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Abstract

Ausgehend von den Pramissen Qualitdt und Wirtschaftlichkeit wurden seitens der Gesund-
heitspolitik seit 1989 zunehmend stringentere gesetzliche Vorgaben zu Qualitatssicherung
und Qualitatsmanagement im Gesundheitswesen gemacht. Deren Umsetzung wurde der ver-
bandspolitischen Ebene ibertragen, die seither eine Vielzahl flichendeckender Qualitats-
sicherungsmalBnahmen auf den Weg gebracht hat, ohne dass die Wirksamkeit solcher
Verfahren und ihre Erfolgsfaktoren untersucht wurden.

Die vorliegende Arbeit hat eine eingehende Analyse zur Wirksamkeit flichendeckender medi-

zinischer QualitatssicherungsmalBnahmen zum Ziel. Am Beispiel der Niedersachsischen Peri-

natalerhebung, und hier fiir das besondere Hochrisikokollektiv der Frithgeborenen < 1500 g

Geburtsgewicht, wird anhand geburtshilflicher und neonatologischer Daten (n=4.924) fir

den Beobachtungszeitraum 1991-1999 untersucht, inwieweit sich Handlungsianderung und

Qualitatsverbesserung in der medizinischen Versorgung nachweisen lassen. Dabei wurden

folgende Ergebnisse herausgearbeitet:

- Die Daten haben eine hohe Reprasentativitdt (x95%) und eignen sich somit fiir qualitats-
bezogene Sekundaranalysen iiber ihre Zweckbindung (Qualitdtsvergleiche der beteiligten
Einrichtungen) hinaus, insbesondere fiir dieses spezielle Kollektiv, fiir das keine Studien
population je ausreichende Fallzahlen hatte.

- Sehr kleine Friithgeborene haben zahlenmaRig erheblich zugenommen (+ 40%), insbeson-
dere als Folge der Sterilitatsbehandlung alterer Erstgebdrender, was sich auch in einer
drastischen Zunahme hohergradiger Mehrlinge (+ 60%) zeigt.

- Die Zentralisierung weist erhebliche Erfolge auf, indem mittlerweile praktisch alle Friih—-
geborenen in entsprechend geriisteten Geburtskliniken geboren (80%) und in neonatologi
schen Zentren versorgt werden (66%). Der Kaiserschnitt hat sich als Standard-Entbindungs
verfahren etabliert; bei maschineller Beatmung ist ein drastischer Riickgang zu ver-
zeichnen.

- Dementsprechend positiv sind die Behandlungsergebnisse: flr die Kategorien ,gesundes
Uberleben“ - ,Uberleben mit Behinderung(en)“ - ,verstorben“ lauten die Verhiltniszahlen
30:30:40 fiir extrem unreife Kinder <750 g, 70:20:10 bei 750-999 g und 90:7:3 bei 1000-
1499 g Geburtsgewicht.

- Mit Tragzeit und Geburtsgewicht als Determinanten fir die Uberlebenschancen sehr kleiner
Friihgeborener wurde ein ,Prognosewirfel” entwickelt, mit dem sich kiinftig werdende
Eltern, Arzte und die Offentlichkeit tiber die Uberlebenswahrscheinlichkeit eines sehr
kleinen Frithgeborenen informieren kénnen.

Wahrend die nachgewiesene Wirksamkeit dieser Qualitatssicherungsverfahren stark durch die
speziellen Rahmenbedingungen in Niedersachsen gepragt ist, werden die von den Verbdanden
im Gesundheitswesen getragenen QualititssicherungsmafRnahmen hinsichtlich konzeptio-
neller Umsetzung als nicht erfolgversprechend eingestuft. In einem sich drastisch verandern-
den Gesundheitswesen mit einer durchgangigen Qualitatskultur wird so der politischen
Ebene empfohlen, qualitatssichernde MaRnahmen kiinftig aus der verbandspolitischen Ebene
auszugliedern und an unabhidngige Institutionen vergeben.

Schlagworte: Qualitatssicherung - Frithgeborene - Gesundheitspolitik



Abstract

On the premiss of quality and economic viability, health policy laid down an increasing extent
of compelling legal rules concerning quality assurance and quality management since 1989.
The realization of these regulations has been delegated to self-government associations,
realizing several extensive quality assurance projects without any documented proof for
effectiveness of medical quality assurance programs and influence factors of success.

Object of this dissertation is the evaluation of a national medical quality assurance program.

Based on the example of the Lower Saxony Perinatal Quality Assurance Program, especially

for the high risk collective of very low birth weigth babies < 1500 g birth weight (perinatal

and neonatal data 1991-1999, n=4924) has been analyzed in detail, whether or not quality
driven changes in behaviour of medical staff and quality improvement can be proven. The
results are as follows:

- Data are highly representative (=95%) and therefore a valid instrument for quality related
secondary analysis further to their primary purpose (quality assessment of participating
hospitals), especially important for very low birth weight babies due to the fact that study
populations in general do not have a sufficient number of cases.

- Very low birth weigth babies show an enormous increase of cases (+40%), especially
following methods of infertile therapy for the first pregnancy of elder women, also
generating a considerable increase of triplets and quadruplets (+60%).

- Centralization of high risk cases is very successful, showing that meanwhile all preterm
babies are born in experienced perinatal centers (80%) and treated in great neonatal
centers (66%) with adequate equipment and staff. Caesarean section has established as
standard delivery procedure; concerning intubation and mechanical ventilation an
enormous decrease can be shown.

- These modified therapy strategies are followed by positive results of care: in categories
“Healthy survivor” - “Survivor with handicap(s)’ - “Non-survivor” the ratio is 30:30:40 for
extreme premature babies <750 g, 70:20:10 for 750-999 g and 90:7:3 for infants
between 1000 and 1499 g birthweight.

- With gestational age and birthweight as determinants for the chance of survival in very low
birthweight babies, a “prognosis cube” has been developed so that now becoming parents,
health care professionals and all public have information about the chance of (healthy)
survival of a very low birthweight baby.

While the demonstrated effectiveness of this perinatal quality assurance project is strongly
influenced by special positive conditions in Lower Saxony, the national medical quality
assurance programs initiated by the self-government institutions of health insurers, hospital
associations and the chambers of physicians are classified without any prospect of success.
Reflecting the actual dramatical changes in health care system with the challenge of a new
quality culture the level of health policy is adressed with the recommendation, to exclude
national medical quality assurance programs from the health care associations and better
entrust independent institutions.

Keywords: quality assurance - very low birthweight babies - health policy



Inhaltsverzeichnis Seite
| Einleitung und Fragestellung 3
|| Verfahren mit externen Vergleichen 7
[I.1 Das methodische Konzept 7
I1.2 Entwicklung der rechtlichen Rahmenbedingungen 14
II.3 Qualitatssicherung in Geburtshilfe und Neonatologie -
Die Niedersdchsische Perinatalerhebung (NPE) 21
1 Material und Methoden 24
.1 Datenbasis 24
1.2 Zusammenfiihrung geburtshilflicher und neonatologischer
Daten 26
.3 Ausschlusskriterien 28
1.4 Definition des Behandlungsausganges 29
.5 Auswertung und statistische Analysen 32
v Ergebnisse 35
IV.1 Reprdsentativitdt der Daten 35
IV.2 Sehr kleine Frithgeborene 40
IV.3 Effekte verdnderter Versorgungsstrategien 51
IV.3.1 Behandlungsstrukturen 51
IV.3.2 Behandlungsprozesse 66
IV.3.2.1 Prdpartale Behandlungsprozesse 67
IV.3.2.2 Geburtshilfliches Management 71
IV.3.2.3 Postnatale neonatologische Versorgung 79
IV.3.3 Behandlungsergebnisse 88
IV.3.3.1 Globale Betrachtung der Behandlungsausgange 88
IV.3.3.2 Mortalitatsanalysen 93
IV.3.3.3 Behandlungsausgéange fiir spezielle Subkollektive 96
IV.4 Multivariate Analyse der Behandlungsausgdange 115
IV.5 Prognosewiirfel 122
\Y Diskussion 128
Vi Literatur 151
Anhang:

Tabellen und Abbildungen A1 bis A10b
Erklarung nach §9 Abs. 2b der Promotionsordnung
Widmung und Danksagung



Verzeichnis der Abbildungen und Tabellen

Verzeichnis der Abbildungen und Tabellen

Abb. Il.1.1: Prozessorientiertes Modell von Verfahren mit externen Vergleichen
als lernendes System: Umsetzung der Anforderungen an ein Verfahren in die
Leistungsfahigkeit und Evaluation der erreichten Versorgungsqualitat auf der
Makro- bzw. Mikroebene.

Abb. II.1.2: Entwicklung der Qualitatslehre

Abb. I.2.1: Rahmenbedingungen fiir Qualitatssicherung bei Fallpauschalen
und Sonderentgelten 1995 - 1999.

Abb. I.2.2: Zusammensetzung des im Jahr 2000 konstituierten
Koordinierungsausschusses gemaR § 137e SGB V.

Abb. 11.2.3: Institutionen und Gremien bei der Qualitdtssicherung im
stationdren Sektor gemaR den im Jahr 2000 getroffenen Vereinbarungen.

Abb. lll.1: Graphische Darstellung der Rechtszensierung neonatologischer
Daten aufgrund der Entlassung.

Abb. 1IV.3.1a: Geburtsort der Friihgeborenen < 750 g Geburtsgewicht im
Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999.

Abb. 1V.3.1b: Geburtsort der Frithgeborenen 750-999 g Geburtsgewicht im
Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999.

Abb. IV.3.1c: Geburtsort der Friihgeborenen 1000-1499 g Geburtsgewicht
im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Friihgeborenen
<1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999.

Abb. IV.3.2: Korrelation zwischen der Dauer des stationaren Aufenthaltes
direkt zur Geburt filhrend mit der Dauer einer i.v.-Tokolyse-Behandlung.

Abb. IV.3.3: Sectioraten bei Einlingen bezogen auf die Geburtsgewichts-
klassen und Schadellage (SL) bzw. Beckenend-/Querlage (BEL) bei
Frihgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne
schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

Seite

13

16

17

18

30

55

55

56

68

76



Verzeichnis der Abbildungen und Tabellen 1l

Abb. IV.3.4: Sectioraten bei Einlingen bezogen auf die Tragzeitklassen und
Schadellage (SL) bzw. Beckenend-/Querlage (BEL) bei Frithgeborenen

< 15009 Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999. 76

Abb. IV.3.5: Durchschnittliche Beatmungsdauer in Tagen (Mittelwert mit 95%-
Konfidenzintervall sowie Median) bei (beatmeten) Frithgeborenen <1500 g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale

Fehlbildungen 1991-1999. 84

Abb. 1V.3.6: Durchschnittliche Beatmungsdauer bei (beatmeten) Frithgeborenen
<1500 g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999 nach Gewichtsklassen. 85

Abb. IV.3.7: Durchschnittliche Beatmungsdauer bei (beatmeten) Frithgeborenen
<1500 g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999 nach Gestationsalterklassen. 85

Abb. 1V.3.8: Uberlebensfunktion fiir Friihgeborene <1500 g Geburtsgewicht,
<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen der
Geburtsjahrgange 1991-1999 (n=4924). 86

Abb. IV.3.9: Mortalitatsraten fiir Einlinge und Zwillinge im Kollektiv der
zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht,
<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999. 101

Abb. IV.3.10a: Mortalitdtsraten fiir Frithgeborene < 750 g Geburtsgewicht fiir
Kinderkliniken mittlerer GroRe und groRe Kinderkliniken im Kollektiv der
zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht,

<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999. 105

Abb. IV.3.10b: Mortalitdtsraten fiir Friihgeborene < 26 SSW Tragzeit fir
Kinderkliniken mittlerer GroRe und groRe Kinderkliniken im Kollektiv der
zusammengefihrten Daten [ZUS] von Friihgeborenen <1.500g Geburtsgewicht,

<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999. 105

Abb. IV.3.10c: Mortalitatsraten fiir Frithgeborene mit 750 - 999 g Geburts-

gewicht fiur Kinderkliniken mittlerer GroRe und groRe Kinderkliniken im

Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale

Fehlbildungen 1991 - 1999. 106

Abb. 1V.3.10d: Mortalitatsraten fiir Friihgeborene mit 26-29 SSW Tragzeit fiir
Kinderkliniken mittlerer GroRe und groRe Kinderkliniken im Kollektiv der
zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht,

<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999. 106



Verzeichnis der Abbildungen und Tabellen 1]

Abb. IV.3.10e: Mortalitatsraten fiir Friihgeborene von 1000-1499 g Geburts-
gewicht fur Kinderkliniken mittlerer GroRe und groRe Kinderkliniken im

Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale

Fehlbildungen 1991 - 1999. 107

Abb. 1V.3.10f: Mortalitdtsraten fiir Frihgeborene mit 30-31 SSW Tragzeit

fur Kinderkliniken mittlerer GréRe und groRe Kinderkliniken im Kollektiv

der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g

Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale

Fehlbildungen 1991 - 1999. 107

Abb. IV.3.11: Mortalitatsraten bezogen auf vier Klinikkategorien im

Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale

Fehlbildungen 1991 - 1999. 110

Abb. IV.3.12: Mortalitatsraten fiir beatmete / nicht beatmete Kinder im

Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale

Fehlbildungen 1991 - 1999. 111

Abb. IV.3.13a: Mortalitatsraten fiur beatmete / nicht beatmete Kinder

750-999 g Geburtswicht im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS]

von Frihgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne

schwere congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999. 112

Abb. 1V.3.13b: Mortalitatsraten fiir beatmete / nicht beatmete Kinder

1000-1499 g Geburtswicht im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS]

von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne

schwere congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999. 112

Abb. IV.3.13c: Mortalitatsraten fur beatmete / nicht beatmete Kinder

26-29 SSW Tragzeit im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von
Frihgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne

schwere congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999. 113

Abb. IV.3.13d: Mortalitatsraten fiir beatmete / nicht beatmete Kinder

30-31 SSW Tragzeit im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von
Frihgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne

schwere congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999. 113



Verzeichnis der Abbildungen und Tabellen

Abb. IV.4.1: CART-Analyse des Behandlungsausganges ,Tod“ im Gesamt-
kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Friihgeborenen
<1500 g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

Abb. IV.4.2: CART-Analyse der Behandlungsausgdnge von Frithgeborenen
<850 g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999 (n=1182).

Abb. 1V.4.3 CART-Analyse der Behandlungsausgdnge von Friihgeborenen
<850 g Geburtsgewicht oder > 850 g Geburtsgewicht, aber <28 SSW
Tragzeit, ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999 (n=2090).

Abb. 1V.4.4 CART-Analyse der Behandlungsausgdnge von Frihgeborenen
> 850 g Geburtsgewicht und > 28 SSW Tragzeit, ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999 (n=2834).

Abb. IV.5.1: Prognosewiirfel mit den drei sichtbaren Fldchen 1) Uberlebens-
wahrscheinlichkeit 2) Wahrscheinlichkeit des gesunden Uberlebens 3) Wahr-
scheinlichkeit des gesunden Uberlebens in zwei niedersdchsischen ,Centers

of excellence” fiir lebendgeborene Einlinge <1500 g Geburtsgewicht,
< 32 Wochen Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen.

116

117

118

119

126



Verzeichnis der Abbildungen und Tabellen

Tab. lll.1.1: Anzahl der Geburts- und Kinderkliniken in Niedersachsen 1991 -
1999 mit Rate der an der NPE beteiligten Einrichtungen sowie Anzahl aller

im Rahmen der NPE erfassten Geborenen mit dem Anteil von Kindern

<1500 g Geburtsgewicht.

Tab. IV.1.1: Friilhgeborene <1500 g Geburtsgewicht in der Niedersachsischen
Perinatalerhebung: Gesamtzahl aller erfassten Kinder, Anzahl/Rate der vor

und unter der Geburt verstorbenen Kinder, Anzahl/Rate Lebendgeborener,

vor Verlegung in eine Kinderklinik verstorbene Kinder sowie in eine Kinderklinik
zur weiteren neonatologischen Versorgung verlegte Kinder mit der Rate von
allen Lebendgeborenen, Anzahl der zusammengefiihrten mutterlichen
(Perinatalerhebung = PE) und kindlichen (Neonatalerhebung = NE) Datensatze
sowie Rate von allen verlegten Kindern, Anzahl/Rate in der Kinderklinik
verstorbener sowie nach Hause entlassener Kinder 1991 - 1999.

Tab. IV.1.2 : Frithgeborene < 1500 g Geburtswicht in der Niedersachsischen
Perinatal- (=PE) und Neonatalstatistik (=NE) sowie zusammengefiihrte
Datensatze [=ZUS] mit den jeweiligen Mortalitdatsraten sowie der Gesamt-
mortalitdt unter Hinzuziehung aller verfligbaren Angaben.

Tab. IV.2.1: Frithgeborene <1500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und
ohne schwere congenitale Fehlbildungen nach Geschlecht 1991-1999.

Tab. IV.2.2: Frithgeborene <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und
ohne schwere congenitale Fehlbildungen nach Tragzeitklassen und
Geburtsjahr 1991-1999.

Tab. IV.2.3: Frithgeborene <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und
ohne schwere congenitale Fehlbildungen nach Geburtsgewichtsklassen und
Geburtsjahr 1991-1999.

Tab. IV.2.4: Frihgeborene <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und
ohne schwere congenitale Fehlbildungen nach Einlingen, Zwillingen und
hohergradigen Mehrlingen 1991-1999.

Tab. IV.2.5: Haufigkeit des dokumentierten Schwangerschaftsrisikos
,<Zustand nach Sterilititsbehandlung® fir Mitter reifer Neugeborener ab 37
vollendeten Schwangerschaftswochen sowie bei Miittern in den zusammen-
geflihrten Daten [ZUS] von Frith-geborenen <1.500g Geburtsgewicht,

<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

Tab. IV.2.6: Schwangerschaftsrisikos A16 (Zustand nach Sterilititsbehandlung)
und Mehrlingsanzahl fur Miitter [ZUS] von Friihgeborenen <1.500g Geburts-
gewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
1991-1999.

24

36

38

40

41

42

44

45

45



Verzeichnis der Abbildungen und Tabellen

Tab. IV.2.7: Verteilung potentieller Risikofaktoren fiir den Schwangerschafts-
ausgang ,sehr kleine Frihgeburt” fiir Mitter reifer Neugeborener (ab 37 SSW)
im Gesamtkollektiv der NPE sowie fiir Mitter in den zusammengefiihrten Daten
[ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und
ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

Tab. IV.2.8: Risikoschatzer fiir Mitter mit dem Schwangerschaftsausgang
,sehr kleine Frithgeborene < 1500 g Geburtsgewicht, < 32 SSW, ohne schwere
Fehlbildungen“ (Odds Ratio) mit 95%-Konfidenzintervall und Signifikanzniveau.

Tab. IV.3.1: Verteilung der Frithgeborenen bezogen auf den Geburtskliniktyp
sowie Anzahl der Kliniken in der jeweiligen Kategorie mit maximaler Zahl der
in einer Klinik versorgten Friihgeborenen im Kollektiv der zusammengefiihrten
Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit
und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

Tab. IV.3.2: Verteilung der Frithgeborenen bezogen auf den Kinderkliniktyp
sowie Anzahl der Kliniken in der jeweiligen Kategorie im Kollektiv der
zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht,
<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

Tab. IV.3.3: Verteilung der Frithgeborenen bezogen auf den Kinderkliniktyp

im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999.

Tab. 1V.3.4: Verteilung der héhergradigen Mehrlinge bezogen auf den
Kinderkliniktyp im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von
Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne
schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

Tab. IV.3.5: Verteilung der Schwangeren (,Mitter”) auf vier Klinikkategorien im
Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999.

Tab. IV.3.6: Verteilungsmalzahlen fiir Geburtsgewicht und Tragzeit bezogen
auf die Kinderkliniken sowie die vier Klinikkategorien im Kollektiv der
zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Friihgeborenen <1.500g Geburts-
gewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
1991-1999.

Tab. IV.3.7: Haufigkeit und Dauer (in Tagen) einer i.v.-Tokolyse sowie
stationdrer Aufenthalt vor Entbindung bei Miittern von Friihgeborenen
<1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999.

47

50

53

58

60

62

63

64

67



Verzeichnis der Abbildungen und Tabellen

Vil

Tab. 1V.3.8: Haufigkeit einer durchgefiihrten Lungenreifebehandlung

und Anwesenheit eines Padiaters bei Geburt als Indikatoren der Prozessqualitat

der geburtshilflichen Versorgung bei Friihgeborenen <1.500g Geburtsgewicht,

<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999. 70

Tab. 1V.3.9: Entbindungsmodus bezogen auf Mitter von Frithgeborenen
<1.5009g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999. 72

Tab. 1V.3.10: Entbindungsmodus bezogen auf Einlinge und Mehrlinge
<1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999. 73

Tab. 1V.3.11: Entbindungsmodus von Einlingen bezogen auf Schadellage (SL)

und Beckenend-/ Querlage (BEL/QL) bei Friihgeborenen <1.500g Geburts-
gewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
1991-1999. 75

Tab. 1V.3.12: Haufigkeit und Dauer einer maschinellen Beatmung bei
Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne
schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999. 80

Tab. IV.3.13: Anteil der nicht maschinell beatmeten Kinder nach Geburts-
gewichts- und Tragzeitklassen im Kollektiv der Frithgeborenen <1.500g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale

Fehlbildungen 1991-1999. 82

Tab. IV.3.14: Behandlungsergebnis der Friihgeborenen <1500 g Geburts-
gewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
1991-1999. 89

Tab. 1V.3.15: Behandlungsergebnis in drei Kategorien ,lebend ohne Erkrankung®,
,lebend mit Erkrankung®, ,verstorben” bei Friihgeborenen <1500 g Geburts-
gewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
1991-1999. 91

Tab. 1V.3.16: Inzidenz der Diagnosen BPD, IVH IlI/IV, PVL und ROP Stadium
3-5 unter allen Frithgeborenen <1500 g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit
und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999. 91

Tab. IV.3.17: Raten fiir neonatale Frith- und Spatsterblichkeit sowie

Sterblichkeit nach dem 28. Lebenstag bei Frithgeborenen <1500 g

Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale

Fehlbildungen 1991-1999. 93



Verzeichnis der Abbildungen und Tabellen

vill

Tab. 1V.3.18: Todeszeitpunkt fiir verstorbene Frithgeborene <1500 g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999.

Tab. 1V.3.19: Behandlungsergebnis nach Geburtsgewicht im Kollektiv der
zusammengefihrten Daten [ZUS] von Friihgeborenen <1.500g Geburts-
gewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
1991-1999.

Tab. 1V.3.20 Behandlungsergebnis nach Tragzeit im Kollektiv der
zusammengefihrten Daten [ZUS] von Friihgeborenen <1.500g Geburts-
gewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
1991-1999.

Tab. 1V.3.21 Verhdltniszahlen fiir die Outcome-Kategorien ,gesund” -
,2uberlebend mit Erkrankung/Behinderung” - ,verstorben“ nach Tragzeit-
und Geburtsgewichtklassen im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten
[ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und
ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

Tab. 1V.3.22: Behandlungsergebnis nach Geschlecht im Kollektiv der
zusammengefihrten Daten [ZUS] von Friihgeborenen <1.500g Geburts-
gewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
1991-1999.

Tab. 1V.3.23: Behandlungsergebnis fir Einlinge, Zwillinge und héher-
gradige Mehrlinge im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von
Friihgeborenen <1.500 g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne
schwere congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999.

Tab. 1V.3.24 Mortalitdtsraten nach Kinderkliniktypen und Gewichtsklassen
im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen
<1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999.

Tab. 1V.3.25: Mortalitdtsraten nach Kinderkliniktypen und Tragzeitklassen
im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen
<1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999.

Tab. 1V.3.26 Behandlungsergebnis bezogen auf Klinikkategorien im
Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991 - 1999.

95

96

97

98

99

101

102

104

108



Verzeichnis der Abbildungen und Tabellen

Tab. 1V.5.1: Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir lebendgeborene Einlinge

< 1500 g_Geburtsgewicht, < 32 Wochen Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen.

Tab. 1V.5.2: Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir lebendgeborene Mehrlinge

< 1500 g Geburtsgewicht, < 32 Wochen Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen.

Tab. IV.5.3: Wahrscheinlichkeit fiir gesundes Uberleben fiir lebendgeborene
Einlinge < 1500 g Geburtsgewicht, < 32 Wochen Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen.

Tab. IV.5.4: Wahrscheinlichkeit fiir gesundes Uberleben fiir lebendgeborene
Mehrlinge < 1500 g Geburtsgewicht, < 32 Wochen Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen.

Tab. 1V.5.5: Wahrscheinlichkeit fir gesundes Uberleben fir lebendgeborene
Einlinge <1500 g Geburtsgewicht, < 32 Wochen Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen in zwei niedersachsischen ,Centers of Excellence*

Tab. 1V.5.6: Wahrscheinlichkeit fir gesundes Uberleben fir lebendgeborene
Mehrlinge <1500 g Geburtsgewicht, < 32 Wochen Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen in zwei niedersachsischen ,Centers of Excellence*

123

123

124

124

125

125



I Einleitung und Fragestellung

Die Forderungen nach mehr Qualitit und mehr Wirtschaftlichkeit sind seit Jahren
Pramissen unseres Gesundheitswesens, welches sich derzeit in einem tiefgreifenden
Strukturwandel befindet. Unter dem Druck wachsender Ausgaben, die durch die demo-
graphische Entwicklung und medizinische Innovationen begriindet sind, und die
volkswirtschaftliche Relevanz der Beitrdge in einem solidarisch finanzierten Gesund-
heitssystem wird der gesundheitspolitische Rahmen durch eine Fiille von Gesetzen,
Verordnungen und neuen Vergilitungsmodellen bei gleichzeitig sektoral getrennten
Ausgabenbudgets bestimmt. Gesundheitsokonomische Kosten-Nutzen-Analysen
haben in der Diskussion um Rationalisierung und Rationierung an Bedeutung gewon-
nen'. Seit der Gesundheitsreform 2000 ist zudem eine hohe Regelungsdichte zu Quali-
tatssicherung und Qualitaitsmanagement fiir alle Leistungserbringer im Gesundheits-
wesen (vgl. §§ 135 ff. SGB V) in Kraft gesetzt worden, erweitert um die Gesetzgebung
zum Risikostrukturausgleich unter Einbeziehung von Disease Management-
Programmen (§ 137 f, g SGB V) sowie in Kiirze um die entsprechenden Verdanderungen

gemal GKV-Modernisierungsgesetz (GMG)2.

Die gesundheitspolitische Diskussion wird ferner bestimmt durch die Forderung, einen
grundlegenden Wandel in der Patientenbeteiligung im EntscheidungsprozeR einzu-
leiten3 und den Patienten zum informierten, aktiv eingebundenen, entscheidungs-
fahigen Partner des Arztes werden zu lassen. Von Kompetenz und Partizipation der
.Nutzer‘ unseres gesundheitlichen Versorgungssystems werden ebenfalls unmittelbare
Effekte erwartet: ,Patienten sind als “dritte Kraft” im Gesundheitswesen mittel- und
langfristig wahrscheinlich die wichtigste neue Option. Sie sind informationsfahig, mit-
entscheidungsfahig und die wichtigste Ressource im Kampf gegen Unwissenheit,

Qualitatsmdngel und Verschwendung im Gesundheitswesen.“

1 Schrappe, M. [83], Nagel, E. [59], Lauterbach, K.W. [48], Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen [80] , Oberender, P. [63]

2 GKV-Gesundheitsreformgesetz [34], Gesetz zur Modernisierung der gesetzlichen Krankenversichtung [33]
3 Beschluss der 72. Gesundheitsministerkonferenz am 9./10. Juni 1999 in Trier “Patientenrechte in
Deutschland heute”; Ebner, H. [23]

4 Schwartz, F.W. [85]



Auf verbandspolitischer Ebene erfordern die gesetzlichen Rahmenbedingungen mit der
starken Akzentuierung der Rolle von Krankenkassen, Krankenhausgesellschaften,
arztlichen Standesorganisationen und Pflegeverbidnden eine neue Form von partner-
schaftlicher Kooperation auf Bundes- und Linderebene. Der gemaR § 137 e SGB V er-
richtete Koordinierungsausschuss erhielt als neu konstituiertes Gremium eine
wesentliche, steuernde Rolle bei der Ausgestaltung des Gesundheitswesens. Die
Herausforderungen, die sich aus den Schlagworten wie ,Bedarfsgerechtigkeit und
Wirtschaftlichkeit - Uber-, Unter-, Fehlversorgung - Qualititsentwicklung in Medizin
und Pflege”s ergeben, auch die Notwendigkeit zu mehr Harmonisierung innerhalb der
Europdischen Union, haben zu intensiven Aktivititen auf der Ebene der Verbiande ge-
fuhrt. Neue gemeinsame Institutionen wurden errichtet wie die Bundesgeschéftsstelle
Qualitatssicherung gGmbH (BQS) fur vergleichende Qualitatssicherungsmalfnahmen
und die Kooperation fiir Transparenz und Qualitit im Krankenhaus GmbH (KTQ®) als
Trdger eines von den genannten Verbdnden gemeinsam entwickelten, krankenhaus-
spezifischen Zertifizierungsverfahrens. Ferner wurden bestehende Institutionen ausge-
baut wie das Arztliche Zentrum fiur Qualitat in der Medizin (AZQ), das sich schwer-
punktmaRig mit der Leitlinienthematik befasst; wahrend sich die Arbeitsgemeinschaft
zur Forderung der Qualitatssicherung in der Medizin (AQS) der Analyse von Versor-
gungsdefiziten und der dementsprechenden Formulierung des Bedarfes sowie der
Evaluation qualitatssichernder MaBRnahmen widmet. Die mit diesen Aufgaben verbun-
denen Implikationen an die Methodik der Qualitatssicherung haben eine verstarkte

Reflexion dariliber zur Folge, wie man Qualitat messbar und beurteilbar macht.6

Die Einrichtungen im Gesundheitswesen sehen sich in dem Dilemma, bei teilweise noch
ungeldsten Zukunftsfragen zu Versorgungsstrukturen, Bedarfsplanung und Finanzie-
rung, dennoch zeitnah ihre Organisationen auf die Zukunft auszurichten. Sie miissen
mit teilweise noch ungewohnter Professionalitit auf steigende Anforderungen und auf
Konkurrenzdruck reagieren und sich auf kinftige Qualitatsnachweise bezlglich ihrer

Leistungsfahigkeit einstellen, die gemaR § 137 Abs. 6 SGB V fiir die Krankenhduser in

5 Gutachten des Sachverstandigenrates fir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen 2002
6 Sens/Fischer [100], Geraedts/Selbmann/Ollenschldager [30], Ollenschldger et al. [66], Stern [104]



Form von Qualitdatsberichten im Jahr 2005 erstmals anstehen. Viele Berufsgruppen im
Gesundheitswesen, insbesondere Arztinnen und Arzte, werden bei ohnehin hoher
Arbeitsbelastung zusatzlich durch lberbordende Dokumentationspflichten - u.a. far
Qualitatssicherungsverfahren bei Fallpauschalen/Sonderentgelten - und teilweise nicht

mehr zeitgemaRe Arbeitsbedingungen belastet.

Die politische Dimension der Qualitdtsfrage und die ziligige Entwicklung von Lésungs-
ansatzen, wie denn unter den Bedingungen demographischen Wandels, kostentrach-
tiger medizinischer Technologien und zunehmenden Finanzierungsproblemen die
Gesundheitsversorgung als ,6ffentliche Aufgabe“ gewahrleistet werden kann, wird von
Schwartz als ganz wesentliche Herausforderung fiir die Gesundheitswesen der
Industrielander gesehen?. Somit stellt sich im Kontext dieser Rahmenbedingungen die
Frage, wie systematische und nachhaltig in das System integrierte Qualitatsverbesse-
rung einschlieRlich der davon ausgehenden Effekte auf Patienten und Versicherte bei

gleichzeitiger Erflllung der Wirtschaftlichkeitsforderung gestaltet werden kann.

Wenn also Qualitatssicherung, Qualititsmanagement und Qualititsnachweise fiir alle
Leistungserbringer gesetzlich vorgeschrieben sind, wenn im Zuge weiterer Reformen
Uber qualitatsabhdngige Vergltung und Einzelvertriage nachgedacht wird, und wenn
ein kinftiges ,Zentrum fir Qualitat und Wirtschaftlichkeit“® Qualitatsinformationen fiir
die Offentlichkeit bereitstellt, dann gewinnen Leistungsfihigkeit und Wirksamkeit
flaichendeckender medizinischer Qualitatssicherungsverfahren einen anderen Stellen-

wert.

Somit untersucht die vorliegende Arbeit am Beispiel der Niedersdchsischen Perinatal-
erhebung, inwieweit sich flachendeckende medizinische Qualitatssicherungs-
maRnahmen Uber ihre primdre Zweckbindung hinaus, namlich den beteiligten statio-
ndaren Einrichtungen als Basis von Qualititsentwicklung und Motor fiur Qualitats-

verbesserung zu dienen,

7 Schwartz, F.W. [86], S. 3
8 gemaR §§ 139 ff. SGB V gemaR Gesetzentwurf des GKV-Modernieierungsgesetzes (GMG) [33]



- sich hinsichtlich ihrer Reprasentativitat flir Sekundaranalysen eignen,

- Verdnderungen der zu versorgenden Patientenkollektive und etwaige Konsequenzen
fir die Gesundheitsversorgung abbilden,

- eine Evaluation ihrer Wirksamkeit in Bezug auf Qualitdatsverbesserung erlauben,

- wesentliche Indikatoren und Gesundheitsindizes der Gesundheitsversorgung liefern,

- und welchen Nutzen die Offentlichkeit aus ihnen ziehen kann.

Dies wird aus folgenden Grinden auf das Hochrisikokollektiv sehr kleiner Friih-

geborener bezogen:

- Sehr kleine Frithgeborene sind ein international klar definierter Indikator fiir sub-
optimal verlaufene Schwangerschaften und somit fiir die Gesundheitsversorgung?,

- sie ziehen erhebliche monetdre und nicht-monetire Folgekosten fiir die Betroffenen,
die Gesellschaft und das Gesundheitssystem nach sich, und zwar - im Falle ihres
Uberlebens - in direkter Abhdngigkeit vom qualitativen Ergebnis ihrer Versorgung!?,

- ihr Behandlungsverlauf eignet sich sehr gut zur Analyse sowohl der Prozess- wie der
Ergebnisqualitat der medizinischen Versorgung.

So wurde ein empirischer Ansatz auf der Basis langjahrig in hoher Datenqualitat

vorliegender Behandlungsdokumentationen dieses Hochrisikokollektives gewdhlt, um

beispielhaft eine Evaluation flichendeckender Verfahren mit externen Qualitiatsver-
gleichen durchzufiihren. Damit soll einerseits die Fragestellung bearbeitet werden, wie
sich die Forderung nach Qualitdat und Wirtschaftlichkeit der medizinischen Versorgung
der Bevolkerung von der Metaebene der Gesundheitspolitik auf die Mikroebene von

Diagnostik und Therapie in den Einrichtungen des Gesundheitswesens auswirkt (,top

down®), und andererseits analysiert werden, ob und welche gesundheitspolitischen

Implikationen sich umgekehrt aus den Verfahren ergeben (,bottom up“). Somit ist das

Ziel der vorliegenden Arbeit, aus den evaluativen Analysen und ihrer

kontextbezogenen Diskussion Empfehlungen abzuleiten, welche politischen

Rahmenbedingungen die Entwicklung einer neuen ,Qualitatskultur® im Gesundheits-

wesen fordern kdnnen.

9 Schwartz, F.W. et al. [87], Working party [118]
10 Harms, K. [40]



| Verfahren mit externen Vergleichen

1.1 Das methodische Konzept

Verfahren mit externen Qualitatsvergleichen, frither mit dem nicht mehr gebrauchli-
chen Terminus ,externe Qualitdatssicherung” belegt!'!, sind methodisch angelegt als
qualitativer Vergleich der eigenen Einrichtung (im Gesundheitswesen z.B. Fachabtei-
lung, Krankenhaus, Arztpraxis, Labor...) mit den Ergebnissen aller anderen an einem
standardisierten Verfahren beteiligten Einrichtungen im Sinne einer Standortbestim-
mung: ,Das Erkennen von Problemen beginnt mit dem Wahrnehmen von Unterschie-

den“12. Das Konzept wie auch die Ergebnisse von Verfahren mit externen Vergleichen

sind vielerorts beschrieben worden!3, so dass an dieser Stelle analog Abbildung 11.1.1

lediglich die relevanten Grundlagen und Rahmenbedingungen skizziert werden.
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Abb. 11.1.1: Prozessorientiertes Modell von Verfahren mit externen Vergleichen
als lernendes System: Umsetzung der Anforderungen in die Leistungsfahigkeit und
Evaluation der erreichten Versorgungsqualitdt auf der Makro- bzw. Mikroebene.

11 Pietsch-Breitfeld et al. [70], aktuell auf der Basis von DIN EN ISO 9000:2000 ist ,Qualitatssicherung*“ als
Qualitatszusicherung im Sinne der Qualitdtsdarlegung definiert, s. Sens/Fischer [100]

12 EiRner/Selbmann [25]

13 z.B. Selbmann [88], Schega [82], Sens [93], Schwartz [81]



Als Einsatzgebiete, die eine Indikation fur Verfahren mit externen Qualitdtsvergleichen

darstellen, werden genannt'4:

- Einfiihrung neuer Untersuchungs-/Behandlungsmethoden,

- als ,problematisch” bzw. ,verbesserungsbediirftig” eingestufte Versorgungsbereiche,

- Versorgungsbereiche, in denen ein Mindeststandard kontinuierlich einzuhalten ist,

- Bedarf zur Qualitatsdarlegung bzw. Benchmarking,

- Bereiche, in denen die Versorgungsqualitdt nicht intern beurteilt werden kann
(fehlende Referenzwerte/-bereiche, kleine Fallzahlen),

- Einsatz unterschiedlicher Therapiestrategien ohne Evidenz fiir den Vorteil eines
Vorgehens,

- gravierende Verdanderungen des diagnostischen oder therapeutischen Regimes bzw.
Ubertragung von unter Studienbedingungen gewonnenen Erkenntnissen auf die
Versorgung der Bevolkerung (efficacy vs. effectiveness),

- Versorgungsbereiche von bevolkerungsmedizinischer Relevanz.

Mit der expliziten Formulierung des Bedarfes kann das in Abb. I.1.1 dargestellte
funfstufige Modell eines Verfahrens mit externen Qualitatsvergleichen - auf der Basis
rechtlicher Grundlagen, entsprechender Finanzausstattung, Organisation sowie

kompetenter Beratung und Unterstiitzung - durchlaufen werden:

0 Gemal des methodischen Ansatzes beginnt die Konzeptentwicklung mit der Spezi-
fizierung der Zielsetzung eines Verfahrens mit externen Vergleichen. Die Basis der
primdr problemorientiert - und damit retrospektiv - angelegten Qualitdatsbeurteilung
der medizinischen Versorgung bilden vorab formulierte und definierte Qualitatsindi-
katoren, die aus Anforderungen an die medizinische Versorgung (z.B. Standards,
Richtlinien, Leitlinien) abgeleitet werden.!4 Qualitatsindikatoren, die als Instrument der
Qualitaitsmessung hohen methodischen Anforderungen beziiglich Relevanz, Ver-
standlichkeit, Messbarkeit, Verdnderbarkeit, Erhebbarkeit (vgl. RUMBA-Regel's) sowie

Sensitivitdt und Spezifitat unterliegen, werden im allgemeinen struktur-, prozess— bzw.

14 Sens [95], Sens/Fischer [100]
15 RUMBA-Regel und Anforderungen an Qualitatsindikatoren vgl. Sens/Fischer [100]



ergebnisorientiert definiert. Damit wird die auf Donabedian zuriickgehende Trias
Struktur-, Prozess, und Ergebnisqualitat als die klassischen Ebenen der Qualitatsbeur-
teilung abgebildet'¢é. Die zur Auswertung und vergleichenden Darstellung der
Qualitatsindikatoren erforderlichen Merkmale, ggf. erganzt um Angaben zur Struktur
der Einrichtungen sowie notwendige Deskriptoren zur Schichtung bzw. Risiko-
adjustierung, werden einer standardisierten Dokumentation zugrundgelegt. Das
methodisch-konzeptionelle Gesamtkonzept umfasst ferner die Festlegung von Ein-
und Ausschlusskriterien beziiglich des zu erfassenden Kollektives (Vollerhebung vs.
Tracer-Methodik'?), die Spezifikation des Datensatzes als Grundlage der EDV-techni-
schen Umsetzung incl. Plausibilitatsprifregeln, die Vollzdhligkeitsprifung der erfass-
ten Falle, die Prufung auf Validitat der erhobenen Daten, die Regelung der daten-
schutzrechtlichen Belange, die Entwicklung eines Auswertungskonzeptes fiir Statistik
und Ergebnisprdsentation, die einrichtungsinterne Umsetzung der Ergebnisse sowie
die Evaluation. Je nach Design koénnen die prospektiv angelegten Evaluations-

komponenten die Makro- und/oder die Mikroebene beurteilen.

® Nachster Schritt ist die Einfihrung eines Verfahrens mit entsprechender Information
der beteiligten Einrichtungen zu Fragen der Organisation, Dokumentation, Datenliber-
mittlung und Statistikerstellung. Eine Verfahrensstruktur definiert die Rollen der
Akteure (beteiligten Kliniken - Projektgeschéftsstelle - Gremien). Die idealerweise als
Routine in die tdglichen Ablaufe integrierte Dokumentation der zu erhebenden Fille ist
Aufgabe der Leistungserbringer im Gesundheitswesen, in der Regel der behandelnden
Arzte. Das Verstiandnis fiir Sinn und Zweck der MaRnahme sowie die Nutzung einmal
erfasster Daten fiir mehrere, auch administrative Zwecke, erhohen dabei die Validitat

der Angaben sowie das Interesse an den Ergebnissen.

16 Donabedian [21], vgl. auch JCAHO-Indicator Development Form [45]

17 Beispiele fir Vollerhebungen sind die bundesweiten Perinatal- und Neonatalerhebungen, die
Qualitatssicherung in der Herzchirurgie sowie in der Anasthesiologie; als Tracer-Diagnosen, die gemaR des
methodischen Konzeptes als ,Spurensucher” eines komplexeren Versorgungsspektrums gelten (nach
Kessner [47] ), werden die Cholezystektomie, der Einsatz einer Totalendoprothese und die Appendektomie
far den Bereich Chirurgie im Rahmen der Qualitdtssicherung bei Fallpauschalen/Sonderentgelten
ausgewertet.



© Statistikerstellung und zeitnahe Sonderauswertungen folgen dem Abschlul eines
formal und inhaltlich gepriiften Datenbestandes. Je nach Organisationsstruktur eines
Verfahrens (international/bundes-/landesweit/regional) wird eine Ubersichtsstatistik
erstellt (z.B. Landesstatistik). Die beteiligten Einrichtungen erhalten eine Vergleichs-
statistik (z.B. Klinikstatistik), in der Qualitatsindikatoren und qualitdtsrelevante Aspekte

als Basis der Qualitatsbeurteilung aufbereitet wurden.

O Die Landesstatistik dient den entsprechenden Fachgremien als Grundlage einer
globalen Beurteilung von medizinischen Versorgungsdaten bzw. Gesundheitszielen; sie
kann ferner Ausgangspunkt zur Formulierung von kurz-oder mittelfristigen
Versorgungszielen sein'8, aber - insbesondere bei Vollerhebungen mit hoher
Reprdsentativitdit - auch im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung® oder

Bedarfsplanung?20 genutzt werden.

Zentrales Anliegen und damit Primdrnutzung der Verfahren mit externen Qualitdts-
vergleichen ist die einrichtungsinterne Bewertung der Klinikstatistiken: das Erkennen
von moglichen Schwachstellen und Problembereichen durch den Vergleich der eigenen
Ergebnisse mit anderen Einrichtungen (subjektiv) oder anhand vorgegebener Refe-
renzwerte/-bereiche (objektiv) soll zum Anlass genommen werden, weitere Schritte im
Zyklus der ,problemorientierten Qualitatssicherung® zu initiieren, addquate
Problemldsungsstrategien zu entwickeln, diese in praxi umzusetzen und den Erfolg der
Umsetzung systematisch zu ulberpriifen2!. Je nach Ergebnis der Evaluation kann ein
solcher Zyklus mehrfach durchlaufen werden. Dieses Vorgehensmodell entspricht im
Kontext mit Qualititsmanagement-Konzepten dem Deming- (oder PDCA-) Zyklus der
Stindigen Verbesserung?22. Im Rahmen der vertraglichen Vereinbarungen zur Qualitats-
sicherung auf Landesebene (vgl. Kap. Il.2) werden Klinikstatistiken auch von den
zustandigen Fachgruppen (d.h. extern) bewertet, um sog. ,auffdllige Kliniken* zu

identifizieren.

18 10 Jahres-Ziele NPE[103, 114 ]

19 Beispiel: Nds. Sozialministerium [62]

20 Mithlhaus et al. [58]

21 Paradigma der problemorientierten Qualitatssicherung nach Selbmann [in 93]
22 Deming [19], Konzept der Standigen Verbesserung vgl. Sens/Fischer [100]



© Folge der globalen Statistikbeurteilung kann die aus den Ergebnissen abgeleitete
Formulierung von Versorgungszielen sein, die dann im Bereich eines Verfahrens durch
entsprechende MaRnahmen (Information, Fortbildung, Schulung) umgesetzt werden.

Daten aus Verfahren mit externen Qualitatsvergleich konnen ferner als Basis der Ent-
wicklung von Leitlinien (oder ihrer Vorstufe Empfehlungen) herangezogen werden: sich
meist aufgrund von wissenschaftlichen Studien in der Breite der medizinischen Versor-
gung andernde Strategien in Diagnostik oder Behandlung kénnen von den Ergebnissen
unter Studienbedingungen haufig abweichen; sofern fiir ein Gebiet flichendeckende
Verfahren mit externen Qualitdtsvergleichen existieren, ist eine Beurteilung von
Behandlungsstrategien unter Alltagsbedingungen moglich (vgl. ,efficacy” vs.
.effectiveness”). Mit dem routinemaRig vorhandenen Controlling-Instrument kann
somit bei der Einfiihrung neuer oder der Veranderung bestehender Therapieregime
verhindert werden, dass die Bevolkerung oder bestimmte Patientengruppen quasi im

Feldversuch unter unkontrollierten Bedingungen Schaden erleiden.

In den beteiligten Einrichtungen konnen die als nicht zufriedenstellend beurteilten Er-
gebnisse aus der Vergleichsstatistik Ausloser fir interne Qualitatsverbesserungs-
projekte sein; diese Aktivitaten sind idealerweise in die Strukturen und Prozesse des
Qualitatsmanagements einbunden. Ferner konnen auf der Basis von Zahlen, Daten und
Fakten hausinterne Leitlinien, auch klinische Pfade, entwickelt und hinsichtlich ihrer
Ergebnisse lberprift werden. Im Zuge der konkreten Auseinandersetzung mit den
Ergebnissen aus Qualitatssicherungsverfahren sollte ferner die Etablierung einrich-
tungsiibergreifender Qualitdtszirkel eine wesentliche Rolle spielen. Um in einer Gruppe
arztlicher Kollegen die eigenen Ergebnisdaten offen darzulegen und zu diskutieren, ist
eine Vertrauensbasis unerldssliche Voraussetzung. Hierbei wird das Instrument der
systematischen Qualitdtszirkelarbeit als auRerordentlich hilfreich zur Einordnung der
Klinikergebnisse gesehen und als lebendige Ausgestaltung einer Qualitatskultur

geschildert.23

23 Neonatologische Qualitdtszirkel Siid-Niedersachsen sowie Nord-West-Niedersachsen+Bremen,
Qualitatssicherung Mukoviszidose



SchlieRlich gehort die Evaluation der Verfahren selbst, idealtypisch in zuvor festgeleg-
ten Uberprifungszyklen und auf unterschiedlichen Ebenen, in die Kette notwendiger
Voraussetzungen - ein Aspekt, dem in der Vergangenheit zu wenig Bedeutung beige-
messen wurde24. Hieraus sollte sich im Sinne eines ,lernenden Systems“ ggf. eine
Modifikation des Ansatzes ableiten oder die Aktualisierung der Qualititsindikatoren
(und damit des Merkmal-Sets), die regelmdfRig vor dem Hintergrund der fachlich-
medizinischen Entwicklungen, Veranderungen der Versorgungslandschaft sowie der
gesundheitspolitischen Verdnderungen allgemein auf ihre Relevanz beziiglich der
Abbildung aktueller Qualitatsanforderungen zu prifen sind25. Die systematische

Evaluation kann u.U. die Einstellung des Verfahrens zur Folge haben.

Als Fundamente in diesem Zyklus erfolgreicher Konzeptentwicklung, Umsetzung und
Anpassung von Verfahren mit externen Qualititsvergleichen sind die rechtlichen
Grundlagen (sowohl sozialgesetzlich wie auch datenschutzrechtlich), die Finanzierung,
die Organisation sowie insbesondere die kompetente Beratung und Unterstiitzung der
beteiligten Einrichtungen wie auch der Fachgremien auf Landesebene zu sehen. Diese

Rahmenbedingungen werden in Kap. 1l.2 gesondert aufgegriffen.

In der Entwicklung der Qualitdtslehre, die die wesentlichen Entwicklungsstufen be-
schreibt (vgl. Abb. 1.1. 2), ist das methodische Konzept der Qualitdtssicherung
gekennzeichnet durch

e eine ausgeprdgtere Prozessorientierung im Vergleich zum vorherigen Konzept
der Qualitatskontrolle, die stark ergebnisorientiert angelegt war,

e ein kontinuierliches Monitoring relevanter Daten parallel zum Fertigungs- bzw.
Dienstleistungsprozess einschlieRlich der Ergebnisse (,Prozess- und
Ergebnisqualitat®),

e die retrospektive Analyse der gewonnenen Statistiken mit der Konsequenz,

hieraus Verdnderungsbedarf fiir die Zukunft abzuleiten.

24 BMG-Projekt: Selomann [89], Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen [80]
25 Gutachten Geraedts/Reiter/Neumann [31, 75], Wenzlaff [114]
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Abb. II.1.2: Entwicklung der Qualitatslehre

Hiermit wird der Paradigmawechsel in den Konzepten beschrieben, wonach der um-
fassend angelegte Qualititsmanagement-Ansatz auf prospektive Qualitdatsplanung
ausgerichtet ist: wahrend retrospektiv orientierte Qualititssicherung durch negativ
belegte Fehlersuche (,bad apples, ,poor care“26) und im Falle externer vergleichender
Qualitatssicherung durch die Neigung zu Kontrolle bzw. externer Inspektion gekenn-
zeichnet ist, steht im Qualitatsmanagement die prospektive Qualitatsplanung mit ent-
sprechenden Ressourcen und Ausfiihrungsprozessen im Vordergrund. Fir einen
(externen) Qualitatsvergleich ware demgemaR ein Benchmarking-Konzept zu realisie-
ren, welches die prospektive Qualitdtsorientierung starker unterstitzt und Uber den
reinen Zahlenvergleich hinaus geht?’. Aktuelle Konzepte wie prozessorientiertes
Qualitatsmanagement nutzen Kennzahlen als Ausdruck beherrschter, qualitatsfiahiger
Kernleistungsprozesse in der Organisation28 - insoweit sind die den gadngigen
QualitatssicherungsmaBRnahmen zugrundeliegenden Konzepte methodisch bereits

tiberholt.

26 nach Selbmann 1994 [89]

27 Camp [17], Sens/Fischer [100], Wietrychowski [115], Benchmarking in der Gesundheitswirtschaft
http://www.swz-net.de/new/projekte, Glowienka-Wiedenroth [37]

28 Sens, B. [99]




[1.2 Entwicklung der rechtlichen Rahmenbedingungen

Die ersten Ansdtze zur Qualitdatssicherung der medizinischen Versorgung in Deutsch-
land waren auf drztliche Tatigkeit ausgerichtet und ausschlieRlich durch die Arzte-
schaft selbst organisiert29. Die beiden einzigen vor Inkrafttreten des Gesundheits-
reformgesetzes (GRG30) 1989 als Routineverfahren etablierten Qualitdatssicherungs-
programme, die Perinatal- und die Neonatalerhebungen, waren auf Initiative der
Arzteschaft entstanden; ihre Durchfiihrung erfolgte auf der Basis entsprechender
Finanzierungsvereinbarungen mit den Krankenkassen durch die jeweiligen Trager
dieser MaRnahmen (Arztekammer, Kassenirztliche Vereinigung oder beide gemein-

sam) auf Landesebene3’,

Im Zuge der Gesundheitsreformpolitik Ende der 80er Jahre wurde Qualitatssicherung
mit dem bereits zitierten Gesundheitsreformgesetz (GRG) 1989 erstmals Bestandteil
gesetzlicher Regelungen: ein gesonderter Abschnitt des neu geschaffenen Sozial-
gesetzbuches V ,Sicherung der Qualitdt der Leistungserbringung” hob den Stellenwert
der geltenden Pramissen ,Qualitdat und Wirtschaftlichkeit* hervor und enthielt in §§ 135
ff. entsprechende Vorschriften fiir die Gesundheitsversorgung. GemaR §137 i.V.m.
§ 112 SGB V32 wurden Krankenhauser verpflichtet, sich an MaRnahmen zur
Qualitatssicherung zu beteiligen. Durch diese Vorgaben entstanden in den 90er Jahren
neue vertragliche Regelungen auf Landesebene33 mit entsprechender Festlegung der
fur die Fachabteilungen verpflichtenden QualitdtssicherungsmaRnahmen mit neuen
organisatorischen Strukturen, neuen Gremienstrukturen und neuen Strukturen auf der
Bundesebene mit vielfiltigen Auswirkungen auf die Qualitatssicherungsverfahren
selbst.34 Insbesondere wurde die Beurteilung der einrichtungsbezogenen Ergebnisse
nicht mehr den Kliniken selbst Uiberlassen, sondern die von Vertretern aller Vertrags-
partner zusammengesetzten Arbeitsgruppen (vgl. Abb. I1.2.1) sichteten die Ergebnisse,

um ihrer Aufgabe gemaR sog. ,auffillige” Kliniken zu identifizieren.

29 Rodegra, H. [78]

30 GRG 1989 [36]

31 Sens, B. [93]

32 in der Fassung des GRG 1989 [36]

33 Rahmenempfehlung [73]

34 vgl. eingehende Analyse Sens [93], Rienhoff [76 ]



Im Zuge der Einfiihrung von Fallpauschalen und Sonderentgelten als pauschaliertes
Verglitungssystem im stationdren Sektor und der Diskussion darlber, wie die Qualitat
der medizinischen Versorgung unter Wirtschaftlichkeitsaspekten sichergestellt werden
kénne, wurden die gesetzlichen Rahmenbedingungen der Qualitatssicherung erneut
verandert: gemal der als Folge des Gesundheits-Struktur-Gesetzes (GSG35) zwischen
den Spitzenverbdanden der gesetzlichen Krankenkassen und der Deutschen Kranken-
hausgesellschaft, also ohne Beteiligung der Bundesdrztekammer und der Berufs-
organisationen der Pflegeberufe, getroffene Rahmenvereinbarung zur Qualitdtssiche-
rung bei Fallpauschalen und Sonderentgelten3¢ wurde ein Bundeskuratorium etabliert
mit der MaRgabe, bundesweit einheitliche QualitatssicherungsmaRBRnahmen festzulegen
(Abb. I1.2.1). Dabei erhielten neu zu konstituierende drztlich besetzte Fachgruppen der
Vertragspartner eine beratende Rolle. Fiir die operative Umsetzung sowie die Koordi-
nierung bundesweiter Auswertungen wurde beim Deutschen Krankenhausinstitut die
Servicestelle Qualitdtssicherung (SQS) eingerichtet. Auch auf Landesebene sollte - so-
fern noch nicht vorhanden - eine vergleichbare Konstruktion auf der Basis zweiseitiger
Vertrage zwischen den Landesverbanden der Krankenkassen und der jeweiligen Kran-
kenhausgesellschaft errichtet werden, in der den beteiligten Berufsgruppen der Arzte
und der Pflegeberufe allenfalls eine beratende, nicht jedoch gestaltende Rolle zuge-

wiesen wurde.

Erneut wurden Details der sozialrechtlichen Vorschriften zur Qualitdtssicherung mit
der Inkraftsetzung des 2. NOG zum 1.7.1997 geandert, so beispielsweise die Rolle der
Bundesdrztekammer im Rahmen der Vertragsgestaltung betreffend, die wieder als
gleichwertiger Vertragspartner mit den Spitzenverbianden der Krankenkassen und der
Deutschen Krankenhausgesellschaft aufgefiihrt wurde3? mit der damit verbundenen
MaRgabe, dass auch die auf Landesebene geschlossenen oder noch zu schlieRenden

Vertrdge zur Qualitdtssicherung im stationdren Bereich nunmehr dreiseitig unter Ein-

35 Gesetz zur Sicherung und Strukturverbesserung der gesetzlichen Krankenversicherung - GSG [35]

36 Vereinbarung liber eine Rahmenempfehlung gemaR § 137 i.V.m. § 112 SGB V [108] ], Heyde [44],
Haeske-Seeberg [39]

37 So wurde z.B. mit dem 2. NOG 7/97 die Bundesdrztekammer wieder als gleichwertiger Vertragspartner mit
den Spitzenverbanden der Krankenkassen und der Deutschen Krankenhausgesellschaft aufgefiihrt.



beziehung der Landesarztekammern, idealerweise jedoch vierseitig mit gleichberech-

tigter Einbindung der Krankenpflegeorganisationen, gestaltet wiirden3s,
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Abb. I.2.1: Rahmenbedingungen fiir Qualitdtssicherung bei Fallpauschalen und
Sonderentgelten 1995 - 199939,

Eine noch stringentere Neuregelung der gesetzlichen Rahmenbedingungen und der
Strukturen erfolgte mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz 200040, welches vor dem
Hintergrund der Einfiihrung der Diagnosis Related Groups (DRGs) als pauschaliertem
Vergitungssystem die zur Gestaltung der Gesundheitsversorgung relevanten Gremien
auf Bundesebene neu ordnete und in Beziehung zueinander setzte. GemaR des neu
geschaffenen § 137e SGB V wurde ein KoordinierungsausschuR errichtet, dessen

Zusammensetzung in Abb. 11.2.2 dargestellt ist.

38 In Niedersachsen wurde ein zweiseitiger Vertrag zwischen den Landesverbdnden der Krankenkassen und
der Niedersachsischen Krankenhausgesellschaft mit Datum 27. Juni 1997 unterzeichnet - ohne
gleichberechtigte Einbindung von Arzteschaft und Krankenpflegeberufen, obwohl der neugefasste §137
SGB V vier Tage vor Inkrafttreten eine anderslautende Vorgabe enthielt. Dies hatte - neben erheblichen
Protesten der jahrelang fiir die Qualititssicherung engagierten Arzteschaft - u.a. eine Klage der
Arztekammer Niedersachsen beim Sozialgericht zur Folge.

39 entnommen aus Sens/Rauskolb [103]

40 GKV-Gesundheitsreformgesetz 2000 [34], Rieser [77]
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Abb. I1.2.2: Zusammensetzung des im Jahr 2000 konstituierten Koordinierungs-
ausschusses gemaR § 137e SGB V.

Die Qualitatssicherung im stationdren Sektor betreffend I6ste die Gesetzgebung im
Jahr 2000 kaskadenartige Vertragsstrukturen aus:
e Vertrag Uber die Entwicklung geeigneter QualitatssicherungsmaRnahmen in
Krankenhausern nach § 137 SGB V sowie Uber das Zustandekommen

entsprechender Umsetzungsvereinbarungen (Kuratoriumsvertrag) zwischen den

Spitzenverbanden der Gesetzlichen Krankenkassen (GKV), dem Verband der
Privaten Krankenversicherung (PKV) und der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) im Einvernehmen mit der Bundesarztekammer
(BAK) sowie dem Deutschen Pflegerat (DPR) [ Oktober 2000],

e Anlage 1 zu § 3 Abs. 2 des Kuratoriumsvertrages: Finanzierungsvereinbarung

gemal § 137 SGB V [Oktober 20001,
e Vertrag liber die Beauftragung der Bundesgeschéftsstelle Qualitatssicherung
gGmbH (BQS) zur Entwicklung und Umsetzung von

QualitatssicherungsmaRnahmen im Krankenhaus (Beauftragungsvertrag)

[Oktober 20001,



e Gesellschaftsvertrag ,Bundesgeschiftsstelle Qualitatssicherung gGmbH (BQS)“

[September 2000],

e Vereinbarung nach § 137 SGB V tiber MaBnahmen der Qualitdtssicherung bei

Fallpauschalen und Sonderentgelten fiir nach § 108 SGB V zugelassene

Krankenhauser mit Anlage 1 (Stufenkonzept fir die verbindliche Umsetzung

der Qualitatssicherung bei Fallpauschalen und Sonderentgelten) und Anlage 2
(Zu- und Abschlagsregelungen gemaR Finanzierungsvereinbarung) [Dezember

20001,

e Vereinbarung nach § 137 SGB V liber MaBnahmen der Qualitdtssicherung Herz

fiir nach § 108 SGB V zugelassene Krankenhduser [Dezember 2000]4.

Die sich hieraus ergebenden Institutionen und Gremien auf Bundes- und auf Landes-
ebene sowie ihr Zusammenwirken untereinander und mit den an den Qualitdtssiche-

rungsverfahren beteiligten Kliniken ist in Abb. 1.2.3 dargestellt.
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Abb. II.2.3: Institutionen und Gremien bei der Qualitatssicherung im stationdren Sektor
gemaR den im Jahr 2000 getroffenen Vereinbarungen.

41 alle Vertrage enthalten im Tatigkeitsbericht der Bundesarztekammer 2000/2001 [12]



Dem Bundeskuratorium wurde vertragsgemaR u.a. die Aufgabe zugewiesen, die in die
Qualitatssicherung einzubeziehenden Leistungen auszuwahlen, mit den Fachgruppen
auf Bundesebene zu kooperieren (Auftragsvergabe und Bewertung der Empfehlungen),
sowie der Bundesgeschiftsstelle (BQS) entsprechende Auftrige zuzuweisen. Da die
Mitglieder des Bundeskuratoriums mit den Gesellschaftern der BQS gGmbH identisch
sind, war somit eine ideale Geschaftsgrundlage entstanden: die der BQS zustehenden
Finanzierungszuschlage fiir die Qualitatssicherung bei Fallpauschalen/Sonderentgelten
(€ 1,79 pro Fall, ab 2003 € 1,60 pro Fall) konnten hinsichtlich der H6he und der Menge
der zu dokumentierenden Leistungsbereiche unmittelbar durch die Entscheidungen

des Bundeskuratoriums beeinflusst werden.

Fir die Krankenhduser wurde gemaR der Finanzierungsvereinbarung die Hohe des Ent-
geltes fir den Dokumentationsaufwand (€ 4,09 bzw. ab 2003 € 3,10) sowie die Hohe
der Abschldge fiir nicht im Rahmen der Qualitatssicherung dokumentierte Falle (20-
facher Abschlag auf die Fallpauschale im Jahr 2002 = € 65,10, 50-facher Abschlag ab

2003 = € 158,10) festgelegt.

GemaR § 8 des Kuratoriumsvertrages wurde der Landesebene aufgegeben, die auf
Bundesebene festgelegten QualitdtssicherungsmaRnahmen umzusetzen, landesspezi-
fische Qualitatsziele zu entwickeln, die Ergebnisse zu analysieren und zu bewerten und
daraus qualititsrelevante Fragestellungen abzuleiten sowie auffillige Krankenhauser

zu identifizieren und dort MafRnahmen zur Qualititsverbesserung einzuleiten.

Damit war - neben der neu im Sozialrecht (§ 135 a SGB V) verankerten Verpflichtung
fur Krankenhauser, einrichtungsintern ein Qualitaitsmanagement einzufiihren und
weiterzuentwickeln - ein sanktionsbewehrtes Regularium fir die Qualitdatssicherung im
stationdren Bereich entstanden, welches hinsichtlich seiner Zielsetzung sowie den for-
mulierten Anspriichen durchaus den Forderungen des Sachverstindigenrates fiir die

Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen entspricht42,

42 Sachverstandigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen [80] Kap. 3.5
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Die hier dargestellten institutionellen und strukturellen Rahmenbedingungen gelten
seit dem Jahr 2000. Zeitgleich wurden auf der Ebene der Verbdnde (zundchst ausge-
hend von einer Initiative des Verbandes der Angestellten-Krankenkassen und der
Bundesarztekammer, spater unter Beteiligung der Deutschen Krankenhausgesellschaft,
allen GKV-Kassen und dem Deutschen Pflegerat sowie des konfessionell-orientierten
Beratungsunternehmens ProCumCert) Aktivititen zur Entwicklung eines krankenhaus-
spezifischen Zertifizierungsmodelles als ,Kooperation fiir Transparenz und Qualitdt im
Krankenhaus“ (KTQ®) vorangetrieben43. Das Zertifizierungsverfahren steht nach einer
mehrstufigen Erprobungsphase seit 2002 den Krankenhdusern offen. Die Gesell-

schafter der KTQ-GmbH sind identisch mit den Gesellschaftern der BQS-gGmbH.

Im Zuge der aktuellen Gesetzgebung sind wiederum ganz erhebliche Veranderungen
zu erwarten, wenn ein Gemeinsamer BundesausschuR (§91 SGB V44) den Bundes-
ausschul der Arzte und Krankenkassen (,NUB“), den BundesausschuB Zahnarzte und
Krankenkassen, den Bundesausschul Krankenhaus sowie den Koordinierungsausschul
ersetzt und damit kiinftig die zentrale, steuernde Rolle im Gesundheitssystem ein-
nimmt45, und ein gemaR § 139a ff. SGB V neu zu griindendes Institut fiir Qualitat und

Wirtschaftlichkeit etabliert wird.

43 http://www.ktq.de

44 gemaR GKV-Modernisierungsgesetz (GMG) [33]

45 Auf weitere, den Komplex Qualititssicherung und Qualititsmanagement betreffende Anderungen, wie z.B.
die Fortbildungspflicht fiir Vertragsarzte oder die Verpflichtung auch der Vertragsarzte und medizinischen
Versorgungszentren, einrichtungsintern ein Qualititsmanagement einzufiihren und weiterzuentwickeln,
wird hier nicht ndher eingegangen.
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II.3 Qualitatssicherung in Geburtshilfe und Neonatologie -

Die Niedersachsische Perinatalerhebung
Qualitatssichernde MaRnahmen hatten in der Bundesrepublik Deutschland bereits vor
den entsprechenden Gesetzgebungsverfahren eine lange Tradition: bereits Mitte der
70er Jahre wurde als Prototyp aller folgenden flachendeckenden Verfahren mit
externen Qualitdatsvergleichen die ,Minchner Perinatalstudie® konzipiert und
durchgefiihrt, um - problemorientiert - die Qualitdt der geburtshilflichen Versorgung
zu analysieren und zu verbessern.46 Wenig spater folgte ein &dhnlicher Ansatz im
Bereich der Chirurgie anhand ausgewahlter Tracer-Diagnosen4?. In der Folge wurden
Konzepte zur ,externen Qualitatssicherung” aus Eigeninitiative der ,Leistungserbringer”
in verschiedenen medizinischen Fachdisziplinen entwickelt (z.B. Andsthesie, Katarakt-

Operation, operative Gyndkologie, Herzchirurgie) und viele dieser Verfahren

flaichendeckend in der Bundesrepublik Deutschland etabliert.48

In Niedersachsen besteht aus folgenden Griinden sowohl eine besondere Qualitats-
sicherungstradition wie auch eine besondere verbandpolitische und damit organisato-
rische Situation:

e Niedersachsen war - nach Bayern - das erste Bundesland, in dem Anfang der
80er Jahre die Perinatalerhebung unter groRem Engagement aller Beteiligten als
flaichendeckendes Qualitatssicherungsverfahren eingefiihrt wurde49;

e im Vorfeld dieser Aktivitaten wurde in Niedersachsen bereits Ende der 1970er
Jahre im Zuge der Hannoverschen Perinatalstudie5? die Neonatalerhebung als
Qualitatssicherungsverfahren der stationdren Neugeborenenversorgung
konzipiert, die spdater in allen anderen Bundeslandern eingefiihrt wurde und

deren inhaltliche und konzeptionelle Weiterentwicklung, einschliesslich der

46 Selbmann MPS 75-77 [88], Berg [7]

47 Schega, W. [82]

48 Bundesministerium fur Gesundheit: Bestandsaufnahme [89]

49 Hieraus resultiert eine nach wie vor enge Kooperation dieser beiden Bundeslander, die mit hohem
methodischen und konzeptionellem Anspruch an der Weiterentwicklung der Verfahren und
Sekunddranalysen arbeiten, wie z.B. Tschernobyl [107], neonatologische Tableaus, Statistiken u.a.m.

50 Haussmann [41] , Bernsau [8]
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Entwicklung von EDV-L6sungen fiir die Kliniken, federfiihrend von
Niedersachsen vorangetrieben wird>';

e in Niedersachsen wurden Perinatal- und Neonatalerhebung von je her als
zusammengehorig betrachtet: die Bezeichnung ,Niedersachsische
Perinatalerhebung” umfasst definitionsgemaR die geburtshilfliche und die
neonatologische Qualitdtssicherung und damit - als eine Konsequenz -
datenschutzrechtlich die Moglichkeit der EDV-technischen Zusammenfiihrung
und Auswertung der mitterlichen und kindlichen Daten, was in allen tbrigen
Bundeslandern nicht moglich ist;

e Niedersachsen war das letzte Bundesland, in dem im Juni 1996 ein Vertrag
gemal § 137 i.V.m. §112 SGB V geschlossen wurde und gemaR Vereinbarung
der Vertragspartner entsprechende organisatorische Strukturen bei der
Niedersdchsischen Krankenhausgesellschaft flr die Qualitatssicherung bei
Fallpauschalen und Sonderentgelten aufgebaut wurden; die Durchfiihrung der
Niedersachsischen Perinatalerhebung wurde jedoch bis auf weiteres im
Zentrum fiir Qualititsmanagement im Gesundheitswesen (ZQ) der Arztekammer
Niedersachsen belassen;

e somit ist Niedersachsen das einzige Bundesland, in dem Daten zur
geburtshilflichen und neonatologischen Versorgung kontinuierlich lber einen
langen Zeitraum und mit hohem methodischen Anspruch erhoben und
zusammengefiihrt wurden; bezogen auf das unter qualitativen und
gesundheitsokonomischen Gesichtspunkten besonders relevante Risikokollektiv
von Frithgeborenen <1500 g Geburtsgewicht kann ein weltweit einmaliger
Datenbestand von rund 6.000 Kindern der Jahrgange 1991-1999 analysiert

werden.

Als weitere Besonderheit der vielfdltigen Aktivititen zur Qualititsverbesserung der
geburtshilflichen und neonatologischen Versorgung in Niedersachsen ist die

Entwicklung von Versorgungszielen und das engagierte Vorantreiben zu deren

51 NEODOK [101], Arbeitskreis der Neonatalerhebungen der Bundeslander [72], Sens [90-92]
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Erreichung zu nennen. Als Ergebnis intensiver Diskussion entstanden im Marz 1993

die folgenden

10 Qualitatsziele in der Geburtshilfe fur die nachsten 10 Jahre:

Fortfiihrung der Erhebungen unter Einbeziehung aller Geburten, der Beratung
von Einrichtungen mit abweichenden Ergebnissen und der Intensivierung der
Kooperation mit niedergelassenen Arzten.

Risikogerechte Strukturierung von Geburtshilfe und Neugeborenenversorgung
(Zentralisierung).

Kontinuierliche Reduktion von Totgeburtenrate, Friihgeburtlichkeit, neonataler
Frihsterblichkeit und Komplikationen bei Risikogeborenen.

Unterscheidung zwischen pranatalen, geburtshilflichen und postnatalen
Einflissen auf den Schwangerschaftsausgang.

Optimale Verkiirzung der Zeitraume zwischen Risikoerkennung und
therapeutischer Folgeentscheidung.

Langzeitdokumentation der Entwicklung des Kindes nach komplizierter
Schwangerschaft und Risikogeburt.

Reduktion mitterlicher Morbiditat und Mortalitat.

Analyse der Ergebnisse in regionalen Gesprachskreisen (Todesfille,
Komplikationen, Sectiorate ...).

Zeitnahe Datenauswertung mit regelmaRigen Publikationen und

Offentlichkeitsarbeit.

. Qualitatssicherung in der berufsbezogenen Aus-, Weiter- und Fortbildung als

Ausdruck der zentralen Bedeutung im Gesundheitssystem.52

Somit wird ein wesentlicher Bestandteil dieser Arbeit sein, den Zielerreichungsgrad im

Jahr 2003 unter besonderer Beriicksichtigung der Qualitdtsziele Nr. 1, 2, 3, 4, und 5

fur das Kollektiv der sehr kleinen Friihgeborenen < 1500 g Geburtsgewicht zu

analysieren.

52 Erarbeitet und verabschiedet durch Mitglieder und Gaste der Standigen Kommission der Perinatologischen
Arbeitsgemeinschaft Niedersachsen (Bernsau, Grospietsch, Harms, Huppke, Jacobi, Mihlhaus, Peltner,
Rath, Rauskolb, Rienhoff, Sens) im Marz 1993, publiziert u.a. [103].
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1] Material und Methoden

[ll.1  Datenbasis

Im Rahmen der Niedersidchsischen Perinatalerhebung werden landesweit alle in einer
Klinik stattfindenden Geburten sowie alle bis zum 10. Lebenstag in einer Kinderklinik
stationar aufgenommenen Neugeborenen standardisiert dokumentiert und dem
Zentrum fur Qualititsmanagement im Gesundheitswesen (ZQ) der Arztekammer
Niedersachsen zum Zwecke der Auswertung (Landes- und Klinik- bzw. Vergleichs-
statistiken) zugeleitet. Die Daten werden auf den jeweils gultigen Dokumentations-
bogen (vgl. Anhang A1, A2) bzw. elektronisch mit Hilfe entsprechender Programme
erfasst, gemaR formaler programmtechnischer und datenschutzrechtlicher Vorgaben
zur Datenverarbeitung an das ZQ lbermittelt53, nach strengen Kriterien beziiglich

e Vollzadhligkeit der Datensdtze einer Einrichtung,

e Vollstandigkeit der Angaben pro Datensatz,

e Plausibilitit der Angaben zum Behandlungsfall gemaR Plausibilitdtsrichtlinien
gepriift, ggf. (auch mehrmals) zwecks Korrektur oder Bestatigung des dokumentierten
Sachverhaltes an die Einrichtung zuriickgesendet und nach abschlieRender Kontrolle
des gesamten Jahresdatenbestandes statistisch ausgewertet. Damit sind Perinatal-
und Neonatalerhebung bei hoher Datenqualitit seit Jahren flachendeckende Routine

geworden: im Untersuchungszeitraum 1991 - 1999 beteiligten sich bei steigender

Niedersachsen Jahr
1991 1992 | 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

Geburtskliniken 131 131 129 124 124 114 113 113 113
- an NPE beteiligt 100 105 108 109 109 107 105 106 106
% Dbeteiligt 76% 80% 84% 88% 87% 94% 93% 94% 94%
n Kinder in NPE 70654 | 7403676267 73467 | 72890 | 76493 79489 | 76560| 73210
-<1500¢g n 719 733 726 797 892 983 1001 1010 1010
% 1,0% 1,0% 1,0% 1,1% 1,2% 1,3% 1,3% 1,3% 1,4%
Kinderkliniken 36 36 36 35 35 35 35 35 35
- an NPE beteiligt 35 35 35 34 35 35 34 34 34
% beteiligt 97% 97% 97% 97% 100% 97% 97% 97% 97%

Tab. lll.1.1: Anzahl der Geburts- und Kinderkliniken in Niedersachsen 1991 - 1999 mit
Rate der an der NPE beteiligten Einrichtungen sowie Anzahl aller im Rahmen der NPE
erfassten Geborenen mit dem Anteil von Kindern <1500 g Geburtsgewicht.

53 quasi ,anonymisiert“ ohne Individualbezug, jedoch mit Ubermittlung des Geburtsdatums.
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Tendenz mit 94% fast alle Geburtskliniken und - bis auf eine Ausnahme - praktisch
alle padiatrischen Abteilungen in Niedersachsen an diesem Qualitdtssicherungsver-

fahren (vgl. Tab. lll.1.1).

Bei den geburtshilflichen Abteilungen sind damit alle groRen Frauenkliniken in Nie-
dersachsen beteiligt, lediglich einige kleinere Belegkliniken mit geringer Geburtenzahl
nehmen nicht an der perinatologischen Qualitdatssicherung teil. Die Datenbasis umfasst
damit jahrlich rund 75.000 Geburten in der Perinatal- und rund 9.000 Neugeborene in
der Neonatalerhebung. Der Anteil von Kindern <1500 g Geburtsgewicht betragt rund
1%, wobei der sprunghafte Anstieg 1994 auf einer Anderung im Personenstandsgesetz

beruht>4.

Die Vollzdhligkeitskontrolle erfolgt fiir die geburtshilflichen Abteilungen anhand der
fortlaufend zu vergebenden Geburtsnummern, fiir die padiatrischen Abteilungen ent-
weder (ber hausintern fortlaufend vergebene aufsteigende Patientennummern
und/oder liber den Abgleich der Aufnahmefrequenz im Jahresverlauf und dem
Vergleich der Fallzahlen mit dem Vorjahr. Ein Jahrgang gilt erst dann als

abgeschlossen, wenn im ZQ alle Falle aller Einrichtungen plausibel vorliegen5s.

Eine Besonderheit stellt das in Niedersachsen etablierte Mahnverfahren dar: fiir das
Hochrisikokollektiv der sehr kleinen Frithgeborenen <1500 g Geburtsgewicht werden
aufgrund der Angaben zu Geburt und Verlegung im miitterlichen (Perinatal-)Datensatz
die Kinder in den Kinderkliniken aufgrund der Angaben in der Neonatalerhebung ge-
zielt angemahnt, sofern nicht rechtzeitig die entsprechende Dokumentation Uber-
mittelt wird. Dieses ab 1991 etablierte Mahnverfahren stellt eine wesentliche Voraus-
setzung fir die Zusammenfihrung mutterlicher und kindlicher Datensatze sowie deren

Reprasentativitat dar.

54 Ab 1994 wurden auch totgeborene Kinder <1000 g Geburtsgewicht erfasst und den Standesdamtern
gemeldet; hierauf wird in Kap. IV.1 noch eingegangen.

55 In seltenstenen Ausnahmefallen, z.B. bei Verlust eines Monats- oder Quartalsdatenbestandes durch
Programmabsturz in der Klinik, wird die vorhandene Liicke genauestens beschrieben.
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Da kleinste Friihgeborene u.U. in mehreren Kinderkliniken behandelt werden, bei-
spielsweise im Rahmen der intensivmedizinischen Erstversorgung in einem groRen
neonatologischen Zentrum, anschlieRend in einer kleineren Kinderklinik zur weiteren
Aufzucht, ggf. mit erneuter Weiterverlegung bei auftretenden Komplikationen, miissen
aus mehreren dieser im Rahmen der Neonatalerhebung dokumentierten ,Falle* fiir eine
valide Aussage ,Kinder" erzeugt werden, indem die Angaben von fachlich versiertem
Dokumentationspersonal kumuliert bis zum endgultigen Behandlungsergebnis dar-
gestellt werden. Nur durch diese essentielle Voraussetzung, die ausschlieRlich in Nie-
dersachsen praktiziert wird, ist eine eingehende Analyse der z.T. langwierigen Ver-

laufe bei sehr kleinen Frithgeborenen tiberhaupt moglich>e.

[11.2 Zusammenfihrung geburtshilflicher und neonatologischer Daten

Aufgrund der Besonderheit, dass die Niedersdachsische Perinatalerhebung mit ihren
Bestandteilen Perinatal- und Neonatalerhebung datenschutzrechtlich eine EDV-
technische Zusammenfiihrung erlaubt, wird diese aufwendige Prozedur fiir das
spezielle Hochrisikokollektiv sehr kleiner Friihgeborener (definiert Uber ein
Geburtsgewicht <1500 g) als vorrangigem Qualitdatssicherungsschwerpunkt
durchgefiihrt. Hierfiir sind verschiedene Algorythmen entwickelt und verfeinert
wordens?, die seit 1991 folgende Identifikationsparameter in Perinatal- und
Neonataldaten auf Ubereinstimmung priifen und iiber einen Punktescore abbilden:

e Geburtsdatum

e Geschlecht

e Geburtsgewicht

e Lange

e Kopfumfang

e Kinderklinik-Code

e Geburtsklinik-Code

e Mehrling (Anzahl Mehrlinge, laufende Nummer des Mehrlings)
e Geburtsstunde

e Geburtsminute.

56 vgl. Darstellung der Neonataldaten ,Fille -> Kinder*: Differenz <1000 g Geburtsgewicht n=355 > n=311
=-12,4%, 1000-1499 g Geburtsgewicht n=589 - n=532 = -9,7% mit entsprechenden Effekten in der
Auspragung der relevanten Ergebnisindikatoren Mortalitdt, Hirnblutungen, Sepsis usw., Wenzlaff, P. [113]

57 Neuhaus/Retter [60], Peltner et al. [69], Wenzlaff [113]
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Je nach AusmaR der Ubereinstimmung (unter Beriicksichtigung von Rundungsfehlern,
z.B. beim Geburtsgewicht oder der Uhrzeit der Geburt) werden 5-35 Punkte pro Item
vergeben, so dass ein Schwellenwert fiir sichere Ubereinstimmung gesetzt wird (ab 100
oder ab 120 Punkten), ab dem die beiden Datensdtze zusammengefiihrt werden, wah-
rend die restlichen (erfahrungsgemal ca. 15% zwischen 75 und 100 Punkten, weitere
10% darunter) nachbearbeitet werden miissen. Die Trefferquote liegt bei rund 95%, so
dass - ausgehend vom Vorliegen eines neonatologischen Datensatzes und somit er-
folgter stationdarer Aufnahme in einer Kinderklinik - die Datenbasis der Geburtsjahr-
gange 1991- 1999 mit n=6388 (98,7%,) nahezu alle in Niedersachsen lebend verlegten

Neugeborenen <1500 g Geburtsgewicht umfasst (vgl. Tab. IV.1.1 in Kap. IV.1).

Damit liegen fir dieses Kollektiv rund 450 Variablen vor, die das Zeitfenster

| Schwangerschaftsverlauf =

> neonatologische Versorgung bis zu Entlassung oder Tod |

beschreiben. Dabei wurde im Untersuchungszeitraum 1991 - 1999 fir die geburts-
hilfliche Dokumentation durchgehend das in Anlage A# abgebildete Variablenset erho-
ben, so dass hier eine groRe Konstanz im Datenmaterial vorausgesetzt werden kann.
Ab dem Jahrgang 2000 wurde in Niedersachsen auf der Basis der Vorarbeiten im bun-
desweiten ,Arbeitskreis der Geburtshelfer*s8 die fallpauschalengerecht iiberarbeitete,
sog. ,Modifizierte Perinatalerhebung” eingefiihrt, was mit einer erheblichen Umstellung
der Dokumentation in den beteiligten Kliniken, immensen EDV-technischen Problemen
auf Seiten der Programmanbieter® bei gefordertem 100%igen Datentrdageraustausch,
ganz erheblichem Zeitverzug beim JahresabschluR nebst Problemen bei der statisti-
schen Auswertung zur Folge hatte: im Ergebnis ein unvollstdandiger, nicht sicher plau-
sibler und somit statistisch nicht verwertbarer Umstellungsjahrgang, der die Zasur des

Beobachtungszeitraumes dieser Arbeit mit dem Jahrgang 1999 begriindet.

58 Arbeitskreis Geburtshilfe: Beschlussfassung gemaR Protokoll vom 12.2.1997 [2]
59 Informationsveranstaltung zur modifizierten Perinatalerhebung, Hannover, 4. Juni 1999, Gernreich, C. [32]
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Die neonatologische Erhebung erfolgte 1991- 1996 gemal der im Anhang A2 abgebil-
deten Dokumentation. Auch fiir dieses Qualitatssicherungsverfahren wurde seit Anfang
der 90er Jahre im bundesweiten ,Arbeitskreis der Neonatalerhebungen der Bundes-
lander” die Aktualisierung intensiv vorangetrieben und ein Konzept fiir eine modifi-
zierte Neonatalerhebung entwickelt69. Diese wurde ab 1997 nach einer Phase intensi-
ver Vorbereitung mit den beteiligten Einrichtungen und unter ausschlieRlichem Einsatz
des im ZQ entwickelten Programmsystems NEODOKS®' in Niedersachsen eingefiihrt.
Hier waren somit praktisch keine Umstellungsprobleme festzustellen, so dass der in-
haltlich verbesserte Datensatz in den Jahrgdngen 1997-1999 zur Analyse der Ergeb-

nisse herangezogen werden kann.

[11.3 Ausschlusskriterien
Fur die statistischen Auswertungen des ,echten“ Hochrisikokollektives sehr kleiner
Frihgeborener wurden - analog zur den im ,Arbeitskreis der Neonatalerhebungen der
Bundeslander® gemachten Vorgaben fiir die Routine-Statistikerstellung62 - zwei
Ausschlusskriterien herangezogen:
a) Kinder mit schweren angeborenen, z.T. letalen Fehlbildungen, deren
Behandlungsergebnis ausschlieRlich von der Erkrankung bestimmt wird, und
b) ,Small for Gestational Age“- (SGA-) Kinder, die als Mangelgeborene zwar unter
die klassische Geburtsgewichtsgrenze von 1500 g fallen, jedoch aufgrund der
deutlich langeren Schwangerschaftsdauer, teilweise von bis zu 37 Wochen und
mehr, nicht die klassische Versorgungsproblematik Frithgeborener aufweisen63
und somit im Kollektiv ,echter” Friihgeborener einen erheblichen Bias

darstellen.

Die Diagnosen zum Ausschluss von Kindern mit letalen Fehlbildungen sind im Anhang
A3 wiedergegeben; SGA-Kinder wurden mit der Tragzeitgrenze ab 32 vollendeten

Schwangerschaftswochen ausgeschlossen (vgl. Kap. 1V.2).

60 Sens [92], Pohlandt [72]
61 NEODOK [101]

62 Sens [90]

63 Bartels, D. [4]



29

[Il.4 Definition des Behandlungsausganges
Die beziiglich der Behandlungsausgdnge (,0Outcome-Analyse®) verwendeten Indikatoren
der Ergebnisqualitit gehen ebenfalls auf die Vorarbeiten im ,Arbeitskreis der
Neonatalerhebungen der Bundeslander zuriick und teilen das Behandlungsergebnis
sehr kleiner Frihgeborener in drei Hauptkategorien:

O Mortalitat,

® Morbiditat,

© gesundes Uberleben.

O Mortalitat:

Das Zeitfenster fiir die Dokumentation des Todes umfasst die ante-, sub- und
postnatale Phase bis zum Ende des Beobachtungszeitraumes in der Kinderklinik. Bezo-
gen auf alle Kinder mit einem Geburtsgewicht <1500 g kdnnen sichere Angaben zum
Versterben fiir die Phase vor und unter der Geburt sowie die unmittelbare postnatale
Versorgung bis zum Transport in eine padiatrische Abteilung im Rahmen der
Perinatalerhebung gemacht werden; in diesem Datensatz endet jedoch die Pflicht zur
Dokumentation des Todeszeitpunktes mit dem 7. Lebenstagt4; Angaben zu einem
spdteren Versterben werden zwar in Einzelfillen gemacht, sind jedoch aufgrund der
Freiwilligkeit dieser Eintragungen und dementsprechend ,weicher” Plausibilitatsprifung

nicht verlasslich.

Im Rahmen der neonatologischen Versorgung werden die Angaben zum Tod des
Kindes zwar als ,harte* Daten abgefragt, kénnen aber auch hier nur dann valide
erfolgen, wenn das Kind in der betreffenden Klinik verstorben ist; bei Tod nach
Entlassung oder Weiterverlegung in eine andere Klinik kann keine Angabe zum ggf.
spateren Tod erfolgen. Letzterer Fehler wird zwar durch die kumulative Zusammen-
fihrung von ,Fillen* zu ,Kindern“ (vgl. Kap. lll.1) eliminiert, es bleibt jedoch eine
Rechtszensierung der Daten bestehen: der individuelle Beobachtungszeitraum wird

entweder durch Eintreten des Todes oder durch die Klinikentlassung beendet; fiir den

64 fir die Berechnung der Perinatalen Mortalitdtsrate (PMR) aus der Summe aller ante- und subpartal sowie
einschl. des 7. Lebenstages verstorbenen Kinder.
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spdteren Zeitraum steht die Information nicht zur Verfligung. Diesen Sachverhalt stellt

das Lexis-Diagramm in Abb. Ill.1 dar.

Individuen

m

v

Beobachtungszeitraum

Abb. llIl.1: Graphische Darstellung der Rechtszensierung neonatologischer Daten
aufgrund der Entlassung. Beobachtungsbeginn= Aufnahme in der Kinderklinik;
Beobachtungsende = Entlassung (E) oder Tod (i); Beobachtungsdauer, auch liber
zwischenzeitliche Verlegung (V) in eine andere Klinik hinweg = ,
Zeitraum nach Beobachtungsende =

Da die Verweildauer sehr kleiner Frithgeborener bis zur Entlassung nach Hause rund
drei Monate, in Einzelfillen bis zu einem Jahr, betrdgt, wird die Problematik der
Rechtszensierung im Zusammenhang mit dieser Arbeit als zu vernachlassigend einge-

stuft. Im Rahmen der Mortalitdtsanalyse wird hierauf nochmals eingegangen.

Todesursachen werden nicht gesondert betrachtet, ebenso nicht das mdogliche vorhe-
rige Auftreten derjenigen Komplikationen, die als Morbiditatskriterien gewertet werden

(einzige Ausnahme: Inzidenz), da das Versterben an sich als ZielgroRe definiert ist.

® Morbiditat:
Als Morbiditatskriterien (berlebender sehr kleiner Frithgeborener werden diejenigen

Komplikationen zusammengefasst, deren Auftreten bleibende grob- bzw. feinmotori-
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sche oder sensorische Beeintrachtigungen in Bezug auf die weitere korperliche Ent-

wicklung erwarten lassen und prognostisch bedeutsam fiir das heranwachsende Kind

und seine Eltern sindé5. Dazu gehoren:

- Intraventrikuldare Hamorrhagie Grad Il1/1V66: subependymale und/oder
intraventrikuldre Hirnblutung mit Dilatation der Ventrikel durch Blut, bei Grad IV
mit periventrikuldirem hamorrhagischen Infarkt, die in 35-80% schwere
Behinderungen nach sich ziehen (= IVH);

- Periventrikulare Leukomalazie: hypoxisch-ischamische Lasion der
periventrikularen Hirnsubstanz mit Nekrosen, die vor allem spastische Hemi- und
Tetraparesen (hdufig der unteren Extremitdten) und/oder Sehfehler aufgrund von
Schadigungen des Sehnerves zur Folge habené? (- PVL);

- Bronchopulmonale Dysplasie: typische (bis zur Aera der maschinellen Beatmung
Neugeborener unbekannte) Erkrankung Friihgeborener als direkte Folge bei
Atemnotsyndrom (der extrem unreifen Lunge) und langerer maschineller
Beatmung; chronische Lungenerkrankung mit anhaltendem Sauerstoffbedarf, die
bei den Uberlebenden Kindern Dyspnoen, rezidivierende Lungeninfektionen,
obstruktive Lungenerkrankungen, daraus folgend mangelhafte Gewichtszunahme
und insgesamt retardiert verlaufende korperliche Entwicklung, bis hin zu spateren
kardialen Problemen, zur Folge haté8 (> BPD);

- Retinopathie Grad 3-569: typische Friihgeborenenerkrankung mit pathologischen
Veranderungen der Netzhaut, wobei niedriges Gestationsalter und hohe
Sauerstoffgabe als entscheidende Faktoren gewertet werden; Folgen héhergradiger
Retinopathien sind Schielen, Glaukom, Katarakt bis hin zur Netzhautablésung und

- fiir Grad 5 - vollig Erblindung (= ROP).

Nicht alle der hier dargestellten ZielgroRen sind liber den gesamten Untersuchungs-

zeitraum erhoben bzw. identisch dokumentiert worden:

65 gemadR ,Arbeitskreis der Neonatalerhebungen der Bundeslander®, Pohlandt [72]
66 Papile [67], Volpe [110]

67 Volpe 1995 in [4]

68 Harms [40]

69 nach der International Classification of ROP (ICROP)
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Hirnblutungen wurden bis 1996 lediglich als Vorhandensein einer IVH llI/IV ja/nein
dokumentiert, mit der modifizierten Neonatalerhebung ab 1997 wurden die Stadien | -
IV einzeln erfragt; damit liegt jedoch die Angabe IVH Grad lll oder IV fiir den gesamten
Zeitraum vor. Beziiglich der Angabe einer periventrikularen Leukomalazie (ja/nein) hat
sich keine Verdanderung ergeben. Bei der Diagnose einer bronchopulmonalen Dysplasie
wird in den neonatologischen Datensdtzen 1991-1996 auf die eingetragene Diagnose
nach dem Weidtman-Schlissel zuriickgegriffen, wahrend ab 1997 die BPD aus dem
Sauerstoffbedarf liber den 28. Lebenstag hinaus generiert wird; hier liegt also eine
erhebliche Veranderung im Erhebungsinstrument vor. Gleiches gilt fiir die Diagnose
einer Retinopathie, die 1991-1993 lediglich als abschlieRende Diagnose angegeben
werden konnte, wdhrend im Zeitraum 1994-1996 die schwereren Ausprdagungen ab
Grad 3 erhoben wurden und seit 1997 eine explizite Abfrage zur Diagnostik und zur
differenzierten Angabe aller ROP-Stadien erfolgt; auch dies ist als erhebliche Veran-

derung bei der Datenerhebung zu werten.

© Gesundes Uberleben:

Sehr kleine Frihgeborene, die weder verstorben noch mit einer der 0.g. schwerwiegen-
den Morbiditdatsdiagnosen aus der Kinderklinik entlassen wurden, werden der Kate-
gorie ,gesund entlassen“ zugeordnet’0 (bzw. in den Tabellen ,lebend ohne Erkrankung“
ausgewiesen) - wohl wissend, dass Frithgeborene dennoch durch Erndhrungsprobleme,
Infektanfalligkeit und sonstige Probleme durchaus in ihrer weiteren Entwicklung be-
eintrachtigt werden (kénnen), aber nicht so gravierend, wie nach schweren, insbeson-
dere neurologischen relevanten Komplikationen mit den sicher daraus resultierenden

Beeintrachtigungen.

[11.5 Auswertung und statistische Analysen

Die nach der Zusammenfiihrung mitterlicher und kindlicher Datensadtze generierte
Rechteckdatei umfasst insgesamt 6388 Frithgeborene < 1500 g Geburtsgewicht der
Geburtsjahrgange 1991-1999, unter Beriicksichtigung der Ausschlusskriterien 4924

Friihgeborene < 1500 g Geburtsgewicht, < 32 Schwangerschaftswochen (SSW) und

70 gemal Arbeitskreis der Neonatalerhebungen der Bundeslander, Pohland, F. [72]
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ohne congenitale Fehlbildungen sowie ihre 4203 Miitter. Da die Ergebnisse zur Analyse
der Reprasentativitat der Daten (Kap. IV.1) sowie die Beschreibung dieses besonderen
Hochrisikokollektives einschl. der miitterlichen Risikofaktoren (Kap. 1V.2) bereits den
gesundheitspolitisch relevanten Ergebnissen dieser Arbeit zugerechnet werden, wird

an dieser Stelle auf eine weitere Kollektivbeschreibung verzichtet.

Fur einige Auswertungen im Ergebnisteil, insbesondere zur Beatmung, werden die
Jahrgange folgendermaRen zusammengefasst:

- 1991/1992/1993: Im Rahmen der Niedersadchsischen Perinatalerhebung wird
der Zusammenfihrung mitterlicher und kindlicher Datensatze wieder mehr
Bedeutung beigemessen, um insbesondere das Hochrisikokollektiv der
Neugeborenen <1500 g Geburtsgewicht beziiglich der Einflussfaktoren auf das
Behandlungsergebnis zu analysieren; hierbei wird erstmals ein Mahnverfahren
fiir aus der Geburtsklinik in eine Neonatologie verlegte Kinder <1500 g
Geburtsgewicht etabliert, um die Vollzdhligkeit und damit Aussagefahigkeit zu
erhohen?!. Die EDV-technischen Zusammenfiihrungsprogramme werden
optimiert und erste statistische Analysen werden vorgenommen?2,

- 1994/1995/1996: Ab 1994 dndert sich - bei sonst identischen
Rahmenbedingungen - das Personenstandsgesetz?3. Damit verandert sich im
Rahmen der Perinatalerhebung die Grundgesamtheit, indem nun alle

lebendgeborenen Kinder (unabhdngig vom Geburtsgewicht, d.h. auch <500 g)

und alle totgeborenen Kinder ab 500 g Geburtsgewicht erfasst werden.

- 1997/1998/1999: Nach einer Phase aktiver konzeptioneller und inhaltlicher
Weiterentwicklung der bundesweiten Neonatalerhebungen?4 wird in
Niedersachsen 1997 die aktualiserte Fassung der Neonatalerhebung eingefiihrt.
Damit dndern sich einige Qualitdtsindikatoren (z.B. korrekte Ausweisung der
bronchopulmonalen Dysplasie als Beatmungsfolge, z.B. exakte Erfassung der

Retinopatia praematurorum - ROP - Stadium 1-5) sowie der erhobene

71 Protokoll der Standigen Kommission der NPE vom 27.2.1991

72 Miihlhaus, K. et al. [57], Sens/Mihlhaus [102]

73 Personenstandsgesetz (PstG) in der Fassung vom 16.12.1993, BGBI | 2054
74 Sens, B. [90], Pohlandt, F. [72]
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Merkmalssatz, grundlegende Indikatoren der Ergebnisqualitat (zu
Hirnblutungen - IVH- 1lI°/IV°, periventrikuldrer Leukomalazie - PVL -,
Mortalitatsrate) werden jedoch beibehalten. Ferner dndern sich in der
neonatologischen Versorgung die Beatmungsstrategien, indem nicht mehr
jedes Frihgeborene grundsatzlich maschinell beatmet wird, sondern
verschiedene - und weniger invasive - Modi der Atmungsunterstiitzung

eingesetzt werden7s.

Da die Daten einer primdren Zweckbindung unterliegen und nicht hypothesengeleitet
erhoben wurde, werden im Rahmen dieser Arbeit zur Wirksamkeit qualitatssichernder

MaRnahmen statistische Testverfahren sehr zuriickhaltend eingesetzt.

Alle statistischen Auswertungen erfolgten mit dem Statistical Package for the Social
Sciences (SPSS), Version 10.0.7. Fiur die multivariate Analyse der Behandlungsausgange
(Kap. IV.4) wurde das Programm CART Version 5.0 verwendet. Die Erstellung der

Graphiken erfolgte mit Microsoft PowerPoint 6.0.

75 Versmold [111] Obladen [64] Roos et al. [79]
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v

A

Ergebnisse

Reprasentativitat der Daten

Essentielle Voraussetzung der Nutzung von Datenbestdnden fiir Sekundadranalysen ist

ihre diesbeziigliche Eignung, wobei - neben der Methodik - insbesondere die Repra-

sentativitdt im Vordergrund steht. Die im Rahmen der geburtshilflichen und neonato-

logischen Erhebung zur Verfligung stehenden Zahlen aus den Jahresstatistiken werden

hierbei mit den Angaben der statistischen Landesamter abgeglichen.

Als Gesamtiibersicht tGber die von 1991 bis 1999 im Rahmen der Niedersachsischen

Perinatalerhebung vorliegenden Daten von Kindern <1500 g Geburtsgewicht zeigt

Tabelle IV.1.1 zundchst die Ergebnisse der Jahresstatistiken:

In der geburtshilflichen Erhebung wurden insgesamt 7.829 Geborene
dokumentiert, und zwar kontinuierlich ansteigend von 701 Kindern im Jahr
1991 bis zu 1.010 Kindern im Jahr 1999, was einer Zunahme um 44%
entspricht76.

Darin enthalten ist eine (ebenfalls) steigende Zahl von Kindern, die bereits
intrauterin abgestorben waren und als antenatale Todesfalle mit 59 (8,4%) im
Jahr 1991 bis zu 116 (11,5%) im Jahr 1999 ausgewiesen werden. Ein
sprunghafter Anstieg (von 8,4 auf 11,7%) wird erwartungsgemaR ab dem Jahr
1994 verzeichnet, in dem aufgrund der Anderung im Personenstandsgesetz??
auch totgeborene Kinder <1000 g Geburtsgewicht erfasst/gemeldet werden; im
folgenden Jahr 1995 wird mit 13,6% der hochste Anteil registriert.

Einige Kinder dieser Hochrisikogruppe verstarben unter der Geburt: lediglich 6
bzw. 7 in den Jahren 1991 - 1993 (um 1%), entsprechend der erwdhnten
Anderung des Personenstandsgesetzes wurden deutlich mehr im Jahr 1994
(n=14, 1,8%) und - mit jahrlichen Schwankungen - zwischen 10 und 20 Kindern

(rund 2%) in den folgenden Jahrgdangen dokumentiert.

76 Die geburtshilfliche Statistik fiir Niedersachsen weist im gleichen Zeitraum lediglicheine Zunahme der
Geborenen von 3,6% aus (mit einer Spitze vom +12,5% 1997 und anschliessendem Riickgang),
s. Tab. lll.1.1.

77 Personenstandsgesetz 1993, wie 73
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- Somit verbleiben fiir die Analyse der geburtshilflichen-neonatologischen
Versorgung die Lebendgeborenen <1500 g Geburtsgewicht, die von 636
Kindern im Jahr 1991 bis zu 873 Kindern im Jahr 1999 erheblich zunehmen,
und zwar sowohl zahlenmaRig (um 237 bzw. 37 %) als auch als wachsender
Anteil im Geburtenkollektiv (Anstieg von 0,9% im Jahr 1991 auf 1,2% im Jahr
1999, d.h. um ein Drittel).

- Von den Lebendgeborenen <1500 g Geburtsgewicht verstarben einige Kinder
in der geburtshilflichen Abteilung, bevor sie in eine Kinderklinik verlegt werden
konnten, und zwar um 30 Kinder in den Jahren 1991 - 1993 (jeweils um 4% der
Lebendgeborenen), fast doppelt so viele (n=53, 7,7%) im Jahr 1994 und in
Folgejahren - mit jahrlichen Schwankungen - bis zu 64 (7,3%) im Jahr 1999;
auch diese Verdoppelung der Rate unmittelbar postnatal verstorbener
Frihgeborener wird der Anderung des Personenstandsgesetzes zugeschrieben.

- In eine neonatologische Abteilung verlegt wurden somit in jedem Jahrgang rund
80% aller Neugeborenen <1500 g Geburtsgewicht, mit einem héheren Anteil in
den Jahrgiangen vor der Anderung des Personenstandsgesetzes (1991 - 1993
rund 87%) und einer sich bei 80% relativ konstant einpendelnden Rate ab 1994.

- Von den somit fiir eine Analyse zusammengefiihrter geburtshilflicher und
neonatologischer Datensdtze relevanten Fdllen wurden nahezu 100% der Daten
dokumentiert und zusammengefihrt (von 96,2% im ersten Jahr des in Nieder-
sachsen eingefiihrten Mahnverfahrens fiir Kinder <1500 g Geburtsgewicht bis

zu 99,8% im Jahr 1999).

Somit kann als ein ganz wesentliches Ergebnis dieses flaichendeckenden Verfahrens
festgehalten werden, dass fiir das Hochrisikokollektiv der Friihgeborenen < 1500 g
Geburtsgewicht praktisch 100% der Qualitdtssicherungsdaten aus Geburtshilfe und

Neonatologie zusammengefiihrt werden.

Im zweiten Schritt wurden madgliche Fehlbestinde in den Qualitdtssicherungsdaten
aufgrund von Nichtbeteiligung einzelner kleinerer Kliniken an den Erhebungen, Migra-

tionseffekten (an den Landesgrenzen, insbesondere nach Bremen und Hamburg) bzw.
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wegen aulerklinischer Geburtshilfe analysiert und im Vergleich zu den Zahlen der sta-
tistischen Landesamter nach Geburtsgewicht detailliert aufgearbeitet (Tabelle A4 im
Anhang, bezogen auf Lebendgeborene). Speziell fiir Frihgeborene < 1500 g Geburts-
gewicht zeigt sich eine hohere Migrationsrate in die angrenzenden Stadtstaaten, so
dass sich fir die in Niedersachsen geborenen Frithgeborenen eine Zusammenfiih-
rungsrate miutterlicher und kindlicher Datensdtze von rund 95% ergibt.
Unter Beriicksichtigung der Daten der statistischen Landesamter bzw. vom

statistischen Bundesamt ist somit die Reprdsentativitdt des Datenmaterials gegeben.

Quasi als Nebenprodukt der Reprdsentatitivititsanalyse konnen als weiteres Ergebnis
fiir das Kollektiv von Frithgeborenen <1500 g Geburtsgewicht die in Tabelle IV.1.2
enthaltenen ,wahren“ Mortalitdatsraten dargestellt werden, die ohne diese Datenbasis

nicht generiert werden kdnnen.

Kinder Geburtsjahr
<1500 g 1991 | 1992 [ 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
PE: n 719]  733] 726| 798| 892 983| 1001 1010] 1010
Totgeburten n 65 62| e8] 10| 132] 1a0| 128] 138|137
% | 9,04%| 846%| 9,37|13,28%| 14,80%| 14,24| 12,79%| 13,66%| 13,56%
tot bis 7. LT n 74 67| 78 96 91 80 83 88| 101
% | 10,29%| 9,14%| 10,74] 12,03%| 10,20%| 7,90%| 8,29%| 871%| 10,0%
gesamt 1390 120 1ae| 202 223 220 21 26| 238
—PMR % | 193%| 17,6%| 20,1| 253%| 250%| 22.4%| 21,1%| 22.4%| 23.6%
NE: n 623] 652| 649] 60| 723| 801 870| 957| 843
tot bis 7. LT n 56 57| 49 58 49 52 55 61 101
% 8,09| 8,74%| 7,55%| 8,79%| 6,78%| 6,49%| 632| 637%| 10,0%
tot alle n 84 85| 67 81 82 87 83 92 92
9% | 13,5% 13,0%] 103%] 12,3%] 11.3%| 100%] 9,5%| 96%| 10,9%
n korriglert 701  719] 725 793| 8s9| 981| 1001| 1010| 1010
(PE = NE) n
Angabe zum Tod | 678 706 709| 790 883| 974| 990| 1007| 1008
vorhanden n % | 96,7%| 98,2%| 97,8%| 99,6%| 99,3%| 99,3%| 98,9%| 99,7%| 99,8%
(PEund/oderNB) | (23)] 13| c1e|l 3] o | «n| 3] 2
Gesamtmortalitat 174 166 170 233 271 273 248 274 292
(ante-/sub-/
postnatal) n % | 25,7%| 23,5%|24,0%| 29,5%| 30,1%| 28,0%| 25,1%| 27,2%| 29,0%

Tab. IV.1.2 : Friihgeborene < 1500 g Geburtswicht in der Niedersdachsischen Perinatal-
(=PE) und Neonatalstatistik (=NE) sowie zusammengefiihrte Datensatze [=ZUS] mit den
jeweiligen Mortalitdatsraten sowie der Gesamtmortalitdat unter Hinzuziehung aller
verfligbaren Angaben.
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Danach zeigt sich, dass die Mortalitdtsrate von Geborenen < 1500 g Geburtsgewicht
bezogen auf die Perinatalstatistik (PMR zwischen 19,3 und 23,6%) um bis zu sechs
Prozentpunkte, bezogen auf die Neonatalstatistik (13,5% im Jahr 1991, 10,9% im Jahr
1999) um bis zu 19 Prozentpunkte (1995) unterschatzt wird; beim Vergleich der
Neonatalstatistik liegt die Gesamtmortalititsrate damit teilweise mehr als doppelt so

hoch.

Die Verwendung samtlicher verfiigbarer Angaben aus den Verfahren (z.B. Abgleich der
Angaben zum Geburtsgewicht usw.) fihrt ferner zu - Uber die Jahre stark
abnehmenden - Korrekturen im Datenbestand, so dass die Tabelle nunmehr die

richtigen BezugsgroRen enthalt (Zeile ,n korrigiert").

Somit kann festgehalten werden, dass die ,wahre* Mortalitdtsrate fir Friihgeborene
<1500 g Geburtsgewicht unter Hinzuziehung aller im Rahmen der Qualitatssicherung
verfligbaren Angaben (ante-/sub-/postnatal) bei 25-30% liegt, also ein Viertel bis fast

ein Drittel betragt.

Zusammenfassend ist nach diesen Ergebnissen eine hohe Reprasentativitat der Daten
aus den landesweiten Verfahren zur Qualitdtssichrung in Geburtshilfe und
Neonatologie gegeben, auch Migrationseffekte (iber die Landesgrenzen spielen
praktisch keine Rolle. Die Zahl der Friihgeborenen < 1500 g Geburtsgewicht hat im
Beobachtungszeitraum erheblich zugenommen. Aufgrund der datentechnischen
Zusammenfihrung, die eine Trefferquote von nahezu 100% erzielt, kann als
Nebenprodukt der Reprdsentativititsanalyse die ,wahre“ Mortalititsrate von

Friihgeborenen <1500 g Geburtsgewicht angegeben werden.
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IV.2 Sehr kleine Friihgeborene

Das Kollektiv sehr kleiner Frithgeborener (,very low birth weight” infants = VLBW) ist
definiert Uber ein Geburtsgewicht von weniger als 1500 g. Diese Einteilung hat sich
international durchgesetzt und findet sich in allen einschldgigen Statistiken und
Publikationen?8. In diesem allein Uber das Geburtsgewicht definierten Kollektiv sind
jedoch auch dystrophe reifere Kinder sowie Kinder mit schwerwiegenden Fehl-

bildungen enthalten.

Um systematische Fehler in der Auswertung zu vermeiden, wurde das der statistischen
Analyse zugrundeliegende Kollektiv um diejenigen Kinder bereinigt, die nach einer
Tragzeit von 32 vollendeten Schwangerschaftswochen (SSW) und mehr geborenen wur-
den; ferner wurden Kinder mit schweren Fehlbildungen79 ebenfalls ausgeschlossen.
Somit verbleiben fiir die folgenden Auswertungen 4.924 Kinder <1500 g Geburts-

gewicht, <32 Wochen Tragzeit und ohne schwere Fehlbildungen (,premature infants®).

Die Geschlechtsverteilung ist in Tab. IV.2.1dargestellt und weist im Durchschnitt Gber
die Jahre die geradezu klassische Verteilung von knapp lber 50% Knaben zu knapp

unter 50% Madchen8® - mit leichten Abweichungen in einzelnen Jahrgdangen - auf.

Geburtsjahr

Geschlecht 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 | gesamt
mannlich 243 224 238 252 281 339 325 304 305 2511
54,2% | 46,0% 49,7%]| 50,8% 50,7% 54,9% 52,7% 49,9% 49,4% 51,0%

weiblich 205 263 241 244 273 278 292 305 312 2413
45,8% | 54,0% 50,3%] 49,2% 49,3% 45,1% 47,3% 50,1% 50,6% 49,0%

gesamt 448 487 479 496 554 617 617 609 617 4924
100,0% | 100,0% | 100,0%] 100,0% | 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tab. IV.2.1: Frithgeborene <1500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne
schwere congenitale Fehlbildungen nach Geschlecht 1991-1999.

78 Daten der Statistischen Landesamter und des Statistischen Bundesamtes, ferner Versmold [111], Wright, L.

et al. [119], EU-Studie [117]

79 vgl. Kap. lll.3 und Anhang A3

80 gemdR Zahlen des Nds. Landesamtes fiir Statistik sowie der Niedersdchsischen Perinatalstatistik
regelmalig 51,5% zu 48,5%.
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Zur Frage moglicher Veranderungen lber die Jahre hinsichtlich der Verteilung von

Geburtsgewicht und Gestationsalter innerhalb des bereinigten Kollektives, in denen

sich Auswirkungen verdnderter Versorgungsstrategien (immer kleinere Frithgeborene

kénnen aufgrund des medizinischen Fortschritts und der fortschreitenden neonatolo-

gischen Spezialisierung Uberleben) zeigen, wurden die einzelnen Geburtsjahrgange in

differenzierte Tragzeit-

und Gewichtsklassen8! eingeteilt (vgl. Tabellen IV.2.2 und

1IvV.2.3).
Geburtsjahr

Tragzeit 1991 1992 | 1993 | 1994 1995 1996 1997 1998 1999 | gesamt
<24 16 23 6 10 17 25 24 26 20 167
Wochen 3,6% 4,7% 1,3% 2,0% 3,1% 4,1% 3,9% 4,3% 3,2% 3,4%
24-25 54 60 68 61 76 76 76 75 82 628
Wochen 12,1% | 12,3%| 14,2%| 12,3% 13,7% 12,3% 12,3% 12,3% 13,3% 12,8%
26-27 94 104 111 121 122 119 138 132 121 1062
Wochen 21,0% | 21,4% | 23,2%]| 24,4% 22,0% 19,3% 22,4% 21,7% 19,6% 21,6%
28-29 153 175 161 155 183 217 201 195 190 1630
Wochen 34,2%| 35,9%| 33,6%] 31,3% 33,0% 35,2% 32,6% 32,0% 30,8% 33,1%
30-31 131 125 133 149 156 180 178 181 204 1437
Wochen 29,2% | 25,7%| 27,8%] 30,0%| 28,2%| 29,2%| 28,8%| 29,7%| 33,1%| 29,2%
gesamt 448 487 479 496 554 617 617 609 617 4924

100,0% | 100,0% | 100,0%]100,0% | 100,0%| 100,0%] 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%

Tab. IV.2.2: Frithgeborene <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne

schwere congenitale Fehlbildungen nach Tragzeitklassen und Geburtsjahr 1991-1999.

Tabelle 1V.2.2 zeigt die Verteilung liber die einzelnen Jahrgdnge nach Tragzeitklassen:

In der Gruppe der zum frithest moglichen Zeitpunkt (an der Grenze der

Lebensfahigkeit) geborenen Kinder mit einem Gestationsalter <24 SSW findet

sich ein relativ gleichbleibender Anteil von 3-4% pro Jahr, mit (bei kleiner

Fallzahl) jahrlichen Schwankungen zwischen lediglich 1,3% im Jahr 1993 und

Uber 4% in den Jahren 1992 und 1998.

In der Tragzeitklasse 24 und 25 SSW zeigt sich lber die Jahre eine erhebliche

zahlenmaRige Zunahme dieser Kinder (von n=54 im Jahr 1991 auf n=82 im

Jahr 1999, + 52%), aber keine Zunahme in Bezug auf den Anteil dieser Kinder

am Gesamtkollektiv; dieser bleibt mit rund 13% relativ konstant.

81 Einteilung entspricht gemaR BeschluR im Arbeitskreis der Neonatalerhebungen der Bundesldander der
Ublichen, auch im Rahmen der Neonatalstatistik verwendeten Klassierung, vgl. Pohlandt [72]
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- Gleiches gilt fir die Kinder mit einem Gestationsalter von 26 und 27 SSW
Tragzeit: es zeigt sich Uber die Jahre eine zahlenmaRige Zunahme um knapp
40% bei konstanter Rate am Gesamtkollektiv von rund 22%.

- In der Tragzeitklasse von 28 und 29 SSW zeigt sich eine andere Entwicklung:
trotz zahlenmaRiger Zunahme um rund 33% nimmt der Anteil dieser bereits
etwas reiferen Kinder am Gesamtkollektiv geringfligig von 34 auf 31% ab.

- Inder Klasse 30 und 31 Wochen Tragzeit findet sich die zahlenméaRige groRte
Zunahme dieser Kinder von n=131 (1991) auf n=204 (1999) um 56% bei

ebenfalls konstantem Anteil am Gesamtkollektiv von um 29%.

Zur Verteilung innerhalb des Gesamtkollektivs von Frithgeborenen <1500 g Geburts-
gewicht, <32 SSW und ohne schwere Fehlbildungen kann somit als Ergebnis fest-
gehalten werden, dass bei erheblicher zahlenmaRiger Zunahme von n=448 im Jahr

1991 auf n=617 im Jahr 1999 (+ 38%) keine Verschiebung innerhalb der Tragzeit-

klassen (z.B. zu Lasten der ,kleinsten) erfolgt ist, wie immer wieder vermutet wirds2.
Die gleichartige Analyse in Bezug auf das Geburtsgewicht (Tabelle 1V.2.3) zeigt ein
identisches Ergebnis: die zahlenmaRige Zunahme dieses Hochrisikokollektives driickt

sich nicht in einer Verschiebung innerhalb der Gewichtsklassen aus.

Geburts- Geburtsjahr
gewicht 1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 | gesamt
0 9 5 7 12 19 16 15 13 96
<500¢g
1,8% 1,0% 1,4% 2,2% 3,1% 2,6% 2,5% 2,1% 1,9%
60 55 56 62 81 78 91 94 83 660
500-749 g
13,4%| 11,3%| 11,7%| 12,5%| 14,6% 12,6% 14,7% 15,4% 13,5% 13,4%
750-999 g 108 115 130 133 130 160 162 154 170 1262
24,1% | 23,6%| 27,1%| 26,8%| 23,5%| 25,9%| 26,3% 25,3% | 27,6% 25,6%
1000-1249 g 134 154 140 152 172 164 165 178 166 1425
29,9% | 31,6%| 29,2%] 30,6%| 31,0% 26,6% 26,7% 29,2% 26,9% 28,9%
1250-1499 g 146 154 148 142 159 196 183 168 185 1481
32,6 | 31,6%| 30,9%| 28,6%| 28,7%| 31,8%] 29,7% 27,6% 30,0% 30,1%
gesamt 448 487 479 496 554 617 617 609 617 4924
100,0% | 100,0% | 100,0%} 100,0% | 100,0% | 100,0%] 100,0%| 100,0%| 100,0%| 100,0%

Tab. IV.2.3: Frithgeborene <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne
schwere congenitale Fehlbildungen nach Geburtsgewichtsklassen und Geburtsjahr
1991-1999.

82 Dieses wurde mit identischem Ergebnis fiur jeden einzelnen Jahrgang festgestellt.
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Mit dieser eingehenden Analyse kann ferner begriindet werden, dass die fiir bestimmte
Auswertungen (vgl. Kap. IV.3.3) vorgenommene Zusammenfassung von jeweils drei
Jahrgangen, die aus fachlich-medizinischer und dokumentationsmethodischer Sicht
sowie aufgrund der Fallzahlproblematik geboten scheint, keine systematischen Fehler

aufgrund von Verschiebungen innerhalb des untersuchten Kollektives enthalt.

Ein weiterer Aspekt zur Frage, inwieweit im Untersuchungszeitraum ein vergleichbares
Kollektiv dargestellt werden kann, ist die mogliche Verschiebung von Geburten in
hohere Tragzeitklassen, z.B. durch wehen-/geburtshemmende MaRnahmen, die durch
die hier durchgefiihrte Begrenzung auf das Kollektiv <32 SSW nicht mehr erfasst
wiirden. Hierzu wird auf Tabelle A5 im Anhang verwiesen, die die Friihgeborenen
<1500 g Geburtsgewicht bis zur definitionsgemaRen Grenze der Frihgeburtlichkeit
<37 vollendeten SSW ausweist: in der Tragzeitklasse 32 und 33 SSW findet sich im
Untersuchungszeitraum 1991-1999 ein durchgdngig konstanter Anteil von Frithgebo-
renen von rund 12%, in der Tragzeitklasse 34-36 SSW sind dies 4-5% . Somit kann auf
der Basis dieser Auswertung festgehalten werden, dass durch die Begrenzung bei <32
SSW Tragzeit im Untersuchungskollektiv keine Frithgeborenen fehlen, deren Geburts-
zeitpunkt durch medizinische MaRnahmen etwa in hohere Gestationsalterklassen ver-

schoben wurde.

In Tabelle IV.2.4 ist die Verteilung des Kollektivs in Bezug auf Einlinge, Zwillinge und
héhergradige Mehrlinge (Drillinge und Vierlinge) dargestellt. Im Verlauf der Jahre 1991
- 1997 ist danach der Anteil der Einlinge mit gut 70% relativ stabil, um dann im Jahr
1989 auf 65% bzw. 67,7% im Jahr 1999 abzusinken. Parallel dazu steigt ab 1998 der
Anteil an hohergradigen Mehrlingen drastisch an von rund 5% auf 8,9%; die Gesamt-

zunahme dieser Mehrlingsschwangerschaften betragt von 1991 - 1999 sogar 62% .

Die Rate der Zwillingsschwangerschaften dagegen verandert sich praktisch kaum und

liegt im gesamten Untersuchungszeitraum um 23%.
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Mehrlings- Geburtsjahr
gesamt
anzahl 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
Einling 321 343 362 369 389 435 441 396 418 3474
71,7%| 70,4% | 75,6%| 74,4%| 70,2%| 70,5%| 71,5%| 65,0%| 67,7% 70,6%
Zwilling 106 109 92 98 130 144 145 159 144 1127
23,7% | 22,4%| 19,2%| 19,8%| 23,5%| 23,3%] 23,5%| 26,1%| 23,3% 22,9%
Drilling/ 21 35 25 29 35 38 31 54 55 323
Vierling 4,7% 7,2% 5,2% 5,8% 6,3% 6,2% 5,0% 8,9% 8,9% 6,6%

Tab. IV.2.4: Frihgeborene <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne
schwere congenitale Fehlbildungen nach Einlingen, Zwillingen und héhergradigen
Mehrlingens83 1991-1999.

Als Erklarungsmuster fir die erhebliche Zunahme von Drillings- und Vierlings-
schwangerschaften bietet sich die vermehrte Anwendung von Behandlungsmethoden
bei Fertilitatsstérungen an (Hormonbehandlung, in vitro-Fertilisation). Fiir eine dies-
beziligliche Analyse kann auf die im Rahmen der Perinatalerhebung vorliegenden
anamnestischen Angaben zum Schwangerschaftsverlauf zuriickgegriffen werden. Fir
den Vergleich zwischen den Mittern des im Rahmen dieser Arbeit untersuchten
Kollektives der Kinder <1500 g Geburtsgewicht und <32 Tragzeit ohne schwere
congenitale Fehlbildungen, wurde dabei nicht das Gesamtkollektiv aller im Rahmen der
NPE erfassten Mitter ausgewdhlt, da - wie entsprechende Voranalysen zeigten -
einzelne Risikofaktoren in ihrer Auspragung stark durch dieses spezielle

Hochrisikokollektiv beeinflusst werden.

Stattdessen wurden alle potentiellen frithgeburtlichen Einflisse auf den Zahlen-
vergleich durch die Selektion aller Mitter von Kindern ab einer Tragzeit von 37
vollendeten Schwangerschaftswochen ausgeschlossen. Somit wurden fir das

Vergleichskollektiv nur Miitter von reifen Neugeborenen herangezogen.

83 Im Untersuchungszeitraum wurden insgesamt 35 Kinder aus Vierlingsschwangerschaften erfasst (zwischen
0 und 8 pro Jahrgang); sie werden aufgrund der duRerst geringen Fallzahl nicht gesondert beriicksichtigt.
Ferner ist festzuhalten, dass im Datenmaterial nicht alle Kinder aus den Mehrlingsschwangerschaften
erfasst sind, sondern eine geringe Zahl durch Uberschreiten der 1500 g-Grenze, Tod unter der Geburt
oder vor Transport in die Neonatologie nicht dargestellt werden kann.
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Zustand Miitter nach Geburtsjahr des Kindes

nach Miitter
Sterilitats- 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 gesamt
behandlung

NPE-Miitter 1556 1709 | 1669 1587 1640 1714 1717 1719 1739 (15050/611503
> 37 SSW 2,4% 2,5% 2,4% 2,4% 2,5% 2,5% 2,4% 2,5% 2,6% 2,5/100%
Mutter [ZUS] 24 18 38 27 41 45 45 56 65 359/4203
<1500 g 6,3%| 4,3%| 8,9%| 6,3%| 8,7% 8,4%| 8,5%| 11,2%| 12,6% 8,5/100%

p <0,01*
Tab. IV.2.5: Haufigkeit des dokumentierten Schwangerschaftsrisikos ,Zustand nach
Sterilititsbehandlung” fiir Mitter reifer Neugeborener ab 37 vollendeten Schwanger-
schaftswochen sowie bei Miittern in den zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Friih-
geborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999. * Chi-Quadrat nach Pearson

Korrespondierend zum in Tabelle IV.2.4 dargestellten Anstieg der hohergradigen
Mehrlinge, insbesondere von 1997 auf 1998, zeigt sich gemaR Tabelle 1V.2.5 eine Zu-
nahme der Miitter, die nach erfolgreicher Sterilititsbehandlung zum Zustandekommen
dieser Schwangerschaft ein sehr kleines Frithgeborenes mit <1500 g Geburtsgewicht
zur Welt brachten, mit einer Verdoppelung liber die Jahre von 6,3 auf 12,6% und einem
ebenfalls deutlichen Sprung von 1997 (8,5%) auf 1998 (11,2%). Im Vergleich zu den
Mittern reifer Neugeborener, bei denen fiir einen gleichbleibender Anteil von etwa
2,5% das Risiko ,Zustand nach Sterilititsbehandlung“ dokumentiert wurde, zeigt sich

ein hochsignifikanter Unterschied.

Sterilitats- Miitter nach Geburtsjahr des Kindes .
Miitter
behandlung
und 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 gesamt
Einlin 14 9 21 15 22 16 25 14 28 164/3473
9 4,4% 2,6% 5,8% 4,1% 5,7% 3,7% 5,7% 3,5% 6,7 4,7/100%
. 6 2 12 4 13 19 13 29 25 123/608
Zwillinge
10,9%| 3,3%| 22,2%| 7,8%| 19,4%| 22,6%| 16,7%| 35,8%| 32,5% 20,2/100%
. 4 6 4 7 5 8 6 13 12 65/115
Drillinge
50,0%| 54,5%| 50,0%| 77,8%| 38,5%| 66,7%| 60,0%| 59,1%| 54,5% 56,5/100%
. 1 1 1 1 2 1 7/7
Vierlinge
100%| 100%] 100% 100% 100% 100% 100%/100%

Tab. 1V.2.6: Schwangerschaftsrisikos A16 (Zustand nach Sterilitaitsbehandlung) und
Mehrlingsanzahl fiir Mitter [ZUS] von Frihgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32
SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.
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Erwartungsgemal - wie in Tab. IV.2.6 dargestellt - wird der Uberwiegende Teil der
hohergradigen Mehrlinge nach zuvor erfolgter Sterilititsbehandlung geboren, ins-
besondere alle Vierlings- und rund 60% der Drillingsschwangerschaften. Jedoch zeigt
sich ferner, dass ab 1998 auch rund ein Drittel der frihgeborenen Zwillinge als Ergeb-
nis der Bemithungen um das Zustandekommen einer Schwangerschaft geboren wird -
bei in den Vorjahren stark schwankenden Anteilen zwischen 10 und 20% immerhin eine
Zunahme um 50%. Keine Verdanderung zeigt sich hingegen bei den Einlingen, die relativ
konstant mit 4-6% nach Fertilititsbehandlungen geboren werden; moglicherweise

deutet sich mit der Erhéhung auf 6,7% im Jahr 1999 auch hier eine Zunahme an.

Um das Kollektiv der Miitter von Frithgeborenen <1500 g Geburtsgewicht zu charakte-
risieren, wurden einige soziodemographische Eckdaten sowie in Bezug auf den
Schwangerschaftsausgang ,Frithgeburt” regelmaRig diskutierte EinfluRgréRens4 unter-
sucht. Die Ergebnisse sind in Tabelle 1V.2.7 dargestellt und zeigen folgende Besonder-
heiten:

- Die Mutter der sehr kleinen Frithgeborenen sind zu einem signifikant héheren
Anteil alleinstehend (rund 8%) als die Mutter reifer Kinder (rund 5%), in
einzelnen Jahrgangen (1992, 1994, 1999) fast doppelt so viele.

- Auch die potentielle EinfluBRgroRe ,Auslanderin“ wirkt sich auf den
Schwangerschaftsausgang ,sehr kleine Frithgeburt* aus, wie insbesondere
einzelne Jahrgdange (1992 mit 19,2 gegeniber 13,6%, 1994 mit 17,4
gegeniiber 13,8%), zeigen.

- Das Alter der Mitter von Frithgeborenen <1500 g Geburtsgewicht nimmt ab
1997 deutlich zu: lag der Anteil von Mittern ab 35 Jahren im Zeitraum 1991-
1996 bei 13-15%, so zeigt sich ab 1997 ein Anstieg auf etwa 20%. Ein
vergleichbares Muster kann in der heute gebrduchlicheren Einteilung von 37
Jahren und alter beobachtet werden, wo der Anteil dieser Spatgebdrenden von
rund 8% in den Jahren 1991-1996 sprunghaft auf etwa 12% ab 1997 steigt. In
beiden Altersklassen ist der Unterschied zu Miittern reifer Neugeborener

hochsignifikant.

84 Bartels [4]
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Mitter nach Geburtsjahr des Kindes Mitter

Mutter = | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 gesamt
alleinstehend p<0,01*
NPE-Miitter 3635 3660 | 3258 3209 3391 3274 3394 | 4187 | 4171 32179/605157
> 37 SSW 5,7% 5,5% 4,7% 4,8% 5,2% 4,8% 4,7% 6,1% 6,4% 5,3/100%
Miitter [ZUS] 33 38 29 36 29 38 38 45 53 339/4144
<1500/<32| 8,8%| 9,3%| 7,0%| 8,6%| 6,2%| 7,2%| 7,2%| 9,2%| 10,4% 8,2/100%
Auslédnderin p <0,01*
NPE-Mitter | 8109 | 9209| 9902| 9236| 9021 | 10370] 10702 | 10073 | 9878 | 86500/611503
> 37 SSW 12,6% | 13,6%| 14,2%| 13,8%| 13,6%| 15,0%]| 14,9%| 14,6%| 15,0% 14,1/100%
Mutter [ZUS] 57 80 72 75 67 85 81 94 77 688/4203
<1500/<32| 14,9%| 19,2%| 16,9%| 17,4%| 14,3%| 159%]| 15,3%| 18,8%| 14,9% 16,4/100%
Alter a)> 35 ). p <0,01*
NPE-Miitter | 65864 | 6503 | 6908]| 7204 7844 8621 9925 | 10350 | 10646 | 73865/609985
> 37 SSW 9,1% 9,6% 9,9%| 10,8%| 11,9%| 12,5%) 13,8%| 15,0%| 16,2% 12,1%/100%
Miitter [ZUS] 52 53 64 59 75 84 109 89 113 698/4203
<1500/<32| 13,6% | 12,7%| 15,1%]| 13,7%| 16,0% | 15,8%| 20,6%| 17,8%| 21,9% 16,6/100%

b)>37). p<0,01*
NPE-Mitter | 2896 | 3171 | 3397| 3533| 3668 | 3995| 4743| 4993 | 5173 | 35569/609985
> 37 SSW 4,5%| 4,7%| 4,9%| 5,3% 5,5% 5,8% 6,6% 7,2% 7,9% 5,8/100%
Mutter [ZUS] 25 34 32 37 44 40 68 51 68 399/4203
<1500 ¢ 6,5%| 8,2%| 7,5%| 8,6%| 9,4%| 7,5%| 12,8%| 10,2%| 13,2% 9,5/100%
Starke Raucherin (>10 Zig./Tag) p <0,01*
NPE-Miitter 3613 3754 | 3758 3629 3591 3608 3804 3770 3627 | 33154/584726
> 37 SSW 5,9% 5,7% 5,8% 5,6% 5,6% 5,3% 5,4% 5,7% 6,2% 5,7/100%
Miitter [ZUS] 34 37 33 33 30 40 39 39 42 327/3973
<1500 g 9,3% 9,2% 8,2% 8,3% 6,7% 7,8% 7,4% 8,1% 9,7% 8,2/100%
Erstgebdrende p <0,01*
NPE-Mitter | 30161 | 31152 | 31559 30831 | 30151 | 31360 | 32146 | 30689 | 29555 | 277604/611488
> 37 SSW 46,8% | 46,1% | 45,2%| 46,0% | 45,5% | 45,2%| 44,6%| 44,4%| 44,9% 45,4/100%
Mutter [ZUS] 206 214 224 234 271 318 308 263 307 2345/4203
<1500 g 53,8 51,6 52,7 54,4 57,7 59,7 58,1 52,7 59,4 55,8/100%
Zustand nach >2 Aborten/Abbriichen p<0,01*
NPE-Miitter 2837 | 3079| 3218]| 3186 3224 3431 3668 3696 3800| 30139/611503
> 37 SSW 4,4%| 4,6%| 4,6%) 4,8%| 4,9% 4,9% 5,1% 5,4% 5,8% 4,9/100%
Miitter [ZUS] 44 50 56 59 51 60 68 64 55 507/4203
<1500¢g 11,5% | 12,0% | 13,2%] 13,7%| 10,9% | 11,3%]| 12,8% | 12,8%| 10,6% 12,1/100%
fiir Mehrgebdrende: Zustand nach Friihgeburt p <0,01*
NPE-Miitter 1026 1075 1117 1077 1085 1140 1278 1270 1286 | 10354/333884
> 37 SSW 3,0% 3,0% 2,9% 3,0% 3,0% 3,0% 3,2% 3,3% 3,5% 3,1%/100%
Mutter [ZUS] 30 39 32 31 32 33 34 35 43 309/1857
<1500 g 16,9% | 19,4%| 15,9%] 15,8%| 16,1%| 15,3%| 15,3%| 14,8%| 20,5% 16,6/100%
fiir Mehrgebdrende: Zustand nach Mangelgeburt p <0,01*
NPE-Miitter 528 560 650 517 455 483 489 466 408 4556/333884
> 37 SSW 1,5% 1,5% 1,7% 1,4% 1,3% 1,3% 1,2% 1,2% 1,1% 1,4/100%
Matter [ZUS] 12 11 14 12 13 14 12 9 11 108/1857
<1500¢g 6,8%| 5,5%| 7,0%] 6,1%| 6,5%| 6,5%]| 5,4%| 3,8%| 5,.2% 5,8/100%
fiir Mehrgebdrende: Vielgebdrende (>4 Kinder) n.s.
NPE-Mitter 695 | 1039 965 861 832 903 991 942 894 | 8122/3333884
> 37 SSW 2,0% 2,9% 2,5% 2,4% 2,3% 2,4% 2,5% 2,5% 2,5% 2,4/100%
Mutter [ZUS] 5 8 5 1 9 7 10 6 6 57/1857
<1500 g 2,8%| 4,0%| 2,5%] 0,5%| 4,5% 3,3%]  4,5% 2,5% 2,9% 3,1/100%

Tab. IV.2.7: Legende auf der folgenden Seite >
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Legende zu Tab. IV.2.7: Verteilung potentieller Risikofaktoren fiir den Schwanger-
schaftsausgang ,sehr kleine Frithgeburt” fir Mitter reifer Neugeborener (ab 37 SSW) im
Gesamtkollektiv der NPE sowie fiir Mitter in den zusammengefiihrten Daten [ZUS] von
Friihgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere

congenitale Fehlbildungen 1991-1999. * = Chi-Quadrat nach Pearson)
(Die Angaben zur Gesamtzahl in der rechten Spalte [n gesamt] differiert geringfiigig je nach
gultigen Angaben fir die ZielgroRen.

- Ein weiterer hochsignifikanter Unterschied zeigt sich beim Anteil der
Erstgebdrenden im Kollektiv der Mutter sehr kleiner Friihgeborener: die Rate
steigt erstens deutlich von knapp liber 50% in den Jahren 1991-1993 auf fast
60% im Jahr 1999, zweitens liegt sie durchgehend rund 10%-Punkte iber dem
Anteil an Erstgebarenden bei reifen Neugeborenen und unterscheidet sich
somit erheblich.

- Die Rate starker Raucherinnen (>10 Zig./Tag) ist bei Miittern mit sehr kleinen
Friihgeborenen mit gleichbleibend 8-9% rund 50% hoher bei den Miittern reifer
Kinder mit knapp 6%; der Unterschied ist ebenfalls signifikant.

- Ein weiteres Risiko flr den Schwangerschaftsausgang ,sehr kleine Frithgeburt*
stellen mehrere vorausgegangene Fehlgeburten und/oder Schwangerschafts-
abbriiche dar: dieses wurde im Kollektiv dieser Mitter mit gleichbleibend rund
12% mehr als doppelt so hdufig dokumentiert wie bei den Miittern reifer Kinder
mit 4-5%, wobei sich bei letzteren insgesamt eine kontinuierliche Zunahme von
4,4% im Jahr 1991 auf 5,8% im Jahr 1999 zeigt.

- Fur Mehrgebarende, die bereits in einer vorausgegangenen Schwangerschaft
eine Frith- oder Mangelgeburt zur Welt gebracht hatten, ist dieses
anamnestische Risiko erneut beim jetzigen Schwangerschaftsausgang
bedeutsam: die Rate fiir ,Zustand nach Frithgeburt® ist rund fiinfmal so hoch im
Kollektiv der Mutter sehr kleiner Friihgeborener (im Mittel 16,6%, 1999 sogar
Uber 20%) wie bei Miittern reifer Kinder (im Mittel 3,1%). Auf niedrigerem
Niveau (rund 6% fiir Mitter sehr kleiner Frithgeborener, 1,5% fiir Mitter reifer
Neugeborener) gilt das Gleiche fiir das Risiko ,Zustand nach Mangelgeburt: der

vierfach hohere Anteil unterscheidet sich signifikant.
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- Beziiglich des Schwangerschaftsrisikos ,Vielgebdrende ist demgegeniiber - bei
dulerst geringer Fallzahl - kein wesentlicher Unterschied zwischen den Mittern

sehr kleiner Friihgeborener und denen reifer Neugeborener festzustellen.

Ausgehend von der Hypothese, dass die wesentlichen EinfluRgroRen ,Alter der Mutter®
und ,Zustand nach Sterilititsbehandlung® in dieser Schwangerschaft in Zusammenhang
stehen, wurde eine differenzierte Analyse dieser beiden Faktoren vorgenommen:
danach kann festgestellt werden, dass diese mit zunehmendem Alter zwar steigt (von
7,1% in der Klasse <30 Jahre auf 12,8% in der Klasse 35-37 Jahre, im Jahr 1999 sogar
auf knapp 20% bei Mittern ab 35 Jahren), jedoch - auch aufgrund der kleinen Fallzahl
in den hoheren Altersklassen - nicht sicher als entscheidender Faktor gewertet werden

kann; es finden sich jedoch Hinweise auf einen Zusammenhang.

Uber die dargestellten Merkmale hinaus wurde ein Vergleich der Berufsschlussel, die
eine grobe Einordnung hinsichtlich des sozialen Status erlauben, zwischen den in der
Perinatalerhebung erfassten Mittern reifer Neugeborener ab 37 vollendeten
Schwangerschaftswochen und den hier dargestellten Miittern von Frithgeborenen

<1500 g vorgenommen mit dem Ergebnis, dass die Verteilung auf die Kategorien

e Hausfrau (rund 28 vs. 32% bei ,reifen)
e in Ausbildung/Studium (rund 3vs.2,3% -, - )
e mehr als 3 Monate arbeitslos (rund 3vs.2,5% -, - )
e un-/angelernte Arbeiterin (rund 8vs. 7% -, - )
e Facharbeiterin/einfache Angestellte bzw. Beamte (rund 36vs. 38% - , - )
e hohere Angestellte bzw. Beamte/Selbstindige (rund 6vs. 7% -, -)
e fehlende Angabe (rund 17vs. 12% -, - )

praktisch in jedem Jahrgang nahezu libereinstimmt.
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Somit verbleiben aus der Analyse miutterlicher Risiken und Befunde die in Tabelle

IV.2.8 dargestellten signifikante Einflussfaktoren als Risikoschatzer.

Risiko Odds Ratio (95%-Konfidenzintervall) p Risikofaktor

flir Mehrgebarende.

Zustand nach Frithgeburt 6,09 (5,39 - 6,87) < 0,01 6-fach
Zustand nach Mangelgeburt 4,38 (3,62 -5,31) < 0,01 4-fach
fiir alle:

Sterilititsbehandlung 3,64 (3,27 - 4,05) < 0,01 3,5-fach
> 2 Aborte/Abbriiche 2,62 (2,39 - 2,87) < 0,01 2,5-fach
Rauchen >10 Zig./Tag 1,82 (1,58-2,11) < 0,01 2-fach

Alter > 37 Jahre 1,69 (1,52 -1,87) < 0,01 1,5-fach
Mutter alleinstehend 1,58 (1,42 -1,77) < 0,01 1,5-fach
Erstgebdrende 1,51 (1,43 -1,61) < 0,01 1,5-fach
Alter > 35 Jahre 1,44 (1,33 -1,56) < 0,01 1,5-fach
Auslanderin 1,40 (1,25 -1,56) < 0,01 1,5-fach

Tab. IV.2.8: Risikoschatzer fiir Mitter mit dem Schwangerschaftsausgang ,sehr kleine
Frihgeborene < 1500 g Geburtsgewicht, < 32 SSW, ohne schwere Fehlbildungen*
(Odds Ratio) mit 95%-Konfidenzintervall und Signifikanzniveau.

Zusammenfassend kann als Kernaussage zur Analyse des Kollektives sehr kleiner
Frihgeborener festgehalten werden, dass die Verteilung hinsichtlich Geburtsgewicht
und Tragzeit innerhalb der Jahreskollektive gleich geblieben ist; es werden also nicht -
wie hdufig vermutet wird - zunehmend extrem kleine und unreife Friihgeborene ver-
sorgt. Ferner fehlen im Gesamtkollektiv auch keine Frithgeborenen durch Verschiebung
in hohere Gestationsalterklassen. Hohergradige Mehrlinge nehmen demgegenitiber zu.
Das Kollektiv der Miitter sehr kleiner Frithgeborener ist wesentlich gekennzeichnet
durch altere Erstgebdrende und eine zum Zustandekommen dieser Schwangerschaft

durchgefiihrte Sterilitdtsbehandlung.
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IV.3 Effekte verdanderter Versorgungsstrategien

IV.3.1 Behandlungsstrukturen

Bestrebungen zur Zentralisierung von Hochrisikogeburten werden seit der zweiten
Halfte der 1980er Jahre vorangetrieben, wobei auf gesundheitspolitischer Ebene Nord-
rhein-Westfalen 1987 mit dem Landesprogramm ,Gesundheit von Mutter und Kind"
fuhrend war8s. Damit wurde in diesem Bundesland eine dreigliedrige Versorgung fir
die geburtshilflich-neonatologische Versorgung (Grundversorgung - Schwerpunkte -
Perinatalzentren) eingefiihrt8¢. Die auch in den {ibrigen Bundesldndern einsetzende
Neustrukturierung der Versorgung in diesem Leistungsbereich, hdaufig mit dem irre-
flihrenden Begriff ,Regionalisierung” belegt, wurde von den entsprechenden Fachge-
sellschaften stark unterstiitzt und mit entsprechenden Strukturempfehlungen

begleitets?.

In Niedersachsen konnte bereits in der ersten Auswertung der zusammengefiihrten
Daten ein erheblicher EinfluR der GréRe der Neonatologie auf das Uberleben sehr
kleiner Friihgeborener gezeigt werden8®, die bei weitestgehend fehlenden
,Perinatalzentren“ mit groRer geburtshilflicher und neonatologischer Fachabteilung in
einem Hause offenbar dieses Manko kompensieren konnten. Die risikogerechte
Strukturierung von Geburtshilfe und Neugeborenenversorgung wurde als ganz
wesentliches Element der Qualititsverbesserung eingestuft und dementsprechend in
die 10-Jahres-Ziele der NPE aufgenommen. Auch fiihrte die sich Anfang der 1990er
Jahre andeutende erhebliche zahlenmaRige Zunahme kleinster Frithgeborener mit ihren
Auswirkungen auf die Versorgungssituation zu Bedarfsanalysen, wie eine qualitativ
hochwertige intensivmedizinische Betreuung gewahrleistet werden kann89. Somit ist
eine Analyse des Zielerreichungsgrades der Zentralisierung des hier beschriebenen
Hochrisikokollektives und der EinfluR auf das Behandlungsergebnis (in Kap. IV.3.3)

von hohem gesundheitspolitischem Interesse.

85 Die Erfolge nach 15 Jahren wurden 2002 auf dem DGGG-Kongress vorgestellt; Fischer, B. [28]

86 Nur in diesem Bundesland ist der Begriff ,Perinatalzentrum” eindeutig definiert; in Niedersachsen gibt es
keine vergleichbaren Bestrebungen auf gesundheitspolitischer Ebene und demzufolge auch keine
,Perinatalzentren”, die diese Bezeichnung offiziell tragen. Heller [42, 43], Wolf et al. [116]

87 Berg, D. [6]

88 Mihlhaus [57]

89 Gutachten fur das Niedersachsische Sozialministerium, Mihlhaus, K. et al. [58]
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Die strukturelle Beschaffenheit hinsichtlich apparativer und personeller Ausstattung
der an der Niedersdchsischen Perinatalerhebung beteiligten Geburts- und Kinder-
kliniken wird nicht explizit erhoben, jedoch hat sich die Trennscharfe des Parameters
,Zahl der versorgten Fille“, insbesondere bei den neonatologischen Abteilungen, in
mehreren Auswertungen bewdhrt. Somit basieren die hier erneut gewdhlten Ein-

teilungen des Kliniktyps fiir geburtshilfliche Abteilungen auf der Kombination

o Belegarzt-Abteilung oder chefarztlich geleitete Abteilung,
e <500 / 500-1000 / >1000 Geburten/Jahr,
e Pddiatrische Abteilung im gleichen Haus vorhanden (,inborn“) oder ohne

Padiatrie (,outborn).

Zur Frage, ob die hier untersuchten Hochrisikokinder in einer entsprechend speziali-
sierten und erfahrenen geburtshilflichen Einrichtung geboren werden, zeigt Tabelle

IV.3.1 die Ergebnisse fiir den 9-Jahres-Zeitraum.

Demnach zeigt sich, dass in den belegarztlich versorgten Geburtskliniken ein konstant
geringer Anteil von rund 3% der kleinsten Frithgeborenen <1500 g Geburtsgewicht
geboren wird, d.h. hier sind - bei insgesamt kleiner Fallzahl - Verdanderungen, die
Mutter rechtzeitig ante partum in ein entsprechend geriistetes Zentrum zu verlegen,
nicht zu erkennen. Allerdings betragt die maximale Anzahl der in einer Belegarztklinik
geborenen Kinder pro Jahr zwischen 5 (1993) und 9 (1994), so dass sich auf die ge-
ringe Zahl dieser Kliniken duRerst geringe Fallzahlen verteilen; hier ist zu vermuten,
dass es sich um Einzelfdlle handelte, in denen die geburtshilfliche Situation einen

Transport der Gebdrenden nicht erlaubte.
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Geburts- Geburtsjahr Geb.-
L gesamt )
kliniktyp 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 Anteil*

Belegarzt 16 15 12 15 22 23 14 16 19 152

3,6%| 3,1%| 2,5%] 3,0% 4,0% 3,7% 2,3% 2,6% 3,1% 3,1%| 11,3%
n Kliniken 7 7 5 9 8 7 6 8 7
(max. Kinder) (8) (4) (3) (4) (6) (8) (6) 4) (5)
Chefarzt 14 21 21 21 15 28 9 12 9 150
<500 3% 4,3%| 4,4%] 4,2% 2,7% 4,5% 1,5% 2,0% 1,5% 3,0%| 10,1%
n Kliniken 6 6 10 10 9 14 6 8 6
(max. Kinder) (6) (4) (4) (6) (4) (4) 2) (3) (3)
Chefarzt 47 52 37 45 52 43 46 35 33 390
500-1000 10,5% | 10,7%| 7,7%| 9,1% 9,4% 7,0% 7,5% 5,7% 5,3% 7,9% | 23,2%
n Kliniken 15 15 12 17 15 16 16 14 17
(max. Kinder) (7) 9) (13) (7) 9) (6) (7) (7) 9
Chefarzt 63 72 79 80 98 109 54 76 55 686
500-1000+P. | 14,1%| 14,8%| 16,5%| 16,1%| 17,7%| 17,7% 8,8%| 12,5% 8,9% | 13,9%| 14,9%
n Kliniken 10 13 14 14 15 16 11 11 9
(max. Kinder) (19) (16) (18) (19) (16) 21) (11) (24) (18)
Chefarzt 169 165 169 171 207\ 161 167 185 167 1561
>1000 37,7%| 33,9%| 35,3%| 34,5%| 37,4%\ 26,1%| 27,1%| 30,4%| 27,1%| 31,7%| 20,6%
n Kliniken 11 11 11 12 12 10 10 10 12
(max. Kinder) (38) (44) (40) (42) (55) (60) (48) (49) (39)
Chefarzt 139 162 161 164 160 253 327 285 334 1985
>1000 +P. 31,0%| 33,3%| 33,6%| 33,1%| 28,9%| 41,0%| 53,0%| 46,8%| 54,1%| 40,3%| 19,9%
n Kliniken 10 10 10 9 9 10 14 14 13
(max. Kinder) (47) (50) (54) (49) (57) 61) (89) (73) (95)

Tab. 1V.3.1:

Verteilung der Friihgeborenen bezogen auf den Geburtskliniktyp sowie
Anzahl der Kliniken in der jeweiligen Kategorie mit maximaler Zahl der in einer Klinik
versorgten Frihgeborenen im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von
Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen 1991-1999. (Die Zahlen ,<500“ geben die Zahl der jéhrlichen

Entbindungen an; mit ,+ P* sind die Kliniken mit padiatrischer Fachabteilung im selben Haus
gekennzeichnet. Der Pfeil deutet eine im Text erlduterte Veranderung der Klinikstrukturen in

Oldenburg an.) * Anteil am Gesamt-Geburtenaufkommen aller Kinder in Niedersachsen.

Drastische Verdanderungen, die als Erfolg der Zentralisierungsbemiihungen zu werten

sind, zeigen sich bei den kleinen (<500 Entbindungen pro Jahr) und mittleren (500-

1000 Entbindungen pro Jahr) Chefarztkliniken: die Rate der dort entbundenen Hoch-

risikokinder halbiert sich jeweils und zwar von rund 3% auf 1,5% bei den kleinen und

von rund 10% auf 5,3% bei den mittleren Chefarztkliniken ohne angeschlossene Pa-

diatrie. Jedoch auch in der Gruppe der geburtshilflichen Chefarztkliniken mittlerer

GroRe mit Padiatrie im selben Haus (500-1000 + P.) reduziert sich der Anteil kleinster

Frihgeborener erheblich von 15-17% auf 9%. Parallel dazu nimmt die Zahl der Kliniken
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dieser Kategorie, die Uberhaupt dieses Hochrisikokollektiv versorgen, von rund 15 auf

zuletzt 9 im Jahr 1999 ab.

Somit werden rund 80% der Hochrisikokinder in groRen geburtshilflichen Abteilungen
mit mehr als 1000 Geb./Jahr geboren - mit deutlich abnehmender Tendenz in den
Geburtskliniken ohne Padiatrie zugunsten der eigentlichen ,Perinatalzentren”: in
groRen Geburtskliniken mit angeschlossener Padiatrie (>1000 + P.) zeigt sich der
groRte Anstieg von 31% im Jahr 1991 auf 54,1% im Jahr 1999, was einer Zunahme um
75% entspricht. Gleichzeitig zeigen die Zahlen der maximal in einer groRen Geburts-
klinik mit Padiatrie versorgten Friihgeborenen von etwa 50 - 60/Jahr bis zu 95 im Jahr
1999, dass in diesen Zentren langjdhrige, spezialisierte Erfahrung in der Versorgung
dieser Kinder vorhanden ist. Die in diesen beiden Kategorien von 1995 auf 1996 zu
beobachtende zahlenmaiRige Verschiebung (s. Pfeil) ist unmittelbare Folge einer
gesundheitspolitischen Entscheidung: in Oldenburg wurde die frither mehrere Kilo-
meter von der Stadtischen Frauenklinik entfernte Kinderklinik Kreyenbriick baulich in
die geburtshilfliche Abteilung integriert; somit weist diese ab 1996 die angeschlossene

Padiatrie im selben Haus auf und wird zum ,Perinatalzentrum?®.

Betrachtet man zudem den Anteil der jeweiligen Klinikkategorie an allen Geburten, so
haben die groRen geburtshilflichen Abteilungen mit >1000 Geb./J. mit 32 bzw. 40%
deutlich mehr Friihgeborene versorgt, als es ihrem Anteil am Gesamtgeburten-
aufkommen (21 bzw. 20%) entspricht, wohingegen die kleinen geburtshilflichen Klini-
ken mit 3% lediglich ein Drittel im Vergleich zum Anteil an allen Geburten (10-11%)
aufweisen. Gleiches trifft auf die Chefarztkliniken mittlerer GroRe (500-1000 Geb./J.)
ohne angeschlossene Padiatrie zu: 23% aller Geburten erfolgen dort, aber nur 8% sehr

kleine Friihgeborene kommen dort zur Welt.

Fur die einzelnen Geburtsgewichtsklassen sind die Zentralisierungsbestrebungen in

Abb. IV.3.1a - c fiir den Geburtsort der Frithgeborenen nach Kliniktypen dargestellt.
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Abb. 1V.3.1a: Geburtsort der Frithgeborenen < 750 g Geburtsgewicht im Kollektiv der
zusammengefihrten Daten [ZUS] von Friihgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32
SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.
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Abb. 1V.3.1b: Geburtsort der Friihgeborenen 750-999 g Geburtsgewicht im Kollektiv
der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht,
<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.
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Abb. 1IV.3.1¢: Geburtsort der Friihgeborenen 1000-1499 g Geburtsgewicht im Kollektiv
der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht,
<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

Fur alle drei Gewichtsklassen kann damit belegt werden, dass die ,Perinatalzentren®
mit >1000 Geburten/Jahr und angeschlossener Pddiatrie im Laufe der Jahre einen
deutlichen Zuwachs an Frithgeborenen verzeichnen, und zwar nicht nur bei den extrem
kleinen Frithgeborenen <750 g Geburtsgewicht, die insbesondere ab 1997 fast alle (58
von 96 = 60%) in groRen Zentren zur Welt kommen (gefolgt von den groRen Geburts-
kliniken mit <1000 Geb./J. mit 32=33%, vgl. Abb. IV.3.1a), sondern auch (vgl. Abb.
IV.3.1¢c) bei den nicht mehr so stark risikobehafteten Kindern zwischen 1000 und 1499

g Geburtsgewicht (197 von 351=56%).

Demgegeniber spielt das gesamte Hochrisikokollektiv, unabhdngig vom Geburts-
gewicht, in den sehr kleinen Geburtskliniken (Belegkliniken und Chefarztkliniken <500
Geb./Jahr) zahlenmaRig keine Rolle mehr, insbesondere kommt 1999 erstmals kein

einziges Frihgeborenes <750 g Geburtsgewicht in Kliniken dieser Kategorie zur Welt.
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Damit kann deutlich belegt werden, dass die entsprechend auf die Versorgung von
Hochrisikokollektiven spezialisierten Zentren im Laufe des Beobachtungszeitraumes

eine enorme Sogwirkung entfaltet haben.

Bezogen auf die padiatrischen Fachabteilungen in Niedersachsen, die sehr kleine Friih-
geborene neonatologisch versorgen, wurde bereits 1992 in den ersten Auswertungen
der zusammengefiihrten Daten eine Einteilung in Kinderkliniktypen auf empirischer
Basis entwickelt, die sich seither hinsichtlich ihrer Trennschirfe bewdhrt hat%: gemaR
der Forderung der Neonatologen, dass - auf der Basis hochspezialisierten Fachwissens
- die Erfahrung in der medizinischen Versorgung sehr kleiner Friihgeborener den
groRten Stellenwert einnimmt, und unter der Pramisse, dass entsprechend groRe
Abteilungen strukturell (apparative und personelle Ausstattung, 24-Stunden-Dienst,
regelmaRige Fortbildung usw.) auf die Versorgung kleinster Frithgeborener eingerichtet

sind, wurde folgende Einteilung gewabhlt:

o <12 Friihgeborene <1500g/Jahr (= max. 1/Monat),
e 13 -35 Frithgeborene <1500g/Jahr (= ca. 2/Monat),
e >36 Frithgeborene <1500g/Jahr (= mind.3/Monat)9'.

Beziiglich der letzten Kategorie der padiatrischen Kliniken, die regelmaRig > 36 Frih-
geborene <1500g/Jahr versorgen, zeigte sich dabei, dass diese Gruppe die funf
groBen neonatologischen Zentren in Niedersachsen reprasentiert ((1991-1993) bzw.
beinhaltet (ab 1994):

- Braunschweig: Kinderklinik im Stadtischen Klinikum Braunschweig,

- Gottingen: Kinderklinik der Universitatsklinik Gottingen,

- Hannover: Kinderkrankenhaus auf der Bult,

- Hannover: Kinderklinik der Medizinischen Hochschule Hannover,

- Oldenburg: Kinderklinik der Stadtischen Kliniken Kreyenbriick.

90 Muhlhaus, K. ,Wie klein ist zu klein?"“ Vortrag auf der NPE-Jahresversammlung, NPExtra 1993 [57]

91 Gemal Forderungen fir die neonatologische Intensivmedizin auf europaischer Ebene (,EU-Standard“) wird
von einer jahrlichen Behandlungszahl von > 100 Friihgeborenen < 1500 g Geburtsgewicht ausgegangen.
Diese Anspruchsklasse erfiillen nur zwei niedersachsische Kinderkliniken, so dass diese Einteilung hier
nicht gesondert aufgegriffen wird.
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Von diesen Kliniken erfullte in den Jahren 1991-1995 ausschlieflich die Universitats-
klinik Gottingen die Voraussetzungen eines ,Perinatalzentrums” mit der geforderten
Versorgungstruktur ,Wand an Wand*, ab 1996 auch die Stadtischen Kliniken in Olden-
burg - mit den sich daraus ergebenden Konsequenzen hinsichtlich der Transportwege

und moglicher Komplikationen bei den {ibrigen Einrichtungen.

Die Verteilung beziglich der Versorgung sehr kleiner Friihgeborener auf die nieder-
sachsischen Kinderkliniktypen ist in Tabelle IV.3.2 dargestellt. Danach zeigen sich
bezogen auf die Kinderkliniken - entsprechend der vorhandenen Klinikstrukturen in
Niedersachsen - nicht so gravierende Veranderungen beziglich der Zentralisierungs-
bestrebungen wie bei den geburtshilflichen Abteilungen: global fiir das gesamte
Kollektiv Frithgeborener <1500 g Geburtsgewicht betrachtet versorgen die kleinsten
Kinderkliniken tendenziell weniger Fille, der Anteil am Gesamtkollektiv halbiert sich
von rund 10% in den Jahren 1991-1993 auf etwa 5% ab 1996. Allerdings sind hierun-
ter, was nicht separat in der Tabelle dargestellt ist, je Jahrgang zwei bis drei Kliniken,
die lediglich ein oder zwei Friihgeborene pro Jahr versorgen (alle Kinderkliniken
durchschnittlich 4-5 Kinder), wahrend die maximale Anzahl einer Klinik pro Jahr bei 10
Friihgeborenen liegt. Somit ist diese Kinderklinikkategorie deutlich durch eine duBerst
geringe Zahl versorgter Fdlle gekennzeichnet, z.T. stellt die medizinische Versorgung

eines Frihgeborenen <1500 g Geburtsgewicht einen ,Einzelfall“ dar.

Kinder- Geburtsjahr

kliniktyp 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 gesamt

<12 FGJ). 41 57 57 45 45 34 26 37 34 376

9,2% | 11,7%| 11,9%] 9,1% 8,1% 5,5% 4,2% 6,1% 5,5% 7,6%

n Kliniken* 9 13 12 /7 10 8 8 8 8

13-35 FGJ. 154 186 195 192 148 181 184 169 202 1611
34,4% | 38,2%| 40,7%| 38,7%| 26,7%| 29,3%| 29,8%| 27,8%| 32,7% 32,7%

n Kliniken 117 117 13 13 12 13 13 /3 13

> 36 FG/). 253 244 227 259 361 402 407 403 381 2937
56,5% | 50,1%| 47,4%]| 52,2%| 65,2%| 65,2%] 66,0%| 66,2%| 61,8% 59,6%

n Kliniken 5 5 5 6 8 8 8 8 7

Tab. IV.3.2: Verteilung der Frithgeborenen bezogen auf den Kinderkliniktyp sowie
Anzahl der Kliniken in der jeweiligen Kategorie im Kollektiv der zusammengefiihrten
Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne

schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999. (* Die Anzahl kann von Jahr zu Jahr je nach der
Zahl der Friihgeborenen leicht variieren.)
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In der mittleren Gruppe zeigen sich weniger deutliche Verdnderungen: diese Kliniken
versorgen - bei zahlenmaRiger Zunahme der Fille - nach wie vor rund ein Drittel dieser
Hochrisikokinder. Bezogen auf die Anzahl der jahrlich versorgten Frithgeborenen liegt
der Durchschnitt bei 14-15 Kindern pro Klinik und Jahr, wobei die Hochstzahl einer
dieser Kinderkliniken bei 26-28 Kindern pro Jahr liegt; somit hebt sich diese Gruppe
von Kinderkliniken mittlerer GroRere deutlich (,Trennscharfe*) von den fallzahlmaRig

kleinen Kinderkliniken sowie den groRen neonatologischen Zentren ab.

Die zunachst finf, spater acht groRen neonatologischen Zentren mit >36 Frithgebore-
nen pro Jahr steigern ihren Anteil - bei allerdings ganz erheblicher Zunahme der ver-
sorgten Frithgeborenen von rund 250 auf rund 400 pro Jahr - im Beobachtungszeitrum
um rund 10 Prozentpunkte und versorgen ab 1995 zwei Drittel der Frithgeborenen. In
dieser Gruppe liegt die mittlere Zahl pro Jahr und Klinik versorgter Kinder bei 50, die
Klinik mit der hochsten Zahl betreute regelmifig 90-100 Frithgeborene <1500 g

Geburtsgewicht.

Eine differenziertere Analyse bezogen auf die Geburtsgewichtsklassen ist in Tabelle
IV.3.3 dargestellt und greift die Fragestellung auf, in welchem Kinderkliniktyp die
kleinsten Friihgeborenen mit weniger als 1000 bzw. weniger als 750 g Geburtsgewicht

versorgt werden (vgl. dazu Anhang A6: Verteilung des Kollektives pro Kliniktyp).

Danach zeigt sich, dass die Zentralisierungsbemiihungen in der Gruppe der kleinsten
Frihgeborenen ab 1994/1995 erhebliche Erfolge aufweisen: bezogen auf die Kinder
<750 g Geburtsgewicht werden in den kleinen Kliniken (< 12 FG/J.) seit 1995 praktisch
keine Frithgeborenen mehr versorgt - mit allerdings einem ,Ausreifer” (4,6% dieser
kleinsten Frithgeborenen) im Jahr 1998. Auch in der ndchsthoheren Gewichtsklasse
750 bis <1000 g zeigt sich in den kleinen Kinderkliniken ein drastischer Abfall von 8 -

13% in den Jahren 1991 - 1993 auf 4% und zuletzt 1,2% im Jahr 199992, Selbst in der

92 Dieser Effekt wird unmittelbar auf den Vortrag auf der NPE-Jahresversammlung (Januar 1993)
zuruckgefiuhrt. Muhlhaus, K. [57]
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Klasse >1000 g Geburtsgewicht weisen die kleinen Kliniken einen Riickgang von 12-

13% (bis 1995) auf 7-8% pro Jahr (ab 1996) auf.

In den Kinderkliniken mittlerer GroRe zeigen sich ebenfalls die erwiinschten Verdnde-

rungen, wenn auch nicht im gleichen Ausmal: in der Klasse <750 g geht der Anteil an

der Versorgung dieser kleinsten Kinder von rund 40% in den Jahren 1991-1994 auf

25-30% ab 1995 zuriick. Parallel dazu steigt die Rate in den fiinf groRen neonatologi-

schen Zentren, die ihren Anteil an der Versorgung von Frithgeborenen <750 g Ge-

burtsgewicht von 55-60% in den Jahren 1991-1994 auf fast 80% in den Jahren 1995

und 1996 steigern und zuletzt bei rund 70% liegen - mit einem drastischen Sprung von

20%-Punkten von 1994 (55%) auf 1995 (76%).

Geburts-

Kinder-

Geburtsjahr gesamt
gewicht | kliniktyp | 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | (pro Kiiniktyp)
L » n 60 64 61 69 93 97 107 109 96 756
—

2 2 6 4 - - 1 5 2 22

<12 FG/).
<750¢g 3,3%| 3,1%| 9,8%| 5,8% 0,9%| 4,6%| 2,1% 2,9%
13-35 22 28 16 27 22 23 31 27 30 226
FG/J. 36,7% | 43,8%| 26,2%| 39,1% | 23,7% | 23,7%| 29,0% | 24,8%| 31,3% 29,9%
36 34 39 38 71 74 75 77 64 508

> 36 FG/J.
60,0% | 53,1%| 63,9%] 55,1%| 76,3%| 76,3%]| 70,1%| 70,6% | 66,7% 67,2%
I——> n 108| 115 130 133 130 160 162 154 170 1262
9 15 17 6 2 7 2 5 2 65

<12 FG/J.
750 - 8,3%| 13,0%| 13,1%| 4,5%| 1,5%| 4,4%| 1,2%| 3,2%| 1,2% 5,2%
999 ¢ 13-35 39 39 45 47 38 37 40 47 51 383
FG/J. 36,1% | 33,9%| 34,6%| 35,3% | 29,2% | 23,1%| 24,7%| 30,5%| 30,0% 30,3%
60 61 68 80 90 116 120 102 117 814

> 36 FG/J.
55,6% | 53,0%| 52,3% | 60,2% | 69,2% | 72,5%| 74,1% | 66,2% | 68,8% 64,5%
l——» n 280| 308| 288 294 331 360 348 346 351 2906
30 40 34 35 43 27 23 27 30 289

<12 FG/J.
1000 - 10,7%| 13,0% | 11,8%]| 11,9%| 13,0%| 7,5%| 6,6%| 7.8%| 8,5% 9,9%
1499g |13-35 93 119 134 118 88 121 113 95 121 1002
FG/J. 33,2% | 38,6% | 46,5%| 40,1% | 26,6% | 33,6%| 32,5%| 27,5%| 34,5% 34,5%
> 36 FG/J 157 149 120 141 200 212 212 224 200 1615
- " 56,1%| 48,4% | 41,7%| 48,0% | 60,4% | 58,9%| 60,9% | 64,7% | 57,0% 55,6%

Tab. IV.3.3: Verteilung der Frithgeborenen bezogen auf den Kinderkliniktyp im

Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g

Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
1991-1999.
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Eine identische Entwicklung ist bei den Friilhgeborenen zwischen 750 und 1000 g Ge-
burtsgewicht zu beoachten: die Kinderkliniken mittlerer GroRe (13-35 FG/J.) reduzie-
ren ihren Anteil an der Versorgung von rund 35% in den Jahren 1991-1994 auf rund
25% (1996 und 1997), allerdings mit einem leichten Anstieg auf 30% in den letzten
beiden Jahren (1998 und 1999), wahrend die groRen Kinderkliniken (=36 FG/J.) ihren
Anteil an der neonatologischen Versorgung von 55% in den Jahren 1991-1994 auf

rund 70% ab 1995 steigern.

Selbst in der Gruppe der Frihgeborenen >1000 g Geburtsgewicht zeigt sich dieser
Trend - wenn auch nicht mehr so deutlich - mit einer Reduzierung des Versorgungs-
anteiles in den kleinen Kinderkliniken (<12 FG/J.) von 12 auf 8% (hier ist der Abfall erst
von 1995 mit 13,0% auf 1996 mit 7,5% zu verzeichnen), einer geringeren Reduzie-
rung in den Kinderkliniken mittlerer GroRe (13-25 FG/J.) von rund 40 in den Jahren
1991-1994 auf rund 30% ab 1995 und einer parallel dazu steigenden Rate in den

groRen Zentren von rund 50% (1991-1994) auf rund 60% ab 1995.

Diese Auswertung zur Verteilung der sehr kleinen Friihgeborenen auf die niedersach-
sischen Geburts- und Kinderkliniken wurde ebenfalls nach Gestationsalter (in den
Tragzeitklassen <26, 26-29 und 30-31 vollendete Schwangerschaftswochen) vorge-
nommen. Das Ergebnis beziiglich der Verlagerung in die gréReren Versorgungs-
einheiten ist praktisch identisch mit den hier auf der Basis der Geburtsgewichtsklassen
dargestellten Zahlen und wird daher nicht gesondert aufgefiihrt; die entsprechenden

Tabellen finden sich im Anhang A7.

Bezogen auf Einlinge, Zwillinge und hohergradige Mehrlinge stellt sich die Versor-
gungssituation so dar, dass die Verteilung nach Geburtsgewichtsklassen auf die Kin-
derkliniktypen sowohl bei Einlingen als auch bei Zwillingen praktisch die oben skiz-
zierte Entwicklung widerspiegelt, indem in beiden Gruppen der Anteil der in kleinen
Kinderkliniken (<12 FG/J.) versorgten Frithgeborenen auf 5-6% zuriickgeht, in den Kin-
derkliniken mittlerer GroRe (13-25 FG/J.) noch ein Drittel dieser Kinder und knapp

zwei Drittel in den groRen Zentren versorgt werden.
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Allerdings zeigt sich bei der Betrachtung der hohergradigen Mehrlinge ein noch stiar-
kerer Trend zur Zentralisierung (s. Tab. [V.3.4): in der Klasse der kleinsten Kinder-
kliniken werden praktisch keine Drillinge und Vierlinge versorgt, nur wenige in der
mittleren Kategorie — mit allerdings starken jahrlichen Schwankungen zwischen 20 und
Uber 50% - und der weitaus grofRte Anteil mit 60-80% in den grofen neonatologischen
Zentren. Insbesondere wurden - bis auf Einzelfdlle im Jahr 1992 und im Jahr 1997 -
praktisch alle hohergradigen Mehrlinge mit einem Geburtsgewicht von weniger als 750
g durchgdngig in den groften Kinderkliniken versorgt, in der Klasse 750-999 g rund
70% (nicht gesondert in der Tabelle dargestellt). Die Tatsache, dass nach sinkendem
Anteil bei der neonatologischen Versorgung dieser Mehrlinge zwischen 750-999 ¢
Geburtsgewicht in den Kinderkliniken mittlerer GroRe bis 1997 (auf 20 bzw. 33%)
wieder ein Anstieg auf tber 50% erfolgt, mag Ausdruck der Engpdsse bei Beatmungs-
pldtzen auf den neonatologischen Intensivstationen sein: die Zahl der jahrlich - und in
solchem Fall akut vielfach! - zu versorgenden héhergradigen Mehrlinge hatte sich von

31 auf 54 fast verdoppelt.

Kinder- Geburtsjahr der Drillinge und Vierlinge esamt
kliniktyp 1991 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 1999 g
< 12 FG/). B B B B B B B B ] ]
1,8% 0,3%
8 15 7 16 6 8 15 7 16 98
13-35 FG/J.
38,1% | 42,9%| 28,0%| 55,2%| 17,1% | 21,1%| 48,4%| 13,0%| 29,1% 30,3%
1 2 1 1 2 1 47 224
> 36 FG/). 3 0 8 3 9 30 6 38
61,9%| 57,1% | 72,0%| 44,8%| 82,9%| 78,9%]| 51,6%| 87,0%| 69,1% 69,3%
Gesamt 21 35 25 29 35 38 31 54 55 323

Tab. 1V.3.4: Verteilung der héhergradigen Mehrlinge bezogen auf den Kinderkliniktyp
im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
1991-1999.

Bezogen auf die Schwangeren, die als Entitdt einer Einrichtung der entsprechenden
Versorgungsstufe zugewiesen werden, und nach einer gemaR den strukturellen Gege-

benheiten etwas groberen Kategorisierung ergibt sich das in Tabelle IV.3.5 dargestellte

Ergebnis fiir vier Klassen von perinatologischen Versorgungseinheiten.
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Kliniktyp Geburtsjahr des Kindes gesamt
Gt P* 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 (Miitter)
© Geburtsklinik 91 117 107 114 110 110 90 86 75 900
<500/<1000 +P
. o 23,8% | 28,1%| 25,2%| 26,5%| 23,4%| 20,6%| 17,0% 17,2 14,5% 21,4%
Lklein+klein
n Kliniken 35 4] 38 46 4] 46 36 37 28
® Geburtsklinik 141 136 144 147 169 138 141 148 143 1308
>1000¢ P
“ 36,8% | 32,7%| 33,9%| 34,2%| 36,0%| 25,9%| 26,6%| 29,9%| 27,7% 31,1%
,grof ohne
n Kliniken 12 12 12 13 12 10 10 10 117
© Geburtsklinik | 109| 118| 128 128 128|160 133 124 162 1190
>500+P 13-35
B 28,5% | 28,4% | 29,8%| 29,8% | 27,2%| 30,0%| 25,1%| 24,8%| 31,3% 28,3%
Jfast Zentrum
n Kliniken 12 12 12 ]2 /13 14 13 13 14
@ Geburtsklinik 42 45 46 41 63 125 166 140 137 805
>1000+P > 36
N 11,0%| 10,8% | 10,8% 9,5% | 13,4%| 23,5%) 31,3%| 28,1%| 26,5% 19,2%
LZentrum
n Kliniken / ] ] ] 2 3 4 4 4

Tab. IV.3.5: Verteilung der Schwangeren (,Mitter”) auf vier Klinikkategorien im
Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen

1991-1999. * @ kleinere/mittlere Geburtskliniken <500 Geb./J. und 500-1000 Geb./J. + kleiner Padiatrie
(<12 FG/J.); ® groRe Geburtskliniken (>1000 Geb./J.) ohne Padiatrie; ® mittlere/groRe Geburtskliniken (>
500 Geb./J.) mit mittelgroRer Padiatrie (13-35 FG/J.) ® groRe Geburtskliniken (>1000 Geb./).) mit groRer
Padiatrie (> 36 FG/J.) (,Perinatalzentrum®).

Von Interesse ist bei der Einteilung in Klinikkategorien - insbesondere im Hinblick auf
Vergleiche beziiglich der Ergebnisqualitdt -, inwieweit sich die jeweils versorgten Risi-
kokollektive unterscheiden. Hierzu sind in Tab. IV.3.5 die VerteilungsmaRzahlen dar-
gestellt. Danach unterscheidet sich bei den Kinderkliniken sowohl bezogen auf das
Geburtsgewicht wie auf die Tragzeit das in den drei Kategorien jeweils versorgte Friih-
geborenenkollektiv hochsignifikant (<12 FG/J. vs. 13-35 FG/J. vs. >36 FG/J.), d.h. je
,groRer die Kinderklinik, gemessen an der Zahl der jahrlich versorgten Friihgeborenen,

desto kleiner bzw. unreifer die Hochrisikokinder.

Bei der Kategorisierung der Versorgungseinheiten in vier Klassen gemaR Tabelle 1V.3.6
kann man - bezogen auf das Geburtsgewicht - feststellen, dass die kleineren Geburts-
kliniken sich bezliglich des Risikokollektives signifikant von den groRen geburts-
hilflichen Abteilungen mit >1000 Geburten/J. und von den ,Perinatalzentren® unter-

scheiden, indem sie etwas groRere Friihgeborene als diese versorgen.
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Kliniktyp Geburtsgewicht g Perzentilenwerte p-Wert
(Mittelwert + SD) 10 25 50 75 90
Kinderklinik:
<12 FG/J. 1170 +233 837 1011 1203 1370 1450 < 0,01%
13-35 FG/). 1078 +273 690 890 1110 1300 1420 < 0,01
> 36 FG/J. 1033 +272 660 820 1040 1260 1400 < 0,01
Tragzeit SSW Perzentilenwerte
(Mittelwert + SD) 10 25 50 75 90
<12 FG/J. 28,5 + 2,1 26 27 29 30 31 <0,01*
13-35 FG/J. 28,1 £ 2,4 25 27 29 30 31 < 0,01
> 36 FG/J. 27,8 +2,2 25 26 28 30 31 < 0,01
Geburtsgewicht g Perzentilenwerte p-Wert
G £ p** (Mittelwert + SD) 10 25 50 75 90
O  klein+klein® 1131 +251 770 965 1170 1340 1440 < 0,01 zu @0
® ,grof ohne* 1027 +274 660 805 1040 1260 1395 < 0,01 zu
(3]
© fast Zentrum® 1071 + 273 680 885 1100 1290 1420 < 0,01 zu
o
0 ,Zentrum*“ 1016 + 274 650 800 1020 1240 1387
Tragzeit SSW Perzentilenwerte p-Wert
(Mittelwert + SD) 10 25 50 75 90
O  klein+klein“ 28,2 +2,2 25 27 29 30 31 < 0,01 zu
(214]
® groR ohne” 27,8 +£2,2 25 26 28 29,5 31
©  fast Zentrum“ 28,0 + 2,4 25 27 28 30 31
0 ,Zentrum" 27,8 +2,2 25 26 28 30 31

Tab. IV.3.6: VerteilungsmaRzahlen fiir Geburtsgewicht und Tragzeit bezogen auf die
Kinderkliniken sowie die vier Klinikkategorien im Kollektiv der zusammengefiihrten
Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne
schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999. * Kleine, mittlere und groRe Kinderkliniken
unterscheiden sich signifikant beziglich Gewicht und Tragzeit der Friihgeborenen. ** @ kleinere/mittlere
Geburtskliniken <500 Geb./J. und 500-1000 Geb./J. + kleiner Padiatrie (<12 FG/J.); ® groRe Geburtskliniken

(>1000 Geb./).) ohne Paddiatrie; ® mittlere/groRe Geburtskliniken (> 500 Geb./J.) mit mittelgroRer Padiatrie
(13-35 FG/J.) ® groRe Geburtskliniken (>1000 Geb./J.) mit groRer Padiatrie (> 36 FG/J.)(,Perinatalzentrum®).
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Die groRen Geburtskliniken wiederum versorgen verglichen mit den ,fast-Zentren®,
also mittleren und groRen Geburtskliniken mit Padiatrie mittlerer GroRe, signifikant
kleinere Friihgeborene, und letztere unterscheiden sich wiederum mit den groRen
Zentren, die aus einer groRen Geburtsklinik und einer groRen Kinderklinik bestehen.
Beim Vergleich der Tragzeiten treten die Unterschiede nicht so deutlich zutage,
dennoch bleibt aber auch hier ein signifikanter Unterschied der kleineren und mittleren
geburtshilflichen Abteilungen ohne oder mit kleiner Padiatrie bestehen, in dem die hier
versorgten Kinder reifer sind. Damit bleibt - entsprechend den in Niedersachsen
vorhandenen Klinikstrukturen - die GroRe der geburtshilflichen Abteilung

bestimmender Faktor fiir die Versorgung extrem unreifer Friihgeborener.

Somit ist festzustellen, dass die Bemiihungen um eine risikogerechte Strukturierung in
der Perinatalmedizin (vgl. Qualitatsziel Nr. 2 im Kap. I1l.3) in Niedersachsen erhebliche
Erfolge aufzuweisen haben, indem 1999 rund 80% der hier dargestellten Hoch-
risikokinder in groRen geburtshilflichen Abteilung mit >1000 Geburten pro Jahr zur
Welt kommen, mehr als die Halfte (54%) sogar in den sog. ,Perinatalzentren®. Nur noch
wenige der sehr kleinen Frihgeborenen (5%) werden in kleinen padiatrischen Fach-
abteilungen versorgt, wahrend die fiinf groRen neonatologischen Zentren in Nieder-
sachsen zwei Drittel versorgen, insbesondere zwischen 70 und 80% der kleinsten Kin-
der < 750 g Geburtsgewicht und der hohergradigen Mehrlinge. Je groRer die geburts-
hilfliche Abteilung, desto kleiner bzw. unreifer ist das Kollektiv der jeweils versorgten
Friihgeborenen, insbesondere versorgen die groRen Zentren mit angeschlossener Pa-
diatrie die mit Abstand kleinsten Frilhgeborenen < 1500 g Geburtsgewicht und < 32

Wochen Tragzeit.
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IV.3.2 Behandlungsprozesse

Zur Prozessqualitat der Versorgung sehr kleiner Friihgeborener kénnen zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten der Versorgungskette Analysen zum pra- und subpartalen
sowie postnatalen perinatologischen bzw. neonatologischen Management vorge-
nommen werden. Das interessierende Zeitfenster erstreckt sich von der Schwange-
renvorsorge bzw. der gesamten vorgeburtlichen Versorgung einschlieRlich der
Diagnostik und ggf. Therapie zur Verhitung einer drohenden Frithgeburt liber das
jeweilige geburtshilfliche Management bei bevorstehender Frithgeburt, die MaRnahmen
im Rahmen der neonatologischen Erstversorgung unmittelbar nach der Geburt,
Transport bzw. Verlegung in eine neonatologische Versorgungseinheit, die intensiv-
medizinische neonatologische Versorgung, die - im Idealfall folgende Aufzucht bis zur
Entlassung nach Hause sowie die entsprechende Vorbereitung zur Uberleitung in die

weitere ambulante Betreuung.

Im Rahmen dieser Arbeit werden diejenigen Aspekte gezielt herausgegriffen, die im
Beobachtungszeitraum von intensiven Diskussionen hinsichtlich der bestmdglichen
Vorgehens mit dem Ziel der Qualitdtsverbesserung begleitet wurden93:

e vor Geburt: stationdre Aufnahme der Mutter bei drohender Friithgeburt,
intensive wehenhemmende Malnahmen (,i.v.-Tokolyse®), Lungenreife-
behandlung, rechtzeitige Information an die Kinderklinik zur Anwesenheit
eines Padiaters bei Geburt;

e bei Geburt: Entbindungsmodus;

e nach der Geburt: Beatmungsstrategien im Rahmen der neonatologischen

intensivmedizinischen Versorgung.
Die hierfiir herangezogenen Indikatoren der Prozessqualitdt korrespondieren mit
den in Kap. Il.3 genannten Qualitszielen Nr. 3 (hier insbesondere ,Kontinuierliche
Reduktion von [...] Komplikationen bei Risikogeborenen“ sowie Nr. 5 (,Optimale
Verkiirzung der Zeitrdume zwischen Risikoerkennung und therapeutischer

Folgeentscheidung.”)

93 auf den NPE-Jahresversammlungen sowie den jahrlichen Miinchner Perinatalkonferenzen
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IV.3.2.1 Prdpartale Behandlungsprozesse
Zum Einsatz wehenhemmender MaRnahmen in Form einer intravends verabreichten
Gabe von Betamimetika bzw. Fenoterol%, im folgenden abgekiirzt als ,i.v.-Tokolyse",

sowie zum stationdren Aufenthalt vor Geburt zeigt Tabelle 1V.3.7 die Ergebnisse.

MaRnahme Mutter nach Geburtsjahr des Kindes gesamt
1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
i.v.— 198 216 189 178 196 200 185 219 225 1806
Tokolyse 51,7%| 51,9%| 44,5%| 41,4%| 41,7%| 37,5%| 34,9%| 43,9%| 43,5% 43,0%
Dauer: x 8,7 7,5 9,5 8,5 9,3 9,5 7,2 10,3 9,1 8,9
Median 5 4 5 4 5 4,5 4 4 5 4
min. - max. | 1-99*| 1-99*| 1-73] 1-45]| 1-99*| 1-99*| 1-71| 1-76| 1-60 1-99*
Aufnahme: 135 157 147 165 164 191 190 166 172 1487
amTag der | oo oo 37 7% | 3a.6%| 38.4%| 34.9%| 35.8%| 35.8%| 333%| 333% 354% | | 50.3%
Entbindung
1 Tag vor 58 77 84 58 56 78 86 68 62 627
Entbindung 15,1 18,5 19,8] 135 11,9] 14,6 16,2 13,6 12,0 14,9%
2 Tage vor 26 33 25 25 29 48 46 36 37 305
Entbindung 6,8%| 7,9%| 5,9%| 5,8%| 62%| 9,0%| 87%| 72%| 7,2% 7,3%
3-7 Tage 72 64 93 86 106 102 99 94 103 838
vorher 18,8%| 154%| 21,9] 20,0%| 22,6%| 19,1%| 18,6%| 19,0%| 20,0% 19,9%
8-14 Tage 40 39 29 34 55 42 52 55 63 409
vorher 104%| 9,4%| 6,8%| 79%| 11,7%| 7,9%| 9,8%| 11,0%| 11,2% 9,7%
15-28 Tage 30 32 25 46 34 43 29 37 45 321
vorher 7,8%| 7,7%| 59%| 10,7%| 72%| 81%| 5,5%| 7,4%| 8,7% 7,6%
29-56 Tage 14 14 22 15 23 26 13 38 24 189
vorher 3,7%| 3,4%| 52%| 3,5%| 49%| 4,9%| 2,5%| 7.6%| 4,6% 4,5%
> 56 Tage 8 - - 1 3 3 4 5 3 27
vorher 2,1% 0,2%| 0,6%| 06%| 08%| 1,0%4| 0,6% 0,6%
Dauer: x 6,7 4,8 5,3 5,8 6,4 5,9 4,9 7,3 6,4 6,0
Median 1 1 1 1 2 1 1 2 2 1
min. - max. | 0-90| 0-52| 0-49| 0-77| 0-77| 0-67| 0-108| 0-84| 0-70 0-108

Tab. IV.3.7: Haufigkeit und Dauer (in Tagen) einer i.v.-Tokolyse sowie stationdrer
Aufenthalt vor Entbindung bei Miittern von Friihgeborenen <1.500g Geburtsgewicht,

<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999. (* 99 steht
flir >100 Therapietage, die in Einzelfdllen vorkamen und aufgrund von nur 2 Spalten fiir diese Angabe nicht
dokumentierbar waren; diese absolut seltenen Fdlle haben jedoch keinen EinfluR auf die Verteilung.)

Danach sinkt - bei identischer Verteilung im Frihgeborenenkollektiv hinsichtlich
Tragzeit und Geburtsgewicht gemaR Tabelle IV.2.2 und IV.2.3 - die Therapierate bei
der i.v.-Tokolyse von rund 52% (1991 und 1992) auf 35% im Jahr 1997 mit einem er-

neuten leichten Anstieg auf rund 44% in den beiden letzten Jahren.

94 Partusisten®
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Bezliglich der Dauer der wehenhemmenden Therapie zeigt sich ein relativ einheitliches
Bild, wenn man den Median betrachtet: nach 4-5 Tagen kam es dennoch zur Geburt
eines Frithgeborenen (vgl. hierzu Abb. 1V.3.2). Der Mittelwert schwankt von 7 bis zu 10
Tagen bei erheblicher Spannbreite von 1 Tag bis zu mehr als 100 Tagen wehen-
hemmender Therapie. Auffallig ist, dass 1997 der Jahrgang mit der geringsten Anwen-
dungshaufigkeit und der kiirzesten Therapiedauer ist, ohne dass hierfiir Griinde in

Form eines verdanderten Therapieregimes anzufiihren waren9s.
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Abb. IV.3.2: Korrelation zwischen der Dauer des stationaren Aufenthaltes direkt zur
Geburt fiihrend mit der Dauer einer i.v.-Tokolyse-Behandlung (r = 0,67).

Dass die Durchfiihrung einer i.v.-Tokolyse in aller Regel in unmittelbarem zeitlichen
Zusammenhang mit einem stationdaren Aufenthalt aufgrund von Friihgeburts-
bestrebungen erfolgte, geht aus Abb. 1V.3.2 hervor: der Korrelationskoeffizient
zwischen der Dauer des stationdren Aufenthaltes unmittelbar vor der Geburt und der
Dauer der i.v.-Tokolyse betragt r=0,67; damit ist dieser unmittelbare zeitliche
Zusammenhang ziemlich wahrscheinlich. Die gesonderte Auflistung der stationaren

Aufenthaltsdauer direkt vor Geburt (vgl. Tab. IV.3.7) zeigt auch, dass es bei gut einem

95 gemdR mdl. Mitteilung von Prof. Dr. Dr. K. Miihlhaus/Hannover.
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Drittel der Mitter (35,4% Uber alle Jahre) direkt am Tag der stationdren Aufnahme zur
Geburt kommt, bei weiteren knapp 15% einen Tag spater, so dass es sich bei 50,3% der
Muitter bei der Entbindung eines sehr kleinen Friihgeborenen um ein duBerst akutes
und kurzfristiges Geschehen handelt: die mediane Aufenthaltsdauer ist dementspre-
chend 1 oder 2 Tage. Mitter, die wahrend der Schwangerschaft liber langere Zeitraume
stationdr im Zusammenhang mit einer drohenden Friihgeburt behandelt werden (14

Tage und langer), machen lediglich rund 13% aus.

Damit kann gezeigt werden, dass es bei den Mittern, die mit dem Aufnahmebefund
,drohende Frithgeburt unterhalb der 32. Schwangerschaftswoche" stationar in einer
geburtshilflichen Abteilung aufgenommen wurden, lediglich in einem Drittel bis zur
Hélfte moglich war, die Geburt durch wehenhemmende MaRnahmen zu verzégern, und

dies lediglich um wenige Tage gelang.

Bezliglich der Prozessqualitit der Versorgung ist an dieser Stelle die Frage von
Interesse, ob die Geburtshelfer dieses kleine verbleibende Zeitfenster zur Einleitung
einer Lungenreifebehandlung des sehr unreifen ungeborenen Kindes genutzt haben,
wozu als Minimum eine zweimalige Gabe von Bethamethason bzw. Dexamethason9%
innerhalb von 24 Stunden gefordert wird. Fiir eine addquate Wirkung misste die
Mutter demnach mindestens zwei Tage vor Geburt des Kindes stationdr aufgenommen
sein. Da der verbleibende Zeitraum jedoch im Einzelfall nicht absehbar ist, stellt die
Einleitung einer Lungenreifebehandlung als solche bereits einen Indikator der Prozess-

qualitat dar.

GemaR Tabelle 1V.3.8 ist zur Haufigkeit der Lungenreifebehandlung eine deutliche
Verbesserung festzustellen: wahrend zu Beginn des Beobachtungszeitraumes nur bei
rund 60% der Kinder vor Geburt eine Lungenreifebehandlung begonnen wurde, liegt
die Rate 1998 und 1999 bei deutlich Gber 70%. Sie korrespondiert damit mit der Rate
von gut 30% der Miitter, die unmittelbar am Tag der stationdaren Aufnahme entbunden

wurden - eine Lungenreifebehandlung somit nicht mehr erfolgen konnte.

9 Celestan® bzw. Fortecortin® als intramuskulire Injektion
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Dennoch gibt es einen verbleibenden Anteil von 10% der Schwangeren mit drohender
Frihgeburt in der Geburtsklinik, bei denen die zur Verfliigung stehende Zeit nicht fir
eine Lungenreifebehandlung genutzt wurde, wie der folgenden Auflistung zu entneh-
men ist:
e inrund 24% wurde keine Lungenreifebehandlung begonnen, es kam
unmittelbar am Aufnahmetag bzw. einen Tag spater (< 48 Stunden-Intervall)
zur Geburt (,nicht mehr moglich®),
e inrund 28% war bereits zu einem fritheren Zeitpunkt bereits eine
Lungenreifebehandlung durchgefiihrt worden (,nicht mehr noétig®),
e inrund 38 % war die Schwangere >48 Stunden stationar, und eine Lungenreife-
behandlung wurde zeitgerecht durchgefiihrt (,korrekt und ziigig gehandelt"),
e inrund 10% war die Schwangere >48 Stunden stationdr, ohne dass eine

Lungenreifebehandlung durchgefiihrt wurde (,nicht durchgefiihrt, obwohl

moglich®).
Geburtsjahr gesamt
1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 n=4924
Lungenreife- 277 305 275 309 360 411 406 447 440 3230
behandlung | 61,8%| 62,6% | 57,4%| 62,3%| 65,0%| 66,6%] 65,8%| 73,4%| 71,3% 65,6%
Padiater 390 412 435 466 521 565 576 570 590 4525
anwesend
bei Geburt 87,1% | 84,6%| 90,8%| 94,0% | 94,0%| 91,6%| 93,4%| 93,6%| 95,6% 91,9%

Tab. 1V.3.8: Haufigkeit einer durchgefiihrten Lungenreifebehandlung und Anwesenheit
eines Padiaters bei Geburt als Indikatoren der Prozessqualitdt der geburtshilflichen
Versorgung bei Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne
schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

Demgegenuber kann parallel zu den in Kap. IV.3.1 dargestellten Ergebnissen zur
Zentralisierung von Hochrisikogeburten in Niedersachsen die rechtzeitige Anwesenheit
eines Padiaters zur neonatologischen Erstversorgung unmittelbar nach Geburt prak-
tisch als Standard bezeichnet werden: wahrend diese Rate zu Beginn des Beobach-
tungszeitraumes noch bei unter 90% lag, werden 1999 96% aller Frithgeborenen

<1500 g Geburtsgewicht von einem Padiater versorgt.
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IV.3.2.2 Geburtshilfliches Management
Der adaquate Entbindungsmodus fiir sehr kleine Friihgeborene ist Anfang der 90er
Jahre intensiv diskutiert worden. Aufgrund erster Auswertungen der niedersachsischen
zusammengefiihrten perinatologischen und neonatologischen Daten konnte gezeigt
werden, dass beziglich des Uberlebens und vor allem des gesunden Uberlebens
extrem unreife Frithgeborene und insbesondere diejenigen Kinder in Beckenendlage
von der Kaiserschnittentbindung (Sectio caesarea, im folgenden ,Sectio” genannt) pro-
fitierten??. Obwohl seinerzeit noch kein ausreichendes Datenmaterial vorhanden war,
um die Richtigkeit dieser Vorgehensweise zu belegen, dnderte sich in den Folgejahren
das geburtshilfliche Management sehr stark zugunsten der Schnittentbindung. Gleich-
wohl ist auch in den Folgejahren noch keine eingehende Analyse im Bezug auf die
Auswirkungen dieser Vorgehensweise durchgefiihrt worden; diese wird erst jetzt an
dem vorliegenden Datenmaterial mdglich. Bei den Entbindungsmodi wird grundsatzlich
unterschieden in
e vaginale Entbindung (,Spontangeburt®, natirlicher Entbindungsmodus),
e vaginal-operative Entbindung (Beendigung einer vaginalen Entbindung per
Vacuum-Extraktion oder Forceps/Zange, i.d.R. aufgrund akuter Gefahrdung des
Kindes oder wegen Geburtsstillstand),%8

e primdre Sectio (geplanter Kaiserschnitt vor Geburtsbeginn, d.h. vor Einsetzen

regelmaRiger Wehen und ohne vorzeitigen Blasensprung),

e sekundare Sectio (Kaiserschnitt im Geburtsverlauf, i.d.R. aufgrund akuter

Gefahrdung von Kind und/oder Mutter.

Die Abgrenzung der primaren von der sekundaren Sectio wird in Geburtshelfer-Kreisen
z.T. kontrovers diskutiert, insbesondere unter dem Gesichtspunkt der ,primaren Inten-
tion" des Arztes in Absprache mit der Patientin: u.U. fihrt der Kaiserschnitt nach fir
beide unerwartetem Geburtsbeginn zur Dokumentation einer sekunddren Sectio, ob-
wohl eine primare Sectio geplant und besprochen worden war. Diese definitorischen

Feinheiten werden jedoch im Rahmen dieser Auswertung nicht weiter beriicksichtigt.

97 Miihlhaus/Sens [102]
98 Dieser Entbindungsmodus spielt zahlenmaRig bei sehr kleinen Friihgeborenen keine Rolle mehr und wird
nicht gesondert betrachtet; absolute Einzelfdlle werden der Kategorie ,vaginale Entbindung“ zugeschlagen.
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Entbindungs- Miitter nach Geburtsjahr gesamt

modus 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 n=4203

vaginale 91 95 79 63 58 81 62 63 58 650
Entbindung* | 23,8% | 22,8% | 18,6%| 14,7%| 12,3%| 152%| 11,7%| 12,6%| 11,2% 15,5%
primare 225 245 280 273 322 342 324 311 327 2649
Sectio 58,7% | 58,9% | 65,9%| 63,5%| 68,5%| 64,2%| 61,1%| 62,3%| 63,2% 63,0%
sekunddre 67 76 66 94 90 110 144 125 132 904
Sectio* 17,5%| 18,3%| 15,5%] 21,9%| 19,1%| 20,6%| 27,2%| 25,1%| 25,5% 21,5%

Tab. 1V.3.9: Entbindungsmodus bezogen auf Miitter von Frithgeborenen <1.500g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
1991-1999. *Linear Trend-Test flir den Riickgang vaginaler Entbindungen sowie fiir
die Zunahme sekundarer Sectiones p < 0,01.

Bezlglich des Entbindungsmodus zeigt Tabelle 1V.3.9 einen drastischen, kontinuier-
lichen Rickgang der vaginalen Entbindungen von fast 24% im Jahr 1991 auf 11% im
Jahr 1999, somit eine Halbierung der Rate. Der Anteil primdrer Sectiones steigt von
knapp 59% (1991) um fast 10 Prozentpunkt auf 68,5% im Jahr 1995 und liegt zuletzt
bei 63%; tendenziell also eine Steigerung im Beobachtungszeitraum. Diese fillt deut-
licher aus bei der Rate sekundéarer Sectiones, die von 17,5% (1991) auf zuletzt 25,5%
(1999) um 8 Prozentpunkte steigen. Die Sectiorate insgesamt, bezogen auf Miitter,
steigt jedoch deutlich - parallel zum Riickgang der vaginalen Entbindung - von rund
75% auf rund 85% an, d.h. das Verhdltnis vaginaler zu Kaiserschnittentbindung dandert

sich von 25:75 zu 15:85.

Betrachtet man den Entbindungsmodus getrennt nach Einlingen und Mehrlingen (s.
Tab. 1IV.3.10), so zeigt sich fiir Einlinge einen drastischen Riickgang der vaginalen Ent-
bindungen von 26,5% im Jahr 1991 auf 12,2% im Jahr 1999 (-54%) zugunsten der
Sectio caesarea, und hierbei insbesondere eine deutliche Zunahme der primaren Sectio
von 55,8 auf 65,3% (+ 17%), d.h. der Entscheidung zur Kaiserschnittentbindung vor
Geburtsbeginn. Ein deutlicher Sprung in dieser Entwicklung zeigt sich insbesondere
von 1993 auf 1994 wo vaginale Entbindungen erstmals unter 15% liegen und die

sekundare Sectiorate gleichzeitig von 13,5% auf 19,2% um fast sechs Prozentpunkte
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ansteigt. Damit wird eine deutliche Verdnderung im geburtshilflichen Vorgehen doku-

mentiert99,

E | Entbindungs- Geburtsjahr gesamt

i modus 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 n=3474
n vaginale 85 83 70 55 55 71 56 56 51 582
| Entbindung 26,5% | 24,2% | 19,3% | 14,9% | 14,1% | 16,3%] 12,7% | 14,1% | 12,2% 16,8%
i Primare 179 204 243 243 270 278 275 249 273 2214
n | Sectio 55,8%|59,5% | 67,1%] 65,9% | 69,4% | 63,9% | 62,4% | 62,9% | 65,3% 63,7%
9 Sekundare 57 56 49 71 64 86 110 91 94 678
€ Sectio 17,8116,3% | 13,5%]119,2%| 16,5% | 19,8% ] 24,9% | 23,0% | 22,5% 19,5%
Z | Entbindungs- Geburtsjahr gesamt
w | modus 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 n=1127

i vaginale 13 23 17 16 6 15 11 16 14

I Entbindung 12,3% | 21,1% | 18,5%] 16,3% | 4,6%| 10,4%]| 7,6%| 10,1%| 9,7%

I | Primire 71 56 50 40 76 91 75 82 67

i Sectio 67%|51,4% | 54,3%| 40,8% | 58,5% | 63,2% ) 51,7% | 51,6% | 46,5%

n Sekundire 22 30 25 42 48 38 59 61 63

2 Sectio 20,8% | 27,5% | 27,2% | 42,0% | 36,9% | 26,4% | 40,7% | 38,4% | 43,8%

D | Entbindungs- Geburtsjahr gesamt

r modus 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 n=288

i vaginale 2 1 3 2 - 1 - - - 9
I Entbindung 9,5%| 3,2%|17,6%] 8,0% 3,3% 3,1%
I Primare 19 25 11 15 22 24 18 37 36 207
i Sectio 90,5% | 80,6% | 64,7% ] 60,0% | 71,0% | 80,0%] 75,0% | 68,5% | 65,5% 71,9%
" | sekundire - 5 3 8 9 5 6 17 19 72
2 Sectio 16,1% | 17,6%] 32,0% | 29,0% | 16,7%| 25,0% | 31,5% | 34,5% 25,0%
V | Entbindungs- Geburtsjahr gesamt

i modus 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 n=35

e |vaginale - - - - - - - - - -
r Entbindung

I | Primare - 4 8 4 4 8 7 - - 35
i Sectio 100% | 100%| 100% | 100%| 100%| 100% 100%
n Sekundire N N N N N N N N N N
g .

e Sectio

Tab. 1V.3.10: Entbindungsmodus bezogen auf Einlinge und Mehrlinge <1.5009g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
1991-1999.

Bei den sehr kleinen Zwillingen spielte die vaginale Entbindung bereits zu Beginn des
Beobachtungszeitraumes keine so groRe Rolle wie bei den Einlingen: sie liegt 1991 bei
12,3% und betragt somit weniger als die Halfte als bei Einlingen mit 26,5%. Die Haufig-

keit einer vaginalen Entbindung bei Zwillingen nimmt Uber die Jahre tendenziell ab und

99 Auch dieser Effekt wird unmittelbar auf den Vortrag auf der NPE-Jahresversammlung (Januar 1993)
zurickgefiuhrt : Muhlhaus, K. [57]
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liegt zuletzt 1999 bei knapp 10%, wahrend beziliglich der Kaiserschnittentbindung ein
dhnlicher Trend in der Anderung von Entscheidungsmustern zu verzeichnen ist wie bei
frihgeborenen Einlingen: die Rate der sekundiren Sectiones steigt an, und zwar
drastisch von 1993 auf 1994 von 27 auf 43% (Zunahme um fast 60%). Die Rate prima-
rer Sectiones dagegen bleibt Gber die Jahre auf relativ gleichem Niveau bei 50-60%.
Insgesamt bleibt festzuhalten, dass zuletzt 90% der sehr kleinen Zwillingen per Kai-

serschnitt geboren werden, nur 10% werden vaginal entbunden.

Bei den hohergradigen Mehrlingen spielt die vaginale Entbindung demgegeniiber prak-
tisch keine Rolle: bis auf Einzelfdlle, vorwiegend in den ersten Jahren des Beobach-
tungszeitraumes, werden alle Drillinge per Kaiserschnitt entbunden, wobei sich in der
Verteilung primdrer zu sekundarer Sectiones das Definitionsproblem widerspiegelt
(hdhergradige Mehrlinge werden grundsatzlich per Kaiserschnitt = geplanter primarer
Sectio entbunden). Die in diesem Kollektiv enthaltenen Vierlinge kommen sdmtlich

durch primare Sectio zur Welt.

Bezogen auf die Lage des Kindes im Geburtskanal (regelrechte Schadellage, regel-
widrige Schddellage, Beckenendlage, Querlage) bzw. in utero hat sich erwartungs-
gemal im Beobachtungszeitraum keine Verdnderung ergeben: nach wie vor wird fir
65% der sehr kleinen Friihgeborenen eine regelrechte Schadellage dokumentiert, in
rund 1% eine regelwidrige Schadellage, in 25% eine Beckenendlage und in rund 9% eine
Querlage in utero (= geburtsunmogliche Lage). Zu Lage und Entbindungsmodus sind
die Ergebnisse in Tabelle 1V.3.11 dargestellt, und zwar ausschlieBlich fiir Einlinge.
Hierbei werden - aufgrund der ohnehin hohen Sectiorate und der duRerst kleinen Fall-
zahlen fir regelwidrige Schadellage und Querlage - lediglich die Kategorien Schadel-

lage und Beckenend-/Querlage betrachtet.

Hieraus ist ersichtlich, dass die Kaiserschnittentbindungen in beiden Lagekategorien
zunehmen, allerdings bei Kindern in Schiddellage noch deutlicher (von 68,6 auf 84,8
= rund 16 Prozentpunkte entsprechend einer Zunahme von fast 24%) als bei Kindern in

Beckenend-/Querlage, die bereits auf dem Niveau, welches die Kinder in Schadellage
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zum Ende des Beobachtungszeitraumes aufweisen, von 85,3% Sectio-Entbindungen zu
Beginn im Jahr 1991 liegen und diese Rate um 10 Prozentpunkte weiter auf rund 95%
erhohen. Damit werden Kinder in Beckenend-/Querlage in hoherem MalRe als Kinder in
Schadellage per Kaiserschnitt entbunden: das Verhdltnis von vaginaler zu Sectio-

Entbindung betragt 95:5 gegeniiber 85:15 bei Kindern in Schadellage.

Entbindungs- Geburtsjahr gesamt
modus 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 n=2377
S vaginale 71 61 54 49 46 52 50 49 45 477
Entbindung 31,4% | 26,8% | 21,8%119,5% | 18,9% | 17,6%| 16,7% | 17,0% | 15,2% 20,1%
L Sectio 155 167 194 202 198 244 249 240 251 1900
68,6% | 73,2% | 78,2%| 81,1% | 82,4% | 83,3% ] 83,0% | 84,8% | 79,9% 79,9%
Entbindungs- Geburtsjahr gesamt
modus 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 n=1097
E |vaginale 14 22 16 6 9 19 6 7 6 105
L/ | Entbindung 14,7%119,1% | 14,0%] 5,1%| 6,2%| 13,7%] 4,2%| 6,5%| 4,9% 9,6%
Q Sectio 81 93 98 112 136 120 136 100 116 992
L 85,3% | 80,9% | 86,0% | 94,9% | 93,8% | 86,3%] 95,8% | 93,5% | 95,1% 90,4%

Tab. 1V.3.11: Entbindungsmodus von Einlingen bezogen auf Schadellage (SL) und
Beckenend-/ Querlage (BEL/QL) bei Friihgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW
Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

Betrachtet man die einzelnen Gewichtsklassen im Zusammenhang mit der Lage des
Kindes (vgl. Abb. IV.3.3), so zeigt sich fiir die Kinder mit einem Geburtsgewicht < 750
g eine dhnliche Entwicklung sowohl fir Schadel- als auch Beckenendlage: der Aus-
gangswert 1991 liegt mit 51,6% (SL) bzw. 40,0% (BEL) am niedrigsten, so dass nach
kontinuierlichem Anstieg der Sectiorate bis auf knapp 77% bzw. 85% im Jahr 1999 die
hochste Steigerung im Vergleich zu den anderen Gewichtsklassen zu verzeichnen ist

(+ 48 % fur SL, + 112 % fur BEL/QL).

In den hoheren Gewichtsklassen wurde das geburtshilfliche Vorgehen offenbar starker
von der Kindslage als dem zu erwartenden geringen Geburtsgewicht beeinflusst: die
Kinder in Schddellage werden zu einem geringeren Anteil per Sectio entbunden als die
Kinder in Beckenendlage. Sowohl in der Klasse 750-999 g als auch >1000 g Geburts-

gewicht steigt die Sectiorate von einem Ausgangswert von 63,3% bzw. 74% auf zuletzt
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80 | Linear-Trend-Test:
70 1000-1499g BEL n.s.
1000-1499g SL p < 0,01
60- 750-999g BEL n.s.
750-999g SL p < 0,01

501 <750g BEL p < 0,01
40- <750g SL p< 0,0]

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

<7509 SL @ <750g BEL =750-999g SL

750-999g BEL 0 1000-1499¢g SL #1000-1499¢g BEL

Abb. IV.3.3: Sectioraten bei Einlingen bezogen auf die Geburtsgewichtsklassen und
Schadellage (SL) bzw. Beckenend-/Querlage (BEL) bei Frithgeborenen <1.500g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
1991-1999.

Linear-Trend-Test:

707 730-31 SSW BEL ns.
60 30-31 SSW SL n.s.
50 26 zzfészssiw " n-s-

- p <0,01
40 <26 SSW BEL <0.01
30 <26 SSW SL pp< 0,0’5

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

<26 SSW SL # <26 SSW BEL §26-29 SSW SL
E26-29 SSW BEL 030-31 SSW SL E30-31 SSW BEL

Abb. IV.3.4: Sectioraten bei Einlingen bezogen auf die Tragzeitklassen und
Schadellage (SL) bzw. Beckenend-/Querlage (BEL) bei Friihgeborenen <1.500g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
1991-1999.
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Uber 85% im Jahr 1999 an; diese Rate ist bereits ab 1993/1994 mit Gber 80% gleich-
bleibend hoch. Dagegen werden Kinder in Beckenendlage bereits zu Beginn des Beob-
achtungszeitraumes zu lber 90% per Sectio entbunden, diese Rate steigt sowohl in der

Gewichtsklasse 750-999 g als auch >1000 g Geburtswicht noch auf nahezu 100% an.

Bezogen auf das Gestationsalter (vgl. Abb. IV.3.4) stellt sich die Entwicklung im
Beobachtungszeitraum in der Kategorie der extrem unreifen Frilhgeborenen mit einer
Tragzeit von <26 Wochen dhnlich dar wie in der kleinsten Gewichtsklasse < 750 g: der
Ausgangswert fiir die Sectio liegt insgesamt am niedrigsten im Jahr 1991 mit 34,3% bei
Schadellage und 45% fiir Beckenendlage; dementsprechend ist bei kontinuierlichem
Anstieg, inbesondere ab 1993, in dieser Tragzeitklasse die hochste Steigerung der
Sectiorate mit jeweils liber 80% zu verzeichnen. Allerdings ist die Sectiorate fiir Kinder
in Schadellage und <26 Wochen Tragzeit mit 63,8% im Jahr 1999 die geringste Rate
aller hier ausgewerteten Subkollektive; die Rate von 81,8% fir die entsprechenden

Kinder in Beckenendlage ist die niedrigste Sectiorate aller Kinder in Beckenendlage.

Fur die beiden anderen Tragzeitklassen ist das Muster der Entbindungsmodi nicht so
vergleichbar wie oben fiir die Gewichtsklassen beschrieben, sondern die Sectiorate
steigt eher stufenformig mit dem Gestationsalter an: fir Kinder in Schadellage steigt
die Sectiorate von 66,7% (1991) auf zuletzt 88,1% an, betrdagt aber in der nachst-
hoheren Tragzeitklasse 30-31 Wochen bereits 88,7% zu Beginn des Beobachtungs-
zeitraumes; d.h. die Ausgangswerte liegen zundchst 20%-Punkte auseinander, ndahern
sich aber zunehmend auf rund 90% an, wobei in der Tragzeitklasse 26-29 Wochen ein
rund 90%-Wert erst 1997 (89,5%) erreicht wird, bei 30-31 Wochen bereits drei Jahre
vorher 1994 (89,6%), d.h. bei Kindern in Schadellage scheint das Gestationsalter aus-

schlaggebender Faktor fiir die Entbindung per Kaiserschnitt zu sein.

Die Lage des Kindes in Beckenendlage bestimmt demgegeniiber das geburtshilfliche
Management mehr als das Gestationsalter: sowohl in der Tragzeitklasse 26-29 Wochen
als auch dariiber mit 30-31 Wochen liegt die Sectiorate bereits 1991 liber 90% bzw. ist

fir Kinder mit 30-31 Wochen Tragzeit und in Beckenendlage {iberhaupt das
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Standardentbindungsverfahren mit 100% bzw. nahezu 100% in jedem Jahrgang von
1991 bis 1999. Diese Kinder haben im Vergleich zu allen Subkollektiven die durch-

gehend hochste Sectiorate im Beobachtungszeitraum.

Zum Entbindungsmodus kann somit festgehalten werden, dass sehr kleine Friihgebo-
rene zu 90% per Kaiserschnitt entbunden werden, und lediglich 10% vaginal (90:10),
wobei dieses Verhdltnis fur Kinder in Schadellage 85:15 und fiir Kinder in Beckendend-
/Querlage 95:5 betrdagt. Damit hat sich - bezogen auf das Geburtsgewicht der Friihge-
borenen - ab einem erwarteten Gewicht von >750 g der Kaiserschnitt als Standard-
verfahren im geburtshilflichen Management etabliert. Allerdings fallt auf, dass die
kleinsten und extrem unreifen Frithgeborenen (<750 g Geburtsgewicht, < 26 Wochen
Tragzeit) seltener per Kaiserschnitt entbunden werden, insbesondere weisen Friih-
geborene in Schadellage und < 26 Wochen Tragzeit mit nur 64% die niedrigste Sectio-
rate aller Subkollektive auf, in Beckenendlage mit 82% die niedrigste Sectiorate liber-
haupt fir alle Kinder in Beckenendlage. Damit scheint in der Kategorie der kleinsten
Friihgeborenen die extreme Unreife der entscheidende Faktor fir den Entbindungs-
modus zu sein. Demgegeniiber scheint fiir die etwas reiferen Kinder die Lage im
Geburtskanal entscheidungsrelevant fir den Entbindungsmodus zu sein: in Becken-
endlage wird nahezu jedes Friihgeborene ab 750 g bzw. ab 26 Wochen per

Kaiserschnitt entbunden.

Bei der mittlerweile sehr hohen Kaiserschnittrate dirfte damit der Entbindungsmodus
bezogen auf die Kindslage - ganz im Gegensatz zu fritheren Untersuchungen'o0 -
keine nennenswerte GroRe als Einflussfaktor auf das Behandlungsergebnis mehr
darstellen. Damit sind die seinerzeit formulierten Zielsetzungen, dass praktisch alle
sehr kleinen Friihgeborenen per Kaiserschnitt entbunden werden sollten, da sie in
hohem MaRe hinsichtlich der Behandlungsergebnisse davon profitieren, vollumfanglich

erreicht worden.

100 Mithlhaus [57]1, Sens/Mihlhaus [102]
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IV.3.2.3 Postnatale neonatologische Versorgung

Dominierendes Problem bei der Versorgung sehr kleiner Frithgeborener ist - abhangig
vom Gestationsalter - die durch die unreife Lunge bedingte Unfdhigkeit, ausreichend
zu atmen. Die die Tatsache, dass man medizintechnisch in der Lage war, kleinste
Frihgeborene auf neu eingerichteten Intensivstationen zu beatmen, hat ab Mitte der
1970er Jahren zu einem solch drastischen Anstieg der Uberlebensrate dieser Kinder
(die anteilig nur 1% aller Neugeborenen ausmachen!) gefiihrt, dass allein hierdurch die
perinatale Mortalititsrate von 3% um zwei Drittel auf 1% sank!0'. Zunichst wurden
praktisch alle Frithgeborenen beatmet mit der Folge, dass viele der Uberlebenden unter
beatmungsbedingten Folgeschdaden zu leiden hatten (bronchopulmonale Dysplasie,
BPD'02), Zu Beginn der 1990er Jahre hat sich - nach spektakuldren Berichten lber nicht
beatmete Frithgeborene'03, die im Falle des Versterbens z.T. auch forensische Konse-
guenzen hatten - in neonatologischen Fachkreisen nach und nach eine kritische Aus-
einandersetzung zu der Frage entwickelt, ob tatsdchlich jedes Friihgeborene zwangs-
laufig einer maschinellen Beatmung unterzogen werden muR'94. Kontrollierte Studien
hierzu waren aus ethischen Griinden obsolet, und fiir Beobachtungsstudien waren die
Fallzahlen selbst der groften neonatologischen Zentren'05 zu klein. Eine erste Unter-
suchung auf der Basis der niedersdchsischen Neonatalerhebung war und ist bislang die
einzige wissenschaftliche Arbeit zur Untersuchung der Hypothese, dass weniger Beat-
mung sich nicht negativ auf das Behandlungsergebnis sehr kleiner Friihgeborener aus-

wirkt, insbesondere nicht zu einer erhohten Rate an Todesfallen fuhrt!06,

Trotz fehlender evidenzbasierter Leitlinien hat sich dennoch aufgrund der Diskussio-
nen in der Behandlungsstrategie sehr kleiner Friihgeborener im Beoachtungszeitraum
eine erhebliche Veranderung hinsichtlich der Beatmungsfrequenz und -dauer ergeben,

so dass eine differenzierte Analyse auf der Basis einer hohen Fallzahl sinnvoll ist.

101 Sens/Rauskolb [103]

102 Harms, K. [40]

103 Marcovich, M. liber das Vorgehen in der Kinderklinik der Stadt Wien - nicht publiziert.

104 Die pharmakologische Wirkung sowie die Applikationsmdglichkeiten von Surfactant zur Lungenreifung
spielten hierbei eine maRgebliche Rolle.

105 z B. Prof. Pohlandt/UIm, Prof. Grauel/Berlin, PD Dr. Harms/Gottingen

106 Poets/Sens [71]
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In Tabelle IV.3.12 sind die Ergebnisse zu Haufigkeit und Dauer der Beatmung darge-

stellt, wobei (vgl. Kap. IIl.5) die Dokumentation 1991-1996 als Zahl der Tage mit

Intubation/maschineller Beatmung erfolgte, ab 1997 als Gesamtdauer der Beatmungs-
periode, ohne Beriicksichtigung evtll. dazwischen liegender Zeitintervalle ohne Beat-

mungsunterstitzung, also demzufolge tendenziell eher ldnger sein dirfte.

Geburtsjahr
1991 1992 | 1993 | 1994 | 1995 1996 1997 1998 1999
keine 43 55 67 123 155 204 196 210 230
Beatmung 9,6%| 11,3%| 14,0%| 24,8%| 28,0%| 33,1%) 31,8%| 34,5%| 37,3% “p <001
70 69 67 57 53 38 23 24 23
<1 Tag *
15,6% | 14,2%| 14,0%| 11,5%| 9,6%| 6,2%) 3,7%| 3,9%| 3,7% p < 0,01
2 Tage 27 26 33 32 28 24 44 42 39
9 6,0% 5,3% 6,9% 6,5% 5,1% 3,9% 7,1% 6,9% 6,3%
19 19 24 28 23 25 28 32 32
3 Tage
4,2% 3,9% 5,0% 5,6% 4,2% 4,1% 4,5% 5,3% 5,2%
80 72 82 77 102 99 128 114 117
4- 7 Tage
17,9%| 14,8%| 17,1%| 15,5%| 18,4%| 16,0%] 20,7%| 18,7%| 19,0%
66 80 67 57 67 80 65 66 66
8-14 Tage
14,7%| 16,4%| 14,0%| 11,5%| 12,1%| 13,0%) 10,5%| 10,8%| 10,7%
44 36 50 38 45 54 42 29 35
15-21 Tage
9,8% 7,4%| 10,4% 7,7% 8,1% 8,8% 6,8% 4,8% 5,7%
22-28 Tage 28 39 30 34 29 24 22 23 18 i 00l
6,3% 8,0% 6,3% 6,9% 5,2% 3,9% 3,6% 3,8% 2,9% p <0,
56 72 44 45 44 59 57 50 41
29-56 Tage N
12,5%| 14,8% 9,2% 9,1% 7,9% 9,6% 9,2% 8,2% 6,6% p < 0,01
15 19 15 5 8 10 12 19 16
> 2 Mon.
3,3% 3,9% 3,1% 1,0% 1,4% 1,6% 1,9% 3,1% 2,6%
esamt 448 487 479 496 554 617 617 609 617
9 100%| 100%| 100%| 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Tab. 1V.3.12: Haufigkeit und Dauer einer maschinellen Beatmung bei Friihgeborenen
<1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999. (* Linear Trend-Test)
Die sich hier darstellende Entwicklung zeigt drastische Veranderungen der Beat-
mungsstrategien - bei, vgl. Tabellen IV.2.2 und 1V.2.3, identischer Verteilung beziiglich
Gestationsalter und Geburtsgewicht der sehr kleinen Friihgeborenen! - sowohl bei der
Haufigkeit als auch der Dauer:

- der Anteil nicht beatmeter Kinder steigt hochsignifikant von 9,6% auf 37,3% -

das entspricht einer Vervierfachung sehr kleiner Frithgeborener ohne jegliche

maschinelle Beatmung;
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- ebenfalls ganz erheblich ist die Reduzierung desjenigen Anteiles an
Frihgeborenen, die lediglich ganz kurz, nimlich maximal einen Tag, beatmet
wurden: diese Rate sinkt kontinuierlich von 15,6% (1991) auf 3,7% (1999), was
nur noch einem Viertel des Ausgangswertes entspricht und ebenfalls eine
hochsignifikante Veranderung darstellt;

- auf gleichem Niveau bleibt die Rate der 2 und 3 Tage lang beatmeten Kinder
bei rund 6% (2 Tage) bzw. 4-5% (3 Tage);

- der Anteil der bis zu einer Woche (4-7) beatmeten Frithgeborenen steigt leicht
an von 15-16% auf etwa 20%;

- bei einer Beatmungsdauer von bis zu zwei Wochen (8-14 Tage) sinkt die Rate
kontinuierlich von rund 15 auf zuletzt rund 10%;

- der Anteil der Frihgeborenen, die bis zu drei Wochen (15-21 Tage) beatmet
wurden, reduziert sich von knapp 10% auf zuletzt knapp 6 %;

- der Anteil der Kinder mit einer Beatmungsdauer von drei bis vier Wochen (22-
28 Tage) halbiert sich von rund 6 auf rund 3%, was einer hochsigifikanten
Verdanderung entspricht;

- gleiches gilt fir noch lingere Beatmungszeiten von bis zu 56 Tagen, wo sich
die Rate von 12,5% (1991)auf 6,6% (1999) ebenfalls halbiert (hochsignifikant
gemaR Linear Trend-Test);

- der Anteil sehr kleiner Frithgeborener, die langer als 2 Monate beatmet wurden,
sinkt leicht ab mit - bei kleiner Fallzahl - jahrlichen Schwankungen; diese Rate

betragt 2-3%.

Damit hat sich insbesondere der Anteil der lber viele Tage beatmeten Kinder deutlich
reduziert, die in den letzten Jahrgdangen offenbar nur noch bis zu einer Woche beatmet
werden. In der Klasse mit extrem langen Beatmungszeiten von zwei Monaten und mehr
finden sich offenbar anders gelagerte Problemfille, die sich Gber den Beobachtungs-

zeitraum nicht gravierend beeinflussen lieRen107,

107 Differenzierte Analysen hierzu in Form einer Kombination von Tabelle 1V.3.12 und Tabelle 1V.3.13
(Beatmungsrate sowie Beatmungsdauer in den Klassen <3, 4-7, 8-14 und >14 Tage nach Geburtsgewicht-
und Tragzeitklassen) finden sich im Anhang A8a und A8b.
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Geburtsjahr
1991 [ 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
<7504 n| 60| 64| 61 69 93 o7 107| 109 96| *p <005
nicht beatmet | 6,7%| 3,1%| 6.6%| 159%| 8.6%| 144%| 13,1%] 11,0%] 13,5%
750-999g n| 108| 110 118| 118| 103| 126] 128 115 12| 5 <001
nicht beatmet | 2,8%| 4,3%| 9,.2%| 11,3%| 20,8%| 21,3%| 21,0%| 253%| 26,5%
1000-1499g n| 280| 308 288 204 331 360 348] 346 3:1] .
nicht beatmet | 12,9%| 15,6%| 17,7%| 33,0%| 36,3%| 43,3%| 42,5%| 46,0%| 49,0%
<26Wo. n| 70| 83| 74| 71 03] o] 100 tor| r02] Lo
nicht beatmet 57% | 4.8%| 1,4%| 12,7%| 5.4%| 89%| 10,0%| 9,9%| 12,7%
26-29Wo. n| 247| 279| 272| 276| 30s5| 336| 339 327| 311
nicht beatmet | 4.5%| 4.3%| 9.9%| 16.7%| 25.2%| 25.3%| 26.5%| 26.0%| 28.0%| P <°°
30-31Wo. n| 131| 125| 133]| 149| 56| 180| 178 181| 204
*p < 0,01

nicht beatmet 21,4%| 31,2%| 29,3%| 45,6%| 46,8%| 61,1%) 53,9%| 63,5%| 63,7%

n gesamt 448 487 479 496 554 617 617 609 617

Tab. 1V.3.13: Anteil der nicht maschinell beatmeten Kinder nach Geburtsgewichts- und
Tragzeitklassen im Kollektiv der Friihgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW

Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.
(* Linear Trend-Test)

Bezogen auf die einzelnen Geburtsgewichts—- und Gestationsalterklassen sind die Raten
der nicht beatmeteten Frithgeborenen in Tab. IV.3.13 dargestellt; sie belegen ein-
drucksvoll den erheblichen Riickgang im Einsatz maschineller Beatmung durchgingig

Uber alle Kategorien:

Danach hat sich in der jeweiligen Klasse der kleinsten Frithgeborenen (< 750 g
Geburtsgewicht bzw. < 26 Tragzeit) der Anteil der nicht beatmeteten Kinder jeweils
verdoppelt, und zwar von knapp 7 auf knapp 14% bezogen auf das Gewicht und von
knapp 6 auf knapp 13% bezogen auf das Reifealter - dennoch eine signifikante Veran-
derung gemaR Linear Trend-Test (p < 0,05). Bei den Kindern ab 750 g Geburtsgewicht
bzw. ab 26 Wochen Tragzeit ist die Veranderung jeweils hochsignifikant:

- in der Gewichtsklasse von 750-999 g erhoht sich der Anteil nicht beatmeter
Kinder von knapp 3 auf knapp 27% um den Faktor 9, in der Gewichtsklasse
1000-1499 g von knapp 13 auf knapp 50% immerhin um den Faktor 4;

- bezogen auf das Reifealter erhoht sich der Anteil nicht beatmeter Kinder von
4,5 auf 28% um den Faktor 6, in der Tragzeitklasse 30 und 31 Wochen von rund

21 auf knapp 64% um den Faktor 3.
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Die grofRten Spriinge in der Verdanderungstendenz finden sich dabei durchgidngig von

1993 auf 1994.

GemalR der nach Geburtsgewichts— und Tragzeitklassen differenzierten und beziglich
der Beatmungsdauer in die etwas stiarker zusammenfassenden Kategorien ,keine Intu-
bationsbeatmung / <3 Tage / 4-7 Tage / 8-14 Tage / >14 Tage“ ausgewerteten
Darstellung (s. Anhang A8a, A8b) stellt sich nach den erheblichen Verdanderungen im
Beobachtungszeitraum fir den letzten Jahrgang 1999 das Vorgehen folgendermaRen
dar:
- Kleinste Frihgeborene (< 750 g Geburtsgewicht bzw. <26 Tragzeit) werden
zum Uberwiegenden Teil (rund 40-45%, d.h. knapp die Halfte) langer als 14
Tage beatmet, viele aber auch nur sehr kurz (rund 20% = ein Flinftel bis zu drei
Tagen), und jedes achte (12-13%) Kind gar nicht;
- in der mittleren Kategorie der Frithgeborenen zwischen 750 und 1000 g
Geburtsgewicht lautet die Alternative ,lange” (>14 Tage = 29%) oder ,gar nicht*
(27%), bezogen auf die Tragzeit zwischen 26 und 29 Wochen ,gar nicht" (28%)
oder maximal bis zu einer Woche (40%);
- in der Kategorie der Friilhgeborenen ab 1000 g bzw. ab 30 Wochen Tragzeit
stellt die Nicht-Beatmung dagegen bereits den Regelfall dar, diese Kinder wer-
den Uberwiegend ,gar nicht (49 bzw. 64%) beatmet oder nur kurz (bis zu einer

Woche (36% bzw. 26%).

Die Entwicklung zu zuriickhaltenderem Einsatz maschineller Beatmung zeigt sich -
wenn auch nicht so starkt ausgepragt, ferner in den Ergebnissen zur durchschnitt-
lichen Beatmungsdauer, die in Abb. IV.3.5 (fiir alle Kinder) sowie in Abb. IV.3.6 (nach
Gewichts-) und Abb. IV.3.7 (nach Gestationsalterklassen) dargestellt sind: Die mittlere
Beatmungsdauer sinkt von durchschnittlich 15 Tagen im Jahr 1991 - 1992 sogar 16,8
Tage - kontinuierlich auf 12,8 Tage (1995) ab, um dann erneut leicht auf im Mittel
14,7 Tage anzusteigen (Linear Trend-Test: nicht signifikant); allerdings zeigt der

Median eine Bestdtigung des Trends in Richtung kiirzerer Beatmungsdauer, der sich
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- ausgehend von 10 Tagen im Jahr 1992 - bei 7 Tagen stabilisiert. Insgesamt scheint

sich hier die Suche nach dem ,richtigen” Beatmungsregime auszudriicken'08,
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Abb. 1V.3.5: Durchschnittliche Beatmungsdauer in Tagen (Mittelwert mit 95%-
Konfidenzintervall sowie Median) bei (beatmeten) Frithgeborenen <1500 g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
1991-1999. (Linear Trend-Test: n.s.)

Bezogen auf das Geburtsgewicht der Frithgeborenen (vgl. Abb. IV.3.7) zeigen die Er-
gebnisse Uber alle drei Gewichtsklassen einen identischen Verlauf mit einem Anstieg
der mittleren Beatmungsdauer von 1991 auf 1992, gefolgt von einem leichten Riick-
gang in den Jahren 1993 bis 1996 und erneutem geringerem Anstieg ab 1997. Die
Frihgeborenen ab 1000 g Geburtsgewicht liegen im Mittel dabei bei 11-12 Tagen
(1991-1993), wahrend sich ab 1994 der Mittelwert bei 8-10 Tagen bewegt. Der
Median betrdgt in dieser Gewichtsklasse 5 bzw. 6 Tage liber den gesamten Beobach-

tungszeitraum.

108 mdl. Mitteilung Prof. Dr. K. Harms/Universitatskinderklinik Gottingen
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Abb. 1V.3.6: Durchschnittliche Beatmungsdauer bei (beatmeten) Friihgeborenen
<1500 g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999 nach Gewichtsklassen. (Linear Trend-Test: n.s.)
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Abb. 1V.3.7: Durchschnittliche Beatmungsdauer bei (beatmeten) Frithgeborenen
<1500 g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen 1991-1999 nach Gestationsalterklassen. (Linear Trend-Test: n.s.)
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Wahrend die Kinder zwischen 750 und 999 g sowie <750 g Geburtsgewicht in den
ersten Jahren des Beobachtungszeitraumes sehr nah beieinander liegen und eine
durchschnittliche Beatmungsdauer von zundchst 21, dann 24 und ab 1993 etwa 17-18
Tagen aufweisen, ist insbesondere ab 1997 hier eine Differenzierung abzulesen mit
einem Rickgang der durchschnittlichen Beatmungsdauer in der mittleren Gewichts-
klasse von 750-999 g auf 16 Tage und einem Anstieg bei den kleinsten Friihgebore-
nen <750 g Geburtsgewicht auf 24 Tage. In beiden Gewichtsklassen steigen die mitt-
leren Beatmungsdauern tendenziell zum Ende des Beobachtungszeitraumes wieder an
und betragen 1999 fir kleinste Frihgeborene <750 g 24 Tage und fir Kinder
zwischen 750-999 g 19 Tage; sie unterscheiden sich hier auch im Median kaum mit 11

bzw. 10 Tagen Beatmungsdauer.

Betrachtet man jedoch die Ergebnisse zur Beatmungsdauer je nach Gestations-
alterklassen (Abb. IV.3.7), so zeigen sich die gravierendsten Unterschiede je nach Reife
der Kinder:

- beatmete Frihgeborene mit einem Reifealter von 30 und 31 Wochen haben
relativ unverandert eine durchschnittliche Beatmungsdauer von rund 8 Tagen,
der Median betrdagt durchgehend 5 Tage (lediglich im Jahr 1992 6 Tage); somit
andert sich beziiglich der Dauer der maschinellen Beatmung in der Gruppe der
am weitesten entwickelten Frithgeborenen (=30 Wochen) am wenigsten: wenn
Uberhaupt eine Beatmung begonnen wurde, betrug diese im Durchschnitt gut
eine Woche und im Median 5-6 Tage;

- in der Tragzeitklasse 26-29 Wochen sinkt die durchschnittliche Beatmungs-
dauer von 16 auf 12 Tage, um ab 1996 leicht auf 14 Tage anzusteigen, sie
betragt zuletzt 13 Tage;

- die unreifesten Friilhgeborenen mit einem Reifealter von weniger als 26 weisen
erwartungsgemaR die ldngsten Beatmungszeiten mit 22 (1991), sogar 27
(1992), dann 20-21 Tagen auf, sie liegen ab 1996 in dhnlicher Hohe bei 24-25
Tagen;

- alle drei Tragzeitklassen zeigen einen identischen Verlauf Giber den Beobach-

tungszeitraum mit einem Peak im Jahr 1992, einem Anfall in den Folgejahren
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und einem erneuten Anstieg ab 1996, lediglich auf jeweils anderem Durch-

schnittsniveau.

Damit belegen die hier dargestellten Ergebnisse eindrucksvoll die erhebliche Verdande-
rung in der Beatmungsstrategie, indem der Anteil nicht beatmeter Friihgeborener
<1500 g Geburtsgewicht, <32 Wochen Tragzeit und ohne schwere Fehlbildungen
hochsignifikant um den Faktor 4 im Beobachtungszeitraum zunimmt, und zwar Uber
alle Gewichts- und Tragzeitklassen. Um den Faktor 4 reduziert hat sich ferner der
Anteil derjenigen Kinder, die lediglich ganz kurz, namlich maximal einen Tag, intubiert
und beatmet werden. Wenngleich nicht in allen Klassen signifikant, ist generell ein
Riickgang der sehr langen Beatmungsdauern zugunsten kirzerer Zeitraume zu beob-
achten, auBer in der Gruppe der langzeitbeatmeten Kinder (mehr als zwei Monate), die
in einer GroRenordnung von gleichbleibend 2-3% offenbar anders gelagerte Probleme
bzw. Komplikationen haben. Das Reifealter stellt den entscheidenden Faktor sowohl fiir
die Beatmung an sich als auch fiir die Dauer einer maschinellen Beatmung dar. Auf-
fallig ist, dass letztere in allen Sub-Kollektiven einen identischen Trend mit einem Ab-
fall und einem erneuten Anstieg zum Ende des Beobachtungszeitraumes aufweisen,
der die Suche nach dem richtigen Vorgehen widerspiegeln kénnte. Insoweit wird der
Betrachtung der Ergebnisqualitit mit dem Einflussfaktor ,maschinelle Beatmung“

besondere Bedeutung zukommen (vgl. Kap. 1V.3.3.3).
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IV.3.3 Behandlungsergebnisse

IV.3.3.1 Globale Betrachtung der Behandlungsausgange

Das Ergebnis der medizinischen Versorgung hat sowohl fiir den Patienten (und seine
Angehorigen) wie auch fiir die am Versorgungsprozess beteiligten Berufe oberste Prio-
ritit. Dementsprechend sollen alle auf Qualitdt ausgerichteten Rahmenbedingungen,
Fahigkeiten, MaRnahmen und Entscheidungsprozesse (Struktur- und Prozessqualitit)
der Erzielung einer moglichst hohen Ergebnisqualitdt dienen. Aufgrund der gesund-
heitspolitischen Relevanz der Behandlungsergebnisse sollen auch die vergleichenden
qualitatssichernden MaRnahmen primar auf die Verbesserung der Ergebnisqualitat ab-

zielen!.

Eine erste Ubersicht bezogen auf die Indikatoren der Ergebnisqualitit gibt Tabelle
IV.3.14 fir die Behandlungsausgidnge ,gesund entlassen®, mit Morbidititsdiagnosen
entlassen (hierbei mit einer zunachst differenzierteren Auswertung dessen, was die mit
gravierenden Komplikationen lberlebenden sehr kleinen Frithgeborenen als Hypothek

in ihr weiteres Leben mitnehmen) und ,verstorben®.

Der weitaus groRte Teil dieser Hochrisikokinder wird gemaR, namlich rund 70%, wird
somit ohne gravierenden entwicklungsrelevanten Befund aus der Kinderklinik entlassen
(,gesund®). Diese Rate sinkt im Beobachtungszeitraum um fiinf Prozentpunkte ab -
vermutlich aufgrund der expliziten Erhebung der Retinopathie-Befunde ab 1994
(Inzidenz je Jahrgang 3-5% bei Uberlebenden) sowie verbesserter Diagnostikmethoden
(bildgebende Verfahren) bei der Befunderhebung einer PVL (Verdoppelung der Inzidenz
bei Uberlebenden von ca. 1,5 auf rund 3%). Unter Beriicksichtigung dieser
EinfluRgroRen kann insbesondere mit Blick auf die Jahrgdnge ab 1994 von einer

stabilen Rate von 70% gesund liberlebender Kinder ausgegangen werden.

1 gemaR § 135a Abs. 2 SGB V [im GKV-Gesundheitsreformgesetz von 2000, 34]
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Geburtsjahr

Behandlungs-

. 1991 1992 1993 | 1994 1995 1996 1997 1998 1999 | gesamt
ergebnis
gesund 342 370 364 343 386 442 426 425 438 3536
entlassen 76,3%| 76,0%| 76,0%] 69,2% 69,7% 71,6% 69,0% 69,8% 71,0% 71,8%
nur BPD 24 26 31 30 24 37 29 24 24 249
5,4% 5,3% 6,5% 6,0% 4,3% 6,0% 4,7% 3,9% 3,9% 5,1%
7 5 7 11 15 19 19 19 13 115
nur PVL

1,6% 1,0% 1,5% 2,2% 2,7% 3,1% 3,1% 3,1% 2,1% 2,3%
13 10 14 21 21 19 19 15 17 149

nur IVH llI/IV
2,9% 2,1% 2,9% 4,2% 3,8% 3,1% 3,1% 2,5% 2,8% 3,0%

* * *

nur ROP 3-5 ) ) ) 15 27 18 26 23 26 135
3,0% 4,9% 2,9% 4,2% 3,8% 4,2% 2,7%
ROP 3-5 *) *) *) 1 3 1 5 15 6 31
+ BPD 0,2% 0,5% 0,2% 0,8% 2,5% 1,0% 0,6%
ROP 3-5 *) ) ) 7 3 2 10 8 6 36
+ PVL/IVH 1,4% 0,5% 0,3% 1,6% 1,3% 1,0% 0,7%
PVL/IVH+BPD 3 8 10 5 7 12 12 8 9 74
(,fast alles") 0,7% 1,6% 2,1% 1,0% 1,3% 1,9% 1,9% 1,3% 1,5% 1,5%
PVL/IVH+BPD 3 1 2 6
+ROP (,alles") 0,5% 0,2% 0,3% 0,1%
58 67 49 61 64 63 68 70 75 575

Verstorben**)
12,9%| 13,8%| 10,2%) 12,3% 11,6% 10,2% 11,0% 11,5% 12,2% 11,7%
esamt 448 487 479 496 554 617 617 609 617 4924
9 100,0% | 100,0% | 100,0%] 100,0% | 100,0%| 100,0%] 100,0% | 100,0%| 100,0%| 100,0%

Tab. IV.3.14: Behandlungsergebnis der Friihgeborenen <1500 g Geburtsgewicht, <32
SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

*) Retinopathie-Screening und ROP-Befund noch nicht dokumentiert. **) Befunde zur Morbiditat bei den
Verstorbenen nicht gesondert dargestellt, da in diesem Zusammenhang irrelevant.

Rund 12% der sehr kleinen Frithgeborenen versterben - auch dies scheint eine
durchgangig stabile GroRe mit kleineren Schwankungen zwischen 10,2% (1993) und
13,8% (1992) zu sein, d.h. diese Mortalititsrate ist offenbar auch durch intensivste
Bemihungen der behandelnden Neonatologen nicht beeinflussbar (differenzierte

Mortalitatsanalyse in Kap. IV.3.3.2).

Somit verbleiben rund 18% der sehr kleinen Friihgeborenen mit unterschiedlich zu
gewichtenden Folgeschdaden aus der Phase der neonatologisch-intensivmedizinischen
Behandlung:

- rund 4% der Uberlebenden haben ausschlieRlich eine dauerhafte

Lungenschadigung in Form einer bronchopulmonalen Dysplasie (BPD), wobei
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die Inzidenz dieser Erkrankung bei den Uberlebenden - parallel zum
zuriickhaltenderen Einsatz maschineller Beatmung - von rund 6% auf zuletzt
3,9% ricklaufig ist;

- etwa 3% der Uberlebenden tragen aus der Friihgeborenenperiode eine
periventrikuldre Malazie (PVL) davon,

- weitere 3% eine intraventrikuldre Hirnblutung (IVH llI/1V), d.h. bei insgesamt 6%
der sehr kleinen liberlebenden Frithgeborenen muss von einer mehr oder
weniger ausgeprdgten neurologischen Stérung ausgegangen werden;

- bei rund 4% der Uberlebenden wurde als einzige bleibende Erkrankung eine
Retinopathie groReren Ausmasses (ROP Stadium 3-5), im schlimmsten Fall ggf.
bis hin zur Erblindung, diagnostiziert;

- die Kombination von hohergradiger Retinopathie mit bronchopulmonaler
Dysplasie (ROP 3-5 + BPD) tritt bei 1% der Uberlebenden auf,

- ebenfalls in 1% die Kombination von Retinopathie und PVL oder IVH (ROP 3-5 +
PVL/IVH);

- etwa 2% der sehr kleinen Frithgeborenen weisen fast alle (PVL/IVH+BPD = 1,5%)
oder gar alle (PVL/IVH+BPD+ROP = 0,3 bis 0,5%) Schadigungen auf - in
letzterer Kategorie finden sich praktisch nur Einzelfélle. In Zahlen ausgedriickt
bedeutet dies, dass jahrlich etwa zehn sehr kleine Frithgeborene in
Niedersachsen mit extrem schwerwiegenden multiplen Schadigungen des
Nervensystems bzw. im Gefolge des Bewegungsapparates, der Lunge und der
Augen mit den daraus resultierenden Entwicklungsstérungen die Phase der

intensivmedizinisch-neonatologischen Versorgung lberleben.
Positiv ausgedriickt bedeuten diese Ergebnisse allerdings, dass diesen zehn schwerst-
geschadigten sehr kleinen Friihgeborenen mehr als 400 Kinder gegentiber stehen, die

ohne jegliche Folgeschdden als ,gesund“ nach Hause entlassen werden.

Eine Zusammenfassung der drei relevanten Outcome-MaRe stellt Tabelle IV.3.15 dar.
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Geburtsjahr
Behandlungs-
. 1991 1992 | 1993 | 1994 1995 1996 1997 1998 1999 | gesamt
ergebnis
lebend ohne 342 370 364 343 386 442 426 425 438 3536
Erkrankung 76,3%| 76,0%| 76,0%] 69,2% 69,7% 71,6% 69,0% 69,8% 71,0% 71,8%
lebend mit 48 50 66 92 104 112 123 114 104 813
Erkrankung* 10,7%| 10,3%| 13,8%| 18,5%| 18,8%| 18,2%| 19,9%| 18,7%| 16,9%| 16,5%
58 67 49 61 64 63 68 70 75 575
verstorben
12,9%| 13,8%| 10,2%) 12,3% 11,6% 10,2% 11,0% 11,5% 12,2% 11,7%
esamt 448 487 479 496 554 617 617 609 617 4924
9 100,0% | 100,0% | 100,0%] 100,0% | 100,0%| 100,0%] 100,0% | 100,0% | 100,0% | 100,0%

Tab. 1V.3.15: Behandlungsergebnis in drei Kategorien ,lebend ohne Erkrankung®,
slebend mit Erkrankung®, ,verstorben® bei Friihgeborenen <1500 g Geburtsgewicht,

<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.
*) alle Morbiditatskriterien (BPD und/oder PVL und/oder IVH llI/IV und/oder ROP 3-5) berticksichtigt.

Bezliglich der Inzidenz der relevanten Krankheitsbilder, die aus der extremen Unreife
der sehr kleinen Frithgeborenen resultieren, sind - unabhdngig vom Behandlungs-

ergebnis, d.h. fir alle Kinder - in Tabelle IV.3.16 die Ergebnisse dargestellt.

Geburtsjahr

Erkrankung 1991 1992 | 1993 | 1994 1995 1996 1997 1998 1999 | gesamt
n 448 487 479 496 554 617 617 609 617 4924
BPD 29 37 38 40 39 54 43 51 46 377
6,5% 7,6% 7,9% 8,1% 7,0% 8,8% 7,0% 8,4% 7,5% 7,7%
IVH 111/ IV 32 29 44 32 58 45 61 51 56 408
7,1% 6,0% 9,2% 6,5%| 10,5% 7,3% 9,9% 8,4% 9,1% 8,3%
PVL 12 16 20 19 29 39 36 43 34 248
2,7% 3,3% 4,2% 3,8% 5,2% 6,3% 6,0% 7,3% 5,6% 5,1%

ROP 3-5* - - - 25 37 26 41 48 40

6,1% 6,7% 4,3% 8,2%| 25,9%| 17,8%

Tab. 1V.3.16: Inzidenz der Diagnosen BPD, IVH III/1V, PVL und ROP Stadium 3-5 unter
allen Frithgeborenen <1500 g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen 1991-1999. *) Erst ab 1994 erhoben.

Zur bronchopulmonalen Dysplasie (BPD) zeigen die Daten, dass das Auftreten nicht in
dem MalRe zuriickgeht, wie man es aufgrund des deutlich reduzierten Einsatzes der
Intubationsbeatmung erwarten kénnte. Dies liegt an der extrem unreifen Lunge, deren
Bedingungen - auch ohne Beatmung - die Entwicklung einer BPD begiinstigt. Ein
moglicher systematischer Fehler (Bias) aufgrund der Tatsache, dass (insbesondere im

Rahmen der modifizierten Neonatalerhebung ab 1997, aber in praxi auch bereits
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vorher) diese Diagnose nach der Sauerstoffbediirftigkeit ab dem 28. Lebenstag gestellt
wird und somit nur Friihgeborene, die den 28. Lebenstag erreichen hier einbezogen
werden kénnen, musste praktisch in allen Jahrgdngen gleichermaRen enthalten sein.
Somit ist eine gleichbleibende Haufigkeit der BPD von 7-8% festzustellen2. Gleiches
gilt fir das Auftreten einer massiven intraventrikuldren Hirnblutung Grad llI/IV: die
Inzidenz liegt bei 8-9% mit jahrlichen Schwankungen zwischen 6% und knapp Uber

10%; eine Verdanderung ist im Beobachtungszeitraum nicht zu beobachten.

Etwas anders stellt sich die Entwicklung einer periventrikularen Leukomalazie (PVL) dar:
hier zeigt sich ein kontinuierlicher Anstieg der Inzidenz von rund 3% auf die héchste
Rate mit 7,3% im Jahr 1998 und einem Riickgang im Folgejahr auf 5,6%. Hier spielt die
intensivere Diagnostik (Sonographie des Schadels) und das hohere Augenmerk

aufgrund der verbesserten Dokumentation sicher eine entscheidende Rolle.

Bei der Diagnose einer Retinopathie Grad 3, 4 oder 5, die erst ab 1994 mit den hoéher-
gradigen Stadien und ab 1997 mit der dazugehorigen Diagnostik erhoben wurde, zeigt
sich offenbar eine erhebliche Unterschdatzung dieser Erkrankung in den ersten Jahren
der Dokumentation: die Inzidenz steigt deutlich von etwa 6% auf 26% im Jahr 1998 und
liegt zum Ende des Beobachtungszeitraumes bei knapp 18%. Diese Rate von ca. 20%

deckt sich mit den Literaturangaben aus groReren Kollektiven3.

Somit verdndern sich die globalen Indikatoren der Ergebnisqualitdt im Beobachtungs-
zeitraum kaum: bei liber die Jahre identischer Zusammensetzung des Kollektives sehr
kleiner Friihgeborener hinsichtlich Geburtsgewichts- und Tragzeitverteilung liegt die
Rate fur gesundes Uberleben - leicht abnehmend - bei 70%, die Mortalititsrate bei
12%, und die Morbiditatsrate steigt - aufgrund diagnostikbezogener Verbesserungen

bzw. der Erhebungsmethodik - sukzessiv von rund 10 auf zuletzt 17% an.

2 In nicht geringem AusmaR sind BPD-induzierende Schdadigungen der unreifen Lunge auch durch
vorsichtigste Beutel-Beatmung bzw. Sauerstoffgabe nicht zu verhindern sind. Mdl. Mittelung Dr.
Stute/Gifhorn 10.10.2003

3 Harms [40] gibt die Inzidenzrate einer ROP 3-5 bei liberlebenden Frithgeborenen <1500 g Geburtsgewicht
je nach Gestationsalter mit 13-19 % an.
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IV.3.3.2 Mortalitatsanalysen

Bezogen auf die verstorbenen Kinder stellt Tab. 1V.3.17 den Todeszeitpunkt in der
klassischen Einteilung dar: das Versterben bis zum 7. Lebenstag (= neonatale Frih-
sterblichkeit) ist Bestandteil der perinatalen Mortalitdatsrate, vom 8. bis zum 28.
Lebenstag ist die neonatale Spatsterblichkeit definiert; beide Ziffern gemeinsam
bezeichnet man auch als neonatale Sterblichkeit4. Jenseits des 28. Lebenstages werden
die Todesfdlle allgemein der Sauglingssterblichkeit zugerechnet, die alle im 1.

Lebensjahr verstorbenen Lebendgeborenen umfassts.

Todeszeit- Geburtsjahr
punkt 1991 1992 1993 | 1994 1995 1996 1997 1998 1999 | gesamt
bis 7. 36 43 34 43 36 36 44 40 47 359
Lebenstag 8,0% 8,8% 7,1% 8,7% 6,5% 5,8% 7,1% 6,6% 7,6% 7,3%
8.-28. 15 17 12 8 20 22 15 19 18 146
Lebenstag 3,3% 3,5% 2,5% 1,6% 3,6% 3,6% 2,4% 3,1% 2,9% 3,0%
> 28. 7 6 3 10 8 5 9 10 10 68
Lebenstag 1,6% 1,2% 0,6% 2,0% 1,4% 0,8% 1,5% 1,6% 1,6% 1,4%
. 390 421 430 435 490 554 549 540 542 4351
Uberlebende
87,1%| 86,4%| 89,8%| 87,7%| 88,4%| 89,8%| 89,0%| 88,7%| 87,8%| 88,4%
gesamt 448 487 479 496 554 617 617 609 617 4924
100,0% | 100,0% | 100,0%]100,0% | 100,0% | 100,0%] 100,0% | 100,0%| 100,0% | 100,0%

Tab. IV.3.17: Raten fiir neonatale Frith- und Spatsterblichkeit sowie Sterblichkeit nach
dem 28. Lebenstag bei Friihgeborenen <1500 g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit
und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

Danach zeigt sich eine zwischen rund 6% bis zu 9% jahrlich wechselnde Rate fir die
neonatale Frihsterblichkeit bis zum 7. Tag ohne erkennbaren Trend, ebenso bei der
neonatalen Spatsterblichkeit vom 8.-28. Lebenstag, die rund 2-3% betrdgt; in Jahr-
gangen mit hoherer neonataler Frihsterblichkeit wie 1994 (8,7%) fillt die neonatale
Spatsterblichkeit geringer aus (1,6%), so dass die Summe beider Raten relativ stabil bei
10-12% liegt. Die Sterblichkeitsziffer jenseits des 28. Lebenstages liegt - mit erheb-
lichen, wohl einzelfallbedingten Schwankungen - zwischen 0,6% und 2,0%; die jahr-
lichen Fallzahlen sind mit 3-10 Kindern dulerst gering. Damit kann festgehalten

werden, dass

4 Definitionen entnommen aus Obladen, M. [64]
5 zur Problematik der Rechtszensierung vgl. Kap. 1.4
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a) die Sterblichkeitsziffern im Beobachtungszeitraum keiner Veranderung
unterliegen, also weder einen positiven noch einen negativen Trend aufweisen,
und

b) ein moglicher statistischer Fehler durch Rechtszensierung der Daten in den
Outcome-Analysen (vgl. Kap. IV.4) eine nachrangige Rolle spielen diirfte, wenn
bereits im Beobachtungszeitraum hochstens 10 Todesfalle pro Jahr nach dem
28. Lebenstag dokumentiert werden und durch Pilotprojekte zur
Langzeiterhebung der Behandlungsergebnisse sehr kleiner Frithgeborener
hochstens 1-2 weitere Todesfalle pro Jahr bis zum Alter von 24 Monaten

eruiert werden konnten®.

Zum Zeitpunkt des Todes von sehr kleinen Friihgeborenen zeigt Tabelle IV.3.18 eine
differenziertere Aufstellung als die grobe Kategorisierung in neonatale Frith- und
Spatsterblichkeit, insbesondere wird durch die Wahl der BezugsgroRe (alle Verstor-
benen) die Verteilung des Todeszeitpunktes innerhalb der ersten Lebenswoche deut-
licher: der groRte Anteil der sehr kleinen Frithgeborenen verstirbt innerhalb der ersten
beiden (liber alle Jahre kumulativ 38%) bzw. innerhalb der ersten drei Lebenstage (liber

alle Jahre kumulativ 49,5%).

Dieses Ergebnis wird in Abb. 1V.3.8 als Uberlebenskurve fiir das Gesamtkollektiv sehr
kleiner Frithgeborener iiber alle Jahre dargestellt. Im Anhang A9a - A9c sind die Uber-
lebenskurven nochmals differenzierter fiir die Gewichtsklassen < 750 g, 750-999 ¢
und 1000-1499 g enthalten, insbesondere A9c mit einer Begrenzung der Zeitachse auf
28 Tage, die das extrem rasche Versterben der sehr kleinen Friihgeborenen in den
allerersten Lebenstagen dokumentiert. Als Prognose ergibt sich hieraus, dass diejeni-
gen Frihgeborenen <1500 g Geburtsgewicht, < 32 Wochen Tragzeit und ohne conge-
nitale Fehlbildungen, die die ersten drei Tage uberlebt haben, nur noch ein Sterbe-
risiko von 10-15% (fur die kleinsten Frihgeborenen <750 g) bzw. 2-3% (fur die reife-

ren) haben.

6 Damm et al. [20]
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Todeszeit- Geburtsjahr
punkt 1991 1992 1993 | 1994 1995 1996 1997 1998 1999 | gesamt
am 1. 11 11 10 12 12 12 14 13 10 105
Lebenstag 19,0%| 16,4%| 20,4%) 19,7% 18,8% 19,0% 20,6% 18,6% 13,3% 18,3%
am 2. 13 19 9 13 13 6 15 11 14 113
Lebenstag 22,4% | 28,4%| 18,4%| 21,3% 20,3% 9,5% 22,1% 15,7% 18,7% 19,7%
am 3. 5 2 11 13 4 5 9 8 9 66
Lebenstag 8,6% 3,0% | 22,4%] 21,3% 6,3% 7,9% 13,2% 11,4% 12,0% 11,5%
am 4. 1 4 - 2 3 4 2 2 5 23
Lebenstag 1,7% 6,0% 3,3% 4,7% 6,3% 2,9% 2,9% 6,7% 4,0%
am 5. 2 3 2 - - 3 2 1 3 16
Lebenstag 3,4% 4,5% 4,1% 4,8% 2,9% 1,4% 4,0% 2,8%
am 6. 4 3 2 2 2 3 2 4 3 25
Lebenstag 6,9% 4,5% 4,1% 3,3% 3,1% 4,8% 2,9% 5,7% 4,0% 4,3%
am 7. - 1 - 1 2 3 - 1 3 11
Lebenstag 1,5% 1,6% 3,1% 4,8% 1,4% 4,0% 1,9%
8.-28. 15 17 12 8 20 22 15 19 18 146
Lebenstag 25,9% | 25,4%| 24,5%| 13,1% 31,3% 34,9% 22,1% 27,1% 24,0% 25,4%
> 28. 7 6 3 10 8 5 9 10 10 68
Lebenstag 12,1% 9,0% 6,1%] 16,4%| 12,5% 7,9%| 13,2%| 14,3%| 13,3%| 11,8%
gesamt 58 66 49 61 64 63 68 69 75 573
100%| 100%| 100%] 100% 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Tab. 1V.3.18: Todeszeitpunkt fiir verstorbene Frithgeborene <1500 g Geburtsgewicht,
<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

Kumulatives Uberleben

01,0

0

20

Uberlebenszeit bis Entlassung/Tod (Lebenstage)

100

120

140

160

Abb. 1V.3.8: Uberlebensfunktion fiir Friihgeborene <1500 g Geburtsgewicht, <32 SSW
Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen der Geburtsjahrgange 1991-
1999 (n=4924).

49,5%
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IV.3.3.3 Behandlungsergebnisse fiir spezielle Subkollektive

Im folgenden sind die Behandlungsausginge differenzierter aufgearbeitet, um be-
kannte oder potentielle EinflussgroRen (Geburtsgewicht und Tragzeit, Einlinge und
Mehrlinge, Geschlecht, beatmete / nicht beatmete Kinder, Kliniktypen gemaR Eintei-

lung der Klinikkategorien) zu analysieren.

Fur die einzelnen Geburtsgewichtsklassen sind die drei relevanten Behandlungs-
ausgdnge in Tabelle 1V.3.19 aufgeschlisselt, Tabelle IV.3.20 zeigt die Verteilung

bezogen auf Tragzeitklassen.

Geburts- | Outcome Geburtsjahr gesamt
gewicht 1991 | 1992 | 1993 ] 1994 | 1995 [ 1996 | 1997 | 1998 | 1999
l——> n 60 64 61 69 93 97 107 109 96 756
lebend o. 25 17 28 25 28 40 35 31 24 253
<7509 |Erkrankung | 41,7% | 26,6% | 45,9%| 36,2% | 30,1% | 41,2%| 32,7% | 28,4% | 25,0% 33,5%
lebend mit 8 9 8 14 28 23 35 38 28 191
Erkrankung | 13,3% | 14,1%| 13,1%] 20,3% | 30,1% | 23,7%| 32,7% | 34,9%| 29,2% 25,3%
27 38 25 30 37 34 37 40 44 312
verstorben
45,0% | 59,4% | 41,0%| 43,5% | 39,8% | 35,1%| 34,6% | 36,7% | 45,8% 41,3%
l——> n 108 115 130 133 130 160 162 154 170 1262
lebend o. 81 82 89 78 75 106 102 97 111 821
750 - Erkrankung | 75,0% | 71,3% | 68,5%] 58,6% | 57,7% | 66,3%| 63,0% | 63,0% | 65,3% 65,1%
999 g |lebend mit 12 18 28 36 38 40 40 45 41 298
Erkrankung | 11,1% | 15,7% | 21,5%| 27,1% | 29,2% | 25,0% | 24,7% | 29,2% | 24,1% 23,6%
15 15 13 19 17 14 20 12 18 143
verstorben
13,9% | 13,0% | 10,0%] 14,3% | 13,1% 8,8%| 12,3% 7,8% | 10,6% 11,3%
l——> n 280 308 288 294 331 360 348 346 351 2906
lebend o. 236 271 247 240 283 296 289 297 303 2462
1000 - Erkrankung | 84,3% | 88,0% | 85,8%| 81,6% | 85,5% | 82,2%| 83,0% | 85,8%| 86,3% 84,7%
1499 g lebend mit 28 23 30 42 38 49 48 31 35 324
Erkrankung | 10,0% | 7,5%| 10,4%| 14,3%| 11,5%| 13,6%| 13,8%| 9,0%| 10,0% 11,1%
16 14 11 12 10 15 11 18 13 120
verstorben
5,7%| 4,5%| 3,8%| 4,1% 3,0% | 4,2% 3,2% 5,2% 3,7% 4,1%

Tab. 1V.3.19: Behandlungsergebnis nach Geburtsgewicht im Kollektiv der
zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32
SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

Bezogen auf das Geburtsgewicht zeigen die Ergebnisse - neben der jeweils extrem
unterschiedlichen Mortalitdtsrate von rund 4% bei Frihgeborenen <1000 g, bereits

rund 11% in der ndachst hoheren Kategorie und 30-40% in der Klasse der kleinsten

Frihgeborenen mit <750 g Geburtsgewicht - wenig Verdanderungen Uber die Jahre,
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wenn man bei der Interpretation der Morbiditdatsraten beriicksichtigt, dass diese
diagnostik- und erhebungsbedingt zugenommen haben. Dementsprechend zeigt sich
bei den kleinsten Frithgeborenen eine Halbierung des Anteiles gesund entlassener
Kinder (41,7 > 25,0%) zugunsten einer Verdoppelung des Anteiles der mit

gravierenden Erkrankungen lberlebender Kinder (13,3 - 29,2%).

Tragzeit | Outcome Geburtsjahr gesamt
1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999

— n 70 83 74 71 93 101 100 101 102 795
lebend o. 33 32 32 26 19 35 24 27 29 257
<26 Erkrankung | 47,1% | 38,6% | 43,2%| 36,6% | 20,4% | 34,7%| 24,0% | 26,7% | 28,4% 32,3%
Ssw lebend mit 9 12 13 15 36 30 39 39 32 225
Erkrankung | 12,9% | 14,5% | 17,6%| 21,1%| 38,7%| 29,7%| 39,0% | 38,6%| 31,4% 28,3%
28 39 29 30 38 36 37 35 41 313

verstorben
40,0% | 47,0% | 39,2% | 42,3% | 40,9% | 35,6%| 37,0% | 34,7%| 40,2% 39,4%
—F—_n 247 | 279| 272| 276| 305| 336] 339 327 311 2692
lebend o. 190 221 210| 188| 223| 247| 242 231 221 1973
26-29 | Erkrankung | 76,9% | 79,2% | 77,2%| 68,1%| 73,1% | 73,5%| 71,4% | 70,6% | 71,1% 73,3%
SSW | lebend mit 34 32 44 59 62 68 69 67 61 496
Erkrankung | 13,8% | 11,5% | 16,2%| 21,4% | 20,3%| 20,2%| 20,4% | 20,5% | 19,6% 18,4%
23 26 18 29 20 21 28 29 29 223

verstorben
9,3%| 9,3%| 6,6%| 10,5%| 6,6%| 6,3%| 853%| 8,9%| 9,3% 8,3%
. 131 125 133] 149| 156| 180] 178 181 204 1437
lebend o. 119 117 122] 129| 144| 160| 160 167 188 1306
30-31 Erkrankung | 90,8% | 93,6% | 91,7%| 86,6% | 92,3% | 88,9%| 89,9% | 92,3% | 92,2% 90,9%
Ssw lebend mit 5 6 9 18 6 14 15 8 11 92
Erkrankung | 3,8%| 4,8%| 6,8%| 12,1%| 3,8%| 7,8%| 8,4%| 4,4%| 5,4% 6,4%
7 2 2 2 6 6 3 6 5 39

verstorben
53%| 1,6%| 1,5%| 1,3%| 3,8%| 3,3%| 1,7%| 3,3%| 2,5% 2,7%

Tab. 1V.3.20 Behandlungsergebnis nach Tragzeit im Kollektiv der zusammengefiihrten
Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne
schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

Die nach den Tragzeitklassen differenzierten Behandlungsergebnisse dhneln denjeni-
gen nach Geburtsgewichtsklassen sehr stark: die extrem unreifen Frilhgeborenen <26
Wochen Tragzeit haben eine unverdnderte Mortalititsrate von rund 40% mit einer
Schwankungsbreite je nach Jahrgang zwischen 34,7% (1998) und 47% (1992), ohne
dass ein Trend erkennbar ware. Auch in dieser Klassifizierung zeigt sich der Riickgang
der als gesund entlassenen Kinder um fast die Halfte von 47,1 auf zuletzt 28,4%,
parallel dazu steigt die Rate der mit Morbiditdtskriterien entlassenen Kinder von 12,9

auf fast 40%, zuletzt 31,4% an und verdreifacht sich nahezu.
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In der Tragzeitklasse 26-29 Wochen zeigt sich eine identische Entwicklung auf
anderem Niveau: ein geringer Riickgang der ohne ernsthafte Erkrankung entlassenen
Frihgeborenen von knapp 80% auf rund 70% geht einher mit einem Anstieg der mit
Erkrankung(en) entlassenen Kinder von etwas mehr als 10% (1992: 11,5%) auf rund
20% - also um die identischen 10%-Punkte, wiahrend die Sterberate in dieser Kategorie

durchgehend um 8-10% liegt.

In der Klasse der reiferen Frithgeborenen mit 30-31 Wochen Tragzeit ist dagegen gar
keine Veranderung festzustellen: der Anteil der ohne jegliche ernsthafte Erkrankung
entlassenen Kinder liegt unverandert bei rund 90%, ebenso dndert sich der Anteil der
Uberlebenden Kinder mit Erkrankungen mit 4-8% kaum (Schwankungen bei kleiner
Fallzahl), und auch die Rate der verstorbenen Kinder in dieser Kategorie liegt

gleichbleibend bei jahrlich 2-3%.

Somit kénnen fiir die GlobalmaRe die in Tabelle IV.3.21 dargestellten Verhéltniszahlen

zum Behandlungsausgang sehr kleiner Frithgeborener festgehalten werden.

Frihgeborene gesundes Uberleben : Uberleben mit: Versterben
Behinderung

<26SSW/ <750¢g 30 : 30 : 40

26-29 SSW / 750-999 ¢g 70 : 20 : 10

30-31SSW/ 1000-1499¢ 90 : 7 : 3

Tab. IV.3.21 Verhiltniszahlen fiir die Outcome-Kategorien ,gesund” - ,liberlebend mit
Erkrankung/Behinderung® - ,verstorben® nach Tragzeit- und Geburtsgewichtklassen im
Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
1991-1999.
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Die folgende Tabelle enthélt die Ergebnisse zu der haufig diskutierten Frage, ob ein

Unterschied in der Mortalitatsrate nach Geschlechtern besteht, wobei gemaR klinischer

Beobachtung die These formuliert wird, dass Madchen seltener versterben. Die meisten

untersuchten Kollektive konnen aufgrund zu geringer Fallzahl hierzu keine statistische

signifikante Aussage machen?.

Geschlecht | Outcome Geburtsjahr gesamt
1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
l——> n 243 224 238 252 281 339 325 304 305 2511
lebend o. 179 169 172 168 186 238 218 195 203 1728
mannlich | Erkrankung | 73,7% | 75,4% | 72,3%| 66,7% | 66,2% | 70,2%| 67,1% | 64,1% | 66,6% 68,8%
lebend mit 29 24 37 44 57 66 63 65 58 443
Erkrankung | 11,9%| 10,7% | 15,5%| 17,5% | 20,3% | 19,5%] 19,4% | 21,4% | 19,0% 17,6%
35 31 29 40 38 35 44 44 44 340
verstorben
14,4% | 13,8% | 12,2%] 15,9% | 13,5% | 10,3%] 13,5% | 14,5% | 14,4% 13,5%
I——» n 205 263 241 244 273 278 292 305 312 2413
lebend o. 163 201 192 175 200 204 208 230 235 1808
weiblich Erkrankung | 79,5% | 76,4% | 79,7% ] 71,7% | 73,3% | 73,4%| 71,2% | 75,4% | 75,3% 74,9%
lebend mit 19 26 29 48 47 46 60 49 46 370
Erkrankung | 9,3%| 9,9%| 12,0%] 19,7% | 17,2% | 16,5%] 20,5% | 16,1% | 14,7% 15,3%
23 36 20 21 26 28 24 26 31 235
verstorben
11,2% | 13,7%| 8,3%] 8,6%| 9,5%| 10,1%] 8,2%| 8,5%| 9,9% 9,7%

Tab. 1V.3.22: Behandlungsergebnis nach Geschlecht im Kollektiv der zusammen-

gefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit
und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

Die Sterblichkeit liegt demnach fiir Jungen etwas héher als fir Madchen:

Risiko

Odds Ratio (95%-Konfidenzintervall)

p

~ Faktor

Geschlecht mannlich

1,22

(1,11 -1,36)

< 0,01

1,25 fach

Die Rate fiir gesundes Uberleben sowie die Rate fiir Uberleben mit Erkrankung liegt bei

Madchen durchgehend mit etwa 5%-Punkten tiber der Rate fiir Jungen. Damit lasst sich

die von Geburtshelfern und Neonatologen

im klinischen Alltag oft geduBerte

Vermutung, dass sehr kleine friihgeborene Madchen haufiger tiberleben, anhand dieser

Zahlen nun eindeutig statistisch belegen.

7 Stevenson

et al. [105]
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Fur Einlinge, Zwillinge und hoéhergradige Mehrlinge sind die Behandlungsergebnisse in
Tabelle 1V.3.23 dargestellt. Diese differenzierte Darstellung zeigt, dass die Behand-
lungsergebnisse fiir Einlinge denen des Gesamtkollektives aller sehr kleinen Frih-
geborenen entsprechen (vgl. Tab. IV.3.15), da sie anteilmdRig mit rund 70% das

untersuchte Kollektiv dominieren.

Auffallig ist allerdings die in den ersten Jahren des Beobachtungszeitraumes deutlich
hohere Mortalitatsrate der Zwillinge (um 20%) im Vergleich zu den Einlingen (um 10%),
die sich 1999 praktisch auf den identischen Wert (12,5 bzw. 12,4%) anndhert; diese ist
daher in Abb. IV.3.9 nochmals graphisch dargestellt. Fasst man 3-Jahres-Zeitrdume
zusammen, so unterscheidet sich die Mortalitdtsrate hochsignifikant in den Jahren
1991-1993 (p< 0,01), signifikant im folgenden 3-Jahreszeitraum (p < 0,05) und nicht
mehr in der letzten Periode 1997-1999. GemaR der Tabellen A10a und Al10b im
Anhang unterscheiden sich die Zwillinge hinsichtlich Tragzeit und Geburtsgewicht
nicht von den Einlingen, auch gibt es keinen Unterschied zwischen den jeweils Erst-
und den jeweils Zweitgeborenen, so dass hier ggf. im Rahmen weitergehender
Untersuchungen (z.B. Analyse der jeweils zusammengehotrigen Geschwister
unabhdngig von Geburtsgewicht und Gestationsalter) die entsprechenden Erkldarungs-

muster gesucht werden missen.

Die Behandlungsergebnisse der hohergradigen Mehrlinge sollten aufgrund der kleinen
Fallzahlen sehr zuriickhaltend beurteilt werden; hier zeigen sich auch erhebliche (fall-
zahlbedingte) Schwankungen von Jahr zu Jahr. Beziiglich der Rate gesund tUberlebender
Kinder, der mit Erkrankung(en) bzw. Beeintrachtigungen entlassener Kinder sowie der
Mortalitatsrate sind die Drillinge und Vierlinge den Behandlungsergebnissen von Ein-
lingen vergleichbar. Nach den Ergebnissen in Tab. A# und A# scheinen die hoher-
gradigen Mehrlinge etwas hohere Geburtsgewichte und etwas langere Tragzeiten

aufzuweisen.
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Outcome

Mehrling Geburtsjahr gesamt
1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
l——> n 321 343 362 369 389 435 441 396 418 3474
lebend o. 248 270 282 260 285 308 304 265 296 2518
Einling Erkrankung | 77,3%| 78,7 | 77,9%| 70,5% | 73,3% | 70,8%] 68,9% | 66,9% | 70,8% 72,5%
lebend mit 35 33 51 66 66 79 87 86 70 573
Erkrankung | 10,9%| 9,6% | 14,1%| 17,9%| 17,0% | 18,2%| 19,7% | 21,7% | 16,7% 16,5%
38 40 29 43 38 48 50 45 52 383
verstorben
11,8% | 11,7% 8,0%| 11,7% 9,8% | 11,0%] 11,3%| 11,4% | 12,4% 11,0%
L n 106 109 92 98| 130| 144 145| 159| 144 1127
—
lebend o. 76 72 63 62 79 107 100 115 97 771
Zwilling Erkrankung | 71,7% | 66,1% | 68,5%] 63,3% | 60,8% | 74,3%| 69,0% | 72,3% | 67,4% 68,4%
lebend mit 10 14 13 21 29 27 32 21 29 196
Erkrankung 9,4% | 12,8% | 14,1%| 21,4% | 22,3% | 18,8% | 22,1% | 13,2% | 20,1% 17,4%
20 23 16 15 22 10 13 23 18 160
verstorben
18,9% | 21,1% | 17,4%| 15,3% | 16,9% | 6,9%] 9,0%| 14,5% | 12,5% 14,2%
l——> n 21 35 25 29 35 38 31 54 55 323
lebend o. 18 28 19 21 22 27 22 45 45 247
> Drilling | Erkrankung | 85,7% | 80,0% | 76,0% | 72,4% | 62,9% | 71,1%| 71,0% | 83,3% | 81,8% 76,5%
lebend mit 3 3 2 5 9 6 4 7 5 44
Erkrankung | 14,3%| 8,6%| 8,0%]17,2%| 25,7% | 15,8%| 12,9%| 13,0%| 9,1% 13,6%
- 4 4 3 4 5 5 2 5 32
verstorben
11,4% | 16,0%] 10,3% | 11,4% | 13,2%] 16,1% 3,7% 9,1% 9,9%

Tab. 1V.3.23: Behandlungsergebnis fiir Einlinge, Zwillinge und héhergradige Mehrlinge

im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500 g

Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991

- 1999.

1991

p < 0,01

p < 0,05

n.s.

>~——a

124
10+
8,

1992

1993

1995

1996

1997 1998 1999

lﬂEinIinge O Zwillinge ‘

A ——

1994

Abb. 1V.3.9: Mortalitdtsraten fiir Einlinge und Zwillinge im Kollektiv der
zusammengefihrten Daten [ZUS] von Friihgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32
SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.
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Bezogen auf die drei Kategorien von Kinderkliniken wurde zum Vergleich der Behand-
lungsergebnisse und zur Frage, inwieweit die Strukturqualitdt sich auf die Ergebnis-
qualitdat auswirkt, als hadrtestes Kriterium die Mortalitdatsrate ausgewdhlt. Die Ergeb-
nisse sind nach Geburtsgewichtsklassen in Tabelle IV.3.24 und fir Tragzeitklassen in

Tabelle 1V.3.25 dargestellt.

Kliniktyp | Mortalitats- Geburtsjahr gesamt
rate 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999
l——> n* 41 57 57 45 45 34 26 37 34 376
1 - 1 2 - - 1 3 1 9
<750
<12 FG/ 9 50,0% 16,7%] 50,0% 100% | 60,0% | 50,0% 40,0%
Jahr 750- 2 2 1 - 1 - - - - 6
999 g 22,2% | 13,3%| 5,9% 50,0% 9,2%
1000- 5 2 1 1 1 1 - 3 1 15
1499 g 16,7%| 5,0%| 2,9%] 2,9%| 2,3%| 3,7% 11,1% | 3,3% 5,2%
—> n 154 186 195 192 148 181 184 169 202 1611
—
14 19 7 18 8 15 14 15 20 130
<750g
13-35 FG/ 63,6% | 67,9% | 43,8% | 66,7% | 36,4% | 65,2%] 45,2% | 55,6% | 66,7% 57,5%
Jahr 750- 7 4 6 7 7 5 7 4 7 54
999 g 17,9% | 10,3% | 13,3%] 14,9% | 18,4% | 13,5%| 17,5%| 8,5%| 13,7% 14,1%
1000- 8 6 5 5 5 4 5 4 3 45
1499 g 8,6%| 5,0%| 3,7%| 4,2%| 5,7%| 3,3%] 4,4%| 4,2%| 2,5% 4,5%
—> n 253 244 227 259 361 402 407 403 381 2937
—
12 19 17 10 29 19 22 22 23 173
<750g¢g
> 36 FG/ 33,3% | 55,9% | 43,6%) 26,3% | 40,8% | 25,7% ) 29,3% | 28,6% | 35,9% 34,1%
Jahr 750- 6 9 6 12 9 9 13 8 11 83
999 g 10,0% | 14,8%| 8,8%]15,0%| 10,0%| 7,8%] 10,8%| 7,8%| 9,4% 10,2%
1000- 3 6 5 6 4 10 6 11 9 60
1499 g 1,9% | 4,0%| 4,2%| 4,3%| 2,0%| 4,7%| 2,8%| 4,9%| 4,5% 3,7%

Tab. 1V.3.24 Mortalitdtsraten nach Kinderkliniktypen und Gewichtsklassen im Kollektiv
der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht,
<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.

*) n = Gesamtzahl der in der jeweiligen Klinikkategorie versorgten Frithgeborenen.

Fiir die kleinen Kinderkliniken, die jahrlich weniger als 12 Friihgeborene <1500 g Ge-
burtsgewicht behandeln, ist zum einen der gewiinschte Zentralisierungseffekt an den
leeren Zellen erkennbar, allerdings sind somit aufgrund der duRerst kleinen Fallzahl
auch keine Aussagen zum EinfluR auf die Behandlungsqualitdt moglich. Diese Kliniken
werden in der Analyse des Einflusses der GroRe der Kinderklinik auf das Behandlungs-

ergebnis somit nicht weiter bericksichtigt.
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Allerdings zeigen sich im Vergleich der Kinderkliniken mittlerer GroRe mit den grofRen
neonatologischen Zentren erhebliche Unterschiede in den Mortalitdatsraten, die in Abb.

IV.3.10a - IV.3.10f graphisch dargestellt sind.

Fur die extrem unreifen Friilhgeborenen mit einem Geburtsgewicht < 750 g (Abb.
IV.3.10a) zeigen sich demnach deutliche Unterschiede mit insgesamt héheren Mortali-
tatsrate in den Kinderkliniken mittlerer GroRe, die zu Beginn des Beobachtungs-
zeitraumes doppelt so hoch ist wie in den groRen Kinderkliniken (64 vs. 33%), sich in
einzelnen Jahrgangen sogar gleicht (1993: 43,8 vs. 43,6%), danach aber wieder bis zu
40%-Prozentpunkten (1996) lber der Mortalitdtsrate der grolen Zentren liegt. Diese
Unterschiede sind sowohl fiir die gewdhlten Drei-Jahres-Zeitraume als auch im Trend

insgesamt signifikant.

Bezogen auf das Gestationsalter von weniger als 26 Wochen (Abb. 1V.3.10b) sind die
Unterschiede zwischen 1991 und 1993 nicht erkennbar, aber in den Folgejahren
zeichnet sich auch hier ein signifikant unterschiedlicher Trend ab mit einer Mortali-
tatsrate der groRen Zentren um 30% gegeniber 50-60% in den Kliniken mittlerer
GrolRe, die zudem in den letzten beiden Jahrgangen noch schlechtere Behandlungs-

ergebnisse fiir extrem unreife Friihgeborene aufweisen.

Fir die mittlere Gruppe der Frihgeborenen zwischen 750-999 g Geburtsgewicht bzw.
zwischen 26-29 Wochen Tragzeit zeichnen sich demgegeniiber keine signifikanten
Unterschiede zwischen den Kinderkliniktypen ab: die groRen neonatologischen Zentren
weisen zwar in den meisten Jahrgdngen niedrigere Mortalitdtsraten auf (durchschnitt-
lich 10%) als die Kinderkliniken mittlerer GroRe (durchschnittlich 14%), jedoch ist dieser
Unterschied nicht signifikant (Abb. 1V.3.10c). Bezogen auf die Tragzeitklasse 26-29
SSW nivellieren sich hier die Unterschiede noch deutlicher: mit durchschnittlich 8%
(groRe Zentren) und 9% (Kinderklinik mittlerer GroRe) sind die Ergebnisse praktisch

identisch.
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Kliniktyp | Mortalitats- Geburtsjahr gesamt
rate 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999

l——> n* 41 57 57 45 45 34 26 37 34 376
<26 3 - 2 2 1 - 1 3 - 12
<12 FG/ SSW 75,0% 16,7% | 33,3%| 100% 50,0% | 75,0% 33,3%
Jahr 26-29 5 4 1 1 1 - - 2 2 16
SSW 19,2% | 13,3%| 3,6%]| 4,0%| 4,0% 14,3% | 14,3% 8,2%
30-31 - - - - - 1 - 1 - 2
SSW 7,7% 5,3% 1,4%

l——> n 154 186 195 192 148 181 184 169 202 1611
<26 14 19 7 17 10 15 15 15 22 134
13-35FG/ SSW 58,3%| 50,0% | 35,0% ] 60,7% | 50,0% | 53,6%| 48,4% | 53,6% | 66,7% 53,6%
Jahr 26-29 9 9 10 12 6 6 9 7 7 75
SSW 10,0% | 9,0%| 9,5%]112,9%| 7,9%| 7,2%]| 10,2%| 7,2% 7,3% 9,1%
30-31 6 1 1 1 4 3 2 1 1 20
SSW 15,0% | 2,1%| 1,4%]| 1,4%| 7,7%| 4,3%| 3,1%| 2,3% 1,4% 3,8%
I——> n 253 244 227 259 361 402 407 403 381 2937
<26 11 20 20 11 27 21 21 17 19 167
> 36 FG/ SSW 26,2% | 48,8% | 47,6% ) 29,7% | 37,5% | 29,2% | 31,3% | 24,6% | 28,4% 32,8%
Jahr 26-29 9 13 7 16 13 15 19 20 20 132
SSW 6,9%| 8,7%| 5,0%]10,1%| 6,4%| 6,4%]| 8,0%| 9,3%| 10,0% 7,9%
30-31 1 1 1 1 2 2 1 4 4 17
SSW 1,3%| 1,9%| 2,2%) 1,6%| 2,4%| 2,1% 1,0%| 3,4% 3,5% 2,2%

Tab. 1V.3.25: Mortalitdtsraten nach Kinderkliniktypen und Tragzeitklassen im Kollektiv
der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frihgeborenen <1.500g Geburtsgewicht,

<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999.
*) n = Gesamtzahl der in der jeweiligen Klinikkategorie versorgten Frithgeborenen.

Fur die Frithgeborenen mit >1000 g Geburtsgewicht (Abb. IV.3.10e) sind die Mortali-
tatsraten beider Kinderkliniktypen praktisch identisch; fiir diese Gruppe zeichnet sich
insgesamt eine positive Entwicklung mit leicht sinkenden Mortalitdtsraten (von 9-10%
im Jahr 1991 auf 3-4% im Jahr 1999) im Beobachtungszeitraum ab. Gleiches gilt auch
fiir hochste Tragzeitklasse im Kollektiv der Frithgeborenen: fiir Kinder der Kategorie 30
und 31 Wochen ist kein signifikanter Unterschied zwischen den Kinderkliniktypen
nachweisbar, wenngleich die Ergebnisse einzelner Jahrgange (1991: 1,3 vs. 15%; 1995:
2,4 vs. 7,7%) deutlich voneinander abweichen (Abb. IV.3.10f). Im letzten Jahr des
Beobachtungszeitraumes liegen die Kinderkliniken mittlerer GroRe beziiglich der Mor-
talitatsraten von Fritlhgeborenen mit einer Tragzeit von 30-31 Wochen mit 1,4% sogar
besser als die groRen neonatologischen Zentren mit 3,5%, was sicher an dem signifi-
kant ,unreiferen“ Friihgeborenenkollektiv in diesen Kliniken liegt (vgl. Tab. IV.3.6 in

Kap. IV.3.1).
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p < 0,05 p < 0,01 p < 0,01

80

70+

60
50

>p < 0,01

40

30

Frithgeborene
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 <7504

20

®13-35 FG/J. 0 >=36 FG/J. |

Abb. 1IV.3.10a: Mortalitatsraten fiir Friihgeborene < 750 g Geburtsgewicht fiir Kinderkliniken
mittlerer GroRe und groRe Kinderkliniken im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS]
von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999.

n.s. p < 0,01 p < 0,01
~
80
>p < 0,05
J
204 Frihgeborene

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 < 26 SSW

W 13-35 FG/J. O>=36 FG/J. |

Abb. IV.3.10b: Mortalitatsraten fiir Frihgeborene < 26 SSW Tragzeit fir Kinderkliniken
mittlerer GréRe und grole Kinderkliniken im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS]
von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999.
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[®13-35 FG/J. ©>=36 FG/J. |

Abb. 1V.3.10c: Mortalitdtsraten fir Friihgeborene mit 750 — 999 g Geburtsgewicht fiir
Kinderkliniken mittlerer GroRe und groRe Kinderkliniken im Kollektiv der
zusammengefiithrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW
Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999.

N
20-
15 -
>n.s.

10 <M ﬁ
57 J
ommhgebmene

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 26 - 29 SSW

[®13-35 FG/J. ©>=36 FG/J. |

Abb. IV.3.10d: Mortalitatsraten fiir Friihgeborene mit 26-29 SSW Tragzeit fir Kinderkliniken
mittlerer GréRe und grole Kinderkliniken im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS]
von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999.
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6 > n.s.
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ommhgeborene
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 1000 -1499¢g

[®13-35 FG/J. ©>=36 FG/J. |

Abb. IV.3.10e: Mortalitatsraten fir Friihgeborene von 1000-1499 g Geburtsgewicht fir
Kinderkliniken mittlerer GroRe und groRe Kinderkliniken im Kollektiv der
zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Friihgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW
Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999.

> n.s.

Frihgeborene
1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 30 - 31 SSW

W 13-35 FG/J. O>=36 FG/J. |

Abb. IV.3.10f: Mortalitatsraten fiir Friihgeborene mit 30-31 SSW Tragzeit fiir Kinderkliniken
mittlerer GroRe und groRe Kinderkliniken im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS]
von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999.
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Fur die vier Klinikkategorien der Kombinationen strukturell unterschiedlichen Geburts- und

Kinderkliniken sind die Behandlungsergebnisse in Tabelle 1V.3.26 dargestellt, ergdnzt um

Kliniktyp | Outcome Geburtsjahr gesamt
G+ P** 1991 | 1992 | 1993 | 1994 | 1995 | 1996 | 1997 | 1998 | 1999 | (n=4924)
—— n*| 100| 127]| 11el 125 123] 125 97 97 83 993
o _ lebend o. 78| 100 95 95 98 97 76 70 58 767
"k'e.'"‘f Erkrankung | 78,0% | 78,7% | 81,9%| 76,0% | 79,7% | 77,6%| 78,4% | 72,2% | 69,9% 77.,2%
klein lebend mit 10 13 15 13 17 16 13 17 16 130
Erkrankung | 10,0% | 10,2% | 12,9% | 10,4% | 13,8% | 12,8%] 13,4% | 17,5% | 19,3% 13,1%
12 14 6 17 8 12 8 10 9 96

verstorben
12,0%| 11,0%| 5,2%] 13,6%| 6,5%| 9,6%] 8,2%| 10,3%| 10,8% 9,7%
— = n 169 165| 169] 171| 207] 161 167| 185| 167 1561
@ lebend o. 130 129 124] 121 140 116| 117| 130| 113 1120
,,grofin Erkrankung | 76,9% | 78,2% | 73,4%| 70,8% | 67,6% | 72,0%| 70,1% | 70,3% | 67,7% 71,7%
ohne lebend mit 24 13 22 33 42 33 36 38 35 276
Erkrankung | 14,2% | 7,9% | 13,0%| 19,3% | 20,3% | 20,5%| 21,6% | 20,5% | 21,0% 17,7%
15 23 23 17 25 12 14 17 19 165

verstorben
8,9%| 13,9% | 13,6%| 9,9%| 12,1%| 7,5%| 8,4%| 9,2%| 11,4% 10,6%
L > n 132| 145| 140] 151 145| 188| 161 160 193 1415

—

e lebend o. 91 95| 105 93 98| 127 97| 110| 137 953
»fast . |Erkrankung | 68,9% | 65,5% | 75,0%] 61,6% | 67,6% | 67,6% | 60,2% | 68,8% | 71,0% 67,3%
Zentrum® || hend mit 12 24 21 34 27 36 40 29 30 253
Erkrankung | 9,1%| 16,6% | 15,0% | 22,5% | 18,6% | 19,1%| 24,8% | 18,1% | 15,5% 17,9%
29 26 14 24 20 25 24 21 26 209

verstorben
22,0%| 17,9% | 10,0%| 15,9% | 13,8% | 13,3%| 14,9%| 13,1% | 13,5% 14,8%
— = n 47 50 54 49 79| 143| 192]| 167| 174 955
® _ | lebend o. 43 46 40 34 50| 102| 136| 115| 130 696
oZentrum® | e ankung | 91,5% | 92,0% | 74,1% | 69,4% | 63,3% | 71,3% ] 70,8% | 68,9% | 74,7% 72,9%
lebend mit 2 - 8 12 18 27 34 30 23 154
Erkrankung | 4,3% 14,8% | 24,5% | 22,8% | 18,9%| 17,7%| 18,0% | 13,2% 16,1%
2 4| 6 3 11 14 22 22 21 105

verstorben
43%| 8,0%]11,1%] 6,1%| 13,9%| 9,8%) 11,5%| 13,2%| 12,1% 11,0%
— = n 47 50 54 49 56 57 62 40 60 475
© lebend o. 43 46 40 34 37 39 51 29 46 365
»Center Erkrankung | 91,5% | 92,0% | 74,1% | 69,4% | 66,1% | 68,4%| 82,3% | 72,5% | 76,7% 76,8%
of lebend mit 2 - 8 12 9 11 5 8 10 65
Excellence” Erkrank o o o o o o o o o
(inborn) rkrankung | 4,3% 14,8%) 24,5%| 16,1%| 19,3%| 8,1%| 20,0% | 16,7% 13,7%
2 4| 6 3 10 7 6 3 4 45

verstorben
43%| 8,0%|11,1%| 6,1%| 17,9%| 12,3%| 9,7%| 7,5%| 6,7% 9,5%

Tab. IV.3.26: Behandlungsergebnis bezogen auf Klinikkategorien im Kollektiv der
zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Friihgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW
Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999. *) n = Gesamtzahl der in der
jeweiligen Klinikkategorie versorgten Frithgeborenen.

**) @ kleinere Geburtskliniken <500 Geb./J. und <1000 Geb./J. + kleinerer Padiatrie (<12 FG/J.); @ groRe

Geburtskliniken (>1000 Geb./).) ohne Padiatrie; ® mittlere/groRe Geburtskliniken (= 500 Geb./J.) mit mittelgroRer
Padiatrie (13-35 FG/J.); @ groRe Geburtskliniken (>1000 Geb./J.) mit groRer Padiatrie (= 36 FG/J.)

(,Perinatalzentrum®). ® eines der niedersichsischen ,Perinatalzentren“ mit den besten Ergebnissen!..

! GemaR miindlicher Zustimmung des leitenden Arztes dirfen die Ergebnisse hier veroffentlicht werden; sie sind an
anderer Stelle auch bereits vorgetragen worden (19. Miinchner Konferenz Qualitatssicherung 8./9.11.2001)
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das niedersdchsische Zentrum mit den besten Behandlungsausgdngen. Die Rate gesund
entlassener Frithgeborener (,lebend ohne Erkrankung") liegt im Durchschnitt mit rund 77%
am hochsten in den kleinen geburtshilflichen Abteilungen ohne oder mit kleiner
padiatrischer Abteilung und im ,Center of Excellence®: erstere versorgen ein signifikant (vgl.
Tab. IV.3.6 in Kap. IV.3.1) reiferes Kollektiv an Frithgeborenen, fiir das Zentrum stellt diese
Rate einen aulerordentlichen Behandlungserfolg in einem Kollektiv dar, welches durch
extrem kleine und unreife Friihgeborene bestimmt wird. Entsprechend der verbesserten
Diagnostik und der verdnderten Erhebungsmethodik sinkt diese Rate im Beobach-
tungszeitraum ab. Die beiden anderen Klinikkategorien haben fiir gesund (iber-lebende
Friihgeborene eine Rate um 70%, in den ,fast-Zentren“ allerdings ohne abnehmende

Tendenz.

Der Behandlungsausgang ,lebend mit gravierender Erkrankung“ nimmt gemalR obiger Be-
grindung in allen Klinikkategorien zu, am starksten (von rund 4 auf liber 20%) in den
,Zentren“, die aufgrund besserer Diagnostikmethoden, insbesondere bildgebender Verfah-
ren, eine hohe Rate an Morbiditatskriterien diagnostizieren. Ahnlich ist die Entwicklung in
den ,fast-Zentren“ und den groRen geburtshiflichen Abteilungen ohne Padiatrie, die ihrer-
seits die Friihgeborenen in groRe neonatologische Abteilungen mit entsprechender
Diagnostikmethoden verlegen. Somit liegt der Anteil an Frithgeborenen, die mit Behinderun-
gen entlassen werden, zuletzt im Jahr 1999 bei 15-20%. Die Mortalitatsraten der vier Klinik-

kategorien sind gesondert in Abb. 1V.3.11 dargestellt.

Daraus ist ersichtlich, dass die Kliniktypen zu Beginn des Beobachtungszeitraumes hdchst
unterschiedliche Mortalitatsraten aufweisen, die mit 22% mit Abstand héchste Mortalitatsrate
in den mittleren/groRen Geburtskliniken mit einer angeschlossenen Kinderklinik mittlerer
GroRe (,fast Zentrum®). Bei den Zentren féllt - analog zu dem dort versorgten Kollektiv
extrem kleiner Friihgeborener - eine Steigerung der Mortalitdtsrate auf. Im Verlauf der Jahre

kommt es zu einer Anndherung der jeweiligen Mortalitdtsraten auf zwei Niveaus:
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Abb. IV.3.11: Mortalitdtsraten bezogen auf vier Klinikkategorien* im Kollektiv der
zusammengefiithrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW

Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999.

*) ,klein+klein“ = kleinere Geburtskliniken <500 Geb./J. und <1000 Geb./J. + kleinerer Padiatrie (<12 FG/J.);

,groB ohne“ = groRe Geburtskliniken (>1000 Geb./J.) ohne Padiatrie; ,fast Zentrum*“ = mittlere/groRe
Geburtskliniken (> 500 Geb./J.) mit mittelgroRer Padiatrie (13-35 FG/J.); ,Zentrum“ = groRe Geburtskliniken (>1000
Geb./J).) mit groRer Padiatrie (> 36 FG/J.) (,Perinatalzentrum®).

Wahrend die kleineren Geburtskliniken ohne bzw. mit allenfalls kleinerer Padiatrie mit 11%
gleichauf mit den groRen Geburtskliniken mit >1000 Geb./J., aber ohne Padiatrie liegen,
haben die ,fast-Zentren“ und die ,Zentren“ eine ahnliche Mortalitiatsrate von 12-13,5%.
Allerdings weist das in Tabelle 1V.3.26 dargestellte ,Center of Excellence” im Jahr 1999 mit

6,7% lediglich eine halb so hohe Mortalitdtsrate auf.

Damit wird ersichtlich, dass trotz einer Ungleichverteilung der Frithgeborenenkollektive auf
die einzelnen Klinikkategorien mit den kleinsten Frithgeborenen in den wenigen niedersach-
sischen ,Perinatalzentren“ durch einzelne hochspezialisierte Kliniken noch deutlich bessere
Behandlungsergebnisse erzielbar sind. Dies bedeutet gleichzeitig, dass die Bestrebungen zu
einer noch starkeren Zentralisierung dieser Hochrisikogeburten noch weiter vorangetrieben

werden muissen, will man dauerhaft die Ergebnisqualitdt der Versorgung verbessern.
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Zur in Kap. IV.3.2.3 aufgeworfenen Frage, inwieweit sich die Zuriickhaltung bei der Beat-
mung sehr kleiner Frithgeborener ( insbesondere was die Rate der beatmeten Kinder, weni-
ger die Beatmungsdauer anbelangt) auf das Behandlungsergebnis auswirkt, soll im folgen-

den die Mortalitatsrate als Indikator der Ergebnisqualitiat betrachtet werden.

Diese wird in Abb. IV.3.12 fiir beatmete bzw. nicht beatmete Friihgeborene (alle Kinder) und
in den folgenden Abb. IV.13a-d jeweils fiir die Geburtsgewichtsklassen ab 750 g und die
Tragzeitklassen ab 26-29 Wochen dargestellt2. Gemal Abb. IV.3.12 zeigt die Gegeniiber-
stellung fir das Gesamtkollektiv, insbesondere gemessen an der fiir den gesamten
Beobachtungszeitraum durchschnittlichen Mortalitatsrate von 11,7%, eine jeweils niedrigere
Mortalitatsrate flr die nicht beatmeteten Kinder, wahrend die Beatmeteten durchgehend eine
Uberdurchscnittlich hohe Mortalitdtsrate aufweisen. Die Unterschiede sind ab 1994 signi-

fikant (p< 0,05), ab 1995 hochsignifikant (p < 0,01).

n.s. n.s. n.s. p<0,05 p < 0,01

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999
-------- 11,7% durchschnittliche Mortalitatsrate 1991-1999
beatmet/verstorben Enicht beatmet/verstorben

Abb. IV.3.12: Mortalitatsraten fir beatmete / nicht beatmete Kinder im Kollektiv der
zusammengefiithrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht, <32 SSW
Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999.

2 Fir die extrem unreifen Frithgeborenen wird aufgrund der zu kleinen Fallzahlen auf eine gesonderte Darstellung
verzichtet.
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307 750 - 999 g Geburtsgewicht

45

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

beatmet/verstorben Enicht beatmet/verstorben

Abb. IV.3.13a: Mortalitatsraten flir beatmete / nicht beatmete Kinder 750-999 g
Geburtswicht im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g

Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991 -
1999.

257 1000-1499 g Geburtsgewicht

20

15

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999

beatmet/verstorben Enicht beatmet/verstorben

Abb. IV.3.13b: Mortalitatsraten fiir beatmete / nicht beatmete Kinder 1000-1499 g
Geburtswicht im Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g

Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991 -
1999.
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beatmet/verstorben Enicht beatmet/verstorben

Abb. IV.3.13c: Mortalitatsraten fiir beatmete / nicht beatmete Kinder 26-29 SSW Tragzeit im
Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht,
<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999.

257 30-31 SSW Tragzeit

20+

151
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beatmet/verstorben B nicht beatmet/verstorben

Abb. 1V.3.13d: Mortalitatsraten fiir beatmete / nicht beatmete Kinder 30-31 SSW Tragzeit im
Kollektiv der zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1.500g Geburtsgewicht,
<32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991 - 1999.
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Somit zeigen die Ergebnisse fiir das Gesamtkollektiv, dass der Riickgang der Beatmungs-
frequenz nicht mit einer Erhdhung der Mortalititsrate einherging3, wie es sich auch bereits
bei ersten Auswertungen 1996 darstellte. Damit kann im Rahmen der Qualitatssicherung
belegt werden, dass die Anderung der Beatmungsstrategien nicht mit einer Gefihrdung der

sehr kleinen Friihgeborenen einherging.

Bezogen auf die Gewichtsklasse 750-999 g Geburtsgewicht bestatigt sich das Ergebnis mit
einer insgesamt niedrigeren Mortalitdatsrate der nicht beatmeteten Frithgeborenen, allerdings
mit einem Ausreifer im Jahr 1992, in dem die Mortalitatsrate fiir die nicht beatmeten Kinder
vierfach erhdht ist gegeniiber den beatmeten Kindern. In der ndchsthoheren Gewichtsklasse
mit Geburtsgewichten von 1000 g und mehr verstarb praktisch keines der nicht beatmeten
Kinder. Fir die Betrachtung nach Tragzeitklassen zeigt sich ein vergleichbares Ergebnis mit
einer durchgehend niedrigeren Mortalitdatsrate fir nicht beatmete Frihgeborene mit 26-29
Wochen Tragzeit und der beeindruckenden Tatsache, dass ab einer Tragzeit von 30-31
Wochen - vergleichbar der Gewichtsklasse ab 1000 g Geburtsgewicht - Gberhaupt keines der

nicht beatmeten Frihgeborenen verstarb.

Damit kann eindrucksvoll belegt werden, dass die Neonatologen bei der Wahl der jeweils
individuell addaquaten Beatmungsstrategie im gesamten Beobachtungszeitraum offenbar die
richtige Entscheidung getroffen haben. Somit bestitigen die Ergebnisse auch die Richtigkeit

des Trends zur Zuriickhaltung bei der invasiven maschinellen Beatmung.

3 Poets/Sens [71]
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IV.4 Multivariate Analyse der Behandlungsausgange

Nach den Ergebnissen zum Behandlungsausgang sehr kleiner Friihgeborener aus Kap. 1V.3.3
sowie den miitterlichen Risikofaktoren aus Kap. IV.2 wurden EinfluRgroRen auf das Behand-
lungsergebnis mittels einer multivariaten Klassifikations- und Regressionsanalyse (Baum-
analyse CART, vgl. Kap. lll.5) untersucht. Dieses statistische Verfahren dient dazu, fir eine
Zielvariable (im allgemeinen Indikatoren der Ergebnisqualitdt) Vorhersageregeln mittels Pre-
diktorvariablen zu erzeugen, somit also die Patienten in Ergebniskategorien einzuordnen.
Das Regelkonstrukt wird als Entscheidungsbaum dargestellt, der durch rekursive Aufteilung
eines Patientenkollektives in einzelne Gruppen erzeugt wird. Dabei wird die Gruppen-
aufsplittung so gewadhlt, dass der Unterschied beziiglich der Zielvariablen maximal wird.
Durch Kreuzvalidierungen wird abschlieBend die Genauigkeit dieser Klasseneinteilung
(,goodness of fit“) bestimmt. Die vorliegenden Analysebdaume wurden mit 10-facher
Kreuzvalidierung des Ergebnisses erzeugt. Im Rahmen der Modellbildung wurden zunachst
alle im Rahmen dieser Arbeit dargestellten Risikofaktoren analysiert. Als dominierende
Einflussfaktoren fiihrten die Tragzeit und das Geburtsgewicht tiberwiegend zur Elimination
der meisten Einflussparameter bei der Berechnung der Klassifikationsbdume. Folgende
Einflussvariablen verblieben im Modell:

e Tragzeit

e Geburtsgewicht

e Einling / Mehrling

e Geburtsjahr des Kindes (1991 - 1999)

e Alter der Mutter > 35 J.

e Erst- oder Mehrgebarende

e Mutter alleinstehend

e Mutter Auslanderin

e Risiko ,Zigarettenkonsum > 10/Tag"“ wahrend der Schwangerschaft
e Risiko ,Zustand nach Friithgeburt®

e Geburtskliniktyp in vier Klassen (vgl. Tab. IV.3.5)

e inborn“- outborn®

e Sectioentbindung ja/nein

e Lungenreifebehandlung durchgefihrt ja/nein

e Kinderkliniktyp (korrigiert im Modell: < 50 / > 50 FG / Jahr)
e Beatmung ja/nein

e Beatmungsdauer

Das Ergebnis bezogen auf das Zielereignis ,verstorben“ ist in Abb. IV.4.1 dargestellt.
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Geburtsgewicht
(n=4924)

2]

Mortalitat
32,9 % (n=1389)

Mortalitét
3,2 % (n=92)

Mortalitat > Kinderklinik
21,4 % (n=32) (n=759)

Mortalitdt Mortalitat
6,4 % (n=25) 12,8 % (n=147)

Abb. 1V.4.1: CART-Analyse des Behandlungsausganges ,Tod“ im © Gesamtkollektiv der
zusammengefiihrten Daten [ZUS] von Frithgeborenen <1500 g Geburtsgewicht, <32 SSW

Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-1999. (® = Abb. IV.4.2, ® = Abb.
IV.4.3, ® = Abb. IV.4.4)

Danach zeigt sich eine erste, statistisch signifikante Trennung zweier Subkollektive anhand
des Geburtsgewichtes, wobei die Grenze von 845 g Uberrascht und bislang uniiblich war. Die
ZielgroRe Mortalitadt, die implizit (vgl. Tab. IV.2.2 und IV.2.3 sowie Tab. 1V.4.1) die Tragzeit
abbildet, wird demnach bei Friihgeborenen <845 g Geburtsgewicht durch keine weitere
Variable beeinflusst: an der Grenze der Lebensfihigkeit und bei extrem kleinen
Friihgeborenen betrdagt die Mortalitdatsrate 32,9%. Bei Friihgeborenen mit einem Ge-
burtsgewicht von > 845 g kommt den Kindern jede weitere Woche Schwangerschaftsdauer
zugute: die relevante Grenze wird bei 28 Wochen gezogen. Ab 28 Wochen Tragzeit wird
keine weitere Einflussvariable auf die Mortalititsrate von lediglich 3,2% ausgewiesen. Unter-
halb der Grenze 28 SSW wird eine Trennung des verbleibenden Kollektives < 26 SSW und
26-27 SSW Tragzeit vorgenommen: unterhalb der 26. SSW betrdagt die Mortalitatsrate 21,4%,
ohne dass sich hierauf weitere Einflussfaktoren auswirken; fiir die Klasse 26 und 27 SSW wird
demgegeniiber die GroRe der Kinderklinik als signifikante EinflugroRe ausgewiesen, indem
die Mortalitdatsrate in den groRen Zentren mit jahrlich 50 versorgten Friihgeborenen und

mehr mit 6,4% nur halb so hoch ist wie in den lGbrigen Kliniken mit 12,8%.
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FG < 850 g Geburtswicht:

(n = 334)

Einlinge

Outcome

< 50FG/)

Mehrling

(n=417)

(n=1182)

Mehrlinge

Outcome

Kinderklinik

>50FG/)

Outcome (n = 765)

(n = 83)

|:|Iebend ohne Erkrankung D lebend mit Erkrankung I:] verstorben

Abb. IV.4.2: CART-Analyse der Behandlungsausgdnge von @ Friihgeborenen <850 g
Geburtsgewicht, <32 SSW Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-

1999 (n=1182)

Fur das Kollektiv der sehr kleinen Frithgeborenen <850 g Geburtsgewicht stellt die GroRe
der Kinderklinik den entscheidenden Faktor beziiglich der Behandlungsausgange dar: fiir die

groRen neonatologischen Zentren wird keine weitere signifikante EinfluRgroRe auf die Be-

handlungsausgange ,lebend ohne Erkrankung*“ (48,8%), ,lebend mit Erkrankung® (24,4%) und

,verstorben® (26,8%) isoliert. Damit liegt die Mortalitatsrate rund 10 Prozentpunkte unter den

in kleineren Kinderkliniken versorgten Einlingen und 40 Prozentpunkte unter den dort ver-
sorgen Mehrlingen: diese stellen in den kleineren padiatrischen Kliniken (<50 FG/J.) eine
weitere signifikante EinfluRgroRe auf das Behandlungsergebnis in diesem Kinderkliniktyp
dar. Mehrlinge haben demnach sowohl eine hochsignifikant (p < 0,01) héhere Mortalitdtsrate

in kleineren Kinderkliniken als die dort versorgten Einlinge und als alle in groRen neonatolo-

gischen Zentren versorgten Frithgeborenen < 850 g Geburtsgewicht.
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FG < 850 g Geburtswicht oder >850 g, aber <28 SSW:
(3]

Beatmung
(n=2090)

21000¢” Geburtsklinik »<1000 >50FG/) / Kinderkliniky.< 50 FG/)
(n=1853)
&ULCQT?) 0("r"1tc=°'f1F6) Mehrling \Einlinge Mehrling / Mehrling \Einlinge
(=670 01182
(2B CHieBs) W) Ofieras0)

30,3% ||26,7% 40,5%||35,2%||24,3% 32,7%|/26,6% @

|:|Iebend ohne Erkrankung D lebend mit Erkrankung D verstorben

Abb. IV.4.3 CART-Analyse der Behandlungsausgdange von © Frithgeborenen <850 g
Geburtsgewicht oder > 850 g Geburtsgewicht, aber <28 SSW Tragzeit, ohne schwere
congenitale Fehlbildungen 1991-1999 (n=2090)

Abb. 1V.4.3 zeigt die Ergebnisse des Subkollektives, welches in Abb. IV.4.1 links unterhalb
der Diagonalen dargestellt ist: Friihgeborene <850 g Geburtsgewicht, bei denen im ersten
Analyseschritt kein weiterer Einflussfaktor auf das Behandlungsergebnis ,verstorben® gefun-
den wurde, und Frithgeborene, die zwar mehr als 850 g gewogen haben, aber eine Tragzeit
von weniger als 28 vollendeten Schwangerschaftswochen hatten. Bezogen auf die drei rele-
vanten Behandlungsausgdnge zeigt Abb. IV.4.3 die Beatmung als erste signifikante

EinfluRgroRe. Fir nicht-beatmete Frithgeborene stellt die GroRe der Geburtsklinik den ent-

scheidenden nachsten Einflussfaktor dar: nicht-beatmete Kinder aus einer groRen geburts-
hilflichen Abteilung (= 1000 Geb./).) haben lediglich eine Mortalitdatsrate von 4% - der Wert
aus den Geburtskliniken mit weniger als 1000 Entbindungen pro Jahr liegt mit 36,2% neun-
mal so hoch. Ahnlich ungiinstig schneiden die Geburtskliniken <1000 Geb./J. bei der Rate
gesund Uberlebender Kinder ab: 54,3% versus 90% in den groRen Geburtskliniken. Fir Frih-
geborene, die einer maschinellen Beatmung bedurften, erweist sich erneut die GroRe der
Kinderklinik als signifikante EinfluRgroRe, jeweils gefolgt von einer Aufteilung in Einlinge und
Mehrlinge. Beide Kinderkliniktypen weisen vergleichbare Behandlungsausgange bei Einlingen

auf, wobei die Morbiditdtsrate mit 35,2% diagnostikbedingt in den groRen neonatologischen
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Zentren hoher ist als in den kleineren Kinderkliniken mit 22,0%. Allerdings haben die neo-
natologischen Zentren schlechtere Behandlungsergebnisse bei den Mehrlingen aufzuweisen
(Mortalitatsrate 43,0% vs. 26,6%, Rate gesund uberlebender Kinder 30,3% vs. 40.7% in den
kleineren Kinderkliniken). Obwohl das Analyseprogramm keine weiteren signifikanten Ein-
flussfaktoren ausweist, liegt (vgl. auch Tab. 1V.3.6) die Vermutung nahe, dass sich hier be-

sondere Problemfille finden.

FG > 850 g Geburtswicht und > 28 SSW:

Beatmung
(n=2834)

= 1046
n )| Outcome < 3Tage /Baatmungsdauer)>>13ge
95,7%|| 3,7% || 0,6% (n=1788)
(n = 706) Outcome Outcome (n =1082)

|:|Iebend ohne Erkrankung I:] lebend mit Erkrankung I:] verstorben

Abb. 1V.4.4 CART-Analyse der Behandlungsausginge von Frithgeborenen @ > 850 g
Geburtsgewicht und > 28 SSW Tragzeit, ohne schwere congenitale Fehlbildungen 1991-
1999 (n=2834)

In Abb. 1V.4.4 ist das Ergebnis der multivariaten Analyse fiir dasjenige Kollektiv sehr kleiner
Friihgeborener dargestellt, die man kaum noch als ,Risikokollektiv’ bezeichnen mag: Kinder
mit einem Geburtsgewicht > 850 g und einer Tragzeit von > 28 SSW. Auch fiir dieses Sub-
kollektiv wird eine durchgefiihrte Beatmung als erste signifikante EinfluRgroRe auf den
Behandlungsausgang isoliert: nicht-beatmete Kinder haben lediglich eine Mortalitdtsrate von
0,6%; sie Uberleben zu 95,7% ohne gravierende Behinderungen, lediglich 3,7% missen mit
bleibenden Schadigungen aus der Frithgeborenenperiode leben. Dieses Ergebnis stutzt die
bereits formulierte These, dass durch die behandelnden Neonatologen offenbar die richtige

Entscheidung beziiglich der Beatmungspflichtigkeit getroffen wurde, d.h. die richtige Vor-
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selektion dieser Frithgeborenen spiegelt sich im guten Behandlungsergebnis wider. Fir die-
jenigen Kinder, bei denen dennoch (trotz relativ hohem Geburtsgewicht und Reifealter) eine
maschinelle Beatmung notwendig war, ist deren Dauer die ndchste signifikante EinfluRgroRe
auf den Behandlungsausgang: hier liegt bei kurzer Beatmung (<5 Tagen) die Rate gesund
Uberlebender Kinder bei 87,1%, bei langerer Beatmung nur bei 78,6%; ebenso betrdgt die
Rate der mit gravierenden Schadigungen lberlebender Kinder bei kurzer Beatmungsdauer
mit 6,7% nur ein Drittel der 17,9% bei langerer Beatmung. Allerdings ist der Anteil verstor-
bener Kinder in der Gruppe kurz beatmeter Kinder mit 6,2% doppelt so hoch wie bei den
langerfristig beatmeten Friihgeborenen mit 3,5%; hier konnte es sich um besonders gela-

gerte Problemfalle zu handeln.

Zusammenfassend bleibt aus der multivariaten Analyse festzuhalten, dass grundsatzlich
Tragzeit und Geburtsgewicht tiber die Chancen sehr kleiner Frithgeborener auf Uberleben
entscheiden: bei den extrem kleinen Kindern <850 g Geburtsgewicht einerseits und den
Kindern mit ,relativ langer Schwangerschaftsdauer von 28 SSW und mehr andererseits wird
kein weitere EinfluRgroRe auf die Mortalitdt gefunden. Dies liberrascht nach den Ergebnissen
aus Kap. IV.3.3 nicht. Fir spezielle Hochrisikokollektive lassen sich jedoch EinfluRgréRen
isolieren, die deren Prognose entscheidend verbessern und die mit der multivariaten Ana-
lyse auch eindeutig belegbar sind. Dazu gehdrt die intensivmedizinische Versorgung von
extrem unreifen Frihgeborenen, insbesondere Mehrlingen sowie Frithgeborenen, die
maschinell beatmet werden missen, in groRen neonatologischen Zentren. Die richtige
Selektion nicht zu beatmender Frithgeborener wird erneut bestdtigt. Extrem kleine und un-
reife Frilhgeborene, die keiner Beatmung bedirfen (vgl. Abb. IV.4.3), profitieren von der
Tatsache, dass eine strukturell geriistete groRe Geburtskliniken (>1000 Geb./).) optimale
Bedingungen fiir eine messbar bessere Versorgung bietet. Da die Beatmungspflichtigkeit

nicht pranatal diagnostizierbar ist, gilt diese Forderung somit generell.

SchlieRt man die nicht beeinflussbaren Risikofaktoren (insbesondere mutterliche Risiken,
aber auch die prospektiv nicht eruierbare Beatmungsdauer bei Friihgeborenen) aus der

Interpretation dieser Ergebnisse aus, so untermauert die multivariate Analyse eindrucksvoll
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die Forderung, dass sehr kleine Friihgeborene in strukturell entsprechend geristeten

,Perinatalzentren® geboren und neonatologisch versorgt werden miissen.

Moglicherweise muB die bisher tblichen Klassengrenzziehung (<750 g Geburtsgewicht) ge-
andert werden, wenn als signifikante Grenze 850 g Geburtsgewicht im Rahmen der multiva-
riaten Analyse validiert werden. Diese neue Fragestellung muB im Rahmen weiterer Unter-

suchungen gemeinsam mit den Neonatologen bearbeitet werden.
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IV.5 Prognosewiirfel

Wie aus den bisherigen Ergebnissen, auch der multivariaten Analyse von Einflussfaktoren auf
das Behandlungsergebnis sehr kleiner Friihgeborener hervorgeht, sind Tragzeit und
Geburtsgewicht die wesentlichen Determinanten fir das Behandlungsergebnis sehr kleiner
Friihgeborener. In diesem Kapitel soll daher auf der Basis dieser Einflussfaktoren ein
prognostisches Modell vorgestellt werden, welches sowohl den involvierten Berufsgruppen
(niedergelassenen Frauenirzten, in der Geburtsklinik titigen Arzten/Hebammen/Pflegenden,
in der neonatologischen Intensivmedizin titigen Arzten/Pflegenden), aber insbesondere der
Offentlichkeit Informationen zur Uberlebenswahrscheinlichkeit sehr kleiner Frithgeborener
geben soll. Damit wird bezlglich der Nutzung von Daten aus flaichendeckenden
medizinischen Qualitatssicherungsverfahren der wesentliche Schritt der Riickkoppelung der

Ergebnisse an die Offentlichkeit vollzogen.

Fur die Berechnungen der Uberlebenswahrscheinlichkeit, getrennt nach Einlingen (Tab. V.1)
und Mehrlingen (Tab. V.2), die Wahrscheinlichkeit, gesund aus der Kinderklinik entlassen zu
werden fir Einlinge (Tab. V.3) und Mehrlinge (Tab. V.4) wurde das Geburtsgewicht in Klassen
a 100 g eingeteilt, die Tragzeit nach vollendeten Schwangerschaftswochen als diskrete
Variable jeweils einzeln gewertet. Somit entstehen Zellen fir jede vollendete Schwanger-
schaftswoche ab 23 bis zu 31 Wochen fiir die jeweiligen Geburtsgewichtsklassen; die mini-
male Besetzung jeder Zelle betragt n=10. Die Wahrscheinlichkeit des gesunden Uberlebens
wurde ferner flr in zwei groRen niedersdchsischen Kinderkliniken mit den besten Behand-
lungsergebnissen behandelte Einlinge und Mehrlinge berechnet (Tab. V.5 und V.6 fiir die

,hiedersachsischen Centers of Excellence®).

Daraus ist ersichtlich, dass die Uberlebenswahrscheinlichkeit sowie die Wahrscheinlichkeit
des gesunden Uberlebens mit jeder Tragzeitwoche und jeder Gewichtsklasse ansteigt, sich
an den ,Rindern“ aber geringere Werte finden, wo eigentlich héhere Prozentzahlen erwartet
wiirden. Dies betrifft z.B. in Tab. V.1 die Zellen 900-999 g / 24 Wochen (60%), 900-999 g /
25 Wochen (78%) oder auch 1000-1099 g / 25 Wochen (67%). Hier finden sich offenbar be-
sonders gelagerte Problemfille, die einer weiteren Analyse bedirfen, die aber durchaus hin-

sichtlich ihrer wenigen guten Uberlebenschancen trotz des relativ héheren Geburtsgewichts
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Gewichts- Tragzeit (Wochen)
klassen (@) | - 23 | 24 25 26 27 28 29 30 31
<500 4 40 42 44 42

500-599 10 43 56 65 63 75 75

600-699 22 48 67 71 76 82 85

700-799 31 64 73 81 85 83 88 90

800-899 63 86 88 89 92 95 96 95
900-999 60 78 91 91 95 94 94 96
1000-1099 67 91 88 91 94 98 98
1100-1199 87 88 95 94 94 98
1200-1299 78 89 97 95 98 96
1300-1399 94 94 97 98 99
1400-1499 97 95 98 97 96

Tab. IV.5.1: Uberlebenswahrscheinlichkeit fiir lebendgeborene Einlinge < 1500 g

Geburtsgewicht, < 32 Wochen Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen.

Gewichts— Tragzeit (Wochen)
Kassen (@ | <23 | 24 | 25 26 | 27 | 28 | 20 | 30 | 31
< 500 2 37 35 40

500-599 6 25 30 | 67 | 65 62 65

600-699 | 27 33 | 44 | 60 | 60 | 67 | 80

700-799 | 30 53 65 71 86 | 90 | 92

800-899 50 | 82 73 85 82 84

900-999 81 87 | 85 94 | 96 | 94 | 93
1000-1099 50 | 92 90 | 93 93 95 95
1100-1199 75 91 90 95 94 94
1200-1299 75 89 | 97 | 96 | 98 | 96
1300-1399 80 96 97 96 96
1400-1499 96 | 97 | 96 | 99 | 98

Tab. IV.5.2: Uberlebenswahrscheinlichkeit fir lebendgeborene Mehrlinge < 1500 g

Geburtsgewicht, < 32 Wochen Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen.
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Gewichts— Tragzeit (Wochen)
Klassen (@) | - 23 | 24 25 26 27 28 29 30 31
< 500 0 12 10 29 33

500-599 18 24 26 40 37 50 63

600-699 23 39 44 50 48 71 73

700-799 21 45 49 59 59 57 71 79

800-899 37 56 68 74 71 82 87 83
900-999 43 48 66 67 70 82 80 93
1000-1099 45 60 70 77 80 94 90
1100-1199 69 71 79 81 82 93
1200-1299 56 76 84 88 92 90
1300-1399 72 82 93 94 99
1400-1499 72 77 88 88 94

Tab. IV.5.3: Wahrscheinlichkeit fiir gesundes Uberleben fiir lebendgeborene Einlinge < 1500
g Geburtsgewicht, < 32 Wochen Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen.

Gewichts- Tragzeit (Wochen)
Klassen (9) | - 23 | 24 25 26 27 28 29 30 31
<500 0 0 0 10 20

500-599 0 6 12 40 40 50 50

600-699 8 12 23 21 20 67 60

700-799 6 20 34 50 45 60 72 76

800-899 14 40 45 65 70 70 89

900-999 25 33 52 50 72 91 88 90
1000-1099 50 46 55 83 80 95 90
1100-1199 50 68 76 84 85 93
1200-1299 60 67 72 91 90 93
1300-1399 75 68 93 96 93
1400-1499 90 91 89 90 91

Tab. IV.5.4: Wahrscheinlichkeit fiir gesundes Uberleben fiir lebendgeborene Mehrlinge
< 1500 g Geburtsgewicht, < 32 Wochen Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen.
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Gewichts- Tragzeit (Wochen)
Klassen (9) | ~ 23 | 24 25 26 27 28 29 30 31
<500 0 10 10 33 33

500-599 30 33 33 50 50 50 50

600-699 15 36 67 60 60 75 80

700-799 17 47 69 72 67 75 85 83

800-899 44 65 86 91 85 92 88 90
900-999 70 75 67 73 94 93 96
1000-1099 79 85 82 94 90 90
1100-1199 78 85 81 80 84 92
1200-1299 50 85 95 92 95 94
1300-1399 90 91 96 95 97
1400-1499 94 95 92 93 96

Tab. IV.5.5: Wahrscheinlichkeit fiir gesundes Uberleben fiir lebendgeborene Einlinge

<1500 g Geburtsgewicht, < 32 Wochen Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen in zwei niedersédchsischen ,Centers of Excellence”

Gewichts— Tragzeit (Wochen)
Klassen (@) | - 23 | 24 25 26 27 28 29 30 31
< 500 0 0 0 10 20

500-599 0 7 20 33 40 50 50

600-699 14 10 10 20 25 67 75

700-799 10 20 30 50 43 80 80 90

800-899 20 40 37 67 70 75 85

900-999 33 30 50 50 61 89 90 95
1000-1099 50 50 52 82 85 95 95
1100-1199 50 70 69 84 80 89
1200-1299 67 60 70 92 90 91
1300-1399 70 71 92 95 93
1400-1499 90 90 91 92 91

Tab. IV.5.6: Wahrscheinlichkeit fiir gesundes Uberleben fiir lebendgeborene Mehrlinge
<1500 g Geburtsgewicht, < 32 Wochen Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen in zwei niedersdchsischen ,Centers of Excellence”
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der klinischen Erfahrung entsprechen4. Insgesamt ist jedoch festzuhalten, dass die Tragzeit
die Uberlebenswahrscheinlichkeit deutlich mehr beeinflusst als das Geburtsgewicht und
somit der entscheidende prognostische Faktor ist. Beziiglich des ,gesunden Uberlebens*
weisen die beiden niedersachsischen ,Centers of Excellence” (Tab. V.5 und V.6) etwas
bessere Ergebnisse als der Durchschnitt aller niedersdchsischen Kinderkliniken auf, die z.T.
tiber 20 Prozentpunkte (z.B. 1400-1499 g / 27 Wochen: 94% vs. 72%), in der Regel um die

flinf Prozentpunkte betragen.

3) Wahrscheinlichkeit gesundes Uberleben (Einlinge)
in zwei ,Centers of excellence”

A - et (Wi ey
e B 2p A a2 L e S S S S
i Z Sz Vi T EF 0
SIS 2 27 A7 k74 7 S i !
L P~ & &7 G i AF I
il i =7 &z P & e re P Mﬂl
SIS Pl &5 S5 K4 2 527 SF K ﬁl IB
arraee o S i [ ) W
saian, e &5 &2 S S N2 Zi f‘;
-t A A . A AV g 3 i
oy R R e e e 3 1 p 4 i
- 2388 a S e e S 4/ by A1 |
e ez, o Lo Ve [ T gl J/ e e 4
Gewichts- Tragzeit (Wochen) g,wi{ 7t 1 f b1y ¢
bl I YR 0 2 I/ MY ; i
s | 4 |40 | w2 4| a Z ; Sury Vi b1y
so0-59 | 10 | 43 | 56 | 65 | 63 | 75 | 75 :;,s / ‘; % / il
e | 22 [ 48 [ 67 | 71 | 76 | 32 | 88 s VI 4y
mon [ (31 | 64 | 73 | 81 | 85 | 83 | 88 | 9 ’:;,g e f :s f
§00-3%9 63 | 8 | 88 | 89 | % |95 |% 9% |7 Iy
%90-999 60 | 78 | 91 | o1 | 95 | o | M| % iﬂ{ﬂ ]
000-1093 ! .
! 67 | 9 8 9 4 L 98 9% wl?’ 2) Wabhi'scheinlichkeit gesundes Uberleben
1100-1199 87 | 88 | 95 | % | % | B |y inlinge)
1200-1289 78 | 8 | 97 | 9% | 9% % "Wl,ﬂ
1300-1399 9% | 94 | 97 | 98 | 99 ‘%
1490-1499 o | o5 | 9 | 97 | % |

1) Uberlebenswahrscheinlichkeit (Einlinge)

Abb. IV.5.1: Prognosewiirfel mit den drei sichtbaren Flichen 1) Uberlebenswahrscheinlichkeit
2) Wahrscheinlichkeit des gesunden Uberlebens 3) Wahrscheinlichkeit des gesunden
Uberlebens in zwei niedersachsischen ,Centers of excellence” fiir lebendgeborene Einlinge
<1500 g Geburtsgewicht, < 32 Wochen Tragzeit und ohne schwere congenitale
Fehlbildungen.

4 mdl. Mitteilung Prof. Dr. Dr. K. Muhlhaus, 17.10.2003
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Fur die Nutzung der berechneten Uberlebenswahrscheinlichkeiten im Versorgungsalltag
wurde ein sog. ,Prognosewirfels“ geschaffen, dessen sechs Seiten die Tabellen IV.5.1 bis
IV.5.6 enthalten werden. Ein Modell mit drei sichtbaren Flachen ist in Abb. IV.5.1 dargestellt.
Der ,Prognosewirfel* ist auRerhalb dieser Arbeit noch nicht veroffentlicht; er wird nach
AbschluR des Promotionsverfahrens rechtlich geschiitzt und bundesweit der interessierten
Fachoffentlichkeit sowie der Laienoffentlichkeit zur Verfligung gestellt werden. Damit soll die
Leistungsfahigkeit und der Nutzen flachendeckender medizinischer Qualitdatssicherungs-

verfahren als taglich nutzbares Informationsmedium belegt werden.

5 © B. Sens & P. Wenzlaff
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Vv Diskussion

Obwohl Qualitatssicherung im stationdren Versorgungsbereich bereits 1989 als
gesetzliche Verpflichtung im Sozialgesetzbuch V verankert wurde und - nach der
Periode der Uberfiihrung der bereits laufenden QualititssicherungsmaRnahmen in neue
vertragliche Strukturen - gemaR der Beschliisse des Bundeskuratoriums ab 2001
stufenweise fast 30 QualitatssicherungsmaRnahmen bei Fallpauschalen/ und
Sonderentgelten mit einem Finanzvolumen von rund € 34 Mio. zu Lasten der GKV-
Versicherten bundesweit eingefilhrt wurden!, sind Verfahren mit externen
Qualitatsvergleichen bislang nie einer systematischen Evaluation unterzogen worden.
Bis auf die eingehende Analyse der ersten, in der Bundesrepublik Deutschland auf
freiwilliger Basis entwickelten QualitdtssicherungsmaBnahmen im Bereich der
Geburtshilfe, der Neonatologie und der Chirurgie?, die bereits in Tendenzen Effekte der
Verfahren auf das drztliche Handeln aufzeigen konnten, mindestens jedoch ein
héheres MaR an Qualitdtsbewusstsein allein durch die Dokumentation der Verldufe
feststellten, sind keine weiteren Untersuchungen hierzu vorgenommen worden.
Ansdtze hierzu finden sich im Ergebnisbericht einer vom Bundesministerium fir
Gesundheit Anfang der 90er Jahre in Auftrag gegebenen Sammlung von ,Manahmen
der Medizinischen Qualitdtssicherung in der Bundesrepublik Deutschlang -
Bestandsaufnahme3. Allerdings beschrdnken sich die Angaben des Autorenteams4 in
Teil Il ,Evaluation von QualititssicherungsmaBnahmen” auf die Darstellung von
Evaluationsmethoden und Empfehlungen zum Design. Hier wird einerseits die
Forderung erhoben, dass die Effektivitits- und  Effizienzbeurteilungen
qualitatssichernder MaRnahmen im Zentrum der Evaluation stehen sollten, andererseits
aber festgestellt, dass die (zum damaligen Zeitpunkt) analysierten Verfahren und
Projekte nicht von vornherein die notwendige evaluative Komponente in das Konzept
integriert hatten, eine umfassende Bewertung unter Berlicksichtigung von

Kausalzusammenhidngen somit schwierig sei.

1 allein im Jahr 2001 wurden damit rund 1,6 Mio. Krankenhausfalle in 8 Leistungsbereichen einbezogen
[Mohr, 55]

2 Minchner Perinatalstudie [88], Bernsau [8], Schega [82], Schwartz/Selbmann [84]

3 Bundesministerium fur Gesundheit und Soziale Sicherung [15]

4 Selbmann/Pietsch-Breitfeld/Blumenstock/Geraedts [89]
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Dies gilt bis heute gleichermalRen fiir alle Verfahren mit externen Qualitatsvergleichen:
bis auf eine methodisch anspruchsvolle Evaluation von Qualitdatsindikatoren unter dem
Gesichtspunkt ihrer Giite, insbesondere der Diskriminierungsfahigkeit in Bezug auf die
an einem Verfahren teilnehmenden Einrichtungen, in den Leistungsbereichen Gynako-
logie und Geburtshilfe>, sind diese MaRnahmen bislang nie systematisch bewertet
worden, obwohl gerade dieses auch vom Sachverstindigenrat fiir die Konzertierte
Aktion im Gesundheitswesen nachdriicklich eingefordert wurdeé. Auch ein weiteres
vom Bundesministerium fiir Gesundheit initiiertes und geférderten Vorhaben, dessen
erklarte Zielsetzung die ,Systematisierung der internen Qualititssicherung in den
kommunalen Krankenhdusern der Stadtgemeinde Bremen zur Vorbereitung der exter-
nen Qualitatssicherung gemaR §§ 112/137 SGB V“ war, verfehlte diesen Auftrag,
indem nahezu ausschlieBlich hausinterne Einzelprojekte der vier Bremer Kranken-

hauser beschrieben wurden?.

Pietsch-Breitfeld hat im Rahmen eines weiteren, vom Bundesministerium fiir Gesund-
heit und Soziale Sicherung geférderten Demonstrationsprojektes ,Qualititsmanage-
ment im Krankenhaus - DemoProQM“¢ drei Evaluationsebenen beschrieben (das ein-
zelne Krankenhaus - der regionale Verbund kooperierender Krankenhduser - die
Region allgemein), die prinzipiell als methodischer Ansatz geeignet wdren, auch die
Effektivitdt und Effizienz von Verfahren mit externen Qualitatsvergleichen zu beurtei-
len. Obwohl parallel zur Projektlaufzeit 1998 - 2001 der gesamte Komplex der Quali-
tatssicherungsmaRnahmen bei Fallpauschalen und Sonderentgelten bundesweit ein-
gefliihrt wurde, findet sich in diesem Projekt mit 44 Krankenhdusern in 10 regionalen
Verbiinden kein einziges Vorhaben, in dem die Einbeziehung von Ergebnissen aus der
externen Qualitatssicherung oder gar die Umsetzung in konkrete Handlungsdnderung
bei der Versorgung eine Rolle gespielt hatte; im Fokus war die modellhafte Einfiihrung

von internem Qualititsmanagement.

5 Reiter et al. [75] , Geraedts/Neumann [31]

6 Gutachten 2000/2001 Band Il Nr. 93 [80]

7 Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung [14]

8 http://www.pro-demo-gm.de AbschluBbericht: Bundesministerium fir Gesundheit und Soziale Sicherung
[15]
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Damit wurde in den vom Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
geforderten Projekten, die die Chance hatten, sehr dezidiert das Handlungsgeschehen
im medizinischen Versorgungsalltag zu beobachten und etwaige Einfllisse durch Ver-
fahren mit externen Qualitatsvergleichen bzw. durch andere einscheidungspragenden
Faktoren zu untersuchen, dieser Aspekt nicht berlicksichtigt. Erst jetzt werden mit der
Forderung des Benchmarking-Ansatzes von der gesundheitspolitischen Ebene

entsprechende Konzepte auf den Weg gebracht®.

Zur Bewertung der Ergebnisse aus den medizinischen Qualititssicherungsmalnahmen
in den beteiligten Kliniken im Bezug auf Handlungsdnderung gibt es lediglich zwei
Umfragen aus den 1990er Jahren, die sich aber schwerpunktmaRig mit der Nutzung
der Klinikstatistiken und dem etwaigen Bedarf an Beratung und Unterstiitzung orien-
tieren'0. Fir eine gesonderte Untersuchung mit entsprechendem Design blieben in den

Jahren mehrfacher Umstellungen weder Raum noch Ressourcen.

Insoweit gibt es derzeit in der Bundesrepublik eine gesetzlich verordnete ,Qualitdts-
sicherungsflut” in verbandspolitisch dominierten, auf Qualitatskontrolle ausgerichteten
Strukturen (vgl. Kap. 11.2), aber keine Indizien dafiir, ob und wie Verfahren mit externen
Vergleichen tatsdchlich zu Verdnderungen im alltdglichen Versorgungsgeschehen und
in der Folge zu messbarer Qualitatsverbesserung fiihren; dieser Auspragungsgrad ware
dann eine Aussage zur Wirksamkeit. Untersuchungen hierzu gibt es in der Bundes-

republik derzeit nicht.

Betrachtet man die seit Anfang der 90er Jahre, also seit nunmehr gut zehn Jahren,
andauernde Entwicklung zur Einfiihrung und Organisation von Qualitdtssicherungs-
maRnahmen gemdlR § 112 i.V.m. § 137 SGB V, so ldsst sich folgendes Resumée
ziehen:

e Die Legislative hat im Bestreben, bei zunehmend knapper werdenden

Ressourcen in einem solidarisch finanzierten Gesundheitssystem den Pramissen

9 vgl. Pressemitteilung des BMGS [16]
10 Baur-Felsenstein [5], Sens, B.: Vortrag NPE-Jahresversammlung 10.2.1996 / Arbeitsbericht 1995
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Qualitat und Wirtschaftlichkeit oberste Prioritat einzuraumen, ein - im Laufe der
Jahre zunehmend dezidierteres - Regelwerk gesetzlicher Vorgaben
verabschiedet, welches - bis 2003 vorwiegend den stationdren Sektor
betreffend - die Leistungserbringer u.a.!! zur Qualitdatssicherung verpflichtet.
Wollte man die Aufeinanderfolge der entsprechenden Gesetzesvorhaben bis hin
zur aktuellen Gesetzgebung (GKV-Modernisierungsgesetz - GMG) mit der
bislang hochsten Regelungsdichte zu Qualitatssicherung und
Qualitditsmanagement gesondert analysieren, so miisste man wohl den ,Bedarf*
an geeigneten Regelungen bis hin zu Sanktionen als denjenigen Faktor
betrachten, der eine entsprechende Qualitatsorientierung bei den
Leistungserbringern im Gesundheitswesen hervorzurufen im Stande ist. Damit
hat die gesundheitspolitische Ebene der Qualitdt der medizinischen Versorgung
einen zunehmend hohen Stellenwert eingerdaumt und die weitere Umsetzung
der verbandspolitischen Ebene iiberlassen.

e Auf der Ebene der Verbande waren seit Anfang der 90er Jahre entsprechende
Vereinbarungen zu treffen, wie qualitdtssichernde MaRnahmen und welche auf
Landesebene durchgefiihrt werden sollten; im Januar 1995 konstituierte sich
zudem das Bundeskuratorium mit einer koordinierenden, aber auch
vorgebenden Rolle. Somit fanden sich die Verbande der gesetzlichen
Krankenversicherungen, die Krankenhausgesellschaften, die Arztekammern und
die Berufsorganisationen der Pflegeberufe erstmals in der ungewohnten
Situation, nicht mehr als verhandlungsgelibte Vertragsparteien gegeneinander,
sondern im gemeinsamen Bemiihen um Qualitatsverbesserung miteinander zu
agieren. Die Unterschiedlichkeit der jeweiligen Zielsetzungen (,Krankenhauser
schiitzen“ - Arzte schiitzen“ -  Pflegende schiitzen“ - ,Qualitit
hineinkontrollieren® - ,Qualitatssicherung darf nichts kosten!*) und die
fehlende Einsicht fir methodische Voraussetzungen und fir eine addquate
strukturelle (personelle, finanzielle) Ausstattung der Projektgeschaftsstellen,

gepaart mit der ganzlich neuen Rolle der jeweiligen Fachgruppen auf

11 Der Themenkomplex Qualititsmanagement mit den entsprechenden Implikationen wird im Rahmen dieser
Arbeit nicht beriicksichtigt.
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Landesebene im Rahmen der Identifizierung ,auffalliger” Kliniken, haben die
Qualitatssicherungsverfahren tber viele Jahre behindert: der
Entwicklungsriickstand im Vergleich zu weiterentwickelten konzeptionellen
Ansdtzen betragt 10 - 15 Jahre'2. Im Rahmen des ersten Qualitdtsreports der
Bundesgeschaftsstelle Qualitatssicherung 2001, der im Dezember 2002 der
Fachoffentlichkeit vorgestellt wurde, war die Vollzdhligkeit (im
Bundesdurchschnitt 50%) und damit die Wertigkeit der qualititsbezogenen
Aussagen - auch aufgrund dokumentationsmethodischer Mangel - desastros?3.
Andererseits muss festgestellt werden, dass die Arztekammern'4 und
Kassendrztlichen Vereinigungen, die tiber die langste Erfahrung mit den
freiwillig initiierten Qualitatssicherungsverfahren und methodisches Fachwissen
verfiigten, kaum bis gar nicht eigene Konzepte zur Kooperation mit den fir die
Qualitatssicherung relevanten Akteuren im Gesundheitswesen auf Landesebene
entwickelt hatten, obwohl bis 1989 Zeit dazu war. Insbesondere hat aber die
starke Akzentuierung des Kontrollaspektes durch die gesetzlichen
Krankenkassen dazu gefiihrt, dass die von QualitatssicherungsmafRnahmen
betroffenen Fachabteilungen sich einem so gestalteten Ansatz verweigert

haben'5, z.T. selbst unter Inkaufnahme der finanziellen Sanktionen.

Somit hat zum jetzigen Zeitpunkt die Zielsetzung des Gesetzgebers unter den aktuel-
len Rahmenbedingungen noch keine Breitenwirkung mit einer Akzeptanz der Quali-

tatsorientierung im Gesundheitswesen bei den Leistungserbringern entfalten kénnen.

12 Kazandjian, A. et al. [46], Internation Quality Indicator Project www.internationalgip.com, JCAHO [45],
WaiR [112]

13 BQS-Qualitdtsreport 2001 [56]. Viel weiter sind bereits Ansdtze mit schlanken, validierten Indikatorensets,
die ein Krankenhaus insgesamt qualitativ beschreiben, z.B. das International Quality Indicator Project,
http://www.internationalgip.com, vgl. auch Matthes, N. [52]

14 Hiervon ist ausdriicklich ausgenommen die Arztekammer Niedersachsen, die mit einem methodisch und

konzeptionell anspruchsvollen Verfahrensvorschlag, der stark auf Kooperation sowohl der Vertragspartner
auf Landesebene, aller beteiligten Professionen und aller beteiligten Einrichtungen setzte und die
kontinuierliche Vor-Ort-Beratung der Kliniken sowie die Einbindung der Verfahren in internes
Qualititsmanagement als wesentlichen Bestandteil auffiihrte, seit Anfang der 90er Jahre - erfolglos - an
die Verbande auf Landesebene herangetreten ist, zuletzt mit einem Angebot zur Qualitatssicherung bei
Sonderentgelten und Fallpauschalen vom Oktober 1996.

15 Resolution der Leitenden Arzte von Frauenkliniken in Niedersachsen 1994, Celle
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In der vorliegenden Arbeit wird am Beispiel der Niedersdchsischen Perinatalerhebung
aber genau dieser aktuelle gesundheitspolitische Impetus, wie namlich die Forderung
nach Qualitdat von den handelnden Akteuren in Kliniken umgesetzt wird, belegt, wobei
als evaluativer Ansatz eine Analyse der Verdnderungsprozesse und der Ziel-

erreichungsgrade auf der Makroebene der landesweiten Daten gewahlt wurde.

Eine Besonderheit stellt dabei die Tatsache dar, dass die Niedersachsische Perinatal-
erhebung mit ihren beiden Anteilen der geburtshilflichen und neonatologischen
Dokumentation sich quasi im ,Schatten“ der rechtlichen Rahmenbedingungen ent-
wickeln konnte und die beteiligten Einrichtungen in ihrem Bemihen um optimale Ver-
sorgungsqualitat nicht durch Sorge vor instanzlicher Kontrolle beeinflusst wurden.
Somit war im hier dargestellten Beobachtungszeitraum eine Kontinuitat in Bezug auf
die Verfahrensmethodik, die organisatorischen, personellen und medizinisch-fachli-
chen Strukturen gegeben, die eine durchgehend einheitliche Vorgehensweise bei allen
Anteilen der QualitatssicherungsmalBnahme (Dokumentation in der Klinik > Statistik
usw. gemalR Abb. 11.1.1) gewdhrleisten und externe, auch Kontrolleinflisse, auf die

Dokumentation weitestgehend ausschliefen dirfte.

Dabei konnte - bezogen auf die Niedersdchsische Perinatalerhebung mit ihren
Leistungsbereichen Geburtshilfe und Neonatologie und fiir das Hochrisikokollektiv der
Frithgeborenen < 1500 g Geburtsgewicht - gezeigt werden:

1. Die Daten sind - entsprechende Vollzdhligskeitskontrollen, Mahnverfahren und
nicht zuletzt das Interesse der teilnehmenden Einrichtungen an den Ergebnis-
sen vorausgesetzt - in sehr hohem MaRe reprdsentativ. Innerhalb der Erhebun-
gen betragt die Vollzdhligkeit der vorliegenden miitterlichen und kindlichen
Datensatze fast 100%, im Vergleich mit dem Statistischen Landesamt rund 95%.

2. Unter Hinzuziehung aller verfliigbaren Informationen ermoglichen die Daten die

Berechnung ,wahrer” Mortalitdtsraten. Es konnte gezeigt werden (Tab. 1V.1.2),

dass die Mortalitdtsrate fiir Kinder < 1500 g Geburtsgewicht, Indikator fiir die
medizinische Versorgung der Bevolkerung, bei 25-30% aller Geborenen liegt

und damit um bis zu sechs Prozentpunkte liber den Perinatal- und bis zu 19
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Prozentpunkte Uiber den Neonatalstatistiken'é. Will man also flichendeckende
medizinische Qualitatssicherungsverfahren fiir Aussagen zur
Bevolkerungsmedizin, epidemiologische Fragestellungen oder zur
Gesundheitsberichterstattung heranziehen, wie es bezogen auf die
Niedersadchsische Perinatalerhebung bereits haufig der Fall war'?, so ist der
Vollzadhligkeitskontrolle und der Priifung auf Reprasentativitat hochste
Bedeutung beizumessen.

3. Beziglich der Pravalenz der Diagnose ,sehr kleines Friihgeborenes < 1500 g“
konnte gezeigt werden, dass seit Anfang der 1990er Jahre eine erhebliche
Zunahme um rund 40% zu verzeichnen ist: der Anteil dieser Hochrisikokinder
am Geburtengut nahm von 1% auf 1,4% zu (Tab. Ill.1.1) Die zahlenmaRige
Zunahme der potentiell intensivmedizinisch zu versorgenden lebendgeborenen
Friihgeborenen von 636 auf 873 (+38%) stellt als Mengengerist eine Grundlage

fiir Bedarfsplanung, gerade im Vorfeld der anstehenden Um- und

Neustrukturierung der Krankenhauslandschaft, dar. Auch der zu erwartende
Rickgang der jahrlichen Zahl an sehr kleinen Frithgeborenen - aufgrund des
derzeit zu beobachtenden Rickganges der Geburtenziffern - im Kontext mit
aktuellen Diskussionen um die sehr frithzeitige Entlassung dieser Kinder nach
Hause kann unter Beriicksichtigung der Behandlungsausgadnge die politischen
Entscheidungen zur Anpassung von Kapazitdten unterstiitzen. Bedeutsam ist
ferner die Tatsache, dass das Kollektiv sehr kleiner Frithgeborener unterhalb
der 32. Schwangerschaftswoche und ohne schwerwiegende congenitale
Fehlbildungen lber die Jahre eine identische Zusammensetzung hinsichtlich
Tragzeit und Geburtsgewicht hat: damit ist - mindestens derzeit - fir die
Bedarfsplanung nicht davon auszugehen, dass anteilmaRig immer mehr extrem
unreife Friihgeborene versorgt werden miissen.

4. Die Ergebnisse aus der Analyse der mitterlichen und kindlichen Daten sind

Spiegelbild gesellschaftlicher Verdnderungsprozesse und validieren damit die

Einzelbeobachtungen bzw. subjektiven Eindriicke der Perinatalmediziner, dass

16 die ihrerseits aufgrund der Meldeverfahren jeweils Grundlage der Zahlen bei den statistischen
Landesamtern sind.
17 Niedersachsischer Kinder- und Jugendbericht 2002 [62]



135

immer mehr dltere Erstgebdrende nach aufwendiger Sterilitatsbehandlung und
in vitro—Fertilisation sehr kleine Mehrlinge zur Welt bringen - mit den
entsprechenden Implikationen fiir die gesetzliche Krankenversicherung. Es
konnte gezeigt werden, dass der Anteil hdhergradiger Mehrlinge sowie die
erfolgte Sterilitaitsbehandlung der Mutter sich im Kollektiv sehr kleiner
Friihgeborener im Beobachtungszeitraum jeweils verdoppelt hatten: teure
Produkte der hochzivilisierten, postmodernen Industriegesellschaft, wenn man
bedenkt, dass allein die stationdre Behandlung eines (iiberlebenden)
Frithgeborenen bis zur Entlassung nach Hause rund € 50.000 - 60.000 kostet.
Der gesellschaftliche Diskurs dariiber, auch unter moralischen, ethischen und
gesundheitsokonomischen Gesichtspunkten, inwieweit man sich zu Lasten der
solidarisch finanzierten Krankenversicherung die Erfiillung des Kinderwunsches
dlterer, bislang kinderloser Frauen noch leisten mag, ist ein wenig relativiert
worden durch die aktuelle Gesetzgebung's. Allerdings konnen flichendeckende
medizinische Qualitatssicherungsverfahren auch fiir kiinftige diesbeziigliche
Entscheidungen wesentliche Daten liefern, nicht zuletzt als Grundlage
gesundheitsokonomischer Analysen.

5. Zur Frage der Wirksamkeit flichendeckender medizinischer
QualitatssicherungsmaRBnahmen, untersucht auf der globalen Ebene der
landesweiten Daten zur Versorgung sehr kleiner Frithgeborener, kbénnen
folgende Ergebnisse als Beleg dienen:

a) Die angestrebte Zentralisierung von Hochrisikogeburten ist erfolgreich.

In Kapitel IV.3.1 konnte gezeigt werden, dass zuletzt rund 80% der sehr kleinen
Frithgeborenen in groRen geburtshilflichen Abteilungen zur Welt kamen, und
dass die im Beobachtungszeitraum realisierten Verbesserungen der
strukturellen Voraussetzungen (insbesondere in Oldenburg mit dem neu
geschaffenen ,Perinatalzentrum®, aber auch in Osnabriick, Hildesheim,
Hannover) gewissermalen eine Sogwirkung entfalteten. Bezogen auf die
Kinderkliniken konnte gezeigt werden, dass allein die groRen neonatologischen

Zentren in Niedersachsen zwei Drittel dieses Hochrisikokollektives versorgen,

18 gemaR GKV-Modernisierungsgesetz Begrenzung der in vitro-Fertilisation (IVF) auf drei Versuche.
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und hierbei insbesondere die extrem unreifen Kinder. Das bedeutet, dass ein
erheblicher Umdenkprozess eingesetzt hat, und die in der Behandlung sehr
kleiner Friihgeborener weniger erfahrenen Arzte offenbar immer weniger
Probleme damit hatten, ,Fdlle” an die hohere Versorgungsstufe abzugeben. Fir
die Erreichung des Qualitatszieles No. 2, ,risikogerechte Strukturierung von
Geburtshilfe und Neugeborenenversorgung” ist Niedersachsen dabei ein ganz
wesentliches Stlick vorangekommen.

b) Das bei drohender Frithgeburt unmittelbare prapartale Vorgehen und das

geburtshilfliche Management haben sich erheblich verbessert:

im Vorfeld einer drohenden Frithgeburt verbleiben lediglich 10% im hier
untersuchten Kollektiv, bei denen eine Lungenreifebehandlung nicht eingeleitet
wurde, obwohl die Mutter stationdr aufgenommen war. Bei dem duRerst
kurzfristigen Geschehen (50% der sehr kleinen Frithgeborenen kamen direkt am
Tag der stationdare Aufnahme der Mutter oder einen Tag spater zur Welt) sind
offenbar die Bemiihungen um eine Aufschiebung der Geburt nicht erfolgreich.
Die rechtzeitige Information des Neonatologen hingegen kann in Niedersachsen
jetzt als Standard bezeichnet werden. In hohem MalRe beeindruckend ist die
erhebliche Zunahme der Kaiserschnittentbindungen: zwar gibt es bei den
extrem unreifen Kindern offenbar immer noch eine gewisse Zuriickhaltung, ob
dieser Eingriff sich letztlich ,lohne“9, indem die Sectiorate fiir Kinder < 750 g
bzw. < 26 SSW generell am niedrigsten ist, jedoch andererseits - Indiz fiir den
erheblichen Umdenkprozess! - die hochste Steigerungsrate (+48% fir Kinder in
Schadellage, + 112% fiir Kinder in Beckenendlage aufweist. Fiir alle anderen
sehr kleinen Frithgeborenen ist die Sectiorate kontinuierlich angestiegen und
jetzt mit 80-100% praktisch der libliche Entbindungsmodus.

¢) Die Neonatologen wurden bei ihrer Suche nach der optimalen

Beatmungsstrategie kontinuierlich unterstiitzt und begleitet, indem sie tiber die

Qualitatssicherung ein Controlling-Instrument bezliglich der Mortalitdtsraten
hatten. Das Ziel einer moglichst schonenden, moéglichst wenig invasiven

Beatmungstechnik bei sehr kleinen Frithgeborenen in der Hoffnung, damit

19 vgl. AWMF-Leitlinie ,Friihgeburt an der Grenze der Lebensfahigkeit [29]
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bleibende Lungenschadigungen weitestgehend zu verhiiten, wurde mit einem
drastischen Riickgang der Beatmungsfrequenz erreicht. Zudem wurde eine
richtige Selektion bezogen auf das Kollektiv sehr kleiner Friihgeborener
getroffen: ein hochsignifikanter Riickgang der Beatmung bzw. die viel kiirzere
Beatmungsdauer gingen nicht mit einem erhdhten Mortalitatsrisiko der so
behandelten Kinder einher; im Gegenteil lag die Mortalitdtsrate der nicht
beatmeten Kinder deutlich unter dem Durchschnitt. Im Sinne der
Handlungsdnderung erfolgte somit eine positive Bestdatigung, die durch die hier
vorgelegten Ergebnisse aus dem grofRen Kollektiv vermutlich noch wachsen
wird.

d) Die Ergebnisqualitdt hat sich infolge der Zentralisierung verbessert:

Die im Beobachtungszeitraum zunehmende Versorgung sehr kleiner
Friilhgeborenen in den entsprechend strukturell geriisteten neonalogischen
Zentren in Niedersachsen zeigt insbesondere fiir extrem unreife Frilhgeborene
das gewiinschte Ergebnis, indem diese eine signifikant niedrigere
Mortalitatsrate (fiir Kinder < 750 g Geburtsgewicht bzw. < 26 Wochen Tragzeit)
haben als die Kinderkliniken mittlerer GroRe. Auch diese Ergebnisse werden
voraussichtlich zu einer stirkeren Zentralisierung speziell dieser

Friihgeborenen fiihren.

Die erste Auswertung zur Prozess- und Ergebnisqualitdt in der Versorgung sehr
kleiner Frithgeborener wurde 1993 im Rahmen der NPE-Jahresversammlung
von Mihlhaus?20 vorgetragen; an dem Kollektiv von seinerzeit nur 582
Frihgeborenen < 1500 g Geburtsgewicht aus dem Geburtsjahr 1991 konnte
gezeigt werden, dass diese Hochrisikokinder ganz erheblich vom
geburtshilflichen Management (Lungenreife, neonatologische Erstversorgung,
Kaiserschnittentbindung) profitierten. Die damals vorgestellten Ergebnisse,
anhand deren dargestellt werden konnte, um wie viel schlechter die
Behandlungsausgdnge insbesondere fiir vaginal entbundene Kinder in

Beckenendlage waren, haben zum grundsatzlichen Umdenken und zu

20 Wie klein ist zu klein? NPE-Jahresversammlung am 23.1.1993 in Hannover [57], Peltner [68]
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messbaren Veranderungen innerhalb eines Jahres gefiihrt. Die Ergebnisse in
Bezug auf die Kinderkliniktypen, die damals bereits niedrigere Mortalitdatsraten
in den groRen Zentren zeigten, wurden - zwar mit aller Vorsicht interpretiert -
erstmals vorgestellt. Obwohl diese ersten Ergebnisse aufgrund der noch als
gering angesehenen Fallzahlen nie im vollem Umfange publiziert wurden, hat
ihre Darstellung dennoch die gewiinschte Wirkung gehabt: vier Belege fiir die
Wirksamkeit qualitdatssichernder MaBRnahmen unter den im Rahmen dieser
Arbeit dargelegten Bedingungen der Niedersdchsischen Perinatalerhebung
kénnen als gesichert gelten.

Fiir einige medizinisch wie auch versorgungspolitisch relevante Outcome-MaRe

konnten ferner aus den zusammengefiihrten Daten der Niedersachsischen
Perinatalerhebung Ergebnisse dargestellt werden, die aus Studienpopulationen
(zu kleine Fallzahlen und/oder zu undifferenzierte Datenerhebung) so nicht
eruierbar sind. Hierzu gehort die differenzierte Auswertung der
Behandlungsausginge Mortalitit, Morbiditidt und gesundes Uberleben. Die
hieraus fiir sehr kleine Frithgeborene generierten Verhaltniszahlen fiir
gesundes Uberleben:Uberleben mit Behinderung:Versterben von 30:30:40 fiir
extrem unreife Frithgeborene <750 g Geburtsgewicht bzw. < 26 Wochen
Tragzeit, 70:20:10 fir die Kinder zwischen 750-999 g bzw. 26-29 Wochen
Tragzeit und 90:7:3 fiir Kinder ab 1000 g bzw. ab 30 Wochen Tragzeit geben
Eltern und Behandlern einen prognostischen Rahmen; sie helfen ferner bei der
oftmals schwierigen Beurteilung der jeweiligen Klinikstatistiken mit den kleinen
Fallzahlen zur Einordnung der Behandlungsergebnisse.

In diesem Kontext zu nennen sind ferner die Ergebnisse zu Beatmung und
Mortalitat, die in dieser Form noch nie ausgewertet wurden. Dennoch bleibt
beziiglich der Behandlungsausgange festzuhalten, dass selbst bei groRen
Fortschritten im medizinisch-technisch Machbaren und bei allem Bemiithen um
eine optimale Versorgungsqualitidt sehr kleiner Friihgeborener die (zu kurze)
Schwangerschaftsdauer und das (zu geringe) Geburtsgewicht limitierende
Faktoren fiir das Uberleben dieser Kinder bleiben (vgl. multivariate Analyse in

Kap. IV.4 und Uberlebenswahrscheinlichkeiten in Kap. IV.5).
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7. Die Ergebnisse aus flaichendeckenden medizinischen Qualitatssicherungs-

verfahren konnen Ansatze fiir Versorgungsforschung und wissenschaftliche

Untersuchungen von 6ffentlichem Interesse und fiir ein qualitatsorientiertes

Gesundheitswesen liefern, wie bereits mehrfach dargestellt2!. Im Rahmen dieser
Arbeit wurden z.B. erstmals Fakten herausgearbeitet, die im Bereich der
Schwangerenvorsorge erst noch in Handlungsidnderung umzusetzen sind: eine
vorausgegangene Frithgeburt erhoht das Risiko einer sehr kleinen Frithgeburt
um das Sechsfache, eine vorausgegangene Mangelgeburt (SGA) um das
Vierfache; bezogen auf alle Schwangeren ist das Risiko fiir eine sehr kleine
Friihgeburt erhoht nach erfolgter Sterilitaitsbehandlung (3,5-fach), nach zwei
und mehr vorausgegangenen Fehlgeburten/Schwangerschaftsabbriichen (2,5-
fach), bei starkem Rauchen in der Schwangerschaft (2-fach), bei einem Alter ab
35 Jahren, fur alleinstehende Mutter, Erstgebdrende und Auslanderinne (1,5-
fach), d.h. fur bestimmte Patientinnenkollektive muR ein besonderes
Augenmerk auf Frithgeburtsbestrebungen gerichtet werden. Aus der Literatur
berichtete Unterschiede sozio6konomischer Art (je hdher der Sozialstatus - je
haufiger eine sehr kleine Frithgeburt?2) konnten allerdings fiir Niedersachsen
nicht belegt werden.

Die oben dargestellten Risikofaktoren geben mit der Zielsetzung
Qualitatsverbesserung unmittelbare Hinweise fiir die Mutterschaftsvorsorge
und richten das Augenmerk der behandelnden Arzte, die sonst lediglich
Einzelbeobachtungen vor Augen haben, auf wesentliche Versorgungsaspekte.
Damit liefert dieses flachendeckende Qualitatssicherungsverfahren
populationsbezogen Erkenntnisse zu miitterlichen Risikofaktoren, die anders
nicht eruierbar waren23. Diese unterstitzen ferner die Intensivierung der
Zusammenarbeit mit den niedergelassenen Frauendrzten (Qualitdtsziel 1) sowie
die Qualitatsziele 3 (kontinuierliche Reduktion von Frithgeburtlichkeit), 4

(Unterscheidung zwischen pranatalen, geburtshilflichen und postnatalen

21 SIDS-Analysen, Tschernobyl [107], Sondermiilldeponie Miinchehagen [10], Schwangerschaftsdiabetes
[106], Zielerreichungsgrad der 10-Jahres-Ziele [114]

22 7z B. Craig [18]

23 Dies konnte bereits fiir mehrere ,Wiederholungsrisiken* belegt werden, vgl. Rauskolb [74]
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Einflissen auf den Schwangerschaftsausgang) sowie 5 (optimale Verkiirzung
der Zeitradume zwischen Risikoerkennung und therapeutischer
Folgeentscheidung).

8. Damit stellen die hier dargestellten Ergebnisse nicht nur den
Zielerreichungsgrad der 1993 fiir die geburtshilfliche und neonatologische
Versorgung in Niedersachsen formulierten 10 Qualitatsziele (vgl. Kap. 11.3) dar,
sondern sind dartiber hinaus ganz wesentliche Grundlage fir die
Leitlinienentwicklung, die in einem starker leitlinienorientierten und auf
evidenzbasierter medizinischer Versorgung beruhenden Gesundheitssystem
eine starkere Akzentuierung erfahrt.24

9. Im Rahmen dieser Arbeit konnte ferner anhand des ,Prognosewiirfels“ in Kap.
IV.5 gezeigt werden, welch praktische Bedeutung Ergebnisse aus
flaichendeckenden medizinischen Qualitatssicherungsverfahren fir die
Offentlichkeit haben kénnen: fiir werdende Miitter bzw. Eltern sowie gerade
Mutter oder Eltern eines sehr kleinen Frihgeborenen <1500 g Geburtsgewicht
gewordene Personen sind erstmals prognostische Angaben zur
Uberlebenswahrscheinlichkeit sehr kleiner Frithgeborener fir jede vollendete
Schwangerschaftswoche und das Geburtsgewicht in 100g-Schritten vorhanden.
Damit ist ein Orientierungsrahmen gegeben, was als Behandlungsergebnis fir
das Frithgeborene zu erwarten ist - und was ggf. auch nicht. Dariiber hinaus ist
der ,Prognosewiirfel” aber auch Information und Bestdrkung der Behandler in
ihrem Bemiihen, auf dem Wege zu exzellenten Behandlungsergebnissen nichts
unversucht zu lassen.

10. Somit konnte am Beispiel der Niedersdchsischen Perinatalerhebung gezeigt
werden, dass messbare Qualitdatsverbesserung in der medizinischen
Versorgung gelingen kann; diese Belege kénnen damit Wegweiser, wenn auch

nicht alleinige Komponenten, fiir die Konzeption weiterer Verfahren im Zuge

24ygl. § 137 eund § 137 f SGBV, ferner Workshop im Rahmen der Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fur Medizinische Informatik, Biometrie und Epidemiologie (GMDS) am 18.09.2003 in Minster:
.Geburtskohorten in Europa und NRW - Neue Wege fiir evidenzbasierte gesundheitspolitische
Entscheidungen.”
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der geplanten Qualitdatssicherung unter DRGs oder andere Leistungsbereiche

sein.2>

Es wird nun Aufgabe der fachlichen Gremien (Geburtshelfer und Neonatologen) sein,
die Ergebnisse zu interpretieren, mit Detailanalysen zu ergdnzen, im Hinblick auf

nationale und internationale Ergebnisse zu diskutieren und zu publizieren.

Das Gesundheitswesen in der Bundesrepublik Deutschland ist in einem drastischen
Wandel begriffen. Die volkswirtschaftlich relevanten, da solidarisch finanzierten Kosten
des Gesundheitssystem erzeugen - will man sie im derzeitigen Rahmen halten oder gar
senken - unmittelbar gesundheitsokonomische Rahmenbedingungen, denen mit
strikter Reorganisation der Versorgungsstrukturen sowie Uberlegungen zur Rationali-
sierung und Effizienzsteigerung begegnet werden muf. Die erstmals im Rahmen der
Studie ,Krankenhaus 201526 im Marz 2000 formulierte und in der Fachoéffentlichkeit
seinerzeit nicht ganz ernst genommene Prognose zum Wandel der Versorgungs-
strukturen mit gravierenden Auswirkungen auf die Krankenhauslandschaft sowie der
Implikationen eines in weitaus hoherem Male privat finanzierten Gesundheitswesens
beginnt zwei bis drei Jahre spdter Realitdt zu werden:

e unter dem Druck neuer pauschalierter Vergltungssysteme fiir die stationare
Versorgung (Diagnosis Related Groups = DRGs), und der Erkenntnis, dass die
O0konomisch realisierbare Erbringung bestimmter stationdrer Leistungen ein
bestimmtes Mengengeriist erfordert, setzen beziiglich der Krankenhausplanung
fur das Land Niedersachsen konkrete Uberlegungen ein, welche Standorte
klnftig noch erhalten werden kénnen27. Diese primar wirtschaftlich
begriindeten Uberlegungen werden flankiert von den gesetzlichen
Mindestmengenregelungen fiir bestimmte medizinische Leistungen.

e Weniger Krankenhduser mit weniger Betten und kiirzerer Verweildauer

erfordern nicht nur intensivierte Kooperationsformen und eine Vernetzung der

25 ygl. Mohr [54], Farin, E. et al. zu Qualitdtsprofilen von Rehabilitationskliniken [27]

26 Arthur Andersen-Studie ,Krankenhaus 2015 - Wege aus dem Paragraphendschungel” - Kurzfassung:
http.//www.arthurandersen.de

27 Bruckenberger, E. [11] sowie http://www.bruckenberger.de
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(noch) sektoral getrennten Versorgungswelten, sie befinden sich auch im
Wettbewerb untereinander um die Patienten.

e Ein - auch nach Inkrafttreten des GMG28 - voraussichtlich in Zukunft noch
weiter reduzierter Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen einerseits
und der gesellschaftliche Trend zu einem Kdérperbewusstsein, welches sich in
intensiver Schonheitspflege incl. entsprechender plastisch-chirurgischer
Korrekturen, Sport, Kuren und Wellness-Aktivitdten ausdriickt, machen den
Versicherten bzw. Biirger zu einem echten, fiir die Leistung zahlenden Kunden.

o Die von den gesetzlichen Krankenkassen als Kostentrager favorisierten
Einzelvertrage mit bestimmten (auch Gruppen von) Leistungsanbietern, die die
Qualitat der erbrachten Versorgungsleistung und den Nachweis dariiber zur
Vertragsgrundlage machen, sind zwar derzeit aufgrund gesetzlicher Vorgaben
noch nicht moglich - die Aufhebung des jetzt noch bestehenden
Kontrahierungszwanges, der von den gesetzlichen Krankenkassen ,einheitliche
und gemeinsame"” Vertragabschliissen fordert, wird aber notwendige Folge der
anstehenden Veranderungsprozesse sein. Damit werden Qualitdtsindikatoren
als wettbewerbsbestimmende Merkmale in der stationdren und ambulanten
Versorgung an Bedeutung gewinnen.

e Die genannten Faktoren gemeinsam werden dazu fiithren, dass das
Gesundheitswesen der Zukunft stark durch echten Wettbewerb gekennzeichnet

sein wird.

Das bedeutet fir die Einrichtungen des Gesundheitswesens, dass das Primat Abwarten
durch das Primat proaktives Handeln abgeldst werden muR29: Wettbewerb funktioniert
Uber Qualitdt und Preis. Dieser Herausforderungen miissen sich auch die Kranken-
hduser stellen und sind gut beraten, wenn sie bereits im Vorfeld der anstehenden
Qualitatsberichte30, die im Jahr 2005 erstmals retrospektiv fur das Jahr 2004 zu er-

stellen sind, Konzepte zur Qualitatsdarlegung entwickeln.

28 welches erstmals konkrete Leistungen, wie z.B. die Zahlungen fiir Zahnersatz ab 2005, aus dem
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenkassen herausnimmt [33]

29 Lohmann/Bornemeier [50], Sens [98]

30 gemdlR § 137 Abs. 6 SGB V
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Die Wahlaussagen der Parteien im Vorfeld der letzten Bundestagswahl 2002 unter-
scheiden sich in Einzelaspekten zur paritdtischen Finanzierung, zur Gestaltung des
Leistungskataloges, zu Budgetierung der GKV-Ausgaben oder auch zu strukturellen
Versorgungsmodellen, in einem Punkt aber wenig bis gar nicht: mehr Wettbewerb im
Gesundheitswesen unter den Pramissen mehr Qualitit und mehr Effizienz werden von
allen Parteien gefordert. Insoweit dirfte es fiir die Institution im Gesundheitswesen
eher unerheblich sein, wie sich im Laufe der jetzigen Wahlperiode unter der SPD-/Die
Grinen-Regierung oder danach die gesundheitspolitischen Rahmenbedingungen im
Detail entwickeln: unabhdngig von kiinftigen Wahlausgangen und Regierungskonstel-
lationen ist zu erwarten, dass Qualitdt und Wirtschaftlichkeit als Herausforderungen
der Zukunft bestehen bleiben. Dies um so mehr, wenn Patienten kiinftig eine andere
Rolle einnehmen als gut informierte, aufgeklarte, mitentscheidungsfihige Versicherte
bzw. Birger, die Transparenz liber das Versorgungsgeschehen und Qualitatsnachweise
einfordern3!. Diesbeziglich weisen andere Lander, insbesondere die USA, bereits
einen weiter entwickelten Stand der Informationsbereitstellung32 und auch eine andere

Kultur im Umgang mit Transparenz fiir Patienten auf33.

Eine solche Entwicklung bedeutet aber auch, dass die sog. ,Leistungserbringer® im
Gesundheitswesen, also Arzte, Pflegende und andere Gesundheitsberufe, ein anderes
Bewusstsein flr die AuBenwirkung ihrer Arbeit entwickeln miissen und Qualitdtsdarle-
gung als selbstverstindliches Element der Professionalitit angesehen wird. Dies-
beziiglich haben Qualititsmanagement-Kurse34, Postgraduierten-Programme3> und

Zusatzstudiengdnge3é, die alle in den vergangenen Jahren ein steigendes Interesse

31 vgl. Durst [22]

32 z.B. http://usnews.com ,America’s Best Hospitals 2003”: Rangliste von 203 medizinischen Zentren in 17
Fachdisziplinen

33 z.B. http://ahaonlinestorecom der American Hospital Association, http://www.ama-assn.org mit American
Medical News: “California HMO: Doctor bonuses based on patient satisfaction”,
http://www.patientexperiencestandard.org mit Seminar “Sharing Hospital Patient Experiences”, z.B.

http://www.ahrg.gov der US Agency for Healthcare Research and Quality mit umfassenden Informationen
fir Patienten, z.B. http://www.dva.gov.au mit Klinischen Pfaden fir diverse Diagnosen

34 7.B. Kurse nach dem BAK/KBV/AWMF-Curriculum ,Arztliches Qualititsmanagement®, Sens [94 ,97] z.B.
Medicine meets Management-Seminare der Hannover School of Management

35 7.B. Medical Hospital Manager (MHM®) an der Fachhochschule Hannover

36 z.B. MBA-Studium der Hannover School of Health Management, z.B. Ergdnzungsstudiengang
“Bevolkerungsmedizin und Gesundheitswesen (Public Health)” der Medizinischen Hochschule Hannover
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verzeichnen konnten, aber auch die zunehmenden Aktivititen in Richtung Qualitats-
management und Zertifizierung Veranderungen bewirkt37. Von der Erfiillung des NPE-
Qualitatszieles Nr. 10, dass namlich ,Qualitdtssicherung in der berufsbezogenen Aus-,
Weiter- und Fortbildung als Ausdruck der zentralen Bedeutung im Gesundheitssystem*
integriert ist, sind wir derzeit aber noch weit entfernt. Wenn entsprechende Verdnde-
rungen der Lernziele bereits im Medizinstudium und den Ausbildungsgdngen der
Gesundheitsberufe ansetzen sollen, demgemaR auch Bestandteil der Approbations-
ordnung und der Abschlusspriifungen werden und systematischer Teil der beruflichen
Fort- und Weiterbildung sein soll, besteht hier - insbesondere bei den niedergelasse-
nen Arzten - noch erheblicher Nachholbedarf. Basiswissen zu Qualitatssicherung und
Qualitaitsmanagement ist jedoch auch im Umgang mit den Daten der qualitdtssichern-

den MaRnahmen unerldssliche Voraussetzung.

Im Gutachten 2000/2001 des Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im
Gesundheitswesen werden vielfiltige zukunftsorientierte Aspekte fiir ein ,besseres”,
d.h. qualitativ besseres und effizienteres und transparenteres und den Patienten aktiv
einbeziehenden Gesundheitssystem bearbeitet. Mit der ausdriicklichen Anerkennung
von ,Kompetenz und Partizipation als Schlisselqualititen des Nutzers, die einen
wesentlichen Einfluss auf die Leistungen und Wirtschaftlichkeit des gesamten Systems
ausiben“3® wird den Versicherten bzw. Patienten eine aktive Rolle zugewiesen.
Gleichzeitig wird an anderer Stelle - erneut - kritisiert, dass qualitatssichernden MaR-
nahmen die konkrete ergebnisorientierte Zielformulierung fehlt, dass insbesondere ein
,hutzenstiftender” Effekt der Qualitdtssicherung wenig erkennbar ist, dass Patienten
und Versicherte ein Recht auf Information Uber Versorgungsqualitit haben: der Rat
fordert nachdriicklich ,Patienten- und Ergebnisorientierung® als Mittelpunkt des
Qualitaitsmanagements im Gesundheitswesen39. Damit gewinnt die notwendige Ver-

kntpfung von Qualitdtsinformation und Patientensouverdnitidt einen neuen Stellenwert

37 Sens [96]
38 Sachverstandigenrat fur die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen [80] | Nr. 50
39 dto. Nr. 94, Nr. 438 [80]
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und wird zum wesentlichen Element im Gesundheitswesen als ,Beitrag zur Forderung

einer Qualitatskultur“4o,

So mubB auch deutliche Kritik an der bisherigen Veroffentlichungsstrategie von Ergeb-
nissen aus Qualitatssicherungsverfahren geiibt werden: bis auf eine (einzig bekannte)
Informationsveranstaltung4' sind der breiten Offentlichkeit Daten aus Qualitdtssiche-
rungsmaBnahmen nicht - und schon gar nicht in allgemein verstandlicher Sprache -
zugdnglich gemacht worden. Aktuelle Meldungen, in denen die Sorge geduRert wird,
,dies konne bei Patienten Verwirrung stiften“42, sind nicht nachvollziehbar und liefern

eine weitere Begriindung fiir das Fazit dieser Arbeit.

Insofern miissen - will man die Forderungen des Sachverstindigenrates konsequent
umsetzen - die Ergebnisse der Qualitatssicherungsverfahren und der Nachweis lber
tatsdchlich erzielte Qualititsverbesserung (womit gleichzeitig die geforderte evaluative
Komponente der Malnahmen realisiert wiirde) verkniipft und den entstehenden
Patientenberatungsstellen43 sowie der breiten Offentlichkeit zur Verfiigung gestellt
werden. Dies wdre dann ein konsequenter Schritt in Richtung ,Patientenempowerment

im Zeitalter der Informationsgesellschaft“44!

Betrachtet man - gerade im Hinblick auf diese Herausforderungen - die derzeit beste-
henden sowie die im Gesetzgebungsverfahren befindlichen gesetzlichen Regelungen
zu Qualitatssicherung, Qualititsmanagement und dem kiinftigen ,Institut fir Qualitat
und Wirtschaftlichkeit®, so ist festzustellen, dass im Gesundheitssystem der Bundes-
republik Deutschland bereits eine sehr hohe Regelungsdichte zu verzeichnen ist - mit

erheblichen Auswirkungen auf finanzielle und personelle Ressourcen. Riickblickend

40 dto. Kap. 3.6 [80], Durst [22]

41 Mit Sicherheit in" s Leben“ - Geburtshilfe und Neugeborenenversorgung heute. Arztehaus Hannover,
30.10.2002

42 gemaR Pressemitteilung ,Externe Qualitatssicherung macht Fortschritte* werden in Nordrhein-Westfalen
erstmals (!) landesweite Ergebnisse der Qualitats“kontrolle® in der stationdaren Versorgung von
Arztekammern, Krankenhiusern und Krankenkassen gemeinsam vorgestellt worden. Wihrend die AOK-
Rheinland die Offenlegung der Ergebnisse einzelner Krankenhduser fordert, wird diesbeziiglich seitens der
Arztekammer eher Skepsis beziiglich der Verstiandlichkeit geduRert [26].

43 Sdnger, S. et al. [81]

44 Ebner, H. [23], Greenfield, G. et al. [38]
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auf die gut 10 Jahre umfassende Periode gesetzlicher Vorgaben, die in etwa dem
Beobachtungszeitraum der im Rahmen dieser Arbeit dargestellten Qualitdts-
sicherungsmaRnahmen entspricht, ldsst sich folgendes Resumée ziehen:

e Auf der Metaebene der Gesundheitspolitik wurden die Rahmenbedingungen
entsprechend der sozialrechtlichen Pramissen ,Qualitat und Wirtschaftlichkeit”
gesetzt, ihre Ausgestaltung den Verbanden der Leistungserbringer und den
gesetzlichen Krankenversicherungen als den gewohnt zustandigen Akteuren
im Gesundheitswesen Uberlassen. Aufgrund der zdgerlichen Umsetzung durch
diese wurde seitens der Politik mit dem jeweils folgenden Gesetzesvorhaben
mehr Druck entwickelt.

e Auf der Mesoebene der Verbande (Krankenkassen, Krankenhausgesellschaften,
Arztekammern, Kassenarztliche Vereinigungen, Berufsorganisationen der
Pflegeberufe) ist mittlerweile eine selbstverstandlichere Zusammenarbeit
erwachsen, wie beispielsweise die 1. Nationale Qualitdtskonferenz der AQS45
zeigen konnte. Allerdings fehlt fiir eine durchgangig professionelle und
methodisch hochwertige Umsetzung einer von allen Beteiligten mitgetragenen
»Qualitdtskultur im Gesundheitswesen noch das Verstdandnis.46 Da die
verbandlichen Strukturen ihrerseits noch kaum an den Umgang mit den
Parametern Qualitat und Wirtschaftlichkeit gewdhnt sind, misste hier dringend
ein Umdenken einsetzen. Der Auftrag des Gesetzgebers an die AQS, die als
Dach aller an der Qualitatssicherung beteiligten Verbdande und Institutionen
einschlieBlich des Bundesministeriums fiir Gesundheit und Soziale Sicherung
fungieren sollte, bezliglich der Bedarfsanalyse fiir und der Evaluation von
qualitatssichernden MaRnahmen ist nicht erfiillt worden; parallele
Gremienstrukturen (Bundeskuratorium, kiinftig der Gemeinsame Bundes-
ausschuss gemaR § 91 SGB V47) machen diese Abstimmungsplattform zudem
uberflissig.48. Die verfasste Arzteschaft auf Bundesebene nimmt leider immer

noch eine wenig konstruktive Haltung - und schon gar keine fiihrende

45 1. Nationale Konferenz der Arbeitsgemeinschaft zur Forderung der Qualitatssicherung in der Medizin
(AQS) am 3./4. Dezember 2001 in Bremen

46 entsprechend wird aus dem Bundeskuratorium wenig von erfolgreichem Zusammenwirken berichtet.

47 gemdR GKV-Modernisierungs-Gesetzes (GMG) [33]

48 dementsprechend entfallt die gesetzliche Grundlage: § 137b SGB V wird gemaR GMG gestrichen.
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gestaltende Rolle - in Bezug auf qualitdatssichernde MaRnahmen ein, was sich
auch in der ablehnenden Haltung gegeniiber dem geplanten ,Institut fir
Qualitat und Wirtschaftlichkeit“49 ausdriickt’0. Eine Ausnahme im Hinblick auf
eine offensive Thematisierung von Qualititsaspekte stellt lediglich das
Arztliche Zentrum fiir Qualitit in der Medizin (4zq5') dar, das sich erfolgreich
als Nationales Clearinghouse fiir Leitlinien positioniert und auch Projekte zur
professionellen Patientenberatung durchfihrts2. Grundsatzlich muB daher die
Frage aufgeworfen werden, ob denn die genannten Verbande, die als jeweilige
Interessenvertreter ihrer Mitglieder auftreten, Gberhaupt die richtigen
Adressaten fiir den Auftrag des Gesetzgeber sind - zumal pekunidre Interessen
bei Art und Umfang der zu finanzierenden Qualitatssicherungsmalfnahmen
eine nicht unerhebliche Rolle spielen (vgl. Kap. 11.2).

e Auf der Mikroebene der an qualitatssichernden MaBRnahmen beteiligten
Krankenhduser>3 ist Qualitdatssicherung noch nicht ausreichend integriert und
ihr Nutzen - auch fiir das klinikinterne Qualititsmanagement - noch nicht
durchgehend erkannt: die im Rahmen dieser Arbeit mehrfach erwdhnte
Selbstverstandlichkeit der Datenerfassung in Geburtshilfe und Neonatologie,
die verbunden mit Arztbriefschreibung, Leistungserfassung, Etikettendruck
u.a.m. ist Alltagsroutine. Dies gilt fiir die neu hinzugekommenen
Qualitatssicherungsmodule bei Fallpauschalen/Sonderentgelten (noch) nicht.
Noch unterentwickelt in allen QualitdtssicherungsmaRnahmen ist die
Verwendung ihrer Ergebnisse als Prozesskennzahlen, die ohne zusatzlichen
Aufwand eine Beurteilung der klinikinternen Ablaufe erlauben und
Ansatzpunkte fiir Verbesserungsmalnahmen liefern>4. Dies gilt fiir die

neueren Qualitdtssicherungsmodule fir Fallpauschalen/Sonderentgelte um so

49 gemaR §§ 139 ff. SGB V im GMG [33]

50 Veranstaltung der AZQ und AWMF ,Zukunft der Qualititsentwicklung in der Medizin - wie hilfreich sind
neue Organisationsformen?“ am 6.2.2003 in Berlin

51 http://www.azq.de, Arztliche Zentralstelle Qualititssicherung [1], Ollenschliger [65]

52 Sanger, S. [81]

53 Die niedergelassenen Arzte waren bislang nicht oder kaum an Verfahren mit externen Qualititsvergleich
beteiligt, zumal die Qualitatssicherung beim ambulanten Operieren gemaR § 115 SGB V nicht erfolgreich
umgesetzt werden konnte; die ibrigen MaRnahmen (Radiologie, Laboruntersuchungen) bleiben in diesem
Zusammenhang unberiicksichtigt.

54 Sens [99]
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mehr, als sie politisch ungeschickt oktroyiert wurden, stark auf
Qualitatskontrolle ausgerichtet und inhaltlich-konzeptionell nicht tiberzeugend
angelegt wurden und daher bei den Dokumentierenden eher Widerstande als
Zustimmung hervorrufenss. Insbesondere ist bislang versaumt worden, den
Kliniken moderne Informationstechnologien und eine Plattform fir
Kommunikation und Benchmarking anzubieten, wie es technisch langst
moglich ware>é. Bis auf wenige Initiativen sind die Einrichtungen auch nicht bei
der Interpretation und Umsetzung der Ergebnisse aus den

Qualitatssicherungsverfahren vor Ort unterstiitzt und beraten wordens7.

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit konnte gezeigt werden, welche Leistungsfahigkeit
potentiell in flichendeckenden medizinischen Qualitatssicherungsverfahren liegt, und
wie viele Ansatzpunkte sich daraus fir Qualitatsverbesserungsprojekte, gesundheits-
6konomische Analysen, Gesundheitsberichterstattung, Versorgungsforschung, wissen-
schaftliche Auswertungen und differenzierte Sekundiranalysen sowie Prognose-

modelle ergeben, sofern sie unter addquaten, d.h. ,gedeihlichen” Bedingungen laufen.

Bezogen auf das spezielle Beispiel der Niedersdchsischen Perinatalerhebung gilt es als
fordernde Faktoren insbesondere hervorzuheben

o die ,intrinsische" Motivation der Beteiligten aus einem medizinischen

Fachgebiet mit besonders risikobehaftetem Patientenkollektiv und dem daraus
erwachsenen Problembewusstsein;

o die stabile Implementierung einer professionellen Projektleitung im ZQ mit der

methodischen Fachkompetenz und der vollen Nutzung der EDV-technischen
Moglichkeiten, hier der Zusammenfiihrung der geburtshilflichen und

neonatologischen Datensadtze5s;

55 Der Sachverstdndigenrat fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen fordert Motivation und

Akzeptanz bei den Beteiligten sowie gestaltende Einflussnahme! [80] Nr. 94

56 z.B. Niederlag [61], z.B. Nationaler und internationaler Kongress eHealth 2003 - Telematik im
Gesundheitswesen, 21.-23. Okt. 2003 in Dresden, Sens/Rauskolb [103], Glowienka-Wiedenroth [37]

57 Berlage et al. [3]

58 Die Kosten-Nutzen-Analyse fiir diese Verfahren dirfte extrem giinstig ausfallen: die Vergltung fir die
Projektgeschéftsstelle auf Landesebene (€ 2,56) entspricht 0,3% der Kosten (Fallpauschale) einer
klinischen Entbindung!
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o der Aufbau regionaler und nationaler Kooperations- und Kommunikations-

strukturen mit intensivem fachlichem Austausch der Beteiligten,
Sonderauswertungen, Vortrdgen regional und tberregional, Beratung/
Schulung/Unterstlitzung der beteiligten Einrichtungen, regionalen
Qualitatszirkeln in Niedersachsen u.a.m. mit der daraus resultierenden
Bereitschaft, die Ergebnisse aus den QualitdatssicherungsmaRnahmen ernst zu
nehmen und in Handlungsdnderung umzusetzen, wie in dieser Arbeit

eindrucksvoll belegt werden konnte.

Fir die Zukunft und die kiinftige politische Gestaltung flaichendeckender medizinischer

Qualitatssicherungsverfahren in der Bundesrepublik ergeben sich somit folgende

Empfehlungen:

1. Der Nutzen fiir die Nutzer muB erhéht werden: Qualitatssichernde MaRnahmen sind

so zu gestalten, dass ihre Durchfiihrung mit geringstem Aufwand in die Alltagsroutine
integriert werden kann und pragnante Statistiken die Leistungserbringer in ihrem Be-
mihen um qualitativ hochwertige medizinische Versorgung unterstiitzen. Hierzu
gehort nicht nur der Versand von Statistiken, sondern vielmehr die Vorort-Beratung zu
Qualitatsfragen, die aktive Einbeziehung der Nutzer hinsichtlich ihres Bedarfes zur
Qualitatsentwicklung, der fachliche Austausch tber die Ergebnisindikatoren und kurze
Aktualisierungszyklen des Instrumentes. Benchmarking sollte nicht nur als neue
Methode des Zahlenvergleiches, sondern als integriertes Konzept zur Qualitdts-

verbesserung eingesetzt werden.

2. Der Nutzen fiir die Offentlichkeit muR erhéht werden: Sowohl die Fachoéffentlichkeit

als auch die Laienoffentlichkeit haben ein Recht auf Information liber die Versorgungs-
qualitat sowie auf spezielle Ergebnisse aus flichendeckenden medizinischen Quali-
tatssicherungsmaRBnahmen. Die Darlegung von Indikatoren der Struktur-, ProzeR- und
Ergebnisqualitit im Rahmen der anstehenden Qualititsberichte stellen {ber die
Transparenz lber das Versorgungsgeschehen hinaus auch eine evaluative Komponente

der Verfahren zu deren Wirksamkeit dar. Konsequente Publikation der Ergebnisse ist
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ferner ein Schritt zur umfassenden Information der Nutzer des Gesundheitssystems,

wie vom Sachverstandigenrat gefordert.>9

3. Der Nutzen fiir die Politik muf erhéht werden: Die politische Ebene als Gestalter

gesundheitspolitischer Rahmenbedingungen muR regelmaRig Kenntnis liber die von ihr
initiierten MaRnahmen und den Erreichungsgrad von Versorgungszielen erhalten. Ins-
besondere vor dem Hintergrund der besonderen gesellschaftlichen Bedeutung von
Krankheit und Gesundheitso, der anstehenden Harmonisierung von
Gesundheitssystemen innerhalb der Europdischen Union und der Bedeutung
internationaler Indikatoren der Gesundheitsversorgung missen Ergebnisse aus
flaichendeckenden medizinischen Qualitatssicherungsverfahren auch an die
Gesundheitspolitik adressiert werden, um Handlungsbedarf zu analysieren und ggf.

Rahmenbedingungen zu dndern.

Damit ergibt sich die Empfehlung, die inhaltlich-konzeptionelle Gestaltung und die
Durchfiihrung der medizinischen Qualitatssicherungsverfahren organisatorisch aus der
verbandlichen Ebene auszugliedern und in die Obhut unabhdngiger Institutionen zu
vergeben. Damit konnen die politisch gewollten Pramissen Qualitdit und
Wirtschaftlichkeit zukiinftig nachhaltig sowohl o6ffentlich wie auf allen Ebenen der
Leistungserbringer im Gesundheitswesen umgesetzt werden. Zudem bedarf es Ulber
regionale oder thematisch fokussierende  Zentren hinaus einer unabhingigen,
funktionsfahigen zentralen Einrichtung auf Bundesebene®', die nach Auftrag und
Aufbau die unter 1. bis 3. genannten Ziele erflllt. Nur so kann der bisherige
kleinschrittige, oft stockende, organisatorisch widerspriichliche oder zersplitterte,
UbermdRig auf verbandliche Strukturen fixierte politische Implementationsprozef

qualitatssichernder MaBnahmen in ein national pragende Struktur Gberflihrt werden.

59 Forderungen des Sachverstandigenrates fiir die Konzertierte Aktion im Gesundheitswesen [80], ferner
Schwartz F.W. [87]

60 vgl. Blanke [9]

61 dhnlich dem kunftigen ,Institut fur Qualitat und Wirtschaftlichkeit"
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Anhang
Al: Dokumentationsbeleg fiir die Niedersachsische Perinatalerhebung
A2: Dokumentationsbeleg fiir die Niedersachsische Neonatalerhebung

A3: Fehlbildungsdiagnosen als Ausschlusskriterium fiir bestimmte Auswertungen
der Neonatalstatistik sowie im Rahmen dieser Arbeit.

A4: Abgleich der Meldedaten der statistischen Landesamter bzw. des statistischen
Bundesamtes mit den im Rahmen der Niedersachsischen Perinatalerhebung
Erhobenen Daten (Lebendgeborene)

A5: Friihgeborene < 1500 g Geburtsgewicht, < 37 Wochen Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen 1991-1999

AG6: Verteilung der Frithgeborenen < 1500 g Geburtsgewicht, < 32 Wochen Tragzeit
und ohne schwere congenitale Fehlbildungen auf die Kinderkliniktypen nach
Gewichtsklassen.

A7: Verteilung der Frithgeborenen < 1500 g Geburtsgewicht, < 32 Wochen Tragzeit
und ohne schwere congenitale Fehlbildungen auf die Kinderkliniktypen nach
Tragzeitklassen.

A8a: Beatmung/Intubation bzw. Beatmungsdauer nach Gewichtsklassen im Kollektiv
der Friihgeborenen < 1500 g Geburtsgewicht, <32 Wochen Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen.

A8b: Beatmung/Intubation bzw. Beatmungsdauer nach Tragzeitklassen im Kollektiv der
Frithgeborenen < 1500 g Geburtsgewicht, <32 Wochen Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen.

A9a: Uberlebenskurve fiir Frithgeborene < 1500 g Geburtsgewicht, <32 Wochen
Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen: Gewichtsklasse < 750 g
(unten), 750-999 g (Mitte) und 1000-1499 g (oben) mit Skalierung der y-Achse ab
50%

A9b: Uberlebenskurve fir Frithgeborene < 1500 g Geburtsgewicht, <32 Wochen
Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen: Gewichtsklasse < 750 g
(unten), 750-999 g (Mitte) und 1000-1499 g (oben) bis Tag 28.

A9c: Uberlebenskurve fiir Frithgeborene < 1500 g Geburtsgewicht, <32 Wochen
Tragzeit und ohne schwere congenitale Fehlbildungen: Gewichtsklasse < 750 g
(unten), 750-999 g (Mitte) und 1000-1499 g (oben) bis Tag 28 mit Skalierung der y-
Achse ab 50%



Al10a: Friihgeborene < 1500 g Geburtsgewicht, <32 Wochen Tragzeit und ohne
schwere congenitale Fehlbildungen nach Einlingen, Zwillingen und héhergradigen
Mehrlingen und Gewichtsklassen 1991-1999

A10b: Frithgeborene < 1500 g Geburtsgewicht, <32 Wochen Tragzeit und ohne
schwere congenitale Fehlbildungen nach Einlingen, Zwillingen und héhergradigen
Mehrlingen und Tragzeitklassen 1991-1999
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Zentrum fiir Qualitatsmanagement im Gesund-
heitswesen (ZQ) - Nds. Perinatalerhebung

1 Geburtsnummer 1 ‘ [ ‘

2 Anzahl Mehrlinge Ifd. Nr. des Mehrlings

3 Geburtsjahr der Schw. [ PLZ des Wohnorts l ]

Perinatologischer Basis-Erhebungshogen

Name der Patientin

Al

Dokumentationsbeleg fiir die
Niedersachsische Perinatalerhebung

ENTBINDUNG

E 4 Herkunftsland:  Deutschland Anderes Land It. Schl. I
S 5 Mutter alleinstehend Téitigk. d. Partners It. Schi.
S 6 Borufst. wahr. jetz. Ss @ Tatigk. der Mutter It. Schi. - B B : B
5 7 Anzahl vorausgeg. Ss l davon waren: Lebendgeb. l
@ Totgeburten l ‘ Aborte Abbriche 1 l EU
8 Durchschn. Zig.-Konsum / Tag (nach Bekanntw. der Ss) | 18 Rételn-Immunitt vorliegend ®

t 9 Berufstatigkeit als Belastung empfunden 19 Erste Ultraschall-U. (SSW) l \ ‘Gesamtzahl Ultraaohall-U.‘ [
S 10 Schwangere wahrend der Ss einem Arzt/Belegarzt 20 Chorionzottenbiopsie
@ der Geburtskiinik vorgestell @ | |21 Amniozent. bis 22. SSW [0ein] (@ Amniozent. n. 22. sSW [nein] (@
% 11 Ss im MutterpaB als Risiko-Ss dokumentiert @ | |22 Hormonelle Ss-Uberwachung im letzten Trimenon @
Z  schwangere erscheint ohne MutterpaB (@ | |23 CTG ante partum Wehen-Belastungstest
?: 12 Anzahl der prépartalen Klinikaufenthalte wahrend der Ss 241, v. Tokol.-Daver (Tg)| | | %38 [nein] (@ cerciage [nein]
8 13 Gesamter stat. Aufenthalt wahrena Ss in Tagen \ 25 Lungenreifebehandiung @ zuletzt am Tlg Ml,,_
W 14 Erst-Untersuchung (SSW) | | | Gesamtanzahi Vorsorge-U. 26 Berechneter, ggf. korrigierter Geburtstermin R N
E 15 Kérpergewicht bei Erstuntersuchung (volle kg) falls nicht bekannt, Tragzeit nach klinischem Befund [
W 16 Letztes Gewicht vor Geburt (volle kg) 27 Schwangerschafts-Risiken:

17 KorpergréBe (cm) % I ‘

28 Geburt geplant gewesen in dieser Kiinik [nein] (@ wenn nein: | |39 Anasthesien [0ein] (@  wenn ja: Vollnarkose bei Geburt @

in anderer Klinik @ als Praxisgeburt @ als Hausgeburt @ Pudendusanasthesie @ Lokalinfiltration vor Epi
29 AuBerhalb der Klinik geboren Epi/F\BriduraIana‘islhesia@ Parazervikalanédsthesie @ sonst. @
30 Aufnahmetag geb./gyn. Abt. (zur Geburt fihrend) | Tlg | M:,n_ 40 Gemus—nisikanbﬁgl_( I l I l I ‘ | I E
31 MM-Weite (cm) bei Aufnahme | \ [ Aufnahme CTG 41 Lage: regelrechte Schadellage (@  regelwidrige Schadellage
32 Medikamentése Cervixreifung Beckenendlage Querlage @

33 Geb.-Einltg. @ wenn ja: mit Oxyt. @ Prostagl.i.v. @

42 Entbindungs-Mod.: spontan/Manualhilfe (& Extraktion (@)

durch Blasensprengung @ sonst@ Ind. It. Kat. GI l 1 |

prim. Sectio sek. Sectio Forceps@ Vakuum sonst. @

[rein] @

34 Blasensprung vor Geburtsbeginn

43 Indikationen zur op. Ento. it Kat.C | 1 ] | | | | | | |

Datuml T:-!\g | M{i)n. I Uhrzeill 5||c|. | M]in.

Gl ®

44 Episiotomie

35 Wehenmittel sub partu @ Tokolyse s. p. @

45 Geb.-Dau. ab Beg. regelméBiger Wehen bis Kindsgeb. (Std.)

36 Fetalblut-A. @ Geburts-CTG ext.@ intern (@) keines (@)

46 Dauer der PreBperiode (Min.)

37 Kontinuierliches CTG ab MM-Weite (cm) bis Geburt l l

47 Hebamme anwesend (D)

KIND

38 Analgetika @ 48 Arzt anw. | ‘ | ] l Padiater anw. @
49 Tag der Geburt| 11y | v | s |Unrzeit der Geburt] oy | i, | |58 Morbiditat des Kindes . Kat. D B&

50 Geschlecht:  mannlich (@ weiblich (@) 59 Kind in Kinderklinik verlegt
51 Geb.-Gew. ] l l | } Lange (cm) ‘ l ‘ Kopfumf. l l * 60 Verlegungsdatum | Tlg | Min_ | Uhrzeit Stld_ M!,,.

52 Reanim. im KreiBs.: Maske (@ Intub.(® Pufterung @ YOUT®N"([@) | 61 Verlegungsgriinde . Kat. D HE [
53 Tod vor Klinikaufnahme @ Tod ante partum @ 62 Kind nach Hause entlassen (Datum) Taa M:',n_
54 Tod sub partu @ Todeszeitpunkt unbekannt aus Geburtsklink (@) aus Kinderklinik (@)
55 RegelmiBige Eigenatmung innerhalb 1 Min. [rein] @ 63 Kind in den ersten 7 Lebenstagen verstorben @
searaar: 1| | | 5] [ o] [ | Nenenen 64 Todesdatum soeie] | | ], | Unrzeit [ ol [ i

57 Erste kinderarztliche Untersuchung Tag | Mmon. 65 Todesursachen It. Kat. D (auch b. Totgeb.) ‘ i ]

MUTTER

wenn ja: Plazentalésungsstor, @

66 Mitterl.-Kompl. [nein] (@)

Fieber im Wo.-Bett (>38° C >2 Tg) Blutung >1000 ml

DR IlIL-IV. Grad sonstige Geburtsverletzungen

Anémie Hb <10 g/dI @ sonst. Komplikationen
T

Hysterektomie /Lap. Wundheilungsstérungen

67 Mutter nach Hause entlassen Men.

Tag

Eklampsie @ tiefe Thrombose/Embolie @ Sepsis @

[

Verstorben | g

Mon.

Verlegt I Tlg I,wl,n[

636760
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Nationalitatsschiiissel
1 Mittel- und Nordeuropa, Nordamerika:

A, CH, F, B, NL, L, GB, DK, S, N, SF, USA
Mittelmeerlander:
YU, GR, |, E, P, Israel, Malta, Zypern
Osteuropa:
SU, PL, CS, RO, BG, H
Mittlerer Osten (incl. TR, Afghanistan und Pakistan)
und Nordafrika (arab. Lander)
Asien (exclus. 4)
Sonstige Staaten

Hausfrau/-mann

in Ausbildung, Studium, Zivil- oder Wehrdienst

ohne Berufsausubung (mind. 3 Monate)

un-/angelernte Arbeiter

angelernte Aushilfskréfte (z. B. Raumpflegerin)

Facharbeiter (z. B. Maurer)

einfache Beamte (z. B. Brieftrager)

ausfihrende Angestellte (z. B. Schreibkrafte)

Kleingewerbebetreibender (z. B. Kioskpéachter)
6 mittlere bis leitende Beamte und Angestellte

Selbstandige mit mittlerem und gréBerem Betrieb

freie Berufe (z. B. Rechtsanwalte, Arzte)

Meister

2
3
4
5
6

Berufsschliissel
1
2
3
4
5

Katalog A (zu Zeile 27) (identisch mit Mutterpas)

Anamnese und allgemeine Befunde

Kennzifter (ICD8-Ziffer)

01 Familiare Belastung (Diabetes, Hypertonie, MiBbildungen,
genetische Krankheiten, psychische Krankheiten)

02 Fruhere eigene schwere Erkrankungen (z. B. Herz, Lunge,
Leber, Nieren, ZNS, Psyche)

03 Blutungs-/Thromboseneigung

04 Allergie i

05 Frihere Bluttransfusionen

06 Besondere psychische Belastung (z. B. familiare oder
berufliche) (648.4)

07 Besondere soziale Belastung
(Integrationsprobleme, wirtsch. Probleme) (648.9)

08 Rhesus-Inkompatibilitat (bei vorangeg. Schwangersch.) (656.1)

09 Diabetes mellitus (648.0)

10 Adipositas

11 Kleinwuchs

12 Skelettanomalien

13 Schwangere unter 18 Jahren

14 Schwangere Uber 35 Jahren (659.-)

15 Vielgebarende (mehr als 4 Kinder)

16 Zustand nach Sterilitatsbehandlung

17 Zustand nach Frihgeburt (vor Ende der 37. Sswo.)

18 Zustand nach Mangelgeburt

19 Zustand nach 2 oder mehr Aborten/Abbrichen

20 Totes/geschadigtes Kind in der Anamnese

21 Komplikationen bei vorausgegangenen Entbindungen

22 Komplikationen post partum

23 Zustand nach Sectio (654.2)

24 Zustand nach anderen Uterusoperationen (654.2)

25 Rasche Schwangerschaftsfolge (weniger als 1 Jahr)

26 Andere Besonderheiten

Katalog C (zu Zeilen 33, 40, 43)
Indikationen zur Geburtseinleitung und operativen
Entbindung, Geburtsrisiken

Kennziffer (ICDe-Zitter)

Vorzeitiger Blasensprung (658.1)

Uberschreitung des Termins (645)

MiBbildung, intrauteriner Fruchttod (655/656.4)
Frihgeburt (844.1)

Mehrlingsschwangerschaft (651.-)
Plazentainsuffizienz (Verdacht auf) (656.5)
Gestose/Eklampsie (642.5)

RH-Inkompatibilitat (656.1)

Diabetes mellitus (648.0)

Zustand nach Sectio oder anderen Uterusoperationen (654.2)
Plazenta praevia (64 1.-)

Vorzeitige Plazentalésung (64 1.2)

Sonstige uterine Blutungen (64 1.9)
Amnion-Infektionssyndrom (Verdacht auf) (658.4)
Fieber unter der Geburt (659.2)

Mitterliche Erkrankung (648.-)

Mangelnde Kooperation der Mutter
Pathologisches CTG oder auskultatorisch
schlechte kindliche Herzténe (656.3)

Grunes Fruchtwasser (656.3)

Azidose wéahrend der Geburt (festgestelit

durch Fetalblutanalyse) (656.3)
Nabelschnurvorfall (663.0)

Verdacht auf sonstige Nabelschnurkomplikationen (663.9)
Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der
Erdffnungsperiode (662.0)

Protrahierte Geburt/Geburtsstillstand in der
Austreibungsperiode (662.2)

Absolutes oder relatives MifBverhéltnis zwischen kindlichem
Kopf und matterlichem Becken (653.4)
Drohende/erfolgte Uterusruptur (660.8/665.1)
Querlage/Schraglage (652.2)

Beckenendlage (652.3)

Hintere Hinterhauptslage (660.3)
Vorderhauptslage (652.5)

Gesichtslage/ Stirnlage (652.4)

Tiefer Querstand (660.3)

Hoher Geradstand (652.5)

Sonstige regelwidrige Schadellagen (652.8)
Sonstiges

Katalog B (zu Zeile 27) (identisch mit MutterpaB)
Besondere Befunde im Schwangerschaftsverlauf
Kennzitfer (ICD9-Zitter)
27 Behandlungsbedurftige Allgemeinerkrankungen (648.-)
28 Dauermedikation
29 Abusus (648.-)
30 Besondere psychische Belastung (648.4)
31 Besondere soziale Belastung (648.9)
32 Blutungen vor der 28. Sswo. (640.-)
33 Blutungen nach der 28. Sswo. (64 1.-)
34 Placenta praevia (641.-)
35 Mehrlingsschwangerschaft (651.-)
36 Hydramnion (657)
37 Oligohydramnie (658.0)
38 Terminunklarheit (646.9)
39 Placenta-Insuffizienz (656.5)
40 Isthmozervikale Insuffizienz (654.5)
41 Vorzeitige Wehentatigkeit (644.-)
42 Anamie (648.2)
43 Harnwegsinfektion (646.6)
44 Indirekter Coombstest positiv (656.1)
45 Risiko aus anderen serologischen Befunden
46 Hypertonie (Blutdruck Gber 140/90) (642.-)
47 EiweiBausscheidung Uber 1%eo
{entsprechend 1000 mg/|) oder mehr (646.2)
48 Mitteigradige - schwere Odeme (646.1)
49 Hypotonie (669.2)
50 Gestationsdiabetes (648.0)
51 Lageanomalie (652.-)
52 Andere Besonderheiten (646.9)

Katalog D (zu Zeilen 58, 61, 65)
Postpartale Krankheiten/Stérungen, Verlegungsgriinde,
Diagnose bei Verstorbenen

Kennzitfer (ICD9-Ziffer)

Unreife /Mangelgeburt (765)
Asphyxie/Hypoxie/Zyanose (768)
Atemnotsyndrom/kardiopulmonale Krankheit (769)
andere Atemstorungen (770)
Schockzustand (785)
Ikterus (774)
hamolytische Krankheit (Rh-, ABO-Isoimmunisierung etc.) (773)
hamatologische Stérung (Anamie, Polyglobulie
etc.) (776)
Stoffwechselstorung (matterl, Diabetes, Hypoglykdmie,
Hypokalzamie, Elektrolytstérung) (775)
hereditére Stoffwechseldefekte (Aminosauren (270), Galaktose,
Fruktose (27 1), AGS (255), Mukoviszidose (277))
Schilddrusenstérungen (Hypothyreose (243), Struma (248))
Blutungskrankheiten (Darm/Nabel) (772)
intrakranielle Blutungen
Krampfe, Encephalopathie (Apathie, Hyperexzitabilitat,
Hemisyndrom) (779)
gastrointestinale Stdrungen (Erbrechen/Durchfall),
Ernahrungsprobleme (777)
Verletzungen/Frakturen/Paresen (767)

eneralisierte Infektion (TORCH etc. (77 1),

epsis (038), Meningitis (320))
umschriebene Infektion (Schalblasen, Konjunktivitis etc.) (77 1)
zur Beobachtung
Sonstiges

Chromosomenancmalie (DOWN-, PATAU-, EDWARDS-
Syndrom etc.) (758)

(andere) multiple MiBbildungen (759)
Anenzephalus (740)

Neuralrohrdefekt (Spina bifida, Zelen) (74 1)
Hydrozephalus, Mikrozephalie, andere zere-

brale Anomalien (742)

Anomalie Auge (743), Ohr/Hals (744)

Anomalie Herz/groBe GefaBe (745-747)

Anomalie Respirationstrakt (Nase bis Lunge) (748)
Gaumen- und Lippenspalten (749)

Anomalie Osophagus/Magen (750)

Anomalie Darm/Leber/Pankreas (751)

Anomalie Niere/Blase/Urethra (753)

Anomalie Genitalorgane (752)

Anomalie Knochen/Gelenke /Muskeln (755, 756)
Zwerchfellmifbildung (7566)
Gastroschisis/Omphalozele (7567 1)

Anomalie Kérperdecke (Navi, Ichthyosis etc.) (757)
Hernien (550-553)

biomechanische Verformung (d. Lage-, Haltungsanomalie,
Hiftdysplasie, Huftluxation) (754)

andere Anomalie

Perinatologische Arbeitsgemeinschaft Niedersachsen - ¢/o Kassenarztliche Vereinigung Niedersachsen - Berliner Allee 22 - 3000 Hannover 1. Telefon (05 11) 348 0468 - (Jan. 1989)




Neonatologischer Erhebungsbogen aus der Klinik ]

Patient

1. Patienten-Nummer

2. Einling / Anzahl Mehrlinge ]
3.geborenam [T [T 1T

4. Geschlecht (OM (W

5. errechneter Geburtstermin (TT MM JJ)
6. Reifealter (kompl. Wochen)

Ifd. Nr. Mehrling ]
Uhrzeit [T
Geb.-Gewicht g
(|

(

A2 Dokumentationsbeleg fir die
Niedersachsische Neonatalerhebung

hochstes gemessenes CrP (mg/dl) U
hochster ermittelter I/T-Quotient
wenn 2. Sepsis: Erreger It. Kat.
wenn 3. Sepsis: Erreger It. Kat.

(- = kein Erreger nachgewiesen)

000 HHHHG

17. Antibiotika, systemisch () nein ja
18. perinatale Hypoxie / Ischimie (Asphyxie) O nein ja
‘ >HIE CJ nein ja
wenn jaund Tragzeit>36 SSW:
Krampfanfille O

(1=nein, 2=ja, 3=therapieresistent)

jeweils schlechtester Befund vom 2. - 4. Lebenstag fur:
Bewultseinslage

(1=wach, 2=schlifrig 0. hyperexcitabel, 3=nicht weckbar
Muskeltonus

(l=normal, 2=emiednigt, 3=schlafh)

Saugreflex

(1=normal, 2=abgeschwiicht, 3=erloschen)
Mororeaktion
(l=normal, 2=gesteigert,

erstes EEG LU T T Jrmvanm
wenn durchgefithrt: Befund

00 o0

A=ah hwicht)

]

7. Postleitzahl des Wohnortes [T T
Aufnahme 19. Schidelsonogramm () nein () ]a
8 Aufnahmedatum [ | | | | | | Uhzet [ | [ wenn durchgefuhrt: Onin O
9. Aufnahme von IVH . Stadi g
(Nr. 5. Liste; 998=zu Hause, 999=gebh AbL und 099 Kinderkinik aubler Liste) ‘P:GI-"“J&: SO UMD > {adineg 1-4)
10. Korpertemperatur ~ °C Gewicht nein ja
11. Lange oo cm[:D[___}% .Kopfumfang SmD[::.E% 20. Ophthalmologische Untersuchung nein Ja
12. Bilirubin (aufnahmeentscheidender Wert) g d‘;’““é"‘?ﬁémchmg o
dl od 11 atum der crs . .l
13. CRIB-Score ausEEnD il = LD Retinopathie _ nein (O ja
nur wenn Geburtsgewicht < und keine letalen Ibildungen!! wmr_lja: ) max. Stadium ) (Stadien 1'_5)
Fehlbildungen (it Liste siche Rickseite) |_] I=kee, iechie, 3schwere |21+ @pparatives Horscreening nein ja
i. d. ersten 12 Lebensstunden gemessenes auffillig nem Ja
groBtes Basendefizit MmOV (s8=nur pos. Wert gem |22~ Operation(en) wahrend des stat. Aufenthaltes
minimaler FiO2 tber 15min ~ [J[ ] ] _ ‘ nein ~ Oja
maximaler FiO2 ober ISmin [ ][ [ | wenn ja: wegen Diagnose(n) It. Katalog
~Diagnostik / Therapie -— EEEEE
14. Sauerstoft-Zufuhr jeglicher Art nach Aufnahme O CIIT1]
) nein ja BEEEE
wenn ja: Beginn (T T T T rravmaan
. enhingu:lﬁgg Bceﬂdig“;ﬂgh . (L LT rramm Entlassung / Verlegung
! 'ma?r;zichtt: Ccp A;a;unung urehig O nein O ia 23. Zwischenzeitlich verlegt Datum [ [ [ [ [ [ It™mm
h— Begi — _I_r‘-ﬁ\'llﬂ in Kinderklinik L1
enigilige Boandigmg — Trany|  Wiederaufnahme Datum (LT L Jrm
endg. Beendigung jegl. Atemhilfe TTMMIJ |24, Aufenthalt beendet Datum [T T T [ [ |TT™MMI
(CPAP im AnschluB an masch. Beatmung) . . Grund: D (1=Entl. nach Hause,2=Zuriickverl. in ge-
Pneumothorax wihrend Beatmung nein 8 Ja buntshilfliche Abt., 3= Verl. in and. Klinik/
16. Sepsis nein Jja Abteilung, 4=Tod)
wenn ja: Beginn [] [T ]TT™MME Gewicht g
Erreger It. Kat. in Blut, Liquor oder Urin Linge an 1]
tvpische klinische Symptomatik O nein _Jja Kopfumfang an [ ]

wenn verlegt:
in Klinik [T |

(NI s. Liste, 999=gebh. Abt. und 099=Kinderklinik auber Liste)

wenn verstorben:

Uhrzeit (11}

Todesursache (Diagnose It. Kat.):

CLTTT]
Autopsie () nein ) ja
25. weitere Diagnosen (It. Kat.):
(1T 111
] ]
1111
(L1113

(-- = nicht gemessen; nicht bestimmt oder nicht durchgefithrt)

(I=normal, 2=pathologisch; 3=schwer pathologisch)




Kennziffer-Schliissel Arbeitskreis der Neonatalerhebungen der Bundeslédnder Stand: Juli 1995

Neugeborenen Diagnose-
Schllssel (nach ICD 9)

Zustidnde / nicht lokalisierte
Diagnosen
V71.8  Zur Beobachtung
V449  Stoma
760.7  Alkoholembryopathie
7589  Chromosomenanomalien n.n.b.
758.0 Down-Syndrom, Trisomie 21
779.5 Entzugssyndrom
779.3 Ernahrungsprobleme
778.0 Hydrops n.n.b.
7746 Ikterus / Hyperbilirubinamie
n.n.b.
7750  Kind diabetischer Mutter
759.7  MiBbildungen / Anomalien,
multiple
759.8  Migbildungsyndrome, definierte
199.1 Neubildungen, b&sartige
2209 Neubildungen, gutartige
798.0  Plstzlicher Tod
753.0  Potter-Syndrom
7679 Verletzungen, innere
(d. Geburtstrauma)

Hydrocephalus, angeboren
Hydrocephalus, erworben
Hyperexcitabilitatssyndrom n.n.b.
hypox.-isché#m.Encephalopathie
intrakranielle Blutung n.n.b.
(2.B. epi-/subdurale Blutung)
Kréampfe

Neuralrohrdefekte / Zelen
Ohranomalien

Plexus brachialis-Paresen
zentrale Muskeltonusstérungen

Niere / Harnwege / Genitale

753.2
752.9

753.9
584.9

Harnwegsobstruktion

Krankh. / Anomalien d. Genitale
n.n.b.

Krankh. / Anomalien der Harn-
organe n.n.b.

Nierenversagen

Magen-Darm-Trakt / Leber /
Abdomen

751.6  Anomalien der Gallenwege
751.2  Anorektale Fehlbildungen
751.1 Danndarmstencse / -atresie
7511 Duodenalstenose / -atresie
756.7 Gastroschisis

750.6 Hiatushernie / Kardiainsuffizienz

5609  lleus

550.8 Leistenhernie

7519 Krankheiten / Anomalien der
Verdauungsorgane n.n.b.

579.9  Malabsorption

751.4 Mal- / Nonrotation

751.3 Megacolon congenitum

777.0 Mekoniumpfropf/ -lleus

553.1 Omphalozele

7503  Osophagusatresie

Infektionen
6829 Abszess, Phlegmone
1129  Candidainfektion
008.2 Enteritis n.n.b.
599.0 Harnweginfektion
§73.3 Hepatitis n.n.b.
7.2 Infektionen, konnatale
(z.B. TORCH)
7718 Infektionen n.n.b.
7716  Konjunktivitis, Blennorrhoe
760.2  Kind einer HIV-pos. Mutter
3209 Meningitis
771.4  Nabelinfektion, Omphalitis
7775  Nekrotisierende Enterokolitis
567.9 Peritonitis
7701 Pneumonie, angeborene
4829  Pneumomie, postnatal
684 Staphylodermie, Pemphigoid

Herz / Kreislauf

Haut / Schleimh&ute

7579  Anomalien der Haut n.n.b.
228.0 Hamangiom

2281 Lymphangiom

767.9  Verletzungen, &ulere

Knochen / Gelenke / Muskeln

756.1 Anomalien der Wirbels&dule und
Rippen

755.9 Extremitatenmifibildungen /
-anomalien

767.3 Frakturen

7543  Huftgelenkanomalien

7547  Klumpful

749.2  Lippen-/ Kiefer- / Gaumenspalte

3589  Myopathien

756.0 Schédelmilbildungen /
-anomalien

CRIB-Score Fehlbildungen mit

hohem Risiko (Faktor 3)
Zwerchfellhernie

Hydrops fetalis

Defekte des Harnstoffzyklus
Aortenisthmusstenose (schwere Form)
Fallotsche-Tetralogie
Omphalozele

Polyzystische Nierendegeneration
Lungenhypoplasie

Siamesische Zwillinge
Prune-belly-Syndrom
VATER-Assoziation
CHARGE-Assoziation
Osteogenesis imperfecta

FUr Kinder mit letalen Fehlbildungen
(bilaterale Nierenagenesie, Trisomie 13,

Trisomie 18, Potter-Syndrom, Anenzephalt

wird kein CRIB-Score ermittelt.

Blut / Blutgerinnung

2859  An#mienn.n.b.

2879  Gerinnungsstérungen

2829  hdmolytische Andmien

2783  Immundefekte n.n.b.

7769  Krankheiten / Anomalien d.
Blutes n.n.b.

7732 M. haemolyticus d. Alloimmun.
(Rh, ABO, andere)

776.0 M. Haemorrhagicus

776.4  Polyglobulie / Plethora

776.1 Thrombozytopenie n.n.b.

Gehirn / Nerven / Sinnesorgane
7439  Augenanomalien

7429  Gehirnanomalien

3529  Hirnnervenlahmungen

7440 Hérdefekt

7471  Aortenisthmusstencse
7469  azyanotisches Herzvitium n.n.b.
4019  Bluthochdruck
779.8 Bradykardieanfélle, rezid.
747.0 D. arteriosus apertus pers.
4279  Herzrhythmusstérungen
425.4 Kardiomyopathie
746.7 Linksherzhypoplasie-Syndrom
7479 Persist. pulmon. Hypertension
785.5 Schocksyndrom
745.1 Transposition d. gr. Gefale
7454  Ventrikelseptumdefekt
746.9 zyanotisches Herzvitium n.n.b.
Atmung / Atemwege / Lunge
7489  Anomalien der Atemwege / Lunge
770.8 Apnoeanfélle, rezidivierende
7701 Aspiration, postnatal
770.9  Atemstdrung, postnatal
770.7  Bronchopulmonale Dysplasie
748.0 Choanalatresie /-stenose
7485 Lungenhypoplasie
7701 Mekoniumaspirations-Syndrom
7706 Nasse Lunge-Syndrom,
trans. Tachypnoe
756.0 Pierre Robin-Sequenz
7702  Pneumothorax / -mediastinum /
-perikard
5119 Pleuraerguf (Chylus, Blut etc.)
7483 Stridor congenitus
769 Surfactantmangel-Syndrom / RDS
756.6  Zwerchfellhernie / -defekt
Stoffwechsel / Endokrines System
2552 Adrenogenitales Syndrom
2709  Aminosduren Stoffwechsel-
stérungen
7755 Elektrolytstsrungen n.n.b.
2599  Endokrinopathien n.n.b.
7756  Hypoglykédmie
775.4 Hypokalzémie
243 Hypothyreose
2719 Kohlenhydrat-Stoffwechsel-
storungen, angeborene
2770  Mukoviszidose
733.0 Frihgeb.-Osteopenie
2461 Struma necnatorum
2779  Stoffwechselstérungen n.n.b.

Erreger Kennziffer 31 - 47

31 Staph. aureus

32 Staph. epidermidis

33 Strept. Gruppe B

34 Strept. Gruppe D (Enterokokken

35 Strept. andere Gruppen
vergrinende Kokken

36 Pneumokokken

a7 E. Coli

38 Klebsiella

39 Enterobakter

40 Serratia

41 Proteus

42 Ps. aeruginosa

43 Listeria mon.

44 Anaerobier

45 Bacteroides-Arten

46 Candida

47 andere




A3 Fehlbildungsdiagnosen als

Auswertungen der Neonatalstatistik

sowle im Rahmen dieser Arbeit

Ausschlusskriterium fiir bestimmte
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Lebendgeborene in Niedersachsen 1991-1999

A4 Abgleich der Meldedaten der statistischen
Landesdamter bzw. des statistischen Bundesamtes mit

den im Rahmen der Niedersachsischen Perinatal-
erhebung erhobenen Daten (Lebendgeborene)

1991 1992 1993 1994 1995 1996 1997 1998 1999 1991-1999
Statistisches Landes-/Bundesamt (= Wohnort Mutter in Nds.) | <1000 g 1. 290 256 250 304 327 333 352 373 389 2.874
Perinatalerhebung (= Geburtsort/-klinik des Kindes in Nds.) 2. 210 220 232 261 287 314 343 341 356 2.564
Differenz 1. Wert - 2. Wert 3. 80 36 18 43 40 19 9 32 33 310
Differenz in % vom 1. Wert 4. (27.6%) (14.1%) (7.2%) (14.2%) (12.2%) (5.7%) (2.6%) (8.6%) (8.5%) (10.8%)
in der Geburtsklinik( vor Verlegung in Neo-Klinik) verstorben 5. 22 -22 -22 -43 -48 -44 -32 -36 -54 -323
theoret. mogl. ,Neonatal-Félle* / ,Zusammengefiihrte* (= 2. Wert - 5. Wert) 6. 188 198 210 218 239 270 311 305 302 2.241
in ZQ zusammengefiihrte Datensatze 7. 183 196 210 216 239 270 303 304 300 2.221
8. 97.3% 99.0% 100.0% 99.0% 100.0% 100.0% 97.4% 99.7% 99.3% 99.1%
Statistisches Landes-/Bundesamt (= Wohnort Mutter in Nds.) | 1000-1500¢g | 1. 503 520 488 474 516 596 559 571 595 4.822
Perinatalerhebung (= Geburtsort/-klinik des Kindes in Nds.) 2. 426 437 425 425 470 527 530 531 517 4.288
Differenz 1. Wert - 2. Wert 3. 77 83 63 49 46 69 29 40 78 534
Differenz in % vom 1. Wert 4. (15.3%) (16.0%) (12.9%) (10.3%) (8.9%) (11.6%) (5.2%) (7.0%) (13.1%) (11.1%)
in der Geburtsklinik( vor Verlegung in Neo-Klinik) verstorben 5. -9 -3 -6 -9 -7 -6 -6 -1 -10 -57
theoret. mogl. ,Neonatal-Falle* / ,Zusammengefiihrte” (= 2. Wert - 5. Wert) 6. 417 434 419 416 463 521 524 530 507 4.231
in ZQ zusammengefiihrte Datensatze 7. 399 423 403 415 457 514 521 528 507 4.167
%-Anteil vom 6. Wert 8. 95.6% 97.5% 96.2% 99.8% 98.7% 98.7% 99.4% 99.6% 100.0% 98.5%
Statistisches Landes-/Bundesamt (= Wohnort Mutter in Nds.) | < 1500 g 1. 793 776 738 778 843 929 911 944 984 7.696
Perinatalerhebung (= Geburtsort/-klinik des Kindes in Nds.) 2. 636 657 657 686 757 841 873 872 873 6.852
Differenz 1. Wert - 2. Wert 3. 157 119 81 92 86 88 38 72 111 894
Differenz in % vom 1. Wert 4. (19.8%) (15.3%) (11.0%) (11.8%) (10.2%) (9.4%) (4.2%) (7.6%) (11.3%) (11.0%)
in der Geburtsklinik( vor Verlegung in Neo-Klinik) verstorben 5. -31 -25 -28 -52 -55 -50 -38 -37 -64 380
theoret. mogl. ,Neonatal-Félle* / ,Zusammengefiihrte* (= 2. Wert - 5. Wert) 6. 605 632 629 634 702 791 835 835 809 6.472
in ZQ zusammengefiihrte Datensatze (Stand in 2000) 7. 582 619 613 631 696 784 824 832 807 6.388
%-Anteil vom 6. Wert 8. 96.2% 97.9% 97.5% 99.5% 99.1% 99.1% 98.8% 99.6% 99.8% 98.7%
Statistisches Landes-/Bundesamt (= Wohnort Mutter in Nds.) | < 2500 g 4.972 4.800 4.781 4.860 4.933 5.206 5.354 5.283 5.438 45.627
Perinatalerhebung (= Geburtsort/-klinik des Kindes in Nds.) 4.296 4.224 4.303 4.429 4.512 4.678 5.047 4.961 4.981 41.431
Differenz 1. Wert - 2. Wert 676 576 478 431 421 528 307 322 457 4.198
Differenz in % vom 1. Wert (13.6%) (12.0%) (10.0%) (8.9%) (8.5%) (10.1%) (5.7%) (6.1%) (8.4%) (9.2%)
Statistisches Landes-/Bundesamt (= Wohnort Mutter in Nds.) | >=2500 g 78.001 78.788 79.691 76.601 75.885 78.203 80.327 76.712 74.822 699.030
Perinatalerhebung (= Geburtsort/-klinik des Kindes in Nds.) 66.110 69.557 70.689 68.743 67.066 71.386 74.143 71.288 67.941 626.923
Differenz 1. Wert - 2. Wert 11.891 9.231 9.002 7.958 8.719 6.817 6.184 5.424 6.881 72.107
Differenz in % vom 1. Wert (15.2%) (11.7%) (11.3%) (10.4%) (11.5%) (8.7%) (7.7%) (7.1%) (9.2%) (10.3%)
- ________Statistisches Landes-/Bundesamt (= Wohnort Mutter in Nds.) | ohne Gebgew 149 81 107 59 176 246 266 202 223 1.509
Statistisches Landes-/Bundesamt (= Wohnort Mutter in Nds.) | Gesamt 83.122 83.669 84.579 81.520 80.994 83.655 85.907 82.207 80.483 746.136
Perinatalerhebung (= Geburtsort/-klinik des Kindes in Nds.) 70.406 73.781 74.992 73.172 71.578 76.064 79.190 76.249 72.922 668.354
Differenz 1. Wert - 2. Wert 12.716 9.888 9.587 8.348 9.416 7.591 6.717 5.958 7.561 77.782
Differenz in % vom 1. Wert (15.3%) (11.8%) (11.3%) (10.2%) (11.6%) (9.1%) (7.8%) (7.3%) (9.4%) (10.4%)
erst spiter an PE teilnehmende geburtshilfliche Abteilungen | ,Bekannte* 1.~5.450 ~2.300 ~1.050 ~ 850 ~ 750 ~ 450 ~ 450 ~ 250 ~250 ~11.800
nie an PE teilnehmende geburtshilfliche Abteilungen (n=6) | Fehlbestdnde |2.~1.700 ~1.700 ~1.700 ~1.700 ~1.700 ~1.700 ~1.700 ~1.700 ~1.700 ~15.300
auRerklinische Geburtshilfe | in PE 3.~1.000 ~1.000 ~1.000 ~1.000 ~1.000 ~1.000 ~1.000 ~1.000 ~1.000 ~ 9.000
Summe Wert 1- 3 | (gesamt) 4.~8.150 ~5.000 ~3.750 ~3.550 ~ 3.450 ~3.150 ~3.150 ~2.950 ~2.950 ~36.100
%-Anteil von Wert 4 an Wert 1 in Zeile 6 (=alle fehlenden Geburten) 5. (~9.8%) (~6.0 %) (~4.4.%) (~4.4 %) (~4.3%) (~3.8%) (~3.6 %) (~3.6 %) (~3.7%) (~4.8%)
Differenz Wert 3 in Zeile 6 und Wert 4 in Zeile 7 | ,Migrations-
%-Anteil von Wert 1 an Wert 1 in Zeile 6 (=alle Geburten Stat. Bundesamt) | effekt”
(Bremen, ~4.500 ~4.800 ~5.800 ~4.800 ~6.000 ~4.400 ~3.600 ~3.000 ~3.000 ~39.900
Hamburg, (~5.5 %) ~(5.8 %) (~6.9 %) (~5.8 %) (~7.3 %) (~5.3 %) (~4.2 %) (~3.6 %) (~3.7%) (~5.3%)
NRW)
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A5

%0 00} %0001 %0 00} %0001 %0 001 %0 001 %0 001 %0 001 %000} %0001
6065 62. (73 96/ 6EL 199 065 95 186G Zvs juwesan
%9't %L'e %Z 'V %9'S %LV AR %Ly %6'€ %19 %L'S
0.2 12 LE A 0g L2 A e 9¢ LE UBUJ0M 9E-1E
%L'ZL %L L1 %9'El %8°ZL %b'ZL %LCL %611 %Z L1 %601 %9°LL
S g8 L0} L6 Z6 08 0L €9 9 €9 UBYOOAA £€-ZE
%E'te %0'82 %¥'ve %S'€2 %V vZ %9'€e %E'Se %9'€C %E'LZ %Z'v2
LEVL 02 18l 8LL 08l 951 5348 eel 14} LEL Uayoop LE-0€
%9'LZ %1'92 %E'92 %9'92 %¥'6C %L LE %E'92 %S '8¢ %8'6¢ %?¢ 82
0€9L 061 S61 L0z yAY4 €81 GGl 191 SLL €6l USY20A\ 62-82
%081 %991 %8'LlL %E'8L %L 9L %S'81 %S 02 %.L'61 %L LL %E'LL
2901 ielL Zel 8El 6LL [44" A4 L 0L ¥6 USYOo0A\ LZ-92
%90} %2 L %L'01 %10l %E'0l %S b1 %E'0} %L'CL %20} %0'01
829 28 Gl 9. 9L 9. 19 89 09 ¥S UBYJ0M GZ2-¥Z
%8'C %L'C %S'E %C € %¥'E %9'C %L1 %L1 %6'E %0°¢C
191 02 92 e 14 Ll 0L 9 £2C 9l USYJ0M 2 >

jwesa9) 6661 8661 1661 9661 S661L ¥661L €661 2661 1661

1yelsunges

(uayoomsyeyosieBuemyog ajepus|joA) Jiezhel |




AG6: Verteilung der Friihgeborenen < 1500 g Geburtsgewicht, <32 Wochen Tragzeit und
ohne schwere congenitale Fehlbildungen auf die Kindekliniktypen nach Gewichtsklassen

1991-1999
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Kollektiv der Frilhgeborenen < 1500 g Geburtsgewicht, <32 Wochen Tragzei

A8a Beatmung/Intubation bzw. Beatmungsdauer nach Gewichtsklassen im
und ohne schwere congenitale Fehlbildungen
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A8b Beatmung/Intubation bzw. Beatmungsdauer nach Tragzeitklassen im

Kollektiv der Frithgeborenen < 1500 g Geburtsgewicht, <32 Wochen Tragzei

und ohne schwere congenitale Fehlbildungen

%000} %0001 %0001 %0 00} %0001 %000} %0 001 %0 001 %0 001 %0 001
LEVL 02 18l 8.1 081L 9G| 6%l cel Gzl LEL jwesan)
%E L %¥'v %¥'y %¥'8 %6'€E %L°L %09 %8'6 %0°Z1 %0'CL
SOl 6 8 Sl L Zl 6 €l Sl Ll abe] y| <
%6 L %¥'S %E'C %6 € %E'8 %y %L'8 %0'GL %Y vl %L'0}
141 Ll 9 L Sl 0l el 0c gl L abe] 1 -8
%8'LL %Z'cl %'l %E' LT %6l %€ %L'8lL %081 %9°LL %L'€2
952 lC 9¢ 8E S¢ 9€ LT e cc LE obe) /- ¥
%v'8L %T'cl % vl %¥'TL %8'Cl %09l %52 %8'.2 %8t %E’LE
¥9¢ Lz 9¢ [4# £€C 14 4> LE LE 54 el g =>
%9'8Y %L'€9 %SG'E9 %6'ES %119 %8'9¥ %9'St %E'6C %2 LE %PLe
869 0ElL SLl 96 OLL €L 89 6€ 6€ 8¢ uoneqniu| audy USYoopA LE-0E
%0'00L %0001 %0001 %0001} %0'00} %000} %0001 %0001 %0'00} %0001
269¢C LiE J XA 6E€ 9ee S0€ 9.2 (AR 6.¢C VAL Juesag)
%S'9¢ %b'LL %8°'0¢ %902 %9'GZ %E'LZ %t '6¢ %L € %E"'LE %S '8E
gLl ¥S 89 0L 98 c9 L8 06 0l S6 ebe] | <
%9'GL %8V %17l %L'CL %L'9L %¥'oL %cC'S L %011 %8'0¢ %¥'SL
GL¥ ot 8¥ 1544 ag 0§ [A4 8€ 8G 8¢ abej pL-g
%6'61 %8'vZ %6'€Z %S've %9°LL %41'81 %9'Gl %Z 02 %8Gl %991
LES L2 8. €8 6G 1G eb Gg 144 L ebe) 2 -+
%L'81 %L'St %L1 %9'S} %6'v} %¥'8t %¢C '€ %8'2Z %612 %152
€0G Ly 8 €S 0S 96 ¥9 29 19 29 bej ¢ =>
%E'61 %0'8C %092 %S'92 %E'ST %Z'Se %L'9L %6'6 %E'Y %S’y
0zs 18 S8 06 g8 L1 9 12 Zl L uoneqniu| auy UBU20M 62-9Z
%0°'00L %0'001 %0'001 %0001 %000} %0'00L %0001 %0'001 %0001 %0001
7 A1) L0l 001 10l £6 1L |72 €8 0. JLIBS80)
%6 8¥ %19t %9'vv %0'8¥ %S'€S %L'2S %1 'St %98t %995 %E vy
68¢€ FA 4 S 1514 ¥S 6% A 9¢ FA4 L€ ebe] p| <
%2 0l %8'8 %6'LL %0'G1L %6'8 %S, %8'C %c'eh %8't %002

18 6 43 Sl 6 L 4 6 14 14 obe| yL-8
%8'6 %LCL %6'6 %0'L %6l %L'6 %6'6 %LV %e'L %V LL
8L el 0l & Gl 6 L € 9 8 afey /-y
%6'22 %961 %8'€Z %002 %6 €} %L've %9'62 %8'€E %592 %9'81
(4213 0C e 02 14 €2 A G2 A £l bBe] ¢ =>
%< 8 %L'Ch %B'6 %001 %6'8 %¥'S %L'Th %'l %8'v %L'S
G9 £l 0L 0L 6 G 6 L 14 14 uolegniuj suR| UBUDOM OF >

jweseg) 6661 8661 1661 9661 G661 661 £661 2661 1661

Jyelsungas

(uayoopp @32pua|joa) yezbes] pun (ebe]) Janepsuoneqmuy -sBununeag




%0S ge asydy-A Jap Bunsajjexs 1w (uaqo) b 66+ L-0001
pun (3INW) b 666-052 ‘(uaiun) b 052 > 3ssePsIY2IMan :uabunpjiq|ya4 3|eiuabuU0d 19MYDS dUyo
pun 119zbes) uaydom z£> ‘Yomabsungan b 0pS | > auasoqabynig inj aAumjsuaqaiaqn  ‘egv

(eBejsuaqgen]) po/Bunbajiap/Bunssejjuly siq JUNGeas) UOA 187
ovi otl 1 147 oLl 00} 06 08 oL 09 0§ oy ot 174 oL 0

09

oL

uageapagn wny

08

06

00t



‘gz bey siq (uaqo) b 6% L -0001L
pun (311W) b 666-05. "(U=a1un) B g5/ > 2sSEPsIYIman ‘uabunpjiqgjy=4 3|eluabuod asamyds Iuyo
pun Jazbel] uaydom ZE> mabsungan b s | > 3udsogabynidy Jnj AUNysuagapiaqr) ‘gey

(eBeysueqe) po/BunBapep/Bunssepuy siq UNGeD UoA }19Z

8z Lz 9T ST ¥ EE rwnﬂﬁrnrhru—_mripm_.ﬂ—wf:r.nn____._n_m_-__n.u......
llll.I...llFlIl-ll.lIIl

P n 2 & i Il L B |l.=

ueqejieqqwny



%05 Qe 3syd¥-A Jap Bunia|eys yw gz by siq (Uaqo) b 66¥ L
-0001 pun (MuW) 6 666-052 '(Uiun) B pSZ > ISSEP{SIYIMIN :uabunp|igiya4 3jenuabuod asamiyds
auyo pun yazbeis] uaydom Ze> "Wamabsungan b pps L > aussogabynsg Jny aaunysuaqapaqq ey

(eBejsueqge) poybSunbepepBunssepul siq unges UoA J|8Z

gz Lz 9T SZ ¥T €T TET 1 0% 6l gL ZL 9L SL ¥L EL ZL L. OL 6 ®8 L 98 § ¥ € 4 I 0
E i e M - M EE

usqgepaq) Wy




Frilhgeborene < 1500 g Geburtsgewicht, <32 Wochen Tragzeit und ohne schwere
congenitale Fehlbildungen nach Einlingen, Zwillingen und héhergradigen Mehrlingen und

Gewichtsklassen 1991-1999
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Frithgeborene < 1500 g Geburtsgewicht, <32 Wochen Tragzeit und ohne schwer;e
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congenitale Fehlbildungen nach Einlingen, Zwillingen und héhergradigen Mehrlingen und

Tragzeitklassen 1991-1999
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Erkldarung
nach §9 Abs. 2b) der Promotionsordnung

der Gemeinsamen Fakultat flr Geistes- und Sozialwissenschaften der
Universitat Hannover flr die Verleihung des Grades einer Doktorin oder
eines Doktors der Philosophie

Hiermit erklare ich, dass ich diese der Gemeinsamen Fakultat fur Geistes- und Sozialwissen-

schaften der Universitat Hannover zur Promotion eingereichte Dissertation mit dem Titel

»Gesundheitspolitische Aspekte
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