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Der Honorarausschuss informiert

BERUFSFRAGEN

Honorarentwicklung 2018

Liebe Kolleginnen und Kollegen, der Honorarausschuss verfiigt aufgrund der Meldungen Ihrer
Honorarbeauftragten tiber die , Zahlen” aus den einzelnen KVen. Diese sind jetzt fiir das Jahr 2018
da. Mit dieser Erhebung sind wir den Verdffentlichungen des Zentralsystems (KBV/ZI) etwa zwei Jahre

voraus.

Dr. Bartezky

Fallzahlsteigerung

Beeindruckender Weise nehmen die
Fallzahlen weiter zu. Erstmals seit Jah-
ren ist es allerdings im 3. Quartal (scho-
ner Sommer) zu einer Verringerung der
Fallzahlen gekommen. Die unverdnderte
Zunahme ist im Hinblick auf folgende
Faktoren besonders bemerkenswert: Wei-
terhin zunehmende Anzahl von Arztin-
nen und Arzten, die in Anstellung arbei-
ten, zunehmende Anzahl von Praxen mit
geteilten Tétigkeitsumfingen und weiter-
hin zunehmende Anzahl von Sitzen, die
in die Hdnde von Kapitalgesellschaften

geraten. Alles Faktoren, die nachweislich
fiir geringere Fallzahlen sorgen. Wenn die
Fallzahlen also weiter steigen, bedeutet
dies, dass die die ,ganz normal® arbei-
ten, umso mehr im Hamsterrad stehen.
[Abb. 1-4]

Im Mittel behandelte ein niedergelas-
sener Padiater 2018 wieder 50 Patienten
mehr als 2017. In den meisten KV-Re-
gionen geschieht dies trotz Honorarde-
ckelung! Die rote Linie in Abb. 5 ist die
lineare Ausgleichsgerade. Bei Berticksich-
tigung lediglich der Jahre ab 2010 wiirde
diese viel steiler eingezeichnet werden
missen.
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Entwicklung der an der
vertragsarztlichen Versorgung
teilnehmenden Kinder- und
Jugendarzte

2018 zahlt die KBV 6.776 niederge-
lassene Kinder- und Jugendirzte. 40%
davon arbeiten in Berufsausiibungsge-
meinschaften; 8% in MVZs; also knapp
iiber die Halfte ist noch in der Einzelpra-
xis tdtig. Lag 2008 das Durchschnittsalter
der Kinder- und Jugendirzte noch bei
51,3 Jahren, so berechnet sich selbiges
2018 bereits auf 52,7 Jahre. Waren 2008
noch 17,4% von uns 60 Jahre und ilter, so
sind es 2018: 24,7%!

Die beschriebenen Trends zeigen
deutlich, wie wichtig es in Zukunft wird,
junge Kinder- und Jugendirzte in die
Niederlassung zu bekommen. Dies muss
auch weiterhin der Politik vor Augen
gehalten werden: Die Anzahl der Medi-
zinstudienpldtze nimmt bei zunehmen-
der Bevolkerung ab, die Bedarfsplanung
schafft keine gegenfinanzierten Arztsit-
ze. Dies fithrt zwangsldufig in eine Ver-
sorgungskrise.

Behandlungsfille (GKV)
der Kinder- und Jugendarzte

In Bremen und Hamburg ist die Fall-
zahlzunahme zum Stillstand gekom-
men, nicht so im dritten Stadtstaat Berlin
[Abb. 6]. Interessant — aber woran liegt
das? Vielleicht gibt es in den Ballungs-
zentren insgesamt mehr Medizinisches
Angebot?

Auch die padiatrische Niederlassung
wird weiblicher. Waren 2008 noch 46,8%
der niedergelassenen Kinder- und Ju-
gendirzte weiblich, so sind es 2018 54,5%.

Fallwerte aus
GKV-Tatigkeit

Die durchschnittlich erzielten Fall-
werte (NB: Selektivvertrage finden hier
keine Beriicksichtigung!) nehmen trotz
steigender Fallzahlen weiter zu. Die Stei-
gerung des Orientierungspunktwertes
betrug von 2017 zu 2018 nur 1,18% und
der EBM blieb der gleiche. Der Anstieg
des Fallwertes um 2,1% im selben Zeit-
raum ist nur durch eine weiter steigende



Leistungsmenge pro Patient (bei steigen-
den Fallzahlen) zu erkliren [Abb.7+8].

Dass bei steigenden Fallzahlen und
steigendem Fallwert (also erheblicher
Mehrarbeit) wenigstens der Umsatz
steigt, ist selbsterklarend (2017 auf 2018:
+2,7%). Nun sind auch die Kosten (Miete,
Gehalter) in den Praxen gestiegen, so dass
diese leicht gestiegenen Umsitze (die sich
regional sehr unterschiedlich darstellen)
nicht Thren Gewinn darstellen - abzu-
ziehen sind die Inflation 2018: 1,8%, der
Anstieg der Gewerbemieten: 2018: 5,64%
und die steigenden MFA-Gehilter 2018
durchschnittlich +2,5%.

Der Vergleich mit den ZIPP-Daten
[Abb. 10] (beruhend auf den Daten der
KVen und der Steuerberater, aber eben
immer erst 2 bis 3 Jahre spiter) zeigt ein
leicht ansteigendes Delta. Die vom Zen-
tralinstitut der Kassendrztlichen Verei-
nigungen (ZI) herausgegebenen Daten
berticksichtigen neben den GKV-Einnah-
men auch Erldse aus PKV, Selektivvertra-
gen, BG und Gutachtertitigkeit. Quanti-
tativ spielen die Einnahmen aus BG und
Gutachtertitigkeit keine nennenswerte
Rolle.

PKV-Bereich

Im PKV-Bereich wird esimmer schwie-
riger steigende Umsitze zu generieren,
da die Anzahl PKV-versicherter Kinder
leicht riickldufig ist [siehe Abb. 11]. Im-
merhin wurden 2018 (ZI) mit 10,4% der
Patienten 16,3% der Umsitze generiert
[Abb. 12]. Dabei steigt wenigstens die
Anzahl der Beihilfe versicherten Kinder
- ein bemerkenswertes Phinomen, da die
Gesamtanzahl der Beihilfe-Versicherten
(iber alle Altersklassen) nicht in diesem
Ausmaf ansteigt.

Das zunehmende Delta aus Abbil-
dung 10 beruht auch auf den nicht uner-
heblichen Einnahmen, die aus den Selek-
tivvertrdgen generiert werden [Abb. 13].
Hier ist kritisch anzumerken, dass die
bundesweiten Vertrage stagnieren und
der erfreulich positive Gesamttrend zu
einem groflen Teil auf den Einnahmen
aus dem baden-wiirttembergischen Voll-
versorgungsvertrag beruht. Dies sollte
Ansporn sein, weitere Vollversorgungs-
vertrige abzuschliefen.
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Mein Tag in einer
padiatrischen Einzelpraxis

Zu mir: Michael Gilbert. Seit mehr als dreifSsig Jahren Arzt. Nach zwei Jahren Chirurgie und
zweieinhalb Jahren Innere Medizin Wechsel in die Kinderklinik. Facharztanerkennung. Einige Jahre
in Oberarztfunktion auf der Kinder- und Friihchenintensiv. Dann mit viel Unsicherheit Wechsel in
die Praxis. Erwerb der Zusatzbezeichnungen Palliativmedizin und Manuelle Medizin. 60 Jahre alt,
verheiratet, vier inzwischen erwachsene Kinder.

Dr.med. Michael Gilbert

ommerferien. Die Schulen sind
Sdicht, die Kitas wechselnd auch. Vie-

le Familien sind nicht da. Und da
das Wetter mitspielt — nicht so heifl wie
2018, trotzdem gut, geht es auch in meiner
Praxis erkennbar ruhiger zu. Obwohl: da
die Kolleginnen und Kollegen um mich
herum schulpflichtige Kinder haben - ich
nicht - halte ich immer die Stellung. Was
auch bedeutet, immer wieder ,,fremde” Pa-
tienten zu sehen. Von einem solchen Som-
merferientag in meiner Einzelpraxis in
einer Kleinstadt (ca. 30.000 Einwohner) in
der Ubergangsregion Miinsterland/Ruhr-
gebiet werde ich im Folgenden berichten.

So beginnt mein Tag

Seit unglaublichen zwanzig Jahren bin
ich hier. In einer Einzelpraxis mit viel Ar-
beit, vielen netten und manchmal auch
nervigen Patienten und deren Eltern, mit
einem tollen Team, das mir viele nichtme-
dizinische Dinge abnimmt. Aber zuriick
zum heutigen Tag.

Erst einmal grof3e Entspannung: wih-
rend ich normalerweise immer um mein
Leben bange, wenn ich auf meinem Weg
mit dem Rad zur Praxis an einer Schule

682 | KINDER- UND JUGENDARZT 50.Jg

und einem Kindergarten vorbei muss und
mich an den Kindertaxis, die am liebsten
die Sprofilinge bis in den Gruppenraum
oder die Klasse (die Kinder konnten ja
nass werden!!) bringen wiirden, vorbei-
schldngele, ist es zur Zeit sehr entspannt.
Schul- und Kitaferien - genial. Und vor
meiner Praxis sogar noch ein freier Park-
platz. Heute ist mein Tag!

8.00 Uhr. Mein Arbeitstag beginnt.

Eine meiner MFA’s ist schon linger da.
Um halb acht wird der Anrufbeantworter
ausgestellt. Im Winter hat, wenn ich kom-
me, diejenige, die telefoniert, schon oft
heife Ohren, jetzt geht es. ,Haben Sie das
Calprotectin gesehen? Da auch gestern
ein ganz guter Tag war, kam das entspre-
chende Fax erst, als ich schon auf der Ter-
rasse ein schones Weizenbier getrunken
habe. ,,Fast 5000!“ - Hatte ich schon be-
fiirchtet. Eine ,Vertretungspatientin® mit
schwerer Proktitis, die auf die iibliche The-
rapie nicht ansprach. Am Tag zuvor hatte
ich schon mit dem Kinderchirurgen der
nahegelegenen Uniklinik gesprochen und
verabredet, dass bei unauffalligem Cal-
protectin primdr er, bei auffalligem doch
eher die Gastroenterologen der Kinderkli-
nik das Madchen sehen sollten. Nun denn.
Vor allem anderen, die Familie anrufen,
berichten, dass es sich nach Verlauf und
Labor doch wohl um ein groferes Problem
handeln diirfte. Und einen Termin mit den
Gastroenterologen abgemacht.

Inzwischen sind wir vollzahlig: nach
Moglichkeit immer drei MFA’s und eben
ich.

Jetzt konzentriere ich mich auf
die Patienten

1. Blutentnahmen und akute Erkrankungen

»Wo gehe ich zuerst hin?“. Unsere Zim-
mer sind benannt nach den Tiirzargen
(rot, gelb) oder Sono (hier sind alle Funk-

. (2019) Nr. 11/19

tionen wie Lufu, Ekg, Tonschwelle, Seh-
teste und eben Sono untergebracht) oder
Infekt (der Raum mit einem getrennten
Eingang fur Kinder mit unklaren Aus-
schldgen o.4).

»Zuerst nach rot - der Kleine hat so viel
Angst®. Geplante Blutentnahme unter erst
kiirzlich begonnener MTX-Therapie. Ver-
such, etwas beruhigend auf den Jungen
einzugehen, aber doch moglichst ziigig
die Blutentnahme zu machen. Ging gut -
und er war anschlieflend doch in der Lage
zu duflern ,war gar nicht so schlimm®

Einschub: Ich mache alle Blutentnah-
men und Injektionen bei kleinen Kindern
selbst — kann man driiber streiten. Hat
sich aber bei uns bewdhrt. Bei GrofSeren -
vor allem auch, damit die Auszubilden-
den es lernen - bespreche ich es immer
mit ihnen. Da ich ja weifi, wen ich frage,
sage dann nahezu alle ,,ist schon ok*.

Noch zwei MTX-Kinder, eines wegen
JCA mit leider rezidivierender schwe-
rer Uveitis — wird nun wohl auf Humira
umgestellt —, das andere wegen Psoriasis.
»Alte Hasen® - kein Problem.

In den nichsten Zimmern bestellte
Regelimpfungen.

In den Wintermonaten waren dann
schon die Kinder mit ndchtlichen Ohren-
schmerzen, hohem Fieber — meine gebets-
mithlenartige Anmerkung, dass Fieber an
sich kein Problem ist, braucht meist doch
ein paar Jahre bis es wirkt — oder von der
Kita zuriickgeschickten Kindern (manche
Kitas scheinen zu glauben, dass wir in ei-
nem Ebola-Hochrisikogebiet leben) schon
dazwischen geschoben - aber: wir haben
ja Sommer.

Noch einmal Blut abnehmen: Mad-
chen mit kompliziertem nephrotischen
Syndrom. Akut Rezidiv unter Ciclosporin
A und Mycophenolat - Kontrolle des Cy-
closporinspiegels vor erneuter Cortison-
therapie.



Jetzt zu einer 15-jahrigen Jugendli-
chen. In den letzten Wochen - die Familie
war im Urlaub - hatte sich das Madchen
gar nicht wohl gefiihlt, irgendwie schlapp
und immer wieder heftige Schmerzen,
vor allem im Nacken. Da sie unter einer
nicht unerheblichen Skoliose leidet und
immer wieder von osteopathischen Be-
handlungen (natiirlich hat sie regelmaf3ig
KG und ist orthopéddisch angebunden)
profitiert hatte, suchte die Mutter sowohl
am Urlaubsort und dann auch zu Hause
entsprechende Therapeuten auf - aller-
dings diesmal ohne Erfolg. Der Blick in
den Hals: klassischer Peritonsillarabszess
(noch am selben Tag Op in der HNO-KIli-
nik der benachbarten Uniklinik - es geht
ihr jetzt gut).

Einige Kinder nun mit banalen In-
fekten. Ein funfjahriges Vertretungskind
mit anhaltendem Husten. Mehr als fiinf
Wochen. Ich richte mich - neben meinem
zugegeben nicht Evidence-based - Bauch-
gefithl - nach dem alten Leitsatz: mehr
als fiinf Wochen Husten - und Du horst
nichts - Versuch ‘mal Cortison! Mehr als
finf Wochen Husten und Du horst "was
- Antibiose im Sinne einer protrahierten
bakteriellen Bronchitis. Mit der Mutter so
besprochen. Amoxicillin. (Bei der Kon-
trolle eine Woche spiter: Kind und Mut-
ter zufrieden; Amoxicillin fiir insgesamt
14 Tage)

Zwei Kinder zur Hyposensibilisierung.
Eine Zecke - am Augenlid. Ging gut raus.

2. Kinderfriiherkennungsuntersuchun-
gen

Nun beginnt unser Vorsorgenblock.
Gott sei Dank, die meisten Kinder ge-
sund. Bei einer U3 eine Ila - Hiifte. Frii-
her habe ich diese erst selbst kontrolliert,
inzwischen schicke ich alle Kinder mit ei-
nem alpha-Winkel unterhalb von 57 Grad
zu einem befreundeten und kompetenten
Orthopédden (Schonung meiner eigenen
Ressourcen). Ein Kind aus einer syrischen
Flichtlingsfamilie - kognitiv ziemlich fit
- mit allerdings noch erheblichen Proble-
men in der deutschen Sprache, was sowohl
Artikulation, wie Wortschatz, wie Gram-
matik betrifft, schicke ich zur Logopédie,
wohl wissend, dass dies nicht unbedingt
in den Aufgabenbereich der GKV gehort,
aber die Schule im néchsten Jahr droht,
und spitestens die Schulérztin wird mir
einen Zettel mit Empfehlung zur Logopi-
die zukommen lassen. Ein Jahr spiter zur
Schule? - Politisch ein Unding.

U7 bei einem Miadchen mit distal be-
tonter, letztlich durch viele Stellen (Neu-
ropddiater- Neuro-Orthopdde- Ortho-
pidde-Humangenetiker) ursdchlich nicht
einzugrenzender Bewegungsstérung.
Keine Muskeleigenreflexe distal der Ad-
duktorenreflexe -nahezu fehlende Spon-
tanmotorik von Knien abwirts, palpato-
risch kein richtiges Muskelgewebe, keine
Spastik, teilweise korrigierte Fufifehlstel-
lungen. Eltern sehr engagiert, motiviert,
aber auch realistisch. Hauptfrage: wird
ihre Tochter laufen lernen — miissen wir
das Haus rollstuhlgerecht umbauen - sol-
len und diirfen wir noch auf selbstindiges
Laufen hoffen. Die Mutter war schon mei-
ne Patientin. Es fallt mir nicht ganz leicht:
aber schon vor einem Jahr war ich skep-
tisch — und noch immer keine MER, kei-
ne aktive Benutzung der Fiifle: ,Nein. Ich
glaube nicht, dass sie Laufen lernen wird*

Die nédchsten Vorsorgen wieder unpro-
blematischer. ,,Nein. Es ist nicht schlimm,
dass Ihr Kind mit drei Jahren noch lispelt*
»Er kennt keine Farben? Setzt er denn das
rote Pippchen auf das rote Feld?“ ,Na
klar“ U6: ,Leo dreht die Fiifle so nach
innen - ist das schlimm?“ Vorsorgen, bei
denen die fiinfjahrige Schwester am bes-
ten deutsch spricht und tiber die kleinen
Geschwister berichtet, sind inzwischen
durchaus an der Tagesordnung.

Vor der néchsten Vorsorge unter-
schreibe ich noch einige Rezepte — Folge-
rezept fiir KG bei A., einem inzwischen
26-jahrigen jungen Mann mit Duchenne
im Endstadium - Restbeweglichkeit in
einem Finger, sonst nada. 24-Stunden-
Beatmung. War frither in derselben Stufe
wie einer meiner Sohne. Gladbach-Fan.
Bei den Hausbesuchen ist immer gute
Stimmung. Problem mit dem Tracheosto-
ma. Sonst lauft alles.

BTM-Rezepte, die nach meinem Ge-
fithl immer mehr werden. Ich selber ma-
che keine ADHS-Diagnostik; aber viele
meiner Patienten sind bei Ki-Ju-Psychia-
tern, die weiter weg sind, so dass ich - mit
immer mehr Bauchschmerzen - ihnen
weite Wege ersparen will.

3. Akute Probleme

»Gehen Sie doch eher ins rote Zim-
mer- und dann in die Vorsorge®. Nun
gut. Junges, sehr sympathisches Ehepaar,
dessen erstes Kind ich seit etwas mehr als
einem Jahr betreue, ist dort. Ohne Kind.
Die Stimmung sofort anders. ,Was gibt
es?“ — meine Frage. Die Mutter weint. Ich
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warte ab. Der junge Mann ebenfalls sehr
angespannt: ,Wir brauchen Ihren Rat®
Ich warte wieder. Weify noch nicht, was
kommt, aber das ist sicherlich wichtiger,
als die Vorsorgeuntersuchung im Nach-
barzimmer. Bei der jungen Frau wurde
ein Hirntumor diagnostiziert. Und neben
aller Angst um sich selber, um das eigene
Uberleben, auch das ,wie“ des mdglichen
Uberlebens, Sorge um ihr Kind. ,Eigent-
lich steht ja in drei Tagen die nichste
Impfung an - andererseits auch an die-
sem Tag ein Gesprich mit Onkologen
und Neurochirurgen® - ,Bisher haben
wir soviel gelacht — und jetzt sieht uns die
Kleine Weinen®. Wieder Tranen, Trinen,
die auch richtig sind. ,Wir impfen, wenn
Sie glauben, es geht fiir Sie“ ,,Ja, Thr Kind
darf merken, dass Sie traurig sind.“ ,,Ja. Es
schadet Threm Kind nicht, wenn es mal bei
den Grof3eltern bleiben muss, weil anderes
jetzt wichtiger ist — selbst, wenn es nicht
bleiben will - wenn Sie wissen, es ist dort
gut aufgehoben.” ,Ich kenne Sie jetzt ein
gutes Jahr. Sie werden es richtig machen.”

Die Eltern sind gegangen. Gleich geht
es weiter. Aber das geht schon in die Kno-
chen. Trotz mehr als dreiflig Jahren Be-
rufserfahrung, trotz Zusatzbezeichnung
Palliativmedizin und nach Begleitung
vieler Familien mit sterbenden Kindern.

Und dieser Tag soll noch einen Ham-
mer bringen. Bestitigung des Verdachts
auf Trisomie 21 bei dem fiinften Kind
einer Fliichtlingsfamilie aus Syrien. Fiir
den néchsten Tag Vereinbarung eines Ge-
sprachstermins zusammen mit einem gut
deutsch sprechenden Bekannten der Fa-
milie. Wie sieht der Islam schwere Behin-
derungen? (Gott sei Dank studiert einer
meiner Séhne Islamwissenschaften und
kann mir gute Hilfestellungen geben.)
Wie ging man in den letzten Jahren mit
Behinderten in Syrien um?

Doch erst einmal die nidchste Vorsor-
ge. Der Mutter erkldrt, warum sie so lange
auf mich warten musste — natiirlich nur
grob. Verstandnis. Schleiflackkind - drit-
te Klasse — lauft super, zwei Sportvereine,
Klavier, regelmiflig zum Augenarzt, zum
Zahnarzt, zwei Mal im Jahr zur Osteo-
pathin; Kind nett, Mutter freundlich -
Durchwinken.

Nichste Vorsorge. U4. Mutter und
Kind aus der hiesigen Mutter-Kind-Ein-
richtung. 5. Kind. Die anderen sind bei
verschiedenen Pflegefamilien unterge-
bracht. Auch diese Miitter hier sind Teil
und Spiegelbild unserer Gesellschaft.
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Und die Betreuerinnen - eine Mischung
aus Unterstiitzerin und Kontrollinstanz.
Kind gut zurecht - addquat zugenommen.
Hand-Hand-Kontakt. Zeigt gute Kon-
taktaufnahme, lichelt zuriick. Die Mutter
lachelt kaum. Schaut immer wieder zu
der Betreuerin und hat offenbar Angst,
irgendetwas falsch zu machen. Versuche,
Thr Mut zu machen, dass ihre Tochter gut
reagiert, freundlich ist, und Kontakt zu
ihr sucht. Schlafen geht so - es ist aber
auch irgendwie nie ganz ruhig in der Ein-
richtung. ,,Nein, Sie verwohnen die Klei-
ne nicht, wenn Sie sie viel auf den Arm
nehmen® ,Nein, es ist nicht schlimm,
wenn sie nicht jedes Mal die Flasche leer
trinkt.“ 2. Impfung. — Ob sie zur U5 noch
wiederkommt?

Manchmal bleiben sie dann einfach
weg. Oder, wie bei der Tochter der drei-
zehnjdhrigen Mutter, sind zur ndchsten
Vorsorge wieder da - allerdings nun mit
der Bereitschaftspflege. Andere halten
durch. Verlassen die Einrichtung nach ei-
nem Jahr. Und bisweilen fragen sie, ob sie,
auch wenn sie in den Nachbarort ziehen,
weiter zu uns kommen diirfen.

Nachmittagssprechstunde

Ach so. Wir sind schon bei der Nach-
mittagssprechstunde. Ein Kaffee und ein
Kiasebrotchen sind meine Mittagspause.
Ich hatte vor Jahren angefangen, eine
»normale“ Mittagspause einzufiihren,
aber die ,,neuen” Vorsorgen, die wegen der
Schule mittags oder nachmittags durch-
gefithrt werden miissen, haben mir einen
Strich durch diese Rechnung gemacht.
Aber mittwochs und freitags bin ich frith
raus - wenn ich nicht gerade Notdienst
habe - so dass das fiir mich o.k. ist.

4. Unterschiedliche Vorstellungsanlisse
und Akutfall

U10, Ull, J1. Regelimpfungen. Jetzt
im Sommer hiufig die zweite FSME -
die Zeckenangst ist schon fast hysterisch
(»ja, aber wir machen doch Rast in Oster-
reich?!®) (,nein, gegen das Krim-Kongo-
Fieber niitzt diese Impfung gar nichts-
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aber®) (Eifel...Sauerland). Und erfreulich
viele Jungen, die den neuen HPV-Emp-
fehlungen folgen. ,,Schulimpfungen...

Maidchen, 12 Jahre alt, mit Bauch-
schmerzen. War vor dem Wochenende
schon in der kinderérztlichen Notdienst-
praxis. Die Mutter meint, der Kollege
hitte doch recht kurz untersucht und so-
fort gesagt ,Magen-Darm. Diat“ Aber so
richtig Durchfall hitte ihre Tochter dann
gar nicht gehabt. ,Eigentlich ist es heute
ja schon besser...aber-“. Auf einem Me-
ter: Kind gesund. Bei der Untersuchung
ist der Bauch komisch. Das Maidchen
total sportlich - ,six packs, um die sie
die meisten Leser und Leserinnen dieser
Zeitschrift beneiden wiirden. Unterbauch
sehr fest — ich dachte zunichst volle Bla-
se. Sonografisch Blase fast leer. Und auch
keine flissigkeitsgefiillten Darmschlin-
gen - dafiir eigenartiges Konglomerat
sowohl im rechten Unterbauch als auch
im Douglas. (,Nein, es geht mir gut“) OK
Anamnese - Klinik - und Sono passen
nicht zusammen.

Labor. Blutentnahme. Es war nachmit-
tags — also wird das Blut erst am néchsten
Tag abgeholt. Aber als Arzt mit einem Fai-
ble fiir die Himatologie habe ich ein recht
gutes Mikroskop zur Verfiigung und
schaue mir viel Blutbilder schon einmal in
unserer Praxis an: 25.000 Leukos — mas-
sive Linksverschiebung. Plandnderung.
Mutter das Blut in die Hand gedriickt.
Die nahegelegene Kinderchirurgie ange-
rufen - Verdacht auf gedeckt perforier-
te Appendicitis - Kind eingewiesen (Im
Verlauf Diagnose bestitigt — mit der kom-
petenten und freundlichen Kollegin noch
diskutiert, wie sie zu den immer héufige-
ren Berichten tiber die rein konservativ
behandelten Perforierten Appendicitiden
steht — ,wird auf Kongressen immer be-
richtet — aber CT? - Strahlenbelastung? -
wir operieren eigentlich immer.)

Warze am Fuf - komischer Ausschlag
(unspezifisch - oft aus dem Bauch beurteilt
- wenn es unter schwarzem Tee nicht bes-
ser wird, kommen Sie wieder - nein, nichts
Ansteckendes) — noch ein paar Impfungen
,unter anderen Japanische Enzephalitis
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- das Impfschema kenne ich inzwischen
auswendig - Schulaustausch mit China
(ich weif8 auch nicht, wie man Friday for
Future und so etwas zusammen bringt ) -
Windelsoor - noch einmal innenrotiertes
Gangbild - Halsschmerzen - Strep A po-
sitiv (,Nein. Das heif$t nicht Scharlach -
Scharlach wird meist durch Streptokokken
hervorgerufen, aber nicht jede Streptokok-
ke macht Scharlach® - ,Kann man anti-
biotisch behandeln, muss man aber nicht.
Ihr Kind ist gut drauf, kaum Fieber - wir
konnen auch abwarten und Sie berichten
mir morgen noch einmal).

5. Ende der Sprechstunde in Sicht

Ich gehe ins nédchste Zimmer - auf-
gerdumt. Feierabend - fast. Telefonate
keine. ,Wenn die Blutbilder in Ordnung
sind, konnen wir (also meine MFAs) das
auch weitergeben®. In den Ferien nicht
die tiblichen Probleme ,kann sich nicht
konzentrieren....die Erzieherin meint, sie
spricht undeutlich....der HNO will die
Polypen entfernen....."

Heute auch keine Kurantrége oder Be-
scheinigungen fiir irgendetwas. (Ich wun-
dere mich schon nicht mehr, wer fiir was
Bescheinigungen wiinscht.)

»Ach doch noch etwas. Herr.. ist ge-
storben — Bauchspeicheldriisenkrebs (drei
Tochter, die ich alle in den letzten Jahren
begleitet habe - hatten immer so furcht-
bare Angst vor Impfungen und der Vater
konnte das ganz gut abfangen) die Alteren
kommen ganz gut zurecht aber die Jiingste
(14 Jahre) schlaft gar nicht mehr®. Als ich
anrufe, meldet sich nur der Anrufbeant-
worter. Irgendwie bin ich froh, sage aber
zu, mich am Folgetag wieder zu melden.

Kurz vor sechs sitze ich wieder auf
meinem Rad. Der Heimweg ist auch au-
Berhalb der Ferien ungefihrlich.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Michael Gilbert
59368 Werne
E-Mail: michael.johannes.gilbert@
gmail.com
Red.: WH
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Wie ist die Nachwuchssituation in der Fachrich-
tung Kinder- und Jugendmedizin einzuschatzen? -
Ergebnisse der KarMed-Langsschnittstudie

1. Hintergrund

In den letzten Jahren hat die Diskus-
sion tiber die beruflichen Ziele des arzt-
lichen Nachwuchses eine hohe Aufmerk-
samkeit erlangt. Berichtet wird vielfach
iiber einen Mangel an Nachwuchs bzw.
iiber verdnderte Motivationslagen der
jungen Arztinnen und Arzte in Weiter-
bildung (im Folgenden AiW). Stichwor-
te wie ,,Generation Y, ,Feminisierung",
»work-life-balance wurden Gemeingut
[1-3]. Fir die Fachrichtung Kinder- und
Jugendmedizin finden sich bis dato nur
wenige Problembeschreibungen in Bezug
auf die fachdrztliche Weiterbildung. Eini-
ge wenige Daten finden sich in program-
matischen Schriften des Berufsverbandes
der Kinder- und Jugendérzte (BVK]), der
Deutschen Gesellschaft fiir Ambulante
Allgemeine Kinder- und Jugendmedizin
(DGAAP) und der Deutschen Akademie
fir Kinder- und Jugendmedizin (DAK])
[4-9].

Die vom Institut fiir Allgemeinme-
dizin des Universititsklinikums Ham-
burg-Eppendorf durchgefithrte multi-
zentrische und prospektive KarMed-Ko-
hortenstudie untersucht die beruflichen
Priferenzen und die reale berufliche
Entwicklung von Arztinnen und Arzten
vom Berufseinstieg bis zur fachédrztlichen
Anerkennung im Langsschnitt [10]. In
diesem Aufsatz wird dargestellt, welche
beruflichen Vorstellungen und Ziele die
AiW mit der Fachrichtung Kinder- und
Jugendmedizin verbinden und welche
Faktoren die Attraktivitit der Kinder-
und Jugendmedizin in den sechs Jahren
nach der Approbation in beiden Ge-
schlechtern beeinflussen.

2. Methodik

In der KarMed-Studie wurden in
2008/09 alle PJ-Studierenden (n=2.107)
der medizinischen Fakultiten in Erlan-
gen, Gieflen, Hamburg, Heidelberg,
Koln, Leipzig und Magdeburg mit der
Bitte angeschrieben, an der Studie teil-
zunehmen und den Baseline-Fragebogen
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auszufiillen. Es kamen 1.012 Fragebo-
gen mit einem von den Befragten kons-
truierten anonymen Code zur Wieder-
erkennung im Langsschnitt zuriick (TO-
Riicklaufquote: 48 %). In den Folgejahren
wurden stets nur diejenigen um erneute
Teilnahme gebeten, die im Vorjahr teilge-
nommen hatten. In den Folgebefragun-
gen betrug die Riicklaufquote, gemessen
an der Vorjahreserhebung, stets 85 % und
mehr, mit Ausnahme der letzten Befra-
gung (T6), die eine Riicklaufquote von
77 % aufwies.

Die Attraktivitdt einer Disziplin wird
tiber den Anteil der Befragten in der Ge-
samtkohorte bestimmt, die diese Diszip-
lin als erste Prioritét fiir die fachdrztliche
Anerkennung genannt hat. Als Synonyme
fiir Attraktivitit werden in diesem Text
die Termini ,Praferenz“ und ,Bevorzu-
gung“ verwendet.

Die Bewertung der ,,Qualitit der Wei-
terbildung® erfolgte mittels Summens-
core aus 38 Items, z.B. zu Arbeitsklima,
Weiterempfehlung der Einrichtung fiir
die Weiterbildung oder Riicksichtnahme
auf familidre Umstdnde bei der Dienst-
plangestaltung. Es handelt sich hierbei
um eine Adaptation und Erweiterung des
Erhebungsinstruments von Prien und
Siebolds [11]. Mit der zugrunde liegen-
den 5-Punkt-Likert-Skala (1=trifft nicht
zu; 5=trifft genau zu) konnten maximal
190 Punkte erreicht werden.

Fiir die abhingige Variable ,Berufs-
verlaufszufriedenheit“ wurde ein Score
aus 5 selbstkonstruierten Items berech-
net, die jeweils mit einer 5-Punkt-Likert-
Skala (1=trifft nicht zu; 5=trifft genau zu)
versehen waren. Es handelt sich hierbei
um eine Anwendung des Konzepts zu
selbst- und fremdbezogenen Kriterien
des beruflichen Erfolgs nach Heslin [12].
Es konnten maximal 25 Punkte erreicht
werden.

Unterschieden wurde zwischen einer
Tatigkeit in Teilzeit oder Vollzeit. Wird
im Folgenden von Arbeit in Teilzeit be-
richtet, sind darunter diejenigen subsu-
miert, die angaben, unmittelbar nach
der fachérztlichen Anerkennung ,durch-
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gehend“ oder ,,zunéchst einige Jahre® in
Teilzeit arbeiten zu wollen. Eine genaue
Definition von Teilzeit bzw. Vollzeit wur-
de nicht vorgegeben.

In die Analysen eingeschlossen werden
jeweils nur die Studienteilnehmenden,
die zu den einzelnen Messzeitpunkten in
Weiterbildung sind bzw. diese (zu T6) be-
reits abgeschlossen haben. Teilnehmende,
die ihre Weiterbildung abgebrochen hat-
ten oder bei der Umfrage angaben, keine
fachirztliche Anerkennung anzustreben,
wurden von den Analysen ausgeschlos-
sen.

Aufgrund der im Vergleich zu den
Vorjahren geringeren Riicklaufquote zum
Zeitpunkt T6 werden ausgewihlte Be-
rechnungen (einschliefllich der linearen
Regressionen) aus Griinden einer erh6h-
ten Validitit der Ergebnisse auch fiir den
Befragungszeitpunkt T5, zu dem héhere
Fallzahlen vorliegen, dargestellt.

Zwecks gleicher Beriicksichtigung bei-
der Geschlechter im Text benutzen wir
die Begriffe arztliche bzw. fachirztliche
Weiterbildung und nicht den im alltdg-
lichen Sprachgebrauch oft verwendeten
Begriff ,,Facharztweiterbildung®.

Zur Verbesserung der Lesbarkeit wur-
den die Prozentangaben im Text gerun-
det. Die Untersuchung ist aufgrund ihrer
relativ kleinen Zahl der Befragten in der
Kinder- und Jugendmedizin, insbesonde-
re bei den Arzten, als explorativ anzuse-
hen.

3. Exrgebnisse

3.1 Studienkohorte

Der Frauenanteil betrug in allen Be-
fragungen ca. zwei Drittel, was knapp ho-
her ist als der Frauenanteil im Medizin-
studium. Zwischen TO und T6 stieg der
Frauenanteil in der Kohorte um 4,5 Pro-
zentpunkte. Nach sechsjahriger Weiter-
bildung betrug der Altersmittelwert bei
den Arzten 34 Jahre, bei den Arztinnen
33 Jahre. Der Anteil der Befragten mit
Kind stieg in den sechs Jahren von 8 %
auf 48 %, mit einem groflen Sprung zu T5
(T4:29 %, T5:43 %). Zu T5 betrug der An-
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teil der Arztinnen mit Kind - bei einem
durchschnittlichen Alter von 32 Jahren -
ein Drittel.

3.2 Entwicklung des Interesses an der
Fachrichtung Kinder- und Jugendmedi-
zin im Laufe der Weiterbildung

Nicht nur in Deutschland gilt die Kin-
der- und Jugendmedizin neben der Frau-
enheilkunde als eine Fachrichtung, die
von Medizinstudentinnen bzw. weibli-
chen AiW priferiert wird [13-16].

Abbildung 1 zeigt die Préferenzanga-
be der Befragten, differenziert nach Ge-
schlecht und Erhebungszeitpunkt, tiber
den sechsjahrigen Untersuchungszeit-
raum. Nach sechs Weiterbildungsjahren
streben insgesamt ca. 8 % der AiW eine
Anerkennung in Kinder- und Jugendme-
dizin an. Die Abbildung zeigt ebenfalls
eine fortdauernde ,Dominanz” der Arz-
tinnen gegeniiber den Arzten in der Kin-
der- und Jugendmedizin (Frauenenteil
T5: 76 %, T6: 77 %). Mehr als drei Viertel
der kiinftigen fachérztlichen Anerken-
nungen in Kinder- und Jugendmedizin
werden somit an Frauen gehen.

Abbildung 1 zeigt auch, dass eine ge-
wisse Diskrepanz zwischen der Priferenz
der weiblichen PJ-ler fiir das Fach Kinder-
und Jugendmedizin (T0) und der zweit-
jihrigen AiW (T2) zu beobachten ist:
Mehr als ein Drittel der PJ-Studentinnen
(38 %), die angaben, eine Weiterbildung in
Kinder- und Jugendmedizin anzustreben,
findet sich am Ende des zweiten Weiter-

bildungsjahres (T2) nicht in der Kinder-
und Jugendmedizin wieder.

3.3 Anzahl der nach sechs Jahren erreich-
ten fachérztlichen Anerkennungen

Der ,,Output, d.h. der Anteil an er-
reichten fachdrztlichen Anerkennungen
nach sechs Jahren, betrdgt in der Kin-
der- und Jugendmedizin 23 %. Mehr als
drei Viertel der AiW in Kinder- und Ju-
gendmedizin brauchen somit mehr als
sechs Jahre, um ihre Weiterbildung abzu-
schlieffen. Diesbeziigliche Unterschiede
zwischen den Geschlechtern (25% bei
den Arztinnen, 14 % bei den Arzten) sind
statistisch nicht signifikant (p=0,551). Fiir
beide Geschlechter gilt, dass keine einzige
Anerkennung bei AiW mit Kind inner-
halb der sechs Jahre vorliegt.

3.4 Umfang des Querein- und -ausstiegs
wihrend der Weiterbildung

Bekanntlich ist es den AiW méglich,
wihrend der Weiterbildung die Fach-
richtung zu wechseln. Insofern interes-
siert, wie die Teilkohorte, die zu T5/T6
angab, eine Anerkennung in Kinder- und
Jugendmedizin anzustreben bzw. zu T6
erreicht zu haben, historisch zustande ge-
kommen ist. Die Auswertung zeigt, dass
ca. drei Viertel der kiinftigen Kinder- und
Jugendirzte diese Fachrichtung bereits zu
TO als Ziel angegeben hatten. Im Um-
kehrschluss trafen ca. 25 % der kiinftigen
Kinder- und Jugendarzte diese Entschei-
dung erstim Laufe der Weiterbildung und
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Abb. 1: Entwicklung der Attraktivitdt (% der geschlechtsspezifischen Kohorte)
fiir die fachdrztliche Anerkennung Kinder- und Jugendmedizin nach Befragungs-

zeitpunkt und Geschlecht

Zahlen in eckigen Klammern = absolute Zahlen
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konnen somit als Quereinsteiger betrach-
tet werden.

4. Mit der Weiterbildung
Kinder- und Jugendmedizin
assoziierte Variablen

4.1 Angestrebte Arbeitsbedingungen
nach der fachirztlichen Anerkennung

Der Vergleich des angestrebten Ver-
sorgungssektors zu mehreren Erhe-
bungszeitpunkten (T2 vs. T5/T6) zeigt,
dass 60 % der angehenden Kinder- und
Jugendidrzte eine spitere ambulante Ta-
tigkeit bevorzugen. Diese Priferenz ist
geschlechtsunabhingig, iiber die Weiter-
bildungsdauer relativ stabil und zu allen
Erhebungszeitpunkten grofier als in allen
anderen Fachdisziplinen zusammen (au-
Ber Allgemeinmedizin) bzw. in der In-
neren Medizin als einzelne Fachrichtung
(51 % zu T6, 52 % zu T5).

Die Hilfte der kiinftigen Kinder- und
Jugendirztinnen, die nach der Anerken-
nung ambulant arbeiten mochte, prife-
riert eine Niederlassung, die andere Half-
te ein Anstellungsverhaltnis, wihrend die
Kinder- und Jugendirzte die Niederlas-
sung bevorzugen. Diese Verteilung findet
sich groflenordnungsmafig auch in den
anderen klinisch-gebietsdrztlichen Fach-
richtungen.

Im Vergleich zu anderen gebietsarzt-
lichen Fachrichtungen ist der Anteil der
Arztinnen, die unmittelbar nach der
fachdrztlichen Anerkennung in Teilzeit
arbeiten mochten, unauffillig (49 % fiir
Kinder- und Jugendmedizin vs. 51 % fiir
alle anderen Fachrichtungen zusammen
zu T5). Diese Priferenz ist bei den Arz-
tinnen in der Kinder- und Jugendmedizin
relativ unabhédngig vom Elternsein (Teil-
zeitwunsch: 42% bei Arztinnen ohne
Kind vs. 52 % bei Arztinnen mit Kind zu
T5), was im Gegensatz zu den Arztinnen
aller gebietsarztlichen Fachrichtungen
zusammen steht. Hier ist der Anteil der
Teilzeitanstrebenden bei Arztinnen mit
Kind bedeutend hoher als bei Arztinnen
ohne Kind (79 % vs. 35 % zu T5).

4.2 Einschitzung der Qualitit der Wei-
terbildung

Die kiinftigen Kinder- und Jugend-
arzte beurteilen die Qualitdt der Weiter-
bildung etwas, jedoch nicht signifikant,
positiver als die Befragten anderer Dis-
ziplinen zusammen (MW Kinder- und
Jugendmedizin=121 vs. MW alle anderen
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Disziplinen zusammen=116; p=0,168).
Der Mittelwert fiir Kinder- und Jugend-
medizin liegt somit bei ca. 64 % der maxi-
malen Punktzahl von 190.
Diedetaillierte Untersuchungvonacht
Items (vier fiir Ergebnisqualitit und vier
fur Strukturqualitét, s. Tabelle 1) ergibt
keine signifikanten Unterschiede zwi-
schen beiden Geschlechtern. Die Weiter-
bildungsstitten werden im Ergebnis eher
positiv beurteilt (Mediane zwischen 3
und 4), ebenso die Qualitat der Kommu-
nikation zwischen AiW und leitenden
Arzten bzw. Arztinnen (Mediane zwi-
schen 3 und 4). Deutlich negativer wer-
den indes die Dokumentationsqualitit
und die curriculare Strukturierung der
Weiterbildung eingeschitzt: Beispiels-
weise verneinten 50 % der Arztinnen und
33 % der Arzte explizit, dass ein Logbuch
Verwendung findet (Skalenwerte 1+2).
Dies gilt groflenordnungsméflig auch fiir
die Frage, ob ,,in unserer Abteilung/Kli-
nik ein(e) namentlich bestimmte(r) Arzt/
Arztin fiir die Koordination und Quali-
tatssicherung der Weiterbildung zustén-

dig ist“. Ein (eingehaltenes) Curriculum
gibt es fiir mehr als zwei Drittel der AiW
nicht.

In einer linearen Regressionsrech-
nung auf die abhidngige Variable ,Zu-
friedenheit mit der Qualitat der Weiter-
bildung“ erweist sich nur die Gréfle des
aktuellen Krankenhauses, in dem die
AiW ihre Weiterbildung vornehmen, als
signifikant: Die angehenden AiW, die in
einem kleinen Krankenhaus mit maxi-
mal 350 Betten arbeiten, sind signifikant
zufriedener mit der Qualitit ihrer Wei-
terbildung als diejenigen, die in groflen
Krankenhausern mit mehr als 350 Betten
arbeiten (p=0,037). Geschlecht, Elternsta-
tus, Belastung in der Weiterbildung und
angestrebte Konditionen nach der Aner-
kennung haben keinen Einfluss auf die
Zufriedenheit der AiW mit der Qualitit
der Weiterbildung.

4.3 Einschitzung der Berufsverlaufszu-
friedenheit

Die subjektive Einschitzung der Be-
rufsverlaufszufriedenheit ist bei den

kiinftigen Kinder- und Jugendérzten rela-
tiv hoch (Mittelwerte um 20 von maximal
25 Punkten). Signifikante Unterschiede
zwischen den Geschlechtern, zwischen
Arztinnen mit und ohne Kind bzw. zwi-
schen Kinder- und Jugendmedizin und
allen anderen Disziplinen zusammen sind
nicht zu finden.

5. Diskussion

Welche Merkmale charakterisieren die
Nachwuchssituation in der Kinder- und
Jugendmedizin besonders? Vermutlich
bleiben gewisse aktuelle Verhiltnisse
wahrscheinlich auch in Zukunft bestehen
bzw. werden gar noch ausgepragter:

o Die hohe Reliabilitit der Berufswahl
Kinder- und Jugendmedizin: Drei
Viertel derjenigen, die in dieser Fach-
richtung die Weiterbildung abschlie-
Ben, hatten dies bereits zum Zeitpunkt
der Approbation als Ziel angegeben.

. Das Ubergewicht (im statistischen
Sinne!) der Kinder- und Jugendirz-
tinnen an den berufstitigen Kinder-

Tab. 1: Mittelwerte und (Standardabweichungen) sowie [Mediane] der Antworten auf Items zur Qualitdt der Weiterbildung
in der Kinder- und Jugendmedizin nach fiinf bzw. sechs Weiterbildungsjahren differenziert nach Geschlecht

Arztmnen Arzte
n 28 n 10

Arztinnen
n-20
: 3,80 13,35 : 3,00
(0,63) (1,32) : (0,00)
[4,00] [3,50] £ [3,00]
3,30 3,25 £3,67
(1,06) (1,29) £ (0,5)
[3,50] [3,00] : [4,00]
3,70 3,50 £3,67
(0,95) (1,05) £ (0,58)
[4,00] [4,00] : [4,00]
3,50 3,30 :3,33
(0,97) (1,17) : (1,16)
[4,00] [3,50] : [4,00]
3,40 3,60 :3,33
(1,27) (1,23) £ (1,53)
[4,00] [4,00] i [3,00]
2,50 2,42 :2,33
(1,18) (1,39) £ (0,58)
[3,00] [2,00] i [2,00]
2,40 2,65 2,67
(1,27) (1,42) (1,53)
[2,00] [2,50] [3,00]
3,30 2,85 2,33
(1,83) (1,63) (1,16)
[4,00] [3,00] [3.00]

: Ich wiirde meine Abteilung/Klinik im Hinblick auf die 3 57 :
: 1 : Qualitdt ihrer Weiterbildung jiingeren Kolleginnen und (0 96)
P i Kollegen weiterempfehlen : [4,00]
: Eine gute Weiterbildung zu bieten, ist ein wichtiges Ziel ?15:7)
i unserer Abteilung/Klinik [ 4’ 00]
: Ich erhalte konstruktive Riickmeldungen iiber die Qualitdt ?i133)
i meiner praktischen Fertigkeiten [3’00]
N o 3,50
i Ich erhalte konstruktive Riickmeldungen, wenn sich zeigt, (1,07) :
i dass mir theoretische Kenntnisse noch fehlen. [4’00]
ke b, Rrstinnen mit Leitanggfanktion fibren 500 T FE
i 5 i regelmdRig Gespréche mit den Weiterzubildenden {iber die (1,35)
i i Ziele und den Fortgang derer Weiterbildung [3,00]
: Es existiert ein strukturierter Weiterbildungsplan bzw. ein (21326 2)
i Curriculum und dies wird auch eingehalten [2’ 00]
i iDiein der Weiterbildungsordnung festgelegten 2,57
7 nachzuweisenden Fertigkeiten werden regelmallig (z.B. in (1,37)
i :einem Logbuch) dokumentiert [2,00]
In unserer Abteilung/Klinik ist ein(e) namentlich 2,57
i bestimmte(r) Arzt/Arztin fiir die Koordination und (1,50)
i Qualitdtssicherung der Weiterbildung zustindig [2,00]
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und Jugendmedizinern (>75% im
Vergleich zu 59 % aktuell) wird weiter
wachsen [17].

Der Prozentsatz derjenigen, die der
KarMed-Untersuchung zufolge aktuell
nach sechs Weiterbildungsjahren Kin-
der- und Jugendmedizin als Berufsziel
haben (ca. 8 %), ist deutlich hoher als
der aktuelle Anteil der fachirztlichen
Anerkennungen fir Kinder- und Ju-
gendmedizin pro Jahr (5%) bzw. als
der aktuelle Anteil der Kinder- und
Jugendirzte an der berufstitigen Arz-
teschaft (5 %) [17]. Wenn die KarMed-
Daten reprasentativ sind, wird die kin-
der- und jugendirztliche Profession in
naher Zukunft - relativ gesehen - wei-
ter wachsen.

Die Zielsetzung der Hilfte der kiinf-
tigen Kinder- und Jugendérztinnen,
als Angestellte zu arbeiten, wiirde den
Anteil an angestellten Arztinnen in der
ambulanten Kinder- und Jugendmedi-
zin gegeniiber 2017 (=30 %) erheblich
erh6hen [17].

Dariiber hinaus zeigen sich trotz relati-
ver Zufriedenheit der AiW Grundsatz-
probleme der Weiterbildung:
Eventuelle Probleme beim Eintritt in
die Weiterbildung in der Kinder- und
Jugendmedizin: Die - gemessen an den
beruflichen Vorstellungen der PJ-Stu-
dentinnen - relativ niedrigen Zahlen
in den ersten Jahren der Weiterbildung
(vgl. Abbildung 1), konnten darauf
hindeuten, dass es schwierig ist, eine
Stelle in der Kinder- und Jugendme-
dizin unmittelbar nach der Approba-
tion zu finden. Ob dies aus Sicht der
Berufsverbdnde bzw. Fachgesellschaf-
ten ein Problem fir die Kinder- und
Jugendmedizin darstellt, ist unklar.
Der ,,Output®, d.h. der Anteil an er-
reichten fachirztlichen Anerkennun-
gen nach sechs Jahren, betrigt ledig-
lich 23 %, obwohl ,nur“ fiinf Jahre
als Minimum vorgeschrieben sind.
Keine einzige Anerkennung bei AiW
mit Kind innerhalb von sechs Jahren
liegt vor. Dies bedeutet, dass die AiW
im Durchschnitt sieben Jahre und
mehr benétigen, um ihre Weiterbil-
dung abzuschlieflen. Genauere Daten,
insbes. solche, die die Frage nach der
realen Dauer beantworten, liegen aus
anderen Quellen nicht vor. Nur in der
Allgemeinmedizin werden mit 18 %
noch weniger AiW in der gleichen Mi-
nimumzeit (plus 1 Jahr) fertig [18].

« Nicht problemlos ist auch die nur mit-
telmiflige Beurteilung der Qualitiit
der Weiterbildung in der KarMed-
Untersuchung beziiglich Dokumenta-
tionsqualitdt und curricularer Struk-
turierung. Diese Ergebnisse sind ver-
gleichbar in beiden Geschlechtern und
auch unabhingig von einer Eltern-
schaft. Sie bestitigen die Ergebnisse
einer Untersuchung der DGAAP [19].

o Es gibt deutliche Unterschiede in der
Einschitzung der Qualitit der Wei-
terbildung in Abhingigkeit von der
Krankenhausgrofie: Je kleiner das
Krankenhaus, desto grofier ist die Zu-
friedenheit mit der Qualitit der Wei-
terbildung. Es bedarf der weiteren Un-
tersuchung, worauf diese padiatrische
Singularitat zuriickzufiihren ist.

o Beziiglich der Weiterbildung ist das
evidenteste Problem nach Ansicht
der Autoren die ausschliefliche An-
siedlung der Weiterbildung im sta-
tiondren Bereich. Ein vergleichbares
Konzept fiir die Weiterbildung gibt
es (nur noch) in wenigen OECD-Lédn-
dern. Entsprechend diirftig fallen die
Aussagen neu Niedergelassener beziig-
lich ihrer Kompetenzen fiir die ambu-
lante Kinder- und Jugendmedizin aus:
In der bereits erwahnten Studie der
DGAAP [19] gaben 30 bis 40 % der Be-
fragten an, sich beziiglich 11 wichtigen
Leistungsbereichen der ambulanten
Kinder- und Jugendmedizin (z.B. Imp-
fen, Entwicklungsdiagnostik etc.) zum
Zeitpunkt der Niederlassung nicht fit
gefithlt zu haben. Es wire aus Sicht der
Autoren somit ein Gebot der Logik, (fi-
nanzierte) ambulante Abschnitte (wie
in der Allgemeinmedizin) in die Wei-
terbildung Kinder- und Jugendmedi-
zin einzubauen. Diese Forderung wird
vom BVK] seit Jahren vorgebracht, je-
doch ohne sichtbare Erfolge [7, 8].

o Nach Meinung der Autoren sind in
der Fachrichtung Kinder- und Jugend-
medizin weitere Verbesserungen der
Weiterbildung moglich. Der Beweis
liefert unfreiwillig die DAK]J selbst:
im Jahr 2010 legte sie ihre Absicht dar,
Vorschldge zu ,Strukturierung der
Weiterbildung, Rotationsempfehlun-
gen, Weiterbildungscurricula sowie
Einsatz von Logbiichern und Zielver-
einbarungsgesprache® zu erarbeiten
[20]. Acht Jahre danach findet sich von
alledem allerdings nur ein Item, ein
(durchaus ansprechendes) Logbuch
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[21]. Alle anderen Ankiindigungen
wurden nicht eingelost.

o Demgegeniiber hat eine Arbeitsgruppe
Weiterbildung der DGAAP 2017 ein
nach dem Konzept der ,Entrustable
Professional Activities“ (EPAs [22])
kompetenzbasiertes Curriculum fiir
die Weiterbildung in der Kinder- und
Jugendmedizin  (,PaedCompenda“
veroffentlicht [23].

6. Forderung

Die KarMed-Studie wurde im Zeit-
raum 2008-2014 vom Bundesministerium
fir Bildung und Forschung und vom Eu-
ropdischen Sozialfonds geférdert (Forder-
kennzeichen 01FP0803 und 01FP0804).
In den Jahren 2015/16 wurde die Studie
durch die Kassenarztliche Bundesvereini-
gung, in den Jahren 2019-2021 durch das
Zentralinstitut fiir die Kassenirztliche
Versorgung (Zi) unterstiitzt.

7. Danksagung

Wir danken den langjdhrig an den
Befragungen teilnehmenden Arzten und
Arztinnen in Weiterbildung.

Fazit fiir die Praxis

In Bezug auf den kiinftigen Nach-
wuchs in der Kinder- und Jugendmedi-
zin sind groflere Mengenprobleme nicht
zu erwarten, wenn man von Ungereimt-
heiten in der Bedarfsplanung einmal ab-
sieht.

In Bezug auf die Weiterbildung weist die
KarMed-Untersuchung auf mehrere Pro-
bleme hin. Ob diese vom Berufsverband
bzw. der wissenschaftlichen Gesellschaft
als solche gesehen und in Angriff genom-
men werden, kann nur die Zukunft zeigen.
Méoglicherweise fithrt ein Blick in die cur-
riculare Entwicklung der Kinder- und Ju-
gendmedizin im Ausland dazu, das hiesige
berufspolitische Handeln beziiglich der
Weiterbildung kritisch zu tiberpriifen. Als
Beispiele hierfiir seien die USA [24, 25] und
die Niederlande [26] genannt.

Zusammenfassung

Hintergrund und Fragestellung
Untersucht wurde, wie attraktiv die
Kinder- und Jugendmedizin fiir junge
Arztinnen und Arzte in Weiterbildung
ist und mit welchen Vorstellungen diese
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Berufswahl verbunden ist. Es wurde ana-
lysiert, wie die Qualitit der Weiterbildung
beurteilt wird.

Methodik

Datenbasis der Studie sind die jihr-
lichen postalischen Befragungen einer
Kohorte von PJ-Studierenden aus sieben
medizinischen Fakultiten des Jahrgangs
2008/09 tber einen Zeitraum von sechs
Jahren. Die lingsschnittlichen Auswer-
tungen erfolgten mit deskriptiven statis-
tischen Verfahren.

Ergebnisse

o Lediglich ein Viertel der angehenden
Fachirzte in der Kinder- und Jugend-
medizin haben ihre Weiterbildung
nach sechs Jahren abgeschlossen, ob-
wohl das Minimum der Weiterbil-
dungsdauer fiinf Jahre betragt.

» Die Untersuchung bestitigt die Fach-
richtung Kinder- und Jugendmedizin
als eine frauendominierte.

» Angehende Kinder- und Jugendarztin-
nen bzw. -drzte bevorzugen zu 60 % den
ambulanten Sektor nach der Anerken-

nung. Arzte bevorzugen eine Niederlas-
sung. Der Wunsch nach Niederlassung
und Anstellung ist bei den Arztinnen
hingegen ausgeglichen.

o Bei den Arbeitszeitvorstellungen fin-
den sich gleiche Anteile mit Priferenz
fiir eine Vollzeit- bzw. Teilzeittitigkeit
bei den Arztinnen.

« Die Qualitdt der Weiterbildung wird
als ,,mittelméflig“ beurteilt, wobei As-
pekte zur Prozessqualitdt zum Teil ne-
gativ abschneiden.

Schlussfolgerungen

Die Attraktivitit der Kinder- und Ju-
gendmedizin dndert sich wenig im Verlauf
der Weiterbildung. Eine Verbesserung der
Qualitédt der Weiterbildung, insbesondere
durch eine starkere Beriicksichtigung der
ambulanten Kinder- und Jugendmedizin,
erscheint notwendig.
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Kinder- und Jugendmedizin, Kinder-
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Berlin- Assistentenkongress 2019

Der 16. Assistentenkongress des BVKJ fand zum 2. Mal in Berlin statt. Uber 400 Teilnehmer,
liberwiegend Arztinnen und Arzte in der Weiterbildung, nahmen daran teil. Die Bewertungen waren,
sowohl beziiglich des Kongressortes als auch des Programms und der Bewertung der Vortrdge
hervorragend und lagen allesamt im Bewertungscluster zwischen 1 und 2 bei einem Notensystem

bis 5 als schlechteste Note.

Klinikseminare am Vortag

Ein besonderes Spezifikum des Kon-
gresses ist der vorgeschaltete Tag mit
einem Klinikseminar. Bei diesem Semi-
nar sind die Teilnehmer tiber 8 Stunden
in einer der teilnehmenden Kliniken
und bearbeiten intensiv ein Thema. Es
wurden dort z. B. alle Varianten der ab-
dominellen und retroperitonealen Sono-
graphie in 8 Stunden abgehandelt. Am
Ende wurde nach einer Uberpriifung
ein DEGUM-Zertifikat ausgehandigt.
Diese Seminare erfreuen sich dufSerster
Beliebtheit und umfassen ein Spektrum
von EEG iiber EKG zur Sonographie,
Pneumologie, Reanimation, Neuropa-
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diatrie, Allergologie, Kardiologie und
Nephrologie.

Vortrdge zur Vorbereitung
auf die Facharztpriifung

Zentraler Bestandteil des Pro-
gramms sind die 19 Hauptvor-
triage, die unter dem Thema ,Was
muss man von ... wissen“ von den
Experten der Fachrichtung bzw.
Subspezialitit dargestellt
den. Die Aufgabe des Referenten
besteht darin, sein Fachgebiet
in 25 bis 30 Minuten auf die Weiterbil-
dungs-Priifung relevanten Essentiales
zu reduzieren. Dass dies gut gelungen

wer-
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Dr. Jonas Obitz

ist, zeigt eine Durchschnittsbewertung
von 1,96. Das am besten bewertete Se-

minar war, wie schon
seit vielen Jahren; ,Was
muss man vom neuro-
padiatrischen  Notfall
wissen“ von Prof. Aksu,
der die Neuropédiatrie
seit vielen Jahren bei die-
sem Kongress vertritt.
Ein besonderer Schwer-
punkt der Tagung war,
unter der Moderation
von Prof. Dr. Radke aus
Potsdam/Rostock, die Abhandlung des
Themas ,,Was muss man von der Erndh-
rung im Sduglingsalter bis zum Jugend-



lichen wissen®. Die Firmen Hipp, Milupa
und Nestlé beantworteten das Thema
aus ihrer Sicht durch einen Vortrag aus
ihrer wissenschaftlichen Abteilung. Die
anschlieende Diskussion unter Mode-
ration von Prof. Radke fand ein breites
Interesse.

Sonderseminare

Ein weiteres Spezifikum des Kongres-
ses ist die grofle Zahl von Sondersemina-
ren. Von diesen gibt es 2 Typen.

o Der 1. Typ bietet iiber die Vorstellung im
Hauptreferat im Plenum die Moglich-
keit, vertieft Spezialkenntnisse zu Ha-
matologie, Kinderurologie, Pneumolo-
gie, Gastroenterologie, Neuropidiatrie,
Endokrinologie, Onkologie, Neona-
tologie, Reanimation, Stoffwechseler-
krankungen, Dermatologie, Erndhrung
und Kinderkardiologie zu erwerben. In
90 Minuten wird das Thema in einem
kleinen Personenkreis vom Referenten
dargestellt und vertieft.

« Ein 2. Typ von Sonderseminar stellt
besondere Themen wie Entwicklungs-
diagnostik, Anfille, Harnwegsinfek-
tionen, Kinder- und Jugendpsychia-
trie, Vorsorgeuntersuchungen, Kin-
derschutzambulanz, Verbrennungen
und Verbrithung, Neuropidiatrische
Untersuchungen, Hepatologie, Radio-
logie, Sonographie, Ernahrung, padi-
atrische Dermatologie, Bauchschmer-
zen, Verhaltensstorungen, abdominale
Erkrankungen, Beatmung und Fie-
bersyndrome in 90-180 Minuten vor.
Damit erhalten die Teilnehmer die
Gelegenbheit, spezielle Fragestellungen,
die nicht nur zentral auf die Weiterbil-
dungspriifung abzielen, zu vertiefen.

Rahmenprogramm

Die traditionelle Stadt-Rallye wurde
mit einem Durchschnittswert von 1,71

dullerst positiv bewertet. Dabei wurden
in diesem Jahr 4 Punkte in Berlin zu Fuf§
erwandert. An den Zielorten Branden-
burger Tor, Checkpoint Charlie, Deut-
scher Reichstag und Synagoge Berlin war
jeweils ein Fithrer der Stadt Berlin, der
markante Einzelheiten in einer Wieder-
holungsschleife zu diesem Ort in einem
10-15 miniitigen Vortrag darstellte. Ein
grofler Erfolg war die Veranstaltung im
Restaurant Nolle unter dem S-Bahnhof
Berlin-Friedrichsstrafle in den Arkaden.
Bis Mitternacht wurde nach einem klei-
nen Menii zu den Klidngen von Los Chic-
cos ausgelassen getanzt.

Fazit

Die Umfrage ergab auch, das 70 Pro-
zent der Teilnehmer die Kosten selbst
tragen und 30 Prozent Zuschiisse erhal-
ten, vorwiegend vom Arbeitgeber, nur
1,5 Prozent gibt eine Ubernahme der Kos-
ten durch Dritte an. Einen Fortbildungs-
urlaub erhalten nur 12 Prozent (das waren
2018 noch 20 Prozent). Die vollen 4 Tage
erhalten 8,4 Prozent, einen Tag 19,6 Pro-
zent und 2-3 Tage 60 Prozent. Nachdem
die Tagung 4 Tage geht, davon aber ein
Samstag und ein Sonntag dabei sind, ist
davon auszugehen, dass die tiberwiegen-
de Anzahl der Teilnehmer die freien Tage
vom Arbeitgeber gestellt bekommt.

Vertreter der Assistenten
im Vorstand neu gewdhlt

Eine Besonderheit des Berliner Kon-
gresses 2019 bestand darin, dass der As-
sistentensprecher des BVK]J fir 3 Jahre
neu gewéhlt wurde. Der bisherige Assis-
tentensprecher Dr. Bartels musste auf-
grund seiner zwischenzeitlich bestan-
denen Facharztpriifung ausscheiden.
(Anmerkung: Die DV 2019 in Bad Orb
hat ihn als ordentliches Mitglied in den
Vorstand des BVK] gewihlt.) Nachfolger
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wurde Dr. Obitz, der mit iiberwaltigender
Mebhrheit gewdhlt wurde. Thm wiinschen
wir ein gutes Gelingen bei der Interes-
sensvertretung der Assistenten in den
nachsten Jahren.

Assistentenkongress 2020
wieder in Berlin und Dank

Nach dem Kongress ist vor dem Kon-
gress. Auch im Jahr 2020 wird der Assis-
tentenkongress des BVK] wieder vom 23.-
26. Januar 2020 in Berlin an der Charité
und den Kinder- und Jugendkliniken in
Berlin und Potsdam stattfinden.

Ich hoffe weiterhin auf einen solch er-
folgreichen Verlauf mit so erfolgreicher
Teilnahme wie in den letzten Jahren,
wenn Prof. Dr. Wolfgang Kolfen ab 2020
den Kongress gestaltet. Dr. Dirk Schnabel
von der Charité und die anderen Berli-
ner Kinder- und Jugendkliniken haben
wieder die Unterstiitzung zur Gestaltung
eines praxisnahen Kongresses zugesagt.

Der Dank gilt allen an der erfolgrei-
chen Gestaltung zur Weiterbildung unse-
rer AssistentInnen beteiligten Referenten,
insbesondere aber den Leitenden Arzten
der Berliner Kliniken und der Kongress-
abteilung des BVK]J.

Freuen Sie sich auf das nichste Heft
des Kinder und Jugendarztes! Der neue
wissenschaftliche Leiter, Professor Kol-
fen, wird Thnen eine Einfithrung zum
Assistentenkongress 2020 geben. Vorab
soviel: sein Motto lautet ,,wer Gutes erhal-
ten will muss Neues wagen®.

Korrespondenzanschrift:

Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid,

Vizeprdsident des BVKJ bis 31.10.2019,

84503 Altétting

E-Mail: praxis@schmid-altoetting.de
Red.: WH

KINDER- UND JUGENDARZT [Ej

im Internet

Alle Beitrége finden Sie vier Wochen nach Erscheinen der Printausgabe im Internet unter

www.kinder-undjugendarzt.de

Dort steht Ihnen ein kostenloser Download zur Verfiigung.
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DV 2019 -

bvky.

Ausschuss fur Aus- und Weiterbildung Berufsverband der

Tatigkeitsbericht 2018-2019

vorgelegt vom Ausschuss-Sprecher
Dr. med. Folkert Fehr

Mitglieder

Dr. med. Folkert Fehr

Dr. med. Ulrike Gitmans (Stellv.)
Dr. med. Christoph WeiR-Becker

Kinder- und Jugendarzte e.V.

Der BVKJ-Ausschuss ,Aus- und Weiterbildung”
berit den Vorstand zu Fragen der fachlichen
Bildung, ist die Anlaufstelle fiir Fragen, Anregungenund
Mitarbeitsangebote der Mitglieder unseres Verbandes
zum Thema Aus- und Weiterbildung, vermittelt Inhal-
te fiir Arzte in Weiterbildung und Fachirzte in den
Verband hinein und vertritt den Verband thematisch
fachlich nach auRen.

Wk wir am def Und lermen ‘WWars win im Berul brauchen

Die Kluft tiberbriicken

Themenfeld 1: Ausbildung Themenfeld 2: Weiterbildung

¢ Mitarbeit bei der Revision des Nationa- e Mitarbeit in der DAKJ-Kommission
len Kompetenzbasierten Lernzielkatalogs Weiterbildung
Medizin (NKLM) und bei Gegenstands-
katalogen fiir das Medizinstudium

Transmission von Produkten der DGAAP,

wie z.B. des elektronischen Logbuches

e Vorarbeit zum Aufbau von Ausbildungs- www.paedcompenda.de, dessen Imple-
& Weiterbildungspraxen-Netzwerken mentierung, Einholen von Nutzerriick-

meldungen, Anpassungen an die Arbeits-

¢ Verhandlung addquater Vergiitungen )
welt der Praxis

* Anschluss der Netzwerke an die
(universitats)klinische Aus- & Weiter-
bildung

Unterstiitzung bei der Beantragung von
Weiterbildungsbefugnissen

Sammlung und Analyse von Weiter-
bildungsplanen, Verbundvertragen,
Unterstiitzung bei der Griindung von

e Kooperation mit der wissenschaftlichen
Fachgesellschaft der ambulanten Allge-
meinpadiatrie DGAAP, der Allgemein-

medizin DEGAM, der Gesellschaft fur Weiterbildungsverbiinden
Hochschullehrer der Allgemeinmediziner ¢ Einbezug von Arztinnen und Arzten in
GHA, der Gesellschaft fir medizinische Weiterbildung, standige Werkstatt
Ausbildung GMA, BAK, KBV, bvmd u.a. Weiterbildung

e Veranstaltungen zur Ausbildungs- Kontinuierliche Kommunikation mit
initiative, 1. Bundeskonferenz Ausbildung KBV-Dezernat 4, Mitarbeit an der
10.04.2019, geplant 2. Bundeskonferenz KBV-Seite www.116117.de, Kammer-
22.04.2020 in Frankfurt/M. arbeit auf Lander- und Bundesebene

Produktion von Positionspapieren, zu-
letzt ,,Gute Bedingungen fiir Aus- und
Weiterbildung“
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DV 2019 — Ausschuss fiir Fortbildung

Tatigkeitsbericht 2018-2019

vorgelegt vom Ausschuss-Sprecher
Prof. Dr. med. Klaus-Michael Keller

Mitglieder

Prof. Dr. med. Klaus-Michael Keller
Dr. med. Herbert Schade

Dr. med. Steffen Llder

kooptiert:

Dr. med. Uwe Bisching / Michael
Achenbach (Jugendmedizin) und
Dr. med. Michael Mihlschlegel
(MFA)

Sitzungen

Bad Orb 2018

K6ln 16.12.2018

Berlin 03.05.2019 und 15.06.2019
Weimar 25.05.2019

bvky.

Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte e V.

Kinder- und Jugendarztetag

Entwicklung

14.-16. Juni 2019 in Berlin
Grundkurs Entwicklungsdiagnostik Teil 1 + 2
fiir Arzte + MFA

14. Juni 2019 in Berlin
Ergdnzungskurs Sozialpadiatrie

BERUFSFRAGEN |

bvky.

Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte e.V.

In den Treffen des Ausschusses werden die Fortbil-
dungsangebote des BVKJ organisiert, kritisiert und
optimiert. So konnten Webinare, die besonders die
jungere Zielgruppe ansprechen, erfolgreich imple-
mentiert werden, ohne dass Teilnehmer aus anderen
Tagungen des BVKJ abgeworben wurden.

Uberarbeitung der Kongress-Formate

Im Gegensatz zu den Assistentenkongressen: Teilnehmer-Zahlen beim Kinder- und
Jugendarzte-Tag (Berlin), Jugendmedizin-Kongress (Weimar) und Herbst-Seminar-
Kongress (HSK — Bad Orb) nicht befriedigend — trotz Zufriedenheit der anwesenden
Padiater iiber Themen und Referenten. Folgende Anderungen sind geplant:

e kein Oberthema mehr in Berlin und Bad Orb, sondern Sampler wie ,,Brennpunkte”

oder ,Hotspots” in der Padiatrie

e u.U. Voting-Moglichkeiten der Teilnehmer fiir mehr Interaktion

e Fragekartchen sollen wahrend der Vortrage ausgefullt und eingesammelt werden
zum Straffen und Biindeln der Diskussion
Der Jugendmedizin-Kongress wird bis auf Weiteres ausgesetzt.
Gesprache mit dem Hausarzteverband und dem BDI fiir ein gemeinsames Kongress-
format — noch keine konkreten Ergebnisse

Die Kongresse im Einzelnen

Der 46. HSK Bad Orb vom 11.-14.10.2018 widmete sich erstmals nicht einem Ober-
thema sondern ,,Brennpunkten in der Padiatrie”. Besonders erfreut waren die
Teilnehmer Gber die lebhaften Pro- und Kontra-Darstellungen zur Kariespravention,
zum Vorgehen bei Rheuma und Harnwegsinfektionen.

Die Veranstaltung ,,Paediatrice” wird weiterhin gut angenommen. Die Veranstal-
tungsreihe ,Immer etwas Neues” findet hingegen zunehmend weniger Interesse bei
Arzten und MFA. Sie wird in dieser Form daher beendet.

Vom 28.-30.03.2019 fand der — wieder erfolgreiche — 16. Assistentenkongress in
Berlin zum letzten Mal unter der Agide von Prof. Schmid, Altétting, statt. Ihn wird
kinftig

Prof. Kolfen, Monchengladbach, Gibernehmen.

Der Jugendarztekongress in Weimar (24.-26.05.2019) enttduschte von den Teilneh-
mer-Zahlen her, sodass Anderungen fiir die Zukunft ins Auge gefasst wurden (s.0.).

Der Abstand zum 49. Kinder- und Jugendarztetag in Berlin (14.-16.06.2019) war zu
kurz, sodass auch hier die Teilnehmerzahlen zurtickgingen. Das Oberthema ,,Entwick-
lung” und ein herausragender Festvortrag von Bundesministerin Frau Dr. Giffey fihr-
ten wieder zu einem groRen Presseecho bis in die Tagesthemen. Das Highlight war
der Vortrag von Prof. Haun, Leipzig, zum ,Vergleich des Entwicklungsschubes beim
Menschen und beim Affen”.
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DV 2019 — Ausschuss fiir Jugendmedizin v Ky.

Tatigkeitsbericht 2018-2019

vorgelegt vom Ausschuss-Sprecher
Dr. med. Uwe Biisching

Mitglieder

Dr. med. Uwe Biisching
Michael Achenbach

Dr. med. Burkhard Ruppert

kooptiert:

Dr. med. Gabriele Trost-Brinkhues,
Dr. med. Till Reckert
(Medienbeauftragter)

Berufsverband der
Kinder- und Jugendarzte e.V.

Jugendmedizin ist wie Kindermedizin, so umfangreich
und doch anders. Jugendliche sind keine groBen Kinder
und keine kleinen Erwachsenen, eben Jugendliche.
Jugendliche Patienten und nicht die Eltern stehen im
Vordergrund.

Weiterbildung — Fortbildung Jugendmedizin

In der Weiterbildung sind die Themen der Kindermedizin — der Notfallmedizin —
so vielfaltig, dass Jugendmedizin oft zu wenig Raum gegeben wird.

In der ambulanten Medizin wurde die hausarztliche Betreuung Jugendlicher — 1/3 aller
Kinder und Jugendlichen sind chronisch krank (KIGGS-Studie) — zu einem wesentlichen
Versorgungsauftrag.

Fortbildungsangebote des BVKJ sind zum Wissenserwerb zur bio-psycho-sozialen
Jugendmedizin aus Sicht des Ausschusses Jugendmedizin unerlasslich.

Themen des Ausschusses in Bereich Weiterbildung und Fortbildung:
e Fortbildungen zur Jugendmedizin: Kongress in Weimar und regionale Angebote
o Weiterentwicklung des Kongresses Jugendmedizin

¢ Mitgestaltung der Weiterbildungsordnungen der Lander auf der Grundlage der
MWBO - DAKJ

¢ Mitwirkung bei Biichern und Schriftenreihen

Jugendmedizin als interdisziplinares Fach
Voneinander lernen, miteinander versorgen: fir Jugendliche ist der Padiater der
Hausarzt.

Eine Zusammenarbeit besteht letztlich mit allen Fachgruppen: teilweise mit deren Sub-
gruppen, z.B. Urologie, Gyndkologie, Kardiologie oder mit den Verbdnden direkt, z.B.
Orthopddie, Ophthalmologie, Dermatologie.

Aufgaben, die sich aus der Interdisziplinaritdt ergeben:

e Psychosomatische Grundversorgung fiir Kinder- und Jugendarzte
e Schwerpunkthefte

¢ Transition

e Kooptierung OGD

¢ Sucht und Bildschirmmedien

¢ Kooperation mit den jugendgyndkologischen Organisationen

o Beauftragter Jungenmedizin

Arzt und Schule

Die Besonderheit der psycho-sozialen Entwicklung Jugendlicher

Die Zusammenarbeit im Bereich der neurologisch-psychiatrischen Facher ist besonders
intensiv.

Eine vielschichtige Vernetzung besteht zudem zwischen Jugendmedizin und
« Offentlichem Gesundheitsdienst

e Sozialpadiatrischen Zentren (Neuropéadiatrie)

e Kinder- und Jugendpsychiatrie

e Kinder- und Jugendlichen Psychotherapeuten

e Psychosomatik
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DV 2019 — Ausschuss fiir bLvky.
SUbdiSZipIinen in der Padiatrie Berufsverband der

Tatigkeitsbericht 2018-2019

vorgelegt vom Ausschuss-Sprecher
Dr. med. Stefan Renz

Mitglieder

Dr. med. Stefan Renz

Dr. med. Folkert Fehr

Dr. med. Christoph Runge

kooptiert: Dr. med. Dipl.-Psych.
Harald Tegtmeyer-Metzdorf

Treffen

¢ Herbsttagung Bad Orb

¢ Jugendkongress Weimar

¢ Workshop an einem Wochenende im
Frihjahr zur Erarbeitung eines Positions-
papiers

Kinder- und Jugendarzte e.V.

Zieldes Ausschussesist es, die Kooperation zwischen
grundversorgender Pdadiatrie und Schwerpunkt-
padiatrie zu starken. Etwa ein Viertel der Mitglieder
des BVKJ besitzen eine Schwerpunktbezeichnung.
AktuellhatderAusschusszurFrage ,Wiekanngewahr-
leistet werden, dass chronisch kranke Kinder auch
kiinftig von gut ausgebildeten Padiatern kompetent
undkindzentriertbetreutwerden?“Stellungbezogen.

Finanzierung der Schwerpunktpadiatrie (EBM und GOA)

¢ Modifizierung des EBM gemaR den Vorschlagen der Schwerpunktpadiatrie umsetzen —
Implementierung der fachpadiatrischen Gesprachsziffer und Modifizierung der Anlage
5 des BMV, (K.O. Ziffern), Hoherbewertung des Schweiltests, Beriicksichtigung der
Gastroenterologen.

e Der Sprecher des Ausschusses (Dr. Stefan Renz) ist Mitglied im Beratenden Fachaus-
schuss Hauséarzte der KBV und setzt sich dort fur die Belange der SP-Padiatrie ein.

¢ Nach wie vor ein Problem: Behandlung von Erwachsenen mit chronischen
Erkrankungen: Transition

o Ausschussmitglieder sind in den Prozess der Ausgestaltung der GOA Neu intensiv
eingebunden

Weiterbildung

Wir brauchen qualifizierte Spezial-Padiater in der wohnortnahen Versorgung. Dafiir muss
weitergebildet werden.

e Forderung der Weiterbildung auch in den Schwerpunktpraxen: finanzielle, strukturelle
und organisatorische Voraussetzungen gemall MWBO-Reform schaffen

Weiterbildungsverbiinde mit Kliniken férdern —s. Positionspapier Méarz 2019 zur
Versorgung chronisch kranker Kinder und Jugendlichen. Die Ausbildung auch im
Schwerpunkt kann nicht mehr an den Kliniken allein erfolgen.

Die Hauptarbeit liegt im Moment in den Lander-AK, wo die Details der WBO umgesetzt
werden.

o Erstmals auch Behandlung von Erwachsenen (mit angeborenen Herzfehlern) in der
WBO

Bedarfsplanung

o Fir Perspektivwechsel von der Bedarfs- zur Versorgungsplanung: Schwerpunkt-
padiatrie tragt aufgrund der Strukturen des grofRten Teils der Praxen wesentlich zur
padiatrischen Grundversorgung bei.

e Eine Beplanung der Subdisziplinen ist aufgrund der kleinen Zahl der Praxen und deren
heterogener Verteilung nicht sinnvoll.

e Dennoch muss eine wohnortnahe kompetente spezialisierte Versorgung gesichert sein,
in der Regel (auBerhalb der groRen Ballungszentren) durch Praxen, die sowohl haus-
als auch facharztlich tatig sind.
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Welchen Versicherungsschutz

benotigt man in der Praxis
~Prognosen sind schwierig, ...”

... besonders wenn sie die Zukunft betreffen.” Ob das Zitat nun von Karl Valentin, Mark Twain
oder Niels Bohr stammt, ist nicht ganz gekldart. Klar hingegen ist, dass immer wieder Fragen
nach Sinn und Notwendigkeit von Versicherungen auftreten. Koénnten wir der Zukunft in die
Karten schauen, wire klar, welche Versicherungen wir einmal benétigen. Dies gilt ebenso fiir
Fragen nach den optimalen Versicherungssummen. Im Folgenden erhalten Sie eine beurteilende
Ubersicht von unabhdngigen Versicherungsexperten, zugeschnitten auf Ihr berufliches Profil als
niedergelassener Kinder- und Jugendarzt.

Markus Schon

Experteneinschatzung:
Unverzichtbar

»Arztinnen und Arzte sind verpflich-
tet, sich hinreichend gegen Haftpflicht-
anspriiche im Rahmen ihrer beruflichen
Tdtigkeit zu versichern.“ So steht es in der
Musterberufsordnung fiir Arztinnen und
Arzte. Ob Sie beruflich haftpflichtversi-
chert sind, steht also nicht zur Debatte
- wichtig bei dieser Versicherung ist die
Versicherungssumme. Experten empfeh-
len eine Untergrenze von 5 Millionen €
fiir Personen- und Sachschiden. Altere
Vertrige verfiigen oftmals noch tiber ge-
ringere Versicherungssummen und soll-
ten daher dringend angepasst werden.
Ein unzureichender Versicherungsschutz
kann weitreichende Folgen fiir Sie haben.
Reicht die Versicherungssumme zum
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Ausgleich von Haftungsanspriichen ge-
gen Sie nicht aus, haften Sie und gegebe-
nenfalls Thre Erben mit Threm Privatver-
mogen. Sie sollten also auf jeden Fall da-
fiir sorgen, dass die Versicherungssumme
ausreichend bemessen ist, um selbst hohe
Haftungsanspriiche abzudecken.

Experteneinschatzung: Sinnvoll

o Rechtsschutzversicherung

Das Risiko, beruflich oder privat in
eine juristische Auseinandersetzung
verwickelt zu werden, ist in den letz-
ten Jahren erheblich gestiegen. Parallel
hierzu wird die aktuelle Rechtslage im-
mer uniibersichtlicher. Rechtsstreitig-
keiten sind nervenaufreibend, storen
die Berufsausiibung und gefihrden
im schlimmsten Fall den wirtschaftli-
chen Erfolg Threr Praxis. Fachkundige
Hilfe und finanzielle Riickendeckung
sind in solchen Fillen hochwillkom-
men. Eine Rechtsschutzversicherung
tibernimmt die gesetzlichen Gebiihren
Thres Rechtsanwaltes sowie die Ge-
richtskosten, die Zeugen- und Gutach-
terkosten und auch die gegnerischen
Anwaltskosten, falls diese von Ihnen
getragen werden miissen.

o Praxisinventarversicherung
Das Praxisinventar ist das unverzicht-
bare Handwerkszeug Ihrer drztlichen
Tatigkeit und stellt in den meisten Fil-
len einen erheblichen Wert dar. Feuer-
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oder Wasserschiaden, Einbriiche und
Vandalismus kénnen schnell dazu fith-
ren, dass Sie innerhalb kiirzester Frist
einen hohen finanziellen Betrag auf-
wenden missen. Diesen Betrag stellt
Thnen die Praxisinventarversicherung
schnell und unkompliziert zur Ver-
figung. Als Kinder- und Jugendarzt
sollten Sie darauf achten, dass Sie den
Medikamentenverderb von in Kiihl-
schrinken gelagerten Impfstoffen,
beispielsweise durch Stromausfall in
Folge von Blitzeinschlag, im Rahmen
der Inhaltsversicherung mit absichern.
Zusatzlich wird eine Vielzahl weiterer
Aufwendungen wie eventuell entstan-
dene Loschkosten, Aufraum- und
Abbruchkosten, Aufwendungen fiir
die Wiederherstellung von Akten und
Daten, Kosten fiir Sicherungsmafinah-
men und der Austausch von Schlos-
sern nach einem Einbruch sowie Sach-
verstandigenkosten iibernommen.

Elektronikversicherung

Elektronik besetzt die Schlisselstellen
in Threr Praxis: Kommunikation, Do-
kumentation, und Abrechnung sind
ohne Elektronik undenkbar. Aber
auch in der Diagnostik und Therapie
nutzen Sie elektronische Gerite von
erheblichem Wert - Tendenz steigend.
Die Ungeschicklichkeit oder Fehlbe-
dienung durch einen Mitarbeiter sind
eine der hdufigsten Ursachen fiir Scha-
den an elektronischen Geriten. Die



Kaffeetasse, deren Inhalt im PC einen
Totalausfall verursacht oder der Ultra-
schallkopf, der den Sturz auf den Bo-
den nicht ,,iiberlebt, sind nur zwei Bei-
spiele fur typische Schadensfille. Eine
Elektronikversicherung bietet einen fi-
nanziellen Ausgleich bei Beschadigung
Threr elektronischen Gerite durch Be-
dienungsfehler, Fahrlissigkeit, Uber-
spannungsschaden, Kurzschluss und
vielen weiteren Schadensursachen. Sie
tbernimmt die Wiederbeschaffungs-
kosten fiir ein gleichwertiges Gerit
oder eines der Nachfolgegeneration,
falls das urspriingliche Modell nicht
mehr verfiigbar ist.

Cyberversicherung

In Threr Arztpraxis verarbeiten Sie
hochst sensible Daten Threr Patienten.
Gefihrlich konnen dabei die Viren der
digitalen Welt werden. Denn Cyber-
Schiden konnen Sie tiberraschend
treffen und kostspielige Konsequenzen
haben. Im schlimmsten Fall miissen Sie
Thre Praxis schlieflen oder Schadener-
satz bezahlen. Eine zu empfehlende Cy-
berversicherung setzt sich in der Regel
aus drei Bausteinen zusammen:

1. Cyber-Haftpflichtversicherung
zur Absicherung bei Anspriichen von
Dritten, auch bei Verletzung von ver-
traglichen Geheimhaltungspflichten.
2. Cyber-Eigenschadenversicherung
zur Abdeckung der fiir Thre Praxis
selbst entstandenen Schiden/Kosten
wie z. B. Betriebsausfall oder die Kos-
ten fiir die gesetzlich vorgeschriebene
Benachrichtigung aller Patienten.

3. Umfassende Assistance-Leistun-
gen im Versicherungsfall: 24/7-Kri-
senhotline, einen Cyber-Krisenplan,
sowie ein Online-Training zur Sensi-
bilisierung der Mitarbeiter.

Praxisausfallversicherung

Thre Praxismiete, die Investitionskos-
ten fiir Thre technische Ausstattung,
Thre Personalkosten und Leasingraten
ergeben zusammen einen erheblichen
Betrag, der Monat fiir Monat fillig
wird. Fallen Sie als Leistungstrager
durch Krankheit oder Unfall aus, sind
diese Kosten nicht mehr durch Ein-
nahmen gedeckt. Eine bedrohliche

Situation entsteht. Die Praxisausfall-
versicherung schiitzt Sie vor dieser Ge-
fahr: sie ersetzt im Versicherungsfall
die laufenden Betriebskosten, die Per-
sonalkosten, Mieten oder auch das Ho-
norar fiir einen Vertreter. Sie kénnen
in der Regel zwischen einer Karenzzeit
von 21, 28 oder 43 Wochentagen wih-
len. Aufgrund dieser Wahlmaglichkeit
koénnen Sie die Hohe der Versiche-
rungspramie nach IThren Vorstellungen
gestalten.

Regressversicherung
Regressforderungen seitens der Gesetz-
lichen Krankenversicherungen und der
Kassendrztlichen Vereinigungen neh-
men zu, sowohl in der Anzahl als auch
in der Hohe der Forderungen. Sich hier
zu behaupten, ist ohne professionelle
Hilfe kaum méglich. Mit einer Regress-
versicherung sind Sie auf der sicheren
Seite. Forderungen gegen Sie werden
durch die Versicherungsexperten sach-
lich und juristisch gepriift. Sie werden
durch alle Instanzen vertreten. Im Falle
von berechtigten Anspriichen erhalten
Sie einen finanziellen Ausgleich.

Personliche Sicherheit

o Berufsunfihigkeit absichern

Thre drztliche Qualifikation ist in der
Regel auch Thr wichtigstes Kapital. Die
Lebensqualitét Threr Familie ist essen-
tiell mit Threm beruflichen Schicksal
verkniipft. Im Falle einer Berufsun-
fahigkeit verlieren Sie Ihr wichtigstes
Kapital — mit allen eventuell weitrei-
chenden Folgen. In einer privaten Ver-
sicherung liegt eine Berufsunfahigkeit
dann vor, wenn die versicherte Person
voraussichtlich ununterbrochen, we-
nigstens aber sechs Monate, zu min-
destens 50 % auflerstande sein wird,
ihrem zuletzt ausgeiibten Beruf nach-
zugehen. Auch in dieser Versicherung
spielen die quantitativen Aspekte eine
wichtige Rolle. Es gilt die Frage zu be-
antworten, welcher Betrag erforderlich
ist, um den aktuellen Lebensstandard
aufrecht zu erhalten und die laufenden
Kosten zu decken. Als Richtwert kon-
nen Sie 75 % des derzeitigen Nettoein-
kommens ansetzen.
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o Betriebliche Altersvorsorge
Leistungen zur Altersrente, Todesfall-
leistungen oder Invaliditatsleistungen,
die ein Arbeitgeber einem Arbeitneh-
mer zusagt, werden als betriebliche
Altersversorgung bezeichnet. Die Fi-
nanzierung kann durch den Arbeitge-
ber, den Mitarbeiter oder durch beide
gemeinsam erfolgen. Die betriebliche
Altersversorgung hat fiir Sie finanziel-
le Vorteile: Sie sparen Lohnnebenkos-
ten. Sowohl die Arbeitgeber- als auch
die Arbeitnehmeranteile der Einzah-
lungen sind sozialversicherungs- und
steuerfrei. Wandelt ein Mitarbeiter ei-
nen Teil seines Gehalts in einen Beitrag
zur betrieblichen Altersversorgung
um, sinkt damit sein zu versteuerndes
Einkommen. Das spart Steuern und
Beitrage bei der gesetzlichen Renten-
versicherung und der Krankenversi-
cherung. Sobald Leistungen ausbe-
zahlt werden, sind dann gegebenen-
falls  Krankenversicherungsbeitrige
und Steuern auf die Betriebsrente zu
zahlen. Die Rentenbeziige liegen in der
Regel jedoch unter dem fritheren Ver-
dienst, so dass per Saldo weniger Steu-
ern abgefiithrt werden miissen.

Fazit

Mit der Griindung oder Fiithrung einer
Praxis sehen Sie sich Risiken gegeniiber,
die Sie zuvor als angestellten Arzt nicht
betrafen. Ein intelligent strukturiertes
Versicherungsportfolio kann dafiir sor-
gen, finanzielle Risiken weiter einzugren-
zen, so dass Sie sich ganz Ihrer drztlichen
Behandlungstitigkeit widmen konnen.
Diese Empfehlungen betreffen in erster
Linie die Tétigkeit in einer Einzelpraxis.
Zur Situation in einer Berufsausiibungs-
gemeinschaft werden wir in einer weite-
ren Folge Stellung nehmen.

Korrespondenzanschrift:

Markus Schon

assekuranz ag

Leiter Arzte-Service, Diplom-Volkswirt

E-Mail: Markus.Schon@assekuranz-ag.com
Red.: WH
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Aus der BVKJ-Service GmbH

Neues Innovationsfondsprojekt

Machen Sie mit bei moma — modules on migraine activity // moma ist ein gemeinsames Projekt
der LMU Miinchen, der BARMER GEK, der BVKJ-Service GmbH, des Helmholtz Zentrums Miinchen und
der Hochschule Hof, das durch den Innovationsfonds des Gemeinsamen Bundesausschusses (G-BA)

gefordert wird.

Projektziel

Ziel des Projektes moma ist es, zu eva-
luieren, inwieweit bei Kindern mit Mi-
grane im Alter von 6 bis 11 Jahren eine
reguldre Versorgung durch Sie, die ver-
tragsarztlich titigen Kinder- und Jugend-
arztInnen (Praxis), und eine interdiszi-
plindre, multimodale Therapie an Sozi-
alpadiatrischen Zentren (Praxis+SPZ)
gleichermaflen effektiv ist.

Bis zum 01.10.2020 konnen Kinder,
die bei der BARMER versichert sind,
fir das Projekt angemeldet werden. Die
Abrechnung der Leistungen erfolgt iiber
PiadExpert®.

Fiir Sie ergeben sich aus dem
moma Projekt folgende Vorteile:

o Erleichterung der Diagnosestellung
Migridne anhand der moma Diag-
nosechecklist in PadExpert®

o Ubersichtliche Visualisierung des
Schmerzverlaufes im moma Kopf-
schmerzreport auf der moma Website

nach kontinuierlicher Dokumentation
(1x/d) der Migrine durch die Eltern
iiber die moma App (nicht tiber eine
krankheitsfixierende Dokumentation
durch die Kinder selbst)

o Genaue Dokumentation der Medika-
mentenverabreichung durch die Eltern

+ Visualisierung der bio-psycho-sozia-
len Wirklichkeit des Patienten anhand
der Complexity Signature auf der
moma Website.

o Aufwandsentschidigung von bis zu
100 € pro angemeldetem Kind

Nehmen Sie mit Ihrer Praxis teil

Wir freuen uns sehr, wenn Sie an unse-
rem Projekt moma teilnehmen und dazu
beitragen, Migrdne im Kindesalter besser
zu verstehen und zu behandeln! Weitere
Informationen finden Sie im BVKJ-Intra-
net ,,PidInform“ unter Krankenkassen-
vertrige im Ordner ,moma“ sowie auf der
Website: www.moma-migraine.de

Vielen herzlichen Dank!

Thr moma-Team*

*Projektpartner:
Prof. Dr. med. Florian Heinen, PD Dr.

med. Dipl. Psych. Mirjam Landgraf et
al., LMU, Klinikum der Universitat Miin-
chen, Abteilung Péadiatrische Neurologie,
Entwicklungsneurologie und Sozialpadi-
atrie, iSPZ Hauner; Prof. Dr. med. Riidi-
ger von Kries et al.,, LMU, Institut fiir So-
ziale Pddiatrie und Jugendmedizin; Prof.
Dr. med. Andreas Straube, PD Dr. med.
Ruth Ruscheweyh, LMU, Klinikum der
Universitat Miinchen, Klinik und Polikli-
nik fiir Neurologie; Professor Dr. Reiner
Leidl et al., Helmholtz Zentrum Miin-
chen, Institut fiir Gesundheitsokonomie
und Management im Gesundheitswe-
sen; Prof. Dr. Jorg Scheidt et al., Hoch-
schule fiir Angewandte Wissenschaften
Hof, Institut fiir Informations-systeme;
Dr. Ursula Marschall, BARMER GEK,
Abteilung Medizin und Versorgungsfor-
schung; Anke Emgenbroich, BVK]J-Ser-
vice GmbH, Geschiftsfiihrung.

Red.: WH
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Juristische Telefonsprechstunde

fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

Die Justitiare des BVKJ e.V., die Kanzlei Dr. Méller und Partner,
stehen an jedem 1. und 3. Donnerstag eines Monats von 17.00 bis 19.00 Uhr

unter der Telefonnummer 0211 / 758 488-14

KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 11/19

fiir telefonische Beratungen zur Berufsausiibung zur Verfiigung.
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Die Beschaftigung von Weiterbildungs-
assistenten in Klinik und Praxis -
was ist erlaubt und was nicht?

Die Beschdftigung von Weiterbildungsassistenten wird neben der Tdtigkeit in Krankenhdusern inzwischen
ebenso bei niedergelassenen Arzten vermehrt nachgefragt. Auch angehende Fachdrzte fiir Kinder- und
Jugendmedizin verlagern ihre Weiterbildungszeit in den ambulanten Bereich, so dass sich fiir den
niedergelassenen Kinder- und Jugendarzt die Frage nach Mdglichkeiten und Grenzen bei der Beschdftigung
von Weiterbildungsassistenten stellt. Der folgende Beitrag soll hierzu einen Uberblick geben.

Dr. Juliane Netzer-Nawrocki

Grundlagen

Ziel der Weiterbildung zum Facharzt
ist es, alle in den jeweiligen Weiterbil-
dungsordnungen festgelegten theoreti-
schen und praktischen Kenntnisse und
Fahigkeiten zu erlernen, um nach Beste-
hen der Facharztpriifung die drztliche Be-
handlung nach Facharztstandard erbrin-
gen zu konnen. Die Weiterbildung wird
in der Regel vollzeitig ausgeiibt; nach ent-
sprechender Genehmigung ist auch eine
Weiterbildung in Teilzeit moglich, mit je-
weils verlingerten Weiterbildungszeiten.
Sie erfolgt unter Anleitung befugter Arzte
in praktischer Tatigkeit und theoretischer
Unterweisung sowie teilweise durch die
erfolgreiche Teilnahme an anerkannten
Kursen.

Die = Musterweiterbildungsordnung
und die dazu erginzend erlassenen Wei-
terbildungsrichtlinien regeln grundle-
gende Anforderungen zum Weiterbil-
dungsinhalt. Entscheidend und rechtlich

bindend sind jedoch nur die Weiterbil-
dungsordnungen der jeweiligen Landes-
arztekammern. Diese regeln mal mehr,
mal weniger ausfithrlich, wie die Wei-
terbildungszeit (fachlich) auszugestalten
ist. Hinsichtlich der (organisatorischen)
Umsetzung der Weiterbildungstatigkeit
im Praxis- und Klinikalltag bleiben aber
offene Fragen.

Was darf der
Weiterbildungsassistent,
was nicht?

Was gilt zum Beispiel bei Urlaubsab-
wesenheit des Weiterbilders, einer dau-
erhaften Erkrankung, dem Ausscheiden
aus der Praxis oder nur kurzfristigen Ab-
wesenheiten des Weiterbildungsbefugten
z.B. bei Hausbesuchen. Muss der Weiter-
bildungsassistent dann ebenfalls Urlaub
nehmen oder darf er zwischenzeitlich
von einem anderen Arzt angeleitet wer-
den? Kann er den Praxisinhaber sogar
vertreten?

o Personengebundene Zuordnung des
Weiterbildungsassistenten
Die Weiterbildung darf nicht bei je-
dem beliebigen Arzt oder an jedem
Standort absolviert werden. Zuvor
muss der Weiterbilder fiir seine Per-
son und die konkrete Weiterbildungs-
statte eine Weiterbildungserlaubnis
durch die jeweils zustandige Landes-
drztekammer beantragen. Zudem
muss die Weiterbildung fiir jeden ein-
zelnen angehenden Facharzt geneh-
migt werden. Jeder Weiterbildungs-
assistent wird damit personlich einem
weiterbildenden Arzt zugeordnet, un-

ter dessen Anleitung und personlicher
Verantwortung die Weiterbildung zu
erfolgen hat. Der Weiterbildungsas-
sistent bleibt dort streng an den ihm
zugeordneten weiterbildungsbefugten
Arzt - auch z.B. innerhalb einer Be-
rufsausitbungsgemeinschaft - gebun-
den. In Krankenhédusern verfiigt re-
gelmiflig der Chefarzt der Abteilung
tiber die Weiterbildungsbefugnis. Da-
her sind die Weiterbildungsassisten-
ten - trotz Zusammenarbeit mit an-
deren Fachidrzten der Abteilung - hin-
sichtlich ihrer Weiterbildung allein
dem Chefarzt zugeordnet, welcher
fir die Anleitung, Ausbildung und
Uberwachung der Weiterbildungsas-
sistenten ,,in persona“ verantwortlich
ist. Was genau unter der ,,personlichen
Anleitung® zu verstehen ist, regeln die
Weiterbildungsordnungen nicht. Das
Maf} der erforderlichen Betreuung
und Kontrolle richtet sich nach jedem
Einzelfall.

Maf der personlichen Anleitung
Personliche Anleitung ist nicht zu
verwechseln mit stindiger Aufsicht.
Der Weiterbildungsbefugte muss al-
so nicht jeden einzelnen Handgriff
des Weiterbildungsassistenten {iiber-
wachen. Schliefilich ist der Weiterbil-
dungsassistent als approbierter Arzt
bereits in der Lage, drztliche Leistun-
gen selbstindig zu erbringen und ein
gewisses Maf3 an Selbstdndigkeit ist —
im Rahmen der Fortbildung des Assis-
tenten — durchaus gewollt.

Der Weiterbilder ist im Rahmen sei-
ner Ausbildertitigkeit dafiir verant-
wortlich, dass bei der Behandlung der
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Patienten stets der Facharztstandard
eingehalten wird.

Hierzu ist erforderlich aber auch aus-
reichend, wenn sich der Weiterbilder
zur Anleitung des Assistenten in greif-
barer Nahe befindet. Fiir die T4tigkeit
in der Praxis eines niedergelassenen
Kinder- und Jugendarztes bedeu-
tet dies, dass sich der Weiterbilder in
den Praxisrdumen aufhalten soll. Die
stindige Anwesenheit im gleichen Be-
handlungszimmer ist hingegen nicht
zwingend - kann aber gerade zu Be-
ginn der Weiterbildungszeit noch er-
forderlich sein.

Im Rahmen der Ausbildungszeit re-
duziert sich das Maf3 der personlichen
Anleitung entsprechend dem jeweili-
gen Entwicklungsfortschritt des Wei-
terbildungsassistenten. Zum Ende der
Weiterbildungszeit sollte der Weiter-
bildungsassistent schliellich in der
Lage sein, eigene Anamnesen und Be-
handlungskonzepte eigenverantwort-
lich zu erstellen und diese mit dem zu-
stindigen Weiterbilder abzustimmen.
Es ist Aufgabe des Weiterbildungsbe-
fugten, die richtige Balance zwischen
Kontrolle und Vertrauen in die Leis-
tungen des Weiterbildungsassistenten
zu finden.

Personliche Leistungserbringungs-
pflicht

Das Maf3 der personlichen Anleitung
ist ebenso fiir die Abrechnung der
drztlichen Leistungen relevant. Der
Kinder- und Jugendarzt in eigener
Praxis ist vertragsarztrechtlich zur
personlichen  Leistungserbringung
verpflichtet. Auch berufsrechtlich hat
der Arzt Leistungen grundsitzlich
hochstpersonlich und in eigener Ver-
antwortung zu erbringen.

Leistungen des Weiterbildungsassis-
tenten konnen ihm daher nur dann als
~eigene Leistungen® zugerechnet wer-
den, wenn sie unter der personlichen
Anleitung des weiterbildenden Arztes
erfolgen. Es sind daher nur solche Leis-
tungen des Weiterbildungsassistenten
abrechnungsfahig, die den fachdrzt-
lichen Anforderungen entsprechen.
Hiervon hat sich der Ausbilder per-
sonlich zu iberzeugen. Die Grenze
des Zuldssigen ist in der Regel erreicht,
wenn der niedergelassene Kinder- und
Jugendarzt den Umfang seiner ver-
tragsdrztlichen Titigkeit durch die

Einstellung von Assistenten so weit
ausdehnt, dass eine persénliche Uber-
wachung und Anleitung unméglich
ist.

Dies folgt bereits aus § 32 Abs. 3 der
Arzte-ZV. Hiernach darf die Beschif-
tigung eines Assistenten nicht zu ei-
ner Vergroflerung der Praxis oder der
Aufrechterhaltung eines ibergrofien
Praxisumfangs fiithren. In der Recht-
sprechung hat sich als zuldssiges Maf3
fir eine Anrechnung der Leistungen
des Weiterbildungsassistenten eine
Vergroflerung des Praxisumfangs um
etwa 25 % herausgebildet, wobei dies
nicht als feste Grenze zu verstehen ist.
Vielmehr kann im Einzelfall eine un-
zulédssige Praxisvergrofierung auch bei
einem darunter liegenden Wert anzu-
nehmen sein. Dem Praxisinhaber kon-
nen gegebenenfalls Konsequenzen, wie
Disziplinarverfahren, Zulassungsent-
ziehungsverfahren oder gar die Verur-
teilung in einem Strafverfahren wegen
Abrechnungsbetruges, welches je nach
Strafmafl den Entzug der Approbation
nach sich ziehen kann, drohen.

Einzelfille

Urlaub

Da der Weiterbildungsassistent an die
Person des Weiterbildungsbefugten
gebunden ist und diese den Assisten-
ten personlich anzuleiten hat, stellt
sich die Frage, was gilt, wenn dieser
einmal nicht in der Praxis anwesend
ist? Grundsitzlich
moglich, dass der weiterbildende Arzt
fiir einen kurzen Zeitraum, etwa we-
gen Lehrverpflichtungen oder wegen
eines Hausbesuchs oder Notfalls, die
Klinik oder Praxis verldsst und der
Weiterbildungsassistent fiir diese Zeit
ohne Anleitung durch den ihm zuge-
ordneten weiterbildungsbefugten Arzt
ist.

Wenn sich der Weiterbildungsbefugte
jedoch fiir langere Zeit - z.B. wihrend
seines Urlaubs - nicht in der Praxis be-
findet, kann er seiner Aufgabe der per-
sonlichen Anleitung - zumindest vor-
tibergehend - nicht nachkommen. Der
Weiterbildungsassistent darf in diesen
Zeiten zwar unter der Anleitung und
nach fachlicher Weisung eines ande-
ren Facharztes oder Oberarztes ti-
tig werden; eine Anrechnung dieser
Abwesenheiten der Ausbilder auf die

ist es durchaus
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Weiterbildungszeiten ist jedoch dann
nicht mehr zuldssig, wenn die Abwe-
senheit des weiterbildungsbefugten
Arztes eine Dauer von sechs Wochen
im Kalenderjahr iiberschreitet.
Wichtig ist insbesondere: Findet die
Weiterbildung in einer Einzelpraxis
statt und wird der niedergelassene
Kinder- und Jugendarzt nicht durch ei-
nen Vertreter in seiner Praxis wahrend
seines Urlaubs vertreten, darf der Wei-
terbildungsassistent nicht allein in der
Praxis Leistungen erbringen! Wenn in
einer Praxis oder BAG nur ein Arzt die
Weiterbildungsbefugnis hat, kann bei
seinem Ausfall oder Ausscheiden aus
der Gesellschaft der Weiterbildung-
sassistent nicht mehr weitergebildet
werden, denn er darf ohne Anwesen-
heit des Weiterbildungsbefugten nicht
arbeiten.

Vertretung

Aus den vorgenannten Griinden er-
gibt sich auch, dass der Weiterbil-
dungsassistent seinen Weiterbilder
grundsitzlich nicht vertreten darf.
Einige Weiterbildungsordnungen
sehen jedoch Ausnahmen vor. Kurz
vor Abschluss der Weiterbildungszeit
kann es also fiir einen bestimmten
Zeitraum zuldssig sein, den weiter-
bildenden Arzt zu vertreten. Hier
sind zwingend die Vorgaben der ein-
zelnen Weiterbildungsordnungen zu
beachten. Kommt es zu einem plotzli-
chen und unvorhergesehenen Vertre-
tungsfall - z.B. aufgrund plétzlicher,
schwerer Erkrankung des zur Wei-
terbildung befugten Praxisinhabers,
kann im Einzelfall eine kurzzeitige
Ubergangs-Vertretung durch den
Weiterbildungsassistenten =~ mdoglich
sein. Dies ist aber zuvor mit der zu-
staindigen Kassendrztlichen Vereini-
gung und ggf. der jeweiligen Landes-
arztekammer abzustimmen.

Bereitschafts- und Nachtdienst

Im vertragsarztlichen ambulanten
Bereich ist ausdriicklich geregelt, dass
Weiterbildungsassistenten nicht am
Notdienst teilnehmen diirfen. Fiir die
stationdre Versorgung gibt es keine
entsprechende Regelung. Es entspricht
daher dem Klinikalltag, dass Weiter-
bildungsassistenten haufig zum Be-
reitschaftsdienst und zur Nachtschicht
eingeteilt werden. Haftungsrechtlich



ist dies dann nicht zu beanstanden,
wenn der Weiterbildungsassistent be-
reits die notwendigen Kenntnisse und
praktischen Fahigkeiten besitzt, um
auch ohne formliche Facharztanerken-
nung den Facharztstandard gewéhr-
leisten zu konnen und im Zweifel einen
erfahrenen Facharzt hinzuzieht. Ent-
scheidend ist, dass sich der Chefarzt
von den Fihigkeiten des Weiterbil-
dungsassistenten tberzeugt hat. An-
sonsten droht die eigene Haftung des
Chefarztes, wenn er Weiterbildungs-
assistenten zu viel abverlangt und zum
Dienst einteilt, obwohl sie noch nicht
die nétige Erfahrung besitzen.

Fazit

Verbindliche Vorgaben, die die Wei-
terbildung detailliert regeln und jeden
denkbaren Einzelfall abbilden, existieren
nicht. Entscheidend fiir die Umsetzung in
der Kinder- und Jugendarztpraxis oder
im Klinikalltag ist, dass eine ausreichen-
de personliche Anleitung des Weiterbil-
dungsassistenten stattfindet. Das Maf3
der personlichen Anleitung - also wie
viel Betreuung und Kontrolle erforder-
lich ist - richtet sich nach den Fahigkeiten
des jeweiligen Weiterbildungsassistenten.
Ziel ist es, fur jeden Weiterbildungsassis-
tenten maximale Weiterbildungserfolge
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zu erzielen und den Patienten jederzeit
eine Behandlung nach Facharztstandard
zu garantieren.

Korrespondenzanschrift:

Dr. iur. Juliane Netzer-Nawrocki
Rechtsanwdltin und Fachanwdltin
fiir Medizinrecht

Moller & Partner -

Kanzlei fiir Medizinrecht
(www.moellerpartner.de)

Die Anwilte der Kanzlei sind als
Justiziare des BVKJ e. V. tdtig.

Red.: WH
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Bericht aus der
Delegiertenversammlung

(die vollstindigen Berichte der Ausschiisse und der Beauftragten werden
von der Geschdftsstelle des BVKJ in PddInform verdffentlicht)

Information iiber die europai-
schen Aktivitdaten des BVKJ

Auf dem Winter-Meeting in Briissel
12/2018 wurden der ungarische Kolle-
ge Dr. Peter Altoraj fiir die PCP und der
Niederldnder Dr. Karoly Illy zum zweiten
Mal fiir die Secondary Care zu Vorsitzen-
den des PSCC gewihlt.

Benutzte Abkiirzungen:

UEMS: Union of European Medical
Specialists

EAP: European Academy of Paedi-
atrics (umfasst: UEMS / Paediatric
section + Mitglieder mit individueller
Mitgliedschaft)

EAPRASnet: European Academy of
Paediatrics Research in Ambulatory
Settings network

ECPCP: European Confederation of
Primary Care Paediatricians

EPA: European Paediatric Association
PCP: Primary Care Paediatrics

PSCC: Primary and Secondary Care
Council

Weiterhin ist die Nomenklatur fiir ei-
nen PCP in Diskussion. Laut UEMS Richt-
linien soll die padiatrische Ausbildung fiir
die Facharztanerkennung einen 3jihrigen
Common Trunk plus eine 2jahrige Spe-
zialisierung (wie auch immer) umfassen.
Frage: wollen wir auf européischer Ebene
eine Subspezialisierung fiir allgemeine
ambulante Pédiatrie oder soll am Ende der
Facharztausbildung ein Generalpadiater
stehen, der sich dann weiter spezialisieren
kann. Die Linder, in denen Pédiater haus-
arztlich arbeiten - wie in Deutschland,
lehnen eine Subspezialisierung fiir PCP
entschieden ab. Ein weiteres Arbeitsfeld
stellt die Definition und Beschreibung des
Aufgabenbereichs fiir PCP und der ent-
sprechenden Weiterbildungsstitten dar.

Neuer Prasident der EAP wurde Prof.
Dr. Adamos Hadjipanayis von Zypern —
seit 2012 Generalsekretar der EAP. (...)

EAP, EPA und ECPCP

Die Generalversammlung der Lin-
derabgeordneten in der EAP befasste

sich u.a. auch wieder mit dem Vorhaben
»Speaking with one voice“. Es besteht
das Bemiihen, unter einem gemeinsamen
Schirm die Aktivititen von EAP, EPA und
ECPCP zu koordinieren. (...)

Erfreulicherweise ist es zu einer Anni-
herung der EPA mit der ECPCP gekom-
men mit Einbindung der PCP auf den
Kongressveranstaltungen. Beim néchsten
Kongress der EPA in Zagreb soll diese Zu-
sammenarbeit vertieft werden. (...)

Auch wenn das Thema gemeinsames
Europa im Augenblick auf der allgemei-
nen politischen Biihne sehr kontrovers
diskutiert wird, halte ich eine multinati-
onale europiische Zusammenarbeit fiir
sinnvoll und sehr unterstiitzenswert.

Kontakt:

Karin Geitmann

Delegierte des BVKJ fiir EAP und ECPCP
k.geitmann@web.de oder PaedInform

Red.: WH
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Service-Nummer der Assekuranz AG
fiir Mitglieder des Berufsverbandes

der Kinder- und Jugenddrzte

Den bewdhrten Partner des BVKJ in allen Versicherungsfragen,
die Assekuranz AG, konnen Sie unter der folgenden Servicenummer erreichen:

(02 21) 6 89 09 21

KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 11/19



. BERUFSFRAGEN

Neues aus dem Bundestag und
der Selbstverwaltung

Erste Lesung zum Digitale-Versorgungs-Gesetz Der Bundestag hat am 27. September 2019 in erster
Lesung den Gesetzentwurf der Bundesregierung fiir eine bessere Versorgung durch Digitalisierung und
Innovation (Digitale-Versorgungs-Gesetz (DVG) beraten.Wir hatten dazu bereits berichtet. Durch das DVG
soll es fiir Patientinnen und Patienten kiinftig mdglich sein, Gesundheits-Apps auf Rezept zu erhalten,
Online-Sprechstunden einfacher zu nutzen und tiberall bei Behandlungen auf ein sicheres Datennetz im
Gesundheitswesen zuzugreifen. Schon heute nutzen viele Patienten Apps, die sie etwa dabei unterstiitzen,
ihre Blutzuckerwerte zu dokumentieren. Kiinftig sollen diese Apps dann vom Arzt bzw. der Arztin
verschrieben werden konnen. Die Kosten dafiir soll die GKV tragen.

Kathrin Jackel-Neusser

Marktzugang fiir Apps

Den Herstellern soll der Marktzugang
erleichtert werden. Nachdem die App
vom Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte auf Datensicherheit,
Datenschutz und Funktionalitdt gepriift
worden sei, werde sie ein Jahr lang vor-
ldufig von der GKV erstattet. In dieser
Zeit miisse der Hersteller beim Bundes-
institut nachweisen, dass seine App die
Versorgung der Patienten verbessert. Wie
viel Geld der Hersteller dann dafiir erhalt,
verhandelt er selbst mit dem Spitzenver-
band der GKV.

Zudem soll es Patienten bald moglich
sein, digitale Angebote wie die elektro-
nische Patientenakte flichendeckend zu
nutzen. Dies soll aber konkret in einem
spateren Gesetz geregelt werden.

Durch das DVG selbst sollen, wie be-
richtet, Arzte, die sich weiterhin nicht an-
schlieflen wollen, einen erhthten Hono-
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rarabzug von 2,5 Prozent ab dem 1. Mérz
2020 in Kauf nehmen, so die Bundesre-
gierung. Bisher lag der Abzug bei einem
Prozent.

Kiinftig sollen Arzte auch aufihren In-
ternetseiten tiber ihr Angebot an Video-
sprechstunden informieren diirfen. Die
Aufkldrung fiir eine Videosprechstunde
kann zudem laut Entwurf jetzt auch on-
line, also im Rahmen der Videosprech-
stunde erfolgen - nicht mehr wie bisher
im Vorfeld.

Wie geht es weiter?

Wir aktualisieren derzeit unsere Stel-
lungnahme zum DVG und werden diese
anldsslich der Anhérung des Gesund-
heitsausschusses iibermitteln. Unsere
Stellungnahme dazu werden Sie wie ge-
wohnt auf unserer Internetseite www.
bvkj.de unter Presse/Stellungnahmen
finden.

Medizinischer Dienst wird
neu aufgestellt

Wie berichtet, soll der Medizinische
Dienst der Krankenversicherung (MDK)
organisatorisch von den Krankenkassen
abgekoppelt werden. Das sieht das MDK-
Reformgesetz der Bundesregierung vor.
Bisher sind die MDK's als Arbeitsgemein-
schaften der Krankenkassen organisiert.
Kiinftig sollen sie eine eigenstindige
Korperschaft bilden und ,Medizinischer
Dienst“ (MD) heiflen. Mit der Novelle soll
die Unabhingigkeit der MDK gestarkt
werden. Zudem soll das Gesetz dazu bei-
tragen, die vielen Streitigkeiten zwischen
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Krankenkassen und Krankenhdusern
tiber Abrechnungen der Kliniken einzu-
grenzen. Der Gesetzentwurf sieht dazu
mehr Transparenz bei den Abrechnungen
der Krankenhéuser vor. So soll die Ab-
rechnungsqualitdt einer Klinik den Um-
fang der zuldssigen Priifungen durch die
Krankenkassen bestimmen. Ab 2020 soll
eine maximale Priifquote je Kranken-
haus festgelegt werden, die den Umfang
der Priifungen begrenzt.

Weitere Anderungen

Bei der Krankenversicherung der Stu-
denten soll der sogenannte Beendigungs-
Tatbestand Abschluss des 14. Fachsemes-
ters gestrichen werden. SchliefSlich sollen
die Leistungen von Gebardensprach-
dolmetschern in Krankenhdusern nicht
mehr durch Fallpauschalen vergiitet,
sondern zwischen den Dolmetschern und
Kostentrigern abgerechnet werden.

Das MDK-Reformgesetz mutiert
nun aber zunehmend zu einem
Omnibusgesetz

Das heifit, zahlreiche fachfremde An-
derungsantrige wurden nun dazu ein-
gebracht (unter anderem zur Weiterbil-
dungsforderung), tiber die demnéchst in
einer Anhorung beraten werden soll. Wir
werden die Anderungen dann noch im
Detail erldutern, sobald diese feststehen.

Die Bundesregierung will verschiede-
ne Vorschlidge der Lander fiir Detaildn-
derungen am MDK-Reformgesetz jetzt
zeitnah priifen. Das geht laut einer Un-
terrichtung aus der GegendufSerung der



Bundesregierung auf eine Stellungnahme
des Bundesrates zu dem Gesetzentwurf
hervor.

Bundestag stimmt Reform der
Hebammenausbildung zu

Der Bundestag hat am 26. Septem-
ber 2019 den Entwurf der Koalitions-
fraktionen CDU/CSU und SPD fiir ein
Hebammenreformgesetz in der vom Ge-
sundheitsausschuss gednderten Fassung
(19/13588) in letzter Lesung angenom-
men. CDU/CSU, SPD und Biindnis 90/
Die Griinen stimmten fiir das Gesetz,
AfD, FDP und Linksfraktion enthielten
sich.

Duales Studium
mit staatlicher Priifung

Angehende Hebammen werden laut
Neuregelung kiinftig in einem dualen
Studium ausgebildet und kénnen dadurch
ein wissenschaftliches Studium mit einer
beruflichen Ausbildung verbinden. Die
Praxiseinsitze finden im Krankenhaus
und im ambulanten Bereich, beispiels-
weise bei einer freiberuflichen Hebamme
oder in einem ,,Geburtshaus®, statt.

Insgesamt soll das duale Studium min-
destens sechs und hochstens acht Semes-
ter dauern und mit einem Bachelor und
einer staatlichen Priifung abgeschlossen
werden. Der Abschluss sei Vorausset-
zung, um die Berufsbezeichnung ,Heb-
amme® fithren zu diirfen, heif3t es im Ge-
setzentwurf. Die angehenden Hebammen
erhalten wihrend des gesamten Studiums
eine Verglitung.

Pflege: Angehorige sollen
entlastet werden

Die Bundesregierung will Kinder von
pflegebediirftigen Eltern finanziell ent-
lasten. Dazu hat sie einen entsprechenden
Gesetzentwurf vorgelegt, der vorsieht,
Kinder und Eltern, die gegeniiber Bezie-
hern von Sozialhilfe unterhaltsverpflich-
tet sind, zu entlasten. Der Entwurf sieht
vor, die Unterhaltsheranziehung von El-
tern und Kindern mit einem jeweiligen
Jahresbruttoeinkommen von bis zu ein-
schliefSlich 100.000 € in der Sozialhilfe
auszuschlieflen.

Das bedeutet, dass auf das Einkommen
der Kinder von pflegebediirftigen Eltern,
die die sogenannte Hilfe zur Pflege erhal-

ten, erst ab einer Hohe ab 100.000 Euro
zuriickgegriffen werden kann.

Erleichterung auch fiir
Eltern mit volljahrigen,
pflegebediirftigen Kindern

Umgekehrt soll dies auch fiir Eltern
mit volljahrigen, pflegebediirftigen Kin-
dern gelten. Damit werde ein Signal ge-
setzt, dass die Gesellschaft die Belastun-
gen von Angehoérigen, zum Beispiel bei
der Unterstiitzung von Pflegebediirfti-
gen, anerkennt und eine solidarische Ent-
lastung erfolgt, schreibt die Regierung.
Der Nachranggrundsatz der Sozialhil-
fe wird damit erheblich eingeschréinkt.
Gleichzeitig wird die Beschrinkung des
Unterhaltsriickgriffs auch auf die ande-
ren Leistungen des SGB XII ausgedehnt,
soweit keine minderjéhrigen Kinder be-
troffen sind.

Die Begrenzung des Unterhaltsriick-
griffs soll ferner auch in der Eingliede-
rungshilfe nach dem SGB IX durch einen
Verzicht auf Elternbeitrige bei volljah-
rigen Leistungsbeziehern gelten. So soll
vermieden werden, dass die aus dem SBG
XII herausgeloste neue Eingliederungs-
hilfe fiir Menschen mit Behinderungen
gegeniiber Leistungen der Sozialhilfe
schlechter gestellt wird.

Dariiber hinaus enthdlt der Gesetz-
entwurf weitere Vorgaben, um die Teil-
habe von Menschen mit Behinderungen
zu verbessern. Diese sollen, sofern sie im
Eingangsverfahren oder Berufsbildungs-
bereich einer Werkstatt fiir behinderte
Menschen titig sind, kiinftig auch einen
Anspruch auf Leistungen der Grundsi-
cherung im Alter und bei Erwerbsmin-
derung erhalten. Damit wird eine Recht-
sprechung der Sozialgerichte nachvollzo-
gen. Auflerdem soll die Projektforderung
fiir eine unabhédngige Teilhabeberatung
dauerhaft sichergestellt werden.

Budget fiir Ausbildung
in Werkstatten

Menschen, die in Werkstatten fiir be-
hinderte Menschen arbeiten, sollen kiinf-
tig mit einem Budget fiir Ausbildung ge-
fordert werden, wenn sie eine nach dem
Berufsbildungsgesetz (BBiG) oder nach
dem Gesetz zur Ordnung des Handwerks
(HwO) anerkannte Berufsausbildung er-
werben wollen.

Quelle: heute im bundestag.de
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Neues aus dem G-BA
Aus: G-BA aktuell Nr. 4/2019
(30. September 2019)

Elektronisches Arztinformationssystem
- G-BA trifft Vorbereitungen

Zum Elektronischen Arztinforma-
tionssystem (AiS), mit dem Arztinnen
und Arzte ab 1. Juli 2020 besser iiber die
Ergebnisse der frithen Nutzenbewer-
tung informiert werden sollen, laufen
im G-BA die Vorbereitungen. Wie ge-
setzlich gefordert, muss der G-BA seine
Beschliisse kiinftig in einer maschinen-
lesbaren Fassung als strukturierten Da-
tensatz aufbereiten, der iiber Praxissoft-
ware eingelesen werden kann. Diesen
strukturierten Datensatz hat der G-BA
allgemein zuginglich auf seinen Inter-
netseiten bereitzustellen.

Die wesentlichen Eckpunkte zum AIS
hat das Bundesministerium fiir Gesund-
heit BMG) in einer Rechtsverordnung
festgelegt, der Elektronischen Arzneimit-
telinformationen-Verordnung (EAMIV).
Sie soll die Ergebnisse der Nutzenbewer-
tung bezogen auf die Kategorien Mor-
talitait, Morbiditdt, Lebensqualitit und
Nebenwirkungen in klarer Sprache dar-
stellen und den Gesamtnutzen je Patien-
tengruppe zusammenfassen.

Diese Kurzfassungen hat der G-BA
schon realisiert. Seit Januar 2019 sind sie
in den Tragenden Griinden aller neuen
Beschliisse zur frithen Nutzenbewertung
zu finden. Der G-BA wird bis spitestens
zum 30. November 2019 die Details zur
Bereitstellung der maschinenlesbaren
Datei in seiner Verfahrensordnung be-
schlieflen. Seit dem 10. September 2019
lduft dazu ein Stellungnahmeverfahren.

Sobald die Anderung der Verfahrens-
ordnung wie geplant in Kraft getreten ist,
wird der G-BA aufseiner Website eine ma-
schinenlesbare Gesamtdatei bereitstellen,
die zweimal monatlich aktualisiert wird.
Die bis zum Jahr 2011 zuriickliegenden
Beschliisse werden - einschliefllich einer
Kurzfassung der Tragenden Griinde -
nach und nach eingepflegt. Sechs Monate
nach Anderung der Verfahrensordnung
(ab Beschlusstag) miissen sie vollstindig
zur Verfiigung stehen.

Hintergrund

Die Aufgabe, ein Arzneimittelinfor-
mationssystem zu schaffen, geht auf das
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Arzneimittelversorgungsstarkungsgesetz
(GKV-AMVSG) von 2017 zuriick. Aufgabe
des G-BA ist die Bereitstellung der Datei.
Weitere Einzelheiten zur Umsetzung der
Vorgaben der EAMIV regeln die Vertrags-
partner nach § 82 SGB V, die KBV und der
GKV-Spitzenverband. Die Zertifizierung
der Praxissoftware iibernimmt die Kas-
sendrztliche Bundesvereinigung (KBV).

Personalvorgaben fiir die Inten-
sivpflege von Frithgeborenen:
G-BA dndert Ubergangsfrist

bei Nichterfiillung

Der G-BA hat die Ubergangsfrist ver-
lingert, in der Perinatalzentren von den
Personalvorgaben fiir die Intensivpflege
von Frithgeborenen abweichen diirfen.
Demnach diirfen Perinatalzentren nun
bis zum 31. Dezember 2021 von den Vor-
gaben zum Betreuungsschliissel und zur
Qualifikation abweichen, sofern die hier-
fiir geltenden Voraussetzungen erfiillt
werden. Unter anderem legte der G-BA
fest, dass Perinatalzentren den schicht-
bezogenen Betreuungsschliissel von 2020
bis zum Jahr 2022 zu 90 %, fiir das Jahr
2023 zu 95 % und erst ab 2024 zu 100 %
erfiillen miissen. Gesundheits- und Kin-
derkrankenpflegerinnen, die sich in einer

Fachweiterbildung ,Pddiatrische Inten-
siv- und Anisthesiepflege® befinden, diir-
fen zukiinftig hélftig auf die Fachweiter-
bildungsquote angerechnet werden. Der
Beschluss zur Anderung der Qualitits-
sicherungs-Richtlinie Frith- und Reifge-
borene soll zum 1. Januar 2020 in Kraft
treten. Voraussetzung ist eine Nichtbean-
standung des BMG.

Heilmittel-Richtlinie (HMR) mit
Wirkung zum 1. Oktober 2020
gedandert

Der G-BA hat die HMR fiiberarbeitet
und den Heilmittelkatalog neu gefasst.
Ziel der umfassenden Reform ist es, das
Verordnungsverfahren deutlich zu ver-
einfachen, um die betroffenen Leistungs-
erbringer zu entlasten. Weiterhin wur-
den die mafigeblichen Anderungen zur
Heilmittelversorgung aus dem Termin-
service- und Versorgungsgesetz (TSVG)
umgesetzt.

Blankoverordnung wird geregelt

Zu den wichtigsten Neuerungen zdh-
len die Abschaffung der Unterscheidung
zwischen Verordnungen innerhalb oder
auflerhalb des Regelfalls und damit auch

der Wegfall des Genehmigungsverfahrens
bei Verordnungen auflerhalb des Regel-
falls, die Einfithrung einer orientierenden
Behandlungsmenge, sowie Regelungen
zur sogenannten ,Blankoverordnung®
Dariiber hinaus erfolgt eine - so das Ziel
laut G-BA - deutliche Vereinfachung der
Struktur und Darstellungsform des Heil-
mittelkatalogs.

Anderungen voraussichtlich
erst zum 1. Oktober 2020

Die Anderungen werden nach Nicht-
beanstandung des BMG und Veroéffentli-
chung im Bundesanzeiger erst zum 1. Ok-
tober 2020 in Kraft treten, da eine ausrei-
chende Vorlaufzeit erforderlich ist. Unter
anderem miissen auch die Kommunika-
tionsstrukturen zwischen verordnenden
Arztinnen und Arzten sowie Heilmitte-
lerbringern angepasst werden.

Korrespondenzanschrift:
Kathrin Jackel-Neusser
Leiterin der Stabsstelle Politik und
Kommunikation des BVKJ
Kathrin.jackel-neusser@uminfo.de

Red.: WH




 FORTBILDUNG |

Rolle der modernen Strahlen- und
Protonentherapie fir Tumoren des

Kindes- und Jugendalters

Krebs im Kindesalter ist selten. Die Uberlebensraten 5 Jahre nach dieser Diagnose sind heute bis

auf 80% gestiegen. Heute wird die Strahlentherapie bei verschiedenen Tumorarten im Kindesalter
eingesetzt, wie zum Beispiel hdufig bei Sarkomen und Tumoren des zentralen Nervensystems. Die
Strahlentherapie ist ein wichtiger Bestandteil des multimodalen Behandlungskonzeptes und wird meist
im Rahmen von Studien nationaler und internationaler Fachgesellschaften angewendet. Aufgrund ihres
Wachstums sind Kinder besonders empfindlich gegeniiber strahlungsbedingten Nebenwirkungen und der
Induktion von Sekunddrmalignomen. Auch birgt das junge Patientenalter besondere Herausforderungen
fiir die Familien sowie die beteiligten Fachdisziplinen bei der Bestrahlungsvorbereitung und
-durchfiihrung. Die kontinuierliche Entwicklung moderner Strahlentherapietechniken ermdglicht eine
Therapie, die gleichzeitig so intensiv wie notig und so schonend wie moglich ist. Dariiber hinaus werden
moderne Behandlungskonzepte verbessert, um Langzeitwirkungen zu minimieren.

Prof. Dr. med.
Beate Timmermann

Strahlentherapie in der
padiatrischen Onkologie

Krebserkrankungen im Kindesalter
sind aufgrund ihrer Seltenheit, der grofen
Vielfalt an histologischen Typen und der
Komplexitit der Behandlungskonzepte
eine Herausforderung fiir jeden Radio-
onkologen. Nach den Leukdmien (30,3%)
sind in Deutschland Tumoren des zentra-
len Nervensystems (23,8%) die am hau-
figsten gemeldeten Krebserkrankungen.
Knochentumoren und Weichteilsarkome
machen zusammen weitere 11% der Tu-
morerkrankungen aus (1). In den letzten
Jahrzehnten sind die Uberlebenschan-
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cen von Kindern mit Krebserkrankun-
gen stark gestiegen. Heute iiberleben in
Deutschland 85% der Kinder, die im Alter
unter 15 Jahren an Krebs erkranken, min-
destens finf Jahre; 83% tiberleben min-
destens zehn Jahre (1). Die Strahlenthera-
pie ist neben der Chemotherapie und der
Operation bei vielen Tumoren ein unver-
zichtbarer Bestandteil des multimodalen
Behandlungskonzeptes. Ziel einer guten
Strahlentherapie ist hierbei, die grofit-
mogliche lokale Heilungswahrschein-
lichkeit mit dem geringsten Risiko einer
strahleninduzierten Komplikation zu
erreichen. Daher ist es ein Grundprinzip
der Strahlentherapie in der padiatrischen
Onkologie, die Behandlungsintensitdt auf
das individuelle Risikoprofil der Kinder
abzustimmen und die Behandlung nur so
intensiv wie nétig und so schonend wie
moglich zu gestalten. Aufgrund des sich
in der Entwicklung befindlichen Gewebes
sind Kinder jedoch besonders gefihrdet,
strahlungsbedingte Nebenwirkungen zu
entwickeln, die die Organfunktion oder
die normale Entwicklung beeintrachti-
gen. Ebenso besteht ein Risiko fiir die
strahlentherapiebedingte Induktion von
Sekundirmalignomen.

Heute wird die Strahlentherapie bei
verschiedenen Tumorarten im Kindesal-
ter eingesetzt, wie zum Beispiel haufig bei
Sarkomen oder Tumoren des zentralen
Nervensystems.
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Entwicklungen und Fortschritte
der Strahlentherapie

Bereits seit den 1930-er Jahren wird
die Strahlentherapie in der padiatrischen
Onkologie routinemiflig durchgefiihrt,
meist eingebunden in ein multidisziplina-
res Behandlungskonzept aus Operation,
Chemotherapie und Strahlentherapie. Die
Rolle der Strahlentherapie hat sich in den
vergangenen Jahrzehnten stark gewandelt
und ist inzwischen integraler Bestandteil
der pédiatrischen Onkologie. Sehr haufig
erfolgt die Strahlentherapie in Kombina-
tion mit der Operation oder auch allein.
Ziel ist in der Regel die Heilung, beispiels-
weise wenn der Tumor nicht oder nicht
ausreichend operabel ist, weil sich dieser
in unmittelbarer Nachbarschaft zu kriti-
schen Strukturen befindet.

Aufgrund der steigenden Uberlebens-
raten bei Kindern mit Krebserkrankungen
in den letzten Jahrzehnten, besteht das
Hauptziel der Strahlentherapie nun also
nicht mehr nur darin, eine Tumorheilung
zu erzielen und die lokale Tumorkontrol-
le zu maximieren, sondern auch darin,
die behandlungsbedingten chronischen
Spitnebenwirkungen zu reduzieren und
damit die Lebensqualitit der spateren
Erwachsenen zu verbessern (2). Moderne
Behandlungskonzepte beinhalten die Mi-
nimierung der Langzeitnebenwirkungen
und werden stetig verbessert. Um behand-



lungsbedingte, spate Nebenwirkungen zu
vermeiden, ohne die Tumorkontrolle zu
gefihrden, wurden in den letzten Jahr-
zehnten immer individuellere Konzepte,
aber auch prazisere strahlentherapeuti-
sche Modalititen und Techniken entwi-
ckelt, die je nach Tumorrisiko auf eine
Verringerung der Strahlendosis oder des
bestrahlten Volumens abzielen. Neben
der gezielteren, ,konformalen“ (genaue
3D-Anpassung der Strahlendosis an die
Tumorausdehnung) Dosisabgabe im Rah-
men der Strahlentherapie haben auch tech-
nologische Fortschritte in der Diagnostik
zu einer besseren Tumorabgrenzung und
kleineren Zielvolumina gefiihrt (3, 4). Mit
der konformalen Strahlentherapie soll ei-
ne moglichst exakte Verabreichung der
therapeutisch wirksamen Dosis im zuvor
definierten Zielvolumen erreicht, und eine
unnotige Belastung des gesunden umge-
benden Gewebes verhindert werden.

Moderne Bestrahlungstechniken
in der padiatrischen Onkologie

Die Techniken der Strahlentherapie
haben sich kontinuierlich weiterentwi-
ckelt. Zur Behandlung von Tumoren im
Kindesalter wird tiberwiegend die externe
Strahlentherapie mit Photonen oder Pro-
tonen oder die Brachytherapie eingesetzt,
wobei vor allem die Protonentherapie in
den letzten zehn Jahren verstirkt bei pad-
iatrischen Tumoren zum Einsatz kommt.
Heute wird die Strahlentherapie bei Neu-
roblastomen im Kindesalter, Lympho-
men, Hirntumoren sowie Weichteil- und
Knochensarkomen eingesetzt (5).

Photonentherapie

Die Photonen-(Rontgen-)Strahlen-
therapie ist der konventionelle strahlen-
therapeutische Ansatz bei pédiatrischen
Tumoren. Hierbei werden die Photonen
durch einen Beschleuniger auf eine sehr
hohe Energie und als elektromagnetische
Welle in den Korper gebracht, damit sie
tief ins Gewebe eindringen kénnen, und
dort therapeutisch wirken. Obwohl die
Strahlung auf den Tumor gerichtet ist,
beeinflusst sie auch das normale Gewebe,
das sie auf ihrem Weg in den Korper und
aus dem Korper hinaus durchlduft. Nach-
dem in den 1980-er Jahren der Einsatz
von 2D-Techniken durch konventionelle
3D-Techniken ersetzt wurde, ist der aktu-
elle Behandlungsstandard in den meisten
Zentren heutzutage die 3-D konformale

Strahlentherapie mit Photonen (3D-CRT)
(6). Die 3D-CRT nutzt Computertomo-
graphie (CT)-Bilder und spezielle Com-
puter, um die Lage eines Tumors sehr
genau in 3 Dimensionen abzubilden. Je
nach Entitdt, Lokalisation und Alter des
Patienten 16st die photonenbasierte inten-
sititsmodulierte Strahlentherapie (IM-
RT) als eine weiterentwickelte Form der
Strahlentherapie mit Photonen die 3D-
CRT jedoch zunehmend ab. Neben vielen,
verschiedenen Einstrahlrichtungen kon-
nen bei dieser Technik auch sehr verschie-
dene Strahlintensitéiten fiir die optimale
Tumorabdeckung bzw. Gewebeschonung
eingestellt werden. Heute werden dabei
zusitzlich bildgebende Verfahren - wie
Rontgensysteme, Computertomographie
(CT) oder Magnetresonanztomographie
(MRT) - eingesetzt, um die Prézision in
der Planung und tiglichen Behandlungs-
anwendung zu erhéhen (,Image Guided
Radiotherapy“ (IGRT)). Die lokale Zuord-
nung von Dosis und Zielgebiet kann hier-
mit verbessert werden und ermoglicht
eine Reduzierung der Sicherheitssaume
einer Bestrahlung. Hierdurch kann dem
Tumor eine hohe Strahlendosis bei gleich-
zeitiger Minimierung des bestrahlten Vo-
lumens des Normalgewebes verabreicht
werden. Die Abgabe einer hohen Dosis
an den Tumor durch mehrere Photonen-
felder fithrt jedoch unter Umstédnden zu
einer unerwiinschten Exposition und
Dosis-Verschmierung im umgebenden
Normalgewebe, was unter Umstinden
zu einem hoheren Risiko von strahlenin-
duzierten Nebenwirkungen fithren kann
(6). Daher muss bei der Auswahl der
Strahlentherapietechnik besonders bei
Kindern immer eine individuelle, kriti-
sche Abwigung von potentiellen Vor- und
Nachteilen erfolgen.

Protonentherapie

Anders als bei der konventionellen
Photonentherapie erfolgt die Strahlenthe-
rapie mit Protonen mit geladenen Wasser-
stoffionen, die mit einem Beschleuniger
auf ca. 200.000 km/s und damit auf etwa
2/3 der Lichtgeschwindigkeit beschleu-
nigt werden. Im Unterschied zur kon-
ventionellen Bestrahlung erfolgt bei der
Behandlung mit Protonen keine Durch-
strahlung des Korpers. Vielmehr kann die
Eindringtiefe des Protonenstrahls prazise
eingestellt werden. Dies ist aufgrund der
physikalischen Eigenschaft der Protonen
moglich: Die maximale Dosis wird durch

KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 11/19 |

FORTBILDUNG |

die Wahl der entsprechenden Energie
genau am Zielort erreicht und fallt
danach abrupt ab, was im Gegensatz zur
Photonenbestrahlung die Ausgangsdosis
vermeidet (,,Bragg-Peak®) (7). Die Pro-
tonentherapie kann dadurch die Strahlen-
belastung des umgebenden Gewebes re-
duzieren - im Vergleich zur Bestrahlung
mit Photonen um den Faktor 2 bis 3 (8).
Somit kénnen mit der Protonentherapie
gegeniiber der Photonentherapie poten-
tiell strahleninduzierte Nebenwirkungen
und das Auftreten von Sekundarmalig-
nomen reduziert und die Lebensqualitit
von Patienten verbessert werden (9-11).
Der potenzielle Vorteil der Protonenthe-
rapie wurde erstmals 1946 berichtet, als
der Physiker Robert Wilson aufgrund
ihrer besonderen physikalischen Eigen-
schaften Protonen fiir den klinischen
Einsatz vorschlug (12). Damals wurden
die Anlagen zur Protonentherapie ledig-
lich als Forschungsanlagen fiir die tech-
nische Nutzung und Weiterentwicklung
konzipiert. Erst seit den 1990-er Jahren
wurden derartige Anlagen speziell fiir
die Patientenbehandlung errichtet. Mitt-
lerweile sind weltweit etwa 65 Protonen-
anlagen in Betrieb, weitere befinden sich
derzeit im Bau bzw. sind in Planung. Bis
Ende 2018 wurden weltweit etwa 220.000
Patienten mit Partikeln bestrahlt, etwa
190.000 Patienten davon mit Protonen
(13). Die Nutzung der Protonentherapie
steigt in Europa stetig an. Wéhrend im
Jahr 2014 insgesamt etwa 200 Kinder ei-
ne Protonentherapie erhielten, waren es
im Jahr 2018 bereits nahezu 700 (14). In
Deutschland stehen 6 Anlagen mit un-
terschiedlichen technischen Ausstattun-
gen und klinischen Schwerpunkten zur
Verfiigung. Bei etwa einem Drittel der
Kinder in Deutschland erfolgt eine Strah-
lentherapie mit Protonen. Technische
Fortschritte, wie beispielsweise die Ein-
fithrung des Pencil Beam Scanning (PBS)
und der intensitatsmodulierten Protonen-
therapie (IMPT), konnten eine noch bes-
sere Dosiskonformitdt, eine geringere
Eintrittsdosis (die Strahlenbelastung, die
bei der Durchdringung auf dem Weg von
der Haut bis zum Zielgebiet entsteht) und
eine geringere Neutronendosis-Konta-
mination ermdglichen. Dies ist von be-
sonderer Bedeutung bei der Behandlung
padiatrischer Tumoren, weil neben der
Entstehung von Akutnebenwirkungen
vor allem langfristige Nebenwirkungen
auf den sich noch entwickelnden Koérper
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oder das Risiko von Sekundédrtumoren
von immenser Bedeutung sind.

Die Protonentherapie ist also ein viel-
versprechendes Instrument, um entwe-
der - wenn nétig - die lokale Therapie
zu intensivieren oder das Risiko akuter
Nebenwirkungen und der Entstehung
von Sekundédrtumoren nach der Tumor-
behandlung zu reduzieren und damit die
Lebensqualitit zu erhéhen (10, 11). Ob-
wohl die Verfiigbarkeit der Protonenthe-
rapie im Vergleich zu anderen Techniken
schlecht ist (15), wurden in den letzten
Jahren nachhaltige Fortschritte erzielt.
Insbesondere bei der Behandlung von
Tumoren in der Nidhe kritischer Organe
wie ZNS-Tumoren oder in sehr frither
Kindheit wichst das Interesse an der Pro-
tonentherapie. Gerade bei Bestrahlungen
von Hirntumoren sowie im Bereich des
gesamten Zentralnervensystems
Kinder wegen des sich noch entwickeln-
den Gewebes besonders anfallig fiir die
Entstehung von Nebenwirkungen und Se-
kunddrmalignomen (16). Sie wird daher
in vielen Lindern zunehmend eingesetzt
(17). Das Westdeutsche Protonenthera-
piezentrum in Essen hat sich speziell auf
die Behandlung von Kindern fokussiert
und bietet das grofite Bestrahlungspro-

sind

gramm fiir Kinder in Europa.

Dieser technische Fortschritt in der
Bestrahlung bewirkt eine bessere Scho-
nung des normalen Gewebes und dadurch
eine Minimierung der Langzeitfolgen der
Strahlung. Die aktuelle Forschung fokus-
siert sich daher zunehmend auch auf das
Auftreten und die Vermeidung von Spit-
folgen, die fiir die Lebensqualitit von ent-
scheidender Bedeutung sind.

Brachytherapie

Im Gegensatz zur externen Strahlen-
therapie mit Photonen oder Protonen
handelt es sich bei der Brachytherapie um
eine Kontakt-Strahlentherapie. Hierbei
wird eine umschlossene Strahlenquel-
le direkt neben oder in das Zielvolumen
platziert. Der Dosisabfall in die Umge-
bung ist im Vergleich zu externen Strah-
lentherapiemethoden extrem steil. Der
Vorteil der Brachytherapie besteht in der
Moglichkeit, eine hohe Strahlendosis auf
einen kleinen und definierten Bereich
zu Ubertragen, ohne dass Schiddigungen
des weiter entfernten normalen Gewebes
entstehen. Obwohl die meisten Tumoren
im Kindesalter mit externer Strahlenthe-
rapie in einem multimodalen Umfeld be-
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Abbildung 1: Transversale und sagittale Ansicht eines Protonen-Bestrahlungs-
plans fiir ein Kind mit Ependymom. Rote Linie: Bestrahlungsvolumen/Tumozr-
bett. Hellblau bis dunkelblau: Bereiche mit geringer Dosis.

handelt werden, wird die Brachytherapie
in Einzelfallen als vorteilhaft hinsichtlich
unerwiinschter Ereignisse angesehen,
zum Beispiel bei kleinen und o6rtlich ab-
gegrenzten Tumorvolumina (18).

Die Brachytherapie wird zum Beispiel
im Zusammenspiel mit einer Operati-
on bei einigen Weichteilsarkomen des
Kopf-/ Halsbereichs, bei Tumoren des
Urogenitalsystems (19), oder auch bei lo-
kal begrenzten Retinoblastomen (20, 21)
eingesetzt.

Konzepte der Strahlentherapie

Neben den verschiedenen Techni-
ken haben sich auch die Konzepte in der
Strahlentherapie gewandelt. Insbesonde-
re bei der Behandlung von soliden Tumo-
ren des ZNS (22) oder von Tumoren der
Knochen und des Weichgewebes ist die
Strahlentherapie nach wie vor ein sehr
wichtiger Bestandteil der multimodalen
Therapiestrategie. Aber auch bei Neuro-
blastomen, Lymphomen, Wilmstumoren
oder Retinoblastomen findet sie regel-
méflig Anwendung. Seltener kommt die
Strahlentherapie bei Behandlungen von
Leukdmien zum Einsatz (Tabelle 1). Wih-
rend beispielsweise ZNS-Tumoren noch
bis in die 1980-er Jahre immer identisch
behandelt wurden, erlauben moderne, in-
dividualisierte Strahlentherapiekonzepte
heutzutage eine dem Tumorrisiko ange-
passte Bestrahlung mit Berticksichtigung
der individuellen Risikokonstellation der
Patienten. Es wird dadurch derzeit nicht
mehr wie frither das gesamte ZNS (Ge-
hirn und Riickenmark) bestrahlt, sondern
oft nur noch die Region, in der sich der
Tumor befindet (Abbildung 1). Hierdurch
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wird eine Reduktion des bestrahlten Ge-
samtvolumens erreicht, wodurch sich
auch das Risiko fiir strahleninduzierte
Schidigungen des gesunden Gewebes re-
duziert. Moderne Behandlungskonzepte
tragen also dazu bei, die Lebensqualitit
der Kinder und jungen Erwachsenen zu
erhalten und das Auftreten von Spitfol-
gen und Zweittumoren zu reduzieren.
Nur bei dringendem Bedarf wird die kra-
niospinale Achse (also das gesamte ZNS)
ebenfalls bestrahlt.

Auch strukturell hat sich in der padi-
atrischen Onkologie einiges getan. Unter
dem Dach der Gesellschaft fiir Padiatri-
sche Onkologie und Hédmatologie (GP-
OH) konnten vor allem durch den Aufbau
kooperativer Strukturen fiir Erfassung,
Diagnostik, Therapie und Nachsorge
pédiatrisch-onkologischer ~ Erkrankun-
gen Wissen generiert und eine positive
Entwicklung der Therapiekonzepte und
damit der Heilungsraten erméoglicht wer-
den. In Deutschland werden tiber 90%
aller Kinder und Jugendlichen mit einer
Krebserkrankung in interdisziplindren
Therapieoptimierungsstudien und Re-
gistern diagnostiziert und behandelt (23).
Diese Studien dienen der Qualitatssiche-
rung, Standardisierung und Optimierung
von Therapieoptionen. Die Fachleute der
Strahlentherapie sind dabei integraler Be-
standteil des Expertennetzwerkes.

Wirkung, Chancen und
mogliche Risiken bei Kindern

Sowohl die Photonen- als auch die
Protonentherapie sind als strahlenthera-
peutische Optionen fiir die Behandlung



von Tumoren im Kindesalter akzeptiert
und konnten sich als eine wichtige Saule
im Behandlungskonzept fiir eine Vielzahl
von Diagnosen etablieren. Die Fihigkeit
der Protonen, die Strahlenbelastung von
Kindern zu verringern, kann als wichtiger
Fortschritt in der Behandlung von Krebs-
erkrankungen im Kindesalter erachtet
werden, insbesondere bei Tumoren des
zentralen Nervensystems. Dennoch birgt
jegliche Strahlentherapie bei Kindern auf
Grund des noch unreifen Gewebes beson-
dere Risiken.

Die individuellen Nebenwirkungen
der Bestrahlung hingen dabei vom be-
strahlten Gebiet, von der applizierten
Dosis, vom Alter des Kindes sowie even-
tueller Begleittherapien oder Neben-
erkrankungen ab. Grundsitzlich muss
zwischen Akutreaktionen und Spitne-
benwirkungen unterschieden werden.
Akute Nebenwirkungen treten meist lo-
kal und wihrend der Therapie auf und
werden zum Beispiel in Form von Haut-
reizungen im Bestrahlungsfeld sichtbar,
klingen aber in der Regel zum Ende der
Therapie wieder ab. Bei den Akutreak-
tionen ist eine klare Dosis-Wirkungs-
Beziehung zwischen der Strahlendosis
und dem Ausmaf3 der Schiadigung/In-
aktivierung proliferierender Stammzel-
len erkennbar. Ebenfalls kann es aber
neben den ortlichen Hautreizungen eher
allgemein zu Ermiidungserscheinungen,
Kopfschmerzen oder Unwohlsein kom-
men (24). Um dem Auftreten radiogener
Nebenwirkungen frithzeitig entgegen-

wirken zu konnen, sollten wahrend der
Bestrahlung engmaschige Kontrollen
und Beratungen stattfinden. In den
meisten Féllen sind die Symptome durch
einfache Supportivmafinahmen kontrol-
lierbar.

Spiatfolgen hingegen manifestieren
sich oftmals erst nach einigen Monaten
oder Jahren und sind in der Regel nicht re-
versibel. Je nach Bestrahlungsbereich und
Dosis konnen sich beispielsweise Beein-
trachtigungen bei der Hormonbildung,
Speichelbildung sowie beim Wachstum
ergeben, aber auch Beeintrichtigungen
der Organfunktionen oder Nerven-/
Sinnesfunktionen. Das jeweilige Aus-
maf3 hingt dabei von vielen Faktoren ab
wie Alter, Begleittherapien, eventuellen
Operationsfolgen sowie bestehenden Ko-
morbiditdten. In seltenen Fillen konnen
auch strahleninduzierte Zweittumoren
auftreten, teilweise erst nach Jahrzehn-
ten; ihre Inzidenz wird in der Literatur
mit ca. 3% nach 20 Jahren angegeben (25).
Angesichts der langen Lebenserwartung
bei Kindern kommt der Entstehung von
Sekunddrmalignomen bei ihrer Behand-
lung eine besondere Bedeutung zu und
bedarf dementsprechend regelmafiiger
und vor allem langjahriger Nachsorge-
untersuchungen.  Sekundédrmalignome,
die bereits innerhalb der ersten fiinf Jahre
nach Erstbehandlung auftreten, sind bei
vielen Entititen mit einem signifikant
schlechteren 5- und 10-Jahres-Uberleben
vergesellschaftet als bei einem spdteren
Auftreten (26).

FORTBILDUNG |

Inwieweit sich dosiseinsparende, mo-
derne Techniken wie zum Beispiel eine
Protonentherapie hierbei positiv auf eine
zukiinftig hoffentlich niedrigere Zweit-
tumorrate auswirken werden, ist weitge-
hend noch unklar. Obwohl viele dosimet-
rische Studien und Modellierungsstudien
die theoretischen Vorteile der Protonen-
therapie unterstiitzen, beginnen sich die
tatsdchlichen klinischen Ergebnisse erst
jetzt im Rahmen von Langzeitdaten zu
zeigen. Das Vollbild von Spitfolgen lasst
sich erst viele Jahre nach Beendigung der
Strahlentherapie erkennen. Zu den beste-
henden Herausforderungen gehoren die
geringen Patientenzahlen, die Latenzzei-
ten, die geringe Inzidenz schwerwiegen-
der Spitfolgen, Kosten im Zusammen-
hang mit Langzeit-Follow-up-Studien
oder Registern und die generell geringe
Verfiigbarkeit einer Protonentherapie.
Bisherige klinische Ergebnisse deuten da-
rauf hin, dass die Protonentherapie strah-
lenbedingte Spitnebenwirkungen wie
neurokognitive Beeintrachtigungen und
sekunddre Tumoren reduzieren kann.
Daher wird die Anwendung von Protonen
bei jungen Kindern mittlerweile oftmals
bevorzugt.

Herausforderungen bei der
Bestrahlung von Kindern

Im Rahmen der onkologischen The-
rapie von Kindern ist immer ein hohes
Mafl an interdisziplindrer Zusammen-
arbeit mit den behandelnden Kinder-

Tabelle 1: Nutzung der Strahlentherapie in der padiatrischen Onkologie bei verschiedenen Tumoren.

Diagnosen (Beispiele) Nutzung Radiotherapie

i Hirntumoren

Tumoren der Knochen, Knorpel
i und Weichteile (Sarkome)

Ependymome, Medulloblastome,

Rhabdomyosarkome,
: Ewing-Sarkome

Intrakraniell: Haufig

i RegelmdRig bei bestimmten Risikofaktoren

Keimzelltumoren Germinome, Non-Germinome

Newroblastome ~:Neuroblastome
Nephroblastome i Nephroblastome

lymphome  Hodgkin-lymphome,

i Non-Hodgkin-Lymphome : :
leukimien | Akute myeloische Leukimie (AML),  :Selten :

Andere, seltene

Akute lymphatische Leukdmie (ALL)

Nasopharynx-Karzinome,
i Retinoblastome

: RegelmdRig
Risikoabhdngig
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kliniken und, je nach Komplexitit der
Fille, auch anderer Fachabteilungen
(zum Beispiel Kinder-Endokrinologie,
Neurologie, Neurochirurgie, Neuropad-
iatrie, Radiologie, HNO oder Ophthal-
mologie) erforderlich. Dabei werden die
jeweiligen Behandlungskonzepte mit
den Studienzentralen der ,Deutschen
Gesellschaft fiir Padiatrische Onkologie
und Héimatologie (GPOH) und Exper-
ten der ,International Society of Paedi-
atric Oncology“ (SIOP) sowie mit den
betreuenden heimatnahen pidiatrischen
Onkologen und innerhalb interdiszipli-
ndrer Tumorboards abgestimmt. Auch
bei Kindern betrigt die Therapiedauer,
in Abhingigkeit der Gesamtdosis und
des Fraktionierungskonzeptes, in der
Regel 5-7 Wochen. Die Bestrahlung er-
folgt meist ambulant, einmal tdglich
an 5 Tagen die Woche mit Einzeldosen
in Hohe von 1,6-1,8 Gy. Sowohl in der
Vorbereitung auf die Strahlentherapie
als auch wihrend und nach der Strah-
lentherapie bendétigen Kinder besonders
viel Aufmerksamkeit und Zuwendung.
In Abhéngigkeit vom Alter des Kindes
kann es daher vorteilhaft sein, das Kind
schon in die Vorbereitungsgespriache mit
einzubeziehen. So kann das Kind bereits
frithzeitig und behutsam auf die Be-
strahlungsplanung und -Durchfithrung
vorbereitet werden, um einen moglichst
stressfreien Behandlungsablauf fir Kind
und Behandler sicherzustellen. Fiir die
Bestrahlungsplanung und die einzelnen
Bestrahlungssitzungen ist es von grofSer
Wichtigkeit, dass der Patient jedes Mal
exakt die gleiche, reproduzierbare Po-
sition einnimmt. Hierbei unterstiitzen
verschiedene Lagerungs- und Immobili-
sierungshilfen, wie Masken, Kopfhalte-
rungen, Vakuumkissen oder Knierollen
(Abbildung 2).

Schon eine geringe Bewegung des Kin-
des kann die modernsten Strahlenthera-
pietechniken zur Schonung der vitalen,
normalen Gewebefunktion untergraben
und die therapeutische Wirksamkeit be-
eintrachtigen. Fiir sehr junge Kinder ist
es allerdings oftmals schwer, iber die
gesamte Dauer bei Planungs-CT/-MRT
sowie bei den tdglichen Bestrahlungssit-
zungen einschliefSlich der Lagekontrollen
still zu liegen. In diesen Fillen ist eine
andsthesiologische Begleitung erforder-
lich, um eine sichere und prizise Bestrah-
lungsdurchfithrung zu gewihrleisten.
Diese Anisthesien werden meist von ei-
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Abbildung 2: Kind im Bestrahlungsraum vor der Behandlung.

nem sehr erfahrenen, speziell ausgebilde-
ten Andsthesieteam durchgefiihrt.

Bei alteren Kindern (dlter als 5-6 Jahre)
ist es zwar moglich, die Strahlentherapie
auch ohne Sedierung durchzufiihren,
stellt die Kinder aber oftmals vor grofie
Herausforderungen. Hier kann eine ent-
sprechende psychosoziale Begleitung zur
Vorbereitung und im gesamten Verlauf
der Strahlentherapie unterstiitzend wir-
ken. Mit Zeit und einem hohen Mafl an
Einfithlungsvermogen kann die Com-
pliance der kleinen Patienten erheblich
gefordert und die Angst vor der Behand-
lungsprozedur genommen werden.

Fazit fiir die Praxis

Die Anwendung der Strahlentherapie
bei Kindern ist fiir viele solide Tumoren
Bestandteil des multimodalen Thera-
piekonzeptes. Durch die Entwicklung
innovativer  Strahlentherapietechniken,
die Optimierung der Bildgebung sowie
von risikoadaptierten Therapiekonzep-
ten sind die Uberlebensraten von jungen
Patienten mit Krebserkrankungen in den
letzten Jahrzehnten deutlich angestiegen.
Es ist davon auszugehen, dass moder-
ne, konformale Bestrahlungstechniken
wie die Protonentherapie in Zukunft
verstarkt zur Behandlung von Kindern
eingesetzt werden, hohe Tumorkontroll-
raten erreichen und gleichzeitig das Risi-
ko fiir Nebenwirkungen verringern. Zur
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Starkung der Evidenz, auch in Bezug auf
Wirkung und Spitfolgen der Strahlenthe-
rapie, bedarf es einer prospektiven und
multiinstitutionellen Datensammlung im
Rahmen von Studien und Registern.

Die Bestrahlungsplanung und -durch-
fithrungist besonders bei sehr kleinen Kin-
dern hochst anspruchsvoll und sollte nur
in erfahren Zentren mit entsprechender
interdisziplinarer Infrastruktur und Ex-
pertise durchgefiihrt werden.
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Herausforderungen der
Kinderernahrung in Afrika
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Kindererndhrung in Afrika beriihrt uns in der Regel, wenn wir in den Medien oder vor Ort Kinder mit
mehr oder weniger ausgeprdgten Zeichen der schweren Mangelerndhrung sehen. Die weitaus meisten
mangelerndhrten Kinder zeigen heute eine Wachstumsverzégerung, die ohne Kenntnis des Alters nicht

erkennbar ist.

Prof. i.R. Dr.
Michael B. Krawinkel

Kwashiorkor hat eine hohe
Letalitit bis heute

Blicken wir zuriick, so waren Maras-
mus und Kwashiorkor als die klinischen
Bilder der schweren Mangelerndhrung
auffillig und eindeutig. Fast 60 Jahre ist
es her, dass der Begriff der Protein-Ener-
gie-Mangelerndhrung, abgekiirzt PEM,
von John Waterlow eingefithrt wurde. Fiir
viele ist PEM heute noch in Gebrauch, ob-
wohl seit ca. 30 Jahren bekannt ist, dass
der Begriff zu eng gefasst ist. Er bertick-
sichtigt nicht den in der Regel bei den be-
troffenen Kindern vorhandenen Mangel
an vielen Néhrstoffen, deren Bedeutung
durchaus dem Protein gleichzusetzen ist.
Spitestens seit Michael Goldens Unter-
suchungen in Haiti wissen wir, dass ein
Mangel an Antioxidantien und ein dar-
aus resultierender Uberschuss freier Ra-
dikale, O” und OH", als oxidativer Stress
entscheidend ist, ob es zu Marasmus oder
Kwashiorkor kommt. Die Uberschitzung
des EiweifSimangels hatte fatale Folgen,
weil gerade Kindern mit lebensbedrohli-
cher Mangelernidhrung reichlich Eiweif3

verabreicht wurde, womit nicht wenige
unwissentlich ins Organversagen getrie-
ben wurden. Sowohl der Harnstoffzyklus
als auch die Tubulusfunktion sind bei die-
sen Kindern stark eingeschrénkt.

Ein weiterer héufig todlicher Fehler
beruhte auf der Unkenntnis der latenten
Herzinsuffizienz, die bei schwerer Man-
gelerndhrung besteht und inzwischen
auch echokardiografisch dokumentiert
ist. Sie ist Folge einer Storung des Ener-
giestoffwechsels der Myokardzellen, bei
der es zur Ablagerung von Fettsduren
in intrazelluliren Vakuolen kommt; aus
diesen konnen die Fettsduren nicht trans-
portiert und der 8-Oxidation zugefiihrt
werden. Die daraus resultierende Herzin-
suffizienz fithrt zum akuten Herzversa-
gen, wenn Natrium-reiche Nahrung oder
Losungen, z.B. fiir die Diarrhoe-Behand-
lung, zugefithrt werden. Auch Bluttrans-
fusionen, die wegen der hochgradigen
Anidmie durchgefithrt werden, gefihrden
das Leben der Kinder akut aufgrund der
damit verbundenen kardialen Volumen-
belastung.

Todliche FuRangeln
der Erndhrung

Die intrazellulire Lipidablage tritt
auch in der Leber auf und verursacht eine
aufden ersten Blick paradox erscheinende
Steatose bei schwerer Mangelernédhrung,
die auch mit Funktionseinschrankungen
der Leber einhergeht. Klinisch bewahrt
hat sich das Vorgehen, das auch in die
Leitlinie der Weltgesundheitsorganisa-
tion (WHO) mit Fokus auf initiale Sta-
bilisierung eingeflossen ist. Sie benennt
zehn Schritte, die den Risiken von Hy-
poglykdmie, Dehydratation, — nicht sel-
ten symptomlose - Infektion und Elek-
trolytverschiebung Rechnung tragen.
Der Start der Erndhrungsrehabilitation
erfolgt duflerst vorsichtig mit vielen klei-
nen Portionen einer niedrig konzentrier-
ten Nahrung (F75), da auch die Dinn-
darmschleimhaut eine Atrophie wie bei
Zoliakie zeigt. Wenn diese Nahrung
gut vertragen wird, wird dann auf eine
kalorien- und néhrstoffreiche Nahrung
(F100) umgestellt.

Tab. 1: Organmanifestationen und haufigsten Komplikationen schwerer Mangel-

erndhrung (nach Bhutta et al, 2017)

Organ/System | Manifestation der schweren Mangelerndhrung

Gehirn
Endokrinium

i Herz : Herzinsuffizienz

{ Atemwege { Pneumonie

i Storung der Entgiftung (Glucuronierung) und der

ELeber
5 i Proteinsynthese

: Eingeschrankte endokrine und exokrine Pankreasfunktion

Pankreas
Magen-Darm-
i Trakt

i Immunabwehr :

Lethargie/Apathie, Langzeit-Folgen fiir die Entwicklung

i Hypothyreose, hohe Cortisol- und Wachstumshormonspiegel

ingeschrankte Immunabwehr, Verlust der kutanen Integritdt :
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Da die Umsetzung der WHO-Leitlini-
en eine grofle medizinische und pflege-
rische Herausforderung darstellt, ist die
Senkung der Mortalitdt schwer mangel-
ernihrter Kinder auch heute eine grofle
Herausforderung, wihrend die Betreu-
ung der nicht lebensgefahrlich bedrohten
Kinder im Rahmen von Programmen
zum community based management der
Mangelernidhrung - unter anderem durch
den Einsatz von ready-to-use-therapeutic-
foods (RUTF) einfacher geworden ist. Ziel
jeder Behandlung muss aber sein, die
Familien in die Lage zu versetzen, ihre
Kinder mit den ihnen zur Verfiigung ste-
henden Nahrungsmitteln bedarfsgerecht
zu erndhren.

Fir die Privention der Mangel-
ernihrung im Kindesalter steht weiterhin
die Verbesserung des Stillverhaltens und
der Sduglingserndhrung an erster Stelle.
Hier gelten weltweit nicht einheitliche
Empfehlungen: wihrend die WHO exklu-
sives Stillen fiir die ersten sechs Monate
empfiehlt, weil dadurch Infektionsrisiken
gesenkt werden, wird in vielen Industrie-
landern - und auch Deutschland - emp-
fohlen, individuell zu entscheiden, wann
zwischen dem fiinften und siebten Le-
bensmonat begonnen werden soll, andere
Nahrung als Muttermilch zu geben.

Weniger als 10% der
Kinder werden nach WHO-
Mindeststandards erndahrt

Samson Gebremedhin aus Athiopien
hat in einer 2019 verdffentlichten Uber-
sicht zu Subsahara Afrika berichtet, dass

« nur 50,5% der Neugeborenen in der
ersten Lebensstunde angelegt wurden,

o nur 41% der Sduglinge in den ersten
finf Lebensmonaten exklusiv gestillt
wurden,

» weniger als 40% der Siuglinge und
Kleinkinder die Nahrung in der emp-
fohlenen minimalen Hiufigkeit beka-
men (meal frequency), und

« nur 21% der Sauglinge und Kleinkin-
der die empfohlene Mindestvielfalt der
Nahrung bekamen (dietary diversity).
Aus den beiden letztgenannten Variab-

len errechnet sich, dass nur 9,8% der Kin-

der eine ,minimum acceptable diet' nach
den Empfehlungen der WHO erhielten.

Diese Befunde miissen erschrecken, weil

sie bedeuten, dass 90% der Kleinkinder

in Subsahara Afrika auch heute ein hohes

Risiko fiir Mangelernahrung haben.

Die Forderung der Erndahrung von
Sduglingen und Kleinkindern in Afrika
liegt heute tiberwiegend nicht in der Hand
von Kinderérztinnen und Kinderdrzten
sondern wird von Erndhrungsberaterin-
nen, Pflegekriften, Hebammen und Lai-
en geleistet. Vielfach ist Erndahrungsbe-
ratung eine Angelegenheit des Agrarmi-
nisteriums und nicht primér im Gesund-
heitsressort angesiedelt. Das begiinstigt
ein Ausklammern der Stillférderung, fir
die diese Beratungskrifte nicht ausgebil-
det sind. Neben verhaltensorientierten
Mafinahmen und Programmen sind aber
Lebensumstidnde, die dem Stillen nicht
forderlich sind, ein wesentliches Hinder-
nis fiir eine nachhaltige Verbesserung der
Sduglingsernahrung. Diese Lebensum-
stande sind nicht uniform:

Abb. 1: Schulkinder beim gemeinsamen Mittagessen mit Bohnen und Mais,
Kenia, 2018
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» sie sind in der Stadt anders als auf dem
Land,

o sie sind in Gebieten mit - saisona-
ler oder dauerhafter - Lebensmittel-
knappheit anders als in Regionen mit
dauerhafter Nahrungssicherheit,

« sie sind bei berufstitigen Miittern in
Lohnarbeitsverhaltnissen anders als bei
Familien, die von Landwirtschaft zur
Selbstversorgung abhingig sind, und

« sie sind in slums anders als in ,regulé-
ren’ Wohngebieten.

Losungen der
Erndhrungsprobleme miissen
vor Ort gefunden werden

Die Vielfalt der Herausforderungen
bedeutet auch, dass es keine globalen Lo-
sungsstrategien gibt. Der Aufenthalt vor
Ort und der Erwerb spezifischer Kennt-
nisse tiber die lokalen Ursachen fiir Man-
gel- und Fehlerndhrung und die Ressour-
cen und Potentiale fiir ihre Uberwindung
sind unabdingbare Voraussetzungen fiir
eine nachhaltige Verbesserung.

Eine noch jingere Herausforderung
fiir die Kindererndhrung in Afrika ist die
Verbreitung von Ubergewicht und Adipo-
sitas. Schon 2007 beschrieben Elisabeth
Kimani-Wurage und Kollegen in einer
lindlichen Region Siidafrikas 7,5% der
Kinder im Alter von 10-14 Jahren als tiber-
gewichtig oder adipés. Der Prozess, der
als nutrition transition bezeichnet wird,
hat inzwischen alle Lander Afrikas erfasst
und ein Bericht der Weltgesundheitsorga-
nisation nennt die Zahl vom 10,6 Millio-
nen iibergewichtiger oder adiposer Kinder
in Afrika. Die Veranderung der Ernih-
rung ist global: verzehrt wird mehr Fett,
mehr Zucker und mehr Salz - wo frither
Fleisch, Fisch, Gemiise und Knollenfriich-
te gekocht und gegrillt wurden, wird heu-
te vielfach gebraten und frittiert. Das be-
giinstigt das Auftreten von Ubergewicht,
schlieffit aber Nahrstoffmangelzustinde
nicht aus; und so finden sich selbst bei
tibergewichtigen Kindern gleichzeitig Vi-
tamin- und Spurenelementmangel.

Die Wirkungen der hohen Aufnah-
me von Nahrungsfett betrifft nicht nur
den Energieiiberschuss, der Ubergewicht
und Adipositas verursacht, sondern auch
die Mikrobiota des Darms: das Profil
der Bakterien verschob sich zu einem
ungiinstigen Wert beziiglich der meta-
bolomischen Eigenschaften und pro-in-
flammatorischer Biomarker im Plasma.
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Abb. 2: Getrocknete Wiirmer als Nahrungsmlttel Gokwe,

Simbabwe, 2016

Die PIAMA-Studie in den Niederlan-
den konnte zeigen, dass exklusives Stillen
fiir mindestens vier Monate das Risiko fiir
Ubergewicht im Kindesalter signifikant
vermindert. Das heift neben der Bera-
tung und Unterstiitzung fiir eine bedarfs-
gerechte Erndhrung der Kinder trigt auch
die Stillforderung mittel- und langfristig
zur Privention bei. Bei Arztinnen und
Arzten gerit der quantitative Aspekt von
Nahrungsenergie und Nahrstoffbedarf
immer leicht in den Vordergrund. Aber
um den Herausforderungen von Mangel-
und Fehlerndhrung gerecht zu werden,
spielt Erndhrungsbildung eine mindes-
tens genauso grof3e Rolle.

In Kambodscha konnte gezeigt wer-
den, dass nach einer Erndhrungsbildung
fir Miitter und Grofimiitter bei den von
ihnen betreuten Sduglingen und Klein-
kindern die Aufnahme von Gemiise und
Friichten, insbesondere auch solchen mit
Provitamin A, signifikant anstieg.

Globale Herausforderungen -
lokale Losungen

Die Herausforderungen der Kinderer-
ndhrung in Afrika sind im Prinzip nicht
auf diesen Kontinent und diese Alters-
gruppe beschriankt. Die Mittel, ihnen er-
folgreich zu begegnen sind von den loka-
len Gegebenheiten in sozialer, kultureller,
wirtschaftlicher, geophysikalischer und
politischer Hinsicht abhidngig. Dennoch
bleibt es eine globale Herausforderung,
die in einem 2019 erschienenen LAN-
CET-Beitrag ,Food in the Anthropocene’
zusammengefasst wurde: sowohl eine
Verminderung der Lebenserwartung als
auch eine Verstirkung der Umweltzer-
storung miissen vermieden werden durch
eine Erndhrung, die

o Uberwiegend aus Gemiise, Friichten,
Vollkorn, Hiilsenfriichten, Niissen
und pflanzlichen Olen besteht

« die eine kleine bis méflige Menge an
Meeresfriichten und Gefliigelfleisch
enthalt, und

o in der rotes Fleisch und Fleischpro-
dukte, zugefiigter Zucker, ausge-
mahlene Mehle und Stirke-haltige
Feldfriichte weitestgehend vermieden
werden.

Diese Empfehlungen machen deut-
lich, dass die Herausforderungen der
gesunden Erndhrung heute global dhn-
lich sind und ihnen mit déhnlichen Mag-
nahmen begegnet werden muss. Aber
der Aufenthalt vor Ort und der Erwerb
spezifischer Kenntnisse tiber die lokalen
Ursachen fiir Mangel- und Fehlernih-
rung und die Ressourcen und Potentiale
fir ihre Uberwindung sind unabding-
bare Voraussetzungen fiir eine regionale
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Abb. 4: Erndhrungsbildung fiir Miitter und GrofRmiitter ermoglicht, vorhandene
Nahrung besser zu nutzen, Malawi, 2015

Abb. 3: Der Affenbrotbaum - reiche Quelle fiir Vitamin C und
Mineralstoffe in der Trockenzeit, Kordofan/Sudan, 2017

L R

und nachhaltige Verbesserung - es ist
also keine Angelegenheit fiir Kurzzeit-
Aufenthalte und die Anwendung von in
Deutschland erworbenem Praxiswissen,
sondern es bedarf eines lingerfristigen
Engagements und der Bereitschaft vor
Ort dazuzulernen.

Korrespondenzanschrift:
Prof. i.R. Dr. Michael B. Krawinkel
Institut fiir Erndhrungswissenschaft
Justus-Liebig-Universitdt
Wilhelmstr. 20, 35392 Giessen
E-Mail: michael. krawinkel@uni-giessen.de
Interessenkonflikt:
Der Autor hat 2018 auf Einladung der
WHO an einer Konsultation in Genf
teilgenommen.

Red.: Huppertz

| 723



. FORTBILDUNG

Die neuen STIKO Impfempfehlungen

2019/2020

Wie jedes Jahr wurden im August die aktuellen STIKO-Empfehlungen im Epidemiologischen Bulletin
(Ausgabe 34, www.rki.de) publiziert. Aus Sicht der Pddiatrie gab es bei den Standardimpfungen
(Abbildung 1) keine Anderungen. Da fiir Erwachsene neu die Impfung gegen Herpes Zoster
hinzugekommen ist, umfassen die Empfehlungen jetzt 16 verschiedene Impfungen, sei es einzeln oder
in diversen Kombinationen: Rotaviren (RV), Tetanus (T), Diphtherie (D bzw. d, je nach Antigenmenge),
Pertussis (aP bzw. ap, je nach Antigenmenge)), Haemophilus influenzae Typ b (Hib), Poliomyelitis
(IPV), Hepatitis B (HB), Pneumokokken, Masern, Mumps, Rételn (MMR), Varizellen (V), Meningokokken
Gruppe C (MenC), humane Papillomviren (HPV), Herpes zoster (HZ), und Influenza - letztere leider
bislang nicht fiir alle Altersgruppen, sondern nur fiir Personen ab Alter 60 Jahre.

Standardimpfungen

Auch wenn wir als Pddiater in aller Re-
gel keine Erwachsenen betreuen, lohnt es
sich dennoch, die wichtigsten Fakten zur
neuen Impfempfehlung gegen Herpes
zoster zu kennen:

o Die STIKO empfiehlt nur die Impfung
mit dem adjuvantierten Totimpfstoff
(Shingrix®), weil dieser im Vergleich
zum Lebendimpfstoff (Zostavax®) u.a.
als wirksamer gilt (siehe ausfithrliche
Begriindung im Epidemiologischen
Bulletin 50/2018).

o Die vollstindige Impfung umfasst
2 Dosen im Abstand von mindestens
2 bis - laut Fachinformation - 6 Mo-
naten (weil die Zulassungsstudien ,,per
protocol“ so durchgefithrt wurden).

o Ziel der Impfung ist es, die T-Zell-
vermittelte Immunitit gegen Vari-
cella-Zoster Virus (VZV) zu steigern
(Boostereffekt) und dadurch die Re-
aktivierung latenter VZV in den Ner-
venganglien zu verhindern, welche den
Herpes zoster auslost. Da die grosse
Mebhrheit der in Deutschland lebenden
50 Jahre und dlteren Erwachsenen Va-
rizellen durchgemacht hat, muss dies
nach Auffassung der STIKO nicht als
Impfvoraussetzung individuell ge-
priift werden - weder anamnestisch
noch serologisch.

o Auch Personen, welche bereits an Her-
pes zoster erkrankt waren, diirfen die-
se Impfung im Sinne einer Rezidivpro-
phylaxe erhalten.

Diese Informationen sollen Thnen hel-
fen, als Ansprechpartner bei Anfragen von
Patienteneltern zu ihren eigene Impfungen
kompetent Auskunft geben zu konnen.
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Indikationsimpfungen

Bei den Indikationsimpfempfehlungen
gab es auch eine bedeutsame Ergdnzung,
niamlich die oben bereits erwahnte Imp-
fung gegen Herpes zoster. Sie ist fiir Per-
sonen ab dem Alter von 50 Jahren ,,bei er-
hohter gesundheitlicher Gefdhrdung in-
folge einer Grundkrankheit® empfohlen.
Die STIKO nennt als Beispiele (!) folgende
Krankheitsbilder:

o Angeborene oder erworbene Immun-
defizienz oder Immunsuppression;

« HIV-Infektion;

o Rheumatoide Arthritis;

o Systemischer Lupus erythematodes;

o Chronisch entziindliche Darmerkran-
kungen;

 Chronisch obstruktive Lungenerkran-
kungen oder Asthma bronchiale;

« Chronische Niereninsuffizienz;

o Diabetes mellitus.

Immer wenn die STIKO Beispiele von
Krankheiten nennt, lisst sie bewusst
Spielraum fiir die individuelle drztliche
Beratung. Diese kann weitere Situationen
zutage bringen, welche eine Impfindikati-
on im Sinne einer ,gesundheitlichen Ge-
fahrdung” begriindet.

Postexpositionelle Impfungen
und Chemoprophylaxe

Die STIKO hat eine weitere Indikati-
onsgruppe fiir die Chemoprophylaxe mit
Rifampicin oder Ceftriaxon nach engem
(face-to-face) Kontakt zu Patienten mit
invasiver Haemophilus-influenzae-Typ-
b-Infektion formuliert. Sie betrifft ,,Alle
Kinder unabhingig von Impfstatus und
Alter sowie (fiir) BetreuerInnen derselben
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Gruppe einer Gemeinschaftseinrichtung
fiir Kleinkinder, wenn dort innerhalb von
etwa 2 Monaten > 2 Fille aufgetreten sind
und in der Einrichtung nicht oder nicht
ausreichend geimpfte Kinder betreut wer-
den.”

Ebenfalls eine neue Indikation gibt es
fiir die Chemoprophylaxe mit einem Ma-
krolid beziiglich Pertussiskontakt:

»Geimpfte Personen mit engen Kon-
takten zu einer erkrankten Person, wenn
sich in ihrer Umgebung gefédhrdete Perso-
nen (wie z. B. ungeimpfte oder nicht voll-
standig geimpfte Sduglinge, Kinder mit
kardialen oder pulmonalen Grundleiden
oder Schwangere im letzten Trimester)
befinden.“ Diese Empfehlung fiir geimpf-
te (1) Kontaktpersonen trigt dem Um-
stand Rechnung, dass die Schutzwahr-
scheinlichkeit bei Geimpften bestenfalls
90% betrdgt und man sich bei Kontakt
zu gefihrdeten Personen darauf nicht ver-
lassen sollte. Diese Empfehlung erweitert
also die bereits bestehende, weiter gefass-
te Postexpositionsprophylaxe fiir unge-
impfte Kontaktpersonen.

Gut zu wissen

Hiufig wird eine wichtige Bemerkung
der STIKO iibersehen, welche den Wert
der individuellen Beratung Ihrer Patienten
bzw. deren Eltern betont. Sie wird seit vie-
len Jahren unverandert in einem Kasten in
den publizierten Empfehlungen hervorge-
hoben: ,,Neben den von der STIKO emp-
fohlenen Impfungen sind auf der Basis der
existierenden Impfstoff-Zulassungen wei-
tere ,,Impfindikationen moglich, auf die
nachfolgend nicht eingegangen wird, die
aber fiir einzelne Personen, ihrer individu-
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Abb. 1

ellen (gesundheitlichen) Situation entspre-
chend, sinnvoll sein kénnen. Es liegt in der
arztlichen Verantwortung, PatientInnen
auf diese weiteren Schutzmoglichkeiten
hinzuweisen. Insofern ist auch eine fehlen-
de STIKO-Empfehlung kein Hindernis fiir
eine begriindete Impfung.”

Sie sind also nicht nur berechtigt, son-
dern geradezu verpflichtet, auch tber
nicht von der STIKO empfohlene Impf-
moglichkeiten zu informieren. Die Me-
ningokokken Gruppe B Impfung sei hier
stellvertretend genannt. Sie konnen sich im
Beratungsgesprich auf die zuletzt im Ja-
nuar 2019 aktualisierte Stellungnahme der
Kommission fiir Infektionskrankheiten
und Impfungen der DAK] stiitzen (https:/
www.dakj.de/stellungnahmen/impfpro-
phylaxe-invasiver-erkrankungen-mit-me-
ningokokken-der-serogruppe-b/). Aus ju-
ristischen Griinden ist es wichtig, dass Sie
die in Threm Bundesland geltende ,,6ffent-
liche Empfehlung® zur Meningokokken-
Impfprophylaxe kennen (Tipp fiir Suche
im Internet: ,,6ffentliche Impfempfehlung*
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s Frihgeborene erhalten eine zusszliche Impfstofidosis im Alter von 3 Monaten, d. b insgesamt 4 Impfstoffdesen.
b Due v Impiung solite bereds ab dem Alter von & Wochen erfalgen, je nach verwendetem Impfstaff sind 2 bre 3 Implstoff-

dosen im Abstand von mindestena 4 'Wochen erfordeslich

©  Bei Arwendung eines monovakenten Impfstoffes kann diese Dosis entfallen

d  Sasndasdimplung M Kinde und Jugendliche im Alter won §- 14 Jahren mil T Implatolfdosen im Abitand vom mindeitens
3 Monaten, bei Nachhalimplursg beginnend im Alter > 14 Jahren oder bei einem Implabatand von < 5§ Manaten Daivchen
1. wnd 1. Dosin is? eine 3. Dosis efarderdich (Fachinformation beachien).

¢ Td-Auffrischimpfurg slle 10 Jahre. Dée nbchste fiilipe Td-Impfung einmalip sl Tdap- bra bed entsprochender Indikmion als

Tdap-1PV-Koenbinationsamplung.

obne mplung oder mit aur einer Implung in der Kindheil.

g bmpfung mit dem 23-valenien Polysaccharid:-lmpfstof,

I sige Impp

mit entsprechendem Bundesland kom-
binieren). Denn nur wenn die Meningo-
kokken Gruppe B Impfung explizit oder
generisch (d.h. unabhéngig von der Se-
rogruppe, wie z.B. in Bayern) empfohlen
ist, besteht im unerwarteten Fall eines
Impfschadens Versorgungsanspruch. Das
ist ein Dilemma, welches ein schriftliches
Einverstandnis der Eltern tiber Ihre Auf-
klarung ratsam erscheinen lasst.

Sehr hilfreich ist meines Erachtens auch
Tabelle 10 der STIKO Empfehlungen, in der
man eine Auflistung zugelassener Impf-
stoffe (einzeln oder Kombinationen) und
Altersangaben zu deren Anwendung findet.
Wichtig ist hier auch der Hinweis, dass die
Erstimmunisierung von Personen mit un-
bekanntem Impfstatus und bisher Unge-
impften mit einigen D oder d/T/aP-Kombi-
nationsimpfstoffen zulassungskonform ist.

STIKO@rki-App

Zum Schluss sei noch an die STIKO App
(STIKO@rki-App) hingewiesen. Sie bein-
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T Eimmakge Implung mit einerm MMR-Impfitafl fir alle rach 1970 geborenen Persanen = 18 Jakine mit unidarem Impfatatus,

haltet zahlreiche niitzliche Informationen
und Anwendungen rund ums Impfen: die
jeweils aktuellen STIKO-Empfehlungen,
Fachinformationen der Impfstoffe, und ei-
nen ,, Impf-Check“. Wenn man Alter, Ge-
schlecht und Impfanamnese eines Patienten
eingibt, so wird deren Impfstatus tiberpriift
und eventuell notwendige Nachholimp-
fungen aufgelistet. STIKO@rki-App kann
kostenlos im iTunes Store oder im Google
Play Store heruntergeladen und auf Smart-
phones und Tablets benutzt werden.

Korrespondenzanschrift:
Prof. Dr. Ulrich Heininger
Leitender Arzt, Pddiatrische Infektio-
logie und Vakzinologie, Universitdts-
Kinderspital beider Basel (UKBB), Spital-
strasse 33 | Postfach | CH-4031 Basel
T direkt +41 61 704 2909, T +41 61 704
12 12, F +41 61 704 12 13
E-Mail: ulrich.heininger@ukbb.ch

Red.: Huppertz
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Welche Diagnose wird gestellt?

Anne Teichler

Anamnese

Ein reif geborenes, weibliches Neugebo-
renes wird mit einem seit der Geburt beste-
henden, bldulichen Tumor am rechten me-
dialen Oberschenkel vorgestellt. Dieser sei
innerhalb der ersten Lebenstage blasser ge-
worden und habe an Gréfle abgenommen.
Das Madchen wurde in der 38. Schwanger-
schaftswoche mit einem Geburtsgewicht
von 2.615 g spontan geboren und ist das
zweite Kind seiner Eltern. Die weitere Ei-
gen- und Familienanamnese ist leer.

Untersuchungsbefund

7 Tage altes weibliches Neugeborenes
in gutem Allgemein- und Erndhrungszu-
stand. Am rechten Oberschenkel medial
findet sich ein weich palpabler, 3 x 3,5cm
durchmessender, subkutaner, bldulich
durchschimmernder Tumor mit ver-
starkter Gefafizeichnung und blassem
Randsaum (Abb. 1). Sonografisch zeigt
sich eine eingeschrinkt abgrenzbare, an-
gedeutet lobulierte Raumforderung im
subkutanen Fettgewebe mit weitgehend

homogener Struktur und nur mégliger
Vaskularisierung.

Bei der Nachuntersuchung im Alter
von 11 Wochen ist der Befund bereits
weitgehend riicklaufig (Abb. 2).

Welche Diagnose
wird gestellt?

Abb. 1: Befund im Alter von 7 Tagen

Abb. 2: Befund im Alter von 11 Wochen

Psychomotorische Entwicklung des Sauglings (Wandtafel)

Wandtafel (dt./engl.) fiir die Praxis. Tabellarische Ubersicht nach der Miinchener Funktionellen Entwicklungsdiagnostik,
zusammengestellt von Prof. Dr. Theodor Hellbriigge.

Dargestellt wird die Entwicklung vom Neugeborenen

bis zum Ende des 12. Monats.
Format: 57 x 83,5 cm, zum Aufhidngen
EUR 20,50
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Rapidly involuting congenital
haemangioma (RICH)

Das Rapidly involuting congenital
haemangioma (RICH) ist ein seltener,
gutartiger, vaskuldrer Tumor, der sich in
der Fetalzeit bildet und sich durch eine
schnell voranschreitende Spontanregres-
sion auszeichnet, die bereits intrauterin
oder kurz nach der Geburt beginnt. Ge-
netische Untersuchungen zeigen eine
somatische Mutation im GNAQ- oder
GNAI11-Gen.

Klinisch zeigt sich ein solitérer, plaque-
artiger oder exophytischer, meist blauli-
cher oder livider, subkutaner Tumor von
variabler Grofle, hiufig mit verstiarkter
Gefifizeichnung und einem andmischen
Halo. Der Tumor ist meist im Bereich
von Kopf, Hals oder unteren Extremiti-
ten lokalisiert, kann aber auch an ande-
ren Lokalisationen, seltener im Bereich
innerer Organe, wie der Leber auftreten.
Im Gegensatz zum klassischen infantilen
Himangiom zeigt das RICH postnatal
kein Groflenwachstum, da es schon zum
Zeitpunkt der Geburt voll ausgebildet ist.
Der Prozess der spontanen Riickbildung
setzt frither ein als bei infantilen Himan-
giomen und ist bereits im Alter von 12-
14 Monaten abgeschlossen. Seltene Kom-
plikationen sind Ulzeration, Blutung oder
Verbrauchskoagulopathie.

Diagnostik

Zur diagnostischen Abklirung und
Bestimmung der Tiefenausdehnung kon-
nen Sonografie und ggf. ein MRT hilf-
reich sein. Teilweise werden die Tumore

bereits intrauterin diagnostiziert. Histo-
logisch zeigt sich ein aus Kapillarproli-
ferationen bestehender Gefifftumor mit
lippchenformiger Struktur. Spdter sind
die Lippchen von fibrésem Gewebe um-
geben und weisen zum Teil Verkalkungen
und Hémosiderinablagerungen auf. Der
Tumor ist GLUTI-negativ (spezifischer
Marker fiir Sduglingshimangiome).

Differentialdiagnosen

Weitere kongenitale Himangiome sind
das Non involuting congenital haeman-
gioma (NICH), welches sich nicht spon-
tan zuriickbildet, und das Partially invo-
luting congenital hemangioma (PICH),
welches durch eine lediglich partielle
Riickbildung gekennzeichnet ist. Diffe-
rentialdiagnostisch kommen auflerdem
ein infantiles Himangiom, ein Himatom,
ein Kaposiformes Hamangioendotheliom
(KHE) oder auch ein Sarkom in Betracht.
Eine Abgrenzung bei klinisch unklarer
Dignitit sollte histologisch erfolgen.

Therapie

Aufgrund der Gutartigkeit und der
Neigung zur spontanen Involution kann
in der Regel der natiirliche Verlauf ab-
gewartet werden. Eine medikamentdse
Therapie mit Propranolol ist beim RICH
im Gegensatz zu den infantilen Himan-
giomen nicht effektiv. Im Falle persistie-
render Residuen, wie Teleangiektasien,
kann bei dsthetischer Beeintrdchtigung
eine Lasertherapie im Vorschulalter er-
wogen werden. Eine frithe Exzision bei
Auftreten von Komplikationen oder eine
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spétere operative Korrektur initial gro-
Ber Tumoren, die teilweise iiberdehnte
Haut hinterlassen ist denkbar, in den
meisten Fillen, aber nicht erforderlich.
Eine erfolgreiche Embolisation z.B. bei
Blutungskomplikationen wurde in Ein-
zelfillen beschrieben.
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consilium

Anwendung des Zoster-Impfstoffes

bei Kindern mit Herpes Zoster?

Frage

Ich betreue ein 14-jahriges Madchen,
das als Kleinkind Windpocken hatte und
daher nie gegen Varizellen geimpft wur-
de. Nun erkrankte sie bereits zum zweiten
Mal an einem Herpes Zoster.

« Konnte dieses Middchen von dem neu-
en Herpes-Zoster-Impfstoff Zostavax
profitieren, auch wenn dieser erst bei
Personen ab 50 Jahren zugelassen ist?

o Oder gibt es Hinweise, dass sie von
einer Impfung mit einem Varizellen-
Monoimpfstoff, wie z.B. Varilrix, zu-
kiinftig beziiglich der Rezidivhaufig-
keit des Zosters profitieren konnte?

Antwort

Herpes Zoster entsteht durch endogene
Reaktivierung einer fritheren Varicella-
Zoster-Virus(VZV)-Infektion. Im Kin-
desalter ist dies ein eher seltenes Ereignis,
wobei junges Alter bei Ersterkrankung an
Varizellen neben erworbener oder angebo-
rener T-Zell-Immundefizienz der bedeut-
samste Risikofaktor fiir Herpes Zoster im
Kindesalter ist (1-3). Herpes Zoster an sich,
d. h. ohne andere klinische Auffilligkeiten
wie z.B. Gedeihstorung, rezidivierende
Pilzinfektionen u. 4., ist kein Hinweis auf
einen zugrunde liegenden Immundefekt,
welchen man systematisch suchen miisste.

Die Behandlung des Herpes Zoster ist
symptomatisch, in der Frithphase z. B. mit
Aciclovir bzw. Valaciclovir systemisch
sowie mit Analgetika, wenn Schmerzen
auftreten.

Die zuverldssigste Pravention des Her-
pes Zoster ist die Primarpravention der
VZV-Infektion durch eine Varizellenimp-
fung. Fiir Personen, welche an Varizellen
erkrankt waren, kann durch Anwendung

eines spezifischen Herpes-Zoster-Impf-
stoffs das Risiko fiir Herpes Zoster redu-
ziert werden. Da Herpes Zoster vor allem
eine Krankheit des élteren Menschen ist,
wurden klinische Impfstudien bei Perso-
nen ab dem Alter von 50 Jahren durchge-
fihrt. Der Erfolg der Zoster-Impfung be-
ruht auf der Boosterung der VZV-Immu-
nitat und erfordert im Falle des von Thnen
erwidhnten Lebendimpfstoffs (Zostavax’)
einen wesentlich hoheren Anteil an atte-
nuierten VZV-Lebendviren im Vergleich
zum Varizellenimpfstoff des gleichen
Herstellers (Varivax’): 19400 versus 1350
Plaquebildende Einheiten. Dieser Impf-
stoff ist aus 0. g. Griinden ab dem Alter
von 50 Jahren zugelassen (4, 5).

Kiirzlich (Frithjahr 2018) wurde ein
weiterer, inaktivierter, rekombinanter
Zoster-Impfstoff zugelassen (Shingrix),
welcher ebenfalls ab dem Alter von
50 Jahren zugelassen ist (6).

Beide Zoster-Impfstoffe wurden intensiv
klinisch gepriift (7-9). Dabei ist es wichtig
zu beachten, dass eine frithere Herpes-
Zoster-Episode ein Ausschlusskriterium
fiir Impfung mit einem der beiden Zoster-
Impfstoffe in den durchgefiihrten Studien
war. Somit liegen keine systematisch erho-
benen Daten zur Sicherheit und Wirksam-
keit der Zosterimpfung bei Patienten mit re-
zidivierendem Herpes Zoster vor. Dennoch
empfiehlt die US-amerikanische Impfkom-
mission (ACIP) die Anwendung des inak-
tivierten Impfstoffs in dieser Situation und
weist darauf hin, dass entsprechende Studi-
en derzeit durchgefithrt werden.

Die STIKO hat eine Empfehlung zur
Anwendung des inaktivierten Impfstoffes
abgegeben. (11)

Vor diesem Hintergrund moéchte ich
zu Thren beiden Fragen wie folgt Stellung
nehmen:

Prof. Dr. Ulrich Heininger

1. Es gibt leider keine Daten, welche eine

qualifizierte Aussage zulieffen. Und
dies gleich aus 2 Griinden: zum ei-
nen, weil niemand weif3, wie Kinder
auf diese Impfstoffe reagieren. Der
Hinweis in den jeweiligen Fachinfor-
mationen sagt alles: ,Die Sicherheit
und Wirksamkeit von ZOSTAVAX bei
Kindern und Jugendlichen ist nicht er-
wiesen. Es liegen keine Daten vor.“ (5)
bzw. ,,Die Sicherheit und Wirksamkeit
von Shingrix bei Kindern und Jugend-
lichen sind nicht erwiesen. Es liegen
keine Daten vor.“ (6). Zum anderen
sind mir keine Daten zur Wirksamkeit
gegen rezidivierenden Herpes Zoster
bekannt, und das ist ja der Kernpunkt
Threr Frage.
Ich personlich habe Zweifel, dass das
Midchen von dieser Impfung profi-
tieren wiirde, zumal auch die Zoster-
episoden selbst eine VZV-spezifische
Immunstimulation mit sich bringen.
Dies gibt Anlass zu Hoffnung, dass
die Patientin zukiinftig keine weiteren
Episoden entwickeln wird, auch wenn
dies natiirlich nicht mit Bestimmtheit
gefolgert werden kann.

2. Nein, dies mit an Sicherheit gren-
zender Wahrscheinlichkeit nicht, da
die Antigendosis in den Varizellen-
Lebendimpfstoffen wesentlich gerin-
ger als in den Zosterimpfstoffen ist.
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Review aus

englischsprachigen Zeitschriften

Welchen Einfluss hat der Typ 1
Diabetes auf die allgemeine
Gesundheit, die Beschulung und die
Bildungsabschliisse betroffener Kinder?

Fleming M et al. Educational and Health OQutcomes of
Children Treated for Type 1 Diabetes

Scotland-Wide Record Linkage Study of 766.047 Children.
Diabetes Care 2019 Jul 15. [epub ahead of print]

zwischen 10-14 Jahren ihren Hohepunkt. Grof8britannien

hat die fiinf-hochste Inzidenz fiir Kinder < 14 Jahre (etwa
22 Erkrankungen auf 100.000). Von den Bewohnern Schottlands
leiden 31.000 Bewohner unter einem Typ 1 Diabetes, 12,5 % sind
<19 Jahre. Kinder und Jugendliche mit einem Typ 1 Diabetes be-
sitzen ein hoheres Hospitalisierungsrisiko und eine hohere Mor-
talitdt. Die vorhandene Literatur weist auf ein erhohtes kogniti-
ves Risiko mit vermehrten Ausfallzeiten in der Schule hin. Diese
Studie wurde durchgefithrt, um den Zusammenhang zwischen
Typ-1-Diabetes im Kindesalter, Bildungsabschliissen- und der all-
gemeinen Gesundheit zu ermitteln.

Die Verkniipfung von neun schottischen Datenbanken (Di-
abetesregister, verschriebene Rezepte, Mutterschaftsregister,
Krankenhauseinweisungen, Sterbeurkunden, jéhrliche Schiiler-
zahlungen, Schulabwesenheiten/-Ausschliisse, Schulpriifungen
und Arbeitslosigkeit) ergab eine Kohorte von 766.047 in Schott-
land geborenen Kindern, die zwischen 2009 und 2013 schottische
Schulen besuchten. Die Autoren haben die Gesundheit und die
Schulergebnisse der Kinder und Jugendlichen mit Typ 1 Diabetes
mit denen ihrer Altersgenossen verglichen. Die 3.330 an einem
Typ 1 Diabetes erkrankten Studienteilnehmer (0,47 %) wiesen ein
hoheres Hospitalisierungs-Risiko (Hazard Ratio [HR] 3,97, 95 %
KI 3,79-4,16) und Mortalitatsrisiko (HR 3,84, 95 % KI 1,98-7,43)

Die Inzidenz der Typ 1 Diabetes-Erkrankungen erreicht
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auf als die Kontrollkinder. Es konnte keine Verbindung zwischen
Diabetes und Alter, Diabetes und Geschlecht oder Diabetes und
soziookonomischen Faktoren nachgewiesen werden. Kinder mit
Diabetes gingen weniger héufig zur Schule (Incidence Rate Ra-
tio [IRR] 1,34, 95 % KI 1,30-1,39) und wiesen haufiger Lernpro-
bleme auf (Odds Ratio [OR] 1,19, 95 % KI 1,03-1,38). Ein hoherer
HbA 1c-Mittelwert (insbesondere HbA 1cim hochsten Quintil) war
mit hoheren schulischen Fehlzeiten (IRR 1,75, 95 % KI 1,56-1,96;
P < 0,001), einem erhohten Schulausschluss (IRR 2,82, 95% KI
1,14-6,98), einer schlechteren schulischen Leistung (OR 3,52, 95 %
KI 1,72-7,18) und einem héheren spiteren Risiko fiir Arbeitslosig-
keit (OR 2,01, 95 % KI 1,05-3,85) verbunden.

Die Studie zeigt, dass Kinder und Jugendliche mit einem Typ-
1-Diabetes in Bezug auf ihre Gesundheit und Bildungsabschliisse
schlechter abschneiden als ihre Altersgruppe. Dies gilt besonders
fiir h6here HbAlc-Mittelwerte. Die Autoren halten Mafinahmen
zur Minimierung der Schulabwesenheit fiir erforderlich, um die
spiteren Ausbildungsmoglichkeiten zu verbessern.

Kommentar

Der Typ 1 Diabetes ist eine chronische, insulinpflichtige Er-
krankung, die zu einer Belastung der korperlichen und geisti-
gen Funktionen betroffener Kinder und Jugendlicher fithrt. Die
Ergebnisse dieser bisher grofiten Bevolkerungsstudie konnen
nicht tiberraschen. Dies gilt sowohl fiir die Hospitalisierungs-
rate diabetischer Kinder und Jugendlicher als auch fir den
schulischen Erfolg und die Bildungsabschliisse. Eine Vielzahl
kognitiver Funktionen kann durch den Typ 1 Diabetes betroffen
sein (Rechtschreibung, Lese- und Rechenfihigkeit, verbale und
raumliche Intelligenz, Geddchtnis, Verhalten Aufmerksamkeits-
steuerung). Auf einen solchen Zusammenhang hatten bereits
altere kleinere Studien hingewiesen. Die Studie von Fleming et
al. zeigt, dass HbAIc als moglicher prospektiver Marker fiir den
negativen Einfluss des Typ I-Diabetes auf die kognitiven Funkti-
onen bei Kindern- und Jugendlichen stehen kann. Er scheint mit
der Abwesenheit von der Schule und kognitiven Einschrankun-
gen verbunden zu sein. Ursdchlich mag dies auf beeintrichtigte
Hirnfunktionen, fluktuierende Glukose- und Insulinspiegel als
auch mit hyper- und hypoglykdmischen Perioden, Ketoazidosen
und Notfall-Hospitalisierungen verbunden sein. Zusétzlich mo-
gen psychische und familien-spezifischen Faktoren eine Rolle
spielen. Die Ergebnisse von Fleming et al. nutzen der Praxis und
tithren vielleicht auch zu einer besseren Betreuung der betroffe-
nen Kinder und Jugendlichen.
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5. Armuts- und Reichtumsbericht
der Bundesregierung

Am 25. Juli 2019 verdffentlichte das Statistische Bundesamt die aktuellen Armutsquoten. An den auch vom
BVKJ immer wieder angeprangerten erschreckend hohen Werten fiir die Armut von Kindern und Jugendli-
chen hat sich im Vergleich zu den Vorjahren im Jahr 2018 kaum etwas gedndert. Nach wie vor sind unge-
fdhr 20 Prozent der Minderjdhrigen in Deutschland arm. Alleinerziehende tragen mit tiber 40 Prozent und
kinderreiche Familien mit 30 Prozent das grofste Armutsrisiko. Armut von Kindern beginnt nicht erst dann,
wenn Kindern nicht mehr iiber die notwendige Kleidung, ausreichende Nahrungszufuhr Essen oder Wohn-
raum verfiigen, sondern bereits dort, wo Kinder aufgrund der schlechten finanziellen Situation ihrer Eltern
abgehdingt sind und von der thnen nach der UN-Kinderrechtskonvention zustehenden Teilhabe am Leben
der Mitte dieser Gesellschaft ausgeschlossen sind. Das Gefiihl, nicht dazu zu gehdren, ausgegrenzt zu sein
und abseits stehen zu miissen, ist das Lebensgefiihl armer Kinder in Deutschland. Frust, Resignation, weni-
ger Bildungserfolg und hohere Krankheitsanfdlligkeit sind die Folgen der Einkommensarmut der Familien.

Alleinerziehende und ihre
Kinder sind am stirksten von
Armut bedroht

Die Armutsgefihrdung in Deutsch-
land - gemessen an der Armutsgefihr-
dungsquote - ist regional nach wie vor sehr
unterschiedlich ausgepragt. Wie das Statis-
tische Bundesamt (Destatis) auf Basis des
Mikrozensus mitteilt, waren im Jahr 2018
in Bayern 11,7 % und in Baden-Wiirttem-
berg 11,9% der Bevolkerung von Armut
bedroht. Damit war das Armutsrisiko in
diesen Bundeslindern am geringsten. Das
hochste Armutsrisiko wies Bremen mit
22,7 % auf, gefolgt von Mecklenburg-Vor-
pommern mit 20,9 %. Die Armutsgefahr-
dungsquote ist ein Indikator zur Messung
relativer Einkommensarmut.

Von allen Haushaltstypen weisen Al-
leinerziehende und ihre Kinder das hochste
Armutsrisiko auf: 2018 waren 40,4 % der
Personen in Alleinerziehenden-Haushal-
ten im fritheren Bundesgebiet und 44,5 %
dieser Personen in den neuen Lindern
(einschlieflich Berlin) armutsgefahrdet.
Auch hier gibt es grofle regionale Unter-
schiede: Wihrend in Berlin 34,1 % der Per-
sonen in Alleinerziehenden-Haushalten
von Armut bedroht waren, traf dies in
Mecklenburg-Vorpommern auf 56,9 % zu.

Teilhabechancen fiir Kinder
materiell sicherstellen

Das Wohlergehen von Kindern hingt
von vielen Faktoren ab. Dazu zahlen ne-
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Tab. 1: Armutsgefdhrdungsquoten in % (Quelle: Statistisches Bundesamt)

Fruheres Bundesgebiet (ohne Berlin) :

 Neue Bundeslinder (einschl. Berlin)

132

20,4

133 147

100 197 175

ben der Geborgenheit, die Kinder in ihren
Familien erfahren, auch ihre Gesundheit,
ihr Wohnumfeld oder ihre Moglichkeiten
zur Bildungsteilnahme. Die finanzielle
Situation, in der Kinder aufwachsen, be-
einflusst diese Faktoren mehr oder we-
niger stark. Dabei wirken unzureichende
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materielle Rahmenbedingungen vor al-
lem dann negativ auf das kindliche Wohl-
ergehen, wenn sie lange andauern und so
die Kindheit préagen.

In Deutschland sorgen Sozialtrans-
fers und Familienleistungen dafiir, dass
die Nettodquivalenzeinkommen von



Haushalten mit Kindern und Jugendli-
chen in fast der Hilfte der Fille, in denen
Einkommen unterhalb der Armutsrisiko-
grenze liegen wiirden, iiber die statisti-
sche Armutsrisikogrenze von 60 Prozent
des Medianeinkommens gehoben wer-
den. So wird die Armutsrisikoquote der
Unter-18-Jahrigen gemifl SOEP-Ergeb-
nissen von vorher rund 36 auf dann rund
21 Prozent reduziert.

Je nach Datenquelle ist in den letzten
Jahren tendenziell ein leichter Riickgang
der Armutsrisikoquote fiir Kinder zu be-
obachten (nach den Daten von EU-SILC)
oder ein mehr oder weniger stark aus-
geprigter Anstieg (nach Daten des Mi-
krozensus und des SOEP). Ein Anstieg
bedeutet nicht zwingend, dass die Kin-
der in Deutschland mit weniger Geld als
in fritheren Jahren auskommen miissen
oder dass es mehr Kinder mit geringen fi-
nanziellen Moglichkeiten gibt. Er bedeu-
tetaber sehr wohl, dass sich die gesamtge-
sellschaftliche Einkommensverteilung
zulasten von Kindern aus Familien mit
geringem Einkommen verschoben hat.

Nur wenige Kinder in Deutschland lei-
den jedoch unter erheblichen materiellen
Entbehrungen. Betrachtet man den An-
teil der Haushalte mit einem beschrank-
ten Zugang zu einem durchschnittlichen
Lebensstandard und den damit verbun-
denen Giitern, so sind rund 5 Prozent der
Kinder und Jugendlichen unter 18 Jah-
ren in Deutschland betroffen.

Die Griinde fiir Kinderarmut lie-
gen insbesondere in eingeschrinkter
Erwerbstitigkeit der Eltern. So betrigt
das Armutsrisiko von Kindern 64 Pro-
zent, wenn in der Familie kein Elternteil
erwerbstétig ist. Bei einem in Vollzeit
erwerbstitigen Elternteil féllt das Ar-
mutsrisiko fir Kinder deutlich auf etwa
15 Prozent. Sind beide Elternteile er-
werbstitig und arbeitet ein Elternteil
Vollzeit, sinkt das Armutsrisiko der
Kinder auf 5 Prozent. Zusammenhin-
ge sind auch zwischen der Familienform
und dem Armutsrisiko zu beobachten, da
Familien mit mindestens drei Kindern
oder Ein-Eltern-Familien besonders hiu-
fig von niedrigem Nettodquivalenzein-
kommen betroffen sind. Ebenso haben
Kinder mit Migrationshintergrund ein
deutlich h6heres Armutsrisiko als Kin-
der ohne Migrationshintergrund, insbe-
sondere bei eigener Migrationserfahrung.
In den genannten Familienformen ist die
Erwerbsintensitit regelmdflig — freiwillig

oder unfreiwillig — niedriger als in Paar-
familien mit nur einem oder zwei Kin-
dern ohne Migrationshintergrund. Gute
und auskommliche Erwerbsarbeit der
Eltern tragt somit wesentlich zur Verrin-
gerung von Kinderarmut bei.

Was bereits getan wird:

o Familienbezogene staatliche Leistun-
gen spielen eine wichtige Rolle zur
wirtschaftlichen Absicherung von Fa-
milien. Ein wichtiger Grundpfeiler ist
hierbei das Kindergeld, das die Bun-
desregierung im Jahr 2015 um 4 Euro
sowie in den Jahren 2016 und 2017 um
jeweils 2 Euro pro Monat und Kind er-
hoht hat. Zudem ist es zum 1. Januar
2018 erneut um jeweils 2 Euro monat-
lich pro Kind gestiegen.

o Durch das Bildungs- und Teilhabepa-
ket (Volumen im Jahr 2015: 569,5 Mil-
lionen Euro) wird das spezifische
sozio-kulturelle  Existenzminimum
von hilfebediirftigen Kindern, Jugend-
lichen und jungen Erwachsenen in
der Sozialhilfe und der Grundsiche-
rung fiir Arbeitsuchende, fiir Familien
mit Bezug von Kinderzuschlag oder
Wohngeld und nach dem Asylbewer-
berleistungsgesetz gesichert.

o Die Bundesregierung hat das Wohn-
geld im Zuge der Wohngeldreform
2016 deutlich erhoht, damit einkom-
mensschwichere Haushalte mit Ein-
kommen oberhalb des Grundsiche-
rungsniveaus die Wohnkosten fiir
angemessenen und familiengerechten
Wohnraum tragen konnen.

o Der Kinderzuschlag ist eine Leistung
fur Familien, die besonders von Ar-
mutsrisiken bedroht sind. Zum 1. Juli
2016 wurde er um 20 Euro pro Monat
und Kind und zum 1. Januar 2017 um
weitere 10 Euro auf nun bis zu 170 Eu-
ro pro Kind und Monat erhoht. Da-
durch werden schitzungsweise rund
100.000 Kinder aus der Grundsiche-
rung in den Kinderzuschlag wechseln
kénnen.

o Fir die Alleinerziehenden hilt die
Bundesregierung zwei zielgruppen-
bezogene Leistungen zur wirtschaft-
lichen Stabilisierung bereit: den Un-
terhaltsvorschuss und den Entlas-
tungsbetrag fiir Alleinerziehende.
Der Unterhaltsvorschuss wurde 2015,
2016 und auch 2017 entsprechend der
Erhéhung von steuerlichem Kinder-
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freibetrag und Kindergeld angehoben.
Seit dem 1. Januar 2017 liegen die Sétze
zwischen 150 und 201 Euro. Auflerdem
wird ab dem 1. Juli 2017 der Unter-
haltsvorschuss ohne Begrenzung der
Hochstleistungsdauer — grundsitzlich
bis zum 18. Lebensjahr eines Kindes
gewihrt. Fiur Kinder und Jugendliche
bis zum 12. Geburtstag betragt der Un-
terhaltsvorschuss seitdem bis zu 268
Euro pro Monat.

o Der steuerliche Entlastungsbetrag
fiir Alleinerziehende wurde fir Al-
leinerziehende mit einem Kind zum
1. Januar 2015 um fast 50 Prozent, von
1.308 Euro auf 1.908 Euro pro Jahr
erhoht, und eine Staffelung ab dem
zweiten Kind mit zusétzlich 240 Euro
je weiterem Kind neu eingefiihrt. Da-
durch erhalten Alleinerziehende mehr
Netto vom Brutto.

« Mit der Weiterentwicklung des Eltern-
gelds durch das ElterngeldPlus und
die Partnerbonusmonate lohnt sich
fur Eltern eine frithere Riickkehr zur
Erwerbstatigkeit und gleichzeitig eine
gemeinsame Sorge um das neugebo-
rene Kind stérker als bisher. Dadurch
wird die Einkommenssituation der Fa-
milie gefestigt und das gute Aufwach-
sen der Kinder unterstiitzt.

o Das Programm ,Stark im Beruf -
Miitter mit Migrationshintergrund
steigen ein“ tragt durch die Forderung
der Erwerbsaufnahme von Miittern
mit Zuwanderungsgeschichte und der
Unterstiitzung bei der Suche nach Ver-
einbarkeitslosungen zur wirtschaftli-
chen Stabilitdt von Familien bei.

o Durch den fortschreitenden Ausbau
der Kindertagesbetreuung und den
2013 eingefithrten Rechtsanspruch
auf einen Betreuungsplatz fiir Kinder
ab dem vollendeten ersten Lebensjahr
konnten die Teilhabechancen von Kin-
dern sowie die Vereinbarkeit von Fami-
lie und Beruf weiter verbessert werden.

Was weiter zu tun ist:

« Die Reduzierung des Armutsrisikos von
Kindern bedarf weiterer Anstrengun-
gen, vor allem bezogen auf eine bessere
Erwerbsintegration der Eltern. - Die
aktive Arbeitsmarktpolitik muss die
vielfaltigen Unterstiitzungsbedarfe von
Eltern berticksichtigen und fiir Losun-
gen sorgen. Besonders wichtig ist dies,
wenn in einem Familienhaushalt kein
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Elternteil erwerbstatig ist. - Zusatzlich
sollen die Sozial- und Familienleistun-
gen zusammen mit dem Erwerbsein-
kommen der Eltern zu kontinuierlichen
Einkommensverldufen fiir die Familie
fihren. - Erforderlich ist zudem eine
weitere Verbesserung der Betreuungs-
infrastruktur, auch in Randzeiten und
fiir Schulkinder.

o Der Bekanntheitsgrad familienbezo-
gener Leistungen wie des Kinderzu-
schlags sollten erhoht und Familien
mit niedrigem Einkommen auf diese
Leistung hingewiesen werden. Die-
sem Ziel dient auch die Einfithrung ei-
nes Online-Angebots zum Kinderzu-
schlag, damit schnell gepriift werden
kann, ob evtl. ein Anspruch besteht
und sich eine Antragstellung lohnt.

o Auch Leistungen wie das Bildungs-
und Teilhabepaket sollen noch mehr
Kinder aus Haushalten mit geringen
Einkommen erreichen. Bund, Lin-
der und Kommunen werden dessen
Bekanntheit erhdhen und priifen, ob
biirokratische Hiirden bestehen und
abgebaut werden konnen.

o Die Familienleistungen sollen stirker
als bisher die individuelle Existenzsi-
cherung beider Elternteile fordern
und fiir Viter und Miitter eine gleich-
méfligere Teilhabe an beiden Lebens-
bereichen, Familie und Erwerbstitig-
keit, unterstiitzen. Gleichméflige Auf-
teilungen zwischen den Eltern starken
die Familien, beugen Armutsrisiken
vor und sind auch gesamtwirtschaft-
lich tragfahig.

Eine Studie des Parititischen Ge-
samtverbands zeigt, dass im Zehn-Jah-
res-Vergleich die ohnehin breite Schere
zwischen den Haushaltseinkommen der
armsten und der reichsten Familien wei-
ter auseinander driftete. Wahrend der
Konsum im Durchschnitt moderat und
beim obersten Zehntel spiirbar zugenom-
men hat, mussten sich die armeren Kin-
der tiber die Jahre weiter einschrianken:
Arme Familien hatten real weniger Geld
als noch zehn Jahre zuvor zur Verfiigung,
um ihren Kindern mehr als das physisch
Notwendige zu finanzieren.

Wihrend die durchschnittlichen Aus-
gaben fiir ein Kind bei rund 600 € pro
Monat liegen, konnten sich die drmsten
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zehn Prozent der Paarhaushalte mit ei-
nem Kind nur 364 € fiir ihr Kind leisten.
Die reichsten zehn Prozent der Familien
gaben im Schnitt 1.200 € im Monat fiir ihr
Kind aus. Besonders eklatant sind die Dif-
ferenzen bei den Ausgaben fir die sozia-
len Grundbedarfe der Teilhabe. Ob Spiel-
zeug, Zoo-Besuch, das gelegentliche Eis
bei einem Ausflug oder auch eine Kinder-
theatervorstellung: Insgesamt konnten
die drmsten Paarhaushalte mit einem
Kind gerade einmal 44 € pro Monat fiir
Freizeit, Unterhaltung und Kultur sowie
auflerhdusliche Verpflegung ihres Kindes
ausgeben und damit, preisbedingt, fast
30 Prozent weniger als zehn Jahre zuvor.
Der Durchschnitt gab fiir ein Kind fast
drei Mal so viel (123 €) aus, die reichs-
ten zehn Prozent dagegen sogar 257 € und
damit fast sechs Mal so viel wie die drms-
ten Familien und preisbereinigt sogar
14,7 Prozent mehr als zehn Jahre vorher.

Arme Kinder sind chancenlos

Arme Kinder sind in Deutschland, was
ihre soziale Teilhabe anbelangt, in der Re-
gel chancenlos. Sie haben bei derart aus-
einanderklaffenden Einkommenspositi-
onen gar nicht die Moglichkeit, am ganz
normalen Leben der Mitte teilzunehmen.
Sie sind in einer Gesellschaft, in der so
gut wie alles mit einem Preis versehen ist,
massiv ausgegrenzt. Das Erlernen eines
Musikinstrumentes auf einer Musikschu-
le ist genauso auflerhalb der Reichweite
wie der Besuch von Kulturveranstaltun-
gen. Die Teilnahme an einer Jugendfrei-
zeit ist normalerweise ebenso wenig drin
wie ein gemeinsamer Clubbesuch mit
Freunden. Der Beitrag fiir eine Mitglied-
schaft im Fuflballverein konnte fiir den
einen oder die andere vielleicht noch tiber
einen Gutschein aus dem Bildungs- und
Teilhabepaket abgedeckt werden, spi-
testens wenn die Kosten fiir Trikots und
Fuflballschuhe oder fiir Turnierfahrten
anfallen, reicht es aber schon nicht mehr.

Wir miissen uns klarmachen: Die Fra-
ge, was Mitwirkung und Teilhabe kosten,
wird in der Mitte der Gesellschaft beant-
wortet — sie setzt die Standards. Und diese
Mitte orientiert sich immer nach oben.
Arme Familien sind hoffnungslos abge-
héngt. Wir sind dabei, Millionen von Kin-
dern fur diese Gesellschaft zu verlieren.

KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 11/19

Wer am wenigsten hat, muss
auch am meisten bekommen
(Forderung des Paritatischen
Gesamtverbands)

Was es braucht, ist das Bildungs- und
Teilhabepaket durch einen Rechtsan-
spruch auf Teilhabe im Kinder- und Ju-
gendhilfegesetz zu ersetzen, einen wirk-
lichen Rechtsanspruch auf Angebote der
Jugendarbeit, der Jugenderholung oder
auch der Beratung. Das Bildungs- und
Teilhabepaket ist lediglich ein Zuschuss-
paket, mehr nicht. Dariiber hinaus muss
der Familienlastenausgleich vom Kopf
auf die Fuf3e gestellt werden. Wer am we-
nigsten hat und deshalb die grofite Unter-
stiitzung bendétigt, muss beim Familien-
lastenausgleich auch am meisten bekom-
men. Nicht umgekehrt, wie es aktuell der
Fall ist.

Die Einfithrung einer einkommens-
und bedarfsorientierten Grundsicherung
kann hier helfen. Allen Kindern soll dem
Grunde nach ein Existenz sicherndes Kin-
dergeld zustehen, das mit steigendem Fa-
milieneinkommen abgeschmolzen wird.
Eine solche Kindergrundsicherung wire
einfach, solidarisch und gerecht. Sie wiirde
Einkommensarmut von Kindern verhin-
dern und Hartz IV fir Kinder tiberfliissig
machen.

Links:
https://www.der-paritaetische.de/blog/
article/2019/08/07/verschlossene-tueren-
aufwachsen-in-armut/
https://www.destatis.de/DE/Themen/
Gesellschaft-Umwelt/Einkommen-
Konsum-Lebensbedingungen/
Lebensbedingungen-
Armutsgefaehrdung/_inhalt.html
https://www.armuts-und-
reichtumsbericht.de/DE/Bericht/Archiv/
Der-fuenfte-Bericht/Der-Bericht/der-
bericht.html

Zusammenstellung nach den Angaben
des Statistischen Bundesamtes

und einer Pressemitteilung des
Paritdtischen Gesamtverbands:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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BMFSFJ spricht Kinder direkt an

Das Bundesministerium fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend hat im Internet eine spezielle
Seite fiir Kinder, die Kindern auch die Moglichkeit gibt, selbst direkt mit dem Ministerium Kontakt
aufzunehmen und Probleme anzusprechen:

Das ist das Kinder-Ministerium

Hallo, wir sind die KiMis - Klara, Isa-
bella, Max und Ivo. Wir stellen Dir hier
zusammen mit unserem Freund Freddi
dem Adler das Kinder-Ministerium vor.
Eigentlich heiflft es Bundesministerium
fiir Familie, Senioren, Frauen und Jugend
- was fiir ein langer Name. Er beschreibt
alle Aufgaben und Menschen, fiir die wir
zustidndig sind. Scroll nach unten, es gibt
viel zu entdecken!

Wer arbeitet im Ministerium?

Jedes Ministerium hat eine Chefin oder
einen Chef. Die nennt man dann Ministe-
rin oder Minister. Die Kinderministerin
heifit Franziska Giffey. Frau Giffey wird
von vielen Mitarbeiterinnen und Mitar-
beitern unterstiitzt. Aber was machen die
eigentlich alle?

Was sind die Aufgaben des Ministeri-
ums?

Eine der wichtigsten Aufgaben des
Ministeriums ist es, dafiir zu sorgen, dass
Kinder und Jugendliche gut aufwachsen

kénnen. Dazu gehort zum Beispiel, dass
alle Kinder etwas lernen kénnen und vor
Gewalt geschiitzt sind. Hier erfiahrst Du
mehr tiber die Rechte von Kindern.

Wem hilft das Ministerium noch?

Das Ministerium hilft aber nicht nur
den Kindern, sondern auch deren Famili-
en. Es sorgt zum Beispiel dafiir, dass Kin-
der gut betreut werden, wenn Eltern zur
Arbeit gehen.

Und was ist mit Oma und Opa?

Auflerdem kiimmert sich das Minis-
terium um unsere Omas und Opas. Al-
ten Menschen fallen viele Dinge schwer.
Deshalb kiimmert sich das Ministerium
darum, dass unsere Omas und Opas
Unterstiitzung bekommen, wenn sie sie
brauchen.

Frauen und Minner haben die gleichen
Rechte!

Und das Ministerium kiimmert sich
darum, dass Frauen und Minner gleich-
berechtigt sind. Das ist sowieso unser
grofites Ziel: Dass alle Menschen in
Deutschland fair behandelt werden und
gut leben kénnen.

Das sind die Kinderrechte

Freddi erklart Dir, was die Kinderrech-
te sind und wieso sie so wichtig sind. Auf
geht’s!

Starke Rechte fiir starke Kinder!
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Du bist sicher gespannt, welche Kin-
derrechte es gibt. In der Konvention gibt
es namlich insgesamt 54 Artikel zu den
Kinderrechten. Ganz schén viele, oder?
Und weil das so viele sind, erzihlen Dir
Klara, Ivo, Max und Isabella hier auf der
Seite vom Kinder-Ministerium nach und
nach etwas tber die Kinderrechte. Also,
dann mal los! Viel Spaf3!!

Das ist alles sehr ansprechend und an-
schaulich fiir Kinder gemacht. Die Kin-
derrechte werden kindgerecht erldutert.
Aus meiner Sicht empfehlenswert. Einen
Hinweis darauf konnte man gut im War-
tezimmer aushédngen.

Link: https://www.kinder-ministerium.
de/kinderministerium/das-ist-das-
kinder-ministerium

Bearbeitung und Zusammenstellung:
Dr. Wolfram Hartmann, 57223 Kreuztal
E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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Aus der DGAAP

Kein Signal darf verlorengehen! -
Kinder- und Jugendarzte unterstutzen
Online-Fortbildung zum Kinderschutz

m Kinder und Jugendliche besser
l ' vor Gewalt und Vernachlissigung

zu schiitzen, hat das Bayerische
im Rahmen der
Weiterentwicklung des Bayerischen Ge-
samtkonzepts zum Kinderschutz (www.
kinderschutz.bayern.de) eine umfassende
Online-Fortbildung zum Kinderschutz
initiiert und finanziert. Die Fortbildung
wurde unter der Leitung der Bayerischen
Kinderschutzambulanz am Institut fiir
Rechtsmedizin der LMU Miinchen mit
weiteren Experten aus dem medizinischen
Bereich erstellt. Sie kann auf der Internet-
seite www.fortbildungsakademie-im-netz.

Familienministerium

de absolviert werden.

Fortbildungsmodule

Im Fortbildungsmodul ,,Korperliche
Gewalt“ lernen Arztinnen und Arzte ty-
pische Verletzungen, die von Gewaltein-
wirkungen stammen, zu erkennen und
konnen diese dann in der Praxis besser
von z.B. unfallbedingten Verletzungsar-
ten unterscheiden.

Weitere Fortbildungsmodule behan-
deln insbesondere die Themen ,Sexu-
elle Gewalt®, ,Seelische Gewalt, ,Ver-
nachldssigung®, ,Regulationsstorungen
(Schreibabys)®, »Gesprachsfithrung®,
»Kinder psychisch erkrankter Eltern“ und
»Fallmanagement in Klinik und Praxis®

Khipeerlchi Gawra It pagen Kinder und Jugesdliche
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Inhaltliche Grundlage fiir die Module
ist der Leitfaden des Bayerischen Famili-
enministeriums fiir Arztinnen und Arzte
»Gewalt gegen Kinder- und Jugendliche -
Erkennen und Handeln®

Nicht nur im Bereich der Online-
Fortbildung sind diese wichtigen Inhalte
verfiigbar. Auch das padiatrische Weiter-
bildungsprogramm ,,PaedCompenda“
bildet diese Informationen ab - fiir Wei-
terbildungsassistenten wie auch fiir Pra-
xen, die eine Weiterbildungsstelle anbie-
ten. Damit kénnen auch Arztinnen und
Arzte in Weiterbildung diesen wichtigen
Teil der padiatrischen Ausbildung in der
Praxis vertiefen.

Alle Fortbildungen zum Thema ,,Kin-
derschutz® sind auf der Seite www.fort-
bildungsakademie-im-netz.de verfiigbar.
Arztinnen und Arzte erhalten fiir die er-
folgreiche Absolvierung der Fortbildun-
gen CME-Punkte, die bundesweit aner-
kannt werden.

Korrespondenzadresse:

Monks Arzte-im-Netz GmbH

Geschdiftsfiihrer: Sean Monks

Tegernseer LandstrafSe 138

81539 Miinchen

Internet: www.monks-aerzte-im-netz.de
Red.: WH

\\
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Juristische Telefonsprechstunde
fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

Die Justitiare des BVKJ e.V., die Kanzlei Dr. Méller und Partner,

stehen an jedem 1. und 3. Donnerstag eines Monats von 17.00 bis 19.00 Uhr

unter der Telefonnummer 0211 / 758 488-14

fiir telefonische Beratungen zur Berufsausiibung zur Verfiigung.

KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 11/19



Verabschiedung
Dr. Helmut Hoffmann

Die sozialen Fragen beschdftigen Dr.med.univ.
Helmut Hoffmann, geboren 11.3.1941, wdhrend
seines gesamten Berufslebens. Der gelernte
Sozialarbeiter studierte Medizin in Berlin und
Wien. Uber lange Zeit war er im Offentlichen
Gesundheitsdienst in Berlin Reinickendorf tdtig.
Mitglied im BVKJ e. V. ist er seit 1986.

it dem Kinder- und Jugendérztetag 2004 in Hannover
Mbegann Dr. Helmut Hoffmann fast alle bundesweiten

Veranstaltungen des BVK] fotografisch zu begleiten.
Uns allen in guter Erinnerung ist auch sein Berliner Kalender mit
Bildern aus Berlin, gezeichnet von Berliner Kindern, mit wichtigen
Forderungen der UN-Kinderrechtskonvention, den der BVK] im
Jahr 2015 Berliner Politikern ans Herz gelegt hat, damit sie die
Bediirfnisse von Kindern téglich bei ihrer politischen Arbeit im
Auge haben. Zuletzt erstellte er ein Fotobuch zum Kooperations-
partnertag 2019 in Berlin. Nun wendet sich Dr. Hoffmann seinen
Herzensprojekten mit voller Kraft zu.

Seine ganze Leidenschaft gilt dem von ihm selbst ins Leben
gerufenen Projekt ,,Privention auf neuen Wegen - Kunst und
Medizin“, das Kindern bereits vom Vorschulalter an und dann
wihrend der Schulzeit
hinreichende  Kennt-
nisse ihrer Korper- und
Sinnesfunktionen glei-
chermaflen spannend
und altersgerecht ver-
mittelt. So soll den Kin-
dern moglichst frith
und dauerhaft die Be-
deutung eines aktiven
Gesundheitsschutzes
nahegebracht werden.
Uber  praktisch-kre-
ative Aktionen will ,,Privention auf neuen Wegen - Kunst und
Medizin“ das erworbene Wissen festigen. Dieses Projekt betreibt
Herr Hoffmann weiterhin mit ganzer Kraft.

Der BVK]J hat Dr. Helmut Hoffmann bereits 2011 fiir seine
hervorragende Arbeit mit der Ehrenurkunde des Verbandes aus-

gezeichnet. Vizeprisidentin Dr. Sigrid Peter tiberreichteam 23.9.19
in Berlin zum Dank fiir sein grofies Engagement einen Blumen-
straufS.

Wir wiinschen ihm fur die vielen Vorhaben weiterhin Ideen,
Kraft, finanzielle Mittel und vor allem Gesundheit, um diese um-
zusetzen.

Korrespondenzanschrift:
Dr. Sigrid Peter, Vizeprdsidentin
E-Mail: sigrid.peter@bvkj.de
Red.: WH
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Pressemitteilung des Zi vom 13. August 2019

Zur Diskussion um die Reform der Notfallversorgung erkldrt Zi-Geschaftsfiihrer

Dr. Dominik von Stillfried:

Initiativen der Kassenarztlichen Vereinigungen
miissen jetzt unterstiitzt werden

ie vertragsdrztlichen Abrechnungs-
daten der KVen zeigen den Trend
ganz deutlich:

Die Zahl der an deutschen Kranken-
hdusern ambulant behandelten Notfall-
patienten geht seit 2016 kontinuierlich
zuriick.

Bis 2018 ist die Anzahl der Behand-
lungen dort um rund 222.000 Fille ge-
sunken.

Gleichzeitig stiegen die durch nieder-
gelassene Haus- und Fachirzte behan-
delten ambulanten Notfille seit 2015
kontinuierlich um rund 360.000 Fille
von 8,96 Millionen in 2015 auf 9,32 Mil-
lionen Fille in 2018 an.

Zu beobachten ist auflerdem, dass der
mit der Abschaffung der Praxisgebithr
zum 1. Januar 2013 verbundene Anstieg
der Inanspruchnahme des vertragsarzt-
lichen Bereitschaftsdienstes und der Not-
fallambulanzen langsam abflacht. 2013
ist die Inanspruchnahme der Notaufnah-
men und des drztlichen Bereitschafts-
dienstes insgesamt um rund 10 Prozent
angestiegen. In den Notaufnahmen und
im arztlichen Bereitschaftsdienst waren
dies insgesamt rund 1,66 Millionen zu-
satzliche Falle. Nicht zuletzt durch ver-
starkte Initiativen der Kassenirztlichen
Vereinigungen zur Einrichtung von Por-
tal- und Bereitschaftspraxen, zur Ver-
besserung des Bereitschaftsdienstes und
zur Aktivierung der Bereitschaftsdienst-
nummer 116117 gelingt es, die ambulante
Inanspruchnahme der Krankenhausnot-
aufnahmen wieder zu senken.
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Hochste prozentuale Steigerung der Anzahl Behandlungsfille

(EBM 1.2) 2013 und 2018 nach ICD-10-GM Gruppen

Dargestelit Notaufnahmen und Bereitschaftsdienste:
Prozentualer Anteil an allen Behandlungsfillen in 2013 bew. 2018
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Versorgung im Notfall
Entwicklung der Fallzahlen von 2010 bis 2018
(EBM 1.2 sowie regionale GOP der KV Bremen)
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Prozentuale Steigerung der ambulanten Notfille in
Notaufnahmen von 2012 auf 2013: 11,2 Prozent

Progentuale Steigerung der Notfille im
Bereitschaftsdienst von 2012 auf 2013: 7,9 Prozent
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Notfille in der GKV
Veranderung seit 2013 (2013=100%)
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Auch zeigen die Daten, dass sich die
Behandlungsanlisse deutlich in Rich-
tung akuter Ereignisse wie Verletzun-

gen und Schwangerschaftsbehandlun-
gen verschieben. Die Inanspruchnahme
zur Behandlung von chronischen Er-
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krankungen, die in der vertragsirztli-
chen Regelversorgung gut betreut wer-
den konnen, ist hingegen deutlich riick-
laufig.

Kurzum: Die Reformmafinahmen der
Kassenarztlichen Vereinigungen tragen
erste Friichte. Die Vertragsdrzte leisten
einen signifikanten und weiter steigen-
den Beitrag zur Entlastung der Notauf-
nahmen in den Kliniken. Diese Ansitze
miissen jetzt unterstiitzt werden.

Link: https://www.zi.de/presse/
pressemitteilungen/13-august-2019/

Bearbeitung:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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Das Konzept des Kinder- und
Jugendhilfereports

Kinder- und Jugendhilfereport 2018 // Die Arbeitsstelle Kinder- und Jugendhilfestatistik im
Forschungsverbund Deutsches Jugendinstitut/Technische Universitdt Dortmund hat es sich zur
Aufgabe gemacht, anhand amtlicher Daten wesentliche Entwicklungen der Kinder- und Jugendhilfe
herauszuarbeiten. Der vorgelegte Kinder- und Jugendhilfereport 2018 setzt eine Reihe von bislang
drei Ausgaben aus den Jahren 2001, 2005 und 2011 fort. Die aktuelle Publikation unterscheidet sich
von thren Vorgdngern jedoch durch eine stdirkere konzeptionelle Systematik, eine Standardisierung
sowie eine konsequente Anwendung von Kennzahlen und Indikatoren fiir die Darstellung der
einzelnen Arbeitsfelder und Leistungsbereiche. Hieriiber konnen wichtige Hinweise auf die besonderen
Herausforderungen der aktuellen und zukiinftigen Situation der Kinder- und Jugendhilfe und ihrer

Arbeitsfelder abgeleitet werden.

Kinder- und Jugendhilfe wird
immer wichtiger

Mehr offentliche Verantwortung fiir
das Aufwachsen von Kindern und Ju-
gendlichen hat ihren Preis - die Ausga-
ben fiir die Kinder- und Jugendhilfe ha-
ben sich verdoppelt. Die Ausgaben fiir die
Kinder- und Jugendhilfe in Deutschland
wachsen rasant. Vor allem die Kommu-
nen, aber auch der Bund und die Lander
haben fiir ihre Angebote und Mafinah-
men im Jahr 2016 insgesamt rund 45 Mil-
liarden € ausgegeben — mehr als doppelt
so viel wie zehn Jahre zuvor.

Zum Vergleich: Fiir allgemeinbilden-
de und berufliche Schulen betrugen die
Ausgaben der o6ffentlichen Haushalte im
Jahr 2016 etwa 64 Milliarden €.

Mit ihrem breiten Angebotsspektrum
ist die Kinder- und Jugendhilfe lingst zu
einem elementaren Teil des Sozialsystems
geworden. Es reicht von Betreuungs-, Bil-
dungs- und Freizeitangeboten fiir Kinder
und Jugendliche iiber die Hilfen zur Er-
ziehung fiir Familien bis hin zu Schutz-
mafinahmen fiir Kinder und Jugendliche
in Notsituationen. Die Kindertagesbetreu-
ung ist dabei das mit Abstand grofite Ar-
beitsfeld.

Auch als Arbeitgeber nimmt das Ge-
wicht der Kinder- und Jugendhilfe immer
mehr zu: In den rund 92.000 Einrichtun-
gen und Dienststellen der tiberwiegend
gemeinniitzigen, zivilgesellschaftlichen
Triger der Kinder- und Jugendhilfe sind
mittlerweile mehr als 800.000 Personen
padagogisch berufstitig, also mehr als
die aktuell rund 760.000 Lehrkréifte an
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allgemeinbildenden Schulen. Ehrenamt-
lich und freiwillig Engagierte sind dabei
noch gar nicht mitgezéhlt.

Angebote und Institutionen der Kin-
der- und Jugendhilfe sind aus dem Alltag
junger Menschen nicht mehr wegzuden-
ken. Das belegt und veranschaulicht der
neu erschienene Kinder- und Jugendhilfe-
report 2018, den die Arbeitsstelle Kinder-
und Jugendhilfestatistik im Forschungs-
verbund Deutsches Jugendinstitut/Tech-
nische Universitit Dortmund veréffent-
licht hat. Der Report bietet umfassende
und tibersichtlich aufbereitete Daten und
damit eine Grundlage fiir die vielen aktu-
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ellen Diskussionen iiber die Kinder- und
Jugendhilfe.

Die zentralen Ergebnisse

zu den einzelnen, ganz
unterschiedlichen
Arbeitsfeldern im Uberblick:

o Trotz des massiven Ausbaus der Kin-
dertagesbetreuung in den vergange-
nen Jahren fehlen weiterhin Plitze
und Personal.

Innerhalb eines Jahrzehnts wurden
eine halbe Million Kinder mehr in die
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Kindertagesbetreuung aufgenommen,
mehr als 6.600 Kitas sind neu hinzuge-
kommen und fast 280.000 zusitzliche
Fachkrifte wurden eingestellt. Gleich-
zeitig gibt es immer noch Eltern, die
sich einen Platz in der Kindertagesbe-
treuung wiinschen, denen aber keiner
zur Verfiigung gestellt werden konnte.
Zusitzliches Personal wird dariiber hi-
naus in der Debatte um die Qualitit in
den Kitas gefordert, um den Anforde-
rungen, die an moderne Kitas gestellt
werden, besser gerecht werden zu kén-
nen. Infolgedessen werden auch in Zu-
kunft weitere Plitze sowie zusitzliche
Fachkrifte benotigt.

Noch nie waren die Hilfen zur Er-
ziehung zahlenmiflig grofler und in
ihren Angeboten ausdifferenzierter
als heute - aber es mehren sich Anzei-
chen einer Trendwende
Pflegefamilien, Heime und Wohn-
gruppen fir Heranwachsende sind
neben den ambulanten Hilfen fiir Fa-
milien und der Erziehungsberatung
wichtige Angebote der Hilfen zur
Erziehung. Deren Inanspruchnah-
me ist im Vergleich zum Beginn der
1990er-Jahre - also seit Inkrafttreten
des Kinder- und Jugendhilfegesetzes
- deutlich gestiegen. Im vergangenen
Jahrzehnt ist dieser Anstieg vor allem
durch einen verbesserten Kinderschutz
und die zwischenzeitlich vehement
gestiegenen Fallzahlen bei den unbe-
gleitet nach Deutschland eingereisten
Minderjahrigen bedingt. Diese Ent-
wicklung ging mit steigenden finanzi-
ellen Aufwendungen und vermehrten
Personalressourcen einher.

Bei den stationdren Hilfen miissen sich
die Tréager jedoch nach lingerer Zeit
wieder auf riickldufige Fallzahlen ein-
stellen, wie die Daten der Kinder- und
Jugendhilfestatistik aus dem Jahr 2017

andeuten. Ursache ist, dass die jungen
unbegleiteten Gefliichteten, die in den
Jahren 2015 und 2016 nach Deutsch-
land kamen, mittlerweile zu einem
groflen Teil volljahrig geworden sind.
Diese jungen Menschen erhalten nach
und nach keine weitere Unterstiitzung
durch die Kinder- und Jugendhilfe
mehr.

Anstieg ambulanter Eingliederungs-
hilfen fiir Kinder und Jugendliche mit
einer (drohenden) Behinderung sind
eine Herausforderung fiir die Koope-
rationen mit Schulen

Auch die Inanspruchnahme von Ein-
gliederungshilfen ist in den vergange-
nen Jahren gestiegen. Die Fallzahlen
steigen nicht nur in der Kinder- und
Jugendhilfe fiir junge Menschen mit
einer (drohenden) seelischen Behin-
derung, sondern auch in der Sozial-
hilfe nimmt der Bedarf bei jungen
Menschen mit einer korperlichen oder
geistigen Behinderung zu. Die Zunah-
men gehen vor allem auf ambulante
Leistungen zuriick, zum Beispiel den
»Integrationshilfen“ an Schulen. Mar-
kiert wird hieriiber ein zentrales, aber
nicht immer konfliktfreies Kooperati-
onsfeld zwischen Schule, Jugend- und
Sozialhilfe, aber auch dem Gesund-
heitswesen.

Offene Einrichtungen der Kinder-
und Jugendarbeit sind eine knappe
Ressource fiir junge Menschen

Offene Angebote der Kinder- und
Jugendarbeit sind ein knappes Gut -
rechnerisch teilen sich mehr als 900
junge Menschen zwischen 6 und
26 Jahren eines der rund 19.000 An-
gebote in Deutschland. Mehr als 40 %
dieser frei zuganglichen Bildungs- und
Freizeitangebote sind nur an einem
Tag in der Woche gedffnet. Gleichzei-

KKINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 11/19

tig deuten die Daten darauf hin, dass
viele Angebote auf eine breite Ziel-
gruppe ausgerichtet sind: So nahmen
an 47 % der Angebote auch Kinder un-
ter 10 Jahren teil, und 30 % wurden ge-
meinsam mit der Schule durchgefiihrt.

Die besonderen Herausforderungen
der Zuwanderung der Jahre 2015 und
2016 fiir die Kinder- und Jugendhilfe
Bereits seit dem Jahr 2010 hat es einen
merklichen Anstieg von Kindern und
Jugendlichen gegeben, die zusammen
mit ihren Eltern oder in vielen Fil-
len auch unbegleitet in Deutschland
Schutz und Asyl gesucht haben. In den
Jahren 2015 und 2016 kam es dann zu
einem sprunghaften Anstieg mit er-
heblichen Herausforderungen fiir die
Kinder- und Jugendhilfe, Unterbrin-
gung, Versorgung und Betreuung fiir
unbegleitete Minderjdhrige zu orga-
nisieren. Wihrenddessen und in der
Zeit danach mussten sich Trager und
Fachkrifte nicht nur auf unterschied-
liche Bedarfslagen einstellen, sondern
auch auf die jungen Menschen und ih-
re Familien mit ihren spezifischen Er-
fahrungen und kulturellen Gewohn-
heiten eingehen. Die zu bewiltigenden
taglichen Herausforderungen haben
sich verdndert. Im Fokus fiir die Kin-
der- und Jugendhilfe stehen heute pad-
agogische Begleitung, Personlichkeits-
entwicklung und Verselbststindigung
der jungen Menschen.

https://www.dji.de/themen/jugend/
kinder-und-jugendhilfereport-2018.html

Zusammenstellung und Bearbeitung:
Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de
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Wider das Morgengrauen
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Wenn die Schule morgens spdter beginnt, bekommen Schiiler nachts mehr Schlaf. Studien weisen darauf
hin, dass ein Schulstart nach 8.30 Uhr weitere positive Wirkungen haben kann: Die Stimmung der
Jugendlichen hellt sich auf, sie kommen seltener zu spdt in die Schule, ddmmern im Unterricht seltener
weg — und moglicherweise werden sogar ihre Schulleistungen besser. Allerdings sind die bisherigen
Forschungen methodisch nur teilweise tiberzeugend.

Dr. Felix Berth

ie American Academy of Pedi-
Datrics, der Berufsverband der
US-amerikanischen Kinder- und
Jugendarzte, duflerte sich im Jahr 2014

ausgesprochen deutlich: In einem ,,po-
licy statement® plddierte der Verband

eindringlich fiir einen morgendlichen
Schulbeginn nach 8.30 Uhr. Die Begriin-
dung: Zahlreiche wissenschaftliche Ar-
beiten hitten gezeigt, dass insbesondere
Jugendliche davon auf vielfiltige Weise
profitieren wiirden.

Das Positionspapier des Verbandes
listete mehr als zehn empirische Unter-
suchungen auf, die jeweils verschiedene
positive Auswirkungen eines spiteren
Schulbeginns auf die Schlafdauer, die
Schlafqualitit, die Zahl der Absenzen im
Unterricht, die psychische Gesundheit
Jugendlicher und sogar die Zahl der Au-
tounfille festgestellt hatten. Einige der
wichtigsten Befunde:

Kyla Wahlstrom, die dieses Thema in
den USA am ldngsten erforscht, konn-
te schon 2002 zeigen, dass ein spiterer
Schulstart die Jugendlichen nicht dazu
bringt, ihre Schlafphase einfach zu ver-
schieben, indem sie spiter zu Bett gehen
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und spiter aufstehen. Stattdessen fiihrte
in Wahlstroms Experiment eine Verschie-
bung des Schulstarts um durchschnittlich
85 Minuten dazu, dass die Jugendlichen
knapp eine Stunde mehr Schlaf bekamen
- ein Befund, der spiter mehrfach, mit
zum Teil noch markanteren Schlafzu-
wichsen, repliziert wurde.

Owens et al fanden 2010 Belege da-
fiir, dass ein dreiflig Minuten spaterer
Schulstart signifikante Effekte auf das
psychische Wohlbefinden von Jugend-
lichen hatte. Die Probanden, deren Un-
terricht um 8.30 Uhr statt um 8.00 Uhr
begann, berichteten iiber seltenere Mii-
digkeitsanfille tagsiiber, selteneres Zu-
spatkommen in der Schule, selteneres
Einschlafen im Unterricht sowie weniger
miidigkeitsbedingte Schwierigkeiten bei
Hausaufgaben.

Danner und Phillips zeigten 2008 mit
Daten aus Kentucky, dass ein spaterer
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Schulstart Auswirkungen auf die Zahl
der Autounfille hatte: In einem Schul-
bezirk, der den Schulstart um eine Stun-
de nach hinten verschob, ging die Zahl
der Autounfille der 17- und 18-jdhrigen
Fahrer in einem Vierjahreszeitraum sig-
nifikant zuriick, wahrend sie im gesam-
ten dbrigen Bundesland - in dem der
Schulstart nicht verdndert wurde - sogar
anstieg. Auch dieser Befund wurde spi-
ter repliziert.

Wabhlstrom et al fanden bei einer Un-
tersuchung in drei US-Staaten in den
Jahren 2011/12 Hinweise darauf, dass
Schulleistungen in Kernfachern teil-
weise besser wurden, sobald der Unter-
richt spiter begann. Ahnliches berichten
Dunster et al in einer Studie aus Seattle.
Dennoch bleibt bei beiden Arbeiten weit-
gehend unklar, wie die Leistungssteige-
rungen gemessen wurden und wie ausge-
prégt sie waren; auch sind die Ergebnisse
an verschiedenen Schulen uneinheitlich.

Insgesamt muss man feststellen, dass
die Qualitat der Forschungen durchaus
ausbaufihig ist. Insbesondere ein Re-
view der Cochrane-Collaboration aus
dem Jahr 2017 monierte dies eindring-
lich: Nach zwanzig Jahren Forschung
gebe es zwar zahlreiche Hinweise auf
Vorteile eines spéteren Schulstarts.
Doch fast alle der 17 Studien, die in den
Review einbezogen wurden, seien me-
thodisch unzureichend. Lediglich eine
einzige arbeite mit dem ,,Goldstandard:
einer Zufallsverteilung der Probanden
auf Schulklassen mit verschiedenem
Unterrichtsbeginn. Alle anderen Unter-
suchungen hitten bestenfalls Pretest-
Posttest-Designs und miissten deshalb
als ,stark risikobehaftet mit Blick auf
statistische ~ Verzerrungen betrachtet
werden. Studien, die ohne Kontrollgrup-
pe - also lediglich mit Vorher-Nachher-
Beobachtungen bei einer Verschiebung
des morgendlichen Unterrichtsstarts —
arbeiteten, wurden im Cochrane-Review
ohnehin ausgeschlossen.

Diese Kritik an der bisherigen For-
schung mag aus einer methodologischen
Sicht nachvollziehbar sein. Allerdings
fihrt sie in ihrer Fixierung auf die Vor-
ziige der Zufallsverteilung zu einem et-
was seltsamen Ergebnis: Die Studie von
Lufi et al, die mit randomisierter Expe-
rimental- und Kontrollgruppe operierte,
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wurde von den Cochrane-Autoren als
methodisch passabel bewertet. De fac-
to allerdings dauerte dieses Experiment
mit 47 Schiilern in einer israelischen
Schule nur zwei Wochen, in denen die
Hélfte der freiwillig anwesenden Schiiler
mit dem Unterricht eine Stunde spiter
beginnen musste. Der ,,Goldstandard®
der Zufallsverteilung mag hier gegeben
sein, doch weder die Zahl der Teilneh-
mer noch die Dauer des Experiments
sprechen dafiir, dass dabei weitreichende
Ergebnisse erzielt wurden.

Gleichzeitig fithrte die strikte Al-
tersgrenze des Cochrane-Reviews (Be-
grenzung auf Experimente mit Schiilern
zwischen 13 und 19 Jahren) dazu, dass
zwei methodisch hochwertige Arbei-
ten ausgeschlossen wurden: Carrell et
al wiesen mit umfangreichen Daten der
US Air Force Academy nach, dass Teil-
nehmer an frith startenden Kursen (um
7.00 Uhr) signifikant schlechtere Leis-
tungen erbrachten als diejenigen in spa-
teren Kursen; vielfaltige Hintergrund-
variablen und Zufallsverteilungen der
Probanden auf verschiedene Zeitregimes
lieBen dabei Kausalititsannahmen zu.
Doch weil hier Erstsemester am Col-
lege beobachtet wurden, fiel die Studie
durch das Cochrane-Raster. Ahnlich
bei einer umfangreichen Untersuchung
aus Taiwan: Die Schiiler wurden von Li
et al in einem komplexen lingsschnitt-
lichen Design mit Zufallsverteilung be-
obachtet, wieder mit deutlich positiven
Ergebnissen bei Schlafdauer und -quali-
tat. Doch weil dies an einer Grundschule
geschah und nicht an einer Highschool,
gelangte auch diese Untersuchung nicht
in den Cochrane-Review.
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Festhalten ldsst sich also einerseits, dass
die bisherigen Forschungen zum spéateren
Schulstart héufig qualitative Mingel ha-
ben; die Stellungnahme des US-Kinder-
arzte-Verbandes von 2014 befasste sich
damit wohl zu wenig. Andererseits ist die
Befundlage nicht ganz so problematisch,
wie der Cochrane-Review von 2017 sugge-
riert. Denn dieser Review war unter ande-
remaufgrund der gewéhlten Altersgrenzen
blind fiir einzelne Resultate, die mit iiber-
zeugenden Designs erbracht wurden.

Fir die kiinftige Forschung wird es also
darum gehen, die methodische Messlat-
te hoher zu legen. Dabei ist zu erwarten,
dass die meisten aussagekriftigen Unter-
suchungen in den USA entstehen werden.
Dort ist partiell auch bereits erkennbar,
dass die Forschungsergebnisse ihren Weg
in die Praxis finden, weil ein Teil der Schu-
len Bereitschaft zur Verdnderung des mor-
gendlichen Schulstarts mitbringt.

In Deutschland ist diese Bewegung
noch nicht angekommen. Hier werben
derzeit noch einzelne Wissenschaftler wie
der Miinchner Chronobiologe Till Ron-
neburg (LMU Miinchen) fiir einen spi-
teren Schulstart. Unterstiitzung kommt
gelegentlich aus der politischen Arena,
etwa von der ehemaligen Bundesfamili-
enministerin Kristina Schroder. Die Kul-
tusministerien der Linder forcieren das
Thema nicht, sondern liberalisieren al-
lenfalls — wie zum Beispiel Niedersachsen
- die Regeln, indem sie den Schulen mehr
Gestaltungsfreiheit beim Schulbeginn
einrdumen. Auf Schulseite bewegt sich
wenig, nur einzelne Einrichtungen wie das
Rosa-Luxemburg-Gymnasium in Berlin
oder das Dalton-Gymnasium in Alsdorf
(NRW) verschieben den Schulstart nach
hinten. Wissenschaftliche Bemiihungen
sind bisher ebenfalls kaum erkennbar,
weder in der Medizin, noch in den So-
zialwissenschaften. Das Thema wartet
in Deutschland auf eine methodisch an-
spruchsvolle Erforschung.

Literatur beim Autor

Korrespondenzadresse:

Dr. Felix Berth, Deutsches Jugendinstitut
81541 Miinchen

E-Mail: berth@dji.de



Auf gute Zusammenarbeit

Daniela Ludwig ist neue
Drogenbeauftragte

Sie steht mitten im Leben und wird fri-
schen Wind in das Amt bringen — mit die-
sen lobenden Worten stellte Gesundheits-
minister Jens Span im September die neue
Drogenbeauftragte der Bundesregierung
vor. Die 44-jihrige Daniela Ludwig von
der CSU gehort dem Bundestag bereits
seit 2002 an; zuvor hatte sie das Studium
der Rechtswissenschaften abgeschlossen.
Im Plenum machte sie sich einen Namen
als verkehrspolitische Sprecherin, in ihrer
Heimat als ehrenamtliche Kreisritin.

Ein personliches Gesprich mit
Dr. Fischbach steht ganz oben auf der
Liste der Drogenbeauftragten. Voller
Lob ist sie fiir die Kampagne ,,Leben mit
Medien®, die 2018 in Zusammenarbeit
mit dem BVK] entstand und die sie ger-
ne weiterfithren méchte. Daniela Ludwig

sieht die ,Suchtpravention als eine der
wichtigsten gesellschaftlichen Aufgaben
- nicht nur im Hinblick auf illegale Dro-
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gen, sondern auch beim Alltagssucht-
verhalten. Eine Bagatellisierung darf es
hier nicht geben.”

Erst kurz im Amt, wurde sie mit
den Todesfillen durch E-Zigaretten in
den USA konfrontiert. Auch wenn in
Deutschland strengere Richtlinien fiir
die Inhaltsstoffe als in Amerika gelten,
sieht Daniela Ludwig bei dem Thema ra-
schen Handlungsbedarf. Zu ihren Plinen
zdhlt daher auch ein Auflenwerbeverbot
fir E-Zigaretten ebenso wie fiir Tabak.
Das wird vom Verband der Kinder- und
Jugendirzte bereits seit Jahren gefordert.
Immerhin ist Deutschland das letzte eu-
ropédische Land, in dem die Plakatwer-
bung fiir Zigaretten noch immer unein-
geschrinkt erlaubt ist.

Red.: cb




Drei Umfragen im Uberblick

»Was machst Du gerade?“ und ,Was
schaust Du Dir an“?, so lauteten die Fra-
gen, mit denen RTL zwischen Januar und
Mirz 2019 die Mediennutzung der 8- bis
13-Jahrigen genauer erforschen wollte. Da-
zu hatte man eine Smartphone-App ent-
wickelt, die sich im 30-miniitigen Abstand
tiber insgesamt 72 Stunden wihrend der
Freizeit bei den Teilnehmenden meldete.
Bei einer Gesamtzahl von 13.000 Moment-
aufnahmen kam man auf durchschnittlich
32 Interviews pro Teilnehmer.

An einem Schultag lag der Anteil der
freien Zeit bei 8,08 Stunden. Der Schlaf
wurde mit 8,53 Stunden beziffert, die
Schule und Nachmittagsbetreuung mit
6,04 Stunden. Wie erwartet erreichte das
lineare Fernsehen mit 66 Minuten Platz 1
bei der Mediennutzung, gefolgt vom Le-
sen: 34 Minuten wurden durchschnittlich
angegeben, aufgeteilt auf Buch, Schul-
buch, Zeitschrift und Comic. Auch Horen
ist nach wie vor beliebt, hier spielen Radio
und CD-Player eine wichtige Rolle. In der
nicht-medial genutzten Zeit standen iib-
rigens ,drauflen spielen“ und ,Freunde
besuchen/sich treffen“ ganz oben auf der
Beliebtheitsliste der Kinder und Jugend-
lichen.
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»Kinder und Jugend-
liche in der digitalen
Welt“ heifit die Studie
des Digitalverbands bit-
kom (Bundesverband der
Informationswirtschaft,
Telekommunikation und
neue Medien), die dieser
im Mai 2019 verdffent-
lichte. 900 Kinder und Ju-
gendliche zwischen 6 und
18 Jahren wurden zu ihrer
Nutzung von Smartpho-
ne, Tablet, Fernseher etc.
befragt. Bei den Jiingeren
war der Medienkonsum
tiber das Tablet beliebt, das ihnen meist
die Eltern kurz zur Verfiigung stellten.
Je élter die Zielgruppe, desto intensiver
wurde die Smartphone-Nutzung, zumal
bereits ab dem 10. Lebensjahr die Mehr-
heit tiber ein eigenes Gerit verfiigt. Bei
den 12-Jéhrigen waren es sogar 95 Pro-
zent; dieser Wert stieg bei den Alteren
nicht weiter an.

Die Befragten gaben an, das Smart-
phone weniger zum Telefonieren, als fiir
Videos, Streaming, Musik, Social Me-
dia etc. zu nutzen. Selbst bei den 10- bis
11-Jahrigen verwenden bereits 80 Pro-
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zent WhatsApp. Instagram wurde erst ab
12 Jahren genannt. 56 Prozent aller Be-

fragten duflerten, dass sie sich ein Leben

KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 11/19

© Foto: Helene Souza / pixelio.de

ohne Internet nicht mehr vorstellen kon-
nen. Ein recht gutes Zeugnis erhielten die
Eltern: Bei den 6- bis 10-Jahrigen achten
77 Prozent auf eine genaue Zeitreglemen-
tierung, mehr als 70 Prozent der 14- bis
18-Jahrigen sprechen mit ihnen regelma-
ig tiber die Erfahrungen, die sie im In-
ternet machen.

»PR im Zeitalter der Social Media®, so
wird das Influencer-Marketing oftmals
bezeichnet. Bei den Filmen mit Pro-
duktvorstellungen verschwimmen die
Grenzen zwischen Werbung und redak-
tionellen Inhalt. Das ist fir Kinder und
Jugendliche besonders gefihrlich: Je jiin-
ger die User sind, desto weniger wird der
werbliche Charakter wahrgenommen.
Denn die Influencer treten als ,vertraute
Freunde auf, die Produkte eher empfeh-
len als bewerben®, so eine Forschungsdo-
kumentation des Bayrischen Rundfunks.

Zur Akzeptanz ermittelte das Inter-
nationale Zentralinstitut fiir das Jugend-
und Bildungsfernsehen erhebliche Unter-
schiede in Bezug auf die Schulbildung der
Follower: Bei den Jugendlichen und jun-
gen Erwachsenen mit hoher Schulbildung
monierten 66 Prozent, dass Influencer
nerven, weil es nur um Werbung fiir Pro-
dukte geht. Dagegen befanden 64 Prozent
mit niedriger Schulbildung, dass Influ-
encer gute und hilfreiche Anregungen
geben. Der Rat fiir kulturelle Bildung
ermittelte, dass 65 Prozent der 12- bis
19-jahrigen den Influencern entscheiden-
de Impulse fiir ihr eigenes Konsumver-
halten zugestehen, weit mehr als Eltern
oder Lehrern. Auch aus diesem Grund
kommt ein Gutachten der Hochschule
der Medien in Stuttgart zu dem Ergebnis,
dass das Influencer-Marketing mit der
Zielgruppe Kinder und Jugendliche der
~regulatorischen Begleitung durch die
Medienaufsicht bedarf®.

Zusammenstellung und Redaktion: cb
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Dr. med. Thomas Schmitz,

Sven Siebert

KLARTEXT IMPFEN

Ein Aufkldarungsbuch zum Schutz

unserer Gesundheit
HarperCollins, € 15,00
1. Auflage August 2019,
ISBN 978-3-95967-338-9

DR MED. THOMAS SCHMITE
SYEN SIEBERT

KLARTEX
IMPFEN

as Buch , Klartext Impfen“ der Au-
D toren Schulz und Siebert beschreibt

in acht Kapiteln die Thematik um
Impfgegner, im Netz,
Grundlagen der Immunisierung, ein Blick
zuriick in die Geschichte vor 200 und vor
50 Jahren. Ausfihrlich werden Krankhei-
ten beleuchtet, ebenso Komplikationen
und Nebenwirkungen von Impfungen. Die
Autoren begeben sich auf die Reise nach
Frankreich und Italien und werfen einen
Blick in die USA, dort diirfen ungeimpfte

Informationen

Austauschschiiler die Schule nicht besu-
chen. Zudem geben sie einen medizin-
historischen Uberblick zum Impfen.

Privatdozent Dr. med. Thomas Schulz
ist Padiater und arbeitet als Neonatologe
an der Berliner Charite, Sven Siebert ist
Journalist und Biologe. Das Buch stellt
keine wissenschaftliche Arbeit dar, viel-
mehr soll es helfen die Verunsicherung
beim Impfen zu verstehen und will Auf-
klarungsarbeit leisten.

Impfreaktionen, Impfkomplikationen
und Fehler in der Impfstoffentwicklung
werden von den Autoren offen dargestellt.
Ausfithrliche evidenzbasierte Daten zu
Impfungen und die Arbeitsweise wie auch
die Unabhingigkeit der STIKO werden er-
klart. Sie analysieren die Entwicklung von
Impfskepsis und hinterfragen Impfgegner.

Die Autoren arbeiten heraus, warum
besonders intelligente und gebildete Men-
schen es fiir moglich halten, dass Phar-
maindustrie, Wissenschaftler, die Regie-
rung ihres Landes und die Mehrzahl der
Kinder- und Jugendirzte vorsatzlich die
Gesundheit der Kinder riskieren.

Woher kommt die kontroverse Debat-
te? Impfen ist im juristischen Sinne Kor-
perverletzung. Impfen ist unheimlich.
Beim Impfen bekommt man eine Spritze
obwohl man gar nicht krank ist. Impfen
leuchtet dem Gesunden nicht unmittelbar
ein, weil er eben nicht krank ist. Arztliche
Anweisungen wurden von unseren Eltern
und Grofleltern weniger in Frage gestellt.
Heute wird viel mehr kritisch hinterfragt
und Rat im Internet gesucht. Impfgegner

verbreiten dort unwissenschaftliche und
selbstgefertigte Meinungen, welche die
Sorgen der Suchenden bedienen. Einzel-
ne Aspekte werden herausgegriffen und
Impfungen werden grundsitzlich in Fra-
ge gestellt. Nicht serids nebeneinander
gestellt werden Nutzen und auch Risiken
von Impfungen.

Eine Reise in die Mitte des 18. Jahr-
hunderts wird unternommen um die
Anfange von Impfungen/Inokulationen
(Mary Wortley Montagu) zu beschreiben.
Natiirlich darf die Geschichte um Edward
Jenner (1796), der Milchkuh Blossom
und dem Jungen James Phipps nicht un-
erwéhnt bleiben.

Impfstoffe gegen die groflen Drei (Ma-
laria, Tuberkulose und Aids), hin zu der
Stiftung GAVI von Bill und Melinda Ga-
tes sind Ausblicke in die nahe Zukunft.
Obwohl nicht als wissenschaftliche Lek-
tiire gedacht, folgt am Buchende eine an-
sehnliche Literaturangabe und die Abbil-
dung der Impfpléne fiir Deutschland und
Osterreich.

Fazit: die 200 Seiten des Buches sind
informativ, gut zu lesen, ein Buch mit viel
medizinischen, historischen und auch
politischen Hintergriinden; geeignet fiir
Mediziner als Lieferant fiir Argumente
und fiir Eltern, die eine kritische oder fra-
gende Haltung zum Impfen haben.

Korrespondenzanschrift:
Dr. Sigrid Peter, Vizeprdsidentin BVKJ
E-Mail: sigrid.peter@bvkj.de
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MITTEILUNGEN AUS DEM VERBAND

Vorstand des BVKJ ab 01.11.2019

(Amtszeit: 01.11.2019 bis 31.10.2023)

Geschiftsfithrender Vorstand
i Prasident i Dr. Thomas Fischbach LV Nordrhein Pr dsident und die beiden Vizeprisi-

denten wurden bereits im Rahmen
der DV 2018 in Bad Orb gewihlt,

VlzepIaSIdent ..................... ; f.Dl’.WOlfgangKolfenLVNOIdIhEln .......................... dle ﬁbrigen Vorsténde und der Schatz-
: Schatzmeister : Dr. Tilman Kaethner : LV Niedersachsen { meister im Rahmen der DV 2019.
Vorstinde Der bisherige Vorstand Dr. Uwe Bii-
" - ; - - sching (LV Westfalen-Lippe) und die
: Dehtleff Banth1en (LV Schlesw1g—Holste1n

bisherigen Vizeprasidenten Prof. Dr.
Ronald Schmid (LV Bayern) und Dr. Ro-
land Ulmer (LV Bayern) haben sich aus
Altersgriinden aus der Vorstandsarbeit
zuriickgezogen. Sie werden dem BVK]
aber weiterhin mit ihrem umfangreichen
Wissen in anderen Funktionen zur Ver-
fiigung stehen.

Ebenso gibt Dr. Hermann-Josef Kahl
seine Aufgabe als Bundespressesprecher
aus Altersgriinden ab, bleibt aber dem
BVK] besonders im Bereich der Priven-
tion weiterhin erhalten.

Die Mitglieder des scheidenden alten
Vorstands Dr. Uwe Biisching, Prof. Dr.
Ronald Schmid, Dr. Roland Ulmer, Dr.
Christoph Bornhoft und Dr. Hermann-
Josef Kahl sind im Rahmen der DV 2019
in Bad Orb mit groflem Dank der Dele-
gierten und anhaltendem Applaus verab-
schiedet worden.

Die am 12.10.2019 in Bad Orb gewdhlten Vorstinde des BVKJ von links: Klaus
Rodens, Karin Geitmann, Ronny Jung, Sebastian Bartels, Reinhard Bartezky, Red.: WH
Dehtleff Banthien

im Internet

Alle Beitrage finden Sie vier Wochen nach Erscheinen der Printausgabe im Internet unter

www.kinder-undjugendarzt.de

Dort steht Ihnen ein kostenloser Download zur Verfiigung.

754 | KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 11/19



Geburtstage
im Dezember 2019

65. Geburtstag

Herr Dr. med. Hartmut Wélk, Kassel, am 01.12.1954

Frau Marina Schwamb, Uelversheim, am 01.12.1954

Frau Dr. med. Monika Golembiewski, Flein, am 06.12.1954
Herr Dipl.-med. Gunter Neumann, Neukirch, am 08.12.1954
Frau Dipl.-Med. Luise Wilhelm, Auerbach, am 11.12.1954
Frau Dr. med. Birgitt Bormeister, Templin, am 12.12.1954
Herr Prof. Dr. med. Eberhard Miihler, Aachen, am 19.12.1954
Herr Dr. med. Luc Del Piero, Siegen, am 20.12.1954

Frau Dr. med. Rosa Benz, Balgheim, am 20.12.1954

Herr Dr. med. Rolf Ponader, Hof, am 21.12.1954

Herr Dr. med. Peter Weyer, Winsen, am 23.12.1954

Frau Dr. med. Claudia Burkhardt, Titisee-Neustadt,

am 26.12.1954

Herr Dr. med. Matthias Richter, Lemgo, am 27.12.1954
Herr Peter Mondon, Neu-Isenburg, am 27.12.1954

Frau Dr. med. Evelyn Lesser, Hamburg, am 31.12.1954

70. Geburtstag

Herr Dr. med. Mohamed Said, Hamburg, am 01.12.1949
Herr Gottfried Lieschke, Schweich, am 04.12.1949

Frau Johanna Schafft-Sommer, Immenhausen,

am 05.12.1949

Herr Dr. med. Josef Geisz, Wetzlar, am 06.12.1949

Frau Zlatka Zochev Donkov, Fockbek, am 10.12.1949

Frau Dr. med. Irene Boog, Bithburg, am 12.12.1949

Frau Maria Reiz, Fluterschen, am 14.12.1949

Herr Dr. med. Uwe Bumb, Frankenthal, am 16.12.1949

Frau Dr. med. Monika Damme, Dresden, am 21.12.1949
Frau Dr. med. Hildegard Slabik-Miinter, Daun, am
21.12.1949

Herr Ramadan Thwas, Kall, am 21.12.1949

Herr Dr. med. Wolfgang Adam, Rahden, am 24.12.1949
Herr Dr. med. Christoph Kupferschmid, Ulm, am 26.12.1949
Frau Dr. med. Gabriele Schulze-Borges, Hannover,

am 28.12.1949

Herr Dr. med. Alfons Macke, Bruckmiihl, am 28.12.1949
Herr Dr. med. Franz Thanbichler, Ilvesheim, am 29.12.1949
Herr Dr. med. Gerhard Stursberg, Giinzburg, am 30.12.1949

75. Geburtstag

Frau Dr. med. Monika Phillip, Freising, am 01.12.1944

Frau Dipl.-Med. Dorothea Rustler, Annaberg-Buchholz,

am 05.12.1944

Frau Ebba Driicker, Erfurt, am 08.12.1944

Herr Dr. med. Andreas Wenner, Osnabriick, am 19.12.1944
Frau Ulrike Schubert, RoRwein, am 22.12.1944

Frau Dr. med. Barbara Brandt, Kaiserslautern, am 27.12.1944
Herr Dr. med. Georg Hook, Stuttgart, am 30.12.1944

Herr Dr. med. Wolfgang Pauli, Otisheim, am 31.12.1944

KINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 11/19
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 MITTEILUNGEN AUS DEM VERBAND

80. Geburtstag und dlter

Frau Dr. med. Inge Baader, Koln, am 01.12.1923

Herr MR Dr. med. Wilfried Trommer, Merseburg,

am 01.12.1939

Herr Dr. med. Dietmar von dem Borne, Ulrichstein,

am 01.12.1939

Frau Dr. med. Helga Kdmmerer, Jena, am 02.12.1936

Herr Dr. med. Hans Jorg Baumann, Gottingen, am 02.12.1935
Herr Dr. med. Eckart Altinger, Iserlohn, am 03.12.1939

Herr Dr. med. Wolfgang Krdckel, Ahrensfelde, am 06.12.1936
Frau Dr. med. Wilma Kriimmel, Saarbriicken, am 06.12.1934
Frau Dr. med. Freya Labitzke, Recklinghausen, am 07.12.1938
Herr Dr. med. Hans Johann Hager, Koln, am 08.12.1924

Frau Ursula Dethloff, Stade, am 09.12.1936

Frau Dr. med. Beate Irek, Alsfeld, am 09.12.1938

Frau Dr. med. Elfriede Philipp, Oberursel, am 09.12.1935
Frau Dr. med. Isis Elbern, Miinchen, am 10.12.1925

Frau Dr. med. Ina Beckel, Faistenau, am 11.12.1936

Herr Dr. med. Rolf Hille, Niederwartha, am 11.12.1935

Frau Dr. med. Ursula Eulner, Gottingen, am 11.12.1922

Herr MR Dr. med. Fredy Pathenheimer, Rostock,

am 12.12.1931

Herr Dr. med. Winfried Rath, Forchheim, am 12.12.1935
Frau Dr. med. Lore Koppen, Marbach, am 14.12.1938

Frau Dr. med. Ingeborg Kriebel, Braunschweig, am 15.12.1939
Herr Dr. med. Marwan Hafez, Berlin, am 15.12.1934

Frau Dr. med. Helga Carstensen, Liibeck, am 16.12.1935

Frau Marlene Zacharias, Berlin, am 17.12.1928

Herr Dr. med. Dieter Lensing, Miinchen, am 17.12.1937

Frau Dr. med. Renate Werwigk-Schneider, Berlin,

am 17.12.1938

Herr Dr. med. Albert Rudolph, Lichtenfels, am 17.12.1939
Herr Dr. med. Horst Hoffmann, Kiel, am 18.12.1934

Frau Dr. med. Hiltrud Déhmen-Benning, Aachen,

am 18.12.1939

Herr Dr. med. Niels Callsen, Buxtehude, am 19.12.1938

Frau Dr. med. Anna-Maria Brumberg, Bielefeld, am 19.12.1935

Sollte ein Mitglied nicht wiinschen, dass sein Geburtstag in
der Gratulationsliste erwdhnt wird, bitten wir um rechtzeitige
Nachricht. (4 Monate vor dem Geburtstag)

Gerne per E-Mail an: bvkj.buero@uminfo.de oder per Post an
BVKJ Mielenforsterstrafie 2, 51069 Kéln

Frau SR Dr. med. Christa Hentschel, Freital, am 19.12.1937
Frau Dr. med. Hildegard Geiger, Offenburg, am 20.12.1922
Herr Dr. med. Harro Schirmer, Friedrichsdorf, am 20.12.1930
Frau Dr. med. Barbara Mueller, Potsdam, am 20.12.1938
Herr Dr. med. Theodor Jouck, Monchengladbach,

am 21.12.1937

Frau Dr. med. Renate Stefan, Ingolstadt, am 22.12.1923

Frau Dr. med. Marianne Kremer, Essen, am 22.12.1923

Herr Dr. med. Mohammad Tahbasian Saleh, Hannover,

am 24.12.1932

Frau Dr. med.(R) Gabriela Ganea, Miilheim, am 25.12.1937
Herr Dr. med. King Tiong Kwik, HK Arnhem, am 25.12.1939
Frau Dr. med. Gisela Brinkmann, Bad Driburg, am 26.12.1938
Herr Dr. med. Wolfgang Baier, Passau, am 26.12.1939

Frau Dr. med. Helga ClauBen, Magdeburg, am 28.12.1932
Herr Prof. Dr. med. Lothar Pelz, Rostock, am 30.12.1934
Herr Dr. med. Giinter Voigt, Lutherstadt Eisleben,

am 30.12.1935

Herr Prof. Dr. med. Gerhard Schéch, Ibbenbiihren,

am 31.12.1936

Herrn Dr. Riidiger Abel, Loningen

Herrn Dr. Michael Hauch, Diisseldorf
Frau Marina Schwamb, Uelversheim
Frau Edda von Specht, Oschersleben

Im Monat September konnten wir 19 neue Mitglieder begriiRen.



MITTEILUNGEN AUS DEM VERBAND :

Fortbildungstermine

Programme und Anmeldeformulare finden Sie immer aktuell unter: www.bvkj.de/kongresse

2. November 2019

bvkj Landesverbandstagung Niedersachsen in Verden/Aller
Leitung: Dr. Tilman Kaethner, Nordenham /

Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn,

Auskunft: ®

6. November 2019
Immer etwas Neues in Niirtingen
Auskunft: B

9.-10. November 2019

17. Padiatrie zum Anfassen in Bamberg des LV Bayern
Leitung: Prof. Dr. Carl-Peter Bauer, Gaifach/Miinchen /
Dr. Martin Lang, Augsburg

Auskunft: ®

09.-10. November 2019
Praxisabgabeseminar des BVKJ e.V. in Fulda
Auskunft: ®

27. November 2019
Immer etwas Neues in Leverkusen
Auskunft: ®

4. Dezember 2019
Immer etwas Neues in Magdeburg
Auskunft: B

15. Januar 2020

44, Traditionelle Winterveranstaltung in Bielefeld des BVKJ Be-
zirk Ostwestfalen-Lippe

Auskunft: B

@ C€CJ GmbH
Tel.: 0381-8003980, Fax: 0381-8003988, ccj.hamburg@t-online.de
oder Tel.: 040-7213053, ccj.rostock@t-online.de

@ Schmidt-Romhild Kongressgesellschaft, Liibeck
Tel.: 0451-7031-205, Fax: 0451-7031-214
kongresse@schmidt-roemhild.com

® DI-TEXT
Tel.: 04736-102534, Fax: 04736-102536, Digel.F@t-online.de

@ Interface GmbH & Co. KG
Tel.: 09321-3907300, Fax: 09321-3907399
info@interface-congress.de

(® Berufsverband der Kinder- und Jugenddrzte e. V.
Mielenforster StraRe 2, 51069 Koln, Tel.: 0221-68909-26,
Fax: 0221-68909-78, bvkj.kongress@uminfo.de
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Weiterhin Unterschiede bei
Sauglingsmilchen nach EU-Novelle

Ab dem kommenden Jahr gilt eine neue EU-weite Verordnung zur Zusammensetzung von
Sduglingsnahrung. Darin werden verpflichtende und optionale Inhaltsstoffe neu festgesetzt. Zeit einen
Blick auf die verschiedenen Bestandteile industrieller Milchnahrungen zu werfen, denn: Nicht alle sind
gleich. So iibertreffen forschungsbasierte Sduglingsnahrungen die gesetzlichen Mindeststandards, indem
sie zusdtzliche, funktionelle Inhaltsstoffe enthalten.

uttermilch ist und bleibt nach wie

vor der unangetastete Goldstan-

dard fiir die gesunde Entwicklung
von Sduglingen. Deshalb sollten Miitter ge-
méifl den Empfehlungen der Weltgesund-
heits-organisation (WHO) die ersten sechs
Lebensmonate voll und im Anschluss, er-
ganzend zur Beikost, weiter stillen.

Kann oder méchte eine Mutter jedoch
nicht stillen, ist industriell hergestellte
Sauglingsnahrung die einzige Alterna-
tive. Fir diese Milchnahrung bestehen
daher aus gutem Grund strenge Anfor-
derungen seitens des Gesetzgebers. Im
Rahmen dessen kénnen neben den ver-
pflichtenden und optionalen Inhaltsstof-
fen auch nicht spezifisch geregelte Zuta-
ten zum Einsatz kommen - vorausgesetzt
ihre Wirksamkeit und Sicherheit ist wis-
senschaftlich belegt.

Zu den obligatorischen Inhaltsstoffen
gehoren unter anderem Mikro- und Ma-
kronidhrstoffe, deren Hochst- und Min-
destmengen in der EU-Verordnung genau
definiert werden. Dazu zdhlen zum Bei-
spiel Proteine, deren Hochstwerte nun
fiir Sduglingsnahrungen gesenkt wurden,
um das Risiko fiir einen erhohten Body-
Mass-Index und Adipositas im Kindesal-
ter zu senken.

Ein neuer verpflichtender Inhaltsstoff
in Sauglingsanfangs- und Folgenahrun-
gen ist Docosahexaensdure (DHA). Die
langkettige, mehrfach ungesattigte Fett-
sdure ist bereits seit vielen Jahren Be-

standteil von wissenschaftlich basierten
Sduglingsnahrungen, da sie unter ande-
rem die Entwicklung von Sehvermdogen,
Nervensystem und Gehirn unterstiitzt.
Nun wird DHA mit der neuen Verord-
nung fiir alle Hersteller obligatorisch.

Neben den obligatorischen Bestand-
teilen waren und sind in der Verordnung
auch einige Inhaltsstoffe genannt, wel-
che den Nahrungen optional zugesetzt
werden konnen. Beispiele hierfiir sind
Arachidonsdure (ARA) sowie die pre-
biotisch wirksamen Galacto- und Fruct-
ooligosaccharide (GOS/FOS). Durch die
Zugabe der unverdaulichen Ballaststoffe
in einer speziellen Mischung im Verhalt-
nis 9:1 kann ein bifidogener Effekt erzielt
werden - sprich Wachstum und Aktivi-
tat niitzlicher Bakterien im Darm werden
stimuliert. Die Evidenz von GOS/FOS
belegen 30 wissenschaftliche Studien und
mehr als 50 Publikationen.

Abseits von obligatorischen und op-
tionalen Inhaltsstoffen ist es Herstellern
erlaubt, zusdtzliche Zutaten beizufiigen,
die iiber die konkret geregelten Vorgaben
hinausgehen - sofern ihre Eignung durch
Studien nachgewiesen ist. Auf diese Wei-
se sind Innovation und Produktentwick-
lung weiterhin moglich. Beispielhaft
sind hier kiinstlich hergestellte humane
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Milch-Oligosaccharide (HMOs), sowie
Postbiotika zu nennen.

HMOs sind 16sliche, unverdauliche
Kohlenhydrate, die im Dickdarm eben-
falls einen bifidogenen Effekt erzielen.
HMOs werden viele immunologische
Funktionen zugeschrieben: Sie konnen
vor Infektionen schiitzen, Entziindungs-
reaktionen beeinflussen und vermutlich
die neurologische Entwicklung positiv
beeinflussen.

Forschungsorientierte Hersteller haben
bereits damit begonnen einzelne HMO-
Strukturen wie 3-GL und 2’-FL in ihre
Nahrungen zu integrieren. Weitere Studi-
en sollen dafiir sorgen, dass sichere Aus-
sagen zur Wirksamkeit der synthetischen
Strukturen getroffen werden kénnen.

Postbiotika sind Stoffwechselproduk-
te von Bakterien, die in Sduglingsnah-
rungen seit Kurzem unter kontrollierten
Bedingungen in einem Fermentations-
prozess wihrend der Produktion erzeugt
werden konnen. Untersuchungen deuten
darauf hin, dass durch den Zusatz von
Postbiotika in Sduglingsnahrungen posi-
tive Effekte auf den kindlichen Darm und
das Immunsystem erzielt werden kénnen.
Sie kénnen daher - genauso wie GOS/
FOS und HMOs - forschungsbasierte
Sauglingsnahrungen sinnvoll ergénzen.

Referenzen
Quellennachweis: bei Riickfragen zu den Quellen
bitte pressestelle@danone.com kontaktieren.

Nach Informationen von

Milupa Nutricia GmbH,
Frankfurt am Main
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Atopische Dermatitis
bei Patienten ab 12 Jahren
jetzt zielgerichtet therapieren

Die atopische Dermatitis (AD) belastet gerade Jugendliche wihrend ihrer Entwicklung sehr.

Nicht nur der Juckreiz, auch das Erscheinungsbild der Haut steigern den emotionalen Stress. Dieser
wiederum kann die Erkrankung triggern oder verstdrken — ein Teufelskreis. Mit dem vollstindig huma-
nen Antikorper Dupilumab (Dupixent®) wurde nun das erste Biologikum fiir Jugendliche ab 12 Jahren
mit mittelschwerer bis schwerer AD, die fiir eine systemische Therapie in Betracht kommen, zugelassen.

ei einer AD wird nicht nur der Kor-

per, sondern auch die Seele in Mit-

leidenschaft gezogen. 15-19 % aller
Jugendlichen zwischen 11 und 17 Jahren
sind von der Erkrankung betroffen und
somit einem hohen Leidensdruck ausge-
setzt.! Die entziindliche, schuppende Haut
geht oft mit quilendem Juckreiz einher und
dieser mit einem gestorten Nachtschlaf.
Dartiber hinaus schrinken die sichtbaren
Hautveranderungen und die aufwindige
Therapie die Aktivititen der Betroffenen
ein. Ausgrenzung und Mobbing kénnen
die psychische Belastung weiter verstar-
ken. Uber die Halfte aller Betroffenen sind
depressiv.?

Die Auswirkungen der AD betreffen
jedoch die gesamte Familie, fithrte die
Kinderdrztin Dr. Andrea Jobst, Berlin,
aus (Abb. 1).>*>¢ Neben dem hohen Zeit-
aufwand einer Therapie, stellen geeignete
Cremes und Seifen sowie spezielle Klei-
dung eine hohe finanzielle Belastung dar.

AD ist eng mit anderen Erkrankun-
gen, denen die gemeinsame Typ-2-In-
flammation zugrunde liegt, assoziiert.
So entwickeln Betroffene zum Beispiel
hiufig Nahrungsmittelallergien, allergi-

sche Rhinitis oder Asthma. Bei AD fiihrt
die Uberaktivierung von Typ-2-Zellen
zu einer anhaltenden Entziindungsre-
aktion, in Folge derer die Hautbarriere
geschwicht wird. Allergene und Erreger
konnen diese leichter tiberwinden und
induzieren ihrerseits eine Entziindungs-
reaktion. Ein Teufelskreis aus Jucken,
Kratzen und Eindringen von Fremdstof-
fen entsteht.

Eine Schliisselrolle spielen hierbei die
Zytokine IL-4 und IL-13, wesentliche
Bestandteile der Typ-2-Immunantwort.
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Abb. 1: Die AD beeintrdchtigt die Lebensqualitdt der Patienten, Familiendynamiken und das generelle Familienleben.
TSOT: Time spend on treatment.med- nach 3,456
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IL-4 ist verantwortlich fiir die Differen-
zierung von ThO0-Zellen zu Th2-Zellen
und zusammen mit IL-13 fiir den Isoty-
penswitch von B-Zellen zur Herstellung
von Immunglobulin(Ig)E.>***!*  Fol-
ge konnen allergische Reaktionen und
Symptome der AD sein. Die Wirkung
der Interleukine wird jedoch erst nach
Bindung an den jeweiligen Rezeptor
freigesetzt. Wihrend IL-4 am Typ-I-Re-
zeptor bindet, kann der Typ-II-Rezeptor
sowohlIL-13 als auch IL-4 binden.'"'>!>1
Hier setzt die duale Rezeptorblockade
des vollstandig humanen monoklonalen
Antikorpers Dupilumab an. Durch eine
Zulassungserweiterung ist Dupilumab
jetzt auch fiir Jugendliche ab 12 Jahren
mit mittelschwerer bis schwerer AD, die
fiir eine systemische Therapie in Betracht
kommen, verfiigbar.””

Von einem wesentlichen Fortschritt
im Therapie-Armamentarium spricht Dr.
Andreas Pinter, Frankfurt am Main: ,,Aus
Verzweiflung wurden bisher viele Betrof-
fene fast ausschliefllich nur mit Kortison
behandelt.“ Zielgerichtete Therapieopti-
onen kénnen nun erstmals fiir einige Pa-
tienten die Behandlung verdndern. In die
Zulassungsstudien zu Dupilumab wurden
insgesamt 251 Patienten aufgenommen,
die im Verhiltnis 1:1 randomisiert wur-
den.'® Uber einen Zeitraum von 16 Wo-
chen erhielten sie entweder 300 mg Dupi-
lumab q4w, abhiangig vom Korpergewicht
200 mg (<60 kg) bzw. 300 mg (= 60 kg)
Dupilumab q2w oder Placebo. Eine Open-
Label Extension Phase iiber 28 Wochen
schloss sich an. ,Ein Grofiteil der Studi-
enteilnehmer war bereits seit dem frithen
Kindesalter schwer betroffen und litt unter
deutlichen Auswirkungen hinsichtlich der
Lebensqualitat®, berichtete Pinter.

Es zeigte sich, dass 42 % der Dupilum-
abgruppe (200 mg bzw. 300 mg q2w) eine
mindestens 75 prozentige Verbesserung
des Krankheitsausmafles und Schwere-
grades (EASI-75) erreichen konnten (vs.
8 % im Placebo-Arm). Eine erscheinungs-
freie oder nahezu erscheinungsfreie Haut
erzielten mehr als zehnmal so viele Pati-
enten unter Dupilumab wie unter Placebo
(24 % vs. 2 %). ,Eine deutliche Verbesse-
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Abb. 2: Prozentualer Anteil der Patienten mit einem EASI-50 nach Woche 16. Im
Vergleich zu Placebo besserte sich das Hautbild in beiden Dupilumab-Gruppen

bereits nach 2 Wochen,med nach 17

rung der Haut (EASI-50) konnte bereits
nach zwei Wochen beobachtet werden®,
so der Experte (Abb. 2). Und auch der
Juckreiz konnte signifikant gemildert
werden. Unter der Biologikum-Therapie
erreichten 37 % eine klinisch relevante
Verbesserung um mindestens vier Punkte
auf der Peak Pruritus Numerical Rating
Scale, unter Placebo nur 5 %. Dariiber
hinaus zeigte sich bei 61 % der Patienten
eine signifikante Verbesserung der Le-

Zulassung: Jugendliche ab 12 Jahren
mit mittelschwerer bis schwerer AD,
die fiir eine systemische Therapie in
Betracht kommen

Dosierung: (abhdngig vom Korper-
gewicht)

< 60 kg: initial 400 mg (zwei Injekti-
onen zu je 200 mg), Erhaltungsdosis
200 mg alle zwei Wochen

> 60 kg: initial 600 mg (zwei Injekti-
onen zu je 300 mg), Erhaltungsdosis
300 mg alle zwei Wochen
Applikationsform: subkutane In-
jektion, die nach Schulung von den
Betroffenen auch alleine zu Hause
durchgefiihrt werden kann
Aufbewahrung: im Kiihlschrank
(2°C - 8°C)

benqualitt. ,Bei acht von 10 Patienten
verbesserte sich das Hautbild, der Juck-
reiz und/oder die Lebensqualitat®, fasste
Pinter zusammen.
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Sanofi Genzyme und Regeneron haben sich verpflichtet, die dermatologische Forschung in Bereichen mit hohem medizinischen Bedarf fur Patienten mit schwe-

rer AD voranzutreiben.
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Erkrankung mit Zukunftsperspektive: Altersgerechte
motorische Entwicklung bei 5q-assoziierter spinaler
Muskelatrophie mit Nusinersen (Spinraza®) moglich

Die Zwischenergebnisse der Phase-II-Studie NURTURE1 haben gezeigt, dass die prdsymptomatische
Behandlung mit Nusinersen (Spinraza®) fiir Sduglinge und Kleinkinder mit 5g-assoziierter spinaler
Muskelatrophie (5q-SMA) véllig neue Lebensperspektiven erdffnen kann. Bis zur Zulassung der ersten
medikamentdsen Therapieoption im Mai 2017 fiihrte die schwere infantile Verlaufsform meist noch

vor Vollendung des zweiten Lebensjahres zum Tod. Inzwischen ist bei einer friihzeitigen Diagnose

und Therapie eine weitgehend normale motorische Entwicklung mdglich. Die SMA-Experten Dr. med.
Andreas Ziegler, Heidelberg, und Dr. med. Astrid Pechmann, Freiburg, veranschaulichten dies anhand
von Beispielen aus ithrem Klinikalltag im Rahmen eines Biogen-Symposiums, das auf der diesjdhrigen
Jahrestagung der Deutschen Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendmedizin (DGKJ) in Miinchen stattfand.

und 1 von 10.000 Neugeborenen
kommt mit der seltenen, genetisch
bedingten SMA zur Welt. Zu den
Leitsymptomen der Erkrankung gehoren
eine zunehmende Schwiche und Atropie
der tiberwiegend proximalen Skelettmus-
kulatur, die durch einen fortschreitenden
Untergang der Motoneuronen im Riicken-
mark und Hirnstamm ausgel6st werden.
Ohne eine medikamentése Behandlung
ist die Prognose fiir Betroffene mit starker
Krankheitsauspragung schlecht, durch
den oftmals schweren und progredienten
Verlauf gehorte die SMA bis zur Mog-
lichkeit einer kausalen Therapie zu den
héufigsten genetisch bedingten Todesur-
sachen im Sauglings- und Kleinkindalter.
Bei besonders schwer betroffenen Pati-
enten mit einer frith einsetzenden, infan-
tilen Form der SMA (Erstsymptome im
Alter < 6 Monate) auflert sich die Erkran-
kung bereits kurz nach der Geburt. Ty-
pische klinische Zeichen bei Sauglingen
konnen eine Muskelhypotonie (Floppy-
infant-Syndrom), fehlende Kopfkontrolle
oder bulbire Dysfunktionen und Zun-
genfaszikulationen sein.> Mit Nusinersen
hat sich die klinische Verlaufsperspektive
fiir SMA-Patienten aller Altersgrupppen
und Schweregrade enorm verbessert. Ei-
ne Stabilisierung des Krankheitsverlaufs
und Steigerungen der Muskelfunktion
wurden bei einem unbehandelten Krank-
heitsverlauf bis dato nicht beobachtet,*>
kaum einer dieser Patienten erreichte bis
dahin altersgeméfle motorische Fahig-
keiten wie das Heben des Kopfes, freies
Sitzen, Stehen oder Gehen.” Inzwischen
wurden weltweit bereits {iber 8.400 Pati-
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enten mit dem reversiblen Spleifimodula-
tor behandelt.®

Das grofle Potenzial des Wirkstoffs
untermauert die Interimsanalyse der
NURTURE-Studie. In der Studie werden
25 Neugeborene mit genetisch gesicherter
SMA-Diagnose bereits seit den ersten Le-
benswochen und vor dem Auftreten ers-
ter Symptome mit Nusinersen therapiert.!
Zum Zeitpunkt der Zwischenauswertung
im Mairz dieses Jahres lag das mediane
Alter der Teilnehmer bei 34,8 Monaten.
100 Prozent der Studienteilnehmer haben
tiberlebt und keines der Kinder bedurfte
einer permanenten Beatmung oder Tra-
cheotomie. Die Sduglinge und Kleinkin-
der in der Studie entwickelten nahezu
altersgerechte motorische Fahigkeiten, sie
alle erlernten eigenstindig zu sitzen und
rund 92 Prozent von ihnen konnten mit
und 88 Prozent sogar ohne jegliche Hilfe
laufen. Dabei besitzen 15 Teilnehmer der
Studie sogar lediglich zwei SMN2-Kopi-
en, was aller Voraussicht nach zu einer
besonders schwerwiegenden Auspragung
der Muskelerkrankung gefithrt hitte.

Je frither die SMA-Erkrankung be-
handelt wird, desto besser die Zukunfts-
perspektive fiir Patienten. Die aktuellen

KKINDER- UND JUGENDARZT 50. Jg. (2019) Nr. 11/19

Forschungsergebnisse deuten auch auf
die mogliche Bedeutung einer Friiher-
kennung im Rahmen eines Neugebore-
nenscreenings hin. Es konnte sicherstel-
len, dass Betroffene urséchlich behandelt
werden, bevor es zu klinischen Zeichen
einer Neurodegeneration mit einem rasch
progredienten Absterben der Motoneuro-
nen und einem daraus resultierenden mo-
torischen Funktionsverlust kommt.

Bislang erfolgt die SMA-Diagnose oft
noch verzogert, bedingt dadurch, dass
sich die Symptome der Betroffenen in ei-
nem unterschiedlichen Alter und Ausmaf3
bemerkbar machen.” Um die Rate frith
erfasster SMA-Fille zu steigern, wird von
Experten die Aufnahme der genetischen
Testung auf SMA in das bereits existieren-
de Neugeborenen-Screeningprogramm
empfohlen. In Bayern und Nordrhein-
Westfalen laufen entsprechende Pilotpro-
jekte seit Januar 2018.

Das Antisense-Oligonukleotid Nusi-
nersen ist das erste und in der Europii-
schen Union derzeit einzige zugelassene
Arzneimittel bei SMA. Die Zulassung be-
ruht auf den beiden multizentrischen, ran-
domisierten, doppelt verblindeten Studien
ENDEARI10 und CHERISHI11 und gilt al-
tersunabhéngig fiir alle genetisch gesicher-
ten Phanotypen der 5q-SMA."? Die Wirk-
samkeit und Sicherheit von Nusinersen
ist durch ein umfangreiches Studienpro-
gramm mit @iber 300 Patienten untersucht



worden, und hat sich in mittlerweile sechs
Jahren Behandlungserfahrung in der kli-
nischen Praxis fortwahrend bestitigt.'>'®

Patienten mit einer Neudiagnose der
SMA sollten unmittelbar an ein speziali-
siertes, neuromuskuldres Behandlungs-
zentrum iberwiesen werden. Bei Sduglin-
gen und Kleinkindern wird die SMA auf-
grund der raschen Progression als Notfall
gesehen und dementsprechend von den
Zentren priorisiert. Um langere Wartezei-
ten zu vermeiden ist es daher insbesonde-
re bei pidiatrischen Patienten ratsam, die
Diagnose SMA bei der ersten Kontaktauf-
nahme mit dem Zentrum anzugeben. Die
Deutsche Gesellschaft fiir Muskelkranke e.

V. stellt Adressen dieser Behandlungszen-
tren auf ihrer Website unter bit.ly/SMA-
DGM bereit. Niedergelassenen Arzten
steht zudem ein kostenfreier Gentest per
Trockenblutkarte zur Verfiigung, der von
der Archimed Life Science GmbH auf www.
sma-diagnostics.com oder telefonisch un-
ter der Service-Hotline 0800-4430420, von
Mo.-Fr. 8-14 Uhr, bereitgestellt wird. Denn
wie die NURTURE-Daten eindrucksvoll
zeigen, kann eine frithzeitige Diagnose den
Erkrankungsverlauf von SMA-Patienten
positiv beeinflussen.
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Der 17. November ist Welt-Frithgeborenen-Tag

Neonatologische Intensivstationen in
ganz Deutschland engagieren sich

Die Leine mit den 9 Paar Sockchen und dem 1 Paar Frithgeborenen-Socken -
das Symbol fiir den Welt-Frithgeborenen-Tag — hingt am 17. November in
vielen Neo-Stationen.
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eltweit kommt jedes 10. Baby

zu frith auf die Welt. Mit rund

67.000 Friithgeburten und ei-
nem Anteil von fast 9% hat Deutschland
eine der hochsten Frithgeburtenraten in
Europa.! Um dem Thema Frithgeburt
zu mehr Aufmerksamkeit zu verhel-
fen, wurde auf Initiative von EFCNI,
der European Foundation for the Care
of Newborn Infants, vor 11 Jahren der
17. November als Welt-Frithgeborenen-
Tag (engl. World Prematurity Day) ins
Leben gerufen. Damit soll in der Ge-
sellschaft, auch auflerhalb der medizi-
nischen Fachwelt, ein Bewusstsein fiir
die oft schwierige Situation von Frithge-
borenen und deren Familien geschaffen
und den kleinen Patienten eine Stimme
gegeben werden. Zwar seien in den ver-
gangenen Jahren im Bereich der Neu-
geborenenmedizin grofle Fortschritte
erreicht worden, speziell aber in der
Behandlung von Friithgeborenen gibe es
noch viel Optimierungspotenzial, sagt
EFCNI Griinderin und Geschéftsfiihre-
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rin Silke Mader. Die Fritherkennung des
Risikos einer Frithgeburt wahrend der
Schwangerschaft muss dringend weiter
verbessert und innovative medizinische
Behandlungsmoglichkeiten miissen wei-
ter vorangetrieben werden. Nur so kon-
nen Langzeitfolgen fiir Kinder und deren
Angehorige reduziert werden., verdeut-
licht Silke Mader.

Besonderes Engagement zum Welt-
Frithgeborenen-Tag zeigen die neonato-
logischen Intensivstationen in Deutsch-
land, Osterreich und der Schweiz. Auch
2019 beteiligen sich - nun bereits zum
4. Mal - wieder 170 der fithrenden Kin-
derkliniken und neonatologischen In-
tensivstationen an der Aktion ,Starker
Start fir kleine Helden®. Sie alle organi-
sieren eine grofie Aktion in ihrem Haus,
eine Feier oder eine Fachtagung, und
laden Fachleute, Eltern, Freunde, Be-
troffene und Interessierte zur Teilnahme
ein. EFCNI hat die Initiative 2016 ins
Leben gerufen, um Aufmerksamkeit auf
das Thema Frithgeburt zu lenken, aber
auch um die groflartige Arbeit des Kli-
nikpersonals auf den Intensivstationen
zu wiirdigen. ,Nestlé - Fiir einen guten
Start in die Zukunft® ist von Anfang an
Kooperationspartner. Durch jede einzel-
ne Aktion wird Offentlichkeit geschaf-
fen, Medienaufmerksamkeit erzeugt und
Unterstiitzung fir alle zu frith auf die
Welt gekommenen Kinder signalisiert.
Alle Stationen, die sich beteiligen, erhal-
ten ein grofies Aktionspaket, mit dem sie
ihre Feier ankiindigen und ausgestalten
konnen. Kern des Paketes ist das Sym-
bol des Welt-Frithgeborenen-Tages: ein
kleines lila Sockenpaar, eingerahmt von
neun Paar normalgroflen weiflen Ba-
bysdckchen. Das macht deutlich: jedes
10. Baby ist ein Frithgeborenes! Jedes
Klinikteam erhdlt Schnittvorlagen zum
Ausschneiden und Dekorieren der Sock-
chen, so dass am 17. November in allen
Stationen weifle und lila Babysockchen
auf der Leine hingen. Auflerdem geho-
ren Luftballons, Poster, Malbiicher, Info-
Material fiir Eltern von Frithgeborenen
und einer Vielzahl an kleinen Geschen-
ken fiir die Besucher zum Aktionspaket.
Das Projekt wird dieses Jahr von mehr
als 15 Fachgesellschaften und Partner-
organisationen aus den Bereichen Peri-

764 | KINDER- UND JUGENDARZT 50.Jg

Der Startschuss fiir die Anmeldung fand auf der 45. Jahrestagung der GNPI

Gesellschaft fiir Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin in Leipzig
(23. bis 25. Mai) statt. Silke Mader (EFCNI), Dr. Mike PoRner (Nestlé Nutri-
tion Institute) und Nicole Thiele (EFCNI) gaben den Auftakt anldsslich des

Kongresses bekannt.

natologie, Neonatologie und Nachsorge
unterstutzt.

Auch in diesem Jahr mochten sich
EFCNI und Nestlé wieder mit einer
Gewinnaktion fiir das Engagement be-
danken. Denn , Starker Start fiir kleine
Helden“ lebt vom Einsatz aller Kollegen.
Senden Sie einfach einen Beitrag zu Ih-
rer Aktion im Rahmen von Starker Start
fiir kleine Helden (z.B.: Pressemittei-
lung, Link zum Social Media Post oder
Website Content) mit dem Betreff Ge-
winnspiel Starker Start fiir kleine Helden
weltfruehgeborenentag@efcni.org.
Unter allen teilnehmenden neonatologi-

an

schen Intensivstationen werden wieder

. (2019) Nr. 11/19

»Schmankerl-Korbe“ fiir das gesamte
Stationsteam verlost. Teilnahmeschluss
ist der 15. Dezember 2019.

Weitere Informationen zur Aktion
Starker Start fiir kleine Helden” und
zu dem Gewinnspiel auf
www.efcni.org/weltfruehgeborenentag

Quellen:

1 www.aerztezeitung.de/medizin/krankheiten/
infektionskrankheiten/article/947694/
weltfruehgeboreentag-anzahl-fruehchen-sieht-
deutschland-alt.html

Nach Informationen von
Nestlé Nutrition GmbH, Frankfurt/M.
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L Geschaftsstelle des BVKJ e.V.
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Dienstag von 8.00-17.00 Uhr, Freitag von 8.00-14.00 Uhr

Vizeprdsidenten des BVKJ e.V. Geschiftsfithrer und Dr. P.H. Andreas Plate
Dr. med. Sigrid Peter Syndikusanwalt: Tel.: 0221/68909-34

E-Mail: sigrid.peter@bvkj.de andreas.plate@uminfo.de

Prof. Dr. med. Wolfgang Kélfen Teamleiterin Bereich Mit- Doris Schomburg

E-Mail: wolfgang.koelfen@sk-mg.de gliederservice/Gremien: Tel.: 0221/68909-12
doris.schomburg@uminfo.de

Ansprechpartnerin Bereich  Yvonne Rottlinder

Sprecher des Honorarausschusses Fortbildung/Veranstaltungen: Tel.: 0221/68909-26

des BVKJ e.V. yvonne.rottlaender@uminfo.de

Dl'. med. Reinhard BarteZky ..........................................................................................................................................
E-Mail: dr@bartezky.de Leiterin der Stabsstelle Kathrin Jackel-Neusser

Politik und Kommunikation, Tel.: 030/28047510

Biiro Berlin

Sie finden die Kontaktdaten sdmtlicher
Funktionstrdger des BVKJ unter www.bvkj.de

BVKJ Service GmbH

Mielenforster Str. 2, 51069 Koln
www.bvkj-service-gmbh.de

Redakteure
, KINDER- UND JUGENDARZT"

Wir sind fiir Sie erreichbar:
Montag/Mittwoch/Donnerstag von 8.00-16.30 Uhr,

Fortbildung: Dienstag von 8.00-17.00 Uhr, Freitag von 8.00-14.00 Uhr
Prof. Dr. med. Hans-Iko Huppertz Geschaftsfuhurerin: ?r{keogzgzggggic;;

(federfithrend) o e :

E-Mail: hans-iko.huppertz@ e S S EMISDOACIROCE
klinikum-bremen-mitte.de Sl Tel.: 0221/68909-27/28

Fax: 0221/68909-29

Prof. Dr. med. Florian Heinen E-Mail: bvkjservicegmbh@uminfo.de
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E-Mail: p.hoeger@kkh-wilhelmstift.de

Prof. Dr. med. Klaus-Michael Keller
E-Mail: klaus-michael.keller@helios-gesundheit.de

Sonstige Links

Kinderarzte im Netz
Berufsfragen, Forum, Magazin: www.kinderaerzte-im-netz.de

Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin
www.dakj.de

Dr. Wolfram Hartmann (WH)
E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de

Kinderumwelt gGmbH und PadInform®
Christa Becker (cb) www.kinderumwelt.de/pages/kontakt.php

E-Mail: becker@kon-texte.de Stiftung Kind und Jugend des BVKJ
www.stiftung-kind-und-jugend.de






