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Zusammenfassung

Einleitung: In der Geburtsmedizin haben in den letzten 30 Jahren erhebliche
Verdnderungen stattgefunden. Der hohe Anteil der in Spitilern gebirenden
Frauen — 98 % steirischer Neugeborener kommen in Krankenanstalten zur
Welt — wirft nicht nur die Frage nach der Versorgungsqualitit in kleinen
Geburtskliniken (als Schwellenwert in der Mindestmengendebatte wird 500
diskutiert), sondern auch die Folge-Frage nach einer ,angemessenen® padia-
trischen Versorgung ebendort mit FachirztInnen der Kinderheilkunde auf.

Fragestellung: Die dieser Arbeit zugrundeliegende Fragestellung leitet sich
aus dem Trend abnehmender Geburtenfrequenzen in kleineren Krankenan-
stalten in peripheren Regionen und dem daraus resultierenden regionalen
Planungsbedarf in der Steiermark ab:

% Fihrt die 24h Prisenz von PéidiaterInnen/NeonatologInnen an Geburts-
kliniken ohne angeschlossene Kinderklinik bei Geburten ohne zuvor be-
kanntes Risiko zu besseren klinischen Ergebnissen als die Betreuung
durch Rufbereitschaft von KonsiliardrztInnen?

Methode: Der Bericht setzt sich — auch methodisch — aus verschiedenen Be-
reichen zusammen. Neben der Analyse von Versorgungs- und Strukturdaten
der Steiermark, sowie der praxisrelevanten Analyse der Rolle und klinischen
Tétigkeiten von PidiaterInnen in der Erstversorgung Neugeborener, wurde
eine systematische Literaturrecherche und -analyse in gingigen Datenbanken
nach prospektiv bestimmten Ein- und Ausschlusskriterien zur formulierten
Fragestellung durchgefiihrt. Dariiber hinaus wurden Leitlinien, Empfehlun-
gen und Stellungsnahmen systematisch gesucht und ausgewertet, sowie Be-
darfsindikatoren erfasst.

Ergebnis: Die Geburtsmedizin ist international durch die Trends der

% ,Regionalisierung“, womit die Risiko-Differenzierung unter Schwange-
ren und die risikoaddquate Betreuung in Versorgungsstrukturen mit un-
terschiedlichem Behandlungspotenzial (= Risikofallzentralisierung) ge-
meint ist und

% ,Zentralisierung®, d. h. die generelle Verlagerung der Geburtshilfe in Zen-
tren — unabhéngig vom Risiko — unterstiitzt durch Beobachtungen, dass
mit steigender jahrlicher Geburtenhiufigkeit einer Abteilung eine gerin-
gere Sduglingssterblichkeit zu verzeichnen ist, charakterisiert.

Die neonatologische Versorgung in der Steiermark ist ebenfalls stark regio-
nalisiert. Neben dem Perinatalzentrum in Graz verfiigt nur die geburtshilf-
liche Abteilung des LKH Leoben iiber eine angeschlossene Neonatologie: ein
Drittel aller steirischen Neugeborenen kommen in diesen beiden Kranken-
anstalten zur Welt. In den acht anderen geburtshilflichen Abteilungen der
KAGes Spitiler wird die neonatologische Grundversorgung durch Konsiliar-
arztInnen sichergestellt. Generell ldsst sich dsterreichweit eine Abnahme der
Geburten in Krankenhdusern ohne Abteilungen fiir Kinder- und Jugendheil-
kunde, hingegen ein Gleichbleiben oder eine Zunahme in Krankenanstalten
mit einer piadiatrischen Abteilung beobachten.
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Neben zahlreichen Abteilungen mit iiber 1.000 Geburten/Jahr existieren in
Osterreich insgesamt und auch in der Steiermark auch Abteilungen fiir Gy-
nikologie und Geburtshilfe, an denen es durchschnittlich zu weniger als 1-2
Geburten pro Tag kommt, bzw. eine Kaiserschnitt-, Vakuum-, oder Forceps-
Geburt, nur jeden 2./3. Tag oder seltener auftritt. Wihrend ein deutlich er-
hohtes Mortalititsrisiko bei einer Geburtenhédufigkeit unter 500/Jahr als be-
legt gilt und dariiber gesundheitsplanerisch diskutiert wird, gibt es zur ada-
quaten padiatrischen Personalstruktur fiir die bei 10-12 % der Neugeborenen
notwendigen neonatologischen ,Folgeinterventionen“ keinen wissenschaftli-
chen Diskurs.

Da grundsitzlich die primire Verantwortung fiir das Neugeborene bei den
Geburtshelfern liegt, ist es in der klinischen Praxis ,, Usus“ (auch in Kliniken
mit angeschlossener padiatrischer Versorgung), dass die Erstuntersuchung
zur Uberpriifung der postnatalen Adaptation (Absaugen, Abnabeln, Erhebung
des Apgar-Wertes, Bestimmung des Sdure-Basen Status,) durch die Geburts-
helfer, resp. durch Hebammen erfolgt. Erst im Falle schwerer Adapations-
storungen des Neugeborenen, die gegebenenfalls zu einem Transport in eine
andere Versorgungsstufe fithren, werden neonatologisch erfahrene Fachirz-
tlnnen einbezogen. Die griindliche Regeluntersuchung vor der Entlassung
aus dem Spital ist jedenfalls durch KinderérztInnen durchzufiihren.

Die recherchierten Publikationen, sowie die untersuchten Leitlinien behan-
deln primir die Themen ,Risikofallzentrierung®, ,,Mindestmengen zur Qua-
litdtssicherung® und die ,Bedeutung der zeitgerechten Diagnostik bei der
Erstuntersuchung durch neonatologisch geschulte und in der Reanimation
erfahrene ArztInnen®.

Schlussfolgerung: Vor dem Hintergrund der in den Leitlinien empfohlenen
Vorgehensweise wird deutlich, dass fiir die rasche Indikationsstellung bei
neonatalen Storungen, als auch fiir die klinische Erstuntersuchung davon
ausgegangen werden kann, dass die Erfahrung und damit einhergehend die
jahrlichen Fallzahlen relevant fiir die Qualitit der neonatologischen Versor-
gung ist. Uber konkrete Mindestmengen liegen derzeit keine Vorgaben vor.

Die Frage der effektivsten neonatologischen Versorgung ist in einem Ziel-
konflikt zwischen maximaler Zentralisierung und damit verbundener maxi-
maler Erfahrung und Verfiigbarkeit versus Entfernung vom Geburtsort und/
oder Wohnort der Mutter zur geburtshilflichen und neonatologisch ange-
messenen Versorgung und der damit verbundenen Gefahren, zu betrachten.
Eine singuldre zusétzliche Ausstattung mit einer Péddiatrie erscheint nicht
sinnvoll ohne gleichzeitig regionale Umstrukturierung.

Handlungsoptionen: 1.) Verstirkung der neonatologischen Ausbildung fiir
Geburtshelfer (insbesondere zu Akutversorgung, Reanimation, Intubation) in
kleinen Geburtskliniken; 2.) Sicherstellung einer pddiatrischen Erstversor-
gung im Fall von Anpassungsstorungen unmittelbar nach der Geburt unter
Beriicksichtigung von Qualifikations- und Erfahrungsnotwendigkeit fiir pi-
diatrisches Personal; 3.) Gegebenenfalls Umstrukturierung (Zentralisierung,
Reduzierung von Geburtshilfeabteilungen) unter Beriicksichtigung des ge-
samten Versorgungssystems der betreffenden Regionen; 4.) Durchfiihrung
von Primérstudien
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Summary

Background: The field of obstetrics has undergone substantial changes over
the last decades. The high proportion of hospital births (in Styria: 98 % of
all births) has not only resulted in discussions about required volumes for
high quality obstetrics but raises also questions about adequate paediatric
hospital care. At the same time planning bodies are confronted with overall
decreasing numbers of births and low numbers of birth in smaller hospitals.

Research question: This report addresses the question whether employing
24h-on-site paediatricians at hospitals which provide care for low-risk births
results in better outcome of newborns than arranging visiting consultants with
on-call duties.

Method: Several methods have been used to answer the research question.
Firstly, secondary data of obstetric and neonatal care provision in Styria have
been analysed. Secondly, information concerning the role of paediatricians in
the care of newborns in practice has been collected, based on current stan-
dards of care. Thirdly, a systematic literature review in well-known databases
has been carried out. This has been complemented by a systematic review on
clinical guidelines. Finally, secondary data indicating future needs have been
collected.

Results: Obstetrics has internationally been characterised by the trends of
“regionalisation” and “centralisation”. The former means the management of
births in hospitals with different levels of care according to pre-defined risks
in pregnancy. The latter is related to a general shift of birth management
into larger units supported by the argument that high volume of births is re-
lated to low neonatal mortality.

In Styria, neonatal care is characterised by considerable regionalisation with
only two clinics that provide neonatal units alongside obstetrics. One third
of the births are taking place in these two hospitals. In the remaining 8 ob-
stetric units of the main provider KAGes paediatric care to newborns is pro-
vided by visiting consultants. Overall, births have increasingly taken place
in hospitals with paediatric units in Austria.

In addition to several obstetric units which deliver more than 1,000 birhts/
year units with less than 1-2 births/day and with low rates of difficult births
(e.g. caesarians, forceps) exist. Discussions on adequate volume have started.
They are based on studies that showed increasing mortality risks for volumes
of less than 500/year. Yet, the question of adequate paediatric staff for those
10 % to 12 % of newborns that require neonatal care (even if they were low-
risk pregnancies) is hardly addressed.

Because primary responsibility in birth management lies with the obstetri-
cian it is common (even in clinics with neonatal care units) that they (or mid-
wives) carry out the first examination of the newborns (cutting the umbilical
cord, sucking out amniotic fluid, determining the Apgar-Score, determining
the acid-base balance). Only in the case of serious adaptation problems which
may require a transfer to another level of care medical doctors with experi-
ence in neonatology are involved. In contrast to that, routine examination of
newborns before discharge from hospitals is always carried out by paediatri-
cians.
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No studies have been found that address the research question directly. Both
literature and guidelines mainly address the issues of regionalisation, centrali-
sation (volume), timing of neonatal diagnostic and required neonatological
qualification.

Conclusion: According to the guidelines, experience and thus the yearly vol-
ume is relevant for adequate diagnostic and care in cases of neonatal problems
and for routine examination. However, no accepted minimum case-load has
been defined so far.

Optimal neonatal care is to be seen as trade-off between maximal centralisa-
tion with maximum available and highly experienced staff on the one hand
and short distances to hospital but higher risks due to low volumes on the
other hand. Making an additional paediatric unit available would only be
useful if general regional re-structuring took place that took into account the
overall system of care and prognostic demographic factors.

Recommendations: 1.) improving neonatological education for obstetricians;
2.) guaranteeing neonatological acute-care in case of adaptation problems by
highly experienced staff; 3.) if necessary, restructuring (centralisation, re-
duction of obstetric units) by taking into account the overall system of care;
4.) conducting further research in the form of primary studies
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1 Einleitung, Fragestellung und Vorgangsweise

Der hohe Anteil der in Spitdlern gebdrenden Frauen wirft nicht nur die la-
tent-diskutierte Frage nach der Versorgungsqualitit in kleinen Geburtsklini-
ken (als Schwellenwert in der Mindestmengendebatte wird 500 diskutiert),
sondern auch die Folge-Frage nach einer angemessenen padiatrischen Ver-
sorgung ebendort mit FachirztInnen der Kinderheilkunde (mit neonatologi-
scher und intensivmedizinischer Zusatzqualifikation) auf. Wahrend fiir Ge-
burten mit vorab bekanntem Risiko in zahlreichen westlichen Lindern ver-
gleichbare Systeme standardisierter Versorgungsstufen empfohlen werden,
wird die postnatale Betreuung von Neugeborenen ohne vorher bekanntes Kom-
plikationsrisiko sehr unterschiedlich gehandhabt. Das betrifft insbesondere
die Personalausstattung und -verantwortlichkeit in kleinen Geburtskliniken.

Betrachtet man die padiatrische Erstversorgung in der Steiermark, reicht die
Variationsbreite von 24-h Priasenz der Neonatologlnnen an einer Geburts-
klinik mit angeschlossener Kinderklinik bis hin zur konsiliarirztlichen Ver-
sorgung mit einerseits niedergelassenen PiadiaterInnen und andererseits neo-
natologisch geschulten KinderirztIlnnen aus anderen Krankenanstalten.

Unklar ist, welches Modell der neonatologischen Erstversorgung bei niedrig-
Risiko Geburten zum besten Gesundheitszustand fiir Neugeborene (und Miit-
ter) fiithrt. Der vorliegende Bericht widmet sich dieser Frage und versucht,
auf Basis einer systematischen Aufarbeitung wissenschaftlicher Literatur
Empfehlungen fiir eine evidenzbasierte piadiatrische Erstversorgung in der
Steiermark abzuleiten.

Die primdre Fragestellung lautet:

< Beeinflusst die qualitative und quantitative padiatrische Personalstruktur
bei Geburten ohne zuvor bekanntes Risiko das Outcome (Mortalitiat, Mor-
biditit) von Neugeborenen?

Diese wurde folgendermafen konkretisiert:

# Fiihrt die 24h Prisenz von PiadiaterInnen/Neonatologlnnen an Geburts-
kliniken ohne angeschlossene Kinderklinik bei Geburten ohne zuvor be-
kanntes Risiko zu besseren klinischen Ergebnissen als die Rufbereitschaft
von KonsiliardrztInnen?

Daran wurden folgende sekunddre Fragestellungen gekniipft:

% Welche Faktoren beeinflussen die Qualitdt der neonatologischen Versor-
gung von risikofreien Schwangerschaften?

Zur Beantwortung dieser Fragen wurde folgende Vorgangsweise gewihlt: Die
Studie geht zunéchst auf die aktuellen neonatologischen Versorgungsmodel-
le und -strukturen international, sowie in Osterreich bzw. in der Steiermark
ein (Kapitel 2). Diese Modelle werden in Form einer kurzen Beschreibung
dargestellt, wobei auch die Frage der Ubertragbarkeit internationaler Mo-
delle auf Osterreich diskutiert wird.

Im darauf folgenden Kapitel (3) erfolgt eine allgemeine Beschreibung der
Rolle von PédiaterInnen in der neonatologischen Erstversorgung, deren Aus-
bildung, sowie deren Aufgaben in der Praxis. Diese beruht auf der derzeitig
gingigen Lehrmeinung und aktuellen Praxis in Osterreich.

LBI-HTA | 2007

hoher Anteil an
Spitalsgeburten wirft
Frage nach padiatrischer
Versorgung in

Spitélern auf

unterschiedliche
Versorgungsvarianten
existieren

Fragestellung

Bericht behandelt:

internationale Modelle,

Rolle der Pddiaterinnen,

1



12

Neonatologische Erstversorgung von Neugeborenen ohne vorab bekanntes Komplikationsrisiko

keine Studien zu
Outcome, daher ...

... Ubersicht zu
zeitrelvanten
Erkrankungen,
Leitlinien/
Empfehlungen,

demographische
Indikatoren

Den Kern eines Health Technology Assessments (HTA) bildet die systema-
tische Literaturrecherche zur Fragestellung. Im vorliegenden Fall hatte die
Recherche das primire Ziel, wissenschaftliche Evidenz fiir den quantitativen
und qualitativen Bedarf an péadiatrischem Personal in geburtshilflichen Ab-
teilungen zu erheben. Da sich herausstellte, dass sich so gut wie keine wis-
senschaftlichen Studien konkret der genannten Fragestellung widmen, wur-
de jene Literatur ausgewihlt, die sich thematisch an die Fragestellung an-
nihert, die sekundire Fragestellung behandelt oder aufschlussreiche Hin-
tergrundinformation liefert. Diese wurde nach Evidenzgehalt und inhaltli-
chen Schwerpunkten kategorisiert. Die Recherche und deren Ergebnisse sind
in Kapitel 4 dargestellt.

Aus den Erkenntnissen der Literaturrecherche wurden schlieBlich thema-
tischen Schwerpunkte abgeleitet, die — nach dem Kriterium ,second best evi-
dence® — weitere Anhaltspunkte fiir eine evidenzbasierte Versorgung liefern
konnen. Dies sind

% eine Ubersicht zu zeitrelevanten Erkrankungen von Neugeborenen, sowie
Rechercheergebnisse zu Studien, die deren Diagnose/Behandlung und die
daraus resultierenden Gesundheitseffekte abbilden (Kapitel 5).

# Eine systematische Analyse nationaler und internationaler Leitlinien zur
neonatologischen Versorgungsstruktur mit spezifischem Fokus auf die Per-
sonalstruktur (Kapitel 6).

Als weitere Basis fiir die Versorgungsplanung wurden allgemeine demogra-
phische Indikatoren, die den Bedarf an neonatologischen Versorgungsstruk-
turen beeinflussen, erhoben und in Kapitel 7 abgebildet.

Aus der multiperspektivischen Gesamtarbeit werden schliefBlich Handlungs-
optionen fiir eine evidenzbasierte padiatrische Erstversorgung abgeleitet. Die-
se sind in Kapitel 8 zu finden.

LBI-HTA | 2007



2 Geburtshilflich-neonatologische
Versorgungsmodelle

2.1 Internationale Trends

In der Geburtsmedizin haben in den letzten 30 Jahren erhebliche Veridnde-
rungen stattgefunden. Darunter fallen insbesondere strukturelle und orga-
nisatorische Neuerungen. Ein international zu beobachtender Trend ist die
so genannten Regionalisierung der Geburtshilfe, womit die risikoorientierte
Differenzierung zwischen Schwangeren und damit die risikoaddquate Be-
treuung in Versorgungsstrukturen mit unterschiedlichem Behandlungspo-
tenzial (= Risikofallzentralisierung) [1] gemeint ist. Diese Entwicklung ging
primir von den USA aus und ist in unterschiedlicher Intensitét in zahlrei-
chen »,westlichen® Liandern zu beobachten.

Davon gedanklich zu trennen ist die Zentralisierung, die durch eine gene-
relle Verlagerung der Geburtshilfe in Zentren, unabhidngig vom Risikospek-
trum, gekennzeichnet ist. Hintergrund fiir die Zentralisierung ist die mit
steigender jahrlicher Geburtenhiufigkeit einer Abteilung beobachtete gerin-
gere Sduglingssterblichkeit. Aber auch 6konomische Aspekte spielen eine
Rolle, wie etwa die hohen Kosten bzw. fragliche Effizienz einer personellen
und apparativen Minimalausstattung kleiner Abteilungen [1, 2]. Diese Ent-
wicklung ist vor allem in einigen europdischen Lindern ausgeprigt, wie et-
wa in Schweden [3]. Vielfach sind aber beide Trends gleichzeitig zu beobach-
ten.

Die mit diesen Prozessen einhergehende Spezialisierung, sowie die techno-
logische Entwicklung bei der Behandlung von Frithgeborenen fiihrten zur
Herausdifferenzierung einer neuen Berufsgruppe — der Neonatologlnnen.

Nicht zuletzt wird die in den vergangenen Jahrzehnten nachweisbare Ver-
ringerung der Neugeborenenmortalitit — neben Faktoren wie Verbesserung
von Lebensstandards und Lebensbedingungen — den angefiihrten strukturel-
len Verdnderungen zugeschrieben (z. B. [3]).
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Wenngleich die Entwicklung der Geburtsmedizin international hinsichtlich
der beschriebenen strukturellen Verinderungen zahlreiche Parallelen auf-
weist, unterscheiden sich die einzelnen Léinder dennoch betrichtlich in der
konkreten Ausgestaltung der Versorgungsstrukturen.

Es werden in Folge zwei sehr unterschiedliche Versorgungsmodelle beschrie-
ben, die international zu angeregten Diskussionen gefiihrt haben und fiithren:

Das Modell der Niederlande, wo ein grofler Prozentteil der Geburten als
Hausgeburten erfolgen, i. e. 34-35 % [4] und Grofibritannien mit einer sehr
hohen und seit den 90-iger Jahren deutlich steigenden Kaiserschnittrate, die
héher als die in Osterreich ist. Als Bewertungsindikator wird — wie in den
meisten Studien, die die Qualitit eines perinatalen Versorgungsmodells wis-
senschaftlich untersuchen — die Mortalititsrate herangezogen [5].

Das Modell der Niederlande — die Hausgeburt

Wie eingangs erwihnt wird mehr als ein Drittel der Neugeborenen zu Hause
nur unter Beisein einer Hebamme geborenen, d. h. es erfolgt keine padiatri-
sche Versorgung und keine arztliche Versorgung durch Geburtshelfer. Dies
fiihrte in entsprechenden Fachkreisen zu lebhaften Diskussionen.

Letztendlich zeigt sich in den Niederlanden eine hohere perinatale Mortali-
tit als in anderen européischen Lindern (z. B. skandinavische Lander) (vgl.
auch Kapitel 2.4.5). Ob die Ursache einzig darin liegt, dass die Betreuung
wihrend und nach der Geburt nur durch Hebammen [6] erfolgt, kann durch
die bislang publizierten Studien nicht eindeutig interpretiert werden.

Zumindest die Wormerveer-Studie, welche tiber 8000 Geburten inkludierte,
zeigte, dass die perinatale Mortalitit jener von Hebammen an Geburtszent-
ren iberwiesenen Fille unakzeptierbar hoch war [6].

In den Niederlanden kommen jedoch zusétzliche Faktoren zum Tragen, wie
z. B. ein weniger intensives Screeningprogramm wihrend der Schwanger-
schaft, sowie ein zuriickhaltenderes Verhalten der PidiaterInnen bei der Re-
animation von extremen Frithgeborenen [7, 8].

Das Modell von Grofsbritannien - die ,sichere" Geburt

GrofBbritannien weist einen hohen Prozentsatz an Geburten mittels Kaiser-
schnitt auf [9]. Gesundheitsberichten zufolge ist das Mortalitétsrisiko fiir
die Mutter — ein hdufiger Kritikpunkt der Sectio caesarea — bei einer elekti-
ven Sectio vergleichbar mit dem der vaginalen Geburt [10].

Andererseits wurde in einem EU geforderten Projekt (Biomed 2 Programm)
festgestellt, dass auch in Grofibritannien die perinatale Mortalitdtsrate hoher
als in anderen Lindern, z. B. skandinavische Lénder, liegt [11] (vgl. auch
Kapitel 2.4.5). Als Ursache dafiir wird v. a. die Gestaltung des antenatalen
Screenings oder der hohe ImmigrantInnenanteil, sowie Substandard-Versor-
gung gesehen [12].
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2.2.3

Die Problematik zur Beurteilung perinatologischer Versorgungsmodelle in-
ternational besteht einerseits in den nationalen Unterschieden der Vorsorge-
untersuchungen wihrend der Schwangerschaft, die die Fritherkennung von
potentiellen Gefahren und Komplikationen wihrend der Geburt bzw. post-
natal gewihrleisten kann, andererseits in den unterschiedlichen geburtshilf-
lichen Strategien (siche Niederlande und Grofibritannien). Alleinig an der
perinatalen Mortalitdtsrate gemessen konnen in beiden Modellen Vor- und
Nachteile erkannt werden, sie sind jedoch multifaktoriell und miissen regi-
onal analysiert und gelost werden. Eine Anwendbarkeit bzw. ein Vergleich
mit osterreichischen Versorgungsmodellen ist aus folgenden Griinden nicht
gegeben:

a. Unterschiede in der nationalen Registrierung von Geburten,
Komplikationen etc.

b. Vollig unterschiedliche klinische Registrierungssysteme

c. Unterschiedliche Ausbildungsstandards einzelner an der Geburt
beteiligter Berufsgruppen

d. Unterschiedliche Screening-Standards wihrend der Schwangerschaft und
postnatal

e. Unterschiedliche Rechtslage.

2.3 Osterreich

2.3.1

Die eingangs beschriebenen Trends der geburtshilflichen Versorgung charak-
terisieren auch die osterreichische Geburtshilfe. Beispielsweise findet sich
das Versorgungskonzept der Regionalisierung im aktuellen Osterreichischen
Strukturplan Gesundheit (OSG) wieder. Wie in Tabelle 2.3-1 angefiihrt, sind
in Osterreich 3 Stufen der geburtshilflichen und neonatologischen Versor-
gung vorgesehen [13].

Tabelle 2.3-1: Geburtshilfliche Versorgungsstufen in Osterreich

Stufen der geburtshilflichen Versorgung in Osterreich

Stufe 1: Maximalversorgung (Perinatalzentrum)
Stufe 2: Schwerpunktversorgung
Stufe 3: Grundversorgung

Quelle: BMGF (2006)[13]

Die hochste Stufe (Maximalversorgung — Stufe I) der geburtshilflichen Ver-
sorgung ist das sogenannte Perinatalzentrum. In diesen Zentren konnen
simtliche perinatale Risikofille behandelt werden. Zum Leistungsspektrum
gehoren neben der perinatalen und postnatalen Versorgung auch die prana-
tale Diagnostik, sowie die Pranataltherapie am ungeborenen Neugeborenen.
Dariiber hinaus bieten Perinatalzentren einen Zugang zu Spezialdisziplinen
wie bspw. Kinderkardiologie, Kinderneurologie, oder Kinderchirurgie.
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Die zweite Stufe der geburtshilflichen Versorgung stellen sogenannte Zen-
tren der Schwerpunktversorgung dar. Auch hier konnen Miitter mit Risiko-
schwangerschaften betreut werden. Dies wird durch die unmittelbare raium-
liche Nihe einer neonatologischen Abteilung zur geburtshilflichen Station
und die stindige Anwesenheit von neonatologisch versierten PidiaterInnen
gewihrleistet. Abteilungen mit neonatologischer Schwerpunktversorgung
miissen Beatmungsmoglichkeiten vorhalten. Bedarf das Neugeborene einer
lingeren Beatmung, ist die Verlegung in eine Abteilung der hochsten Ver-
sorgungsstufe vorgeschrieben.

In geburtshilflichen Stationen der dritten Stufe (Grundversorgung) werden
Neugeborene ohne zuvor bekanntes Risiko entbunden. In Akutfillen findet
hier nur die Erstversorgung durch stindig abrufbare NeonatologInnen statt.
Kommt es wider Erwarten zu Komplikationen (z. B. Frithgeburt) werden
Neugeborene von Abteilungen mit Grundversorgung in Abteilungen einer
hoheren Versorgungsstufe transferiert.

Es kann davon ausgegangen werden, dass 10-12 % aller Geburten eine piadia-
trische Versorgung brauchen und bei ca. 2-3 % aller Geburten schwer kranke
Neugeborene auftreten [14].

Modelle der padiatrischen Erstversorgung

Die konkrete Personalstruktur der peri- und postnatalen Versorgung von
Neugeborenen ist in Osterreich nicht einheitlich geregelt. Prinzipiell muss
betont werden, dass die Hauptverantwortung fiir die Gebdrende und das zu
gebidrende Kind beim Geburtshelfer liegt. Unmittelbar nach der Entbindung
des Neugeborenen kann der Geburtshelfer jedoch die Verantwortung und
somit die weitere Versorgung des Neugeborenen an ArztInnen anderer Fach-
richtung, vorzugsweise FachirztInnen fiir Kinder- und Jugendheilkunde mit
neonatologischer Erfahrung iibertragen. Die Verantwortung fiir die Versor-
gung des kranken Neugeborenen (Reanimation) ist in einer fritheren Emp-
fehlung der Osterreichischen Gesellschaft fiir Pri- und Perinatale Medizin
geregelt [15] (siehe Kapitel 6). Jedoch kommt es in Osterreich mitunter zur
Verantwortungsiibertragung an Anéisthesistlnnen, die erfahrungsgemifl in
der Regel keine addquate pddiatrische/neonatologische Ausbildung in der
Erstversorgung von Neugeborenen haben [16]. Eine dhnliche Schwierigkeit
ergibt sich, wenn Geburtshelfer ohne ausreichende neonatologische Qualifi-
kation die Versorgung kranker Neugeborener tibernechmen.

Hinsichtlich péddiatrischer Versorgung konnen drei unterschiedliche neona-
tologische Versorgungsvarianten identifiziert werden:

% Geburtshilfliche Abteilung und Pddiatrische Abteilung mit Neonatologie:
Bei diesem Versorgungsmodell sind sowohl eine geburtshilfliche Abtei-
lung als auch eine Abteilung fiir Kinder- und Jugendheilkunde mit Neo-
natologie in einer Krankenanstalt vorhanden.

& Geburtshilfliche Abteilung mit padiatrischem Konsil durch ArztInnen
einer Krankenanstalt mit einer Abtetlung fiir Kinder- und Jugendheilkunde/
Neonatologie:
Zahlreiche osterreichische Krankenanstalten ohne Abteilung fiir Kinder-
und Jugendheilkunde werden durch PiadiaterInnen der meist am nichst-
liegenden padiatrischen Abteilung einer anderen Krankenanstalt mitver-
sorgt. Spitals-KonsiliardrztInnen werden iiblicherweise von Krankenpfle-
gepersonal begleitet.
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% Geburtshilfliche Abtetlung mit padiatrischem Konsil Geburtshilfe +
durch niedergelassene FacharztInnen fiir Kinder- und Jugendheilkunde: pédiatrisches Konsil
In diesem Modell erfolgt die Untersuchung von Neugeborenen an geburts- aus niedergelassenem
hilflichen Abteilungen von konsiliardrztlichen niedergelassenen Fachirz- Bereich

tInnen fir Kinder- und Jugendheilkunde.

Tabelle 2.3-2: Geburtshilfliche Abteilungen und Geburten in Osterreich, aufgeteilt in
geburtshilfliche Abteilung mit padiatrischer Abteilung und solche mit pddiatrischem Konsil im Jahr 2005.

KH mit GGH- KH mit GGH-Abteilung
und P&ad. Abteilung mit Padiatr. Konsil Sonstige KH* Gesamt
Abteilungen Geburten | Abteilungen Geburten | Abteilungen Geburten | Abteilungen Geburten
Burgenland 2 1.151 2 637 4 1.788
Karnten 2 2.942 3 1.546 5 4.488
Niederosterreich 9 7.909 1 5.285 20 13.194
Oberosterreich 11 10.043 1 1.355 4 1.982 16 13.380
Salzburg 2 3.120 5 2.135 7 5.255
Steiermark 2 3.102 9 6.060 2 1.400 13 10.562
Tirol 6 4.737 1 733 3 1.698 10 7.168
Vorarlberg 4 3.474 1 567 5 4.041
Wien 4 10.125 4 5.207 1 2.623 19 17.955
Total 42 46.603 37 23.525 2 7.703 100 77-831

Quelle: BMGF (Daten It. Meldung an das BMGF)
GGH - Gyndkologische und Geburtshilfliche Abteilung
* sonstige KH: beinhalten Sanatorien sowie KH ohne Meldung an das BMGF iiber den padiatrischen Versorgungsstatus.

Von 77.831 Geburten im Jahr 2005 erfolgten 46.603 (knapp 60 %) in Kran- Mehrheit und
kenanstalten mit einer piadiatrischen Abteilung. Eine detaillierte Aufteilung Zunahme der Geburten
zeigt, dass in allen Bundesldndern 56-85 % der Geburten in solchen kombi- an Krankenanstalten mit
nierten Versorgungsmodellen versorgt werden, ausgenommen davon ist die péddiatrischer Abteilung
Steiermark, wo nur 29 % aller Neugeborenen in geburtshilflichen Abteilun-

gen mit angeschlossener Pidiatrie versorgt werden.

Generell 1dsst sich osterreichweit eine Abnahme der Geburten in Kranken-
hiusern ohne Abteilungen fiir Kinder- und Jugendheilkunde, hingegen ein
Gleichbleiben oder eine Zunahme in Krankenanstalten mit einer péadiatri-
schen Abteilung beobachten.

2.3.3 Zentralisierung

Zentralisierungsprozesse sind in Osterreich ebenfalls zu beobachten, aller- Zentralisierung
dings bestehen hier ausgepriagte Unterschiede zwischen den Bundesldndern. in Osterreich
Neben zahlreichen Abteilungen mit tiber 1.000 Geburten/Jahr existieren in unterschiedlich

Osterreich insgesamt und auch in der Steiermark auch Abteilungen fiir Gy-

nikologie und Geburtshilfe, an denen es durchschnittlich zu weniger als 1-2

Geburten pro Tag kommt, bzw. eine Kaiserschnitt-, Vakuum- oder Forceps-

Geburt, nur jeden 2./3. Tag oder seltener auftritt. Wiewohl es keinen wissen-

schaftlichen Konsens iiber die optimale jihrliche Geburtenanzahl gibt, be-

stitigen zumindest zahlreiche Untersuchungen ein deutlich erhéhtes Morta- keine festgelegten
litdtsrisiko bei einer Geburtenhdufigkeit unter 500/Jahr (vgl. Kapitel 4). In- Mindestmengen
wieweit dieses durch Qualititsméngel bei der Geburtsfithrung oder bei der

Erstversorgung der Neugeborenen bedingt ist, ist jedoch unklar.
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2.4 Neonatologische Versorgung in der Steiermark

diverse Quellen zur
Beschreibung der
steiermarkischen
Versorgung

Abweichungen der
Daten durch
unterschiedliche
Datenquellen

Das folgende Kapitel soll einen Uberblick iiber die derzeitige Struktur der
neonatologischen Versorgung in der Steiermark bieten. Die Datengrundlage
zur Beschreibung der geburtshilflichen und neonatologischen Betreuung bil-
den der Medizinische Leitungsbericht 2005 der KAGes, der Jahresbericht 2004
des KAGes-Geburtenregisters, sowie im Internet veroffentlichte Angaben der
KAGes-Spitiler, Daten zu Demographie und Gesundheit der Statistik Aus-
tria und Daten des Osterreichischen Bundesinstituts fiir Gesundheitswesen
(OBIG). Die Datenlage erlaubt primir Angaben zur neonatologischen Versor-
gung innerhalb der Versorgungsstrukturen der KAGes. Allerdings werden in
den Spitilern der KAGes ca. 86,4 % (2004: 9.037 Kinder [17]) aller steirischen
Neugeborenen entbunden. Dariiber hinaus verfiigen die Nicht-KAGes Spi-
taler mit geburtshilflichen Stationen (Schladming, KH Barmherzige Briider
Graz, Sanatorium St. Leonhard Graz) iiber keine eigenen Kinderabteilungen.
Der Hauptanteil der neonatologischen Versorgung in der Steiermark ist da-
her mit den KAGes-Daten abgedeckt. Laut Jahresbericht 2004 [17] soll zu-
kiinftig die statistische Aufbereitung aller steirischen Geburten mittels KA-
Ges-Geburtenregister verbessert werden.

Die Auswertung der Daten hat gezeigt, dass unterschiedliche Datenquellen
(z. B. KAGes Leistungsbericht und OBIG Geburtskompass) zu unterschied-
lichen Ergebnissen hinsichtlich der Anzahl der Geburten kommen. Fiir die
folgenden Ausfithrungen wurden jeweils jene Datenquelle herangezogen, die
fir die Thematik relevante Information liefert, sodass zwischen den einzel-
nen Tabellen marginale Abweichungen der Geburtenzahlen auftreten.

2.4.1 Geografischer Uberblick

fast alle

Neugeborenen kommen
in Krankenanstalten
zur Welt

Orte der
geburtshilflichen
Abteilungen der KAGes

osterreichischer Trend
auch in der Steiermark
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Die in der Steiermark iiblichen peri- und postpartale Versorgungsmodelle
spiegeln die Situation in Osterreich wider.

Die iiberwiegende Mehrheit der steirischen Neugeborenen (ca. 98 %) kommt
in Krankenanstalten zur Welt [17]. Im Jahr 2004 wurden lediglich 191 Kinder
auBerhalb einer Krankenanstalt geboren. Insgesamt gibt es in 13 Kranken-
anstalten in der Steiermark geburtshilfliche Abteilungen. In den 10 geburts-
hilflichen Abteilungen der KAGes gab es im Jahr 2005 laut Leistungsbericht
insgesamt 8.558 Geburten [18].

Die 10 geburtshilflichen Abteilungen der KAGes-Spitiler befinden sich in
Judenburg-Knittelfeld, Bruck a. Mur, Miirzzuschlag, Leoben, Rottenmann,
Voitsberg, Wagna, Hartberg, Feldbach, Deutschlandsberg und Graz (siehe
hell markierte Krankenhduser in Abbildung 2.4-1).

Beziiglich der Anzahl der Geburten in den einzelnen Abteilungen sind star-
ke regionalen Differenzen zu beobachten (siehe Tabelle 2.4-1). Wihrend im
Jahr 2005 am Universititsklinikum Graz 2.375 Geburten stattfanden und da-
mit 105 mehr als im Vorjahr, gab es im Krankenhaus Rottenmann 296 und
damit 40 Geburten weniger als 2004 [18]. Es ist in allen Spitdlern mit Ge-
burtskliniken — mit der Ausnahme von zweien — ein Riickgang an Geburten
zu verzeichnen. Insgesamt ist ein Trend zuungunsten der kleineren Geburts-
hilfeabteilungen zu sehen, der nicht allein dem Geburtenriickgang zuzurech-
nen ist.
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Abbildung 2.4-1: KAGes Spitdler mit geburtshilflichen Abteilungen

Tabelle 2.4-1: Geburten in KAGes Spitdlern 2004 und 2005

2004 2005
Graz (Perinatalzentrum) 2270 ¢ 2375 + 4,6% (+105)
Feldbach 1349 > 1312 -27% (-37)
Hartberg 880 «( 905 +2,8% (+25)
Bruck a. Mur 874 > 826 -55% (-48)
Judenburg 744 > 691 -71%  (-53)
Deutschlandsberg 735 > 658  -105% (-77)
Leoben (Schwerpunktversorgung) 664 > 625 -59% (-39)
Voitsberg 484 > 456 -59% (-28)
Wagna 434 > 414 -4,6% (-20)
Rottenmann 336 > 296 -11,9% (-40)
Gesamt 8770 > 8.558 =24 % (-212)

Quelle: KAGES (2005)[18] und eigene Berechnungen
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2 neonatologische
Zentren

8 Abteilungen mit
konsiliararztlicher
Versorgung

Von allen 13 geburtshilflichen Abteilungen in der Steiermark verfiigen die
Abteilungen in Graz und Leoben iiber angeschlossene Kinderabteilungen
(Stufen 1 und 2). Diese sind als neonatologische Zentren eingerichtet und ver-
sorgen alle kranken Neugeborenen in der Steiermark, die einer intensivierten
medizinischen Behandlung bediirfen. Risikoschwangerschaften werden, wenn
vorher erkannt, vor der Geburt in diese Zentren transferiert. In den weiteren
KAGes-Spitilern entsprechen die geburtshilflichen Abteilungen der Stufe 3
(Grundversorgung). Hier wird die neonatologische Versorgung durch Konsi-
liardrztInnen sichergestellt. Wie in Kapitel 2.3.2 angefiihrt, konnen diese
entweder einer Abteilung fiir Kinder- und Jugendheilkunde angehoren, oder
aus dem niedergelassenen Bereich stammen. Die Online-Informationen der
einzelnen Abteilungen weisen auf eine regelmifige konsiliardrztliche Visite
bzw. auf jederzeit abrufbare KonsiliardrztInnen hin. Inwieweit damit die
tatsdchliche Praxis abgebildet ist, ldsst sich daraus nicht ableiten. Die drei
pidiatrischen Versorgungsmodelle werden im Folgenden nidher ausgefiihrt.

2.4.2 Neonatologische Versorgung
durch péadiatrische Abteilung mit Neonatologie

ca. 1 Drittel der
Neugeborenen in
Stufe 1+2 versorgt

60 % aller
Kaiserschnitt- und
Komplikationsgeburten
in Stufe1 + 2

Wie bereits angefiihrt, verfiigen die Standorte Graz und Leoben iiber geburts-
hilfliche Abteilungen mit angeschlossener Kinderabteilung. Die Kinderkli-
nik Leoben sichert die neonatologische Schwerpunktversorgung (Stufe 2)
fiir die gesamte Obersteiermark. In Graz befindet sich das Perinatalzentrum
(Stufe 1) der Steiermark. Hier werden auch besonders schwere Fille aus an-
deren Bundesldndern versorgt. Insgesamt gab es 2005 in diesen beiden Spi-
tilern ca. 3.000 Geburten [18]. Somit fanden laut dieser Datenquelle ca. 35 %
aller Geburten in der Steiermark in einer geburtshilflichen Station mit an-
geschlossener Kinderklinik statt.

Hinsichtlich der pédiatrischen Versorgung sind insbesondere die Mehrlings-
geburten, die Kaiserschnittgeburten und die Entbindungen mit Komplika-
tionen relevant. Laut OBIG Spitalskompass [19] wurden in Graz und Leo-
ben im Jahr 2005 975 Aufnahmen als Kaiserschnitt oder Komplikationsge-
burten registriert! (siche Tabelle 2.4-2). Das entspricht gut 30 % der Gebur-
ten in Graz und Leoben und etwa 60 % aller registrierten Kaiserschnitt- und
Komplikationsgeburten in der Steiermark. Bei 6 von 10 solchen Geburten
konnte also gesichert ein/eine Neonatologe/Neonatologin bei der Geburt an-
wesend sein.

Tabelle 2.4-2: Geburtshilfliche Abteilungen mit Abteilung fiir Kinder- und Jugendheilkunde; Anzahl Geburten 2005

Normale Geburt

Entbindung mit Summe Sectio

& Mehrlingsgeburt Sectio  Komplikationen* Fehlgeburten **  + Komplikationen = Gesamt

Graz 1.481 591 145 103 736 2.320
Leoben 385 213 26 26 239 650
Total 1.866 804 17 129 975 2.970

Quelle: Spitalskompass[19]

* 2. B. Forceps, Vakuum

** qus den Daten geht nicht hervor, auf welche Schwangerschaftswochen sich die

Anzahl der Fehlgeburten bezieht
1 Mehrlingsgeburten kénnen aus dieser Datenquelle nicht gesondert dargestellt werden.
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Neugeborene, die eine neonatologische Betreuung benotigen, werden in der
Regel an die genannten pddiatrischen Abteilungen transferiert. Das KAGes-
Geburtenregister berichtet fiir 2004 iiber 429 Verlegungen? von geburtshilf-
lichen Stationen an die neonatologischen Abteilungen in Leoben und Graz
[20]. Die LKF-Auswertung weist 2004 452 Neugeborenen-Intensivtransporte
innerhalb der KAGes, 2005 dagegen nur 405 aus. Dies entspricht ca. 7-8 %
der Geburten. Eine genaue Aussage zu Zeitpunkt und Form des Transfers
(Intensivtransport oder anderer Transport) geht aus den Daten nicht hervor.
Nach Durchsicht der Daten handelt es sich jedenfalls um Indikationen, die
keine dauerhafte Behandlung vor Ort zugelassen hitten und daher unab-
hingig von der Anwesenheit von PiddiaterInnen erfolgt wiren.

2.4.3

Transfer bei
7-8 % der Geburten

Transfer ware mit oder
ohne Padiaterinnen-
Anwesenheit erfolgt

Neonatologische Versorgung durch Konsilararztinnen

einer Abteilung fiir Kinder- und Jugendheilkunde/Neonatologie

In den Geburtsabteilungen von Bruck a. Mur, Judenburg-Knittelfeld und
Rottenmann iibernehmen NeonatologIlnnen vom LKH Leoben die Konsili-
ardienste. In Voitsberg und Wagna werden die Neugeborenen durch Kinder-
arztInnen vom Uniklinikum Graz versorgt. Insgesamt werden etwa 2.682 Ge-
burten (ohne Fehlgeburten) — das entspricht etwa 30 % — durch dieses Kon-
siliarsystem versorgt (siche Tabelle 2.4-3). Der Anteil an Kaiserschnittge-
burten und Entbindungen mit Komplikationen — bei denen laut Fachkon-
sens ein Péddiater/eine Péddiaterin anwesend sein sollte (vgl. Kapitel 5 und 6)
— betrdgt 30 % (807). Aufgrund der ortlichen Differenz ist die Anwesenheit
von PidiaterInnen nicht garantiert. Es ist daher anzunehmen, dass — bis Pa-
diaterInnen/NeonatologInnen eintreffen —, die Versorgung gefihrdeter Neu-
geborener primir durch den Geburtshelfer bzw. durch AnésthesistInnen er-
folgt.

Tabelle 2.4-3: Geburtshilfliche Abteilungen mit pddiatrischem Konsil durch

ca. 30 % der
Geburten durch
Krankenhaus-Konsil

davon mind. 30 %
Geburten, die
Anwesenheit von
Kinderarztin erfordern

PadiaterInnen/Neonatologlnnen einer pddiatrischen Abteilung; Anzahl Geburten 2005

Normale Geburt Entbindung mit Summe Sectio

& Mehrlingsgeburt  Sectio  Komplikationen*  Fehlgeburten  + Komplikationen = Gesamt

Wagna 318 77 19 5 96 419
Bruck 613 171 35 20 206 839
Judenburg/ 455 175 67 34 242 731
Knittelfeld

Voitsberg 295 150 11 38 161 494
Rottenmann 194 77 25 22 102 318
Total 1.875 650 157 19 807 2.801

Quelle: Spitalskompass [19]

* 2. B. Forceps, Vakuum

2 Die Daten zeigen nicht, ob die angegebene Zahl auch solche Verlegungen beinhaltet,
die innerhalb der Krankenhéuser Leoben und Graz stattfanden.
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2.4.4 Neonatologische Versorgung durch
konsiliarérztliche Versorgung von niedergelassenen Facharztinnen

ein Drittel der Geburten
durch niedergelassene
Konsiliararztinnen
versorgt

davon 30 % Geburten,
die Anwesenheit von
Padiaterinnen brauchen

Prozessablaufe nicht
eindeutig definiert

In Deutschlandsberg, Feldbach und Hartberg sind niedergelassene Pidiate-
rInnen als KonsiliardrztInnen téitig. Dies betrifft (ohne Fehlgeburten) 2.876
Geburten (ca. 33 %) im Jahr 2005 (siehe Tabelle 2.4-4). Bei 845 Geburten (ca.
30 %) handelt es sich um Kaiserschnitt- oder Komplikationsgeburten. Die
Anwesenheit von PédiaterInnen ist hier nicht gewihrleistet, da — im Vergleich
zur konsiliardrztlichen Versorgung mit SpitalsarztInnen — an einer Vielzahl
dieser geburtshilflichen Abteilungen keine klare Ablauforganisation vorhan-
den ist, d. h. auch wenn ersichtlich ist, dass es im Rahmen der Geburt zu Kom-
plikationen kommen kann, ist der/die niedergelassene PéddiaterIn nicht zur
Verfiigung und die Erstversorgung des Neugeborenen wird vom Geburtshel-
fer oder AnisthesistInnen iibernommen bzw. wird von diesen der Transfer an
eine neonatologische Abteilung veranlasst. Prozessabldufe fiir solche Situa-
tionen, die jederzeit auftreten konnen, sind weder von den entsprechenden
Fachgesellschaften noch vom Gesetzgeber definiert. Somit existieren héufig
nur (miindliche) Vereinbarungen zwischen den Vertragspartnern (niederge-
lassene KinderfachédrztInnen — Krankenanstaltentriger).

Tabelle 2.4-4: Geburtshilfliche Abteilungen mit pddiatrischem Konsiliararst aus dem niedergelassenen Bereich;

Anzahl Geburten 2005
Kranken- Normale Geburt & Entbindung mit Summe Sectio
anstalt Mehrlingsgeburt Sectio  Komplikationen*  Fehlgeburten  +Komplikationen Gesamt
Hartberg 625 221 56 46 277 948
Deutsch- 465 186 10 56 196 717
landsberg
Feldbach 941 341 31 78 372 1391
Total 2.031 748 97 180 845 3.056
Quelle: Spitalskompass [19]
* 2. B. Forceps, Vakuum
hohe Auffallend an der vorliegenden Statistik dieses Versorgungsmodells ist die
Fehlgeburtenquote nahezu doppelt so hohe Quote an Fehlgeburten/pro Geburt verglichen zu
erfordert gesonderte geburtshilflichen Abteilungen mit einer angeschlossenen Neonatologie bzw.
Abkldrung mit einem neonatologischen Konsiliararzt aus dem Spitalsbereich. Die Ur-

22

sachen bediirfen einer genaueren Abklirung. Dazu eignen sich so genannte
Audits, wie sie etwa in GrofBbritannien angewendet werden [21].
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2.4.5 Perinatale Sterblichkeit

Nach der Darstellung der Versorgungsstrukturen sollen im letzten Teil die-
ses Kapitels Mortalitdtsdaten — als einziger Outcome Indikator fiir den Da-
ten vorliegen — behandelt werden. Die verwendeten Daten stammen aus dem
Demographischen Jahrbuch der Statistik Austria [22] und aus einem aktuel-
len WHO Bericht [23].

Laut Statistik Austria bewegt sich die Perinatalsterblichkeitsrate (in der ers-
ten Lebenswoche Verstorbene und Totgeborene auf 1.000 Lebendgeborene)?
in Osterreich seit 1997 in einem Wert zwischen 6,0 und 7,0. In absoluten
Zahlen sind die perinatalen Sterblichkeitsfille in den letzten 10 Jahren kon-
tinuierlich gesunken (1995: 610; 2004: 479). Laut WHO Daten war Oster-
reich im internationalen Vergleich ausgewihlter westlicher Linder im Jahr
2000 im Durchschnitt von 7,0 angesiedelt (vgl. Abbildung 2.4-2).4

Mortalitat als
Outcomeindikator

Sduglingssterblichkeit
im Mittelfeld westlicher
Lander

seit 1995:
sinkende perinatale
Sterblichkeitsfélle

Perinatale Mortalitdt pro 1.000 Gesamtgeborene*
im internationalen Vergleich 2000
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Abbildung 2.4-2: Perinatale Mortalitdt pro 1.000 Gesamtgeborene im internationalen Vergleich;

Quelle: WHO [23]

3 Nach der verwendeten Definition zihlen jene Fille dazu, deren Geburtsgewicht min-
destens 500 g betrug.

4 Die Abweichungen zwischen WHO und Statistik Austria Daten diirften aufgrund
unterschiedlicher Berechnungsarten und Definition entstehen
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Steiermark unter dem
Osterreichschnitt

Im Bundesldandervergleich wiesen das Burgenland, Kéarnten, Niederosterreich,
Salzburg, die Steiermark und Tirol im 10-Jahresschnitt (1996-2005) unter-
durchschnittliche Mortalititsraten auf, wihrend Oberdsterreich, Vorarlberg
und Wien iber dem Osterreichschnitt lagen (vgl. Abbildung 2.4-3). Im Zeit-
verlauf seit 1995 hat sich die Mortalitédtsrate in Vorarlberg eher verschlech-
tert, in Kiarnten und Salzburg hingegen verbessert. Die niedrigsten durch-
schnittlichen Mortalititsrate weisen das Burgenland und die Steiermark auf
(5,6/1.000 Lebendgeborene), die hochste Rate wurde in Wien verzeichnet
(7,5/1.000 Lebendgeborene).

Durchschnittliche perinatale Mortalitdtsraten 1996-2005
in &sterreichischen Bundesldandern
8
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Abbildung 2.4-3: Durchschnittliche perinatale Mortalitdtsraten 1996-2005 in dsterreichischen Bundesldndern;
Quelle: Statistik Austria, eigene Berechnung

kein eindeutiger Vorteil
fur Lander mit mehr
Geburten in
Krankenh&usern mit
Padiatrie

hoéhere Mortalitatsrate
in Bundeslandern mit
dezentralen Strukturen

Mortalitdt wird aber
von weiteren Faktoren
beeinflusst
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Von jenen Bundesldnder, in denen mindestens zwei Drittel aller Geburten
in Krankenhédusern mit angeschlossener padiatrischer Abteilung stattfinden
(Kéarnten, Oberosterreich, Tirol, Vorarlberg) zeigen Kiarnten und Tirol nied-
rigere, Oberosterreich und Vorarlberg hingegen hohere Mortalitdtsrate als
die Steiermark, wo wie unter 2.3.2 beschrieben nur etwa ein Drittel der Ge-
burten in solchen Spitilern stattfinden (vgl. Abbildung 2.4-4).

Bundeslander mit einer iiberdurchschnittlich hohen Angahl an Krankenhau-
sern mit geburtshilflichen Abteilungen, die zugleich péddiatrische Abteilun-
gen aufweisen (Oberdsterreich, Niederosterreich) weisen im Zeitverlauf eine
tendenziell hohere perinatale Mortalitit pro 1.000 Lebendgeborene auf als die
Steiermark mit stiarker risikofallzentrierten Strukturen (vgl. Abbildung 2.4-4).

Die beschriebenen Unterschiede alleine auf die unterschiedliche Versorgungs-
struktur zuriickzufiihren ist jedoch nicht zuléssig, da die Mortalitdtsraten
auch von anderen Faktoren (z. B. soziodemographische Merkmale der Geba-
renden) beeinflusst werden.
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Perinatale Mortalitdt pro 1.000 Lebengeborene 2000-2005
in ausgewdhlten Bundesldndern

2000 2001 2002 2003 2004 2005

=== Bsterreich — @ — Karnten A Niederosterreich — O — Oberdsterreich
—¥— Steiermark —@&— Tirol —O— Vorarlberg

Abbildung 2.4-4: Perinatale Mortalitdt pro 1.000 Lebendgeborene 2000-2005 in ausgewdhlten Bundeslindern

2.5 Zusammenfassung

Die Geburtsmedizin ist international durch die Trends der

% ,Regionalisierung®, womit die Risiko-Differenzierung unter Schwangeren internationale Trends
und die risikoaddquate Betreuung in Versorgungsstrukturen mit unter- der Regionalisierung
schiedlichem Behandlungspotenzial (= Risikofallzentralisierung) gemeint und Zentralisierung
ist und auch in Osterreich

% ,Zentralisierung®, d. h. die generelle Verlagerung der Geburtshilfe in
Zentren — unabhingig vom Risiko — unterstiitzt durch Beobachtungen,
dass mit steigender jahrlicher Geburtenhiufigkeit einer Abteilung gerin-
gere Sduglingssterblichkeit zu verzeichnen ist,

charakterisiert. Aber auch 6konomische Aspekte spielen eine Rolle, wie etwa
die hohen Kosten bzw. fragliche Effizienz einer personellen und apparativen
Minimalausstattung kleiner Abteilungen. Diese Verinderung der Versor-
gungsstruktur ist auch fiir Osterreich charakteristisch. Diese Entwicklung
ging primér von den USA aus und ist in unterschiedlicher Intensitét in zahl-
reichen ,westlichen“ Lindern zu beobachten.

Die neonatologische Versorgung in der Steiermark ist stark regionalisiert. Steiermark starke
Neben dem Perinatalzentrum in Graz (Maximalversorgung: Stufe 1) verfiigt Regionalisierung:

nur die geburtshilfliche Abteilung des LKH Leoben (Schwerpunktversor- 2 Zentren mit

gung: Stufe 2) iiber eine angeschlossene Neonatologie. Allerdings kommen Neonatologie,

in diesen beiden Spitélern gut ein Drittel aller steirischen Neugeborenen zur ansonsten péadiatrische

Welt. In den acht anderen geburtshilflichen Abteilungen der KAGes Spitiler Versorgung mit Konsil
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Zunahme von Geburten
in Krankenanstalten
mit Padiatrie

Zentralisierungsgrad
in Osterreich
unterschiedlich

Steiermark:

40 % Komplikations/
Kaiserschnittgeburten
ohne Padiatrie

Mortalitatsraten in der
Steiermark knapp unter
dem Osterreichschnitt
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wird die neonatologische Grundversorgung (Stufe 3) durch KonsiliardrztIn-
nen sichergestellt. In fast allen Geburtskliniken kommt es zu einem Riick-
gang der Geburten (zwischen -2,7 % und -11,9 %) mit Ausnahme von Graz
und Hartberg.

Generell ldsst sich Osterreichweit eine Abnahme der Geburten in Kranken-
hiusern ohne Abteilungen fiir Kinder- und Jugendheilkunde, hingegen ein
Gleichbleiben oder eine Zunahme in Krankenanstalten mit einer pidiatri-
schen Abteilung beobachten. Im 6sterreichischen Durchschnitt wurden 2005
ca. 60 % aller Kinder in Geburtskliniken mit angeschlossener Pidiatrie ge-
boren.

Menge und Qualitdt: Neben zahlreichen Abteilungen mit iiber 1.000 Gebur-
ten/Jahr existieren in Osterreich insgesamt und auch in der Steiermark auch
Abteilungen fiir Gynikologie und Geburtshilfe, an denen es durchschnittlich
zu weniger als 1-2 Geburten pro Tag kommt, bzw. eine Kaiserschnitt-, Vaku-
um-, oder Forceps-Geburt, nur jeden 2./3. Tag oder seltener auftritt. Wah-
rend tber ein deutlich erhohtes Mortalititsrisiko bei einer Geburtenhédufig-
keit unter 500/Jahr als belegt gilt und dariiber gesundheitsplanerisch disku-
tiert wird, gibt es zu den neonatologischen ,Folgeinterventionen“ bei ca. 10-
12 % der Neugeborenen keinen Diskurs.

40 % der Entbindungen mit Komplikationen bzw. Kaiserschnitt fanden 2005
in der Steiermark in Krankenhédusern ohne Pidiatrie, d. h. ohne gesicherte
Anwesenheit von PidiaterInnen, statt. Bei den Transfers Neugeborener in
hohere Versorgungsstufen handelt es sich um Indikationen, die mit oder ohne
vorhandene PédiaterInnen vor Ort erfolgt wiren.

Mortalitit: Die perinatale Mortalititsrate lag in den letzten Jahren in Oster-
reich bei etwa 6,5 pro 1.000 Lebendgeborenen. In der Steiermark sind unter-
durchschnittliche Raten zu verzeichnen. Bundeslinder mit einem hoheren
Anteil an Geburten in Spitdlern mit angeschlossener Péddiatrie zeigen hin-
sichtlich Mortalitit keinen eindeutigen Vorteil.
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3 Die Rolle der Facharztinnen fiir Kinder-
und Jugendheilkunde in der geburtshilflichen

Versorgung

3.1 Ausbildung [16]

Das Sonderfach Kinder- und Jugendheilkunde ist definiert durch Préiventi-
on, Diagnostik, Behandlung und Rehabilitation simtlicher im Kindes- und
Jugendlichenalter auftretender Erkrankungen und Stérungen des Wohlbe-
findens, wobei sich die Kinder- und Jugendheilkunde auf ein vertieftes Ver-
stindnis von Wachstum und Entwicklung eines heranreifenden Organismus
stiitzt und erforderlichenfalls bei spezifischen Krankheitsbildern eine Wei-
terversorgung im Erwachsenalter bis zur moglichen addquaten Behandlungs-
tibernahme durch Arztinnen/Arzte anderer Fachrichtungen einschlieft.

Die Mindestdauer der Ausbildung im Hauptfach betrdgt vier Jahre, eine ge-
meinsame Schnittstelle zur Geburtshilfe ergibt sich im Rahmen der Absol-
vierung der Pflichtnebenficher — drei Monate Frauenheilkunde und Geburts-
hilfe.

Das Additivfach Neonatologie und Pidiatrische Intensivmedizin umfasst das
fachspezifische koordinierte Behandlungsmanagement fiir Kinder- und Ju-
gendheilkunde mit lebensbedrohlichen Zustinden und Erkrankungen (Or-
ganversagen) einschlieBlich der Stabilisierung nach grofen chirurgischen
Eingriffen. Das Aufgabengebiet der Neonatologie umfasst die Behandlung
von Frithgeborenen und Neugeborenen insbesondere mit schweren Adapta-
tionsstorungen. Die Mindestdauer der Ausbildung in diesem Additivfach be-
tragt entweder zwei Jahre Neonatologie und ein Jahr Piddiatrische Intensiv-
medizin oder ein Jahr Neonatologie und zwei Jahre Pédiatrische Intensiv-
medizin. Fiir die weitere Verwendung im Bericht werden unter ,Neonatolo-
glnnen® nur PddiaterInnen mit Additivfach verstanden.

Unabhingig von der gesetzlich vorgeschriebenen Dauer der Ausbildung zum
Facharzt/zur Fachérztin fiir Kinder- und Jugendheilkunde bzw. der Additiv-
ficher ergeben sich innerhalb Osterreichs jedoch qualitative Unterschiede in
der Ausbildung. Das ist durch die leistungsabgestuften Versorgungsauftrige
der einzelnen neonatologischen Abteilungen innerhalb Osterreichs bedingt,
die aufgrund der unterschiedlichen Behandlungsspektren keine umfassende
Ausbildung gewihrleisten.

Ebenso ist zu bedenken, dass insbesondere das Additivfach Neonatologie ste-
tigen Weiterentwicklungen unterliegt, welche nicht nur durch Literaturstu-
dium zu erwerben sind, sondern v. a. auch durch die kontinuierliche Betreu-
ung dieser speziellen PatientInnen, inklusive des Erwerbs manueller Fahig-
keiten, qualitativ aufrechterhalten wird. Dies bedeutet méglicherweise, dass
ArztInnen — auch jene, die alle Ausbildungskriterien fiir das Additivfach er-
fiillen — nach einer gewissen Zeit abseits der Neonatologie diese Qualifikation
verlieren.
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Neonatologische Erstversorgung von Neugeborenen ohne vorab bekanntes Komplikationsrisiko

3.2 Praxis — Untersuchungen am Neugeborenen

3.2.1

jede Geburtshilfe
braucht
Reanimationsplatz

primdre Verantwortung:
Geburtshelfer

Uberwachung der
postnatalen Adaption

Erstversorgungspraxis:

3.2.2

absaugen nicht in
jedem Fall nétig

3.2.3

Regelungen zum
Abnabeln zur
Vermeidung von
plazento-neonataler
Ubertransfusion oder
Blutverlust
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Einleitung

Bei jeder vermeintlich risikofreien Geburt konnen unvorhergesehene Kom-
plikationen bei der Gebiarenden bzw. beim Neugeborenen auftreten. Aus die-
sem Grund sind ein funktionstiichtiger, komplett ausgeriisteter Reanimati-
onsplatz und die unmittelbare Verfiigbarkeit eines/einer in der Reanimation
von Neugeborenen geiibten Arztes/Arztin Voraussetzung fir jede Geburts-
hilfe.

Grundsitzlich liegt die primire Verantwortung fiir das Neugeborene bei den
Geburtshelfern. Sie konnen diese Verantwortung im Einzelfall an KollegIn-
nen einer anderen Fachrichtung, vorzugsweise FachirztInnen fiir Kinder-
und Jugendheilkunde mit der Zusatzausbildung Neonatologie, delegieren.

Bei der postnatalen Betreuung des gesunden Neugeborenen sollten nach ak-
tuellen Empfehlungen (z. B. [24]) Mutter und Kind nach der Geburt nicht
getrennt werden und diagnostische MaBnahmen beim Neugeborenen auf das
Notwendige beschrinkt werden, jedoch ohne eine entsprechende Uberwa-
chung wihrend der postnatalen Adaptation zu vernachléssigen.

Folgende Interventionen konnen allenfalls in den Verantwortungsbereich von
PidiaterInnen/Neonatologlnnen fallen bzw. solche involvieren:

Das Absaugen

Ein vitales Neugeborenes, das innerhalb der ersten 5 bis 10 Sekunden zu
schreien beginnt und keine nennenswerten Fruchtwassermengen im Nasen-
Rachenraum hat, muss nicht abgesaugt werden. Absaugen ist fiir das Kind
unangenehm, kann zu Schleimhautldsionen fiihren und reflektorische Bra-
dykardien> und Atemstillstand — insbesondere bei tieferen Absaugen — ver-
ursachen [25].

Das Abnabeln

Beim Abnabeln sollte nachfolgende Regeln beachtet werden, um eine plazen-
to-neonatale Ubertransfusion oder einen neonatalen Blutverlust zu vermei-
den [26, 27].

a. Ein vaginal geborenes, reifes Neugeborene sollte nach ca. 1 bis 12 Minuten
abgenabelt werden, ohne dass die Nabelschnur zusitzlich ausgestrichen
wird. Hat die Geburt in sitzender oder hockender Stellung stattgefunden,
kann auch schneller abgenabelt werden.

b. Ein durch Kaiserschnitt entbundenes Neugeborene wird nach Ausstreichen
der Nabelschnur zum Kind hin abgenabelt.

3 Langsame Schlagfolge des Herzens
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c. Ein rasches Abnabeln ohne Ausstreichen der Nabelschnur auch nach einer
Kaiserschnittentbindung ist zu empfehlen, wenn eine chronische Stérung
der Plazentafunktion, deutliche Ubertragung oder eine Fetopathie diabe-
tica® vorliegt, da in diesen Situationen der Hiamatokrit” des Neugeborenen
bei Geburt bereits deutlich erhoht sein kann.

d. Bei fetaler Nabelschnurumschlingung oder einem Nabelschnurknoten soll-
te, wenn moglich, sofort versucht werden, die Nabelschnur zu lockern und
durch Ausstreichen der Nabelschnur dem Kind den in der Regel beste-
henden Blutverlust zu retransfundieren.

3.2.4 Erhebung des APGAR-Score/

Die erste Untersuchung des Neugeborenen

Der Apgar-Wert nach 1 Minute ist wichtig fiir die Entscheidung, Reanima-
tionsmaBnahmen durchzufiihren. Die Apgar-Werte nach 5 und 10 Minuten
sind prognostisch bedeutsamer (siche Tabelle 3.2-1).

Tabelle 3.2-1: Apgar Score

Punkte o 1 2

Herzfrequenz fehlt < 100/min > 100/min

Atmung fehlt unregelmafig, Unauffallig,
Schnappatmung kraftiges Schreien

Muskeltonus  fehlt hypoton regelrecht

Hautfarbe Blassgrau, Rosig mit zyanotischen rosig

zyanotisch Extremitdten

Reflexe fehlt geringe Reaktion deutliche Reaktion
mit Grimassieren

Beurteilung nach einer Minute (entsprechend WHO-Definition)

Apgar Score 8-10 Punkte Lebensfrisches Neugeborenes
Apgar Score 6-7 Punkte Leichte Adaptationsstérung
Apgar Score 3-5Punkte Mittelschwere Depression
Apgar Score 0-2 Punkte Schwerste Depression

Quelle: Apgar 1953 [28]

Die o. g. Untersuchung und Beurteilung gemifl dem Apgar Score erfolgt in
der Regel durch Geburtshelfer bzw. durch die Hebamme, sofern keine peri-
natalen Komplikationen vorliegen, die die Anwesenheit von FachérztInnen
fiir Kinder- und Jugendheilkunde (vorzugsweise Neonatologln) erforderlich
macht.

Bei perinatalen Komplikationen (siche Tabelle 3.2-2), die die Anwesenheit
eines Pidiaters/einer Pddiaterin erforderlich machen, wird die postpartale
Adaptation durch diese entsprechend des Apgar Scores beurteilt. Empirische
Studien berichten immer wieder iiber Differenzen beziiglich Beurteilung
durch PidiaterInnen bzw. Geburtshelfer/Hebamme — im Sinne einer hohe-
ren Apgar-Punkteanzahl durch Geburtshelfer/Hebamme [29].

6 Prinatale Entwicklungsstorung infolge eines Diabetes mellitus der Mutter

7 Anteil der zelluliren Bestandteile am gesamten Blutvolumen
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Erstuntersuchung
durch Hebamme

bei schweren
Adaptionsstorungen:
Neonatologlnnen

Tabelle 3.2-2: Perinatale Komplikationen oder geburtshilfliche Eingriffe bei der
FacharztInnen fiir Kinder- und Jugendheilkunde (NeonatologIn)
wdhrend des Geburtsvorganges anwesend sein sollten

Komplikationen

Sectio caesarea

Forceps

Vacuumextraktion
Geburtskomplikationen
Mehrlingsschwangerschaften
Frihgeburtlichkeit (< 36. SSW)
Bekannte fetale Erkrankungen

Quelle: Rennie und Roberton 1999 [30]

Etwa 10 Minuten post partum erfolgt die weitere Versorgung und erstmalige
Untersuchung des Neugeborenen in der Regel durch die Hebamme, seltener
durch Geburtshelfer. Der Nabelschnurrest wird gekiirzt und mit einer Klem-
me versorgt. Es werden Gewicht, Lange und Kopfumfang erhoben.

Weiters sollten Geburtsverletzungen und Fehlbildungen ausgeschlossen wer-
den. Eine diagnostische Sondierung des Magens ist bei Neugeborenen zum
Ausschluss eines Verschlusses der Speiserdhre notwendig, wenn abnorm ver-
mehrtes Fruchtwasser, ein vermehrter Speichelfluss oder eine Atemstorung
bestehen. Zeigt das Neugeborene bei der Erstuntersuchung keine zufrieden-
stellende Adaptation, ist zur weiteren Untersuchung sofort ein neonatologisch
erfahrener Kinderarzt hinzuzuziehen.

2.5 Sdure-Basen-Status

belschnurblutanalyse

So schnell als moglich, sogar noch vor der Losung der Plazenta, sollte Blut
zumindest aus einer Nabelarterie zur Untersuchung von pH, pC0, und Base
Excess entnommen werden.

Eine simultane Bestimmung o. g. Parameter aus Nabelarterien- und Nabel-
venenblut dient zur detaillierteren Beurteilung des intranatalen Gasaustau-
sches [31].

3.2.6 Weitere Betreuung des Neugeborenen im Kreifssaal

30

Erstbetreuung im
Kreif3saal

Unterkiihlung
vermeiden

Normalerweise verweilen Mutter und Neugeborenes die ersten 2 Stunden nach
der Geburt im Kreifsaal, damit eine liickenlose Uberwachung beider durch
die fiir diese Zeit verantwortliche Hebamme (und/oder Geburtshelfer) ge-
wihrleistet ist.

Eine Unterkiihlung des Neugeborenen ist zu vermeiden. Bei klinisch unsi-
cher zu beurteilenden Neugeborenen (z. B. Ubertragung, Blisse, Plethora mit
Akrozyanose/Blaufirbung bei Blutfiille, Auskiihlung oder verzogerte primire
Adaptation) sollte in jedem Kreiffsaal auch im Arm der Mutter die Moglich-
keit zum Monitoring der Sauerstoffsidttigung gegeben sein.
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3.2.7 Credé’sche Prophylaxe

Die Credé’sche Prophylaxe wird zur Vorbeugung gegen eine Dauerschadi- Augenprophylaxe:
gung der Augen des Neugeborenen durch eine Geschlechtskrankheit der Mut- unterschiedliche Praxis
ter (Gonorrhoe) durchgefiihrt. In vielen geburtshilflichen Abteilungen ist

eine moglichst frithe Durchfiihrung bei allen Neugeborenen Standard, da

daneben auch andere Augeninfektionen verhindert werden kénnen. Auch

Augentropfen, die Erythromycin oder 2,5 %iges Polyvidon-Jod enthalten,

kommen zur Anwendung. Letzteres hat den Vorteil bei weniger Nebenwir-

kungen als Silbernitrat gegen nahezu alle Bakterien und auch Viren wirksam

zu sein [32, 33]. Poyvidon-Jod sollte auch aufgrund der Empfehlungen des

Obersten Sanitétsrates seit einigen Jahren einzig in Osterreich verwendet

werden.

Diese Versorgungspraxis trifft nicht auf alle Liander zu. In Deutschland wur-
de z. B. die gesetzliche Vorschrift zur Durchfiihrung der Credé’schen Augen-
prophylaxe aufgehoben, und darf nur noch im Einverstindnis mit den Eltern
vorgenommen werden.

3.2.8 Weitere Untersuchungen des gesunden Neugeborenen

In den o. g. Untersuchungen unmittelbar nach der Geburt werden nur die griindliche
Adaptation des Neugeborenen sowie unmittelbar mit der Geburt zusammen- Untersuchung als
hingende Komplikationen iiberpriift. »good clinical practise®

Eine griindliche Untersuchung jedes Neugeborenen ist als »,good clinical prac-
tise“ und als eine der wichtigsten Grundlagen zur Gesundheitsvorsorge von
Neugeborenen in allen Industrielindern akzeptiert. Die Ziele dieser Unter-
suchung sind in Tabelle 3.2-3 dargestellt.

internationaler Standard
Tabelle 3.2-3: Ziele postnataler Untersuchungen von Neugeborenen

Ziele postnataler Untersuchungen

Diagnose kongenitaler Malformationen
Diagnose allgemeiner neonataler Probleme

Fortsetzung des antenatalen Screenings, um solche Neugeborene zu
identifizieren, die eine Intervention, z. B. Hepatitis-Impfung bendtigen

Anleitung zur Gesundheitserziehung, z. B. Stillen, SIDS-Prdvention
(plotzlicher Kindstod), etc.

Eltern-Aufklarung und -beruhigung
Verifizieren oder AusschlieBen bekannter fetaler Erkrankungen

Quelle: Hall 1996 [34]

Zeitpunkt und Haufigkeit der Untersuchung

Neben o. g. genannten Routineuntersuchungen unmittelbar nach der Geburt Lusus:®

werden in Osterreich zwei »ausfithrliche® Untersuchungen, einerseits inner- 2 Untersuchungen ...
halb der ersten 24 Stunden, andererseits vor Entlassung, empfohlen. Die

erste Untersuchung soll die Adaptation des Neugeborenen nach der Geburt ... entbehren der
iberprifen, die zweite dient zur Feststellung der Entlassungsfihigkeit, so- Evidenzgrundlage

wie die Beratung der Eltern (Mutter).
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Uberblick iiber
somatische und
neurologische
Begutachtung

In GrofBbritannien zeigten sich im Rahmen zweier klinischer Untersuchun-
gen keine Vorteile von zwei Untersuchungen versus einer [35, 36] beziiglich
Erkennen von Fehlbildungen, Herzerkrankungen, etc.

Auch die immer kiirzer werdenden Verweildauer von Mutter und Kind im
Krankenhaus bzw. ambulante Geburten miissen beriicksichtigt werden.

Wer untersucht das Neugeborene?

Optimalerweise sollte das Neugeborene — entsprechend den Empfehlungen
diverser Padiatrischer Gesellschaften in Eurpoa und USA - durch einen er-
fahrenen Facharzt/arztin fiir Kinder- und Jugendheilkunde untersucht wer-
den (vgl. Kapitel 6). Jedoch wird auch in Osterreich diese Untersuchung oft
durch ArztInnen in Ausbildung zu FachirztInnen fir Kinder- und Jugend-
heilkunde durchgefiihrt, um den Bereich des ,normalen“ — sprich gesunden
— Neugeborenen zu erlernen, sowie um neonatale Probleme zu erkennen und
zu behandeln. Dies sollte/darf jedoch nur unter Supervision erfahrener Pi-
diaterInnen erfolgen.

In einigen Staaten (z. B. England oder USA) wird diese Untersuchung von
Hebammen oder speziell ausgebildetem Krankenpflegepersonal durchgefiihrt.
Beziiglich der Zufriedenheit der Eltern konnten Wolke et al. (2002) [37] so-
gar einen Vorteil fiir eine durch Hebammen durchgefiihrte Untersuchung
feststellen. Ebenso zeigte sich ein Vorteil in der Erkennung von Erkrankun-
gen des Herzens, des Bewegungsapparates und der Augen durch speziell aus-
gebildete neonatologische Krankenschwestern [38] (vgl. auch Kap. 4). Jedoch
wird in England trotz dieser Studie nach wie vor eine Untersuchung des Neu-
geborenen durch erfahrene PddiaterInnen empfohlen. Mitunter ibernehmen
auch ArztInnen fiir Allgemeinmedizin die Erstuntersuchung, jedoch meist
nur in lindlichen Regionen und bei Hausgeburten.

In Osterreich steht es aufer Zweifel, dass der Ausbildungsstand von ArztIn-
nen bei medizinischen Belangen hoher bzw. iiber jenen von Pflegepersonal
oder Hebammen steht. Beziiglich Laktationsberatung fithren wiederum He-
bammen bzw. Pflegepersonal grofteils zu einer besseren Versorgung der Miit-
ter.

Die Ubertragung auslindischer Modelle auf Osterreich ist nicht moglich, da
sich die Ausbildungsstandards der verschiedenen Personaltypen erheblich
unterscheiden.

Was wird untersucht?

Im Folgenden soll ein Uberblick iiber die Genauigkeit der Untersuchung ge-
geben werden, die dazu dient etwaige Erkrankungen beim vermeintlich ge-
sunden Neugeborenen zu erkennen. Sie besteht aus einer somatischen und
neurologischen Begutachtung.

a. Die Haut: Die Hautfarbe des gesunden Neugeborenen sollte rosarot sein.
Plethora/Blut-Volumensvermehrung tritt bei Neugeborenen auf, die einen
Héamatokrit grofier 65 % aufweisen. Periphere Zyanose/Blaufirbung an
Hinden und Fiiffen kann bis zu 48 Stunden post partum beobachtet wer-
den, ohne dass eine Pathologie vermutet werden muss. Eine zentrale Zy-
anose ist immer ein Grund fiir weitergehende Untersuchungen. Ein ikte-
risches (Gelbfirbung) Hautcolorit, welches innerhalb der ersten 24 Lebens-
stunden auftritt, bedarf ebenso einer weitergehenden Abkliarung.
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b. Der Kopf: Kopfform, Kopfumfang, Auffilligkeiten an Augen (z. B. Epi- Fortsetzung
kanthus/mandelférmige Augenform, Iris, Hornhaut), Ohren (z. B. tiefsit- Untersuchungen
zend, Ohrmuscheldeformititen, Gehorgang), Mund und Rachen (z. B. Spal-
tenbildung), Gesicht (z. B. Dysproportionen, Dysmorphie), Nase (Form),

Fontanelle und Suturen/Knochennaht (Grofie bzw. Weite).

c. Hals: Form (kurz, Pterygium/Haut- und Schleimhautfalten, etc.),
Schliisselbeine (Frakturen), Zysten.

d. Thorax: Form, Brustwarzen (Abstand, akzessorische Mammillen/
iberziahlige Brustwarzen).

e. Kardiovaskulires System: Herzfrequenz, Rhythmus, Herztone,
Herzgerdusche, Pulse (v. a. auch an unterer Extremitét)

f. Respirationstrakt: Atmungsmuster, Atemfrequenz, Atemgerdusche

g. Abdomen: Form (z. B. Abdomen unter Thoraxniveau — Verdacht auf
Zwerchfellhernie), Palpation innerer Organe, Gefédf3zeichnung,
Nabelschnurrest.

h. Genitalien: Bestimmung des Geschlechts, Anomalien, etc.
i. Wirbelsédule: Inspektion und Palpation.

j. Extremititen: spontane Bewegungen, Form, Missbildungen, passive
Beweglichkeit.

k. Neurologische Untersuchung: Muskeltonus, Spontanmotorik, Pupillen-
reaktion, Glabellareflex, Mororeflex, Saug/Schluckreflex, Galantreaktion,
Schreitreflex, Magnetreflex, palmarer und plantarer Greifreflex, Bauerre-
aktionen, asymmetrisch- und symmetrisch-tonischer Nackenreflex, Mus-
keleigenreflexe.

1. Screening-Untersuchungen auf angeborene Stoffwechselerkrankungen und
Hypothyreose sowie cystische Fibrose sind gemdf den Leitlinien des 0s-
terreichischen Screeningprogrammes durchzufithren. Bei Entlassung vor
dem Alter von 36 Stunden ist ein Erstscreening notwendig, dem eine
zweite Untersuchung am 3. Lebenstag folgen muss.

m. Ein Horscreening gemif der Durchfiihrungsleitlinie der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Hals-, Nasen- und Ohrenheilkunde, Kopf- und Halschi-
rurgie sollte durchgefiihrt werden. Allerdings miissen mancherorts noch
die zur Umsetzung notwendigen organisatorischen und finanziellen Vor-
aussetzungen geschaffen werden.

3.2.9 Risikofaktoren oder Symptome fiir neonatale Stérungen [3s, 39-48]

Abgesehen von der obligatorischen Kontrolle des Sédure-Basen-Status im Blut
der Nabelarterie und Screening-untersuchungen auf angeborene Stoffwech-
selerkankungen sind routineméfig bei einem gesunden Neugeborenen keine
Blutuntersuchungen notwendig.

Beim Vorliegen von Risikofaktoren oder Symptomen fiir neonatale Stérungen bei Risikofaktoren oder

ist ein/eine in der Neugeborenenversorgung erfahrener Arzt/Arztin zu in- auffdlligen Symptomen:

formieren, der/die die Indikation fiir die notwendigen weiteren Mafnahmen Entscheidung zu

stellt: weiteren

a. nach Ubertragung, chronischer Plazentaschwiche, Nabelschnurkomplika- UntersuchuTgen von
tionen sowie bei jedem Verdacht auf fetale Blutverluste oder auffallender erfahrenen Arztinnen ...

Blisse sind eine Kontrolle des Himoglobinwertes und/oder des Himato-
krits indiziert.
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... und evt. Verlegung in
hdhere Versorgungsstufe

b. bei gestorter Atmung (z. B. Tachypnoe/gesteigerte Atemfrequenz, exspira-
torisches Stéhnen, Blasse oder Zyanose) sind eine Uberwachung der Sau-
erstoffsattigung und eine unverziigliche Untersuchung durch neonatolo-
gisch erfahrene KinderirztInnen erforderlich. Diese entscheiden iiber wei-
terfiilhrende Diagnostik (z. B. Blutgasanalyse, Infektionsparameter u. a.)
oder eine sofortige Verlegung in eine Abteilung fiir Kinder- und Jugend-
heilkunde/Neonatologie.

c. eine Blutzuckerkontrolle ist nur bei Risikokindern (z. B. Geburtsgewicht
unter der 10. oder {iber der 90. Perzentile, miitterlicher Diabetes mellitus,
Gestationsdiabetes) oder bei klinischer Auffélligkeit (z.B Hyperexzitabili-
tat/Ubererregbarkeit des zentralen Nervensystems, Trinkschwiche oder
Muskelhypotonie) indiziert. Bei entsprechendem Risiko sollte vor Verlas-
sen des Kreifisaals eine Blutzuckerkontrolle erfolgen.

d. ca. 70 % der Neugeborenen entwickeln einen Ikterus, dessen Auspriagung
in den ersten 2 bis 3 Lebenstagen alleinig klinisch nicht immer sicher zu
beurteilen ist und dadurch eine serologische Kontrolle der Bilirubinwerte
notwendig werden kann.

e. Infektionsparameter (CRP, Differentialblutbild mit IT-Quotient, ggf. Zy-
tokine) sind nur bei klinisch auffilligen Neugeborenen und bei anamnes-
tischen Hinweisen auf eine konnatale bakterielle Infektion (z. B. Fieber
der Mutter > 38,0 °C, fetale Tachykardie/Pulsbeschleunigung, vorzeitiger
Blasensprung > 24 Stunden, Apnoe/Atemstillstand, Hypoglykidmien/nie-
driger Blutzuckerwert, etc. zu bestimmen

f. Liegen keine Informationen iiber die Hepatitis B-Serologie der Mutter vor,
soll das Kind aktiv gegen Hepatitis B geimpft und der Status der Mutter
umgehend geklirt werden, um ggf. auch die passive Immunisierung noch
einleiten zu konnen.

3.3 Zusammenfassung

unmittelbare

Erstuntersuchung durch

Hebammen/
Geburtshelfer

bei Adaptionsstdrungen:

neonatologisch

erfahrene Fachdrztinnen

34

griindliche
Erstuntersuchung:
Padiaterinnen

Da grundsitzlich die primire Verantwortung fiir das Neugeborene bei den
Geburtshelfern liegt, ist es in der klinischen Praxis ,,Usus“ (auch in Kliniken
mit angeschlossener padiatrischer Versorgung), dass die Erstuntersuchung
zur Uberpriifung der postnatalen Adaptation durch die Geburtshelfer, resp.
durch Hebammen erfolgt. Zur Erstuntersuchung gehoren: gegebenenfalls Ab-
saugen, Abnabeln, Erhebung des Apgar-Wertes, Bestimmung des Sdure-Ba-
sen Status, sowie die Verabreichung von Augentropfen zur Verhinderung von
Augeninfektionen. Erst im Falle schwerer Adapationsstorungen des Neuge-
borenen, die gegebenenfalls zu einem Transport in eine andere Versorgungs-
stufe fithren, sind neonatologisch erfahrene FachirztInnen einzubeziehen.
Diese sind optimalerweise PddiaterInnen, konnen aber auch entsprechend ge-
schulte Gynidkologlnnen oder AnisthesistInnen sein. Die griindliche Regel-
untersuchung vor der Entlassung aus dem Spital ist jedenfalls durch Kinder-
arztInnen durchzufiihren.
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4 Padiatrischer Personalbedarf in der

Erstversorgung: Ergebnisse einer systematischen

Literaturrecherche

Auf Basis der vorangestellten Hintergrundinformation zu den Versorgungs-
strukturen und zur Rolle der PéddiaterInnen erfolgt in diesem Kapitel die
Darstellung der — entsprechend der traditionellen HTA-Methodologie — durch-
gefiihrten systematischen Literaturrecherche, mit der die wissenschaftliche
Literatur als Basis fiir eine evidenzbasierte padiatrische Erstversorgung ent-
sprechend der formulierten Fragestellungen aufbereitet werden soll.

4.1 Suchstrategie und Auswahlkriterien

Erste Recherchen in Medline und der Cochrane Library haben gezeigt, dass
es kaum Literatur zur definierten Fragestellung gibt, sondern eher zur Ver-
sorgung von Friithgeburten und Neugeborenen, die in kritischem Zustand auf
die Welt kommen, zur Versorgung durch Hebammen sowie zur Thematik
des richtigen Entlassungszeitpunkts aus dem Krankenhaus. In einem ersten
Rechercheschritt wurden daher diverse Websites nach Guidelines durchsucht
(siche Anhang). Ebenfalls durchsucht wurden die Website des ,NHS Health
Technology Assessment Programme* (http://www.ncchta.org/) sowie die Web-
site der »Agency for Healthcare Research and Quality* (http://www.ahrq.gov)
und die Website der ,Bundesgeschiftsstelle Qualitatssicherung*
(http://www.bgs-online.de/).

Danach begann die Literaturrecherche in Datenbanken. Eine Schwierigkeit
lag darin, dass sich die Suche nur sehr schwer auf ,gesunde“ Neugeborene
einschrinken liel. Auflerdem war es nicht moglich, mit einer Suchstrategie
simtliche Aspekte der Fragestellung abzudecken. Daher wurden fiir Medli-
ne und Embase je 3 Suchstrategien ausgearbeitet, die im Anhang aufgelistet
sind. Dariiber hinaus wurde in Cochrane Central recherchiert, wobei hier
nur eine Strategie zu relevanten Treffern fiihrte.

Bereits bei der Datenbankrecherche ausgeschlossen wurde Literatur zu so
genannten Entwicklungsldndern allgemein und Afrika im Besonderen.

Nach Entfernung der Duplikate und Ergdnzung der Treffer durch Handsu-
che und Auswertung der Literatur lagen insgesamt 570 bibliographische Zi-
tate vor. Aus diesen wurden auf Basis der Abstracts bzw. Publikationstitel
von zwel unabhingig voneinander bewertenden Personen 72 Quellen fiir die
Volltextanalyse ausgewihlt. Die Auswahl erfolgte nach folgenden Ein- und
Ausschlusskriterien
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Auswahlkriterien Ewnschlusskriterien

AN
>

Studie beinhaltet die Untersuchung von Geburten mit niedrigem
Risiko/gesunden Neugeborenen

Studie thematisiert drztliche Personalstruktur

Studie thematisiert den Zusammenhang zwischen Geburtsvolumen und
Outcome (idealerweise in Verbindung zwischen unterschiedlichen
Personalgruppen)

Sprache: Deutsch oder Englisch.

Ausschlusskriterien

Studie behandelt Lénder des Siidens (so genannte Entwicklungslédnder)
Studie ist nicht in deutscher oder englischer Sprache verfasst
Studien geht auf nicht-stationdre Settings ein (z. B. Hausgeburt)

Studien behandelt ausschlieSlich Hochrisikoschwangerschaften und
-geburten

Empfehlungen, Leitlinien, Positionspapiere (ohne hohem Evidenzlevel).

fast ausschlieBSlich Nach Durchsicht der Volltexte wurden weitere 24 Studien ausgeschlossen. 48
«Hintergrund- Publikationen wurden in die Endauswahl aufgenommen, wobei der Grofteil
information" der selektierten Referenzen der Kategorie ,Hintergrundinformation® zuzu-

ordnen ist (siche Abbildung 4.1-1).

Referenzen, die durch Exkludierte Referenzen
Literatursuche identifiziert wurden >
N =570 N=498
A 4
Volltextartikel .| Exkludierte Referenzen
N=72 i N =24
\ 4 \ 4
Referenzen,
die sich der Hintergrund-
Fragestellung information
anndhern N =38
N =10

Abbildung 4.1-1: Flussdiagramm zu Literaturauswahl
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4.2 Ergebnis

Tabelle 4.2-1 gibt einen Uberblick iber die inhaltlichen Schwerpunkte der
selektierten Studien.

Tabelle 4.2-1: Inhaltliche Kategorien der Studien

Inhaltliche Kategorie Anzahl  Quelle
Studien, die sich an die primé&re Fragestellung 10 [38, 49-57]
anndhern

Studien zum Thema Regionalisierung 22 [1-3, 58-76]
Studien zum Thema Qualitatsindikatoren 6 [77-82]
Methodendiskussion [83-86]
Sonstige 6 [36, 87-91]
Gesamt 48

10 Studien thematisieren zwar im Zusammenhang mit Versorgungsqualitit
die pidiatrische Personalstruktur, jedoch vielfach nur indirekt oder in der
Form ciner allgemeinen Beschreibung: Ryan et al. (1990) [49] argumentie-
ren fiir die Anstellung von mindestens 2 PidiaterInnen in jeder geburtshilf-
lichen Abteilung. Die Basis dafiir bildet eine retrospektive Untersuchung,
die eine unerwiinscht hohe postpartale Transferrate zeigte (die durch pri-
sente PéadiaterInnen zu verhindern wire), sowie das Argument, dass eine
Personalstelle nicht ausreicht, um eine 24h-Betreuung zu gewihrleisten.

Joyce et al. (2004) [50] untersuchten in einer retrospektiven Analyse den Zu-
sammenhang zwischen Personalstruktur/Ausstattung und Totgeburten/neo-
natale Mortalitidt. Wiahrend die Anzahl der Geburtshelfer negativ mit der Tot-
geburtenrate korrelierte, konnte dieser Zusammenhang bei anderem Perso-
nal (inkl. PddiaterInnen) nicht festgestellt werden. Die péadiatrische Perso-
nalstruktur wurde aber nicht gesondert als Indikator behandelt.

Eine relativ alte Studie von Williams (1979) [S1] kam zum Ergebnis, dass die
auf Basis retrospektiver Daten zu erwartende Mortalititsrate in erster Linie
von Faktoren beeinflusst wird, die aufBerhalb der Kontrolle des Spitals ange-
siedelt sind (z. B. Lebensstandard/Erndhrung). Von den fiir die Fragestellung
relevanten Krankenhausfaktoren wurde in jenen Krankenhdusern eine nied-
rigere Mortalititsrate festgestellt, die eine hoheres ,,Spezialisten-Generalisten-
Verhiltnis“ aufwiesen und die eine hohe Anzahl Geburten/Jahr aufwiesen,
wobei sich letzterer Zusammenhang ab einer Geburtenanzahl von 2.800/Jahr
umkehrte.

Carlson et al. (2003) [52] beschreiben die Vorteile eines »,pediatric hospitalist®
(PadiaterInnen mit einer speziellen Ausbildung, die vorwiegend im Kran-
kenhaus arbeiten) in den USA. Die Beschreibung kann nicht auf Osterreich
iibertragen werden und hat auch kaum wissenschaftliche Aussagekraft.

Wood et al. (1984) [53] untersuchen die neonatalen Todesfille der Jahre 1981
und 1982 in Wessex in der Form eines Audits. Von den erhobenen Ursachen
fir die Todesfille konnen einige dem Thema ,péddiatrisches Personal® zuge-
ordnet werden, wie etwa die verspétete padiatrische Diagnose lebensbedroh-
licher Erkrankungen. Diese wurden mit einer zu geringen Personalausstat-
tung in Zusammenhang gebracht. Die AutorInnen priferieren eine bessere
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elektiver Kaiserschnitt

verlangt keine
Anwesenheit von
Padiaterinnen

Zusammenhang
volume-outcome

Erstuntersuchung
Padiaterinnen versus
anderes speziell

ausgebildetes Personal

Literatur ist mehr
Beschreibung +
Argumentation als
Evaluation

Regionalisierung und

Zentralisierung werden

38

mit geringerem
Mortalitatsrisiko
argumentiert

Personalausstattung in Abteilungen mit Grundversorgungscharakter vor ei-
ner einseitigen Ressourcenzuteilung in tertidre Versorgungsstrukturen.

Atherton et al. (2006) [54] kommen auf Basis einer retrospektiven Kohorten-
studie zum Ergebnis, dass die Durchfiihrung eines elektiven Kaiserschnitts
keine Anwesenheit von PidiaterInnen verlangt, da der Grofteil solcherart
geborener Kinder sehr gute Apgar-Werte aufweist.

Moster et al. (1990) [55] analysieren den Zusammenhang zwischen Grofie
einer Geburtsklinik (ausgedriickt in Anzahl der jahrlichen Geburten) und
neonataler Sterblichkeit. Die niedrigste Mortalitidtsrate wiesen Einheiten
mit 2.000 bis 3.000 jahrlichen Geburten auf. Einheiten mit weniger als 100
Geburten/Jahr wiesen eine doppelt so hohe Rate auf. Die Studie wurde des-
halb ausgewihlt, weil die AutorInnen beschreiben, dass die Grofie der Ein-
heiten auch die Personalausstattung widerspiegelt (ohne jedoch genau auf
die einzelnen Professionen einzugehen).

3 der 10 Studien widmen sich dem Thema Erstuntersuchung durch Padiate-
rInnen versus Angehorige anderer Professionen (Hebammen, speziell ausge-
bildetes Krankenpflegepersonal). Eine randomisierte Kontrollstudie stellte
keine signifikanten Unterschiede hinsichtlich Anzahl an Uberweisungen und
identifizierter Probleme zwischen Hebammen und PidiaterInnen fest [57].
Eine weitere quasi-randomisierte prospektive Studie weist auf eine verbes-
serte Effektivitit von speziell ausgebildetem Krankenpflegepersonal im Ver-
gleich zu PidiaterInnen in Ausbildung hin [38]. Die dritte Untersuchung
zeigt auf, dass in manchen Einheiten spezifisch geschulte Hebammen fiir
die Erstuntersuchung von Neugeborenen vorhanden sind, die Erstuntersu-
chungen aber dennoch hiufig von PidiaterInnen durchgefithrt werden.

Alle anderen 38 Studien liefern allenfalls Hintergrundinformation. Der Grof3-
teil davon beschiftigt sich mit dem Thema ,Regionalisierung/Zentralisie-
rung®. Die recherchierte Literatur beschriankt sich hierbei in erster Linie
auf eine Beschreibung der Regionalisierungs- bzw. Zentralisierungsprozes-
se, und zwar primér in den USA [59-65, 76] bzw. allgemein in Nordamerika
[58, 66, 67]. Einzelne Beschreibungen befassen sich mit mehreren Lindern
im Vergleich[68, 69] oder mit europdischen Lindern [1, 2, 70-72, 75]. Nur
wenige davon fithren neben der Darstellung des Veridnderungsprozesses auch
Ergebnisse einer wissenschaftlichen Evaluation an. Die bereits Anfang der
1990er Jahre in einer systematischen Ubersicht von Swyer [3] getitigte Aus-
sage, dass die Literatur mehr Beschreibung als Evaluierung sei, scheint da-
her auch mehr als 10 Jahre spiter noch zuzutreffen.

In den vorhandenen Beschreibungen zeigt sich einheitlich eine Verfechtung
des Regionalisierungskonzeptes (= Risikofallzentralisierung) zumal es mit
einer Senkung der Mortalititsraten — insbesondere bei Risikogeburten — in
Zusammenhang gebracht wird (z. B. [58]). Auch die Zentralisierung wird mit
dem Mortalititsrisiko argumentiert; z. B. beschreiben Heller et al. (2002)[2]
ein dreifach erhohtes Mortalititsrisiko in Spitilern mit weniger als 500 Ge-
burten/Jahr verglichen mit solchen mit mehr als 1.500 Geburten/Jahr. Eine
schwedische Studie relativiert diese Ergebnisse insofern, als sie zwar eben-
falls fiir Sduglinge, die in einem Einzugsgebiet mit kleinen geburtshilflichen
Einheiten geboren werden eine hohere Sdauglingssterblichkeit feststellte, al-
lerdings nur in solchen ohne péadiatrische Abteilung[75]. Das hohere Morta-
litatsrisiko zeigt sich sowohl bei reifen Neugeborenen, als auch bei Frithge-
borenen [74].
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Ein weiterer Teil der Studien befasst sich mit dem Thema ,Qualititssiche-
rung/Evaluation®. Darunter fallen Studien, die Outcome-Indikatoren disku-
tieren (z. B. Gesundheitsindikatoren [77]). Die Auswahl der Indikatoren er-
folgt nach verschiedenen Methoden, wie z. B. iiber eine ExpertInnendiskus-
sion [77] oder iber eine Literaturrecherche [79]. Der Zusammenhang zwi-
schen pédiatrischer Personalstruktur und Einfluss auf die Indikatoren wird
nicht diskutiert. Einige wenige Studien haben die Evaluation der Versor-
gungsstruktur zum Inhalt. Keine der Studien behandelt die piadiatrischen
Personalstrukturen als gesonderten Aspekt. Dazu eine Aussage aus einem
Evaluationsbericht [80] (s. 301): ,Compared with some other fields of medi-
cal research there have been relatively few collaborative trials of perinatal
practices. It may be that we have not yet reached the point at which there is a
critical mass of obstetricians and paediatricians prepared to challenge their
opinions with randomized trials.”

Einige wenige Publikationen konnen der Kategorie ,Methodendiskussion®
zugeordnet werden, wobei primir die Verwendung der Mortalitdtsrate als
Outcomeparameter diskutiert wird.

Die restlichen 6 Studien behandeln diverse andere Bereiche wie etwa die
Rolle der NeonatologInnen aus einer historischen Perspektive [87]. Fiir die
Fragestellung sind sie nur von marginalem Interesse.

Der Evidenzgehalt der gesamten Literatur kann entsprechend der Hierarchie
der Evidenz als diirftig eingestuft werden. Tabelle 4.2-2 gibt eine Ubersicht
zu den methodischen Charakteristika der Studien. 19 Studien konnen dem
Typ »analytische Studien“ zugerechnet werden. Davon sind der Grofteil re-
trospektive Kohortenstudien (16), wihrend nur 3 als Interventionsstudien
bezeichnet werden konnen. Eine grofie Anzahl (13) der Publikationen kann
im weitesten Sinne dem Typus ,beschreibende Studien® zugeordnet werden,
wobei ,Beschreibung® hier die Charakterisierung perinataler Versorgungs-
strukturen oder sozialwissenschaftliche quantitative Studien, die deskriptiv
ausgewertet wurden, meint.

Tabelle 4.2-2: Methodische Studienklassifikation

Methode Anzahl Quelle

Interventionsstudie 3 [36, 38, 57]

Retrospektive Kohortenstudie 16 [2, 49-51, 54, 55, 64, 70, 71,
73,75, 76,78, 89-91]

Beschreibend 13 [52, 59, 60, 62, 63, 65-68,
72, 81, 87, 88]

Ubersichtsarbeiten 4 [3, 58, 74, 80]

Methodendiskussion 4 [83-86]

Sonstige 8 [, 53, 56, 61, 69, 77, 79, 82]

Gesamt 48
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4.3 Zusammenfassung

aus der Literatur
keine Aussagen zu
padiatrischer
Versorgung in Stufe 3

neue Themenfelder:
Regionalisierung,
Mindestmengen,
Bedeutung der
Diagnostik bei
Erstuntersuchung
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Die systematische Literaturrecherche zur eingangs definierten Fragestellung
ergab, dass dazu keine Studien vorliegen. Die wenigen Publikationen, die das
Thema indirekt behandeln, konnen aufgrund des eingeschrinkten Evidenz-
gehalts, sowie der mangelnden Ubertragbarkeit auf das osterreichische Ver-
sorgungssystem nicht als Basis fiir eine evidenzbasierte padiatrische Erstver-
sorgung in der Steiermark herangezogen werden. Die Rechercheergebnisse
haben jedoch einige Themenfelder eroffnet, die — soweit das Thema betref-
fend - in einigen Kapiteln niher beleuchtet werden.

Es kristallisieren sich insbesondere die Themen
# der Regionalisierung (= Risikofallzentralisierung)
# Mindestmengen (»volume-outcome®) bei Geburtskliniken

% Bedeutung der Diagnostik bei der Erstuntersuchung fiir ev. postpartalen
Transport

heraus.
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5 Zeitrelevante Erkrankungen:
Evidenz zum Einfluss des erstversorgenden
Personals auf die Gesundheit von Neugeborenen

Wie in Kapitel 4 beschrieben, prisentiert die medizinische Literatur der letz-
ten 25 Jahre keine Daten tiber den Zusammenhang zwischen der Erstversor-
gung mit oder ohne PéddiaterIn widhrend oder unmittelbar nach der Geburt
und dem Outcome von »gesunden® Neugeborenen.

Dieses Kapitel ndhert sich der Fragestellung in der Form an, als es jene Er- Studien zu
krankungen von Neugeborenen identifiziert, deren Behandlung zeitrelevant Zusammenhang:

ist und bei denen somit die Anwesenheit eines Pddiaters/einer PadiaterIn ei- Behandlungszeitpunkt/
nen Einfluss auf die Gesundheit der Neugeborenen oder auf langfristige Ge- Personal/Outcome

sundheit haben kann. Zugleich erfolgte eine Literaturrecherche zu Studien,
die den Zusammenhang zwischen Behandlungszeitpunkt/Personal und Ge-
sundheitseffekten (Outcome) untersuchen.

Internationalen statistischen Daten zufolge wird das Outcome zumeist an der Mortalitdt UND
perinatalen Mortalitit gemessen, es sollte jedoch auch die Frage nach der Morbiditét als Outcome
Morbiditit gestellt werden.

Primir muss in der postnatalen Versorgung von Neugeborenen eine Unter- britische Empfehlungen
teilung beziiglich der Versorgungsstufe getroffen werden. Welche Erkrankun- wo/von wem

gen oder Komplikationen eines Neugeborenen diirfen wo und von wem ver- Komplikationen bei
sorgt werden. Die Empfehlungen der British Association of Perinatal Medi- Neugeborenen versorgt

cine and Neonatal Nurses Association Tabelle 4.3-1) [92] basieren auf einer werden sollen
solchen Unterteilung. Auch wenn diese Empfehlungen nicht komplett auf

osterreichische Verhiltnisse umzulegen sind, bilden sie einen sinnvollen An-

haltspunkt und werden annihernd zum Teil in Osterreich auch praktiziert.

Tabelle 4.3-1: Kategorien von Neugeborenen, die eine neonatologische Versorgung benitigen.

Stufe 1: Neonatale Intensivmedizin (maximale Intensivversorgung,
Voraussetzung ist qualifiziertes und speziell ausgebildetes &rztliches und Pflegepersonal)

Beatmete Neugeborene (inkl. CPAP und Infant flow-Beatmung)

<27.SSW fiir die ersten 48 Std. p.p.

<1000 g fiir die ersten 48 Std. p.p.

Grofere operative Eingriffe pra- und postoperativ

Am Tag des Ablebens

Bei Peritonealdialyse

Bei Austauschtransfusionen mit komplizierenden Erkrankungen

Bei schwerer respiratorischer Erkrankung in den ersten 48 Std. p.p. mit Fi02>0,6

Bei wiederholten (> 5) Apnoen/Atemstillstand mit dem Bedarf wiederholter Interventionen
Intensive Kreislaufunterstiitzung durch Katecholamine, Prostaglandine etc.
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Stufe 2: Neonatale Intensivmedizin (auch hier ist qualifiziertes und speziell ausgebildetes &rztliches
und Pflegepersonal Voraussetzung, jedoch ist der Personalschliissel/Kind geringer als bei Stufe 1)

Bei parenteraler Erndhrung

Krampfanfalle

Thoraxdrainagen

Respiratorische Erkrankung mit FiO2-Bedarf zwischen 0,4-0,6
Wiederholte Apnoen <5

Austauschtransfusionen ohne komplizierende Erkrankungen
Postoperativ nach 48 Std.

Bei Tracheostomie fiir die ersten 2 Lebenswochen

«Special Care®

Kontinuierliches Monitoring der Atmung, des Kreislaufs und der Sdttigung durch transkutane Messung
Sauerstoffgabe

Tracheostomie >zwei Wochen p.p.

i. v. Applikation von Glukose oder Elektrolyten

Sondenerndhrung

Phototherapie

Geringfligige Operationen

Notwendigkeit von speziellen Monitoring (z. B. hdufige Glucosebestimmungen)

Notwendigkeit einer permanenten Beobachtung (z. B. ISAM —infants of substance abusing mothers)

i. v. Antibiotika-Therapie

Quelle: Working Group of the British Association of Perinatal Medicine and Neonatal
Nurses (1992) [92]

5.1 Zeitrelevante Erkrankungen bei reifen Neugeborenen

Unterteilung: Die postnatale Erstversorgung von Neugeborenen muss in zwei Kategorien
unmittelbare post- unterteilt werden, ndmlich einerseits die unmittelbare Versorgung im Kreis-
partale Versorgung und saal und die weitere Versorgung nach erfolgter Adaptation des Neugeborenen.

weitere Versorgung Im Folgenden werden Komplikationen bzw. Erkrankungen des Neugebore-

nen abgehandelt, die zu den hdufigsten Adaptionsstérungen zihlen.

5.1.1  Erstversorgung im Kreifssaal

hochste Vulnerabilitat Die mit der hochsten Vulnerabilitdt versehene Phase eines Neugeborenen
unmittelbar nach befindet sich wihrend und unmittelbar nach der Geburt. Eine mangelnde
Geburt Adaptation muss als solche so schnell als moglich erkannt werden und ent-

sprechende Behandlungsmethoden initiiert werden. Da die vielfachen peri-
natalen Umstellungsvorginge nach der Geburt leicht storbar sind, ist eine
moglichst genaue Diagnostik und Therapie in den ersten Lebensminuten und
-stunden erforderlich.

Einige unmittelbar nach der Geburt erhobene Befunde geben uns {iber das
reife Neugeborene und seine Prognose Auskunft.
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Der Apgar Score (siehe Kapitel 3.2)

Eine gewisse prognostische Bedeutung kommt den 5-min-Apgar zu. Prospek-
tiven Longitudinaluntersuchungen zufolge gibt es einen signifikanten Zu-
sammenhang zwischen niedrigen Apgar-Werten und neurologischen Sché-
den am Ende des 1.Lebensjahres [93-96].

Eine andere Untersuchung zeigte wiederum, dass ein Apgar-Wert von 5 oder
weniger nach 10 Minuten p.p. mit einer Spezifitit von 95 % und mit einer
Sensitivitdt von 57 % eine konsekutive neurologische Schidigung des Neu-
geborenen vorhersehen kann. Der PPV (positive predictive value) war 72 %
bzw. der NPV (negative predictive value) war 90 % [97].

Es muss jedoch auch erwdhnt werden, dass eine Untersuchung demonstrier-
te, dass sich 90 % der Neugeborenen mit einem 5-min-Apgar-Wert von 0-3
vollig normal entwickelten [98].

Probleme in der Vergleichbarkeit der Studien liegen in der unterschiedlichen
Definition von perinataler Asphyxie/Atemstillstand, Unterschiede in der Mes-
sung der Zielvariablen (kognitive, motorische, neurologische oder Verhaltens-
auffilligkeiten), sowie Dauer zur Follow-up Untersuchung.

Akzeptiert ist jedoch im Allgemeinen, dass

# ein niedriger Apgar-Wert ein Parameter dafiir ist, dass das Neugeborene
Adaptationsprobleme hat [29, 99],

% ein niedriger 5-min-Apgar-Wert ein Hinweis auf Asphyxie/Atemstillstand
sein kann [100] und

# ein niedriger 10-min-Apgar-Wert eher mit konsekutiven neurologischen
Defiziten korreliert [101].

Die Blutgasanalyse (siehe Kapitel 3.2)

Wie schon erwihnt, stellt die Bestimmung des pH-Wertes aus Blutproben
einer Nabelschnurarterie eine wesentliche Ergidnzung der klinischen Beur-
teilung dar. Der Nabelarterien-pH-Wert reflektiert das Ausmaf einer Asphy-
xie wihrend der Wehentitigkeit und Geburt. Bei einem pH <7,10 in der
Nabelschnurarterie liegt eine perinatale Asphyxie vor [100, 102].

Der pH-Wert zeigt im Generellen eine geringe Korrelation mit dem Apgar
Wert, 2 % der Neugeborenen mit normalen Apgar-Werten haben einen pH-
Wert < 7,10 [103-105]. Jedoch deutet das gleichzeitige Vorhandensein von
pathologischen pH- und niedrigen Apgar-Werten auf eine ausgeprigte As-
phyxie hin [100, 103, 104, 106].

Die peripartale Sauerstoffunterversorgung (Asphyxie)

Die Asphyxie entsteht, wenn der Gasaustausch in den Organen versagt und
besteht aus den drei Komponenten Hypoxdmie, Hyperkapnie und Azidose
(erniedrigten Sauerstoffgehalt im Blut, niedriger Blutzuckerwert, Erhohung
des Kohlendioxid-Partialdrucks im Blut sowie Ubersiduerung) [100]. Die un-
scharfe Definition der Asphyxie erschwert natiirlich die Vergleichbarkeit der
wissenschaftlichen Arbeiten zu diesem Thema.
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Faktoren fiir
Anpassungsstérungen

Nichterkennen fiihrt zu
Folgeerkrankungen

Mekoniumaspirations-
syndrom muss
verhindert werden

Blutzuckermessung bei
unauffélligen Neu-
geborenen nicht nétig
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Bei moderner Geburtsiiberwachung treten schwere Adaptationsstorungen bei
ca. 5 % oder weniger der Neugeborenen auf. Die verspitete Erkennung oder
verspitete oder inadidquate Behandlung der perinatalen Asphyxie kann le-
benslange Behinderungen wie mentale Retardation, spastische Paresen oder
Anfallsleiden zur Folge haben [94].

Anpassungsstdrungen

Anpassungsstorungen konnen die Atmung, den Kreislauf oder die Thermo-
regulation betreffen.

Neben der Asphyxie konnen folgende Faktoren zu einer kardiorespiratori-
schen Anpassungsstorung fiihren: Zentralnervensystem-Schiadigung intraute-
rin, Medikamente, maternale Hypokapnie/Trauma, Sepsis, primédre Muskel-
erkrankungen, Anidmie, kongenitale Malformationen oder Rhythmusstérun-
gen. Diese miissen als solche sofort erkannt und addquat behandelt werden,
um etwaige Folgeerkrankungen zu verhindern.

Auch die Hypothermie/Unterkiihlung kann neben einer Asphyxie durch
Schock, Sepsis oder kalte Umgebung verursacht werden. Bei nicht addquater
Versorgung konnen die Folgen eine metabolische Azidose/stoffwechselbe-
dingte Ubersiuerung, gesteigerter Sauerstoff-Verbrauch, erniedrigten Sauer-
stoffgehalt im Blut, niedriger Blutzucker, Hirnschidigung, Gewichtsverlust
sein. Das Absinken der Kerntemperatur um 1 °C bewirkt einen Energiever-
lust von 0,9 kcal/kg und eine Steigerung des Sauerstoffverbrauchs um das
Dreifache [107].

Mekoniumaspiration/Einatmen von griinem Fruchtwasser

Im Rahmen einer intrauterinen Hypoxie/Sauerstoffmangel (gehéuft bei Pla-
zentainsuffizienz und tibertragenen Kindern) kommt es zur Darmentleerung
des Feten und somit zu mekoniumhiltigen Fruchtwasser (bei ca. 10 % aller
Geburten). Bei mangelhafter prinataler Uberwachung [108] und ungeniigen-
der Reanimationstechnik entsteht daraus das Mekoniumaspirationssyndrom,
welches auch heute noch eine hohe Gefahr fiir das Neugeborene darstellt.
Daher muss noch vor dem ersten Atemzug das Mekonium aus den oberen
Atemwegen entfernt werden. Da dies bei einem gefihrdeten Neugeborenen
sehr schnell durchgefiihrt werden muss, sollte die Erstversorgung drztliches
Personal durchfiithren, das eine Intubation innerhalb von Sekunden durch-
fithren kann [109]. Es gibt in der wissenschaftlichen Literatur keine Hin-
weise bzw. Untersuchungen beziiglich Outcome dieser Kinder, wenn diese
durch PidiaterInnen oder Nicht-PéddiaterInnen versorgt werden.

Hypoglykamie/niedriger Blutzuckerwert

Messungen des Blutzuckers sind bei reifen, eutrophen, asymptomatischen
Neugeborenen nicht notwendig [110].
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5.1.2  Erkrankungen auferhalb des Kreissaals

Hypoglykdamie/niedriger Blutzuckerwert

Durch den Verzicht eines generellen Hypoglykdmie-Screenings bei reifen und Blutzuckerbestimmung
gesunden Neugeborenen wird nur noch bei einer kleinen Population (Friih- nur bei definiertem
geborene, dystrophe Neugeborene, hypertrophe Neugeborene, Kinder von di- Risiko

abetischen Miittern) eine Blutzuckerbestimmung durchgefiihrt. Es ist anzu-

nehmen, dass nur bei einigen (weniger als 10 %) der normalgewichtigen Ter-

mingeborenen ohne Krankheitszeichen tiefe Blutzuckerwerte nicht erfasst wer-

den [111]. Dabei kann jedoch davon ausgegangen werden, dass diese asymp-

tomatischen Neugeborenen nicht akut oder beziiglich Langzeitprognose ge-

fahrdet sind [111].

Die Bedeutung einer symptomatischen verglichen zu einer asymptomatischen
Hypoglykimie ist zum momentanen Zeitpunkt nicht vollig geklart. Einer-
seits gibt es keine klinischen Symptome, die eindeutig auf eine Hypoglyka-
mie deuten, andererseits schlieft das Fehlen von Symptomen keine Hypo-
glykdmie aus [112-116].

Auch wenn Unklarheiten beziiglich Definition der neonatalen Hypoglykidmie betroffene
vorliegen, so ist trotzdem ein addquates Management betroffener Neugebo- Neugeborene brauchen
rener erforderlich. richtiges Management

Hyperbilrubindmie

Fast alle Neugeborenen machen in den ersten Lebenstagen einen physiolo- nicht behandelte
gischen Ikterus/Gelbfirbung mit dem Maximum am 5. Lebenstag durch (me- Hyperbilirubindmie
dian bei reifen Neugeborenen am 5. Lebenstag 7,3 mg/dl) [117]. Erst bei kann zu neurologischen
Uberschreiten von Grenzwerten kann man von einer behandlungsnotwendi- Schéden fiihren

gen Hyperbilirubindmie/Gelbsucht sprechen (jlinger als 24 Stunden: >7 mg/
dl, reife Neugeborene mit Flaschenernihrung > 14 mg/dl, reife gestillte Neu-
geborene > 16 mg/dl). Diese Grenzwerte sind krankheitsverdédchtig und soll-
ten eine entsprechende Diagnostik auslosen [118-120].

Das Nichterkennen einer Hyperbilirubinimie/Gelbsucht mit Uberschreiten
der entsprechenden altersabhéingigen Richtwerte kann zu einer akuten Bili-
rubin-Enzephalopathie/Schidigung des zentralen Nervensystems fiithren, die
als Ursache fiir eine lebenslangliche neurologische Schidigung verantwort-
lich sein konnen. Statistische Auswertung solcher Fille in den USA wurden
erst kiirzlich publiziert [120].

Infektionen

Eine strenge Unterteilung in prinatale und postnatale Infektionen ist schwie- Infektionen erfordern
rig, da viele Erreger sowohl vor als auch nach der Geburt Krankheiten ver- Behandlung an
ursachen konnen, und in der Praxis der genaue Infektionszeitpunkt oft nicht pédiatrischer/
evaluierbar ist. Zudem ist die Fihigkeit zur Immunabwehr beim Neugebo- neonatologischer
renen eingeschrinkt. Gerade deswegen sind Infektionen, besonders in den Abteilung

ersten 48 Lebensstunden, lebensbedrohliche Situationen, die aber auch bei
Uberleben zu chronischen, neurologischen Problemen fithren konnen. Eine
neonatale Infektion soll und muss daher immer an einer piadiatrischen/neo-
natologischen Abteilung behandelt werden[121]. Eine frithe neonatale In-
fektion zeigt oft schon klinische Symptome unmittelbar post partum, im
Sinne einer Anpassungsstorung (s. 0.) — wie Atemstorungen, Stohnen, Ap-
noeanfille, Trinkunlust, Hypoglykdmie, Hyperbilirubindmie, etc.
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5.2 Ergebnis der Literaturrecherche

Evidenz zur

Erstversorgung durch
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unterschiedliche
Profession

nur indirekte,
nicht-kausale
Schlussfolgerungen

Ziel dieser Recherche war es, wissenschaftliche Untersuchungen zu identifi-
zieren, die das Outcome von Kindern in Abhingigkeit davon zeigen, ob die
oben beschriebene Erstversorgung (insbesondere Diagnostik) durch Pidia-
terInnen oder Nicht-PiadiaterInnen erfolgt.

Recherchiert wurde in der Medizinischen Datenbank ,,Medline®. Primar wur-
den die englischen Suchbegriffe (Zeitraum 1990-2006) fiir ,,reife Neugebo-
rene“ und ,Erstversorgung® bzw. ,,Geburt“ eingeben. Dies ergab eine Tref-
ferquote von 498.572 Studien. Eine Einschrinkung der Studienanzahl konn-
te durch weitere Suchkriterien, wie ,,Erstversorgung®, ,Reanimation®, ,,An-
passungsstorung® und »,neonatale Erkrankungen® erreicht werden. Die Durch-
sicht der Abstracts zeigte jedoch keine aufschlussreichen Hinweise auf ver-
gleichende Untersuchungen zwischen Erstversorgung von Neugeborenen
durch PidiaterInnen oder ArztInnen anderer Fachrichtungen, Hebammen
oder Kinderkrankenpflegepersonal, auler jenen, die bereits in Kapitel 4 be-
schrieben wurden.

Auch eine detaillierte Literaturrecherche beziiglich der angefiihrten Krank-
heiten (Kapitel 5.1) erbrachte keinen Hinweis auf vorhandene Studien zu
diesem Thema.

Anhaltspunkte lassen sich allenfalls indirekt iiber die Publikationen von
Audits beziiglich dem niederldndischen System finden, wo ca. 30 % aller
Geburten — Hausgeburten — nur durch eine Hebamme erstversorgt werden,
und die perinatale Mortalitdt als hoch beschrieben wird [5, 122-126]. Ob
diese alleine durch die verantwortliche Profession oder durch andere Fakto-
ren bedingt ist (vgl. Kapitel 2) ist allerdings noch ungeklart.
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5.3 Zusammenfassung

Es besteht Ubereinkunft, was bei einer Erstuntersuchung erfolgen soll, wo-
hingegen keine Studien dazu vorliegen, welche medizinische Profession da-
bei zu klinisch besseren Ergebnissen kommt. Aufgrund fehlender Studien
beziiglich Untersuchung und Versorgung von reifen Neugeborenen durch
PidiaterInnen oder Nicht-PadiaterInnen (Arztlnnen anderer Fachrichtun-
gen, Hebammen, Kinderkrankenschwestern) kann die Problemstellung nicht
direkt beantwortet werden.

Die angefiihrten Erkrankungen bilden einen Ausschnitt aus der Vielzahl an
Problemen, die bei einem — auch reifen — Neugeborenen auftauchen konnen
und adidquat versorgt werden miissen, um konsekutive, irreversible Schadi-
gungen zu verhindern. Die sensibelste Phase betrifft die Zeit unmittelbar
nach der Geburt, wo falsches Management zu besonders schwerwiegenden
Schiden fithren kann.

Beziiglich der Versorgungsqualitit in Osterreich ist an einem Outcome-Pa-
rameter — der perinatalen Mortalitdt — kein wesentlicher Unterschied gegen-
iiber vielen andere Industriestaaten zu erkennen (vgl. Kapitel 2.4.5.) Da die
perinatale Mortalitét alleinig jedoch kein Qualitdtskriterium darstellt, son-
dern auch die Morbiditit, muss die Frage offen bleiben, inwieweit Morbidi-
tatsunterschiede durch perinatale Probleme des Neugeborenen in unterschied-
lichen Versorgungsmodellen gegeben sind. Leider kann diese immens wichti-
ge Frage durch die vorliegende Dokumentation und statistische Daten nicht
beantworten werden.
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6 Internationale Leitlinien und Empfehlungen:
Eine systematische Ubersicht

Als letzte Evidenzquelle wird nun in diesem Kapitel auf vorhandene Leitli- Analysen von

nien und Empfehlungen zuriickgegriffen. Es ist das Ziel dieses Kapitels Leit- Leitlinien zur

linien und Empfehlungen zur Versorgung von Neugeborenen auf Anhalts- Qualitétsbeurteilung von
punkte hin zu untersuchen, die fiir die Beurteilung der Qualitit der unter- Versorgungsmodellen

suchten Versorgungsmodelle relevant sind. Im Mittelpunkt der Analyse steht
demnach die Frage, ob sich aus den entsprechenden Leitlinien und Empfeh-
lungen Hinweise auf einen Vorteil bzw. eine klinische Uberlegenheit fiir ei-
nes der untersuchten Versorgungsmodelle ableiten lassen.

Leitlinien werden allgemein als ,,systematisch entwickelte Entscheidungshil- Leitlinien sind

fen fiir LeistungserbringerInnen und PatientInnen iiber die angemessene — falls evidenzbasiert —
Vorgehensweise bei speziellen Gesundheitsproblemen® [127, 128] definiert. konzentriertes

Die Hauptziele von medizinischen Leitlinien sind zum einen die gute Kklini- umfangreiches

sche Praxis zu fordern und zum anderen die Offentlichkeit iber die allge- Wissen ...

mein iiblichen drztlichen Mainahmen bei speziellen Gesundheitsrisiken und
Gesundheitsstorungen zu informieren [129, 130]. In Leitlinien wird das um-
fangreiche Wissen aus klinischer Erfahrung und wissenschaftlicher Evidenz
konzentriert. In ithnen wird damit — unverbindlich — das derzeitige medizi-
nische Vorgehen der Wahl definiert [128, 131].

Damit bieten Leitlinien nicht nur Anhaltspunkte fiir die Sicherung oder ... und Anhaltspunkt
Verbesserung der existierenden Qualitét, sondern ermdglichen auch die Ab- fur Qualitdtssicherung
leitung von einzelnen Indikatoren fiir Struktur-, Prozess- und Ergebnisqua-

litdt. Weil dabei auch organisatorische Parameter eingeschlossen sind, kon-

nen sie fiir die Fragestellung dieser Arbeit relevant sein.

In Abgrenzung zu Empfehlungen aus medizinischen Lehrbiichern und Zeit-
schriften ist die Bezeichnung ,,Leitlinie“ fiir Empfehlungen von bestimmten
Absendern vorbehalten. Als Leitlinien gelten demzufolge entweder:

% externe Empfehlungen und Stellungsnahmen autorisierter Représentan-
tInnen von medizinischen Fachgesellschaften, drztlichen Standesorgani-
sationen oder staatlichen bzw. parastaatlichen Institutionen (nationale
Leitlinien) oder

# interne Leitlinien lokaler AnwenderInnen (regionale Leitlinien und loka-
le, leitliniengestiitzte Handlungsempfehlungen) [131].

Im Folgenden werden zunichst die verwendete Suchstrategie und die Ergeb-
nisse der Recherche priasentiert. Im dritten Abschnitt dieses Kapitels werden
die Ergebnisse der Analyse linderspezifisch vorgestellt. Abschliefend erfolgt
eine zusammenfassende Diskussion der Befunde vor dem Hintergrund der
Fragestellung.
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6.1 Suchstrategie und Auswahlkriterien

Suche: nur Leitlinien
aus dhnlichen
Versorgungssystemen

Osterreich, Deutschland,
Schweiz

Suche in
Leitliniendatenbanken

Suchkriterien

6.2 Inkludierte

7 Dokumente
ausgewahlt

Leitlinien basieren nicht
auf systematischer
Evidenz

1 Dokument aus
Osterreich
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Ausschlaggebend fiir die hier gewihlte Suchstrategie ist die Entscheidung
nur solche Lénder fiir die Suche in Betracht zu ziehen, deren Krankenversor-
gungssystem in einem hinreichenden Ausmaf den 6sterreichischen Struktu-
ren entspricht. Vorrangig war dabei eine dhnliche Finanzierungsstruktur und
eine dhnliche Berufsstrukturierung aller in der Geburtshilfe und padiatri-
schen Versorgung beteiligten Professionen. Damit sollte von vornherein ver-
hindert werden, Versorgungsstrukturen in die Untersuchung einzubezichen,
in denen sich das Aufgaben- und Qualifikationsprofil der relevanten Akteure
(Krankenpflegepersonal, Hebamme, Arzt) mafgeblich unterscheidet.

Ahnliche Versorgungs- und Qualifikationsstrukturen im Sinne der Fragestel-
lung weisen Deutschland und die Schweiz auf. Aus diesem Grund wurde die
Suche nach relevanten Leitlinien und Empfehlungen auf die Linder Oster-
reich, Deutschland und Schweiz begrenzt.

Fiir die Recherche nach medizinischen Leitlinien sind Leitlinien-Datenban-
ken effektiv und effizient. Die Verwendung von medizinischen Datenban-
ken (z. B. Medline) oder Internet-Suchmaschinen eignet sich nur begrenzt
fir diesen Informationstypus [132]. Fiir die vorliegende Arbeit eignete sich
das Internet-Portal www.leitlinien.de mit einem umfassenden Zugang zu
einigen deutschsprachigen aber auch zahlreichen internationalen Leitlinien-
datenbanken. Eine Leitliniendatenbank fiir Osterreich fehlt leider bisher.
Neben der Suche in diesen Datenbanken konzentrierte sich die Suche auf
die jeweiligen nationalen Fachgesellschaften fiir Kinder- und Jugendheilkun-
de bzw. Neonatologie. In die weitere Analyse wurden nur solche Leitlinien
und Empfehlungen inkludiert, in denen:

% Aussagen zur neonatologischen Versorgung kurz nach der Geburt
auBlerhalb von Perinatalzentren

# oder Aussagen zur generellen personellen Ausstattung bei der
Versorgung von Neugeborenen getroffen wurden.

Dokumente

Eine Ubersicht der inkludierten Leitlinien und Empfehlungen zeigt Tabelle
6.2-1. Fiir die Analyse werden insgesamt 7 Dokumente ausgewertet. Davon
sind 5 medizinische Leitlinien zur Versorgung von Neugeborenen. Dariiber
hinaus wurden eine Empfehlung und eine Stellungnahme, die sich auf die
Struktur der Versorgung beziehen, ausgewertet. Eine tabellarische Ubersicht
zu den Inhalten findet sich im Anhang. Nur in einer Leitlinie ist ein forma-
lisiertes Konsensverfahren (Delphi-Konferenz) dokumentiert. Keine der Leit-
linien kann auf eine systematische Evidenzbasierung verweisen. Dieser Um-
stand wird mit dem Fehlen kontrollierter, randomisierter Studien auf die-
sem Gebiet begriindet [133].

Fiir Osterreich konnte leider nur ein relevantes Dokument ausgewertet wer-
den. Ob dafiir ein tatsichlicher Mangel an entsprechendem Material oder die
Veroffentlichungspraxis solcher Dokumente verantwortlich ist, konnte nicht
abschliefend eruiert werden. Zumindest zweifelhaft erscheint allerdings der
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Umstand, dass die Osterreichische Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburts-
hilfe (OEGGG) ihre Leitlinien nur Mitgliedern zugéinglich macht (Stand:

12.12.06).

Die fiir die folgende Beschreibung verwendeten Berufsbezeichnungen ent-
sprechen den in den Dokumenten verwendeten Termini. Die Begriffe besit-
zen nicht immer die Trennschérfe der formalen Ausbildungsklassifikation
(z. B. der Begriff ,,neonatologisch erfahrene Personen®). Die von den Leitli-
nienerstellerInnen verwendeten Attribute wie ,geiibt“ oder ,erfahren® spie-
geln wider, dass fiir die Qualitit Erfahrungswerte mitunter einen héheren
Stellenwert besitzen als formale Fachbezeichnungen.

Tabelle 6.2-1: Inkludierte Leitlinien/Empfehlungen

Aktuelle form.
Titel Beteiligte Fachgesellschaften Version Evidenz Konsens
.Betreuung des gesunden # Qsterr. Ges. fiir Kinder- und 10/2003 Nein Nein
Neugeborenen im Kreif3saal Jugendheilkunde; Arbeitsgruppe
und wahrend des Wochen- Neonatologie und pddiatrische
bettes der Mutter" Intensivmedizin
.Betreuung des gesunden % Dt. Ges. fir Neonatologie und 09/2004 Nein Ja
Neugeborenen im KreifSsaal Padiatrische Intensivmedizin;
und wahrend des Wochen- % Ges. fur Gyndkologie und Geburtshilfe
bettes der Mutter
LEmpfehlungen fiir die % Dt. Ges. fur Perinatale Medizin; 09/2005 Nein Nein
strukturellen Voraussetzungen & Ges. fiir Neonatologie und
der perinatologischen . Padiatrische Intensivmedizin;
Versorgung in Deutschland . . “ .
% Dt. Ges. fur Gynakologie und
(Empfehlung) Geburtshilfe;
# Dt. Ges. flr Kinder- und
Jugendmedizin;
# Dt. Ges. fUr Kinderchirurgie;
# Dt. Ges. flir Andsthesiologie und
Intensivmedizin
.Die Erstversorgung von % Dt. Ges. fur Gynédkologie und 06/2003 Nein Nein
Neugeborenen® Geburtshilfe;
% Dt. Ges. flir Andsthesiologie und
Intensivmedizin;
% Dt. Ges. fUr Perinatale Medizin
% Ges. fir Neonatologie und
Padiatrische Intensivmedizin
~Mindestanforderungen an % Dt. Ges. flir Gyndkologie und 06/2006 Nein Nein
prozessuale, strukturelle und Geburtshilfe
organisatorische Vorraus-
setzungen fiir geburtshilfliche
Abteilungen® (Stellungnahme)
.Betreuung von Neugeborenen % Schw. Ges. fur Neonatologie 11/2000 Nein Nein
bei der Geburt"
~Betreuung von Friihgeborenen & Schw. Ges. fiir Neonatologie 06/2004 Nein Nein

34 0/7 bis 36 6/7 Schwanger-
schaftswochen*
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Osterreich

Die ausgewertete Leitlinie der Osterreichischen Gesellschaft fir Kinder- und
Jugendheilkunde beinhaltet Empfehlungen zur Betreuung von Neugebore-
nen von der Erstversorgung im Kreifisaal bis zur Entlassung von der Wo-
chenbettstation [134] (vgl. Tabelle A2-1 im Anhang). Die Leitlinie enthélt
nur einige Aussagen zur Rolle von neonatologisch erfahrenen KinderirztIn-
nen bei der Betreuung von gesunden Neugeborenen. Zum Ersten wird im
Kapitel ,,Vorbereitung im Kreifisaal“ darauf verwiesen, dass eine in der Re-
animation eines Neugeborenen geiibte Person — und demzufolge nicht not-
wendig Neonatologlnnen bzw. KinderédrztInnen — eine unbedingte personel-
le Voraussetzung fiir jede Geburtshilfe ist. AnschlieBend betont die Leitlinie
allerdings, dass die Verantwortung fiir Neugeborene im Einzelfall von Ge-
burtshelfer an Neonatologlnnen iibertragen werden kann.

Diese Einschrinkung auf Neonatologlnnen als weitere mogliche Verantwort-
liche fiir das Neugeborene neben dem Geburtshelfer ist insofern bemerkens-
wert, als in der deutschen und schweizerischen Leitlinie an gleicher Stelle
von einem ... Kollegen einer anderen Fachrichtung, vorzugsweise der Neo-
natologie, ...“ gesprochen wird [135, 136]. Die unbedingte Hinzuziehung von
Neonatologlnnen bei gestorter Adaptation des Neugeborenen wird im Wei-
teren auch explizit formuliert. Neonatologisch erfahrene KinderiarztInnen
sollen laut Leitlinie im Fall von Auffilligkeiten bei der Erstuntersuchung
fiir weitere Untersuchungen hinzugezogen werden.

Idealerweise fithren Neonatologlnnen die vorgeschriebenen klinischen Un-
tersuchungen am 1. Lebenstag und vor der Entlassung selbst durch.

Zusammengefasst skizziert die Osterreichische Leitlinie ,neonatologisch er-
fahrene KinderarztInnen® als verantwortlich fiir die klinische Untersuchung
laut Mutter-Kind-Pafy (MKP) und als unbedingte édrztliche Entscheidungs-
instanz bei einer gestorten Adaptation des Neugeborenen. Mit Blick auf die
entsprechende deutsche und schweizerische Leitlinie ist hervorzuheben, dass
die osterreichische Leitlinie keine Indikationen fiir eine postnatale Verle-
gung des Neugeborenen in ein hohere pidiatrische Versorgungsstufe (Peri-
natalzentrum) ausweist.

Deutschland

Fiir Deutschland konnten insgesamt 5 Dokumente ausgewertet werden [135,
137-140]. Davon konnen 3 als medizinische Leitlinien bezeichnet werden.
Die beiden anderen Dokumente sind Empfehlungen medizinischer Fachge-
sellschaften zur flichendeckenden risikoadjustierten Organisation der Ge-
burtshilfe [138, 140]. Insgesamt ermoglicht das umfangreichere Datenmate-
rial eine umfassendere Beschreibung der Rolle von NeonatologInnen bei der
Versorgung von gesunden Neugeborenen.

Von den medizinischen Leitlinien formuliert eine Leitlinie grundlegende Emp-
fehlungen fiir die Versorgung von Neugeborenen (vgl. Tabelle A2-2 im An-
hang), wihrend die andere detailliert auf Betreuungsmafinahmen vor, wih-
rend und nach der Geburt eingeht (vgl. Tabelle A2-3 im Anhang). Die dritte
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der ausgewerteten Leitlinien bezieht sich auf neonatale Transporte von Ge-
burtskliniken in Kinderkliniken [139] (vgl. Tabelle A2-8 im Anhang).

Unter den grundlegenden Empfehlungen ist vor allem der Hinweis auf den prapartaler Transprt von
préapartalen Transport von voraussichtlichen Risikogeburten bedeutsam Neu- Risikoschwangerschaften
geborenen (vgl. Tabelle A2-2 im Anhang). Wenn die Geburt eines gefihrde-
ten Neugeborenen absehbar ist, soll die Schwangere in einer Einrichtung
mit stindiger Verfligbarkeit von ,neonatologisch geschulten PadiaterInnen®

verlegt werden. Dariiber hinaus definiert die Leitlinie einen anisthesiologi- anasthesiologischer
schen Bereitschaftsdienst als Voraussetzung fiir jede Geburt. Dieser Bereit- Bereitschaftsdienst bei
schaftsdienst sollte ebenfalls in der Lage sein, die Erstversorgung von Neu- jeder Geburt

geborenen zu iibernehmen. Um dieser erweiterten Aufgabenstellung gerecht
zu werden, empfiehlt die Leitlinie Weiter- und Fortbildungen im Bereich
der Neonatologie fiir die betreffenden AnisthesistInnen [137].

Die Einbeziehung anderer FachiarztInnenrichtungen fiir die neonatologische Mindestanforderung:
Versorgung im Bedarfsfall findet auch in der Stellungnahme zu den Mindest- Facharztinen sind
anforderungen fiir geburtshilfliche Abteilungen [138] (vgl. Tabelle A2-6 im neonatologisch
Anhang) und in der ausfiihrlichen Leitlinie zur Neugeborenenversorgung [135] kompetent ...

ihren Niederschlag (vgl. Tabelle A2-3 im Anhang). In der Stellungnahme
wird explizit betont, dass die Frage der Erstversorgung eines gefihrdeten
Neugeborenen kein prinzipielles Problem zwischen Geburtshelfer, Kinder-
drztIlnnen oder AnidsthesistIlnnen darstellt, sondern sich daran auszurichten
hat, wer in der jeweiligen Notsituation am kompetentesten ist. In der aus-

fihrlichen medizinischen Leitlinie wird demzufolge (und im Gegensatz zur ... jedoch bevorzugt
Osterreichischen Leitlinie) darauf verwiesen, dass die Verantwortung fiir das Neonatologlnnen,
Neugeborene im Einzelfall von Geburtshelfer ,... an einen Kollegen einer

anderen Fachrichtung, vorzugsweise der Neonatologie ...“ delegiert werden

kann [135].

Im Unterschied zur 6sterreichischen und schweizerischen Leitlinie, empfiehlt insbesondere bei
die deutsche Leitlinie das Vorhandensein von ,,ArztInnen, die in der Reani- gestorter Adaption und
mation eines Neugeborenen geiibt sind“, als personelle Voraussetzung bei je- bei Erstuntersuchung

der Geburt [135]. Die entsprechenden Dokumente der anderen Linder sind
an dieser Stelle unspezifischer und sprechen lediglich von Personen (Oster-
reich) bzw. Personal (Schweiz), das mit der Reanimation eines Neugebore-
nen vertraut sein muss [134, 136].

Wie in der osterreichischen Leitlinie, so fordert auch das deutsche Pendant,
die zwingende Hinzuziehung von ,neonatologisch erfahrenen ArztInnen®
bei Symptomen einer gestorten Adaptation des Neugeborenen sowie fiir die
Erstuntersuchung bzw. Vorsorgeuntersuchung.

Neben den Leitlinien fiir die Betreuung der gesunden Neugeborenen haben mehrstufiges
die beteiligten Fachgesellschaften auch organisatorische Empfehlungen ent- Versorgungssystem
wickelt (vgl. Tabelle A2-7 im Anhang). Diese beschreiben wie die gesamte wird empfohlen

Organisation der Geburtshilfe strukturiert sein sollte, um gesunde, gefihr-
dete und kranke Neugeborene entsprechend ihrer Gefihrdung zu versorgen.
In ihren Empfehlungen schlagen die Fachgesellschaften ein 4-stufiges Sys-
tem vor [140]. Die hochste Stufe der Versorgung (Stufe 3) sind Perinatal-
zentren. Hier konnen alle medizinischen und neonatalen Erkrankungen und
Notfille behandelt werden. Die unterste Versorgungsstufe (Stufe 1) sind ge-
burtshilfliche Abteilungen ohne angeschlossene Kinderklinik. Die dazwi-
schen befindlichen Versorgungsstufen (Stufen 2a und 2b) sind Kinderklini-
ken mit perinatologischer Grundversorgung (Stufe 2a) bzw. perinatologischen
Schwerpunkt (Stufe 2b). Ab der Versorgungsstufe 2b verlangt die Leitlinie
eine permanente Prisenz von Neonatologlnnen (12h + Bereitschaftsdienst
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im Haus). Einrichtungen dieser Versorgungsstufe sollten zudem iiber min-
destens 4 neonatologische Intensivtherapieplitze mit Beatmungsmoglichkeit
verfligen [140].

Eine neonatologische Versorgung in Einrichtungen ohne angeschlossene Kin-
derklinik (Stufe 1) erachtet die Leitlinie nicht fiir bedarfsgerecht. In Einrich-
tungen der perinatalen Grundversorgung (Stufe 2a), mit jederzeit erreichba-
ren Neonatologlnnen im Hintergrund, konnen auch Frithgeborene mit ei-
nem Gestationsalter =32+0 SSW und einem Geburtsgewicht =1500g ver-
sorgt werden. Voraussetzung ist allerdings, dass prapartal keine zusitzlichen
Erkrankungen von Mutter und Kind vorliegen, die dort nicht addquat be-
handelt werden konnen und neonatal nur milde Symptome auftreten, »... bei
denen eine rasche Besserung erwartet wird und keine chirurgische Interven-
tion erforderlich ist.“[140].

Ein genaueres Bild beziiglich der Frage, bei welchen Indikationen Einrich-
tungen ohne permanent priasente PddiaterInnen im Haus (Stufen 1 und 2b)
nicht mehr ausreichend sind, zeichnet die Leitlinie zum neonatalen Trans-
port [139] (vgl. Tabelle A2-8 im Anhang). Dort werden unter dem Punkt
»Relative Indikationen®, jene neonatalen Storungen aufgelistet, die nur dann
einen neonatalen Transport von einer Geburtsklinik in eine Kinderklinik
anzeigen, wenn an der jeweiligen Geburtsklinik PddiaterInnen nicht stindig
prasent sind (vgl. Tabelle A2-8 im Anhang). Sind neonatologisch versierte
PidiaterInnen stindig préisent, konnen demzufolge diese Indikationen in
einer Geburtsklinik ohne angeschlossene Kinderklinik versorgt werden. Die
stindige Prisenz von neonatologisch versierten PadiaterInnen kann demzu-
folge die Ausweitung des neonatalen Behandlungsspektrums in einer Geburts-
klinik ohne angeschlossene Kinderklinik begriinden. Eine generell qualita-
tive Verbesserung der Versorgung durch einen stindig pridsenten Neonato-
loglnnen kann daraus freilich noch nicht abgeleitet werden.

Insgesamt dokumentieren die ausgewerteten Dokumente die Rolle von Neo-
natologlnnen an deutschen Geburtskliniken als Notfallspezialisten fiir den
Fall unvorhergesehener Adaptionsstorungen des Neugeborenen und als Zu-
standige fiir die klinische Erstuntersuchung.

Die primiren Aufgaben von Neonatologlnnen bzw. KinderirztInnen beste-
hen auf dieser Versorgungsstufe in der Erstversorgung des gefihrdeten Neu-
geborenen und der Indikationsstellung fiir weitere Mafinahmen. Dazu ge-
hort auch die Entscheidung tiber die fiir gefihrdete Neugeborene notwendi-
ge Versorgungsstufe.

Fiir die Schweiz wurden 2 Leitlinien ausgewertet [136, 141]. Neben der Leit-
linie zur Betreuung von Neugeborenen (vgl. Tabelle A2-4 im Anhang) wurde
auch eine Leitlinie zur Betreuung von Frithgeborenen ab 34 Schwanger-
schaftswochen inkludiert (vgl. Tabelle A2-5 im Anhang). Letztere bezieht
sich ausdriicklich auf die Betreuung in Gebirabteilungen ohne angeschlos-
sene Neonatologie.

Die schweizerische Leitlinie zur Betreuung gesunder Neugeborener unter-
scheidet sich von den entsprechenden Leitlinien der anderen untersuchten
Linder zunichst einmal durch die sehr detaillierten Empfehlungen zur Re-
animation des Neugeborenen.
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In annihernder Weise wird dagegen betont, dass bei jeder Geburt die mate-
riellen und personellen Voraussetzungen fiir eine mogliche Reanimation vor-
handen sein miissen. Wie in der 6sterreichischen Leitlinie wird in der schwei-
zerischen Leitlinie nicht explizit die Anwesenheit von in der Reanimation
erfahrenen ArztInnen (wie in Deutschland) bei jeder Geburt gefordert. Auch
fiir den Fall einer intratrachealen Intubation, bewertet die Leitlinie die Re-
animationserfahrung der ArztInnen hoher als fachliche Bezeichnungen. In
der Regel diirften aber PidiaterInnen bzw. Neonatologlnnen tiber die grofite
Kompetenz auf diesem Gebiet der Neugeborenenversorgung verfiigen. Des-
halb sollte die Verantwortlichkeit laut Leitlinie fiir ein gefihrdetes Neugebo-
rene, »vorzugsweise“ an KollegInnen der Neonatologie iibergeben werden [136].

Auch fiir die klinische Erstuntersuchung des Neugeborenen wird der Einsatz
von Neonatologlnnen bzw. KinderirztInnen nicht zwingend gefordert. He-
bamme oder Geburtshelfer konnen diese laut Leitlinie ebenfalls durchfiih-
ren.

Wihrend bei Geburten ohne vorherige Anzeichen eines Risikos die Hinzu-
ziehung von Neonatologlnnen nur im Bedarfsfall empfohlen wird, sollte bei
einer Frithgeburt zwischen 34 0/7 und 36 6/7 Schwangerschaftswochen Neo-
natologlnnen immer anwesend oder kurzzeitig abrufbar sein. Bei Abwesen-
heit von PéddiaterInnen muss ein »... in der Erstversorgung von Neugebore-
nen erfahrener Arzt ...“ anwesend sein [141].

Insgesamt zeichnen die schweizerischen Leitlinien ein dhnliches Rollenbild
von Neonatologlnnen an Geburtskliniken bei der Versorgung von Geburten
ohne bekanntes Risiko. NeonatologInnen sind hier nur beim Auftreten von
unvorhersehbaren Problemen unerlisslich. Stehen NeonatologIlnnen zur Ver-
fiigung, sind sie dennoch fiir simtlich Untersuchung am Neugeborenen Fach-
arztlnnen der Wahl und bei ausreichender Erfahrung anderen Fachrichtun-
gen vorzuziehen.
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Die Auswertung von Leitlinien und Empfehlungen zur Thematik Betreuung
des gesunden Neugeborenen aus der Schweiz, Deutschland und Osterreich
offenbart eine Reihe von relevanten Aspekten fiir die Diskussion der Frage-
stellung. Zunichst ist festzuhalten, dass es in den Leitlinien keine unmittel-
baren Anhaltspunkte gibt, die fiir oder gegen eine klinische Uberlegenheit
von stindig priasenten KinderdrztInnen bzw. Neonatologlnnen in Geburts-
kliniken ohne angeschlossene Neonatologie sprechen. Aus den untersuchten
Dokumenten der drei Lander ergibt sich hinsichtlich der Rolle von Kinder-
arztlnnen bzw. Neonatologlnnen bei risikoarmen Geburten ein relativ ein-
heitliches Muster. Dieses Muster kann durch die folgenden Leitsétze charak-
terisiert werden:

% Gefiahrdungen fiir das Kind und Mutter sind soweit moglich vor der Ge-
burt zu ermitteln und gefdhrdete Schwangerschaften prépartal in eine Ge-
burtsklinik mit addquat ausgestatteter Kinderklinik zu verlegen.

% Weil das Risiko von Komplikationen prinatal nicht komplett ausgeschlos-
sen werden kann, soll bei jeder Geburt ein Arzt/eine Arztin bzw. eine
Person anwesend sein, die in der Reanimation bzw. der Erstversorgung
eines Neugeborenen geiibt ist. Diese miissen nicht zwingend Neonatolo-
glnnen sein.

# Im Falle von neonatalen Storungen entscheiden neonatologisch versierte
PédiaterInnen tiber das weitere Vorgehen (Indikation, Verlegung).

# Neonatologisch versierte PddiaterInnen fithren die obligatorische Kklini-
sche Erstuntersuchung durch (gilt nur fiir Osterreich und Deutschland).
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7 Allgemeine Indikatoren zum Bedarf
neonatologischer Versorgung in der Steiermark

Die Fragestellung zu addquaten Versorgungsmodellen wird nicht zuletzt Entwicklung

durch die Anzahl Neugeborener, die einer neonatologischen Betreuung be- der Geburten und
diirfen, beeinflusst. Diese Grofie wird nicht nur durch die Anzahl aller Le- Risikofaktoren prégen
bendgeborenen in einer Region bestimmt, sondern auch durch deren Risi- Versorgungsbedarf

kostruktur. Aus diesem Grund sollten in die Einschitzung und Beurteilung
des Bedarfs neonatologischer Versorgungsstrukturen sowohl die Entwicklung
der Geburtenanzahl an sich als auch die Entwicklung von Risikofaktoren hin-
sichtlich neonataler Komplikationen einfliefen.

7.1 Geburtenentwicklung

Basis fiir die Darstellung der quantitativen Geburtenentwicklung bilden die starker Riickgang der
Daten der Statistik Austria. Bei der Interpretation dieser Daten ist allerdings Geburten seit 1960
zu beriicksichtigen, dass sie sich auf den Wohnort der Mutter beziehen und

nicht auf den tatsdchlichen Geburtsort in der Steiermark. Wie Abbildung

7.1-1 zeigt, ist die Anzahl der Geburten in der Steiermark seit 1960 kontinu-

ierlich gesunken. Wurden 1960 in den steirischen Bezirken noch 21.729 Ge-

burten verzeichnet, so sank diese Zahl bis 2005 um mehr als die Hélfte auf
10.451.

Lebendgeborene in der Steiermark 1960-2005
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Abbildung 7.1-1: Lebendgeborene in der Steiermark seit 1960; Quelle: Statistik Austria (2005) [22]
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Ebenso ersichtlich ist aber auch, dass sich die Zahl der Geburten nach dem
Tiefststand von 2001 (10.014 Geburten) auf einem niedrigen Niveau stabili-
siert hat. Im Jahr 2005 verringerte sich die Zahl der Geburten lediglich um
13 Kinder (0,1 %) gegeniiber dem Vorjahr. Von einem weitergehenden dra-
matischen Riickgang der Geburtenhiufigkeit in der Steiermark kann daher
nicht zwangsldaufig ausgegangen werden.

Ebenfalls marginal verringert hat sich damit auch die Geburtenrate gegen-
iber dem Vorjahr, d. h. die Anzahl der Lebendgeborenen je 1.000 Einwohne-
rInnen. Diese betrug 2005 8,7 (2004: 8,8). Die Steiermark liegt damit weiter-
hin deutlich unter dem Osterreichschnitt von 9,5 Lebendgeborenen je 1.000
EinwohnerInnen. Die meisten Kinder je 1.000 EinwohnerInnen werden &s-
terreichweit in Vorarlberg und Wien geboren. Weniger Kinder je 1.000 Ein-
wohnerInnen kamen 2005 dagegen nur in Kéirnten (8,6) und dem Burgen-
land (7,9) zur Welt (siche Tabelle 7.1-1).

Tabelle 7.1-1: Lebendgeborene auf 1000 EinwohnerInnen in Osterreich 2005

Vorarlberg 11,0
Wien 10,2
Salzburg 10,0
Tirol 10,0
Oberosterreich 9.7
Niederdsterreich 9,0
Steiermark 8,7
Karnten 8,6
Burgenland 7.9
Osterreich 9,5

Quelle: Statistik Austria (2005) [22]

Die Beobachtung einer Stabilisierung der Geburtenhiufigkeit auf einem nie-
rigen Niveau gilt allerdings nicht fiir alle Regionen der Steiermark in glei-
cher Weise. Vielmehr zeigt ein Blick auf die Geburtenhiufigkeit in den stei-
rischen Bezirken regionale Unterschiede, sowohl in der absoluten Zahl als
auch in der Geburtenentwicklung der letzten Jahre (siche Abbildung 7.1-2).

Die Grafik macht deutlich, dass in einigen Bezirken mehr Kinder als in den
Vorjahren zur Welt kommen, wihrend in anderen Bezirken die Zahl der
Geburten stark riickldufig ist. Bezirke mit einer tendenziellen Zunahme an
Geburten sind vor allem Graz-Stadt aber auch Weiz, Miirzzuschlag und Voits-
berg sowie in den letzten drei Jahren Graz-Umgebung. Von tendenziell sin-
kenden Geburtenzahlen sind dagegen vor allem Judenburg, Bruck an der
Mur, Feldbach und Deutschlandsberg betroffen [142].

Neben der regional unterschiedlichen Entwicklung der Geburtenhédufigkeit
seit 2002 zeigt die Abbildung auflerdem, dass auch die absolute Zahl der Ge-
burten in der Steiermark regional stark variiert. So kamen 2005 beispielswei-
se in Graz und Umgebung ca. 34 % (3.635) aller steirischen Neugeborenen
zur Welt. Demgegeniiber werden in 9 der 17 steirischen Bezirke jeweils we-
niger als 500 Kinder im Jahr geboren, mit zuséitzlich abnehmender Tendenz.
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Abbildung 7.1-2: Lebendgeburten in der Steiermark 2002-2005 nach politischen Bezirken;
Quelle: Statistik Austria (2005)
7.2 Risikoschwangerschaften
Neben der absoluten Anzahl der Geburten hat die Haufigkeit von Risiko- Risikoschwanger-
schwangerschaften einen Einfluss auf den Bedarf an neonatologischen Ver- schaften beeinflussen
sorgungsstrukturen. Diese gilt es bei der Beurteilung des neonatologischen Bedarf
Versorgungsbedarfs zu beriicksichtigen.
Eine Ubersicht iiber die wichtigsten Risikofaktoren fiir eine Gefihrdung von
Mutter und Kind gibt Tabelle 7.2-1.
Tabelle 7.2-1: Wichtigste Faktoren fiir Risikoschwangerschaften
Nach Befund Nach Anamnese
EPH-Gestose Intrauteriner Fruchttod
Adipositas Geburt eines toten bzw. geschddigten Kindes
Blutungen in der Spatschwangerschaft ~ Friihgeburt
Diabetes mellitus Zustand nach Uterusoperation (Sektio, Uterusfehlbildung, Myom)
Blutgruppen-Inkompatibilitdt Erhohtes Gebaralter: Erstgebarende >32 Jahre
Mehrgebdrende > 40 Jahre
Mehrlinge Vielgebdrende
Zervixinsuffizienz vorausgegangene Sterilitdtsbehandlung
Hydramnion, Oligohydramnie Ubertragung

Fetale Wachstumsretardierung
Regelwidrige Kindslagen

Quelle: Martius und Novotny (2006) [143]
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Mehrlingsgeburten und
erhéhtes Alter der
Schwangeren als
Risikofaktoren

Die Daten der Statistik Austria ermdglichen die Analyse der Entwicklung
einiger Risikofaktoren. Im Folgenden wird die Entwicklung der Anzahl von
Mehrlingsgeburten in Osterreich (sieche Abbildung 7.2-1) und des Alters der
Schwangeren in der Steiermark (sieche Abbildung 7.2-2) niher beleuchtet.

Mehrlingsgeburten in Osterreich 1965-2005
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Abbildung 7.2-1: Mehrlingsgeburten in Osterreich seit 1965; Quelle: Statistik Austria (2005)[22], eigene Berechnung

Lebendgeborene in der Steiermark 1997-2005 nach Alter der Mutter
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Abbildung 7.2-2: Entwicklung des Gebdaralters in der Steiermark seit 1997;
Quelle: Statistik Austria (2005) [22], eigene Berechnungen
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Allgemeine Indikatoren zum Bedarf neonatologischer Versorgung in der Steiermark

Wie in Osterreich insgesamt, steigt seit Beginn der 1980er Jahre die Zahl der mehr
Mehrlingsgeburten auch in der Steiermark relativ und absolut, wobei vor al- Mehrlingsgeburten
lem Drillinge hdufiger geboren werden. Auch bei der Verschiebung der Ge- und Verschiebung des
burt in das dritte und vierte Lebensjahrzehnt der Miitter steigen die Werte Alters der Miitter, ...
relativ wie absolut (vgl. Abbildung 7.2-2). So waren 1998 2.872 Miitter bei

der Geburt in der Altersgruppe 30-35. Im Jahr 2005 waren schon 3.087 Miit-

ter in dieser Altersklasse. Die Zahl der Miitter in der Altersgruppe der iiber

40 Jahrigen stieg im selben Zeitraum von 164 auf 285 [18].

Sowohl die dargestellte quantitative Entwicklung von Mehrlingsgeburten in ... daher mehr
Osterreich als auch die Entwicklung der Altersstruktur der Miitter in der Risikogeburten
Steiermark sprechen fiir eine steigende Wahrscheinlichkeit von Risikoschwan-

gerschaften.

Ein weiterer Hinweis auf die Haufigkeit von Risikoschwangerschaften ergibt mehr Frilhgeburten
sich bei der Beobachtung der Anzahl von Frithgeburten, sowie von unterge- und untergewichtige
wichtigen Neugeborenen. Beide Indikatoren verzeichnen einen kontinuier- Neugeborene

lichen Anstieg und lassen auf einen allgemeinen Anstieg von Risikoschwan-
gerschaften schliefen. (Abbildung 7.2-3 und Abbildung 7.2-4). Obwohl gleich-
zeitig bei anderen Risikofaktoren (z. B. Anzahl Vielgebirende) auch ein Riick-
gang angenommen werden kann, ist daher insgesamt mit einem Anstieg der
Risikoschwangerschaften zu rechnen.

Untergewichtige Lebendgeborene in der Steiermark 1995-2005
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Abbildung 7.2-3: Neugeborene unter 2500 g in der Steiermark 1995;
Quelle: Statistik Austria (2005) [22], eigene Berechnung
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Geburten < 38+0 SSW in der Steiermark seit 1995
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Abbildung 7.2-4: Geburten < 38+ 0 SSWin der Steiermark seit 1995;

Quelle: Statistik Austria (2005) [22], eigene Berechnung

7.3 Zusammenfassung

Stabilisierung der
Geburten auf niedrigem
Niveau, mehr
Risikogeburten,
unterschiedliche
regionale Entwicklung
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Ein differenzierter Blick auf die Geburten in die Steiermark zeigt eine regi-
onal unterschiedliche Geburtenentwicklung, sowie eine allgemeine Stabili-
sierung des Geburtenriickgangs. Neben der absoluten Anzahl der Geburten
hat die Haufigkeit von Risikoschwangerschaften einen Einfluss auf den Be-
darf an neonatologischen Versorgungsstrukturen. Zu den Risikofaktoren ge-
horen ,Mehrlingsschwangerschaft“ und ,Erhohtes Alter der Mutter®, sowie
Frithgeburten und untergewichtig geborene Kinder. Allgemein ist mit einer
Zunahme an Risikogeburten zu rechnen, die aber nach Abschitzung bekann-
ter Faktoren — im Sinne der genannten Risikofallzentralisierung — an den
entsprechenden Geburtskliniken mit hoher Fallzahl durchgefiihrt werden
sollten.
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8 Zusammenfassung,
Schlussfolgerung und Handlungsoptionen

8.

1.

Zusammenfassung

Die Geburtsmedizin ist international durch die Trends der ,Regionali-
sierung® und »Zentralisierung® charakterisiert. Diese Verdnderung der
Versorgungsstruktur ist auch fiir Osterreich charakteristisch. Die neona-
tologische Versorgung in der Steiermark ist stark regionalisiert. Neben
dem Perinatalzentrum in Graz verfiigt nur die geburtshilfliche Abteilung
des LKH Leoben iiber eine angeschlossene Neonatologie. In diesen bei-
den Spitilern kommen gut ein Drittel aller steirischen Neugeborenen zur
Welt. In den acht anderen geburtshilflichen Abteilungen der KAGes Spi-
tdler wird die neonatologische Grundversorgung durch Konsiliarirztln-
nen sichergestellt.

Da grundsitzlich die primire Verantwortung fiir das Neugeborene bei
den Geburtshelfern liegt, ist es in der klinischen Praxis ,Usus“ (auch in
Kliniken mit angeschlossener piadiatrischer Versorgung), dass die Erst-
untersuchung zur Uberpriifung der postnatalen Adaptation durch die Ge-
burtshelfer, resp. durch Hebammen erfolgt. Zur Erstuntersuchung geho-
ren: Absaugen, Abnabeln, Erhebung des Apgar-Wertes, Bestimmung des
Sdure-Basen Status, sowie hiufig die Verabreichung von Augentropfen
zur Verhinderung von Augeninfektionen. Im Falle schwerer Adapations-
storungen des Neugeborenen, die gegebenenfalls zu einem Transport in
eine andere Versorgungsstufe fithren, sind neonatologisch erfahrene Fach-
irztIlnnen einzubeziehen. Die griindliche Regeluntersuchung vor der Ent-
lassung aus dem Spital ist jedenfalls durch KinderdrtzInnen durchzu-
fiihren.

Die systematische Literaturrecherche zur eingangs definierten Fragestel-
lung ergab, dass dazu keine Studien vorliegen. Die wenigen Publikationen,
die das Thema indirekt behandeln, konnen aufgrund des eingeschrink-
ten Evidenzgehalts, sowie der mangelnden Ubertragbarkeit auf das 6ster-
reichische Versorgungssystem nicht als Basis fiir eine evidenzbasierte pa-
diatrische Erstversorgung in der Steiermark herangezogen werden. Die
Rechercheergebnisse haben jedoch einige Themenfelder eroffnet, die — so-
weit das Thema betreffend — in einigen Kapiteln niher beleuchtet werden.

Es kristallisieren sich insbesondere die Themen
der Regionalisierung (= Risikofallzentralisierung),
der Mindestmengen (»volume-outcome®) bei Geburtskliniken,

der Bedeutung der Diagnostik bei der Erstuntersuchung fiir ev.
postpartalen Transport heraus.

Es besteht Ubereinkunft dariiber, was bei einer Erstuntersuchung erfol-
gen soll, wohingegen keine Studien dazu vorliegen, welche medizinische
Profession zu klinisch besseren Ergebnissen kommt. Aufgrund fehlender
Studien beziiglich Untersuchung und Versorgung von reifen Neugebore-
nen durch PidiaterInnen oder Nicht-PadiaterInnen (Arztlnnen anderer
Fachrichtungen, Hebammen, Kinderkrankenschwestern) kann die Pro-
blemstellung nicht direkt beantwortet werden.
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sensibelste Phase:
unmittelbar nach der
Geburt

keine Aussage zu
Morbiditats-
unterschieden bei
verschiedenen
Versorgungsmodellen

Leitlinien: keine
Hinweise zu klinischer
Uberlegenheit bei
neonatologischer
Prasenz an
Geburtskliniken

falls moglich,
prapartaler Transport

Anwesenheit in
Reanimation erfahrener
Arztinnen

Neonatologinnen:
Indikation zur Verlegung,

obligatorische
Erstuntersuchung

Stabilisierung bei
Geburtenriickgang,
Zunahme an
Risikoschwanger-
schaften
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Die angefiihrten Erkrankungen bilden einen Ausschnitt aus der Vielzahl
an Problemen, die bei einem — auch reifen — Neugeborenen auftauchen
konnen und adidquat versorgt werden miissen, um konsekutive, irrever-
sible Schiadigungen zu verhindern. Die sensibelste Phase betrifft die Zeit
unmittelbar nach der Geburt, wo falsches Management zu besonders
schwerwiegenden Schiden fithren kann.

Beziiglich der Versorgungsqualitit in Osterreich ist an einem Outcome-
Parameter — der perinatalen Mortalitit — kein wesentlicher Unterschied
gegeniiber vielen andere Industriestaaten zu erkennen. Da die perinatale
Mortalitit alleinig jedoch kein Qualitdtskriterium darstellt, sondern auch
die Morbiditit, muss die Frage offen bleiben, inwieweit Morbiditdtsun-
terschiede durch perinatale Probleme des Neugeborenen in unterschied-
lichen Versorgungsmodellen gegeben sind. Leider kann diese immens
wichtige Frage durch die vorliegende Dokumentation und statistische Da-
ten nicht beantworten werden.

Die Auswertung von Leitlinien und Empfehlungen zur Thematik Betreu-
ung des gesunden Neugeborenen aus der Schweiz, Deutschland und Os-
terreich offenbart eine Reihe von relevanten Aspekten fiir die Diskussion
der Fragestellung. Zunichst ist festzuhalten, dass es in den Leitlinien
keine unmittelbaren Anhaltspunkte gibt, die fiir oder gegen eine klini-
sche Uberlegenheit von stindig prisenten NeonatologInnen in Geburts-
kliniken ohne angeschlossene Neonatologie sprechen. Aus den untersuch-
ten Dokumenten der drei Linder ergibt sich hinsichtlich der Rolle von
NeonatologInnen bei risikoarmen Geburten ein relativ einheitliches Mus-
ter. Dieses Muster kann durch die folgenden Leitsédtze charakterisiert
werden:

Gefidhrdungen fiir das Kind und Mutter sind soweit mdglich vor der
Geburt zu ermitteln und gefihrdete Schwangerschaften priapartal in ei-
ne Geburtsklinik mit addquat ausgestatteter Kinderklinik zu verlegen.

Weil das Risiko von Komplikationen prénatal nicht komplett ausge-
schlossen werden kann, soll bei jeder Geburt ein Arzt/eine Arztin bzw.
eine Person anwesend sein, die in der Reanimation bzw. der Erstver-
sorgung eines Neugeborenen geiibt ist. Diese miissen nicht zwingend
NeonatologInnen sein.

Im Falle von neonatalen Storungen entscheiden neonatologisch ver-
sierte PadiaterInnen iiber das weitere Vorgehen (Indikation, Verlegung).

Neonatologisch versierter PidiaterInnen fithren die obligatorische kli-
nische Erstuntersuchung durch (gilt nur fiir Osterreich und Deutsch-
land).

6. Ein differenzierter Blick auf die Geburten in die Steiermark zeigt eine

regional unterschiedliche Geburtenentwicklung, sowie eine allgemeine
Stabilisierung des Geburtenriickgangs. Bei den Risikoschwangerschaften
ist insgesamt mit einer Zunahme zu rechnen. Die Beurteilung des Be-
darfes und der Struktur der neonatologischen Versorgung erfordert eine
regionale bzw. rdiumliche Differenzierung.
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Zusammenfassung, Schlussfolgerung und Handlungsoptionen

8.2 Schlussfolgerungen

Aus der Literatur lassen sich keine evidenzbasierten Aussagen ableiten, die
fiir oder gegen einen medizinischen Zusatznutzen stindig priasenter Pidia-
terInnen an geburtshilflichen Abteilungen ohne angeschlossene Kinderabtei-
lung/klinik sprechen. Vor dem Hintergrund der in den Leitlinien empfoh-
lenen Vorgehensweise wird deutlich, dass die Frage der besseren Versorgung
im Falle von Adaptationsstorungen wesentlich dadurch bestimmt wird, in-
wiefern die Zeitspanne bis zum Eintreffen von neonatologisch versierten Pa-
diaterInnen bei Komplikationen relevant ist fiir das klinische Ergebnis.

Jene Indikationen, die in der Steiermark zu einer Verlegung der Neugebore-
nen fihrten, hétten jedenfalls nicht von PidiaterInnen vor Ort behandelt
werden konnen und bedurften einer hoheren Versorgungsstufe. Das Mana-
gement bis zum Transport verlangt jedoch dennoch entsprechende neonato-
logische Qualifikation.

Es muss sowohl fiir die rasche Indikationsstellung bei neonatalen Stérungen,
als auch fiir die klinische Erstuntersuchung davon ausgegangen werden, dass
die neonatologische Qualifikation und Erfahrung der PddiaterInnen relevant
fiir die Qualitit der neonatalen Versorgung ist. Das empfohlene Vorgehen in
den Leitlinien und die stete Betonung der Erfahrung der versorgenden Person
stiitzt damit die These, in die Bewertung der klinischen Wirksamkeit auch die
moglichen jéhrlichen Fallzahlen je Neonatologln einflieffen zu lassen. Die
wissenschaftliche Literatur gibt keine Auskunft zu etwaigen Mindestmengen.

Ob aber eine entsprechende Erfahrung in kleinen Geburtskliniken, wo be-
reits iber Mindestmengen bei Geburtshelfern diskutiert wird, vorliegt, steht
zur Diskussion.

Ein anderer/neuer Aspekt fiir die Diskussion der Fragestellung ergibt sich
aus der deutschen Leitlinie zum neonatalen Transport [139]. Dieser Leitlinie
zu Folge erweitert die stindige Prisenz von Neonatologlnnen das mogliche
Versorgungsspektrum der Geburtsklinik. Mit dieser Erweiterung ist unmit-
telbar eine Reduktion von neonatalen Transporten um jene Indikationen ver-
bunden, die ohne stindig priasente Neonatologlnnen eine Verlegung anzei-
gen. Mit der Erweiterung des moglichen Versorgungsspektrums ist jedoch zu-
gleich auch eine Erweiterung des Entscheidungsspielraums beziiglich einer
Verlegung verbunden. Ein dergestalt erweiterter Entscheidungsspielraum birgt
allerdings die Gefahr, das Neugeborenen nicht oder verspitet in einer Kin-
derklinik mit angemessener neonatologischer Ausstattung zu versorgen [144].
Im Gesamtkontext ,Neonatologische Versorgung® ist zu beriicksichtigen, dass
international die Regionalisierung (und die Zentralisierung) der neonatolo-
gischen Versorgung zu einer geringeren postpartalen Mortalitit und Morbi-
ditit gefiihrt haben.

Eine flichendeckende stindige Priasenz eines Neonatologen an geburtshilfli-
chen Abteilungen ohne angeschlossene Kinderklinik wiirde Entwicklung un-
ter Umstinden konterkarieren, sofern nicht gleichzeitig zentralisiert wiirde
und Kinderabteilungen mit groferen Fallzahlen entstehen.

Fiir die stindige Prisenz von Neonatologlnnen an geburtshilflichen Abtei-
lungen ohne angeschlossene Kinderklinik spricht, dass bei jeder Geburt Kin-
derdrztInnen anwesend sein konnen, letale oder irreversible Schiden auf-
grund von Zeitverzogerung vermieden werden konnen und niedergelassene
KinderirztInnen bzw. ArztInnen anderer Abteilungen nicht durch Rufbereit-
schaften belastet werden.
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... geringe Fallzahl
gefahrdet Qualitat

Zielkonflikt
Zentralisierung-
Wohnortnahe

Umstrukturierung
erfordert
Gesamtkonzept

Gegen die stindige Priasenz von Neonatologlnnen an geburtshilflichen Ab-
teilungen ohne angeschlossene Kinderklinik spricht, dass diese bei geringen
Fallzahlen durch mangelnde Erfahrung gefihrdete Neugeborene qualitativ
schlechter versorgen als erfahrene Neonatologlnnen und mitunter notwen-
dige Transporte zu spét erfolgen.

Die Frage der effektivsten neonatologischen Versorgung ist in einem Ziel-
konflikt zwischen maximaler Zentralisierung und damit verbundener maxi-
maler Erfahrung und Verfiigbarkeit versus Entfernung vom Geburtsort und/
oder Wohnort der Mutter zur geburtshilflichen und neonatologisch angemes-
senen Versorgung und der damit verbundenen Gefahren, zu betrachten.

Eine Umstrukturierung erfordert in jedem Fall eine regionsorientierte Be-
darfserhebung, in der das gesamte regionale Versorgungssystem, Bevolke-
rungstrends, sowie die Entwicklung der Gesamtregion zu beriicksichtigen
sind. Eine singuldre zusitzliche Ausstattung mit einer Pidiatrie erscheint
nicht sinnvoll ohne gleichzeitig regionale Umstrukturierung.

8.3 Handlungsoptionen

mehr neonatologische
Ausbildung fiir
Geburtshelfer

Versorgung unmittelbar
nach Geburt
sicherstellen

Umstrukturierung nur
bei Gesamtsystembe-
trachtung

Durchfiihrung von
Primérstudien
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Aus dem Inhalt lassen sich folgende Handlungsoptionen ableiten

% Verstarkung der neonatologischen Ausbildung fiir Geburtshelfer und an-
deren betroffenen Berufsgruppen (insbesondere zu Akutversorgung, Re-
animation, Intubation) in kleinen Geburtskliniken

# Sicherstellung einer péddiatrischen Erstversorgung im Fall von Anpas-
sungsstorungen unmittelbar nach der Geburt unter Beriicksichtigung von
Qualifikations- und Erfahrungsnotwendigkeit fiir padiatrisches Personal

% Gegebenenfalls Umstrukturierung (Zentralisierung, Reduktion der ge-
burtshilflichen Abteilungen) unter Beriicksichtigung des gesamten Ver-
sorgungssystems der betreffenden Regionen

# Durchfiihrung einer Primérstudie zu folgenden Fragestellungen

Unterschiede in der (Langzeit-) Morbiditét zwischen Neugeborenen,
die in einer geburtshilflichen Abteilung ohne permanenter PadiaterIn-
nenanwesenheit geboren werden und solchen mit Anwesenheit (Stei-
ermark oder Gesamtosterreich)

Dauer vom Erkennen der Probleme des Neugeborenen bis zur adi-
quaten Versorgung durch PidiaterInnen in geburtshilflichen Abtei-
lungen mit einer pédiatrischen Abteilung vor Ort versus Versorgung
solcher Abteilungen mit PddiaterInnen einer anderen Krankenanstalt
versus durch niedergelassenen PiadiaterInnen
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Anhang 1: Suchstrategie fir Kapitel 4

A1.1 Suche auf Websites

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen
Fachgesellschaften am 15.05.2006
http://www.awmf-leitlinien.de/

Catalogue et Index des Sites Médicaux Francophones am 16.05.2006
http://doccismef.chu-rouen.fr/

Geneva Foundation for Medical Education and Research am 16.05.2006
http://www.gfmer.ch/

Guidelines Advisory Committee am 17.05.2006
http://www.gacquidelines.ca/

Guideline Resources of BM] am 16.05.2006
http://bmj.bmjjournals.com/cgi/collection/quidelines

Monash Institute of Public Health & Health Services Research am
18.05.2006
http://www.med.monash.edu.au/

National Guideline Clearinghouse am 16.05.2006
http://www.quidelines.gov/

New Zealand Guidelines Group am 16.05.2006
http://www.nzgg.org.nz/index.cfm

NHS National Institute for Health and Clinical Excellence am 17.08.2006
http://www.nice.org.uk/quidance/CG/published

Osterreichische Gesellschaft fiir Gynikologie und Geburtshilfe am
17.05.2006
http://www.oeggg.at/

Schweizerische Gesellschaft fiir Pddiatrie am 16.05.2006
http://www.swiss-paediatrics.org/

Scottish Intercollegiate Guidelines Network am 17.05.2006
http://www.sign.ac.uk/
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A1.2 Suche in Datenbanken

A1.2.1 Suchstrategien flir Medline

Suchstrategie 1
Datum: 13.12.2006
Datenbank: Medline 1966 to Present with Daily Update

Datenbankanbieter: Ovid

—
— O O 00 N NVt BN

— e e e e e e e
O 0 N1 O Ut AW

perinatal care/

((postnatal or post natal) adj care).ti,ab.
or/1-2

(level$ adj care).ti,ab.
regionalization.ti,ab.
regionalisation.ti,ab.

(regionali$ adj3 care).ti,ab.
regional health planning/
regional medical programs/
delivery of health care/

models, organizational/

(comment or letter or editorial).pt.
*developing countries/

or/4-11

3and 14

15 not 12

16 not 13

exp Africa/

17 not 18

Suchstrategie 2
Datum der Suche: 14.12.2006
Datenbank: Medline 1966 to Present with Daily Update

Datenbankanbieter: Ovid

1
2

76

infant, newborn/

(healthy adj (infant$ or neonate$ or neo-nate$ or newborn$ or new-born$
or bab$)).ti,ab.

(well adj (infant$ or neonate$ or neo-nate$ or newborn$ or new-born$ or
bab$)).ti,ab.

(normal adj (infant$ or neonate$ or neo-nate$ or newborn$ or new-born$
or bab$)).ti,ab.

((near or full or late) adj term adj (infant$ or neonate$ or neo-nate$ or
newborn$ or new-born$ or bab$)).ti,ab.

(low-risk adj (pregnan$ or birth$)).ti,ab.

(perinatal adj care).ti,ab.

or/2-7

(routine$ adj2 measur$).ti,ab.

(routine adj (exam$ or assess$ or observation$)).ti,ab.
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11 (neonatal adj examination$).ti,ab.
12 pediatrics/

13 neonatal unit$.ti,ab.

14 ((paediatric or pediatric) adj department$).ti,ab.
15 hospitals, maternity/

16 hospitals, pediatric/

17 exp hospitalization/

18 exp health facilities/

19 or/9-18

20 infant mortality/

21 cost effectiveness.ti,ab.

22 ,outcome assessment (health care)*/
23 ,process assessment (health care)“/
24 program evaluation/

25 ,quality assurance (health care)“/
26 or/20-25

27 8and 19

28 26 and 27

29 28and|1

30 (comment or editorial or letter).pt.
31 29 not 30

32 exp Africa/

33 *developing countries/

34 or/32-33

35 31 not 34

Suchstrategie 3

Datum: 14.12.2006

Datenbank: Medline 1966 to Present with Daily Update
Datenbankanbieter: Ovid

1 on site.ti,ab.
2 on call.ti,ab.
3 (consultant adj (paediat$ or pediat$ or neonatolog$)).ti,ab.
4 or/1-3

S pediatrics/
6 4and>

7 infant, newborn/

8 7and6

9 (comment or editorial or letter).pt.
10 8not9
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A1.2.2 Suchstrategien flir Embase

Suchstrategie 1
Datum: 13.12.2006
Datenbank: EMBASE <1988 to 2006 Week 49>

Datenbankanbieter: Ovid

—
DS 0 0N AW N

— o e e e
N O AW

perinatal care/

newborn care/

((postnatal or post natal) adj care).ti,ab.
or/1-3

(level$ adj care).ti,ab.

regionalization/

(regionali$ adj3 care).ti,ab.

health care planning/

health care delivery/

or/5-9

(conference paper or letter or editorial or proceeding).pt.
developing country/

4 and 10 (295)

13 not 11 (224)

14 not 12 (207)

exp Africa/(49395)

15 not 16 (198)

Suchstrategie 2

Datum: 14.12.2006
Datenbank: EMBASE <1988 to 2006 Week 49>

Datenbankanbieter: Ovid

S W N =

10
11
12
13
14
15

newborn/

newborn care/

or/1-2

(healthy adj (infant$ or neonate$ or neo-nate$ or newborn$ or new-born$
or bab$)).ti,ab.

(well adj (infant$ or neonate$ or neo-nate$ or newborn$ or new-born$ or
bab$)).ti,ab.

(normal adj (infant$ or neonate$ or neo-nate$ or newborn$ or new-born$
or bab$)).ti,ab.

((near or full or late) adj term adj (infant$ or neonate$ or neo-nate$ or
newborn$ or new-born$ or bab$)).ti,ab.

(low-risk adj pregnan$).ti,ab.

(low-risk adj birth$).ti,ab.

or/4-9

(routine$ adj2 measur$).ti,ab.

(routine adj (exam$ or assess$ or observation$)).ti,ab.

(neonatal adj examination$).ti,ab.

pediatrics/

exp neonatology/

LBI-HTA | 2007



Anhang 1: Suchstrategie fir Kapitel 4

16
17
18
19
20
21
22
23
24
25
26
27
28
29
30

neonatal unit$.ti,ab.

((paediatric or pediatric) adj department$).ti,ab.
delivery rooms/

maternity ward/

pediatric hospital/

hospitalization/

or/11-21

10 and 22

23and 3

(conference paper or editorial or letter or proceeding).pt.
24 not 25

exp Africa/

*developing countries/

or/27-28

26 not 29

Suchstrategie 3
Datum: 14.12.2006
Database: EMBASE <1988 to 2006 Week 49>

Datenbankanbieter: Ovid

e
— O 0 0 NN AW N

—_
ESRVER V)

on site.ti,ab.
on call.ti,ab.

(consultant adj (paediat$ or pediat$ or neonatolog$)).ti,ab.

or/1-3
pediatrics/

exp neonatology/
or/5-6

4and 7
newborn/
newborn care/
or/9-10

8and 11
(comment or editorial or letter).pt.
12 not 13
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A1.2.3 Suchstrategie flir Cochrane Central

Datum: 15.12.2006

Datenbank: EBM Reviews — Cochrane Central Register of Controlled Trials

<4™ Quarter 2006>

Datenbankanbieter: Ovid

1

(healthy adj (infant$ or neonate$ or neo-nate$ or newborn$ or new-born$
or bab$)).ti,ab.

(well adj (infant$ or neonate$ or neo-nate$ or newborn$ or new-born$ or
bab$)).ti,ab.

(normal adj (infant$ or neonate$ or neo-nate$ or newborn$ or new-born$
or bab$)).ti,ab.

((near or full or late) adj term adj (infant$ or neonate$ or neo-nate$ or
newborn$ or new-born$ or bab$)).ti,ab.

(low-risk adj pregnan$).ti,ab.

(low-risk adj birth$).ti,ab.

or/1-6

(routine$ adj2 measur$).ti,ab.

(routine adj (exam$ or assess$ or observation$)).ti,ab.

(neonatal adj examination$).ti,ab.

perinatal care/

pediatrics/

neonatal unit$.ti,ab.

((paediatric or pediatric) adj department$).ti,ab.

delivery rooms/

pediatric hospital/

hospitalization/

or/8-17

7 and 18
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Anhang 2: Ubersichtstabellen zu Leitlinien

Tabelle A2-1: Betreuung des gesunden Neugeborenen im Kreifisaal und wdihrend des Wochenbettes der Mutter

Inhalt

Themen: 1. Allgemein

2. Erstversorgung im KreifSsaal
3. Betreuung auf der Wochenbettstation

relevante Aussagen
bezliglich der Fragestellung

(Hervorhebungen vom
Autor)

Allgemein: ,Daher sind ein funktionstiichtiger Reanimationsplatz inklusive
Zubehor und die unmittelbare Verfligbarkeit einer in der Reanimation von
Neugeborenen geiibten Person Voraussetzung fiir jede Geburtshilfe."

,Grundsdtzlich liegt die primdre Verantwortung fiir die Versorgung des
gesunden Neugeborenen im KreiSsaal beim Geburtshelfer. Diese
Verantwortung kann dieser im Einzelfall an einen Neonatologen
iibertragen.®

Routinemassnahmen bei normaler Adaptation: ... die wichtigste Screening-
Untersuchung ist die im Mutter-Kind-Pals (MKP) vorgesehene klinische
Untersuchung, die von einem neonatologisch erfahrenen Kinderarzt
durchgefiihrt werden sollte [...] und zwar

am 1. Lebenstag und vor der Entlassung."

Massnahmen bei gestorter Adaptation: ,Zeigt das Neugeborene bei der
Erstuntersuchung keine zufriedenstellende Adaption, ist zur weiteren
Untersuchung ein neonatologisch erfahrener Kinderarzt hinzuzuziehen."

Tabelle A2-2: Erstversorgung von Neugeborenen [137]

Inhalt

Grundsétze fiir die Erstversorgung von Neugeborenen, solange kein
fléchendeckendes Regionalisierungsprogramm in Deutschland organisiert ist

relevante Aussagen
bezliglich der Fragestellung

(Hervorhebungen vom
Autor)

;.v

s

LIst mit der Geburt eines gefdhrdeten Neugeborenen zu rechnen und ist
insbesondere die Notwendigkeit einer padiatrischen Weiterbehandlung
vorauszusehen, sollte die Schwangere in eine Frauenklinik mit
angeschlossener Kinderklinik und sténdiger Verfligbarkeit eines
neonatologisch geschulten Padiaters (Perinatologischer Schwerpunkt)
[Stufe 2b] verlegt werden."

.In der Geburtshilfe ist vorzusehen, dass ein andsthesiologischer
Bereitschaftsdienst vorgehalten wird, der in wenigen Minuten zur
Verfligung stehen kann."

~Wenn zugleich kein neonatologisch versierter Pddiater bereit steht, sollte
neben dem Geburtshelfer auch der Andsthesist in der Lage sein, in
unvorhersehbaren Notfdllen die Erstversorgung des Neugeborenen bis
zum Eintreffen des Neugeborenen-Notarztes bzw. Neonatologen
vorzunehmen."

... sollte den an der geburtshilflichen Versorgung beteiligten
Andsthesisten im Rahmen ihrer Weiter- und Fortbildung Gelegenheit
gegeben werden, an geburtshilflich-neonatologische Schwerpunkten und
Zentren Kenntnisse in der Erstversorgung, insbesondere vital geféhrdeter
Neugeborener zu erwerben."
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Tabelle A2-3: ,,Betreuung des gesunden Neugeborenen im Kreifisaal und wahrend des Wochenbettes der Mutter [135]

Inhalt

Empfehlungen zur Betreuung der Neugeborenen von der
Geburtsvorbereitung bis zur Entlassung bei ambulanter Entbindung

Themen: 1. Allgemein

2. Erstversorgung im Kreif3saal
3. Betreuung auf der Wochenbettstation
4. Versorgung nach ambulanter Entbindung

relevante Aussagen
bezliglich der Fragestellung

(Hervorhebungen vom
Autor)

Allgemein: ,Daher sind ein funktionstiichtiger Reanimationsplatz inklusive
Zubehdr und die unmittelbare Verfligbarkeit eines in der Reanimation von
Neugeborenen gelibten Arztes Voraussetzung fiir jede Geburtshilfe.

»Grundsdtzlich liegt die primdre Verantwortung fiir die Versorgung des
gesunden Neugeborenen beim Geburtshelfer. Er kann diese
Verantwortung im Einzelfall an einen Kollegen einer anderen
Fachrichtung, vorzugsweise der Neonatologie, delegieren."

Routinemassnahmen bei normaler Adaptation: ... die wichtigste Screening-
Untersuchung ist die U2-Vorsorgeuntersuchung (3.-10. Lebenstag), die
von einem neonatologisch erfahrenen Kinderarzt in Gegenwart der
Mutter/Eltern durchgefiihrt werden sollte."

.Bei Entlassung vor dem Alter von 36 Stunden ist ein Erstscreening
notwendig, dem eine zweite Untersuchung am 3. Lebenstag folgen muss."

Massnahmen bei gestorter Adaption: ,Zeigt das Neugeborene bei der
Erstuntersuchung keine zufriedenstellende Adaption, ist zur weiteren
Untersuchung ein neonatologisch erfahrener Kinderarzt hinzuzuziehen."

Beim Vorliegen von Risikofaktoren oder Symptomen fiir neonatale
Stdrungen ist ein in der Neugeborenenversorgung erfahrener Arzt zu
informieren, der die Indikation fiir die notwendigen weiteren MaBnahmen
stellt: .."

bei gestorter Atmung (z. B. Tachypnoe, exspiratorisches Stéhnen, Bldsse
oder Zyanose) ist eine pulsoxymetrische Uberwachung der
Sauerstoffsdttigung und eine unverziigliche Untersuchung durch einen
neonatologisch erfahrenen Kinderarzt erforderlich. Dieser entscheidet liber
weiterfiihrende Diagnostik ... oder eine sofortige Verlegung in eine
Kinderklinik®
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Tabelle A2-4. ,,Betreuung von Neugeborenen bei der Geburt“

Inhalt

Empfehlungen fiir die Betreuung von Neugeborenen lter als 34 Schwanger-
schaftswochen und mit einem Geburtsgewicht liber 20009 mit detaillierte
Empfehlungen zur Reanimation Neugeborener

relevante Aussagen
beziiglich der Fragestellung

(Hervorhebungen vom
Autor)

% Allgemein: ... missen bei jeder Geburt ausgebildetes Personal und die
technische Ausriistung fiir eine allféllige Reanimation vorhanden sein."

% Personelle Voraussetzung: ,Eine Person ist verantwortlich fiir die
Versorgung des Kindes. Falls erforderlich, soll sie féhig sein, eine
Reanimation einzuleiten, d. h. sie sollte in der Lage sein, die Luftwege
freizulegen und eine Maskenbeatmung durchzufiihren."

< ,Flr weitere Massnahmen, insbesondere eine intratracheale Intubation,
soll Hilfe von einer in der Reanimation geiibten Person (Neonatologe,
Pddiater, Andsthesist) angefordert werden."

# ,Daher sind ein funktionstiichtiger Reanimationsplatz inklusive Zubehor
... und die rasche Verfiigbarkeit einer in der Reanimation von
Neugeborenen gelibten Person Voraussetzung fiir jede geburtshilfliche
Klinik/Gebarabteilung."

% , Dieser [Geburtshelfer] kann die Verantwortung im Einzelfall an einen
Kollegen einer anderen Fachrichtung, vorzugsweise der Padiatrie/
eonatologie, libertragen.”

Zentrum ist in all jenen Situationen angezeigt, in den das Neugeborene
eine Reanimation oder Intensivmassnahmen brauchen wird."

% Routinemassnahmen bei normaler Adaptation: ,Diese umfassen eine
erstmalige Kontrolle des Neugeborenen durch Hebamme, Geburtshelfer
oder Pddiater (Neonatologe)."

% Massnahmen bei gestorter Adaptation: ,Eine Intubation sollte nur durch
eine gelibte Person ausgefiihrt werden. ... Bei Nichtbeherrschen der
Intubation kann das Neugeborene bis zum Eintreffen einer trainierten
Person mittels Beutel/Maske weiterbeatmet werden®

# Ristko-Schwangerschaften: ,Eine intrauterine Verlegung in ein perinatales

Tabelle A2-5: ,,Betreuung von Friihgeborenen 34 0/7 bis 36 6/7 Schwangerschaftswochen

Inhalt

Empfehlungen fiir die Betreuung von Friihgeborenen mit Gestationsalter
zwischen 34 o/7 bis 36 6/7 Schwangerschaftswochen an Geb&rabteilungen
ohne angeschlossene Neonatologie

relevante Aussagen
bezliglich der Fragestellung

(Hervorhebungen vom
Autor)

% Allgemein: ,Ab 34 0/7 ist eine Geburt in der Gebarabteilung einer Klinik

ohne Neonatologie-Abteilung mdglich, sofern das entsprechend geschulte

Personal und die besonderen Einrichtungen dafiir vorhanden sind."

wird vor jeder drohenden Frithgeburt informiert und ist bei der Geburt
anwesend oder kurzfristig abrufbar.”

% Primdre Adaptation bei Friihgeburt: ..., muss vor jeder drohenden
Fehlgeburt der zustédndigen Padiater informiert werden. Dieser oder ein
anderer in der Erstversorgung von Neugeborenen erfahrener Arzt ist bei
der Geburt anwesend."

% Personelle Voraussetzungen: ,Ein Kinderarzt (mit Neonatologie-Erfahrung)
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Tabelle A2-6: ,,Mindestanforderung an
prozessuale, strukturelle und organisatorische Voraussetzungen fiir geburtshilfliche Abteilungen

Inhalt Stellungnahme! Sie definiert das notwendige Umfeld fiir Geburtshelfer,

um ihre T&tigkeit verantwortungsvoll durchzufiihren.
relevante Aussagen % ,Die Erstversorgung eines kranken oder gefahrdeten Neugeborenen muss
beziiglich der Fragestellung durch einen auf diesem Gebiet erfahrenen Arzt kompetent sichergestellt
(Hervorhebungen vom werden. Ob die Erstversorgung des gefdhrdeten Neugeborenen durch den

Autor) Geburtshelfer, den Kinderarzt oder den Andsthesisten durchgefiihrt wird,
ist kein prinzipielles Problem, sondern entscheidet sich danach, wer in der
gegebenen Notsituation am kompetentesten ist. Hier miissen bindende
Regelungen geschaffen werden®

Tabelle A2-7: Empfehlungen fiir
die strukturellen Voraussetzungen der perinatologischen Versorgung in Deutschland [140]

Inhalt Soll-Organisation der perinatologischen Versorgung von Schwangeren,
Miittern, Neu- und Frithgeborenen

relevante Aussagen Allgemein:

bezliglich der Fragestellung # 4 Versorgungsstufen (1, 2a, 2b, 3)

Hervorhebungen vom . . . .
,(Autor) 9 # Versorgung bei bekannten Risiken in addquater Versorgungsstufe
# In Stufe 1 nur Kinder ohne bekanntes Risiko und Gestationsalter 236+0

% Stufe 2 flachendeckend vorhalten

% Stufe 3 regionalisieren

Spezifisch Stufe 1 (Geburtshilfe ohne angeschlossene Kinderklinik):

% ,Alle Schwangeren mit einer zu erwartenden Behandlungsnotwendigkeit
der Mutter oder des Neugeborenen sind risikoadaptiert bereits prépartal
in eine Einrichtung mit hdherer perinatologischer Versorgungsstufe zu
verlegen.®

# ,Eine neonatologische Behandlung in einer Geburtsklinik ohne
angeschlossene Kinderklinik ist nicht bedarfsgerecht."

% ,Das Vorgehen zur Alarmierung des Neugeborenen-Notarztes [bei
unvorhersehbaren Notféllen] muss festgelegt und den Mitarbeitern
vertraut sein."

% Beim postnatalen Auftreten von Symptomen ist das Neugeborene aus
einer Geburtsklinik ohne kontinuierliche Verfiligbarkeit eines Kinderarztes
immer in eine Kinderklinik zu verlegen.

Spezifisch Stufe 2a [Geburtshilfe mit angeschlossener Kinderklinik
(perinatologische Grundversorgung)]:

# “...sollen in der Lage sein, plétzlich auftretende, unerwartete
neonatologische Notfélle addquat zu behandeln."

Personelle Voraussetzungen:

s

% ,Der flir die Betreuung der Neugeborenen verantwortliche Arzt muss iiber
die Schwerpunktweiterbildung Neonatologie verfiigen®.

# ,24-Stunden Prdsenz eines in der pddiatrischen Weiterbildung
befindlichen Dienstarztes".

%, Im Hintergrund muss ein Arzt mit Schwerpunktbezeichnung
Neonatologie jederzeit erreichbar sein®.
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Inhalt (Fortsetzung)

Soll-Organisation der perinatologischen Versorgung von Schwangeren,
Miittern, Neu- und Frilhgeborenen

Zuweisungskriterien prapartal:

# drohende Frithgeburt ,....ab einem Gestationsalter 232+0 Wochen und
einem erwarteten Geburtsgewicht > 15009, wenn keine zusatzliche
Erkrankung der Mutter und Kind vorliegen, die die Zuweisung in eine
héhere Versorgungsstufe (2b oder 3) erforderlich machen.*

Zuweisungskriterien postnatal:

# Neugeborene,..., wenn sie milde Symptome aufweisen, bei denen eine
rasche Besserung erwartet wird und keine chirurgische Intervention
erforderlich ist ..." (z. B.: respiratorische Symptome, milde
Anpassungsstorungen, neonatale Infektion).

Spezifisch Stufe 2b [Perinatologischer Schwerpunkt
(intermedidre perinatologische Versorgung)]:

Personelle Voraussetzungen:

.Permanente Arztprdsenz im Bereich der Intensivbehandlung taglich, auch
an Wochenenden, flir mindestens 12 Stunden. Die restliche Zeit ist als
Bereitschaftsdienst im Haus durch einen in der padiatrischen Ausbildung
befindlichen Arzt mit mindestens 1 jéhriger neonatologischer Ausbildung
abzudecken. Im Hintergrund muss ein Arzt mit Schwerpunktbezeichnung
Neonatologie jederzeit erreichbar sein."
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Tabelle A2-8: ,,Verlegung Neugeborener aus Geburtskliniken in Kinderkliniken (Neonataler Transport)“

Inhalt

Verlegungsindikationen fiir einen neonatalen Transport

relevante Aussagen
bezliglich der Fragestellung
(Hervorhebungen vom
Autor)

Allgemein:

o

~Ein neonataler Transport sollte wenn irgend mdglich vermieden werden
durch die antepartale Verlegung von Risikoschwangeren in eine Klinik der

Maximalversorgung."

Absolute Verlegungsindikationen:

o

Frilhgeborenes <36+0 SSW

Geburtsgewicht < . Perzentile

Atemstorungen jeglicher Genese, Zyanose

Nabelaterien pH < 7,0

Fehlbildung oder Verdacht darauf

Angeborene Stoffwechselstérungen oder Verdacht darauf

Hypoglykdmie trotz Flitterung
(wiederholt Blutzucker < 2,0 mmol/l nach 24 h

Ab 2. Lebenstag 2,5 mmol

Diabetische Fetopathie
Endokrinopathie oder Verdacht darauf
Morbus haemolyticus neonatorum
Polyglobulie (Hdmatokrit vends > 0,7)

Andmie in erster Lebenswoche (Hamatokrit > 0,35)

Hyperbilirubindmie: sichtbarer Ikterus in den ersten 24h; 350 pmol/I trotz
Fototherapie bei Neugeborenen ohne Risikofaktoren; 300 pmol/| bei

Neugeborenen mit Risikofaktoren

Morbus haemorrhagicus

Intrakranielle Blutungen und Verdacht darauf
Krampfanfalle

Infektion oder klinischer Verdacht darauf

Drogenabhangigkeit der Mutter

Zusdtzliche Indikationen,
wenn neonatologisch versierte PidiaterInnen nicht stindig prdsent sind:

Unreife =35 vollendete SSW
Geburtsgewicht 3.-10. Perzentile

Mutter mit insulinbediirftigem Diabetes

Hyperbilirubindmie (zur Differentialdiagnostik und event. Fototherapie)

Polyglobulie (Hdmatokrit vends 0,66-0,70)

Neurologische Auffalligkeiten

Anamnestischer Verdacht auf Infektion bis zum Ausschluss
Fehlbildungen mit aufgeschobener Dringlichkeit
Herzrhythmusstorungen

Erndhrungsstérungen
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