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Regionalisierung der perinatalen Medizin

Wohin gehort die Neonatologie?*

V. v. Loewenich

Abteilung fiir Neonatologie, Zentrum der Kinderheilkunde der Johann Wolfgang Goethe-Universitat,

Frankfurt/Main {Leiter: Prof. Dr. V. v. Loewenich)

1967 griindete Erich Saling die weltweit erste Gesellschaft
fiir Perinatale Medizin. Er vereinigte in dieser Gesellschaft
diejenigen Disziplinen, die perinatal, dh. um die Geburt
herum, fiir das Wohl des Kindes zu sorgen haben, nimlich
die Frauenheilkunde mit ihrer schon alten Subspezialitit
Geburtshilfe auf der einen und die Kinderheilkunde mit
ihrer damals eben erst im Entstehen begriffenen Subspezia-
litit Neonatologie auf der anderen Seite. Dieses Beispiel
machte in allen Kulturstaaten Schule. Heute ist die peri-
natale Medizin ein international eingefiihrtes Fachgebiet.
Dennoch unterscheidet sie sich in einer Hinsicht von allen
anderen Fichem: Sie ist ein kooperatives Fach, das auf
zwei Saulen ruht, nimlich auf den oben erwihnten Fichern
Geburtshilfe und Neonatologie. Es hat deshalb auch bis
heute kein einziges ,,Exemplar eines Perinatologen™ ge-
geben, der das ganze Spektrum dieser Dizsiplin ausiibt
und beherrscht. Es gibt nur den perinatalmedizinisch aus-
gerichteten Geburtsmediziner und den perinatalmedizinisch
ausgerichteten Kinderarzt, nimlich den Neonatologen. Die
Kooperation beider ist die Chance der perinatalen Medizin.

Praktische Ansitze zur perinatalmedizinischen Zusammen-
arbeit hatte es indessen schon frilher gegeben. So wurde

an der Basler Universitits-Frauenklinik bereits in der er-
sten Hilfte der 60er Jahre eine Neugeborenen-Intensivsta-
tion eingerichtet, allerdings unter der Regie der Frauen-
klinik, wenngleich interdisziplinir besetzt mit einem Frauen-
arzt, einem Kinderarzt und einem Anisthesisten. 1965 kam
mein pédiatrischer Lehrer, Otto Hovels, mit einem sehr
pragmatischen Ansatz nach Frankfurt/M.: Bereits wihrend
seiner Zeit als Direktor der Stidtischen Kinderklinik in
Niimberg hatte er epidemiologische Studien zur Sduglings-
sterblichkeit angestellt. Dabei fand er, daf sich die meisten
Siduglingstodesfille am ersten Lebenstag ereigneten und
hier wieder innerhalb der ersten Lebensstunden. Die von ihm
hieraus gezogene Konsequenz war iiberaus einfach und iiber-
aus einleuchtend: Wenn man die Sduglingssterblichkeit ent-
scheidend senken will, dann muf} man sich schwergewichtig
um das Neugeborene direkt nach der Geburt kimmern. Auch
heute liegt der Schwerpunkt der Siuglingssterblichkeit noch
im Neugeborenenalter. So ereigneten sich 1984 in Hessen
43 % aller Sauglingssterbefille innerhalb der ersten Lebens-
woche (14). Der Vorschlag von Otto Hévels anlifilich sei-
ner Berufung nach Frankfurt/M. lautete folgerichtig, eine

von Kinderheilkunde und Geburtshilfe gemeinsam zu be-
/

* Herrn Prof. Dr. med. Otto Hévels zum 65. Geburtstag gewidmet
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treibende Neugeborenen-Intensiveinheit im gerade entste-
henden Neubau der Frauenklinik einzurichten. Otto Hovels
lief mit diesem Vorschlag bei seinem geburtshilflichen
Kollegen, Otto Kaeser, offene Tiiren ein. Der Vorschlag
wurde in die Tat umgesetzt (16). Seit Anfang 1972 arbei-
ten Neonatologie mit einer Neugeborenen-Intensivstation
und Geburtshilfe innerhalb eines Hauses, lediglich durch
eine Tiire getrennt, stérungsfrei und erfolgreich zusammen.
Die Neugeborenen-Intensivstation ist allerdings nicht, wie
urspriinglich geplant, eine interdisziplindr betriebene Ein-
heit. Diese Idee erwies sich im Laufe der Jahre als nicht
realisierbar. Geburtshelfer konnten in die Arbeit dieser
Station nur als Hospitanten einbezogen werden. Die Auf-
gaben der Geburtsmedizin auf der einen Seite und der
Neonatologie auf der anderen Seite sind zu vielfiltig, als
daB} ein gemeinsames Arbeiten hier realisierbar gewesen
wire. Was hingegen heranwuchs, war eine engverzahnte
Kooperation, die mit der gegenseitigen Konsultation bei
prinatal erkannten Problemen beginnt und mit der Ent-
lassung des Kindes endet.

Griinde fiir die Einrichtung perinatalmedizinischer Zentren:

Die gegenwirtige Situation der perinatalen Medizin in der
Bundesrepublik Deutschland ist die folgende : Die Mehrzahl
aller Kinder wird in einer sehr groflen Zahl meist kleiner ge-
burtshilflicher Abteilungen geboren. Dies gilt in der Regel
auch fiir Kinder mit einem sehr hohen Mortalitits- und Mor-
bidititsrisiko, hier insbesondere die sehr kleinen Frithge-
borenen. Die sehr schlechte Prognose solcher Kinder hat
dazu gefiihrt, da mittlerweile fast flichendeckend Trans-
portsysteme eingerichtet wurden, bei denen ein kinderkli-
nisches Team Risikokinder abholt und in eine Kinderklinik
transportiert. Vor der Einrichtung solcher Transportsysteme
waren die Unterschiede in der Prognose transportierter
gegeniiber in einem Zentrum geborener Kinder sehr kraf}
(9). Aber auch heute lassen die Ergebnisse noch zu wiinschen
iibrig (18, 23). Eine gewisse Verbesserung 1ifit sich dadurch
erreichen, dal man sich nicht auf einen Rettungstransport
unter Intensivbehandlungsbedingungen beschrinkt, sondern
daB} kinderirztliche Teams bereits zur Geburt von Risiko-
kindern anwesend sind, um sofort tatig zu werden (18, 21).
Der Aufwand solcher vorverlegter stationdrer Behandlung
ist indessen gewaltig und muf} als ausgesprochen undkono-
misch betrachtet werden. Das mitunter stundenlange Warten
eines kinderklinischen Teams fern vom eigentlichen Wir-
kungsort diinnt die Versorgung der eigenen stationiren Pa-
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tienten aus. Kommt es gleichzeitig an verschiedenen Orten
zu Risikogeburten, so ist das ,zu spit gekommene’* Kind
moglicherweise in seinen Uberlebenschancen erheblich be-
eintrichtigt. Dies hat dazu gefiihrt, da® man sowohl von
drztlicher (2,6,9,12,13,17,18,19,22,23,24,25, 26,
27) als auch von politischer (11, 14) Seite die Einrichtung
perinatalmedizinischer Zentren fordert. Diese sollen nach
dem Vorbild anderer Linder (z.B. Finnland, siche aber
auch Abb. 1) fiir Geburten mit besonders hohem Risiko zur
Verfligung stehen. Hierzu zihlen Frilhgeburten vor der 33.
Schwangerschaftswoche, Mehrlings-Frithgeburten, Geburten
von Kindern mit bereits prinatal diagnostizierbaren Erkran-
kungen oder Gefahrenzustinden. Gerade das Beispiel Finn-
land zeigt, daf eine rechtzeitige Selektion solcher Geburten,
die etwa 3 % aller Geburten ausmachen, durchaus méglich
ist. Innerhalb der deutschen Pidiatrie wurde in letzter Zeit
diskutiert, ob perinatalmedizinische Zentren in der Tat
effizienter seien als die bisher in der Bundesrepublik Deutsch-
land iibliche Trennung zwischen Geburtsmedizin und Kin-
derheilkunde. Es liegen mittlerweile soviele Studien dariber
vor, dafl die Zentralisation von Risikogeburten in perinatal-
medizinische Zentren sowohl die Mortalitit als auch die
Morbiditit in einem so nennenswerten Mafle zu senken im-
stande ist, daB iiber diese Frage nicht mehr diskutiert wer-
denmuf (1,3,4,7,8,9,10,12,13,15,17, 19,20, 25,
26,27).

Tab. 1 EinfluB der Regionalisierung extremer Frihgeburten {Ge-
burtsgewicht unter 15600 g) (Hessische Perinatalstudie 1983, 1984
und 1985 (1, Hilfte)}; n = 488. Zahlen aus (15)

Perinatale Sterblichkeit

Zentrum JWGUFM

uibriges Hessen

18 von 140 (13 %)
111 von 348 (32 %)

p <0,0001

Tab. 1 zeigt anhand der Hessischen Perinatalstudie, daf die
Sterblichkeit sehr kleiner Frithgeborener, d h. von Kindern
mit einem Geburtsgewicht unter 1500 g, in einem Zentrum
um den Faktor 2,5 niedriger liegt als im Durchschnitt des
ibrigen Bundeslandes. Da man schwerlich unterstellen kann,
in unserem Zentrum wiirde um den Faktor 2,5 bessere Ar-
beit geleistet, bleibt nur die eine Interpretation, daf} das
signifikant bessere Ergebnis ausschliefilich der Organisations-
form , perinatalmedizinisches Zentrum”’ zuzuschreiben ist.

Was fiir die Mortalitiit gilt, gilt ebenso fiir die Morbiditit.
Diese ist am einfachsten und objektivsten an der Haufigkeit
intraventrikulirer Blutungen zu messen. Auch hier haben wir
eine bessere Prognose derjenigen Kinder nachweisen kénnen,
die innerhalb eines Zentrums geboren worden waren und
die nicht transportiert werden muften (3, 17). Es ist dabei
offen, ob der Transport selbst, z.B. aufgrund mechanischer
Insulte (5) schiidigend wirkt, oder ob es die ,,Kondition
Transport” oder die , Kondition outborn” ist. Da unsere
eigenen ,,Outborn™-Zahlen dank der sehr gut funktionieren-
den Regionalisierung von Hochrisikogeburten im Raum
Frankfurt relativ klein sind, haben wir vergleichbare Zahlen
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Tab. 2 (Zahlen aus 3, 7, 10}

S. Francisco 1981

Houston 1982 IVH in VLBWI's
Frankfurt 1984
Outborn 50%+6 %

(90 % — CL)
inborn 18% +6 %

p<10~6 (n=319)

IVH = intraventrikuldre Blutung

VLBWI = sehr kleine Frilhgeborene (1500 g Geburtsgewicht und
weniger)

Tab. 3 (Zahlen aus 3, 7, 10)

‘
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Reduktion der Haufigkeit intraventrikularer Blutungen bei , kleinen
Friihgeborenen durch

Regionalisierung der Geburt
um den Faktor 2,8 {p = 0,025)
oder 1,8 bis 4,7fach {95 % — VB)

S. Francisco 1981, Houston 1982, Frankfurt a.M. 1984 (n = 319)

verschiedene Zentren zusammen durchgerechnet (3, 7, 10). :
Das Ergebnis zeigen die Tabellen 2 und 3.

Wohin gehort die Neonatologie?

Wir konnen zunichst einmal festhalten, da eine nach heu-
tigem Wissen optimale Versorgung von Hochrisikogeburten
nur dort méglich ist, wo neonatologische Intensivmedizin
und Geburtsmedizin unmittelbar einander zugeordnet ar-
beiten. Dies wurde oben hinreichend belegt. Man wird die-
sen Tatsachen von seiten der Padiatrie Rechnung zu tragen
haben.

Auf der anderen Seite ist die Neonatologie ein sehr wesent- ©
licher Bestandteil der Kinderheilkunde. Die Belegungszahlen§
in den einzelnen Abteilungen unserer Kinderkliniken spre- S
chen hier eine deutliche Sprache. Es muf} nicht niher be-
grindet werden, dafl das besonders kleine Kind nicht weni-
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jedes andere Kind. Es hat auch bisher nie jerand emsthaft <
infrage gestellt, daf die Behandlung Neugeborener und Frihe
geborener Sache der Pidiatrie ist.

Schwierigkeiten ergeben sich indessen mitunter bei der prak
tischen Realisierung. Nur allzu hiufig sind Frauenklinik
und Kinderklinik rdumlich weit voneinander getrennt. DiesS
hat an manchen Orten dazu gefiihrt, da Frauenkliniker ¢
eine neonatologische Abteilung an der Frauenklinik for- &
demn. Die Begriindung dieser Forderung ist nach den obigen ©
Darlegungen nicht schwierig. Dennoch wird von frauenkli-
nischer Seite dabei hiufig iibersehen, daf die Neonatologie
so etwas ist wie die Allgemeinmedizin eines bestimmten
Lebensalters. Zwar hat die Neonatologie ihr grofles Schwer-
gewicht bei der Intensivbehandlung. Dies ist aber keines-
wegs das ganze Spektrum der Neonatologie, was aus der
Sicht anderer Fiacher mitunter vergessen wird. Die kunstge-
rechte Behandlung eines Neugeborenen schliefit die Mit-
wirkung so gut wie aller weiteren padiatrischen Subspeziali-
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El Excmo. Sr. Vicepresidente del Gobierno D. Alfonso Guerra,
inaugurard manana dia 18 de Julio de 1985,
para una mejor atencion hospitalaria, el

NUEVO HOSPITAL )
MATERNO-INFANTIL DE LA CORUNA

Caracteristicas:

® Poblacion a atender: 482.000 personas.

e Capacidad de! Centro: 296 camas.

® 578 puestos de trabajo.

Abb. 1 Mutter-Kind-Krankenhaus in

e Especialidades:
Tocologia-Ginecologia
Pediatria
Cirugia Infantil
Analisis Clinicos
Radiologia
Anatomia Patoldgica
Genética
Urgencias {pediatricas y tocoginecoldgicas)

La Coruffa.
Ubersetzung des Testes unterhalb der groRen
Uberschrift:
Charakteristika:
zu versorgende Einwohnerzahl: 482.000
Kapazitat des Zentrums: 296 Betten
587 Arbeitspldtze
Spezialitiaten:
Geburtshilfe — Gynakologie; Kinderheil-

o Inversion realizada: 1.380.000.000 pesetas

kunde; Kinderchirurgie; Laboratorien;
Radiologie; path. Anatomie; Humangenetik;

e Superficie construida: 24.000 m<,

Notfallbehandlung (kinder- und frauen-

o

583

titen ein. Sie schliefit auch und ganz besonders die Mit-
wirkung der Kinderchirurgie ein. Die weite rdumliche
Trennung von Neonatologie und ibriger Padiatrie bringt
deshalb erhebliche organisatorische Probleme, u.U. sogar
einen Qualitdtsverlust mit sich. Kinderradiologische, kin-
derkardiologische, kinderneurologische Untersuchungen
miissen rasch und vollstandig durchfiihrbar sein. Es wire
widersinnig, wenn man zu diesen Zwecken hochgefihr-
dete Neu- und Frithgeborene, die nur zur Vermeidung ei-
nes postnatalen Transportes in einem Zentrum geboren
wurden, dann zwecks weiterer diagnostischer und thera-
peutischer Mainahmen transportieren wiirde.

Ein weiterer Gesichtspunkt ist nicht gering zu achten:
Der Neonatologe bendtigt nicht nur den steten Gedanken-
austausch mit dem Geburtsmediziner, den ihm die Orga-
nisationsform eines perinatalmedizinischen Zentrums bie-
tet und der sich, wo realisiert, als sehr fruchtbar erwiesen
hat. Der Neonatologe ist genauso auf den praktisch-kli-
nischen und wissenschaftlichen Gedankenaustausch mit
den Vertretern der ibrigen pidiatrischen Spezialititen
angewiesen.
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D e LD
%ﬁg INSTITUTO NACIONAL DE LA

INSTITUTO NACIONAL DE LA SALUD
MINISTERIO DE SANIDAD Y CONSUMO

klinisch)
getatigte Investitionen: 1,.380.000.000 Peseten
= ca. DM 96 Mio.
Raumangebot: 24.000 m?2

{aus EI Paisvom 17. Juli 1985)

Konsequenzen:

Die Neonatologie bendtigt einerseits den Hintergrund der
kompletten Pidiatrie und muf} andererseits in nachstmog-
licher Nachbarschaft zur Geburtshilfe arbeiten, um so ef-
fektiv zu sein, wie dies heute moglich ist. Daraus ergibt
sich der logische Schluf}, daf mindestens an Schwer-
punkten Kinderklinik und Frauenklinik aneinandergebaut
werden miissen. Die Stof3stelle beider Institutionen sind
Kreiflsaal und Neugeborenen-Intensivstation. Da grofie
Kinderkliniken aber auch Intensivtherapie bei Kindern
jenseits des Neugeborenenalters treiben miissen, ist es
nichts weniger als naheliegend, die iibrige padiatrische
Intensivmedizin gleichfalls in Nachbarschaft zur Neugebo-
renen-Intensivmedizin unterzubringen. Auf den humani-
tiren und psychohygienischen Aspekt der Unterbringung
von Mutter und Kind unter dem gleichen Dach sei nur
am Rande verwiesen.

Selbstverstindlich wird es nicht iiberall méglich sein, diese
Erkenntnisse sogleich architektonisch in die Tat umzu-
setzen. Andererseits hat seit einigen Jahren ein Umdenken
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in der Krankenhausplanung eingesetzt. Die Euphorie der
60er Jahre, in denen viel zu viele Krankenhausbetten an
viel zu vielen Orten eingerichtet worden waren, ist ver-
flogen. Linder und Kommunen beschiftigen sich mit einer
»Flurbereinigung” des Krankenhauswesens. Aufgabe der
deutschen Pidiatrie ist es heute, bei allen Reorganisationen
des Krankenhauswesens deutlich zu fordern, daf minde-
stens an Schwerpunkten der Patientenversorgung leistungs-
fihige Frauenkliniken und Kinderkliniken einander engst-
moglich zugeordnet werden, DaB dies auch in wirtschaft-
lich weit weniger begiinstigten Lindemn moglich ist, mag
die Abb. 1 demonstrieren. Die Bundesrepublik Deutschland
hebt sich hier im Vergleich mit Nachbarlindern negativ ab.
Hierzulande ist es sogar zur Demontage von Einrichtungen
gekommen, die sich mit wenig Mitteln zum perinatalmedi-
zinischen Zentrum hitten ausbauen lassen (21, 22). Wo es
nicht anders moglich ist, sollte mindestens innerhalb des
gleichen Klinikums die Neugeborenen-Intensivstation den
Entbindungsriumen engstmoglich zugeordnet werden. Es
muf aber betont werden, daf es nicht das Gebot der Stun-
de ist, nach maglichst billigen Kompromissen zu suchen.
Die Pidiatrie hat mit guten Griinden seit jeher die Priven-
tion auf ihre Fahnen geschrieben. Es ist daher unsere Auf-
gabe als Kinderirzte, rechtzeitig und deutlich die richtigen
Zukunftsperspektiven aufzuzeigen.
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