 häufig nicht mehr oder nur verzögert genutzt 

werden konnte [47]. 

Laut Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen (IQTIG) waren 

2020 rund 14% aller neonatologischen Intensivpatienten in Deutschland aus anderen Kliniken 

verlegt worden [4]. In anderen Ländern 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-Notfällen [9, 50]. Während insbesondere ältere Kinder häufig auch von 

anästhesiegeleiteten Rettungsteams transportiert oder auf Erwachsenen-Intensivstationen 

versorgt werden können, benötigen neonatologische Patienten, die über ein Lebensalter von 

unter 28 Tagen definiert werden, ein spezialisiertes Team und Ausrüstung [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 für einen 

sicheren Transport. Während es in anderen Ländern, in denen das Gesundheitswesen 

zentralisiert wurde, zunehmend üblich ist, dass Transporte von eigenständigen spezialisierten 

Transportteams übernommen werden, werden diese in Deutschland überwiegend 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 häufig schwierig, vor allem da ein solches Team 

rund um die Uhr zur Verfügung stehen sollte [5, 9, 41, 51]. Ein weiteres Problem dabei ist, 

dass das entsendete Team seine Arbeit auf der Intensivstation unterbrechen und ein für den 

Transport von Neugeborenen ausgerüstetes Transportmittel zunächst bereit gestellt werden 

muss. Die so bis zur möglichen Abfahrt des Transportteams verloren gegangene Zeit kann 

gerade in Notfallsituationen zu einem schlechteren Outcome des Neugeborenen führen. Auf 

der Intensivstation fehlt dieses Personal für den Zeitraum des Transportes zudem für die 

Versorgung der Patienten vor Ort [9, 55, 57]. Bei häufigen Verlegungsanfragen müsste daher 

eigentlich mehr Personal auf der Intensivstation zur Verfügung gestellt werden. Da die 

Transporte allerdings oft nicht ausreichend vergütet werden, ist dies für die Kliniken in der 

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

Die durch den Personalmangel oft eingeschränkte Bettenkapazität auf den pädiatrischen 

Intensivstationen kommt somit auch bei Neugeborenen zum Tragen. Bei hoher Auslastung der 

Intensivstationen muss auch immer häufiger die Übernahme akut kranker Neugeborener 

abgelehnt werden. Durch Zusammenarbeit in Netzwerken, wie dem bereits im vorherigen 

Abschnitt beschriebenen PIN, soll die Transportlogistik erleichtert werden. Durch die 

überregionale Zusammenarbeit sollen erkrankte Neugeborene jederzeit transportiert und in 

einer entsprechenden Klinik versorgt werden können. Problematisch sind dabei häufig längere 

Transportwege und -zeiten [6, 9, 50, 55]. Dabei konnte in Studien gezeigt werden, dass mit 

zunehmender Transportlänge das Mortalitätsrisiko steigt [5, 59]. Ebenso steigt die Belastung 

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

Außerdem gibt es, abhängig von der jeweiligen Klinik und der personellen Besetzung, mitunter 

große Unterschiede in der Erfahrung und Zusammensetzung des Transportteams [5, 9, 52]. 

Ziel der Transporte sollte es sein, schnellstmöglich 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 ermöglichen [62, 63]. Dafür spielt, gerade bei langen Anfahrtswegen, die initiale 

Versorgung vor Ort eine entscheidende Rolle. So sollte das Team der verlegenden Klinik in 

der Lage sein, mögliche Komplikationen frühzeitig zu erkennen und notwendige 

therapeutische und diagnostische Maßnahmen bis zum Eintreffen des Transportteams 
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vorzunehmen. Dazu gehört neben theoretischen Kenntnissen über neonatologische 

Krankheitsbilder auch zwingend das regelmäßige Training im Umgang mit Notfallsituationen 

[9, 63-65]. Gerade in Kliniken mit einer niedrigen Geburtenzahl herrscht oft große Unsicherheit 

in Reanimationssituationen, da diese aufgrund der geringen Patientenzahl selten vorkommen 

[66]. Berücksichtigt werden sollte hierbei, dass auch in der Geburtshilfe eine deutliche 

Leistungsverdichtung durch Personalmangel spürbar ist [67]. Somit steht der möglichst 

frühzeitigen Verlegung gleichzeitig der verantwortungsvolle Umgang mit knappen und 

begrenzten Ressourcen sowie die Vermeidung einer Trennung von Mutter und Kind 

gegenüber. 

Die Neugeborenenversorgung sowie die Durchführung 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 pädiatrische Intensivstation des Elisabeth-Kinderkrankenhauses Oldenburg übernimmt in 

der Region des nordwestlichen Niedersachsens die Versorgung schwer kranker 

Neugeborener und stellt einen Transport für Notfallverlegungen zur Verfügung. Dabei handelt 

es sich um eine gemischt neonatologisch-pädiatrische Intensivstation mit insgesamt 14 Betten 

und 10 Beatmungsplätzen, auf der rund 700 bis 800 Patienten pro Jahr behandelt werden. 

Zudem verfügt die Klinik ein Perinatalzentrum Level 1 mit 13 Behandlungsplätzen. Als eine der 

größten Kinderkliniken in der Region ist sie Ansprechpartner zahlreicher Kinder- und 

Geburtskliniken in der Umgebung und so maßgeblich für die Transporte und Versorgung 

pädiatrischer und neonatologischer Intensivpatienten verantwortlich. Das Versorgungsgebiet 

umfasst neben den Städten Oldenburg, Wilhelmshaven und Emden die Landkreise Wittmund, 

Aurich, Leer, Emsland, Cloppenburg, Ammerland, Friesland, Wesermarsch, Vechta und 

Oldenburg. Darüber hinaus kommt es auch zu Übernahmen aus den neonatologischen 

Zentren in Bremen und Groningen im Rahmen einer grenzübergreifenden Kooperation. 
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Abbildung 3: Übersicht über das Versorgungsgebiet der Kinderintensivstation Oldenburg (in weiß 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“ zunächst für die Geburtskliniken Varel und Westerstede die 

telemedizinische Beratung via Telemedizin zur Verfügung. 

In einer vorherigen Studie zu Transportfahrten des Teams der pädiatrischen 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 überwiegende Mehrheit von ihnen wurde 

innerhalb der ersten Lebenswoche aus Geburts- und Kinderkliniken übernommen, noch bevor 

Mutter und Kind nach der Geburt nach Hause entlassen wurden [42]. Da diese Patienten-

gruppe solch einen großen Anteil der Transporte ausmachte, soll nun der Schwerpunkt auf 

eben diese gelegt werden. 
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1.4. Studienziele 

Die Studie soll eine Übersicht 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 geführt 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 pädiatrischen 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 durchgeführt 

wurden. 

Alle durchgeführten Transporte wurden durch ein Transportteam, in der Regel bestehend aus 

einem erfahrenen Assistenzarzt, Weiterbildungsassistenten der Neonatologie beziehungs-

weise pädiatrischen Intensivmedizin oder einem pädiatrischen Intensivmediziner und 

Neonatologen sowie einer pädiatrischen Intensivpflegekraft durchgeführt und durch den 

begleitenden Arzt dokumentiert. Organisiert wurden die Transporte durch die örtliche 

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. Für die 

Auswertung relevante Daten, die dem Transportprotokoll nicht zu entnehmen waren, wurden 

durch die Eintragungen aus den Patientendaten des Krankenhausinformationssystem (KIS) 

der Kinderklinik Oldenburg ergänzt. 
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Folgende patienten- und transportbezogene Variablen, die auf den Daten der 

Transportprotokolle und des KIS basieren, wurden für 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 durchgeführt 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 Klinik 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 benötigte. Die Gesamtzeit der Transporte 

dient der Einschätzung des zeitlichen Aufwands für 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 benötigt wurde, um den Patienten für den Transport zu stabilisieren. Die 

Rückfahrtdauer schließt die Zeit von der Abfahrt an der verlegenden Klinik bis zur Ankunft auf 

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

4 gezeigt. 

 

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 Häuser zum Zeitpunkt des 

Transportes gemäß der Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses über Maßnahmen 

zur Qualitätssicherung der Versorgung von Früh- und Reifgeborenen erfasst [38] (siehe dazu 

auch Abschnitt 1.2). Alle Parameter wurden sowohl für 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 berücksichtigt. 

Für die Auswertung der personellen Begleitung wurde in dieser Analyse lediglich das ärztliche 

Personal berücksichtigt und eingeteilt in Assistenzarzt, Weiterbildungsassistent der 

Neonatologie beziehungsweise pädiatrischen Intensivmedizin oder pädiatrischen 

Intensivmediziner beziehungsweise Neonatologen. 

 

2.2.2 Patientenbezogene Variablen 

Die Leitsymptome, die zur Verlegung des Patienten geführt haben, wurden unterteilt in 

respiratorische, infektiöse, kardiologische, hämatologische, metabolische, gastrointestinale, 

neurologische und andere Erkrankungen sowie Asphyxie, Frühgeburtlichkeit und Sonstige. 

Die Diagnosen wurden den ICD-10-Codierungen im KIS entnommen. Erhielt der Patient 

mehrere Diagnosen, wurde die Diagnose gewählt, die als führende Erkrankung zur Verlegung 

geführt hat. Eine Darstellung der Diagnosen und deren Einteilung auf die verschiedenen 

Leitsymptome findet sich im Anhang. Zusätzlich wurden die einzelnen Leitsymptome auf 

Unterschiede in Alter des Patienten, Outcome, PEWS-Score und Krankenhaus-

/Intensivverweildauer verglichen.  

Ausgewertet wurden darüber hinaus die Anzahl an Interventionen, welche am Patienten 

durchgeführt wurden und wie viele davon erstmalig durch das Behandlungsteam vor Ort, durch 

das Transportteam oder nach der Aufnahme auf der Intensivstation durchgeführt wurden. Eine 

detaillierte Übersicht 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 zählt das 

in Deutschland auf Intensivstationen häufig verwendete und erlösrelevante „Therapeutic 

Intervention Scoring System (TISS) 28“. Da dieser Score aber nicht speziell auf pädiatrische 

Patienten eingeht, wurde der noch überwiegend im englischsprachigen Raum verwendete 

„Paediatric Early Warning System“ (PEWS) Score zur Einschätzung der Erkrankungsschwere 

errechnet. Dieser besteht aus sieben verschiedenen physiologischen Items, die sich schnell 

und einfach erheben lassen (Herzfrequenz, systolischer Blutdruck, Rekapillarisierungszeit, 
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Atemfrequenz, respiratorische Anstrengung, Sauerstoffsättigung, Sauerstoffzufuhr). 

Entsprechend einer nach Alter der Patienten gestaffelten Tabelle werden für jeden erhobenen 

Vitalwert Punkte von null bis vier vergeben. Je stärker 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 möglichst frühzeitig durch einfache Überwachungsparameter, die am 

Patientenbett erhoben werden können, eine kritische Verschlechterung des 

Gesundheitszustandes des Patienten erkannt werden [69]. Mit dem TISS 28 wird die Schwere 

der Erkrankung nach dem therapeutischen Aufwand gemessen. Dafür wird von der Annahme 

ausgegangen, dass mit zunehmendem Schweregrad der Erkrankung mehr therapeutische, 

diagnostische und pflegerische Maßnahmen notwendig werden. Mit der hier verwendeten 

vereinfachten Version aus dem Jahr 1996 werden 28 Variablen für einen Zeitraum von 24 

Stunden erhoben (70). In dieser Studie wurden dazu die 24 Stunden des Klinikaufenthaltes 

mit den meisten erfolgten Interventionen ausgewählt. Eine Darstellung des Scores findet sich 

im Anhang. Zusätzlich zu diesen Scores wurde die subjektive Einschätzung der Dringlichkeit 

der Behandlung (> 24 Stunden, < 24 Stunden, < 2 Stunden, < 30 Minuten) und des Schwere-

grades (keine vitale Gefährdung, Intensivpatient, Hochrisikopatient) während 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 gezählt.  

Unter intensiver Beatmungsdauer wurde die Dauer der Beatmung über 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 unterstützt wurde. 

Das Outcome des Patienten während 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 während des stationären Aufenthaltes, 

Entlassung ohne die Notwendigkeit der invasiven Beatmung während des stationären 

Aufenthaltes, keine Aufnahme erforderlich. Sowohl die Liegezeiten, die Beatmungszeiten als 

auch das Outcome dienen als weitere indirekte Parameter zur Abschätzung des 

Schweregrades der Erkrankung und des entsprechenden Behandlungsaufwands.  
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2.3 Statistische Auswertung 

Die Daten wurden im Zuge der Übertragung aus den Transportprotokollen und KIS des 

Klinikums Oldenburg in Microsoft Excel (Version 16.4, 2020 Microsoft) pseudonymisiert und 

anschließend 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 Häufigkeiten bestimmt. Bei stetigen 

Variablen wurden, nach Prüfung auf Normalverteilung, die Verteilungen durch verschiedene 

Lage- und Streuungsmaße (Minimum, Maximum, Median, Interquartils-abstand (IQR), 

Mittelwert, Standardabweichung) bestimmt. Zudem wurden alle Variablen zusätzlich 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 Universität 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 pädiatrische Patienten transportiert, 

davon waren 341 (80,0%) neonatologische Patienten unter 28 Tagen Lebensalter. 299 

Patienten (70,2%) erfüllten 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 überwiegende Anteil der Patienten (80,6%) wurde 

damit aus Geburtskliniken abgeholt. Im Geschlechterverhältnis überwogen die männlichen 

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 älter (23 versus 13,8 Stunden), wurden häufiger vor der 

vollendeten 37. Schwangerschaftswoche geboren und hatten ein geringeres Geburtsgewicht 

(2855,2 versus 3494,4 Gramm). 

 Gesamt  
(n = 299, 100%) 

Kinderklinik  
(n = 55, 18,4%) 

Geburtsklinik  
(n = 244, 81,6%) 

Geschlecht 
männlich 

weiblich 

N = 297 

n = 183 (61,6%) 

n = 114 (38,4%) 

N = 54 

n = 29 (53,7%) 

n = 25 (46,3%) 

N = 243 

n = 154 (63,4%) 

n = 89 (36,6%) 

Alter in Stunden bei Ankunft 
Transportteam 

Mittelwert (SD) 

Median (Q25-Q75) 

N = 299 

 

 

5,4 (22,2) 

4,6 (1,4-24) 

N = 55 

 

 

23 (26,5) 

9,3 (2,9-39) 

N = 244 

 

 

13,7 (20,8) 

4,4 (1,2-19,9) 

Gestationsalter 
(Schwangerschaftswochen) 
Mittelwert (SD) 

Median (Q25-Q75) 

≤ 37. SSW 

N = 298 

 

38,8 (2,7) 

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

n = 38 (12,7%) 

N = 55 

 

36,7 (4,3) 

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

n = 20 (36,4%) 

N = 243 

 

39,3 (1,9) 

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

n = 18 (7,4%) 

Geburtsgewicht in Gramm 

Mittelwert (SD) 

Median (Q25-Q75) 

N = 293 

3377 (734) 

3440 (2945-3820) 

N = 54 

2855 (994) 

2857 (2445-3638) 

N = 239 

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 Fällen (59,7%) wurde ein Transport als innerhalb der nächsten 30 Minuten 

notwendig erachtet, fast alle anderen Transporte (37,9%) wurden zudem als notwendig 

innerhalb der nächsten 2 Stunden angesehen. In fast zwei Drittel der Transporte (64,1%) 

wurden die Patienten als Intensivpatienten, in knapp 30% sogar als Hochrisikopatient 

eingeschätzt. Lediglich 23 Patienten (7,7%) wurden nicht als vital gefährdet angesehen. Die 

Mehrheit der Transporte (60,9%) wurde durch einen pädiatrischen Facharzt oder einen 

Neonatologen beziehungsweise pädiatrischen Intensivmediziner begleitet. Die Gesamtdauer 

eines Transportes betrug im Durchschnitt 125,8 Minuten. Für eine detaillierte Auswertung 

wurde die Gesamtzeit für Abholtransporte in Mobilisationsdauer, Dauer der Hinfahrt, 

Stabilisierungsdauer und Dauer der Rückfahrt unterteilt (siehe Abschnitt 2.2.2). Die 

Mobilisationsdauer betrug im Durchschnitt 23,9 (± 19,1) Minuten. Zusammen mit der 
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Hinfahrtszeit von durchschnittlich 30,4 (±16,3) Minuten, benötigte das Transportteam somit im 

Mittel fast eine Stunde von Anruf bis zur Ankunft in der verlegenden Klinik. Für die 

Stabilisierung vor Ort benötigte das Transportteam durchschnittlich 38,2 (± 25,5) Minuten. Die 

mittlere Rückfahrtdauer betrug 32,9 (± 17,3) Minuten. Im Vergleich zwischen Kinder- und 

Geburtsklinik fiel auf, dass die Transportzeit von Patienten aus Kinderkliniken insgesamt 

deutlich länger 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 häufiger als Hochrisikopatienten eingeschätzt (50% versus 23,4%). Objektiviert 

werden kann diese Einschätzung durch die erhobenen TISS-28 und PEWS-Scores, die für 

Patienten aus Kinderkliniken fast doppelt so hohe Werte erzielten. 

 

 

 Abbildung 5: Vergleich der Transportzeiten und ihren Subgruppen zwischen Gesamt, Kinderklinik und Geburtsklinik in Minuten: 
Mittelwert (SD) und Median (Q25-Q75) 

 

Im Mittel wurden 9,2 (±6,8) Interventionen pro Patient durchgeführt, 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 durchgeführt. Mit weniger als durchschnittlich einer Intervention 

führte das Transportteam am wenigsten Interventionen erstmalig durch. Das Versorgungsteam 

vor Ort führte in Kinderkliniken im Durchschnitt mehr Interventionen durch als das Team in 

Geburtskliniken. Eine Übersicht über 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/pädiatrischer 

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 

Mittelwert (SD) 

Median (Q25-Q75) 

N = 295 

5,5 (4,8) 

5 (1-9) 

N = 53  

9,4 (4,2) 

9 (6-13) 

N = 242 

4,6 (4,5) 

4 (1-7) 

TISS-28 

Mittelwert (SD) 

Median (Q25-Q75) 

N = 297 

17,9 (11,2) 

14 (9-23) 

N = 53 

28,7 (10,3) 

28 (19-38) 

N = 244 

15,6 (10) 

12 (8-19) 

Dringlichkeit 
< 24 Stunden 

< 2 Stunden  

< 30 Minuten 

N = 298 

n = 7 (2,4%) 

n = 113 (37,9%) 

n = 178 (59,7%) 

N = 54 

n = 0 (0%) 

n = 19 (35,2%) 

n = 35 (63,8%) 

N = 244 

n = 7 (2,9%) 

n = 94 (38,5%) 

n = 143 (58,6%) 

Schweregrad 

Keine vitale Bedrohung 

Intensivpatient 

Hochrisikopatient 

N = 298 

n = 23 (7,7%) 

n = 191 (64,1%) 

n = 84 (28,2%) 

N = 54 

n = 0 (0%) 

n = 27 (50%) 

n = 27 (50%) 

N = 244 

n = 23 (9,4%) 

n = 164 (67,2%) 

n = 57 (23,4%) 

Durchgeführte 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 durchgeführten 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 Fällen (2%) nach der Versorgung 

durch das Transportteam nicht mehr notwendig. In 5 Fällen (1,7%) verstarb der Patient noch 

vor Ankunft des Transportteams. Weitere 20 Patienten (6,7%) wurden nach Aufnahme auf der 

neonatologisch-pädiatrischen Intensivstation Oldenburg in andere Kliniken zur weiteren 

Diagnostik und Therapie verlegt. Insgesamt waren 14,7% der Krankenhausaufenthalte kürzer 

als 3 Tage. 16 Patienten (5,6%) wurden länger als 30 Tage im Krankenhaus behandelt. Nach 

dem Transport wurden 269 Patienten auf der neonatologisch-pädiatrischen Intensivstation 

aufgenommen und behandelt. Für diese Patienten betrug die durchschnittliche Liegezeit dort 

8,1 Tage. Etwa ein Fünftel der Patienten (22,7%) wurde invasiv beatmet. Außerdem wurden 

119 Patienten (39,8%) für eine Dauer von durchschnittlich 2,8 Tagen nicht-invasiv beatmet. 

Die Mehrheit der Patienten (69,5%) wurde entlassen, ohne während ihres stationären 

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 höhere Mortalitätsrate verglichen mit 

Kindern aus Geburtskliniken (14,8% versus 2,8%, p<0,05). Zudem wurden Patienten aus 

Kinderkliniken häufiger 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 

Tod 

Invasive Beatmung 

Entlassung 

Transfer 

Kein Transport 

n = 298 

n = 15 (5%) 

n = 48 (16,1%) 

n = 207 (69,5%) 

n = 22 (7,4%) 

n = 6 (2%) 

n = 54 

n = 8 (14,8%) 

n = 20 (37%) 

n = 14 (25,9%) 

n = 11 (20,4%) 

n = 1 (1,9%) 

n = 244 

n = 7 (2,8%) 

n = 28 (11,5%) 

n = 193 (79,1%) 

n = 11 (4,5%) 

n = 5 (2%) 

Invasive 
Beatmungszeit in 
Tagen 

Mittelwert (SD) 

Median (Q25-Q75) 

n = 68 

 

 

5,3 (5,7) 

5 (0,7-7) 

n = 33 

 

 

5 (4,9) 

4 (0,9-7) 

n = 35 

 

 

5,5 (6,3) 

5 (0,5-7) 

Nicht-invasive 
Beatmungszeit in 
Tagen 

Mittelwert (SD) 

Median (Q25-Q75) 

n = 119 

 

 

2,8 (6,7) 

0,5 (0-3) 

n = 34 

 

 

5,9 (11,6) 

1,5 (0-5) 

n = 85 

 

 

1,5 (2,3) 

0,4 (0,1-2) 

Krankenhausliegezeit 
in Tagen 

Mittelwert (SD) 

Median (Q25-Q75) 

n = 285 

 

9,6 (11,6) 

6 (4-11) 

n = 51 

 

17,9 (20,8) 

11 (6-20) 

n = 234 

 

7,8 (7,3) 

6 (4-8,3) 

Intensivliegezeit in 
Tagen 

Mittelwert (SD) 

Median (Q25-Q75) 

n = 271 

 

8 (10) 

5 (2-9) 

n = 51 

 

14,5 (16,9) 

9 (4-17) 

n = 220 

 

6,5 (6,8) 

5 (2-7) 
Tabelle 3: Weitere Krankenhausbehandlung und Outcome der transportierten Neugeborenen insgesamt und im Vergleich 
Kinder- und Geburtsklinik 

 

3.4 Leitsymptome 

Das häufigste Leitsymptom, das zu einer Verlegung geführt hat, waren respiratorische 

Erkrankungen (41,1%), darunter am häufigsten respiratorische Anpassungsstörungen (siehe 

dazu Tabelle Leitsymptome im Anhang). Zum zweithäufigsten Leitsymptom zählten infektiöse 

Erkrankungen (16,1%), gefolgt von Asphyxie (13,7%). Zu den darauffolgenden 

kardiologischen Erkrankungen zählten vor allem angeborene Herzfehler. Hämatologische 
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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 fällt auf, dass 

Kinder mit Asphyxie zu den Patienten gehörten, 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), 

infektiöse Erkrankungen (23,3 Stunden) und hämatologische Erkrankungen (54, 3 Stunden). 

In Abbildung 6 ist der Verlegungszeitpunkt der einzelnen Leitsymptome in einem Zeitstrahl 

graphisch dargestellt.  

 

 

Abbildung 6: Zeitstrahl zum Vergleich des Lebensalters der Patienten zum Zeitpunkt der Verlegung bei den häufigsten 
Leitsymptomen (Alter der Patienten bei Ankunft des Transportteams Q25-Q75 in Stunden, farbliche Darstellung der 
Leitsymptome: Asphyxie, respiratorisch, kardiologisch, infektiös, hämatologisch 

 

Patienten aus der Leitsymptomgruppe Asphyxie erreichten zudem den höchsten PEWS-Score 

und die höchste Mortalitätsrate. Die meisten Patienten mit kardiologischen Erkrankungen 

mussten zur weiteren Behandlung in weitere Zentren verlegt werden (60%). Die häufigsten 

Leitsymptome und deren Verteilung sind in Tabelle 4 dargestellt.  

 

 respira-
torisch 

N = 123 

(41,1%) 

infektiös 

N = 48 

(16,1%) 

Asphyxie 

N = 41 

(13,7%) 

kardio-
logisch 

N = 20 

(6,7%) 

hämato-
logisch 

N = 17 

(5,7%) 

Alter in Stunden 
bei Ankunft 
Transportteam 

Mittelwert (SD) 

Median (Q25-Q75) 

 

 

 

8,1 (13,7) 

3,3  

(1,3-6,9) 

 

 

 

23 (16,1) 

22,2  

(12,7-29,8) 

 

 

 

3,2 (6,4) 

0,9  

(0,7-2,5) 

 

 

 

18,5 (22) 

8,6  

(2,5-31) 

 

 

 

54,4 (38,3) 

48  

(26,6-93,6) 

PEWS  
Mittelwert (SD) 

Median (Q25-Q75) 

 

5,7 (3,9) 

6 (3-8) 

 

2,6 (3,7) 

1 (1-2) 

 

9,9 (5,3) 

10 (6,5-12) 

 

8,3 (4,9) 

7 (4,3-12) 

 

2,6 (3,7) 

1 (0,5-3,5) 
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Outcome 

Tod 

 

Invasive Beatmung 

 

 

Entlassung 

 

Transfer 

 

Kein Transport 

 

n = 2 

(1,6%) 

n = 13 

(10,6%) 

 

n = 100 

(81,3%) 

n = 4 

(3,3%) 

n = 4 

(3,3%) 

 

n = 1 

(2,1%) 

n = 2 

(4,2%) 

 

n = 44 

(91,7%) 

n = 1 

(2,1%) 

n = 0 

 

n = 10 

(19,5%) 

n = 17 

(41,5%) 

 

n = 13 

(31,7%) 

n = 1 

(2,4%) 

n = 0 

 

n = 1 (5%) 

 

n = 0 

 

 

n = 7 

(35%) 

n = 12 

(60%) 

n = 0 

 

n = 0 

 

n = 3 

(17,6%) 

 

n = 14 

(82,4%) 

n = 0 

 

n = 0 

Intensivliegezeit 
in Tagen 

Mittelwert (SD) 

Median (Q25-Q75) 

 

 

6,5 (9,7) 

4 (2-7) 

 

 

5,4 (3,1) 

6 (3-3,7) 

 

 

10,9 (9,9) 

8 (2,5-17) 

 

 

7,7 (13) 

2 (1-9,3) 

 

 

6,2 (8,1) 

4 (1,5-8) 
Tabelle 4: Patienten- und Transportcharakteristika für verschiedene Leitsymptome 

4 Diskussion 

4.1 Interpretation der Studienergebnisse 

Zu den am häufigsten transportierten pädiatrischen Patienten gehörten 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 eingeschätzt und ein Transport mindestens innerhalb der nächsten zwei 

Stunden als notwendig erachtet. Begleitet wurde dieser in den meisten Fällen von einem 

Neonatologen oder pädiatrischen Intensivmediziner. Die überwiegende Mehrzahl der 

Patienten konnte nach knapp 10-tägigem Krankenhausaufenthalt nach Hause entlassen 

werden, etwa 16% aller Patienten wurden während ihres stationären Aufenthalts invasiv 

beatmet. Das weitaus häufigste Leitsymptom waren respiratorische Erkrankungen, 

wohingegen Patienten mit Asphyxie das am schwersten erkrankte Patientenkollektiv mit der 

höchsten Mortalitätsrate abbildeten. 

4.1.1 Charakteristika der Studienpopulation 

Im Durchschnitt wurden in dieser Studie überwiegend männliche, 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 älter und wiesen ein 

geringeres Gestationsalter auf. 

Es besteht ein wissenschaftlicher Konsens, dass Frühgeborene und kranke Neugeborene auf 

speziellen neonatologischen Intensivstationen versorgt und behandelt werden sollten, um das 

bestmögliche Outcome zu erzielen [8, 9, 37, 51, 71, 72]. Wann immer möglich sollten daher 

bereits Schwangere bei drohender Frühgeburt oder anderen Komplikationen in ein 

entsprechendes neonatologisches Zentrum verlegt werden [8, 54, 59, 64]. Der geringe Anteil 

an Frühgeborenen in dieser Studie gibt einen Hinweis darauf, dass dies zumindest bei 

Frühgeburtlichkeit in der Regel auch umgesetzt wurde. Laut Hillebrand und Naust gelingt es 

in Deutschland durchschnittlich 90% aller Frühgeborenen antepartal in ein neonatologisches 

Zentrum der adäquaten Versorgungsstufe zu verlegen [9]. Auch in einer Studie zu 

neonatologischen Transporten in der Schweiz zeigt sich, dass über 90% aller frühen 

Frühgeburten 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 längst nicht alle erkrankten Neugeborenen antepartal verlegt werden 

können. Gemäß dem Institut für Qualitätssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen 

beträgt der Anteil der „outborn“- Patienten auf neonatologischen Intensivstationen in 

Deutschland 14%. Dies entspricht annährend der Rate anderer westlicher Länder wie 

Frankreich (16%) und Kanada (20%) [48, 49].  

Die Neugeborenen in dieser Studie waren bei ihrer Verlegung im Schnitt 15,5 Stunden alt. 

Daraus lässt 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 therapiebedürftig werden. Allein daraus ergibt sich bereits, dass antepartale 

Verlegungen bei vielen neonatologischen Erkrankungen aufgrund ihrer Unvorhersehbarkeit 

nicht möglich 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 ausschließlich als notwendig mindestens innerhalb der 

nächsten 2 Stunden eingeschätzt. Die transportierten Patienten wurden ebenfalls fast 

ausschließlich als Intensiv- oder Hochrisikopatienten definiert. Am häufigsten wurden die 

Transporte durch einen Neonatologen oder pädiatrischen 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 durchgeführten Interventionen wurden nur wenige während des 

Transportes durch das Transportteam ausgeführt. Der Großteil der Interventionen erfolgte fast 

zu gleichen Teilen durch das verlegende Team vor Ort oder auf der pädiatrischen 

Intensivstation. 

Betrachtet man die durch das Transportteam eingeschätzte Schwere und Dringlichkeit der 

Transporte, so fällt auf, dass die Mehrheit der Patienten innerhalb von 30 Minuten, so gut wie 

alle Patienten aber innerhalb der nächsten zwei Stunden transportiert werden sollten. Mehr 

als 90% der Patienten wurde als Intensiv- oder gar Hochrisikopatient eingeschätzt. Im 

Vergleich von PEWS-Score und TISS-28-Score zwischen Geburts- und Kinderklinik fällt auf, 

dass Neugeborene in Kinderkliniken häufig schwerer erkrankt waren. Insgesamt zeigt sich 

aber, dass das Spektrum der Erkrankungsschwere deutlich variiert. Ein neonatologisches 

Transportteam muss daher auf alle Arten von Notfällen vorbereitet sein. Dies gilt sowohl für 

die Ausrüstung als auch für das Personal des Transportteams. In der deutschen Leitlinie zum 

Neugeborenentransport wird daher empfohlen, dass Transporte „durch ein erfahrenes Team 

aus Facharzt/Fachärztin/ Kinderarzt/Kinderärztin mit Schwerpunkt Neonatologie oder 

Arzt/Ärztin 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 Hälfte der Transporte (etwa 60%) von einem Facharzt 

oder Neonatologen beziehungsweise pädiatrischen Intensivmediziner begleitet. In der 

internationalen Literatur finden sich ähnliche Empfehlungen. Verschiedene Studien haben 

gezeigt, dass schwer kranke Neugeborene und Kinder ein deutlich verbessertes Outcome 

erzielen, wenn sie durch ein spezialisiertes neonatologisches oder pädiatrisches 

Transportteam versorgt und transportiert werden. Auf diesem Wege wird es möglich die 

intensivmedizinische Behandlung schnellstmöglich zum Patienten zu bringen, auch in Häusern 

ohne Neonatologen oder neonatologische Intensivstation [6, 51, 52, 54, 65, 73].  Hierbei sollte 

allerdings einschränkend darauf hingewiesen werden, dass sich in den Studien eine sehr 

heterogene Zusammensetzung des Transportteams beobachten lässt, teilweise mit 

Berufsbildern, die sich so in Deutschland nicht finden lassen. In einigen Studien wurden 

Transporte ausschließlich von erfahrenen und entsprechend ausgebildeten Pflegekräften 

ohne Arztbegleitung durchgeführt, ohne dass sich dabei im Vergleich zu ärztlich 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-ärztlichen Personal versorgt und transportiert werden 

können, die Stabilisierung kritisch kranker Kinder und Neugeborener sollte allerdings Ärzten 

vorbehalten bleiben [53]. In Deutschland existiert neben der Leitlinienempfehlung zum 

Neugeborenentransport kein bundesweit einheitlich geregeltes Transportsystem für 
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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, einschließlich der Geburtshilfe und 

Neonatologie und dem bereits jetzt eklatanten Personalnotstand in den Kliniken, gewinnen 

Konzepte für die Organisation von Neugeborenen-Notfälle an Bedeutung. Bereits jetzt ist die 

Vorhaltung von zusätzlichem Personal für Transporte seitens der Perinatalzentren schwierig 

bis unmöglich [9]. Betrachtet man die durchschnittliche Transportdauer in dieser Studie, so 

liegt diese bei etwa 2 Stunden. Für 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 für die Krankenhäuser eine zusätzliche 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 verlängerten Mobilisations-

zeiten. Die für die Organisation von Transport und der Zusammenstellung des Transportteams 

benötigte Zeit verzögert 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 

Verfügung stand, war damit sogar kürzer als in einer vergleichbaren Studie in der Schweiz 

[41]. Andere internationale Studien zeigen eine verkürzte Mobilisationszeit für eigenständige 

Transportteams, die entweder einem freien Träger angehören oder im Krankenhaus 

vorgehalten werden, ohne selbst tragende Aufgaben im Intensivstationsablauf einzunehmen 

[54-57]. Weitere Vorteile sind die ständige Verfügbarkeit eines standardisierten Equipments 

und durch regelmäßiges Training ein hohes Level an Fertigkeiten durch das Personal. Eine 

Studie aus Italien, die die Effektivität 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 über den 

Beobachtungszeitraum von 3 Jahren rund 450 Abholtransportfahrten. Zu berücksichtigen ist 

dabei sicherlich, dass nicht zwingend alle Transportanfragen erfasst wurden und aufgrund von 

Kapazitätsmangel auch Anfragen zurückgewiesen 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 für diese Studie nicht einbezogen wurden. Wie hoch hier nun der 

tatsächliche Transportbedarf ist, lässt sich daher mit dieser Studie nicht hinreichend 

bestimmen. Trotzdem kann vermutet werden, dass auch in diesem Fall ein eigenständiges 

Transportteam aus ökonomischer Sicht nicht effizient genug betrieben werden könnte. 
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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 Atemunterstützung benötigen 

und bei fast 1% gar weitreichendere Reanimationsmaßnahmen 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 durchgeführt 

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 während des 

Transports erstmalig durchgeführt. In einer Studie von Ramnarayan et al konnte gezeigt 

werden, dass verlegende Kliniken auch bei Abholung des Patienten durch ein spezialisiertes 

Transportteam einen Großteil der notwendigen Interventionen vor Ort durchgeführt haben und 

die Fähigkeiten zur Durchführung dieser Maßnahmen seit der Einführung 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 durchgeführt wurden, lässt sich nur indirekt aus der geringen Anzahl der durch das 

Transportteam durchgeführten Interventionen schließen. Ob die jeweiligen Interventionen 

adäquat, sicher und zeitgerecht durchgeführt oder durch das Transportteam erneut 

durchgeführt oder verändert wurden, war nicht Auswertungsgegenstand dieser Studie.  

Um das Personal vor Ort ausreichend auf mögliche Komplikationen und Interventionen 

vorzubereiten, ist es zunächst wichtig zu analysieren, welche Krankheitsbilder häufig zur 

Verlegung auf eine neonatologische Intensivstation führen [54, 76]. Dazu soll diese Studie 

einen Beitrag leisten. In jedem Fall muss es dabei das Ziel sein, die Neugeborenen vor Ort 

ausreichend für den Transport zu stabilisieren. Dies ist unbedingt erforderlich und unter 

anderem in der Leitlinie zum Neugeborenentransport ausdrücklich empfohlen, da 

Interventionen während der Fahrt nur sehr begrenzt und nicht sicher durchzuführen sind [8, 9, 

62]. Dem gegenüber steht dabei die Verkürzung der Transportzeit, um den Patienten so 

schnell wie möglich weitere Diagnostik- und Behandlungsmöglichkeiten zuzuführen. Eine 

Studie aus Japan kommt zu dem Ergebnis, dass eine Korrelation zwischen Transportdauer 

und erhöhter neonataler Mortalität vorliegt [59]. Während eine Studie aus der Schweiz 

festgestellt hat, dass die Stabilisierungszeit in Häusern mit einer höheren Versorgungsstufe 

besonders lang ist, verhält es sich in dieser Studie umgekehrt. Die Stabilisierungszeit von 

Neugeborenen aus Kinderkliniken ist mit durchschnittlich 51,2 Minuten wesentlich länger als 

bei Kindern aus Geburtskliniken (durchschnittlich 35,3 Minuten). Erklären lässt 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 länger ist, je schwerer erkrankt das Kind ist und je mehr Interventionen durchgeführt 

werden müssen [77]. Zudem zeigt sie auf, dass ein großer Anteil der Stabilisierungszeit für 

organisatorische Aufgaben benötigt wird, die potenziell verkürzt werden könnten. So sollten 

unter anderem die Eltern frühzeitig und ausführlich über die Notwendigkeit der Verlegung 

informiert und ihnen Gelegenheit gegeben werden, wann immer möglich mit dem 

Neugeborenen zu bonden oder Fotos zu machen [60, 63]. Alle notwendigen Papiere und Briefe 

sollten fertiggestellt und dem Transportteam vollständig übergeben werden. 

Übergabeprotokolle und Checklisten können für einen zügigen und vollständigen 

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 bestmöglich auf den Patienten vorzubereiten, Transportzeiten zu 

verkürzen und möglicherweise unnötige Transporte zu verhindern [63, 78]. Gerade solche 

führen 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 unnötige Transporte zu vermeiden, ist daher das frühzeitige Erkennen und 

Management von möglichen 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 Berücksichtigung der 
Leitsymptome 

Betrachtet man die verschiedenen Leitsymptome, aufgrund derer eine Verlegung des 

Neugeborenen auf eine neonatologische Intensivstation notwendig wurde, so fällt auf, dass 

mit 41% aller betroffenen Patienten respiratorische Erkrankungen die mit Abstand häufigste 

Ursache darstellen. Auch in anderen Studien, wie der von McEvoy et al, zeigt sich ein 

ähnliches Bild. Dort stellten sie mit 71,6% eine noch deutlich größere 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 häufiger verstarben und beatmet wurden. Diese 

Leitsymptome waren mit 14% und 7% allerdings deutlich seltener als respiratorische 



 

 

36 

 

Erkrankungen. Gleichzeitig waren es meist Patienten mit respiratorischen Erkrankungen, für 

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 

Anpassungsstörungen bei Neugeborenen davon aus, dass etwa 7% aller Neugeborenen 

davon betroffen sind. Die dabei häufigste 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 ausgeprägten Dyspnoe unmittelbar nach 

der Geburt einher. Im Gegensatz dazu können auch Infektionen der Grund für eine 

zunehmende Dyspnoe bei Neugeborenen sein und sich erst in den ersten Lebenstagen 

präsentieren [80]. Infektiöse Erkrankungen stellen in dieser Studie das zweithäufigste 

Leitsymptom dar. Vor diesem Hintergrund ist es für das Personal der Kliniken unerlässlich, in 

Maßnahmen zur Beatmung und Atemwegssicherung geschult zu sein und neben 

entsprechendem Know-How auch für Neugeborene passendes Equipment vorrätig zu haben. 

Nach respiratorischen und infektiösen Erkrankungen stellt die Asphyxie ein häufiges und 

zugleich schweres Erkrankungsbild dar. Zeichen der Asphyxie sind unmittelbar nach der 

Geburt zu beobachten und direkt zu behandeln, um die Folgen einer hypoxisch-ischämischen 

Enzephalopathie (HIE) zu vermindern. Davon betroffen ist schätzungsweise jedes 1000. 

Neugeborene. Mit einer Mortalität von 20% und bleibenden Einschränkungen bei etwa 25% 

aller Überlebenden zählt die Asphyxie heute weltweit zu einer der wichtigsten Ursachen für 

neonatale Mortalität und Morbidität [46, 47]. Auch in dieser Studie weisen die Neugeborenen, 

die aufgrund einer Asphyxie verlegt werden mussten, von allen Leitsymptomen die höchste 

Erkrankungsschwere auf. Sie erzielten die höchstens PEWS-Scores und die höchste 

Mortalitätsrate, die mit 19,5% der Mortalitätsrate in der internationalen Literatur entspricht [31]. 

Zudem mussten betroffene Patienten häufiger als die jeder anderen Leitsymptomgruppe 

invasiv beatmet werden. Aufgrund der Erkrankungsschwere war auch ihre 

Krankenhausverweildauer länger 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 schnellstmöglichen Therapieeinleitung eine große Rolle. Zahlreiche Studien 

konnten zeigen, dass durch eine therapeutische Hypothermiebehandlung, die innerhalb von 

sechs Stunden postpartal bei schwerer und moderater HIE eingeleitet wird, die Mortalität und 

Morbidität 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 unauffälligem Schwangerschaftsverlauf häufig außerhalb 

von spezialisierten Zentren zur Welt kommen und für eine Hypothermiebehandlung zunächst 

in ein solches verlegt werden müssen [84, 85]. Da es Hinweise darauf gibt, dass die Therapie 

umso effektiver ist, je früher sie begonnen wird, ist eine Verlegung vor Therapiebeginn auf der 

Intensivstation in vielen Fällen 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 möglich, bereits vor Ort beginnen. Dazu gehört in 

einem ersten Schritt die Identifizierung der Patienten, die für eine Hypothermiebehandlung in 

Frage kommen [46, 82, 84-88]. In einer möglichst gemeinsamen Leitlinie sollten die 

Einschlusskriterien klar benannt und das Personal vor Ort in der neurologischen Beurteilung 

und Durchführung von Maßnahmen zur passiven Kühlung der Neugeborenen geschult werden 

[46, 85, 86, 88]. Auch sollte notwendiges Equipment für die aktive Kühlung der Patienten sowie 

für das Temperaturmonitoring vor Ort und beim Transportteam vorhanden sowie bekannt sein, 

um die Patienten so schnell und sicher wie möglich zu kühlen und gleichzeitig eine zu starke 

Abkühlung zu vermeiden [82, 84, 85, 89]. 

Eine ebenfalls hohe Erkrankungsschwere zeigten in der Regel Kinder mit kardiologischen 

Erkrankungen. Mehr als die Hälfte dieser Patienten wurde zur weiteren Diagnostik und 

Therapie in spezielle Herzzentren weiterverlegt. Auch wenn in diesen Fällen eine 

Weiterverlegung die bestmögliche Behandlung der Neugeborenen ermöglicht, so ist die große 

Entfernung zur Heimat für viele Eltern und Familien eine erhebliche Herausforderung. Einige 

Studien haben sich mit den weitreichenden Auswirkungen für Familien beschäftigt. Es konnte 

gezeigt werden, dass neben der psychischen Belastung vor allem finanzielle Nöte 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 können 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 Ängste der Eltern zu 

reduzieren. Auch und gerade in Notfallsituationen sollten der Familie so viele Informationen 

wie möglich zur Verfügung gestellt werden, um ihnen die Erkrankung und das weitere 

Vorgehen verständlich zu machen. Die Eltern sollten die Möglichkeit bekommen Fragen zu 

stellen und sich vor dem Transport vom Kind zu verabschieden. Unter Umständen können 

Fotografien vom Kind eine wichtige Stütze für die Eltern sein, ehe diese ihr Kind wieder sehen 

können. Das Transportteam sollte sich mit Namen und Funktion bei den Eltern vorstellen und 

neben den Transportrisiken darüber aufklären, wann und wie es den Eltern möglich ist mit dem 
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Transportteam und der übernehmenden Klinik Kontakt aufzunehmen [60]. Neben 

Unterstützung bei den Fahrtkosten und Haushaltshilfen für 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 Nähe zur Kinderklinik möglich. Viele 

Studien betonen außerdem die Wichtigkeit einer heimatnahen Rückverlegung. Auf diesem 

Wege werden die Zentren entlastet und kleinere Kliniken einer höheren Versorgungsstufe 

gestärkt. Ebenso ist für die Eltern dieser Schritt oft eine große Entlastung. Die enge 

Zusammenarbeit zwischen den Kliniken in Netzwerken zeigt sich bei der zügigen und 

komplikationsarmen Rückverlegung der Kinder oftmals nützlich [41, 56, 90]. 

Die Studie zeigt neben den oftmals früh zu erkennenden Symptomen bei respiratorischen 

Erkrankungen und Asphyxie aber auch, dass Neugeborene häufig erst im Laufe der ersten 

Lebenstage verlegt werden. In der Regel betrifft dies Kinder mit hämatologischen 

Erkrankungen, wie einer Hyperbilirubinämie, aber auch kardiologische oder infektiöse 

Erkrankungen zeigen sich oft erst nach den ersten Lebenstagen, beispielsweise im Rahmen 

der Vorsorgeuntersuchung U2. Daher ist es wichtig, dass Neugeborene während der 

gesamten stationären Aufenthaltsdauer genau überwacht und nach Anzeichen für 

Auffälligkeiten, wie ein auffälliges Hautkolorit, Abweichungen von der Normtemperatur oder 

andere Vitalparametern wie der Sauerstoffsättigung hin untersucht werden. Mögliche 

Alarmsignale und Erstmaßnahmen zur weiterführenden Diagnostik und Therapie sollten 

bekannt sein und könnten beispielsweise durch gemeinsame Leitlinien und Checklisten 

festgelegt werden. 

4.2 Stärken und Schwächen der Studie 

Zu den Stärken der Studie gehört, dass die Daten mithilfe von standardisierten Protokollen 

erfasst wurden, wodurch diese miteinander vergleichbar sind. Der große Umfang der 

dokumentierten Parameter ermöglicht die differenzierte Auswertung verschiedener 

Subgruppen und Fragestellungen, auch im Rahmen weiterer Studien. Gemäß dem 

Klinikstandard sollten alle Verlegungsfahrten protokolliert werden. Trotzdem lässt sich in der 

Studie kein Anspruch auf Vollständigkeit erheben. Es kann nicht ausgeschlossen werden, dass 

einzelne Transporte nicht ordnungsgemäß protokolliert oder für die Studie nicht zur Verfügung 

standen. Durch unvollständiges Ausfüllen 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 möglich war, 

durch die Patientenakte im KIS nachträglich ergänzt. Auch in anderen Studien fielen im 

Rahmen der Analyse von Transportdaten Mängel in der Dokumentation auf [41]. Insbesondere 

die Maßnahmen, die durch das Transportteam vor Ort durchgeführt wurden, könnten in dieser 



 

 

39 

 

Studie unterschätzt werden, da nicht in jedem Fall ersichtlich war, ob vor Ort neben den 

protokollierten Maßnahmen weitere Interventionen durchgeführt wurden. 

Die Daten wurden lediglich in einem Krankenhaus erhoben. Als einziges neonatologisches 

Level-1-Zentrum in der Region des nordwestlichen Niedersachsens gehört Oldenburg zwar zu 

einem der ersten Ansprechpartner in der Region, übernimmt 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 bestmöglichen Transport von Neugeborenen für die 

Region in Zusammenarbeit mit anderen Kliniken zu ermöglichen, wäre 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 darüber hinaus erläutert werden, welche Maßnahmen 

helfen können, die Neugeborenenversorgung unter den derzeitigen Rahmenbedingungen zu 

verbessern und für die Zukunft sicher zu stellen. 

 

4.3.1 Transportdienste überregional organisieren 

Die Studie zeigt, dass Neugeborene, die nach der Geburt in eine Klinik einer anderen 

Versorgungsstufe verlegt werden müssen, meist intensivmedizinisch von einem erfahrenen 

Arzt versorgt und schnellstmöglich verlegt werden sollten. In Deutschland wird das dafür 

notwendige ärztliche und pflegerische Personal in der Regel durch den Regeldienst der 

pädiatrischen und/oder neonatologischen Intensivstationen herangezogen. Bei einer 

zunehmend angespannten Personalsituation in den Kliniken ist die permanente Bereitstellung 

eines Transportteams allerdings häufig schwierig [9], vor allem da die Vorhalte- und 

Transportkosten nicht ausreichend refinanziert werden [5, 58]. In einigen Ländern haben sich 

eigenständige Transportteams mit einem vom Klinikbetrieb weitestgehend unabhängigen 

Personalpool entwickelt [51, 55, 63, 66]. Bellini et al weisen allerdings darauf hin, dass diese 

häufig nicht über ein ausreichendes Transportvolumen verfügen, um kostendeckend zu 

arbeiten [74]. In Deutschland konnte sich dieses Transportsystem noch nicht flächendeckend 

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 Berücksichtigung der für den Transport notwendigen Ressourcen zu 

gewährleisten.  

Um die derzeitige und zukünftige Versorgungsqualität sicher zu stellen, bieten darüber hinaus 

Transportnetzwerke eine mögliche Lösung. Einige haben sich in Deutschland bereits 

etablieren können. Ein Beispiel dafür ist das bereits in Abschnitt 1.2 erwähnte Pädiatrische 

Intensivnetzwerk der MHH (PIN), das 2003 initiiert wurde. Teilnehmer sind mehr als 40 Kliniken 

aus ganz Niedersachsen und Bremen sowie umliegenden Bundesländern, darunter auch die 

Kinderklinik Oldenburg. Durch diese Zusammenarbeit soll möglichst vielen schwerstkranken 

Kindern der Zugang zur optimalen intensivmedizinischen Versorgung ermöglicht werden. Sie 

beinhaltet neben der gemeinschaftlichen Betreuung von Intensivpatienten mit Transport und 

Unterstützung vor Ort auch die Entwicklung gemeinsamer Behandlungsstrategien und 

Therapiestandards sowie Fort- und Weiterbildungsveranstaltungen, wie beispielsweise 

Kinderreanimationskurse [35]. In anderen Ländern haben sich Transportnetzwerke ebenfalls 

etablieren können. So zeigt eine Studie aus China, dass die Arbeit gut ausgebildeter 

neonataler Transportnetzwerke die Mortalität und Morbidität der Patienten signifikant senken 

kann [62]. In einer Untersuchung in Großbritannien konnte bestätigt werden, dass Netzwerke 

die Zusammenarbeit zwischen den verlegenden Kliniken deutlich verbessern können [6]. 

Selbst in Regionen, in denen es eigenständige Transportteams gibt, wird auf die Wichtigkeit 

solcher Netzwerke hingewiesen [55]. Angesichts der zunehmenden Zentralisierung 

medizinischer Leistungen können Perinatalnetzwerke dabei in der sicheren Versorgung 

kranker Neugeborener eine wichtige Rolle einnehmen, wie in der Studie von Marlow und Gill 

ausgeführt wird [90]. Durch eine enge Zusammenarbeit können die begrenzten Kapazitäten 

und Personalressourcen optimal genutzt, frühzeitige heimatnahe Rückverlegungen organisiert 

und gegebenenfalls unnötige Transporte reduziert werden. Dabei darf allerdings nicht 

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

  

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 für 

das Outcome des Patienten ist. Immerhin wurden mehr als ein Drittel aller Maßnahmen bereits 

durch das versorgende Team vor Ort durchgeführt. 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 müssen. 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 gehört 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 Häuslichkeit auftreten können. Neben klinischen 

Zeichen gilt es, Vitalparameter und laborchemische Parameter erheben und interpretieren zu 

können. Bei Hinweisen auf eine respiratorische Störung sollten die Kinder genau beobachtet 

und deren Zustand regelmäßig evaluiert werden (80). Zu der Versorgung der Kinder gehört 

neben den praktischen Fertigkeiten des Personals auch das Vorhandensein einer für mögliche 

Notfälle angepassten Ausstattung, wie beispielsweise Beatmungsgeräten und -masken zur 

invasiven und nicht-invasiven Beatmung, Intubationssets, Thoraxdrainagen und 

Medikamenten wie Surfactant. Auch das Transportteam sollte damit ausgerüstet und im 

Umgang sicher sein [41, 63]. Bei wenigen Patienten werden zudem Reanimationsmaßnahmen 

notwendig, die über Maßnahmen zur Beatmung hinausgehen. Studien aus verschiedenen 

Ländern haben gezeigt, dass sich das Personal kleinerer Geburtskliniken in solchen Notfällen 

oft unsicher und überfordert fühlt, da diese äußerst selten vorkommen und Teams daher nicht 

ausreichend trainiert sind [66, 91-93]. Aus diesem Grunde sind regelmäßige Schulungen des 

Personals unerlässlich. Diese sollten ein besonderes Augenmerk auf 

Reanimationsmaßnahmen und Maßnahmen zur Stabilisierung der Atmung legen. Im Sinne 

der Zusammenarbeit der Kliniken in Netzwerken schlagen einige Autoren vor, regelmäßig 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 regelmäßig angewendet wird, sollte sichergestellt werden, dass jedes Teammitglied in 

festzulegenden Zeitabständen geschult wird und sich stets sicher im Umgang mit 

Notfallsituationen fühlt [91]. Der Einsatz von Telemedizin bietet darüber hinaus die Möglichkeit 

die Arbeit in Notfallsituationen zu simulieren und durch ein erfahrenes Team analysieren zu 

lassen, ohne dass dieses für die Schulung vor Ort in der Klinik anwesend sein muss [94]. 

Außerdem wäre es denkbar im Rahmen der netzwerkübergreifenden 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 möglichst gleiches Vorgehen der Teams sicherzustellen. 

Evaluierungen und Fallbesprechungen können als Teil des Qualitätsmanagements zu 

Verbesserungen führen [95]. Die Zusammenarbeit und Kommunikation in Notfallsituationen im 

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

Durch die Zusammenarbeit der Kliniken in Netzwerken können sich Schulungen und 

gemeinsame Leitlinien einfacher etablieren. Ergänzt werden kann die Netzwerkarbeit durch 

den vermehrten Einsatz von Telemedizin, auf die im folgenden Abschnitt näher eingegangen 

wird. Der Ausbau der Digitalisierung im Gesundheitswesen kann in diesem Zusammenhang 
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zur Stärkung und Bildung neuer Netzwerke durch die telemedizinische Unterstützung führen. 

So spielt beispielsweise in dem Projekt „TeleStorch“ am Klinikum Oldenburg die Schulung der 

vernetzten Kliniken eine wichtige Rolle für 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 

Für viele der aufgeführten Problematiken bietet die Telemedizin eine Reihe von 

vielversprechenden Möglichkeiten zur ressourcen- und kostensparenden Unterstützung. Zum 

Zeitpunkt der Studie wurde Telemedizin, in Ausnahme der telefonischen Beratung, von keiner 

der Kliniken genutzt. Während die dafür notwendige Infrastruktur in vielen Kliniken in 

Deutschland noch nicht eingerichtet wurde, konnten Studien in anderen Ländern den Nutzen 

von Telemedizin bereits untersuchen. So haben Studien beispielsweise aus den USA und 

Australien die verbesserte Versorgungsqualität vor Ort durch die unmittelbare telemedizinische 

Hilfe durch ein erfahrenes neonatologisches Team noch vor Ankunft des Transportteams 

nachweisen können [5, 72, 97]. Gerade bei Neugeborenen sind die ersten Lebensminuten 

entscheidend für das Outcome und die umgehende bestmögliche 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 Telefongespräch [71, 94, 98]. Insbesondere für 

Reanimationsmaßnahmen konnte ein positiver Einfluss durch den frühzeitigen Einsatz von 

Telemedizin festgestellt werden [5, 71, 94, 99]. Dabei wurden die Teams am häufigsten in 

Maßnahmen zum Atemwegsmanagement unterstützt [71]. Diese Ergebnisse stimmen mit dem 

Ergebnis dieser und anderer Studien überein, die respiratorische Erkrankungen als eine der 

häufigsten Leitsymptome für die Verlegung von Neugeborenen erkannt haben.  

Auch für Schulungen und Simulationstrainings von Notfallsituationen konnte ein deutlicher 

Nutzen der Telemedizin nachgewiesen werden, beispielsweise durch die häufigere 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 Frühgeborenenretinopathie ist Telemedizin laut zahlreichen Studien effektiv 
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[94, 102, 108]. Darüber hinaus konnten verschiedene Studien aufzeigen, dass durch die 

frühzeitige Mitbeurteilung durch Fachärzte 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 Stärkung von kleineren 

Geburts- und Kinderkliniken, die diese Kinder so weiter betreuen können, im Vordergrund [72, 

97, 102, 109, 110]. Wird eine Verlegung trotzdem notwendig, ist die Nutzung von Telemedizin 

für die Eltern denkbar, um eine verbesserte Bindung zum Kind auf- und die Ängste der Eltern 

abzubauen [5, 94]. Insgesamt führte der Einsatz von Telemedizin mehrheitlich zu einer deutlich 

erhöhten Zufriedenheit von Eltern und Versorgungsteams [94, 102, 111]. Häufige Barrieren für 

die Implementierung von Telemedizin sind einigen Studien zufolge vor allem technische 

Schwierigkeiten mit Endgeräten 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 Erhöhung der Versorgungsqualität von Neugeborenen 

unter anderem durch die Echtzeitübertragung der Akutversorgung Neugeborener, erhöhte 

Handlungssicherheit, erhöhter externer Verweilmöglichkeit mit Vermeidung der Trennung von 

Eltern und Kind, Inanspruchnahme oberärztlicher Fachexpertise auch während des 

Transportes und eine Verringerung der Informationsdefizite bei der alleinigen telefonischen 

Beratung. Durch eine engere Zusammenarbeit der Kliniken soll  das Schulungsangebot für die 

Erstversorgung kranker Neugeborener ausgebaut werden. Perspektivisch soll die tele-

medizinische Beratung auf weitere Geburts- und Kinderkliniken ausgeweitet und ebenfalls prä-

natal in der Gynäkologie zum Einsatz kommen. Der Einsatz von Telemedizin zur Unterstützung 

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

 

4.3.4 Begleitforschung 

Auf Grundlage einer vorherigen Studie zu pädiatrischen Intensivstransporten durch die 

Kinderklinik des Klinikums Oldenburg [42] wurde die Notwendigkeit zur Aufstockung des 

Personals auf der pädiatrisch-neonatologischen Intensivstation aufgezeigt, um qualitativ 

hochwertige Verlegungen ermöglichen zu können. Zudem wurde, auch auf jenen Ergebnissen 

beruhend, das Projekt „TeleStorch“ initiiert, das neben der Etablierung telemedizinischer 

Unterstützung auch die enge Zusammenarbeit zwischen den verschiedenen Kliniken in der 

Region zum Ziel hat. Dies ist nur ein Beispiel für die klinische Bedeutung dieser Versorgungs-

forschung. Aufgrund der Tatsache, dass es in Deutschland keine bundeseinheitlichen 
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Rahmenbedingungen für 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, können regionale Ressour-

cen wie auch Herausforderungen analysiert werden. Darauf basierend kann dann unter 

Berücksichtigung der regionalen Besonderheiten ein Konzept für die bestmögliche Neuge-

borenenversorgung erstellt werden [9]. Die Forschung kann ebenfalls als Grundlage für die 

Implementierung von Telemedizin, den Aufbau von Kliniknetzwerken und die Anpassung des 

Personalschlüssels an den Umfang der Transporte dienen. Es wäre auch denkbar eben solche 

Analysen zu nutzen, um Veränderungen in der Versorgung und dem Transport von Neuge-

borenen, beispielsweise durch den verstärkten Einsatz von Telemedizin oder Netzwerkstruk-

turen beurteilen zu können. Ebenso kann die weitere Forschung von Neugeborenentransport-

en strukturelle Schwächen im Gesundheitssystem aufzeigen und so politische Forderungen, 

wie eine bedarfsorientiertere Finanzierung der Pädiatrie [3], unterstützen. 

 

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 können häufige Probleme aufgedeckt und Verbesserungen in 

der Versorgung kranker Neugeborener herbeigeführt werden.  

Ein Resultat der Studie ist, dass es signifikante Unterschiede zwischen Kindern gibt, die aus 

Geburtskliniken und solchen die aus Kinderkliniken verlegt werden. Trotz großer Variabilität 

zeigten Neugeborene aus Kinderkliniken insgesamt eine deutlich ausgeprägtere Erkrankungs-

schwere, die sich auch im Outcome der Kinder widerspiegelt. So zeigt sich für die Kinder aus 

Kinderkliniken etwa eine deutlich höhere Mortalität, invasive Beatmungs- und Transferrate 

sowie eine signifikant längere Verweildauer. Gleichzeitig wurden Kinder aus Kinderklinken 

wesentlich seltener durch das Transportteam der Kinderklinik Oldenburg abgeholt, bei einem 

Großteil 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 Unterstützung durch ein 

spezialisiertes Neugeborenentransportteam angewiesen sind. Auf der anderen Seite zeigt es 

aber auch, dass erstversorgende Teams in Geburtskliniken weitreichende Kenntnisse häufiger 

neonatologischer Erkrankungsbilder haben sollten, um diese Kinder vor Abholung durch das 

Transportteam bestmöglich versorgen zu können. Diese Studie unterstreicht mit ihrer Analyse, 
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dass ein Schwerpunkt dabei auf respiratorische Erkrankungen gelegt werden sollte. Sowohl 

das frühzeitige Erkennen von Störungen der Atmung beim Neu-geborenen als auch Erst-

maßnahmen zur Stabilisierung der Kinder sollten in allen geburtshilflichen Kliniken durch-

geführt werden können. Dazu ist neben zielgerichteten und regelmäßigen Schulungen des 

Personals eine angepasste Ausrüstung wünschenswert. Um Geburtskliniken darin zu 

unterstützen, ist eine enge Zusammenarbeit mit anderen Kliniken, möglicherweise in Netz-

werken, wünschenswert. Diese ermöglichen neben dem zügigen Austausch in Notfall-

situationen beispielsweise auch durch das Einführen gemeinsamer Leitlinien und Checklisten, 

gemeinsamer Schulungen, standardisierten Protokollen und Equipment ein einheitliches und 

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

Im Rahmen der fortschreitenden Digitalisierung ist die Etablierung von Telemedizin im Neuge-

borenentransportwesen in naher Zukunft unerlässlich. In anderen Ländern hat sich dies bereits 

erfolgreich gezeigt. Durch das direkte Zuschalten in Notfallsituationen konnte dort zügig 

fachkundige Unterstützung geleistet werden. Durch das Verhindern nicht erforderlicher Verleg-

ungen wurden erfolgreich Kosten und Ressourcen eingespart. Von diesen Einsparungen 

würde auch das deutsche Gesundheitssystem, gerade im Bereich der pädiatrischen und 

neonatologischen Intensivmedizin, profitieren. Problematisch bleibt die Abwägung zwischen 

dem frühzeitigen Erkennen kranker Neugeborener und dem verantwortungsvollen Umgang mit 

begrenzten Ressourcen. Nicht zuletzt vor dem Hintergrund der enormen psychosozialen und 

finanziellen Belastungen für Familien sollten Verlegungen Neugeborener stets kritisch 

hinterfragt und wann immer möglich postpartal vermieden werden.  

Diese Studie wertete den Neugeborenentransport in einer eher ländlichen 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 für 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 

pädiatrische und neonatologische Versorgung, die durch die Schließung kleinerer Kliniken und 

den Ausbau von Perinatalzentren in Zukunft weiter zentralisiert wird. Um eine gute heimatnahe 

Versorgung von Neugeborenen weiterhin zu gewährleisten, wird das Thema flächendeckende 

und qualitätsgesicherte Transporte neonatologischer Patienten also noch wichtiger sein. Umso 

mehr benötigt es, neben weiteren Studien, die die regionalen Transportressourcen 

analysieren, eine stärkere politische Diskussion der genannten Implikationen, wie den Ausbau 

der telemedizinischen Infrastruktur, Aufbau von Netzwerken mit gemeinsamen Leitlinien und 

Schulungen, Anpassung von Personalschlüsseln mithilfe einer ausreichenden Refinanzierung 

und Konzepte zur Bekämpfung des Fachkräftemangels im Gesundheitswesen. 
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Tabelle: Hauptdiagnosen der Leitsymptome 

ICD-Diagnose Anzahl 
Patienten 

Respiratorisch 123  

J38.00: Lähmung 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 Störungen der Atmung beim Neugeborenen 2 

Q31.0: Kehlkopfsegel 1 

Q33.8: Sonstige angeborene Fehlbildungen der Lunge (pulmonale 
Hämangiomatose) 

2 

Q79.0: Angeborene Zwerchfellhernie 2 

Infektiös 48 

P02.7: Schädigung des Fetus und Neugeborenen durch Chorioamnionitis 12 

P36.1: Sepsis beim Neugeborenen durch Streptokokken 3 

P37.9: Angeborene infektiöse/parasitäre Krankheit, nicht näher bezeichnet 16 

P39.9: Infektion, die für die Perinatalperiode spezifisch ist, nicht näher 
bezeichnet 

15 

P83.8: Sonstige näher bezeichnete Krankheitszustände der Haut, die für den 
Fetus und das Neugeborene spezifisch sind 

2 

Asphyxie 41 

P02.5: Schädigung des Fetus und Neugeborenen durch sonstige Formen der 
Nabelschnurkompression 

2 

P21.0: Schwere Asphyxie unter der Geburt 29 

P21.1: Leichte oder mäßige Asphyxie unter der Geburt 10 
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Kardiologisch 20 

P29.1: Herzrhythmusstörung beim Neugeborenen 4 

P29.3: Persistierender Fetalkreislauf 3 

Q20.0: Truncus arteriosus communis 1 

Q20.3. Diskordante ventrikuloarterielle Verbindung 1 

Q21.0: Ventrikelseptumdefekt 1 

Q21.3: Fallot-Tetralogie 1 

Q22.6: Hypoplastisches Rechtsherzsyndrom 1 

Q23.0: Angeborene Aortenklappenstenose 1 

Q23.4: Hypoplastisches Linksherzsyndrom 2 

Q25.1: Aortenisthmusstenose 1 

Q25.5:  Atresie der A. pulmonalis 1 

Q25.8: Sonstige angeborene Fehlbildungen der großen Arterien 1 

Q26.2: Totale Fehleinmündung der Lungenvenen 2 

Hämatologisch 17 

D64.0: Hereditäre sideroachrestische [sideroblastische] Anämie 1 

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

1 

P50.1: fetaler Blutverlust aus der rupturierten Nabelschnur 1 

P55.0: Rh-Isoimmunisierung beim Fetus und Neugeborenen 1 

P59.8: Neugeborenenikterus durch sonstige näher bezeichnete Ursachen 11 

P61.0: Transitorische Thrombozytopenie beim Neugeborenen 1 

P61.4: Sonstige angeborene Anämien 1 

Gastroenterologisch 13 

P77: Enterocolitis necroticans beim Fetus und Neugeborenen 1 

Q35.3: Spalte des weichen Gaumens 2 

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

1 

Q39.1: Ösophagusatresie mit Ösophagotrachealfistel 4 

Q41.0: Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Duodenums 1 

Q41.1: Angeborene(s) Fehlen, Atresie und Stenose des Jejunums 1 
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Q43.3: Angeborene Fehlbildungen, die die Darmfixation betreffen 2 

Q79.2: Exomphalus 1 

Metabolisch 13 

E72.5: Störungen des Glyzinstoffwechsels 1 

P70.4: Sonstige Hypoglykämie beim Neugeborenen 12 

Frühgeburtlichkeit 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: Neugeborenenkrämpfe 3 

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

1 

Q05.7: Lumbale Spina bifida ohne Hydrozephalus 2 

Z03.8 Beobachtung bei sonstigen Verdachtsfällen bei Sturz aus dem Bett 1 

Sonstige 4 

Q90.9: Down-Syndrom, nicht näher bezeichnet 2 

P80.8: Sonstige Hypothermie beim Neugeborenen 1 

S72.8: Frakturen sonstiger Teile des Femurs 1 
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Tabelle: Anzahl und Art der durchgeführten Interventionen vor Ort, 
durch das Transportteam und auf der pädiatrischen Intensivstation 
Oldenburg 

Intervention Vor Ort Transportteam Intensivstation 

Anlage periphere 
Venenverweilkanüle 

88 67 84 

Anlage zentraler Venenzugang 23 4 34 

Anlage arterieller Zugang 0 1 26 

Anlage intraossärer Zugang 9 2 2 

Gabe parenterale Flüssigkeit 70 54 73 

Gabe von zusätzlichen 
Elektrolyten/Glukose 

19 21 46 

Gabe von parenteraler Ernährung 6 0 100 

Gabe von Blutprodukten 5 0 17 

Gabe von Katecholaminen 18 5 24 

Gabe von Medikamenten zur 
Analgesie/Sedierung 

30 17 37 

Gabe von Antiinfektiva 30 14 98 

Gabe von Antikonvulsiva 6 1 21 

Gabe von Medikamenten zur 
Behandlung bei Herzinsuffizienz 

0 1 42 

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 

Reanimationsmaßnahmen 41 1 2 

Labordiagnostik 286 1 6 
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Röntgen 32 0 67 

Sonographie 21 2 223 

amplitudenintegriertes 
Elektroenzephalogramm 

0 0 39 

Elektroenzephalogramm 0 0 36 

Magnetresonanztomographie 0 0 28 

Echokardiographie 12 3 128 

Elektrokardiogramm 4 0 26 

Therapeutische 
Hypothermiebehandlung 

4 3 15 

Operation 0 0 14 

Invasiver Eingriff (Bronchoskopie, 
Thoraxdrainage Kardioversion, 
Lumbalpunktion) 

0 0 20 

Legen einer Magensonde 26 29 76 

Fototherapie 9 0 21 
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