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Klinikarzte: Die Pflege steht weiter
im Mittelpunkt der politischen Arbeit

In einer Pressemitteilung des Bundesministeriums fiir Gesundheit vom 7. Mdrz 2017
wird auf die Aktivitdten zur Stdrkung der Pflege im Krankenhaus durch die Einfiihrung
von Personaluntergrenzen hingewiesen. Die Pressemitteilung enthdlt auszugsweise
folgende Informationen: Bundesgesundheitsminister Hermann Grohe hat gemeinsam
mit den Vertreterinnen und Vertretern der Koalitionsfraktionen und der Ldnder die
Schlussfolgerungen aus den Beratungen der Expertenkommission ,Pflegepersonal
im Krankenhaus” vorgelegt. Darin haben sich die Beteiligten auf MafSnahmen zur

Achtung
Klinikdrzte

Verbesserung der Personalsituation in der pflegerischen Patientenversorgung verstdndigt.
In Krankenhausbereichen, in denen dies aus Griinden der Patientensicherheit besonders notwendig ist,
sollen kiinftig Pflegepersonaluntergrenzen festgelegt werden, die nicht unterschritten werden diirfen.

Prof. Dr. Ronald G. Schmid

Die gemeinsamen Schlussfolgerun-
gen von Bundesgesundheitsministerium,
Koalitionsfraktionen und Lindern sehen
vor, die Selbstverwaltung von Kranken-
hiusern und Krankenkassen gesetzlich
zur Vereinbarung von Personalunter-
grenzen in Krankenhausbereichen zu
verpflichten, in denen dies aufgrund der
Patientensicherheit besonders notwendig
ist, wie beispielsweise in Intensivstatio-
nen oder im Nachtdienst. Die Vereinba-
rung soll bis zum 30. Juni 2018 getroffen
und zum 1. Januar 2019 wirksam werden.
Sollte bis zum 30. Juni 2018 keine Verein-
barung der Selbstverwaltung zustande
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kommen, wird das Bundesministerium
fiir Gesundheit bis zum 31. Dezember
2018 ersatzweise die ausstehenden Ent-
scheidungen treffen.

Um dauerhaft mehr Personal be-
schiftigen zu konnen, werden die Kran-
kenhiduser seit diesem Jahr durch einen
Pflegezuschlag unterstiitzt. Dieser soll
ab 2019 um die Mittel des Pflegestellen-
Forderprogramms erginzt werden und
damit von bisher 500 Millionen Euro auf
bis zu 830 Millionen Euro pro Jahr an-
wachsen. Krankenhduser profitieren in
Abhingigkeit von ihrer Pflegepersonal-
ausstattung von dem erhohten Zuschlag
und erhalten dadurch einen Anreiz, aus-
reichend Personal vorzuhalten.

Eine angemessene Personalausstat-
tung in der Pflege im Krankenhaus ist
fiir die Qualitdt der Patientenversorgung
und die Arbeitssituation der Beschaftig-
ten unabdingbar... (Volltext und weitere
Informationen unter: www.bundesge-
bzw:  https://
www.bundesgesundheitsministerium.de/
fileadmin/Dateien/4_Pressemitteilungen/
2017/2017_1/170307_17_PM_Staerkung_
der_Pflege_im_Krankenhaus.pdf)

sundheitsministerium.de,

Dazu schreibt der GF der GKinD
Herr Jochen Scheel im Rundschreiben
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Miirz 2017: ...Fiir den Bereich der Kinder-
krankenpflege finden sich im Papier der
Expertengruppe keine spezifischen Aus-
sagen. Es ist aber davon auszugehen, dass
die zu treffenden Vereinbarungen auch
die Pflege von Kindern und Jugendlichen
einbeziehen werden...

...Gemeinsam mit dem Berufsver-
band Kinderkrankenpflege (BeKD)
und den Fachgesellschaften werden wir
daher versuchen, aktiv an den Formu-
lierungen fiir die Kinderkrankenpflege
mitzuarbeiten. Im Rahmen des For-
schungsprojektes ,,Entwicklung eines
neuen Einschdtzungsinstruments zur
Erfassung des pflegerischen Unterstiit-
zungsbedarfs von kranken Kindern und
ihren Familien“ wurden wichtige Vorar-
beiten dafiir geleistet. Daran gilt es nun
anzuknipfen...

Aus der Sicht des BVK] ist diese
Mafinahme des Ministeriums zu be-
griiffen. Bei dem derzeitigen regionalen
Pflegekriftemangel auch in der Kin-
der- und Jugendmedizin ist auch in Be-
tracht zu ziehen, dass durch eine solche
Mafinahme die Versorgung insgesamt
gefdhrdet werden kann. Der Fachkrif-
temangel ist nicht nur finanziell, son-
dern insbesondere regional durch einen
absoluten Personalmangel bedingt. Es
milssen Regelungen vorgesehen werden,
wie die Versorgung aufrechterhalten
werden kann, wenn die Personalunter-
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grenze nicht darstellbar ist. Der Trager
und die Verantwortlichen vor Ort diir-
fen in einem solchen Fall durch eine
ethisch erforderliche Versorgung nicht
kriminalisiert werden. Dies betrifft die
Pidiatrie regelméflig wiederkehrend in
den Infektionszeitrdumen vorwiegend
in den Wintermonaten. Im Hinblick auf
die Personalausstattung in der Zukunft
spielt auch die Pflegeberufsgesetzreform
eine Rolle.

Im August-Heft 2016 wurde im Kin-
der- und Jugendarzt eine Stellungnahme
der pidiatrischen Verbdnde zum Pfle-
geberufsreformgesetz abgedruckt. Die
Umsetzung dieser Reform und damit
die Einfithrung einer ,generalistischen
Pflegeausbildung®, bzw. die Abschaffung
der spezifischen Kinder- und Altenpfle-
ge konnte durch diese und viele andere
Mafinahmen bisher verhindert werden.
Inzwischen ist in den meisten Fraktionen
des Bundestages ein erheblicher Zwei-
fel an der Sinnhaftigkeit des bisherigen

Konzeptes aufgekommen. Herr Bundes-
minister Grohe hat im letzten Gespréich
mit dem BVK]J die weitere Suche nach
einem verniinftigen Weg angekiindigt.
In den letzten Monaten waren verschie-
dene Kompromissvorschldge in der Dis-
kussion. Anfang April wurde ein Kom-
promissvorschlag erarbeitet und in das
Beratungsverfahren gegeben, der eine
zweijdhrige generalistische Pflegeausbil-
dung mit einem Abschluss ,Pflegeassis-
tenz” vorsieht. Nach zwei Jahren kénnen
die Auszubildenden die generalistische
Ausbildung fortsetzen oder den bisheri-
gen Abschluss als Altenpfleger/ -in oder
Gesundheits- und Kinderkrankenpfle-
ger/ -in wihlen. Auch in die generalis-
tische Ausbildung soll eine Vertiefung
der Alten- und Kinderkrankenpflege
eingebaut werden. Nach 6 Jahren soll der
Fortbestand der Regelung entsprechend
der Inanspruchnahme der verschiede-
nen Ausbildungswege tiberpriift werden.
Wenn mehr als 50 % den generalistischen
Abschluss wihlen, sollen die eigenstindi-
gen Berufsabschliisse nicht mehr weiter-
gefithrt werden. Die genauen Rahmenbe-
dingungen dieser Regelung sind zu Re-

daktionsschluss noch unklar. Der BVK]
wird weiterhin fiir den Erhalt einer klar
strukturierten Ausbildung fiir die Pflege-
krifte eintreten, die Kinder und Jugendli-
che behandeln.

Info: https://www.bvkj.de/presse/
pressemitteilungen/ansicht/article/
pflegeberufereform-auch-beduerfnisse-
der-kinder-und-jugendlichen-beachten/

Prof. Dr. med. Ronald G. Schmid
Vizeprdsident des BVKJ

84503 Altétting

E-Mail: praxis@schmid-altoetting.de
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Der Honorarausschuss informiert

Neues vom EBM

Verdnderungen begiinstigen nur den, der darauf vorbereitet ist.

Dr. Reinhard Bartezky

Verschieben der EBM-
Weiterentwicklung

Die KBV arbeitet seit ein paar Jahren
an einer EBM-Novelle. Diese Reform ist
bereits 2012 zwischen KBV und Kassen
im Bewertungsausschuss vereinbart wor-
den, es ging um Grundsitze zur Ande-
rung des EBM im hausirztlichen wie
fachirztlichen Versorgungsbereich. Ein
Teil wurde bereits in den letzten Jahren
umgesetzt (Gesprich, altersgestaffelte
Versichertenpauschalen), offen blieb aber
bisher eine Aktualisierung des Standard-
bewertungssystems (dem Bewertungs-
system, welches hinter den von uns abge-
rechneten Gebiithrenordnungspositionen
liegt).

Das Inkrafttreten war urspriinglich
zum 1.1.2016 geplant und ist bereits
mehrfach verschoben worden. Gegen-
wirtig verhandelt man mit den Kassen
um einen neuen Zeitplan. Uber folgende
Themen wird (u. a.) gerungen:

o Strukturelle Anderungen im EBM
(Anderungen / Neuaufnahme / Strei-
chungen von GOP);

» Anpassung der Zeitansitze;

« Anpassung des technischen Leistungs-
anteils;

« Praxiskosten;
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« Kalkulatorischer Arztlohn und Pro-
duktivitat.

Fir die zweite Jahreshalfte 2017 ist die
Veroffentlichung der aktuellen Kosten-
strukturerhebung durch das statistische
Bundesamt angekiindigt. Diese soll auch
Grundlage fiir die Kalkulationen sein
und abgewartet werden.

Mit einem Inkrafttreten des ,neuen
EBM*“ ist nun nicht vor 2019 zu rechnen.

Pulsoxy-Screening

Der GBA hat am 24.11.2016 das
»Screening auf krtitische angeborene
Herzfehler mittels Pulsoxymetrie bei
Neugeborenen“ (kAHF) beschlossen.
Die Pulsoxymetrie hat an einem Fufl zwi-
schen der 24. und der 48. Lebensstunde
zu erfolgen (in Ausnahmen frithestens
nach der 4. Lebensstunde und spitestens
zur U2) - ein Wert kleiner 90 % gilt als
abklarungspflichtig, ein Wert grofler
gleich 96 % als unauffillig; bei Werten
zwischen 90 und 95% hat eine zweite
Messung innerhalb von 2 Stunden zu
erfolgen - ist sodann der Sittigungswert
kleiner 96 % hat ebenfalls eine Abkla-
rungsdiagnostik zu erfolgen. Das Bun-
desgesundheitsministerium hat diesen
Beschluss zum 27.1.2017 bestitigt, wes-
halb die Pulsoxymetrie somit fiir die in
der Klinik geborenen Kinder bereits ver-
bindlich gilt. Da das SGB V fiir den am-
bulanten Bereich eine Einigungsfrist mit
den Kassen von 6 Monaten vorsieht, hat
eine Honorarregelung bis zum 28.7.2017
zu erfolgen.

Es ist somit mit einer Vergiitungsrege-
lung erst zum III. Quartal 17 zu rechnen.
Wir werden berichten.
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Louis Pasteur

Videosprechstunde

Zum 1.4.2017 gibt es zwei neue Zif-
fern. Die Kassen haben sich damit durch-
gesetzt, die eigentliche Leistung - das
Videogesprach - wurde in die beste-
henden Versichertenpauschalen hinein
verhandelt. Analog zur 01435 wurde,
nur wenn kein weiterer Arzt-Patienten-
Kontakt im Quartal stattfindet, die
01439 geschaffen, diese Ziffer bewertet
mit 88 Punkten = 9,27 €.

Die Videosprechstunde darf nur bei
bestimmten Diagnosen durchgefiihrt
werden: Das sind z. B. Verlaufskontrollen
einer OP-Wunde (Verbrennungsverban-
de jetzt per Videosprechstunde wech-
seln!) und Verlaufskontrollen bei der Be-
urteilung der Stimme und des Sprechens.

Eine weitere Voraussetzung ist, dass
der Patient in den vorangegangenen zwei
Quartalen mindestens einmal in der Pra-
xis personlich vorstellig geworden ist und
die Verlaufskontrolle durch dieselbe Pra-
xis erfolgt wie die Erstbegutachtung.

Wer sich das antun will, der hat An-
recht auf den Technikzuschlag pro Sit-
zung mit der GOP 01450, welcher mit
40 Punkten (= 4,21 Eur) bewertet ist,
allerdings mengenmiflig budgetiert wird
(max.: 800 € / Jahr); die Vergiitung des
Technikzuschlags erfolgt extrabudgetir.

Leistungen der Videosprechstunde
koénnen nur abgerechnet werden, wenn
die Voraussetzungen gemif} einer neu
geschaffenen Anlage zum Bundesman-
telvertrag erfiillt sind. In Bezug auf die
technischen Anforderungen weist die
Praxis dies durch eine Erkldrung des
Videodienstanbieters gegeniiber der Kas-
sendrztlichen Vereinigung nach.

Antragspflichtige
Psychotherapie

Im Frithsommer letzten Jahres hatte
der GBA eine Strukturreform der am-
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Synopse Videosprechstunde, ab 1.4.2017
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: Beratung im Rahmen der Video-Sprechstunde (wie 01435)
i nur Folgebegutachtung

i nicht im Notdienst

{ nicht neben VP

¢ auRer 01450 KEINE weitere GOP moglich!

' New 01439

. 88 Pkt. | 9,27 Euro

i Technikzuschlag
{ max. 1899 Punkte im Quartal

: 40 Pkt. 4,21 Euro

i Verlaufskontrolle 0P-Wunde

: Verlaufskontrolle chron. 0d. offene Wunde
i Verlaufskontrolle Dermatose
Verlaufskontrolle Einschrankung Bewegungsapparat
i Verlaufskontrolle Beurteilung der Stimme / Sprechen
¢ Verlaufskontrolle Andsthesie postopertiv

bislang nur folgende Anldsse

Dokumentation!

Ihre Pflichten

Schriftl. Einwilligung des Patienten
: Darf nicht aufgezeichnet werden
i Muss frei von Werbung sein

{ End-zu End-Verschliisselung

bulanten Psychotherapie beschlossen.
Dies betrifft nur Péddiater, die die das
EBM-Kapitel 35.2, also die antragspflich-
tige Psychotherapie, bedienen. Es wurden
neue Elemente in die Sprechstunde ein-
gefithrt, wie die Psychotherapeutische
Sprechstunde, die Psychotherapeutische
Akutbehandlung sowie Mafinahmen zur
Rezidivprophylaxe und auch eine telefo-
nische personliche Erreichbarkeit.

Das Verhandlungsergebnis ist fiir Psy-
chotherapeuten sicher enttduschend. Die
neu geschaffene Psychotherapeutische
Sprechstunde 35151 und die Psycho-

therapeutische Akutbehandlung 35252
werden mit 406 Punkten bewertet, was
gegenwirtig 42,75 EUR fiir 25 Minuten
entspricht. Zum Vergleich: 50 Minuten
genehmigungspflichtige  Einzelleistung
werden gegenwirtig mit 88,56 EUR ver-
glitet.

Auch aus hausirztlicher Sicht wire
finanzieller Anreiz fiir eine psychothera-
peutische Akutbehandlung wiinschens-
wert gewesen. Es gibt jedoch fiir Praxen,
die eine Mindestmenge antragspflich-
tiger Leistungen im Quartal abrechnen
(162.734 Punkte - die Akutsitzungen

werden hier mitgerechnet) fiir die beiden
neu geschaffenen Ziffern einen Struk-
turzuschlag - die 35254 (69 Punkte)
7,27 EUR, der von der KV zugesetzt wird,
damit solle ,,gut ausgelasteten Praxen er-
moglicht werden, eine Halbtagskraft an-
zustellen (KBV).

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Reinhard Bartezky
10967 Berlin

E-Mail: dr.@bartezky.de Red.: WH

Psychomotorische Entwicklung des Sauglings (Wandtafel)

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

Dargestellt wird die Entwicklung vom
Neugeborenen bis zum Ende des 12. Monats. Hansisches Verlagskontor GmbH, Liibeck
vertrieb@schmidt-roemhild.com

Format: 57 x 83,5 cm, zum Aufhéngen Tel.: 04 51/ 70 31 267

EUR 20,50
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. BERUFSFRAGEN

Ergebnisse der Studie
~Personale Kompetenz in padia-
trischen Vorsorgeuntersuchungen”

WISO-Fakultdt der Universitdt zu Koln // Im neuen Priventionsgesetz wird niedergelassenen

Kinder- und Jugenddrzten explizit die Fahigkeit zugeschrieben, ,neben der Friiherkennung, Diagnose
und Behandlung von Krankheiten auch eine primdrprdventiv orientierte Beratung und Begleitung

threr Patientinnen und Patienten zu leisten und diese zu einem Abbau gesundheitsschddigender
Verhaltensweisen und zur Inanspruchnahme von primdrprdventiven Angeboten zu motivieren”

(1). Fast schon beildufig wird hier ein aufSerordentlich hoher Anspruch im Hinblick auf (primdr-)
préventive Wirksamkeit pddiatrischen Vorsorge-Handelns formuliert. Dieser wirft neben Fragen der
angemessenen strukturellen und finanziellen Rahmenbedingungen auch solche eines verdnderten bzw.
zusdtzlichen Qualifikationsbedarfs auf — sowohl in fachlicher wie in kommunikativer Hinsicht. Die

hier vorgestellte Studie (2), die in Kooperation mit dem BVKJ und der LAK Nordrhein vom November
2015 bis Dezember 2016 durchgefiihrt wurde, riickt von Idealbildern ab und richtet den Blick auf die
konkreten kommunikativen Anforderungen, die sich in der ambulanten Pddiatrie — und hier vor allem im
,Kerngeschift” Friiherkennungsuntersuchungen — stellen und fragt, wie sie von Arzten bewiltigt werden.

Dr. Irene Somm

Neue Ansdtze
in den pddiatrischen Praxen

Auf die neuen fachlichen Problem-
stellungen (Stichwort neue Morbidititen)
wurde seitens der Selbstverwaltung u.a.
mit dem Fortbildungscurriculum ,,Ent-
wicklungs- und Sozialpidiatrie fur die
kinder- und jugendirztliche Praxis re-
agiert. Zu wenig in den Blick geriet bislang
hingegen die Frage, wie dieses sozialpa-
diatrische Wissen und seine Instrumente
im Dialog mit Eltern sowie mit Kindern
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addquat einzusetzen sind - zumal es sich
meist um hochsensible Themen handelt.

Zwar gilt (Eltern-)Kommunikation
wie -Kooperation in der Padiatrie ge-
meinhin als auflerordentlich relevant.
Uneinigkeit herrscht allerdings dariiber,
welchen Sinn und welche Wirkung sie
im Detail tatsichlich haben. Unsicher-
heit oder gar Skepsis beziiglich des Nut-
zens guter (Eltern-)Kommunikation sind
u.E. nicht zuletzt darauf zuriickzufih-
ren, dass Literatur und Schulungen zu
kommunikativer Kompetenz haufig das
Idealbild eines Arztes als kommunikati-
vem ,,Ubermenschen® zeichnen, der seine
Gefiihle souverdn im Griff hat, sich stets
zuriicknimmt, aber mittels sprachlicher
Tools gleichzeitig das erreicht, was er will.
Angesichts dieser hoch gehdngten Erwar-
tungen erscheint die eigene kommunika-
tive Praxis schnell defizitér.

Berufsfeldnahe
Kompetenzermittlung

Die Ergebnisse der Studie basieren auf
neun Einzelfallstudien in Kinder- und Ju-
gendarztpraxen, welche sich systematisch
durch ihre Rahmenbedingungen (keine
Zufallsauswahl, sondern kontrastives
Sample) unterscheiden. Neben Vorsorge-
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Beobachtungen (insgesamt 108 beobach-
tete Vorsorgeuntersuchungen U3 bis U11)
und ausfiihrlichen Interviews mit den je-
weiligen Arzten sind zur Vertiefung der
arztlichen Perspektive zusitzlich Inter-
views mit sechs padiatrischen Weiterbil-
dungsassistenten und 23 Medizinstudie-
renden eines Modellstudiengangs in die
Analyse eingeflossen.

Die Elternperspektive wiederum wur-
de mittels Kurzinterviews im Rahmen der
Fallstudien und sechs Gruppendiskussio-
nen sowie acht Tiefeninterviews mit El-
tern von Kleinkindern unterschiedlicher
sozialer Herkunft zusitzlich aufgeschlos-
sen. Auf der Grundlage des gesamten Da-
tenmaterials wurde eine qualitative Wir-
kungsanalyse vorgenommen. Dabei galt
es, insbesondere solche Kompetenzen in
ihrer Wirkung empirisch sichtbar zu ma-
chen, die als nur schwer messbar gelten
und deshalb allzu schnell aus dem Blick
geraten bzw. bestenfalls in Form sehr all-
gemein gehaltener Schliisselkompetenzen
ein Schattendasein in Curricula fithren.

Gesteigerte Wirksamkeit
durch personale Kompetenz

Die Fallstudien haben deutlich ge-
macht, wie auflerordentlich komplex
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und anspruchsvoll das kommunikative
Handeln in der Vorsorgepraxis ist (vgl.
Abb. 1). Im Ergebnis konnten &rztliche
Kommunikationsmuster identifiziert
werden, die im Hinblick auf die fachliche
Zielsetzung (insb. praventive Wirksam-
keit) (vgl. Tab. 1) unterschiedlich effektiv
sind. Kennzeichnend fiir die effektiven
Muster ist, dass die Arzte mehr oder we-
niger ausgepragt iiber sog. ,personale
Kompetenz® verfiigen.

Dabei muss systematisch zwischen drei
Dimensionen personaler Kompetenz un-
terschieden werden: Die erste Dimension
ist die (1.) responsive Kommunikations-
kompetenz; hinzu tritt mit der (2.) Selbst-
reflexionskompetenz die grundlegende
Fahigkeit, das eigene Handeln in seiner
Wirkung zu reflektieren und weiterzu-
entwickeln. Zur Steigerung préiventiver
Wirksamkeit bedarf es dartiber hinaus
einer (3.) systemiibergreifenden Koopera-
tionskompetenz: Sie erkennt die Grenzen
der eigenen Wirksamkeit im frithpraven-
tiven Bereich an und nutzt pidiatrische
Beratung primir zur Uberleitung in an-
dere Hilfesysteme, wie etwa in die Frithen
Hilfen, in Erziehungsberatungsstellen etc.

Die Kooperationskompetenz umfasst
damit die Art und Weise, wie der Arzt
seinen privilegierten Zugang zu Familien
in Risikolagen nutzt, Verantwortung im
Rahmen des praventiven Kinderschutzes
teilt und zur Sicherung von Préiventions-
ketten beitrdgt. Aus Platzgriinden kann
diese Kompetenzdimension hier nicht
weiter vertieft werden.

Responsive
Kommunikationskompetenz

Ubertrigt man den medizinischen Be-
griff der Responsivitit auf die Interaktion
zwischen Eltern/Kindern und Arzten, so
kennzeichnet diese Kompetenz die ,,An-
sprechempfindlichkeit® des drztlichen
Redens bzw. Handelns, also inwieweit et-
wa drztliche Erlduterungen auf elterliche
Signale im Gesprich ,ansprechbar sind,
ohne dass dabei die fachlichen Relevanzen
wie auch das Zeitbudget aus dem Blick ge-
raten. Mit anderen Worten: Ein drztliches
»Sich-Verstandlich-Machen“ wird proak-
tiv durch ein ,Verstehen-Wollen® ergianzt,
um in der zur Verfiigung stehenden Zeit
mehr zu erreichen.

Im Hinblick auf das drztliche Fragever-
halten zeigte sich sehr deutlich: Folgt der
Arzt weitestgehend schematisch einem
tendenziell tiberladenen altersbezogenen
Anamneseleitfaden, lauft er Gefahr, sich
abzeichnende Entwicklungsrisiken eher
zu liber- denn aufzudecken: Ein solches
Vorgehen - kombiniert mit normalisie-
renden Suggestivfragen und einem hohen
Abfragetempo - verstirkt den Effekt, dass
Eltern sich in der Vorsorge in eine Prii-
fungssituation versetzt sehen und in Folge
eher sozial erwiinscht antworten.

Alternativ nutzt der Arzt seine nicht
selten langjidhrigen Kenntnisse der Fa-
milie fiir eine Priorititensetzung in der
Anamnese, um in der gebotenen Kiirze
vor allem sich abzeichnende Risiken zu
fokussieren. Aufdeckendes Nachfragen
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beschrinkt sich dann nicht darauf, klini-
sche Symptome durch das Abfragen von
Extremauspriagungen (,,Sind die Wutaus-
briiche denn stundenlang?“) auszuschlie-
en, was eher zu einer gemeinsamen Nor-
malisierung von Auffilligkeiten und Be-
lastungen fithrt - drztliches Riickfragen
greift vielmehr elterliche und kindliche
Andeutungen potenziell problematischer
Entwicklungen auf und versucht, genau
diese aufzuschlieflen. Damit wird nicht
nur strategisches Antwortverhalten re-
duziert, sondern werden auch implizite
(Belastungs-)Signale responsiv validiert:
Kreuzen Eltern bspw. in einem Elternfra-
gebogen den Aspekt mangelnder Konzen-
tration an, so wird versucht, mittels se-
mantischer und narrativer (Nach-)Fragen
herauszuarbeiten, was die Eltern denn
iiberhaupt unter Konzentrationsproble-
men verstehen und wie sie damit umge-
hen. Ein solcher (kurzer!) Einblick in die
familidre Alltagswelt ist gerade im Hin-
blick auf die Aufdeckung subklinischer
Auffalligkeiten und deren familidrer Be-
dingungsfaktoren von hoher Bedeutung.

Aufgreifen elterlicher Laientheorien

Im Rahmen des arztlichen Erklirens
wiederum konkretisiert sich responsive
Kommunikationskompetenz  dahinge-
hend, dass ,Laientheorien“ der Eltern
explizit Beachtung finden und im Verlauf
der Vorsorge bei Bedarf erganzt oder auch
modifiziert werden. Dies hat drei Effekte:
Erstens werden damit ,,rekursive Diskurs-
schleifen (3) vermieden, wo Eltern bei

Bearbeiten kindlicher und elterlicher Relevanzen

Arztliches Erfragen

Entwicklungstests

(Fachkollegen,
Jugendamt, etc.)

Standardisierte Fragebogen
Interaktionsbeobachtungen
Korperliche Untersuchung

Externe professionelle Einschdtzung
Erzieher,

Arztliches Urteil und
anschlieRende Mitteilungen
iiber die Entwicklung des
Kindes und kindliche sowie
familidre Risiken

C

L

(primdr-)praventive
Beratung

Lehrer,

Arztliches Erkliren

Abb. 1: Komplexe fachliche und kommunikative Anforderungen in der Vorsorgepraxis
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Nichtbeachtung ihrer Deutungen diese
beharrlich immer wieder einbringen (und
damit die Vorsorge verldngern). Zweitens
wird Eltern die Aneignung arztlichen
Wissens erleichtert, weil sie als Experten
fir ihr Kind anerkannt werden und auch
der Arzt sich ein Stiick weit als belehrbar
zeigt. Und drittens gestalten sich Erkla-
rungen, welche die elterlichen Theorien in
die eigenen ,einflechten, nachvollziehba-
rer und folglich fiir Eltern tiberzeugender.

Auch bei Mitteilungen des kindli-
chen Entwicklungsstands erweist sich
responsive Kommunikationskompetenz
als funktional: Arzte stehen hier vor der
Herausforderung, entweder selber (po-
tenziell) problematische Auffilligkeiten
ansprechen zu miissen, die von den Eltern
nicht wahrgenommen werden (wollen),
oder aber sie sind umgekehrt damit kon-
frontiert, zu elterlichen Sorgen um die
Entwicklung des Kindes Stellung zu be-
ziehen, obwohl diese aus drztlicher Sicht
als ungerechtfertigt erscheinen.

Interaktion zwischen Arzt und Eltern
Solche differenten Einschétzungen
hinsichtlich der Dringlichkeit eines Pro-
blems werden dann zielfiihrend und
auch effizient bearbeitet, wenn etwa re-
gelmafig vorgebrachte Sorgen nicht zum
Mal
sondern im Sinne eines ,,Containment®

wiederholten »wegnormalisiert®,
handhabbar gemacht werden. Dariiber
hinaus mutet der Arzt den Eltern zu,
Entwicklungsauffilligkeiten auch schon
vor dem tatsidchlichen Verfehlen der
»Grenzsteine der Entwicklung“ (5) anzu-
sprechen - und zwar in einer Weise, die
weder entmiindigend noch tiberfordernd
bzw. beunruhigend ist, sondern noch vor
einem eigentlichen Therapiebedarf Eltern
mit Augenmaf3 - d. h. in Kenntnis der Fa-
miliensituation - in die Verantwortung

holt.
Anschlussfihige Beratung

Eltern ins Boot zu holen entspricht
letztlich der zentralen Zielsetzung einer
(primir-)préaventiven Beratung, die Com-
pliance nicht auf ein mehr oder weniger
devotes Befolgen arztlicher Empfehlun-
gen reduziert, sondern partizipativer
fasst. Gemdfl unserer Analyse haben
Beratungsformen, die von einer mono-
logischen arztlichen Instruktionskultur
Abstand nehmen, weit gréflere Chancen,
wirksam zu sein. Konkret wird die knap-
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: Aufdecken von Risikofaktoren der kindlichen Entwicklung

Aktivieren der Elternverantwortung und effektive Beruhigung

Erfragen !

: i (familidre Belastungen etc.)
Erkldren

Mitteilen

5 i elterlicher Sorgen

Beraten

Forderung elterlicher Umsetzung von Beratungsinhalten

Tab. 1: Kommunikative Aufgaben und ihre Funktion

pe Zeit dafiir genutzt, die Anschlussfi-
higkeit von Beratungsinhalten zu sichern,
indem elterliche Signale, die Vorwissen
und Haltung zum Beratungsinhalt anzei-
gen, gezielt aufgegriffen werden.

Bei sich abzeichnender Non-Compli-
ance werden dann weniger insistierend
und repetitiv Idealvorstellungen prisen-
tiert, die moglicherweise fernab der elter-
lichen Prioritdten und Ressourcen liegen;
vielmehr werden Interpretationsspielrdu-
me bei Beratungsinhalten, soweit sie beste-
hen, genutzt, um realistische Anschluss-
stellen bei Eltern zu finden und Machbares
(in einer Beratung der ,kleinen Schritte®)
vorzuschlagen. Dariiber hinaus werden el-
terliche Umsetzungsschwierigkeiten nicht
als ein blofles Willensproblem gedeutet,
sondern die durchaus typische einge-
schrankte elterliche Kontrolliiberzeugung
(6) und Ambivalenz werden anerkannt
und als Aufforderung zur Selbstwirksam-
keitsstarkung verstanden.

Selbstreflexionskompetenz

Als weitere zentrale Dimension perso-
naler Kompetenz erweist sich die Fahig-
keit zur konstruktiven Selbstreflexion. Sie
schafft Offenheit zur Uberpriifung des
eigenen kommunikativen Handelns und
lasst neue Handlungsoptionen erkennen.
Anstatt bspw. bei anhaltender elterlicher
Non-Compliance die immer gleiche Bera-
tung noch ein weiteres Mal zu wiederho-
len, kann diese auch als Hinweis auf ein
ungiinstiges Interaktionsgeschehen (Arzt
frustriert, verhilt sich belehrend, Eltern
ziehen sich zuriick oder spielen etwas vor)
begriffen werden, in dem letztlich bei-
de Seiten zum Ge- oder Misslingen von
Compliance beitragen.

Entgegen dem Diktum ,zuviel nach-
denken befordert unergiebige Selbstzwei-
fel“ schafft konstruktive Selbstreflexion
auch Distanz zu liberfordernden eigenen
Kontrolliiberzeugungen - wie etwa bezo-
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gen auf die Gefiithlskontrolle im Kontakt
mit schwierigen Patientenfamilien. Wird
eine situationsaddquate Form gefunden,
eigenen Unmut zu duflern, erhoht dies
nicht nur die Arbeitszufriedenheit, son-
dern schiitzt auch davor, dass sich nega-
tive Gefithle gegeniiber Patientenfamili-
en in Form subtiler Beschdmungen und
Schuldzuschreibungen entladen. Wenn
der Patientenkontakt verstirkt als ein Ar-
beitsbiindnis (8) verstanden wird, fordert
der Arzt bei Bedarf eine Kldrung wechsel-
seitiger Erwartungen ein und erhéht da-
mit die Chance, dass Bewegung in festge-
fahrenes Interaktionsgeschehen kommt.

Fazit

Im Hinblick auf den Qualifikations-
bedarf kommt die Studie zu dem Schluss,
dass die Entwicklung personaler Kompe-
tenz in der Weiter- und Fortbildung gera-
de im Dienste einer (priméar-)praventiven
Handlungsorientierung — wie sie auch in
den neuen Kinderrichtlinien verstirkt
gefordert wird - gezielt zu unterstiitzen
ist. Da sich die kommunikativen Heraus-
forderungen im Rahmen pédiatrischer
Vorsorgeuntersuchungen teilweise deut-
lich von denjenigen in der stationdren
Padiatrie unterscheiden, erscheint so-
wohl die Etablierung einer professionell
angeleiteten Weiterbildungsphase als
auch eine addquate Qualifizierung der
Weiterbilder in der ambulanten Pddiatrie
unerldsslich.

Literatur bei der Verfasserin

Korrespondenzadresse:
Dr. Irene Somm, Marco Hajart, Anja Mallat
Lecturer fiir qualitative Sozialforschung,
Wiso-Fakultdt Universitdt zu Ké6ln
Herbert-Lewin-Str. 2, 50931 Kéln
E-Mail: irene.somm@uni-koeln.de

Red.: WH
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Aktuelle politische Informationen

Bericht vom Kindergesundheitsgipfel

Kathrin Jackel-Neusser

m 22. Februar fand das Forum
A,,Gesundheitsférderung und Pri-

vention bei Kindern und Jugend-
lichen® unter Mitwirkung des BVK]J im
Berliner ,Estrel Congress Center” statt.
Dazu eingeladen hatten das Bundesge-
sundheitsministerium (BMG) und die
BZgA mit dem Ziel, den Austausch aller
relevanten Fachkreise beim Thema Kin-
der- und Jugendgesundheit zu unterstiit-
zen. ,,Uber einen gemeinsam getragenen
Diskurs sollen Fachexperten in die Lage
versetzt werden, wie Pravention und Ge-
sundheitsférderung bei Heranwachsen-
den in den jeweiligen Verantwortungsbe-
reichen noch besser verankert und letzt-
lich praktisch wirksam werden kann®, so
die BZgA zu ihrer Zielsetzung.

Langfristig plant die BZgA, eine Platt-
form zur Kinder- und Jugendgesundheit
mit dem speziellen Fokus auf Privention
und Gesundheitsforderung im BMG zu
etablieren.

Vizeprasidentin Dr. Sigrid Peter, die
Vorsitzende des BVK] OGD-Ausschusses
Dr. Gabriele Trost-Brinkhues und die po-
litische Referentin Kathrin Jackel-Neus-
ser vertraten den BVK]J auf dem Forum.

Bundesgesundheitsminister Hermann
Grohe hielt dort einen Vortrag und be-
tonte, wie wichtig ihm gute Préivention
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und Gesundheitsforderung im Kindes-
und Jugendalter sind. Auflerdem fanden
Gesprachsrunden zu den Lebenswelten
Familie, Kita, Grundschule, Weiterfiih-
rende Schule, Ausbildung/Berufsschule/
Beschiftigung, Jugendfreizeit, Kommune
und Peeransitze statt.

Austausch mit Abgeordneten

Im Vorfeld der Bundestagswahl fan-
den erneut zahlreiche Gespriche mit
Abgeordneten statt, die von Dr. Fisch-
bach, Frau Dr. Peter, Dr. Stehr und Frau
Jackel-Neusser wahrgenommen wurden:
u.a. mit dem familienpolitischen Spre-
cher der SPD-Bundestagsfraktion Son-
ke Rix, der fiir Kindergesundheit und
Kinder- und Jugendhilfe zustindigen
Abgeordneten der SPD Ulrike Bahr, der
Abgeordneten Karin Maag (CDU, Mit-
glied im Gesundheitsausschuss sowie
im Bundesfachausschuss ,,Gesundheit
und Pflege“ der CDU-Bundespartei),
dem CDU-Abgeordneten Dr. Mathias
Hoschel (Mitglied im Gesundheitsaus-
schuss), der GRUNEN-Abgeordneten
Kordula Schulz-Asche (Sprecherin ihrer
Fraktion fiir Privention) und dem CSU-
Abgeordneten und stellvertretenden
Fraktionsvorsitzenden der CDU/CSU-
Bundestagsfraktion Dr. Georg Niifllein
(bzw. dessen Biiroleitung).

Auch die gesundheitspolitischen Fach-
referenten bzw. Leiter der CDU und der
SPD traf Dr. Fischbach zu vertraulichen
Gesprachen. Frau Jackel-Neusser traf
dariiber hinaus die Referentin der SPD-
Bundestagfraktion fiir Gesundheit sowie
die personlichen Mitarbeiter von Jens
Spahn, von Bundesgesundheitsminister
Hermann Gréhe und von Staatssekret-
rin Caren Marks und weitere.

In allen Gesprachen brachte Dr. Fisch-
bach die Wahlforderungen des BVK]
zum Ausdruck, die wir in der letzten Aus-
gabe erldutert haben und die Sie auf der
Internetseite des BVK] nachlesen konnen.

Dr. Fischbach kritisierte insbesonde-
re die veraltete Bedarfsplanung bzw. die
Praxis der Umsetzung der Regelungen
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des §75a SGB V bei der Forderung der
ambulanten fachidrztlichen Grund-
versorgung in den Regionen und die zu
geringe finanzielle Forderung der Wei-
terbildungsstellen fiir Padiater im ambu-
lanten Bereich.

Daneben wurden je nach Adressaten
unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt:
Standen im Gespriach mit MdB Rix und
Bahr auch die SGB VIII-Reform im Mit-
telpunkt (hier forderte Dr. Fischbach
vehement die Riickmeldung an Kin-
der- und Jugendirzte, die einen Kin-
derschutzfall gemeldet hatten sowie eine
Vergiitung der Arbeit in den Friithen
Hilfen), so standen bei MdB Maag und
MdB Dr. Hoschel die Bedarfsplanung
und die sektoriibergreifende Versor-
gung sowie die Telemedizin bzw. PadEx-
pert, bei MdB Schulz-Asche die Priven-
tion in den Lebenswelten, die Forderung
des BVK] nach einer Kita-Impfpflicht
und nach der flichendeckenden Einfiih-
rung von Schulgesundheitsfachkriften
im Mittelpunkt.

Einsatz fiir die Kinder-
und Jugend-Reha

Wie berichtet hatte sich der BVK] an
die Abgeordneten im Gesundheitsaus-
schuss gewendet, damit diese aktiv dafiir
eintreten, dass angesichts des wachsen-
den Anteils chronisch kranker Kinder
und Jugendlicher mehr Rehamafinahmen
speziell fir diese Altersgruppe genehmigt
werden.

Die Zahl der Antrige fiir Kinder- und
Jugendreha waren in den letzten Jahren
deutlich zuriickgegangen, u.a. wegen zu
aufwendiger Beantragung und zu haufi-
ger Ablehnung. Die Linken-Gesundheits-
expertin Birgit Wollert hatte daraufhin
eine Anfrage an die Bundesregierung
gestellt um die Griinde fiir diesen Riick-
gang zu kldren. Die Bundesregierung hat-
te eingerdumt, dass bisher nur ein klei-
ner Teil der zunehmend mehr chronisch
und psychosomatisch kranken Kinder
und Jugendlichen eine Reha in Anspruch
nimmt. Dies solle aber ,,durch die umfas-
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Bund und Lander haben sich auf einen

Abb. 1: Dr. Sigrid Peter am Stand des
BVKJ

sende gesetzliche Ausgestaltung des An-
spruchs” geandert werden, heift es in der
Antwort des Bundesgesundheitsminis-
teriums (BMG) an Wollert. ,Wir werden
diesen Prozess mit grofler Sorgfalt beglei-
ten®, so Dr. Fischbach.

Zwischenzeitlich hatte Dr. Fischbach
auch ein Gespriach mit Dr. Markus Jas-
ter, Abteilungsleitung Rehabilitation der
Deutschen Rentenversicherung. Dr. Jaster
hatte gegeniiber Dr. Fischbach zum Aus-
druck gebracht, dass auch die Deutsche
Rentenversicherung ein Interesse an einer
moglichst unkomplizierten und unbiiro-
kratischen Beantragung von Kinder- und
Jugendreha-Mafinahmen hat. In Fillen
von Genehmigungsvorbehalten wiirden
sich die Mitarbeiter der deutschen Ren-
tenversicherung inzwischen personlich
mit den beantragenden Kinder- und Ju-
genddrzten Kontakt aufnehmen. Dies
habe schon jetzt zu einem spiirbaren An-
stieg der Genehmigungen gefiihrt.

Stellungnahme zum Kinder- und
Jugendstarkungsgesetz (KJSG)

Nur vier Tage hatte das Bundesfamili-
enministerium den angeschriebenen Ver-
banden - darunter auch der BVK] - Zeit
gegeben, um eine Stellungnahme zur SGB

Abb. 2: Dr. Thomas Fischbach, MdB
Karin Maag, Dr. Sigrid Peter

ten einzelnen Neuregelungen abzugeben.
Unter besonderem Einsatz von Frau Dr.
Trost-Brinkhues wurde eine Stellungnah-
me verfasst. Dabei stimmten wir uns mit
unseren padiatrischen Schwestergesell-
schaften DGKJ und DGSPJ ab und reich-
ten diese Stellungnahme unter dem Dach
der DAK]J ein — wiederum ein schones
Zeichen der Geschlossenheit.

Stellungnahme zum
GKV-Arzneimittelversorgungs-
starkungsgesetz (AMVSG)

»Die am 9.3. im Bundestag beschlos-
sene Arzneimittelreform hat aus Sicht des
BVK]J das Potential, die medikamentdse
Versorgung von Kindern und Jugend-
lichen endlich zu verbessern und Me-
dikamente fiir Kinder und Jugendliche
sicherer zu machen®, so Dr. Fischbach in
der letzten Pressemeldung des BVK] zum
AMVSG. ,Das Gesetz gibt neue Anreize
zur Entwicklung von Medikamenten zur
Behandlung seltener Krankheiten sowie
zur Entwicklung von Kinderarzneimitteln
und Antibiotika®, so Dr. Fischbach weiter,
der aber auch betonte: ,Das Gesetz ist also
ein Fortschritt. Allerdings kommt es nun
auch auf die Ausgestaltung an. Wir werden
diese wachsam begleiten und darauf ach-

© Kathrin Jackel-Neusser

gemeinsamen Vorschlag zur Reform des
Medizinstudiums geeinigt. Der BVK]
hatte im Vorfeld seine Vorstellungen zum
Masterplan Medizinstudium an einzelne
Politiker {ibermittelt, wenngleich wir
nicht reguldr miteinbezogen worden wa-
ren. Mafigeblich bei der Erstellung des
Masterplans waren die Landesgesund-
heits- und Landeskultusminister, die
dem Gesetz letztlich auch keine sichere
Finanzierungsgrundlage gewédhrten. Der
BVK]J kritisiert vor allem die unsichere
Finanzierung der Reform, die Land-
arztquote und die Beschriankung auf die
Allgemeinmedizin. BVK]J-Prisident Dr.
Fischbach betonte in der Pressemeldung:
»Wir begriiflen den Reformplan: eine
groflere Praxisndhe des Medizinstudi-
ums und insbesondere die frithzeitige
Einbindung von Medizinstudierenden in
die ambulante Grundversorgung fordern
wir seit langem. Wichtig ist uns dabei die
Einbeziehung der Péddiatrie. Studierende
miissen die Moglichkeit haben, Kinder
und Jugendliche in den pédiatrischen
Praxen zu betreuen, um die spezifische
ambulante Grundversorgung der Kin-
der- und Jugendédrzte kennenzulernen.
Die Kinder- und Jugendmedizin ist ge-
méfl SGB V fester Bestandteil der haus-
drztlichen Versorgung und muss daher
ebenso gefordert werden wie die Allge-
meinmedizin.“

Links: https://www.bvkj.de/presse/
forderungen-und-stellungnahmen/
https://www.bvkj.de/presse/
pressemitteilungen/

Korrespondenzadresse:

Kathrin Jackel-Neusser

Politische Referentin BVKJ

10115 Berlin

E-Mail: kathrin.jackel-neusser@uminfo.de
Twitter: https://twitter.com/BVKJ

VIII-Reform bzw. zu den im Kinder- und  ten, dass der Fortschritt auch tatséchlich Red.: WH
Jugendstirkungsgesetz (KJSG) geplan- unseren jungen Patienten zugute kommt.”
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Vorstand 2016 -
Berichte der kooptierten Vorstande

Dr. Sebastian Bartels
Assistentensprecher
Koblenz

Kontaktmann mit frischen Ideen aus der Assistentenschaft

o Konzepte der Neuausrichtung des
BVK]J im Bereich der Assistenten/Kli-
niker

« Mitglied des neuen Ausschuss ,ange-
stellte Arzte“

o Vertreter des BVKJ auf dem Assisten-
tenkollogium der DGK]J

o Textbeitrige fiir p@ediatrie-express
und den ,Kinder- und Jugendarzt®,
Redaktion p@ediatrie-express

« Verantwortlicher im Projekt der Ent-
wicklung einer web-Platform und
eines e-mail-Dienstes fiir BVK]J-
Assistenten

Sebastian Bartels ist das ,,offene Ohr*
fir die BVK]J-Assistenten und gleich-
zeitig deren Sprachrohr im Vorstand
des Verbandes. Die Verbesserung der
Kommunikation, hier besonders unter
den Assistenten, als Service des BVK] ist
ihm sein grofites Anliegen. Dies soll da-
zu fithren, dass sich die Assistenten mit
ihrer BVK]J-Mitgliedschaft gut verortet
fiihlen.

Ausfiihrlicher Bericht mit weiteren
Tétigkeiten beim Autor:
sebastian.bartels@uminfo.de

Dr. Hermann Josef Kahl
Bundespressesprecher
Diisseldorf

\\
WM , \\

A

Rede und Antwort fiir den Verband

o Verfassen und / oder redigieren der of-
fiziellen Pressemitteilungen des BVK]

o Beantwortung der Medienanfragen
zu den verschiedenen Gesundheitsthe-
men im Kindes- und Jugendalter (Pres-
se, Funk und Fernsehen). Teilweise als
Interviews, teilweise als Textbeitrige

o Recherchieren von Hintergriinden
und ggf. delegieren an Spezialisten

o Hintergrundgespriche mit Journa-
listen (Kontaktpflege)

« Verfolgung offentlicher Diskussionen
im gesundheitspolitischen Raum und
Entwiirfe entsprechender Antworten

o Zusammenarbeit mit Regine Hauch,
Kathrin Jackel-Neusser und Raimund
Schmid

« Redaktionsmitglied bei Kinderirz-
te im Netz; Zusammenarbeit mit der
Sean Monks und Frau Steininger.

« vorbereiten der Pressekonferenzen bei
den tiiberregionalen Kongressen des
BVK]

« Vorbereitung und Durchfithrung des
Pressesprecherseminars

« Sichten und Beurteilung der Beitréige
des Medienpreises. Durchfithrung
und Gestaltung der Preisverleihung

Ausfiihrlicher Bericht mit weiteren
Tétigkeiten beim Autor:
herman.kahl@uminfo.de

Juristische Telefonsprechstunde
fiir Mitglieder des BVKJ e.V.

Die Justitiare des BVKJ e.V., die Kanzlei Dr. Moller 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
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fiir telefonische Beratungen zur Berufsausiibung zur Verfiigung.
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Dr. Martin Lang
Augsburg
Landerratsvorsitzender
Mitglied im Vorstand

Neustrukturierung der Linderrats-
arbeit in Arbeitsgruppen und Work-
shop-Format

Forderung von Teamstrukturen im
Linderrat und im Vorsitz, um die Plu-
ralitdt der Regionen besser représen-
tieren zu kdnnen

Aufspiiren padiatrischer Versorgungs-
themen an der Basis / in den Regionen
Sammlung der Bediirfnisse der BVK]-
Landesverbinde. Vorbereitung und
Priorisierung der Sachthemen fiir die
Diskussion und Abstimmung aller Lan-
desverbandsvorsitzenden

Zielsetzung: gemeinsame Entschei-
dungen und Beschlussempfehlungen
der 17 BVK]J-Landesverbiande. Prasen-

BERUFSFRAGEN |

Linderrat: gemeinsamer Nenner trotz regionaler Unterschiede

Information der Landesverbandsvor-
sitzenden zu allen zentralen Themen
des Bundesvorstandes.

Entwicklung von Themenworkshops
(z.B. Sozialpidiatrie, Telemedizin, Be-
darfsplanung, etc.)

Hilfestellung bei der Umsetzung von
neuen Leistungsangeboten der Service
GmbH in den Regionen
Unterstiitzung der berufspolitischen
Arbeit in den Landesverbianden
Forderung der Identifikation mit dem
Berufsverband, aufbauend auf meine
eigenen Erfahrungen aus dem bayeri-
schen Landesverbandsvorsitz und der
Vertragskommission

tation der Beschlussvorlagen im Bun-  Ausfiihrlicher Bericht mit weiteren
desvorstand und auf der Delegierten-  Tdtigkeiten beim Autor:
versammlung. dr.lang@uminfo.de

Praventionsgesetz - Friihe Hilfen - Ausschuss: Kind, Schule, 0GD

« Infolgenden Gremien fiir die Ziele des »Bundesinitiative Frithe Hilfen“

Dr. Gabriele Trost-Brinkhues
Aachen
kooptiertes Mitglied

BVK] titig:
Fachbeirat ,,Friihe Hilfen“ des Natio-
nalen Zentrums Frithe Hilfen
Fachbeirat der Bundesarbeitsgemein-
schaft ,,Mehr Sicherheit fiir Kinder*
Fachbeirat ,,Gesundheitliche Chan-
cengleichheit®

Fachbeirat der Bundesarbeitsgemein-
schaft ,,Gesundheit & Friihe Hilfen“
Fachbeirat und S3 Leitlinienkommis-

beim BMFSEF]

Entwicklungen rund um das Priventi-
onsgesetz

Neufassung des Bundesteilhabegeset-
zes (zur Ablosung des SGB XII)
Entwicklungen rund um das SGB VIII
(Jugendhilfe)

gesundheitliche Versorgung von
Fliichtlingskindern

Integration und Inklusion

des Bundesvorstandes sion ,,Fetales Alkoholsyndrom*
Leitlinienkommission ,,Kinderschutz“  Ausfiihrlicher Bericht mit weiteren
Expertenkommission Landesinitiati- IGtigkeiten beim Autor:
ve NRW ,,Starke Seelen” trost.brinkhues@uminfo.de

o als ,unabhingige Fachfrau“ Mitglied Red.: WH

in der Bundes-Steuerungsgruppe

Service-Nummer der Assekuranz AG 1
fiir Mitglieder des Berufsverbandes \“ \
der Kinder- und Jugenddrzte \d Q

Den bewdhrten Partner des BVKJ in allen Versicherungsfragen,
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Kauf/Verkauf einer Kinder- und Jugendarzt-Praxis
oder eines Praxisanteils (Teil 2)

Es gilt der sachenrechtliche Bestimmtheitsgrundsatz. Die verkauften Gegenstinde miissen genau
bezeichnet werden. RegelmdfSsig wird auf Anlagenverzeichnisse verwiesen. Nicht selten sind diese zu
steuerlichen Zwecken gefertigt und enthalten Gegenstdnde, die tatsdchlich nicht mit verkauft werden
sollen wie z. B. PKW sowie Kunst- und Einrichtungsgegenstdnde. In diesen Fillen ist ein bereinigtes
Verzeichnis als Anlage zu dem Vertrag zu nehmen.

ginn des Mietverhéltnisses geleistete regelmiflig ein Gesellschaftsanteil

Kaufgegenstand: Einzelpraxis

Mieterkaution. erworben. Faktisch handelt es sich
« Ubergang der Arbeitsvertrige um die Ubertragung der Mitglied-
Im Falle der Praxisverduflerung ge- Kiindigung von schaft mit bestehenden Rechten und

hen die Arbeitsvertrage kraft Gesetzes
(§613a BGB) auf den Erwerber tber.
Die Arbeitnehmer konnen dem Uber-
gang der Arbeitsverhdltnisse wider-
sprechen mit der Folge, dass der bis-
herige Praxisinhaber ihr Arbeitgeber
bleibt. Dieser kann das Arbeitsverhalt-
nis regelmiflig unter Einhaltung der
vertraglichen oder gesetzlichen Frist
kiindigen. Gerade bei édlteren Arbeit-
nehmern sind die Kiindigungsfristen
lang. Da eine tatsichliche Beschafti-
gung wegen der Verduflerung der Pra-
xis nicht in Betracht kommt, erhalten
die Angestellten gegebenenfalls Lohn,
ohne hierfiir Leistungen erbringen zu
missen. Zu empfehlen ist eine drei-
seitige Vereinbarung zwischen Pra-
xisabgeber, Erwerber und den Ange-
stellten, wonach Letztere sich — nach
erfolgter Unterrichtung gemdf} § 613a
Abs. 5 BGB - mit dem Ubergang des
Anstellungsverhiltnisses ausdriicklich
einverstanden erklaren und auf diese
Weise auf ihr Widerspruchsrecht ver-
zichten.

Ubergang des Mietverhiltnisses

Der Ubergang des Mietverhiltnisses
ist insbesondere fiir den Kaufer in
den meisten Fillen von elementarer
Bedeutung. Er sollte sich moglichst
mehrere Verlangerungsoptionen ein-
raumen lassen. In den Vertrag ist ei-
ne Offnungsklausel fiir die Bildung
beruflicher Kooperationen aufzu-
nehmen. Im Falle des Praxisverkaufs
sollte die Stellung eines Nachfolgers
moglich sein. Bestehende Riickbau-
verpflichtungen werden hiufig tiber-
sehen. Gleiches gilt fiir die beim Be-

Dauerschuldverhiltnissen
Versorgungsvertrdge fiir Strom, Gas,
Wasser, Telefon sind vom Verkaufer zu
kiindigen. Mit dem Kaufer ist zu kli-
ren, welche Vertragsverhaltnisse dieser
fortfithren mochte (z. B. Wartungsver-
trage). Mit den jeweiligen Vertrags-
partnern ist eine Vertragsiiberleitung
auf den Kidufer und die Entlassung
des Verkéufers zu vereinbaren. Erfolgt
keine Uberleitung, sollte der Abgeber
rechtzeitig kiindigen. Bei der Betriebs-
unterbrechungsversicherung steht dem
Erwerber ein Sonderkiindigungsrecht
zu. Die Kiindigungsfrist ist zu beach-
ten.

Steuern

Der Erwerber haftet nicht fiir die per-
sonlichen Steuern des Abgebers wie
z.B. Einkommen-, Grund-, Grund-
erwerb-, Kraftfahrzeug- und Erb-
schaftsteuer. Eine Haftung kann sich
aus § 75 Abs. 1 Abgabenordnung fiir
Umsatzsteuer ergeben, sofern der Ver-
duflerer umsatzsteuerliche Leistungen
erbracht hat. Auch kann das Finanz-
amt den Kiufer unter bestimmten
Voraussetzungen fiir nicht abgefiihrte
Lohnsteuer in Anspruch nehmen. Vor
diesem Hintergrund ist eine ,Steuer-
klausel in den Vertrag aufzunehmen,
in welcher der Verkdufer versichert,
dass keine Steuerschulden bestehen.

Kaufgegenstand:
Gesellschaftsanteil

« Ubertragung der Mitgliedschaft

Beim Eintritt in eine bestehende Be-
rufsausiibungsgemeinschaft wird
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Pflichten. Der Erwerber tritt als Ein-
zelrechtsnachfolger in die mitglied-
schaftliche Stellung des abtretenden
Gesellschafters ein, ohne dass es einer
Ubertragung einzelner Rechte und
Pflichten bedarf. Nicht iibertragen
werden einzelne Gegenstinde wie
beim Verkauf einer Einzelpraxis.

Keine separaten Vertragsbeitritte
Durch die Anteilsverduflerung dndern
sich die vertraglichen Beziehungen
der Gesellschaft zu Dritten (z. B. Ver-
mieter, Mitarbeiter, Bank) regelmafiig
nicht. Insbesondere muss der beitre-
tende Gesellschafter den zwischen der
Gesellschaft und Dritten geschlosse-
nen Vertrigen nicht gesondert beitre-
ten. Es ist darauf zu achten, dass beste-
hende Darlehensverbindlichkeiten der
Gesellschaft bei der Bemessung des
Kaufpreises beriicksichtigt werden.

Zentrales Problem: Beitrittshaftung

Der einer Personengesellschaft (Ge-
sellschaft biirgerlichen Rechts, Part-
nerschaftsgesellschaft)  beitretende
Gesellschafter haftet kraft Gesetzes
mit seinem Privatvermégen fiir die
im Zeitpunkt seines Beitritts beste-
henden Gesellschaftsverbindlichkei-
ten. Dabei ist es unerheblich, ob diese
bereits entstanden oder bekannt sind.
Eine Freistellung kann nur im Innen-
verhiltnis durch die Altgesellschafter
erfolgen. Mit Gldubigern - z. B. Ban-
ken - muss ausdriicklich vereinbart
werden, dass sie den Beitretenden
nicht fiir vor seinem Beitritt begriin-
dete Verbindlichkeiten in Anspruch
nehmen. Die Grundsitze der Bei-

bvky.
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trittshaftung gelten nach iiberwiegen-
der Ansicht nicht fiir den ,,Eintritt in
eine Einzelpraxis®, da die Gesellschaft
erst gegriindet wird!

Informationen zur Situation der Ge-
sellschaft und deren Gesellschafter

Die Gesellschafter einer kinder- und
jugendirztlichen Berufsausiibungsge-
meinschaft miissen Verstindnis dafiir
aufbringen, dass der beitrittswillige
Kinder- und Jugendarzt in seinem
wohlverstandenen Eigeninteresse ei-
nen detaillierten ,Praxis-Check-up“
(sog. due-diligence-Priifung) vor-
nimmt oder durch seine Berater durch-
fithren ldsst, um Risiken erkennen und
auf diese reagieren zu konnen. Zusitz-
lich zur Herausgabe der oben unter
Nr. II Nr. 4 aufgefithrten Unterlagen
gehort hierzu die liickenlose Erfassung
samtlicher gesellschaftsrechtlicher
Vereinbarungen. Der Gesellschafts-
vertrag der Berufsausiibungsgemein-
schaft ist einer genauen Uberpriifung
zu unterziehen. Gleiches gilt fir Ge-
sellschafterbeschliisse (Vertrige, Ne-
benabreden, etc.). Fur den Beitreten-
den von Bedeutung ist auch die Frage
zukiinftig gegebenenfalls von ihm zu
erfiillender Abfindungsverpflichtun-
gen gegeniiber ausscheidenden Gesell-
schaftern. Es ist darauf zu achten, dass

schaftsanteils sind Regelungen zur
Rechnungsabgrenzung vorzusehen.
Es ist zu regeln, wem im Innenver-
hiltnis nach dem Abtretungsstichtag
realisierte Forderungen und geltend
gemachte Verbindlichkeiten in wel-
chem Umfang zugerechnet werden.
So wird regelméflig vereinbart, dass
ausschlieflich der Verduflerer an
den vor dem Ausscheidensstichtag
erarbeiteten Honoraren beteiligt ist
und er den Erwerber von Verbind-
lichkeiten freizustellen hat, die dem
Zeitraum vor dem Abtretungsstich-
tag zuzurechnen sind. Ist die Gel-
tendmachung von Verbindlichkeiten
wahrscheinlich, bietet es sich an, Si-
cherungsmechanismen (z.B. Biirg-
schaft, Treuhandkonto fiir einen Teil
des Kaufpreises) zu regeln.

Variables Kapitalkonto

Da der Erwerber in das Mitglied-
schaftsrecht des Verduflerers eintritt,
geht dessen variables Kapitalkonto
auf ihn tber. Diesem Aspekt ist auch
wegen der im variablen Kapitalkonto
abgebildeten Buchwerte Aufmerksam-
keit bei der Vertragsgestaltung zu wid-
men. Es ist sicherzustellen, dass nur
der Teil des variablen Kapitalkontos
auf den Erwerber tibergeht, der auch
bei der Kaufpreisberechnung beriick-

Inhaber der bisherigen Einzelpra-
xis bringt dann die Praxis aufgrund
schuldrechtlicher Verpflichtung in
die neu gegriindete Berufsausiibungs-
gemeinschaft ein. Die bisher beste-
henden Praxisvertrige miissen auf
die Berufsausiibungsgemeinschaft
iibergeleitet oder zumindest zu deren
Gunsten fortgefithrt werden. Die Ar-
beitsverhiltnisse gehen kraft Gesetzes
(§613a BGB) iiber. Faktisch sind die
meisten Aspekte wie beim Verkauf ei-
ner Einzelpraxis zu beachten.

Sonderbetriebsvermogen

Behilt sich ein Gesellschafter an be-
stimmten Gegenstinden, die er der
Berufsausiibbungsgemeinschaft  zum
Zwecke der Nutzung zur Verfiigung
stellt, das Eigentum vor, wird dieses
nicht Gesellschaftsvermégen (steuer-
lich: Sonderbetriebsvermdgen)

Rechnungsabgrenzung

Forderungen und Verbindlichkeiten
der bisherigen Einzelpraxis sind auf
den Griindungszeitpunkt der Berufs-
ausiibungsgemeinschaft  abzugren-
zen.

Fazit

Der Verkauf/Erwerb einer kinder- und

die volle Abfindung nicht auch dann sichtigt wurde. jugendarztlichen Praxis oder des Gesell-
schaftsanteils an einer kinder- und ju-

gendarztlichen Berufsausiibungsgemein-

geschuldet ist, wenn kein Nachfolger

fiir den ausscheidenden Gesellschafter « Zustimmung der Mitgesellschafter
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gefunden werden kann. Auch aus be-
stehenden Kooperationsvertrigen mit
Dritten konnen sich Haftungsrisiken
ergeben. Ein erheblicher Investitions-
stau ist geeignet, die Finanzplanung zu
gefihrden. Fir den Beitretenden re-
levant sind anhédngige oder drohende
Verfahren der Kassenarztlichen Verei-
nigung wegen sachlich-rechnerischer
Berichtigung und/oder Regressverfah-
ren der Kostentrager. Entsprechendes
gilt fir simtliche Gerichtsverfahren.
Nicht zuletzt kann auch die individu-
elle Situation der Mitgesellschafter -
z.B. deren Gesundheitszustand - von
erheblicher Bedeutung fiir die wirt-
schaftlich erfolgreiche Zusammenar-
beit sein.

Rechnungsabgrenzung

Sowohl beim Verkauf des vollstin-
digen Gesellschaftsanteils als auch
bei der Verduflerung eines Teilgesell-

Die Abtretung des Gesellschaftsan-
teils ist nur wirksam mit Einwilligung
samtlicher Gesellschafter. Nicht selten
erfolgen der Verkauf und die Abtre-
tung des Gesellschaftsanteils zwischen
dem ausscheidenden Kinder- und Ju-
gendarzt und dessen Nachfolger. Die
anderen Gesellschafter erteilen hierzu
ihre Zustimmung und schlieffen mit
dem Neugesellschafter einen separa-
ten Beitrittsvertrag.

Eintritt” in eine Einzelpraxis

Uberleitung der Vertragsverhiltnisse
Nicht selten betreibt ein Kinder- und
Jugendarzt Einzelpraxis
beschlief3t, die Praxis zukiinftig mit
einem Kollegen gemeinschaftlich zu
betreiben. Triger der Praxis ist dann
nicht mehr die Einzelperson, son-
dern die kinder- und jugendirztliche
Berufsausiibungsgemeinschaft.  Der

eine und
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schaft sind aufgrund der Verflechtung
unterschiedlicher Materien komplex. Die
vorstehenden Empfehlungen sollen die
Sensibilitdt bei denjenigen steigern, die
sich zukiinftig mit einem Verkauf oder
Kauf zu befassen haben. Die Beachtung
der Vorgaben ist geeignet, spitere Aus-
einandersetzungen zu vermeiden. Die
konkrete Umsetzung wird je nach Kom-
plexitit des Einzelfalls eine professionelle

Beratung erfordern.

Korrespondenzadresse:

Dr. Karl-Heinz Moller, Rechtsanwalt,
Fachanwalt fiir Medizinrecht
Mediator im Gesundheitswesen,
Lehrbeauftragter der
Heinrich-Heine-Universitdt

Méller und Partner

Kanzlei fiir Medizinrecht Diisseldorf

Red.: WH
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Kinder- und Jugendlichenrehabilitation

Qualitdtssicherung der Deutschen
Rentenversicherung bei der Rehabili-
tation von Kindern und Jugendlichen

Der Rehabilitation von Kindern und Jugendlichen kommt eine besondere Bedeutung zu, da
durch friihzeitige Intervention nicht nur negative Auswirkungen auf die kérperliche, psychische
oder soziale Entwicklung, sondern auch Einschrinkungen hinsichtlich der schulischen und
spdter beruflichen Teilhabe verhindert werden kénnen. Die Deutsche Rentenversicherung

(DRV) erbringt Leistungen zur medizinischen Rehabilitation bei Kindern und Jugendlichen in
spezialisierten stationdren Fachabteilungen.

ergeben sich fiir den Bereich Rehabi-

litation hinsichtlich der gesetzlichen
Grundlage seit dem 14.12.2016 folgende
Anderungen:

Im Rahmen des Flexirentengesetzes

Leistungen zur Préavention, Kinderre-
habilitation und Nachsorge, die bislang
in § 31 Abs. 1 Satz 1 SGB VI als Ermes-
sensleistungen geregelt sind, werden
nunmehr in §§ 14, 15a und 17 SGB VI als
Pflichtleistungen normiert. Die bisher
ausschliellich  stationdren Leistungen
werden um ambulante und um nachge-
hende Leistungen erweitert.

Unterschiede zur Erwachsenen-
rehabilitation und Haupt-
indikationen

Einrichtungen fir Kinder und Ju-
gendliche unterscheiden sich in vielerlei
Hinsicht von denen der Erwachsenenre-
habilitation. Die Personalanforderungen
werden hier in vielen Bereichen grund-
sitzlich hoher angesetzt, da Kinder und
Jugendliche spezielle Therapieangebote,
aber auch zusitzliche padagogische An-
leitung und Betreuung bendtigen.

Von den jahrlich tiber einer Million
durchgefithrten Leistungen zur medizi-
nischen Rehabilitation wurden im Jahr
2015 insgesamt 31.354 (3,1%) bei Kin-
dern und Jugendlichen durchgefiihrt.
Der grofite Anteil entfiel dabei auf das

bvky.

Fachgebiet Psychische und Verhaltens-
storungen (24,0%), gefolgt von Adipositas
(19,3%) und Asthma bronchiale (17,2%).

QualititssicherungsmafRnahmen

Die Qualitat der Rehabilitation wird von
der DRV bestidndig anhand einrichtungs-
bezogener und vergleichender Analysen
zur Struktur-, Prozess- und Ergebnis-
qualitidt evaluiert (www.reha-qs-drv.de).
So wird z.B. bei der Kinder- und Jugend-
lichenreha die Prozessqualitit anhand
zweier, einander erginzender Verfahren

erfasst: der Auswertung durchgefiihrter
therapeutischer Leistungen und der Reha-
Therapiestandards, die Ergebnisqualitit
anhand der Rehabilitandenbefragung.

Die Klassifikation therapeutischer
Leistungen (KTL) und darauf aufbauend
auch die Reha-Therapiestandards (RTS)
wurden in den Jahren 2014 und 2015
iiberarbeitet. Bei der KTL wurden beson-
ders fiir Rehaleistungen bei Kindern und
Jugendlichen viele in der Vergangenheit
fehlende Dokumentationscodes ergénzt,
um eine bessere Abbildung der erbrach-
ten Leistungen zu erméoglichen.

10:0% 4

QS-Ergebnisse — Reha fir Kinder und Jugendliche
RTS Asthma bronchiale ab 8 Jahre
Evidenzbasierte Therapiemodule, Reha 2008, 2012, 2013, 2014
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Die Ersterarbeitung der Reha-Thera-
piestandards (RTS) fiir die Rehabilitation
von Kindern und Jugendlichen erfolgte ab
2007 als wissenschaftliches Projekt. Aus-
wertungen iber den Zeitverlauf (2009-
2014) hinsichtlich der Mindestanforde-
rungen Evidenzbasierter Therapiemodu-
le (ETM) zeigen zum Beispiel bei den RTS
Asthma bronchiale enorme Steigerungen
von einem eher niedrigen auf ein duflerst
zufriedenstellendes  Erfiillungsniveau
(vgl. Abb. 1).

Fiir die Rehabilitandenbefragung wer-
den bei Kindern und Jugendlichen zwei
unterschiedliche Befragungsinstrumen-
te verwendet, deren Uberpriifung und
Modifikation im Rahmen eines wissen-
schaftlich begleiteten Projekts im vergan-
genen Jahr abgeschlossen wurde. Beide
Instrumente kommen ab April 2017 zum
Einsatz: der Rehabilitandenfragebogen
fiir Eltern von Kindern bis einschliefllich
11 Jahre sowie der Rehabilitandenfra-
gebogen fiir Kinder und Jugendliche ab
12 Jahre, der die Jugendlichen selbst an-
spricht und ohne Hilfe der Eltern beant-
wortet werden kann.

Interessantes aus

Ergebnisse

Der aktuell vorliegende Bericht 2016
zur Rehabilitandenbefragung spiegelt eine
qualitativ hochwertige Rehabilitation der
Kinder- und Jugendlichen in den jeweils
fiir die Jugendlichen und die Eltern dar-
gestellten Auswertungsdaten wider. Der
Reha-Erfolginsgesamt wird von Eltern und
Jugendlichen als sehr hoch eingeschitzt;
73% der Eltern und 79% der Jugendlichen
wiirden die besuchte Reha-Einrichtung
anderen Kindern oder Jugendlichen wei-
terempfehlen. Beide Gruppen der Befrag-
ten vergeben auf einer fiinfstufigen Skala
von 1 bis 5 eine 1,9 fiir die Zufriedenheit
mit der Reha insgesamt.

Fazit

Die Rehabilitation von Kindern und
Jugendlichen ist unter dem Gesichtspunkt
eines hohen Qualitatsniveaus fiir die Deut-
sche Rentenversicherung eine erfolgreiche
und sinnvolle Investition in die Gesund-
heit und damit in die Sicherung der Er-
werbsfihigkeit kiinftiger Versicherter.
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in knapp zwei Monate alter Saugling
E mit leichten Erkaltungszeichen wur-

de in der Praxis vorgestellt. Am Fuf§
fand sich eine ausgedehnten Blase (s. Abb.).
Ein Verbrennungsunfall ist ausgeschlos-
sen. Zum familidren Hintergrund sei er-
wihnt, dass die polnische Grofimutter auf
die Wirkung von Hausmitteln schwort.
Was kann diese schmerzhafte Reaktion
wohl ausgel6st haben?
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Auflosung

Auf Empfehlung der polnischen Grof3-
mutter hat die Mutter wegen der Erkal-
tung des Sduglings einige frische Knob-
lauchzehen durch eine Knoblauchpresse
gedriickt, diesen Brei auf die Fu3sohlen
gegeben und mittels einer Socke fixiert.
Der Knoblauchbrei wurde nicht erwérmt,
daher keine thermische Reaktion. Es
scheint vielmehr eine Hautreaktion auf
das im Knoblauch befindliche dtherische
Ol Allicin zu sein, welches hautreizend
wirkt.

Allicin s [von latein. allium = Knob-
lauch], 2-Propen-I-thiosulfinsdure-S-
allylester, Inhaltsstoff des Knoblauchs
(Allium sativum, Lauch) und fiir dessen
typischen Geruch verantwortlich. Die
Verbindung ist medizinisch interessant,
denn sie wirkt hautreizend, bakteriosta-
tisch sowohl gegen grampositive als auch
gramnegative Bakterien, fungistatisch
sowie gegen die fiir die Amobenruhr ver-
antwortlichen Rhizopoden (Entamoeba
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histolytica). Fur die antimikrobielle Wir-
kung ist vor allem die Hemmung von zwei
Enzymgruppen von Bedeutung, zum ei-
nen von Cystein-Proteasen, die infektio-
sen Organismen den Angriff auf andere
Zellen ermoglichen, zum anderen von
Alkohol-Dehydrogenasen, die fiir deren
Stoftwechsel wichtig sind. Link: https:/
de.wikipedia.org/wiki/Allicin

Therapie

Aufgrund des starken Druckes wurde
die Blase steril entlastet und verbunden.
Engmaschige Kontrolle bis zur vollstin-
digen Abheilung.

Mal wieder ein Beispiel zum Thema
wkann nicht schaden, ist doch natiir-
lich®.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Claus Bode, D-40479 Diisseldorf
E-Mail: bode.claus@t-online.de

Red.: WH

bvky.




Okonomisierung in der Medizin:

Herausforderungen eines

unheimlichen Phanomens!

Eine Stdrkung der Wirtschaftlichkeit sowie eine stérkere Beriicksichtigung betriebs- und
volkswirtschaftlicher Aspekte im Krankenhaus, im Gesundheitswesen und auch generell in der Medizin
ist in vielerlei Hinsicht sinnvoll und notwendig. Ein Zuriick ins vergangene Jahrhundert kann nicht
wiinschenswert sein. Der Prozess der ,,Okonomisierung” bringt jedoch auch erhebliche negative Folgen
fiir die Medizin mit sich. Diese werden von den vorherrschenden Verfahren der Versorgungsforschung
und Qualitdtssicherung nicht hinreichend wahrgenommen. In den Diskursen der ,Entscheider” aus
Politik und Management werden sie bestenfalls am Rande erwéihnt. Dabei hat die ,,Okonomisierung”
aktuell zu einer Erosion des Vertrauens in die Medizin gefiihrt — bei Patienten, Biirgern und bei den
Arzten selbst (von den Pflegenden ganz zu schweigen). Trotz gegenteiliger Parolen ist das Wohl des
Patienten nicht immer das oberste Ziel. Dem gilt es im Dialog zwischen Gesundheitsberufen, Politik und

Management entgegen zu treten.

Prof. Dr. rer. pol Dr. med.
Karl-Heinz Wehkamp

Hintergrund

Der romische Philosoph Seneca be-
zeichnete es als ,,die grofite Niedertrichtig-
keit des Arztes, sich Arbeit zu verschaffen?
Heute fithlen sich viele Arztinnen und
Arzte durch die Finanzierungs-, Macht-

1 Der Beitrag beruht auf Festvortrdgen vor der
Gesellschaft fiir Kinder- und Jugendrheumato-
logie im November 2015 in Bremen und vor der
Norddeutschen Gesellschaft fiir Kinder- und
Jugendmedizin im Médrz 2016 in Hildesheim.

2 Seneca
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und Eigentumsverhiltnisse in den Kran-
kenhdusern dazu genétigt, dem Unter-
nehmen Gewinne zu generieren. Dadurch
wichst die Gefahr, dass die medizinischen
Indikationsstellungen fiir Aufnahme, Be-
handlung und Entlassung von betriebs-
wirtschaftlichen Interessen der Kranken-
hausunternehmen beeinflusst werden.
Befragt man Arzte nach solchen Ein-
fliissen so bekommt man sehr hiufig die
Antwort, dass viele Behandlungsentschei-
dungen anders ausfallen wiirden, wenn
nur nach medizinischen Gesichtspunk-
ten entschieden werden wiirde. Offenbar
spielen betriebswirtschaftliche Vorgaben
zunehmend in die drztlichen Entscheidun-
gen hinein. Sie werden ,,6konomisiert®.

Erfahrungsgrundlage-
Methodik

Der nachfolgende Bericht beruht auf
Erfahrungen langjdhriger Titigkeit als
Klinikarzt, klinischer Sozialforscher
und als Ethik-Berater an vielen deut-
schen Krankenhdusern. Eine systema-
tische Befragung wurde durch eine Stu-
die von Heinz Naegler, Berlin und dem
Autor vorgenommen.’ Zwischen 2013

3 Zum Forschungskonzept vgl. Naegler,
Wehkamp 2014
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und 2016 wurden jeweils 30 Klinikéirz-
te und Geschiftsfithrer in qualitativen
Interviews danach befragt, ob und wie
betriebswirtschaftliche Vorgaben die
medizinische Indikationsstellung bei
Aufnahme, Behandlung und Entlassung
im Krankenhaus beeinflussen. Eine Zu-
sammenfassung der Ergebnisse wurde
unter dem Arbeitstitel ,,Okonomisierung
patientenbezogener Entscheidungen im
Krankenhaus erstmals im Mai 2016 im
»Spreestadt-Forum“ an der Technischen
Universitdt Berlin und am 16.11.2016 im
Rahmen der Berliner Wirtschaftsgespra-
che vorgestellt. Verschiedene Veréffent-
lichungen sind in Vorbereitung (Stand
Dezember 2016).

6konomisierung,
Wirtschaftlichkeit und
Kommerzialisierung

»Okonomisierung“ meint Ubergrif-
fe in die drztlichen Entscheidungen, die
sich aus wirtschaftlichen Zielen der zu
Unternehmen gewordenen Krankenhiu-
ser herleiten. Sie sind kein ausschlief3-
liches Merkmal privatwirtschaftlicher
»Pro-Profit-Unternehmen®, sondern
finden sich ebenso bei 6ffentlichen oder
frei-gemeinniitzigen Hiusern. Seitdem
die Kliniken durch politischen Entscheid
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einem Wettbewerb ausgesetzt sind, in-
solvent werden konnen und selbst eine
extreme betriebswirtschaftliche Diszi-
plin einhalten miissen, sind Okonomi-
sierungsphdnomene allgegenwirtig. Sie
sind streng abzugrenzen von Mafinah-
men zur Erhéhung der Wirtschaftlich-
keit (Rationalisierungen) und auch nicht
identisch mit Kommerzialisierungen, die
privatwirtschaftliche Gewinne zum Ziel
haben.

Rationalisierungen dienen letztend-
lich dem Ziel, knappe Ressourcen so
einzusetzen, dass ein Hochstmafl an
»Gesundheit® erzielt werden kann. Sie
sind damit aus ethischer Sicht geradezu
geboten.

Eine Kommerzialisierung medizini-
scher Leistungen ist dann abzulehnen,
wenn sie dem Wohl des Patienten oder
Konsumenten Schaden zufiigt oder wenn
sie wirtschaftliche Interessen als medizi-
nische Notwendigkeiten verkauft. Gleich-
wohl akzeptieren wir (in Grenzen) kom-
merzielle Interessen der Pharma-, Me-
dizintechnik-, Biotech-, Beratungs- und
IT-Industrie, soweit diese keinen Schaden
anrichten und Anreize fiir Innovationen
schaffen.

Anders die ,Okonomisierung®. Sie gilt
allgemein als moralisch verwerflich, weil
wirtschaftliche Motive sich in medizi-
nischen Indikationen verstecken. Kein
Wunder, dass die Erforschung so verstan-
dener Okonomisierung nicht wirklich ge-
fordert wird, weil es sie ja eigentlich gar
nicht gibt bzw. nicht geben darf. Klart
man das Phinomen ,,Okonomisierung"
aber weder begrifflich sauber noch hin-
reichend empirisch, so besteht die Gefahr,
dass hier ein ideologisierter Kampfbegrift
entsteht.

Aktuell erleben wir Rationalisierun-
gen, Kommerzialisierung und Okono-
misierung gleichzeitig. Sie sind in sich
Ziele
ndmlich Kostendampfung

widersprechende eingewoben,
einerseits
und Entfaltung einer ,Gesundheitswirt-
schaft® andererseits. Die vielféltigen Ver-
bindungen und Folgen sind es wert nidher
erforscht zu werden, denn die Struktur-
verdnderungen im Gesundheitssystem
verdndern auch den Charakter und die
Kultur der Medizin vielféltig. Die Ero-
sion des Vertrauens in die Medizin ist
dabei die grofite Gefahr. Es sind gerade
Arzte, Pflegende, Therapeuten und Kli-
nikseelsorger die in Gesprachen darauf
hinweisen und das Bedirfnis &duflern,
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dartiber sprechen zu kénnen. Leider wird
dieses Thema auf den Tagungen und Fo-
ren der Gesundheitspolitiker, ,,Entschei-
der aus dem Management und Versor-
gungsforscher kaum behandelt. Dabei ist
die strikte Patientenorientierung jeder
medizinischen Indikation die elemen-
tarste Voraussetzung von medizinischer
Qualitit.

Medizinethik als praktischer
Vertrauensschutz

Seit der Ausbildung der &rztlichen
Profession in der Antike sind das ,Wohl
des Kranken“ und das ,Vermeiden von
Schaden® die obersten Gebote. Der ,,Eid
des Hippokrates“ fordert vom Arzt, was
seitens der Gesellschaft von diesem er-
wartet wird. Man muss ihm vertrauen
konnen, denn ohne Vertrauen kann sich
ein Kranker nicht in die Hande des Arztes
begeben. Und umgekehrt kann der Arzt
dem Patienten nicht hinreichend sicher
dienen, wenn dieser sich ihm nicht an-
vertraut. Muss der Patient fiirchten, dass
der Arzt ihn als eine Einkommensquelle
betrachtet, so wird er ihn als Gefahr fur
sich betrachten.

Seit der Entstehung der drztlichen
Profession wird ein Ethos als Grundhal-
tung der Arzte eingefordert. Gesundheit
ist ein hohes und fragiles Gut. Kranke
Menschen sind zumeist korperlich und/
oder seelisch geschwicht. Sie brauchen
besonderen Schutz. Sie werden oft mit
ihrer Sterblichkeit konfrontiert. Sie miis-
sen Korper und Seele in Diagnostik und
Therapie offenbaren. Und sie bendtigen
in besonderem Maf3e Vertrauen.

Die Medizin muss dem Erhalt ihrer
Vertrauenswiirdigkeit fiir den Kran-
ken, den Patienten oder die Menschen
schlechthin eine hohe Bedeutung zu-
messen. Das ist der Sinn der hippokra-
tischen Ethik. Deshalb hat ,der Eid“
die Jahrtausende iiberlebt und deshalb
wurde er vom Weltdrztebund aktuali-
siert' oder von den beiden Philosophen
Beauchamp und Childress auf die vier
»Principles of Biomedical Ethics®
sammengefasst: Orientierung am Wohl
des Kranken, keinen Schaden anrichten,
Gerechtigkeit, Autonomie des Patienten
achten.

zu-

4 Genfer Arztegelobnis (1989)

5 Beauchamp, Childress. (1989)
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In der Praxis der Medizin ist ,die
Ethik® kategorischer Vertrauensschutz.
Man konnte auch von der Medizinethik
als Fundament der Qualitdtssicherung
sprechen, wire nicht das Qualititsma-
nagement eher dkonomisch als ethisch
angelegt. Personliche Interessen des
Arztes, insbesondere wirtschaftliche,
diirfen gemdfd der hippokratischen Tra-
dition keinen Einfluss nehmen auf die
Auswahl des Patienten und die Wahl der
Therapie. Die Indikation muss ,rein”
medizinisch sein.

Der international anerkannte ame-
rikanische Soziologe Talcott Parsons
betonte in seinem Weltbestseller ,,The
Social System“ die ethische Ausrichtung
der drztlichen Profession, die einen kla-
ren Trennungsstrich zwischen der Welt
der Medizin und der Welt der Wirtschaft
zieht:

~The ,ideology of the profession lays
great emphasis on the obligation of the
physician to put the ,welfare of the patient
above his personal interests, and regards
,commercialism® as the most serious and
insidious (heimtickisch!) evil with which
it has to contend. The line therefore is
drawn vis-a-vis business. The ,profit mo-
tive‘ is to be drastically excluded from
the medical world.“

Soweit das Ideal und das ethische und
juristische Gebot. Wenn die ,,Entschei-
der” in Politik und Management heute
von Kliniken und Arztpraxen als Kern
einer ,Health Care Industry® oder der
»Gesundheitswirtschaft sprechen, so
scheint die ,klare Trennungslinie“ nicht
mehr vorhanden zu sein. Dann hitten
wir es mit einem Dammbruch zu tun,
der die vermeintlichen Tabubriiche in
der bioethischen Diskussion, z. B. um die
»Vernutzung“ von Embryonen, durchaus
tbertrifft. Zwar trifft es zu, dass die Ver-
schwendung von Ressourcen sowohl un-
wirtschaftlich als auch ,unethisch® ist,
aber wer mochte schon von einer Medi-
zin behandelt werden, die nach betriebs-
wirtschaftlichen Kriterien ausgerichtet
ist?

Gesundheitsokonomie und
Gesundheitswirtschaft

Gegeniiber fritheren Zeiten sind die
Umstande drztlichen Handelns kompli-
zierter geworden. Medizin wird heute

6 Parsons (1951)
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im Rahmen eines politisch gestalteten
Gesundheitssystems praktiziert. Dieses
System stellt den rechtlichen und wirt-
schaftlichen Rahmen dar. In Deutsch-
land ist es traditionell eine Séaule des
Sozialsystems. Wer dieses fiir wertvoll
und schiitzenswert halt, muss fiir eine
ausreichende, gerechte und nachhalti-
ge Finanzierung sorgen. Diese Aufgabe
wird umso anspruchsvoller, je mehr die
Potenziale der Medizin wachsen und je
teurer sie werden. Ein gewissenhafter
Umgang mit den iiber Zwangsabgaben
der Biirger (Arbeitnehmer, Arbeitge-
ber) finanzierten Mitteln ist deshalb aus
ethischer Sicht ebenso geboten wie bei-
spielsweise die Achtung der Wiirde des
Patienten. Das Wirtschaftlichkeitsgebot
im Gesundheitswesen soll gewéhrleisten,
dass aus prinzipiell knappen Mitteln ein
Hochstmafl an ,,Gesundheit® entstehen
kann. Okonomisches Denken im Ge-
sundheitssystem kann so gesehen nicht
»der Ethik“ der Medizin entgegenstehen,
eher stehen sich die Bediirfnisse und In-
teressen von individuellen Patienten und
Kollektiven (Versicherte, Steuerzahler,
Investoren) gegeniiber.

Nun ist freilich kaum ein Mensch frei
von okonomischen Interessen und man-
cher entscheidet sich fiir den Arztberuf
wegen des guten und sicheren Einkom-
mens. Auch der biblische ,barmherzige
Samariter” bezahlte mit Geld die Pflege
des von ihm aufgelesenen Verletzten.
Auch vor der DRG-Ara verfolgten Kli-
niken wirtschaftliche Interessen, indem
beispielsweise die Tagespauschalen fiir
die Behandlung ausgenutzt wurden.
Dennoch haben wir es aktuell mit einer
neuen Qualitit wirtschaftlicher Motive
zu tun. Dies spiegelt sich in der schritt-
weisen Ablosung des Begriffs ,,Gesund-
heitssystem durch ,Gesundheitswirt-
schaft® wider.” Die Krankenhausmedizin
und Arztpraxen wurden zum ,ersten
Gesundheitsmarkt“ erklart. In den Kli-
niken wurde die Geschiftsfithrung auf
den Kaufmann ibertragen. Gesund-
heits6konomen wurden zu Experten fir
Gesundheitsversorgung erklart (statt zu
Experten der Finanzierung von Gesund-
heitsleistungen).

Heute ist vielfach das ,Formalziel®
der Kliniken und Praxen, ndmlich Er-
wirtschaftung von Gewinnen und Ver-
meidung von Verlusten, gegeniiber dem

7 vgl. BMG Internetseite ,Gesundheitswirtschaft’
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»Sachziel“ (gute medizinische Versor-
gung, Daseinsvorsorge) in den Vorder-
grund getreten. Arzte weisen darauf hin,
dass die Beeinflussung ihrer patientenbe-
zogenen Entscheidungen durch betriebs-
wirtschaftliche Vorgaben zunimmt. Sie
mochten, dass die Offentlichkeit davon
erfihrt und dass die Politik darauf re-
agiert, denn weithin verfestigt sich der
Eindruck, dass die ,Entscheider” auf un-
zureichender Wissensbasis handeln.

Die Steuerung ist Teil
des Problems

Die neue ,Gouvernementalitat® auf
vielen bislang selbstverwalteten sozial-
politischen Feldern und auch dem Ge-
sundheitswesen beruht heute stark auf
wirtschaftswissenschaftlichen Konzep-
ten und Daten. Die verfolgten Ziele sind
dabei durchaus wertvoll: Erhalt der sozi-
alen Finanzierbarkeit des Gesundheits-
systems und Forderung einer ,,Gesund-
heitswirtschaft, die einen wichtigen Bei-
trag zur volkswirtschaftlichen Gesamt-
entwicklung leistet. Problematisch ist
jedoch der methodologische Ausschluss
qualitativer und ethischer Phédnomene
und die einseitige Privilegierung mess-
barer, quantifizierbarer Phinomen.

Die so gewonnen Daten und Kenn-
zahlen werden in ihrer Aussagekraft,
ihrer Liickenhaftigkeit und Subjektivitit
unterschdtzt und filschlich fir ,objek-
tiv gehalten. Die Arzte, Therapeuten
und Pflegenden erleben eine wachsende
Kluft zwischen den statistischen Zahlen
des Managements, der Qualitdtsberichte
und der Politik einerseits und anderer-
seits ihrer eigenen Wahrnehmung der
Versorgungswirklichkeit. ,Postfakti-
sche“ Situationen entstehen insofern, als
dass Arzte und Pflegende an vielen der
genannten Daten und Fakten angesichts
der erlebten Wirklichkeit zweifeln. In
den Kliniken findet man iiberall Klagen
tiber perfekte Zertifizierungen bei gleich-
zeitiger Unterversorgung der Patienten.

Wihrend sich die ,,Entscheider man-
gels konkreter Erfahrung in Klinik und
Praxis an Kennzahlen auf der Basis von
Routinedaten orientieren, die zu Ab-
rechnungszwecken gewonnen wurden,
reagieren die patientenbezogenen Be-
rufe verwundert auf die Forderung von
Management und Politik, den Patienten
in den Mittelpunkt zu stellen und auf
die Qualitdt der Versorgung sowie die
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Sicherheit der Patienten zu achten. Ge-
nau diese Orientierungen werden ihnen
doch von derselben Seite zunehmend
erschwert. Wie soll eine gute Medizin
gemacht werden, wenn die elementars-
ten Grundlagen medizinischer und pfle-
gerischer Arbeit eingeschridnkt werden.
Kaum ein Arzt, der nicht bestitigt, dass
es an Zeit mangelt fiir eine sorgfiltige
Anamnese, eine sorgfiltige korperli-
che Untersuchung, fiir eine personliche
Betreuung des Patienten einschliefllich
Gesprach mit Patient, Eltern und Angho-
rigen, fiir eine ausreichende Aufklarung
mit Bedenkzeit, fiir die Uberpriifung der
Therapieziele, fiir ein griindliches Anler-
nen junger Arzte, fiir eine fachliche Ein-
arbeitung der Pflegekrifte.

Zynismus und Resignation entstehen,
wenn einerseits ,,Qualitit und ,Patien-
tensicherheit” neu erfunden werden und
zugleich die Risiken fiir die Patienten
durch die hohe Arbeitsverdichtung, die
Beschleunigung der Behandlung, ma-
ximale Ausnutzung der OP-Kapazititen
unter Gefahrdung von Hygienestan-
dards, permanenten Personalmangel,
Einsatz von Leiharbeitskréften, Schlie-
Bung unrentabler aber versorgungs- und
ausbildungsrelevanter Abteilungen ge-
steigert werden.

Der zum aktuellen politischen Ziel
erklarte ,Qualititswettbewerb“ durch
wirtschaftliche Anreize mag gut gemeint
sein, angesichts der Grenzen und Schwi-
chen der so genannten Qualitdtsdaten
erscheint er im besten Fall als naiv. So-
lange die Auflensteuerung der Medizin
medizinethische Ziele ignoriert und die
Binnensteuerung durch die Fachberu-
fe selbst behindert und dominiert, wird
eine ehrliche Qualititsentwicklung nicht
moglich sein. Solange die kaufménnische
Geschiftsfithrung aller Krankenhauser
(nicht nur der privaten) Gewinne erwirt-
schaften muss und alleine die Letztver-
antwortung fiir alle Ablaufe tragt, wer-
den medizinethische Grundsitze und
damit echte Qualititswerte immer wie-
der gefahrdet sein.

Management - vom
Dienstleister zum
»Entscheider”: AuRensteuerung
geht vor Binnensteuerung

Wenn kritisch auf die aktuellen Oko-
nomisierungsprozesse und ihre Folgen
hingewiesen wird, hort man hiufig den
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Hinweis, Geld und wirtschaftliche Uber-
legungen hitten doch schon immer eine
Rolle gespielt in der Medizin. Das trifft
sicherlich zu. Damit wird aber das Neue
an der Situation seit Einfithrung des
Wettbewerbsprinzips und der DRG-Pau-
schalen nicht gesehen. Dieses besteht in
einer Verschiebung und Neuverteilung
der Verantwortlichkeiten im Kranken-
haus.

Im traditionellen deutschen Medi-
zinmodell ist der Arzt verantwortlich
gegeniiber seinem Patienten. Dieser hat
Anspruch auf eine Behandlung gemif3
dem Stand der medizinischen Wissen-
schaft. Der Staat sorgt iiber Gesetz und
Finanzierungsordnung dafiir, dass dies
sichergestellt wird. Die Verwaltung (Me-
soebene) hat die Funktion eines Dienst-
leisters. Sie organisiert und verwaltet die
Rahmenbedingungen der medizinischen
Versorgung.

Die heutige Situation ist radikal an-
ders. Aus der Krankenanstalt wurde
das
Management ist verantwortlich fiir die
wirtschaftliche Sicherung und strate-
gische Entwicklung des Hauses, um im
Wettbewerb um bewusst verknappte
Mittel bestehen zu konnen. Neu ist, dass

Gesundheitsunternehmen. Dessen

die ehemalige Anstalt unter Insolvenz-
gefahr gestellt wurde. Der Staat gestaltet
zwar weiterhin die gesetzlichen Rah-
menbedingungen, hat sich aber von der
Erhaltungsgarantie fiir das Krankenhaus
verabschiedet. Dieses muss selbst fiir
sein finanzielles Auskommen sorgen.
Damit muss automatisch die Herrschaft
im Krankenhaus von den fritheren arzt-
lichen und pflegerischen Direktoren auf
den Kaufmann bzw. die Geschiftsfiih-
rung iibergehen. Die Medizin wird fortan
betriebswirtschaftlich gesteuert. Arzte,
Therapeuten und Pflegende geraten in
eine Konfliktzone zwischen medizini-
schen, wissenschaftlichen und ethischen
Standards einerseits, rechtlichen Rah-
menbedingungen und wirtschaftlichen
Vorgaben andererseits. Letztendlich wird
damit am Krankenbett eine Rationie-
rungs- und Selektionspraxis erzwungen,
die auf politischer Ebene bislang beharr-
lich verweigert wird.

Was Biirgern und Patienten vom
Staat und den Krankenkassen rechtlich
gewdhrt wird, wird durch die Finan-
zierungspraxis nicht mehr vollstindig
sichergestellt. Die Mehrheit der Arzte,
Therapeuten und Pflegenden, mit denen

bvky.

wir in den vergangenen Jahren im Ge-
sprich waren, ist der Uberzeugung, dass
die faktische medizinische Versorgung
hinter den eigenen Standards zuriick
bleibt und dass die medizinischen Poten-
ziale nur unzureichend genutzt werden.
Alle Berufe am Krankenbett miissen pri-
orisieren und rationieren und geraten da-
durch in erhebliche ethische Konflikte.
Zugleich entwickelt sich die Auflen-
steuerung im Gesundheitswesen zu ei-
nem kommerzialisierten ,Wachstums-
feld“ und somit zu einer wichtigen Sparte
der Gesundheitswirtschaft. Fir die ex-
terne Qualititssicherung, die nach Uber-
zeugung vieler Beteiligter den Nachweis
einer echten Qualitdtsverbesserung fiir
den Patienten nicht erbringen kann,
wird viel Geld investiert. Zertifizierun-
gen bewerten nicht nur die Prozesse, sie
greifen nicht selten auch negativ in die
Abldufe ein. Durch Uberforderung vieler
Verwaltungskrifte wird die Beratungsin-
dustrie zu einer prosperierenden Wachs-
tumsbranche. Das kommerzialisierte
Kongresswesen entzieht dem Kranken-
haus Geld und Personalzeit. Die fiir die
Versorgungsforschung bereit gestellten
Finanzmittel steigen fortwdhrend. Con-
trolling und Evaluationen tberziehen
die Medizin mit Nachweisforderungen,
die an sie selbst nicht gestellt werden.
»Evidence Based Management® ist kein
Thema, wohl aber die ,,Evidence Based
Medicine®. Damit soll nicht bestritten
werden, dass ein effektives Management
wichtig ist und dass die ,alte Medizin“
hier teilweise versagt hat, indem sie die
Kostenseite stark vernachlissigt hat.

Auswirkungen auf den
Charakter der Medizin

Der auf den Kliniken lastende Druck
zur Erwirtschaftung von Gewinnen be-
schleunigt die Versorgungsprozesse.
Die DRG-Fallpauschalen sind dabei ein
wichtiger Katalysator. Zwar kann die
Verkiirzung der Liegezeiten in vielen
Fillen auch fiir die Patienten von Vorteil
sein, dennoch gleichen die eng getakteten
Behandlungsabldufe einem industriali-
sierten Produktionsprozess.

Arzte berichten vom Druck, Dia-
gnosen schon aus Abrechnungsgriin-
den schnell zu stellen. Fiir Anamnese,
korperliche Untersuchung, begleitende
Gespriache und Betreuung fehle es an
ausreichender Zeit. Invasive und tech-
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nische Prozeduren wiirden bevorzugt.
Behutsamere Verfahren, abwartende und
beobachtende Medizin habe es schwerer.
Die Betreuung vieler chronisch Kranker
wiirde dem Krankenhaus oder der Praxis
finanzielle Nachteile bringen.

Die wohl problematischste Auswir-
kung der Okonomisierung auf die prak-
tizierte Medizin diirfte in der Bevorzu-
gung schneller und aggressiver Verfahren
liegen. Konservative Therapiekonzepte
und somit auch die Selbstheilungskraf-
te sowie die Gesundheitsférderung der
Patienten finden zu wenig Beachtung. Es
wire zu priifen, ob nicht auch die Verab-
reichung von Antibiotika durch die all-
gemeine Beschleunigung gefordert wird,
sodass die Grundsitze der Antibiotic Ste-
wardship durchbrochen werden.

Auswirkungen auf die
Ausbildung von Arzten

In vielen Krankenhdusern wird die
Verbindung von hohem Zeitdruck und
Personalmangel zu einer Belastung fiir
die jungen Arzte, da die Zeit nicht reicht
um sie durch erfahrene Kollegen in ihrer
Aus- und Weiterbildung zu fithren. Re-
gelmiflige gemeinsame Weiterbildungen
sind schon aufgrund der Dienstzeitrege-
lungen schwieriger geworden. Vielfach
finden die Oberarzt- und Chefvisiten
nur unregelmiflig statt. Manche Klinik-
unternehmen verzichten auf die Beset-
zung von Oberarztstellen bzw. schaffen
sie ab. Hohe Fluktuation des drztlichen
Personals fithrt in manchen Unterneh-
men dazu, dass vergleichsweise uner-
fahrene Arzte mit Leitungsfunktionen
besehen werden. Soweit vorhanden tra-
gen Fach- und Oberirzte die Hauptlast
der Verantwortung und der Arbeit. In
den operativen Fichern fithren die nor-
mierenden Zeitvorgaben dazu, dass un-
erfahrene Arzte weniger im OP sind und
dort vielfach nur Haken halten diirfen.
Der Unmut gerade unter jungen Arzten
entspricht dem Erschopftsein der alten.

Noch wenig untersucht sind die Aus-
wirkungen der Okonomisierung auf die
Abstimmung zwischen Ausbildung und
Versorgungsbedarf der Bevolkerung.
Kinderkliniken oder péadiatrische Ab-
teilungen arbeiten hédufig nicht kosten-
deckend. Mit dem Abbau von Betten
und ganzen Abteilungen reduziert sich
auch die Zahl der Ausbildungsplatze fiir
angehende Fachdrzte. Bisher ist die Neo-
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natologie indessen wie die Intensivmedi-
zin insgesamt eher gewinnbringend. Der
Bedarf an Kinder- und Jugendirzten in
der Gesellschaft wird jedoch nicht durch
hohere Ausbildungszahlen von Neonato-
logen gedeckt.

Wenn Kinderkliniken oder Abtei-
lungen wegen mangelnder Rentabilitit
geschlossen werden, wird es schwierig
werden geniigend Ausbildungsstellen
fiir Padiater vorzuhalten. Wenn wie bis-
her vorwiegend neonatologische Abtei-
lungen betriebswirtschaftlich attraktiv
sind, entsteht ein Missverhdltnis zwi-
schen kinderdrztlichen Intensivmedizi-
nern und Allgemeinpidiatern. Ahnlich
in der Erwachsenenmedizin: Ein un-
verhdltnismédf3ig hoher Anteil der Kli-
nikerlose wird durch Intensivmedizin
erwirtschaftet. Folglich wachsen hier
die Stellen fiir Arzte an. Die Gesellschaft
braucht aber vorwiegend Allgemeinme-
diziner.
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Aspekte der Losung

Es wire schon viel gewonnen, wenn
die Thematik der ,Okonomisierung*
ernsthaft zur Kenntnis genommen wiir-
de, wenn die Management-Entscheidun-
gen in Kliniken transparenter wiirden,
wenn zwischen den Arzten, Therapeu-
ten und Pflegenden auf der einen und
Management und Politik auf der ande-
ren Seite ein Diskurs auf Augenhohe
stattfinden wiirde. Es sollte ein Konsens
hergestellt und gesichert werden, dass
»am Krankenbett®, bei der Aufnahme
und der Entlassung nicht nach betriebs-
wirtschaftlichen Aspekten entschieden
werden soll. Gleichwohl sollte im Sinne
der ,,Choose Wisely-Kampagne® auf teu-
re Uberversorgung verzichtet werden,
wenn diese keinen Nutzen fiir den Pa-
tienten bringt. Es kann paradoxerweise
sogar Dbetriebswirtschaftlich sinnvoll
sein, eine solche ,unweise“ Uberver-
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sorgung zu Ungunsten des Patienten
durchzufiihren. Bei der Gestaltung der
medizinischen Arbeitsprozesse missen
die Arzte und Pflegenden den entschei-
denden Einfluss behalten. Auflensteue-
rung darf nicht zu Lasten der fachlichen
Binnensteuerung gehen. Das Schicksal
leitender Arzte darf nicht allein von
wirtschaftlichen Erfolgen abhidngig sein.
Entsprechende Zielvereinbarungen miis-
sen beseitigt werden.

Wir brauchen bessere Formen der
Fihrung und Steuerung in Politik und
Management einschliefllich der Quali-
tatssicherung. Deren Wissensbasis muss
um die qualitative Dimension erweitert
werden. Fithrung allein auf der Basis von
Statistik, Routinedaten und Kennzahlen
reicht nicht aus. Fir die Fiihrungskrifte
muss gelten, dass das Formalziel ihrer
Arbeit, die Sicherstellung der wirtschaft-
lichen Basis oder gar die Gewinn- und
Profitorientierung, niemals zu Lasten
des inhaltlichen Ziels gehen darf: gute
medizinische Versorgung von kranken
Menschen.

Die Gesundheitspolitik sollte beden-
ken, dass die von ihr gestaltete Finan-
zierungsordnung im Gesundheitswesen
stets Einfluss nimmt auf die Praxis der
Medizin. Dem entsprechend miissen die
gesetzlichen Grundlagen in ihren Aus-
wirkungen auf die Versorgung sorgfiltig
und mit geeigneten wissenschaftlichen
Methoden fortwidhrend beobachtet und
angepasst werden. SchlieSlich sollte das
in weiten Teilen sinnvolle Konzept der
Gesundheitswirtschaft nicht auf die Ein-
richtungen der Medizin tibertragen wer-
den.
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Der besondere Fall
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Anhidrotische Ektodermale Dysplasie,
Christ-Siemens-Touraine Syndrom

Dr. med. Nicole Bena-Boupda

ir berichten von einem 15 Mona-
te alten Kleinkind, das im Feb-
ruar 2015 als drittes Kind der

Mutter geboren wurde. Das élteste Kind
war eine Woche postnatal verstorben, das
zweite Kind ist zwei Jahre alt. Das Kind
wurde auf unserer Neugeborenenstation
im Bethesda Krankenhaus, Jaunde, Kame-
run, wegen postnataler Apathie und Fieber
bis 39° aufgenommen. Klinisch fielen ein
reduzierter Allgemeinzustand sowie Mili-
en im Kinnbereich auf. Der Saugling wur-
de 14 Tage stationir wegen des Verdachts
auf eine Neugeboreneninfektion behan-
delt. Mehrere Blutkulturen waren nega-
tiv. Die Urinkultur aus Beutelurin ergab
10.000 KBE/ml Acinetobacter baumani.
Die Antibiose bestand zunichst aus Am-
picillin, Cefotaxim und Gentamycin fiir
drei Tage, dann Ceftazidim und Amikacin
fiinf Tage, anschliefend Meropenem bei
unter der Behandlung rezidivierendenden
Fieberschiiben. Zwei Tage nach Entlassung
wurde das Neugeborene wieder aufgenom-
men wegen Fieber und Bldsse. Laborche-
misch ergab sich kein Hinweis fiir eine
bakterielle Infektion. Diesmal blieb es drei
Tage stationdr. Die dritte stationdre Auf-
nahme erfolgte im Alter von drei Wochen.
Der Séugling hatte immer wieder Fieber-

bvky.

schiibe und war unruhig. Biochemisch-
humoral zeigte sich jetzt eine normocy-
tire Andmie. Er wurde nach zwei Tagen
bei unauffilligem klinischen Befund ohne
Diagnose entlassen. Danach wurde das
Kind bei einem anderen Kinderarzt vorge-
stellt, immer wieder hatte es Fieberschiibe.
Die Diagnose Fehlerndhrung wurde dort
aufgrund des klinischen Erscheinungsbil-
des des Kindes vermutet. Sechs Monate
spater wurde das Kind im Alter von elf
Monaten in unserer Sprechstunde wieder
vorgestellt: Es fielen klinisch das stets seit
Geburt feine Kopfhaar, die nahezu fehlen-
den Augenbrauen, die trockene Haut sowie
eine geringe motorische Retardierung auf.
Bei nidherem Nachfragen bei der Mutter
bestehen in der Familie eine Hitzeunver-
traglichkeit bei Onkel und GrofSonkel so-
wie spitze Zdhne. Unser Patient sowie sei-
ne Verwandten schwitzen nicht, er schlaft
vorzugsweise auf dem Boden. Auch die
Mutter erinnert sich, dass ihr Bruder sich
nach der Schule 6fters auf dem Boden ge-
legt habe um sich abzukiihlen.

Diskussion
Die anhidrotische ektodermale Dyspla-

sie ist eine Trias aus Defekten der Schweif3-
oder Talgdriisen, der Haare und der Zih-

Anhidrotische ektodermale | Exbgang
Dysplasie
ED-1 X-rezessiv
ED-anhidrotisch (EDAR) Autosomal-
i rezessiv
. (EDARADD) .
ED-3 (EDAR) Autosomal
i dominant
ED-anhidrotisch mit

i X-rezessiv
i Immundefizienz :

ne. Erstbeschrieben wurde sie von Darwin
1875, dann von Christ 1913, von Touraine
1936 und schliefllich von Siemens 1937,
daher der Zweitname Christ-Siemens-
Touraine Syndrom.

Es handelt sich um eine Gruppe un-
terschiedlicher phanotypisch weitgehend
identischer hereditdrer Krankheitsbilder
mit kongenitalen Fehlbildungen von Hau-
tanhangsgebilden (Haare, Schweif3driisen,
Talgdriisen), Speicheldriisen, Zahnen und
Nasenknorpel sowie verminderter zellu-
lirer Immunitdt bei normaler Intelligenz.
Die anhidrotische Form ist die hdufigste
der ektodermalen Dysplasien, dabei wer-
den vier Untertypen bislang unterschieden
(Tabelle 1). Das EDA-Gen kodiert Ecto-
dysplasin-A, ein Protein aus der Familie
der Tumornekrosefaktor-a Liganden, dem
eine Rolle bei der Interaktion zwischen
Epithel und Mesenchym und speziell bei
der Entwicklungskontrolle und Differen-
zierung der Hautanhangsgebilde zuge-
schrieben wird.

Wie bei unserem Patienten manifestiert
sich die Krankheit schon sehr frith mit
rezidivierenden Fieberschiiben unklarer
Ursache. Retrospektiv lag die Ursache des
ersten stationdren Aufenthalts wahrschein-
lich nicht in einer Harnwegsinfektion, die
Keimzahl aus dem Beutelurin war nicht

Gen Defekt

Ectodysplasin A (EDA)

Ectodysplasin A anhidrotischer
Rezeptor

EDAR- assoziiertes Todesgen

Ectodysplasin A anhidrotischer
i Rezeptor

 IKK-Gamma (NEMO)

Tab. 1: Die vier bekannten Typen der anhidrotischen ektodermalen Dysplasie,
aus Nelson Textbook of Pediatrics, 18th edition, p. 2666
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Familienstammbaum

+ D.L: Patient

GroBmutter

= \/=Vater, M= Mutter, GV= GroRvater, GM=

signifikant gewesen, wir fanden allerdings
zu dem Zeitpunkt keine andere Fieberur-
sache. Die Ultraschalluntersuchung der
Nieren war unauffillig gewesen. Der Ver-
dacht auf die Erkrankung kam nach neun
Monaten als das Kind wiederholt Fieber-
schiibe aufwies, und sich regelmaflig auf
den Boden zum Schlafen hinlegte, um sich
offensichtlich abzukiihlen. Bei der Erhe-
bung der Familienanamnese zu diesem
Zeitpunkt kommt die Erkenntnis zutage,
dass der jiingere Bruder der Mutter und ihr
Onkel sich dhnlich verhalten. Ein Foto von
diesem Bruder zeigt eine eindeutige Ahn-
lichkeit zwischen Kind und Onkel. Dieser
ist mittlerweile 18 Jahre alt, weist spitze
Zihne, feines Haar und Augenbrauen auf,
und macht gerade Abitur. Die Mutter sorgt
sich bei der 1-Jahr Vorsorge (in Deutsch-
land U6) dariiber, dass ihr Sohn noch keine
Zihne habe. Die klinische Untersuchung
zeigt auflerdem ein normales Perzentilen-
wachstum, eine sehr trockene Haut und
eine geringe neurologische Entwicklungs-
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verzogerung. Laborchemisch fillt eine
normozytire Animie auf. Vorauszusehen
sind aufgrund verminderter Zahl von
Schleim- und Speicheldriisen die Trocken-
heit der Augen und der Schleimhdute im
HNO-Bereich. Hornhaut- und Linsen-
tribungen konnen entstehen, sowie eine
Schallleitungsschwerhorigkeit. Die weitere
Beratung der Eltern wird darin bestehen,
moglichst frithzeitig assoziierte Symptome
zu behandeln. Das beginnt mit der regel-
mafigen Korpertemperaturkontrolle, der
Vermeidung von Uberhitzung durch sport-
liche Betitigung bei heiflen AufSentempe-
raturen, der regelmifligen Fliissigkeitszu-
fuhr sowie der aktiven Kithlung. Zweitens
empfiehlt es sich Zigarettenrauch sowie
staubige Umgebungsluft zur Vorbeugung
von Atemwegsinfekten zu vermeiden. Auf
Einhalten des vorgesehenen Impfkalenders
muss besonders geachtet werden. Dieser
ist in Kamerun in Vergleich zu Deutsch-
land &hnlich gestaltet. Ergdnzend werden
Augen- und HNO-irztliche Betreuung
empfohlen. Zudem soll eine zahnirztliche
Versorgung erfolgen. Auch der 18-jahrige
Bruder der Mutter braucht dringend aus
kosmetischen Griinden eine entsprechen-
de Behandlung. In diesem Sinne haben wir
bereits einen Kieferorthopaden der Stadt
kontaktiert, der Kind und Onkel mitbe-
treuen wird. Hier kann der Kostenfaktor
nicht aufler Acht gelassen werden, denn in
Kamerun werden alle medizinischen Maf3-
nahmen von den Patienten selbst bezahlt.
Aus diesem Grund haben wir auch auf
eine Hautbiopsie verzichtet und der Fami-
lie eine molekulargenetische Untersuchung
vorgeschlagen, um eine gute genetische Be-
ratung dieser Familie anbieten zu kénnen.
Die Diagnose wirft fiir die Familie viele Fra-
gen auf, insbesondere die, ob sie die Krank-
heit ihren zukiinftigen Kindern ersparen
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konnen. Zwischenzeitlich ist in der moleku-
largenetischen Untersuchung die Mutation
im EDA-Gen nachgewiesen worden.

2010 haben Chelo et al. (1) im
PanAfrican Medical Journal einen Fall von
anhidrotischer ektodermaler Dysplasie bei
einem Siebenjdhrigen in Jaunde, Kamerun
veroffentlicht. Hier war die Familienana-
mnese leer gewesen. Dieser Junge hatte be-
dingt durch maxillire Hypodontie sowie
mandibuldre Anodontie ein niedrignor-
males Penzentilenwachstum gehabt. Nach
zahnprothetischer Versorgung erfolgte ein
Perzentilensprung nach oben innerhalb
von vier Monaten. Die Hitzeintoleranz war
in seiner Anamnese vorhanden, allerdings
fehlten Fieberschiibe. Die Diagnose wurde
durch Fehlen von Schweif3driisen in der
Hautbiopsie gestellt. Eine Iontophorese
wird im ganzen Land nicht angeboten.

Im CHU Brazzaville (Demokratische
Republik Congo) ist 2007 ebenfalls ein
Fall von Miakayizila et al. verdffentlicht
worden. Die Selbsthilfegruppe der ekto-
dermalen Dysplasie ist weltweit in iber
25 Landern reprisentiert, in Nordafrika
in Agypten und im Siiden in Siidafrika.
Vermutlich existieren weitere Fille in
Schwarzafrika, die noch undiagnostiziert
sind, da die diagnostischen Mdglichkeiten
eingeschrinkt sind.

Die Diagnosestellung ist allerdings fiir
moderne afrikanische Familien wie in un-
ser Beispiel eine wesentliche psychische
Erleichterung, weil die Erkrankung einen
Namen erhilt und somit sich dem noch
z.T. verbreiteten Aberglauben entzieht.
Zusitzlich fithrt die symptomatische Be-
handlung schon sehr frith zur deutlichen
Verbesserung der Lebensqualitit des Pati-
enten.

Einverstindnis: Beide Eltern gaben ihr
Einverstandnis zur Publikation klinischer

Daten und Bilder zu diesem Fall.
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Reduzierung unnotiger Antibiotika-
Anwendungen auf der Neugeborenen-
Intensivstation (SCOUT): eine prospek-
tive, zeit-versetzte Serien Studie

Reducing Unnecessary Antibiotic Use in the Neonatal
Intensive Care Unit (SCOUT): A Prospective Interrupted
Time-Series Study

Cantey JB, Wozniak PS, Pruszynski JE, The Lancet Infectious
Diseases, 16: 1178-1184, Oktober 2016

ginnende Sepsis, nekrotisierende Enterocolitis (NEC), oder Tod
von Frithgeborenen aus der 32. Gestations-Woche oder jiinger,
Vorherrschen einer MRSA-Kolonisierung, und die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes.

Wihrend der 2 Studien-Perioden wurden 2502 Sauglinge auf
der Neugeborenen-Intensivstation in die Studie aufgenommen,
1607 wahrend der Basis-Periode, 895 wihrend der Interventions-
Periode.

Die Antibiotika-Therapie ging von 343,2 Tage pro 1000
Patienten-Tage wihren der Basis-Periode auf 252,2 Tage pro
1000 Patienten-Tage wihrend der Interventions Periode zuriick
(p<0.0001), was einer Reduktion der Antibiotika-Therapie um
27 % entspricht. Es wurde kein Unterschied in den Sicherheits-
Ergebnissen zwischen der Basis-Periode und der Interventions-
Periode festgestellt.

Die Autoren folgern aus ihren Ergebnissen, dass die kritische
Analyse der Antibiotika-Gabe auf einer Neugeborenen-Intensiv-
Station mit dem Ziel einer individuell angepassten effektiven Anti-
biotika-Anwendung zur Reduzierung der Antibiotika-Anwendun-
gen fithren kann. Die effektive Antibiotika-Therapie kann indivi-
duell auf kooperative Weise konzipiert und angewendet werden.

Kommentar

Die sorgfiltige Studie aus dem Parkland-Hospital in Dallas
weist an einem iiberschaubaren Krankengut mit einheitlichen
Antibiotika-Indikationen bei kranken Neugeborenen nach, dass
bei individuellen, patientenorientierten Antibiotika-Anwendun-
gen, der Standard-Antibiotika-Einsatz ohne Nachteil fiir das
Gesamtkollektiv signifikant reduziert werden kann. Diese Stu-
die kann Vorbild fiir analoge Entscheidungen auch in deutschen
Neugeborenen-Intensiv-Zentren darstellen.

Korrespondenzadresse:
Helmut Helwig, Freiburg

nen-Intensivstation des Parkland Hospital in Dallas, Texas.

Jede Antibiotika-Gabe an Neugeborene, die zwischen dem
1. Mirz 2012 und dem 30. November 2012 (9 Monate) in der
Neugeborenen-Intensivstation aufgenommen wurden, wurde
erfasst und analysiert. Nach der Beobachtungsphase wurde bei
folgenden Parametern eine Intervention durchgefiihrt: Dauer der
empirischen Antibiotika-Therapie bei Sepsis-Verdacht, bei Pneu-
monie und ,kultur-negativer“ Sepsis.

Nach einer Basis-Periode (3. Oktober 2011-30. Nov. 2012)
mit Beobachtung der Dauer obiger Zeiten wurde wihrend der
Interventions-Periode (1. Okt. 2013-30.Juni 2014) die empiri-
sche antibiotische Therapie nach 48 Std. abgesetzt. Die Thera-
pie-Dauer fiir Pneumonie und kultur-negative Sepsis wurde auf
5 Tage begrenzt.

Die Antibiotika-Anwendung, definiert als Therapie-Tage pro
1000 Patienten-Tage, wurde nach der Interventionsphase vergli-
chen mit der Basis-Periode. Das primare Studienziel war die Ver-
anderung der Antibiotika-Tage pro 1000 Patienten-Tage.

Relevante Sicherheits-Aspekte waren die Fille, in denen die
Neugeborenen 5 Tage Antibiotika erhalten hatten und in der Fol-
ge erneut Antibiotka bendtigten fiir eine Indikation wie spét be-

SCOUT ist eine Beobachtungs-Studie aus der Neugebore-
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Beeinflusst die Helicobacter-Infektion
im Kindesalter das Wachstum?

Helicobacter pylori infection in Early Childhood and
Growth at School Age
Muhsen, K et al.; Helicobacter 20: 410-417, Dezember 2017

elicobacter pylori (Hp) ist ein weltweit vorkommender Er-
H reger mit besonders hoher Préivalenz in Entwicklungslan-

dern. Die Infektion wird im frithen Kindesalter erworben,
persistiert und kann im Erwachsenenalter zu Magengeschwiiren,
Magen-Karzinomen und Schleimhaut-assoziierten Lymphomen
(MALT-Lymphomen) fithren. Die gesundheitliche Bedeutung
einer Hp-Infektion im Kindesalter wurde bisher unzureichend
gekldrt. Dinndarmgeschwiire konnen bereits im Kindes- und
Jugendalter auftreten, Magengeschwiire sind aber ungewdhnlich
und Magenkrebs duflerst selten. In einigen Studien wurde iiber
einen Einfluss auf die Grofienentwicklung bei Hp-Infektionen be-
richtet, was von anderen Autoren nicht bestitigt wurde.
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Zur weiteren Kldrung dieser Frage haben Muhsen et al. eine
prospektive Studie zwischen 2004-2009 durchgefiihrt, bei der der
Stuhl gesunder Kinder (N=139, 53,2% Jungen, Alter 3-5 Jahre zu
Studienbeginn) auf das Vorkommen von Hp-Antigenen unter-
sucht wurde. Die Kinder wurden bis zum Alter von 6-9 Jahren (me-
diane follow-up Zeit 45 Monate, mittleres Alter bei der follow-up
Untersuchung 7,7 Jahre, SD 0,9 Jahre, Spanne 6-9,7 Jahre) beglei-
tet. GrofSe, Gewicht, Himoglobin-Status und sozio6konomische
Bedingungen wurden erfasst. Die Z-Werte fiir Grofle und Alter,
Gewicht und Alter und Body-Mass-Index wurden mit Hilfe der
CDC-Referenzkurven (CDC - Centers forDisease Control andPre-
vention) errechnet. Die Wachstumsgeschwindigkeit (cm/Monat)
zwischen Vorschul- und Schulalter wurde zwischen den Kindern,
die mit Hp infiziert und nicht infiziert waren, verglichen.

Dreiundfiinfzig Prozent der Studienteilnehmer war zu Be-
ginn Hp positiv. Alle Kinder, bis auf eines, blieben bis zum Stu-
dienende auch positiv. Nach Berticksichtigung der mdglichen
Variablen, wie der miitterlichen Ausbildung, der Anzahl der
Geschwister und des Himoglobin-Wertes, war der korrigierte
mittlere Z-Wert fiir GrofSe und Alter bei den infizierten Kin-
dern signifikant niedriger als bei den nicht-infizierten Kindern.
Die getesteten Variablen hatten keinen signifikanten Einfluss
auf das Ergebnis. Ein Zusammenhang zwischen einer H. pylori-
Infektion und dem Korpergewicht konnte im Gegensatz zum
Einfluss auf die Gro8e nicht nachgewiesen werden.

Kommentar
Schitzungen gehen davon aus, dass etwa 50% der Weltbevol-

kerung mit Helicobacterpylori (Hp) infiziert ist. Die Pravalenz
in den westlichen Lindern scheint, moglicherweise auf Grund

bvky.
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der hohen Hygienestandards, abzunehmen. Menschen sind das
natiirliche Erreger-Reservoir. Die Hp-Infektion wird im frithen
Kindesalter (meist unter 10 Jahren) erworben und persistiert
fir den Rest des Lebens, wenn sie nicht antibiotisch therapiert
wird. Epidemiologische Daten assoziieren eine im Kindesal-
ter erworbene Helicobacterpylori-Infektion mit einer spiteren
chronischen Gastritis und dem Entstehen eines gastrischen B-
Lymphoms (MALT-Lymphom) und Adenocarcinoms.

Die meisten Betroffenen, besonders Kinder, zeigen bei ei-
ner Infektion keine Symptome. Sollten die Erreger bei Kindern
trotzdem eradiziert werden? In den noch aktuellen ESPGHAN-
und NASPGHAN-Leitlinien aus dem Jahre 2011 wird eine Era-
dikationstherapie nur bei einer endoskopisch gesicherten akti-
ven Hp-Infektion (duodenale oder gastrische Ulcera, Lympho-
me, atrophische Gastritis) und bei gastrointestinalen Sympto-
men empfohlen. Bei bioptisch gesichertem Befall ohne klinische
Symptome kann eine Eradikationstherapie erwogen werden.

Die von Muhsen et al. durchgefiihrte prospektive Studie zeigt,
dass die Besiedlung mit Hp einen langfristigen Einfluss auf das
Wachstum und damit einen frithen Einfluss auf die kindliche
Entwicklung ausiibt. Diese Ergebnisse werden von zwei aktuel-
len Studien aus Sardinien und Athiopien besttigt.

Neben Wachstumsverzégerungen werden auch noch Verbin-
dungen zwischen Helicobacter-Infektionen und dem Auftreten
von Immun-Thrombozytopenien, Eisenmangel und der Purpu-
ra Schonlein-Henoch diskutiert, was aber in weiteren Untersu-
chungen der Bestitigung bedarf.

Korrespondenzadresse:
Jiirgen Hower, Miilheim an der Ruhr
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Melanonychia striata

Frage

Einer meiner Patienten, zwei Jahre alt,
mannlich, hat bereits seit einigen Mona-
ten eine streifenformige schwarze Veran-
derung des Daumennagels. Es sieht aus
wie ein ganz gerader, scharf abgegrenzter
schwarzer Strich in der gesamten Liange
des Daumennagels, etwa 1,5 mm breit.
Die Verfirbung beginnt am Nagelbett
und wichst nicht heraus, sondern wichst
quasi nach.

» Was konnte die Ursache fiir die Veran-
derung sein und wie sollte die Diagnos-
tik, bzw. Therapie aussehen?

Antwort

Bei dem beschriebenen Befund handelt
es sich um eine longitudinale Melanony-
chie, auch Melanonychia striata genannt.
Die streifenformige Nagelpigmentierung
wird durch Melanin hervorgerufen, das
Melanozyten in der Nagelmatrix produ-
zieren. Sichtbar ist also nur das Produkt
der aktivierten oder vermehrten Melano-
zyten, namlich Melanin im Nagel, nicht
aber die unter dem proximalen Nagelfalz
versteckte Veranderung selbst, welche die
Pigmentierung bedingt.

Prinzipiell kommen als Ursachen einer
longitudinalen Melanonychie eine Lenti-
go, ein melanozytirer Névus, eine — auch
noch als benigne einzustufende - atypi-
sche melanozytire Hyperplasie und ein
Melanom der Matrixzellen in Betracht.
Wihrend immerhin 6 % solitdrer longitu-
dinalen Melanonychien im Erwachsenen-
alter durch ein unguales Melanom hervor-
gerufen sein sollen (1), sind Melanome, die
sich im Kindesalter mit diesem Symptom
prasentieren, ausgesprochen selten. In der

Literatur wurden bislang lediglich 10 Fal-
le von Melanomen bei hellhdutigen euro-
péischen Kindern unter dem Bild einer
longitudinalen Melanonychie mitgeteilt;
bei allen handelte es sich um in-situ-Mela-
nome (2, 3). Kiirzlich wurde von Kollegen
aus Chicago, Illinois/USA, eine Serie von
30 Fdllen von longitudinaler Melanonychie
bei Kindern und Jugendlichen (Alter 2-18
Jahre, Altersmedian 6 Jahre) mitgeteilt. In
90% der Falle befand sich die Pigmentie-
rung an einem Fingernagel, am hiufigsten
am Daumen. Histologisch wurde der zu-
grunde liegende Befund in der Nagelmat-
rix 20 Mal als Lentigo beurteilt und jeweils
5 Mal als melanozytirer Navus bzw. als
atypische melanozytare Hyperplasie (4). In
keinem Fall wurde ein Melanom diagnos-
tiziert, wobei ein solches selbst an einem
gut erhaltenen Exzidat nicht immer leicht
von einem benignen atypischen Pigment-
tumor abzugrenzen ist. Noch schwieriger
wird die Beurteilung, wenn die entnom-
mene Biopsie sehr klein oder bei der Ent-
nahme mechanisch alteriert wurde.
Klinische und dermatoskopische Zei-
chen, die bei Erwachsenen auf ein Mela-
nom des Nagelorgans hindeuten kénnen,
sind Pigmentstreifen mit einer Breite von
tiber 3 Millimetern, inhomogene Pigmen-
tierung mit unregelmifligen, nicht par-
allel ausgerichteten Pigmentlinien und
unscharfen Grenzen, Pigmentierung des
proximalen und/oder seitlichen Nagel-
falzes (Hutchinson-Zeichen), Dystrophie
der Nagelplatte sowie rasche Entwicklung
oder Anderung des Streifens. Diese Krite-
rien lassen sich nicht ohne weiteres auf das
Kindesalter tibertragen, da sich auch vie-
le gutartige Befunde in dieser Zeit in der
Entwicklungs- bzw. Proliferationsphase
befinden. Das Vorgehen bei einer longitu-

dinalen Melanonychie im Kindesalter ist
daher umstritten. Wahrend einige Auto-
ren auf die oben dargestellte Seltenheit von
Melanomen im Kindesalter hinweisen und
eher ein abwartendes Verhalten favorisie-
ren, verweisen andere darauf, dass Mela-
nome selbst in dieser Lokalisation bereits
bei Kindern aufgetreten sind und emp-
fehlen eine bioptische Klarung. In jedem
Fall - so auch in dem vorliegenden - sind
regelmiflige Kontrollen in etwa dreimo-
natigen Abstinden anzuraten, wobei eine
gute fotografische und digitale dermatos-
kopische Verlaufsdokumentation von aus-
schlaggebender Bedeutung sind, um Un-
terschiede in der Entwicklung bemerken
zu koénnen. Diese Aufgabe und die Beur-
teilung des Vorgehens sollte unbedingt ei-
nem Dermatologen bzw. einer Hautklinik
iiberlassen werden, die iber entsprechende
Dokumentationsmoglichkeiten verfiigen.
Bei einem stabilen Befund ohne die ge-
nannten morphologischen Auffilligkeiten
wird man sich meines Erachtens auf Kont-
rollen beschrianken konnen. Bei deutlicher
Anderung bzw. rascher Progredienz des
Befundes, vor allem bei Patienten ab der
Pubertit, wenn die Inzidenz von Mela-
nomen allgemein ansteigt, ist eine tan-
gentiale Exzision des Pigmenttumors in
der Nagelmatrix erforderlich, auch wenn
hiermit die Moglichkeit einer bleibenden
Nagelwachstumsstérung und einer Repig-
mentierung verbunden ist (5). Sicher ldsst
sich ein Melanom nur auf histologischem
Wege ausschlielen.

Literatur bei InfectoPharm

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Henning Hamm
Universitdtsklinikum Wiirzburg

Klinik und Poliklinik fiir Dermatologie,
Venerologie und Allergologie
Josef-Schneider-Str. 2, 97080 Wiirzburg

! Das ,,consilium” ist ein Service im ,, KINDER- UND JUGENDARZT“, unterstiitzt von INFECTOPHARM. Kinder- und Jugenddrzte sind einge-
laden, Fragen aus allen Gebieten der Pddiatrie an die Firma InfectoPharm, z. Hd. Frau Dr. Kristin Brendel-Walter, Von-Humboldt-Str. 1,
i 64646 Heppenheim, zu richten. Alle Anfragen werden von namhaften Experten beantwortet. Fiir die Auswahl von Fragen zur Publikation
i ist der Chefredakteur Prof. Dr. Hans-Iko Huppertz, Bremen, redaktionell verantwortlich.
i Alle Fragen, auch die hier nicht verdffentlichten, werden umgehend per Post beantwortet. Die Anonymitit des Fragers bleibt gegeniiber dem
i zugezogenen Experten und bei einer Verdffentlichung gewahrt.
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Welche Diagnose wird gestellt?

Anne Teichler

Anamnese

Ein 11-jahriges Madchen wird mit
rezidivierenden, entziindlichen und ver-
krusteten Hautveranderungen an beiden
Fiflen und Unterschenkeln vorgestellt,
die erstmals zwei Jahre zuvor nach einem
Bagatelltrauma aufgetreten seien und ge-
legentlich leichte Schmerzen verursach-
ten. Jahreszeitliche Schwankungen oder
Schwellungen der Beine werden verneint.
Ebenso bestiinde kein Juckreiz.

Untersuchungsbefund

11-jahriges Madchen in gutem Allge-
mein- und Erndhrungszustand. An bei-
den Unterschenkeln und Fufriicken fin-
den sich bizarr konfigurierte, teils krus-
tos belegte Ulzera und Narben (Abb. 1la,
b). Perilasional finden sich kleine himor-
rhagische Maculae.

Laboruntersuchungen

Laborchemisch zeigt sich eine leichte
Neutropenie (1,68Gpt/l, Referenzbereich
2,1-9,0). Die tibrigen Laborparameter, in-
klusive Differenzialblutbild, Leber- und
Nierenwerten, CRP, ANA, Komplement
C3 und C4, Protein C und S und Antiphos-
pholipid-Antikorper sind unauffillig.

Histologischer Befundbericht (Der-
matohistopathologie Friedrichshafen,

Abb. 1a, b: An den Unterschenkeln (Abb. 1a) und FuRriicken (Abb. 1b) finden
sich bizarr konfigurierte, teils krustds belegte Ulzera und Narben. Perildsional
finden sich kleine hdmorrhagische Maculae

PD Dr. Kutzner): Vor allem im oberen
Plexus finden sich dilatierte postkapilla-
re Venulen, deren Lumina zum Teil von
PAS-positiven kleinen Thrombi okklu-
diert sind mit perivaskuldr lymphozyta-
rer Begleitreaktion, jedoch ohne Zeichen
einer leukozytoklastischen Vaskulitis.
Auffallende PAS-positive fibrinoide in-

traluminale Ringe auch in den kleinen
Gefiflen des tiefen Plexus, hier ebenfalls
in Assoziation mit einem sparlichen lym-
phoidzelligen Infiltrat. Keine Leukozyto-
klasie. Auffallende Erythrozytenextrava-
sate im oberen Plexus.

Welche Diagnose wird gestellt?

272 |

KINDER- UND JUGENDARZT 48. Jg. (2017) Nr. 5/17

bvky.




Diagnose:

Livedo-Vaskulopathie

Bei der Livedo-Vaskulopathie handelt
es sich um eine chronische Mikrozirku-
lationsstorung der Haut, bei der es durch
Ausbildung von Mikrothromben zu re-
zidivierenden Gefaflverschliissen von
kleinen dermalen Gefiflen der unteren
Extremitdt kommt. In der Folge entstehen
insbesondere an den distalen Unterschen-
keln und Fufiriicken trophische Stérun-
gen der Haut.

Klinisch ist die Livedo-Vaskulopathie,
die frither aufgrund einer saisonalen Ak-
tivitaitszunahme in den Sommermonaten
als ,, Livedo reticularis with summer ulce-
rations“ bezeichnet wurde,charakterisiert
durch die Trias Livedo racemosa, rezidi-
vierende schmerzhafte Ulzerationen und
Atrophie blanche.

Initiales klinisches Zeichen der ge-
storten kutanen Mikroperfusion sind
purpuriforme Maculae und eine livide,
netz- oder blitzfigurenartige Zeichnung
der Haut - die sogenannte Livedo race-
mosa. Im Verlauf kommt es durch die
thrombotische Okklusion dermaler Ge-
faBe zu kleinen, ischimischen Hautin-
farkten und damit zur Ausbildung von
Ulzerationen, die sich vor allem im Kno-
chelbereich finden. Den Ulzerationen
vorausgehend treten héufig lokalisierte,
brennende Schmerzen auf. Die Ulzera
weisen eine schlechte Wundheilung auf
und heilen im Verlauf unter Ausbildung
weifllich-atropher, oft bizarr oder stern-
formig konfigurierter Narben - der so-
genannten Atrophie blanche - ab.

Die Erkrankung beginnt in der Regel
im jungen Erwachsenenalter, seltener
bereits im Kindesalter, und betrifft vor
allem Frauen. Der Livedo-Vaskulopathie
liegt oftmals eine spezifische Gerin-
nungsstorung zugrunde. Hierzu geho-
ren z.B. Protein C- oder S-Mangel, AT
I11-Mangel, Homocysteindmie, Kryoglo-
bulindmie, Faktor V-Leiden- und Pro-
thrombin- G20210A-Mutation oder ein
Antiphospholipid-Antikérper-Syndrom.

Man nimmt an, dass bei der idiopathi-
schen Form, bei der laborchemisch keine
Gerinnungsanomalien gefunden werden,
bisher nicht bekannte Koagulopathien
ursdchlich sind. Auch Assoziationen mit
Autoimmunerkrankungen wie Lupus
erythematodes und Sklerodermie wurden
beschrieben.

Diagnostik

Diagnostisch wegweisend ist neben
der charakteristischen klinischen Trias
der histologische Befund. Hierbei finden
sich bei betroffenen Erwachsenen fibri-
noide Thromben in Kapillargefifien der
oberen und mittleren Dermis. Im Ge-
gensatz zur Vaskulitis findet sich bei der
Livedo-Vaskulopathie kein oder allenfalls
ein sehr spirliches perivaskuldres Ent-
ziindungsinfiltrat, welches sich vornehm-
lich aus Lymphozyten zusammensetzt.
Fiir eine Vaskulitis wiren hingegen ein
neutrophiles Infiltrat und eine Leukozy-
toklasie typisch. Bei der frithkindlichen
Form der Livedo-Vaskulopathie ist das
inflammatorische Infiltrat florider und
die Thrombenbildung subtiler ausge-
prégt, als bei der adulten Form.

Nach Diagnosestellung sollte eine
Thrombophiliediagnostik ~durchgefiihrt
werden, ebenso eine Bestimmung von
ANA, ds-DNS-AK sowie Antiphospholi-
pid-Antikorper.

Die Mikrozirkulationsstérung bei der
Livedo-Vaskulopathie betrifft ausschlief3-
lich die Haut. Eine Organbeteiligung
kommt nicht vor, sodass keine weitere
Organdiagnostik erforderlich ist.

Differenzialdiagnosen

Klinisch und auch histologisch muss
die Livedo-Vaskulopathie von einer (leu-
kozyto-klastischen) Vaskulitis abgegrenzt
werden. Panarteriitis nodosa, Lupus ery-
thematodes und eine Cutis marmorata te-
leangiectatica congenita (CMTC) konnen
ebenso wie die Livedo-Vaskulopathie mit
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einer Livedo racemosa einhergehen. Eine
Atrophie blanche findet sich aufler bei
der Livedo-Vaskulopathie auch bei der
chronisch venodsen Insuffizienz (CVI),
die im Kindesalter jedoch duf3erst selten
vorkommt.

Therapie

Eine frithzeitige und effektive The-
rapie ist wichtig, um Schmerzen zu
vermeiden und eine zunehmende Nar-
benbildung zu verhindern. Zum Einsatz
kommen neben allgemeinen durchblu-
tungsfordernden Mafinahmen in erster
Linie Antikoagulantien, wie niedermo-
lekulare Heparine, bei Erwachsenen
auch ASS, Vitamin K-Antagonisten und
die neueren direkten oralen Antikoagu-
lantien (DOAK). Bei Kindern sollte eine
Behandlung mit niedermolekuldren He-
parinen aufgrund des Osteoporoserisikos
zeitlich begrenzt sein.

Literaturangaben
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Masterplan Medizinstudium 2020?
Find ich gut, aber...

Dr. Folkert Fehr

ie kann das angehen? Im Mas-
terplan Medizinstudium 2020
kommt eines meiner Lieblings-

worter (Pddiatrie) gar nicht vor. Immer-
hin das Wort Kind. In der Phrase ,von
Kindesbeinen an®. Na ja, denke ich, we-
nigstens haben die Autoren bei Martin
Rinckart gerdubert, bin schon wieder ein
klein wenig versohnt. Dann kommt ein
Wort, das ich zumindest schwierig fin-
de (Finanzierungsvorbehalt). Das wird
ganz ausdriicklich hineingeschrieben.
Dessen ungeachtet: ,Die Ambulante
Allgemeine Pédiatrie muss im Studium
den Stellenwert erhalten, der ihr auch in
der Versorgung zukommt.“ Dazu ist der
Masterplan ein wichtiger Schritt, denke
ich.

Schauen wir genauer hin. ,Master-
plan® ist schon ein tolles Wort. Enthal-
ten ist auf jeden Fall ein Plan. Das ist
fiir Deutschland eine kleine Revolution.
Bislang haben die Unis so vor sich hin
gefrickelt, bald mehr in Modell- als Re-
gelstudiengdngen. Was oder wer am En-
de herauskam, schien nicht so wichtig
zu sein. Hinein sollten natiirlich nur die
Abi-Besten. Aber die Ergebnisse? Von
der bestdenkbaren Versorgung und Be-
gleitung der Kinder und ihrer Familien
mindestens so meilenweit entfernt, wie
die allgemeinbildende Schule von der

discimus ...
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Und nun gibt es also einen Entwurf,
einen Plan. Was, wie und wozu studiert
wird, soll bundeseinheitlich definiert
werden. Das ist neu. Damit gibt es auch
erstmals die Chance zu tberpriifen, ob
das Plansoll erfiillt wird. Vielleicht auch,
ob es ein guter Plan ist. Man kann fragen,
was Bildungspldane im Allgemeinen und
diesen Plan im Besonderen gut macht.
Es geht ja auch nicht um irgendeinen
Plan, nein, es soll ein Masterplan ein.
Da schwingt die englische Bedeutung
Meister, Lehrmeister oder Kénner mit.
Das gefillt mir gut, weil ich mir nicht
vorstellen mag, dass unsere Kinder nur
gerade so ausreichend versorgt werden.
Sie sollen meisterlich behandelt werden,
nicht mehr, aber auch nicht weniger. Da
schwingen fiir mich Arbeit, Liebe, Um-
sicht, Kennertum, Erfahrung, Kénnen,
Anerkennung und durchweg sehr gute
Ergebnisse mit.

Der Blick auf die Details

Der Plan sieht Verdnderungen bei der
Studienstruktur und den Ausbildungs-
inhalten vor. Die Lehre richtet sich an der
Vermittlung arztbezogener Kompeten-
zen aus. In der Ausbildung soll frithzei-
tig die konsequente Orientierung am Pa-
tienten und seinen Bediirfnissen erlernt
und eingetibt werden. Dies erfordert die
Konzentration auf wesentliche Lernziele
und -inhalte, ein noch stirker fachiiber-
greifendes Zusammenwirken und wird
Veranderungen von der Auswahl der
Studierenden bis hin zu den Priifungen
mit sich bringen. Der Masterplan steigt
damit auf einen Zug auf, der in der Me-
dizindidaktik seit gut zwanzig Jahren
rollt: Vom Studierenden als Gefdf3 fiir
Wissen zum Loser relevanter Probleme,
weiter zur kompetenzbasierten Bildung.
»Reflection in action, wie Schén so
schon sagt. Wo geht der Zug hin? Viele
Experten sehen die sektoreniibergreifen-
de Bildung mit dem Patienten im Zent-
rum als die ndchste Station an. Deshalb
passt es, wenn zukiinftig ein besonderes
Augenmerk der Arzt-Patienten-Ange-
horigen-Kommunikation gelten soll,
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die mafigeblich die Beziehung, den Be-
handlungserfolg und das Wohlbefinden
beeinflusst. Auch die Zusammenarbeit
mit mitbehandelnden Arztinnen und
Arzten und Angehdrigen anderer Ge-
sundheitsberufe soll noch stirkeres Ge-
wicht erhalten. Kompetenzen in der Pra-
vention und Gesundheitsforderung in
der Grundversorgung, die aufgrund des
medizinischen Fortschritts einen immer
grofleren Raum einnehmen, miissen
auch praktisch eingetibt werden.

Dazu braucht es starke hausirztlich
ausgerichtete Praxen, die kindzentriert
arbeiten und umfassende kontinuierli-
che Begleitung und Behandlung anbie-
ten. Studierende lernen hier die Auf-
gaben und Rahmenbedingungen der
Grundversorgung kennen. Dies ist ein
zentrales Element, um bei immer kom-
plexer werdendem Versorgungsgesche-
hen und zunehmender Spezialisierung
die erforderliche patientenorientierte
Koordination zwischen den Disziplinen
zu verbessern.

Zur Sicherstellung der drztlichen
Versorgung in unterversorgten, insbe-
sondere lidndlichen Regionen wurden
in den vergangenen Jahren auf Ebene
des Bundes, der Linder, der Kommu-
nen und der drztlichen Selbstverwaltung
gesetzliche und untergesetzliche Mafi-
nahmen ergriffen, die den absehbaren
Bedarf an Nachwuchs nicht befriedigen.
Ohne die Mitwirkung der grundversor-
genden Pidiatrie wird es nicht gelingen.
Wir miissen uns stirker einmischen in
Ausbildung, P] und Weiterbildung, um
Aufmerksamkeit fiir eine Bevolkerungs-
gruppe zu wecken und zu fordern, die
im Masterplan fast vergessen wurde: Die
Kinder.

Was soll nun geschehen?

1. Ausbildung an Kompetenzen orien-
tieren

Ein Studium, das in der Lehre iiber-
wiegend auf eine reine Wissensvermitt-
lung abzielt, greift zu kurz. Erforder-
lich ist vielmehr eine an den kiinftigen
arztlichen Aufgaben und den dafir
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notwendigen Kompetenzen orientier-
te Ausbildung, die es den Studierenden
ermoglicht, neben Wissen auch Féhig-
keiten, Fertigkeiten und Haltungen zu
erwerben. Das soll vor allem facheriiber-
greifend erfolgen, um der Komplexitit
von Gesundheit und der Entstehung von
Krankheit Rechnung zu tragen. Der Na-
tionale Kompetenzbasierte Lernzielka-
talog Medizin (NKLM) weist den Weg
zu einer solchen Ausbildung, die kom-
petenzorientiert und wissenschaftlich
auf die kiinftigen Rollen als Arztin bzw.
Arzt vorbereitend ausgerichtet ist. Den
NKML hat der Medizinische Fakultiten-
tag zusammen mit der Gesellschaft fiir
Medizinische Ausbildung unter Beteili-
gung von Vertreterinnen und Vertretern
aus medizinischen Fachgesellschaften
und der Medizinstudierenden, Organi-
sationen der Selbstverwaltung, zustin-
digen Ministerien und Behorden sowie
Wissenschaftsorganisationen erarbeitet.
Er wurde auf der Mitgliederversamm-
lung des 76. Ordentlichen Medizinischen
Fakultdtentages am 4. Juni 2015 verab-
schiedet. http://www.nklm.de/kataloge/
nklm/lernziel/uebersicht

Dieser Masterplan enthilt zahlreiche
konkrete Mafinahmen, die zu gravieren-
den strukturellen Veranderungen des
kiinftigen Studiums der Humanmedizin
an deutschen Hochschulen fithren wer-
den. Er begriifit die Aktivititen einzelner
Lander, zusitzlich zu den Maflnahmen
des Masterplanes an ausgewdhlten Hoch-
schulen neue oder zusitzliche Kapaziti-
ten fir Studienanfingerinnen und -an-
fanger der Humanmedizin zu schaffen.

2. Ausbildung praxisnah gestalten

In der Ausbildung soll frithzeitig die
konsequente Orientierung am Patienten
und seinen Bediirfnissen erlernt und ein-
geiibt werden. Auf diese Weise wird der
medizinische Nachwuchs so gut wie mog-
lich auf die Anforderungen in der &rztli-
chen Titigkeit vorbereitet.

Da sich die érztliche Versorgung zu-
nehmend von dem stationédren in den
ambulanten Bereich verlagert, miissen
wir diese Entwicklung auch fiir die drzt-
liche Ausbildung nachvollziehen. Die
angehenden Arztinnen und Arzte sollen
deshalb neben den bisher im Mittelpunkt
der Ausbildung stehenden hochspeziali-
sierten Fillen an den Universitatsklini-
ken auch ganz alltdgliche Erkrankungen
in der Praxis kennenlernen.

bvky.
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Dazu folgende Mafinahmen:

o In Zukunft werden klinische und the-
oretische Inhalte vom ersten Semester
an und bis zum Ende der Ausbildung
miteinander verkntpft. Teilstudien-
platze gehoren damit der Vergangen-
heit an.

o Lehrpraxen werden verstirkt in die
drztliche Ausbildung einbezogen. Um
ein ausreichendes Netz an Lehrpraxen
aufzubauen, werden die medizinischen
Fakultiten neue Praxen rekrutieren
und Lehrdrztinnen und Lehrarzte
qualifizieren.

o Die Struktur des PJ wird von Tertialen
auf Quartale und damit auf vier Aus-
bildungsabschnitte von je zwdlf Wo-
chen umgestellt. Die Ausbildungsab-
schnitte in der Inneren Medizin und
in der Chirurgie werden als Pflicht-
quartale Dbeibehalten. Sie werden
durch zwei Wahlquartale in anderen
klinisch-praktischen Fachgebieten
(Wahlfdcher) ergidnzt, von denen
mindestens eines im ambulanten ver-
tragsarztlichen Bereich zu absolvieren
ist.

o Mehr Nachwuchs fiir eine flachen-
deckende hausidrztliche Versorgung.
Der demographische Wandel ist in
den ldndlichen Regionen besonders
spirbar. Immer mehr Landarztpraxen
miissen schlieflen, weil immer weniger
junge Arztinnen und Arzte bereit sind,
dort eine Praxis zu iibernehmen. Zu-
gleich ist der Wunsch der Menschen
unverdndert, sich bei Gesundheits-
fragen zuerst an ihre Hausédrztin oder
ihren Hausarzt zu wenden - und dies
moglichst wohnortnah. Gerade in
den lidndlichen Regionen betreut eine
Hausdrztin bzw. ein Hausarzt nicht
selten die Familien iiber Generationen
hinweg und kennt ihre bzw. seine Pa-
tientinnen und Patienten von Kindes-
beinen an. Es ist daher eine gemeinsa-
me Aufgabe mehr Absolventinnen und

Absolventen des Medizinstudiums fiir
eine drztliche Tétigkeit auf dem Land
zu gewinnen. Die Erfahrung zeigt,
wenn Studierende der Humanmedi-
zin bereits frithzeitig im Studium und
in der Ausbildung fortlaufend Erfah-
rungen mit der drztlichen Téatigkeit in
lindlichen Regionen sammeln konnen,
steigt die Bereitschaft, als fertig ausge-
bildete Arztin bzw. Arzt dort titig zu
werden, deutlich an. Bei Studentinnen
und Studenten, die urspriinglich selbst
aus landlichen Regionen stammen,
liegt diese Bereitschaft oft nochmals
hoher. Dazu sollen Hochschulen bei
der Auswahl der Lehrpraxen einer
angemessenen regionalen Verteilung
Rechnung tragen. Es wird unter Be-
riicksichtigung vorhandener Projekte
nach weiteren geeigneten Mitteln ge-
sucht, z.B. im Rahmen der Struktur-
fonds, um den zu groflen finanziellen
Belastungen der Studierenden durch
zusitzliche Fahrt- und Unterkunfts-
kosten, die im Einzelfall mit Ausbil-
dungsabschnitten im lindlichen Raum
einhergehen, entgegenzuwirken.

Wir erwarten von den Hochschulen,
dass sie ihre Studierenden der Hu-
manmedizin verstirkt und fortlau-
fend iiber die von ihnen angebotenen
Ausbildungsmodelle und Kooperati-
onen mit Lehrpraxen und Lehrkran-
kenhéduser im lindlichen Raum infor-
mieren.

Zur Gewinnung von Nachwuchs fiir
eine flichendeckende Versorgung
miissen die Verfahren der Zulassung
zum Medizinstudium in der Weise
weiterentwickelt und erprobt wer-
den, dass die drztliche Versorgung in
unterversorgten und von Unterver-
sorgung bedrohten lindlichen Regio-
nen oder Planungsbereichen spiirbar
verbessert wird. In diesem Zusam-
menhang wird unverziiglich in der
Vergabeverordnung der Stiftung fiir

Hochschulzulassung die Moglich-

keit eroffnet, bis zu zehn Prozent der

Medizinstudienplatze vorab an Bewer-

berinnen und Bewerber zu vergeben,

die sich verpflichten, nach Abschluss
des Studiums und der fachirztlichen

Weiterbildung fiir bis zu zehn Jahre in

der hausérztlichen Versorgung in den

oben genannten Regionen oder Pla-

nungsbereichen titig zu sein.
Ich wiinsche dem Masterplan Medizin-
studium alles erdenklich Gute. Vor allem
aber wiinsche ich mir, dass die Kinder
und ihre Familien die Arztinnen und
Arzte bekommen, die sie brauchen. Pi-
diater, die zuhoren und reden, die nicht
nur alles iiber die Privalenz von Mittel-
ohrentziindungen im Kitaalter wissen,
sondern auch serids beurteilen konne,
wann ein Kind ein Antibiotikum braucht
und was die Eltern tun koénnen, um sei-
ne Sprachentwicklung zu férdern. Ohne
die Mitwirkung der grundversorgenden
Padiatrie wird man diesen Wunsch nicht
erfiillen konnen. Ohne die Beriicksichti-
gung der speziellen Bediirfnisse von Kin-
dern bekommen wir nur eine Reform des
Medizinstudiums, aber fiir die Kinder
wird es damit nicht besser.

Noch ist der Masterplan Medizinstu-
dium nicht in trockenen Tichern. Das
ist die gute Nachricht. Noch kénnen wir
als BVK]J eingreifen und Korrekturen an-
bringen. Aber dafiir brauchen wir Ihre
Hilfe. Sprechen Sie Thren Landesverband
an und lassen uns wissen, wie Sie beitra-
gen wollen.

Zitiert nach: Masterplan Medizinstudi-
um 2020 in der Fassung vom 31.3.2017

Korrespondenzadresse:
Dr. Folkert Fehr
74889 Sinsheim
E-Mail: folkert.fehr@t-online.de
Red.: ReH

KINDER- UND JUGENDARZT

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.
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Deutschlandstudie: Mehr Partner-
schaftlichkeit in Familie und Beruf

Deutschland hat mit dem Ausbau der Kinderbetreuung sowie mit der Ausgestaltung des Elterngeldes
bereits wichtige Voraussetzungen fiir eine gleichmdfSigere Aufteilung von bezahlter und unbezahlter
Arbeit zwischen beiden Eltern geschaffen. Eine gezielte Weiterentwicklung bestehender Instrumente
sowie Anpassungen im Steuer- und Transfersystem kénnten dazu beitragen, dass es mehr Miittern und
Vitern gelingt, umfénglich erwerbstdtig zu sein und Zeit fiir Kinder und Partnerschaft zu haben. Zu
diesem Schluss kommt die OECD-Studie ,,Dare to Share” zur Partnerschaftlichkeit in Familie und Beruf
in Deutschland, die am 20. Februar verdffentlicht wurde.

70 Prozent der Miitter erwerbstitig,
ein Wert, der ungefihr dem OECD-
Schnitt entspricht, jedoch hinter die Er-
werbsquoten in Ddnemark oder Schweden

In Deutschland waren 2014 rund

zuriickfallt, wo rund 82 Prozent der Miit-
ter einem Beruf nachgehen. Allerdings ar-
beiteten mit 39 Prozent tiberdurchschnitt-
lich viele Miitter in Deutschland in Teil-
zeit und ihre Wochenarbeitszeit ist mit

Erwerbstatige Miitter

Erwerbsquote nach Teilzeit-/Vollzeitstatus
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Quelle: Dare to Share — Deutschlands Weg zur Partnerschaftlichkeit in Familie und Beruf

Vollzeit (25.9%)

40 0 &0 70 80 o0 1040
Erwerbsguate (%)

15- bis 64-jihrige Miitter mit mindestens einem Kind im Alter von 0-14 Jahren (0-17 Jahren fiir die USA). @>} m
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durchschnittlich 20 Stunden relativ kurz.
Nur in den Niederlanden und in Oster-
reich ist die Teilzeitquote unter Mittern
noch hoher. Gleichzeitig iibernehmen
Frauen fast zwei Drittel der Hausarbeit,
der Betreuung von Kindern und ande-
ren Familienangehorigen. In Landern, in
denen Frauen in groflerem Umfang arbei-
ten und es eine gut ausgebaute und qua-
litativ hochwertige Kinderbetreuung wie
etwa in Finnland, oder Norwegen gibt,
teilen Eltern unbezahlte Arbeit dagegen
ausgewogener auf. Insgesamt wird nach
den Ergebnissen der Studie die unbezahl-
te Arbeit partnerschaftlicher aufgeteilt, je
hoher der Erwerbsumfang ist. (....)

Der Bericht empfiehlt unter anderem,
mehr Viter zur Inanspruchnahme von
Elternzeit zu ermutigen. Betreuungsange-
bote fiir Kleinkinder und auch fiir Grund-
schuldkinder sollten weiter ausgebaut und
flexibler gestaltet werden. Ein Anspruch
auf Riickkehr zu voller Erwerbstitigkeit
nach einer familienbedingten Teilzeit-
phase konnte helfen, die Erwerbsbeteili-
gung von Miittern zu erhéhen. Durch ei-
ne Weiterentwicklung familienpolitischer
Forderinstrumente konnte Eltern eine
Erwerbstdtigkeit in groflerem Umfang
ermoglicht werden. Im Bereich Steuern
und Transfers konnte das System so an-
gepasst werden, dass Paare zu einer part-
nerschaftlichen Aufteilung der Erwerbs-
tatigkeit ermutigt werden, und damit
dazu beitragen, dass die Einkommensun-
terschiede zwischen Méannern und Frauen
weiter verringert werden.

http://www.oecd.org/berlin/
presse/deutschlandstudie-mehr-
partnerschaftlichkeit-in-familie-und-
beruf-20022017.htm Red.: WH
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Jugendsexualitat und
Personlichkeitsentwicklung

Der 23. Kongress Jugendmedizin in Weimar // Der Stellenwert von Fortbildungsveranstaltungen hat
sich gewandelt. Die Organisatoren des Kongresses Jugendmedizin haben dieser Anderung Rechnung
getragen, den Ablauf umgestaltet und die Teilnehmerinnen und Teilnehmer waren voller Lob.

i.- !J TN e
i = * |

Wer gute Kongresse veranstaltet, muss sein Ohr nah an den Kollegen haben

iesmal also keine Vortrige am
DFreitag, dafiir ausgebuchte Se-

minare und ein gut besuchtes
»Get together”. Vortrige gab es dann
reichlich am Samstag. Das Interesse
daran war - sicher auch wegen der au-
Bergewohnlichen thematischen Brei-
te — groff und blieb auch bei den be-
rufspolitischen Vortrigen am Sonntag.
Die Organisatoren hatten im Gruflwort
bereits einige der Themen angerissen:
Viele Bewiltigungsanforderungen im
Jugendalter bauen auf Bekanntes, andere
wie Sexualitit sind neu. Die eigene Sexu-
alitdt, damit verbunden die Auseinander-
setzung mit dem eigenen Aussehen, der
eigenen Attraktivitat, ist das eigentlich
Neue fiir Jugendliche. Auf eigene Erfah-
rungen zu reflektieren oder auf Unter-
stiitzung der Eltern zu rechnen misslingt.
Sexualitat und damit verbundene Heraus-
forderungen miissen daher experimentell
erschlossen werden. Personlichkeitsent-
wicklung ist in der Adoleszenz eng mit
der Entwicklung der sexuellen Identitit
verbunden. Die sexuelle Identitit hangt
sehr stark von den gesellschaftlichen Nor-
men der Heterosexualitit ab. Abweichung
von der Norm bedeutet Stress.
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Jugendliche suchen nach Informati-
onen und deren Glaubwiirdigkeit. Wer
sich fiir Jugendmedizin entscheidet, sollte
auch Fragen zur Sexualitit kompetent be-
antworten konnen. Laut Weiterbildungs-
ordnung haben Kinder- und Jugendirzte
Kenntnisse, Erfahrungen und Fertigkei-
ten in der Erkennung und Behandlung
von Storungen des Wachstums und der
Pubertitsentwicklung und in der Sexual-
beratung - also miisste doch alles bestens
sein, Angebot und Nachfrage sich hervor-
ragend ergdnzen.

Was Sie noch nicht
iiber Sex wissen...

Doch dann fiihrte Dr. Esther Maria
Nitsche, Liibeck, in eine andere Welt des
Verstehens. Sie erklirte, dass Erfahrun-
gen aus frithester Kindheit die Bezie-
hungen fiir den Rest des Lebens prigen,
auch die sexuellen Beziehungen der Ju-
gendlichen. Nitsche kritisierte, dass sich
die Wissenschaft mit der Normalitat der
sexuellen Entwicklung eher zu wenig be-
schiftigt. Drei Faktoren beeinflussen sich
gegenseitig: Wesensart, Verhalten und
Umwelt. Mit der Annahme, den Stillvor-

. (2017) Nx. 5/17

gang als eine erste pragende Erfahrung
im Hinblick auf die Sexualitit zu verste-
hen, werde die Kindermedizin zur pra-
ventiven Jugendmedizin. Stillen sei eine
umfassende, komplexe, stark kulturell ge-
pragte Kommunikation zwischen Mutter
und Kind. Im Weiteren prigen Eltern die
spitere Sexualitit des Kindes von Geburt
tiber die Sduglings- und Kleinkindzeit
hinweg bis zur Ablosung des Jugendlichen
in der Adoleszenz und geben ihm so sei-
ne Beziehungsfahigkeit mit auf den Weg.
Indem Eltern ihre Méddchen und Jungen
unterschiedlich behandeln, priagen sie
auch spitere geschlechtsspezifische Ver-
haltensmuster.

Aufklarung:
Madchen wissen am meisten

Nach so viel Entwicklungspsychologie
stellte Dr. Heidrun Thaiss, Leiterin der
BZgA, die achte Studie ,,Jugendsexualitat
2015 vor. Der Wissensstand der Jugend-
lichen beim Thema Sexualitdt sei weiter-
hin sehr heterogen, Madchen wissen am
meisten, Jungen mit Migrationshinter-
grund am wenigsten. Die Bedeutung der
Viter habe zugenommen. Die Bedeu-
tung des Internets als Mittel zur Aufkla-
rung steige, tiber 80 Prozent der 14- bis
17- Jahrigen halten sich fiir ausreichend
aufgeklart. Informationsbedarf besteht
aber weiterhin zu Themen wie Schwan-
gerschaft und Geburt, Empfangnisverhi-
tung, Geschlechtskrankheiten, sexuelle
Praktiken und sexuelle Gewalt.

Erfreulicherweise ist der Trend zu un-
geschiitztem Geschlechtsverkehr weiter
riickldufig. Das ,,Erste Mal“ ist heutzutage
weniger ungeplant als noch ein Jahrzehnt
zuvor. Mit weiter zunehmender sexueller
Erfahrung wird das Kondom durch die
Pille ersetzt.

Nach den allgemeinen Daten der BZgA
folgte eine Bestandsaufnahme von Dr.
Bernhard Stier zur Jungenmedizin. Er be-
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mangelte, es gebe kaum Interesse der Poli-
tik und Wissenschaft an dem Thema und
deshalb noch immer keine speziellen Be-
ratungs- und Untersuchungspraxen/-ein-
richtungen fiir Jungen. Schwangerschafts-
verhiitung werde propagiert, Gedanken
zur ,Vaterschaftsverhiitung“ gidbe es kaum.
Jungen haben andere Konzepte: sie fiih-
len sich besonders verantwortlich fiir das
Gelingen partnerschaftlicher Sexualitit.
Wechselnde Partnerschaften werden eher
positiv bewertet, Selbstbefriedigung auch
im Zusammenhang mit Pornographie
wird als selbstverstandlich betrachtet.

Ist Verhiitung ein Thema der Jugend-
medizin? Priv.-Doz. Dr. Patricia Oppelt,
Gynikologin, und Dr. Nikolaus Weissen-
rieder, Kinder- und Jugendarzt und Gy-
nikologe, berichteten in ihren Vortragen
von beruflichen Gemeinsamkeiten. Es
gebe aktuell eine Vielzahl sicherer Verhii-
tungsmethoden, Mittel der Wahl sei wei-
terhin die Kombinationspille (guter Zu-
satznutzen wie Therapie der Dysmenor-
rhoe, Akne und/oder Hypermenorrhoe).
Die Adhidrenz sei wesentlich schlechter als
von Arzten gedacht, sie sei wiederholt zu
checken. Alternativen zur Pille wie Ges-
tagen-Implantat und/oder Intrauterin-
system, Monats-Spritze, sollten aufgrund
des NW-Profils nur noch in indizierten
Fdllen eingesetzt werden. Wichtig fiir die
Verordnung sei die individuelle Auswahl
der Verhiitungsmethoden anhand des Ri-
sikoprofils und der gewiinschten Zusatz-
nutzen der Jugendlichen.

»Tut man in der Pubertdt auch was,
was man spater bereut?” Frau Dr. Chris-
tine Klapp antwortet eindeutig mit ,ja“
Sie berichtete iiber sexuell tibertragbare
Erkrankungen. Zahlreiche gibt es und
ganz haufig sind Clamydieninfektionen.
Tausende Frauen konnen keine Kinder
bekommen, ihre Eileiter sind durch Cla-
mydieninfektionen verklebt. Nur der Ab-
strich sorgt fiir diagnostische Sicherheit
mit anschliefender antibiotischer The-
rapie. Aber immer gilt: Wissen ist Macht
und Fritherkennung entscheidet.

Medien und Sexualitdt

Torsten Linke, Institut fiir angewandte
Sexualwissenschaft, berichtete am Sams-
tagnachmittag anhand von Studien tber
Zusammenhinge zwischen Medien und
Sexualitdt: Medien verdndern Sexualisie-
rung nachhaltig, sie fithren zur Verfri-
hung sexueller Aktivititen, zumindest zu

Das Orga-Team von der Geschaftsstelle. V. 1. n. r.: Yvonne Rottldnder,
Birgit Jennebach, Cedric Weise, Monika Kraushaar

mehr ,Frithstartern“. Aber Hypersexu-
alitdt, Sucht und Abhingigkeit nehmen
nicht zu. Medien fithren nicht zu mehr
beziehungslosem Sex, der Anteil derer,
die den aktuellen Partner/ Partnerin
»uber alle Maflen lieben, nahm in den
letzten zwanzig Jahren zu. Medien beein-
trachtigen nur gering die Intimitat. Die
Negativ-Hypothesen zur Medienwirkung
lassen sich durch Ergebnisse von verglei-
chenden Langzeitstudien nicht bestiti-
gen. Andererseits sind Medien an vielen
Verdnderungen beteiligt. Die Frage einer
Toleranzentwicklung gegeniiber sexueller
Gewalt verneinte Linke. Die Pornonut-
zung der Jungen sei schichtiibergreifend,
aber Mittelschicht-akzentuiert. Die emo-
tionalen Reaktionen von Jugendlichen auf
Pornografie fasste er so zusammen: ,Je
junger die Madchen, desto negativer. Und
je jlinger die Jungen, desto positiver sehen
sie Pornografie Ein ganz erhebliches
Problem der Medien sei, dass sie mit Ab-
stand die héufigsten Orte sexueller Uber-
griffe (Beldstigung) seien; viel haufiger als
Schule und Freizeitbereiche.

Linke verwies abschliefflend auf den 3.
Minnergesundheitsbericht (erscheint vo-
raussichtlich im April 2017), den die Stif-
tung Ménnergesundheit und die Hoch-
schule Merseburg herausgeben werden.

Abschlielend hielt Prof. Hertha Rich-
ter-Appelt den besonderen Vortrag zu
dem Paradigmenwechsel in der Betrach-
tung und der Behandlung von Transsexu-
alitdt (Storung der Geschlechtsidentitit)
und Intersexualitit (Varianten der Ge-
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schlechtsentwicklung). Was ist eine Frau,
was ist ein Mann? Kann eine Frau ein Y-
Chromosom haben? Darf ein Mann einen
Uterus haben? Die Vielschichtigkeit der
Dimensionen, biologisches Geschlecht,
Geschlechtsrolle,  Geschlechtsidentitit,
sexuelle Orientierung erfordere viel Wis-
sen und eine subtile Anamnese. Die reine
medizinische Denkweise helfe den Betrof-
fenen oft nicht, eine psychotherapeutische
Begleitung sei in der Regel indiziert.

Wie man an diesen Splittern sieht: Wei-
mar 2017 war ein Kongress mit riesiger
Themenvielfalt, vielen und individuellen
Planungsmoglichkeiten und inhaltlich
ein wichtiger Beitrag zur Jugendmedizin.

Ein besonderer Dank gilt dem Kon-
gressbiiro der Geschiftsstelle. In der
neuen Zusammensetzung haben die vier
Organisatoren keinen Zweifel daran
gelassen, dass der BVK] Kongresse mit
hohem Niveau organisieren und durch-
fithren kann.

Wir konnen uns also schon auf Wei-
mar 2018 freuen. Nicht mehr wie ge-
wohnt im Mirz, sondern vom 13. bis
15. April.

Am besten jetzt schon in den Kalen-
der eintragen!

Korrespondenzadresse:
Dr. Hermann Josef Kahl
Bundespressesprecher BVKJ
40237 Diisseldorf
E-Mail: praxis@freenet.de
Red.: ReH
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Impfungen und Autismus postfaktisch

Dr. Christoph Kupferschmid

onald Trump kann als Garant fir
Demotional motivierte Entscheidun-

genangesehen werden, die oft wenig
von allgemein anerkannten Fakten geleitet
sind. ,,Ich habe Leute mit einem perfekt ge-
sunden Kind gesehen, die gehen zur Imp-
fung und Monate spiter ist das Kind nicht
mehr gesund®, wird er von Fox 2012 zitiert.
Das Kind eines Mitarbeiters sei nach dem
»monster shot“ autistisch geworden. ,I
strongly believe that’sit“ und es gibt Presse-
fotos, die den jetzigen Présidenten der USA
2016 mit Andrew Wakefield zeigen, der
1998 im Lancet den Zusammenhang von
Masernimpfung und Autismus publiziert
hat. Lingst ist bekannt, dass dieser Artikel
eine gut bezahlte Fialschung war. Die Uber-
zeugung, dass Impfungen, insbesondere
Mehrfachimpfungen, neurologische St6-
rungen hervorrufen, scheint nicht nur eine
populistische Wahlkampfthese Trumps
gewesen zu sein, sondern eine tiefere
Uberzeugung. Jedenfalls war Wakefield
auch Gast auf dem Ball zur Einfithrung des
neuen Prisidenten. Dieser ehemalige Arzt
und Filscher ist durch Bann und Schande
keineswegs geldutert. 2016 produzierte er
mit dem Film ,,Vaxxed“ einen Streifen von
und fiir Verschworungstheoretiker, die
immer noch glauben, dass Impfungen zu
Autismus fithren oder zumindest aus die-
sem Glauben ihren Profit ziehen.

KZ und Holocaust

Vor diesem Hintergrund erscheint die
Meldung am 10. Januar 2017 beinahe lo-
gisch, dass Trump eine Kommission fiir
Impfstoffsicherheit griinden und Robert
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Kennedy jr. zu ihrem Vorsitzenden beru-
fen mochte. Kennedy, Sohn des ermor-
deten fritheren Justizministers und Pra-
sidentschaftskandidaten und Neffe des
legenddren US Priasidenten, ist Anwalt,
Umweltaktivist und Impfkritiker. 2014 hat
er ein Buch tiber Quecksilber in Impfstof-
fen veroffentlicht. Er forderte, Thiomersal
unverziiglich aus Impfstoffen zu entfer-
nen, da er es als Ursache fiir die nach sei-
ner Uberzeugung ausgelosten neurologi-
schen Storungen ansieht. Kennedy betrieb
Lobbyarbeit im Kongress, um es Eltern zu
ermoglichen, ihre Kinder von den Impfun-
gen zu befreien. Er stellt sich zwar zuweilen
als kritischer Befiirworter von Impfungen
dar, der seine Kinder impfen lassen habe.
2015 bezeichnete er jedoch anlésslich einer
Vorfithrung des Films ,Trace amounts®
Impfungen als Holocaust. Die Impfbe-
fiirworter seien wie Wirter in einem Nazi
Konzentrationslager, sie gehorten einge-
sperrt und der Schliissel weggeworfen.
»Irace amounts“ ist ein Pseudo-Doku-
mentarfilm von 2014 iiber den Zusam-
menhang von Impfungen und Autismus
durch Thiomersal.

Man sollte an dieser Stelle in Erinne-
rung rufen, dass Kinderimpfstoffe auch
in den USA seit 2001 kein Thiomersal
mehr enthalten. Lediglich in den pande-
mischen Influenza-Impfstoffen, wie bei
der ,,Schweinegrippe®, wird die Substanz
in den Mehrdosenbehiltnissen zur Des-
infektion verwendet.

Die Antwort - auch postfaktisch

Am 7. Februar 2017 schrieben 361
US-Verbiande, iiberwiegend aus Medizin
und Wissenschaft, einen Brief an Donald
Trump. Sie erinnern an Pocken, Polio, Ma-
sern und Keuchhustenepidemien und den
grofSen nationalen Nutzen der Impfungen.
Alle stehen sie dafiir ein, dass Impfstoffe
sicher sind und weisen darauf hin, dass
alle Behauptungen tiber die Gefahrlichkeit
von Impfungen wissenschaftlich widerlegt
seien. Sie laden Président Trump zu einem
Treffen ein, in dem die Fakten zur Wirk-
samkeit und Sicherheit von Impfstoffen
besprochen werden sollen.

In diesem Brief der US-Verbinde wer-
den allerdings alle Hinweise seit 2015
auf den moglichen Zusammenhang des
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AS03-Adjuvanz im pandemischen HIN1
Influenza-Impfstoff mit Narkolepsie un-
terschlagen.

Eine gefdhrliche Wende
in der Gesundheitspolitik

Ob die Kommission wirklich einge-
setzt wird und ob R. Kennedy jr. wirklich
ihr Vorsitzender wird, ist noch nicht ent-
schieden. Nach einer breiten und kriti-
schen Pressewelle auf die Ankiindigung
beeilte sich Trumps Ubergangsteam zu
vermelden, dass eine Entscheidung noch
nicht gefallen sei. Kennedy hilt zumin-
dest seinen Ball im Spiel. Am 15.2.2017
lobte er 100.000$ Preisgeld fiir denjenigen
aus, der ihm eine wissenschaftliche Ar-
beit bringt, die belegt, dass Quecksilber
in Impfstoffen sicher ist.

Die gewiinschte Kommission kénnte
eine Wende in der amerikanischen Impf-
politik einleiten mit der Folge, dass die
Autoritdt des Center of Disease Control
and Prevention (CDC) insgesamt in Fra-
ge gestellt wird. Masern und Keuchhusten
wiren dann wieder nationale Probleme,
auch wenn die restriktive Einwande-
rungspolitik die Polio zundchst auflen vor
halten konnte. Die Zahl der Masernfille
stieg bereits nach impfkritischen Aufle-
rungen prominenter Politiker von 55 im
Jahr 2012 auf 667 im Jahr 2014 an.

2012 kritisierte Trump den Prasiden-
ten Obama dafiir, dass er nichts gegen
den ,iatrogenen Autismus“ unternehme.
Selbst Président hat jetzt er die Chance
etwas zu unternehmen. Er hat sich hier-
zu Tom Price als Gesundheitsminister in
sein Kabinett geholt. Price ist Mitglied
der ,,Association of American Physicians
and Surgeons®. Diese kleine medizinische
Vereinigung lehnt Evidenz basierte Medi-
zin ab und bezeichnet die Pflichtimpfung
an Schulen in vielen Bundesstaaten als
»Menschenexperimente®. Als Gesund-
heitsminister ernennt Price den Leiter
des CDC, das iiber die nationalen Impf-
empfehlungen entscheidet.

Korrespondenzadresse:

Dr. Christoph Kupferschmid, 89075 Ulm

E-Mail: Ch. Kupferschmid@t-online.de
Red.: ReH
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Bessere Chancen fiir Schiiler,
aber Unterschiede zwischen
Bundeslandern wachsen

Bertelsmann-Stiftung -
Factsheet (veroffentlicht
am 01. Marz 2017)

Seit der ersten Pisa-Studie im Jahr
2000 geht es mit Deutschlands Schulen
voran. Die Leistungen haben sich verbes-
sert, weniger Schiiler bleiben ohne Ab-
schluss. Die soziale Herkunft beeinflusst
die Chancen der Schiiler jedoch nach wie
vor erheblich. Auch sind die Unterschie-
de zwischen den Bundesldndern seit 2002
grofler geworden.

Deutschlands Schulsysteme wurden in
den vergangenen 15 Jahren modernisiert,
aber die Bundesldnder haben sich sehr un-
terschiedlich entwickelt. Zu dieser Zwi-
schenbilanz kommt der Chancenspiegel
2017, den die Bertelsmann Stiftung, die
Technische Universitit Dortmund und
die Friedrich-Schiller-Universitit Jena
im Mairz verdffentlichten. Der Chancen-
spiegel attestiert allen Bundeslindern,
ihre Schulsysteme insgesamt leistungs-
stairker und chancengerechter gemacht
zu haben - wenn auch auf unterschiedli-
chem Niveau und mit unterschiedlichen
Schwachstellen. AngestofSen vom Investi-
tionsprogramm der damaligen Bundesre-
gierung ist seit 2002 die Ganztagsschule
in Deutschland ausgebaut worden. 2009
hat sich das Land in der UN-Behinder-
tenrechtskonvention verpflichtet, das ge-
meinsame Lernen von Kindern mit und
ohne Handicap zu fordern. (...)

Mehr Ganztagsplatze und
hohere Schulabschliisse — aber
Herausforderungen bleiben

Bundesweit beobachtet der Chancen-
spiegel bei Ganztagsausbau, gemeinsa-
mem Lernen und Schulabschliissen einen
steten Aufwirtstrend. Lernte 2002 nur
einer von zehn Schiilern an einer Ganz-
tagsschule, sind es heute knapp vier von
zehn. 2002 besuchte lediglich jeder achte
Forderschiiler eine reguldre Schule, heute
gilt das fiir rund jeden dritten. Und wih-

rend 2002 nur 38,2 Prozent der Schul-
abginger das Recht auf ein Hochschul-
studium erwarben, gelingt dies heute
52,2 Prozent. Gleichzeitig sank der
Anteil der Schulabginger ohne Haupt-
schulabschluss von 9,2 auf 5,8 Prozent.
Die Chancen benachteiligter Schiiler
haben sich ebenfalls verbessert, bleiben
aber die grofle Herausforderung fiir die
Schulpolitik. Dies gilt vor allem fiir den
Zusammenhang von Bildungserfolg
und sozialer Herkunft. Trotz leichter
Verbesserungen liegen Neuntklissler
aus sozio6konomisch schwicheren Mi-
lieus in ihrer Lesekompetenz immer
noch mehr als zwei Schuljahre hinter
ihren Klassenkameraden aus privile-
gierten Milieus zuriick.

Fiir auslindische Schiiler war das Ri-
siko eines Schulabbruchs ebenso wie fiir
deutsche Schiiler lange Zeit gesunken.
Seit 2011 jedoch haben sich die Entwick-
lungen entkoppelt: Wihrend der Anteil
der deutschen Schiiler ohne Abschluss
weiter abgenommen hat, ist der der Aus-
linder wieder leicht auf 12,9 Prozent an-
gestiegen. (...)

Forderschiiler sind mittlerweile besser
integriert als im vergangenen Jahrzehnt.
Immer mehr besuchen eine reguldre
Schule. Aber: Die Zahl der Schiiler mit
Forderbedarf steigt stetig. Deshalb wer-
den heute anteilig fast noch genauso viele
Kinder wie 2002 separat unterrichtet. Da-
mals gingen 4,8 Prozent aller Schiiler auf
eine Forderschule, heute sind es 4,6 Pro-
zent. Obwohl die Inklusion steigt, geht
die Exklusion also kaum zuriick.

Unterschiede zwischen
Bundeslindern sind grof
und haufig gewachsen -
gemeinsame Standards notig

»Die generellen Verbesserungen hin-
sichtlich der Chancengerechtigkeit diir-
fen nicht dartiber hinwegtduschen, dass
es grofle Unterschiede zwischen den
Landern gibt und diese seit 2002 noch

48. Jg. (2017) Nr. 5/17 KINDER- UND JUGENDARZT

gewachsen sind, betont Professor Wil-
fried Bos von der TU Dortmund. So
schwankt der Anteil der Ganztagsschii-
ler zwischen 80 Prozent in Sachsen und
15 Prozent in Bayern. Der Abstand der
Bundeslinder mit den meisten und den
wenigsten Ganztagspldtzen hat sich zwi-
schen 2002 und 2014 beinahe vervier-
facht. In Bremen besuchen 1,5 Prozent
der Schiiler eine Forderschule, in Meck-
lenburg-Vorpommern fast 7 Prozent.
Auch bei der Exklusion sind die Unter-
schiede zwischen den Bundeslindern
seit 2002 grofler geworden. Die Aussicht
auf ein Ticket fiirs Studium reicht von
62 Prozent in Hamburg bis 38 Prozent
in Sachsen-Anhalt. Die Abstinde der
Bundeslinder beim Erwerb der Hoch-
schulreife haben in den letzten 12 Jahren
ebenfalls zugenommen. In Brandenburg
bleiben nur knapp 4 Prozent der auslin-
dischen Schiiler ohne Abschluss, in Sach-
sen hingegen 27 Prozent. Einen weiteren
Problembereich benennt Professor Nils
Berkemeyer von der FSU Jena: ,Nicht
hinzunehmen ist, dass beim Kompeten-
zerwerb in der neunten Klasse ein Un-
terschied von mehr als drei Lernjahren
zwischen Sachsen und Bremen besteht.“
Ein offentliches Schulsystem miisse fiir
vergleichbare Chancen sorgen und ein
Mindestmafl an Fihigkeiten vermitteln,
im Interesse der Jugendlichen und der
Gesellschaft. (...)

Die Studienergebnisse finden Sie
vollstindig in PddInform im Ordner
.Kinder- und Jugendarzt”.
Link: https://www.bertelsmann-
stiftung.de/de/themen/aktuelle-
meldungen/2017/februar/
deutschlands-schulsysteme-bessere-
chancen-fuer-kinder-und-jugendliche-
aber-einige-baustellen-bleiben/

Red.: WH
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BVKJ-Pressesprecherseminar in Fulda
News und weg?

Print & forget ist out. // Nachrichten sind viel zu schade, um nur einmal genutzt zu werden. Leser
konnen auf verschiedenen Kandlen erreicht werden. Das Nachrichtenrad dreht sich auch fiir den BVKJ
immer schneller. Die Pressesprecher haben sich upgedated beim Pressesprecherseminar in Fulda.

=

ann man mit Printmedien iber-
Khaupt noch geniigend viele Leser

erreichen? Wie présentiere ich
meine Inhalte am {berzeugendsten im
Interview? Wie bereite ich ein Fernseh-
interview vor? Wie provokant darf eine
Pressemitteilung sein?

Wie im vergangenen Jahr haben sich
die Pressesprecher des BVK] an einem
Wochenende im Februar in Fulda getrof-
fen, um sich fiir ihre Aufgaben weiter fit
zu machen. In angenehmer Umgebung
hat der Bundespressesprecher Dr. Her-

mann Josef Kahl das Treffen souveran
geleitet.
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Wie Nachrichten nicht nur einmalig als
Printnachricht sondern schon als Vorab-
info, als online-news und anschlieflend in
vielfaltiger multimedialer Weise weiterver-
arbeitet werden konnen, legte Dr. Michael
Platzkoster vom Verlag Schmidt-Romhild
in seinem spannenden Gastvortrag sehr
eindrucksvoll dar. Es gilt nicht mehr
»News und weg“ sondern ,,News renewed .
Immer mehr Haushalte haben einen PC
und einen Internetanschluss. Das Tablet ist
auf dem Sprung, den PC zahlenmaflig zu
tiberholen. Informationsbeschaffung mo-
bil mit dem Smartphone wird immer mehr
zur Hauptinformationsquelle. Apps bieten
die besten Moglichkeiten, Nachrichten zu
verbreiten. Die Optimierung von Nach-
richten fiir die Auffindbarkeit in Suchma-
schinen ist eine sehr komplexe Aufgabe
und Herausforderung fiir Redaktionen.
Eine Herausforderung auch fiir den BVK]J.

Unterstiitzt wurde der Erfahrungsaus-
tausch durch die zwei ehemaligen lang-
jahrigen Pressesprecher, Dr. Uli Fegeler
und Dr. Stephan Heinrich Nolte, die mit
ihrem groflen Erfahrungsschatz wertvolle
Hilfestellungen geben konnten.
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Unverzichtbar ist die Anleitung und
Begleitung durch Profis: Die Journalistin
Regine Hauch hat das Interviewtraining
gecoacht. Sie versteht es hervorragend,
auch dem jiingsten Teilnehmer Mut zu
machen und dem schon etwas Erfah-
reneren wertvolle Tipps zu geben. Was
mache ich eigentlich mit meinen Hén-
den im Interview? Wie kann ich meine
Aufregung einfangen? Jeder kam als In-
terviewer und als Interviewter dran. Und
alle Interviews wurden in der Gruppe
analysiert.

Der Journalist Raimund Schmid
hat mit vielen Beispielen eindrucksvoll
dargelegt, wie sich Pressemitteilungen
sprachstilistisch aufpeppen lassen. Vor
wenigen Jahren undenkbar provokante
Uberschriften sind heute fast zur Pflicht
geworden. Und alle Teilnehmer mussten
sich in den von ihm geleiteten Seminaren
selber darin tiben. Auch hier erfolgte die
anschlieflende Besprechung in der Grup-
pe. So war jeder gefordert und hat vom
Training profitiert.

Besonders hilfreich ist auch der Aus-
tausch der Pressesprecher untereinander.
Wie organisiere ich in meiner Praxis drin-
gend erbetene Interviews? Wie gestalte
ich mein personliches Netzwerk? Welche
Interviews sollte man besser ablehnen?
Wer hat schon schlechte Erfahrungen ge-
macht? Die gegenseitige Unterstiitzung ist
sehr wertvoll.

Ich freue mich schon auf das néichste
Treffen.

Korrespondenzadresse:
Edwin Ackermann
Pressesprecher LV Nordrhein
47918 Ténisvorst
E-Mail: edwin.ackermann@web.de
Red.: ReH

bvky.
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der Stiftung Kind und Jugend des BVK] e\,

Samstag, den 24.06.2017 - 19:00 Uhr bis . 22:00 Uhr

Estrel Congress Center Berlin — Estrel Saal
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Angenehmes mit dem Niitzlichen verbinden!
— So mochten Sie es doch sicher auch -

Ihre Stiftung Kind und Jugend des BVKJ e.V. bietet Ihnen einen Abend mit
Kurzweil und Essen nach dem langen Kongresstag in Berlin am 24.06.2017
ab 19 Uhr: Kultur, Kulinarisches und gemiitlicher Ausklang.

Die Stiftung wird an diesem Abend von ihrem Schirmherrn, dem ,Knastarzt” in
der JVA Werl und Tatort-Schauspieler Joe Bausch unterstiitzt. Gemeinsam mit
Regine Hauch, Moderatorin des Abends, sorgt er fiir den unterhaltsamen Teil
des Abends - Schlagersternchen kann jeder! Lesungen aus seinem Roman ,Der
Knast” und andere Uberraschungen sind garantiert.

Wir definieren die ,,3 K” diesmal anders:
Kongress, Kultur und Kulinarisches
Fiir Unterhaltung und Essen 40€ bzw. 50€ pro Person angenehm?
Das Niitzliche: Sie unterstiitzen die Stiftung.

Wenn Thnen dann beim gemiitlichen Ausklang die Idee kommt, das war doch
viel mehr wert, stehen Ihnen Spendenquittungen zur Verfiigung.

Danke,
wenn Sie kommen und unsere Sache unterstiitzen.

Uwe Biisching

Anmeldung unter stiftung.bvkj@uminfo.de oder
das Anmeldeformular fiir den Kinder- und Jugenddirztetag in Berlin
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Neue UNICEF-Studie zu
gefliichteten Kindern und Jugend-
lichen in Deutschland

Veroffentlicht am 21. Mdrz 2017 // Grundlage der nicht représentativen Studie ist eine
quantitative, anonyme Online-Umfrage unter 447 haupt- und ehrenamtlichen Mitarbeitern von
Fliichtlingsunterkiinften, die der Bundesfachverband unbegleitete minderjdhrige Fliichtlinge e. V.
im Auftrag von UNICEF Deutschland von Mai bis September 2016 bundesweit durchgefiihrt hat.
Die Umfrageergebnisse wurden durch qualifizierte Interviews mit 18 gefliichteten Familien und
13 Gesprdche mit Experten der Kinder- und Jugendhilfe sowie durch die Auswertung vorhandener

Studien zu dem Thema ergdnzt.

eutschland nimmt international
Deine Vorreiterrolle bei der Bewil-

tigung der so genannten Fliicht-
lingskrise ein. Durch ihr grofles Enga-
gement und ihre Flexibilitdt haben Poli-
tik, Behorden und Zivilgesellschaft eine
Notversorgung der Menschen sicherge-
stellt. Trotz dieser groflen Leistung sieht
UNICEF Deutschland die Lebensumstédn-
de vieler Kinder und Jugendlichen unter
den Gefliichteten jedoch als schwierig an.
In den vergangenen zwei Jahren kamen
etwa 350.000 Kinder und Jugendliche in
Begleitung ihrer Eltern nach Deutsch-
land, um hier Schutz vor Krieg und Ge-
walt oder eine bessere Zukunft zu suchen.
Nach der neuen UNICEF-Studie ,,Kind-
heit im Wartezustand“ verbringen viele
von ihnen lange Monate oder sogar Jahre
in Fliichtlingsunterkiinften, die héufig
nicht sicher und nicht kindgerecht sind.
Dies erschwert ihre Integration.

Keine kindgerechten
Lebensbedingungen in vielen
Fliichtlingsunterkiinften

Die Médchen und Jungen leben dort -
teils unter unzureichenden hygienischen
Bedingungen - mit vielen fremden Men-
schen auf engem Raum und haben kaum
Privatsphidre. Sie haben oft keine Ruhe
zum Spielen und Lernen und sind nicht
ausreichend vor Ubergriffen geschiitzt. Je
nachdem, wo in Deutschland sie unterge-
bracht sind und wie lange die Kinder in
Erstaufnahmeeinrichtungen bleiben, ist
ihr Zugang zu Kindergirten oder Schulen
eingeschriankt und ihre Rechte aufgrund
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der UN-KRK werden verletzt. Eine zu-
nehmend unterschiedliche Behandlung
der gefliichteten Médchen und Jungen
zeichnet sich auch je nach Herkunftsland
und damit verbundener Bleibeperspekti-
ve ab. (...)

»Kinder, die ihre Heimat verloren und
Schlimmes durchgemacht haben, miissen
rasch zur Normalitdt zuriickfinden. Sie
diirfen nicht noch mehr wertvolle Zeit
ihrer Kindheit verlieren. Deshalb sollten
sie nur so kurz wie moéglich in Sammel-
unterkiinften bleiben und so schnell wie
moglich Kindergirten oder Schulen be-
suchen oder eine Berufsausbildung be-
ginnen. Kinder sind nicht in erster Linie
Asylbewerber, Migranten oder Fliicht-
linge, sondern Kinder, sagte Christian
Schneider, Geschiftsfithrer von UNICEF
Deutschland. (...)

Unterschiedliche Behandlung
von Fliichtlingskindern

Eng mit der Art der Unterbringung
verbunden ist auch der Zugang zu Bil-
dung. Innerhalb der Gruppe der Fliicht-
lingskinder gibt es je nach Bundesland
und zunehmend je nach Herkunftsland
und zugeschriebener Bleibeperspektive
grofle Unterschiede: Wihrend einige der
gefliichteten Kinder und Jugendlichen zii-
gig in die Schule gehen, problemlos einen
Arzt aufsuchen kénnen und nur kurz in
Flicchtlingsunterkiinften verweilen miis-
sen, gilt dies bei weitem nicht fiir alle.
So besteht wahrend der Erstaufnahme in
vielen Bundeslindern kein Anspruch auf
einen Regelschulplatz. Lediglich ein Drit-
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tel der befragten Mitarbeitenden in Erst-
aufnahmeeinrichtungen gibt an, dass die
in ihrer Unterkunft lebenden Kinder und
Jugendlichen eine Regelschule besuchen.
Laut weiteren 47 Prozent findet die Be-
schulung unterkunftsintern oder im Rah-
men von Sprachkursen statt. 20 Prozent
sagen, dass die Méddchen und Jungen gar
nicht beschult werden.

Mindeststandards

Hiufig fehlen auch eigene Aufenthalts-
raume fiir Kinder und Jugendliche sowie
strukturierte Lern- und Freizeitangebote.
Nur rund ein Drittel der befragten Ein-
richtungen gab an, Konzepte zum Schutz
vor Gewalt zu haben. UNICEF und das
Bundesfamilienministerium haben im
Rahmen einer gemeinsamen ,Initiative
zum Schutz von Frauen und Kindern in
Fliichtlingsunterkiinften zusammen mit
Partnern bundesweit einheitliche Min-
deststandards (https://www.unicef.de/bl
0b/117340/5040664f4f627caclf2be32f5e
2ba3ab/mindeststandards-fluechtlings-
unterkuenfte-data.pdf) erarbeitet, die als
Leitlinie fir die Erarbeitung von Schutz-
konzepten dienen konnen. Eine bundes-
gesetzliche Regelung, die Mindeststan-
dards fiir den Schutz von Kindern und
Frauen in Fliichtlingsunterkiinften vor-
schreibt, gibt es jedoch bisher nicht.

Forderungen von
UNICEF Deutschland

Damit die gefliichteten Kinder und
Jugendlichen gut geschiitzt und betreut
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werden und faire Chancen auf Versor-

gung, Teilhabe und Bildung haben, for-

dert UNICEF Deutschland:

o Alle Kinder und Jugendlichen, die in
Deutschland Asyl und Schutz suchen,
milssen — unabhingig von ihrem Her-
kunftsland und ihrer Bleibeperspekti-
ve - den gleichen, guten Zugang zu
Schutz, Versorgung und Forderung
haben.

« Kinder, Jugendliche und ihre Eltern
sollten grundsitzlich so kurz wie
moglich in Fliichtlingsunterkiinften
untergebracht sein. Das ist beson-
ders vor dem Hintergrund des der-
zeit diskutierten Gesetzentwurfes zur
Durchsetzung der Ausreisepflicht zu

betonen. Dieser sieht die Moglichkeit
vor, den Aufenthalt in Aufnahmeein-
richtungen {iber sechs Monate hinaus
zu verldngern.

o In Unterkiinften, in denen Kinder le-
ben, sollten auflerdem verbindliche,
familien- und kindgerechte Stan-
dards erfiillt und regelmiflig von den
Aufsichtsbehorden tiberwacht werden.
Dafiir ist eine bundesgesetzliche Rege-
lung notwendig.

« Flichtlingskinder sollten so schnell
wie moglich Zugang zu Schulen und
zur Kindertagespflege erhalten - und
zwar unabhingig von ihrem Her-
kunftsland oder dem Status im Asyl-
verfahren. Damit die Kinder und Ju-
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gendlichen nicht zu viel wertvolle Zeit
verlieren, ist eine Schulpflicht ab der
Zuweisung zu einem Bundesland und
eine schnelle Verteilung auf die Kom-
munen besonders wichtig.

https://www.unicef.de/blob/137024/
ecc6aZcfed1abe041d261b489d2aebcf/
kindheit-im-wartezustand-unicef-
fluechtlingskinderstudie-2017-data.pdf
Zusammenstellung nach einer Presse-
meldung von UNICEF:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

E-Mail: dr.wolfram.hartmann@uminfo.de

Berlin - Vier Tage lang Hauptstadt der Padiatrie

aus ganz Deutschland kamen zum

»Pid-Ass, dem 14. Assistenten-
kongress des BVK]J nach Berlin. Vier
Tage lang ging es um pidiatrische Teil-
und Spezialgebiete.

Auf Grund der enormen Ressourcen
der Stadt, der guten Vernetzung zwi-
schen den zahlreichen Kliniken und der
groflartigen Beteiligung aller hatten die
Organisatoren ein besonders umfangrei-
ches Themen- und Fortbildungsangebot
auf die Beine gestellt. Das bewahrte Kon-
gresskonzept konnte beibehalten werden,
so dass das Programm wieder donners-
tags mit ganztigigen, praktisch-orien-
tierten Seminarblocken in den jeweiligen
Kinderkliniken der Stadt startete. Die
wissenschaftliche Leitung der Veranstal-
tung und zentrale Organisation vor Ort
hatte in diesem Jahr Dr. Dirk Schnabel
(SPZ/ Otto-Hiibner Centrum, Charité).

Am Freitag begannen die Hauptvorle-
sungen mit Vermittlung des wesentlichen
Basiswissens unterschiedlicher pédiat-
rischer Teil- und Spezialgebiete im Au-
dimax am Campus Virchow-Klinikum
der Charité. So erlduterte beispielsweise
Prof. Rainer Rossi (Berlin Neukélln) sehr

engagiert die Diagnostikschwerpunkte

Fast 400 Kolleginnen und Kollegen

bei Harnwegsinfektionen und Prof. Her-
mann Girschick (Berlin Friedrichshain)
veranschaulichte kompakt die essentiel-
len Weiterbildungsinhalte der Rheuma-

tologie. Aber auch ,alte Bekannte“ des
Assistentenkongresses wie z.B. Prof. Fuat
Aksu (Datteln) waren wieder unter den
Dozenten und begeisterten die Zuhore-
rinnen und Zuhorer mit Thren Vortri-
gen. Neben rein fachlichen Angeboten,
war es Siegrid Sturm, niedergelassene
Kinder- und Jugenddrztin in Berlin, die
allen Interessierten zudem einen sehr
emotionalen und anschaulichen Einblick
in das Praxisleben ermoglichte. Samstags
und sonntags gab es zusitzlich zu den
Plenumsvortrigen die Moglichkeit, in
tiber 40 Kleingruppenseminaren speziel-
le Kenntnisse zu den unterschiedlichsten
Themengruppen in nahezu allen pédia-
trischen Spezialgebieten zu erwerben.

Das Fachprogramm wurde natiirlich
wie iiblich durch die Méglichkeit des in-
formellen Austauschs und gemeinsamen
Miteinanders im Rahmen einer Stadtrally
und eines bunten Abends ,im Stil der
20er Jahre“ im Restaurant Nolle mit Tanz
und Live-Musik ergénzt.

Unterm Strich war es wieder einmal
ein breitgefichertes, abwechslungsrei-
ches Programm, aufgearbeitet durch eine
Vielzahl an hochqualifizierten Referenten
und Spezialisten, und in Anbetracht der
regen Beteiligung und dem lautstarken
Applaus der Teilnehmerinnen und Teil-
nehmer ein voller Erfolg.

Auch wenn der Tagungsort fiir 2018
noch nicht endgiiltig feststeht, wiirde ich

48. Jg. (2017) Nr. 5/17 KINDER- UND JUGENDARZT

mich natiirlich freuen, wenn sich unab-
hingig davon wieder ebenso viele Wei-
terbildungsassistentinnen und Weiter-
bildungsassistenten im kommenden Jahr
anmelden wiirden. Selbstverstindlich ist
aber auch jeder erfahrenere Kollege herz-
lich gerne gesehen und eingeladen!

Gedankt sei an dieser Stelle noch ein-
mal den erfahrenen und langjdhrigen
Organisatoren des Paed-Ass: den Mitar-
beitern und Mitarbeiterinnen der Fortbil-
dungsabteilung der BVK]-Geschiftsstelle
und Prof. Ronald Schmid.

Korrespondenzadresse:
Dr. Sebastian Bartels
Der Autor ist BVKJ-Assistentensprecher
56073 Koblenz
E-Mail: sebastian.bartels@gk.de
Red.: ReH
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Armutsbericht 2017: Wie arm sind die Deutschen?

nfang Mirz hat der Paritdtische

A Wohlfahrtsverband seinen Ar-
mutsbericht 2017 veréffentlicht.

Link:  http://www.der-paritaetische.

de/armutsbericht/download-armutsbe-
richt/

Wer gilt in Deutschland
als arm?

Als arm gilt, wer iiber weniger als 60
Prozent des mittleren Einkommens
verfiigt. Zugrunde liegt dabei das ge-
samte Nettoeinkommen des Haushaltes,
inklusive Wohngeld, Kindergeld, Kin-
derzuschlag, andere Transferleistungen
oder sonstige Zuwendungen. Nach dieser
Berechnung liegt die Armutsquote bei
15,7 Prozent, das bedeutet, dass 12,9 Mil-
lionen Menschen bei uns arm sind.

In Deutschland gilt nach dieser Defi-
nition als arm, wer als Single weniger als
917 € netto verdient, bei einer Alleinerzie-
henden mit einem Kind unter sechs Jah-
ren liegt die Grenze bei 1.192 € und bei
einer vierkopfigen Familie je nach Alter
der Kinder zwischen 1.978 und 2.355 €
netto. Ob diese Menschen wirklich als arm
zu bezeichnen sind, ist aber umstritten.

Wer ist besonders
von Armut betroffen?

Besonders gefihrdet sind kinderreiche
Familien, Arbeitslose, Alleinerziehende,
Migranten und zunehmend auch Rentner.
Dieser Personenkreis macht in Grof3stad-
ten fast zwei Drittel der Bevolkerung aus,
in eher lindlichen Gebieten nur knapp die
Hilfte.

Sozialverbiande kritisieren auch die
Armutsquote bei Kindern, die mit rund
19 Prozent weiterhin deutlich iiber dem
Durchschnitt der Bevolkerung liege. Er-
klart wird das mit dem Wandel der Fa-
milienstrukturen: Die Zahl der Allein-
erziehenden, die ein Armutsrisiko von
44 Prozent hitten, habe in den vergange-
nen Jahrzehnten zugenommen. Die Hilf-
te der armen Kinder lebt heute bei einem
alleinerziehenden Elternteil. Auch bei
Ausldndern und Menschen mit niedrigem
Qualifikationsniveau stieg das Armutsri-
siko auf 34 und 32 Prozent.

Den vollstindigen Bericht finden Sie
in PidInform im Ordner ,Kinder- und
Jugendarzt”.

Red.: WH

Einladung zur FASD Fachtagung

am 12. Juli 2017 in Berlin (Hotel Aquino)
unter der Schirmherrschaft von Marlene Mortler,
Drogenbeauftragte der Bundesregierung im BMG

Diese Tagung wird gemeinsam mit dem Berufsverband der Frauenérzte BVF durchgefiihrt.
Wissenschaftliche Leitung: Prof. Dr. med. Klaus-M. Keller, Wiesbaden und Dr. med. Matthias Brockstedt, Berlin

bt dgrt

bvk,.

* [T——
Berufsverband der ! *
Kinder- und Jugendarzte eV.
ml B bl
e R
—
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Programmablauf
Mittwoch, 12.07.2017
11:30 Uhr Empfang 13:40 Uhr Diagnose FASD - die neue S3-Leitlinie
Moderation: Prof. Dr. med. Klaus-M. Keller, Dr. med. Dipl.-Psych. Mirjam Landgraf, Miinchen
Wiesbaden 14:30 Uhr Kaffeepause im Foyer
12:00 Uhr BegriiRung 15:00 Uhr Personenbezogene Hilfen fiir Menschen mit FASD
Dr. med. Thomas Fischbach, Prasident des BVKJ e.V. Dipl.-Psych. Gela Becker,
12:05 Uhr GruRwort FASD Fachzentrum Sonnenhof, Berlin
Marlene Mortler, 15:30 Uhr FASD-Prdvention pranatal und Unterstiitzung
Drogenbeauftragte der Bundesregierung postnatal - Wie errejchen wir Schwangere?
12:15 Uhr Alkohol als Noxe in der Pidiatrie Dr. med. Heidrun Thaiss, BZgA, Kdln
Dr. med. Matthias Brockstedt, Berlin 16:00 Uhr Was brauchen Eltern und Pflegeeltern
. betroffener Kinder? Was fehlt in der Versorgung?
12: hr Alkoh h h . 1 e - -
45 Uhr D: r(:le((;l 32:;:: A‘{ﬁ?r?;rsc aft Dipl.-Soz. Pad. Gisela Michalowski,
Préasident Berufsverband der Frauendrzte e.V., Miinchen Bundesvorsitzende d er Selbsthilfegruppen FASD
. Deutschland e.V., Lingen
13:15 Uhr ?aare und der Umgang mit Alkohol 16:30 Uhr Pause
in der Schwangerschaft . . .
Susanna Rinne-Wolf, Vorsitzende 16:40 Uhr Podiumsdiskussion
Berliner Hebammenverband e.V., Berlin 18:00 Uhr Ende

Information/Anmeldeformular: https://www.bvkj.de/kongresse/
Bei Fragen - bitte per Mail: bvkj.kongress@uminfo.de
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Verband kinderreicher Familien Deutschland e.V
fordert Strategie fiir MEHR Kinder

,II

Demografiegipfel 2017 // , Bei jungen Familien muss der Mut zum dritten Kind gestdrkt werden
Dies forderte die Bundesvorsitzende des Verbandes kinderreicher Familien Deutschland, Dr. Elisabeth
Miiller, anldsslich des am 16. Mdrz in Berlin von Bundesinnenminister Dr. Thomas de Maiziére
veranstalteten Demografiegipfels.

Wandel zu verlangsamen  gebieten - erschwinglichen Wohnraum
und langfristig auch wie-  fiir grofSe Familien.

der umzukehren: ,Der

Geburtenriickganginden  Info

vergangenen Jahrzehn-

© ten ist zu iber 60 Prozent Der Verband kinderreicher Familien
auf die sinkende Zahl der  Deutschland eV. vertritt 1,2 Millionen
Grof3familien zuriick-  kinderreiche Familien in Deutschland
zufithren. Wir brauchen und setzt sich in Politik, Wirtschaft und
dringend politische Maf3-  Medien fiir ihre Interessen ein.

. nahmen, die kinderreiche

Familien entlasten. Der http://www.kinderreichefamilien.de
Verband  kinderreicher

Mehrkindfamilien, so Miiller wei- Familien forderte unter anderem ein Fa-

ter, spielen eine wichtige Rol- miliensplitting, die Einfithrung einer Red.: ReH
le dabei, den demografischen Kinderrente sowie — gerade in Ballungs-




Das ehemalige Heim Glencree heute

Deutsche Kriegswaisen
unter dem Kleeblatt in Irland

Wenn die Alteren an humanitire Programme fiir die hungernde und kriegstraumatisierte deutsche
Bevilkerung denken, fallen ithnen die umfangreichen amerikanischen Programme ,,Care” und ,,Carlog”
ein. Unter dem Zeichen des Kleeblattes, als ,,Shamrock” beinahe heiliges irisches Nationalsymbol, wurden
schon vor Care am Ende tiber 1000 Kinder, tiberwiegend aus deutschen Waisenhdusern, an Pflegefamilien
in Irland vermittelt. Die meisten kehrten nach Jahren zuriick, manche blieben auf der griinen Insel.

Dr. Christoph Kupferschmid

Pro-deutsch und anti-britisch

Drei Motoren trieben die Idee an,
deutschen Kriegswaisen ein humaniti-
res Asyl bei Pflegefamilien in Irland zu
vermitteln. Dr. Kathleen Murphy griin-
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dete als engagierte und um das Wohl der
Kinder besorgte Kinderirztin bereits im
Oktober 1945 in Dublin die ,Save the
German Children Society”, um denen zu
helfen, die sie fiir die bediirftigsten hielt.
Zudem hatte sich in weiten Bereichen der
irischen Bevolkerung und in politischen
Gruppierungen eine tiefe deutschfreund-
liche Haltung etabliert und erhalten.
Deutsche Waffen waren haufig beteiligt,
wenn unterschiedliche irische Gruppen
wieder einmal fiir Freiheitsrechte ins Feld
zogen. Und schliefllich bot diese Aktion
eine hervorragende Gelegenheit, der Ab-
neigung gegen die britische Pradominanz
einen unverfanglichen Ausdruck zu ge-
ben und die Kinder ,dem britischen Ein-
fluss® zu entziehen. Die Wahl des ,,Sham-
rock® als Signum sicherte die landesweite
patriotisch-emotionale ~ Unterstiitzung.
Hat der Heilige Patrick nach der Legende
doch einst dieses Kleeblatt benutzt, um
den Iren die gottliche Dreifaltigkeit zu
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Fotos privat

erklaren. So waren fiir diese humanitire
Aktion in pfiffiger Weise Politik, Glaube
und Volksseele vereint.

Unter diesen Bedingungen verwundert
es nicht, dass die britischen Behérden das
Projekt zundchst nach Kraften behinder-
ten. Es bestand unter anderem die Furcht,
dass es der neuen demokratischen Erzie-
hung der jungen Deutschen abtriglich
sein konnte, wenn diese in irische Famili-
en gebracht wiirden. Allerdings war auch
die irische Regierung der Meinung, dass es
nicht ratsam wire, Kinder iiber die ,,Save
the German Children Society“ nach Irland
zu holen. Erst nach vielen Eingaben bis
hin zu den Vereinten Nationen und nach
zéhen Verhandlungen wurde im Frithjahr
1946 eine fiir alle Seiten gesichtswahrende
Kompromisslosung gefunden. Nicht die
Organisation von Kathleen Murphy, son-
dern das irische Rote Kreuz wurde mit der
Auswahl der Kinder in Deutschland und
deren Transport nach Irland beauftragt.

vk, .




Schutz aber auch Missbrauch
und Misshandlung

Schliefilich wurden zunéchst 100 Kin-
der zwischen drei und 14 Jahren mit Hil-
fe der deutschen Caritas ausgewdhlt. Sie
kamen iiberwiegend aus der britischen
Besatzungszone. Dorthin bestanden tiber
die katholischen Orden beste Beziehun-
gen. Die erste Gruppe traf am 27. Juli
1946 im Hafen von Din Laoghaire bei
Dublin ein. Bereits am Kai fanden die
Kinder Reihen von weify gedeckten Ti-
schen, und Schwestern des Roten Kreu-
zes gaben ihnen Kakao und mit reichlich
Butter bestrichene Brote. Die erste Station
in Irland war ein altes Kasernengebdude
in Glencree im County Wicklow, das zum
Heim umfunktioniert worden war. Dort
erhielten die Neuankdmmlinge erste me-
dizinische Versorgung und sie wurden
fachgerecht erndhrt. Lause, Witrmer und
Scabies waren neben Fehl- und Unterer-
ndhrung die haufigsten gesundheitlichen
Probleme. Nach Angst und Mangel in ei-
ner Ruinenlandschaft kam nun das weite
Griin, reichliches Essen und die Freiheit,
drauflen ohne Bedrohung spielen zu kon-
nen.

Nach drei Wochen Rekonvaleszenz
in Glencree durften sich Pflegeeltern,
die von der ,,Save the German Children
Society rekrutiert worden waren, jene
Kinder aussuchen, die ihnen am bes-
ten gefielen. Diese Prozedur muss man
sich wohl tatsdchlich wie einen Markt
vorstellen. Manche Geschwister hatten
das Gliick, dass sie zusammen bleiben
durften, etliche wurden jedoch auch
getrennt. Die meisten der Kinder - am
Ende der Aktion waren es iiber 1000 -
wurden gut behiitet und umsorgt. Das
irische Rote Kreuz deckte jedoch auch
Fille von Missbrauch und Misshand-
lung auf und verbrachte die Betroffenen
in andere Familien.

Riickkehr in eine fremde Welt

Nach spateren Berichten von Betroffe-
nen und Betreuern haben sich die meis-
ten Kinder schnell angepasst und die
neue Sprache gelernt. Da niemand mehr
mit ihnen Deutsch gesprochen hat, ging
die Muttersprache teilweise verloren. Von
Deutschkursen, die in Dublin eingerich-
tet wurden, profitierten nur jene, die in
der Nahe untergebracht waren. Aus die-
sen Deutschkursen ging spiter die deut-

bvky.

MAGAZIN :

Griifse aus Mland an die Heimat

Diwes Trichnung von des
10idkrigen  Renate  Engel-
hapdt, Ostenland, 31 ®io
lisber GrufS an alle Elern
und Geschwister, die elnen
Sahn, eme Tochier, =inenm
Bruder odpr else Schwester
rar  Echolung 8l des
Jgrinen Insel” wissen, Sehr
aft bekommes wir solche
Gride ans Liland. Wir wis-
wen: os sind Grifle an die
Heimat, die wir als Heimats
teilung gerne an unsere vielen Lesér im Stadt unld
Land weilergoben,

Es gebt dem Kindern dort drihen rocht gub. Was
schreibt doch die kleine Repate! lch habe
mgesommen. Wir hoknmmen Schokolade un
dnen. Am 31 war b die Tridinder #in gro
n“"k WU e :|_:-_: ._ Ring dari

Zeitungsausschnitt Ausstellung Glencree

fand, heirate! in dissem Jahre “

Stein darin fand, blefbl unverksin

germe wissen, wie die Schwesters e ol

nett, Lishe Margret. Sage i

Ireulose Tomate wire. Sl I

Sage das auch Voss' Thea . o, Sel
Lo

German Children
Happy at Glencree

%

Frohliche Kinder, Ausstellung Glencree
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sche Schule St. Killians in Dublin hervor,
die bis heute besteht.

Nach drei Jahren war das Programm
abgelaufen, und die meisten Kinder muss-
ten sich wieder von ihren Pflegefamilien
trennen. Wenige, die keine nahen An-
gehorigen in Deutschland mehr hatten,
blieben, teilweise zeitlebens in Irland. Die
Riickkehrer kamen in eine fremde Welt.
Die Sprache war ihnen nicht mehr geldu-
fig, ihre Familien waren ihnen entfrem-
det, und teilweise waren zwischenzeitlich
neue Geschwister oder Halbgeschwister
nachgeboren. Etwa 50 weitere blieben
dauerhaft in Irland, teilweise mit der Er-
laubnis ihrer leiblichen Eltern oder Vor-
miinder. Teils wollten diese die Kinder
nicht zuriick haben, teils wollten sie ih-
nen das neue Leben in Irland nicht mehr
nehmen. Nach 1949 ging das Sorgerecht
tiir alle Kinder, die noch in Irland waren,
auf die irischen Pflegeeltern iiber. Nicht
immer wurden jedoch die familidren
Verhiltnisse in Deutschland ausreichend
ermittelt. So kam es zu dem besonders
tragischen Fall von Geschwistern eines
geschiedenen Paares. Der Mann stimmte
ohne Erlaubnis und Wissen der Mutter
zu, dass die Kinder in Irland blieben. Die
Mutter und ihre Kinder sahen sich erst
25 Jahre nach Kriegsende wieder.

Die Operation Shamrock war viele
Jahre in Vergessenheit geraten. Erst 1997
besuchten 300 ehemalige Pflegekinder zu-
sammen mit dem damaligen Bundesprisi-
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Ehemalige Waschrdume im Freien

denten Roman Herzog Glencree. Damals
wurde die Aktion als einer der ersten klei-
nen Schritte hin zu einem neuen européi-
schen Geist nach dem Kriege gerithmt. Es
bleibt jedoch ein schaler Nachgeschmack.
Die Notwendigkeit von solchen humani-
taren Aktionen ist das Ergebnis einer fal-
schen und kriegerischen Politik. Auch die
»Rettung® dieser Kinder folgt einem poli-
tischen Kalkiil. Sie kann individuelles Leid
lindern. In vielen Fallen schafft sie jedoch
neue Traumatisierungen durch Trennung
und Entfremdung - sowohl von den Her-
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kunftsfamilien als auch bei der Riickkehr
von den Pflegeeltern.

Quelle: Cathy Molohan: Humanitarian Aid or
Politics? 20th-century / Contemporary History,
Issue 3 (Autumn 1997), News, The Emergency,
Volume 5

Korrespondenzadresse:

Dr. Christoph Kupferschmid
89075 Ulm

Ch.Kupferschmid @t-online.de
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Veranstaltungsreihe ,Immer etwas Neues” 2017 LVK)

Berufsverband der

- Update fiir das gesamte Praxisteam - Kinder und ugendarete .

Themen: * Sduglingserndhrung in der pddiatrischen Praxis: ein Update 4.0 * Point of Care — das kleine Labor in der

Kinder- und Jugendarztpraxis * (Noch) nicht von der STIKO empfohlene Impfungen - wie praktisch vorgehen? * Weil

ADHS viele Gesichter hat: die Therapie individuell optimieren * Neues aus der BVKJ Service GmbH * Abrechnung iiber
Paed.Selekt * PadExpert® - telemedizinisches Konsiliararztsystem *

1. 17.05.2017 6. 13.09.2017
Leipzig, Hotel Westin Berlin, Maritim proArte
2. 31.05.2017 7. 25.10.2017
Verden, Niedersachsenhof Miinchen, Konferenzzentrum
3. 19.07.2017 8. 08.11.2017
Fiirth, Stadthalle Fiirth Niirtingen, K3N Stadthalle Niirtingen
4. 30.08.2017 9. 15.11.2017
Kassel, Hotel Schweizer Hof Miinster, Stadthalle Hiltrup
5. 06.09.2017 10. 22.11.2017
Koblenz, Wyndham Garden Lahnstein Leverkusen, Forum
Programm: Die jeweiligen Programmflyer plus Anmeldeformular fiir die einzelnen Orte werden automatisch

ca. 8 Wochen vor Termin per Post an alle Kinder- und Jugendarztpraxen (die Mitglied im BVKJ e. V. sind)
im jeweiligen Einzugsgebiet der Landesverbande verschickt.

(Voranmeldung moglich unter yvonne.rottlaender@uminfo.de)

Anmeldegebiihren:

Mitglied im BVKJ: Paketpreis nur fiir 1 Arzt und 1 MFA 55,-€ (Frithbucherrabatt 50,-€),
Einzelperson 40,-€ (Frithbucherrabatt 35,-€)

Nichtmitglied: Paketpreis nur fiir 1 Arzt und 1 MFA 75,-€ (Frithbucherrabatt 70,-€),
Einzelperson 50,-€ (Frithbucherrabatt 45,-€)

Veranstalter: BVKJ e. V., Mielenforster Stralke 2, 51069 Koln
Tel.: 0221-68909-26, Fax: 0221-68909-78, Email: yvonne.rottlaender@uminfo.de

Alle Informationen finden Sie auch auf unserer Internetseite www.bvkj.de

Dr. med. Holger Handel
zum 65. Geburtstag

r. Holger Handel wurde am Von 1986 bis 1990 war er Oberarzt

10.05.1952 in Stendal geboren, ging

dort zur Schule und legte hier auch
sein Abitur ab. Sein Medizinstudium ab-
solvierte er in Magdeburg, wo er nach
dem Staatsexamen auch seine Weiterbil-
dung zum Kinder- und Jugendarzt an der
Kinderklinik der Medizinischen Akade-
mie Magdeburg (heute Universitatskin-
derklinik) abschloss. 1982 erhielt Holger
Handel seine Facharztanerkennung. Bis
1985 erweiterte er seine Kenntnisse an
der Radiologischen Klinik der Medizini-
schen Akademie in Magdeburg mit dem
Schwerpunkt in der Kinder- Radiologie.

bvky.

an der Kinderklinik in Halberstadt und
griindete im Mai 1990 in Magdeburg zu-
sammen mit dem damaligen Présidenten
des BVK]J, Dr. Werner Schmidt, als Pi-
onier den LV Sachsen-Anhalt im BVK],
den ersten Landesverband in den Neuen
Bundeslindern, die zu diesem Zeitpunkt
politisch noch nicht gegriindet waren. Er
war ein Mann der ersten Stunde, der ganz
entscheidend dazu mitgeholfen hat, dass
Ost und West in relativ kurzer Zeit zu-
sammenwuchsen. Der LV Sachsen-Anhalt
war durch sein grofles Engagement ein
sehr aktiver Landesverband, in dem die
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Zusammenarbeit zwischen Kliniken, von
denen es damals noch sehr viele in Sach-
sen-Anhalt gab, und den niedergelassenen
Kinder- und Jugendérztinnen und -arzten
sehr gut klappte. Es gab viele gemeinsame
Aktionen und Fortbildungen in Magde-
burg, Halle und Lutherstadt-Wittenberg.
Am 01.01.1991 hat sich Holger Handel
in Halberstadtin freier Praxis niedergelas-
sen und als Landesverbandsvorsitzender
ganz wesentlich dazu beigetragen, dass
auch in Sachsen-Anhalt eine weitgehend
flachendeckende ambulante Kinder- und
Jugendmedizin durch niedergelassene
Kinder- und Jugendirzte entstehen konn-
te. Seine Praxis lief so gut, dass er nach

inder- und  Jugendirzte/-innen
sind noch lingst nicht ausreichend
vertraut mit Autismus-Spektrum-
Storungen (ASS) (im englischsprachigen
Schrifttum als Disorder, ASD). ASS sind
nicht selten, die Privalenz liegt bei etwa

einem Prozent. Den typischen kleinkindli-
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einigen Jahren kaum geniigend Zeit fiir
den Landesverbandsvorsitz fand und die-
ses Amt nach drei+ Amtsperioden abgab.
Er hat aber - und das ist bisher ein-
malig im BVK]J - 2010 erneut den Lan-
desverbandsvorsitz iibernommen, weil
er sich seinen Kolleginnen und Kollegen
in Sachsen-Anhalt verpflichtet fiihlte,
nachdem sein Nachfolger, Dr. Lissig, in
den Ruhestand gegangen war. Nach vier
weiteren Jahren als Landesverbandsvor-
sitzender hat Holger Handel einen Nach-
folger gefunden und konnte jetzt etwas
kiirzer treten und sich neben seiner Praxis
auch mehr seinen zahlreichen anderen In-
teressen und seiner Familie widmen.

chen Autismus erkennen wir in der Regel gut.
Wenn es sich aber um atypische Formen oder
um ein Asperger-Syndrom handelt, dann
wird hdufig die Diagnose vielfach sehr spit,
oft erst im Erwachsenenalter, gestellt. Eine
frithe Diagnosestellung hilft den Betroffenen
fast immer dabei, Kompensationsmechanis-
men, Bewdltigungsstrategien und letztlich
Akzeptanz zu entwickeln fiir die Schwie-
rigkeiten, mit denen sie in ihrem Leben zu
kampfen haben.

Das hier rezensierte Buch ist bestens
geeignet, Abhilfe zu schaffen. Pragnant
und kurz gefasste wissenschaftliche In-
formationen sind klar formuliert und gut
lesbar, auch fiir Laien, fiir Eltern und Be-
troffene. Gut zwanzig Menschen, Kinder,
Jugendliche und Erwachsene mit ASS
werden beschrieben mit ihren faszinie-
renden und beriithrenden Kurzbiografien.
Klare, eindringliche Fotografien begleiten
die Texte und stellen die Menschen und
ihre jeweiligen Umwelten dar. In gut
zwei Stunden kann man das ganze Buch
durchlesen. Die Lektiire bringt deutlicher
als das Studium von Lehrbuchwissen
Kenntnisse und Verstdndnis dafiir nahe,
was die Storung fir die Betroffenen (es
handelt sich nicht um Kranke, nicht um
Behinderte) bedeutet, auch dafiir, welche
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Der Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte hat ihn fiir sein beispielhaf-
tes berufspolitisches Engagement 2015
mit der Silbernen Ehrennadel ausge-
zeichnet.

Lieber Herr Handel, herzlichen Gliick-
wunsch zum 65. Geburtstag und alles
Gute fiir den nun kommenden Lebens-
abschnitt, den Sie sicher weiterhin sehr
aktiv verbringen werden, auch wenn sich
die Schwerpunkte der Aktivititen ver-
schieben.

Dr. Wolfram Hartmann
Ehrenprdsident

Potenziale sie haben und wie die Gesell-
schaft profitieren kann, wenn sie sich mit
den vertieften, allerdings in manchen As-
pekten auch eingeengten Welten dieser
Menschen beschiftigt.

Dieses druck- und satztechnisch be-
merkenswert schone Buch sollte in den
Warterdumen von Arztpraxen und Kran-
kenhdusern liegen. Das konnte der Ge-
sellschaft die Probleme der Menschen mit
ASD niher bringen und den Umgang mit
ihnen erleichtern. Was ist ,,normal®, was
ist ,,anders®, unnormal, krank? Das Buch
zeigt, wie schillernd, verschwimmend
die Konturen sind. Und wiirden Pidia-
ter selbst dieses schone Buch lesen, dann
konnte das fir manche Betroffene zu einer
fritheren und dann hilfreichen Diagnose-
stellung fiihren.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Karl Ernst v. Miihlendahl
Umweltmediziner und Pddiater
Kinderumwelt gGmbH

49084 Osnabriick

E-mail: muehlend@uminfo.de
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Fortbildungstermine

MAGAZIN :

vk, .

Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte eV.

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

19.-20. Mai 2017

27. Padiatrie zum Enfassen in Erfurt des BVKJ LV Thiiringen
Leitung: Dr. Anette Kriechling, Erfurt

Auskunft: @

31. Mai 2017

»~Immer etwas Neues” in Verden

Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: ®

23.-25. Juni 2017

47. Kinder- und Jugendarztetag

Jahrestagung des Berufsverbandes der Kinder- und Jugendérzte e. V.
in Berlin; Leitung: Prof. Dr. Klaus-Michael Keller, Wiesbaden
Auskunft: ®

23.-25. Juni 2017

12. PRAXISfieber-live Kongress

fiir MFA in Kinder- und Jugendarztpraxen in Berlin

Leitung: Dr. Michael Miihlschlegel, Lauffen

Auskunft: ®

7.-8. Juli 2017

2. Praxismotivationsworkshop , Freischwimmer” in Niirnberg
Zielgruppe: Jung niedergelassene Kollginnen und angestellte ArztInnen
Auskunft: wolfgang.landendoerfer@uminfo.de

8. Juli 2017

Padiatrie zum Anfassen in Markgroningen

des BVKJ LV Baden-Wiirttemberg

Leitung: Dr. Arnold Schwarz,

Dr. Thomas Kauth, Dr. Volker Tempel

Auskunft: ®

12. Juli 2017

FASD Fachtagung in Berlin

Auskunft: ®

19. Juli 2017

»~Immer etwas Neues” in Fiirth

Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: ®

2.-3. September 2017

21. Pddiatrie zum Anfassen in Liibeck des BVKJ LV Hamburg,
Bremen, Schleswig-Holstein und Niedersachsen

Leitung: Dr. Stefan Trapp, Bremen, Dr. Stefan Renz, Hamburg,
Dr. Dehtleff Banthien, Bad Oldesloe, Dr. Volker Dittmar, Celle
Auskunft: @

6. September 2017

Jahrestagung des LV Mecklenburg-Vorpommern des BVKJ in Rostock
Leitung: Steffen Biichner, Giistrow

Auskunft: @

9. September 2017

Jahrestagung des LV Sachsen-Anhalt des BVKJ in Magdeburg
Leitung: Dr. Roland Achtzehn, Wanzleben

Auskunft: @

13. September 2017

»~Immer etwas Neues” in Berlin

Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: ®

bvky.

16. September 2017

Jahrestagung des LV Sachsen des BVKJ e.V. in Dresden,
Sichsische LAK

Leitung: Dipl.-Med. Stefan Mertens, Radebeul
Auskunft: @

5.-8. Oktober 2017

45. Herbst-Seminar-Kongress des BVKJ in Bad Orb
Leitung: Prof. Dr. Klaus-Michael Keller, Wieshaden
Auskunft: ®

25. Oktober 2017

»,Immer etwas Neues” in Miinchen

Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: ®

4. November 2017

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

Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn

Auskunft: ®

8. November 2017

,Immer etwas Neues” in Niirtingen

Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: ®

11.-12. November 2017
Praxisabgabe-Seminar in Fulda

Auskunft: ®

11.-12. November 2017

15. Pddiatrie zum Anfassen des BVKJ LV Bayern in Bamberg
Leitung: Prof. Dr. Carl-Peter Bauer, Gaifach/Dr. Martin Lang, Augsbhurg
Auskunft: ®

15. November 2017

»,Immer etwas Neues” in Miinster

Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: ®

22. November 2017

»~Immer etwas Neues” in Leverkusen

Update fiir das gesamte Praxisteam

Auskunft: ®

@ 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 Jugendarzte e. V.
Mielenforster StraRe 2, 51069 Koln, Tel.: 0221-68909-26,
Fax: 0221-68909-78, bvkj.kongress@uminfo.de
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Herr Dr. med. (TR) Nedim Karakus, Hagen, am 01.06.1952
Herr Dr. med. Klaus Linnemann, Dortmund, am 02.06.1952
Herr Heinz Thoenes, Briiggen, am 06.06.1952

Herr Dr. med. Rudolf Troster, Bad Mergentheim, am 11.06.1952
Herr Dr. med. Gerhard Koch, Hagen, am 12.06.1952

Frau Dr. med. Esther Weinhold, Frankenberg, am 13.06.1952
Herr Ralf Schachoff, Wegberg, am 15.06.1952

Frau Dipl.-Med. Christine Grauel, Berlin, am 15.06.1952
Herr Dr. med. Jochen Herding, Hiickeswagen, am 17.06.1952
Herr Dr. med. / Dipl.Ing. Peter Konrad,

Simmerath, am 20.06.1952

Frau Dr. med. Ilona Bahner, Bad Hersfeld, am 21.06.1952
Herr Wolfgang Heck, Vohringen, am 24.06.1952

Frau Dr. med. Hannelore Schrewe, Bovenden, am 28.06.1952
Herr Dr. med. Andreas Scheffzek, Heidelberg, am 29.06.1952

Frau Dr. med. Gudrun Gottweiss, Pfiffelbach, am 03.06.1947
Herr Dr. med. Werner Heffungs, Meckenbeuren, am 06.06.1947
Herr Dr. med. Joachim Laun, Montabaur, am 10.06.1947

Frau Dr. med. Ursula Faupel, Miilheim, am 11.06.1947

Herr Dr. med. Wolfgang von Schiitz, Hannover, am 12.06.1947
Frau Dr. med. Sabine Fabian, Rostock, am 18.06.1947

Frau Dr. med. Gabriele Ammann, Backnang, am 18.06.1947
Herr Christoph Stolzenburg, Marbach, am 22.06.1947

Herr Dr. med. Thomas Denzer, Lennestadt, am 25.06.1947

Herr Dr. med. Rainer Klenk, Stuttgart, am 02.06.1942
Herr Dr. med. Klaus Bode, Jever, am 15.06.1942

Frau Anneliese Kosche, Hoppegarten, am 17.06.1942
Frau Dr. med. Carola Beck, La Paz, am 18.06.1942
Frau Dr. med. Ute Michel, Berlin, am 28.06.1942
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Frau Dr.
Herr Dr.
Frau Dr.
Herr Dr.
Frau Dr.
Frau Dr.

med
med
med
med
med

med.

. Gisela Viersbach, Koln, am 01.06.1924

. Klaus Kevenhorster, Miilheim, am 01.06.1932

. Gerta Weidner, Miinchen, am 03.06.1926

. Peter Wolfgang Fretwurst, Hamburg, am 03.06.1934

. Klara Fietzek, Dahme, am 04.06.1935

Marie-Luise Lorenzmeier, Bad Salzuflen, am 04.06.1931

Frau Med.-Dir. Dr. med. Gertrud Mey, Fernwald, am 05.06.1932

Frau Dr.
Herr Dr.
Herr Dr.
Frau Dr.
Herr Dr.
Frau Dr.
Herr Dr.
Herr Dr.
Herr Dr.
Frau Dr.
Frau Dr.
Herr Dr.
Herr Prof. Dr.
Frau Dr.
Frau Dr.
Frau Dr.
Herr Dr.
Herr Dr.
Herr Dr.
Herr Dr.
Frau Dr.
Herr Dr.

med.
med.
med.
med.
med.
med.
med.
med.
med.
med.
med.
med.

med.
med.
med.
med.
med.
med.
med.
med.
med.

Gisela Wagner, Weiden, am 05.06.1936

Werner Behmann, Idar-Oberstein, am 06.06.1936
Klaus Roggenkamp, Dortmund, am 06.06.1935
Ingrid Schroder, Eberswalde, am 07.06.1936
Christoph Lengsfeld, Freiburg, am 08.06.1937
Brigitta Englisch, Hohenwesdt, am 09.06.1920
Gerhard Stephan, Darmstadt, am 09.06.1933
Ulrich Iseke, Wittlich, am 11.06.1934
Wolfhart-Dietrich Schmidt, Reutlingen, am 12.06.1934
Renate Jester, Miinchen, am 15.06.1937

Gisela Lottermoser, Oldenburg, am 18.06.1922
Karl Heinz Siegert, Wolfen, am 18.06.1934

med. Hansjorg Cremer, Heilbronn, am 18.06.1931
Hannelore Briick, Neumiinster, am 18.06.1929
Renate Koeberich, Glashiitten, am 20.06.1935
Maria Hofbauer, Solingen, am 20.06.1937

Alois Klemens Putze, Limburg, am 21.06.1936
Georg Jdkle, Landshut, am 23.06.1929
Hermann-J. Schumacher, Stegen, am 23.06.1935
Hans-Joachim Hiller, K6ln, am 25.06.1936
Gisela Krohn, Dortmund, am 25.06.1934
Hans-Ulrich Sauerbrei, Essen, am 25.06.1920

Herr SR Dr. med. Walfried Walter, Altenberg, am 26.06.1937
Frau MR Christine Leuschner, Rostock, am 26.06.1934

Herr Dr. med. Anton Schaffner, Grafing, am 27.06.1928
Herr Dr. med. Ernst Bickel, Bremerhaven, am 29.06.1923

Frau Ingrid Voigt, Gotha

Herrn Ingo Weckenmann, Darmstadt
Frau Dr. Frauke Wegener, Dortmund

bvky.




Im Monat Marz durften wir 69 neue Mitglieder begriiflen.
Inzwischen haben uns folgende Mitglieder die Genehmigung erteilt,
sie auch offentlich in der Verbandszeitschrift willkommen zu heilRen.

Frau MR.Sc. Sabina Delic-Bikic
Frau Liane Hoffmann

W8y Frau Cathrin Weinert
Frau Anja Weise
Herrn Jochen Winkler

Frau Dr. med.
Hannah Esselborn

m.] :
| 1V Frau Janine Minz-Siebje

bvky.
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Herrn Jan Rithrmund
Frau Dr. med.
Julia Schumann

Frau Stefanie Frank

Frau Dr. med. Corinna Buron
Frau Katharina Klaas

Frau Friederike Schafer
Frau Hannah Schwenk
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Frau Dr. med. Ulrike Forster
Herrn Dr. med. Michael Henn
Frau Dr. med. Janine Siebert

Herrn Dr. med. Hinnerk Doll
Frau Dr. med. Katrin Petersen
Frau Constanze Witt

Herrn Dr. med. univ.
Thomas Konrad
Herrn Caspar ReuR
Frau Dr. med.
Maximiliane Wiese
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Den naturlichen Schlaf fordern

// Kinder, die nach einem aufregenden Tag abends wie aufgedreht durchs
Haus toben, kénnen die Geduld ihrer Eltern auf eine harte Probe stellen. Solchen Herausforderungen
sollte man nicht mit noch mehr Aktivitdten begegnen, um den Sprossling richtig auszupowern. Vielmehr
ist in solchen Fillen Ruhe und Entspannung angesagt.

inder, die vollig ausgelaugt und

deshalb auch tags oft total tber-

dreht sind, haben nicht zuviel
Energie, sondern zuwenig. Denn Kin-
der bendtigen Energie im Gegensatz zu
Erwachsenen, um still zu sitzen®, so die
Beobachtung der Berliner Hausirztin
Heike Fischer. ,,Die brauchen dann nicht
noch finf zusitzliche Termine am Tag,
sondern ein bisschen Ruhe®, be-
tont die erfahrene Arztin, die in
ihrer Praxis seit 25 Jahren auch
Kinder behandelt. Viele Miitter,
denen sie die Zusammenhin-
ge in der Sprechstunde erkldrt,
bestatigen letztendlich diese Be-
obachtung. ,,Kinder, die tagsiiber
geniigend gefordert werden, sind
abends hundemiide und wachen
am néchsten Morgen erholt auf®,
sagt Fischer.

Entscheidend ist dabei nicht,
wie viele Stunden ein Kind
schlift. ,Es gibt Kinder, die brauchen viel
Schlaf und andere, die wenig Schlaf brau-
chen®, erldutert Fischer. Das miissen die
Eltern selbst herausfinden. Ob die Schlaf-
bediirfnisse eines Kindes erfiillt sind,
lasst sich am besten daran erkennen, ob
das Kind am nichsten Tag ,frohlich und
ausgeschlafen® ist, so Fischer, oder ob es
permanent quengelt, weil es zu wenig ge-
schlafen hat.

Es braucht eine gewisse Zeit, bis sich
Kinder an den Tag-Nacht-Rhythmus
gewohnen. In den ersten sechs Monaten
nach der Geburt kann man nicht erwar-
ten, dass ein Kind bereits durchschlift,
muss Fischer vor allem jungen Miittern
immer wieder erkliren. Regelmifiige
Zeiten und abendliche Rituale helfen
beim Einschlafen. Und wenn das Kind
dann nachts etwas unruhig schlift und
»80 ein bisschen rumknéddert®, dann
muss es auch nicht gleich immer hochge-
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nommen werden. Das Problem sind eher
die Miitter, die unsicher sind und alles
richtigmachen wollen. ,Wenn diese bei
jedem gerduschvollen Atemzug nachts
aufstehen, brechen sie irgendwann zu-
sammen", meint Fischer. Abwarten und
Vertrauen haben ist leider schwierig und
bei den Eltern oft nicht ausreichend vor-
handen.

Bei Eltern mit kleinen Kindern, die
wegen Schlafproblemen ihres Kindes in
die Praxis kommen, ist deshalb oftmals
auch ein Gesprich tber die Anspriiche,
Erwartungen und den Lebensstil der El-
tern angesagt. ,,Manchmal brauchen die

jungen Eltern einen Schubs von auflen,
damit ihnen die Augen aufgehen®, berich-
tet Fischer. ,Was manche Miitter als nor-
mal ansehen, sollte durchaus hinterfragt
werden“. Denn was frither in den Grofifa-
milien als Wissen und Erfahrung weiter-
gegeben wurde, sei heute leider oft nicht
mehr vorhanden.

Neben allgemeinen Informationen
zum Schlafverhalten von Kindern erwar-
ten Eltern, die mit diesen Problemen in
die Praxis kommen, natiirlich auch arztli-
che Hilfe, weif$ Fischer. Mogliche organi-
sche Ursachen fiir Schlafstérungen miis-
sen drztlich abgeklart werden. In diesem
Zusammenhang achtet Fischer auch auf

Halswirbel-Blockierungen, die nach der
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Geburt gar nicht so selten sind, und die
den Kleinen Schmerzen bereiten, wenn
sie lingere Zeit in einer Position liegen.
Auflerdem bestehe ein Zusammenhang
zwischen Halswirbel-Blockierungen und
Drei-Monats-Koliken, sagt die naturheil-
kundlich erfahrene Arztin.

Als kurz- und mittelfristige Hilfe
bei Schlafstorungen von Kindern bietet
Fischer den Eltern Lunafini® an.
Das natiirliche Kinderarzneimit-
tel ist fiir Babys ab sechs Monaten
zugelassen und unterstiitzt das na-
tirliche Einschlafen ohne zu sedie-
ren. Das bewirken nach Fischers
Angaben die potenzierten Inhalts-
stoffe Avena sativa (Hafer), Coffea
arabica (Kaffee), Passiflora incar-
nata (Passionsblume) und Zincum
isovalerianicum (Zinkvalerianat).
»Lunafini braucht eine gewisse
Zeit“, betont Fischer. ,Das ist ja
keine Schlaftablette“. Bewéhrt hat
sich die Gabe von anfangs dreimal téig-
lich ein Globulus. Wenn sich die Situa-
tion bessert, empfiehlt sie eine allmih-
liche Reduktion. ,,Mit der Homdopathie
machen wir eine Umstimmungstherapie,
damit sich der Organismus wieder selber
einreguliert®, begriindet Fischer ihr Vor-

—

gehen.

Die natiirliche Kinderarznei Lunafini’
ist erstattungsfahig. Das Arzneimittel ist
in einem praktischen Dosierspender er-
haltlich, der eine exakte Entnahme der
Globuli erleichtert. Auf Fingerdruck wird
jeweils ein Globulus vom Spender in eine
Auffangschale freigegeben, sodass die je-
weils benotigte Globulimenge hygienisch
sicher und einfach entnommen wird.
»Kinder und Eltern finden das klasse, so
Fischer.

Autor: Jiirgen Stoschek, Geroldsgriin
Nach Informationen von

Biologische Heilmittel Heel GmbH,
Baden-Baden
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Die Zeckensaison lauft -
jetzt FSME vorbeugen

Aktuelle Zahlen zeigen, dass 2016 die Fille der Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) im Vergleich
zum Vorjahr deutschlandweit um ca. 56 % gestiegen sind.’ Das Risiko, von einer Zecke gestochen zu
werden, ist dabei von Mdrz bis Oktober besonders hoch.?>* Da Zecken bei einem Stich mitunter das
Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME)-Virus tibertragen kdnnen, ist Vorsorge gerade fiir Menschen,
die sich gerne in der Natur aufhalten, besonders wichtig.

SME ist eine Erkran-
kung des
Nervensystems und der
Hirnhdute.? Da die Erkran-
kung teilweise sehr unter-
schiedlich verlaufen kann,
wird die FSME-Infektion hiu-
fig erst spit erkannt. Zudem
werden mogliche Spitfolgen,
wie Kopfschmerzen, Gedécht-
nis- oder Gleichgewichtssto-
rungen, gerade bei Kindern
und Jugendlichen oft unter-
schatzt.>
Um einer FSME-Infektion
vorzubeugen, empfiehlt die
Stindige = Impfkommission
(STIKO) Menschen, die in
FSME-Risikogebieten Zecken
exponiert sind, neben dem FSME-Impf-
schutz das Tragen langer Schutzkleidung
und die Anwendung von Repellents.>” Die
Impfung kann z.B. mit FSME-IMMUN
0,25 ml Junior® fiir Kinder von 1 bis 15
Jahren® oder mit FSME-IMMUN Er-
wachsene® ab 16 Jahren® erfolgen.

zentralen

Ay

. Richtige Kleldung

;' FSME-Impfschutz na

T—" 3 MABNAHMEN

www.zecken.de

Quellenangabe: © Pfizer/zecken.de

Auch im spdten Frithjahr kann ein
Impfschutz gegen FSME noch fiir die
laufende Zeckensaison aufgebaut werden.
Dabei werden im Rahmen einer Schnel-
limmunisierung die ersten zwei Impfdo-
sen innerhalb von 14 Tagen verabreicht.
Mehr als 89% der geimpften Erwach-

Hochdosis-Therapie mit HelioDrei"
bei Vitamin-D-Mangel

2017 hat InfectoPharm in Deutschland
den Vertrieb des verschreibungspflich-
tigen Arzneimittels HelioDrei® (Wirk-
stoff: Colecalciferol bzw. Vitamin D,)
ibernommen. HelioDrei® ist zur An-
fangsbehandlung von Vitamin-D-Man-
gelzustinden zugelassen. Die Dosierung

bvky.

wird ebenso wie eine weiterfithrende
Erhaltungstherapie vom behandelnden
Arzt festgelegt, der hierfir auf zwei ver-
fiigbare Konzentrationen zuriickgreifen
kann: HelioDrei® 25.000 L.E. Ampullen
(PZN 1100647, 4 Stiick) oder HelioDrei®
100.000 I.E. Ampullen (PZN 11006460,
3 Stick). Es handelt sich um prakti-
sche Trinkampullen, deren Inhalt nach
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senen waren bereits 14 Tage nach der
zweiten Impfung seropositiv.’” Um einen
lingerfristigen Impfschutz aufzubauen,
erfolgt die dritte Dosis gemaf} reguldrem
Impfschema der Grundimmunisierung
nach fiinf bis zwolf Monaten, ergidnzt um
regelmaflige Auffrischimpfungen.®?

Literatur:

1. SurvStat@RKI 2.0. Datum der Abfrage:
16.02.2017.

2. Kaiser R et al. S1-Leitlinie Frithsommer-
Meningoenzephalitis (FSME).

3. Robert Koch-Institut.
Epidemiologisches Bulletin 34/2016.

4. Gray JS et al. Interdiscip Perspect Infect Dis.
2009.

5. Sundin M et al. Eur J Pediatr. 2012;
171(2):347-52.

6. Fowler A et al. J Pediatr. 2013; 163(2):555-60.

7. Robert Koch-Institut.
Epidemiologisches Bulletin. 18/2016.

8. Fachinformation FSME-IMMUN 0,25 ml
Junior®, Stand: Juli 2016.

9. Fachinformation FSME-IMMUN Erwachsene®,
Stand: Juli 2016.

Mit freundlicher Unterstiitzung
der Pfizer Pharma GmbH, Berlin

Orange schmeckt und mit einem Loffel
Fliissigkeit eingenommen werden kann.
Durch die gezielte Hochdosis-Therapie
anstelle einer tiglichen Gabe von niedrig
dosiertem Vitamin D, kann insbesondere
die Compliance der Patienten verbessert
werden. Bei nachgewiesenem Vitamin-
D-Mangel ist das Arzneimittel voll erstat-
tungsfihig.

Nach Informationen von

InfectoPharm Arzneimittel und
Consilium GmbH, Heppenheim
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Vorbildliches Engagement in der
Schule und beim Berufseinstieg

// Die Josef-Zerhoch-Mittelschule Peifsenberg und das

Berufsbildungswerk CJD Homburg/Saar sind die Preistrdger des 13. ADHS-Forderpreises.
Das Unternehmen Shire zeichnet mit diesem Preis jdhrlich innovative und praxisnahe Projekte aus,
die ein besonderes Engagement fiir Kinder, Jugendliche und Erwachsene mit ADHS zeigen.

ass die Inklusion von Kindern mit

ADHS in den normalen Schulun-

terricht moglich ist, beweist die
Josef-Zerhoch-Mittelschule  Peifienberg.
Im Rahmen des Projektes ,Mit AD(H)S
leben® trainieren Schiiler mit diagnosti-
ziertem ADHS parallel zum normalen
Unterricht in Kleingruppen ihre Konzen-
trationsfahigkeit und lernen besser mit
ihrer Erkrankung umzugehen. Eltern und
Lehrer werden aktiv mit eingebunden. Be-
gleitseminare starken ihre erzieherischen
und péadagogischen Handlungskompe-
tenzen. Gemeinsam werden individuelle
schulische und auflerschulische Forder-
plane entwickelt. Ein offener Gesprachs-
kreis dient dem Erfahrungsaustausch.

Die Jury war beeindruckt davon, dass
eine ,normale“ Schule ein eigenes Konzept
zum Umgang mit Schillern mit ADHS
entwickelt hat. ,,Es trifft den Kern dessen,
was an einer Schule notwendig ist“, betonte
Jurymitglied Professor Dr. Michael Rosler
bei der Preisverleihung im Rahmen des
7. ADHS-Kongresses in Saarbriicken.

Leider gelingt die Forderung nicht
immer so gut wie in Peiflenberg. Oft er-
leben Kinder und Jugendliche mit ADHS
ungiinstig  verlaufende Schulkarrieren
mit Riickschligen. Der Ubergang ins Be-
rufsleben ist fiir sie daher eine besondere
Herausforderung. Das Berufsbildungs-
werk CJD Homburg/Saar hilft ihnen,
diese Hiirde zu nehmen. Ein multiprofes-
sionell besetztes Fachteam bereitet junge
Erwachsene nach dem padagogisch-the-
rapeutischen Konzept ,,ADHS Betroffene
an der Schwelle zum Beruf® gezielt auf die
berufliche Erstausbildung vor und geleitet
sie zu einem erfolgreichen Ausbildungsab-
schluss. Fiir die Idee zu dem innovativen
Ansatz wurde das Team bereits 2009 mit
dem ADHS-Forderpreis ausgezeichnet.
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Die gelungene nachhaltige Umsetzung
und die dokumentierten Erfolge waren
ausschlaggebend fiir die erneute Aus-
zeichnung des Projektes. ,Nachdem wir
bereits von dem grofien Potenzial der Idee
tiberzeugt waren®, so Professor Rosler,
»sind wir von dem enormen Engagement
begeistert, mit der das Konzept umgesetzt
und kontinuierlich weiterentwickelt wird.
Wir haben damit den ersten Doppelpreis-
trager des ADHS-Forderpreises.”

Ab sofort ist die Bewerbung um den
néchsten, mit insgesamt 10.000 Euro do-
tierten ADHS-Forderpreis moglich. Alle
Projekte aus Deutschland, die zu einer
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Dr. Sibylle Rol-
linger und Hans
Socher von der
Josef-Zerhoch-
Mittelschule
PeilRenberg.

Sabine Schauf-
fert, Dr. Barbel
Rodemer,

Lisa Redel,
Rudi Zoéllner
und Hans-
Dieter Feind
(v. L. n.1.) aus
dem ADHS-
Fachteam des
Berufsbildungs-
werks CJD

o Homburg/Saar.

verbesserten Versorgung von Kindern,
Jugendlichen oder Erwachsenen mit
ADHS beitragen und sich bereits in der

Umsetzung befinden, sind aufgerufen,
eine Bewerbung einzureichen. Ein beson-
deres Augenmerk liegt dabei diesmal auf
Projekten aus den Bereichen ,Neue Me-
dien und digitale Technologien® sowie
»Sport, Bewegung und Musik®. ,,Dariiber
hinaus freuen wir uns auch {iber Bewer-
bungen aus anderen Bereichen, motiviert
Professor Rosler. Simtliche Informatio-
nen sind unter www.ADHS-Foerderpreis.
de verfiigbar. Bewerbungsschluss ist der
31. Mai 2017.

Nach Informationen von
Shire Deutschland GmbH, Berlin
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Mit Husten ist alles viel schlimmer? -
Phytotherapeutikum schafft Abhilfe

Laut einer aktuellen Untersuchung verstdrken Husten und Hustenreiz bei fast der Hdlfte der Betroffenen
die Wahrnehmung weiterer Begleiterscheinungen einer akuten Atemwegsinfektion.” Daher steht eine wirk-
same Behandlung gerade dieses Symptoms fiir viele Patienten an erster Stelle. Mittel der Wahl sind hier
Prdparate, die wie Bronchipret® iiber eine gute klinische Evidenz verfiigen. Das pflanzliche Arzneimittel
fordert das Abhusten des zihen Sekrets, wirkt antiphlogistisch und reduziert die Hustenanfille.

In einer grofien retrospektiven Unter-
suchung wurden tber 18.000 Patienten
eingeschlossen, die innerhalb der letzten
sechs Monate unter einem akuten Atem-
wegsinfekten litten.! Erhoben wurden
Verlauf und Auspragung der verschiede-
nen Symptome. Dabei empfanden bis zu
98 % der Patienten den Hustenreiz und
den Akt des Hustens als Belastung. Be-
merkenswert war die Angabe von etwa
der Halfte der Patienten (45 %), dass eine
Hustensymptomatik auch die Negativ-
wahrnehmung weiterer Begleitsymptome
verstarkt. Weiterhin berichteten 69 %,
dass die Hustensymptomatik meist auch
noch anhielt, wenn andere Symptome be-
reits abgeklungen waren.

Die Ursache fiir die Symptompersis-
tenz ist in der Pathophysiologie des aku-
ten Husten zu suchen. Hustenreiz bei
einer Atemwegsinfektion entsteht nach
derzeitigem Wissensstand durch die Ak-
tivierung von Hustenrezeptoren im Be-

reich des Kehlkopfes und der zentralen
Bronchien.> Dabei gilt es inzwischen als
gesichert, dass die Entziindung der Bron-
chialschleimhaut und eine damit verbun-
dene Aktivierung und Sensibilisierung
entsprechender Rezeptoren hierbei eine
entscheidende Rolle spielen.

Die moderne Behandlung der akuten
Bronchitis besteht daher nicht nur aus
dem Einsatz rein sekretolytisch wirkender
Substanzen, sondern sollte zudem eine an-
tiphlogistische Komponente beinhalten.

Die entziindungshemmenden Eigen-
schaften pflanzlicher Extraktkombinatio-
nen wie Bronchipret® wurden in indikati-
onsnahen in vivo-Modellen belegt.> Weitere
Untersuchungen zeigen, dass insbesondere
der enthaltene Thymianextrakt (Thymus
vulgaris) antiphlogistische Effekte vermit-
telt’, wahrend Ausziige der enthaltenen
Saponindrogen Efeu (Hedera helix) bzw.
Primel (Primula Veris) primér als Expek-

toranz eingesetzt werden. Durch ihr spezi-
elles Wirkspektrum unterscheidet sich die
Phytokombination damit deutlich von Be-
handlungsansitzen, deren therapeutischer
Effekt in erster Linie auf ein Herabsetzen
der Sekret-Viskositit abzielt. Moderne kli-
nische Studien bestétigen die Wirksamkeit
des Praparates gegen die Beschwerden ei-
ner akuten Bronchitis.** Daher wird die im
Phytotherapeutikum enthaltene Extrakt-
kombination von medizinischen Fachge-
sellschaften zur Behandlung des akuten
Hustens explizit empfohlen.’
Literatur:
1. Eccles R et al. (2016) Postgrad Med. 128(5):
485-91.
2. Kardos P et al. (2010) Pneumologie 64(6):
336-373.
3. Seibel J et al. (2014) ERJ 44 (Suppl 58):
P1794.
4. Kemmerich B et al. (2006) Arzneim.-Forsch. |
Drug. Res. 56(9): 652-660.

5. Kemmerich B (2007) Arzneim.-Forsch. | Drug.
Res. 57(9): 607-615.

Nach Informationen von
Bionorica SE, Neumarkt

Endlich schmerzfrei und beweglich aufwachen!

nfectoPharm hat in Deutschland das
verschreibungspflichtige Arzneimittel
NAPROXEN INFECTOPHARM®

50 mg/ml Suspension eingefiihrt. Damit
steht der Wirkstoff Naproxen erstmalig in
einer innovativen Saftform zur Verfiigung.
Das Préparat ist zugelassen zur Be-
handlung der juvenilen rheumatoiden
Arthritis bei Kindern ab 2 Jahren. Nap-
roxen ist als Antiphlogistikum und zur

bvk,.

Behandlung von Schmerzen bei der ju-
venilen idiopathischen Arthritis Mittel
der ersten Wahl. Ausschlaggebend dafiir
ist die lange Halbwertszeit, die eine nur
zweimal tigliche Gabe erfordert. Zudem
wirkt die abendliche Gabe auch noch
morgens, so dass die Morgensteifigkeit,
die schmerzhaft die Beweglichkeit des
Kindes in besonderem Maf3e einschrankt,
deutlich reduziert wird.
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Durch die Saftform kann jetzt kor-
pergewichtsbezogen exakt dosiert und
die Compliance insbesondere der kleinen
Patienten verbessert werden. Das Arznei-
mittel ist voll erstattungsfihig.

Nach Informationen von

InfectoPharm Arzneimittel und
Consilium GmbH, Heppenheim
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STIKO empfiehlt sequenzielle
Pneumokokken-Impfung
fur Hochrisikopatienten

// In Deutschland erkranken jdhrlich etwa 400.000 bis 680.000 Menschen an
einer ambulant erworbenen Pneumonie (CAP).! Hdufigster Erreger sind Pneumokokken.? Besonders
gefihrdet, an Pneumokokken-Infektionen zu erkranken, sind Menschen mit geschwdchtem
Immunsystem. Fiir den Schutz von Hochrisikopatienten empfiehlt die Stindige Impfkommission
(STIKO) am Robert Koch-Institut (RKI) daher erstmalig eine sequenzielle Pneumokokken-Impfung
mit einem 13-valenten Konjugatimpfstoff (z. B. Prevenar 13°) gefolgt von einem 23-valenten
Polysaccharidimpfstoff. Hochrisikopatient ist, wer an einem angeborenen oder erworbenen
Immundefekt bzw. Immunsuppression leidet oder anatomische und Fremdkérperassoziierte Risiken fiir
eine Pneumokokken-Meningitis aufweist.’

m den bestmoglichen Schutz fiir

Hochrisikopatienten zu errei-

chen, rit die STIKO, bei der Pneu-
mokokken-Impfung die moglicherweise
bessere Effektivitit des Konjugatimpf-
stoffs mit der breiteren Serotypenabde-
ckung des Polysaccharidimpfstoffs zu
kombinieren.> Aufgabe des behandelnden
Arztes ist es also, Hochrisikopatienten
zu identifizieren und seine Patienten von
gesunden {iber 60-Jdhrigen und Patien-
ten mit chronischen Erkrankungen (z. B.
Asthma, COPD, Diabetes oder chroni-
schen Herzerkrankungen) zu unterschei-
den. Denn fiir den Schutz dieser empfiehlt
die STIKO die Impfung gegen Pneumo-
kokken seit August 2016 ausschliefSlich
mit dem Polysaccharidimpfstoft.?

»Damit Hochrisikopatienten nicht
durch das Raster fallen, ist eine enge Ab-
stimmung zwischen Hausarzt und be-
handelndem Facharzt notwendig®, sagt
Prof. Dr. med. Tomas Jelinek. ,,Welche
Arzte besucht der Patient? Welche Be-
handlung erhilt er beim jeweiligen Arzt?
Steht der Impfung etwas entgegen? Wer
impft? Das alles sind Fragen, die geklart
werden miissen. Im Hinblick auf den
bestmoglichen Schutz ist es daher sinn-
voll, Patientenbriefe auszutauschen und
bei Bedarf Impf-Empfehlungen hinein-
zuschreiben.”
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Im  Epidemiologischen  Bulletin
34/2016 finden Arzte eine Aufschliisse-
lung der verschiedenen Patientengrup-
pen. Zu den Hochrisikopatienten, die im
Rahmen des sequenziellen Schemas gegen
Pneumokokken immunisiert werden sol-
len, zéhlen beispielsweise Patienten mit
T-Zell-Defizienz bzw. gestorter T-Zell-
Funktion, B-Zell- oder Antikdrperdefi-
zienz, Komplement- oder Properdinde-
fizienz, funktionellem Hyposplenismus,
Splenektomie oder anatomischer Asple-
nie, neoplastischen Krankheiten, HIV-
Infektion, nach Knochenmarktransplati-
on und Patienten mit immunsuppressi-
ver Therapie sowie Immundefizienz bei
chronischem Nieren-versagen, nephroti-
schem Syndrom oder chronischer Leber-
insuffizienz. Auch wer anato-mische oder
Fremdkorper-assoziierte Risiken fiir eine
Pneumokokken-Meningitis aufweist -
beispielsweise auf Grund einer Liquorfis-
tel oder eines Cochlea-Implantats — soll
die

fung erhalten.’

sequenzielle Pneumokokken-Imp-

Auch bei Personen im Alter von 2 bis
15 Jahren mit sonstigen chronischen Er-
krankungen (z. B. Asthma, COPD, Diabe-
tes oder chronischen Herzerkrankungen)
empfiehlt die STIKO die sequenzielle
Pneumokokken-Impfung mit zwei ver-

. (2017) Nx. 5/17

schiedenen Impfstoffen.® Gleiches gilt
fiir Patienten ab 16 Jahren mit sonstigen
chronischen Erkrankungen, sofern sie ei-

ne immunsuppressive Therapie erhalten.*

Wer solch eine Therapie nicht erhilt, soll
dagegen ausschliefllich mit dem Polysac-
charidimpfstoff immunisiert werden.

Quellen

1 Schnoor M et al., The CAPNETZ study group -
Approaches to estimate the population-based
incidence of community acquired pneumo-
nia- J Infect 2007; 55: 233-9.

2 Welte T et al., Clinical and economic burden
of community-acquired pneumonia among
adults in Europe. Thorax 2012; 67:71-79.

3 Robert Koch-Institut. Epidemiologisches
Bulletin 34/2016.

4 Robert Koch-Institut. Epidemiologisches
Bulletin 24/2016 und 37/2016.
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