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belegt werden, dass einerseits der Trainingszu-
stand im Bereich sowohl der Pfl ege als auch der 
 ä rztlichen Besetzung einer Intensivstation einen 
Einfl uss auf die Behandlungsresultate hat, ande-
rerseits wurde auch ein Zusammenhang zwi-
schen dem Grad der Belegung einer Intensivsta-
tion und den Behandlungsresultaten nachgewie-
sen. In letztgenannter Studie waren Stationen, 
die stets an der Maximalbelastung arbeiteten, 
mit signifi kant schlechteren Behandlungsresul-
taten ausgewiesen, als dies bei Stationen mit ei-
ner durchschnittlichen Belegung von rund 60 –
 70    %  der Fall war. Diese in Gro ß britannien gene-
rierten Daten lassen f ü r die strukturellen  Ü berle-
gungen den Schluss zu, dass eine ausreichende 
Bemessung an Kapazit ä ten erforderlich ist, um 
eine ad ä quate intensivmedizinische Betreuung 
besonders der Kinder mit dem h ö chsten Morbi-
dit ä ts- und Mortalit ä tsrisiko zu erm ö glichen 
 [12] . 
 Weiterhin ist die in der neonatologischen wis-
senschaftlichen Gemeinde sehr heftig und emo-
tional diskutierte Frage von Mindestmengen in 
diesem Kontext zu erw ä hnen. W ä hrend in der 
ersten H ä lfte des laufenden Jahrzehnts Daten aus 
den USA einen deutlichen Zusammenhang zwi-
schen der  Ü berlebensprognose sehr kleiner Fr ü h-
geborener, d.   h. Kindern eines Geburtsgewichtes 
von     <    1   500   g mit einem  „ Schwellenwert “  von 50 
Aufnahmen entsprechender Fr ü hgeborener, be-
legen  [9] , gehen aktuelle Zahlen aus der Bundes-
republik Deutschland von einem Schwellenwert 
der Mindestmengen in der Gr ö  ß enordnung von 
36 Kindern oder mehr dieser Gewichtsklasse aus 
zur Optimierung der Behandlungsresultate  [1] . 
 Weitere hier nicht zitierte Arbeiten belegen ei-
nen Zusammenhang von Aufnahmezahlen sehr 
kleiner Fr ü hgeborener und den Behandlungsre-
sultaten, wenngleich dieser Zusammenhang 
nicht identisch reproduzierbar und der statis-
tische Zusammenhang schw ä cher als erwartet 
ist  [8] . 
 In den teils komplexen Analysen bleibt h ä ufi g die 
Komponente der Qualit ä t der pr ä natal- sowie ge-
burtsmedizinischen Betreuung unber ü cksichtigt 
 [8] . Aktuelle Daten aus der MOSAIC-Studiengrup-
pe belegen, dass deren Einfl uss auf die Behand-
lungsergebnisse weit gr ö  ß er ist, als dies f ü r die 
Strukturdaten der neonatologischen Komponen-
te nachweisbar war  [3] . Dar ü ber hinaus sind re-
gional diff erente Risikomuster f ü r Fr ü hgeburt-
lichkeit bzw. f ü r Komplikationen der Fr ü hgeburt-

 In dem vorliegenden Heft der Klinischen P ä di-
atrie fi nden sich 2 Beitr ä ge, die sich unter Zu-
grundelegung sehr diff erenter Systeme der peri-
natalen Versorgungsstruktur der Frage nach Im-
plikationen f ü r die Behandlungsergebnisse wid-
men. Die Thematik ber ü hrt somit eine Schnitt-
stelle von Medizin und Politik, die w ä hrend der 
vergangenen Dekaden zunehmend wichtig und 
off enbar wurde. Die Arbeit von Boehler und Mit-
arbeitern  [2]  wendet sich der Frage zu, inwieweit 
die Ma ß nahmen zur Qualit ä tssicherung in der 
Versorgung Fr ü h- und Neugeborener im Land Ba-
den-W ü rttemberg umgesetzt sind. Hintergrund 
dieser Mitteilung ist ein Beschluss des Gemein-
samen Bundesausschusses aus dem Jahre 2005, 
welcher im vergangenen Jahr nochmals fortge-
schrieben wurde, in dem Kriterien f ü r die ver-
schiedenen Versorgungsstufen in der neonatolo-
gischen Intensivmedizin und ihrem Umfeld de-
tailliert festgeschrieben sind. Die genannte Ver-
einbarung geht in ihrer Zielrichtung dahin, zuvor 
unverbindliche Kriterien f ü r die Struktur von Pe-
rinatalzentren  –  hier in ihrem neonatologischen 
Teil  –  zu pr ä zisieren und den Bed ü rfnissen der 
gegenw ä rtigen neonatologischen Intensivmedi-
zin anzupassen. Hierbei haben die National-
staaten innerhalb der EU  ä u ß erst heterogene 
strukturelle Voraussetzungen  [13] , sodass eine 
Orientierung am europ ä ischen Umfeld nur wenig 
aussagekr ä ftig ist. Die vorgelegten Daten zur Um-
setzung der national vereinbarten Kriterien zur 
Struktur von neonatologischen Einheiten in Peri-
natalzentren zeigen, dass im Detail auch bei den 
gro ß en neonatologischen Zentren, die nicht aus-
schlie ß lich an Universit ä tsklinika angesiedelt 
sind, immer noch erhebliche Abweichungen von 
den vorgegebenen Strukturdaten zu beobachten 
sind. Diese Abweichungen betreff en im Wesent-
lichen r ä umliche Probleme, Qualifi kationsmerk-
male in Pfl egedienst, Konsiliardienst durch die 
Kinderkardiologie und Kooperation mit den je-
weiligen humangenetischen Institutionen  [2] . 
Inwieweit diese relevant f ü r die Behandlungsre-
sultate sind, muss diskutiert werden. Der Trend 
zur  Ü berregulierung erscheint unverkennbar. 
 Wie schon eingangs diskutiert, ist die Kompo-
nente Struktur eines Perinatalzentrums ein 
Merkmal f ü r dessen Leistungsf ä higkeit, dar ü ber 
hinaus wurden in der Literatur eine Zahl von 
nicht strukturell fassbaren Kriterien identifi ziert, 
die ihrerseits Einfl uss auf die Behandlungsresul-
tate haben: So konnte in gut publizierten Studien 
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lichkeit, wie beispielsweise intrauterine Wachstumsrestriktion, 
bedingt durch adverses Rauchverhalten Schwangerer, zu be-
r ü cksichtigen  [7] . Daneben sind die langfristigen Behandlungs-
resultate von Risikofr ü hgeborenen in der Wertung struktureller 
Gegebenheiten einzubeziehen  [10,   11] . 
 Als Fazit bleibt somit, dass auf dem gegenw ä rtigen Stand un-
seres Wissens die strukturellen Defi nitionen in der gesamten 
Perinatologie auf dem Boden der derzeit in der Literatur zur Ver-
f ü gung stehenden belastbaren Daten weiterentwickelt werden 
sollen. Hierzu geh ö ren auch wissenschaftlich robust evaluierte 
Mindestmengen sehr kleiner Fr ü hgeborener neben defi nierten 
weiteren Strukturmerkmalen; diese sind aber nur als eine Kom-
ponente, eingebettet in eine komplexe Versorgungsstruktur, an-
zusehen. 
 Dem gegen ü ber ist in der Arbeit von Hoehn T und Hoppenz M, 
welche neonatale und Kindersterblichkeitsdaten aus Myanmar 
(Birma) berichten, als das andere Ende einer Strukturdiskussion 
in der perinatalen Versorgung zu werten. Die dort mitgeteilten 
und, entgegen dem weltweiten Trend, sich verschlechternden 
Raten der neonatalen bzw. S ä uglingssterblichkeit belegen das 
v ö llige Versagen der dort herrschenden Junta hinsichtlich der 
Gew ä hrung basaler Menschenrechte  [5] . Insuffi  ziente Allokation 
von Mitteln in das Gesundheitswesen, politische Unterdr ü ckung 
mit dem Resultat der Emigration von Fachkr ä ften des Gesund-
heitswesens und willk ü rliche Eingriff e der Milit ä rjunta in wei-
tere fundamentale Menschenrechte d ü rften als urs ä chlich f ü r 
die von Hoehn und Hoppenz berichteten Zahlen sein. Die im 
Millenium Development Goal For Child Survival festgeschrie-
benen Daten einer substanziellen Reduktion neonataler Todes-
f ä lle  [6]  wird nicht nur in Birma nicht erreicht werden, sondern 
auch andere Regionen dieser Welt werden die globalen Ziele 
verfehlen  [4] . Die unver ä ndert hohe, mit einfachen Mitteln zu 
reduzierende, globale neonatale Sterblichkeit ist das weitaus 
gravierendere Problem im Vergleich zur innerdeutschen Diskus-
sion u.   a. um Mindestmengen in der Neonatologie. 
 Eine Fokussierung auf dieses weltweite Problem mit dem Ziel 
einer m ö glichst schnellen und anhaltenden Verbesserung der 
pr ä partalen Versorgung Schwangerer sowie der postnatalen 
Pfl ege Neugeborener zur Vermeidung schwerer postnataler In-
fektionen, von Asphyxieereignissen sowie des neonatalen Teta-

nus mit ad ä quater Diagnostik und Therapie sind die Aufgaben 
der Zukunft. 450 Neugeborene sterben in diesem Jahrzehnt pro 
Stunde  –  meist an pr ä ventiv angehbaren Ursachen  [6]   –  dies ist 
das eigentliche Problem.       
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