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Die Versorgung von Neugeborenen steht im Spannungsfeld von einer möglichst „natürlichen“ Geburt 

eines gesunden Neugeborenen begleitet durch Hebammen bis hin zur Maximalversorgung extrem 

unreifer Kinder an der Grenze der Überlebensfähigkeit bzw. schwerkranker Neugeborener mit der Vor-

haltung der entsprechenden technischen und personellen Ausstattung in hochspezialisierten Zentren. 

Die personellen und technischen Voraussetzungen für eine Maximalversorgung von Schwangeren 

mit erhöhtem Risiko bzw. Früh- und kranken Neugeborenen können nicht in jedem Krankenhaus vor-

gehalten werden und müssen damit auf einzelne Zentren beschränkt bleiben. 

Für Frühgeborene mit einem deutlich erniedrigten Geburtsgewicht ist die Studienlage eindeutig: Drei 

international publizierte systematische Reviews (Rashidian et al. 2014; Lasswell et al. 2010; Neogi 

et al. 2012) zeigen zusammenfassend eine bessere Qualität der Frühgeborenversorgung in Abhän-

gigkeit der Ausstattung der Geburtskliniken, dem Grad der Zentralisierung und dem Fallvolumen. 

Vor diesem Hintergrund wurde in Deutschland für die Versorgung von deutlich zu früh Geborenen und 

von Kindern mit erheblichen vorgeburtlichen Wachstumsstörungen eine Zentralisierung der Geburts-

medizin mit Perinatalzentren (PNZ) unterschiedlicher Strukturanforderungen für die Versorgung von 

Neugeborenen mit sehr niedrigem Geburtsgewicht eingeführt. Demnach dürfen nur Kliniken mit PNZ 

Level 1 Frühgeborene < 1.250 g Geburtsgewicht regelhaft behandeln, Level-2-Kliniken Kinder ab einem 

Geburtsgewicht von 1.250 g und alle übrigen Kliniken nur Kinder mit einem Geburtsgewicht > 1.500 g. 

Als Mindestmenge für Level-1-Kliniken gelten 14 Kinder mit einem Geburtsgewicht < 1.250 g pro Jahr. 

In Deutschland wird derzeit diskutiert, ob die Zahl der jährlich durchgeführten Geburten bzw. be-

treuten Neugeborenen auch bei Kindern ohne deutliche Wachstumsverzögerung oder eine andere 
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individuelle Risikokonstellation die Qualität der perinatalen Versorgung beeinflusst und sich unter 

Qualitätsgesichtspunkten eine „Mindestmenge“ an Geburten definieren lässt, was in der Konse-

quenz zu einer Schließung von Einrichtungen mit geringen Geburtenzahlen führen könnte (Rossi et 

al. 2018; Poets et al. 2004). Anlass der Diskussion sind u.a. internationale Vergleiche der neonatalen 

Sterblichkeit mit dem Grad der Zentralisierung der Geburtsmedizin, denen zufolge Deutschland zwar 

mit 2,3 neonatalen Todesfällen/1.000 Lebendgeborenen im europäischen Mittelfeld liegt, aber von 

Ländern mit einer stärkeren Zentralisierung der Geburtsmedizin wie Portugal (2,1/1.000 Lebendge-

borene), Schweden (1,6/1.000 Lebendgeborene) und Norwegen (1,5/1.000 Lebendgeborene) oder 

Finnland (1,2/1.000 Lebendgeborene) deutlich übertroffen wird (UN Interagency Group for Child 

Mortality Estimation 2017). Letztlich handelt es sich hier jedoch um den Vergleich aggregierter Daten 

mit den entsprechenden Limitationen, sodass direkte gesundheitspolitische Konsequenzen kaum 

ableitbar erscheinen. Dennoch regen diese Befunde weitere wissenschaftliche Untersuchungen an.

Dieser Beitrag verfolgt das Ziel, diese aktuelle Diskussion mit Daten aus Deutschland und Evidenz 

internationaler Studien zum Volume-Outcome-Zusammenhang in der Geburtsmedizin zu unterset-

zen. Der Beitrag gliedert sich in zwei Teile. Er stellt zunächst publizierte Studien zu Volume-Outco-

me-Beziehungen in Form einer systematischen Übersichtsarbeit in der Perinatalmedizin mit Fokus 

auf nicht risikoselektierte Kohorten dar. Der zweite Teil fasst aktuelle Ergebnisse aus einer Sekun-

därdatenanalyse einer Geburtskohorte von AOK PLUS-versicherten Kindern aus Sachsen zur gleichen 

Fragestellung zusammen.

7.1	 Studienevidenz zum Zusammenhang zwischen Patienten-
volumen und Versorgungsqualität in der Perinatalmedizin

7.1.1	 Material und Methodik 

Zwischen März und Mai 2018 führte das Autorenteam ein systematisches Re-
view zum Zusammenhang zwischen Volume und Outcome in der Geburtshil-
fe durch. Das systematische Review wurde nach den Vorgaben des PRISMA 
Statements angefertigt (Moher et al. 2009) und im International Prospective 
Register of Systematic Reviews (PROSPERO) registriert. Die Hauptfragestel-
lung lautete: 

„Besteht ein Zusammenhang zwischen Fallmenge einer Geburtsklinik (primäre Ex-
position) und Behandlungsqualität, definiert als kindliche und/oder mütterliche 
Sterblichkeit (primäres Outcome) bei explizit Reifgeborenen, Niedrigrisikogeburten 
sowie unselektierten Geburtskohorten?“ 

Zur Sicherstellung einer Übertragbarkeit auf die aktuelle bundesdeutsche Si-
tuation wurden nur Studien aus Ländern mit einem nationalen Median der 
Neugeborenensterblichkeit von < 5/1.000 Lebendgeborene gemäß des aktuellen 
Childmortality-Reports eingeschlossen (UN Interagency Group for Child Mor-
tality Estimation 2017), die ab dem Jahr 2000 bis zur Durchführung der syste-
matischen Literatursuche im April 2018 publiziert wurden. Ausgeschlossen 
wurden Studien mit einem ausschließlichen Fokus auf vulnerablen Gruppen, 
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wie Frühgeborene oder Geburten mit niedrigem Geburtsgewicht (< 2.500 g). 
Ausgeschlossen wurden weiterhin Studien, die weder deutsch- noch englisch-
sprachig publiziert wurden. 
Das primäre Outcome Mortalität wurde in die folgenden fünf Untergruppen 
eingeteilt: 

�� Totgeburt: unterschieden in antepartum, d.h. vor der Geburtsphase und 
intrapartum, d.h. während der Geburt
�� frühe neonatale Mortalität: innerhalb der ersten sieben Lebenstage
�� neonatale Mortalität: innerhalb der ersten 28 Lebenstage
�� perinatale Mortalität: nach der 22. Schwangerschaftswoche bis einschließ-

lich der ersten sieben Lebenstage 
�� maternal: mütterliche Sterblichkeit in Zusammenhang mit der Geburt

Gemäß des PRISMA Methodenstandards wurden alle relevanten Arbeitsschrit-
te wie Literatursuche und Datenextraktion jeweils unabhängig voneinander 
durch zwei Autoren durchgeführt und ein dritter Autor wurde bei Unstimmig-
keiten herangezogen. Weitere methodische Details werden auf Anfrage von 
den Autoren zur Verfügung gestellt.

7.1.2	 Ergebnisse

Von insgesamt 6.464 Treffern der Literaturrecherche wurden nach einem 
mehrstufigen Auswahlprozess schließlich 11 relevante Artikel zur Forschungs-
frage identifiziert und analysiert. Die eingeschlossenen Studien stammen aus 
Finnland (Karalis et al. 2016; Pyykönen et al. 2014; Hemminki et al. 2011) den 
USA (Friedman et al. 2016; Snowden et al. 2012), Deutschland (Heller et al. 
2002; Heller et al. 2003), Australien (Tracy et al. 2006), Norwegen (Moster et 
al. 2001), Großbritannien (Joyce et al. 2004) und Schweden (Finnström et al. 
2006). 
Die Daten sind zumeist nationalen Geburtsregistern entnommen. Eine Aus-
nahme bilden die Studien aus Deutschland von Heller et al., die Daten der 
hessischen Perinatalerhebung verwendeten (Heller et al. 2002 und Heller et 
al. 2003). Anzumerken ist, dass sich die Publikationen von Heller auf überlap-
pende Studienkollektive beziehen. Da die Publikationen unterschiedliche Er-
gebnisse berichten, werden sie im Folgenden dennoch separat betrachtet. Eine 
der beiden Studien aus den USA nutzte Daten einer Institution für Forschung 
und Qualität im Gesundheitssektor (Friedman et al. 2016). Die Studien der 
nordischen Länder und die australische Studie beziehen jeweils landesweite 
Daten der nationalen Geburtsregister ein, mit Selektierungen bezüglich des 
Ausschlusses von Mehrlingsgeburten (Finnström et al. 2006), Risikogeburten 
(Karalis et al. 2016) und nicht termingerechten Geburten bzw. Geburten in 
Universitätskliniken (Pyykönen et al. 2014). Beide US-Studien nutzen Daten 
des Bundesstaates Kalifornien (s. Tab. 1).
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7.1.3	 Kategorisierung der Fallmenge (Exposition) und Studienkohorten

Die Fallmenge der Geburtskliniken wurde in den verschiedenen Studien nicht 
einheitlich in feste Größenkategorien eingeteilt. Gleiche Geburtenzahlen be-
gründeten teilweise in unterschiedlichen Studien gegensätzliche Kategorien. 
So definierten Pyykönen et al. (2014) beispielsweise Kliniken mit bis 999 Ge-
burten/Jahr als „klein“, während Friedmann et al. (2016) Kliniken > 600 Ge-
burten/Jahr als „groß“ definierten. Hierzu gibt es zahlreiche Beispiele, sodass 
letztendlich ein Vergleich der Ergebnisse unterschiedlicher Studien zu einer 
bestimmten Fallmenge erschwert wurde. In 9 Studien wurde jeweils eine der 
Kategorien als Referenzwert eingestuft und in zwei Studien die Outcomes je-
weils auf den Gesamtdurchschnitt bezogen.
Auch die Referenzkategorie wurde nicht einheitlich definiert: In unterschied-
lichen Studien diente individuell die größte, kleinste, eine mittlere oder Uni-
versitätskliniken als Referenzgruppe, mit der die anderen Volume-Kategorien 
verglichen wurden. Die untersuchte Population waren entweder alle Geburten 
oder, insofern diese in der Studie separat berichtet wurden, Niedrigrisikoge-
burten termingeborener Kinder mit einem Geburtsgewicht von mindestens 
2.500 g (s. Tab. 1).

7.1.4	 Zusammenhang zwischen Fallmenge und Mortalität

Eine Studie (Friedmann et al. 2016) untersuchte die mütterliche Mortalität; 
zwei Studien (Karalis et al. 2016 und Pyykönen et al. 2014) befassten sich mit 
Totgeburten. Insgesamt vier Studien (Karalis et al. 2016; Pyykönen et al. 2014; 
Heller et al. 2002 und 2003) berichteten zu früher neonataler Sterblichkeit. 
Sieben Studien (Finnström et al. 2006; Moster et al. 2001; Pyykönen et al. 2014; 
Snowden et al. 2012; Tracy et al. 2006; Heller et al. 2003 und Joyce et al. 2004) 
analysierten neonatale Sterblichkeit. Zwei Studien (Pyykönen et al. 2014 und 
Hemminki et al. 2011) berichten zu perinataler Sterblichkeit.

Mütterliche Mortalität

Eine kalifornische Studie untersuchte die maternalen Outcomes Geburtskom-
plikationen und Müttersterblichkeit (Friedman et al. 2016). Definiert als failu-
re to rescue wurden Todesfälle im Zusammenhang des Umgangs mit schwerwie-
genden Geburtskomplikationen berichtet. Verglichen wurden die Kranken-
häuser in den Kategorien „klein“ < 400 (Vergleichsgröße/Referenz); „mittel“ 
400–600 und „groß“ > 600 Geburten/Jahr. Die mütterliche Sterblichkeit war 
mit einem Risk Ratio von 1,25 bzw. 1,66 in den mittleren und großen Kliniken 
erhöht, dabei aber nur bei den großen Kliniken statistisch signifikant. Adjus-
tiert wurde nach demografischen und klinikspezifischen Faktoren.

Fazit: Eine Studie zeigte eine niedrigere mütterliche Sterblichkeit in klei-
nen Krankhäusern verglichen mit Geburtskliniken mit höheren Fallzahlen.❱❱❱
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Totgeburten

Bei diesem Outcome ist zu differenzieren, ob es sich um eine Totgeburt „an-
tepartum“ handelt, d.h. das Kind ist bereits verstorben bevor Wehen einsetz-
ten, oder „intrapartum“, d.h. das Kind verstirbt während des Geburtsvor-
gangs. Nur für letzteren Fall wäre ein Zusammenhang mit dem Geburtskran-
kenhaus ableitbar. Karalis et al. (2016) gaben an, dass es sich bei den unter-
suchten Totgeburten um „intrapartum death“ handelt, die anderen Autoren 
differenzierten hier nicht, was bei der Interpretation der Ergebnisse zu be-
rücksichtigen ist.
Eine finnische Studie (Karalis et al. 2016) fand eine erhöhte Mortalität in klei-
neren (≤ 999 Geburten/Jahr), mittleren (1.000–1.999 Geburten/Jahr) und großen 
Kliniken (≥ 2.000 Geburten/Jahr), für die es verglichen mit Universitätsklini-
ken keine verpflichtende 24 h-Anwesenheit eines Pädiaters gibt. Die Risiko-
erhöhung war nur bei den Kliniken mit 1.000–1.999 statistisch signifikant. 
Adjustiert wurde nach Alter und Parität der Mutter.
In der anderen finnischen Studie (Pyykönen et al. 2014) wurden die Kranken-
häuser in den Kategorien < 1.000; 1.001–1.999 (Vergleichsgröße/Referenz) sowie 
> 3.000 Geburten/Jahr verglichen. Dabei war das Risiko einer Totgeburt in den 
mittelgroßen Kliniken tendenziell höher, aber nicht signifikant unterschied-
lich von den Raten in kleinen und großen Häusern. Eine Risikoadjustierung 
wurde nicht vorgenommen. 

Fazit: Es gibt Hinweise aus einer Studie, dass eine verpflichtende 24 h-
Anwesenheit eines Pädiaters das Risiko für letale Geburtskomplikationen 
für das Kind während der Entbindung reduziert. Klare Zusammenhänge 
zwischen Fallzahl und Totgeburten-Rate lassen sich nicht ableiten.

Frühe neonatale Mortalität

Die finnische Studie von Karalis et al. (2016) berichtete eine nicht signifikant 
erhöhte frühe neonatale Mortalität in großen (Odds Ratio; OR 1,17; 95% KI 
0,56–2,42), mittleren (OR 1,72; 95% KI 0,81–3,66) und kleinen (OR 2,11; 95% KI 
0,97–4,56) Kliniken im Vergleich zu Universitätskliniken. Die Modelle wurden 
für Alter und Parität der Mutter adjustiert.
Die zweite finnische Studie (Pyykönen et al. 2014) fand bei der frühen neona-
talen Mortalität eine signifikante Risikoerhöhung in Kliniken mit < 1.000 Ge-
burten/Jahr (OR 2,08; 95% KI 1,19–3,59) verglichen mit mittelgroßen Kliniken, 
während sich das Risiko zwischen mittelgroßen und großen Kliniken nicht 
unterschied. Die Analysen waren jedoch nicht risikoadjustiert.
Heller et al. (2002) berichtete für Hessen, dass die Krankenhäuser in den Kate-
gorien ≤ 500 (OR 3,48; 95% KI 2,62–4,62); 501–1.000 (OR 1,84, 95% KI 1,45–2,35); 
1.001–1.500 (OR 1,43; 95% KI 1,00–2,03) verglichen mit Häusern mit > 1.500 Ge-
burten/Jahr teilweise deutlich erhöhte Sterblichkeitsraten von normalgewich-
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tigen Neugeborenen aufwiesen. Die Ergebnisse deuten zudem auf einen Vo-
lume-Outcome-Effekt hin. Die Risikoerhöhung war für Kliniken ≤ 500 und 
501–1.000 Geburten/Jahr statistisch signifikant. Adjustiert wurde für verschie-
dene Faktoren wie Geburtsgewicht, Alter, Geburtsart und Komorbiditäten. In 
seiner zweiten Publikation berichtet Heller (Heller et al. 2003) übereinstim-
mend, jedoch ohne Risikoadjustierung, von erhöhten Mortalitätsraten in klei-
nen Kliniken. Eine Signifikanztestung erfolgte in dieser Analyse nicht.

Fazit: Drei Studien bzw. vier Publikationen zeigen höhere frühe neonata-
le Sterblichkeitsraten in Kliniken mit niedrigen Geburtenzahlen. In Hessen 
zeigte sich zudem ein Volume-Outcome-Effekt. 

Neonatale Mortalität

Eine schwedische Studie (Finnström et al. 2006) zeigte nicht signifikant ver-
ringerte Mortalitätsraten in sehr kleinen < 500 (OR: 0,84; 95% KI 0,63–1,11) und 
signifikant verringerte Mortalitätsraten in kleinen 500–999 (OR: 0,82; 95% KI 
0,73–0,92) Krankenhäusern im Vergleich zu mittelgroßen Kliniken (1.000–
2.499 Geburten/Jahr). Für große Kliniken (≥ 2.500 Geburten/Jahr) wurden sig-
nifikant erhöhte Mortalitätsraten (OR: 1,15; 95% KI 1,06–1,25) im Vergleich zu 
mittelgroßen Kliniken berichtet. Adjustiert wurde für verschiedene Faktoren, 
wie Geburtsjahr, Alter, Parität, Rauchen während der Schwangerschaft und 
BMI der Mutter.
Eine norwegische Studie (Moster et al. 2001) zeigte für sehr kleine Kranken-
häuser mit bis 100 Geburten/Jahr (OR: 1,40, 95% KI 1,1–1,7) signifikant höhere 
neonatale Mortalitätsraten im Vergleich zu sehr großen Häusern mit 
≥ 3.000 Geburten/Jahr. Adjustiert wurde für verschiedene Faktoren, z.B. für 
das Geburtsjahr. Für die anderen untersuchten Kategorien fanden sich weni-
ger stark erhöhte, meist nicht signifikante Risikoerhöhungen gegenüber den 
sehr großen Kliniken. 
Pyykönen et al. (2014) fand für Finnland nicht signifikant erhöhte neonatale 
Mortalitätsraten für Kliniken mit < 1.000 Geburten/Jahr vergleichen mit mit-
telgroßen Häusern (1.000–2.000 Geburten/Jahr). Eine Risikoadjustierung er-
folgte nicht; die Unterschiede waren nicht statistisch signifikant. Mittelgro-
ße und große Häuser unterschieden sich nicht bezüglich der neonatalen Mor-
talitätsraten.
Snowden et al. (2012) berichteten für Kalifornien höhere Sterblichkeitsraten 
in mittleren (1.200–2.399 Geburten/Jahr) und großen (≥ 2.400 Geburten/Jahr) 
Krankenhäusern im Vergleich zu Krankenhäusern mit 50–1.199 Geburten/Jahr. 
Eine Risikoadjustierung und Signifikanztestung erfolgte nicht, sodass die Er-
gebnisse zurückhaltend interpretierbar sind. Anzumerken ist ferner, dass sich 
deutliche Stadt-Land-Unterschiede mit tendenziell höheren Sterblichkeitsra-
ten in kleinen ländlichen Kliniken (50–599 Geburten/Jahr) verglichen mit mit-
telgroßen ländlichen Kliniken zeigten.
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Die australische Studie (Tracy et al. 2006) berichtete das Outcome neonatale 
Mortalität in den Subgruppen für Erstgebärende und Mehrfachgebärende und 
verglich Krankenhäuser in den Kategorien < 100; 100–500; 501–1.000; 1.001–
2.000 sowie > 2.001 Geburten/Jahr (Referenz). Die Autoren berichteten unter-
schiedliche Ergebnisse in den beiden Subgruppen. Bei den Erstgebärenden 
war die neonatale Sterblichkeit in den kleineren und mittleren Kliniken mit 
Odds Ratios von 1,6 (95% KI 0,29–8,79); 1,3 (95% KI 0,47–3,56); 1,14 (95% KI 0,44–
2,94) und 1,13 (95% KI 0,51–2,51) tendenziell erhöht. Im Gegensatz dazu waren 
bei den Mehrfachgebärenden die kleineren Kliniken mit den günstigeren Out-
comes OR 0,26 (95% KI 0,05–1,34); OR 0,36 (95% KI 0,14–0,93) und OR 0,68 (95% 
KI 0,28–1,62) assoziiert. Adjustiert wurde jeweils für das mütterliche Alter, 
Versicherungsstatus, ethnische Zugehörigkeit und Wohnort der Mutter. Mög-
licherweise sind die Ergebnisse der Mehrfachgebärenden verzerrt, weil je nach 
Ergebnis der Erstgeburt bei positivem Erlebnis das gleiche Haus, bei negativem 
Ergebnis ein anderes Haus aufgesucht werden könnte.
Heller et al. (2003) verglich die Neonatalsterblichkeit „nicht großer“ Kliniken 
1.001–1.500 und „großer“ Kliniken > 1.500 mit Geburten/Jahr mit der durch-
schnittlichen Sterblichkeit aller Geburten. Es zeigte sich für die „nicht großen“ 
Kliniken eine leicht höhere Mortalitätsrate, bei großen Kliniken eine deutlich 
unter dem Durchschnitt liegende Mortalitätsrate. Es wurde weder auf Signi-
fikanz getestet noch adjustiert.
Bei der Studie aus Großbritannien (Joyce et al. 2004) wurden die Kliniken nicht 
in Größenkategorien eingeteilt. Bei der Berechnung der einfachen linearen 
Regression wurde kein Zusammenhang zwischen Klinikgröße und der neo-
natalen Mortalität gefunden.

Fazit: Ein klarer Zusammenhang zwischen neonataler Mortalität und 
Fallzahlen lässt sich aus der Literatur derzeit nicht ableiten. Vier von sie-
ben Studien deuten auf ein erhöhtes neonatales Mortalitätsrisiko in v.a. 
sehr kleinen Geburtskliniken hin. Zwei von den sieben Studien deuten auf 
das Gegenteil hin und eine Studie berichtet keinen Zusammenhang. Je-
doch wurde nicht in allen Studien risikoadjustiert, die Kategorien und 
Referenzgruppen waren uneinheitlich und die Ergebnisse waren nicht 
immer statistisch signifikant. 

Perinatale Mortalität

Pyykönen et al. (2014) berichteten für Finnland eine nicht signifikant niedri-
gere perinatale Mortalität in Kliniken mit > 3.000 Geburten/Jahr im Vergleich 
zu mittelgroßen Kliniken mit 1.000–2.999 Geburten/Jahr (OR 0,79; 95% KI 0,59–
1,06). Die Ergebnisse waren nicht risikoadjustiert.
Eine dritte finnische Studie (Hemminki et al. 2011) verglich Krankenhäuser in 
den Kategorien < 750; 750–1.499 sowie ≥ 1.500 Geburten/Jahr. Als Vergleichs-
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größe/Referenzwert wurden Geburten in Universitätskliniken herangezogen. 
Mit Odds Ratios von 0,87 (95% KI 0,61–1,23) und 0,94 (95% KI 0,76–1,16) zeigten 
die kleinste (< 750) und die größten Kliniken (≥ 1.500) bessere Ergebnisse, die 
jedoch nicht statistisch signifikant von der Referenzgruppe unterschiedlich 
waren. Die mittelgroßen Kliniken zeigten im Vergleich zu den Universitäts-
kliniken nicht signifikant höhere perinatale Mortalitätsraten. Adjustiert wur-
de für Geburtsgewicht, Alter und Parität der Mutter und den sozioökonomi-
schen Status.

Fazit: Zwei Studien untersuchten die perinatale Mortalität in Abhängig-
keit der Fallzahl und kamen zu unterschiedlichen Ergebnissen und keinem 
klaren Hinweis für einen Volume-Outcome-Effekt.

7.1.5	 Zusammenfassung und Diskussion

Insgesamt gibt es für den Zusammenhang von Versorgungsqualität und der 
Fallzahl der Geburtskliniken für nicht risikoselektierte Geburtskohorten deut-
lich weniger Studienevidenz als für die bereits etablierte Volume-Outcome-Be-
ziehung in der Versorgung von Frühgeborenen mit deutlich erniedrigtem Ge-
burtsgewicht. Anhand eines systematischen Reviews konnten insgesamt 
10 relevante Studien (in 11 Publikationen) für die Fragestellung identifiziert 
werden, ob die stationäre Versorgungsqualität auch bei normalgewichtigen 
Neugeborenen bzw. unselektierten Kollektiven von der Geburtenzahl und da-
mit Erfahrung der Geburtsklinik abhängt. Ein Vergleich zwischen den Studien 
wird dadurch erschwert, dass die Autoren die Klinikgrößen in völlig unter-
schiedliche Kategorien einteilen. Während z.B. bei Friedman et al. (2016) eine 
Klinik mit > 600 Geburten bereits die größte Kategorie ist, reicht bei Hemmin-
ki et al. (2011) und Pyykönen et al. (2014) die kleinste Klinikkategorie bis 
750 bzw. 1.000 Geburten/Jahr. Nicht alle Autoren führten eine Risikoadjustie-
rung durch. Die Ergebnisse dieser Studien müssen vorsichtig interpretiert 
werden, weil sie womöglich Verzerrungen, etwa durch Risikoclustering in 
Abhängigkeit der Klinikgröße, unterliegen. Wenn eine Risikoadjustierung 
vorgenommen wurde, so erfolgte diese in den unterschiedlichen Studien nicht 
einheitlich, was wiederum die Vergleichbarkeit einschränkt.
Trotz dieser Limitationen und der insgesamt beschränkten Zahl der publizier-
ten Studien deutet die Studienevidenz jedoch mehrheitlich auf ein erhöhtes 
Mortalitätsrisiko in kleinen und sehr kleinen Geburtskliniken hin. Bei der 
7-Tage-Mortalität zeigte sich in drei von vier Studien, dass eine höhere Gebur-
tenzahl mit einem günstigeren Outcome des Krankenhauses assoziiert ist. 
Die 28-Tage-Mortalität war in vier von sieben Studien insbesondere in kleinen 
und sehr kleinen Geburtskliniken erhöht, während für die perinatale Morta-
lität keine Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen Fallmenge und Er-
gebnis vorlagen.
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Eine abschließende Bewertung kann nach Ansicht der Autoren trotz der be-
schriebenen Hinweise aus der Literatur noch nicht erfolgen. Vor einer kausa-
len Schlussfolgerung sollten weitere Einflussfaktoren in Bezug auf Strukturen 
und Prozesse in den Einrichtungen und deren Relevanz für das Outcome in 
Abhängigkeit der Fallzahl besser verstanden werden. Eine Studie (Karalis et 
al. 2016) zeigt, dass eine verpflichtende 24 h-Anwesenheit eines Pädiaters mit 
einem niedrigeren Risiko für letale Geburtskomplikationen einhergeht. Dieser 
möglicherweise entscheidende Aspekt der Strukturqualität wurde von den 
Autoren der anderen Studien nicht berichtet. Der Einfluss organisationsbezo-
gener Faktoren, wie Personalausstattung, Risikomanagement oder eines funk-
tionierenden Verlegungssystems, aber auch die Unterschiede zwischen städ-
tischen und ländlichen Regionen können das Outcome Mortalität ebenfalls 
beeinflusst haben.
Neben den Publikationen von Heller et al. (2002 und 2003) aus Hessen wurden 
keine weiteren Untersuchungen aus Deutschland identifiziert, was für die 
Autoren Anlass für eine eigene Studie war, die im folgenden Abschnitt zusam-
mengefasst wird.

7.2	 Zusammenhang von Geburtenzahl der Geburtsklinik und 
kindlicher Morbidität sowie Inanspruchnahme 
von Gesundheitsleistungen in den ersten Lebensjahren – 
eine Analyse von GKV-Routinedaten aus Sachsen

In Sachsen findet sich traditionell eine sehr gut strukturierte perinatologi-
sche Versorgung; die Zahl der Maximalversorger (Level 1) begrenzt sich auf 
4 Häuser in den drei großen Städten Leipzig, Dresden und Chemnitz. Die 
Perinatalzentren (Level 1) stehen in enger Kooperation mit den regionalen 
Level-2- bzw. Level-3-Kliniken. Mit dieser Aufstellung wird eine wohnort-
nahe Geburt ermöglicht. Gleichzeitig ist sichergestellt, dass bei vorgeburt-
lichen Problemen eine Verlegung der Mutter in die – entsprechend des indivi-
duellen Risikos adäquate – Einrichtung erfolgen kann. Bei unerwarteten Pro-
blemen des Neugeborenen ist ebenfalls eine abgestufte Versorgung sicher-
gestellt. 
In der Konsequenz unterscheiden sich die geburtshilflichen Einrichtungen in 
Sachsen in folgenden Parametern: 

�� Anzahl der Geburten pro Jahr
�� Angebot einer neonatologisch-pädiatrischen Versorgung (von Maximal-

versorgung im Perinatalzentrum Level 1 bis hin zu reinen Geburtsklini-
ken ohne angeschlossene Kinderklinik)
�� Lokalisation in städtischer oder ländlicher Region

Im Rahmen der vorliegenden Arbeit sollte die Hypothese geprüft werden, dass 
eine Geburt in einer sehr kleinen Klinik mit einer höheren Morbidität und 
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Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in den ersten Lebensjahren 
assoziiert ist. 
Aufbauend auf das durch die Autoren durchgeführte und vom BMBF finan-
zierte Projekt EcoCare-PIn (Schmitt et al. 2016, BMBF-Förderkennzeichen 
01GY1323) sollte durch Analyse von Routinedaten sächsischer Versicherter der 
AOK PLUS folgende Fragestellung beantwortet werden: 

„Haben Kinder, die in den Jahren 2007–2013 in großen Kliniken (definiert über die Zahl 
der betreuten Neugeborenen) in Sachsen geboren wurden, verglichen mit Kindern aus 
kleineren Kliniken, ein besseres Outcome (definiert als aus den GKV-Routinedaten 
ableitbare Morbidität bzw. Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen)?“

7.2.1	 Material und Methoden

Grundgesamtheit und Beobachtungszeitraum

Grundgesamtheit waren alle zur Geburt versicherten Kinder (Jahrgänge 2007 
bis 2013) aus EcoCare-PIn zu deren Geburtskrankenhaus Geburtenzahlen zu-
geordnet werden konnten. Der Zeitraum der Beobachtung begann am 
01.01.2007 und endete am 31.12.2013. In alle Analysen wurden nur diejenigen 
Kinder eingeschlossen, die im jeweilig untersuchten Lebenszeitraum durch-
gängig bzw. bis zum Tod durchgängig versichert waren. 

Darstellung der Geburtenzahlen und weitere Einflussgrößen

Als Haupteinflussgröße für das Patientenoutcome wurde gemäß der For-
schungshypothese die Anzahl versorgter Neugeborener betrachtet. Diese 
wurde anhand der P-DRGs der AEB-Daten durch die AOK PLUS aufsummiert 
und der Pseudo-IK-Nummer der sächsischen Krankenhäuser zugeordnet. Zu 
beachten ist, dass die Anzahl versorgter Kinder weder exakt der Anzahl an Ge-
burten noch der Zahl der in der Klinik Geborenen entspricht, da auch einem 
Krankenhaus zuverlegte Neugeborene für dieses Krankenhaus in die Zählung 
eingehen. Die Einteilung des „Volumens“ der Geburtskliniken erfolgte anhand 
der Anzahl versorgter Neugeborener im jeweiligen Jahr in die Gruppen klein 
(≤ 500 Neugeborenen im Jahr), mittel (501–1.000 Neugeborene im Jahr) und 
groß (> 1.000 Neugeborene im Jahr). 
Das dokumentierte Geburtsgewicht (Aufnahmegewicht Krankenhausfall zur 
Geburt) wurde in die Gewichtsgruppen VLBW (very low birth weight: Geburts-
gewicht < 1.500 g), LBW (low birth weight: Geburtsgewicht ab 1.500 g bis 
< 2.500 g) und NBW (normal birth weight: Geburtsgewicht ab 2.500 g) einge-
teilt. Bei Kindern ohne dokumentiertes Geburtsgewicht wurde ein nicht er-
niedrigtes Geburtsgewicht angenommen.
Das Vorhandensein eines über die Versicherung des Kindes abgerechneten 
perinatalen Krankenhausaufenthaltes innerhalb der ersten Lebenswoche 
wurde als Maß für den Gesundheitszustand des Neugeborenen verwendet. 
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Kinder ohne perinatalen Krankenhausaufenthalt wurden hierbei von Kindern 
mit geringer (Kosten des perinatalen Aufenthaltes bis maximal 2.000  €), 
moderater (2.001–4.000 €) und schwerer (> 4.000 €) perinataler Erkrankung 
unterschieden. 
Als weitere Einflussgrößen wurden das Geschlecht des Kindes und der Wohn-
ort (Stadt/Land) gemäß der ersten vier Stellen der Postleitzahl PLZ und des 
entsprechenden Landkreises berücksichtigt. Kinder, die von kreisfreien Städ-
ten in Landkreise zogen und umgekehrt sowie Kinder ohne PLZ bzw. nicht-
sächsische PLZ oder nicht zuordenbare PLZ wurden aus Stadt-Land-Analysen 
ausgeschlossen. 

Zielparameter/Outcomes

Die Versorgungsqualität wurde anhand von Surrogatparametern in der Peri-
natalzeit und im Folgezeitraum untersucht:

�� Behandlung in zwei oder mehreren Kliniken in der ersten Lebenswoche 
als Hinweis für eine Verlegung oder Wiederaufnahme in einem anderen 
Krankenhaus 
�� kindliche Sterblichkeit in der ersten Lebenswoche, im ersten Lebensmo-

nat und im ersten Lebensjahr
�� ambulante Inanspruchnahme medizinischer Leistungen im 2. und 3. Le-

bensjahr: Anzahl der Abrechnungstage, das heißt die Anzahl an unter-
schiedlichen Datumsangaben eines Arztes bei der Dokumentation von 
Leistungen der einzelnen Abrechnungsscheine, welche die tatsächli-
chen Arztkontakte näherungsweise abbilden. Die unterschiedlichen 
Datumsangaben wurden pro Schein aufsummiert; nahm ein Kind am 
selben Tag unterschiedliche Behandler in Anspruch so ging dieser Tag 
mehrfach ein. Für die Analyse der ambulanten Inanspruchnahme wur-
den aufgrund geänderter Abrechnungssystematik nur die ab 2009 gebo-
renen Kindern eingeschlossen.
�� stationäre Inanspruchnahme im 2. und 3. Lebensjahr: Anzahl der sta-

tionären Aufenthalte sowie die kumulative stationäre Verweildauer. Die 
Zuordnung von Krankenhausfällen einschließlich Verweildauer zu den 
Lebensjahren erfolgte anhand des Tages der Aufnahme. Unmittelbar an-
einandergrenzende Aufenthalte wurden zusammengezogen und als ein 
Krankenhausaufenthalt betrachtet. 

Datenanalyse 

Neben üblichen deskriptiven Verfahren erfolgten explorative Regressionsana-
lysen zum Zusammenhang der Behandlungszahlen (Volume) in Kombination 
mit weiteren Einflussgrößen und den Outcomes der stationären und ambu-
lanten Inanspruchnahme in den ersten Lebensjahren. Beobachtet wurden alle 
ab 2009 geborenen NBW-Kinder ab ihrem ersten Geburtstag bis zum Versiche-
rungsende, Tod bzw. Ende des Beobachtungszeitraums (31.12.2013). Die Out-
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comes „Anzahl Abrechnungstage“ bzw. „stationäre Verweildauer“ wurden für 
jedes Kind über dessen Beobachtungszeit aufsummiert. Der erste Geburtstag 
wurde als Beobachtungsbeginn genutzt, um sicherzustellen, dass die Beob-
achtung nach dem perinatalen Krankenhausaufenthalt beginnt und dass alle 
Kinder zu Beginn der Beobachtung gleich alt sind. Die Beobachtungszeit fließt 
als unabhängige Variable in die Regression ein. Das Vorhandensein bzw. die 
gruppierten Kosten des perinatalen Aufenthaltes dienen der Adjustierung des 
Gesundheitszustandes zur Geburt. Außerdem wurden die Einflussgrößen Ge-
schlecht und Wohnort einbezogen. Aufgrund von Effektmodifikation wurden 
die Modelle zusätzlich für Kinder aus städtischem und aus ländlichem Raum 
separat gerechnet. Für die kindliche Sterblichkeit wurden wegen geringer 
Fallzahlen und ungenügender Datenlage für eine vollständige Risikoadjustie-
rung keine Regressionsanalysen durchgeführt.

7.2.2	 Ergebnisse

Anzahl der untersuchten Neugeborenen und Geburtskliniken 

Die Ursprungskohorte der zum Zeitpunkt der Geburt bei der AOK PLUS ver-
sicherten und in den Jahren 2007 bis 2013 geborenen Kinder des sächsischen 
Versichertenstammes umfasst 118.166. Durch eine Verknüpfung über das pseu-
donymisierte Institutionskennzeichen des Entbindungskrankenhauses (Ent-
bindungs-IK) konnte für 95.523 dieser Kinder die Anzahl der betreuten Neu-
geborenen des Entbindungskrankenhauses im jeweiligen Geburtsjahr zuge-
ordnet werden. 8.971 Kinder wurden in nichtsächsischen Krankenhäusern 
geboren. Bei den restlichen 13.672 Kindern war die Entbindungs-IK unbekannt 
aufgrund ambulanter Entbindung oder stationärer Entbindung nicht AOK 
PLUS versicherter Mütter ohne eigenen Abrechnungsfall des Kindes. Damit 
fehlt ein Anteil der mutmaßlich komplikationslos geborenen Kinder der Ur-
sprungskohorte in den nun folgenden Analysen. 
Für 49 sächsische Kliniken standen Angaben zur Anzahl der versorgten Neu-
geborenen zur Verfügung. Tabelle 2 zeigt die jährliche Anzahl der nach Größe 
gruppierten Kliniken im Zeitverlauf.

Tab. 2	 Anzahl der Kliniken in den jeweiligen Gruppen klein (≤ 500 Neugeborne/
Jahr), mittel (501–1.000 Neugeborenen/Jahr) und groß (> 1.000 Neugeborene/
Jahr). Ein Gruppenwechsel im Zeitverlauf fand nur zwischen der kleinen und 
mittleren Gruppe statt. 

2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

klein 17 17 18 17 18 18 18

mittel 22 23 22 23 21 20 20

groß 9 9 9 9 9 9 9
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Unterscheidung entsprechend der Krankenhausgröße

Die Mehrzahl der Neugeborenen der Studienpopulation (46%) wurde in Klini-
ken mittlerer Größe (501–1.000 Neugeborene/Jahr) betreut, die etwas mehr als 
40% aller Kliniken ausmachen. Knapp 36% aller Neugeborenen wurden in den 
9 großen Kliniken mit jährlich über 1.000 Geburten in Sachsen betreut, die 
restlichen rund 18% der Neugeborenen in den kleinen Kliniken (s. Tab. 3). 
Es bestanden deutliche regionale Unterschiede in der perinatalen Versorgung: 
So wurden 85% der Kinder aus dem ländlichen Raum in kleinen oder mittleren 
Kliniken geboren, 86% der Kinder aus der Stadt jedoch in großen Kliniken. 

Tab. 3	 Deskription der Grundgesamtheit stratifiziert nach Klinikgröße 
(klein: ≤ 500 Neugeborene/Jahr, mittel: 501–1.000 Neugeborene/Jahr und 
groß: > 1.000 Neugeborene/Jahr)

gesamt Klinikgröße

klein mittel groß 

N N Zeilen- 
%

N Zeilen- 
%

N Zeilen- 
%

gesamt 95.523 16.952 17,7 43.947 46,0 34.624 36,2

Geschlecht männlich 49.449 8.737 17,7 22.833 46,2 17.879 36,2

weiblich 46.074 8.215 17,8 21.114 45,8 16.745 36,3

Geburtsjahr 2007 13.320 2.353 17,7 6.562 49,3 4.405 33,1

2008 13.606 2.244 16,5 6.753 49,6 4.609 33,9

2009 13.335 2.471 18,5 6.206 46,5 4.658 34,9

2010 13.761 2.245 16,3 6.611 48,0 4.905 35,6

2011 13.551 2.446 18,1 6.018 44,4 5.087 37,5

2012 13.773 2.609 18,9 5.841 42,4 5.323 38,6

2013 14.177 2.584 18,2 5.956 42,0 5.637 39,8

Gewichts-
gruppen

VLBW 1.119 12 1,1 161 14,4 946 84,5

LBW 5.769 529 9,2 2.351 40,8 2.889 50,1

NBW 88.635 16.411 18,5 41.435 46,7 30.789 34,7

Stadt/Land 
(erste verfüg-
bare PLZ)

Stadt 28.388 1.211 4,3 2.859 10,1 24.318 85,7

Land 64.982 15.369 23,7 40.052 61,6 9.561 14,7

unbekannt 2.153 372 17,3 1.036 48,1 745 34,6

perinataler 
Krankenhaus-
aufenthalt

N gesamt 94.372 16.784   43.429   34.159  

ja 21.504 3.076 14,3 9.130 42,5 9.298 43,2

nein 72.868 13.708 18,8 34.299 47,1 24.861 34,1
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Perinataler Krankenhausaufenthalt als Hinweis für Morbidität und Risiko 
bei Geburt

Die Daten von 94.372 in der ersten Lebenswoche durchgängig versicherten 
Kindern wurden bezüglich des perinatalen Krankenhausaufenthaltes ausge-
wertet, um den Gesundheitszustand der Kinder zur Geburt einschätzen zu 
können. Von diesen Kindern wurden für 72.868 Kinder (77%) keine eigenen 
Kosten für die medizinische Behandlung nach der Geburt abgerechnet, sodass 
davon auszugehen ist, dass es sich um gesunde Neugeborene handelt, die kei-
ner (abrechnungsrelevanten) medizinischen Behandlung nach der Geburt be-
durften.
Insgesamt erhielten 23% der Kinder eine perinatale Krankenhausbehandlung, 
d.h. es wurden Leistungen direkt bei den Kindern abgerechnet. Bezogen auf 
das Geburtsgewicht wurden 100% der VLBW‑, 79% der LBW- und 18% der 
NBW-Neugeborenen nach der Geburt stationär behandelt (s.  Tab.  3). Im 
Vergleich der Häuser fanden sich keine großen Unterschiede bezüglich des 
Anteils einer perinatalen Betreuung zwischen kleinen und mittleren Kliniken 
(18% und 21%). Der Anteil an Kindern mit perinataler Krankenhausbehandlung 
war jedoch in den großen Kliniken mit 27% deutlich höher, was auf ein höhe-
res Morbiditäts- und Risikomuster der dort geborenen Kinder hindeutet und 
auch durch die Tatsache erklärbar ist, dass die Perinatalzentren Level 1 und 2 
im Untersuchungsgebiet typischerweise in größeren Kliniken verortet sind. 
Betrachtet man ausschließlich die NBW-Neugeborenen, so zeigt sich ein 
mit 20% in den großen Kliniken geringfügig höherer Anteil kranker Neugebo-
rener verglichen mit 17% bzw. 18% in den kleinen bzw. mittelgroßen Geburts-
kliniken.

Verlegung bzw. Wiederaufnahme in anderem Krankenhaus 
in der ersten Lebenswoche 

Abbildung 1 verdeutlicht die unterschiedlichen Risiken einer Verlegung bzw. 
Wiederaufnahme in der ersten Lebenswoche in Abhängigkeit von der Größe 
der Geburtsklinik. Maximal 2% der Neugeborenen, die in Kliniken mit durch-
schnittlich jährlich mehr als 700 betreuten Neugeborenen zur Welt kamen, 
wurden während des perinatalen Aufenthaltes in anderen Kliniken betreut. 
Im Gegensatz dazu wurden in 14 von 32 Kliniken, die weniger als 700 betreute 
Neugeborene pro Jahr versorgten, mehr als 2% der Neugeborenen in der ersten 
Lebenswoche verlegt oder in einem anderen Krankenhaus erneut stationär 
aufgenommen. 
Eine genauere Betrachtung der 21.504 Kinder mit perinatalem Krankenhaus-
aufenthalt bestätigte das höhere Verlegungs- oder Wiederaufnahmerisiko 
bei Geburt in einer kleineren Klinik. So zeigte sich, dass in 8 von 32 Kliniken 
mit weniger als 700 betreuten Neugeborenen pro Jahr mehr als 20% der dort 
geborenen kranken NBW-Kinder (d.h. mit perinatalem Krankenhausaufent-
halt) in anderen Kliniken betreut wurden, wohingegen dieser Anteil in den 
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größeren Kliniken deutlich niedriger war (s. Abb. 2). Diese Unterschiede wa-
ren für Neugeborene mit niedrigem Geburtsgewicht noch deutlicher, was die 
Sinnhaftigkeit der Zentralisierung in der Frühgeborenenversorgung weiter 
unterstützt.

Sterblichkeit im ersten Lebensjahr

Insgesamt verstarben im ersten Lebensjahr 199 (0,25%) von 78.466 Kindern, 
wobei die Säuglingssterblichkeit bei den VLBW-Kindern erwartungsgemäß am 
höchsten war (s. Tab. 4). Für die NBW-Kinder fand sich eine signifikant höhe-
re Sterblichkeit (p < 0,001) in den großen Kliniken, welche durch die angestreb-
te vorgeburtliche Risikoselektion gut zu erklären ist und als Ausdruck einer 
funktionierenden Zentralisierung von Risikoschwangeren interpretiert werden 
kann. Für die Sterblichkeit der LBW-Neugeborenen fand sich kein signifikan-
ter Unterschied zwischen den Kliniken unterschiedlicher Größe (p = 0,23). Die 
höchste Mortalität fand sich in der Gruppe der VLBW-Neugeborenen, wobei die 
Mehrzahl der Kinder in der peri- (erste Lebenswoche) bzw. neonatalen (erster 
Lebensmonat) Zeit verstarb. Von den 12 VLBW-Kindern, die in den kleinen Kli-
niken geboren wurden, verstarben zwei Kinder (16,7%; p = 0,07). Aufgrund der 
geringen Fallzahlen und mutmaßlicher Risikoselektion in größeren Häusern 
sind die Ergebnisse vorsichtig zu interpretieren.
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Abb. 1	 Anteil verlegte oder in anderem Krankenhaus wiederaufgenommene Kinder der Studien-
population nach Klinikgröße. Jeder Punkt repräsentiert eine Klinik, deren gemittelte 
Anzahl versorgter Neugeborener pro Jahr auf der x-Achse abgetragen ist. Je dunkler 
der Punkt ist, desto höher ist die Fallzahl der Kinder, die in die Berechnung des Anteils 
einging (n

ges
 = 94.372, n

min
 = 33, n

max
 = 5.273).
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Abb. 2	 Anteil verlegte oder in anderem Krankenhaus wiederaufgenommene perinatal hospita-
lisierte Kinder der Studienpopulation nach Klinikgröße und Geburtsgewicht. Jeder Punkt 
repräsentiert eine Klinik, deren gemittelte Anzahl versorgter Neugeborener pro Jahr 
auf der x-Achse abgetragen ist. Je dunkler der Punkt ist, desto höher ist die Fallzahl der 
Kinder, die in die Berechnung des Anteils einging (n

ges
 = 21.504, n

min
 = 1, n

max
 = 1.333).
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Inanspruchnahme von Gesundheitsleistungen in den ersten Lebensjahren

Mit zunehmender Schwere der perinatalen Erkrankung (definiert als Kosten 
des perinatalen Aufenthaltes) stieg die Häufigkeit einer stationären Behand-
lung im 2. und 3. Lebensjahr – ein Ergebnis, welches sich auch bei einer ge-
trennten Auswertung entsprechend des Wohnortes bestätigte (s. Abb. 3). Al-
lerdings zeigten sich bezüglich der Klinikgrößen unterschiedliche Trends bei 
Kindern vom Land und Kindern aus der Stadt. Während Kinder mit ähnlicher 
Schwere der perinatalen Erkrankung, die auf dem Land wohnen, mit steigen-
der Klinikgröße tendenziell weniger häufig stationär behandelt wurden, war 
der Trend für bei Geburt gesunden Kindern aus der Stadt eher umgekehrt. Be-
züglich der Anzahl der ambulanten Abrechnungstage im 2. und 3. Lebensjahr 
waren keine Trends zu erkennen.

Ergebnisse der Regressionsanalysen

Anhand der Regressionsanalysen wurde eine Risikoadjustierung vorgenom-
men und der Einfluss der einzelnen Risikofaktoren auf die stationäre Verweil-
dauer in den ersten Lebensjahren nach dem ersten Geburtstag analysiert 
(s. Tab. 5). Den stärksten Zusammenhang hatte die Schwere der Erkrankung 
während des perinatalen Aufenthaltes; so verbrachten NBW-Kinder, die im 

Tab. 4	 Sterblichkeit im ersten Lebensjahr stratifiziert nach Gewichtsgruppe und der Klinikgröße 
(klein: ≤ 500 Neugeborene/Jahr, mittel: 501–1.000 Neugeborene/Jahr und groß: 
> 1.000 Neugeborene/Jahr)

N * Sterblichkeit im ersten Lebensjahr

gesamt % 0. bis 6. 
Lebenstag

% 7. bis 27. 
Lebenstag

% 28. bis 365. 
Lebenstag

%

VLBW gesamt 909 83 9,13 49 5,39 16 1,76 18 1,98

klein 12 2 16,67 2 16,67 0 0,00 0 0,00

mittel 128 6 4,69 2 1,56 2 1,56 2 1,56

groß 769 75 9,75 45 5,85 14 1,82 16 2,08

LBW gesamt 4.672 32 0,68 12 0,26 4 0,09 16 0,34

klein 443 2 0,45 0 0,00 0 0,00 2 0,45

mittel 1.929 9 0,47 2 0,10 3 0,16 4 0,21

groß 2.300 21 0,91 10 0,43 1 0,04 10 0,43

NBW gesamt 72.885 84 0,12 19 0,03 11 0,02 54 0,07

klein 13.419 13 0,10 1 0,01 0 0,00 12 0,09

mittel 34.684 25 0,07 3 0,01 4 0,01 18 0,05

groß 24.782 46 0,19 15 0,06 7 0,03 24 0,10

*Auswertungspopulation sind alle im 1. Lebensjahr voll beobachtbare und (bis zum Tod) durchgängig versicherte 
Kinder
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perinatalen Aufenthalt sehr hohe Kosten erzeugten, im Vergleich zu NBW-Kin-
dern ohne perinatalen Krankenhausaufenthalt knapp vier Mal mehr Tage im 
Krankenhaus. Außerdem hatten Jungen und Kinder aus ländlichen Regionen 
eine signifikant erhöhte stationäre Verweildauer. Letztlich verbrachten Kin-
der, die in Kliniken kleiner Klinikgröße geboren wurden, 9% mehr Tage im 
Krankenhaus im Vergleich zu Kindern großer Kliniken.
Die Richtung des Zusammenhangs von Klinikgröße und der späteren stationä-
ren Verweildauer unterscheidet sich je nach Wohnort des Kindes: Kinder vom 
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Abb. 3	 Anteil der Kinder mit stationärer Behandlung. Dargestellt ist der prozentuale Anteil der 
Kinder, die im Zeitraum 2. bis 3. Lebensjahr stationär behandelt wurden stratifiziert nach 
der Größe der Geburtsklinik (klein [k], mittel [m], groß [g]), Wohnort und perinatalem 
Krankenhausaufenthalt (periKH). Zu beachten ist die unterschiedlich große Fallzahl 
(weiß), die hinter jedem Balken steckt.
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Land, die in kleineren Kliniken geboren wurden, wiesen eine höhere spätere 
stationäre Verweildauer auf als Kinder, die in großen Kliniken geboren wurden. 
Hingegen ist der Zusammenhang bei Kindern aus der Stadt umgekehrt. 
Die Ergebnisse der stratifizierten Analysen sind jedoch vorsichtig zu interpre-
tieren, weil nur vergleichsweise wenige städtische Kinder in kleinen sowie 
wenige ländliche Kinder in großen Häusern geboren wurden.
Für die Anzahl Abrechnungstage ergab die Regression ähnliche Ergebnisse, 
wie für die stationäre Betreuung, allerdings waren die Effekte nicht so stark 
ausgeprägt. Den stärksten Zusammenhang hatte wiederum die Schwere der 
Erkrankung während des perinatalen Aufenthaltes. Neben den Kindern mit 
hohen Kosten im perinatalen Aufenthalt hatten wieder Jungen ein erhöhtes 
Risiko einer ambulanten Behandlung. Keinen relevanten Zusammenhang mit 
der ambulanten Inanspruchnahme fand sich durch den Wohnort oder die 
Größe der Klinik (s. Tab. 6). 

Tab. 5	 Ergebnisse der Negativ-Binomial-Regression bezüglich der stationären Verweildauer 
nach dem ersten Geburtstag gesamt und nach Stadt/Land stratifiziert. Signifikante 
Schätzer (p = 0.05) sind fett dargestellt.

stationäre Verweil
dauer: Kinder 
gesamt
(n = 46.650, 
Modelltyp: 
Negativ binomial)

stationäre Verweil-
dauer: Kinder aus 
ländlichem Raum
(n = 32.607, 
Modelltyp: 
Negativ binomial)

stationäre Verweil
dauer: Kinder aus 
städtischem Raum
(n = 14.043, 
Modelltyp: 
Negativ binomial)

RR 95%-KI RR 95%-KI RR 95%-KI

Zeit unter Beobachtung 0,81 0,79–0,82 0,82 0,80–0,85 0,77 0,73–0,80

perinataler Aufenthalt

�� kein perinataler 
Aufenthalt

Ref. Ref. Ref.  

�� 0–2.000 Euro 1,14 1,09–1,19 1,18 1,12–1,24 0,98 0,88–1,08

�� 2.001–4.000 Euro 1,25 1,20–1,31 1,38 1,30–1,46 1,07 0,98–1,16

�� > 4.000 Euro 3,75 3,47–4,04 3,47 3,15–3,81 4,34 3,81–4,95

Geschlecht männlich 1,27 1,24–1,30 1,22 1,18–1,26 1,41 1,35–1,48

Wohnort Stadt 0,72 0,69–0,75 – – – –

Klinikgröße            

�� klein (≤ 500 Neu-
geborene/Jahr)

1,09 1,04–1,14 1,23 1,17–1,30 0,85 0,76–0,95

�� mittel (501–1.000 Neu-
geborene/Jahr)

1,06 1,02–1,10 1,21 1,15–1,26 0,78 0,71–0,84

�� groß (> 1.000 Neu-
geborene/Jahr)

Ref.   Ref.   Ref.  
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7.2.3	 Diskussion

Die optimale Versorgung von Schwangeren und ihrer Neugeborenen hat einen 
maßgeblichen Einfluss auf die langfristige Gesundheit, setzt allerdings eine 
aufeinander abgestimmte Versorgungsstruktur voraus. Im Rahmen der Be-
strebungen, die Versorgungsstruktur weiter zu optimieren, wird sehr kontro-
vers diskutiert, ob die Zahl der Geburten in einer Klinik ein Parameter ist, der 
mit der Qualität der Versorgung korreliert. Das Bundesland Sachsen hat eine 
gut aufeinander abgestimmte Versorgung mit vier Zentren der Maximalver-
sorgung in den drei großen Städten und entsprechende Level-2‑, Level-3- und 
Geburtskliniken in den ländlichen Regionen. Im Vergleich der Bundesländer 
hat Sachsen bereits seit vielen Jahren die niedrigste Säuglingssterblichkeit, 
was auch als Indiz der guten Versorgungsstruktur diskutiert wird. 

Tab. 6	 Ergebnisse der Negativ-Binomial-Regression bezüglich der Anzahl an ambulanten 
Abrechnungstagen nach dem ersten Geburtstag gesamt und nach Stadt/Land 
stratifiziert. Signifikante Schätzer (p = 0.05) sind fett dargestellt.

Anzahl Abrechnungs-
tage: Kinder gesamt
(n = 46.650, 
Modelltyp: 
Negativ binomial)

Anzahl Abrechnungs-
tage: Kinder aus 
ländlichem Raum
(n = 32.607, 
Modelltyp: 
Negativ binomial)

Anzahl Abrechnungs-
tage: Kinder aus 
städtischem Raum
(n = 14.043, 
Modelltyp: 
Negativ binomial)

RR 95%-KI RR 95%-KI RR 95%-KI

Zeit unter Beobachtung 0,94 0,93–0,96 0,95 0,93–0,96 0,94 0,92–0,96

perinataler Aufenthalt

�� kein perinataler 
Aufenthalt

Ref. Ref. Ref.

�� 0–2.000 Euro 1,06 1,02–1,09 1,06 1,02–1,11 1,04 0,96–1,11

�� 2.001–4.000 Euro 1,06 1,03–1,10 1,07 1,02–1,12 1,06 1,00–1,12

�� > 4.000 Euro 1,26 1,18–1,35 1,24 1,14–1,36 1,28 1,14–1,44

Geschlecht männlich 1,07 1,05–1,09 1,07 1,04–1,09 1,08 1,05–1,12

Wohnort Stadt 0,99 0,97–1,02 – – – –

Klinikgröße

�� klein (≤ 500 Neu-
geborene/Jahr)

0,96 0,93–1,00 0,93 0,89–0,97 1,06 0,97–1,15

�� mittel (501–1.000 Neu-
geborene/Jahr)

0,97 0,95–1,00 0,94 0,91–0,98 1,03 0,97–1,09

�� groß (> 1.000 Neu-
geborene/Jahr)

Ref. Ref. Ref.
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Die vorliegende Auswertung von Routinedaten der AOK PLUS zeigt, dass Neu-
geborene, die in Kliniken geboren werden, die weniger als 500 Neugeborene 
im Jahr betreuen, vermehrt nach der Geburt in weiteren Krankenhäusern auf-
genommen werden mussten. Wenngleich auf einer geringen Fallzahl beru-
hend, so ist in den kleinen Kliniken auch die Mortalität von VLBW-Kindern 
erhöht. Normalgewichtige Neugeborene, die in kleineren Häusern geboren 
wurden, hatten eine höhere stationäre Inanspruchnahme von Gesundheits-
leistungen in den ersten Lebensjahren. Allerdings wurde die Inanspruchnah-
me von Gesundheitsleistungen neben der Größe der Geburtsklinik auch maß-
geblich durch den Gesundheitszustand des Neugeborenen, das Geschlecht und 
den Wohnort beeinflusst. 
Prinzipiell war die stationäre Verweildauer nach dem ersten Lebensjahr von 
Kindern aus der Stadt deutlich geringer als von Kindern aus dem ländlichen 
Raum. Außerdem werden in der Stadt – wie der Einfluss der Kosten des peri-
natalen Aufenthaltes zeigt – überwiegend sehr kranke Kinder stationär auf-
genommen. Da in der Stadt auf engem Raum Kliniken mit einem unterschied-
lichen Angebot zur Verfügung stehen, erfolgt die Entbindung mit hoher Wahr-
scheinlichkeit in der dem individuellen Risiko angepassten Klinik. Da die 
Maximalversorger in der Stadt jeweils große Kliniken sind, werden dort mut-
maßlich die kränkeren Kinder mit dem höheren Risiko einer stationären Wie-
deraufnahme betreut. Dementsprechend ist zu erwarten, dass die größeren 
Kliniken – mit den kränkeren Kindern – auch mehr spätere stationäre Aufnah-
men aufweisen. Im Gegensatz dazu existiert in ländlichen Regionen keine so 
große Klinikauswahl, eine pränatale Risikoselektion für die Geburt in kleinen 
bzw. großen Häusern ist daher nicht möglich.
Mit der vorliegenden Analyse wurden Routinedaten einer Krankenkasse ge-
nutzt, um einen Einfluss der Größe einer Geburtsklinik auf die Qualität der 
Versorgung zu untersuchen. Wenngleich die Interpretation der Daten mit 
Vorsicht erfolgen sollte, so hat die Arbeit einige methodische Stärken. Die AOK 
PLUS deckt ungefähr die Hälfte der sächsischen Bevölkerung ab; Vergleiche 
mit amtlichen Statistiken deuten auf eine hohe Repräsentativität der Versi-
chertenkohorte an Neugeborenen für das Bundesland Sachsen hin. Außerdem 
hat Sachsen im Bundesvergleich die niedrigste Säuglingssterblichkeit und 
eine traditionell gut strukturierte perinatale Versorgung. Damit wäre ein Ver-
gleich der Daten von Bundesländern mit anderer Versorgungsstruktur bzw. 
Säuglingssterblichkeit von großem Interesse. 

7.2.4	 Limitationen

Trotz der interessanten Ergebnisse der vorliegenden Analyse sind einige Limi-
tationen und darauf beruhende Einschränkungen bezüglich der Interpretation 
und Verallgemeinerung der Daten zu diskutieren. 
Neben der Größe einer Klinik ist für die Versorgung der Schwangeren bzw. des 
Neugeborenen auch die Ausstattung der jeweiligen Klinik von Relevanz. So 
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existieren in den großen Städten Kliniken mit vergleichbaren Geburtenzah-
len, die sich aber bezüglich ihrer jeweiligen Expertise stark unterscheiden 
(Level 1 – Maximalversorger vs. Geburtsklinik ohne angeschlossene Kinder-
klinik). Diese Unterscheidungen konnten in der vorliegenden Analyse nicht 
berücksichtigt werden und sollten bei der Interpretation der Daten unbedingt 
Beachtung finden. 
Wenngleich sich die Kliniken mit den höchsten Patientenzahlen insbesonde-
re in den großen Städten befinden, sind dort nicht alle Kliniken Maximalver-
sorger bzw. haben eine angeschlossene Kinderklinik. Außerdem finden sich 
in den Städten auch Kliniken mit niedrigen Geburtenzahlen. 
Das Entbindungskrankenhaus entspricht nicht zwangsläufig dem Kranken-
haus, in dem die Kinder tatsächlich nachgeburtlich versorgt wurden. So wur-
den die 12 in sehr kleinen Krankenhäusern geborenen VLBW-Kinder wahr-
scheinlich direkt nach der Geburt in ein größeres Krankenhaus verlegt, da es 
sich wahrscheinlich um unerwartete zu frühe Geburten handelte. Kritisch zu 
diskutieren wäre hier, ob eine vorgeburtliche Verlegung nicht mehr möglich 
war oder nicht versucht wurde.
Da Schwangerschaften mit potenziell hohem Risiko für das Neugeborene in 
einer größeren, d.h. spezialisierten Klinik betreut werden sollten, ist eine ge-
wisse Verzerrung bezüglich des Anteils von zur Geburt kranken Kindern in 
großen Kliniken zu erwarten. 
Der Einfluss des Wohnortes des Kindes ist komplex. So hat der Wohnort zum 
einen Einfluss darauf, welche Krankenhäuser für die Geburt zur Verfügung 
stehen. In Städten gibt es mehr große Häuser als auf dem Land. Zum anderen 
beeinflusst der Wohnort auch das Inanspruchnahmeverhalten in den ersten 
Lebensjahren. Wie aus EcoCare-PIn bekannt ist, ist die stationäre Inanspruch-
nahme auf dem Land höher als in der Stadt. Mögliche Effekte der Klinikgröße 
sind daher schwer von den Stadt/Land-Effekten zu trennen. 
Die ambulante Inanspruchnahme wurde über die Abrechnungsscheine und 
die Abrechnungstage angenähert. Die genaue Anzahl an ambulanten Behand-
lungstagen ist anhand von Krankenkassendaten nicht eindeutig bestimmbar. 
Die Gruppierung entsprechend des Gewichtes, der Kosten des perinatalen Auf-
enthaltes oder der Größe der jeweiligen Einrichtung ist relativ arbiträr. Ins-
besondere für die Geburtsgewichtsgruppen existieren innerhalb der Gruppie-
rungen große Unterschiede, sodass es sich dabei nicht um homogene Gruppen 
handelt. 

Take home messages
�� Für Frühgeborene mit einem deutlich erniedrigten Geburtsgewicht ist die 

Studienlage eindeutig: Drei international publizierte systematische Re-
views zeigen zusammenfassend eine bessere Qualität der Frühgeboren-
versorgung in Abhängigkeit des Fallvolumens, der Ausstattung der Ge-
burtskliniken und des Grades der Zentralisierung in der Geburtshilfe.

❱❱❱
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�� Ziel des Beitrags war es, mögliche Volume-Outcome-Zusammenhänge 
für Kinder ohne deutliche Wachstumsverzögerung oder eine andere 
individuelle Risikokonstellation zu untersuchen. Dazu wurden ein sys-
tematisches Literaturreview und eine GKV-Routinedatenanalyse durch-
geführt.
�� Das systematische Review identifizierte 10 Studien (in 11 Publikatio-

nen) zum Zusammenhang zwischen Fallmenge einer Geburtsklinik 
und Behandlungsqualität, definiert als kindliche und/oder mütterli-
che Sterblichkeit (primäres Outcome) bei explizit Reifgeborenen, Nied-
rigrisikogeburten sowie unselektierten Geburtskohorten. 
�� Die Studien definierten die Größe der Geburtskliniken unterschiedlich 

und wählten verschiedene Referenzbereiche. Nicht alle Studien führ-
ten eine Risikoadjustierung durch.
�� Die Studienlage deutet mehrheitlich – aber nicht einheitlich – auf ein 

erhöhtes Mortalitätsrisiko in kleinen und sehr kleinen Geburtskliniken 
hin. Die 7-Tage-Mortalität zeigte sich insbesondere bei kleinen Kran-
kenhäusern in drei von vier Studien erhöht. Die 28-Tage-Mortalität 
war in vier von sieben Studien insbesondere in kleinen und sehr klei-
nen Geburtskliniken erhöht, während für die perinatale Mortalität 
keine Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen Fallmenge und 
Ergebnis vorlagen. Eine abschließende Beurteilung des untersuchten 
Zusammenhangs ist auf der Basis der publizierten Untersuchungen 
derzeit nicht möglich.
�� Aufgrund der beschriebenen Limitationen der Studien und auch 

gegensätzlichen Ergebnissen in einzelnen Untersuchungen ist eine 
abschließende Bewertung nach Ansicht der Autoren aus der Literatur 
nicht ableitbar.
�� Die Analyse ambulanter und stationärer Routinedaten AOK PLUS ver-

sicherter Kinder der Geburtsjahrgänge 2007 bis 2013 aus Sachsen 
zeigt, dass Neugeborene, die in Kliniken geboren werden, die weniger 
als 500 Neugeborene im Jahr betreuen, vermehrt nach der Geburt in 
weiteren Krankenhäusern aufgenommen werden mussten.
�� Es fanden sich zudem deutliche regionale Versorgungsunterschiede 

zwischen städtischen und ländlichen Gebieten: Während Kinder aus 
der Stadt in rund 86% der Fälle in einem großen Krankenhaus mit 
mehr als 1.000 Geburten im Jahr geboren werden, sind dies auf dem 
Land nur 15% aller Kinder. 
�� Insgesamt hatten Kinder, die in großen Kliniken geboren wurden, nach 

ihrem ersten Geburtstag auch nach Risikoadjustierung (für Kosten des 
perinatalen Aufenthalts, Wohnort und Geschlecht) weniger stationäre 
Behandlungstage als Kinder, die in kleinen oder mittelgroßen Kliniken 
geboren wurden. Dieser Zusammenhang bestand insbesondere für 
Kinder vom Land, jedoch nicht für Kinder aus städtischen Regionen.
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�� Bei der ambulanten Inanspruchnahme medizinischer Leistungen fan-

den sich keine relevanten Zusammenhänge mit der Größe der Geburts-
klinik.
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