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1. Einleitung
1.1 Bedeutung von Friherkennungsuntersuchungen in Deutschland

Die Tage und Wochen nach der Geburt sind die kritischsten Phasen im Leben von
Kindern allgemein, da sich in dieser Zeit die meisten Todesfalle ereignen (1). Im Jahr
2022 sind in Deutschland insgesamt 2.345 S&auglinge verstorben, davon mehr als die
Halfte in den ersten sieben Lebenstagen (2). Zu den Hauptursachen fur Sterblichkeit
und Morbiditat bei Sauglingen und Kindern zahlen angeborene Fehlbildungen und
angeborene Erkrankungen (3). Die in Deutschland etablierten
Friherkennungsuntersuchungen (U-Untersuchungen) sind wichtige
Praventionsmafl3nahmen im Kindesalter (4). Die Friherkennungsuntersuchungen fur
Kinder sind gesetzlich etabliert und dienen der frihen Identifizierung von Krankheiten
und Auffalligkeiten der kindlichen Entwicklung (4). Der Fokus der Erstuntersuchung
des Neugeborenen (U1) liegt dabei auf der Erkennung lebensbedrohlicher Probleme
beim Ubergang vom intra- zum extrauterinen Leben und der Identifikation von
angeborenen Fehlbildungen und Geburtstraumata des Neugeborenen, die
zeitkritisches Handeln erfordern (5). Das Neugeborene wird dabei direkt nach der
Geburt auf lebenswichtige Funktionen wie Atmung, Puls, Muskelbewegung, Reflexe
und das allgemeine &uf3ere Erscheinungsbild untersucht. Um unmittelbar nach der
Geburt eine standardisierte Beurteilung der Lebensfahigkeit von Neugeborenen zu
bekommen, erfolgt noch vor der kérperlichen Untersuchung die Erhebung der Apgar-
Scores, welcher in den frilhen 1950er Jahren durch die amerikanische Arztin Dr.
Virginia Apgar entwickelt wurde (6). Dabei werden die Atmung, der Puls, der
Grundtonus, das Aussehen und die Reflexe beurteilt und mit null, eins oder zwei
Punkten bewertet (7). Die Apgar-Scores werden in der ersten, finften und zehnten
Minute postnatal bestimmt und dokumentiert (7). Die Scores nach flinf und zehn
Minuten sind prognostisch aussagekraftiger als der Ein-Minuten-Wert (8).
Anschliel3end erfolgt die korperliche Untersuchung mittels Inspektion, Palpation und
Auskultation. Das Neugeborene soll dabei auf Reifezeichen, aul3ere Fehlbildungen,
Geburtstraumata, Ikterus und Odeme untersucht werden und das Geschlecht wird
festgestellt (9). Die zweite Untersuchung (U2) findet in den ersten Tagen (3.-10.
Lebenstag) nach der Geburt statt und hat das Ziel, angeborene Erkrankungen und
Fehlbildungen, den Abschluss der Transition vom intra- zum extrauterinen Milieu sowie

Ernahrungsstaus und Stoffwechsel einschlie3lich eines pathologischen Ikterus zu




erkennen. Zusatzlich erfolgen im Rahmen der Untersuchung verschiedene Screenings
wie das auf angeborene Herzfehler, das Hoérscreening und das erweiterte
Neugeborenen-Screening (10). Wahrend die Ul- und U2-Untersuchung meistens
noch in der Geburtsklinik erfolgen, werden die weiteren U-Untersuchungen in der
Regel in einer Arztpraxis fur Kinder- und Jugendmedizin, oder in einer Arztpraxis fur

Allgemeinmedizin durchgefihrt.

Aufgrund der unterschiedlichen Historien, Organisationen und rechtlichen
Rahmenbedingungen variieren die Gesundheitssysteme zwischen den Landern
weltweit und sogar innerhalb Europas sehr stark (11). Daher wird auch die
Erstuntersuchung des Neugeborenen in jedem Land nach unterschiedlichen
nationalen, regionalen und/oder institutionsspezifischen Standards durchgefihrt.
Unabhangig vom jeweiligen Gesundheitssystem haben viele Lander &hnliche
Programme zur Friherkennung und Vorsorge fur Kinder (12). Einige Lander in Europa
haben Vorgaben fur diese Untersuchungen, jedoch gibt es in der Europaischen Union
grof3e Unterschiede, wann und von wem Erstuntersuchungen von Neugeborenen
durchgefuihrt werden. In einigen Landern werden Neugeborene aus dem
Geburtskrankenhaus nach Hause entlassen, bevor eine formale medizinische
Untersuchung durchgefuihrt wird (13), in anderen Landern wird die Untersuchung des

Neugeborenen ausschliel3lich von Hebammen durchgefihrt (14).

1.2 Gesetzliche Verankerung von Friherkennungsuntersuchungen in

Deutschland

Je friher Krankheiten oder Fehlentwicklungen erkannt und behandelt werden, desto
hoher sind die Heilungschancen und die Linderung von Symptomen. Durch
Friherkennungsuntersuchungen fur Neugeborene, Kinder und Jugendliche sollen
Krankheiten und Fehlentwicklungen mdoglichst frihzeitig erkannt und durch frih
einsetzende Behandlungsmethoden geheilt oder gelindert werden (15). Der damalige
,Gemeinsame Bundesausschuss der Arzte und Krankenkassen“ hat die
Friherkennungsuntersuchungen in den ,Kinder-Richtlinien® geregelt und ein
,Kinderuntersuchungsheft* entwickelt. Dieses wurde als Instrument zur frihen
Identifizierung von Krankheiten und Auffalligkeiten der kindlichen Entwicklung

konzipiert. Die Kinder-Richtlinien wurden tber die Jahre hinweg vom Gemeinsame
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Bundesausschuss (G-BA) immer wieder geéndert, zusatzlich wurden neue
Untersuchungen etabliert. Im Jahr 2016 wurde die ,Kinder-Richtlinien in ,Kinder-
Richtlinie® umbenannt und das Kinderfriherkennungsprogramm wurde komplett
Uberarbeitet (9). Obwohl der Gesetzgeber den Geltungsbereich des § 26 SGB
,Gesundheitsuntersuchungen fir Kinder und Jugendliche® inzwischen vom sechsten
auf das 18. Lebensjahr erweitert hat, enthalt die neue Kinder-Richtlinie unveréandert
zehn Untersuchungen (U1-U9 inkl. U7a) bis zum sechsten Lebensjahr. Das
sogenannte Gelbe Heft (Kinderuntersuchungsheft) stellt der G-BA zur Dokumentation
der  Kinderuntersuchungen zur  Verfigung (16). Im  papierbasierten
Kinderuntersuchungsheft werden von den Arztinnen und Arzten sowie teilweise
Hebammen das genaue Datum und die Ergebnisse der U1 bis U9 festgehalten. Durch
den Normcharakter der Richtlinie sind die Vorgaben des U-Heftes maf3geblich. Das
Heft gibt den Inhalt der Kinder-Richtlinie wieder und stellt daher fir alle Beteiligten
nachvollziehbar den Rahmen fir die U-Untersuchungen dar. Der Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte e.V. empfiehlt weitere U-Untersuchungen, die tber jene im
U-Heft hinausgehen. Diese sind im sogenannten ,Grinen Heft® (Paed.plus®)
zusammengefasst (17). Das ,,Griine Heft" ist jedoch nicht Bestandteil der Richtlinie des

G-BA und hat keinen Normcharakter.

1.3 U1L: Erstuntersuchung des Neugeborenen in Deutschland

Basis der Erstuntersuchung bildet die Richtlinie des G-BA uber die Friiherkennung von
Krankheiten bei Kindern (10) sowie die von der Arbeitsgemeinschaft der
Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften e. V. (AWMF) herausgegeben
medizinische S2k-Leitlinie (024/005) ,Betreuung von Neugeborenen in der
Geburtsklinik (7). Die Leitlinien der AWMF beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen
Erkenntnissen sowie in der Praxis bewahrten Verfahren. Die medizinische S2k-
Leitlinie wurde unter Beteiligung zahlreicher Fachgesellschaften Uberarbeitet und am
14.03.2021 in einer Neufassung veroffentlicht. Die Leitlinie  umfasst
Handlungsempfehlungen fir die Betreuung von Neugeborenen Uber die technische
und personelle Ausstattung, die Vorbereitung vor Geburt sowie die Erstversorgung
nach der Geburt. Des Weiteren umfasst die Leitlinie medizinische Empfehlungen zur
Durchfiihrung der Erstuntersuchung, die weitere Betreuung des Neugeborenen auf der

Mutter-Kind-Station und die Entlassung. Wéahrend die Richtlinie eine untergesetzliche

11



Normsetzung darstellt, sind Leitlinien empfehlende Handlungsanweisungen und
rechtlich nicht bindend. Die Leitlinie hat daher weder haftungsbegriindende noch

haftungsbefreiende Wirkung.

Handlungsanweisungen der Richtlinie fir die Erstuntersuchung:

Die vom G-BA herausgegebene Richtlinie zur Friherkennung von Krankheiten bei
Kindern (10) umfasst Angaben zu den Friherkennungsuntersuchungen U1l bis U9
inklusive Zeitraumen wund Toleranzgrenzen sowie Angaben zu speziellen
Friherkennungsuntersuchungen wie das erweiterte Neugeborenen-Screening, das
Screening auf Mukoviszidose und angeborene Herzfehler. Zudem sind in der Richtlinie

alle Inhalte der U-Untersuchungen definiert.

In der Richtlinie ist geregelt, dass, falls bei der Geburt keine Arztin oder kein Arzt
anwesend ist, aber eine Hebamme, die Hebamme die Erstuntersuchung durchfuhren
soll. Konkrete Anforderungen an die Qualifikation, Qualitatssicherungsmafnahmen,
SchulungsmafRnahmen und Fortbildungsprogramme sind dabei nicht definiert. Nach
der Beurteilung der Apgar-Scores soll die Erstuntersuchung innerhalb der ersten 30
Minuten postnatal durchgefuhrt werden. Ziel und Schwerpunkte der Erstuntersuchung
sind nach der Richtlinie das Erkennen von lebensbedrohlichen Komplikationen,
Geburtstraumata, sofort behandlungsbedurftige Erkrankungen und Fehlbildungen, die
Erfassung pré-, peri- und postnataler Risikofaktoren und die Entscheidung tber die
weitere Versorgung des Neugeborenen. Die Untersuchung sollte eine Anamnese
(Schwangerschafts-, Geburts- und Familienanamnese), eine korperliche
Untersuchung (Koérpermal3e, Gewicht, Korperlange, Reifezeichen, Fehlbildungen,
Traumata, Gelbsucht, Odeme) und ggf. eine Durchfiihrung der Vitamin-K-Prophylaxe
umfassen. Anders als die Erstuntersuchung werden alle weiteren U-Untersuchungen

von einer Arztin oder einem Arzt durchgefiihrt.

Empfehlungen der AWMF-S2k-Leitlinie fur die Erstuntersuchung:

Nach der medizinischen S2k-Leitlinie (024/005) ,Betreuung von Neugeborenen in der
Geburtsklinik* sollte in den ersten Lebensminuten wahrend der Erstversorgung die
Erhebung der Apgar-Scores durch eine Hebamme, eine Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin/Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder eine Arztin/Arzt
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fur Kinder- und Jugendmedizin erfolgen. Die weitere Versorgung des Neugeborenen
nach der Geburt erfolgt in der Regel durch eine Hebamme, welche generell nach der
Leitlinie auch die Erstuntersuchung des Neugeborenen durchfiihrt. Nach der Leitlinie
sollte die Erstuntersuchung eine korperliche Untersuchung aller Kérperteile mittels
Inspektion, Palpation und Auskultation beinhalten. Es soll dabei eine Beurteilung vom
Kopf, Thorax, Abdomen, Genitale, aller Extremitaten und der Neurologie durchgefuhrt
werden. Zusatzlich sollte das Neugeborene auf mdgliche Geburtstraumata,
Fehlbildungen und individuelle anamnestische Aspekte untersucht werden. Die
Leitlinie verweist auf die Berlcksichtigung der Vorgaben des Beschlusstextes der
Kinder-Richtlinie (7).

Die nachfolgende Abbildung zeigt einen Vergleich der Richtlinie Uber die
Friherkennung von Krankheiten bei Kindern (10) und der medizinischen Leitlinie
,Betreuung von Neugeborenen in der Geburtsklinik (7) bezlglich der Vorgaben
Zeitpunkt und Inhalt der Untersuchung sowie Qualifikation des Untersuchers fur die

Erstuntersuchung des Neugeborenen.

Richtlinie iiber die Friiherkennung
von Krankheiten bei Kindern

AWMEF-Leitlinie (024/005)

Erstuntersuchung »Betreuung von Neugeborenen

Zeitpunkt der
Untersuchung

Inhalt der
Untersuchung

Qualifikation
Untersucherin/
Untersucher

(Kinder-Richtlinie)

Unmittelbar innerhalb der ersten
30 Minuten nach der Geburt.

« Anamnese (Schwangerschafts- und
Familienanamnese)
+ Korperliche Untersuchung:

Erhebung Apgar-Scores, Korpergewicht,
Koérperlange, Kopfumfang, Reifezeichen,

lfehlbildungen, Traumata, Gelbsucht,
Odeme

Falls bei Geburt keine Arztin/Arzt anwesend

ist aber eine Hebamme, soll die Hebamme
die Erstuntersuchung durchfiihren.

in der Geburtsklinik*

Apgar-Scores: in den ersten
Lebensminuten
U1: nach der Geburt

Erhebung Apgar-Scores
Koérperliche Untersuchung aller
Koérperteile

Beurteilung Geburtstraumata,
Fehlbildungen und individuelle
anamnestische Aspekte

Apgar-Scores: Hebamme, Gesundheits-
und Kinderkrankenpflegerin/Gesundheits-
und Kinderkrankenpfleger oder Arztin/Arzt
far Kinder- und Jugendmedizin
Koérperliche Untersuchung: Hebamme

Abbildung 1: Erstuntersuchung des Neugeborenen: Vergleich der Richtlinie und medizinischen

Leitlinie in Deutschland
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1.4 Aktueller Stand der Wissenschaft

Jahrlich kommen etwa 49.000 Kinder in Deutschland mit einer ,grof3en Fehlbildung*
zur Welt, das sind etwa sechs Prozent aller Kinder (18). Als grol3e Fehlbildungen
werden Anomalien bezeichnet, welche die Lebensfahigkeit beeintrachtigen, zu
Funktionsstérungen fihren oder starke kosmetische Auswirkungen haben (19). Die
drei haufigsten groRen Fehlbildungen bezogen auf die Organkategorien betreffen in
Deutschland das Muskel- und Skelettsystem (237/10.000 Geburten), das
kardiovaskulare System (147/10.000 Geburten) und das interne Urogenitalsystem
(108/10.000 Geburten) (18). Etwa ein Viertel aller Todesfalle von Kindern steht im
Zusammenhang mit angeborenen Fehlbildungen (18). Die World Health Organization
(WHO) definiert Fehlbildungen wie folgt: ,Fehlbildungen sind Formabweichung des
Korpers oder der Organe, die die Lebensfahigkeit beeintrachtigen und
interventionsbedurftig sind“ (20).

Auf europaischer Ebene existiert seit 1979 die European Registration of Congenital
Anomalies and Twins (EUROCAT). Die EUROCAT stellt ein europaweites
Fehlbildungsregister zur epidemiologischen Beobachtung (Monitoring) angeborener
Fehlbildungen bei Neugeborenen zur Verfigung (21). In Deutschland werden
angeborene Fehlbildungen bislang nur durch zwei regionale Initiativen erfasst: Zum
einen durch das seit 1980 bestehende ,Fehlbildungsmonitoring Sachsen-Anhalt* (22),
zum anderen durch das ,Mainzer Modell* (20). Die wichtigsten Ziele solcher
Fehlbildungserfassungssysteme sind die Ermittlung von Haufigkeiten der
Fehbildungen, die Erfassung von Risikofaktoren, die Uberpriifung von
PraventionsmalRnahmen sowie die Bereitstellung von Daten zur Kontrolle der Qualitat.
Der Umfang der Erhebung beider Projekte représentiert etwa drei Prozent aller
Geburten in Deutschland (3). Bis heute existiert in Deutschland kein nationales
Register (3), obwohl dies bereits 1993 von der Bundeséarztekammer in der
Stellungnahme ,Erhebung von Fehlbildungen bei Neugeborenen“ gefordert wurde
(23). Der Vorstand der Bundeséarztekammer hat daher erst jingst einen interdisziplinar
besetzten Arbeitskreis des wissenschaftlichen Beirats beauftragt, ein Modell fir ein
,Nationales Register flir angeborene Fehlbildungen“ zu entwickeln (3). Bisher werden
die identifizierten Anomalien und Auffalligkeiten lediglich in der hauseigenen

personenbezogenen Krankenakte oder in dem von den Eltern verwalteten gelben Heft
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des Neugeborenen, zum Teil nur in Form von handschriftlichen Notizen, dokumentiert.
Dabei ist das Vorliegen von Daten zu auftretenden Fehlbildungen fir die medizinische
Forschung unter anderem zu Therapie- und Praventionsmdglichkeiten von grol3er
Bedeutung (3). Die Ergebnisse einer Studie aus dem Jahr 2006 machte damals schon
auf die Notwendigkeit valider Daten aus Fehlbildungserfassungssystemen
aufmerksam (24). Eine solche systematische und standardisierte Erfassung der
diagnostizierten Krankheitsbilder findet in Deutschland seit 2009 bei den
Horscreenings in Form einer Sammelstatistik statt. Hierzu gibt es eine genaue
Richtlinie zur Durchfiihrungsverantwortung sowie Anforderungen an die Qualifikation,
Dokumentation und Qualitatsziele (10). Zudem wird das Neugeborenen-Horscreening
in einer gro3 angelegten Studie auf verschiedene Zielparameter und die Anzahl der
auffalligen Untersuchungen evaluiert. Fir eine kontinuierliche Uberprifung und
Weiterentwicklung der Qualitat der Erstuntersuchung des Neugeborenen misste
daher die Dokumentation standardisiert, validiert und zentral in einem Register erfasst

werden.

Es ist bekannt, dass angeborene Fehlbildungen haufig mit anderen
Begleiterkrankungen assoziiert sind. So zeigt sich, dass Patientinnen/Patienten mit
angeborener Blasenekstrophie eine erhdhte Inzidenz leichter kardialer
Begleiterkrankungen haben (25). Ergebnisse aus einer anderen Studie deuten darauf
hin, dass neugeborene Knaben mit Hypospadie knapp sechs Mal haufiger einen
Herzfehler als Knaben ohne Hypospadie haben (26). Die Hypospadie ist dabei die
haufigste angeborene urogenitale Fehlbildung des Jungen. Diese Ergebnisse
untermauern die Notwendigkeit der Erfassung von angeborenen Fehlbildungen in
einem Fehlbildungserfassungssystem, um genau solche Zusammenhange erkennen

und nutzen zu kénnen, sowie die Qualitat der Versorgung zu verbessern.

Auch in anderen Landern sind Friherkennungsuntersuchungen fest etabliert, die
wissenschaftliche Basis ist jedoch héufig unbekannt (24). In den meisten Landern in
Europa sind Friherkennungsuntersuchungen im Kindesalter freiwillige und kostenlose
Gesundheitsleistungen der Krankenkassen. Jedoch gibt es in den européischen
Landern grof3e Unterschiede beziglich der Anzahl an Untersuchungen sowie der

Durchfihrung und Inanspruchnahme von Friherkennungsuntersuchungen. In
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Osterreich und Frankreich gibt es beispielsweise ein monetares Anreizsystem fur die
Teilnahme an Friherkennungsuntersuchungen im Kindesalter. In Belgien sind
Friherkennungsuntersuchungen im Alter von drei bis 12 Jahren verpflichtend, ebenso
wie in Griechenland (zwei Untersuchungen). Aufgrund der Vielfalt variiert auch die
Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchungen innerhalb der Lander sehr
stark. In den Niederlanden liegen die Teilnahmeraten bis ein Jahr bei 96 Prozent, bei
den darauffolgenden Untersuchungen bei rund 85 Prozent. Beispielsweise wird in
Griechenland das freiwillige Horscreening bei Neugeborenen nur zu 20 Prozent in
Anspruch genommen. In Deutschland betragt die Teilnahmequote bei der
Erstuntersuchung 99,7 Prozent bzw. bei der U2-Untersuchung 99,6 Prozent. Bei den
darauffolgenden U-Untersuchungen nimmt die Teilnahmequote nur geringfligig ab (4).
Welche Berufsgruppe in Deutschland mit welchem Qualifikationsstand Uberwiegend
die Erstuntersuchung des Neugeborenen direkt nach der Geburt durchfihrt, wurde
bisher nicht erfasst. Nach den derzeitigen Vorgaben fiihren Hebammen und Arzte
jeder  Fachrichtung die  Erstuntersuchung durch. In  den meisten
Gesundheitsfachberufen in  Deutschland fehlt es an wissenschaftlicher
Grundkompetenz und einer Verknipfung zwischen evidenzbasierten Pflege-,
Hebammen- und Therapiewissenschaften und dem Kklinischen Setting. Der
Zusammenhang einer besseren Qualifikation in einem Gesundheitsfachberuf und
positiver Auswirkung auf patientenrelevante Outcomes ist jedoch mehrfach untersucht
und dokumentiert (27).

Wahrend Hebammen in allen anderen EU-Mitgliedstaaten bereits an Hochschulen
ausgebildet werden, ist Deutschland mit der Akademisierung der
Hebammenausbildung spat gestartet. Erst im Januar 2020 folgte Deutschland als
letzter EU-Mitgliedstaat der Empfehlung der WHO und dberfuhrte die
Hebammenausbildung in ein Hochschulstudium. Auch das Ausbildungssystem im

Bereich der Medizin variiert in den europaischen Landern sehr stark.

In Europa und der Europaischen Union gibt es keine gemeinsamen und anerkannten
Standards fir die Untersuchung und Dokumentation an die Erstuntersuchung des
Neugeborenen. In Deutschland ist zwar die Durchfihrung der Neugeborenen-
Erstuntersuchung durch die Richtlinie geregelt, aber eine strukturierte Dokumentation
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und Sammlung der Daten in einem Fehlbildungsregister, das dringend gebraucht wird,
ist bisher nicht umgesetzt. Auch fehlt es an Wissen uber die derzeitige Lage in der

Praxis bezuglich der Qualifikation in der Durchfihrung der Untersuchung.

1.5 Zielsetzung der Dissertation

Ubergeordnete Zielsetzung der Arbeit war es, einen Beitrag zur qualitativen
Weiterentwicklung der Erstuntersuchung des Neugeborenen zu leisten. Dazu wurden
Versorgungsstrukturen und -prozesse analysiert, relevante Daten zum aktuellen Stand

der Versorgung erfasst sowie evidenzbasierte Praktiken und Leitlinien integriert.

Konkrete Ziele der Dissertation waren: (1.) Erkenntnisse Uber die Vorgaben in Europa
an die Erstuntersuchung des Neugeborenen zu gewinnen, (2a.) die Umsetzung der
nationalen Vorgaben zu erheben und (2b.) den hausinternen Untersuchungsstandard
der KUNO Kilinik St. Hedwig Barmherzige Brider Regensburg zu analysieren. Auf
Grundlage dieser Ergebnisse sollte dann nach den neusten wissenschaftlichen
Erkenntnissen (3.) ein Ul-Musteruntersuchungskatalog erstellt werden und fur eine
klinikinterne Neufassung des Ul-Untersuchungsstandards zur Verfigung gestellt
werden. Im letzten Schritt (4.) sollte dieser evaluiert und mit dem bisherigen
hausinternen  Untersuchungsstandard auf die Parameter Geburtstraumata,
Fehlbildungen und Auffalligkeiten verglichen werden.
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2. Material und Methoden

Entsprechend der vier formulierten Zielsetzungen umfasste die Dissertation insgesamt

vier Arbeitspakete:

1. Durchfihrung  einer  Literaturrecherche und einer internationalen
Expertenbefragung zu den in jedem européischen Land gtiltigen Vorgaben zur
Erstuntersuchung des Neugeborenen ,Best Practices”.

2a.  Durchfuhrung von Befragungen zur Umsetzung nationaler Vorgaben in Kliniken
in Deutschland und

2b.  Analyse des hausinternen Untersuchungsstandards ,Status quo®.

3. Erstellung eines Ul-Musteruntersuchungskatalogs, der die Ergebnisse aus
Arbeitspaket 1 und 2 berucksichtigt und im Nachgang der KUNO Kilinik St.
Hedwig Barmherzige Brider Regensburg zur Verfigung gestellt wird.

4. Evaluation des neu eingefuhrten Untersuchungsstandards und Vergleich mit

dem bisherigen hausinternen Untersuchungsstandard.

2.1 Befragung zu internationalen ,,Best Practices” der Erstuntersuchung

Ziel des Arbeitspakets ,Best Practices® war es zu identifizieren, inwieweit in den
Landern Europas gesetzliche Vorgaben und/oder medizinische Leitlinien fur die
Erstuntersuchung existieren. Hierfir wurde eine systematische Literaturrecherche
durchgefuhrt sowie eine internationale Befragung von Vertretern der europdaischen
Fachgesellschaften, Expertinnen/Experten auf dem Fachgebiet flir Neonatologie,
nationalen Behérden und politische Entscheidungstragern auf nationaler und

europaischer Ebene ausgeleuchtet.

2.1.1 Systematische Literaturrecherche

Im Rahmen einer systematischen Literaturrecherche wurden internationale Vorgaben
zum Thema Erstuntersuchung des Neugeborenen ausfindig gemacht. Hierfir wurde
in medizinischen Datenbanken Embase, Medline, Cochrane Register of controlled
trials, Web of Science und Science Direct recherchiert. Die Literaturrecherche wurde
um eine Handsuche identifizierter Studien erweitert. Die Recherche erfolgte im
Zeitraum vom 01.08.2018 bis 31.12.2018. Die Suchstrategie (Tabelle 1) inklusive der

Ein- und Ausschlusskriterien (Tabelle 2) wurden vorab festgelegt. Die in der
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Literaturrecherche identifizierten Studien wurden anhand der Titel gescreent. Danach
erfolgte eine Sichtung der Abstracts und der Volltexte der nicht ausgeschlossenen
Studien. Die nachfolgenden Tabellen (Tabelle 1 und 2) zeigen die Suchstrategie sowie
die definierten Ein- uns Ausschlusskriterien fir die Umsetzung der systematischen

Literaturrecherche.

Tabelle 1: Suchstrategie Literaturrecherche der internationalen ,Best Practices”

Suchbegriffe Literaturrecherche in den Datenbanken

(((newborn) AND physical) AND examination) AND postpartum

(("'mortality” OR "mortality” OR ("mortality” AND "rate") OR "mortality rate” AND ("infant,
newborn” OR ("infant" AND "newborn") OR "newborn infant” OR "newborn")) AND
("postpartum period" OR ("postpartum” AND "period") OR "postpartum period" OR
"postpartum”) AND ("full text")

(((newborn) AND physical) AND examination) AND guideline

(((newborn) AND physical) AND examination) AND postnatal AND guideline

Suchbegriffe Recherche in internationalen Fachgesellschaften, Organisationen und
Plattformen nach Richtlinien und medizinische Leitlinien

Newborn medical guideline, newborn legal requirement, first neonatal examination medical
guideline, first neonatal examination legal requirement

Tabelle 2: Ein- und Ausschlusskriterien Literaturrecherche der internationalen ,Best Practices

Ubersicht Ein- und Ausschlusskriterien der Literaturrecherche in den Datenbanken

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
e Metaanalysen, systematic review, clinical trials, | e Vor 2013 publiziert
Richtlinien, medizinische Leitlinien e Kein freier Zugang zum Volltext

e Empfehlungen internationale
Fachgesellschaften

e Schwerpunkt Neonatologie, Kinder- und
Jugendmedizin, Geburtshilfe

e Outcome: Friherkennungsuntersuchungen,
Erstuntersuchung, Neugeborene

Die Literaturrecherche zielte darauf ab, sowohl landerspezifische Vorgaben fur die
Erstuntersuchung als auch bereits vorhandene Forschungsergebnisse zum Thema

Neugeborenen-Erstuntersuchung zu identifizieren.
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2.1.2 Internationale Befragung von Expertinnen/Experten

Die internationale Befragung von Expertinnen/Experten erfolgte anhand einer Drei-
Schritte-Methodik.

1 Befragung von Personen mit Expertise: Prasidentinnen/Prasidenten oder
Stellvertreterinnen/Stellvertreter der Fachgesellschaft Neonatologie

5 Befragung von weiteren Expertinnen/Experten im Bereich der
Neonatologie

3 Befragung von politischen Entscheidungstragern, internationalen
Behorden und Expertinnen/Experten auf europaischer Ebene

Abbildung 2: Drei-Schritte-Methodik der internationalen Befragung von Expertinnen/Experten

In einem ersten Schritt wurde eine Befragung von Prasidentinnen/Prasidenten, oder
ihren  Stellvertreterinnen/Stellvertreter der nationalen Fachgesellschaften im
Fachgebiet fir Neonatologie auf internationaler Ebene durchgefiihrt. Die Befragung
erfolgte anhand eines strukturierten Fragebogens, der zusammen mit der
padiatrischen Fachgesellschaft European Society for Paediatric Research (ESPR) und
drei Arzten fur Neonatologie und Kinder- und Jugendmedizin entwickelt und verfeinert
wurde (Anhang Al). Fur die Formulierung der Fragen wurde auf bereits validierte
Fragen zurtckgegriffen. Der papierbasierte Fragebogen umfasste insgesamt funf
Fragen zu den Themen ,Veroffentlichung medizinische Leitlinie/Richtlinie” und
,2Qualifikation Untersucher der Erstuntersuchung. Die Verstandlichkeit der Fragen
wurde mittels Pre-Test von Medizinern aus verschiedenen Landern bestatigt.
Durchgefihrt wurde die Befragung bei zwei physischen Treffen von
Prasidentinnen/Prasidenten und Stellvertreterinnen/Stellvertreter, einmal beim Treffen
des European Board of Neonatology (EBN) am 3rd JENS Congress of joint European
Neonatal Societies 2019 in Maastricht, zum anderen auf dem 27th European
Workshop of Neonatology (EWON) 2019 in Rotterdam, der ebenfalls von zahlreichen
Prasidentinnen/Prasidenten und Stellvertreterinnen/Stellvertreter der
Fachgesellschaften fir Neonatologie sowie mehrere Experten im Fachgebiet der
Neonatologie besucht wurde. Fur die Sicherstellung einer hohen Rucklaufquote
erfolgte auf den ausgewahlten Kongressen eine personliche Kontaktaufnahme zu den

Befragten. Aufgrund der sprachlichen Barriere wurden den Teilnehmern die
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Hintergrinde der Studie sowie die Fragen detailliert erlautert. Die personliche
Kontaktaufnahme zu den Fachexperten stellte einen wichtigen Eckpfeiler dar, um
Verstandnisfragen zeithah und personlich beantworten zu kdnnen. Eingeschlossen
wurden alle Prasidentinnen/Prasidenten, Stellvertreterinnen/Stellvertreter und
Reprasentantinnen/Reprasentanten der nationalen Fachgesellschaft fur Neonatologie,
Perinatalmedizin und Kinder- und Jugendmedizin. In manchen europaischen Landern
ist die Neonatologie nicht als eigensténdige Fachgesellschaft organisiert, sondern Teil
einer  perinatologischen  Fachgesellschaft oder Teil der péadiatrischen
Fachgesellschaft, z.B. in Norwegen und einigen osteuropdaischen Landern. Der
papierbasierte Fragebogen wurde den Befragten zum handischen Ausfillen

ausgegeben. Die Beantwortung der Fragen war freiwillig.

Statistische Analyse: Mithilfe des Hypothesentests Chi-Quadrat-Test und des exakten
Fisher-Test wurde ermittelt, inwieweit zwischen den Fragebbtgen der beiden
Kongresse ein statistisch signifikanter Gruppenunterschied besteht. Die durch
explorative Forschung gewonnenen Daten wurden in einer deskriptiven Analyse
detaillierter dargestellt. Hierzu wurden die erhobenen Daten mit der Software gnome
(gnome.eu, Maganamed GmbH, Regensburg) und Microsoft Excel ausgewertet. Die
empirischen Daten wurden anhand von Kennzahlen, Tabellen und Grafiken

aufbereitet.

Um eine maoglichst flachendeckende Darstellung in Europa erzielen zu kdnnen, wurden
in einem zweiten Schritt Uber die ESPR weitere Expertinnen/Experten im Fachbereich
Neonatologie sowie weitere Fachgesellschaften angeschrieben und gebeten, einen
Fragebogen auszufillen. Ziel des dritten Schritts war es dann, die Ergebnisse der
internationalen Befragung auf regulatorischer Ebene zu untermauern, sowie weitere
Erkenntnisse Uber den aktuellen Stand der parlamentarischen Arbeit im Bereich der
Erstuntersuchung des Neugeborenen in Europa zu gewinnen. Zun&chst mussten
hierfir Referentinnen/Referenten auf europaischer Ebene identifiziert werden, die fur
Gesundheitsfragen rund um das Thema ,Neugeborenenmedizin® zustdndig sind.
AnschlieBend erfolgten die Kontaktaufnahmen zu politischen Vertreterinnen und

Vertreter des Europaischen Parlaments in Brissel.
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2.2 Nationaler ,,Status quo* der Erstuntersuchung
2.2.1 Nationale querschnittliche Befragung

Im Rahmen der querschnittlichen Befragung wurden die gré3ten Geburtskliniken in
Deutschland bezlglich der Umsetzung der nationalen Vorgaben an die Qualifikation
des Untersuchers befragt. Basierend auf der jahrlich herausgegebenen Liste der
Geburtenzahlen deutscher Geburtskliniken (28) wurden alle 103 deutschen
Geburtskliniken mit mehr als 2.000 Geburten im Jahr 2021 in die Studie
eingeschlossen. Drei dieser Geburtskliniken kooperieren im Fachgebiet der
Neonatologie mit Krankenh&usern, die ebenfalls in der Geburtenliste >2.000 Geburten
aufgefuhrt sind, sodass nur 100 (davon 22 universitar) dieser Krankenhauser
eigenstandig waren und zur Befragung eingeschlossen wurden. Zusatzlich wurden
jene elf universitaren Geburtskliniken, die in 2021 <2.000 Geburten hatten, im Rahmen
dieser Studie angeschrieben. Alle Leitenden der neonatologischen Abteilung der
ausgewahlten Geburtskliniken (n=111) wurden zwischen dem 26.09.2022 und
03.11.2022 per E-Mail kontaktiert und gebeten, an der anonymen Befragung
teilzunehmen. Die Teilnehmer wurden maximal vier Mal kontaktiert und an die

Teilnahme der Befragung erinnert.

Die Abbildung 3 stellt das Studiendesign graphisch in einem Flussdiagramm dar.

Geburtskliniken univ. Geburtskliniken
>2.000 Geburten 2021 <2.000 Geburten 2021
n=78 n=22 n=11

NON-UNI UNI UNI
n=111
n=78 n=33
NON-UNI UNI

Abbildung 3: Flussdiagramm Studiendesign der nationalen querschnittlichen Befragung
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Die browser-basierte Online-Befragung wurde mit Hilfe der Software gnome
(gnome.eu, Maganamed GmbH, Regensburg) durchgefihrt. Der Fragebogen fir die
Teilnehmenden (Anhang A2) umfasste insgesamt vier Fragen, wobei drei Fragen fur

die Auswertung und eine Frage zur Validierung herangezogen wurden:

1. Ist Ihre Geburtsklinik Teil einer universitaren Einrichtung? Antwortmoglichkeit 1:
Universitatsklinik, 2: Lehrkrankenhaus einer Universitat, 3: weder Universitatsklinik

noch Lehrkrankenhaus.

2. Welche Berufsgruppen vergeben bei gesunden Neugeborenen, die in Ilhrer
Geburtsklinik geboren werden und die nicht stationdr in die Neonatologie
aufgenommen werden mussen, in der Regel den Apgar-Score? Antwortmaoglichkeiten
(Mehrfachnennungen mdglich) 1: Hebamme, 2: Arztin/Arzt fir Gynakologie und
Geburtshilfe, 3: Arztin/Arzt fur Kinder- und Jugendmedizin, 4: Arztin/Arzt fir
Neonatologie, 5: Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin/Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger; und Quantifizierung je Berufsgruppe mit (a) regelhaft (b)

gelegentlich (c) nie.

3. Welche Berufsgruppen fihren bei gesunden Neugeborenen, die in Ilhrer
Geburtsklinik geboren wurden und die nicht stationdr in die Neonatologie
aufgenommen werden mussen, in der Regel die Erstuntersuchung durch?
Antwortmoglichkeiten (Mehrfachnennungen mdoglich) 1: Hebamme, 2: Arztin/Arzt fur
Gynéakologie und Geburtshilfe, 3: Arztin/Arzt fir Kinder- und Jugendmedizin, 4:
Arztin/Arzt far Neonatologie, 5: Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin/Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger; und Quantifizierung

je Berufsgruppe mit (a) regelhaft (b) gelegentlich (c) nie.

Statistische Analyse: Die Datensatze wurden auf Plausibilitat Gberprift. Far die
Darstellung der Ergebnisse wurden die Daten deskriptiv analysiert und in Form von
Diagrammen und Tabellen aufbereitet. Fur die Gruppenvergleiche wurde ein Chi-
Quadrat-Test durchgefiihrt und getestet, inwieweit zwischen den kategorialen
Variablen ein Zusammenhang besteht. Ergebnisse mit einem alpha <0,05 wurden als
statistisch signifikant betrachtet. Alle Analysen wurden mit IBM.SPSS Version 29.0
durchgefuhrt.
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2.2.2 Analyse hausinterner Untersuchungsstandard

Um den bisherigen hausinternen Ul-Untersuchungsstandard mit der spater im
Arbeitspaket 3 eingefuhrten Neufassung des Ul-Untersuchungsstandards zu
vergleichen, wurde der bisherige hausinterne Dokumentationsbogen der KUNO Kilinik
St. Hedwig Barmherzige Brider Regensburg fur die Erstuntersuchung analysiert. Ziel
der Analyse war es, zu eruieren, welche Geburtstraumata, Fehlbildungen und
Auffalligkeiten im Rahmen der Erstuntersuchung bei gesunden Neugeborenen
erhoben und dokumentiert wurden. Die Dokumentation der Erstuntersuchung erfolgte

klinikintern anhand eines papierbasierten Dokumentationsbogens (Anhang A3).

Die Erstuntersuchung wurde im Zeitraum bis 12.08.2017 in der Regel von einer
Hebamme oder einer Arztin/Arzt fir Gynéakologie und Geburtshilfe und ab 13.08.2017
nur noch von der Berufsgruppe Arztin/Arzt fir Gynakologie und Geburtshilfe
durchgefiihrt. Fur die Analyse wurde im Gruppenvergleich folgende Outcomes
retrospektiv erhoben: Geburtstraumata, Fehlbildungen und Auffalligkeiten der
Erstuntersuchung des Neugeborenen, die Vollstandigkeit der Dokumentation sowie

die Durchfiihrung von Assessments.

Zu Beginn der Analyse wurde die primare und sekundare Fragestellung formuliert:

Primare Fragestellungen

e Wie viel Geburtstraumata, Fehlbildungen und Auffalligkeiten wurden im
Untersuchungsstandard der Erstuntersuchung dokumentiert?

e Gibt es Unterschiede im Gruppenvergleich der Berufsgruppe Hebamme und
Arztin/Arzt fur Gynakologie und Geburtshilfe?

Sekundéare Fragestellungen

e Welche Geburtstraumata, Fehlbildungen und Auffalligkeiten
(physiologisch/physiologisch, potentiell  pathologisch/pathologisch)  wurden
erkannt?

¢ Wie vollstdndig ist die Dokumentation der Erstuntersuchung?
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Statistische Analyse: Fir die Gruppenvergleiche wurden der Mann-Whitney-U-Test
und der Chi-Quadrat-Test durchgefihrt und getestet inwieweit zwischen den
kategorialen Variablen ein Zusammenhang besteht. Ergebnisse mit einem alpha <0,05
wurden als statistisch signifikant betrachtet. Alle Analysen wurden mit IBM.SPSS
Version 29.0 durchgefihrt. Vor der Analyse wurde eine Fallzahlplanung durchgefihrt,
um sicherzustellen, dass ein tatsédchlich vorhandener Effekt auch nachgewiesen
werden kann. Es wurde davon ausgegangen, dass der Zusammenhang zwischen den
beiden Gruppen schwach ist, sodass die Berechnung der Fallzahl mit einer kleinen
Effektstarke von 0,2 und einem Signifikanzniveau Alpha (Fehler 1. Art) von funf
Prozent berechnet wurde. Die Power der Analyse wurde mit 80 Prozent angegeben.
Fur die Ermittlung der MindeststichprobengroRe wurde das Programm G*Power

herangezogen.

Das Ergebnis der Fallzahlplanung ergaben eine Mindeststichprobengré3e pro Gruppe
von 310 (Abbildung 4).

critical t = 1,6473

03
0.2 4
0,1 B a
Q =y i : T T 7 I T T T T T T T T T T
-3 -2 -1 0 1 2 3 4 5
Test family Statistical test
t tests a Means: Difference between two independent means {two groups) a
Type of power analysis
A pricri: Compute reguired sample size - given a, power, and effect size a
Input parameters Output parameters
Tailis) = One a Noncentrality parameter & 2,4809799
Determine Effect size d 0,2 Critical t 1,6473230
a err prob 0,05 Df B18
Power (1-p err prob) 0,8 Sample size group 1 310
Allocation ratio N2/N1 1 Sample size group 2 310
Total sample size 620
Actual power 0,8002178

Abbildung 4: Ergebnis der Fallzahlplanung fir die Ermittlung der Stichprobengré3e fur die Analyse des
hausinternen Untersuchungsstandards
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Die Analyse erstreckte sich Uber folgenden Rekrutierungszeitraum:

+ 1. Rekrutierungsphase Qualifikation Hebammen: 13.08.2016-12.08.2017 (H1)

+ 2. Rekrutierungsphase Qualifikation Arztin/Arzt fur Gynakologie und Geburtshilfe:
13.08.2017-12.08.2018 (G1)

Die nachfolgende Abbildung (Abbildung 5) zeigt die Methodik der Analyse im
Gruppenvergleich, die Drop-outs, die Outcomes und sonstigen Merkmale der

retrospektiven Erhebung des hausinternen Untersuchungsstandards.

,Hausinterner Untersuchungsstandard U1-Untersuchung* _wH ner Untersuchung dard U1-L hung®
Qualifikation Untersucher: Hebamme (H1) Qualifikation Untersucher: Arztin/Arzt Gyndkologie und Geburtshilfe (G1)
Analyse 13.08.2016-12.08.2017 Analyse 13.08.2017-12.08.2018
(365 Tage) (365 Tage)
Stationare/ambulante Aufnahmen Stationare/ambulante Aufnahmen
zur Geburt pro Kalendertag zur Geburt pro Kalendertag
Analyse der ersten zur Geburt Analyse der ersten zur Geburt
Drop-out Sl . ) T i Drop-out
9 Kalendertage aufgenommenen Patientin bei dem die aufgenommenen Patientin bei dem die 9 Kalendertage
U1 durch eine Hebamme erfolgt ist U1 durch eine Arztin/Arzt Gynakologie
und Geburtshilfe erfolgt ist
356 Patientinnen 356 Patientinnen
mit U1 des Neugeborenen mit U1 des Neugeborenen
Outcomes \ /Sonsﬁge Merkmale
Geburtstraumata Auffalligkeiten Geburtsjahr Mutter Qualifikationsstand Untersucher
Fehlbildungen Vollstandigkeit Dokumentation Geschlecht Neugeborenes Zeitpunkt der Geburt
Entbindungsmodus Zeitpunkt der U1-Untersuchung

Abbildung 5: Methodik der Analyse des bisherigen hausinternen Untersuchungsstandards der
Erstuntersuchung im Gruppenvergleich Hebamme (H1) und Arztin/Arzt fir Gynakologie und
Geburtshilfe (G1)

Fir die Extraktion des Dokumentationsbogens der Erstuntersuchung wurde das SAP-
basierte Krankenhausinformationssystem i.s.h.med® herangezogen. In einem ersten
Schritt wurden die Daten nach der ,Aufnahme im Kreissaal zur Geburt* pro
Kalendertag gefiltert. Die dargestellten Suchmerkmale lieferten folgende Auswertung
pro Kalendertag: Name der Schwangeren, Aufnahmedatum, Aufnahmezeit,
Aufnahmeart, Geburtsdatum, Fallnummer und Fallart. Anschlielend wurde im
digitalen Archiv die entsprechende Akte des stationaren oder ambulanten
Klinikaufenthalts extrahiert. Jeder Dokumentationsbogen der Erstuntersuchung wurde
auf die durchzufiihrende Berufsgruppe analysiert. Konnte keine Ubereinstimmung der

Vorgaben an die Qualifikation des Untersuchers in der jeweiligen Rekrutierungsphase
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erzielt werden, wurde der Dokumentationsbogen der n&chsten Patientin
herangezogen. Jeder Dokumentationsbogen wurde extrahiert und nach dem
jeweiligen Kalendermonat und Tag abgespeichert. Fir die eindeutige Zuordnung

wurde der entsprechende Dokumentationsbogens mit einer ID gekennzeichnet.

Der Untersuchungsstandard wurde daraufhin gesichtet und die im Voraus festgelegten

Angaben in Excel dokumentiert:

* Patienten-ID

* Aufnahmedatum Kreissaal

* Geburtsjahr der Mutter

* Geschlecht des Neugeborenen

» Zeitpunkt der Geburt

» Zeitpunkt der Untersuchung

* Entbindungsmodus

* Qualifikationsstand des Untersuchenden

+ Dokumentierte Geburtstraumata, Fehlbildungen und Aufféalligkeiten

* Vollstandigkeit der Dokumentation Petrussa-Index/Silvermann-Skala/Apgar-
Scores

Im Rahmen der Erstuntersuchung wurden nach dem Ul-Untersuchungsstandard die
Apgar-Scores erhoben und die Assessments Petrussa-Index und Silvermann-Skala
durchgefiihrt. Der Petrussa-Index dient der Beurteilung des Reifezustandes des
Neugeborenen. Es werden sechs Kriterien bewertet, wobei fur jedes Kriterium null bis
zwei Punkte vergeben werden. Die Bewertungskriterien umfassen die Ohrform, Haut,
Brustwarzen, Areola, Hoden oder Labien und Fuf3sohlen. Das Reifealter in
Gestationswochen ergibt sich aus der Punktzahl plus 30. Der Petrussa-Index findet bei
unklarer Korrelation zwischen Kindsreife und errechnetem Geburtstermin Anwendung.
Im hausinternen Dokumentationsbogen (Anhang A3) ist das Einteilungsschema nicht

Bestandteil der Dokumentation.

Die Silvermann-Skala (58) ist eine Methode =zur objektiven Bewertung der
Atemleistung des Neugeborenen. Es basiert auf der objektiven Bewertung von funf
leicht quantifizierbaren klinischen Parametern wahrend der kdrperlichen
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Untersuchung, die es ermdglichen, nicht nur das Vorhandensein, sondern auch die
Schwere der Atemnot beim Neugeborenen mit Sicherheit zu bestimmen. Die Kriterien,
die bewertet werden, sind Brust-Bauchbewegungen, Interkostalzug, Xiphoid-

Retraktion, Nasenfliigeln und exspiratorisches Stéhnen.

2.3 Erstellung Ul-Musteruntersuchungskatalog

Der bisherige hausinterne Untersuchungsstandard wurde vor rund 20 Jahren von dem
Lehrstuhl Frauenheilkunde und Geburtshilfe erstellt, in den Klinikprozess eingefihrt
und zuletzt im Jahr 2016 durch die Abteilung aktualisiert. Fur die Entwicklung des U1-
Musteruntersuchungskatalogs diente die neu Uberarbeitete und am 14.03.2021
herausgegebene medizinische Leitlinie 024-005 ,Betreuung von Neugeborenen in der
Geburtsklinik® sowie die Ergebnisse der Analyse des bisherigen hausinternen

Untersuchungsstandards.

Ziele fur die Erstellung des Ul-Musteruntersuchungskatalogs sind die Reduzierung
des Zeitaufwandes und der Dokumentation auf die unmittelbar wichtigsten
diagnostischen Mallnahmen in den ersten Lebensminuten, die Anpassung an den
neusten Stand der Wissenschaft und die Erfassung von identifizierten

Geburtstraumata, Fehlbildungen und Auffalligkeiten.

2.3.1 Analyse der Ergebnisse aus den Arbeitspaketen und Erstellung Ul-

Musteruntersuchungskatalog

Auf Basis der Kinder-Richtlinie zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindern, der
medizinischen Leitlinie 024-005 ,Betreuung von Neugeborenen in der Geburtsklinik*
sowie der Analyse des hausinternen Untersuchungsstandards der Erstuntersuchung
wurde ein U1-Musteruntersuchungskatalog erstellt. Dieser wurde fir eine Neufassung
des Ul-Untersuchungsstandards der KUNO Kilinik St. Hedwig zur Verfligung gestellt.
Die Neufassung des Ul-Untersuchungsstandards wurde dann primar nach klinisch-

praktischen Gesichtspunkten von der Abteilung der Neonatologie gestaltet.
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2.4 Evaluation und Vergleich Neufassung Ul-Untersuchungsstandard
2.4.1 Evaluation Neufassung Ul-Untersuchungsstandard

Fur die Analyse der Neufassung des Ul-Untersuchungsstandards wurden im Zeitraum
01.09.2021 bis 28.05.2022 insgesamt 356 Dokumentationsbégen anhand der
Berufsgruppe Hebamme analysiert. Die nachfolgende Abbildung zeigt die Methodik
der retrospektiven Analyse der Neufassung des Ul-Untersuchungsstandards.

* 1. Rekrutierungsphase Qualifikation Hebamme: 13.08.2016-13.08.2017 (H1)
+ 3. Rekrutierungsphase Qualifikation Hebamme: 01.09.2021-28.05.2022 (H2)

»Hausinterner Untersuchungsstandard U1-Untersuchung*
Qualifikation Untersucher: Hebamme (H1)

Analyse 13.08.2016-12.08.2017
(365 Tage)

!

Stationare/ambulante Aufnahmen
zur Geburt pro Kalendertag

!

Analyse der ersten zur Geburt

Drop-out
9 Kalendertage = aufgenommenen Patientin bei dem die
U1 durch eine Hebamme erfolgt ist

!

356 Patientinnen
mit U1 des Neugeborenen

Outcomes Sonstige Merkmale

Geburtstraumata Auffalligkeiten Geburtsjahr Mutter Geschlecht Neugeborenes
Fehlbildungen Erhebung Apgar-Scores Qualifikationsstand Untersucher Zeitpunkt der U1-Untersuchung

Zeitpunkt der Geburt Entbindungsmedus

Abbildung 6: Methodik der Analyse im Vergleich bisheriger hausinterner Untersuchungsstandard (H1)
vs. Neufassung Ul-Untersuchungsstandard (H2)

Fur die Erhebung der Dokumentationsbogen wurde pro Kalendertag im genannten
Zeitraum jeweils die vierte und flnfte zur Geburt aufgenommene Patientin
herangezogen. Fur die Extraktion der Untersuchungsbégen wurde das SAP-basierte
Krankenhausinformationssystem I.s.h.med® herangezogen. Damit die
Dokumentationsbégen durchsichtet werden konnten, erfolgt als erster Schritt die
Analyse der aufgenommenen Schwangeren pro Kalendertag. Hierfir wurde die
Suchmaske Bewegungslisten auf die nachfolgenden Merkmale gefiltert:

Organisationseinheit Gynakologie und Geburtshilfe, Auswertungszeitraum, Fallart
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Schwangerschaft, Bewegungstyp Entbindung. Die dargestellten Suchmerkmale
lieferten folgende Auswertung pro Kalendertag: Name der Schwangeren,
Aufnahmedatum, Aufnahmezeit, Aufnahmeart, Geburtsdatum, Fallnummer und
Fallart. Als nachsten Schritt wurde die Fallnummer der vierten und finften Patientin
des jeweiligen Kalendertags in die SAP-Suchmaske ,Patientenorganizer” eingegeben.
Anschliel3end wurde im digitalen Archiv die entsprechende Akte des station&ren oder
ambulanten Klinikaufenthalts herausgesucht und extrahiert. Fur die Analyse und
Extraktion der Daten wurde der Dokumentationsbogen zuerst auf die durchzufiihrende
Berufsgruppe analysiert. Wurde die Erstuntersuchung von einer anderen
Berufsgruppe durchgefihrt, konnte dieser Dokumentationsbogen nicht fir die Analyse
herangezogen werden. Jeder Dokumentationsbogen wurde extrahiert und nach dem
jeweiligen Kalendermonat und Tag abgespeichert. Zusatzlich wurde der

entsprechende Bogen mit einer ID gekennzeichnet.

Die Dokumentationsbégen wurden daraufhin gesichtet und die im Voraus festgelegten
Outcomes und Merkmale in Excel Ubertragen:

+ Patienten-ID

* Geburtsjahr der Mutter

* Geschlecht des Neugeborenen

* Entbindungsmodus

* Qualifikationsstand des Untersuchenden

* Untersuchungszeitpunkt

* Uhrzeit der Geburt

+ Dokumentierte Geburtstraumata, Fehlbildungen und Auffalligkeiten

» Erhebung Apgar-Scores

2.4.2 Vergleich Neufassung mit dem Dbisherigen hausinternen
Untersuchungsstandard
Der hausinterne Ul-Untersuchungsstandard (H1) wurde mit der Neufassung (H2)
anhand folgender Parameter miteinander verglichen:
e Durchschnittsalter der Mutter
e Entbindungsmodus

e Geschlecht Neugeborenes
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Berufserfahrung des Untersuchenden
Untersuchungszeitpunkt

Dokumentierte Geburtstraumata, Fehlbildungen und Aufféalligkeiten

Folgende primére und sekundare Fragestellungen wurden fur den Vergleich formuliert:

Primare Fragestellungen

Wie viele Geburtstraumata, Fehlbildungen und Auffalligkeiten wurden in der
Neufassung des Ul-Untersuchunsgstandards dokumentiert?

Gibt es Unterschiede beztglich der Anzahl Geburtstraumata, Fehlbildungen und
Auffalligkeiten zum hausinternen Untersuchungsstandard?

Sekundére Fragestellungen

Welche Geburtstraumata, Fehlbildungen und Auffalligkeiten (physiologisch/
physiologisch, potentiell pathologisch/pathologisch) wurden erkannt?
Wie vollstandig ist die Dokumentation der Neufassung des Ul-

Untersuchungsstandards?

Statistische Analyse: Fir die Gruppenvergleiche wurden der Mann-Whitney-U-Test

und der Chi-Quadrat-Test durchgefihrt und getestet, inwieweit zwischen den

kategorialen Variablen ein Zusammenhang besteht. Ergebnisse mit einem alpha <0,05

wurden als statistisch signifikant betrachtet. Alle Analysen wurden mit IBM.SPSS

Version 29.0 durchgefihrt.

Abbildung 7 zeigt die Ubersicht des Arbeitsprogramms und der Arbeitspakete der

vorliegenden Arbeit.
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AP 1
Best Practices ,International”

Internationale Vorgaben
an die Erstuntersuchung des
Neugeborenen
(Medizinische Leitlinien und
Richtlinien)

1a) Systematische
Literaturrecherche

1b) Internationale
Expertinnenbefragung/
Expertenbefragung
Befragung
Prasidentinnen/Prasidenten und
Vertreterinnen/Vertreter der
Fachgesellschaften,
Expertinnen/Experten fur
Neonatologie, nationalen
Behdrden, politischen
Entscheidungstragern auf
nationaler und europaischer
Ebene

AP 2

Status quo ,National*

Nationale Umsetzung der Vorgaben
an die Erstuntersuchung des
Neugeborenen

2a) Nationale querschnittliche
Expertinnenbefragung/Experten
befragung

Querschnittliche Befragung zum
Status quo der Geburtskliniken in
Deutschland: Umsetzung der
Vorgaben an die Qualifikation des
Untersuchers der Erstuntersuchung

Analyse hausinterner
Untersuchungsstandards der
Erstuntersuchung

2b) Analyse hausinterner
Untersuchungsstandard
Erkennung Geburtstraumata,
Fehlbildungen, Auffalligkeiten und
Umsetzung der Dokumentation

Abbildung 7: Ubersicht des Arbeitsprogramms und der Arbeitspakete der Dissertation

AP 3
U1-Musteruntersuchungskatalog

Erstellung
U1-Musteruntersuchungskatalog

3a) Analyse der Ergebnisse aus
AP 1und AP 2

3b) Erstellung U1-
Musteruntersuchungskatalog
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AP 4
Evaluation

Evaluation und Vergleich
Neufassung
U1-Untersuchungsstandard

4a) Evaluation Neufassung
U1-Untersuchungsstandard
Erkennung Geburtstraumata,
Fehlbildungen, Auffalligkeiten und
Umsetzung der Dokumentation

4b) Vergleich mit dem
bisherigen hausinternen
Untersuchungsstandard



3. Ergebnisse
3.1 Befragung zu internationalen ,,Best Practices” der Erstuntersuchung

3.1.1 Systematische Literaturrecherche

Das nachfolgende Flussdiagramm (Abbildung 8) zeigt die Treffer und den Ablauf der

eingeschlossenen Literatur im Rahmen der Literaturrecherche.

Literaturrecherche Recherche medizinischen Leitlinien und Richtlinien
I
Literaturstellen n=381 l
| eingeschlossene Vorgaben
.gescreente” Abstracts n=42 n=5

|
.gescreente” Volitexte n=13

'

eingeschlossene Volltexte
n=7

Abbildung 8: Flussdiagramm der Treffer der eingeschlossenen Literatur internationale ,Best-Practices”

Insgesamt konnten im Rahmen der Literaturrecherche 381 Literaturstellen identifiziert
werden. Fir eine nahere Analyse wurden anschlieBend 42 Abstracts gesichtet.
Daraufhin wurden 13 Volltexte extrahiert und einer genauen Sichtung unterzogen.
Abschlieiend konnten sieben Studien eingeschlossen werden (29-35). Fur die
Recherche nach internationalen Vorgaben an die Erstuntersuchung wurde im Rahmen
der Literaturrecherche bei internationalen Fachgesellschaften nach medizinischen
Leitlinien/Richtlinien recherchiert. Es konnten funf internationale Vorgaben an die
Erstuntersuchung des Neugeborenen recherchiert werden. Die Literaturrecherche
lieferte, bezogen auf die Sammlung von internationalen Vorgaben, nur eingeschrénkte
und unzureichende Ergebnisse. Insgesamt wurden in deutscher Sprache drei
(Deutschland, Osterreich, Schweiz) und in englischer Sprache zwei Vorgaben (Tirkei,

Vereinigtes Konigreich) ausfindig gemacht.

Die nachfolgende Tabelle (Tabelle 3) zeigt exemplarisch den Landervergleich der
Vorgaben anhand des Untersuchungszeitpunkts und -inhalts sowie der Qualifikation

des Untersuchers.
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Tabelle 3: Landerspezifischen Vorgaben an die Erstuntersuchung Deutschland, Osterreich, Schweiz, Tiirkei, Vereinigtes Kénigreich und WHO

Erst-

eine Hebamme, soll
die Hebamme die
Erstuntersuchung
durchfiihren (10)

e LL: Apgar-Scores:

Hebamme,
Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegeri
n/Gesundheits- und
Kinderkrankenpfleger
oder Arztin/Arzt fur
Kinder- und
Jugendmedizin (7)
LL: Korperliche
Untersuchung:
Hebamme (7)

fur Kinder- und
Jugendmedizin,
Arztin/Arzt fur
Neonatologie (>2h)
(37)

Neonatologie (38)

untersuchung Deutschland Osterreich Schweiz Turkei Vereinigtes Konigreich WHO
Zeitpunkt der uir:]etjrtfé?]lt:]gg; ?jresrt?e?)%rt Unmittelbar nach der lCJ;r;mljt"ttelbar nach der Unmittelbar nach der So schnell wie méglich Unmittelbar nach der
Untersuchung Geburt (36) Geburt (38) nach der Geburt (39) Geburt (40)
(10) (0s, 2h) (37)
Inhalt der Schwangerschafts- Beurteilung der 0s Klinische Beurteilung Die Untersuchung Die Untersuchung RoutineméaRige
Untersuchung anamnese, wichtigsten der Adaptation (37): umfasst Vitalbefunde, umfasst: Erhebung Nachsorge und
Familienanamnese Lebensfunktionen (36): e Atmung, Korpergrofie, Gewichts- Apgar-Scores, Betreuung (40)
(20) e Apgar-Scores Herzfrequenz, Tonus, und Geburtsgewicht,
e Atmung, Herzschlag, Kolorit Kopfumfangsmessungen, Korpertemperatur (39)
Korperliche Hautfarbe und Reflexe allgemeines
Untersuchung (10): o Korpergewicht/ >2h Beurteilung weitere Erscheinungsbild, Innerhalb von 24
Apgar-Scores, Korpelange, Adaption (37): Bewegungen der Stunden: Beurteilung aller
Korpergewicht/Korper- Kopfumfang e KorpermaRe und Extremitaten, Auskultation Korperteile auf
lange, Kopfumfang, e Untersuchung des Fehlbildungen Herz-Lunge und Fehlbildungen und
Reifezeichen, Gaumens Beurteilung des Verletzungen (39)
Fehlbildungen, Vorliegens einer
Traumata, Gelbsucht, Zweite Untersuchung: Geburtsverletzung und
Odeme Erfolgt innerhalb der angeborene
ersten Lebenswoche Fehlbildungen, Apgar-
durch eine Kinderarztin Scores 1. und 5. Minute
oder Kinderarzt (36) (38)
Qualifikation RL: Falls bei Geburt Arztin/Arzt oder e Hebamme (0s) (37) Arztin/Arzt fur Kinder- und Medizinische Fachkraft Qualifizierte
Untersucherin/ keine Arztin/Arzt Hebamme (36) e Hebamme' Arztin/Arzt Jugendmedizin, shealth professional” (39) Geburtshelferin/Geburts-
Untersucher anwesend ist aber Arztin/Arzt fur

helfer und Hilfskrafte (40)
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Der Untersuchungszeitpunkt der Erstuntersuchung des Neugeborenen ist in jedem Land
ahnlich beschrieben. Die Untersuchung soll demnach in allen Landern unmittelbar nach
der Geburt, in Deutschland innerhalb der ersten 30 Minuten, stattfinden. Die Ergebnisse
zeigen, dass die Untersuchungsinhalte zwar in jedem Land anders beschrieben sind,
jedoch sehr @hnliche Items abdecken. In jedem Land wird das Neugeborene unmittelbar
nach der Geburt auf lebenswichtige Funktionen und &uf3ere Fehlbildungen hin
untersucht. Anschlieend werden die Apgar-Scores erhoben. Zudem werden

unterschiedliche Parameter wie GroR3e, Gewicht und Kopfumfang festgehalten.

In Osterreich sind die Fritherkennungsuntersuchungen bundesweit einheitlich im Mutter-
Kind-Pass geregelt. Der Mutter-Kind-Pass wurde im Jahr 1974 eingefihrt und hatte das
Ziel, die Sauglings- und Mittersterblichkeit zu senken (41). Die erste Untersuchung im
Kreissaal umfasst dabei die Bewertung der wichtigsten Lebensfunktionen wie Atmung,
Herzschlag, Hautkolorit und die Reflexe (Apgar-Scores) des Kindes. Zusatzlich werden
GroRRe, Gewicht und Kopfumfang erhoben und das Neugeborene auf &uf3erlich
erkennbare Fehlbildungen untersucht. Die erste Untersuchung wird von einer Arztin/Arzt
oder einer Hebamme durchgefiihrt. Nur wenn das Neugeborene ein Problem hat wird es
von einer Arztin/Arzt fir Kinder- und Jugendmedizin versorgt, welche dann auch die
Apgar-Scores vergibt. Die Basisuntersuchung fiir Neugeborene findet in Osterreich in der
ersten Lebenswoche statt. Das Neugeborene wird erneut gewogen und gemessen. Die
Arztin/Arzt fir Kinder- und Jugendmedizin untersucht das Kind noch einmal genau auf
Auffalligkeiten. Auch wird uberprift, inwieweit das Kind an akuten Krankheiten wie
beispielsweise an der Neugeborenen-Gelbsucht leidet. Zusatzlich wird ein

Neugeborenen-Screening, ein Huftultraschall und ein Hortest durchgefihrt.

Die medizinische Leitlinie ,Die Betreuung und Reanimation des Neugeborenen® der
Schweizerischen Gesellschaft fir Neonatologie empfiehlt direkt nach der Geburt des
Neugeborenen eine klinische Beurteilung der Adaption (Atmung, Herzfrequenz, Tonus,
Kolorit und die Erhebung der Apgar-Scores) (7). Die Routinemaflinahmen und die weitere
Versorgung des Neugeborenen erfolgen dann erst zwei Stunden nach der Geburt,
respektive frilhestens nach dem ersten Anlegen des Kindes. Bei der ersten Kontrolle
werden die Korpermal3e, die Atmung sowie der Kreislauf beurteilt und das Neugeborene

auf Fehlbildungen (Extremitaten, Gaumen, Genitale, Rucken) untersucht (7).

35



Nachfolgende Abbildung (Abbildung 9) zeigt den Ablauf der neonatalen Erstversorgung
des Neugeborenen in der Schweiz (42).

Bei einer normalen Adaptation atmet das i

. [ | Neugeborene ab Geburt spontan; eshat
Klinische Beurteilung der Adaptation | -, gjne Herzfrequenz tber 100/Min., einen |
1

1

1

1

1

<

Geburt Atmung, Herzfrequenz, Tonus, Kolorit guten Tonus und wird im Verlauf der
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Abbildung 9: Empfehlung der neonatalen Erstversorgung des Neugeborenen in der Schweiz

Als qualifiziertes und speziell geschultes Fachpersonal fur die neonatale Erstversorgung
sind primar die Hebamme und die Geburtshelferin/Geburtshelfer zustandig. In
geburtshilflichen Abteilungen ohne Neonatologie muss auch das Fachpersonal fur
Kinder- und Jugendmedizin und Anasthesie in der neonatologischen Erstversorgung
geschult sein.

Im Vereinigten Konigreich wird fur die Untersuchung des Neugeborenen von dem
nationalen Gesundheitsdienst ,National Health Service (NHS)“ das sogenannte NHS-
Screening-Programm bereitgestellt. Anhand der Standards werden Neugeborene
innerhalb von 72 Stunden nach der Geburt und erneut im Alter von sechs bis acht
Wochen untersucht. Dieser Leitfaden deckt Screening-Elemente ab, die im Rahmen der
Untersuchung des Neugeborenen von Kopf bis Fuld durchgefiihrt werden. Das ,National
Institute for Health and Care Excellence (NICE)“ arbeitet im Auftrag der NHS und
veroffentlicht fir die erste Beurteilung des Neugeborenen die nationale Leitlinie
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Jntrapartum care“ (39). Festgelegt ist hier die Erhebung der Apgar-Scores und die
Beurteilung des Neugeborenen auf Verletzungen und Fehlbildungen durch eine
medizinische Fachkraft. Im Gegensatz zu den anderen aufgezeigten Landern gibt es im
Vereinigten Konigreich ein Ausbildungsprogramm zur Advanced Neonatal Nurse
Practioner (ANNP). Das Programm wurde mehrere Jahre im angloamerikanischen
Gesundheitssystem entwickelt und 1992 in GroRRbritannien eingefiihrt (43). Im ANNP-
Programm werden Uber ein Semester lang die Beurteilung und Untersuchung des
Neugeborenen sowie die Standards fiir die kdrperliche Untersuchung von Neugeborenen
und Sauglingen geschult (44). Das ANNP-Programm legt dabei sehr viel Wert auf
praktische Ubungen zur Erkennung von Fehlbildungen und Entwicklungsstérungen von
Neugeborenen. Immer haufiger werden daher im Vereinigten Konigreich die
Erstuntersuchungen von speziell ausgebildeten ANNPs durchgefuhrt, die auch
Fehlbildungen des Neugeborenen im Vergleich zu Assistenzarzten fur Kinder- und

Jugendmedizin mit einer héheren Sensitivitat erkennen (35).

Im Rahmen der Literaturrecherche wurde auch nach internationalen Organisationen und
Plattformen recherchiert, die sich mit dem Thema ,Rund um die Geburt und dem
Neugeborenen® beschéaftigen. Im Marz 2021 wurde vom European Resuscitation Council
(ERC) die neue Leitlinie zur Versorgung und Reanimation von Neugeborenen publiziert
(45). Die Leitlinie basiert auf dem International Liaison Committee on Resuscitation
(ILCOR) 2020 Consensus on Science und Treatment Recommendations (CoSTR) for
Neonatal Life Support (NLS). Die Leitlinie beinhaltet tUberwiegend Themen zur
Reanimation von Neugeborenen nach der Geburt. Die Leitlinie weil3t unter dem Thema
,Bei einer Geburt anwesendes Personal® auf die unterschiedlichen Richtlinien in Europa
und den damit zusammenhangenden Vorgaben hin. Konkrete Angaben welche
Berufsgruppen bei der Geburt anwesend sein sollen, werden nicht gemacht. Eine initiale
Beurteilung von Muskeltonus, Atmung und Herzfrequenz sowie die Einteilung der
Neugeborenen auf Basis der initialen klinischen Beurteilung wird beschrieben. Die
Leitlinie trifft keine Aussage dartber, welche Berufsgruppe die initiale Beurteilung primar

durchfiihren sollte.

Auch die WHO hat Empfehlungen fiir die Betreuung von Neugeborenen herausgegeben.
Diese Empfehlungen zielen darauf ab, die Geburt und die Versorgung des Neugeborenen

zu einem ganzheitlichen, an den Menschenrechten orientierten Prozess zu machen.
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Diese Standards sollen als Grundlage fiir die Betreuung von Neugeborenen dienen und
sollen sicherstellen, dass diese die bestmogliche Versorgung erhalten. Beispielsweise
wurde im Jahr 2013 die Leitlinie ,Postnatal care of the mother and newborn® (46)
veroffentlicht. Die Leitlinie definiert Mindeststandards und konzentriert sich auf die
Nachsorge von Muttern und Neugeborenen in ressourcenbeschrankten Umgebungen in
Landern mit niedrigem und mittlerem Einkommen. Zum einen sollen Mitter und
Neugeborene mindestens 24 Stunden nach der Geburt in einer Gesundheitseinrichtung
untersucht werden. Zudem werden mindestens drei zusatzliche postnatale Kontakte fur
alle Mutter und Neugeborenen empfohlen (48 bis 72 Stunden, zwischen dem 7. und 14.

Tag nach der Geburt sowie sechs Wochen nach der Geburt).

Aulerdem wurde im Jahr 2015 zum Thema ,Geburt und Neugeborene® die Leitlinie
,Pregnancy, Childbirth, Postpartum and Newborn Care: A guide for essential practice®
veroffentlicht. Der Leitfaden bietet evidenzbasierte Empfehlungen fur die Betreuung von
Frauen wahrend der Schwangerschaft, Geburt und im Wochenbett sowie fir
Neugeborene in der ersten Lebenswoche. Die Leitlinie dient als Entscheidungshilfe fur
Gesundheitsfachkrafte und beschaftigt sich unter anderem im Abschnitt J2 und N6
(Anhang A4) mit der postnatalen Pflege von Neugeborenen und enthalt einen Leitfaden
fur die Beurteilung, Klassifikation und Behandlung des Neugeborenen (J2) nach der

Geburt sowie eine Dokumentation (N6).

Um die Vision zu verfolgen, dass jede schwangere Frau und jedes Neugeborene wahrend
der Schwangerschaft, der Geburt und der Zeit nach der Geburt eine hochwertige
Versorgung erhalt, hat die WHO einen Standard zur Verbesserung der Qualitat der
Versorgung von Mduttern und Neugeborenen in  Gesundheitseinrichtungen

herausgebracht (40).

Fur die Erstellung des Standards wurden Datenbanken wie Medline und in den WHO-
Publikationen nach relevanten Veroffentlichungen die Definitionen und Modelle der
Versorgungsqualitat bereitgestellt, anhand der Schlagworter Kriterien,
Geburtsdienstleister, Richtlinien/Leitlinien, Mitter, Neugeborenes und
Standardanweisungen durchsucht. Zusatzlich wurden Organisationen identifiziert, die
Standards in Bezug auf Neugeborene entwickelt haben, darunter internationale Qualitats-

und Sicherheitsorganisationen, Regierungsbehérden und Berufsorganisationen.
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Folgende Organisationen, wurden als Hauptquellen fir die Qualitatsaussagen
herangezogen:

¢ Das National Centre for Health and Care Excellence (NICE)

e Die PharmAccess Foundation in den Niederlanden

e Die Joint Commission International in den USA

e Council for Health Service Accreditation of Southern Africa

In der Erarbeitung des WHO-Standards wurden vor allem Behandlungsstandards
festgelegt, da nur wenige substanzielle internationale medizinische Leitlinien zur
Verfigung standen. Im Rahmen der Literatursuche wurden keine einheitlichen
Definitionen, Verfahren und eine standardisierte Struktur von Pflegestandards
identifiziert. Im Jahr 2007 verdffentlichte die WHO eine begrenzte Anzahl von Standards
fur die Betreuung von Mittern und Neugeborenen, von denen sich keiner speziell auf die

Zeit um die Geburt konzentrierte.

Bezogen auf die Erstuntersuchung des Neugeborenen werden in dem Standard der

WHO lediglich folgende Qualitdtsaussagen getroffen:

¢ Neugeborene werden unmittelbar nach der Geburt routinemafig betreut und erhalten
eine Nachsorge (Qualitatsaussage 1.1b).

e FUr jedes Neugeborene steht stets kompetentes und motiviertes Personal zur
Verfigung, um die Routineversorgung zu gewadhrleisten und Komplikationen zu
bewaltigen (Standard 7).

e Jedes Neugeborene hat jederzeit Zugang zu mindestens einer qualifizierten
Geburtshelferin/Geburtshelfer und Hilfspersonal fur die routineméafige Pflege und
Behandlung von Komplikationen (Standard 7.1).

e Die qualifizierten Geburtshelfer und Hilfskrafte verfiigen Uber die entsprechenden
Kompetenzen und Fahigkeiten, um den Anforderungen der Wehen, der Geburt und
der frihen postnatalen Phase gerecht zu werden (Standard 7.2).

e Jede Gesundheitseinrichtung verfligt Uber ein Management und eine klinische
Leitung, die gemeinsam fir die Entwicklung und Umsetzung geeigneter Vorgaben
verantwortlich ist und ein Umfeld fordert, dass das Personal der Einrichtung bei der

kontinuierlichen Qualitatsverbesserung unterstitzt. (Standard 7.3).
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Insgesamt wurden im Rahmen der Literaturrecherche funf Vorgaben (in deutscher
Sprache: Deutschland, Osterreich, Schweiz; in englischer Sprache: Tirkei, Vereinigtes
Kdnigreich) fur die Erstuntersuchung recherchiert und im Detail analysiert. Im Rahmen
der Literaturrecherche konnten nur funf medizinische Leitlinien und/oder Richtlinien
ausfindig gemacht werden. Mdgliche Grunde hierflr kénnen sein, dass die Vorgaben nur
in der landestypischen Sprache verdffentlicht und daher nur eingeschrankt zugénglich
sind. Fur eine flachendeckende Darstellung der Lander bezuglich Vorgaben an die
Erstuntersuchung lieferte die Literaturrecherche daher nur eingeschrankte und
unzureichende Ergebnisse. Aufgrund dessen wurde das Arbeitspaket ,Best Practices”

um den Punkt der internationalen Befragung von Expertinnen/Experten erweitert.
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3.1.2 Internationale Befragung von Expertinnen/Experten

Anhand einer Drei-Schritte-Methodik war das Ziel der internationalen Befragung, der
Frage nachzugehen, inwieweit in anderen europadischen Landern fur die
Erstuntersuchung des Neugeborenen Vorgaben in Form von medizinischen Leitlinien und
Richtlinien existieren und welche Berufsgruppen an der Erstuntersuchung des

Neugeborenen beteiligt sind.

Die Abbildung 10 =zeigt die Response der internationalen Befragung von
Expertinnen/Experten anhand der Drei-Schritte-Methodik.

H Anzahl der Befragten Lander
1. Schritt 3rd JENS Congress of joint European Neonatal Societies

2019 in Maastricht
> n=26
Befragung
. 27th European Workshop of Neonatology (EWON) — n=48 > n=31
Expertinnen/Experten -
2019 in Rotterdam . n= 22

+ +
Befragung o ) o v
Esariien Eprar Kommunikation Giber das European Society for Pediatric
Research (ESPR =
der fehlenden Lander (ESPR) — — — g n=3
Befragung tiber o . o = =
heterogene Aussagen Kommunikation iber das European Society for Pediatric il v
i g . g Research (ESPR)
einzelner Lander » n=11
n=51 n=34
2. Schritt _
Kontaktaufnahme v
Experten/Expertinnen im Kommunikation via e-mail
Fachgebiet Neonatologie n=22 n=35
3. Schritt
Befragung von Kommunikation zu nationalen und europaischen Entscheidungstriagern n=4

politischen | Mitglieder im Bayerischen Landtag, Mitglied des Europ&ischen Parlaments

Entscheidungstragern

Mitglied des europaischen Ausschusses fiir Umwelt, 6ffentliche Gesundheit
und Lebensmittelsicherheit, Mitglied des Europdischen Parlaments

Européische Expertengruppe fur frihkindliche Bildung und Betreuung,
Europédische Kommission Briissel

Abbildung 10: Response der internationalen Befragung anhand der 3-Schritte-Methodik

Erster Schritt

Internationale Befragung von Expertinnen/Experten: Insgesamt lagen von den beiden

Kongressen ,3rd JENS Congress of joint European Neonatal Societies 2019 in
Maastricht” (n=26) und dem ,27th European Workshop of Neonatology 2019 in
Rotterdam® (n=22) Fragebdgen von insgesamt 48 Expertinnen/Experten aus 31
unterschiedlichen Landern vor. Mehrere Fragebdgen gab es aus den Landern Osterreich,
Bulgarien, Danemark, Deutschland, Portugal, der Ukraine, dem Vereinigten Konigreich
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(n=2), den Niederlanden, der Turkei, Bulgarien (n=3) und Griechenland (n=4). Da in allen
Fragekategorien der p-Wert groRer als der gewahlte a-Wert (0,05) war, konnte die HO-
Hypothese ,Es gibt keine Unterschiede der Ergebnisse in den Gruppen® nicht abgelehnt
werden. Die Ergebnisse der beiden Fragebtgen aus den jeweils unterschiedlichen

Kongressen wurden entsprechend gemeinsam ausgewertet.

Befragung heterogene Aussagen: Insgesamt wurden bei elf Landern heterogene

Aussagen gemacht. Die Fragebtgen waren entweder unleserlich ausgefillt oder die
Antworten waren unvollstandig. Die elf Befragten, die im Fragebogen Angaben zum
Namen und den Kontaktdaten machten, wurden tber die ESPR kontaktiert und gebeten,
die Antworten zu vervollstandigen beziehungsweise die Widerspriiche aufzulésen. Mit
der personlichen Kontaktaufnahme konnten alle Fragen beantwortet werden, sodass aus

jedem Land einheitliche Antworten vorlagen.

Befragung von Expertinnen/Experten fehlende europdische Lander: Um eine

flachendeckende Darstellung der europaischen Lander abbilden zu kdnnen, wurden
zusatzliche Expertinnen/Experten aus den Landern kontaktiert, die nicht auf einem der
beiden Kongressen anwesend waren oder keinen Fragebogen ausgefullt hatten. Hierfur
wurden Uber die ESPR angesehene europaische Expertinnen/Experten im Bereich
Neonatologie aus den Landern Italien, Irland, Norwegen und Ungarn per Mail kontaktiert
und gebeten, einen Fragebogen auszufiillen. Als Ergebnis wurden weitere drei
beantwortete Fragebdgen aus den Landern Ungarn, Norwegen und Italien

eingeschlossen.

Somit lagen nach dem ersten Schritt von 51 Teilnehmern aus 34 verschiedenen Landern

ausgefullte Fragebodgen vor.

Zweite Schritt

Kontaktaufnahme Expertinnen/Experten Neonatologie: Zur Bestatigung und Uberpriifung

der landerspezifischen Aussagen einzelner Personen wurden weitere 22
Expertinnen/Experten der Neonatologie personlich kontaktiert und gebeten, die
Vorgaben der Erstuntersuchung als Link oder Datei zu Ubermitteln. Durch die
Kontaktaufnahme eines Experten der Neonatologie konnten Aussagen aus Irland

gewonnen werden. Somit lagen Erkenntnisse aus insgesamt 35 Landern vor.
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Der nachfolgenden Abbildung (Abbildung 11) sind die teilnehmenden Landern der

internationalen Befragung von Expertinnen/Experten zu entnehmen.

® participating countries

Denmark’ Ireland® Malta® Fussia
Austria” Estonia” Israel Netherlands' Slovakia'
Belgium’ Finland® Italy" Morway Spain”
Bosnia and Herzegovina France® Kosovo Poland’ Sweden’
Bulgaria® Germany’ Latwia' Partugal Switzerland
Croatia’ Greece’ Lithuania” North Macedonia Turkey
Czech Republic’ Hungary’ Luxembaurg’ Romania’ Ukraine

United Kingdom

‘memberof Eurnpean Uson

Abbildung 11: Teilnehmende Lénder der internationalen Befragung von Expertinnen/Experten
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Medizinische Leitlinien

Insgesamt liegen in 80 Prozent (28 von 35) der befragten Lander medizinische Leitlinien
fur die Erstuntersuchung vor. Sieben von 35 Landern (20%) Tschechien, Finnland,
Griechenland, Ungarn, Israel, Italien und Kosovo verfiigen nach Angaben der befragten
Expertinnen/Experten Uber keine medizinischen Leitlinien fur die Erstuntersuchung des
Neugeborenen (Abbildung 12).

Richtlinien

Insgesamt haben 69 Prozent (24 von 35) der Lander gesetzliche Richtlinien fur die
Erstuntersuchung verdéffentlicht. Laut den Befragten gibt es in Bosnien und Herzegowina,
Kroatien, der Tschechischen Republik, Estland, Finnland, Griechenland, Ungarn, Irland,
Italien, Kosovo und Malta (31%) keine gesetzlichen Anforderungen fir die

Erstuntersuchung des Neugeborenen (Abbildung 12).

Die dargestellten Ergebnisse basieren auf Aussagen von sechs Prasidenten der
nationalen Fachgesellschaft fiir Neonatologie und 30 Expertinnen/Experten im
Fachgebiet Neonatologie des jeweiligen Landes. Teilnehmer aus zwei Landern machten
in der Befragung keine Angaben zur Person, sodass hier keine Ruckschliisse auf die

Funktion des Befragten gezogen werden konnte.

Die nachfolgende Abbildung (Abbildung 12) zeigt eine Ubersicht lber veroffentlichte

medizinische Leitlinien und Richtlinien in den teilnehmenden Landern.
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Abbildung 12: Ergebnis veroéffentlichte Vorgaben an die Erstuntersuchung in den jeweiligen Landern
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Empfohlene Berufsgruppe geméal den verdffentlichten Vorgaben

Durch die personliche Kontaktaufnahme verschiedener Expertinnen/Experten konnten
13 Vorgaben an die Erstuntersuchung in Form einer medizinischen Leitlinie oder
Richtlinie gewonnen werden. Diese 13 Vorgaben wurden auf die Qualifikation des
Untersuchers gesichtet. Einige Vorgaben, beispielsweise aus den Landern Belgien,
Danemark, lagen nur in der landestypischen Sprache vor. Fiir die Ubersetzung wurden
medizinische Kollegen gebeten, die Vorgaben nach der durchzufiihrenden Berufsgruppe
zu sichten und zu Ubersetzen. In 31 Prozent der Lander (Danemark, Frankreich, Polen,

Russland) ist eine einzige Berufsgruppe an der Erstuntersuchung beteiligt.

Die Hebamme ist die am haufigste beteiligte Berufsgruppe (11 von 13 Landern) bei der
Erstuntersuchung des Neugeborenen (Tabelle 4). Es folgen mit 69,2 Prozent die
Berufsgruppe Arztin/Arzt fir Neonatologie und mit 61,5 Prozent die Berufsgruppe
Arztin/Arzt fur Kinder- und Jugendmedizin.

Tabelle 4: Qualifikation des Untersuchers der Erstuntersuchung anhand der landerspezifischen Vorgaben

ANNP

Belgien
Danemark
Deutschland
Frankreich
Irland X
Lettland
Niederlande
Osterreich
Polen
Russland
Schweiz
Tlrkei
Vereinigtes Kdnigreich X
Gesamt 2 5 11 9 7 8 3
in Prozent 15,4% 38,5% 84,6% 69,2% 53,8% 61,5% 23,1%

*ANNP: Advanced Neonatal Nurse Practitioner

*AA: Allgemeinarzt

*H: Hebamme

*N: Arzt/Arztin fur Neonatologie

*G: Arzt/Arztin fiir Gynakologie und Geburtshilfe

*KJ: Arzt/Arztin fir Kinder- und Jugendmedizin

*GK: Fachkraft fur Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
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Alle 13 landesspezifischen Vorgaben und der Standard der WHO wurden auf die Aspekte

Untersuchungszeitpunkt

und -inhalt und Qualifikation Untersucherin/Untersucher

gesichtet und in den nachfolgenden Tabellen dargestellt.

Tabelle 5: Landerspezifische Vorgaben Untersuchungszeitpunkt der Erstuntersuchung

Lander Untersuchungszeitpunkt der Erstuntersuchung
Belgien Direkt nach der Geburt und nach einer Stunde (47).
Dinemark Nach der Geburt: erste Beurteilung > 1 Stunde oder bevor Kind Kreissaal

verlasst eine systematische Untersuchung (48).

Deutschland

Unmittelbar innerhalb der ersten 30 Minuten nach der Geburt (10).

Frankreich Nach der Geburt (49).

Irland Nach der Entbindung oder innerhalb der ersten 48 Stunden (50).

Lettland Wenige Sekunden nach der Geburt, innerhalb der ersten 24 Stunden (51).
Niederlande Direkt nach der Geburt (52).

Osterreich Unmittelbar nach der Geburt (36).

Polen Nach der Geburt und innerhalb der ersten 12 Stunden (53).

Russland Nach der Geburt (54).

Schweiz Unmittelbar nach der Geburt (Os, 2h) (37).

Tlrkei Unmittelbar nach der Geburt (38).

Vereinigtes Konigreich

So schnell wie mdglich nach der Geburt (39).

WHO

Unmittelbar nach der Geburt (40).
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Tabelle 6: Landerspezifische Vorgaben Untersuchungsinhalt der Erstuntersuchung

Lander

Untersuchungsinhalt der Erstuntersuchung

Belgien

e Zwei Beurteilungen des Neugeborenen: Apgar-Scores nach 1. und 5.
Minute, Fruchtwasser klar, Atmung vorhanden, guter Muskeltonus und
eine Herzfrequenz > 100/min (47).

e Ab einer Stunde nach Geburt: Kopfumfang, Geburtsgewicht und
Kdrpertemperatur, initiale Untersuchung: gréRere kdrperliche Anomalien
erkennen und Auffalligkeiten identifizieren (39).

Danemark

o Erste Beurteilung: Apgar-Scores nach der 1. und 5. Minute, Zustand des
Neugeborenen in Bezug auf Atmung, Herztéatigkeit, Tonus, Reflexe und
Hautkolorit (48).

e Systematische Beurteilung: Messung, Gewicht, Lange, Kopfumfang,
angeborene Anomalien einschlieRlich Lippen-Kiefer-Gaumenspalte, Spina
bifida, verwachsene oder iberzahlige Finger/Zehen, Hiftluxation (48).

Deutschland

e Anamnese (Schwangerschafts- und Familienanamnese) (10).

e Korperliche Untersuchung: Apgar-Scores, Kérpergewicht/Korperlange,
Kopfumfang, Reifezeichen, Fehlbildungen, Traumata, Gelbsucht, Odeme
(10).

Frankreich

Beurteilung des Neugeborenen: Uberpriifung Atmung oder das Schreien und
des Tonus des Neugeborenen, Geburtstraumata und Auffalligkeiten (49).
Wiegen, Messen und Temperatur (Durchflihrung erst nach > einer Stunde
nach der Geburt) (49).

Irland

RoutinemaRige aulRere Untersuchung: Erkennung von Erkrankungen wie
Gaumenspalte, Katarakt, Analatresie, Entwicklungsdysplasie der Hifte und
angeborene Herzfehler (50).

Lettland

Beurteilung Neugeborenes: Reifezustand, Atmung, Muskeltonus, Apgar-
Scores, Anomalien, Kdrpergewicht, Ladnge, Kopf- und Brustumfang (51).

Niederlande

Beurteilung Neugeborenes: Apgar-Scores nach 1. und 5. Minute, kdrperliche
Untersuchung des Neugeborenen (52).

Osterreich

e Beurteilung der wichtigsten Lebensfunktionen: Apgar-Scores, Atmung,
Herzschlag, Hautfarbe, Reflexe, Kérpergewicht/Korperlange, Kopfumfang,
Untersuchung des Gaumens (36).

e Zweite Untersuchung des Kindes: Erfolgt innerhalb der 1. Lebenswoche
durch eine Kinderarztin oder Kinderarzt (ambulant oder vor der
Entlassung im Spital (36).

Polen

Apgar-Scores, klinische Untersuchung des Neugeborenen (53).

Russland

Beurteilung Neugeborenes: sichtbar angeborene Fehlbildungen, Apgar-
Scores nach 1. und 5. Minute, Hautkolorit, Reflexe, Kérpergewicht und Lénge,
neurologischer Status, physiologische Reflexe, Muskeltonus, alle
Organsysteme (54).

Schweiz

e 0Os Klinische Beurteilung der Adaptation: Atmung, Herzfrequenz, Tonus,
Kolorit (37).
e >2h Beurteilung weitere Adaption: KérpermaR3e und Fehlbildungen (37).

Turkei

Die Untersuchung umfasst Vitalbefunde, Kérpergré3e, Gewichts- und
Kopfumfangsmessungen, allgemeines Erscheinungsbild, Bewegungen der
Extremitaten, Herz-Lunge Auskultation und Beurteilung des Vorliegens einer
Geburtsverletzung und angeborene Fehlbildungen, Apgar-Scores 1. und 5.
Minute (38).

Vereinigtes Konigreich

e Die Untersuchung umfasst: Erhebung Apgar-Scores, Geburtsgewicht,
Kdrpertemperatur (39).

e Innerhalb von 24 Stunden: Beurteilung aller Kérperteile auf Fehlbildungen
und Verletzungen (39).

WHO

Routinemé&Rige Nachsorge und Betreuung (40).
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Tabelle 7: Landerspezifische Vorgaben Qualifikation Untersucherin/Untersucher der Erstuntersuchung

Lander Qualifikation Untersucherin/Untersucher der Erstuntersuchung
Belgien Medizinische Fachkraft ,health care professional“ (39)
e Erste Beurteilung: Hebamme (48).
Déanemark e Systematische Beurteilung: Arztin/Arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin
(48).

e RL: Falls bei Geburt keine Arztin/Arzt anwesend ist aber eine Hebamme,
soll die Hebamme die Erstuntersuchung durchftihren (10).

e LL: Apgar-Scores: Hebamme, Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin/Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger oder
Arztin/Arzt fur Kinder- und Jugendmedizin (7).

e LL: Kdrperliche Untersuchung: Hebamme (7).

Deutschland

Frankreich Hebamme, auf Indikation Arztin/Arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin (49).
Hebamme, Advanced Neonatal Nurse Practitioner, Untersuchung vor der
Irland Entlassung Arztin/Arzt fur Kinder- und Jugendmedizin

(Expertinnenbefragung/Expertenbefragung).

Hebamme, Arztin/Arzt fir Neonatologie, Arztin/Arzt fur Kinder- und
Jugendmedizin, Arztin/Arzt fiir Gynakologie und Geburtshilfe (51).
Geburtshelferin/Geburtshelfer (wird von der Person durchgefiihrt, die die
Entbindung beaufsichtigt hat) (52).

Osterreich Arztin/Arzt oder Hebamme (36).

e Hebamme (Apgar-Scores) (53).

Lettland

Niederlande

Polen e Arztin/Arzt fur Neonatologie (klinische Untersuchung) (53).
e Arztin/Arzt fur Neonatologie: tagliche Untersuchung ab Zeitpunkt Geburt
Russland bis zur Entlassung (54).
e Beobachtung Neugeborenes durch eine
Krankenschwester/Krankenpfleger (54).
Hebamme (0s) (37).
Schweiz e Arztin/Arzt fur Kinder- und Jugendmedizin, Arztin/Arzt fiir Neonatologie
(>2h) (37).
Tarkei Arztin/Arzt fir Kinder- und Jugendmedizin, Arztin/Arzt fiir Neonatologie (38).
Vereinigtes Konigreich | Medizinische Fachkraft ,health care professional® (39).
WHO Qualifizierte Geburtshelferin/Geburtshelfer und Hilfskréfte (40).

Dritter Schritt

Im Rahmen der Befragung von politischen Entscheidungstragern wurden die bisherigen
Ergebnisse durch Beitrage nationaler Behérden sowie politischer Entscheidungstrager
auf europaischer Ebene erganzt. Hintergrund der Befragung auf politischer Ebene war
der Frage nachzugehen, welche Stelle auf europaischer Ebene Auskunft Gber Vorgaben
an die Erstuntersuchung geben kann. Zudem wurde eruiert, inwieweit es einen
gemeinsamen europdischen Standard fur die Erstuntersuchung gibt. Zunachst wurde ein
Mitglied des Européischen Parlaments auf regionaler Ebene kontaktiert. Die Anfrage mit
der formulierten Fragestellung wurde von einem politischen Vertreter an eine
parlamentarische Referentin weitergeleitet. Durch ein Antwortschreiben eines
Europaabgeordneten (Anhang A5), wurde als weiterer Ansprechpartner die ,Europaische
Expertengruppe fur frihkindliche Erziehung und Betreuung®, empfohlen. Im weiteren

Verlauf wurde fir die Kontaktaufnahme der Expertengruppe Uber das ESPR ein

49



Schreiben (Anhang A6) aufgesetzt und die Expertengruppe kontaktiert. Durch eine
Antwort der Expertengruppe wurde auf die europaweite Kampagne ,First years, First
priorities” aufmerksam gemacht. Zwar wurden von der Kampagne landerspezifische
Broschuren veroéffentlicht, die Schwerpunkte liegen hierbei jedoch auf Kinderarmut und -
sicherheit, Lernen, Familie und Erziehung. Nach Recherchen auf der Internetseite der
Kampagne konnten keine landerspezifischen Vorgaben der Erstuntersuchung identifiziert
werden. Daraufhin wurde Uber die ESPR zu den Kampagnen-Koordinatorinnen
personlicher Kontakt aufgenommen. Die Koordinatorinnen informierten tber die Plattform
"Health system for early child development®. Das UNICEF Regional Office for Europe and
Central Asia, WHO Regional Office for Europe und die International Step by Step
Association (ISSA) haben die Plattform ins Leben gerufen. Die Plattform ist zentrale
Anlaufstelle fur politische Entscheidungstrager und Leistungserbringer und stellen
evidenzbasierte Leitlinien und Programmen zur frihkindlichen Entwicklung zur
Verfigung. Durch die Kontaktaufnahme zu den politischen Entscheidungstragern
konnten verschiedene Kampagnen und Organisationen ausfindig gemacht werden, die
sich mit den Themen rund um die Geburt und dem Neugeborenen beschéftigen. Jedoch
konnte kein politischer Entscheidungstrager Auskunft geben, welche Lander rechtliche
Vorgaben an die Erstuntersuchung veroffentlicht haben oder wer auf europaischer Ebene

fur diese Themen zustandig ist.
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3.2 Nationaler ,,Status quo* der Erstuntersuchung
3.2.1 Nationale querschnittliche Befragung

Die Rucklaufquote der nationalen querschnittlichen Befragung lag bei 69,4 Prozent (77

von 111). In Tabelle 8 sind die Charakteristika der Stichprobe zusammengefasst.

Tabelle 8: Charakteristika der Stichprobe der querschnittlichen Befragung

Merkmale angeschrieben teilgenommen in Prozent

Universitatsklinik 33 33 100%

Keine Universitatsklinik 78 44 56,4%
Gesamt 111 77 69,4%

Bei den nachfolgenden Ergebnissen der Befragung waren Mehrfachnennungen der

Berufsgruppen moglich.

Durchfilhrende Berufsgruppe fir Apgar-Scores und Erstuntersuchung in der

Gesamtstichprobe

In 48,1 Prozent der Kliniken fuhrt nur eine einzige der finf moglichen Berufsgruppen, in
27,3 Prozent zwei Berufsgruppen die Erhebung der Apgar-Scores regelhaft durch (3
Berufsgruppen: 13,0%, 4 Berufsgruppen: 10,4%). In 92,2 Prozent der Kliniken ist die
Berufsgruppe der Hebammen bei der regelhaften Erhebung am haufigsten beteiligt. In
den wenigen Kliniken, in denen Hebammen nie beteiligt sind, fihren die Berufsgruppen
Arztin/Arzt fur Gynakologie und Geburtshilfe (4 von 5 Kliniken), Arztin/Arzt fir
Neonatologie (4 von 5 Kliniken) und Arztin/Arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin (3 von 4
Kliniken) die Untersuchung durch. Die Arztin/Arzt der Fachrichtung Gynakologie und
Geburtshilfe sind in 39 Prozent der Kliniken bei der regelhaften Erhebung der Apgar-
Scores, Arztinnen/Arzte fur Neonatologie an 27,3 Prozent und Arztinnen/Arzte fir Kinder-
und Jugendmedizin an 24,7 Prozent der Hauser beteiligt (Abbildung 12). In 59,7 Prozent
der Kliniken fuhrt nur eine Berufsgruppe, in 24,7 Prozent der Kliniken zwei Berufsgruppen
regelhaft die Erstuntersuchung durch (3 Berufsgruppen: 9,1%, 4 Berufsgruppen: 6,5%).
Die Erstuntersuchungen werden zwar mit 74 Prozent ebenfalls an den meisten Hausern
regelhaft in Beteiligung von einer Hebamme durchgefiihrt (Abbildung 12), aber an
signifikant weniger Hausern als die Erhebung der Apgar-Scores (p=0,003). Die regelhafte
Durchfuihrung der Erstuntersuchung durch andere Berufsgruppen ist ahnlich differenziert

wie bei der Erhebung der Apgar-Scores.
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Abbildung 12: Qualifikation Untersucher fir die regelhafte Erhebung Apgar-Scores (orange) und
Durchfiihrung Erstuntersuchung (blau) bei gesunden Neugeborenen in Deutschland

Vergleich universitdrer und nicht-universitarer Geburtskliniken in der Erhebung Apgar-

Scores und Durchfiihrung der Erstuntersuchung

Universitare (n=33) und nicht-universitare (n=44) Geburtskliniken unterscheiden sich
nicht signifikant in der regelhaften Durchfihrung von Apgar-Scores (93,9% vs. 90,9%,
p=0,623) und Erstuntersuchung (72,7% vs. 75%, p=0,822) durch Hebammen.
Unterschiede zeigen sich vielmehr darin, dass Arztinnen/Arzte fiur Kinder- und
Jugendmedizin (15,2% vs. 31,8%, p=0,093) sowie Arztinnen/Arzte fiir Neonatologie
(18,2% vs. 34,1%, p=0,121) an universitaren Einrichtungen seltener regelhaft zur
Erhebung der Apgar-Scores herangezogen werden (Tabelle 9). Fur die
Erstuntersuchung, zeigt sich ein sehr dhnliches Bild, auch hier sind Arztinnen/Arzte fir
Kinder- und Jugendmedizin (18,2% vs. 29,5%; p=0,252) und Arztinnen/Arzte fir
Neonatologie (18,2% vs. 34,1%, p=0,121) seltener regelhaft an universitaren
Geburtskliniken dafir eingesetzt (Tabelle 10).
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Tabelle 9: Auspragung der Qualifikation bei der Erhebung der Apgar-Scores in Deutschland

universitare

nicht

Auspragung der Qualifikation bei der alle Kliniken Kliniken universitare
Erhebung der Apgar-Scores n=77 _ Kliniken
n=33 _
n=44
n % n % n %

Hebamme regelhaft 71 92,2% | 31 93,9% 40 90,9%

gelegentlich 1 1,3% 1 3% 0 0%

nie 5 6,5% 1 3% 4 9,1%

Arztin/Arzt fur regelhaft 30 39% 14 | 42,4% 16 36,4%
Gynakologie und gelegentlich 22 28,6% 9 27,3% 13 29,5%
Geburtshilfe nie 25 [325% | 10 | 30,3% 15 34,1%
_— N regelhaft 19 | 24,7% 5 15,2% 14 31,8%
ﬁ;g“%gzrﬁdﬂr’;eﬁg?fr' gelegentlich | 36 | 46,8% | 16 | 48.5% | 20 | 45,5%

nie 22 | 286% | 12 36,4% 10 22,7%
Arztin/Arzt fiir regelhaft_ 21 | 27,3% 6 18,2% 15 34,1%
Neonatologie gglegentllch 21 27,3% 6 18,2% 15 34,1%

nie 35 |455% 21 63,6% 14 31,8%
Gesundheits- und regelhaft 1 1,3% 0 0% 1 2,3%
Kinderkrankenpflegerin/ | gelegentlich 4 5,2% 3 9,1% 1 2,3%
pfleger nie 72 1935% | 30 90,9% 42 95,5%

Tabelle 10: Auspragung der Qualifikation bei der Durchfiihrung der Erstuntersuchung in Deutschland

Auspragung der Qualifikation bei der

alle Kliniken

universitare

nicht

universitare

Durchfiihrung der Erstuntersuchung n=77 Klr']';':gm Kliniken
n=44
n % n % n %
Hebammen regelhaft 57 | 740% | 24 72,7% 33 75,0%
gelegentlich 5 6,5% 2 6,1% 3 6,8%
nie 15 ]19,5% 7 21,2% 8 18,2%
Arztin/Arzt fir regelhaft 28 [1364% | 13 39,4% 15 34,1%
Gynakologie und gelegentlich 17 22,1% 7 21,2% 10 22, 7%
Geburtshilfe nie 32 [416% | 13 39,4% 19 43,2%
- N regelhaft 21 27,3% 6 18,2% 13 29,5%
ﬁrﬁfﬂ%@ﬁé%eﬁiﬁfr- gelegentlich | 42 | 545% | 16 | 48.5% | 20 | 45.5%
nie 14 [1182% | 11 33,3% 11 25,0%
Arztin/Arzt fiir regelhaft_ 19 | 24,7% 6 18,2% 15 34,1%
Neonatologie g_elegentllch 36 46,8% 19 57,6% 23 52,3%
nie 22 | 28,6% 8 24,2% 6 13,6%
Gesundheits- und regelhaft 1 1,3% 0 0,0% 1 2,3%
Kinderkrankenpflegerin/ | gelegentlich 1 1,3% 0 0,0% 1 2,3%
pfleger nie 75 97,4% 33 100% 42 95,5%

53




Es lasst sich anhand der Ergebnisse erkennen, dass im Klinikalltag die Erstuntersuchung
insgesamt von flnf verschiedenen Berufsgruppen regelhaft und in der folgenden Reihung
durchgefihrt wird: Hebamme, Arztin/Arzt fir Gynakologie und Geburtshilfe, Arztin/Arzt
fur Neonatologie, Arztin/Arzt fur Kinder- und Jugendmedizin und Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin/ Gesundheits- und Kinderkrankenpfleger. Die Hebamme ist bei
der regelhaften Erhebung der Apgar-Scores und Durchfiihrung der Erstuntersuchung bei
Neugeborenen an den meisten grof3en deutschen Geburtskliniken die mit Abstand am
haufigste verantwortliche Berufsgruppe. Dabei zeigt sich beim Einsatz von Hebammen
kein nennenswerter Unterschied zwischen universitaren Kliniken und grof3en nicht-

universitaren Einrichtungen.

3.2.2 Analyse hausinterner Untersuchungsstandard

Die nachfolgende Tabelle (Tabelle 11) zeigt die Merkmale Durchschnittsalter der Mutter,
Entbindungsmodus, Geschlechterverteilung des Neugeborenen im Gruppenvergleich H1
(Hebamme) und G1 (Arztin/Arzt fir Gynéakologie und Geburtshilfe).

Tabelle 11: Merkmale im Gruppenvergleich Hebamme (H1) und Arztin/Arzt fir Gynakologie und
Geburtshilfe (G1)

Merkmale H1 Gl p-Wert
Durchschnittsalter Mutter in a 31,9 31,6 0,417
Angabe in Prozent Angabe in Prozent
(n=x) (n=y)
Entbindungsmodus vaginal 73,6% (262) 72,5% (258) 0,736
Entbindungsmodus Sectio 26,4% (94) 27,5% (98) 0,736
Geschlecht weiblich 49,7% (177) 50,6% (172) 0,706
Geschlecht ménnlich 49,1% (175) 48,2% (180) 0,706
Geschlecht keine Angabe* 1,1% (4) 1,1% (4)

Die Gruppen unterschieden sich in keinem der Merkmale statistisch signifikant.
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Berufserfahrung Untersucher
Der nachstehenden Tabelle ist die Berufserfahrung des Untersuchers im

Gruppenvergleich zu entnehmen.

Tabelle 12: Berufserfahrung des Untersuchers im Gruppenvergleich Hebamme (H1) und Arztin/Arzt fiir
Gynékologie und Geburtshilfe (G1)

H1 G1
Berufserfahrung Angabe in Prozent Angabe in Prozent p-Wert
(n=x) (n=y)
<1 Jahr Berufserfahrung 0% (0) 55,9% (199) <0,001
1-5 Jahre Berufserfahrung 20,2% (72) 12,9% (46) 0,009
5-10 Jahre Berufserfahrung 15,7% (56) 1,4% (5) <0,001
>10 Jahre Berufserfahrung 64,0% (228) 29,8% (106) <0,001
Gesamt 100% (356) 100% (356)

Es finden sich, bezogen auf die Berufserfahrung des Untersuchers zum Zeitpunkt der
Erstuntersuchung, signifikante Unterschiede zwischen den Hebammen und
Arztinnen/Arzte fur Gynékologie und Geburtshilfe. Im Durchschnitt wies die Gruppe
Hebamme signifikant mehr Berufserfahrung auf als die Gruppe Arztin/Arzt fir
Gynakologie und Geburtshilfe. Signifikant mehr Untersucher der Hebammen hatten
gegenuber den Arztinnen/Arzte fir Gynakologie und Geburtshilfe iber zehn Jahre
Berufserfahrung (64% vs. 29,8%, p=<0,001). Hingegen hatten 199 Arztinnen/Arzte fur
Gynakologie und Geburtshilfe zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung des Neugeborenen
unter einem Jahr Berufserfahrung, bei der Gruppe der Hebamme wies dies keine Einzige
auf (0% vs. 55,9%, p=<0,001).
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Zeitpunkt der Erstuntersuchung

Im Untersuchungsstandard wurde der Zeitpunkt der Geburt sowie der
Durchfiihrungszeitpunkt der Erstuntersuchung dokumentiert. Fur die Berechnung der Zeit
zwischen der Geburt und der Durchfihrung der Erstuntersuchung wurden die beiden

Zeitangaben herangezogen.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Anzahl der Untersuchungen in den Zeitkategorien

<=30 Minuten und >31 Minuten.

Tabelle 13: Untersuchungszeitpunkt im Gruppenvergleich Hebamme (H1) und Arztin/Arzt fir Gynéakologie
und Geburtshilfe (G1)

: H1 Gl
Zeitpunkt _ i Wert
Erstuntersuchung Angabe in Prozent Angabe in Prozent p-vver
(n=x) (n=y)
<= 30 Minuten 22,5% (80) 4,8% (17) <0,001
>30 Minuten 32,3% (115) 77,5% (276) <0,001
Angabe ,postnatal” 10,1% (36) 3,4% (12) <0,001
Keine Angabe 35,1% (125) 14,3% (51) <0,001
Gesamt 100% (356) 100% (356)

Auffallig ist, dass in beiden Gruppen haufig keine Angabe zum Zeitpunkt der
Erstuntersuchung erfolgte. Vor allem durch die Hebammen wurde signifikant h&ufiger
gegeniiber der Gruppe Arztin/Arzt fiir Gynékologie und Geburtshilfe keine Angabe zum
Untersuchungszeitpunkt dokumentiert (35,1% vs. 14,3%, p =<0,001). Hebammen fiihrten
gegenuber der Gruppe Arztin/Arzt fir Gynékologie und Geburtshilfe die
Erstuntersuchung signifikant haufiger <=30 Minuten durch (22,5% vs. 4,8%, p=<0,001).
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Geburtstraumata
Geburtstraumata sind definiert als unter der Geburt (vaginale Entbindung/Sectio
caesarea) erworbene Verletzungen des Neugeborenen (55). Das Erkennen und die

Dokumentation dieser ist das Ziel der Erstuntersuchung.

Tabelle 14: Anzahl dokumentierter Geburtstraumata bei Neugeborenen im Gruppenvergleich Hebamme

(H1) und Arztin/Arzt fur Gynéakologie und Geburtshilfe (G1)

Geburtstraumata H1 Gl
Anzahl der Anzahl der
Beobachtungen Beobachtungen
(n=x) (n=y)
Stauungszyanose 1 3
Geburtsgeschwulst 28 50
Kiwi- und Saugglockenmarke 8 8
Schnittverletzung i. d. F. der Sectio 0 3
Gesamt Geburtstraumata 37 64
H1 Gl p-Wert
Gesamt Neugeborene mit dokumentierten
Geburtstraumata 37 (10,4%) 58 (16,3%) 0,021
Gesamt Neugeborene ohne dokumentierte
Geburtstraumata 319 (89,6%)
Gesamt | 356 (100%) | 356 (100%)

Durch die Arztinnen/Arzte fir Gynakologie und Geburtshilfe wurden signifikant mehr
Geburtstraumata dokumentiert als von Hebammen (16,3% vs. 10,4%, p=0,021). Bei den
Hebammen waren drei Viertel der Geburtstraumata dabei Geburtsgeschwulste des
Neugeborenen (28 von 37) und bei den Arztinnen/Arzte fiir Gynakologie und Geburtshilfe
rund drei Viertel (50 von 64). In Relation zur Gesamtzahl der Geburtstraumata
unterscheiden sich die dokumentierte Geburtsgeschwulste nicht signifikant zwischen den
beiden Gruppen (76% (28/37) vs. 78% (50/64), p=0,777).
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Fehlbildungen

Fehlbildungen sind bereits in der intrauterinen Entwicklung angelegte, von der Norm
abweichende Gestaltungsanomalien von Organen oder dem gesamten Organismus
(56,57). Fehlbildungen kénnen bereits zum Zeitpunkt der Geburt festgestellt werden.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Anzahl der Neugeborenen mit dokumentierten
Fehlbildungen.

Tabelle 15: Anzahl dokumentierter Fehlbildungen bei Neugeborenen im Gruppenvergleich Hebamme (H1)
und Arztin/Arzt fur Gynékologie und Geburtshilfe (G1)

H1 G1
: Anzahl der Anzahl der
Fehlbildungen Beobachtungen Beobachtungen
(n=x) (n=y)
Akzessorischer Finger 1 -
Fetale Ventrikulomegalie* (2) -
Hypospadie 1 -
Lippen-Kieferspalte 1 -
Kleiner Zeh nach oben versetzt 2 -
Préapartale Erweiterung Cisterna magna* (1) -
Isolierte Lippenspalte - 1
Megaureter* - (1)
Hypospadie/Phimose - 1
Zystische adenomatoide Malformation der Lunge* - (1)
Ureter duplex* - (1)
Gesamt Fehlbildungen 5 2
*bereits pranatal diagnostiziert
H1 Gl p-Wert
Gesamt Neugeborene mit dgzﬂmﬁgﬂ?‘gzz 5 (1,4%) 2 (0,6%) 0.254
Gesamt Neugeborene ohne Iolokunjentlerte 351 (98,6%) | 354 (99,4%)
ehlbildungen

Die dokumentierten Fehlbildungen unterscheiden sich in beiden Gruppen nicht signifikant
zwischen den beiden Gruppen (1,4% vs. 0,6%, p=0,254). Durch die Hebammen wurden
bei flinf Neugeborenen (1,4%) Fehlbildungen dokumentiert. Zwei Fehlbildungen (fetale
Ventrikulomegalie und prapartale Erweiterung Cisterna magna) wurden bereits pranatal
diagnostiziert. In der Gruppe Arztin/Arzt fur Gynékologie und Geburtshilfe wurden bei
zwei von 356 (0,6%) Neugeborenen Fehlbildungen dokumentiert. Drei Fehlbildungen
(Megaureter, zystische adenomatoide Malformation der Lunge, Ureter duplex) wurden

dabei pranatal diagnostiziert.
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Auffalligkeiten

Alle Dokumentationen der Erstuntersuchung, die weder der Kategorie Fehlbildungen
noch Geburtstraumata zugeordnet werden konnten, wurden unter der Rubrik
Auffalligkeiten zusammengefasst und in physiologisch, potentiell pathologisch und

pathologisch eingeteilt.

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Anzahl der im Rahmen der Erstuntersuchung

dokumentierten Auffalligkeit des Neugeborenen nach Korperteilen und Organen.

Tabelle 16: Anzahl dokumentierte Auffalligkeiten bei Neugeborenen im Gruppenvergleich Hebamme (H1)
und Arztin/Arzt fur Gynékologie und Geburtshilfe (G1)

H1 Gl
. . Anzahl der Anzahl der
Auffalligkeiten Beobachtungen Beobachtungen
(n=x) (n=y)

Abdomen - 3
Extremitéten 3 10
Genitale 2 16
Haut 6 26
Herz - 5
Kopf - 5
Lunge - 7
Mund - 2
Sonstige 2 -
Gesamt Auffalligkeiten 13 74

H1 G1 p-Wert

Gesamt Neugeborene mit dokumentierten o
Gesamt Neugeborene ohne dokumentierten o
Auffalligkeiten 343 (96,3%) | 287 (80,6%)

Insgesamt wurden 13 Auffalligkeiten von den Hebammen und 74 Auffalligkeiten durch
die Arztinnen/Arzten fir Gynakologie und Geburtshilfe dokumentiert. Die Anzahl an
Neugeborenen mit dokumentierten Auffalligkeiten unterscheiden sich signifikant
zwischen den beiden Gruppen (3,7% vs. 19,4%, p=<0,001). Durch die Hebammen
wurden bei insgesamt 13 Neugeborenen Auffalligkeiten der Extremitaten (n=3), Genitale
(n=2), Haut (n=6) und Sonstige (n=2) dokumentiert. Rund die Halfte der dokumentierten
Auffalligkeiten betraf die Haut. In der Gruppe der Arztinnen/Arzte fiir Gynakologie und
Geburtshilfe betrafen die 74 Auffalligkeiten die Haut (n=26) die Genitale (n=16), die
Extremitaten (n=10), die Lunge (n=7), Herz/Kopf (n=5/5), Abdomen (n=3) und den Mund
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(n=2). In Relation zur Gesamtzahl unterscheiden sich die dokumentierten Aufféalligkeiten
der Extremitaten, Genitale und Haut nicht signifikant (23% vs. 14%; p=0,372, 15% vs.
22%; p=0,609, 46% vs. 35%; p=0,447) zwischen den beiden Gruppen.

Nachfolgende Tabelle zeigt die dokumentierten Auffalligkeiten durch die Berufsgruppe

Hebamme und Arztin/Arzt fir Gynakologie und Geburtshilfe, eingeteilt in ,physiologisch*,

,potentiell pathologisch® und ,pathologisch®.

Tabelle 17: Anzahl dokumentierter Auffalligkeiten im Gruppenvergleich Hebamme (H1) und Arztin/Arzt fir

Gynakologie und Geburtshilfe (G1)

. . otentiell atho-
il H1 | physiologisch peﬁhologisch Iggisch
Auffalligkeit 74 13
Abdomen
Abdomen aufgetrieben 1 1
Hydronephrose 1 1
Gesamt 2 0
Extremitaten
Sichelfu3stellung 6 1 7
Innenrotation beider FiiRe, Supinationsstellung 1 1
Flexionsstellung Fufd 1 1
Verdacht auf Pes planus congenitus 1 1
Zittrige Extremitaten 1 1
Hackenfuld 1 1
Handreflex schwach 1 1
Gesamt| 10 3
Genitale
Méannliches Genital
Hoden nicht im Hodensack 10 1 10/1
Penisdevidation 1 1
AuReres Genitale deutlich 6dematds und gerotet 1 1
Vorhaut nach proximal verzogen, Glans penis 1 1
Weibliches Genital
Kleine Labien gréRer als grofRe Labien (NG 2) 3 1
Vaginaler Polyp rechts 1 1
Gesamt| 16 2
Haut
Zyanose (NG 3,1) 5 5
Mongolenfleck 4 2 4/2
Sakralgribchen (NG 4) 4 4
Akrozyanose 3 3
Exanthem (NG 1) 2 2
Storchenbild 2 2
Milien (NG 4) 1 1
Haut an Beininnenseiten, Armen und unter der
N 1 1
Schulter gerétet
Scrotum pemphigus, vereinzelte pemphigoide
N N 1 1
Blaschen am Ricken
Linkes Gesal braunliche Hautverfarbung, 1 1

Flaumbehaarung am Steil3
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Marmoriertes Hautbild 1 1
Livide Verfarbung Augenlied/Mundbereich 1 1 1/1
Trockene Haut am unteren Ricken 1 1
Schlechte Perfusion 1 1
Ohranhéngsel 1 1
Vier-Finger-Furche 1 1
Ausgepragter Ausschlag am Hodenbereich 1 1
Gesamt 28 6
Herz
Erster Herzton sehr deutlich laut, systolische 1 1
Geréusche
Herzgerdusche 1 1
Auskultatorisch fragliches Systolikum 1 11
Bradykardie (NG 1) 1
Gesamt 4 0
Kopf
Schédelplatten verschoben (NG 3) 1 1
VergroRerte groRe Fontanelle 1 1
Kopftendenz zur linken Seite 1 1
Flacher, langer Schadel 1 1
Sehr prominente Stirn, Gesicht im Verhaltnis 1 1
klein
Gesamt 5 0
Lunge
Rasselgerausche 4 4
Exspiratorisches Stéhnen 1 1
Leichte sternale und costale Einziehungen,
. 1 1
Stéhnen
Rechts exspiratorisch dezentes Brummen 1 1
Gesamt 7 0
Mund
Rechter Milchzahn-Follikel ausgepréagt 1 1
Tiefer Gaumen (NG 2) 1 1
Gesamt 2 0
Sonstiges
Hypertrophes Kind 2 2
Gesamt 0 2
Gesamt (n) 1 70 16
H1 (n=x) 0 9 4
G1 (n=y) 1 61 12
p-Wert 0,673 0,268 0,212

(0% vs. 1,4%)

(69% vs. 82%)

(31% vs. 16%)

Die durch die beiden Gruppen dokumentierten potentiell pathologischen Auffalligkeiten
unterscheiden sich nicht signifikant (69% (9/13) vs. 82% (61/74), p=0,268). Auch die
dokumentierten pathologischen Aufféalligkeiten unterscheiden sich nicht signifikant

zwischen den Hebammen und den Arztinnen/Arzte fir Gynakologie und Geburtshilfe
(31% (4/13) vs. 16% (12/74), p=0,212). Insgesamt haben die Arztinnen/Arzte fur
Gynékologie und Geburtshilfe 12 pathologische Auffalligkeiten (Abdomen (n=1),

Extremitaten (n=9), Genitale (n=1), Kopf (n=1)) und die Hebammen vier pathologische

Auffalligkeiten (Extremitaten (n=2), Haut (n=2)) dokumentiert.
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Vollstandigkeit der Durchfihrung und Dokumentation
Die nachfolgende Tabelle zeigt die Anzahl an vollstandig durchgefihrten Assessments

(ja/nein) sowie die Durchfiihrung der erganzenden Untersuchungen.

Tabelle 18: Vollstandigkeit der Erhebung/Dokumentation Apgar-Scores und Durchfihrung/Dokumentation

Assessments im Gruppenvergleich Hebamme (H1) und Arztin/Arzt fir Gynékologie und Geburtshilfe (G1)

H1 Gl
Angabe in Prozent Angabe in Prozent
(n=x) (n=y)
Erhebung Apgar-Scores p-Wert
Ja 99,4% (354) 98,0% (349) 0093
Nein 0,6% (2) 2,0% (7) '
Erhebung Petrussa-Index
Ja 1,1% (4) 10,7% (38)
Nein 98.9% (352) 89,3% (318) | ~0.001
Erhebung Silvermann-Skala
Ja 55,3% (197) 94,1% (335) <0001
Nein 44,7% (159) 5,9% (21) '
Durchfiihrung ergédnzende Untersuchungen
Ja 3,7% (13) 26,7% (95)
Nein 96.3% (343) 73.3% (261) | ~0.001

Die Apgar-Scores wurden in beiden Berufsgruppen fast vollstandig dokumentiert. Der
Prozentsatz der dokumentierten Apgar-Scores unterscheidet sich nicht signifikant
zwischen den beiden Gruppen (99,4% vs. 98,0%, p=0,093). Der Petrussa-Index wurde
durch die Hebamme bei vier Neugeborenen und durch Arztin/Arzt fur Gynakologie und
Geburtshilfe bei 38 Neugeborenen dokumentiert. Der Prozentsatz des Petrussa-Index
unterscheidet sich signifikant zwischen Hebammen und Arztin/Arzt fir Gynakologie und
Geburtshilfe (1,1% vs. 10,7%, p=<0,001). Die Silvermann-Skala wurde durch die
Arztinnen/Arzte fir Gynakologie und Geburtshilfe signifikant haufiger dokumentiert als
durch die Hebammen (55,3% vs. 94,1%, p=<0,001).

Die ,Erganzenden Untersuchungen“ umfassen auf dem Dokumentationsbogen weitere
Bewertungen von Herz, Thorax, Extremitaten, Haut, Abdomen und Gesamteindruck des
Neugeborenen. Durch die Berufsgruppe der Arztinnen/Arzte fir Gynakologie und
Geburtshilfe wurden die erganzenden Untersuchungen signifikant haufiger dokumentiert
als von den Hebammen (3,7%, vs. 26,7%, p=<0,001).
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3.3 Erstellung Ul-Musteruntersuchungskatalog

3.3.1 Analyse der Ergebnisse aus den Arbeitspaketen und Erstellung Ul-
Musteruntersuchungskatalog

Auf Basis der Richtlinie zur Friherkennung von Krankheiten bei Kindern, der neu
Uberarbeiteten und am 14.03.2021 vero6ffentlichten Leitlinie 024-005 ,Betreuung von
Neugeborenen in der Geburtsklinik® sowie der Ergebnisse des hausinternen
Untersuchungsstandards der Erstuntersuchung wurde ein Ul-
Musteruntersuchungskatalog erstellt. Die Richtlinie hat im 8§ 3 folgende Schwerpunkte
und Ziele fur die Erstuntersuchung definiert: das Erkennen von lebensbedrohlichen
Komplikationen und Geburtstraumata, sofort behandlungsbediirftigen Erkrankungen und
Fehlbildungen, die Erfassung préa-, peri- und postnataler Risikofaktoren und die
Entscheidung Uber die weitere  Versorgung des Neugeborenen. Als
Untersuchungsinhalte sollen eine Schwangerschafts-, Geburts- und Familienanamnese
erhoben, eine korperliche Untersuchung (Apgar-Scores, Kérpermal3e, Reifezeichen,
Fehlbildungen, Geburtstraumata, Gelbsucht, Odeme) und die Vitamin-K-Prophylaxe
durchgefuhrt werden. Auch die medizinische Leitlinie ,Betreuung von Neugeborenen in
der Geburtsklinik® empfiehlt die korperliche Untersuchung aller Korperteile mittels
Inspektion, Palpation und Auskultation unter der Bertcksichtigung von Geburtstraumata,
Fehlbildungen und anamnestischen Aspekten. Die Leitlinie verweist auf die

Bertcksichtigung des Beschlusstextes der Richtlinie.

Im Rahmen der nationalen querschittlichen Befragung an deutschen Geburtskliniken
wurden drei Leiterinnen/Leiter der Abteilung Neonatologie in Deutschland personlich
kontaktiert und gebeten den Klinikinternen Dokumentationsbogen zur Verfugung zu
stellen. Insgesamt lagen aus drei Kliniken Untersuchungsbdgen der Erstuntersuchung
vor. Nach Einsicht der drei unterschiedlichen Untersuchungsbogen liel3 sich eine grol3e
Divergenz in Bezug auf den Aufbau, der Untersuchungen und der Dokumentation
feststellen. Die Dokumentationsbdgen dienten als zusatzliche Anregungen fur die

Erstellung des Ul-Musteruntersuchungskatalogs.

Angelehnt an die Handlungsanweisungen und Handlungsempfehlungen enthalt der
entwickelte U1l-Musteruntersuchungskatalog (Anhang A7) ein Geburtsprotokoll (Name
der betreuenden Frauenéarztin/Frauenarzt, Angaben zur Mutter: Name Geburtsdatum,

Alter, Schwangerschaftswoche, Uhrzeit der Aufnahme in Kreissaal, Blutgruppe, Status
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Rotelntiter und HBsAg), Angaben zum Neugeborenen (Name, Geburtsdatum,
Geschlecht, Gewicht, Lange, Kopfumfang, Uhrzeit der Geburt, Ergebnis Apgar-Score,
NA-pH, Geburtslage) sowie ein Geburtsverlaufsprotokoll (Entbindungsmodus,
Anasthesieart, Geburtsverletzungen der Mutter, Geburtsdauer, Placenta, Blutverlust,
Name Hebamme und Geburtshelfer). Diese Angaben werden nach der Geburt des
Neugeborenen in dem Programm ViewPoint erfasst und sind Bestandtell
(Patientenaufkleber) des Ul-Musteruntersuchungskatalogs. Hauptaugenmerk der
Erstuntersuchung liegt neben der Erhebung der Apgar-Scores (1., 5., 10. Minute) auf der
Durchfihrung der korperlichen Untersuchung des Neugeborenen. Im Rahmen des
bisherigen hausinternen Untersuchungsstandards wurde der Apgar-Scores auch nach
zwei Minuten erhoben. Die medizinische Leitlinie empfiehlt nach dem neusten
wissenschaftlichen Stand die Erhebung des Apgar-Scores nach der ersten, flinften und
zehnten Minute. Die korperliche Untersuchung umfasste im ul-
Musteruntersuchungskatalog wie in der Richtlinie und medizinischen Leitlinie
beschrieben die Dokumentation von Geburtstraumata, Fehlbildungen und Auffalligkeiten.
Fur die Darstellung der Geburtstraumata, Fehlbildungen und Auffalligkeiten wurden die
Ergebnisse der Evaluation des bisherigen hausinternen Untersuchungsstandards

eingebunden.

Gegliedert nach dem Organsystem und der Korperteile wurden im Ul-
Musteruntersuchungskatalog die drei haufigsten Geburtstraumata, Auffalligkeiten und
Fehlbildungen, die im Rahmen der hausinternen Analyse des bisherigen
Untersuchungsstandards der Erstuntersuchung erhoben wurden, zum Ankreuzen
abgebildet. Dies bietet auch gerade dem unerfahrenen medizinischen Fachpersonal und
den Hebammenstudierenden fur die Durchfihrung der Erstuntersuchung eine
Orientierungshilfe. Zudem werden durch die Ankreuz-Systematik Fehlbildungen,
Auffalligkeiten und Geburtstraumata nicht mit unterschiedlichen Begriffen betitelt. Die
Antworten sind dadurch bereits kategorisiert und kénnen die Datenauswertung erheblich
erleichtern. Um sicherzustellen, dass alle Kérperteile und Organsysteme untersucht
wurden, enthalt der Ul-Musteruntersuchungskatalog fir die Bestatigung der
Durchfihrung das Feld ,keine Fehlbildungen/Geburtstraumata/Auffalligkeiten®. Fir die
Erfassung weiterer und nicht bereits vorgegebener Geburtstraumata, Fehlbildungen und
Auffalligkeiten wurde ein Textfeld fur ,Sonstige Geburtstraumata, Fehlbildungen und

Auffalligkeiten® eingefigt.
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Laut der Kinder-Richtlinie soll die Erstuntersuchung innerhalb der ersten 30 Minuten
durchgefuhrt werden. Hierfir wurde auf dem Ul-Musteruntersuchungskatalog ein

Dokumentationsfeld fur die Durchfiihrungszeit etabliert.

3.3.2. Integration Ul-Musteruntersuchungskatalog

Der in diesem Rahmen erstellte Ul-Musteruntersuchungskatalog wurde der klinischen
Leitung fir eine Neufassung des Ul-Untersuchungsstandards zur Verfigung gestellt. Die
wichtigsten Faktoren bei der Kklinikinternen Entscheidung waren ein geringer Zeitaufwand
der Dokumentation sowie die interprofessionelle Durchsetzbarkeit bei den freiberuflichen
Hebammen. Entscheidungstrager fir die Neufassung war die klinische Leitung fur

Neonatologie sowie die Leitung der Hebammen.

Die Neufassung (Anhang A8) hatte mit dem im Rahmen der Arbeit erstellten Ul-
Musteruntersuchungskatalogs nur wenige Gemeinsamkeiten. Die Neufassung der
Erstuntersuchung wurde auf die wichtigsten Items reduziert. Der eingefiihrte und deutlich
weniger umfangreiche Ul-Untersuchungsstandard umfasste lediglich die Erhebung der
Apgar-Scores, ein Check-up der lebenswichtigsten Funktionen des Neugeborenen
(Gaumen und Rucken geschlossen, Anus angelegt, GliedmalRen regelrecht, Herztone
rein/rhythmisch, Haut intakt, Atmung unaufféllig, Abdomen und Genitale unauffallig,
Vigilanz und Spontanmotorik unauffallig), ein Freitextfeld fur Auffalligkeiten und Felder fur

Datum, Zeit der Untersuchung und Name/Kirzel des Untersuchers.

Fur die klinische Umsetzbarkeit und zur Sicherung der standardisierten Vermittlung der

Untersuchung und Dokumentation fanden interne Schulungen statt.

65



3.4 Evaluation und Vergleich Neufassung Ul-Untersuchungsstandard
3.5 Evaluation Neufassung Ul-Untersuchungsstandard

Fur den Vergleich der Ergebnisse des bisherigen hausinternen Untersuchungsstandards
(H1) wurde die Neufassung des Ul-Untersuchungsstandards auf verschiedene

Parameter anhand der Berufsgruppe Hebamme analysiert.

3.5.1 Vergleich Neufassung U1l-Untersuchungsstandard mit dem

bisherigen hausinternen Untersuchungsstandard

Die nachfolgende Tabelle (Tabelle 19) zeigt die Merkmale Durchschnittsalter der Mutter,
Entbindungsmodus, Geschlechterverteilung des Neugeborenen im Gruppenvergleich H1

(Hebamme) und H2 (Hebamme).

Tabelle 19: Merkmale im Vergleich bisheriger Untersuchungsstandard (H1) vs. Neufassung Ul-

Untersuchungsstandard (H2)

Merkmale H1 H2 p-Wert
Durchschnittsalter Mutter in a 31,9 32,4 0,164
Angabe in Prozent | Angabe in Prozent
(n=x) (n=y)
Entbindungsmodus vaginal 73,3% (262) 68,8% (245) 0,159
Entbindungsmodus Sectio 26,4% (94) 31,2% (111) 0,159
Geschlecht weiblich 49,7% (177) 48,0% (171) 0,622
Geschlecht ménnlich 49,1% (175) 51,1% (182) 0,622
Geschlecht keine Angabe“ 1,1% (4) 0,8% (3)

Alle p-Werte der aufgefihrten Merkmale lagen Uber dem Signifikanzniveau von 0,05 und

unterscheiden sich daher nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen.
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Berufserfahrung Untersucher

Tabelle 20: Berufserfahrung des Untersuchers im Vergleich bisheriger Untersuchungsstandard (H1) vs.

Neufassung Ul-Untersuchungsstandard (H2)

H1 H2
Berufserfahrung Angabe in Prozent Angabe in Prozent p-Wert
(n=x) (n=y)
<1 Jahr Berufserfahrung 0% (0) 0,8% (3) 0,083
1-5 Jahre Berufserfahrung 20,2% (72) 12,9% (46) 0,009
5-10 Jahre Berufserfahrung 15,7% (56) 17,1% (61) 0,613
>10 Jahre Berufserfahrung 64,0% (228) 52,2% (186) 0,001
Hebammenstudierende 0% (0) 16,9% (60) <0,001
Gesamt 100% (356) 100% (356)

In der Gruppe H2 wurden insgesamt 60 Erstuntersuchungen durch
Hebammenstudierende durchgefihrt. Im Rekrutierungszeitpunkt der Gruppe H1 fihrte
keine Hebammenstudierende die Erstuntersuchung durch. Die Anzahl an durchgefiihrten
Erstuntersuchung durch Hebammenstudierenden unterscheidet sich somit signifikant
zwischen den beiden Gruppen (0 vs. 16,9%, p=<0,001). Die Anzahl an Hebammen, die
Uber zehn Jahre Berufserfahrung zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung aufwies, war in
der Gruppe H1 gegentber der Gruppe H2 signifikant hdher (64,0% vs. 52,2%, p=0,001).

Zeitpunkt der Erstuntersuchung

Im Untersuchungsstandard wurde der Zeitpunkt der Geburt sowie der Zeitpunkt der
Erstuntersuchung dokumentiert. Berechnet wurde die Zeit zwischen den beiden
Angaben. Die nachfolgende Tabelle zeigt die Anzahl der Untersuchungen zum jeweiligen
Untersuchungszeitpunkt der Erstuntersuchung.

Tabelle 21: Untersuchungszeitpunkt der Erstuntersuchung bei Neugeborenen im Vergleich bisheriger

Untersuchungsstandard (H1) vs. Neufassung Ul-Untersuchungsstandard (H2)

H1 H2
Zeitpunkt Erstuntersuchung Angabe in Prozent Angabe in Prozent p-Wert
(n=x) (n=y)
<= 30 Minuten 22,5% (80) 16,3% (58) 0,037
>30 Minuten 32,3% (115) 82,3% (293) <0,001
Angabe ,postnatal” 10,1% (36) 0,0% (0) <0,001
Keine Angabe 35,1% (125) 1,4% (5) <0,001
Gesamt 100% (356) 100% (356)

In der Gruppe H2 fanden gegenuber der Gruppe H1 signifikant weniger
Erstuntersuchungen <=30 Minuten statt (16,3% vs. 22,5%; p=0,037). In der Gruppe H1
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wurden gegentber der Gruppe H2 signifikant haufiger keine Angabe zum
Untersuchungszeitpunkt der Erstuntersuchung gemacht (35,1% vs. 1,4%, p=<0,001).
Demnach fanden in der Gruppe H1 gegenuber der Gruppe H2 signifikant weniger
Erstuntersuchungen nach 30 Minuten statt (32,3% vs. 82,3%, p <0,001).

Dokumentierte Geburtstraumata
Tabelle 22: Anzahl dokumentierter Geburtstraumata bei Neugeborenen im Vergleich bisheriger

Untersuchungsstandard (H1) vs. Neufassung U1-Untersuchungsstandard (H2)

Geburtstraumata H1 H2
Anzahl der Anzahl der
Beobachtungen Beobachtungen
(n=x) (n=y)

Stauungszyanose 1 4

Geburtsgeschwulst 28 3

Kiwi- und Saugglockenmarke 8 6

Gesamt Geburtstraumata 37 13
H1 H2 | p-Wert

Gesamt Neugeborene mit dokumentierten o
Geburtstraumata 37 (10,4%) 12 (3,4%) <0,001
Gesamt Neugeborene ohne dokumentierten o 0
Geburtstraumata 319(89,6%) |

In der Gruppe H1 wurden gegenuber der Gruppe H2 rund drei Mal mehr Geburtstraumata
bei Neugeborenen dokumentiert. Die Prozentzahl der Neugeborenen mit
Geburtstraumata unterscheidet sich dabei signifikant zwischen den beiden Gruppen
(10,4% vs. 3,4%, p=<0,001). Die haufigsten Geburtstraumata waren in beiden Gruppen
die Geburtsgeschwulste. In Relation zur Gesamtzahl der dokumentierten
Geburtstraumata unterscheiden sich die Geburtsgeschwulste signifikant zwischen den
beiden Gruppen (76% vs. 23%, p=<0,001).
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Fehlbildungen

Tabelle 23: Anzahl dokumentierter Fehlbildungen bei

Untersuchungsstandard (H1) vs. Neufassung Ul-Untersuchungsstandard (H2)

Neugeborenen im Vergleich bisheriger

H1 H2
: Anzahl der Anzahl der
Fehlbildungen Beobachtungen Beobachtungen
(n=x) (n=y)
Akzessorischer Finger 1 -
Fetale Ventrikulomegalie* (2) (1)
Hypospadie 1 -
Lippen-Kieferspalte 1 -
Kleiner Zeh nach oben versetzt 2 -
Prapartale Erweiterung Cisterna magna* (1) -
Hydronephrose* - (1)
Gesamt Fehlbildungen 5 0
*bereits pranatal diagnostiziert
H1 H2 p-Wert
Gesamt Neugeborene mit dgzzmﬁgﬂﬁggz 5 (1,4%) 0 (0,0%) 0.025

Gesamt Neugeborene ohne dokumentierten
Fehlbildungen

351 (98,6%)

356 (100,0%)

In der Gruppe H2 wurden im Rahmen der Erstuntersuchung keine Fehlbildungen

dokumentiert. Die beiden aufgefuihrten Fehlbildungen prapartale Erweiterung Cisterna

magna und Ventrikulomegalie wurden bereits pranatal diagnostiziert. Somit unterscheidet

sich die Prozentzahl der dokumentierten Fehlbildungen signifikant zwischen den beiden

Gruppen (1,4% vs. 0%, p=0,025).
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Auffalligkeiten
Tabelle 24: Anzahl

Untersuchungsstandard (H1) vs. Neufassung Ul-Untersuchungsstandard (H2)

dokumentierter Auffalligkeiten bei

Neugeborenen

im Vergleich bisheriger

H1 H2
s Anzahl der Anzahl der
Auffalligkeiten Beobachtungen Beobachtungen
(n=x) (n=y)
Abdomen - 2
Augen = -
Extremitéten 3 4
Genitale 2 7
Haut 6 23
Herz = s
Kopf = =
Lunge - 1
Mund =
Sonstiges 2 -
Gesamt Auffalligkeiten 13 37
H1 H2 p-Wert
Gesamt Neugeborene mit dokumentierten 0 o
Auffalligkeiten 13 (3,7%) 33 (9,3%) 0,002
Gesamt Neugeborene ohne
dokumentierten Auffélligkeiten 343 (96,3%) 323 (90,7%)

In der Gruppe H1 wurden gegentber der Gruppe H2 signifikant weniger Neugeborene

mit Auffalligkeiten dokumentiert (3,7% vs. 9,3%, p=0,002). In Relation zur Gesamtzahl

der

dokumentierten Auffalligkeiten unterscheiden sich die Auffalligkeiten der

Extremitaten, Genitale und Haut nicht signifikant zwischen den beiden Gruppen (23% vs.
11%, p=0,273, 15% vs. 19%, p= 0,775, 46% vs. 86%, p=0,314).

Die nachfolgende Tabelle zeigt die Einteilung der dokumentierten Auffalligkeiten nach

,physiologische Auffalligkeit, potentiell pathologisch und pathologische Auffalligkeit” im

Vergleich bisheriger
Untersuchungsstandard (H2).

Untersuchungsstandard (Hebamme) vs.

Neufassung Ul-
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Tabelle 25: Art der dokumentierten Auffalligkeiten bei Neugeborenen im Vergleich bisheriger

Untersuchungsstandard (H1) vs. Neufassung Ul-Untersuchungsstandard (H2)

H1 | H2 | physiologisch paﬁﬁgalgggl:h pathologisch
Auffalligkeit 13 | 37
Abdomen
Wharton-Sulze Nabelschnur 1 1
Bauch vorgewdlbt 1 1
Gesamt| 0 2
Extremitaten
Sichelfu3stellung 1 1
Waschfrauenhande und WaschfrauenfilRe 3 3
Hackenful3 1 1
Handreflex schwach 1 1
Blauliche FuRe 1 1
Gesamt| 3 4
Genitale
Mannliches Genital
Hoden nicht im Hodensack 1 6 1/6
Hydrozele 1 1
Weibliches Genital
Vaginaler Polyp rechts 1 1
Gesamt| 2 7
Haut
Mongolenfleck 2 2 2/2
Sakralgribchen 1 1
Hautlésion, Blasenbildung 2 2
Exanthem 1 1
Storchenbiss 2 2
Aufriss 1 1
Hamangiom 4 4
Haut schélt sich 2 2
Hamatom 3 3
Livide Verfarbung Augenlied/Mundbereich 1 1
Ohranhéngsel 1 1 1/1
Feuermal 2 2
Vier-Finger-Furche 1 1
Pofalten unsymmetrisch 1 1
Clifford-Syndrom 1 1
Ausgepragter Ausschlag am Hodenbereich 1 1
Gesamt| 6 | 23
Lunge
UnregelmaRige Atmung 1 | 1 |
Gesamt| O 1
Sonstiges
Hypertrophes Kind 2 | 1 |
Gesamt| 2 0
Gesamt (n) 3 41 6
H1 (n=x) 0 9 4
H2 (n=y) 3 32 2
p-Wert 0,290 0,164 0,015
(0% vs. 8,1%) (69,2% vs. 86,5%) (30,8% vs. 5,4%)
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In der Gruppe H1 wurden vier (Extremitaten (n=2), Haut (n=2)) und in der Gruppe H2
zwei (Haut), pathologische Auffalligkeiten dokumentiert. Die dokumentierten
pathologischen Auffalligkeiten unterscheidet sich signifikant zwischen beiden Gruppen
(30,8% (4/13) vs. 5,4% (2/37), p=0,015).

Vollstandigkeit der Dokumentation
Tabelle 26: Vollstandigkeit der Dokumentation im Vergleich bisheriger Untersuchungsstandard (H1) vs.

Neufassung Ul-Untersuchungsstandard (H2)

H1 H2
Erhebung Apgar-Scores Angabe in Prozent Angabe in Prozent p-Wert
(n=x) (n=y)
Ja 99,4% (354) 100% (356) 0,157
Nein 0,6% (2) 0,00% (0) 0,157

In der Gruppe H2 wurde die Erhebung der Apgar-Scores bei allen 356 Neugeborenen
vollstdndig dokumentiert. Die Erhebung des Apgar-Scores unterscheidet sich nicht
signifikant zwischen den beiden Gruppen (99,4% vs. 100,0%, p=0,157).
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4. Diskussion

Die vorliegende Arbeit hat sich mit der Fragestellung beschaftigt, (1.) welche
medizinischen und gesetzlichen Vorgaben andere europédische Lander an die
Erstuntersuchung des Neugeborenen veroffentlicht haben (Best Practices). Zudem
wurde der Frage nachgegangen, (2a.) wie andere Geburtskliniken in Deutschland die
nationalen Vorgaben umsetzen und (2b.) welche Geburtstraumata, Fehlbildungen und
Auffalligkeiten im Rahmen der Erstuntersuchung des Neugeborenen dokumentiert
wurden (Status quo). Auf Grundlage der Best Practices und des Status quo wurde (3.)
ein Ul-Musteruntersuchungskatalog erstellt und der Klinik fir eine Neufassung zur
Verfliigung gestellt. Die durch die Klinikleitung entwickelte und eingeftihrte Neufassung
der Erstuntersuchung wurde im letzten Schritt (4.) evaluiert und mit dem bisherigen
hausinternen Untersuchungsstandard verglichen. In den nachfolgenden Abschnitten,
werden die vier Themen der Reihe nach diskutiert.

1. Internationale Vorgaben: Die Ergebnisse der internationalen “Best Practices” haben
gezeigt, dass die meisten Lander innerhalb Europas Vorgaben fur die Erstuntersuchung
veroffentlicht haben, es jedoch eine grofRe Diversitat bezuglich der Qualifikation und
Profession von Untersuchern gibt. Nur in wenigen europaischen Landern sind Vorgaben
an die Erstuntersuchung des Neugeborenen nicht vorhanden, nicht greifbar oder den
befragten Expertinnen/Experten nicht bekannt. Der Vergleich der 13 landerspezifischen
Vorgaben ergab, dass derzeit in Europa ein Flickenteppich unterschiedlicher
medizinischer Leitlinien und gesetzlicher Anforderungen mit unterschiedlichen
Definitionen und Angaben zu den Berufsgruppen der Untersucher fur die
Erstuntersuchung existiert. Die internationale Analyse ergab, dass die Erstuntersuchung
von Neugeborenen in der Geburtsklinik tatsachlich von verschiedenen Berufsgruppen
durchgefiihrt wird, darunter Arztinnen/Arzte der Gynékologie und Geburtshilfe,
Arztinnen/Arzte fiir Neonatologie, Arztinnen/Arzte fiir Kinder- und Jugendmedizin und
Hebammen. In den meisten Landern ist die Hebamme bei der Erstuntersuchung des
gesunden Neugeborenen regelhaft am haufigsten beteiligt. Die Beteiligung mehrerer
Berufsgruppen kann einerseits praktische Griinde haben, wie die fehlende Verfugbarkeit
von Hebammen direkt nach der Geburt, konnte andererseits aber auch daran liegen, dass
Arztinnen/Arzte eine hohere Kompetenz in der Beurteilung von Neugeborenen
zugesprochen werden. Die europdischen Unterschiede in der Zustandigkeit von

Hebammen kénnen darauf zurickgeflihrt werden, dass in den Staaten Europas
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unterschiedliche Ausbildungsvoraussetzungen fir Hebammen bestehen (59). Am 1.
Januar 2020 folgte Deutschland als letzter EU-Mitgliedstaat der Empfehlung der WHO
und tberfuhrte die Hebammenausbildung auf Hochschulniveau.

Aufgrund der eingeschrankten Verflugbar- und Erreichbarkeit lieferte die
Literaturrecherche nur eingeschrankte Ergebnisse. Oft sind Vorgaben nur in der
Landessprache vertffentlicht, in  anderen Fallen gibt es mutmallich keine
Veroffentlichungen. Daher konnte die Forschungsfrage, ob und welche Vorgaben andere
Lander in Europa vertffentlicht haben, nicht zufriedenstellend beantwortet werden.
Aufgrund dessen wurde das Arbeitspaket um die ,Internationale Befragung von

Expertinnen/Experten” erweitert.

Damit im Rahmen der Befragung eine gute Ergebnisqualitat erzielt werden konnte, wurde
das Vorgehen der Befragung durch ein Vorstandsmitglied der ESPR, der den Befragten
auf den beiden internationalen Kongressen zur Seite stand und Auskunft zu moglichen
Nachfragen gab, unterstitzt. Trotz diesem fachlichen Einsatz wurden zahlreiche Fragen
zum Beispiel die Angabe zum Link der jeweiligen medizinischen Leitlinie und/oder
Richtlinie sowie die Angabe zur durchzufiihrenden Berufsgruppe, nicht beantwortet. Im
Rahmen der Befragung und der personlichen Kontaktaufnahme hat sich dann
herausgestellt, dass offenbar vielen ,Expertinnen/Experten“ nicht bekannt war, ob und
welche Vorgaben es fir die Erstuntersuchung des Neugeborenen im jeweiligen Land gibt.
Durch die Unterstitzung der ESPR konnten im Nachgang der Befragungen noch einige
Licken durch direkte Kontaktaufnahmen zu Mitgliedern nationaler Fachgesellschaften

geschlossen werden.

Ein weiteres Ziel der internationalen Befragung war die Ermittlung des richtigen
Ansprechpartners auf politischer Ebene fir Fragen rund um das Thema
,Erstuntersuchung des Neugeborenen®. Im Rahmen der Kontaktaufnahme zu politischen
Entscheidungstragern wurden zwar Kontakte vermittelt, wer auf europaischer Ebene fir
Fragen rund um das Thema Erstuntersuchung des Neugeborenen zustandig ist, jedoch
konnte keine politische Arbeitsgruppe oder Organisation die Forschungsfrage gezielt
beantworten. Es war im Rahmen dieser Arbeit auch nicht mdglich, Literatur ausfindig zu

machen, die sich speziell mit medizinischen Leitlinien und/oder Richtlinien in Europa zum
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Thema ,Erstuntersuchung® beschaftigt und die unterschiedliche Vorgaben anhand der

Berufsgruppe des Untersuchers verglichen hat.

In einer selbstkritischen Betrachtung der Arbeit ist festzustellen, dass die Ergebnisse der
internationalen Befragung von Expertinnen/Experten auf subjektiven Aussagen einzelner
Fachexperten basieren, und daher unter Umstanden nicht reprasentativ fir das jeweilige
Land sind. Nur in 13 L&ndern konnte anhand schriftlich verfiigbarer Vorgaben, die
Aussagen der Expertinnen/Experten Uberprift werden. Und von diesen 13 Vorgaben
lagen einige nur in der Landessprache vor, sodass ihre Ubersetzung, durchgefihrt von
mehrsprachigen Medizinern, unter Umstanden nicht verifizierbare
Ubersetzungsschwachen hat. Eine weitere Limitation ist ein Mangel an aktueller
internationaler Literatur zum Thema ,Internationale Vorgaben an die Erstuntersuchung
des Neugeborenen®. Eine Starke des Arbeitspakets ,Best Practices war die
systematische und strukturierte methodische Herangehensweise. Es wurden
unterschiedliche Methoden (Literaturrecherche, internationale Befragung von
Expertinnen/Experten, Befragung von politischen Entscheidungstragern, Recherchen auf
internationalen Plattformen) angewandt, um die Forschungsfrage, inwieweit andere
Lander Vorgaben an die Erstuntersuchung veroffentlicht haben und welche
Berufsgruppen beteiligt sind, beantworten zu kénnen.

Trotz der oben dargestellten Einschrankungen, lasst diese Arbeit verschiedene
Schlussfolgerungen zu. So hat der Vergleich der verfugbaren internationalen
Empfehlungen und nationalen Vorgaben gezeigt, dass unterschiedliche Interpretationen
und mehrere Definitionen des Begriffs "Erstuntersuchung® des Neugeborenen existieren.
In einigen Landern wie beispielsweise auch in Deutschland werden sowohl die Erhebung
der Apgar-Scores als auch die korperliche Untersuchung im Rahmen der
Erstuntersuchung direkt nach der Geburt durchgefiihrt. Hingegen erheben andere
europaische Lander wie beispielsweise Grol3britannien direkt nach der Geburt die Apgar-

Scores, die Erstuntersuchung findet dann in den ersten 24 Stunden nach der Geburt statt.

Eine Vereinheitlichung und Standardisierung dieser Begriffsdefinitionen in Europa wirde
die Kommunikation und den Austausch von Informationen zwischen medizinischen
Fachleuten erleichtern und die Grundlage fur gemeinsame Registerstudien und andere

Forschungsprojekte bereiten (60). Eine Vereinheitlichung der Begriffsdefinitionen kénnte
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zudem dazu beitragen, den Verwaltungsaufwand im Gesundheitswesen zu reduzieren
und die Effizienz zu steigern (60). Aufgrund dessen héatte die Vereinheitlichung der
Begriffsdefinitionen im medizinischen Bereich in Europa viele positive Auswirkungen auf
die medizinische Praxis und letztendlich auch auf die Versorgung der Neugeborenen.
Wie schwer das sein kann, zeigen die von der WHO erarbeitete Standards zur
Verbesserung der Qualitat der Versorgung von Miuttern und Neugeborenen in
Gesundheitseinrichtungen (40).

Fur die Sicherstellung einer europaweiten standardisierten Versorgung von
Neugeborenen besteht somit ein grol3es Potential. Auf europaischer Ebene kénnte eine
gemeinsame medizinische Leitlinie fur die Erstuntersuchung die Zusammenarbeit und
den Austausch von Wissen und Erfahrungen der Gesundheitsfachkréafte erleichtern,
indem man ein gemeinsames Verstandnis fur die evidenzbasierte Medizin schafft. Eine
europaweite medizinische Leitlinie konnte zudem die Harmonisierung der medizinischen
Praxis foérdern und dadurch die Sicherheit in der Gesundheitsversorgung bei
Neugeborenen verbessern. Studien zeigen, dass eine wirksame, qualitativ hochwertige
Versorgung zur Vorbeugung und Bewaltigung von Komplikationen die Zahl der
Muttersterblichkeit, Totgeburten und frihen Neugeborenentodesfélle erheblich
reduzieren konnte (40). Eine schlechte Versorgungsqualitdt des Neugeborenen tragt

nachweislich zur Morbiditat und Mortalitat bei (40).

Eine Herausforderung bei der Erstellung internationaler medizinischer Leitlinien in
Europa ist in diesem Zusammenhang auch die Heterogenitat der Gesundheitssysteme,
die unterschiedlichen kulturellen und sprachlichen Barrieren, unterschiedliche
medizinische  Praktiken und Interessen sowie unterschiedliche rechtliche
Rahmenbedingungen (61). Auch die Uberschneidung der Fachbereiche Kinder- und
Jugendmedizin, Frauenheilkunde und Geburtshilfe sowie Hebammenwissenschaft ist in
Bezug auf die Erstuntersuchung von Neugeborenen zwar aufgrund der Sicherstellung
der medizinischen Versorgung des Neugeborenen sinnvoll, stellt jedoch fir die
Konsensbildung bei der Beteiligung zahlreicher Berufsgruppen mit unterschiedlichen
Interessen eine besondere Herausforderung dar. Fur die Etablierung eines gemeinsamen
Standards ist die Einrichtung von koordinierenden Organisationen und Netzwerken auf
europaischer Ebene essentiell, damit die Sprachbarrieren beseitigt und die Entwicklung

gefordert werden koénnen. Es wird auch weiter wichtig sein, kinftige gesundheitliche
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Ungleichheiten bezlglich der Erstuntersuchung des Neugeborenen in ganz Europa

anzugehen und ihnen entgegenzuwirken.

Die Ergebnisse der Arbeit kénnen zuklnftige Bemiuhungen einer gemeinsamen
europaischen medizinischen Leitlinie flr die Erstuntersuchung des Neugeborenen
anstof3en. Eine landerlibergreifende medizinische Leitlinie kdnnte demnach auch die
Forschung unterstitzen, beispielsweise Uber Fehlbildungen von Neugeborenen, indem
neue Erkenntnisse und Methoden identifiziert und bewertet werden. Voraussetzung fur
die Etablierung eines internationalen Registers fir Fehlbildungen ware ein gemeinsamer
Aufgabenkatalog fur die Erstuntersuchung mit definierten Rollen der einzelnen
Berufsgruppen. Ein néchster Forschungsschwerpunkt besteht darin, Vorarbeiten
weiterzufihren und weitere Vorgaben aus Europa zu sammeln und in eine gemeinsame
Sprache zu Ubersetzen. Dies ist eine der Voraussetzungen, um unterschiedliche
medizinische Leitlinien bewerten und diskutieren zu kdnnen. Kinstliche Intelligenz (KI)
konnte zukinftig bei der Bewertung und Diskussion von medizinischen Leitlinien helfen.
Beispielsweise konnte eine automatisierte Extraktion, Ubersetzung und Bewertung von
Empfehlungen aus nationalen Leitlinien sowie Anwendung von Kl zur Unterstitzung von

Entscheidungen in der klinischen Praxis eingesetzt werden.

2a. Nationale Befragung: Auch die Ergebnisse der nationalen querschnittlichen
Befragung haben gezeigt, dass die Hebamme bei der regelhaften Erhebung der Apgar-
Scores und der Durchfuhrung der Erstuntersuchung bei Neugeborenen an den meisten
groBen deutschen Geburtskliniken die mit Abstand am haufigste verantwortliche
Berufsgruppe ist. Dabei zeigt sich beim Einsatz von Hebammen kein nennenswerter
Unterschied zwischen universitdren Kliniken und groRen nicht-universitaren
Einrichtungen. Die laut G-BA-Richtlinie ebenfalls dafiir vorgesehenen Arztinnen/Arzte
aus den Fachbereichen Gynékologie und Geburtshilfe, Kinder- und Jugendmedizin und
Neonatologie folgen erst mit deutlichem Abstand. Dass Arztinnen/Arzte fiir Neonatologie
und Arztinnen/Arzte fir Kinder- und Jugendmedizin an universitaren Geburtskliniken
deutlich seltener als in den nicht-universitiren Geburtskliniken bei den

Erstuntersuchungen beteiligt sind, Gberrascht in diesem Kontext.

Im Rahmen der Befragung wurden vor allem die grof3ten Geburtskliniken und die

universitdren Geburtszentren in Deutschland eingeschlossen, da hier davon
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ausgegangen werden konnte, dass alle Berufsgruppen und Fachrichtungen vorhanden
sind, die fur die Untersuchung Uberhaupt in Frage kommen, und bereits jetzt
Uberlegungen zur Qualifikation von Berufsgruppen fiir diese Aufgabe im Sinne von ,Best-
Practice-Modellen“ existieren und umgesetzt wurden. In den 77 Kliniken, die an der
nationalen Befragung teilgenommen haben, kamen insgesamt 205.888 Kinder zur Welt,
sodass die befragten Kliniken flr 27 Prozent der Geburten in Deutschland verantwortlich
sind. Im Rahmen der Zielgruppenanalyse wurden die Leiterinnen/Leiter der Abteilung
Neonatologie als geeignete Zielgruppe identifiziert. Zu dieser Zielgruppe bestand
klinikintern ein enger Kontakt, wodurch mit einer hohen Ricklaufquote zu rechnen war

und Nachfragen schnell beantwortet werden konnten.

Die Aussagen der nationalen Befragung stitzen sich auf eine einzelne Berufsgruppe
(Neonatologinnen/Neonatologen), wodurch die Reprasentativitat der Stichprobe
beeintrachtigt sein konnte. Die Ergebnisse kdénnen somit nicht ohne Weiteres
verallgemeinert werden. Es kann jedoch davon ausgegangen werden, dass in jeder Klinik
definiert und allen Zielgruppen bekannt ist, welche Berufsgruppe die Erstuntersuchung
des Neugeborenen in der Regel klinikintern durchfiihrt. Im Rahmen der Befragung wurde
somit nicht nach einem subjektiven Meinungsbild gefragt, wodurch eine Befragung einer
anderen Berufsgruppe beispielsweise der Arztinnen/Arzte der Gynakologie und

Geburtshilfe oder Hebammen wahrscheinlich die gleichen Ergebnisse erzielt hatte.

Eine weitere Limitation dieses Arbeitspakets konnte der Mangel an aktueller,
deutschsprachiger Literatur sein. Da in Deutschland sowohl die Ergebnisse der
Erstuntersuchung als auch die Profession des Untersuchers nicht systematisch erfasst
werden, liegen keine Studien oder Auswertungen beziglich dieser Fragestellung vor. Bis
dato hat keine nationale Studie speziell untersucht, welche Berufsgruppen am haufigsten
die Erstuntersuchung in deutschen Kliniken durchfihren. Auch die begrenzte
StichprobengroRe (n=111) koénnte die Reprasentativitat der nationalen Ergebnisse
einschranken. Im Rahmen der Befragung konnte jedoch eine hohe Ricklaufquote erzielt
werden. Dies kann daraufhin deuten, dass die gewahlte Datenerhebungsmethode
effektiv war und die Befragten Interesse an diesem Thema hatten. Auch der Austausch
mit den Fachexperten auf der Tagung der Arbeitsgemeinschaft Neonatologie-

Sudostbayern unterstrich die Aktualitat des Themas im klinischen Alltag.
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Trotz den genannten Limitationen lieferten die Ergebnisse der Befragung dennoch
wichtige Erkenntnisse fur die zukinftige Patientenversorgung. Durch die ldentifikation
einer Berufsgruppe fir die Erstuntersuchung konnen weitere gezielte
QualifizierungsmalRnahmen ergriffen, sowie berufsibergreifende Rollen und Aufgaben
definiert werden, um die Qualitat der Patientenversorgung weiter zu verbessern. Ein
weiterer Vorteil besteht darin, dass Ressourcen effizienter eingesetzt werden kdnnen, da
die Schulungen auf die spezifischen Bedurfnisse dieser Gruppe zugeschnitten sind.

Die neonatale Befragung wurde mit dem Ziel durchgefiihrt, die Berufsgruppe zu
identifizieren, welche auch in der Praxis bei zukinftigen Qualifizierungs- und
Qualitatssicherungsmalinahmen zur Ersteinschatzung von Neugeborenen priméarer
Ansprechpartner sein sollte. Dies ist gerade in Anbetracht der begrenzten Ressourcen
und Personalkapazitdten im deutschen Gesundheitswesen notwendig, um solche
Maflinahmen mdoglichst zielgerecht in die Umsetzung zu bringen. Nur so kdnnen knappe

Ressourcen fur wichtige Neuerungen tberhaupt umgesetzt werden.

In der Gesamtbetrachtung der Ergebnisse lasst sich erkennen, dass die Zustandigkeit
von Hebammen innerhalb eines Landes unterschiedlich sein kann. Das
Ausbildungsprogramm ANNP wurde Uber mehrere Jahre im angloamerikanischen
Gesundheitssystem entwickelt und 1992 in GroRbritannien eingefiihrt (43). Im ANNP-
Programm werden Uber ein Semester lang die Beurteilung und Untersuchung des
Neugeborenen sowie die Standards fiir die kdrperliche Untersuchung von Neugeborenen
und Sauglingen geschult (44). Das ANNP-Programm legt dabei sehr viel Wert auf
praktische Ubungen zur Erkennung von Fehlbildungen und Entwicklungsstérungen des
Neugeborenen. Immer haufiger werden daher in Grol3britannien
Neugeborenenuntersuchungen von speziell ausgebildeten ANNPs durchgefuhrt. Die
Studie “Routine neonatal examination: effectiveness of trainee paediatrician compared
with advanced neonatal nurse practitioner” verglich die Effektivitdt der
Neugeborenenuntersuchung durch ANNPs und Assistenzarzte. Die Studie wurde in
GrofRbritannien durchgefihrt und umfasste alle Neugeborenen, die an spezialisierte
orthopadische, ophthalmologische und kardiologische Kliniken Uberwiesen wurden. Die
Ergebnisse zeigten, dass fortgeschrittene ANNPs bei der Erkennung von Hift- und
Augenabnormalitaten signifikant besser waren als Assistenzarzte. Es gab jedoch keine

signifikanten Unterschiede zwischen den beiden Gruppen in Bezug auf das Erkennen

79



von Herzfehlern. Die Studie kam zu dem Fazit, dass fortgeschrittene ANNPs bei der
Erkennung von Anomalien wahrend der Neugeborenenuntersuchung signifikant
effektiver sind als Assistenzarzte (35). Ein Ausbildungssystem wie das ANNP-Programm
in  Grof3britannien  koénnte  auch  fur  Deutschland im  Rahmen von
Hebammenstudiengdngen oder im Rahmen einer Weiterbildung fir ausgebildete
Hebammen etabliert werden, um Erstuntersuchungen auf hohem Niveau zu

standardisieren.

2b. Analyse des hausinternen Untersuchungsstandards: Um der Fragestellung
nachzugehen, welche Geburtstraumata, Fehlbildungen und Auffalligkeiten im Rahmen
der Erstuntersuchung des Neugeborenen dokumentiert werden, wurde der hausinterne
Untersuchungsstandard analysiert. Die Ergebnisse der Analyse haben gezeigt, dass die
Arztinnen/Arzte fiir Gynakologie und Geburtshilfe gegeniiber den Hebammen im Rahmen
der Erstuntersuchung des Neugeborenen signifikant mehr Geburtstraumata (16,3% vs.
10,4%, p=0,021) dokumentierten. Dabei hatten die Arztinnen/Arzte fiir Gynakologie und
Geburtshilfe gegentiber den Hebammen zum Zeitpunkt der Erstuntersuchung deutlich
weniger Berufserfahrung (<1 Jahr Berufserfahrung, 55,9% vs. 0%, p=<0,001). Im
Rahmen der Dokumentation von Geburtstraumata wurden die Geburtsgeschwulste in
beiden Gruppen am haufigsten dokumentiert. In Relation zur Gesamtzahl der
Geburtstraumata unterscheiden sich die dokumentierte Geburtsgeschwulste nicht
signifikant zwischen den beiden Gruppen (76% vs. 78%, p=0,777). Vergleicht man die
Ergebnisse mit der Literatur, hat die Inzidenz von Geburtstraumata in den letzten
Jahrzehnten abgenommen. Kinder, die per Sectio entbunden wurden, zeigten allgemein
eine geringere Pravalenz fur Geburtstraumata (1,1%) im Vergleich zu den
Vaginalgeborenen (2%) (55). Die haufigste Form von Geburtstraumata sind dabei
Weichteilverletzungen (Quetschungen, Petechien, subkutane Fettgewebsnekrosen,
Hautwunden) des Neugeborenen (55).

Fur die Durchfuhrung des hausinternen Untersuchungsstandards lag eine interne SOP
vor. Jedoch gab es keine berufsiibergreifenden Schulungen oder eine Uberpriifung der
einzuhaltenden SOP. Interessanterweise unterschied sich weder die Anzahl der
dokumentierten ,pathologischen Auffalligkeiten® noch die Rate der ,Fehlbildungen®
signifikant zwischen den beiden Gruppen. Dies lasst zusammenfassend den Schluss zu,

dass die Berufsgruppe der Hebammen mit tilberwiegend langjahriger Berufserfahrung nur
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relevante Befunde dokumentiert im Vergleich zu den Arztinnen/Arzte fiir Gynakologie und
Geburtshilfe, die in unserer Studie mehrheitlich weniger als ein Jahr Berufserfahrung
hatten.

Die im Rahmen dieser Arbeit erzielten und aufgezeigten hausinternen Ergebnisse
konnen aufgrund der kleinen Stichprobe nicht ohne kritische Prufung verallgemeinert und
mit der Grundgesamtheit verglichen werden. Zudem kann durch die Limitation der
Stichprobengro3e die Reprasentativitat der Ergebnisse nicht einhundertprozentig
sichergestellt werden. So musste fir einen belastbaren Vergleich z.B. der Rate an
Fehlbildungen in unserer Klinik ein Training der Berufsgruppen in Untersuchungspraxis
und Dokumentation stattfinden, um die interprofessionelle und interindividuelle Varianz

zu reduzieren.

Laut der Literatur werden im Rahmen der Pranataldiagnostik fetale Fehlbildungen im
Standardscreening mit einer Erkennungsrate zwischen 25 und 65 Prozent, im Rahmen
des weiterfihrenden Ultraschalls zwischen 75 und 95 Prozent erkannt (3). Die Datenlage
zeigt, dass ein grof3er Anteil fetaler Fehlbildungen, pranatal nicht diagnostiziert werden
(3), was die Wichtigkeit der Erstuntersuchung unterstreicht. Die Fehlbildungsrate bei
Neugeborenen in Deutschland betragt etwa 6,7 Prozent (18) ohne signifikante
Veranderung Uber die letzten Jahre (18). In der hier vorliegenden Evaluation lag die
Fehlbildungsrate deutlich niedriger bei rund einem Prozent. Dies kann darauf
zuruckgefuhrt werden, dass im Rahmen dieser Arbeit ausschlie3lich gesunde
Neugeborene untersucht wurden, die keine kinderérztliche Versorgung benotigten.

Der Befund, dass Arztinnen/Arzte fiir Gynakologie und Geburtshilfe gegeniiber den
Hebammen deutlich mehr dokumentiert haben, kdnnte neben der signifikant
unterschiedlich langen Berufserfahrung beider Berufsgruppen in unserer Stichprobe auf
drei weitere Einflussfaktoren zurtickzufiihren sein: Wissen/Kompetenz, Bereitschaft zur
Dokumentation und interne Schulungsmal3hahmen. In der Literatur gibt es keine
Anhaltspunkte dafiir, dass Arztinnen/Arzte fir Gynakologie und Geburtshilfe gegeniiber
den Hebammen mit einer hoheren Sensitivitat Auffalligkeiten und Fehlbildungen von
Neugeborenen erkennen. Beide Berufsgruppen haben in der Ausbildung
unterschiedliche Schwerpunkte. Betrachtet man die Ausbildungsinhalte der beiden

Berufsgruppen genauer, ist das Ziel der 60-monatigen Weiterbildung zum Facharzt far
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Frauenheilkunde und Geburtshilfe die Versorgung und Betreuung des Neugeborenen
einschliel3lich der Erkennung und Behandlung von Anpassungsstorungen. Im
Facharztkatalog Frauenheilkunde und Geburtshilfe ist die Richtzahl von 100 fur die
Erstversorgung einschlie3lich Erstuntersuchung des Neugeborenen festgelegt (62).
Auch die Hebammen erlernen im Rahmen des Studiums die Theorie, die
Untersuchungsablaufe und das Handling des gesunden Neugeborenen und Sauglings.
Sie mussen im praktischen Einsatz 40 Erstversorgungen von Neugeborenen inklusive
Dokumentation vorweisen. In unserer Klinik sind die Hebammen selbstandig arbeitend

(freiberuflich), die mit der Klinik einen Belegvertrag abgeschlossen haben.

Es konnte sein, dass unerfahrenes Personal im Krankenhaus mehr dokumentiert als
erfahrenes Personal. In der medizinischen Literatur gibt es jedoch keine Studien, die
diese Aussage stitzen. Die Dokumentationspraxis kann jedoch personengebunden vom
individuellen Arbeitsstil, Erfahrung und organisatorischen Vorgaben abhangen (63).
Wenn eine Untersuchung von mehreren Professionen erfolgt, braucht es
interprofessionelle Standards. Die interprofessionelle Zusammenarbeit wird in der
Gesundheitsversorgung immer wichtiger, da die Versorgungsstrukturen immer
komplexer werden. Die Zusammenarbeit zwischen verschiedenen Berufsgruppen kann
dazu beitragen, die Qualitat der Versorgung zu verbessern und die Patientensicherheit
zu erhéhen (64). Allerdings nur dann, wenn die Zusammenarbeit der Berufsgruppen gut

abgestimmt ist.

Durch die klinikinternen Ergebnisse von dokumentierten Geburtstraumata und
Fehlbildungen konnen in einem ersten Schritt angemessene und gezielte
Qualifizierungsmal3nahmen eingeleitet und Defizite hinsichtlich der erforderlichen
Fachkenntnisse gemindert werden. Zudem kénnen die Ergebnisse die Notwendigkeit flr
zukunftige Forschungen und klinikinterne Schulungsmal3nahmen in diesem Bereich
unterstreichen. Ein groRes Manko in Deutschland ist sicherlich die bislang nicht
hinreichende  Standardisierung und  Digitalisierung der  Ergebnisse der
Friherkennungsuntersuchungen. Die Qualitat der nationalen Befunddokumentation von
Fehlbildungen muss hier deutlich weiterentwickelt werden. Zudem mussen fir ein

Register rechtliche und technische Voraussetzungen in den Kliniken geschaffen werden.
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Die Fehlbildungen des Neugeborenen, die im Rahmen der Erstuntersuchung identifiziert
werden, werden in Deutschland derzeit nur in der hauseigenen Patientenakte oder in dem
von den Eltern des Kindes verwalteten ,Gelben Heft® dokumentiert. Es gibt jedoch
Bestrebungen, ein nationales Register fiur Fehlbildungen bei Neugeborenen einzufihren,
um die Erfassung und Analyse von Fehlbildungen zu verbessern. Das Wissen uber
Fehlbildungen und Auffalligkeiten bei Neugeborenen ermoglicht die Entwicklung von
Praventionsstrategien (18). Zudem sollte das medizinische Personal in der Lage sein,
haufig auftretende Fehlbildungen und Auffalligkeiten zu erkennen und behandeln zu

kdnnen.

3. Erstellung Ul-Musteruntersuchungskatalog: Im Rahmen dieser Arbeit wurde auf
Basis der Ergebnisse aus der ,Best Parctices* und dem ,Status quo“ ein U1l-
Musteruntersuchungskatalogs entwickelt und der Klinikleitung fur eine Neufassung zur
Verfiigung gestellt. Der Ul-Musteruntersuchunskatalog wurde Ubersichtlich strukturiert
und beinhaltete eine ,Anleitung” fur die Erstuntersuchung zum Ankreuzen. Aufgrund der
Struktur nahm das Ausfillen des Ul-Musteruntersuchungskatalogs einige Zeit in
Anspruch. Der entwickelte Bogen solle gerade unerfahrenes Personal wie beispielsweise
Hebammenstudierende eine klare Struktur und Anleitung vorgeben, was insbesondere in
einem hektischen klinischen Umfeld einen Vorteil bieten kann (63). Dartber hinaus sollte
der Ul-Musteruntersuchungskatalog dazu beitragen, dass die Dokumentation durch
vorgegebene Begriffe einheitlicher und genauer ist, da das Personal weniger Spielraum
fur Interpretationen hat, wodurch die Evaluation erleichtert werden kann. Der entwickelte
Ul1-Musteruntersuchungskatalog wurde der Klinikleitung fir Neonatologie und der

leitenden Hebamme fiur eine Neufassung zur Verfligung gestellt.

Eine knappe Dokumentationszeit im Gesundheitswesen und die praktischen
Herausforderungen kénnen dazu fihren, dass theoretisch entwickelte Methoden nicht in
die Praxis umgesetzt werden koénnen. So wurde letztendlich der Ul-
Musteruntersuchungskatalog nicht in den klinischen Alltag integriert. Die Klinikleitung
fuhrte eine Neufassung des Ul-Untersuchungsstanards ein. Dieser hatte mit dem im
Rahmen dieser Arbeit entwickelte  Ul-Musteruntersuchungskatalog wenig
Gemeinsamkeiten. Entscheidende Faktoren fir die Neufassung waren ein geringer
Zeitaufwand der Dokumentation sowie die interprofessionelle Durchsetzbarkeit bei den

freiberuflichen Hebammen.
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4.  Evaluation und Vergleich mit dem  bisherigen hausinternen
Untersuchungsstandard: Die von der Klinikleitung eingefiihrte Neufassung des U1-
Untersuchungsstandards wurde im Rahmen dieser Arbeit auf die Parameter
dokumentierte Geburtstraumata, Fehlbildungen, Aufféalligkeiten, Vollstandigkeit der
Dokumentation, Untersuchungszeitpunkt und Qualifikationsstand Hebamme analysiert
und anschlieBend die Ergebnisse mit dem  bisherigen  hausinternen
Untersuchungsstandard verglichen. Die Ergebnisse der Analyse haben gezeigt, dass
nach der Neufassung signifikant weniger Geburtstraumata (3,4% Neufassung U1l-
Untersuchungsstandard (H2) vs. 10,4% bisheriger Untersuchungsstandard (H1),
p=<0,001) und signifikant weniger Fehlbildungen (0% vs. 1,4%, p=0,025) durch die

Hebammen dokumentiert wurden.

Im Rahmen der Evaluation zeigt sich in der Gruppe H2 eine um 4,8 Prozent hdhere
Sectiorate gegenuber der Vergleichsgruppe. Allgemein ist zu beobachten, dass sich die
Sectiorate in Deutschland in den letzten 30 Jahren fast verdoppelt hat (65). Laut dem
Statistischen Bundesamt lag diese im Jahr 1991 bei 15,3 Prozent (65). Seitdem ist die
Kaiserschnittrate gestiegen und erreichte im Jahr 2021 einen Anteil von 30,9 Prozent
(65). Eine defensive Geburtshilfe, Personalmangel im Krei3saal und finanzielle
Fehlanreize bei der Vergitung von Sectios und naturlicher Geburt werden meist als die
Hauptursachen fir den Anstieg angefiihrt (66). Eine Aussage Uber den Zusammenhang
zwischen der hdheren Sectiorate und den damit in der Neufassung des Ul-
Untersuchungsstandards geringere Anzahl an dokumentierten Geburtstraumata kann
aufgrund der vorliegenden Methodik nicht gemacht werden. Eine plausible Erklarung,
warum in der Neufassung des Untersuchungsstandards signifikant weniger
Geburtstraumata dokumentiert wurden, lasst sich vielmehr im Aufbau des
Dokumentationsbogens begrinden. Im Gegensatz zum bisherigen
Untersuchungsstandard gibt in der Neufassung des Untersuchungsstandards aufgrund
der Verschlankung der Dokumentation kein Dokumentationsfeld oder keine
Abfragesystematik fur identifizierte Geburtstraumata. Wenn mehr Informationen in einem
Dokument abgefragt werden, gibt es normalerweise mehr Daten, die ausgefillt werden
missen. Im Unterschied zum bisherigen hausinternen Untersuchungsstandard fihrten
nach der Neufassung des Ul-Untersuchungsstandards auch Hebammenstudierende die

Erstuntersuchung durch.
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Der Vergleich der Ergebnisse erfordert eine ausreichend groRe Stichprobengrole,
wodurch das Testergebnis in diesem Vergleich eingeschrankt sein kénnte. Auch die
Abwesenheit relevanter nationaler Literatur zu diesem Thema schrankt den Vergleich der
Berufsgruppen und die damit zusammenhangende Interpretation der Ergebnisse ein. Ein
neu eingefuhrtes Dokumentationsinstrument sowie interne Schulungen kénnen dazu
beitragen, dass Daten genauer und umfassender erfasst werden. Die spezifischen
Auswirkungen eines neu eingefuhrten Dokumentationsinstruments sollten daher auch bei

der Interpretation der Ergebnisse im jeweiligen Kontext gebracht werden.

Fur eine kontinuierliche Uberprifung und qualitativen Weiterentwicklung der
Erstuntersuchung mussen interprofessionelle Standards und Schulungen etabliert
werden. Im Weiteren muss die Dokumentation der Erstuntersuchung in einem gewissen
Malfd standardisiert (Definition Rollen und Aufgabenkatalog), validiert und zentral in einem
Register erfasst werden. Die Bundesarztekammer fordert schon langer ein nationales
Fehlbildungsregister (18). Laut einer Stellungnahme der Bundeséarztekammer ist die
Identifikation von Fehlbildungen und angeborenen Erkrankungen bei Neugeborenen ein
wichtiger Beitrag zur Verbesserung der medizinischen Versorgung fur betroffene Kinder
(18). Der Vorstand der Bundesarztekammer hat daher erst jingst einen interdisziplin&r
besetzten Arbeitskreis des Wissenschaftlichen Beirats beauftragt, ein Modell fur ein
,Nationales Register flir angeborene Fehlbildungen® zu entwickeln (67). Auch der
Berufsverband der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ) weist darauf hin, dass Fehlbildungen
bei Neugeborenen sehr unterschiedliche Ursachen haben kdnnen, und dass dazu eine
sehr sorgfaltige Analyse erforderlich ist.

In Deutschland gibt es lediglich zwei regionale Initiativen — das ,Fehlbildungsmonitoring
Sachsen-Anhalt® und dass durch das Land Rheinland-Pfalz geférderte ,Mainzer Modell*.
Zudem gibt es einzelne spezifische Register zur Erhebung von bestimmten
Fehlbildungen, wie das KinderRegister (KiRAFe) der Deutschen Gesellschaft fir
Kinderchirurgie oder das Nationale Register fir angeborene Herzfehler des
Kompetenznetzes. Eine ungewdhnliche Haufung von Handfehlbildungen, die im Jahr
2019 in einem Gelsenkirchener Krankenhaus aufgetreten sind, verdeutlicht die

Notwendigkeit eines nationalen Registers.
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Der Vergleich des bisherigen Untersuchungsstandards der Erstuntersuchung mit der
Neufassung des Ul-Untersuchungsstandards haben gezeigt, dass ein
Untersuchungsstandard alle relevanten Aspekte der Untersuchung abdecken und an den
Bedlrfnissen der Zielgruppe ausgerichtet werden sollte. Zudem sollte der
Untersuchungsstandard regelmaf3ig Gberprift und eine angemessene Anzahl an Items

erhalten, um sicherzustellen, dass alle relevanten Informationen erfasst werden.
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5. Zusammenfassung

Praventions- und Friherkennungsprogramme sind ein wichtiger Bestandteil zur
Gesundheitsvorsorge von Neugeborenen, um Todesfalle, schwere Erkrankungen und
langfristige Beeintrachtigungen zu vermeiden. Der Fokus der Erstuntersuchung liegt
dabei auf der Erkennung lebensbedrohlicher Probleme beim Ubergang vom intra- zum
extrauterinen Leben (Apgar-Score) und der Identifikation von angeborenen
Fehlbildungen, Erkrankungen/Stérungen und Geburtsverletzungen, die zeitkritisches
Handeln erfordern (U1).

Die Ergebnisse der Literaturrecherche und internationalen Befragung haben gezeigt,
dass derzeit in Europa ein Flickenteppich unterschiedlicher medizinischer Leitlinien und
gesetzlichen Anforderungen existiert und verschiedene Berufsgruppen an der
Erstuntersuchung beteiligt sind mit einem Uberwiegen der Hebammen. Fir einen
europaischen Standard der Erstuntersuchung besteht ein grol3es
Standardisierungspotenzial. Die Ergebnisse der nationalen Befragung der grof3ten
Geburtskliniken und aller universitdren Perinatalzentren haben gezeigt, dass in
Deutschland ebenfalls verschiedene Berufsgruppen die Apgar-Scores erheben und die
Erstuntersuchung des Neugeborenen durchfiihren und mehrheitlich von den Hebammen.
Fir die Erhebung des ,Status quo“ der bisherigen Versorgungspraxis wurde der bisherige
Untersuchungsstandard der Erstuntersuchung auf die Parameter Geburtstraumata,
Fehlbildungen, Auffalligkeiten sowie auf die Vollstandigkeit der Dokumentation analysiert.
Die Ergebnisse haben gezeigt, dass Arztinnen/Arzte fir Gynakologie und Geburtshilfe
gegentber den Hebammen signifikant mehr Geburtstraumata und Auffalligkeiten im
Rahmen der Erstuntersuchung des Neugeborenen dokumentierten. Auf Basis der
Ergebnisse, der Kinder-Richtlinie sowie der aktuellen Leitlinie wurde ein Ul-
Musteruntersuchungskatalog erstellt und der Klinik fir eine Neufassung des Ul-
Untersuchungsstandards zur Verfugung gestellt. Der durch die Klinikleitung flr
Neonatologie und der leitenden Hebamme neu entwickelte und in den klinischen Alltag
eingefihrte Neufassung wurde anschlieBend mit dem bisherigen hausinternen
Untersuchungsstandard der Erstuntersuchung anhand der Parameter Geburtstraumata,
Fehlbildungen, Auffalligkeiten und Vollstdndigkeit der Dokumentation verglichen. Die
Ergebnisse der Analyse haben gezeigt, dass nach der Neufassung signifikant weniger
Geburtstraumata, signifikant weniger Fehlbildungen jedoch signifikant mehr

Auffalligkeiten durch die Hebammen dokumentiert wurden. Fir eine kontinuierliche
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Uberprifung und Weiterentwicklung missen interprofessionelle Standards und
Schulungen etabliert werden und im Weiteren auch die Dokumentation der
Erstuntersuchung in einem gewissen Mald standardisiert (Definition Rollen und

Aufgabenkatalog), validiert und zentral in einem Register erfasst werden.
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6. Anhang

6.1 Fragebogen internationale Befragung von Expertinnen/Experten

R

Universitat Regensburg

kn@

KLINIE UNIVERSITATSELINIKUM

5T. HED'WIG + REGENSBURG

Questionnaire regarding the newborn examination in your country

Your country:

Your hospital:

Your name (optional):

Your email (optional):

1. Regarding national medical guidelines® or health care regulations? in your country

a) First neonatal eXam (usually direct after birth)

b) Second neonatal eXam (usually after day of life 2)

National medical guideline existing?
o Yes

= No

o Link or tag:

National health care regulation existing?
o Yes

= No

o Link or tag:

MNational medical guideline existing?
oYes

o No

o Link or tag:

MNational health care regulation existing?
oYes

o No

o Link or tag:

2. According to your medical guideline or health care regulation at what postnatal time should
the first and second examination of the newborn be performed?

a) First neonatal exam

b) Second neonatal exam

National medical guideline

National health care regulation
In reality

MNational medical guideline

MNational health care regulation
In reality

3. Which medical professions perform neonatal examination? More than one answer is possible.

a) First neonatal exam

b) Second neonatal exam

= Midwifes

= Obstetricians

= Paediatricians

= Neonatologists

= Other health practitioners:

o Midwifes

o Obstetricians

o Paediatricians

o Neonatologists

o Other health practitioners:

4. According to your medical guideline or health care regulation which medical profession is
allowed to perform the neonatal examination? Please indicate.

a) First neonatal exam

b) Second neonatal exam

National medical guideline

National health care regulation

National medical guideline

MNational health care regulation

5. Does your country record abnormalities identified in an external database?

o Yes
= No
o Link or tag:

1 A best practices protocol for managing a particular condition, which includes a treatment plan founded on evidence-based
strategies and consensus statements by peers in the field.
# A law enacted by the legislative branch of a government.

Abbildung Al: Fragebogen der internationalen Befragung von Expertinnen/Experten
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6.2 Fragebogen nationale querschnittliche Befragung

Frage 1
- Ist ihre Geburtsklinik Teil einer universitdren Einrichtung? )

Einfachauswahl

O ja, Universitatsklinik
() nein, aber Lehrkrankenhaus einer Universitat

O nein, weder Universitatsklinik noch Lehrkrankenhaus Y,

hs
T 2 p—— : -~ N
Wie viele Entbindungen gab es in lhrer Klinik im Jahr 20217

Einfachauswahl

0 <1.000 Geburten
(0 1.000 - 2.000 Geburten
(0 2.001 - 3.000 Geburten
) »3.000 Ceburten

h S
Frage 3 ~
Welche Berufsgruppen vergeben bei gesunden Neugebarenen, die in lhrer Geburtsklinik
gebaoren werden und die nicht stationar in die Neonatologie aufgenommen werden miissen, in
der Regel den Apgar-Score (Mehrfachauswahl maglich)?
S
o
SR
& £
& o &
Hebamme a (a8
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin - [ [ [}
Arztin Gynakologie a] | . | .
Kinder- und Jugendarzt:in 0i/ag o
Arztin Neonatologie o ron o
hS v
Frage 4
Welche Berufsgruppen filhren bei gesunden Neugeborenen, die in lhrer Geburtsklinik geboren
wurden und die nicht stationar in die Neonatologie aufgenommen werden missen, in der Regel
die Ut-Untersuchung durch (Mehrfachauswahl méglich)?
*
& &
5 &
&° ¢ &
Hebamme o | 8 .
Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerin - [ [ [
Arztin Gynakologie O 0Of D
Kinder- und Jugendarzt:in O g ila
Arztin Neonatologie o (| =]
\H S

APPROVAL COPY

For demonstration use only!

‘ i &
EI

Abbildung A2: Fragebogen der querschnittlichen nationalen Befragung zum Status quo
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6.3 Bisheriger hausinterner Untersuchungsstandard Erstuntersuchung

i NEUGEBORENE
BARMHERZIGE BRUDER
Klinik St.Hedwig
Regensburg
»Baby-Journal”
ASPHYXIE-INDEX erhoben von PERTRUSSA
imin | 2min | S5min_| 10min s. Gest.-Wo = Ziffer 30
Atmung Ohr |
Kolorit Mamille
Tonus Haut
Reflexe i
Frequenz
Summe Gestationsalter
O abgesaugt [0 Herzmassage
Therapie 0O 02-Druck-Maske O Nabelkatheter
O Intubation 0O Glukose 10 % mi/h
O Beatmung 0 o2: %
O VitK: mg O Augenprophylaxe:
Na.-pH.: Osophagus sondiert O ja | O nein
Blutgasa: 3 NS-GefaBe O ja | O nein
EingenaBt O ja | O nein
Bl — i O ja | O nein
Kind verlegt nach/zuverlegt aus:
Stillwunsch
O ja
O nein
Stillerfahrung
O ja
O nein
Stillprobleme
0O ja,
O nein
O Stillhatchen
vorzeitiger Blasensprung Datum: Uhrzeit:

EDV 25532 02/2016

U1/ERSTUNTERSUCHUNG NACH DER GEBURT durch Dr.

Bemerkungen:

Gesamteindruck SILVERMANN - INDEX 0 il 2
[J lebensfrisch O beeintrachtigt O schiechter Zustand Bewegungen des [ synchron [ verztgert gg. [ gegensinnig z. Abdomen
O reif O aberreif O unreif oberen Thorax mit Abdomen Abdomen
O dystroph Interkostale [ keine [ geringe [ starke
Haut Einziehungen
[ Vernix aberall O wenig Vernix O keine Vernix Stemale O keine 0O geringe O starke
O Ikierus Einziehungen
O Odem Nasenfligeln 0 kein O gering O stark
Lanugo [ fehht O] Gesicht frel [ ganzer Kérper Exsp. Stéhnen [ kein [ mit Stethoskop hérbar [ mit bloBem Ohr horbar
Turgor [ normal [ masig reduziert O schlecht
[0 Waschfrauenhande 1 Mazeration Herz-Kralslauf
Verletzungen Frequenz O110-150 [ unregelm&Big 00> 160 oder < 100 O
[ keine O Téne O rein O syst./ diast. O atyp. Lage
re W 0 Hamatome O Nekrosen Perfusion O rosig O blaB O zentralisiert
[0 Kopfgeschwulst O [ Petechien [J Abszesse O Akrozyanose O zentrale Zyanose
[0 Saugglockenmarke [ [ Erythem
[ Zangenmarke m} [ Wunden
[ KS-Elekirodenmarke [J O Angiome
O Exanthem
[ Naevus
MiBbildungen
[ keine ]
Verhalten
O wach [ unruhig O schlaff
[ ruhelos
[ somnolent
Atmung
Frequenz [J35-60 [ unregelmaBig 00 >70 oder< 300
Gerdusch [J rein OrG (] abgeschwacht
[ exsp. Stridor
[ insp. Stridor
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ERGANZENDE UNTERSUCHUNG
Alter ...

... Std./Tage: ..........

Gesamteindruck
Verhalten [J wach

[ schiaft
Schreit [ kraftig
Haut
Turgor [ normal
Auffalligkeiten [ keine
Kopf - Sinnesorgane
Schadel [ fest
groBe Fontanelle x
Augen O unauffallig
Ohren [ unauffallig
Nase O unauffallig
Mund = [ unaufféllig
Rachen
Hals O unauffallig
Thorax
Form [0 symmetrisch

Bewegung [J symmetrisch

Atmung
Frequenz [J 35-60
Gerdusch [ rein

cm

[ unruhig

[ schwach

[ ma&Big reduziert
[m]

O Nahte versch.
O federnde Knochenrander
O verformt

O im Niveau
0 unter Niveau
O auffatlig

O auffallig

O verformt

[J Winkel hangt re /li

[ auffallig

[0 asymmetrisch
[0 asymmetrisch

O unregelmasig
O rG

O ruhelos
[ somnolent
O heiser

O stimmlos
[ stshnen

[ schiecht

O weich

[ Hydrocephalus
[J Mikrognathie
O gespannt

[ eitriges Sekret
O blutiges Sekret
[ Lippenspalte
[ Kieferspalte

[ Gaumenspalte
[ struma

O Claviculafraktrur re /Il
[ Schaukelatmung

0> 70 oder <30 0
[ abgeschwacht
[ exsp. Stridor /insp. Stridor O

Silverman OJ 0-1

Herz
Frequenz [J 110-150
[ regelmaBig
FuBpuls [ normal
Femoralis
Abdomen
O unauffallig
[ Leber < 2 cm
Nabel [ unauffallig
Genitale  [J unauffallig
Rocken [ unauffallig
Extremitéiten
[ unauffallig

[ frei beweglich

O2-3

[ unregelmasig

[ abgeschwécht

[ aufgetrieben

[ gerdtet

O auffallig

O traber Flor
O biutiger Flor
O autfallig

O auffallig
O sichelfaBe re/li
O HackenfuBe re/li

[ 4 oder mehr

0> 160 oder < 100 O

[ Systolikum
[ Diastolikum
O nicht tastbar

O Tumor

O Milz +

O Leber +

O schmierig
[ Hypospadie

O KlumptuB re/li

cm
cm

Ur am:

von Dr.:

Abbildung A3: Bisheriger hausinterner Untersuchungsstandard der Erstuntersuchung
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6.4 J2 und N6 Pregnancy, Childbirth, Postpartum and Newborn Care

EXAMINE THE NEWBORN

Use this chart to assess the newborn after birth, classify and treat, possibly around an hour; for discharge (not before 24 hours); and during the first week of life at
routine, follow-up, or sick newborn visit. Record the findings on the postnatal record [Tl and home-based record.
Always examine the baby in the presence of the mother.

ASK, CHECK RECORD LOOK, LISTEN, FEEL SIGNS CLASSIFY TREAT AND ADVISE
Check maternal and newborn record W Assess breathing (baby must m Body temperature MILD W Re-warm the baby skin-to-skin
or ask the mother: be calm) 35.5°C-36.4°C. HYPOTHERMIA m Iftemperature not rising after 2 hours, reassess
m How old is the baby? — listen for grunting the baby 28,
W Preterm (less than 37 weeks — count breaths: are they 30-60
or 1 month or more early)? per minute? Repeat the count m Mother not able to breastfeed ~ MOTHER NOT ABLE m Help the mother express breast milk

m Breech birth? if elevated due to receiving special TOTAKE CAREFORBABY g Consider altemative feeding methods until mother is
m Difficult birth? — look at the chest treatment. well .
W Resuscitated at birth? for in-drawing. W Mother transferred. m Provide care for the baby, ensure warmth
W Has baby had convulsions? W Look at the movements: are they m Ensure mother can see the baby regularly.
m Frequent, heavy vomiting? normal and symmetrical? W Transfer the baby with the mother if possible.

m Look at the presenting part — m Ensure care for the baby at home.
Ask the mother: is there swelling and bruises?
W Do you have concems? m Look at abdomen for pallor
™ How is the baby feeding? and distension. W Normal temperature: WELL BABY I first examination:
Is the mother very ill or transferred? ™ Look for matformations. 36.5°C-37.5°C. W Breastfeeding counseling

W Feel the tone: is it normal? W Normal weight baby W Give vitamin K

W Feel for warmth. If cold, or (2500 g or more). W Ensure care for the newborn [0,

very warm, measure temperature. m Feeding well — suckling effectively W Examine again for discharge.
| Weigh the baby. 8 times in 24 hours,
day and night. If pre-discharge examination:

Postpartum record

B No danger signs.
W No special treatment needs or

W Immunize if due
W Advise on baby care

W Advise on routine postnatal contacts at age

treatment completed.
W Small baby, feeding well and 3-7 days ;
gaining weight adequately. W Advise on when to return if danger signs

W Breastfeeding counselling
W Record in home-based record.
W If further visits, repeat advices.

=3 |POSTPARTUM RECORD ADVISE AND COUNSEL
E HOURS IN ACTIVE LABOUR EVERY 5-15 MIN FOR 1STHOUR | 2HR | 3HR | 4HR | 8HR | 12HR | 16HR | 20 HR | 24 HR
= MOTHER
5 TIME
@ RAPID ASSESSMENT [m] thtp@rtum care and hygiene
o O Nutrition
g BLEEDING {0 + ++) O Birth spacing and family planning
b UTERUS HARD/ROUND? O Danger signs
E O Follow-up visits
MATERNAL: BLOOD PRESSURE BABY
PULSE O Exclusive breastieeding
URINE VOIDED O Hygiene, cord care and warmth
VULVA O Special advice if low birth weight
[ Danger signs
NEWBORN: BREATHING 00 Follow-up visits
WARMTH
NEWBORN ABNORMAL SIGNS (LIST) PREVENTIVE MEASURES
FOR MOTHER
TIME FEEDING OBSERVED O FEEDING WELL O DIFFICULTY O Iron/folate
COMMENTS, O Mebendazole
O ART
PLANNED TREATMENT TIME TREATMENT GIVEN FOR BABY
MOTHER O Risk of bacterial infection and treatment
0 BCG, OPV-0, Hep-D
O RPR result and treatment
O TB test result and prophylaxis
NEWBORN O ART
IF REFERRED (MOTHER OR NEWBORN), RECORD TIME AND EXPLAIN:
IF DEATH (MOTHER OR NEWEORN), DATE, TIME AND CAUSE:

Sample form to be adapted.

Abbildung A4: Pregnancy, Childbirth, Postpartum and Newborn Care: A guide for essential practic J2 und
N6
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6.5 Antwortschreiben Europaabgeordneter

Christian
Doleschal

Evropaabgeordneter Christian Doleschal

Chrisfian Doleschal MdEP | Max-Reger-5t. 5| D-75532 Brand

Max-Reger-5ir. 5

95682 Brand
Deutschland

Tel.: +49 $236/44 679-20
Fanc +49 9236/46 699-29
wisfian-doleschal.de

Linda Plail christian.doleschal@ep.evopa.eu

Krankenhaus Barmherzige Brider Regensburg
SteinmetzstraBe 1-3
93049 Regensburg

via Fmail

Sehr geehrte Frau Plail,

ich darf mich, auch im Namen von Fraktionsvorsitzendem Weber,
ganz herzlich fUr Ihre Anfrage bedanken. Als Mitglied im Ausschuss fOr
Umweltfragen, &ffentliche Gesundheit und Lebensmittelsicherheit
mdchte ich gerne naher auf die von angesprochene Fragestellung
eingehen.

Der Themenbereich der frohkindlichen Erziehung und Betreuung
wurde auf europdischer Ebene als einer der vorrangigen Bereiche der
Zusammenarbeit im Rahmen der Initiative fUr den Europdischen Bil-
dungsraum fOr den Zeitraum 2021-2030 identifiziert. Er wird als solcher
vor allem durch die Europdische Kommission und durch den Rat der
Europdischen Union betreut. Inhalt und Struktur der Systeme der frih-
kindlichen Bildungs- und Betreuungssysteme in den Mitgliedstaaten
verbleibt dabei in der Zustdndigkeit der zustdndigen nationalen Be-
hérden.

Am 22 Mai 2019 erlieB etwa der Rat der Europdischen Union eine Emp-
fehlung zur hochwertigen frohkindlichen Betreuung, Bildung und Erzie-
hung, die von den zustandigen Ministerien der Mitgliedstaaten gebil-
ligt wurde. Eine solche Empfehlung unterstitzt die Mitgliedstaaten in
ihnrem Anliegen, ihren BUrgern eine hochwertige frihkindliche Betreu-
ung zur Verfiogung zu stellen und bezweckt, die Mitgliedstaaten zu (le-
gislativen) MaBnahmen im entsprechenden Bereich aufzurufen. Be-
handelt wird dabei auch der von Ihnen angefragte Bereich der frih-
kindlichen Versorgung.

Die Europdische Kommission unterstUizt die Mitgliedstaaten bei inren
MaBnahmen und erleichtert die Zusammenarbeit zwischen ihnen,

Bilro Brijssel

ASF 14E130

Rue Wieriz 60

1047 Brissel, Belgien
Tel:+32 2 28 45288
Faox: +32 2 28 49288

Biro StraBburg
LOWT11020

Avenue du President
Robert Schuman 1

67070 SfraBburg, Frankreich
Tel:+33 388 175288

Fox +33 3 88 1 79288

Europiisches Parlament

www .christian-doleschal.de &
@Doleschal W
@doleschalchristion €7
@her_dole
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stellt also etwa Daten und Analysen zu Fragen der frihkindlichen Be-
freuung zur Verfigung.

Iu diesem Zweck wurde unter FederfUhrung der Generaldirektion fir
Bildung und Kultur eine eigene Expertengruppe fir frhkindliche Erzie-
hung und Betreuung eingerichtet, welche somit auf europdischer
Ebene fir Gesundheitsfragen in der von lhnen angefragfen Form zu-
sténdig ist. Sie soll die - auch gesetzgeberischen - MaBnahmen der
einzelnen Mitgliedstaaten koordinieren, ebenso der Kommission in der
Erarbeitung eigener Gesetzesvorschlige oder politischen Initiativen
assistieren. Das Hauptaugenmerk liegt konkret auf der Unterstiizung
der Mitgliedstaaten bei der Umsefzung der oben genannten Rais-
empfehlung zur Einrichtung und Verbesserung von Systemen der frOh-
kindlichen Betreuung und Bildung.

Unter der Mail-Adresse: EAC-ET2020-WG-ECEC@ec.europa.eu kdnnen
Sie diese Arbeitsgruppe direkt erreichen und lhr Anliegen an sie rich-
fen.

Mit freundlichen GriBen

< Ddesdal

Christian Doleschal

Abbildung A5: Antwortschreiben des Europaabgeordneten Christian Doleschal
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6.6 Schreiben Expertengruppe auf européischer Ebene

European Society
for Paediatric Research

European Society for Paediatric Research
Rue des Sabliéres 1- 3 - 1247 Satigny - Geneva - Switzerland

Géraldine Libreau
Directorate-General for Education, Youth, Sport and Culture
Directorate B — Youth, Education and Erasmus+
Unit B.2 — Schools and Multilingualism
European Commission
B-1049 Brussels
Geneva, 19 January 2023

Study on the first neonatal examination in Europe - Enquiry

Dear Mrs Libreau,

My name is Pascal Fentsch and | am contacting you in my capacity of executive officer of the European
Society for Paediatric Research (ESPR). Founded in 1958, the ESPR represents one of the oldest
Paediatric Research societies in Europe, with a mission to develop and apply research to improve
newborn and child health. Based on its long heritage, the ESPR continues to promote scientific
excellence and collaboration between different Paediatric specialties. This the ESPR does from ‘bench
to bedside’ - meaning it fosters research to improve patient treatment and advance clinical practice.

| would like to inform you about an ongoing comparative study on the requirements of the first
neonatal exam across Europe. While all member states aim to provide the best possible care for
newborns, medical practice may differ at the national or even regional level due to convention, funding
or the general set-up of the health system. Against this background, the study seeks to perform a two-
step survey to document the status-quo of the regulatory framework and medical guidelines across
member states concerning the newborn baby check.

Endorsed by the ESPR and hosted at the University of Regensburg / the Clinic St Hedwig in
Regensburg, Germany, doctoral research student Linda Plail is working on a review report to be
published in medical literature and the wider media. In the first stage of the data collection process,
interviews took place with >30 representatives of the European national neonatal societies as well as
several experts in Neonatology linked to the ESPR. This assessment has helped fo create an initial
overview of the legal and medical requirements for the first neonatal examination in Europe.

In the second stage, Mrs Plail now seeks to supplement this data with input from national authorities
as well as policy-makers at the European level. Of relevance are in particular medical guidelines as well
as information on the regulatory framework. We would be grateful to learn from you - should this
information be available - which European countries have formalized the process of how the neonatal
exam should be implemented and which medical professions are allowed to carry it out.

In case you have any questions or comments, please do not hesitate to let me know.
Thank you very much in advance for your kind cooperation.

Yours sincerely,

Pascal Fentsch
ESPR Executive Officer

European Society for Paediatric Research

s Sabligres 1-3 President: Prof Charles Roehr
1942 Satipry Vice-President: Prof Ana Alarcon Allen
Geneva - Switzerland Treasurer: Prof Olivier Baud

Abbildung A6: Schreiben Expertengruppe fir frihkindliche Erziehung und Betreuung auf europaischer
Ebene

96



6.7 Ul-Musteruntersuchungskatalog

‘ U1l-Untersuchung des Neugeborenen

Patientenaufkleber

Anamnese

1. Schwangerschaftsanamnese

o Diabetes mellitus o (Poly-) Hydramion
o Gestationsdiabetes o Oligohydramion
o HIV-positiv o Mehrlingsschwangerschaft
o Antikérper-Suchttest positiv o besondere psychische Belastung
o B-Streptokokken-Status positiv o besondere soziale Belastung
o akute oder chronische Infektion in der S5 o Abusus
2. Geburtsanamnese
Geburtsdatum Zeitpunkt Geburt:
SSW (Wochen + Tage): + Geschlecht
o Frihgeborenes o weiblich
o Reifes Neugeborenes o mannlich
o Ubertragenes Neugeborenes
Kindslage Geburtsmodus
o regelrechte Seitanlage o Vaginal
o Quer-fSchriglage o spontan
o Beckenendlage o Vakuum
o regelwidrige Seitenlage o Forceps
o o Sonstige:
o Sectio
Anmerkungen:
pH-Wert (Nabelarterie) Base excess
_— _

Befunde der prianatalen Diagnostik

o keine

Abdomen
o Gastroschisis o Duodenalatresie = Osophagusatresie o Sonstige:

Cerebral
o Ventrikulomegalie o Hydrocephalus o Joubert o Sonstige:

Genetische Syndrome
o Trisomie 13 = Trisomie 21 o Mikrodeletion o Hydrops = Sonstige:

Gesicht
o Lippen-Kiefer-Gaumen-Spalte = Sonstige:

Harntrakt
o Hydronephrose = Nierenagenesie o Sonstige:
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Herz

o Ventrikelseptumdefekt (VSD) o Fallot'sche Tetralogie (ToF) o Sonstige:

Thorax

o Kongenitale pulmonale Atemwegsmalformation (CPAM) o Sonstige:

Wirbelsdule/Skelettsystem/Extremititen

o Klumpfuss o Spina o Steilbeinteratom o Femurdysplasie o Sonstige:

Familienanamnese:

3. Erhebung Apgar-Scores

Apgar-Score 1 5 10.
Minute Minute Minute

Atembewegungen

Puls

Grundtonus

Aussehen

Reflexerregbarkeit

Summe (0- 10)

Interpretation: normal: 9—10 Punkte; grenzwertig: 5-8 Punkte; vitale Bedrohung des Neugeborenen: <5 Punkte (1)

4. Korperliche Untersuchung

|Uhrzeit der Untersuchung: _J

Kérpergewicht in g

KérpergréRe in em Kopfumfang in em Perzentile

o<10 o=90

Geburtstraumata

O keine Geburtstraumata

o Geburtsgeschwulst

o Kiwi- und Saugglockenmarke
o Stauungszyanose

O Sonstige:

Fehlbildungen

o keine Fehlbildungen

o Hypospadie

o akzessorischer Finger

o akzessorischer Zeh

O s. prinatale Fehlbildung
o Sonstige:

Auffilligkeiten
o keine Auffilligkeiten

Abdomen
o Hydronephrose

o Nabelverdnderungen
O Sonstige:

Herz, Kreislauf, Normaofrequenz 120-160/min
o Herzfrequenz

o Herzrhythmus

o Herzténe

o Herznebengeriusche
o Femoralispuls
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Bewegungsapparat (Knochen, Muskeln, Nerven)
o Asymmetrie

o Schiefhaltung
o Spontanmotorik

o Opisthotonus
o klinische Frakturzeichen
o Sonstige:

Extremitdten

o Sichelfull = ore. =il

o HackenfulR 2 zre. oli

o KlumpfuR 2 ore. ol

o Vier-Finger-Furche > ore. =i
o Sonstige:

Genitale (inkl. Analregion)

o Hoden nicht im Hodensack > ore. oli.
o Polyp

o Sonstige:

Haut
o Akrozyanose

o Anhdngsel

o H&mangiome
o Himatome

o Mongolenfleck
o Sakralgriabchen
o Zyanose
o Sonstige:

o Sonstige:

Kopf
o Schadelplatten verschoben
o Sonstige:

Mundhdéhle, Kiefer, Nase

o Auffilligkeiten der Schleimhaut und des Kieferkamms
o Kiefer- Gaumenanomalie

o Verletzungszeichen

o abnorme Grofe der Zunge

o behinderte Nasenatmung

o Sonstige:

Ohren
o Anhdngsel
o Sonstige:

Thorax, Lunge, Atemwege, Normofrequenz 35-80/min.
o Rasselgerdusche

o Atemfrequenz

o Einziehungen

o Thoraxkonfiguration

o Schlisselbeine

o Sonstige:

Vitamin K-Prophylaxe gegeben: o ja = nein, wenn ja, o Dosis: 2mg oral, o abweichende Dosis:

Datum und Unterschrift Untersucher

’

Datum Vor- und Nachname

Abbildung A7: Ul-Musteruntersuchungskatalog

Unterschrift/Kiirzel
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6.8 Neufassung Ul-Untersuchungsstandard

BARMHERZIGE BRUDER
Klinik St. Hedwig
Regensburg

Aufkleber Gehurtengmtnkoll AnEahen Kind, Geburtsverlauf:

Neugeborenen Erstversorgung und U1

‘Weitere Dokumentation:

BARMHERZIGE BRUDER
Klinik St.Hedwig

g Madchen

= 5000
5000 ;

. Perientile w37 Peraentie
T 4500
500 2000
1500 3500
o 3000
2500 2500
2000 2000
1500 1500
R 7 1 3 a0 4 i
sW

rzentilen fiir Gewicht (3. und 97. Perzentile) fiir Madchen und Jungen:

GEWICHT (G)

w3, PErzenitile =97, Perzentile

(Nach Voigt M et al.)

Neugeborenen Erstversorgung und Ul

Regensburg
Etikett der Mutter
Daten Kind
Vor-/Nachname Kind: Uhrzeit Geburt: :
Geburtstag: . . (Geburtsgewicht (g): )
Gestationsalter: SSW+ Perzentile Gewicht:
(siehe Riickseite]
Anamnese
o keine Besonderheiten

o Diabetes alle Formen

o HbS Antigen positiv

o Fetale Fehlbildungen - Information Kinderarzt

o GBS positiv und/oder V.a. AlS und/oder vorz. BS (>18 Std) - Infektiberwachung Kind 48 Std postnatal
-» Simultanimpfung innerhalb von 24 Std. postnatal

Nabelschnurart. pH: pH-Wert:

o Sonstiges:

Geburt

Geburtsmodus: o vaginal spontan ovaginal instrumentell o prim. Sectio o sek. Sectio
Analgesie: o keine oder Nicht-Opiate o Opiate o PDA/Spinale oITN
Fruchtwasser: o klar o granlich-tingiert o grin o erbsbreiartig

—» Wenn pH < 7.10 Hypoglykamieprophyl. Kind (s. SOP postnatale Hypoglykamie)
Geburtsgewicht: o <3. oder =97. Perzentile -» Hypoglykdmieprophylaxe Kind (s. SOP postnatale Hypoglykdmie)

- Hypoglykdmieprophylaxe Kind (Glucosegel 30 min. postnatal)
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Apgar Score 1 min. 5 min. 10 min.
Atembewegungen

Orangener Bereich: obligatorisch
Blauer Bereich: Bitte ausfiillen wenn
Puls Versorgung durch Neonatologie

G rundtonus (Muskeltonus)

A ussehen (Hautfarbe)

R eflexerregbarkeit (Reaktivitat)
Apgar Summe (1, 5, 10 min)

Falls weitere Dokumentation
notwendig, bitte Riickseite

verwenden!

Erstversorgungsprotokoll
Lebensalter (min)
Herzfrequenz

Pulsoxymetrie praduktal (%)
Absaugen

Perivent/Beatmung

02-Gabe (%)

GefdRzugang

Infusion

Medikamente/Blut
Temperatur

Vitamin K-Prophylaxe gegeben: o ja o nein, wenn ja, o Dosis: 2mg oral, o abweichende Dosis:
U1 Dokumentation: Geburtstraumata, Fehlbildungen, Auffilligkeiten

o Gaumen und Ricken geschlossen o Anus angelegt o GliedmaBen regelrecht

o Herztdne rein/rhythmisch o Haut intakt o Atmung unauffillig

o Abdomen und Genitale unauffallig o Vigilanz und Spontanmotorik unauffallig

Sonstige Auffalligkeiten: BZ (Uhrzeit: )

Empfehlungen fur weiteren Verlauf:

_ mg%

Datum, Zeit und Unterschrift Untersucher

R —

Datum Zeit Untersuchung Vor- und Nachname Unterschrift/Karzel

Abbildung A8: Neufassung U1-Untersuchungsstandard
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