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Regionalisierung: Fallzahl als 
Qualitätsfaktor in der Pädiatrie?

Herzchirurgische Eingriffe bei Kindern mit 
angeborenen Herzfehlern (Hannan et al. Pediatrics
1998;101: 963; Spiegelhalter et all. BMJ. 2002;324:261)

Pädiatrische Intensivtherapie von Kindern 
jenseits des Neugeborenenalters (Tilford et al. 

Pediatrics 2000;106:289)
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Regionalisierung: Fallzahl als 
Qualitätsfaktor in der Erwachsenenmedizin

Therapie des Myokardinfarktes beim 
Erwachsenen (Thiemann et al. N Engl J Med. 
1999;340:1640)

Behandlung von schweren Verletzungen 
(Traumazentrum vs. kein Trauma-
zentrum) (MacKenzie et al. N Engl J Med. 2006;354:366)

Beatmungspatienten (n=20.241; 37 
Krankenhäuser): mit steigender Fallzahl sinkt 
die Mortalität (Kahn et al. N Engl J Med. 2006;355:41) 
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Regionalisierung: Fallzahl als 
Qualitätsfaktor in der Erwachsenenmedizin

Therapie des Myokardinfarktes beim 
Erwachsenen (Thiemann et al. N Engl J Med. 
1999;340:1640)

Behandlung von schweren Verletzungen 
(Traumazentrum vs. kein Trauma-
zentrum) (MacKenzie et al. N Engl J Med. 2006;354:366)

Beatmungspatienten (n=20.241; 37 
Krankenhäuser): mit steigender Fallzahl sinkt 
die Mortalität (Kahn et al. N Engl J Med. 2006;355:41) 

Adjusted OR relative to the lowest-volume institution. 
OR + 95 percent confidence intervals
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Akute Komplikationen

PTX
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BPD-Rate  bei FG <1500g, 1997-2003
Universitätsklinik für Kinder- und Jugendmedizin Ulm

0

20

40

60

80

100

BPD [%]

<500g 500-749g 750-999g 1000-
1249g

1250-
1499g

1500-
1749g

1750-
1999g

Birth weight

Geburtsgewicht n n BPD BPD [%]

<500g 40 23 57,5
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BPD: Def. FiO2 > 0.21, um eine SpO2>90% zu erhalten (PMA 36 Wo)
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Arbeitsgemeinschaft 
Neonatologie Ulm

seit ca. 20 Jahren aktives 
Qualitätsmanagement (Prof. 
Pohlandt + CA Kinderkliniken)
möglichst pränatale Verlegung 
von Hochrisikoschwangeren 
nach Ulm
Rückverlegung in heimatnahe 
Kinderkliniken nach 
überstandener Akutphase
Verlegungsgrenzen für 
Hochrisikoschwanger-
schaften nach Ulm:

bis 03/2000:  <28 SSW
04/2000-2005: <26 SSW

Ulm
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Mortalität sehr unreifer Frühgeborener (GG<1500g) 
in der BRD: Vergleich der Bundesländer

Mortalität Frühgeborenen <1500g in Deutschland 1998-2002
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Mortalität extrem unreifer Frühgeborener (GG<1000g) 
in der BRD: Vergleich der Bundesländer

Mortalität* von Frühgeborenen <1000g in Deutschland 1998-2002
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Neurologischer Befund Frühgeborenen <1500 g im 
Alter von 5 ½ Jahren am Perinatalzentrum Ulm

Neurologischer Befund bezogen auf Gestationsalter
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Definitionen:
• Milde auffällig: geringere neurologische Beeinträchtigungen, z.B. breitbasiges

Gangbild, Dysmetrie, Dysdiadochokinese,  Störung der Tonusregulation
• Stark auffällig: Jede Parese mit oder ohne Spastik, jede ataktische 

Bewegungsstörung, jede Hirnnervenparese



12

Geistige Entwicklung von Frühgeborenen <1500 g
Perinatalzentrum Ulm

 

Geistige Entwicklung: IQ im Alter von 5 ½ Jahren der 1996-1999 in 
Ulm geborenen Kinder mit einem Geburtsgewicht <1500g (Kaufman
Assessment Battery Children (K-ABC, Melchers, P. et al.1994, ISBN 9026512090)
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Daten aus Baden-Württemberg

Neonatalerhebung Baden-Württemberg
Bisher keine vergleichende Darstellung
Gesamtstatistik 2003 + 2004
Bereinigung der Gesamtstatistik um die 
Daten der Universitätskliniken Freiburg, 
Heidelberg, Tübingen, Ulm + Olgahospital 
Stuttgart
Vergleich der Daten der übrigen Kliniken mit 
den Daten der 5 großen Perinatalzentren.
Zielkriterien: Mortalität, Hirnblutung °3-4
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Inzidenz von Tod, Hirnblutung (IVH) °3-4, 
Periventrikuläre Leukomalazie (PVL) 

Frühgeborene <32 SSW
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Mortalität
(Hummler et al. Z Geburtsh Neonatol 2006;210:6)
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Mortalität
(Hummler et al. Z Geburtsh Neonatol 2006;210:6)
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Hirnblutungen III-IV° 

°IV

Hirnblutung Grad 3-4 ist mit 
einem 60-70%igen Risiko 
für bleibende neurologische 
Schäden assoziiert

°III
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Hirnblutungen °3-4
(Hummler et al. Z Geburtsh Neonatol 2006;210:6)

30,2

14,4

2,9

18,6

10,2

2,4

0

5

10

15

20

25

30

35

< 26 26-27 28-31 

Schwangerschaftswochen

IV
H

 °I
II-

IV
 %

Übrige Einrichtungen Baden-
Württemberg
Freiburg, Heidelberg, Tübingen,
Ulm, Stuttgart

P=0,015

30,2

14,4

2,9

18,6

10,2

2,4

0

5

10

15

20

25

30

35

< 26 26-27 28-31 

Schwangerschaftswochen

IV
H

 °I
II-

IV
 %

Übrige Einrichtungen Baden-
Württemberg
Freiburg, Heidelberg, Tübingen,
Ulm, Stuttgart

P=0,015

Frühgeborene <28 SSW
Höhere Rate: 20,4 vs. 14,6 % (p<0,05) 
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Hirnblutungen °3-4
(Hummler et al. Z Geburtsh Neonatol 2006;210:6)
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33 Fälle/2 Jahren mehr in den 
übrigen Kliniken
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Unterschiedlicher Casemix?
Daten durch die fehlende Adjustierung für 
begleitende Risikofaktoren verzerrt? 

Normalerweise Konzentration von Pathologie in den 
großen Kliniken
Neonatalerhebung korrigiert nicht für bereits 
geborene, postnatal den Zentren zuverlegte Kinder!
Populationsbasierte epidemiologische 
Untersuchung bei FG <1500g ,1991-1999 in 
Niedersachsen (Bartels et al. Pediatics 2006;117:2206)

- Mortalität kleinere Kliniken: 12,2% 
- Mortalität größere Kliniken: 10,2% 
- OR 1,23; (95% KI: 1,01-1,49)
- OR 1,79; (95% KI: 1,21-2,63) adjustiert für begleitende 

Risikofaktoren; d.h. Mortalitätsrisiko in kleineren Kliniken 
nach Korrektur noch höher! 
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Erhöhtes Risiko für Tod bei Versorgung in einer 
NICU mit <36 Fälle von FG <1500g/Jahr

(Bartels et al. Pediatrics 2006;117:2206)

>1000 Geburten/Jahr
≥ 36 FG < 1500g/Jahr

≤1000 Geburten/Jahr
≥ 36 FG < 1500g/Jahr

>1000 Geburten/Jahr
< 36 FG < 1500g/Jahr

≤ 1000 Geburten/Jahr
< 36 FG < 1500g/Jahr

Definition:

d.h. die Fallzahl der Neugeborenenintensivstation korreliert 
mit der Überlebensprognose von Frühgeborenen <1500g
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Erhöhtes Risiko für Tod bei Versorgung in einer 
NICU mit <36 Fälle von FG <1500g/Jahr

(Bartels et al. Pediatrics 2006;117:2206)

Gestationsalter adjust. OR 95% KI
Mortalität

24 Wochen 3,6 1,6-8,0
25 Wochen 2,4 1,3-4,4 
26 Wochen 1,6 0,7-3,4
27 Wochen 2,6   1,4-4,9
28 Wochen 2,2 1,1-4,6
29 Wochen 0,9 0,5-1,6
30 Wochen 0,9 0,4-2,0

Zentrum Level 1

Zentrum Level 2

Niedersachsen, FG 24-30 SSW, n=4379
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Mortalität in Abhängigkeit von der 
Versorgungsstufe in Finnland

Finnland:
338.145 km2

5.280.000 EW

Rheinland-Pfalz:
19.853 km2

4.068.000 EW
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Mortalität in Level 2 u. Level 3 Krankenhäusern bei 
Frühgeborenen (<32 SSW o. <1500g) in Finnland (2000-2003)

(Rautava et al. Pediatrics 2007;119:e257)

Quelle: Nationales Geburtenregister incl. Totgeburten: n=2291
• 14 Level 2-Kliniken: 545 Geburten
• 5 Level 3-Universitätskliniken: 1746 Geburten

Schlussfolgerung: 69 der 170 Todesfälle könnten bei 
noch besserer Regionalisierung verhindert werden.
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Mortalitätsrisiko bei Frühgeborenen (<32 SSW o. <1500g) in 
Abhängigkeit von der Fallzahl in Finnland (2000-2003)

(Rautava et al. Pediatrics 2007;119:e257)

Schlussfolgerung: Mortalität mit niedrigerer 
Fallzahl höher (adjustiert für Risikofaktoren).
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Änderung der Mortalität nach Umsetzung der 
Regionalisierung von VLBWI in New South Wales

(Lui et al. Pediatrics 2006;118:2076)

100 km
New South Wales
800.640 km2

6.764.000 EW
87.000 Geburten/Jahr

Baden-Württemberg
35.750 km2

10.736.000 EW
90.000 Geburten/Jahr

100 km
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Bundesstaat New South Wales (Australien)
(Lui et al. Pediatrics 2006;118:2076)

Ausgangssituation Anfang 90er Jahre: 
79% der Geburten außerhalb großer Zentren
24% der Geburten in entlegenen ländlichen Gebieten
30% der Frühgeburten (23 -28 SSW) außerhalb der 
Perinatalzentren

Planung 1991-1995: 
9 Perinatalzentren (Ostküste)
Elektronisches Bettenverzeichnis für gesamten Bundesstaat
Einen Transportservice für den gesamten Bundesstaat
Tel. Beratungsservice (erfahrene Perinatalmediziner)
Transfer von (drohenden) FG < 32 SSW pränatal (bzw. 
postnatal) in die Perinatalzentren
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Frühgeborene 23-28 SSW
1997-2002 vs. 1992-1995

(Lui et al. Pediatrics 2006;118:2076)

Zunahme der Zahl der FG 23-28 SSW um 11,4%
Reduktion der „outborn Rate“ von 12,0 auf 9,3%
Abfall der „outborn“-Mortalität von 39,4 auf 25,1%
Ein zusätzlich überlebendes Kind pro 16 

Geburten 
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Fallexposition einzelner Mitarbeiter einer 
neonatologischen Abteilung

Typische Personalstruktur Schichtdienst 
Intensivstation: 6 Assistenzärzten:

24 Kinder <1500g Geburtsgewicht/Jahr bedeutet 
Exposition der einzelnen Assistenzärzte mit 
durchschnittlich 4 Kindern/Jahr, d.h. ein „neues Kind“ 
alle 3 Monate!
Ulm 2006: 120 Kinder <1500g Geburtsgewicht pro Jahr

Empfehlung der Fachgesellschaften: 
Periatalzentrum höchste Versorgungsstufe: 
Mindestfallzahl: 50 Frühgeborene <1500g/Jahr 
(Bauer et al. Zeitschr Geburtsh Neonatol 2006;210:1)
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Empfehlungen der Fachgesellschaften
Stufensystem der Perinatologischen Versorgung

(Bauer et al. Zeitschr Geburtsh Neonatol 2006;210:19)

Versorgungs-
stufen

Geburtsmedizinische 
Versorgungsstufen

Neonatologische
Versorgungsstufen

1 Geburtshilfliche Abteilung 
ohne angeschlossene

Kinderklinik
2a Geburtshilfliche Abteilung 

mit angeschlossener
Kinderklinik

Neonatologische
Grundversorgung in 

einer Kinderklinik
2b Perinatologischer

Schwerpunkt (Geburtshilfe)
Perinatologischer

Schwerpunkt 
(Neonatologie)

3 Perinatalzentrum 
(Geburtshilfe)

Perinatalzentrum 
(Neonatologie)
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Perinatalzentrum 
(höchste Versorgungsstufe)

(Bauer et al. Zeitschr Geburtsh Neonatol 2006;210:19)

Personal Geburtshilfe wie Schwerpunkt
Notfallzeit 10-15 Min.
Mindestgeburtenzahl >1500 Geb./Jahr
Einzugsbereich: 5-10.000 Geburten
Neo: 8 Beatmungsplätze, Arztpräsenz 24 h/7d
mind. 50 VLBW/Jahr (Ausnahme: „regionale 
Besonderheiten“)

Zuweisung: alle <29+0 oder <1000g + alle 
Fehlbildungen mit frühem Interventionsbedarf
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Bedarf Kapazität Zentrum Level 1,2, Schwerpunkt
Quelle: BQS Sonderauswertung Geburten 2004

Perinatalzentrum 
Level 1

Perinatalzentrum 
Level 2

Schwerpunkt Geburtskliniken Gesamt

Baden-
Württemberg

1079 (1,2%) 7347 (8,3%) 2435 (2,8%) 77150 (87,7%) 88371

Rheinland-
Pfalz

302 (1,0%) 3219 (10,6%) 849 (2,8%) 25887 (85,6%) 30257

BRD 7719 (1,2%) 52420 (8,2%) 18973 (3,0%) 560836 (87,6%) 639848

Keine Zuordnung wg. unsicherer/fehlender Angaben: 3,4%
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Heimatnahe Rückverlegung
Im Interesse der Frühgeborenen/Familien
Fördert die Zusammenarbeit zwischen den 
Kliniken
NICHD/USA: Rücktransport von den Zentren 
in kleinere kooperierende Kinderkliniken 
(Lainwala et al. Pediatrics 2007;119 epub)

1998-2002: 4.896 FG < 1000g an 19 Zentren
Kein Einfluss auf die Mortalität oder die 
neurologische Entwicklung
Heimatnah rücktransportierte Kinder:

- Niedrigere Rate an Krankenhausinfektionen
- Kürzere Krankenhausverweildauer
- Erhöhte Rate an Rehospitalisierungen
- Follow-up Rate eher geringer 
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Rahmenbedingungen

SGB V 
§12 Wirtschaftlichkeitsgebot, Abs. 1: Die Leistungen müssen 
ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein; sie dürfen 
das Maß des Notwendigen nicht überschreiten
§2 Leistungen, Abs.1: „Qualität und Leistungen haben dem 
allgemein anerkannten Stand der medizinischen Erkenntnisse 
zu entsprechen und den medizinischen Fortschritt zu 
berücksichtigen“

Frühgeborene <32 SSW sollten in den Perinatalzentren 
geboren werden, die die besten Chancen für ein 
gesundes Überleben bieten
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Zusammenfassung

Aus der Sicht der Fachgesellschaften 
(Bauer et al. Zeitschr Geburtsh Neonatol 2006;210:19)

Geburtshilfe: Facharzt 24h anwesend, Notfallzeit 10-15 Min.
Mindestgeburtenzahl >1500 Geb./Jahr, Einzugsbereich: 5-10.000 Geburten
Neonatologie: 8 Beatmungsplätze, Arztpräsenz 24 h/7d
mind. 50 VLBW/Jahr

Heimatnahe Versorgung nach überstandener Akutphase
Der GBA-Beschluss v. 20.9.2005 ist eine große Chance die 
Versorgung von Hochrisikofrüh- und Neugeborenen zu verbessern!
Die bestehenden Strukturen/Abläufe in der BRD sind nicht optimal
und müssen im Sinne des Beschlusses angepasst werden
Der Beschluss sollte nicht so „verwässert“ werden, damit die 
bestehenden Strukturen/Abläufe unverändert bleiben dürfen
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Vielen Dank für Ihre 
Aufmerksamkeit

helmut.hummler@uniklinik-ulm.de
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