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Kooperation zwischen der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und Psychotherapie
und der Kinder- und Jugendmedizin

Die Fachgebiete Kinder- und Jugendpsychiatrie und Psychotherapie und die Kinder- und Jugendmedizin
haben zahlreiche Beriihrungspunkte bei der Betreuung von Kindern und Jugendlichen auf allen Ebenen
der Versorgung. Zur Kldrung der anstehenden Fragen erfolgte eine Abstimmung von Vertretern der

Fachgesellschaften in den Jahren 2016/2017 auf drei Arbeitsebenen.

Prof. Dr. Ronald G. Schmid

er Berufsverband fiir Kinder- und

Jugendpsychiatrie, Psychosomatik

und Psychotherapie in Deutsch-
land (BKJPP), vertreten durch Dr. Anja
Walczak und Dr. Kornelia Pauke und der
Berufsverband der Kinder- und Jugend-
arzte (BVK]), vertreten durch Dr. Klaus
Rodens, Dr. Harald Tegtmeyer und Prof.
Dr. Ronald Schmid erstellten ein Koope-
rationspapier, welches im Folgenden ver-
offentlicht wird.

Eine Stellungnahme der medizini-
schen Fachverbande fiir die entwick-
lungsadaquate psychosomatische Ver-
sorgung von Kindern und Jugendlichen
wurde unter der Koordination des Gene-
ralsekretars der Deutschen Gesellschaft
fir Kinderheilkunde und Jugendmedi-
zin, Herrn Dr. Karl-Josef Efler, erstellt.
Die Arbeitsgruppe bestand aus Vertre-
tern:

bvky.

der AGPPS (Arbeitsgemeinschaft P4-

diatrische Psychosomatik, Dr. Guido

Biurk)

des BVKJ (Dr. Thomas Fischbach,

Prof. Dr. Ronald Schmid)

der DGK]J (Deutsche Gesellschaft fiir

Kinder- und Jugendmedizin, Prof. Dr.

Ertan Mayatepek, Dr. Karl-Josef Ef3er)

der DGKJP (Deutsche Gesellschaft fiir

Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psy-

chosomatik und Psychotherapie, Prof.

Dr. Dr. Tobias Banaschewski, Prof. Dr.

Jorg Fegert)

der DGSPJ (Deutschen Gesellschaft

fir Sozialpadiatrie und Jugendmedi-

zin, Dr. Christian Fricke, Dr. Helmut

Hollmann)

des VLKKD (Verband der Leitenden

Kinder- und Jugendirzte und Kin-

derchirurgen, Prof. Dr. Andreas Trot-

ter, Prof. Dr. Gernot Sinnecker)

Das von allen Gesellschaften unter-
zeichnete und nachfolgend veroffentliche
Papier definiert die optimale psychoso-
matische Versorgung der Kinder und Ju-
gendlichen als Kooperationsmodell.

Die Zusammenarbeit und Definition
der Fachgebiete wurde in einer Arbeits-
gruppe der DAK] (Deutsche Akademie
fir Kinder- und Jugendmedizin) durch
den Vorstand unter der Leitung des Ge-
neralsekretirs Prof. Dr. Gahr (DGKJP
vertreten u.a. durch Prof. Dr. Tobias
Banaschewski, Prof. Dr. Hans-Henning
Flechtner, Prof. Dr. Veit Roessner) the-
matisiert. Im Mittelpunkt dieser Arbeits-
gruppe steht die Diskussion der Arbeits-
inhalte der Fachgebiete bis hin zu den
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Beratungen mit der Bundesarztekammer
zur Definition der Fachgebiete. Die Er-
stellung der Konzepte und Abstimmung
erfolgt in regelmafligen Sitzungen. Die
Erstellung eines Papiers ist nicht prima-
rer Inhalt.

Allen drei Arbeitsgruppen gemein-
sam war und ist eine duflerst offene und
kooperative Diskussionsebene. Das ge-
meinsame Anliegen aller Beteiligten ist
die optimale Versorgung der Kinder und
Jugendlichen durch speziell dafiir aus-
gebildete Arztinnen und Arzte in einem
altersgerechten Setting. Ausdruck findet
dies neben der Abstimmung von Kon-
zepten z. B. auch durch eine gegenseitige
Einladung zu Diskussionsveranstaltun-
gen bei den Fachkongressen.

Der derzeitige Vorstand des BVK] mit
dem Prisidenten Dr. Thomas Fischbach
hat sich als ein Ziel die Aufnahme von
Gespriachen mit allen Organisationen
und Verbidnden gesetzt, die Kinder und
Jugendliche versorgen. Die Kontakte mit
den Verbinden der Kinder- und Jugend-
psychiatrie zeigen, nicht zuletzt durch die
gute Kooperation mit den Verbianden und
die Unterstiitzung durch die anderen pa-
diatrischen Gesellschaften, einen duflerst
positiven Verlauf.

Prof. Dr. Ronald G. Schmid
Vizeprdsident BVKJ

84503 Altétting

E-Mail: bvkj@schmid-altoetting.de
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Kooperationspapier des Berufsverbands fur Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und

Psychotherapie in Deutschland e.V. (BKJPP) und des
Berufsverbands der Kinder- und Jugendarzte (BVKJ)

Kinder- und Jugendpsychiater und
Kinder- und Jugendirzte versorgen
aufgrund ihrer Weiterbildung die
Gruppe der 0-21 bzw. der 0-18-Jédhri-
gen drztlich.

In beiden Fachgruppen werden Kinder
mit psychosomatischen Krankheiten,
Verhaltens- und Entwicklungsstorun-
gen betreut.

Kompetenzen und Schwerpunkte un-
terscheiden sich sowohl zwischen den
beiden Disziplinen als auch innerhalb
der jeweiligen Fachgruppe.

Beide Berufsverbiande geben einer
ambulanten Versorgung - wo immer
moglich - Vorrang vor einer stationi-
ren Diagnostik und Behandlung.

Die Mitglieder beider Fachgruppen
sollen angeregt werden, sich regional
in Form von Qualitédtszirkeln, Fallbe-
sprechungen, gemeinsamer Fortbil-
dung mit dem Ziel zu vernetzen, den
Kindern und jugendlichen Patienten

und deren Familien die bestmogliche
Behandlung zukommen zu lassen.
Beide Fachgruppen regen eine recht-
zeitige Kooperation im Sinne des Pa-
tienten an, um Chronifizierung von
psychischen Stérungen/Krankheiten
und oder gravierendere Auspragungen
zu vermeiden oder somatische Krank-
heitsbilder differentialdiagnostisch ab-
zukldren.

Beide Fachgruppen halten eine Verbes-
serung der gegenseitigen Kommunika-
tion fiir wichtig.

Aus der unterschiedlichen Versor-
gungslage konnen sich in den Regio-
nen unterschiedliche Kooperationen
ergeben, die im Gesamtkontext fiir die
Behandlung der Patienten sinnvoll sind
und regional durch die Vernetzung mit-
einander konzipiert werden sollten.
Teilweise finden sich in den Leitlinien
beider Fachgruppen unterschiedliche
Herangehensweisen an Storungsbil-

der, hier insbesondere beim ADHS.
Durch Vertiefung der gemeinsamen
Versorgung der Patienten dieser Al-
tersgruppe und Storungsbilder kénnen
und sollen Behandlungswege unter Be-
riicksichtigung der unterschiedlichen
Vorgehensweisen der Fachgruppen
weiterentwickelt werden.

Im Interesse der bestmdéglichen Ver-
sorgung der jungen Patienten sollte
versucht werden, gemeinsame Ziele
beider Fachgruppen miteinander ab-
zustimmen, um bei gesundheitspoli-
tischen Entscheidungstrigern das not-
wendige Gehor zu finden.

Korrespondenzadresse:

Anja Walczak und Kornelia Paucke
fiir den BKJPP

Klaus Rodens, Harald Tegtmeyer
und Ronald G. Schmid fiir den BVKJ
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Praxis und Klinik

Die entwicklungsadaquate psycho-
somatische Versorgung von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland

Stellungnahme der medizinischen Fachverbdnde // Die Fachgebiete Kinder- und Jugendpsychiatrie
und -psychotherapie und Kinder- und Jugendmedizin haben bei der Diagnostik und Behandlung

von Kindern und Jugendlichen mit psychosomatischen Beschwerden bzw. Storungen zahlreiche
Bertiihrungspunkte. Die auch durch die KiGGS-Studie des RKI dokumentierte zunehmende Verschiebung
von akuten zu chronischen Krankheiten und von somatischen zu psychischen Auffdlligkeiten erfordert
in der medizinischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen mehr denn je eine bio-psychosoziale
Sichtweise. Aus den KIGGS Daten kann heute eine erhebliche Belastung von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland hinsichtlich chronischer somatischer sowie psychischer Auffilligkeiten abgelesen werden,
die sich ggfs. auch gegenseitig verstdrken.

Handlungsbedarf

Daher benétigen Kinder und Jugendli-
che und ihre Familien nicht nur eine so-
matisch ausgerichtete medizinische Ver-
sorgung, sondern auch eine, die der kom-
plexen Interaktion von Entwicklungsver-
ldufen und deren Stérung in Bezug auf die
Organsysteme und Motorik, die Kognition
und Emotion, die schulischen Fertigkeiten
sowie die psychosoziale Entwicklung ge-
recht wird. Kinder- und Jugendmedizin als
zustandiges Fachgebiet der Primérversor-
gung muss daher im Gegensatz zur héufig
gelibten Praxis der so genannten ,,Organ-
facher” in der Erwachsenenmedizin der
Einheit, Zusammengehorigkeit und den
Wechselbeziehungen von Leib und Seele
im Entwicklungsalter unter Berticksichti-
gung des sozialen Umfelds, insbesondere
der Familie, Rechnung tragen.

Die Gesellschaften fiir Kinder- und
Jugendmedizin und Kinder- und Jugend-
psychiatrie, -psychosomatik und -psy-
chotherapie sehen als Voraussetzung fiir
eine qualitativ hochwertige Versorgung
die Notwendigkeit einer intensiven Ko-
operation der auf Kinder und Jugendliche
spezialisierten Fachgebiete zur Behand-
lung psychosomatisch erkrankter Patien-
ten im Entwicklungsalter.
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Die kinder- und jugendspezifischen
Fachgebiete der Kinder- und Jugendme-
dizin und der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie und -psychotherapie ergdnzen sich.
Gemeinsam vermoégen sie das gesamte
Spektrum von Stérungen und Erkran-
kungen im Kindes und Jugendalter kom-
plementdr von klassischen organischen
Krankheiten psychosomatische
Stérungen bis hin zu genuin psychiat-
rischen Erkrankungen zu diagnostizie-

iber

ren und therapeutisch zu versorgen. Sie
unterstiitzen sich dabei gegenseitig und
kooperativ in der flichendeckenden am-
bulanten, teilstationdren und stationiren
Versorgung. Regional ist die Versorgung
durch diese beiden Fachgebiete sehr un-
terschiedlich und zum Teil nicht ausrei-

chend.

Grundlagen der
Weiterbildungsordnung

Die aktuelle Musterweiterbildungs-
ordnung legt die entsprechenden Wei-
terbildungsinhalte fiir beide Fachgebiete
fest:

»Das Gebiet Kinder- und Jugendme-
dizin umfasst die Erkennung, Behand-
lung, Privention, Rehabilitation und
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Nachsorge aller korperlichen, neurolo-
gischen, psychischen und psychosomati-
schen Erkrankungen, Verhaltensauffdl-
ligkeiten, Entwicklungsstorungen und
Behinderungen des Siuglings, Kleinkin-
des, Kindes und Jugendlichen von Beginn
bis zum Abschluss seiner somatischen
Entwicklung einschliefSlich prinataler
Erkrankungen, Neonatologie und Sozial-
pddiatrie.”

»Das Gebiet Kinder- und Jugendpsy-
chiatrie und -psychotherapie umfasst
die Erkennung, Behandlung, Privention
und Rehabilitation bei psychischen, psy-
chosomatischen, entwicklungsbedingten
und neurologischen Erkrankungen oder
Storungen sowie bei psychischen und so-
zialen Verhaltensauffilligkeiten im Sdug-
lings-, Kindes- und Jugendalter und bei
Heranwachsenden auch unter Beachtung
ihrer Einbindung in das familidre und so-
ziale Lebensumfeld.“

Somit handelt es sich bei der Kinder-
psychosomatik um eine gemeinsame
Teilmenge, welche integraler Bestandteil
sowohl der Kinder- und Jugendpsychia-
trie und -psychotherapie, als auch der
Kinder- und Jugendmedizin ist.

bvky.
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Was ist Psychosomatik?

Die Psychosomatik wurde z.B. von
Thure von Uexkiill definiert als ein Kon-
zept, welches psychische Faktoren und
Konflikte in der Entstehung und/oder der
Entwicklung organbezogener, ldsioneller
oder funktioneller physischer Krankhei-
ten einbezieht. Damit ist eine Betrach-
tungsweise von Krankheit gemeint, die
gleichermaflen biologische, psycholo-
gische und soziale Bedingungen ein-
schliefSlich ihrer Wechselwirkungen als
Ursache ansieht. Es handelt sich also
nicht um ein Spezialfach oder eine Sub-
spezialitait der Medizin. Daher existiert
international auch keine wissenschaftlich
gultige Definition der Kinderpsychoso-
matik (im anglo-amerikanischen Bereich
werden zahlreiche Fragestellungen unter
dem Schlagwort pediatric psychology be-
arbeitet). Fiir das Sduglings-, Kindes- und
Jugendalter ist der Begriff der Psychoso-
matik aber ein integraler Bestandteil der
Kompetenzen der Fachgebiete Kinder-
und Jugendpsychiatrie und -psychothe-
rapie sowie Kinder- und Jugendmedizin.

Mit jeweils unterschiedlichen Kompe-
tenzschwerpunkten (siehe Musterweiter-
bildungsordnungen der beiden Fachge-
biete) eint die Kinder- und Jugendmedizin
und Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie ein gemeinsames édrztli-
ches Grundverstindnis in Bezug auf die
altersadiquate und familienorientierte
Privention, Behandlung und Nachsorge
von Kindern und Jugendlichen mit psy-
chosomatischen Erkrankungen.

Versorgungsaspekte

Zu einer guten Versorgung von Kin-
dern und Jugendlichen mit psychosoma-
tischen Erkrankungen in Klinik und Pra-
xis gehort neben einer bio-psychosozialen
Sichtweise auch ein interdisziplinires
Arbeiten in einem multiprofessionellen
Team.

Zum therapeutischen Team gehoren:

+ Kinder- und Jugendirzte,

o Kinder- und Jugendpsychiater und
-psychotherapeuten,

+ Kinder- und Jugendlichenpsychothe-
rapeuten, Psychologen,

+ (Sozial)padagogen,

o Sozialarbeiter,

o Erzieher und Gesundheits- und Kin-
derkrankenpfleger
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« sowie Heilerziehungspfleger und an-
dere therapeutische Berufe wie z.B.
Ergotherapeuten, Physiotherapeuten,
Krankengymnasten, Musiktherapeu-
ten, Arbeitstherapeuten etc.

Des Weiteren sind in der Behandlung von

Kindern und Jugendlichen mit psychoso-

matischen Storungen umfassende Kennt-

nisse im Bereich Psychopharmakothera-
pie und Differenzialdiagnostik zu ande-
ren kinder- und jugendpsychiatrischen
sowie zu somatischen Stoérungsbildern
erforderlich. Nur auf dieser Grundlage
kann eine Einschdtzung des Schweregra-
des, der Prognose und des psychosozialen
Unterstiitzungsbedarfs erfolgen.

Stationirer Bereich:

In der Kinder- und Jugendmedizin und
der Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie erfolgt die stationdre Be-
handlung in spezialisierten Stationen, in
denen ein entsprechend zusammengesetz-
tes therapeutisches Team (s. 0.) vorgehalten
werden muss. Dabei sind die Diagnostik
und Behandlung von Kindern und Jugend-
lichen mit psychosomatischen Stérungen
ohne formale kinder- und jugend(lichen)
psychotherapeutische Kompetenz nicht
denkbar. Generell sind kinder- und ju-
gendmedizinische sowie kinder- und ju-
gend-psychiatrische Kompetenz erforder-
lich. Daher muss das multiprofessionelle
Team érztlich geleitet werden. Bei allen
Beteiligten muss (iibereinstimmend mit
den Vorgaben der UN-KRK) eine fach-
liche Qualifikation fiir die Behandlung
von Kindern vorliegen, d.h. Kenntnisse
und Féhigkeiten im Umgang mit den fiir
Kinder und Jugendlichen elementaren Sys-
temen Jugendhilfe und Schule. Zusitzlich
sind Kenntnisse und Fahigkeiten in der
Versorgung behinderter Kinder sowie in
der Einbeziehung der Eltern erforderlich.

Krankenhausplanerisch obliegt es der
linderspezifischen Richtungsgebung des
jeweiligen fiir Gesundheitsfragen zustan-
digen Landesministeriums, ob die Betten
der psychosomatischen Stationen formal
der Kinder- und Jugendmedizin und/oder
der Kinder- und Jugendpsychiatrie zuzu-
ordnen sind. Die Leistungen lassen sich so-
wohl iiber OPS fiir den Bereich des DRG-
Systems als auch den Bereich der BPfIV
abrechnen, es existieren unterschiedliche
Modelle in verschiedenen Bundeslindern
(Festlegungen oder auch Optionsmodelle).

Dezidiert psychosomatische Abteilun-
gen konnen keine kinder- und jugend-
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psychiatrischen  Pflichtversorgungsauf-
gaben wahrnehmen und missen ggf.
gesondert geplant werden. Die raumliche
Struktur einer psychosomatischen Stati-
on oder Abteilung muss ein eigenes, den
Entwicklungsbediirfnissen der Patienten
entsprechendes therapeutisches Milieu
und Réume fiir Wohnen, Schule, Einzel-
und Gruppentherapie und -arbeit sowie
Riickzugsmoglichkeiten aufweisen. Schul-
unterricht muss gewihrleistet sein. Im
Einzelfall ist die individuelle Gewichtung
psychischer und somatischer Komorbidi-
taten entscheidend. Daher verbieten sich
strukturelle Patientenaufteilungen nach
so genannten Indikationenlisten.

Ambulanter Bereich:

Die bio-psychosoziale Grundver-
sorgung und Familienbetreuung findet
in kinder- und jugendérztlichen Praxen
statt. Bei psychosomatischen Erkrankun-
gen sind die Praxen fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin, Sozialpadiatrische Zentren
und die neu entstehenden Facharztver-
biinde fiir die Diagnostik und Kldrung
der Behandlungsindikation ansprechbar.
Die Kinder- und Jugendpsychiatrie und
-psychotherapie realisiert diese Ange-
bote in erster Linie {iber spezialisierte
facharztliche Praxen, Praxen mit Sozial-
psychiatrie-Vereinbarung und Psychiatri-
sche Institutsambulanzen fiir Kinder und
Jugendliche. Letztere befinden sich in der
Regel am Ort einer stationédren oder teil-
stationdren Einrichtung der Kinder- und
Jugendpsychiatrie und -psychotherapie.

Kinder- und Jugendérzte und Kinder-
und Jugendpsychiater und -psychothera-
peuten sehen die unbedingte Notwendig-
keit, dass die ambulante Diagnostik und
Behandlung von Kindern und Jugendli-
chen mit psychosomatischen Erkrankun-
gen in beiden auf das Entwicklungsalter
spezialisierten Arbeitsgebieten gefordert
und sichergestellt wird und moglichst ko-
operativ erfolgt.

Unterzeichner:

G. Biirk (AGPPS e. V.), Dr. T. Fischbach
(BVKJ e. V.), Prof. Dr. E. Mayatepek
(DGKJ e. V.), Prof. Dr. Dr. T. Banaschew-
ski (DGKJP e. V.), Dr. C. Fricke (DGSPJ
e. V.), Prof. Dr. A. Trotter (VLKKD e. V.)

Zusammenstellung: Prof. Dr. Ronald
Schmid, Vizeprdsident BVKJ
Red.: WH
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Kauf/Verkauf einer Kinder- und Jugendarzt-Praxis
oder eines Praxisanteils (Teil 1)

Die Niederlassung und die Beendigung der Praxistdtigkeit sind fiir jeden Kinder- und Jugendarzt von
erheblicher Bedeutung. Beide Vorhaben miissen in vielerlei Hinsicht gut geplant werden. Dies gilt
insbesondere, wenn eine Praxis oder eine Praxisbeteiligung gekauft oder verkauft werden. Die meisten
niedergelassenen Kinder- und Jugenddrzte sind auch vertragsdrztlich tdtig. Vertragsarztsitze sind knapp
und werden dies auf absehbare Zeit bleiben. Kauf und Verkauf einer kinder- und jugenddrztlichen Praxis
oder einer Praxisbeteiligung kénnen deshalb nur unter Berlicksichtigung der gesetzlichen Vorgaben zur

Nachbesetzung erfolgen.

Dr. Karl-Heinz Moéller

Vorbemerkung

Die Verduflerung einer Einzelpraxis
oder einer Praxisbeteiligung weisen eine
Vielzahl von Gemeinsamkeiten auf. In
rechtlicher Hinsicht besteht ein bedeu-
tender Unterschied jedoch darin, dass bei
der Einzelpraxis das Unternehmen Arzt-
praxis insgesamt mit simtlichen oder
einer Vielzahl von Gegenstinden (Ju-
risten sprechen von einem ,asset-deal®)
verkauft und tibertragen wird. Die Pra-
xisvertrige miissen beim Verkauf einer
Einzelpraxis - mit Ausnahme von Ar-
beitsvertriagen (hierzu sogleich) — mit Zu-
stimmung der Vertragspartner auf diese
tibergeleitet werden.

Beim Verkauf eines Gesellschafts-
anteils (juristisch: ,share-deal®) ist das
Mitgliedschaftsrecht an der Gesellschaft
Vertragsgegenstand. Die Gesellschaft
selbst hat Vertrige mit Dritten - z.B.
Arbeitsvertrige, einen Mietvertrag iiber
die Praxisrdume, Kreditvertrige etc. -
geschlossen. Der Austausch von Gesell-
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schaftern oder die interne Anderung der
Beteiligungsquoten ist fiir die Beziehung
zu Dritten regelmiflig unerheblich. Die
bestehenden Vertrige bleiben meist un-
verdndert.

e Grundsatzliches -
Rechtzeitige Planung

Abgabe

Die Abgabeplanung sollte etwa zwei
bis drei Jahre vor dem voraussicht-
lichen Abgabezeitpunkt beginnen.
Dabei versteht es sich von selbst, dass
diese Uberlegungen vor den Patien-
ten bzw. deren Erziehungsberech-
tigten und dem Personal geheim zu
halten sind. Gerade bei Eltern von
(potentiellen) Patienten spricht sich
ein solches Vorhaben schnell herum
und kann dazu fithren, dass diese
sich einen anderen Kinder- und Ju-
gendarzt suchen. Die rechtzeitige
Planung ermdglicht es, die Praxis in
einen optisch ansprechenden Zustand
zu bringen, defekte Gerdte zu ersetzen
und vermeidbare Kosten abzubauen.
Der Abgeber muss berticksichtigen,
dass der Ertragssituation der Praxis
wihrend der letzten drei Jahre vor
der Ubergabe mafigebliche Bedeu-
tung bei der Bestimmung der Kauf-
preishohe zukommt.

Seit dem 1. Januar 2013 kann der Zu-
lassungsausschuss die Durchfithrung
des Nachbesetzungsverfahrens ableh-
nen, wenn ,eine Nachbesetzung des Ver-
tragsarztsitzes aus Versorgungsgriinden
nicht erforderlich ist“ (§ 103 Abs. 3a
Satz 3 SGB V). Wird der Versorgungs-
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grad um mehr als 140 % iiberschrit-
ten, muss der Zulassungsausschuss die
Durchfithrung der Nachbesetzung sogar
ablehnen, sofern die Praxis nicht versor-
gungsrelevant ist.

Es ist festzustellen, dass von der Ein-
ziehung des Vertragsarztsitzes vor
allem Praxen oder Gesellschafter mit
geringen Fallzahlen betroffen sind.
Manche Zulassungsausschiisse lehnen
die Ausschreibung ab, wenn die Fall-
zahl weniger als die Hilfte des Fach-
gruppendurchschnitts betrdgt. Ziel
muss es in solchen Situationen sein, die
Fallzahlen friihzeitig zu erhohen, um
die ,Einziehung® des Vertragsarztsit-
zes zu vermeiden. Unabhéngig hiervon
haben manche Zulassungsausschiisse
die Beteiligten auf eine deutlich ldn-
gere Verfahrensdauer als bisher einge-
stimmt. Im Falle der ,,Einziehung® der
Vertragsarztzulassung hat der Gesetz-
geber zwar eine Entschadigungspflicht
vorgesehen, ohne vorzugeben, wie sich
die Entschadigungssumme errechnet.
Es ist damit zu rechnen, dass die Betra-
ge deutlich unter den Summen liegen,
die niederlassungswillige Kinder- und
Jugendédrzte — oftmals aus strategi-
schen Griinden - zu zahlen bereit sind.

Niederlassung

Auch die Niederlassung muss mit ge-
horigem Vorlauf geplant werden. Eine
Titigkeit in der ,Zielpraxis“ kann
wichtige Erkenntnisse liefern, ob
dort eine erfolgreiche und zufrieden-
stellende Tétigkeit ausgeiibt werden
kann. Der niederlassungswillige Kin-
der- und Jugendarzt sollte im Ubrigen

bvky.




moglichst héufig Praxisvertretun-
gen ibernehmen, um sich mit den
Gegebenheiten der Freiberuflichkeit
und dem komplexen und keinesfalls
logisch strukturierten GKV-Versor-
gungssystem vertraut zu machen. Die
moglichst friihzeitige Eintragung in
die bei der Kassenirztlichen Vereini-
gung gefiihrte Warteliste ist dringend
zu empfehlen.

Verhandlungshilfe

Es hat sich bewidhrt, die Verhandlun-
gen nicht allein zu fithren. Gerade
wenn es um Bewertungsfragen geht, ist
die Unterstiitzung des Steuerberaters
und/oder Rechtsanwalts oftmals hilf-
reich. Manche Abgeber reagieren bei
Preisverhandlungen emotional, weil
sie das Gefiihl haben, ihre Praxis wer-
de schlecht gemacht. Die Fithrung der
mafigeblichen Verhandlungen durch
Dritte wird hdufig zur atmosphdri-
schen Entspannung beitragen. Aber:
Nicht jeder Berater kennt sich mit den
Besonderheiten drztlich gefithrter Un-
ternehmen aus!

Verschwiegenheits-
verpflichtung

Es kann im wechselseitigen Interesse
der Parteien liegen, eine mit einer Ver-
tragsstrafe versehene Verschwiegen-
heitspflicht zu vereinbaren.

Herausgabe von Unterlagen

Wirtschaftliche Unterlagen, insbeson-

dere

« aktuelle betriebswirtschaftliche Aus-
wertungen (BWA),

« Jahresabschliisse der vergangenen
drei Jahre, evtl. Steuerbescheide

« aktuelles Anlageverzeichnis

» KV-Abrechnungsbescheide

« RLV-Zuweisungen

« Lohnjournale
und Vertrige

o Arbeitsvertrige

» Mietvertrag

 sonstige Vertrdge: Leasing, War-
tung, praxisbezogene Versicherun-
gen, Abos etc.

sollten ordentlich kopiert zum Zwecke

der Priifung an ernsthaft interessierte

Bewerber herausgegeben werden kon-

nen.

bvky.

e Kein Vorvertrag

Vorvertrige wiegen die Vertragspar-
teien in einer Scheinsicherheit. Oft-
mals sind mafigebliche Punkte nicht
geklart mit der Folge, dass keine recht-
liche Bindungswirkung eingetreten
ist. Vorzugswiirdig ist es, simtliche
Vertragspunkte durch zu verhandeln
und bei noch ungewissen Punkten Be-
dingungen aufzunehmen.

Kaufpreis

Es hat sich bewidhrt, dass der Ver-
kaufer eine Berechnung des von ihm
verlangten Kaufpreises aushandigen
kann. Der Kiufer muss analysieren,
ob es ihm voraussichtlich gelingen
wird, den bisherigen Umsatz zumin-
dest beizubehalten oder sogar noch zu
steigern. Das kann von der Erteilung
von Abrechnungsgenehmigungen ab-
hiangen. Kontakte zu Privatpatienten
sind hdufig personengebunden. Glei-
ches gilt fur die Tatigkeit als Gutachter
oder Konsiliararzt. Ob eine Aufteilung
des Kaufpreises in Anteile fiir den ma-
teriellen und ideellen Wert (goodwill)
erfolgt, sollte der Entscheidung des
Steuerberaters des Erwerbers tiberlas-
sen bleiben. Fiir den Abgeber ist diese
Frage unerheblich.

Absicherung der
Zahlungsverpflichtung

Regelmiflig erfolgt die Zahlung des
Kaufpreises Zug um Zug gegen Uber-
eignung der Praxis oder der Abtretung
des Gesellschaftsanteils. Es sollte ver-
einbart werden, dass eventuelle Teil-
leistungen zuerst auf den immateri-
ellen Teil des Kaufpreises verrechnet
werden, sofern dieser gesondert ausge-
wiesen ist. Dies hat seinen Grund da-
rin, dass ein Zuriickbehaltungsrecht
am immateriellen Vermogen - anders
als beim Inventar — nicht moglich ist.
Ublich ist die Absicherung des Kauf-
preises durch eine Bankbiirgschaft.
Die biirgende Bank sollte der Aufsicht
durch die Bundesanstalt fiir Finanz-
dienstleistungen  unterliegen. Die
Biirgschaft hat unbedingt und unbe-
fristet zu sein und muss auf die Einre-
den der Vorausklage und Aufrechen-
barkeit verzichten. Oftmals zogert der
Erwerber, wenn er von den Kosten der
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Biirgschaft erfihrt. Fiir den sicher-
heitsorientierten Abgeber kann es zur
Beruhigung beitragen, wenn er sich -
etwa hilftig - an den Biirgschaftskos-
ten beteiligt.

Regelungen zur
Patientenkartei

Wird die Patientenkartei mit ver-
kauft, ohne dass Sicherungselemente
in den Vertrag aufgenommen werden,
kann dies wegen Verstofles gegen die
arztliche Schweigepflicht zur Nichtig-
keit des gesamten Vertrages fiihren.
Geboten ist es, die Patientenunter-
lagen separat aufzubewahren und
dem Erwerber erst dann Zugriff zu
gewihren, wenn die Patienten hier-
zu - moglichst in Schriftform - ihr
Einverstindnis erkldrt haben. Glei-
ches gilt im Falle der elektronischen
Speicherung der Patientendaten. Die
Vorgaben zum Patientendatenschutz
sind auch beim Eintritt in eine beste-
hende Praxis zu beachten. Bei einer
vor der endgiiltigen Ubergabe ausge-
tibten Job-Sharing-Praxis oder einer
Gemeinschaftspraxis bestehen diese
Probleme in der Regel nicht.

Auftreten von Mangeln

Zu regeln ist der Umgang mit auftre-
tenden Mingeln. Regelmiflig werden
gebrauchte Gegenstande verkauft und
ibertragen. Diese sollten zumindest
funktionsfihig sein. Aus der Sicht bei-
der Parteien erscheint es sachgerecht,
zum Zeitpunkt der tatsichlichen
Ubergabe der Praxis eine Funktions-
priifung der wesentlichen Gegen-
stinde vorzunechmen. Festgestellte
Mingel sollten auf Kosten des Veriu-
Berers beseitigt werden oder zu einer
einvernehmlichen Minderung des
Kaufpreises fithren. Im Ubrigen sollte
vereinbart werden, dass die Uberga-
be der Praxis ,wie besichtigt® unter
Ausschluss jeglicher Gewéhrleistungs-
anspriiche erfolgt. Noch bestehende
Gewihrleistungsanspriiche sind abzu-
treten.

Todesfallrisiko,
Berufsunfahigkeit

Im Interesse des Verduflerers ist es,
dass der Kaufvertrag im Falle seines
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Todes nicht ungiiltig wird, sondern der
Ubergabestichtag vorgezogen wird.
Sofern moglich, sollte der Erwerber fiir
die Zeit bis zur Ubergabe der Praxis
die Vertretung iibernehmen, um ein
Abwandern der Patienten zu vermei-
den. Entsprechendes gilt bei Eintritt
von Berufsunfihigkeit. Fiir den Fall,
dass entsprechende Stérungen auf der
Seite des Erwerbers eintreten, sollte
der Vertrag seine Wirksamkeit verlie-
ren. Alternativ konnen Riicktrittsrech-
te vorgesehen werden.

Vertragsstrafe

Aus der Sicht des Abgebers kann die
Vereinbarung einer Vertragsstrafe fiir
den Fall sachgerecht sein, dass der
Erwerber ohne Vorliegen eines hierzu
berechtigenden Grundes vom Vertrag
zuriicktritt. Aus Paritédtsgriinden sollte
die Regelung indes fiir jede Vertrags-
partei aufgenommen werden.

Wettbewerbsverbot

In jeden Kaufvertrag gehort ein Wett-
bewerbsverbot fiir die nachvertrag-
liche kinder- und jugendirztliche
Titigkeit des Abgebers. Regelmifiig
wird die Dauer des Wettbewerbsver-
bots mit zwei Jahren bestimmt, da
lingere Zeitrdume von der Rechtspre-
chung nicht akzeptiert werden. Der
ortliche Geltungsbereich des Verbots
darf den mafigeblichen Einzugsbe-
reich der Praxis nicht iiberschreiten.
Bei einer rdumlich zu weit gefassten
Klausel droht die Nichtigkeit des ge-
samten Verbots. Das Wettbewerbs-
verbot ist mit einer Vertragsstrafe zu
versehen. Aus der Sicht des Erwerbers
sollten eventuelle Vertretungen fiir an-
dere Arzte innerhalb der riumlichen
Verbotszone auf eine bestimmte An-
zahl von Tagen begrenzt werden.

Nachbesetzung des
Vertragsarztsitzes

Soll der Erwerber — was regelmiflig
der Fall ist - auch Nachfolger auf
den Vertragsarztsitz werden, sind die
Besonderheiten des Nachbesetzungs-
verfahrens zu berticksichtigen. In der

Vergangenheit wurde zur Umgehung
des Nachbesetzungsverfahrens haufig
empfohlen, die Vertragsarztzulassung
in eine Arztstelle umzuwandeln und
diese mit dem Wunschkandidaten zu
besetzen. Die Arztstelle wurde dann
nach einer Schamfrist in eine Ver-
tragsarztzulassung  riickumgewan-
delt. Das Bundessozialgericht hat die-
sen Weg mit Urteil vom 4. Mai 2016
(Aktenzeichen: B 6 KA 21/15 R) er-
schwert und eine im Grundsatz drei-
jahrige Dauer des Anstellungsver-
héltnisses verlangt. Eine stufenweise
Reduktion der Arbeitszeit wurde als
zuldssig angesehen. Die erfolgreiche
Durchfithrung des Nachbesetzungs-
verfahrens/Umwandlung der Arzt-
stelle in eine Vertragsarztzulassung
istals Bedingung fiir die Wirksamkeit
des Vertrages zu regeln.

Formvorschriften

Der Abschluss eines Kaufvertrages
tiber eine Praxis oder einen Gesell-
schaftsanteil bedarf regelmiflig kei-
ner besonderen Form, kénnte mithin
sogar miindlich geschlossen werden.
Hiervon ist jedoch angesichts der exis-
tentiellen Bedeutung des Vorhabens
dringend abzuraten. Eine notarielle
Beurkundung ist insbesondere dann
erforderlich, wenn gleichzeitig mit der
Praxis die Praxis-Immobilie verdu-
Bert wird. Manche Berufsordnungen
bestimmen, dass die Arzte simtliche
berufsbezogenen Vertrige der Arzte-
kammer vorlegen miissen. Ein Unter-
lassen fithrt aber nicht zur zivilrecht-
lichen Unwirksamkeit des Vertrages,
sondern kann allenfalls berufsrecht-
lich geahndet werden. Zudem ist zu be-
riicksichtigen, dass die Arztekammern
angesichts der Vielzahl von geschlos-
senen Vertriigen mit der Uberpriifung
in angemessener Zeit tiberfordert sein
diirften. Ob die Praxiskaufvertrige im
Rahmen des Nachbesetzungsverfah-
rens den Zulassungsgremien vorgelegt
werden miissen, ist regional unter-
schiedlich. Vertrige, die den Beitritt
zu einer Berufsausiibungsgemein-
schaft regeln, werden indes nahezu
ausnahmslos von den Zulassungsaus-
schiissen inhaltlich iiberpriift.
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e Mustervertrdge

Mustervertrage sind hilfreich, um
sich mit den im Vertrag zu regelnden
Punkten vertraut zu machen. Sie erset-
zen nicht die individuelle Vertragsver-
handlung und -gestaltung.

Berufshaftpflichtversiche-
rung - Nachversicherung

Dem Abgeber wird empfohlen, mit
dem Versicherungsunternehmen, bei
dem seine Berufshaftpflichtversiche-
rung besteht, zu kldren, ob Versiche-
rungsschutz fir ihm zurechenbare
beruflich bedingte Schiaden besteht,
deren Ursache vor dem Zeitpunkt der
Praxisabgabe gesetzt wurde, die jedoch
erst nach Abgabe der Praxis eintreten.
Besteht kein Versicherungsschutz, ist
eine Nachversicherung abzuschlie-

fen.
Steuer

Im Interesse des Abgebers sollte die
Ubergabe regelmifig fiir den Beginn
eines Kalenderjahres geplant werden,
damit der Verduflerungserlos nicht
den laufenden Jahresgewinn progres-
sionssteigernd erhoht. Der Verkaufer
muss wissen, dass er den Kaufpreis
sofort in voller Hohe versteuern muss,
auch wenn er ihn in Teilbetrdgen er-
hélt! Auf den Kaufpreis fiir die Praxis
oder den Gesellschaftsanteil ist im
Regelfall keine Mehrwertsteuer ge-
schuldet. Abgeber und Erwerber wird
empfohlen, sich unbedingt steuerlich
beraten zu lassen.

Der zweite Teil folgt in Heft 5-2017
dieser Zeitschrift

Korrespondenzadresse:

Dr. Karl-Heinz Méller, Rechtsanwalt,
Fachanwalt fiir Medizinrecht

Mediator im Gesundheitswesen, Lehrbe-
auftragter der Heinrich-Heine-Universitdt
Méller und Partner Kanzlei fiir Medizin-
recht Diisseldorf

Red.: WH
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Patienten wiinschen sich Arzt als
Lotsen im digitalen Gesundheitswesen

Mit der Verabschiedung des E-Health-Gesetzes méchte das Bundesgesundheitsministerium die

digitale Entwicklung im Gesundheitswesen vorantreiben. Noch in diesem Jahr werden auch erste
telemedizinische Angebote in die Regelversorgung aufgenommen. Ab April 2017 wird es die im E-Health-
Gesetz geforderte EBM-Ziffer fiir Telekonsile geben — zundchst nur fiir radiologische Telekonsile — ab
Juli auch eine Ziffer fiir Video-Sprechstunden.

Neue Wege in der Patienten-
betreuung auch fiir die Padiatrie

Immer mehr Patienten nutzen digita-
le Gesundheitsangebote. Laut einer Um-
frage unter 50 Mio. Gesundheitssurfern
(Quelle: EPatient Survey 2016, 9.165 Teil-
nehmer) kommen auch immer haufiger
Gesundheits-Apps zum Einsatz. Von
der mobilen Diagnostik bis zur digitalen
Zweitmeinung reicht das breite Spektrum
der Anwendungen. Daher ist es nicht ver-
wunderlich, dass fast die Hilfte der be-
fragten Patienten sich digitale Angebote
vom eigenen Arzt wiinscht.

Der Berufsverband der Kinder- und
Jugendirzte (BVK]) hat bereits vor zwei
Jahren die PraxisApp ,Mein Kinder- und
Jugendarzt® eingefithrt. Mehr als 700 Pa-
diater bieten ihren Patienten diese neue
mobile Kommunikationsmoglichkeit aus
der Praxis an. Diese App, die bisher vor al-
lem fiir Terminerinnerungen oder zur An-
kiindigung von Urlaubszeiten eingesetzt
wird, erhilt in Kiirze ein neues Angebot:

Die Online-Video-Sprechstunde (OVS).
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Was bietet sich an?

Arzte kénnen ihren Patienten zukiinf-
tig via App das Angebot machen, ob sie
z. B. eine Befundbesprechung in Form ei-
ner Video-Sprechstunde abhalten moch-
ten, statt einer Einbestellung des Patienten
in die Praxis. Auch fiir chronisch kranke
Patienten (z.B. Therapiebesprechung)
oder Jugendliche, die ungern in die Pra-
xis kommen, bietet sich die OVS an. Im
Gegensatz zu den bisherigen Angeboten
kann die Praxis bei der Online-Video-
Sprechstunde iiber die PraxisApp ,Mein
Kinder- und Jugendarzt® selbst festlegen,
fiir welche Patienten die OVS freigeschal-
tet wird und fiir welchen Zeitraum dieses
Angebot fir den Patienten verfiigbar ist.

Das Fernbehandlungsverbot ist nicht
betroffen, da es sich ja immer nur um Pa-
tienten handelt, die in der Praxis bekannt
sind und mit denen dieser neuen Service
vorab in der Praxis besprochen wurde.
Viele Kassen sind interessiert daran, dies
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fiir ihre Versicherten anzubieten, und da-
mit konnte dieses Angebot auch Teil von
Selektiv-Vertragen sein.

Ablauf

Der BVK]J wird Sie iiber die aktuellen
Entwicklungen diesbeziiglich zeitnah in-
formieren. Sollten Sie die PraxisApp noch
nicht fiir Thre Praxis verwenden, kénnen
Sie sich online anmelden (https://www.
monks-aerzte-im-netz.de/praxisapp/
praxisapp-mein-kinder-und-jugendarzt).
Alle Praxen, die die PraxisApp ,,Mein Kin-
der- und Jugendarzt“ bereits im Einsatz
haben, konnen die Online-Video-Sprech-
stunde voraussichtlich ab Mai 2017 dazu-
buchen. Der Preis dafiir betragt 2,50 €/
Monat (zzgl. gesetzl. MwSt.). Der BVK]
wird alle Mitglieder dariiber informieren,
sobald der neue Service verfiigbar ist.

Ihr Thomas Fischbach Red.: WH
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PraxisApp

Die PraxisApp - exklusiv fiir BVKJ-Mitglieder

Mein Kinder- und Jugendarzt =~ mwkinderaersteimnetade £y

8

b¥ky.

mit Eintrag im Arzteverzeichnis von www.kinderaerzte-im-netz.de s iy AT

Ihre Vorteile
« Fir thre Patienten ist die PraxisApp kostenlos
* Mit aktuellen Meldungen von Kinderdrzte im Netz

* Versanden Sie Termin- und Therapie-Erinnerungen sowie
individuelle und allgemeine Informationan aus der Praxis

Uber sinen passwortgeschitzten Online-Zugang kénnen
Sie alle Nachrichten einfach und Gbersichtlich verwalten

Monatliche Kosten

[Tl 5,00 € for Einzelpraxen

[] 10,00 € for Gemeinschaftspraxen mit bis zu 3 Arzten
] 15,00 € fir Gemeinschaftspraxen mit mehr als 3 Arzten
able Premsa zrgl. MwSt,

Demnachst zubluchbar;
ONLINE-VIDEO-SPRECHSTUNDE

lhre Anmeldung

PraxisApp - exklusiv fiir Arzte mit Eintrag im
Arzteverzeichnis von www.kinderaerzte-im-netz.de

Titel, Name; Yormame

weitere Arzle

Strafle, Hawsnumsner

PLE, Cwt, Stadttail

Teledon

E-Mall-Adrezse (diese E-Mall-Adressa wird fiir den Login in die PraxisApp-
Vorwaliung benitigl sowio zur Komespondonz mit lhaan)

Ich zahle per SEPA-Lastschriftmandat

Glubiges-kdentifkationsnummeas DES 1 2ZZF000600T00TH

fee Mandntsreforencnumemer© finden Sie im Buchungatext der hadbjihrichan Abbuchung
ues Kontaausruges,

loh armachlige die Monks=Rrele im Nete GmbH, Zahlengen von meinem Koo mittels
Lagtuchrifl einsirishen, Zugheich weise ich main Kredilinslitul an, die von der Menks-Arris
i Mele GribH auf mein Konlo gerogensn Lastecheilien einzulosen.

Hirvegia: keh kann imnerhal von achl Wochan, beginnend mil demn Belssbhongsdntum, dis
Erastafiung dea befaslelen Belrags verlongen, En gelten dabei die mil mednem Kredinatitul
werambarben Badingungen

Kentoinhakber

Ciebdimstitut (Name und BIC)

DE
IBAM

Deatum, Ort wund Linterschrifl

[ ]  leh bestitige. dass ich bereits eine Praxis-Homepage bei
| waww kinderasrzte-im-natz.de habs

Wann Sie noch kene Pracis-Homepage haben, konnen Sie sich hier anmaldon
wwwmonks-aorzte-im-nelz dehomepage-im-astiloverseichnisfanmeidong’

| hch bin damit sinverstanden, dass die Fa, Monks im Rahmen sines
T wissenschallichen Projekies zum Thema Fecall J1= anonymisierte Daten
mesner Priis an em unabhiingiges wissenschallliches Institut Gbersendel.

Einverstandniserklarung

Durch - mairg  Unlerscheill  Bestiiigs ch, dasa jch die AGH (wew.manks-asqris-im-
netzde/praxieappiagh) - gelesen  habe  und akzeptisrs. ich bestilige, dass ich die
datansachutmrechiichan und berufsrechilichen Beslimmungen enhaite, Fir g von mir in dear
Applikaticon smgeatadbten innats bin ausschiaitich jch veranteoriich.

Dratum, Ot und Unterschrif

Sie erhaften einmalig das PraxisApp Starter-Pakal
|2 Plakate, 50 Flyar] kostenlos.

So kdnnen Sie sich anmelden:

per Fax an:
089 / 64 20 95 29

Monks - Arzte im Netz GmbH
“Kindararzte im Netz"
Tegernseer LandstraBe 138, 81539 Miinchen

Im Internat unter:
www.monks-aerzte-im-netz.de/praxisapp

Sie haben Fragen?
Rufen Sie uns an unter: 089 / 64 24 B2 -12
E-Mail: support@kinderaerzte-im-netz.de
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Aktuelle Informationen aus der B.VYRY . service

BARMER

Zukiinftige Dokumentation der
BARMER Paed.Check®-Vorsorge-
Untersuchungen:

Das neue Paed.Plus®-Heft der BAR-
MER wird, anders als bisher, ein Add-on-
Heft sein, das die Untersuchungen der
Regelversorgung erginzt. Die Dokumen-
tation der Untersuchungen Ul - U9 er-
folgt im gelben Untersuchungsheft des
G-BA, die zusitzlichen Untersuchungen
U10, U11 und J2 sind vollumfinglich im
neuen Paed.Plus®-Heft enthalten. Auch
die J1 ist komplett im Paed.Plus*-Heft
zu dokumentieren, da es vom G-BA keine
Dokumentationsvorlagen gibt. Die jeweils
zu den Fritherkennungsuntersuchungen
gehorenden Fragebogen sind weiterhin
Bestandteil des KJP und werden im Rah-
men aller Fritherkennungsuntersuchun-
gen (U1 - J2) wie bisher bearbeitet.

Das neue Heft wird nur an die Versi-
cherten der BARMER ausgegeben, die
sich neu in das Kinder- und Jugend-
Programm einschreiben. Fiir bereits
eingeschriebene Versicherte behdlt das
bisherige Heft seine Giiltigkeit. Die
Dokumentation in den ,alten” Heften
erfolgt in diesem Fall weiterhin wie
oben beschrieben.

ACHTUNG: die Adresse fiir die Be-
stellung von Unterlagen fiir das BARMER
Kinder- und Jugendprogramm (Vorsor-
gehefte, Flyer etc.) hat sich gedndert:

BARMER, Logistik-Medienservice,
42271 Wuppertal

Barmer - Doppelabrechnung

Immer wieder haben wir seit Umstel-
lung des Vertrages mit der BARMER auf
die Paed.Plus-Vorsorgen darauf hinge-
wiesen, dass Vorsorgen bei Kindern und
Jugendlichen, die in den Vertrag einge-
schrieben sind, ausschliefillich {iber den
Vertrag abgerechnet werden diirfen, also
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nicht zusitzlich iber die KV-Abrech-
nung. Leider gibt es immer noch eine
Vielzahl von Praxen, die die Leistungen
doppelt - iiber den Abrechnungsdienst-
leister und zusitzlich tber die KV - ab-
rechnen (seit Umstellung des Vertrages in
Q3/2013 genau 3480 KJA). In den meisten
Fdllen handelt es sich sicherlich um ein
Versehen und einen Einzelfall. Insgesamt
belaufen sich die Doppelabrechnungen
seit Q3/2013 auf mehr als 900.000,- €, die
nach Priifung durch die BARMER nun
zuriickgefordert werden. Trotz laufender
Information nimmt leider die Anzahl der
doppelt abgerechneten Leistungen nicht
ab - in den letzten zwei gepriiften Quar-
talen 1/2016 und 2/2016) ist sogar wieder
ein leichter Anstieg zu verzeichnen!

Wir bitten Sie daher eindringlich, bei
der Abrechnung darauf zu achten, dass
jede Leistung nur einmal abgerechnet
wird!

Bitte nutzen Sie zur Priifung unbe-
dingt auch den Abrechnungs-Check,
der Thnen in Paed.Selekt zur Verfiigung

PadExpert - Extrabudgetare
Vergiitung fiir den konsiliaren
Austausch unter KollegInnnen

Modul ,,unklares EKG“ - ab 1.4.2017 im
BARMER Kinder- und Jugendprogramm

Zum 1.4.2017 wird in das BARMER
Kinder- und Jugendprogramm die
PiddExpert®-Indikation ,unklares EKG*
aufgenommen. Bei auffilligen EKG-Be-
funden kann fiir BARMER-Versicherte
zukiinftig auch die telemedizinische Ex-
pertenmeinung von Kinderkardiologen
eingeholt werden.

Immer mehr PéidiaterInnen bieten
ihren Patienten tiber das Expertenkonsil
,PadExpert® schnelle und umfassende
Hilfe bei unklaren Krankheitsbildern an
(s. dazu auch die entsprechenden Artikel

. (2017) Nx. 4/17

GmbH

in den Heften 2/16, 4/16, 7/16 und 11/16
dieser Zeitschrift).

Profitieren auch Sie in Threr Praxis von
diesen Vorteilen. Melden Sie sich an bei
PiddExpert®. Das geht ganz einfach unter
www.paedexpert.de - Ihre BVKJ-Mit-
gliedsnummer und Thre LANR geniigen.

Die beleghafte Abrechnung
von Selektivvertrdagen -
ein Auslaufmodell!

Die Teilnahme an den Selektivvertragen
bedeutet fiir die Praxen leider auch immer
»viele Formulare! Das fithrtim Alltag hdu-
figdazu, dassein falsches Formular verwen-
det wird. Die kostenfreie () Abrechnungs-
software ,,Paed.Selekt“schaffthier Abhilfe.
Direktbeim Einlesen der Versichertenkarte
werden alle fiir diesen Patienten abrechen-
baren Selektivleistungen angezeigt. Die
Datenschutz- und Teilnahmeerkldrungen
der Patienten werden vorausgefiillt ausge-
druckt und die Abrechnungsbégen entfal-
len komplett, da die Abrechnung (wie bei
der KV-Abrechnung) elektronisch erfasst
wird. Der Versand von fehlerhaften Belegen
wird so erheblich minimiert. Praxen, die
immer wieder fehlerhafte Belege iibermit-
teln, miissen zukiinftig mit hoheren Kos-
ten rechnen. Die Abrechnungsdatei wird
mittels ,,Abrechnungs-Check® (s. oben)
auf Korrektheit gepriift und anschliefSend
online an HCMB tibermittelt.

Ab dem 01.01.2018 wir die elektroni-
sche Abrechnung iiber Paed.Selekt ver-
bindlich - stellen Sie Thre Abrechnung
schon jetzt darauf um!

Uber das HCMB Servicecenter unter
0911/9292-400 (oder per Mail: Service-
center@helmsauer-gruppe.de) erhalten
Sie alle erforderlichen Unterlagen und
Informationen.

Red.: WH
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Aktuelle politische Informationen

Gemeinsame padiatrische Forderungen
an die Parteien zur Bundestagswahl

Kathrin Jackel-Neusser

ur Vorbereitung auf die Bundes-
tagswahl am 24.09.2017 haben der

Berufsverband der Kinder- und
Jugendiarzte (BVK]), die Deutsche Gesell-
schaft fiir Kinder- und Jugendmedizin
(DGK]J) und die Deutsche Gesellschaft
fir Sozialpadiatrie und Jugendmedizin
(DGSPJ]) Ende Februar ein gemeinsames
politisches Forderungspapier verabschie-
det, das unter dem Dach der Deutschen
Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin
(DAK]J) herausgegeben wird. Unter dem
Titel ,,Gleiche gesundheitliche Chancen fiir
Kinder und Jugendliche in Deutschland*
haben die Verbande Missstinde in der
medizinischen Versorgung von Kindern
und Jugendlichen dargelegt und daraus
konkrete politische Handlungsvorschlige
fiir die nédchste Legislaturperiode abgelei-
tet. Die Zusammenfassung bzw. erste Seite
des 7-seitigen Papiers finden Sie hier (siehe
Balken). Das ganze Forderungspapier kon-
nen Sie auf unserer Homepage (www.bvkj.
de) sowie im neuen Ordner ,,Politische In-
formationen® (in PadInform) nachlesen.

Der gemeinsame Abstimmungspro-
zess geht auf eine Absprache zwischen
den Prisidenten des BVK]J, der DGK]J und
der DGSPJ zuriick. ,,Unser Ziel ist, dass
die Padiatrie geschlossen auftritt®, so Pra-
sident Dr. Fischbach. ,Dankbar sind wir
dariiber hinaus auch allen Mitgliedern

bvky.

der DAK]J-Zukunftskommission fiir die pier. Ich begriifle es daher sehr, dass un-
wichtigen Impulse, die durch diese Arbeit  ser Papier nun unter dem Dach der DAK]
gesetzt wurden, auch fiir unser Wahlpa-  ver6ffentlicht wird®, so Dr. Fischbach.

Gleiche gesundheitliche Chancen fiur Kinder
und Jugendliche in Deutschland

Vorschldge zur Umsetzung in der 19. Wahlperiode
Die Gesundheit unserer Kinder und Jugendlichen und gesundheitliche Chancen-
gleichheit sind entscheidend fiir die zukiinftige Entwicklung der gesamten Gesellschaft.
Von der Verwirklichung gleicher Chancen sind wir aber noch weit entfernt. Ohne sie
wird eine perspektivisch bessere Integration gerade auch sozial benachteiligter und bil-
dungsferner Schichten der Bevolkerung kaum gelingen.
Zusammengefasst sehen wir vordringlichen Bedarf zum politischen Handeln in fol-
genden Bereichen
1. Sicherstellung der Versorgung: Eine qualifizierte und flichendeckende Normal-
und Notfallversorgung muss im ambulanten, stationdren und 6ffentlichen Gesund-
heitswesen gewahrleistet sein. Gefordert werden die Entkopplung der Kinder- und
Jugendmedizin aus dem Fallvergiitungssystem der Erwachsenenmedizin bzw. Sicher-
stellungszuschlége fiir die stationdare Versorgung, neue Planungsvorgaben zur Siche-
rung spezialisierter personeller Strukturen, eine neue Bedarfsplanung, die die aktuel-
len Rahmenbedingungen (hoherer Betreuungsaufwand, geringerer Arbeitsstunden-
umfang pro Kinder- und Jugendarzt/-drztin, demografischer Wandel) beriicksichtigt
und eine bessere Ausstattung des Offentlichen Gesundheitsdienstes durch verbindli-
che Vorgaben auch auf Bundesebene.

. Forschung und Ausbildung: Wir fordern die finanzielle Forderung in der ambulan-
ten Weiterbildung zum Arzt fiir Kinder- und Jugendmedizin sowie ein Forschungs-
zentrum fiir Kindergesundheit (wie in vielen anderen Landern bereits vorhanden)
durch Ausbau und eine bessere Vernetzung von spezialisierten Zentren fiir die viel-
faltigen Erkrankungen des Kindes- und Jugendalters.

. Vernetzung: Die Finanzierung der Versorgungsstrukturen und Sicherungssysteme
fiir Kinder und Jugendliche muss sektorentibergreifend und unbiirokratischer erfol-
gen. SGB V und SGB VIII sind den Erfordernissen einer besseren Lebenssituation der
Kinder und Jugendlichen (ganzheitlicher Ansatz) anzupassen, wobei auch Translati-
on und Transition optimiert werden miissen.

. Pravention: Gesundheitsférderung und Pravention miissen im Leistungskatalog der
Krankenversicherung gestirkt werden, wobei die Akteure des Gesundheitswesens bei
der Versorgung sozial benachteiligter Kinder und Jugendlicher sowie ihrer Familien
eng einbezogen werden miissen. Vorgeburtlich, in der Schwangerschaft und in den
ersten Lebensjahren sollten neue Schwerpunkte gesetzt werden mit Kommunikati-
onsbriicken, case management, Schulpflegefachkriften und Ernahrungsrichtlinien.

. Kinderrechte und Kinderschutz: Wir fordern die Aufnahme der Kinderrechte in
das Grundgesetz, eine vollstindige Umsetzung der UN-Kinderrechtskonvention, die
Einsetzung eines Bundeskinderbeauftragten sowie die Aufwertung der Kinderkom-
mission des Deutschen Bundestages.
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Neben diesen Wahlforderungen hat
der BVK]J auch noch eigene Wahlpriifstei-
ne mit Fragen an die Parteien formuliert.
Diese Forderungen, die wir an CDU/CSU,
SPD, Biindnis 90/DIE GRUNEN, DIE
LINKE und FDP iibermitteln werden, die
Antworten der Parteien hierzu und spater
auch die Wahlprogramme der Parteien
finden Sie auf unserer Internetseite.

Neue Serviceangebote fiir
Sie - der Ordner , Politische
Informationen”

In PadInform haben wir neue Service-
Angebote fiir Sie etabliert: So wurde nun
ein neuer Ordner ,,Politische Informatio-
nen“ mit dem eingingigen Bundesadler-
Symbol eingerichtet, auf dem Sie kiinf-
tig Informationen, insbesondere aus der
Bundespolitik, finden werden. Gerne
konnen Sie auch Informationen mailen,
so dass ich diese einstellen kann (Mail-
adresse siehe unten).

Aktuelle politische Informationen fin-
den Sie auch auf unserem Twitter-Auf-
tritt https://twitter.com/bvkj, der mitt-
lerweile 245 Follower hat — darunter auch
viele wichtige Entscheider und Multi-
plikatoren aus Politik, Selbstverwaltung
und Medien - und natiirlich erfreulicher-
weise auch die Kinder- und Jugendarztin-
nen und -arzte selbst. Ziel ist, dass unser
Twitter-Auftritt noch deutlich erfolgrei-
cher lauft, denn Twittern wird zuneh-
mend ein wichtiges Mittel der politischen
Kommunikation. Wegzudenken sind die
sozialen Medien heute nicht mehr. Des-
halb: Unterstiitzen Sie uns bitte und teilen
(»retweeten) Sie bitte unsere Beitrige,
falls Sie einen Twitter-Auftritt haben!

Gesprdche rund um
das Wahlprogramm

Dr. Fischbach und weitere Mitglieder
des BVKJ-Vorstandes fithren derzeit Ge-
spriache mit den relevantesten Politikerin-
nen und Politikern auf Bundesebene, ins-
besondere aus dem Bereich Gesundheits-
und Familienpolitik. Als politische Refe-
rentin des BVK] fiihre ich dariiber hinaus
auch Gespriache mit wichtigen Mitarbei-
tern aus Fraktionen, Ministerien und den
Parteien auf Bundesebene, die wesentlich
zur Positionierung ihrer jeweiligen Partei
in der Gesundheitspolitik beitragen. Falls
hier wie bei Hintergrundgespréchen {ib-
lich keine Vertraulichkeit vereinbart wur-
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de, finden Sie die Protokolle hierzu auch
im Ordner ,,Politische Informationen®.

Politische Aktivitdten

Austausch mit Staatssekretirin Fischbach
In einem sehr guten Gesprich mit
der parlamentarischen Staatssekretdrin
Ingrid Fischbach (BMG) am 13. Janu-
ar konnten Dr. Fischbach und Prof. Dr.
Schmid die Positionen des Berufsver-
bandes verdeutlichen. So plddierte Dr.
Fischbach gegeniiber der Staatssekretdrin
dafiir, dass diese sich auch im Kollektiv-
vertragsystem fiir die Aufrechterhaltung
der drei Vorsorgeuntersuchungen U10,
U1l und J2 im Schul- bzw. Jugendalter
einsetzen moge. Auch verdeutlichte der
BVK] erneut die Auffassung, dass (psy-
chosoziale) Elternfragebogen Inhalt der
Vorsorgeuntersuchungen sein sollten,
um den Padiatern wichtige Anhaltspunk-
te fiir ihre Arbeit am Patienten zu geben.
Kritik duflerte Dr. Fischbach zudem
an der Arbeitsweise und der Zusammen-
setzung des Nationalen Préventionsfo-
rums, das zum einen vollig iiberdimensi-
oniert sei und zum anderen nahezu ohne
drztlichen Sachverstand auskomme. Zu
der von Dr. Fischbach geduflerten For-
derung, dass die Politik besser gegen die
Impfmiidigkeit angehen miisse, sowie
auch nach einem neuen ,,Runden Tisch“
hierzu auf Bundesebene, versprach die
Staatssekretdrin, dass der BVK]J hier
kiinftig stets eng einbezogen werden solle.
Dr. Fischbach kritisierte zudem die
Praxis der Umsetzung der Regelungen
des § 75a SGB V bei der Forderung der
ambulanten fachirztlichen Grundversor-
gungin den Regionen: Es wiirden zu wenig
Weiterbildungsstellen fiir Pddiater im
ambulanten Bereich finanziell gefordert.
Problematisch sei in diesem Zusammen-
hang, dass der Begriff ,,Grundversorger®
im Gesetz nicht definiert werde (analog
zur Allgemeinmedizin). Staatssekretarin
Fischbach konnte diese Kritikpunkte gut
nachvollziehen. Beziiglich des Pflegebe-
rufereformgesetzes machten Dr. Fisch-
bach und Prof. Dr. Schmid die Erwartung
deutlich, dass die Kinderkrankenpfle-
geausbildung erhalten bleiben muss.

Einsatz fiir die sozialmedizinische
Nachsorge

Dr. Fischbach setzte sich in Koopera-
tion mit den Vorstinden des Bundesver-
bands Bunter Kreis e.V. - 1. Vorsitzender
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Andreas Podeswik und 2. Vorsitzender
Dr. Theodor Michael - dafiir ein, die sozi-
almedizinische Nachsorge in der jetzigen
Form zu erhalten. In einem Entwurf des
GKYV Spitzenverbandes war die Leistungs-
erbringung mit minimal 2/3 in der Héus-
lichkeit geplant. Diese Konkretisierung
hitte die Anzahl der Hausbesuche unver-
héltnisméflig erhoht und bei weit entfernt
wohnenden Patienten deutlich erschwert.
Dieser Entwurf wird laut Angeben des
GKYV Spitzenverbandes auf Grundlage der
vorgebrachten Argumente des Vorstands
des Bundesverbands Bunter Kreis und des
BVK] wie z. B. der Notwendigkeit der Be-
gleitung zu Kinder- und Jugendarzt und
Fachtherapeuten erneut beraten. Hierzu
zdhlt auch die Moglichkeit, bei Bedarf
Information zur Vernetzung in das Sozi-
alwesen wie Jugendhilfe und OGD zu ge-
geben. ,,Dies ist eine erfreuliche Entschei-
dung, die der BVK]J allerdings im Blick ha-
ben und begleiten wird®, so Dr. Fischbach.

Einsatz fiir die Rehabilitation

»Gerade die stationire Rehabilitation
ist geeignet, um bei komplexen chroni-
schen Erkrankungen die soziale Teilha-
be zu gewiéhrleisten und zu sichern. Die
stattdessen haufig verordneten und von
den Krankenkassen genehmigten Mut-
ter-Kind-Kuren stellen keinen addquaten
Ersatz fiir eine Rehabilitationsmafinahme
dar®, so Dr. Fischbach, der kritisiert, dass
die Zahl der bewilligten Antréige fir Kin-
der- und Jugendreha in den letzten Jahren
deutlich zuriickgegangen ist. ,,Sicherlich
spielt die Biirokratie des Antragverfah-
rens eine abschreckende Rolle und wur-
den in der Vergangenheit viele Antrige
ohnehin abgelehnt, was weder Padiater
noch Eltern motiviert haben diirfte®. In
Briefen an die Kinderkommission sowie
die Ausschiisse fiir Arbeit und Soziales so-
wie fiir Gesundheit im Bundestag hat der
BVK] daher gefordert, die Reha fiir Kin-
der und Jugendliche zu stirken durch
1. eine Ausweitung der Moglichkeit Be-
gleitpersonen bis 12 Jahre mitzunehmen,
durch 2. ein Einwirken auf die Kranken-
kassen, mehr Mutter-Kind-Antrige als
Kinder-Rehabilitationen zu genehmigen,
wenn die betroffenen Kinder einen Reha-
Bedarf haben und 3. durch die Verschlan-
kung des mehrseitigen Antragverfahrens.

Einsatz fiir Kinderrechte im Grundgesetz

Die Aufnahme der Kinderrechte in
das Grundgesetz ist fiir den BVK] schon
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lange eine Herzensangelegenheit. Auch
fiir die Einsetzung einer bzw. eines Bun-
deskinderbeauftragten und die Aufwer-
tung der Kinderkommission im Bundes-
tag setzt sich der Berufsverband ein - dies
wird auch in den gemeinsamen pédiatri-
schen Forderungen zur Bundestagswahl
deutlich artikuliert. Um hier weiter voran
zu kommen, nahm Vizeprasidentin Dr.
Sigrid Peter fiir den BVK] an einem Tref-
fen mit dem zustindigen Referatsleiter
des Familienministeriums teil, in dem sie
sich fiir die Aufnahme der Kinderrechte
in das Grundgesetz stark machte, gemein-
sam mit der Prasidentin der DGSPJ, Prof.

Vier Fragen an ...

Thyen, dem Generalsekretir der DAK],
Prof. Huppertz, sowie dem Generalse-
kretir der DGK], Dr. EfSer. Erfreulich ist,
dass sich nach den Landesfamilienminis-
tern nun auch die Landesjustizminister
tiir die Aufnahme der Kinderrechte in das
Grundgesetz ausgesprochen haben. Auch
hat die SPD-Bundestagfraktion jiingst
den Beschluss ,,Die Zeit ist reif - Kinder-
rechte ins Grundgesetz“ gefasst, in dem
es unter anderem heifSt: ,,Jetzt ist die Zeit
zu handeln! Die SPD-Bundestagsfraktion
will daher noch in dieser Legislaturperio-
de einen Gesetzentwurf zur Verankerung
der Kinderrechte im Grundgesetz auf den
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Weg bringen. Wir fordern unseren Koali-
tionspartner auf, sich dem Kreis der Un-
terstiitzerInnen anzuschlieffen und mit
uns fiir eine breite Mehrheit fiir starke
Kinderrechte zu sorgen.”

Korrespondenzadresse:
Kathrin Jackel-Neusser
Politische Referentin BVKJ
10115 Berlin
E-Mail: kathrin.jackel-neusser@uminfo.de
Twitter: https://twitter.com/BVKJ
Red.: WH

Dr. Michael Stehr,

seit zwei Wochen Geschaftsfiihrer des BVKJ

Seit zwei Wochen sind Sie der Neue
an Bord des BVK]. Welche Erfahrungen
und Kompetenzen bringen Sie mit fiir Ih-
re Position?

Vorrangig meine Erfahrungen aus
mehr als elf Jahren Tatigkeit fiir den
VDB-Physiotherapieverband,  Berufs-
und Wirtschaftsverband der Selbstindi-
gen in der Physiotherapie. Dort war ich
bis Ende Mirz als Bundesgeschaftsfithrer
verantwortlich fiir die Geschiftsfiihrung
des Verbandes und seiner Wirtschafts-
GmbH, fiir das politische Lobbying, die
Offentlichkeitsarbeit und das Verbands-
organ ,Therapie+Praxis“. Daneben war
ich fiir Mitglieder des Verbandes als An-
sprechpartner fiir rechtliche Auskiinfte
u.a. im Recht der Gesetzlichen Kranken-
versicherung sowie im Arbeits-, Gesell-
schafts- und Mietrecht erreichbar.

Davor habe ich Erfahrungen gesam-
melt als Redakteur vom Dienst der Fach-
zeitschrift ,,Marine Forum® des Deut-
schen Maritimen Instituts in Bonn und
in den Wissenschaftlichen Diensten der
Verwaltung des Deutschen Bundestages.

Zu meinen Stirken gehoren die Fahig-
keit zur effektiven Einarbeitung in neue
Aufgabenfelder, das Aufbereiten komple-
xer Problemstellungen und das leicht ver-
standliche Erldutern juristischer Themen.
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Mit Thnen leitet zum ersten Mal ein
Jurist den BVK]. Was bringt das den
Mitgliedern?

In Absprache mit dem Vorstand ist
vorgesehen, dass ich ebenso wie beim
VDB den Mitgliedern eine Erstberatung
in rechtlichen Fragen per Telefon bzw. E-
Mail anbiete. Damit kann durch die Ge-
schiftsstelle ein neuer Mehrwert fiir die
Mitglieder geschaffen werden.

Man kann Sie also einfach bei Proble-
men anrufen?

Ja, bzw. per E-Mail anfragen und vor-
handenes schriftliches Material, z.B.
Vertragsentwiirfe, die zum Gegenstand
der Beratung werden sollen, mitsenden.
Da ich als Syndikus-Anwalt zugelassen
bin, gilt fiir alle Beratungen, also auch
den Schriftverkehr, die anwaltliche Ver-
schwiegenheitspflicht.

Sie engagieren sich ehrenamtlich fiir
maritime Verbinde. Werden wir kiinftig
im Abendprogramm der BVK]-Kongresse
Shanty-Chdére héren?

Seit einigen Jahren bin ich einer von
vier Vizeprdsidenten des Deutschen
Marinebundes (DMB). Im DMB, der
an der Kieler Forde ein Hotel und eine
Gedenk- und Museumsstitte unterhlt,
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habe ich als ,Ehrenamtler Verbands-
erfahrung auch ,auf der anderen Seite
des Besprechungstisches“. Meine Lieb-
lingsaussicht auf die Kieler Forde vom
80 Meter hohen Turm der Gedenkstit-
te kann man auch per Webcam genie-
Blen: https://deutscher-marinebund.de/
marine-ehrenmal-u-995/live-webcam/.
Wenn bei der Planung eines Kongres-
ses einmal der Wunsch nach einem ma-
ritimen Rahmenprogramm bestiinde,
koénnte ich einige herausragende und
professionelle Chore anfragen.

Zur Person:

Dr. Michael Stehr, Jahrgang 1966,
verheiratet, drei Kinder. Sein
Ausgleich zur Berufstdtigkeit ist

die sportlich engagierte und iiberaus
lebhafte Familie.

Die Fragen stellte Regine Hauch.
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Der Honorarausschuss informiert

Neue EBM-Ziffern in der Notfall-
versorgung — Wettbewerb zwischen
Kliniken und Niedergelassenen

Ab dem 1. April gibt es neue Ziffern fiir den Notdienst und eine Neubewertung einiger alter Ziffern.
Seit Jahren wird an der ambulanten Notfallvergiitung rumgewerkelt. Ein roter Faden ist nicht zu sehen.
Anderungen in der Vergtitungssystematik ergeben sich aus der Politik, gelegentlich aus Einsicht, zuletzt

durch den Gesetzgeber.

Dr. Reinhard Bartezky

Hintergrund

Das zu Grunde liegende Problem ist:
Zu viele Patienten suchen eigenmachtig
Notfall-Rettungsstellen auf oder werden
von ihnen angelockt. Die geschieht auch,
wenn ein Arztlicher Bereitschaftsdienst
zur Verfiigung steht und Praxen nieder-
gelassener Kollegen den Bedarf zur Re-
gelzeit abdecken konnten. In die Klinik-
Rettungsstellen gehéren nur die akut
schwer kranken Patienten. Tatsdchlich
aber verstopfen Bagatellfille das Notfall-
system Klinik.

Vor nicht allzu langer Zeit hatten sich
die Kliniken die gleichen Vorhaltepau-
schalen, wie die Niedergelassenen vor Ge-
richt erstritten, was zu einer Anpassung
der Vergiitung nach Tageszeit gefiihrt
hatte. Mit dem Krankenhausstrukturge-
setz (Dez. 2015) miissen die KVen an Kli-
niken nun Notdienstpraxen (sogenannte
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Portalpraxen) einrichten. Dieses Kons-
trukt war erst auf Druck der Deutschen
Krankenhausgesellschaft (DKG) in das
Gesetz geraten. Die DKG klagt an, dass
die durchschnittliche EBM-Vergiitung
von 32€ die Rettungsstellenfallkosten
von 120 € nicht decken und somit ein De-
fizit in Deutschland pro Jahr von 1 Milli-
arde € bestiinde.

Noch lautet der Grundsatz:
ambulant vor stationar -
so steht’s im SGB V

Nun ist fiir leichte Fille die Klinik
nicht da und wir sollten nicht miide wer-
den, den Finger in diese Wunden des
Systems zu legen: Kliniken werben im
Wettbewerb rund um die Uhr, es werden
Sprechstunden auf Notfallscheinbasis
abgehalten von den Selbsteinweisungen
ganz zu schweigen.

Das ambulante System braucht sich
nicht zu verstecken! Das ZI hailt interes-
sante Zahlen vor:

o Jahrlich werden 580 Mio. Behandlungs-
falle im ambulanten System betreut.

o Allein im Arztlichen Bereitschafts-
dienst (also auflerhalb der Praxisoff-
nungszeiten) behandeln die Nieder-
gelassenen 10 Millionen Patienten pro
Jahr

« Die Notaufnahmen der Krankenhiu-
ser behandeln etwa 20 Millionen Pa-
tienten pro Jahr, von denen die Hélfte
stationdr aufgenommen werden (diese
Patienten stellen die Halfte aller stati-
ondren Patienten dar)
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« Die verbleibenden 10 Millionen Patien-
ten in Deutschlands Klinikrettungsstel-
lenlief3ensich in drei Gruppen einteilen:
» 10% bendtigen weder dringliche
Diagnostik noch Therapie

» 87 % werden wie in der vertragsarzt-
lichen Versorgung behandelt

+ 3% haben schwerwiegende Erkran-
kungen

Was die Kliniken
im Notdienst verdienen

Da der Wettbewerbskampf zwischen
Kliniken und Niedergelassenen nach
ASV und Spezialambulanzen nun auch
auf dem Feld Notfallpatienten ausgetra-
gen wird, muss ein Blick auf die Finanzie-
rung der Klinikrettungsstellen erfolgen.

Das Institut fiir Gesundheitsékono-
mik (IFG) berechnet die Entgelte der Kli-
niknotfille wie folgt:

o Expliziter Zuschlag auf die DRG-Pau-
schalen 5-10 €/Fall
o Implizite Finanzierung durch die

DRG-Vergiitung fiir Krankenhiuser,

die an der Notfallversorgung teilneh-

men: 33,6 bzw. 51 €
o Von KVen gezahlte Vergiitungen
durchschnittlich 32 €

Laut IFG ist den Krankenhiusern ei-
ne Finanzierung zwischen 70,6 und 93 €
zuzurechnen, was die unterstellten Kran-
kenhauskosten von 120 € pro Fall zwar
auch nicht deckt, aber im Vergleich mit
den Erlosen der Niedergelassenen das
Dilemma der unattraktiven Notdienste
mehr als verdeutlicht.

bvky.
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Mit den Neue Regelungen im EBM
wird ein Gesetzesauftrag zur Differenzie-
rung der Schweregrade im EBM aus dem
Krankenhausstrukturgesetz umgesetzt.

Ab dem 1.4.2017 erhalten Arzte im
Notfall-
schwere und aufwendige Fille eine héhere
Vergiitung, aufSerdem wird es eine Abkla-

und Bereitschaftsdienst fir

rungspauschale fiir Patienten geben, die
keine dringende Behandlung benétigen.

I - Schwerezuschlage

Die Schweregradzuschlidge werden als
Zuschldge zu den bekannten Notfallpau-
schalen (GOP 01210 und GOP 01212) ge-
zahlt. Der erste Schwerezuschlag ist fest
an bestimmte Diagnosen (wie zum Bei-
spiel Pneumonie) gebunden. In Ausnah-

mefillen wird er auch gewihrt, wenn der
erhohte Behandlungsaufwand wegen einer
schweren Erkrankung begriindet wird. Fiir
diesen Zuschlag gibt es eine unterschiedli-
che Bewertung am Tag oder in der Nacht
und am Wochenende. Der zweite Schwe-
rezuschlag vergiitet den erhohten Auf-
wand, der aufgrund schwieriger Kommu-
nikation bei bestimmten Erkrankungen
(z.B. Demenz) und in bestimmten Alters-
klassen (bei Neugeborenen, Sduglingen
und Kleinkindern) entsteht. (Anmerkung:
Kleinkind im EBM: bis einen Tag vor dem
3. Geburtstag). Diese Zuschlige gelten
sowohl fiir den Arztlichen Bereitschafts-
dienst, als auch fiir Notaufnahmen.

IT - Abkliarungspauschale
Zur Entschlackung der Notfallambu-

lanzen (also vor allem in den Kliniken)
sind zwei neue GOP eingefiihrt worden,

Die bisherigen Notdienstziffern (kursorisch)

e — ] 2

:01210 : Pauschale im organisierten Notfalldienst am Tag
(7 -19 Uhr; auRer an Wochenenden, Feiertagen, sowie am 24. und 31.12.)

01212 Pauschale im organisierten Notfalldienst in der Nacht

(19 -7 Uhz; ganztaglg an Wochenenden, I-‘elertagen sowie 24., 31.12.)

01216 We1terer Kontakt im organisierten Notfalldienst
(19 -22 Uhr; an Wochenenden, Feiertagen, sowie am 24. und 31.12. von 7-19 Uhr)

£01218 Welterer Kontakt im organisierten Notfalldienst

! (22-7 Uhr; an Wochenenden, Feiertagen, sowie am 24. und 31.12. von 19-7 Uhr)

wenn ein Patient in die regulire ver-
tragsirztliche Versorgung weiter geleitet
werden kann, weil er kein Notfall ist. Mit
diesen Pauschalen werden die Abklarung
der Behandlungsnotwendigkeit und die
Koordination der weiteren Behandlung
vergiitet.

III - Finanzierung

Die Finanzierung der neuen Notdienst-
ziffern erfolgt mit den Geldern, die fiir die
Vergiitung ambulanter Notfallleistungen
bereit stehen - gemifl den gesetzlichen
Vorgaben punktsummenneutral. Salopp
formuliert: Die Verschiebungen in den
stationdren Sektor zahlen Sie alle im Vor-
wegabzug. Aus diesem Grunde ist im Be-
schluss des erweiterten erginzten Bewer-
tungsausschusses die Behandlung am Tag
(GOP 01210) zum 1. April um 70ct von 127
auf 120 Punkte abgesenkt worden.

127 i1337¢€
fab 1.4. fab 1.4
1253€
12053 €

101418 : Besuch im organisierten Notfalldienst

Die Schweregradzuschlige (NEU)

01223

Zuschlag fiir bestimmte Diagnosen am Tag

{ (7-19 Uhr; auRer an Wochenenden, Feiertagen, sowie am 24. und 31.12.)

i Zuschlag fiir bestimmte Diagnosen in der Nacht

01224

{ (19-7 Uhr; ganztigig an Wochenenden, Feiertagen, sowie 24., 31.12.)

Diagnosen zu 01223 und 01224:
i o Frakturen im Bereich der Extremitdten proximal des Metacarpus und Metatarsus
SHT mit Bewusstlosigkeit < 30 min (S06.0, S06.70)
Akute tiefe Beinvenenthrombose

Hypertensive Krise
Angina pectoris
Pneumonie

Akute Diverticulitis

Analog komplexe Erkrankungen, dafiir ist dann aber eine ,ausfiihrliche schriftli-
che Begriindung notwendig”

13 48 €

2053€

195

948€

i Zuschlag bei Neugeborenen, Siuglingen und Kleinkindern, sowie bei Patienten mit 90
schweren kognitiven, emotionalen und verhaltensbezogenen Beeintrdchtigungen in
: der Nacht (19-7 Uhr; ganztdgig an Wochenenden, Feiertagen, sowie 24. und 31.12.)

Die GOP 1226 ist nicht neben der GOP 01224 berechnungsfahig
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Die Abklirungspauschalen (NEU) [hauptsichlich fiir Kliniken]

01205

Abklarung und Koordination am Tag

i (7-19 Uhr; aufer an Wochenenden, Feiertagen, sowie am 24. und 31.12.)

01207

g Abkldarung und Koordination in der Nacht
i (19-7 Uhr; ganztdgig an Wochenenden, Feiertagen, sowie 24., 31.12.)
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474€

Neben diesen Abklarungspauschalen
darf auch keine bildgebende Diagnostik
abgerechnet werden.

Was bedeutet das
fiir die Padiatrie?

Die Bereitschaftsdienste in der Nacht
und am Wochenende, die nach EBM
vergiitet werden, was lingst nicht in al-
len KV-Bezirken die Regel ist, erfahren

durch den Zuschlag fiir schwierige Kom-
munikation bei Neugeborenen, Siuglin-
gen und Kleinkindern eine erfreuliche
Aufwertung. Insgesamt bleibt die Not-
dienstvergiitung aber unattraktiv. Die
Pédiatrie kann nur bestehen, wenn sie
sich im Wettstreit zwischen Kliniken
und Ambulanz nicht spalten lasst. Das
System der Portalpraxen ist, wiirde es auf
die Pddiatrie umgesetzt werden, realitéts-
fern: Das ZI hat berechnet, dass jeder Pi-

diater 158 Dienste pro Jahr absolvieren
miisste, wenn an jedem Klinikstandort
in Deutschland eine padiatrisch besetzte
Portalpraxis eingefithrt wiirde.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Reinhard Bartezky
10967 Berlin
E-Mail: dr.@bartezky.de
Red.: WH
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PaedCompenda ist da!

Das Curriculum der DGAAP zur kompetenzbasierten Weiterbildung in der pddiatrischen Grundversorgung
ist nach fiinfjdhriger Entwicklung fertig und steht fiir den Einsatz in der Praxis zur Verfiigung.

it dem GKV-Versorgungsstar-
Mkungsgesetz wurde im Juli 2015
das ,Forderprogramm Weiter-
bildung” Allgemeinmedizin in das SGB V
aufgenommen. Bundesweit werden jetzt
7.500 allgemeinmedizinische Weiterbil-
dungsstellen fiir den ambulanten Bereich
finanziell gefordert. Fir die Weiterbil-
dung von Fachirzten anderer Ficher, die
eine spezialisierte ambulante Behand-
lung anbieten, werden erstmals weitere
1.000 Stellen geférdert. Die Weiterbil-
dungszeit in der Praxis betrdgt mindes-
tens zwolf zusammenhingende Monate
in einer zur Weiterbildung erméachtigten
Praxis. Insbesondere die Ficher Augen-
heilkunde, Dermatologie, Frauenheilkun-
de, HNO, Orthopidie, Nervenheilkunde/
Neurologie/Psychiatrie und Padiatrie
wurden in diesem Sinne fiir forderungs
bediirftig erklart, wobei die Ficher Au-
genheilkunde, Frauenheilkunde und Pi-
diatrie besonders hervorgehoben wurden.
Die Anzahl und die Verteilung der
Weiterbildungsstellen auf die verschie-
denen Fachgruppen wurden pro Bundes-
land nach einem bestimmten Schliissel
errechnet. Fiir das Fach Péadiatrie wurden
aufler in Berlin und Bremen in allen {ibri-
gen Bundesldndern Weiterbildungsstellen
zur Verfiigung gestellt'. Der monatliche
Gehaltszuschuss fiir Arzte in Weiter-
bildung betrdgt im ambulanten Bereich
je Vollzeitstelle 4.800 Euro. Neben den
an die KVen angegliederten Koordinie-
rungsstellen zur Verteilung der Weiter-
bildungsstellen sollen sogenannte Kom-
petenzzentren gegriindet werden. Hierbei
handelt es sich um meist universitir an-
gebundene Zentren der Allgemeinmedi-
zin nach dem Vorbild der Einrichtungen
in Baden-Wiirttemberg und Hessen, die
sich mit zusitzlichen didaktischen An-

1 Pddiater wurden von den KVen hochst un-
terschiedlich bedacht. Eine entsprechende
Tabelle wurde am 15.10.16 in das Forum BVKJ-
Weiterbildung eingestellt und soll fortlaufend
mit Informationen aus den Landern aktuali-
siert werden
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geboten an Weiterzubildende und Wei-
terbilder richten (weitere Informationen:
www.kbv.de/html/themen_2861.php).

Summa summarum: Die gef6rderte
Weiterbildung in der Praxis als Teil der
Weiterbildung zum Facharzt/Arztin fiir
Kinderheilkunde und Jugendmedizin ist
nicht mehr zu stoppen.

Da trifft es sich gut, dass das vom Ar-
beitskreis ,,Weiterbildung“ der DGAAP in
funfjahriger Arbeit entwickelte ,,Curricu-
lum fiir die ambulante padiatrische Weiter-
bildung"” fertiggestellt und sofort beziehbar
ist (PaedCompenda). Dieses Curriculum
wurde nach dem aktuellen, international
akzeptierten CanMeds-Konzept einer
»Kompetenzbasierten Weiterbildung®
entwickelt. Was moglicherweise fiir den
Einen oder die Andere fremd klingt, ist in
Wirklichkeit eine fiir Weiterbilder wie auch
Weiterzubildende iiber die gesamte Wei-
terbildungszeit verlaufende strukturierte
Form der Beobachtung des zunehmenden
Kompetenzerwerbes des/der Weiterzubil-
denden. Hierzu wurden etwa 50 in sich ab-
geschlossene Versorgungsaufgaben fiir die
ambulante pidiatrische Grundversorgung
ermittelt, diein etwa die Versorgungsanlés-
se und das Titigkeitsspektrum in der pad-
iatrischen Grundversorgung beschreiben.
Diese wurden in zwolf grofie thematische
Felder gegliedert (z. B. Vorstellung eines zu-
vor gesunden Kindes mit einem hiufigen
akuten Symptom; Erkennen und Betreuen
von Kindern mit auffilligem Verhalten
u./o. Entwicklung etc.) und mit hierfiir spe-
zifischen Lernzielen beschrieben. Wenn die
verschiedenen Tétigkeitsbereiche von dem
oder der Weiterzubildenden kompetent
ausgefithrt werden, sind sie ,,anvertraubar®.
Von da aus werden die verschiedenen Ti-
tigkeitsbereiche auch kurz ,APT“ genannt
(Anvertraubare Professionelle Tatigkeit).
Wer alle zwolf APT-Bereiche gut ausfiih-
ren kann, ist fiir die Grundversorgung in
der Praxis geriistet.

Jede APT
o istein Teil entscheidender professionel-
ler Arbeit in einem gegebenen Kontext
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o erfordert angemessenes Wissen, Fi-
higkeiten und Haltungen

o fithrt zu einem anerkannten Ergebnis
professioneller Arbeit

o ist beschrankt auf qualifiziertes Perso-
nal

o ist weitgehend unabhéngig von ande-
ren Tétigkeiten ausfithrbar

o ist ausfithrbar in einem gegebenen

Zeitrahmen
o ist in Prozess und Ergebnis beobacht-

bar & messbar (gut gemacht bzw. nicht

gut gemacht)
o reflektiert eine oder mehrere generelle
arztliche Kompetenzen

Die Kernkompetenzen PaedCompen-
da der ambulanten allgemeinen Padiatrie
liegen aktuell in der Pilotversion Gempp
1.3 vor. Das gut 160 Seiten starke Werk
besteht aus einem allgemeinen Teil von
25 Seiten, der in den Gebrauch einfiihrt,
einem Schnellstart fiir die Nutzung als
Curriculum fiir die Weiterbildung in der
grundversorgenden Praxis und die o.a.
zwolf ,Anvertraubaren Professionellen
Tatigkeiten (APT)“. Wem die 160 Seiten
zu viel sind: Es gibt auch eine Kurzver-
sion.

PaedCompenda 1.3 kann als Aus-
druck oder PDF iiber die Adresse weiter-
bildung@dgaap.de bestellt werden. Um
die Pilotversion zu verbessern, wird da-
zu auf Anfrage eine Selbstverpflichtung
verschickt. Die Schutzgebiihr betragt fiir
DGAAP-Mitglieder € 20, und fiir Nicht-
mitglieder € 500,-.

Korrespondenzadressen:
Dr. Ulrich Fegeler

16515 Oranienburg
E-Mail: ul.fe@t-online.de

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

Red.: ReH

bvky.
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Vorstand 2016 — Berichte der stimm-
berechtigten gewahlten Vorstande

Dehtleff Banthien
Bad Oldesloe
Mitglied im Vorstand

Ubergang Linderrat zu Vorstand

« Ubergabe des Amtes des Linderrat-

vorsitzenden an Martin Lang

Antritt des ehrenamtlichen Vorstands
November 2015

Vorbereitung des Obleuteversamm-
lung 2016: Vermittlung von berufspo-
litischen Informationen, Starkung der
Obleute als Mulitiplikatoren, Wahr-
nehmen von Themenbereichen in den
Bezirken

DAK]J: Wahl zum 2. stellvertretenden
Generalsekretir, Forderung der Ko-

operation aller padiatrischer Versor-
gungsbereiche, auch des OGD

o AG Bedarfsplanung: Konzepte fiir die
Definition eines flichendeckenden, le-
benswelt- und wohnortnaher Zugan-
ges aller Kinder und Jugendlichen zu
allen Bereichen einer padiatrischen
Versorgung

Ausfiihrlicher Bericht mit weiteren Iitig-
keiten beim Autor: dehtleff.banthien@
uminfo.de

Dr. Christoph Bornhoft
Bensheim
Mitglied im Vorstand

Vorstandsmitglied seit November 2015
Vertreter der Delegierten Karin Geit-
mann bei der ECPCP, Teilnahme an
der Frithjahrssitzung in Budapest
Begleitung des Themas Schulgesund-
heitspfleger/-in:

o Treffen mit Vertretern des VBE

(Verband Bildung und Erziehung)

» Mitglied der Steuerungsgruppe des
Pilotprojektes Hessen/Brandenburg
Mitglied der Expertengruppe des
ECDC iiber Immunisierungsinforma-

tionssysteme (IIS):

o Telcos und zweimalige Treffen in
Stockholm, Erarbeitung eines Hand-
buches ist im Gange

Auf dem Weg in die Vorstandsarbeit

« interne Kommunikation:

» Konzeptionelle Arbeit in den Berei-
chen Videokonferenzen, Newsletter
aus dem Vorstand, Moglichkeiten
von Twitter fiir den Verband intern,
u.a.: hier miissen wir uns verbessern,
um die Zusammenarbeit und den
Zusammenbhalt der Pidiater zu stér-
ken

o Ausschufl ,Qualititsmanagement®

COSI, Vorbereitung der nichsten Mit-

gliederbefragung

Ausfiihrlicher Bericht mit weiteren Tdtig-
keiten beim Autor: christoph.bornhoeft@
uminfo.de

Dr. Uwe Biisching
Bielefeld
Mitglied im Vorstand

bvky.

Jugendmedizin - viele Baustellen

Bindeglied zwischen Vorstand und
Ausschufl Jugendmedizin

jahrliches Vorbereiten des Kongresss
Jugendmedizin in Weimar
Transition als Thema der DGK]J und
der DGSP, Teilnahme am Jahrestreffen
der Deutschen Gesellschaft fiir Transi-
tionsmedizin e. V. (DGfTM)
Fortfithrung der vom BVK] initiierten
Kommission Jugendmedizin bei der
DAK]J: Weiterbildungsordnung, Aus-
bildung von MFAs und pédiatrischen
Krankenschwestern und um E-Learning
Mitwirken bei LAK und KV Westfa-
len-Lippe

o Deutsche STI-Gessellschaft: Kontakte
zur BZgA, der AGGF, der AG Jugend-
gynikologie und vielen anderen, Mit-
arbeit an einem Fortbildungscurricu-
lum zu STIs

o Stiftung Kind und Jugend des BVK],
stellvertr. Vorstizender: Konzeption
und Durchfithrung des BLIKK-Pro-
jektes, BMG-finanziert

o Kurs zur Psychosomatischen Grund-
versorgung, AG Glicksspielsucht,
»SCHAU-HINS, ...

Ausfiihrlicher Bericht mit weiteren Tétigkei-
ten beim Autor: uwe.buesching@uminfo.de
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Karin Geitmann
Hagen
Mitglied des Vorstandes

BVKJ im Grenzbereich zu Europa

Delegierte in der EAP (European Aca-
demy of Paediatricians): in sehr guter
Zusammenarbeit mit Prof. P. Hoyer als
Delegierten der DGK]J

Arbeitsgruppe ,,Primary and Secon-
dary Care“: gemeinsame Erkldrung
von EAP, EPA und ECPCP: verbesserte
arztliche Versorgung von Kindern, Ju-
gendlichen und ihren Familien in der
Zukunft auf europidischer Ebene
Delegierte in der ECPCP (European
Confederation of Primary Care Pae-
diatricians), in der jedes Mitglied des
BVK] automatisch auch Mitglied ist
Mitglied des Europaauschusses der
SpiFa  (Spitzenverband  Fachérzte

Deutschlands): Die SpiFa stellt den dt.
Vertreter in der UEMS (Union Euro-
péenne des Médicins Spécialistes) —
ein Zusammenschluss von mehr als
50 medizinischen Fachgebieten auf
hochster europdischer Ebene mit dem
Ziel, z.B. medizinische Ausbildung zu
definieren und zu vereinheitlichen.
Mitarbeitin der Redaktion des Schwer-
punktheftes

Mitglied in der AG Kooperation Pédi-
atrie - Allgemeinmedizin

Ausfiihrlicher Bericht mit weiteren Td-
tigkeiten beim Autor: karin.geitmann@
uminfo.de

Dr. Klaus Rodens
Langenau
Mitglied des Vorstandes

\1
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BVKJ-Kontakte wollen gepflegt sein

Vorstand der wissenschaftlichen
Schwesterfachgesellschaft DGK]J
Leitlinienarbeit, z.B. Thema Klein-
wuchs, Verankerung der Primirdiag-
nostik beim grundversorgenden KJA
AG Eruierung von ,Kooperation(s-
feldern) mit dem Hausarzteverband‘.
Themen: Einfithrung eines PJ-Quar-
tals in einer Primarversorger-Praxis,
Transitionsmedizin aus der Perspek-
tive der Grundversorger, einfacherer
Zugang zu den Fortbildungen des
BVK] fur Hausirzte, hausarztzentrier-
te Vertrdge unter einem Dach
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Wege zu verbesserten
Versorgungssystemen zur Behandlung
von Kindern in Europa

Sind es wirklich nur Fragen des Geldes und der ,top down” Management-Strategien? // Die
Gesundheitssysteme vieler europdischer Linder haben offensichtlich grofSe Probleme, die notwendigen
Anderungen der Versorgungsleistungen von der Theorie in die Praxis umzusetzen. Als Hindernisse

werden hdufig Finanzierungsprobleme und Kompetenzprobleme der Fiihrungskrifte (,top-down”
Management Strategien”) angesehen. Aus Sicht der Pddiater stehen auch viele andere Problembereiche
bei der Verbesserung der Gesundheitsversorgung von Kindern im Zentrum threr Analysen. Diese Probleme
beziehen sich auf die von unten nach oben laufenden Mitbestimmungs-Wege (,,bottom-up” Management
Strategien) und beeinflussen die pddiatrische Motivation zur Teilhabe an Verdnderungen negativ. Im
vorliegenden Beitrag werden Voraussetzungen und Hindernisse fiir die Erneuerung des Gesundheitsservice
fiir Kinder aus pddiatrischer, systemischer, deutscher und europdischer Sicht dargestellt.

Prof. em. Jochen H.H. Ehrich

Einleitung

Staatliche und private Gesundheitsver-
sorgungs-Systeme haben in den verschie-
denen europdischen Lindern zunehmend
Probleme, sich an die Komplexitit der
medizinischen, sozialen, dkonomischen,
politischen und kulturellen Verinde-
rungen anzupassen (1). Dabei stellen das
Recht der Kinder auf Gesundheit und
die vom Europarat geforderten Kriterien
wie kindgerechte/r Schutz, Prévention,
Partizipation und medizinische Versor-
gung die gesetzliche Grundlage fiir die
Anpassung der Versorgungssysteme an
zukiinftige Herausforderungen dar (2). In
vielen Landern besteht aber zu Ungunsten
der Kinder eine Kluft zwischen internati-
onalem Wissen und Erfahrung einerseits
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und nationalen politischen Strategien und
medizinischen Praktiken andererseits.
Daraus ergibt sich, dass viele Linder Eu-
ropas nicht mit globalen Entwicklungen
Schritt halten und versiaumen, die not-
wendige Anpassungen in ihr eigenes Ge-
sundheitssystem einzufithren. Dies gibt
in Europa Anlass zur Sorge, zumal wenn
die Rechte der Kinder nicht ausreichend
beachtet werden (http://philosophie-
indebate.de/2149/pro-und-contra-
sollen-kinderrechte-in-die-verfassung-
aufgenommen-werden/#more-2149).

Die Gesundheit von Kindern hingt
- von mir geschdtzt — zu ca. 85 % von all-
gemeiner Gesundheitsvorsorge (,child
health care®) ab und zu 15% von medi-
zinischer Versorgung (,paediatric care®).
Als Maf fiir den Vergleich der Qualitit
der Kindergesundheit in verschiedenen
Liandern wurden Mortalititsstatistiken
verwendet (3). Diese zeigten, dass in den
letzten 30 Jahren die Mortalitat der Kinder
bis zum Jahr 2010 in 15 Lindern der Eu-
ropdischen Gemeinschaft (EU) sank. Im
Jahr 2010 lag sie im Mittel bei ca. 25 Todes-
fallen pro 100.000 Kinder unter 15 Jahren
(3). Es bestanden aber immer noch beach-
tenswerte Unterschiede der Mortalitit in
den Liandern der EU. Die Unter-15 Jahre-
Kindersterblichkeit war am niedrigsten
in Schweden (20/100.000). Hitten z.B.
Deutschland und Grofibritannien ahnli-
che Voraussetzungen ihrer Gesundheits-
systeme wie Schweden geboten, wéren pro
Jahr in Deutschland 815 und in Grof3bri-
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tannien 1951 Kinder moglicherweise ent-
weder nicht tddlich erkrankt oder verletzt
worden oder hitten ihre Krankheiten tiber-
lebt (3). Die noch wichtigeren Morbiditits-
statiken zeigen in zahlreichen nationalen
Veréffentlichungen die Lander-abhingige
Abnahme von akuten Infektionskrank-
heiten und die Zunahme von organischen
(z.B. Adipositas, Asthma) und psycho-
mentalen Erkrankungen in Europa. Hin-
sichtlich der Behandlungs-Leitlinien wur-
den verbindliche Empfehlungen von den
mehr als 30 verschiedenen européischen
Sub-Spezialitats-Gesellschaften wie z.B.
der European Society of Paediatric Neph-
rology vorgeschlagen, die allerdings bisher
nicht von allen Landern komplett in die
Praxis umgesetzt wurden. Letztlich finden
sich in Landern der EU Hinweise auf die
immer noch bestehenden Unterschiede
der Qualitdtsstandards bei der Behandlung
von einzelnen Erkrankungsgruppen wie
den onkologischen Krankheiten (4). Al-
lerdings wiren die Unterschiede der Mor-
talitit und Morbiditat viel ausgepragter,
wenn nicht nur westeuropéische Lander
sondern alle 53 europdischen Lander - laut
WHO Definition von Europa - miteinan-
der verglichen wiirden. Die Ursachen der
Unterversorgung von Kindern in einigen
européischen Landern sind vielfiltig und
beinhalten den Mangel an Gleichheit und
Gerechtigkeitim Vergleich zur Versorgung
von Erwachsenen und Unwirksamkeit der
angewandten Therapien (,,Lack of Equali-
ty, Equity, Efficacy®).
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Die Ursachen der unterschiedlichen
Kindergesundheit in Europa liegen stir-
ker im sozialen Umfeld begriindet als in
der medizinischen Versorgung (3). Der
Gesundheitszustand von Kindern kor-
relierte beispielsweise positiv mit dem
Bruttosozialprodukt der Lander, also der
wirtschaftlichen Stiarke eines Landes (3).
Diese Korrelation bedeutet aber nicht,
dass wohlhabende Nationen gezielt und
auch relativ mehr Geld fiir die richtigen
Aktivititen zum Erreichen einer guten
Kindergesundheit ausgegeben hatten als
armere Linder. Insbesondere Lander wie
Schweden mit hoheren Sozialausgaben
wiesen niedrigere Mortalitdtszahlen auf
(3). Es sind offensichtlich komplexe In-
vestitionen zur Vermeidung von sozi-
aler Ungerechtigkeit — wie z. B. Armut,
Bildungsnotstand, mangelnde Sicherheit,
gestorte psychomentale Entwicklung -
die zusammen mit finanzieller Forde-
rung der medizinischen Versorgung zur
verbesserten Gesundheit von Kindern
beitragen (Tab. 1).

Das Anstreben einer ,idealen“ indi-
viduellen medizinischen Versorgung
erfordert, dass sie tiberall 1. ausreichend
vorhanden sein sollte, 2. zugdnglich fiir al-
le Kinder, 3. qualitativ angemessen und 4.
bezahlbar, also die sogenannten vier ,A“
»Available, Accessible, Adequate, Affor-
dable beinhalten sollte. Diese Investiti-
onen erfordern finanzielle Mittel seitens
des Staates und der Krankenversicherun-
gen, Kompetenz und Kooperation aller
Behandelnden und selbstverstindlich
Verantwortung und Empathie der El-
tern und der Gesellschaft. Der Erfolg der
Mafinahmen hingt von Koordination
und Konsens aller Beteiligten ab.

Fragestellung

Es stellt sich die Frage, warum die Ge-
sundheitssysteme in vielen europdischen
Lindern offensichtlich so grofie Probleme
haben, die notwendigen Anderungen vor-
zunehmen, um die Theorie in die Praxis
umzusetzen. Bei der Beantwortung die-
ser komplizierten Frage ist zu beachten,
dass so wie der Fragesteller seine Frage

Tab. 1: Beispiele fiir sozio-kulturelle
und medizinische Barrieren, die einer
Verbesserung der Gesundheitsversor-
gung von Kindern entgegenstehen,
sowie Vorschldge zur Beseitigung der
Hindernisse.
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A. Sozio-kulturelle Notstinde und Barrieren

a. Pathogene Faktoren

Vertrauensmangel der betroffenen Familien gegeniiber der Medizin

B. Padiatrische Versorgungsprobleme

: 1.Padiatrische Versorgungsliicken an Wochenenden und Feiertagen

i 5. Professioneller Egoismus der unterschiedlichen Kinderarzt-Typen wie
i z.B. Generalisten und Spezialisten

6. Ungerechte Ressourcen-Verteilung

* Systemdenken bedeutet konkret, alle Elemente eines Problems oder Projekts
System ,Mensch-Technologie” sein, das unter finanziellen Aspekten besondere
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Problemlosungs-Vorschldge

ausreichende materielle Versorgung

i Mehr Schutz (Protektion) und Privention,
i z. B. Gefahren-Pravention

Kulturwandel, im Sinne von mehr Forderung
i (Promotion), d.h. mehr soziale Stirkung des Kindes

Politische Interessen

Familidre Stabilitdt

Familien-freundliche Versorgung

Problemlosungs-Vorschldge

Kompetente ortsgebundene Versorgungsmodelle

i System-Denken*
i System-Denken*

FORTBILDUNG :

Verantwortlich fiir die Umsetzung von Theorie in die Praxis

Sozialdmter

und philosophische Beratung zur Resilienzbildung

Verantwortlich fiir die Umsetzung von Theorie in die Praxis

Arztliche Selbstverwaltung

Fortbildungen

Tnterne Qualititskontrolle durch Arzteteam-Bildung
Fortbﬂdung en .......................................................................................................
Fortbﬂdung en .......................................................................................................
Fortbﬂdung en .......................................................................................................

Arztliche Selbstverwaltung
Politik und &drztliche Selbstverwaltung

zusammenzufassen und dieses Gesamtsystem unter bestimmten Gesichtspunkten zu analysieren. Dies kann z.B. das
Anforderungen an die Problemlésung stellt, ohne soziale und kulturelle Probleme zu vernachldssigen.

bvky.
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(modifizien nach Heckman J008)
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Abb. 1: Die Investition in frithkindliche Entwicklung bei Kindern unter drei Jahren
fiihrt bei Investition von einem US-Dollar zur Versiebenfachung des prozentualen
Riickgewinns im spdteren Alter (y-Achse in Prozent investierten Geldes) (modifiziert

nach J. J. Heckmann (10))

formuliert, er schon die Weichen fiir ei-
nen Weg des Denkens stellt. Wenn die
Antwortenden sich selbst auflerhalb der
Frage stellen, also iiber etwas diskutieren,
ohne von etwas zu reden, das sie selbst
beriithrt, dann werden auch die Antwor-
ten der Komplexitdt nicht gerecht. Die
Antworten sollten daher keine abstrakte
Redeweise fiir etwas verwenden, fiir das
die Antwortgeber selbst keine Verantwor-
tung aufbringen miissen. Ein klassisches
Beispiel hierfiir ist der internationale Ma-
nagement-Slogan ,Bessere medizinische
Versorgung mit weniger Geld“ (,,Better
care for less money*“). Wenn die Diskussi-
on zur Verbesserung der Kindergesund-
heit vorwiegend bereits im Ansatz aufeine
Okonomisierung der medizinischen Ver-
sorgung ausgerichtet wird, dann kann im
Endergebnis kein allseitig befriedigendes
Ergebnis herauskommen. In diesem Ar-
tikel ordne ich daher meine Sichtweise
und meine Antworten in Ich-Form mir
selbst als einem noch aktiven Teil des Ge-
sundheitssystems zu. Abweichend von der
sonst iiblichen medizinisch-wissenschaft-
lichen Formulierungsweise ist der vorlie-
gende Artikel daher bewusst in einem
personlichen und nicht in einem strengen
wissenschaftlichen Schreibstil gehalten.
Wie sollte also die Zukunft der Padi-
atrie aussehen? Mir wurde kiirzlich die
spezielle Frage gestellt, wie die Zukunft
der Versorgungssysteme zur Behand-
lung von schwerstkranken Kindern in
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Europa aussehen konne. Meine Antwort
lautete (5), dass eine hoch spezialisierte
Kindermedizin in Kompetenzzentren
der Verbesserung von kindgerechter Ge-
sundheitsversorgung bei Kindern mit
komplizierten und seltenen Erkrankun-
gen dienen muss. Kompetenzzentren
haben sich in allen europdischen Lindern
vorwiegend dort spontan entwickelt, wo
jemand arbeitet, der in besonderem Maf3e
qualifiziert ist und nicht unbedingt dort,
wo sie gebraucht werden. Sie beriick-
sichtigen in der Regel daher mehr indi-
viduelle Bediirfnisse der Experten als
allgemeingesellschaftliche Erfordernisse.
Dabei hat sich nicht die Konzeption von
Infrastruktur und Behandlungsprozessen
individueller Kompetenzzentren als Pro-
blem erwiesen, sondern deren Koordinie-
rung. Folglich scheint das Hauptproblem
darin zu liegen, dass die Etablierung von
kinderfreundlichen, iiberregional ausge-
wogenen und 6konomisch tragbaren Mo-
dellen aufgrund einseitiger Sichtweisen
behindert wurde. Diese allzu menschli-
chen Hindernisse konnen wahrscheinlich
nur durch eine Kombination von ,,Unten
nach Oben“ (bottom up) und von ,,Oben
nach Unten“ (top down)-Entscheidungen
beseitigt werden. Die Verbindung der bei-
den Ansitze setzt ein kluges politisches
und érztliches Management voraus. Es
kann erfolgreich werden, wenn subjektive,
objektive, interaktionelle und systemische
Sichtweisen von politisch Verantwortli-
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chen und von medizinisch Handelnden
beriicksichtigt werden. Die Organisation
von Kompetenzzentren setzt eine dem
Ganzen gegeniiber verantwortliche sozio-
6konomische Haltung aller Meinungsma-
cher voraus und deren Kooperation und
entscheidenden Willen zum ziigigen Kon-
sens.

Warum brauchen wir in Europa
grundsitzlich bessere medizinische Ver-
sorgungssysteme zum Schutz von ge-
sunden und zur Behandlung von kran-
ken Kindern? Meine Antwort auf diese
allgemeine Frage lautet, dass sowohl die
vermeidbaren Unterschiede der Qualitit
der medizinischen Versorgung von eu-
ropéischen Kindern als auch die unné-
tige Diversifizierung der padiatrischen
Versorgungssysteme zu beseitigen sind
(5). Im vorliegenden Text weise ich auf
die Hindernisse und Fallstricke bei der-
artigen Projekten und Prozessen hin, die
in den einzelnen europiischen Lindern
sehr unterschiedlich wirksam sind. Da-
mit mochte ich das europdische Dilemma
konkreter und deutlicher machen, und ich
versuche der Komplexitit der Herausfor-
derungen gerecht zu werden.

Verbesserung von Gesundheits-
versorgungssystemen fiir
Kinder

Die Verbesserung von Versorgungs-
systemen setzt voraus, zunichst den
Ist-Zustand zu kldren, danach was in der
Zukunft sein wird und schliefllich wie
dringlich das Anliegen ist, Defizite zu
beseitigen. Leider ist die Datenlage zum
Ist-Zustand vieler Details zur Qualitat
der Versorgung in vielen europidischen
Landern unklar, wie z.B. bei Friithgebo-
renen-Versorgung, Gesundheitszustand
bei Einschulung, oder Behandlungspfade
fiir haufige Infektionskrankheiten. Ein in
Kiirze fertig gestellter Supplementband
der European Paediatric Association -
Union of National Paediatric Societies
(EPA-UNEPSA) im
Journal of Pediatrics wird hier Besserung
schaffen. Zukunftskonzepte zu 1. Vorsor-
geheften fiir Migranten-Kinder oder chro-
nisch kranke Kinder und 2. fiir die Kin-
derkliniken in Europa werden derzeit in
vielen Lander diskutiert und in begrenz-
tem Mafe auch durch die EU europdisch
harmonisiert. Die Dringlichkeit der Im-
plementierung von neuen Strukturen in
den europdischen Gesundheitssystemen

and Associations
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wird von vielen in Politik und Medizin
maflgeblich titigen Akteuren akzeptiert.
Bei diesen Prozessen ist zu beachten, dass
Zukunft keine zeitliche Ferne sein darf -
also nicht nur eine zeitliche Dimension
ist — , sondern vor allem einen unmittel-
baren Bruch mit der Gegenwart erfordern
kann.

Die gegenwirtigen Qualitéitsunter-
schiede der Gesundheitsversorgung ha-
ben ihre Ursachen nicht nur in 6konomi-
schen Krisen wie z. B. der vom Jahr 2008,
sondern liegen sehr viel linger zurtick und
haben vor allem ihre Ursachen 1. in der
mangelnden Anwendung des Gedanken-
Modells von ,,Wurzel-Ursache-Wirkung-
Folge“ (Tab. 2), 2. zu geringer Beriick-
sichtigung des ,,Lebenszyklus-Modells“
(Abb. 1, Tab. 3) und 3. im ,,unvermeidli-
chen“ Verhalten von ,,wir machen es so,
wie wir es immer gemacht haben“. Ein
wesentliches Problem bei der Umsetzung
von neuen Versorgungstheorien in die
Praxis liegt darin, dass sich zwar alle Be-
troffenen und Beteiligten einig sind, dass
etwas geschehen muss, aber festgestellt ha-
ben, dass - egal was sie tun - die Krise so
weiter geht, ohne dass sich etwas dndert.

Die Mehrheit der europiischen Lander
lebt bereits in der Gesundheits-Krise (wie
auch in der Klima- und Umweltkrise) und
verhilt sich nach dem Prinzip ,,business as
usual“. Alle Verantwortlichen scheinen zu
wissen, dass es nicht so weiter gehen kann,
aber sie wissen wohl nicht, wie es genau
weitergehen konnte und sollte. Die daraus
folgende Konsequenz wird sein, dass Lan-
der entweder ihre Gesundheitssysteme
verdndern und die negativen Umstédnde so-
fortbeseitigen, oder beim weiteren Hinaus-
zOgern von Verdnderungen spiter groflere
Katastrophen spiiren miissen und - erst
wenn der Leidensdruck zu grof3 wird -
dann zu noch gréfleren Verdnderungen
und Investitionen gezwungen werden.

Wo liegen unsere eigenen Motivatio-
nen als Kinderirzte, etwas im Gesund-
heitssystem des eigenen Landes und an-
derer europdischer Landern zu dndern?
Es ist verstindlich, dass immer eigene
Interessen vorhanden sind, aber es ist zu
beriicksichtigen, dass eine unmittelbare
Befriedigung der eigenen Bediirfnisse
der Behandelnden dem Ganzen scha-
det. Daher sollte nicht die Bedrohung der
Existenz von pddiatrischen Praxen bei der
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Primirversorgung von europdischen Kin-
dern im Vordergrund der Interessen ste-
hen, sondern das Wohl der Kinder. Daraus
kann unter Umstdnden in einzelnen Lin-
dern die Forderung nach einem Bediirf-
nisverzicht der betroffenen Kinderirzte
resultieren. Auf europiischer Ebene ist zu
fordern, dass nationale Kinderarztorgani-
sationen im Sinne der ,international so-
cial responsibility“ zur Verbesserung der
Gesundheitsversorgung in ganz Europa
beitragen und nicht nur auf das eigene
Land fokussiert bleiben. Es bedeutet aber
auch, dass iibergeordnete und internatio-
nale Entscheidungstriger wie die Europé-
ische Union und die Weltbank mit ihren
Empfehlungen und Mafinahmen national
gewachsene Entwicklungen beriicksich-
tigen miissen. So hat beispielsweise die
»top-down“-Entscheidung zum Ersatz der
péadiatrischen Primirversorgung durch
Allgemeinidrzte in zwei Drittel der ost-
europdischen Linder nicht zu einer von
den nationalen padiatrischen Prisidenten
als positiv beurteilten Neuorganisation
der Erstversorgung von Kindern gefiihrt,
sondern eher zur Verschlechterung der
Versorgungsqualitat.
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1. Beispiel: Postnatale Fehlerndhrung kann die Wurzel fiir eine Adipositas sein,
i die wiederum die Ursache fiir ein metabolisches Syndrom sein kann, das sich als :
i kardiovaskuldre Erkrankungen auswirken kann und Langzeitkomplikationen zur :

! Folge haben kann.

2. Beispiel: Intrauterine Fehlerndhrung des Féten durch Rauchen der Schwangeren
i kann die Wurzel eines gestorten ,fetal programming” sein, das wiederum Ursache :
fiir eine verminderte Nephronbildung ist, die sich im mittleren Alter als arterieller

Hypertonus auswirken kann und spdter zu kardiovaskuldren Spatfolgen fiihrt.

Fazit: Gesundheitsversorgungsstrategien miissen die Komplexitdt und Logik dieses
{ Modells beriicksichtigen und Liicken zwischen den einzelnen Versorgungsstufen |

und den verschiedenen Behandelnden bei Diagnostik und Therapie vermeiden.

Tab. 2: Beispiele fiir das Wurzel-Ursache-Wirkung-Folge-Modell in der Kinder-

heilkunde

Viele Erkrankungen haben ihre Wurzeln und Ursachen in Storungen der Fe-
: talzeit und frithen Kindheit (z.B. Armut, mangelnde Protektion und Préven- :
: tion). Wenn sie frith erkannt und wahrend der Schwangerschaft, Neonatal- und :
: Sauglingszeit gut behandelt werden, sind die entstehenden Kosten fiir das Ge- :
sundheitssystem sehr viel niedriger, als wenn sie unerkannt und unbehandelt :
i bleiben und mit einer Latenz von 50 Jahren und mehr zu Spatfolgen mit daraus
resultierenden hohen Behandlungskosten fiihren. Jeder in die Friihférderung
{ investierte Euro ist gut investiert und zahlt sich nach Heckman (10) nach vie- :

i len Jahren durch ein Vielfaches aus.

Tab. 3: Das Lebenszyklus-Modell als Beispiel fiir die positiven Aspekte einer

breiten Friihférderung von Kindern

Grundsatzliche
Voraussetzungen

fiir Anderungen der
Gesundheitsversorgung

Wenn die kognitive Dissonanz, d.h.
fehlende Ubereinstimmung von Uber-
zeugung (Wollen) und Handeln (K6nnen)
den Akteuren bewufdt wird, kann sie zur
Klirung und zu Anderungen fiihren, also
die ,Chance in der Krise wahrnehmen®.
Selbst Uberdruss aufgrund mangelnder
Umsetzungsgeschwindigkeit von neuen
Konzepten kann zur Bewusstseinsdnde-
rung fithren. Notwendige Verdnderungen
sind in der Praxis nur zu erreichen, wenn
»besser Lehren“ und ,besser Verstehen®
gelibt werden. Salutogen ist fiir das Ge-
sundheitssystem die allseitige Erstellung
von Wiinschen, die des Wiinschens wert
sind, also Wiinsche erster Ordnung, d.h.
sie beziehen sich auf Ablaufe und Umstédn-
de der Patientenversorgung, nicht aber
auf anderweitige Wiinsche. Beispielswei-
se sollte fiir niedergelassene Kinder- und
Jugendérzte/Innen die Verbesserung der
ambulanten Versorgung bei Tag und
Nacht ein Wunsch erster Ordnung sein
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und ihr verstidndliches Streben nach einer
fiir sie selbst auch befriedigenden Losung
eines Dienstes ohne Nacht- und Wochen-
enddienste ein Wunsch zweiter Ordnung.
Die Erstellung dieser Wiinsche erfordert
Kreativitat und Suche nach Neuem sowie
Abstimmung des Neuen mit Bewdhrtem.
Positive Antriebe im Bereich der Kinder-
gesundheit entstehen auf der Basis einer
Kultur des Zusammenlebens von Erwach-
senen und Kindern. Ist die Kultur des all-
gemeinen Zusammenlebens nicht ausrei-
chend vorhanden wie z.B. in Zeiten der
Krisen oder drohenden Dekadenz, dann
besteht die Notwendigkeit zu einem Kul-
turwandel. Kinder sind in Krisenzeiten die
schwichsten Glieder unserer Gesellschaft
und bediirfen eines besonderen Schutzes.
Bei der Durchsetzung eines Kulturwan-
dels miissen diejenigen jungen Erwachse-
nen durch Kritik und durch Ausprobieren
neuer Wege eine zentrale Rolle spielen,
die nicht unter Alternativlosigkeit leiden.
Junge Kinder- und Jugendirzte/Innen
miissen mehr Einfluss auf ihre medizini-
sche Umwelt nehmen konnen. Wihrend
meiner Seminare zur Karriereplanung
an einer medizinischen Fakultat fiel mir
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auf, dass deutsche Medizinstudenten des
letzten Studienjahres eine grofie Entschei-
dungs- und Entschlusslosigkeit bei der
Planung ihres Berufsweges und -bildes
und ihrer Karriere zeigten. Grundsitzlich
erscheint mehr Anregung zur Eigeninitia-
tive von jungen Menschen in Deutschland
geboten zu sein, da bei ihnen Schmerzver-
meidungsstrategien und eine Normativi-
tat der Alternativlosigkeit zu dominieren
scheinen (6). Eine dringend notwendige
Fehlerkultur scheint sich in der deutschen
Gesellschaft wie auch in anderen westeu-
ropdischen Landern nicht durchzusetzen,
obwohl allen klar sein miisste, dass Schei-
tern im Einzelnen ein wichtiger Bestand-
teil des Fortschritts im Ganzen und der
Innovation ist. Es muss also ein Wechsel
von der Zivilgesellschaft im Allgemeinen
und in den medizinischen Fachgesell-
schaften im Speziellen mit ihren jewei-
ligen Regeln hin zur Kulturgesellschaft
stattfinden, d. h. mit Bereitschaft zum
Ausprobieren und zum Wechsel. Kultur-
wandel und Fortschritt erfolgen vor allem
durch ,, Lernen iiber Grenzen hinweg“ und
durch neue Theorien und Erfahrungen,
bei denen nicht nur Wissenschaft, son-
dern auch Kiinste u.v.a. m. beteiligt sind.
Bei der Verbesserung von allgemeiner und
medizinischer ~ Gesundheitsversorgung
geht es darum, sich mit komplexen sys-
temischen Faktoren zu befassen, die fiir
alle Menschen wichtig und sinnvoll sind,
d.h. das Prinzip des ,systems thinking“
anzuwenden. Hierzu gehort die aufwen-
dige Planung von Krankheits-abhangigen
Behandlungs-Pfaden, die bereits den Ge-
samtablauf von erster Patienten-Vorstel-
lung, Wiedervorstellung, konsiliarischer
Betreuung, Patiententransfer, Rehabilita-
tion und Re-Integration beriicksichtigen.
Notwendige Faktoren fiir den erfor-
derlichen Wandel und ,Ruck® sind Mit-
Leidenschaft, = Be-Geisterungsfahigkeit
und soziales Lernen, unter Verwendung
von sozialer Teilhabe und Kompetenz
beim Suchen nach Lebenssinn-Fragen. In
Osteuropa sind die Voraussetzungen fiir
innovative Entwicklungen der Gesund-
heitssysteme anders als im Westen, d.h.
die neun neu in die EU der 28 Lander auf-
genommen Linder wie die Tschechische
Republik mussten und konnten sich teil-
weise sehr schnell an EU-Richtlinien an-
passen, wihrend andere ehemalige Lander
der Sowjetunion wie z. B. Armenien ohne
die Hilfe der EU auskommen mussten und
eigene Losungswege mehr oder weniger
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erfolgreich beschritten haben. Auf die be-
sonderen gesundheitspolitischen Proble-
me dieser 18 von 53 europdischen Lander
kann aus Platzgriinden an dieser Stelle
nicht eingegangen werden und es wird auf
die in Kiirze erscheinenden 23 Artikel der
EPA/UNEPSA im Supplementband ,,Di-
versity of child Health Health Care Ser-
vices in Europe“ im Journal of Pediatrics
verwiesen, sowie auf die Ubersichtarbeit
von McKee (7).

Hemmende Faktoren, die
unsere Motivation als
Kinderarzte blockieren, etwas
sofort im Gesundheitssystem
zu andern

Zahlreiche allgemeine Faktoren stel-
len Hindernisse fiir die Uberwindung
von Problemen dar. Depression und
Burn-Out fithren zur Lahmung in der
Leistungs-Gesellschaft. Die fortschrei-
tende, zwanghafte Individualisierung
fordert und fordert eine tbermafige
Selbstverantwortung bis zur Selbstaus-
beutung, und der Gemeinsinn geht ver-
loren. Es kann die Erkenntnis triiben,
dass Werte nicht immer eindeutig sind,
bzw. dass konkurrierende Werte gleich
giiltig sein konnen. Daraus entsteht eine
kollektive Gleich-Giiltigkeit (6). Die Er-
kenntnis, dass das Leben widerspriich-
lich ist, kann filschlich zur Erklidrung
der eigenen Passivitit dienen. Einzel-
Perspektiven fiithren in eine Sackgasse
der Funktionalisierung (,,Hauptsache, es
klappt bei mir“) und des Schmerzvermei-
dungs-Verhaltens (,Hauptsache, es tut
mir nicht weh®). Die unkritische Verwen-
dung von Ideologemen, also Gedanken-
gebilden oder Vorstellungen, die sich auf
einen nur vermeintlich konkreten Gegen-
stand beziehen, konnen zur Verwirrung
fithren. Die Verwendung der Ideologeme
»Nachhaltigkeit oder ,,Globalisierung
16st noch keine Probleme in der Gesund-
heitsvorsorge, wenn keine konkreten Vor-
schldge zur Umsetzung von der Theorie
in die Praxis gemacht wurden.

Die existentielle Angst vor der Zu-
kunft hat angesichts zahlreicher sozialer
und politischer Griinde in Deutschland
zugenommen. Angst kann nur solange als
etwas Positives angesehen werden, wenn
sie als Warn-Signal verstanden wird und
eine Gesundheits-Politik das ,Wehret
den Anfingen“ zur Basis hat und nicht
ein ,Wir warten erst einmal ab“. Es be-
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steht bei vielen Meinungsmachern in der
Gesundheitspolitik auch ein Mangel an
Erkenntnis, dass Anderungen universell
erforderlich sind. Universalitit ist das
Maf3 aller Dinge und nicht Globalisierung,
d.h. es geht nicht nur um internationale
Verflechtungen zwischen Gesellschaften,
Institutionen und Staaten in dem Bereich
der Medizin, sondern um unverianderliche
Giiltigkeit und Generalisierbarkeit von
umfassendem Wissen, Bildung und wis-
senschaftlichen Aussagen.

Zur Situation in Deutschland
im Speziellen und in Europa
im Allgemeinen

Zu den allgemeinen medizinisch-or-
ganisatorischen Ursachen mangelnder,
ineffektiver oder kontraproduktiver In-
novationen gehoren mangelhaftes Lernen
tiber nationale Landergrenzen hinweg.
Dies fiihrt in vielen européischen Landern
zu Verzogerungen und zur Etablierung
von sogenannten ,,innovativen Losungen*,
die sich bereits in anderen Lindern nicht
bewidhrt haben. Eine unkritische transat-
lantische Ubernahme von Versorgungs-
modellen ist allerdings problematisch
zu bewerten, erst recht wenn die Versor-
gungssysteme grundsitzliche Differenzen
aufweisen, wie z.B. in Deutschland und
den USA (8). Fehlende internationale so-
ziale Verantwortung bedeutet, dass sich
nationale pidiatrische Gesellschaften in
Europa nicht ausreichend fiir die Losung
medizinischer Versorgungsprobleme in
anderen européischen Landern einsetzen.
Es besteht meiner Erfahrung nach eine
schlechte Kooperation und teilweise ein
eifersiichtiger Wettbewerb zwischen
einzelnen européischen péddiatrischen
Dachorganisationen. Es gibt nach wie vor
keine iibergreifende ,,Européische Gesell-
schaft fiir Kinderheilkunde®. Die europi-
ischen Padiater sprechen nicht mit einer
gemeinsamen Stimme, wenn sie den Poli-
tikern der Europdischen Union in Briissel
gegeniiberstehen. Die mangelnde Forde-
rung von wissenschaftlichen Projekten zur
Kindergesundheit im Rahmen von ,,Hori-
zon 2020 wurde zurecht vom ,,European
Observatory“ kritisiert (9).

Eine Verbesserung der Kooperation
zwischen den nationalen pédiatrischen
Gesellschaften untereinander und von
padiatrischen Gesellschaften mit ande-
ren medizinischen Gesellschaften, denen
das Wohl des Kindes eine Berufung ist,
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wire mir wiinschenswert. In Deutsch-
land und in anderen europdischen Lin-
dern konkurrieren mehr als eine Kinder-
arztgesellschaft stindig um die fithrende
Rolle, ohne dass der daraus resultierende
sportlich anmutende Wettbewerb zu einer
Starkung der gesamten Kinderarzteschaft
fuhrt. Die in Deutschland konkurrieren-
den drei grofien Kinderarztgesellschaften
haben sich zwar in der Deutschen Aka-
demie fiir Kinder- und Jugendmedizin
(DAKJ) zusammen geschlossen, diese
konnte sich aber meines Erachtens noch
nicht zu einer national durchsetzungsfi-
higen und international ausstrahlenden
Akademie entwickeln. Es ist sicher die
gute Absicht aller dieser Organisationen,
immer die Sache des Kindes ins Zent-
rum ihrer Aktivititen zu stellen und den
Lobbyismus einzelner Institutionen, Ver-
biande und Gesellschaften zu vermeiden,
aber diese Absicht hat sich nicht immer in
der Wirklichkeit durchgesetzt. UNICEF
forderte 2013 die deutsche Politik auf, die
UN-Kinderrechtskonvention (UNCRC)
aus dem Jahre 1989 im Deutschen Grund-
gesetz zu verankern. Dies ist bisher nicht
erfolgt. Deutschland hat bisher auch kei-
nen ,,Child Commissioner” (Kinderbeauf-
tragten) im Parlament etabliert, und das
Endergebnis der dazu eingereichten Petiti-
on bleibt abzuwarten.

Fazit

Zu den Voraussetzungen fir Losungs-
wege und anschlieendem Konsens aller
Beteiligten gehort die Erkenntnis, dass wir
Kinder- und Jugendarzte diejenigen Mei-
nungsmacher und Vertreter wihlen, die
das ,Handwerkszeug“ der medizin-sozio-
kulturellen Grundfihigkeiten zur Ent-
wicklung von Bewiltigungsmechanismen
beherrschen. Zu diesen Qualititen geho-
ren u.a. Konsensfihigkeit und Durchset-
zungsvermogen, um aus der Erstarrung im
Gesundheitswesen herauszukommen.

Kernaussagen

Zur Planung von Lésungswegen zur
Verbesserung der Kindergesundheit in Eu-
ropa gehoren 1. das Verstiandnis von Resili-
enz-Mechanismen, 2. die Vermeidung von
Betriebsblindheit, also von ,,Apokalypse-
Blindheit®, d.h. nach dem 6sterreichischen
Philosophen Glinter Anders-Stern die Fa-
higkeit, sich das Schlimme vorstellen zu
kénnen, und 3. kognitive Dissonanz.
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Resilienz ist in der Pddiatrie ein wohl-
bekanntes Phanomen bei denjenigen Kin-
dern, die trotz ungiinstigster Umweltbe-
dingungen ihren positiven Weg gehen.
Resilienz bei Individuen ist keine ererbte
Eigenschaft und sie bezieht sich nicht ge-
nerell auf alle Konfliktsituationen, son-
dern ist in einem Individuum selektiv fiir
bestimmte Konstellationen gelernt wor-
den. Im Zusammenhang mit dem Thema
der Verbesserung der Versorgungssys-
teme in Europa bedeutet Resilienz das
Handlungsfahig-Bleiben der Lander in der
Krise. Voraussetzung fiir eine kollektive
Resilienz aller Interessengruppen (stake-
holders) im Gesundheitswesen der Lander
ist die Netzwerkbildung und die Bindung
aller an das Netzwerk. Individuelle Resili-
enz beruht auf Selbstvertrauen, Neugierde
und Zweifel, und sie erfordert die frithzei-
tige Ubernahme von Verantwortung der
Behandler von Kindern.

Das Empowerment zur Resilienz des
einzelnen Padiaters dient der Klidrung
seiner/ihrer Fragen: 1. ,Was kann ich
selbst machen bzw. verindern?“ und 2.
»Was sollte ich lieber nicht machen?“ Das
Sich-Verlassen auf Andere ist dagegen ein
schlechtes Losungsprinzip fiir Krisen des
Gesundheitssystems. Letztlich bedeutet
dies fiir Deutschland, dass sich alle Kinder-
und Jugendirzte/Innen eng kooperierend
fir die Sache der Kinder einsetzen sollten
und dass bestehende Konflikte zwischen 1.
Kinder- und Jugendérzte/Innen in Praxen
einerseits und Krankenhaus andererseits,
sowie 2. zwischen pédiatrischen Gene-
ralisten und Organ-Spezialisten bzw. 3.
zwischen Arzten und nicht-drztlichen Be-
handelnden umgehend konstruktiv been-
det werden miissen. Die Probleme der Er-
machtigung von sub-spezialierten Kran-
kenhausérzten zur ambulanten Behand-
lung von Kindern mit seltenen und chro-
nischen Erkrankungen miissen zum Wohl
der betroffenen Kinder gelost werden. Die
Kontroversen zu den Spezialambulanzen
($116b/Ermachtigung), Tageskliniken und
Notfallambulanzen an Kinderkranken-
hédusern werden bei ihrem Fortbestehen al-
len Kinder- und Jugenddrzte/Innen scha-
den. Last but not least droht ein Mangel
an attraktiven Positionen fiir pddiatrische
Sub-Spezialisten, wenn Allgemeinérzte
ihre jungen Patienten unter 18 Jahren an
internistische Spezialisten tiberweisen und
die Sprechstunden der spezialisierten Kin-
derérzte leer bleiben. Beispielsweise droht
auch ein Mangel an jungen Pddiatern mit
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Interesse an der Neuropédiatrie, wenn
Sozialpddiatrische Zentren immer mehr
Akutneurologen einstellen. Die Notfall-
versorgung neurologisch kranker Kinder
kann angesichts fehlender Neuropédiater
in Kinderkliniken zu Nacht- und Wochen-
endzeiten gefihrdet werden, zumal wenn
Neuropddiater in den Sozialpéadiatrischen
Zentren keinen Notdienst anbieten.

Einzelne europdische Liander leiden
bereits jetzt an einem drohenden Mangel
an Kinder- und Jugendirzte/Innen im
Allgemeinen, weil junge Arzte die Wei-
terbildung zum Padiater nicht vergiitet
bekommen und sogar selbst bezahlen
miissen (z. B. Mazedonien).

Die Vermeidung von Betriebsblind-
heit erfordert die Identifizierung von
Denk- und Handlungsblockaden. Das
Zitat ,Der Mensch ist kleiner als er selbst®
bedeutet, dass der Mensch Atombomben
bauen kann, aber er kann sich schlecht
vorstellen (und will es auch nicht), welche
Folge der Bombenabwurf fiir die Mensch-
heit hat (Apokalypse-Blindheit). Nach
Hegel ist das ,Bekannte noch lange nicht
erkannt“ und es bedarf des ,esprit de fines-
se“, um Komplexitit und Einzelheiten von
Prozessen zu durchschauen. Die sinnliche
Wahrnehmung und Erfahrung des all
umfassenden Problemkreises bedarf der
Nihe. Ohne geistige und emotionale Na-
he gibt es keine sinnliche Wahrnehmung.
Abstrakte Losungsvorschlige fiihren
auch in der Kinderheilkunde nicht zum
Ziel, sondern es bedarf der emotionalen
Intelligenz und Kooperation auf europi-
ischer Ebene.

Kognitive Dissonanz bedeutet, dass
Widerspriichlichkeiten in der Krise ak-
zeptiert und zusammengehalten werden
sollten. Das Herausbrechen von Teil-
Scheinlosungen wird in der Regel dem
Ganzen nicht gerecht. In wieweit dabei
das Prinzip der ,,Dekonstruktion der Ge-
gensitze als Denkmethode® einsetzbar
ist, sollte von konkreten Krisen und He-
rausforderungen abgeleitet werden. De-
konstruktion bedeutet, dass bei scheinbar
unvereinbaren Gegensatzpaaren wie z.B.
»modern und alt“ bzw. ,Generalist und
Spezialist“ nach dem dennoch vorhande-
nen Gemeinsamen gesucht wird, z. B. was
als Positives und Modernes im Alten oder
im Differenzierten zu entdecken ist. Bezo-
gen auf die Frage der Primérversorgung
von Kindern durch entweder Pidiater
oder Allgemeinirzte wiirde dies bedeu-
ten, dass nach vorhandenen gemeinsamen
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und {bergeordneten Interessen gesucht
werden muss. Im Einzelnen kann dies
bedeuten, dass der Kompromiss nicht in
einer ,one fits all“ Losung liegt, sondern
als abhidngig von verschiedenen Faktoren
angesehen werden sollte. Beispielsweise
konnte die Versorgung von Kindern auf
dem Lande durch Allgemeinirzte mit
spezieller padiatrischer Weiterbildung er-
folgen und in sozialen Brennpunkten von
Grof3stidten durch fahrbare Praxismobi-
le, wihrend in den {ibrigen Stidten aus-
schliefllich von Péddiatern geleitete Teams
sowohl an Werktagen fiir 24h als auch an
Wochenenden fiir Kinder rund um die
Uhr zustindig sein konnten. Dabei soll-
te nicht aus den Augen verloren werden,
dass in vielen européischen Lindern ein
bedrohlicher Anstieg des mittleren Alters
praktizierender Kinderirzte festzustellen
ist und dass in einem Drittel aller Linder
in zehn Jahren ein Mangel an allgemeinen
und spezialisierten Padiatern droht. Dieser
Mangel sollte nicht durch die Migration
auslindischer Arzte kompensiert werden,
da dies wiederum in deren Heimatlandern
zu einer Versorgungskrise fithren wird.

Die Ehrfurcht insbesondere vor dem
Leben des Kindes muss immer im Zent-
rum kinderarztlichen Handelns sein. Al-
bert Schweitzer schrieb zum Sinn des Le-
bens, vor dem er ja so viel Ehrfurcht hatte:

»Ich bin Leben, das leben will, inmitten
von Leben, das leben will.
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Offene fetale Chirurgie bei Spina bifida

Bei der Myelomeningocele (MMC) handelt es sich um eine schwere, komplexe Fehlbildung aus dem
Formenkreis der Spina bifida. Mit entsprechender postnataler medizinischer Versorgung iiberleben

die meisten MMC Patienten mit unterschiedlich schweren, vom Level der Ldsion abhdngenden
Behinderungen. Mit der Publikation der Daten des MOMS-Trials im Dezember 2010, hat sich die
Versorgung von Patienten mit Spina bifida grundlegend verdndert. Bei Patienten mit dieser

Diagnose kann bei entsprechender Qualifikation ein offener fetaler Eingriff zwischen der 19. und

26. Schwangerschaftswoche durchgefiihrt werden. Dabei wird der offene Riicken anatomiegerecht
verschlossen und so das Riickenmark vor weiteren Schdden bewahrt. Damit konnen die zu erwartenden
Behinderungen signifikant gemildert oder im besten Fall sogar vermieden werden.

Priv.-Doz. Dr. med.
Ueli M6hrlen'?

Prof. Dr. med. Martin Meuli!?

1 Chirurgische Klinik, Universitdts-Kinder-
spital Ziirich, Schweiz

2 Zentrum fiir fetale Diagnostik und Thera-
pie, Universitdt Ziirich, Schweiz
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Einleitung

Die Myelomeningocele (MMC) ist ei-
ne der schwersten Fehlbildungen aus dem
Kreise der Spina bifida (Abb. 1). Assoziiert
mit dieser Fehlbildung des Neuralrohres
sind: ein shuntpflichtiger Hydrocephalus,
eine schwere Paraparese oder Paraplegie
abhédngig vom Niveau und Ausmass der
Lision. Ebenfalls zeigen praktisch alle
dieser Patienten eine schwere neuropa-
thische Blasen- und Darmentleerungs-
storung.

Pathogenese

Frither bestand die Theorie, dass die
ausbleibende Neurulation und die zusatz-
lich bei einer vaginalen Geburt entstehen-
den traumatischen Schiaden am Riicken-
mark fiir die schweren neurologischen
Ausfille verantwortlich sind. In den 90er-
Jahren konnte anhand von verschiedenen
tierexperimentellen Arbeiten, aber auch
anhand von an humanen Feten durchge-
fihrten Studien erstmals die fotale Ana-
tomie der humanen MMC-Lision detail-
liert beschrieben werden. Daraus entwi-
ckelte sich die neue sogenannte ,two hit
pathogenesis®. Diese besagt, dass die erste
Anomalie des Rickenmarks durch die
fehlende Neurulation (=first hit) entsteht.
Diese malformative Komponente fithrt
jedoch nicht zwingend, bestenfalls sogar
zu keinen neurologischen Defiziten. Der
zweite Hit ist sekundérer, d.h. in uteroer-
worbener Natur und er erfolgt wahrend

der Schwangerschaft. Durch die Exposi-
tion des ungeschiitzten Riickenmarkes an
der Korperoberfliche wird dieses durch
das Fruchtwasser chronisch progressiv
geschidigt (toxische und inflammato-
rische Faktoren). Daneben fithren auch
mechanische Faktoren zu traumatischen
Schiden. Die erwihnten Schiadigungen
treten vor allem im letzten Drittel der
Schwangerschaft auf [1-3].

Im Tiermodell und spéter auch bei hu-
manen Feten konnte gezeigt werden, dass
durch die frithzeitige intrauterine De-
ckung des freiliegenden Riickenmarkes
die sekundir auftretenden, intrauterin
erworbenen Schidigungen weitgehend
verhindert werden konnen [4-7]. Die ers-
ten publizierten Serien haben dabei insbe-
sondere gezeigt, dass die fétale Operation
bei gegebener miitterlicher als auch fetaler
Sicherheit die Shuntrate bei Hydrozepha-
lus halbiert und zu einer Verbesserung
der Gehfihigkeit fithrt.

MOMS-Trial

Aufgrund dieser ermutigenden Resul-
tate wurde in den USA zwischen 2003 und
2010 der MOMS Trial (Management Of
Myelomeningocele Study) durchgefiihrt
[8]. In dieser prospektiv- randomisiert
durchgefithrten Studie sollte sowohl das
miitterliche als auch das kindliche Out-
come von je 100 prianatal bzw. postnatal
operierten Kindern verglichen werden.
Nach Einschluss von 183 Patienten wurde
die Studie vorzeitig abgebrochen, da das
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Abb. 1: Schematischer Querschnitt durch einen gesunden Riicken sowie durch eine Myelomeningocele.

Abb. 3: Fetaler Hautverschluss

Outcome der fetal operierten Gruppe so-
viel besser war, dass eine weitere Rando-
misierung ethisch nicht mehr vertretbar
war.

Resultate des MOMS-Trials

Durch die fetale Operation der MMC
reduzierte sich die Anzahl der Kinder
mit Hindbrain Herniation (Chiari II
Fehlbildung) von 96% bei postnataler
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Operation auf 64% (p<0.001). Ebenfalls
reduzierte sich die Shuntpflichtigkeit
von 82% auf 40% (postnatal versus fetale
Operation;p<0.001). Ausserdem zeigten
die prinatal operierten Patienten eine si-
gnifikant bessere Gehfihigkeit im Alter
von 30 Monaten als die postnatal ope-
rierten Kinder. Auch zeigten die préinatal
operierten Kinder in diversen Outcome-
tests (kognitive, bzw. psychomotorische
Entwicklung) im Alter von 30 Monaten
signifikant bessere Resultate als die post-
natal operierten Kinder.

In beiden Gruppen zeigte sich keine
miltterliche Sterblichkeit. Jedoch zeigte
der Uterus nach intrauteriner Operation
im Bereich der Hysterotomienarbe in 25%
eine Ausdiinnung und in 10% eine Dehis-
zenz, jedoch nie eine Ruptur. Folgende
Komplikationen waren in der préinatal
operierten Gruppe signifikant héufiger:
vorzeitiger Blasensprung (46%vs 8%),
Oligohydramnion (21% vs 4%) und Friih-
geburtlichkeit (79% vs 15%), wobei das
mittlere Gestationsalter bei 34+1 SSW
bei den prénatal operierten Kindern ver-
glichen mit 37+3 SSW bei den postnatal
operierten Kindern lag.

Der MOMS-Trial hat mit diesen tiber-
zeugenden Resultaten eine hochsigni-
fikante Evidenz dafiir geschaffen, dass
unter Berticksichtigung der verschiede-
nen Ein- und Ausschlusskriterien (Tabel-
le 1) die offene prinatale Operation der
MMC der postnatalen Versorgung klar
tiberlegen ist. Aus diesen Griinden ist
es aus heutiger medizinischer und ethi-
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scher Sicht richtig, bei qualifizierenden
Feten, die offene fetale Operation zum
neuen Behandlungsstandard zu erkldren.
Es muss jedoch dem betroffenen Paar,
und insbesondere der werdenden Mutter
klar bewusst sein, dass auch diese neue
Therapiemoglichkeit keine vollstdndige
Heilung bewirkt, im besten Falle jedoch
eine signifikant verbesserte Prognose fiir
die betroffenen Organsysteme bedeutet.
Wichtig ist auch, dass die miitterliche Si-
cherheit bei diesen Eingriffen gewéhrleis-
tet ist [9, 10].

Fetale Operation und Geburt

Die fetale Operation findet zwischen
der 19. und 26. Schwangerschaftswoche
statt und wird in tiefer Allgemeinnarko-
se kombiniert mit einer epiduralen An-
asthesie durchgefiihrt. Durch eine Lapa-
ratomie wird der Uterus exponiert und
anschliessend wird mittels Ultraschall
die Lage des Feten und der Plazenta be-
stimmt. Nach der optimalen Positionie-
rung des Fetus erfolgt die Hysterotomie
direkt tiber der MMC- Lision. Die Eroff-
nung des Uterus geschieht mit Hilfe eines
speziellen Staplers, welcher einerseits die
Eihdute sichert und eine effektive Blut-
stillung bewirkt (Abb. 2). Das Frucht-
wasser muss wihrend der Operation
fortlaufend durch warmes Ringerlaktat
ersetzt werden. Das Monitoring des Feten
erfolgt wihrend der gesamten Operation
durch eine kontinuierliche echokardio-
grafische Uberwachung. Die fetale MMC

vk, .
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Abbildung:




Abb. 4: Riicken mit Narbe unmittelbar
nach der Geburt

wird anschliessend auf die gleiche Wei-
se wie bei einer postnatalen Operation
verschlossen. Dazu wird zuerst die Zona
epithelioserosa exzidiert. Dadurch sinkt
das Myelon in den offenen Spinalkanal
zuriick. Anschliessend wird die Dura
verschlossen. Um einen ausreichenden
Schutz des Riickenmarkes zu erreichen
werden nachfolgend beidseitig paraver-
tebral myofasziale Tiirfliigel-Lappen ge-
hoben, iiber das Riickenmark geschwenkt
und verndht. Zum Schluss erfolgt der
fetale Hautverschluss (Abb. 3). Danach
Verschluss des Uterus und des miitterli-
chen Abdomens.

Aufgrund der wéihrend der Schwan-
gerschaft erfolgten Hystertomie muss die
spatere Geburt zwingend mittels Sectio
erfolgen (Gefahr der Uterusruptur bei
Spontangeburt (Abb. 4)).

Fetale Chirurgie in Ziirich

Nach Publikation der MOMS-Trial
Resultate wurde in Ziirich im Dezember
2010 die erste fetale Operation bei MMC
durchgefithrt. Dabei wurden die Richt-
linien des MOMS-Trial exakt tibernom-
men [11]. Zusatzlich war ein amerikani-
scher Kollege aus dem Children’s Hos-
pital of Philadelphia (CHOP), einem der
MOMS-Zentren, bei den ersten Operati-
onen als Supervisor anwesend. So konnte
die ,learning curve“ sehr kurz und steil
gestaltet werden und es fand ein optima-
ler Wissens- und Befihigungstransfer
statt, von welchem die werdenden Miitter

bvky.
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Wichtigste Einschlusskriterien

Normaler Karyotyp des Feten.

Mehrlingsschwangerschaft

Myelomeningocele (oder Myeloschisis) zwischen T1 und S1 mit Hindbrain-
Herniation (bestdtigt durch Ultraschall und MRI)

Wichtigste Ausschlusskriterien

: Weitere schwere fetale Anomalien ausser MMC

Cerclage oder Anamnese fiir inkompetente Zervix

Maternal-fetale Rh-Isoimmunization, Kelly Sensibilisierung oder Anamnese
i einer neonatalenalloimmunenThrombozytopenie

Psycho-soziale Auffdlligkeiten der Mutter (in der Familie)

Tab. 1: Wichtigste Ein-/Ausschlusskriterien fiir einen fetalen MMC-Verschluss

und die ungeborenen Kinder zweifelsfrei
profitieren konnten.

Seit Dezember 2010 sind in Ziirich
bis dato 43 Fille operiert worden. Die in
Zirich erzielten Resultate liegen dabei
qualitativ im Bereich der im MOMS-Trial
publizierten Daten, welche mit breiter in-
ternationaler Akzeptanz als aktuell gilti-
ger Benchmark gelten [12, 13].

Fazit fir die Praxis

Gemadss heutiger Datenlage stellt die
fotale Chirurgie bei ausgewéhlten Fillen
von MMC einen neuen Behandlungsstan-
dard dar. Dies, obwohl die fetale Opera-
tion keine vollstindige Heilung bewirkt
und auch nicht komplikationsfrei oder
risikolos ist. Durch die fetale Operati-
on werden dem Ungeborenen jedoch die
heute bestmoglichen Voraussetzungen
fiir ein Leben mit signifikant weniger
Behinderungen gegeben. Diese hochst
anspruchsvolle, klar dem high end des
Spektrums der Spitzenmedizin zuzuord-
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nende Therapie sollte nur an wenigen
entsprechend qualifizierten Zentren mit
dann vergleichsweise hoher Fallzahl an-
geboten werden, wo fiir diese MMC Pa-
tienten auch postnatal ein umfassendes,
multidisziplindres Behandlungsangebot
besteht,um so auch langfristig eine opti-
male Betreuung zu gewéhrleisten.

Literatur bei den Verfassern

Korrespondenzanschrift:

Priv.-Doz. Dr. med. Ueli Méhrlen

Klinik fiir Chirurgie,
Universitdts-Kinderspital Ziirich
Steinwiesstrasse 75, 8032 Ziirich, Schweiz
Tel.: 0041/44/266 77 59

Fax: 0041/44/266 80 30

E-Mail: ueli.moehrlen@kispi.uzh.ch
Interessenkonflikt:

Die Autoren erkldren, dass kein Interes-
senkonflikt vorliegt. Red.: Keller
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consilium

Prof. Dr. med. Klaus-Michael Keller

Plazentagangigkeit von Zoliakie-
spez1ﬁschen Antikorpern sowie
Ubertragung in der Stillzeit

Frage

Ich habe zwei Fragen im Rahmen der

Zoliakie:

o Schwangerschaft: Sind die im Rahmen

der Zoliakie auftretenden typischen
Antikérper (besonders gegen Endomy-
sium und Transglutaminase) plazenta-
gangig?
Stillzeit: Konnen besagte Antikorper
(relevant besonders nach Diitfehlern)
in die Muttermilch tibergehen und kon-
nen diese beim gestillten Kind Gewebs-
schiden initiieren?

Antwort

Die Zoliakie ist eine T-Zellvermittelte
chronische Entziindung mit einer au-
toimmunen Komponente. Voraussetzun-
gen fiir diesen Inflammationsprozess des
Diinndarms mit multiplen Folgen fiir
den Organismus sind glutenhaltige Nor-
malkost, eine bestimmte genetische Pri-
disposition (HLA-DQ2 und/oder HLA-
DQ8) sowie nach neuesten Erkenntnissen
das Vorhandensein besonders Gluten af-
finer T-Zellen.

Bei einer schwangeren oder stillen-
den Frau kommen die Endomysium-
und Transglutaminase-IgA-Antikorper
sowie potentiell die Gliadin-Dipeptid-
lgG-Antikorper nur dann vor, wenn die

Diagnose Zoliakie bei ihr noch nicht oder
gerade gestellt ist oder wenn sie bei gesi-
cherter Diagnose sehr grobe Diitfehler
macht, also nicht didtadhérent ist. Klei-
nere gelegentliche Diitfehler entgehen
der serologischen Diagnostik leider.

Laut codexalimentarius darf der Pro-
laminanteil ,glutenfreier* Nahrung bis
zu 10 mg Gliadin pro 100 g Trockenmas-
se (200 ppm Gluten) enthalten. Durch-
schnittlich werden pro Tag maximal 300 g
Getreidemehl verzehrt. Entscheidend fiir
die Pathogenese des Diinndarmmukosa-
schadens bei Zoliakie ist die oral-enterale
Zufuhr von Gluten.

Generell sind nur Antikorper der
IgG-Klasse plazentagangig, nicht die der
IgA- und IgM-Klasse. Sollte der obige
Fall einer noch nicht diagnostizierten
Zoliakie bei der Schwangeren vorliegen
und sie bis zur Geburt des Kindes dann
keine glutenfreie Didt eingehalten ha-
ben, ist es denkbar, dass beim Sdugling
wihrend der ersten Monate die passiv
tibermittelten IgG-Antikérper von der
Mutter nachweisbar sind - ganz in Ana-
logie z.B. zu passager nachweisbaren
Roteln-IgG-Antikorpern
Ursprungs. Solange das Kind kein Glu-

maternalen

ten oral bekommt, ist auch kein Diinn-
darmmukosaschaden zu erwarten, ganz
abgesehen vom nicht bekannten geneti-
schen Risiko fiir eine Zoliakie.

Ahnliches gilt fiir die Stillzeit, wenn
wir den obigen Fall einer noch nicht
diagnostizierten miitterlichen Zoliakie
unterstellen. Studien zu Endomysium-
bzw.  Transglutaminase-1gA-Antikor-
pern in der Muttermilch sind mir zwar
nicht bekannt, aber mit sensitiven Me-
thoden sind nachweisbare Spuren von
Gluten in der Muttermilch zu erwarten.
Mukosaschdden des Diinndarms bei
ausschliefllich gestillten Kindern sind
jedoch nicht zu befiirchten, da die beim
Sdugling ankommende Glutenmenge
nicht ausreichen diirfte. Kleine gelegent-
liche miitterliche Didtfehler wihrend der
Stillzeit diirften beim Sdugling ebenfalls
nicht nachweisbar sein. Stillende mit ge-
sicherter Diagnose einer Zoliakie sollten
sich natiirlich strikt an eine glutenfreie
Diét halten.

Anekdotisch ist mir lediglich das
Vorkommen einer Zoliakie beim ,voll
gestillten® Sdugling bekannt geworden,
wenn glutenhaltige Loffelbisquits in Un-
kenntnis durch die Grofimutter verfiittert
wurden.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Klaus-Michael Keller
Deutsche Klinik fiir Diagnostik GmbH
Aukammallee 33

65191 Wiesbaden

i Das , consilium” ist ein Service im ,, KINDER- UND JUGENDARZT“, unterstiitzt von INFECTOPHARM. Kinder- und Jugenddrzte sind einge-
i 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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Suchtforum

Steckbrief zu: Trinkalkohol

Chemische Bezeichnung: Athylalkohol, Athanol
Straflennamen(n): Alk, Schnaps

Dosierung(en): als ,risikoarmer Konsum® werden 12 Gramm
Trinkalkohol pro Tag bei Frauen und 24 Gramm pro Tag bei
Minnern eingestuft unter der Voraussetzung, dass nicht tiaglich
getrunken wird; fiir Kinder und Jugendliche gibt es keinen ,,si-
cheren Konsum®

Einnahmeform: oral als Getrank oder Mischgetrank mit Siften,
(intravends als Antidot bei gesicherter Methanol- oder Athylen-
glykolvergiftung).

Interaktionen: Wirkverstirkung vieler Psychopharmaka, von
Paracetamol, INH, Methadon, iiber dthanolbedingte Induktion
von Cyp2El in hepatischen Mikrosomen.

Stralenpreis(e): nach Jugendschutzgesetz Verkaufsverbot fiir
Jugendliche unter 16 Jahren, bei Spirituosen bis 18 Jahren; eine
0,7 Literflasche Schnaps ist fiir < 5 Euro erhéltlich und stellt be-
reits mit 224 Gramm reinem Alkohol eine Letaldosis fiir einen
Jugendlichen dar.

Erwiinschte Wirkung(en): Enthemmung, Heiterkeit, korper-
liche Entspanntheit, soziale Kontaktfreude, Problemvergessen.

Unerwiinschte Wirkung(en): motorische Unruhe. Ataxie,
Ubelkeit und Erbrechen, Gereiztheit und Aggression, undeutli-

\\

¢ L

@

\\

ches Sprechen; bei Kindern bereits ab BAK von 1 Promille Hypo-
glykdmie; jeglicher Alkoholkonsum wihrend einer Schwanger-
schaft beinhaltet das Risiko einer Fetalen Alkoholspektrumsto-
rung FASD.

Symptome bei Uberdosierung: Schlifrigkeit bis hin zum Koma
(ab BAK von 2 Promille), zerebrale Krampfanfille, zusitzlich
Hypothermie (ab BAK 3 Promille), dann auch Atemdepression,
Kreislaufversagen und Hirnédem; metabolische Azidose.

Nachweismethoden: in der Ausatmungsluft mit Priifrohrchen,
quantitativ als Blutalkoholbestimmung BAK im Vollblut.

Therapieoptionen akut: Blutzuckerbestimmung, Glukoseinfu-
sion, symptomorientierte Intensivmedizin.

Therapieoptionen chronisch: nach jeder Akutvergiftung kin-
der-und jugendpsychiatrische Frithintervention (Projekt ,Hart
am Limit“ unter www.halt-projekt.de).

Erste eigene Trinkerfahrungen beginnen zwischen 10. - 14. Le-
bensjahr, je frither desto schlechtere Prognose; regionale Sucht-
beratungsstellen (www. dhs.de/einrichtungssuche.html) bieten
wirksame familienbasierte Interventionen und stets auch effek-
tive auf Peer-Gruppen basierte Therapieoptionen.

Langzeitfolgen: Schidigungen der Leber (Fettleber, Hepatitis,
Leberzirrhose), Pankreatitis, Kardiomyopathie, Muskelatrophie
und Schadigungen des peripheren und zentralen Nervensystems
(Hirnatrophie, Polyneuropathie), Neigung zu Gewalttitigkeiten,
erhohtes Suizidrisiko; generell erhohtes Krebsrisiko (Mund-, Ra-
chen-, Speiserchrenkrebs, Brustkrebs).

Korrespondenzadresse:
Dr. Matthias Brockstedt
Suchtbeauftragter BVKJ e.V.
Arztlicher Leiter Kinder- und Jugendgesundheitsdienst
Berlin-Mitte
Reinickendorfer Str. 60b, 13347 Berlin
Tel.: 030/901846132/30
E-Mail: Matthias.brockstedt@ba-mitte.berlin.de
Red.: Heinen

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

fiir telefonische Beratungen zur Berufsausiibung zur Verfiigung.
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Impfforum

Amerika ist frei von Masern!

Die Pan American Health Organization (PAHO) hat dies im
September 2016 verkiindet [Reuters, 27.9.2016]. Damit ist Ame-
rika die erste Region der Welt mit diesem Giitesiegel, welches
ihr verliehen wurde, weil dort in den letzten drei Jahren keine
autochthon erworbenen Masernfille mehr auftraten. Frei von
Masern? Nun ja, da weltweit 2016 noch ca. 250.000 Masernfille
registriert wurden, wird es wohl in Nord-, Mittel, und Stidame-
rika auch weiterhin importierte Fille aus anderen Regionen und
Landern geben. Und diese konnen durchaus von Zeit zu Zeit
auch Kleinraumepidemien verursachen, wie es vom Disneyland
in Los Angeles ausgehend Kalifornien jiingst erlebt hat. Aber
vorsichtig gratulieren darf man dennoch zu diesem Impferfolg.
Mal sehen, ob er unter der neuen Regierung in den USA anhilt,
von der einzelne Vertreter (einschlief8lich des Prasidenten selbst)
sich ja 6ffentlich sehr impfkritisch geduflert haben. Das finde ich
besorgniserregend.

Pertussis — Mutter und Kind

Apropos Kalifornien. Im Januar erschienen Seite-an-Seite
zwei interessante Artikel der Gruppe um Kathleen Winter und
Jim Cherry [Winter et al, ClinInfect Dis 2017;64:3-8 und 9-14],
dem Grandseigneur der klinischen Pertussisforschung, dessen
Mentoring ich als junger Arzt erfahren durfte und den einige
von Thnen aufgrund seiner Studienaufenthalte und Vortrige in
Deutschland in den 1990er-Jahren kennen. Im ersten Beitrag
verglichen die Autoren bei Sduglingen das Risiko, in den ersten
zwei Lebensmonaten an Pertussis zu erkranken, in Abhidngig-
keit vom Zeitpunkt der Pertussisimpfung ihrer Miitter: entwe-
der in der Schwangerschaft (27-36 Gestationswochen) oder in
den ersten 14 Tagen nach Entbindung. Der Unterschied war
beeindruckend: wurden die Miitter in der Schwangerschaft ge-
impft, so war dies um 85% wirksamer, als wenn die Impfung
erst im Wochenbett erfolgte. Wohlgemerkt, Komparativ, wirk-
samer, denn beide Mafinahmen haben sich in der Vergangenheit
bereits als effizient erwiesen. Dieser deutliche Unterschied tiber-
rascht aber eigentlich nicht, denn durch die pripartale Impfung
profitiert das Kind ja doppelt, namlich direkt (transplazentarer

© stalnyk - Fotolia.com
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Pertussistoxin-IgG-Antikorpertransfer) und indirekt (reduzier-
tes Expositionsrisiko durch Impfschutz der Mutter).

Im zweiten Beitrag untersuchten die Autoren alle Pertussis-
fille bei Sduglingen, welche 2011 bis 2015 in Kalifornien gebo-
ren wurden und zum Erkrankungszeitpunkt jiinger als 63 Ta-
ge waren. Pertussis ist dort meldepflichtig und bei Fillen im
Sduglingsalter fithren die Gesundheitsbehorden systematisch
eine detaillierte Befragung der betroffenen Familien durch. Die
Fragestellung der retrospektiven Studie war der Einfluss einer
miitterlichen Pertussisimpfung mit 27-36 Gestationswochen
auf den Schweregrad der Pertussis des jungen Kindes. Von ins-
gesamt 752 gemeldeten Fillen konnten 420 dank vollstdndiger
Daten ausgewertet werden. Von den 49 jungen Sauglingen, die
trotz Impfung ihrer Miitter in der Schwangerschaft an Pertussis
erkrankten, mussten nur 43% hospitalisiert werden. Hingegen
betrug die Hospitalistionsrate 73% bei den 371 erkrankten Sdug-
lingen, deren Miitter in de Schwangerschaft nicht gegen Pertus-
sis geimpft worden waren (p<0.001). Und wenn es zur Hospita-
lisation wegen Pertussis kam, so dauerte diese im Median nur
drei Tage im Vergleich zu sechs Tagen in der Vergleichsgruppe
(p=0.02). Kein Kind einer geimpften Mutter starb an Pertussis,
im Vergleichskollektiv waren es sechs (2%). Das ist zwar statis-
tisch nicht signifikant, aber in welcher Gruppe hitten Sie Thr
Kind lieber?

Impfungen in der Schwangerschaft sind laut STIKO bisher
nur zum Schutz von Influenza vorgesehen.

Rasend Schnelle Virusausbreitung (RSV)

Sicherlich haben Sie in den letzten Monaten eine Vielzahl
von jungen Sduglingen mit Zeichen einer Bronchiolitis (Fieber,
Tachypnoe, und einziehende, stoflende oder pfeifende Atmung)
behandelt. Wahrend im ambulanten Bereich nur in Ausnah-
mefillen ein Erregernachweis angestrebt wird, so suchen viele
Kliniken bei derartigen hospitalisierten Patienten mittels Anti-
gennachweis oder PCR im Nasopharynx nach dem auslosenden
Agens. Daher wissen wir, dass wir es im Winter 2016/2017 mit
einer sehr ausgepriagten RSV (Respiratory Syncytial Virus) Epi-
demie zu tun hatten. Wéihrend die Medien in vorhersehbarer
Regelmifligkeit Jahr fiir Jahr die Influenzaepidemie thematisie-
ren, bisweilen auch dramatisieren, fristet die RSV Problematik
in der Offentlichkeit eher ein Schattendasein. Das kénnte sich
in naher Zukunft aber d4ndern, denn die jahrzehntelangen Be-
mithungen um die Entwicklung von Impfstoffen scheinen nun
endlich Erfolg zu zeigen. Neugierig geworden? Mehr davon dann
im néchsten Impfforum.

Korrespondenzadresse:
Prof. Dr. Ulrich Heininger
Universitdts-Kinderspital beider Basel (UKBB)
Basel (Schweiz)
Red.: Huppertz
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Review aus
englischsprachigen Zeitschriften

Die Bedeutung hereditarer
Thrombophilien fiir das Auftreten
thromboembolischer Ereignisse in
Schwangerschaft und Wochenbett:
Wann besteht die Indikation zur
Thromboembolieprohylaxe?

Hereditary Risk Factors for Thrombophilia and
Probability of Venous Thromboembolism During
Pregnancy and the Puerperium

Gerhardt A, Scharf RE, Greer IA, Zotz RB; Blood 128: 2343-
2349, November 2016

miitterlicher Morbiditit und Mortalitdt in der westli-

chen Welt. Eine Schwangerschaft erhoht das Risiko fiir
venose thromboembolische Ereignisse um den Faktor 60 ver-
glichen mit nicht-Schwangeren einer dhnlichen Altersgruppe,
mit dem hochsten Risiko gegen Ende der Schwangerschaft und
im Wochenbett. Dieses erhohte Risiko beruht auf der verén-
derten Plasmakonzentration von prokoagulatorischen Fakto-
ren in der Schwangerschaft sowie auf der vermehrten Stase im
vendsen System der unteren Extremitdt. Die Inzidenz schwan-
gerschafts-assoziierter venoser Thromboembolien liegt bei 1,2-
1,72/1000 Geburten, wobei tiefe Beinvenenthrombosen haufi-
ger auftreten als Lungenembolien. Neben der Schwangerschaft
als eigenstindigem Risikofaktor erhéhen unter Anderem ein
hohes maternales Alter (=35), Multiparitét (>4 Geburten), eine
Entbindung per Kaiserschnitt, Adipositas (BMI >25) und eine
positive Eigen- oder Familienanamnese fiir vendse Thrombo-
embolien das Thromboembolierisiko in Schwangerschaft und

Venése Thromboembolien sind eine der Hauptursachen
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Wochenbett. Zudem existieren einige hereditare Thrombophi-
lien und genetische Polymorphismen, die zu einem erhéhten
Thomboembolierisiko inner- und auflerhalb von Schwanger-
schaft und Wochenbett beitragen.

Die deutschen Empfehlungen zur Thromboembolieprophy-
laxe in und nach der Schwangerschaft fuflen derzeit auf dem
bloflen Vorhandensein einer positiven Familienanamnese oder
hereditiren Thrombophilie, lassen jedoch die Klassifizierung
der hereditidren Thrombophilie, abgesehen von der homozy-
goten Faktor V Leiden Mutation (G1691A), auf3er Acht. Auch
die Datenlage zum schwangerschaftsassoziierten Thrombo-
serisiko bei hereditiren Thrombophilien ist begrenzt: Bisher
konnten vor Allem die Faktor V Leiden Mutation (G1691A;
homo- und heterozygot) sowie die Prothrombin 20210A Muta-
tion (heterozygot) als unabhingige Risikofaktoren fiir Throm-
boembolien in der Schwangerschaft nachgewiesen werden.

Andrea Gerhardt et al. ermitteln in der kiirzlich in der Fach-
zeitschrift ,Blood“ erschienenen Publikation ,,Hereditary risk
factors for thrombophilia and probability of venous thrombo-
embolism during pregnancy and the puerperium®(Gerhardt,
Scharf, Greer, & Zotz, 2016) die individuelle Rolle einzelner
hereditdr bedingter thrombophiler Risikofaktoren (Hetero-
zygote und homozygote Faktor V Leiden Mutation G1691A,
heterozygote Prothrombin G20210A Mutation, compound he-
terozygote Faktor V Leiden und Prothrombin 20210A Mutati-
on, Antithrombinmangel, Protein C- und Protein S-Mangel)
fir thromboembolische Ereignisse in Schwangerschaft und
Wochenbett, um langfristig ein spezifisches evidenzbasiertes
Thromboembolieprophylaxe-Management etablieren zu kén-
nen.

Ziel der Studie ist die Einschdtzung des individuellen
schwangerschaftsassoziierten vendsen Thromboserisikos ein-
zelner hereditdrer thrombophiler Risikofaktoren sowie die
Priifung der Abhingigkeit dieser hereditiren Risikofaktoren
von einer positiven Familienanamnese bei Verwandten ersten
Grades.

Es wurden 243 Patientinnen mit vendsem thromboembo-
lischem Ereignis (tiefe Beinvenenthrombose oder Lungen-
embolie) in Schwangerschaft oder Wochenbett (<6 Wochen
postpartal) mit 243 altersadaptierten Kontroll-Patientinnen
verglichen.

Es ergeben sich folgende Risikofaktoren:

Alter: Unabhingig der einzelnen Defekte konnte ein hohe-
res Thromboserisiko bei Patientinnen >35 Jahren festgestellt
werden.

Genetische Defekte: Patientinnen mit homozygoter und
heterozygoter Faktor V Leiden Mutation (G1691A) sowie mit
heterozygoter Prothrombin G20210A Mutation haben eine
signifikant erhohte Odd’s Ratio fiir Venose Thromboemboli-
sche Ereignisse (17,2; 4,6; 3,1). Bei den dreizehn Patientinnen
mit compound heterozygoter Mutation von Faktor V Leiden
und Prothombin G20210A ergibt sich eine iiberproportionale
Zunahme des Thromboembolierisikos mit einer geschitzten
Odd’s ratio von 47.

Endogener Mangel an Koagulationsinhibitoren: Hier wird
zwischen milden und schweren Miangeln unterschieden. Ein
milder Antithrombin ITI-Mangel scheint allenfalls mit einem
gering erhohten Thromboembolierisiko einherzugehen, wih-
rend eine Antithrombin ITI-Aktivitdt von <60% mit einer Odd’s

vk, .




Ratio von 49 ein sehr hohes Thromboembolierisiko birgt. Auch
eine verminderte Protein C- und Protein S-Aktivitdt sowie ein
vermindertes Protein S-Antigen werden mit einer erhdhten
Odd’s ratio fiir vendse Thromboembolien assoziiert.

Positive Familienanamnese und thrombophilie Risikofak-
toren: Eine positive Familienanamnese bei Verwandten ersten
Grades fiir venése Thromboembolien bedingt ein zwei- bis
vier-fach erhohtes vendses Thromboembolierisiko mit einer
Odd’s Ratio vom 3,3. Das Thromboembolierisiko durch eine
positive Familienanamnese ist ein eigenstindiger Risikofak-
tor und unabhédngig vom Thromboembolierisiko durch eine
homozygote Faktor V Leiden Mutation oder eine compound
heterozygote Faktor V Leiden Prothrombin G20210 A Muta-
tion.

Zusammenfassend belegt diese Studie, dass Frauen mit ho-
mozygoter Faktor V Leiden-Mutation, compound heterozygo-
ter Faktor V Leiden und Prothrombin G20210A Mutation und
schwerem Antithrombin III-Mangel (<60 %) ein hohes Risiko
fir schwangerschaftsassoziierte Thrombosen oder Embolien
haben, vor Allem bei einem Alter von =35 Jahren. Da dieses
Risiko unabhingig vom Risiko durch eine positive Eigen- oder
Familienanamnese ist, sollte fiir diese Patientinnen unabhén-
gig von der Familienanamnese eine routineméflige antepartale
Thrombembolieprophylaxe angedacht werden.

Vor einer definitiven Empfehlung sollten die Sicherheit und
der Nutzen einer solchen antepartalen Thromboemboliepro-
phylaxe in einer klinischen Studie gesichert werden. Patien-
tinnen mit zusdtzlichen thrombophilen Risikofaktoren (z.B.
Adipositas) konnten von einem Thrombophiliescreening pro-
fitieren.

Wir Kinder- und Jugendirzte werden héiufig zu gesund-
heitsrelevanten Problemen wiahrend der Schwangerschaft
gefragt, vor allem, wenn sie eine Auswirkung fiir die Ge-
sundheit des Kindes haben koénnen. Daher sollte sich der an
der optimalen klinischen Versorgung von Mutter und Kind
interessierte Kinderarzt mit der Inzidenz, Prévalenz und
Prophylaxe von thromboembolischen Ereignissen in Schwan-
gerschaft und Wochenbett auseinandersetzen. Auch die Be-
deutung von Thrombosen in der Schwangerschaft fiir ein
Thromboserisiko beim Kind kann klinisch eine Rolle spielen,
zum Beispiel bei der Vorbereitung von Jugendlichen fiir gro-
Bere Operationen, wahrend der antileukdmischen Chemo-
therapie im Kindes- und Jugendalter und bei der Beratung
von Jugendlichen iiber die hormonelle Antikonzeption. In all
diesen Fillen raten wir zu einer sorgfiltigen standardisierten
und erweiterten Thromboseanamnese von Eltern und Kind
sowie Fragen zu Thrombosen bei erst- oder zweitgradigen
Verwandten im Alter von < 40 Jahren. Ein Hinweis auf ein
moglicherweise erhohtes Thromboserisiko von Miittern mit
weiterem Kinderwunsch durch den Kinder - und Jugendarzt
kann - bei Vorhandensein o.g Risikofaktoren - das Vertrau-
en der werdenden Eltern zu ihrem Kinder - und Jugendarzt
starken.

Korrespondenzadresse:
Alexandra Wagner
und Stefan Eber, Miinchen
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Welche Diagnose wird gestellt? Dr. Maren Fliefer

Anamnese

Die sieben Jahre alte Patientin wird
mit deutlich ausgediinnten Wimpern an
den Ober- und Unterlidern vorgestellt.
Erstmals seien plotzlich alle Wimpern
vor etwa neun Monaten aufgefallen. Kurz
vorher hitte sich das Maddchen die Wim-
pern mit der Bastelschere gekiirzt. Seither
seien die Wimpern immer mal wieder
nachgewachsen und kurze Zeit spiter
wieder ausgefallen. Zwischenzeitlich sei-
en auch die Augenbrauen betroffen gewe-
sen. Am Capillitium hitten hingegen nie
kahle Areale bestanden. Therapeutische
Mafinahmen wurden nicht ergriffen. Ei-
ne atopische Pradisposition oder Autoim-
munerkrankungen bestehen nicht.

Untersuchungsbefund

Die Wimpern der oberen Lidkante
sind beidseits vollstindig ausgefallen und
an der unteren Lidkante deutlich ausge-
dinnt (Abb. 1). Die auflichtmikroskopi-
sche Untersuchung zeigt, dass Haarfolli-
kel erhalten sind. Augenbrauen, Haupt-
haar, Capillitium und die Négel sind ohne

pathologischen Befund. Abb. 1: Volliges bzw. partielles Fehlen der Wimpern am Ober- bzw. Unterlid

Welche Diagnose wird gestellt?

Kinderumwelt zieht um
PadInform®, Praxisfieber und Allu

Die Kinderarztliche Beratungsstelle fiir Umweltmedizin (gemein-
niitzige Kinderumwelt GmbH) zieht zum 01.05.2017 in neue Ge-
schéftsraume nach Georgsmarienhiitte in der Nahe von Osnabriick.
Das Kinderérztliche Intranet PadInform®, das MFA-Intranet Praxis-
fieber und das allergologisch/umweltmedizinisch ausgerichtete Por-
tal Allum® (www.allum.de) sind wie gewohnt iiber Internet erreichbar.

Die neuen Kontaktdaten ab 01.05.2017 lauten:

Kinderumwelt gGmbH

Heinrich-Stiirmann-Weg 7, 49124 Georgsmarienhiitte

Tel.: 05401-noch nicht bekannt, Fax: 05401-noch nicht bekannt
Interims-Telefonnummer: Ab 26.04.2017 bis zur Freigabe der end-
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® bleiben am gewohnten Platz im Netz

giiltigen Telefonnummer erreichen Sie die Mitarbeiterinnen und
Mitarbeiter der Kinderumwelt unter der Nummer: 0176-98800050,
E-Mail: info@uminfo.de

Auf der Firmen-Website www.kinderumwelt.de finden Sie wei-
tere aktuelle Informationen zur Erreichbarkeit, zu den fiir Thr An-
liegen zustandigen personlichen Ansprechpartnern und natiirlich
auch zur fachlichen Arbeit.

Korrespondenzadresse:
Prof. Dr. med. Karl Ernst von Miihlendahl,
Dr. rer. nat. Matthias Otto Red.: ReH
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Diagnose:

Alopecia areata der
Augenbrauen

Mit einer Lebenszeitprivalenz von
1-2 % gehort die Alopecia areata zu den
haufigsten Haarerkrankungen. Bei 60 %
der Patienten findet die Erstmanifesta-
tion im Kindesalter statt (1). Es handelt
sich dabei um eine zelluldr vermittelte
Autoimmunerkrankung, bei der es zu
einer Invasion von Lymphozyten im Be-
reich der Haarfollikel kommt. Durch die
Entziindungsreaktion am Haarfollikel
werden die Anagenhaare dystroph und
fallen schliefllich aus. Die Alopecia are-
ata ist hdufig mit anderen Autoimmu-
nerkrankungen assoziiert, insbesondere
mit der Vitiligo und der Autoimmunthy-
reoiditis. In 60-80 % der Fille liegt eine
atopische Disposition vor. Ein gehduftes
familidres Vorkommen und die hohe
Konkordanzrate bei eineiigen Zwillingen
sprechen fiir eine genetische Pradisposi-
tion.

Die Erkrankung ist durch einen akut
auftretenden, vollstindigen oder um-
schriebenen Verlust von Haaren gekenn-
zeichnet. Typisch sind multiple Alopezie-
Herde am Capillitium. Aber auch die
tibrige Korperbehaarung kann betroffen
sein. Ein isolierter Befall der Wimpern
und Augenbrauen ist nicht untypisch,
kann aber Schwierigkeiten bei der Diag-
nosefindung bereiten (2). Im betroffenen
Areal ist die Haut typischerweise nicht
entziindlich verdndert und die Haarfol-
likel bleiben erhalten. Bei Beteiligung
der Okzipitalregion spricht man vom
Ophiasis-Typ. Der Befall der gesamten
Kopfhaut wird als Alopecia areata totalis,
der Befall aller Kérperhaare als Alopecia
areata unviersalis bezeichnet. Nagelver-
anderungen treten bei etwa einem Drittel
der Patienten in Form kleiner Dellen in
der Nagelplatte oder einer ,Twenty-nail-
dystrophy“ auf .

Diagnostik

Die Diagnose wird klinisch gestellt.
In der Auflichtmikroskopie sind dys-
trohe Haare, sogenannte ,Ausrufezei-
chen-Haare, erkennbar. Auf Grund der
hiufigen Assoziation mit einer Autoim-
munthyreoiditis sollte eine Untersuchung
von TSH und Schilddriisen-Antikorpern
erfolgen.

Differenzialdiagnose

Bei einer umschriebenen, erworbenen
Alopezie muss im Kindesalter neben der
Alopecia areata insbesondere an eine Tri-
chotillomanie und an eine Tinea capitis
gedacht werden. Die Trichotillomanie ist
durch die Anamnese (habituelles Drehen/
Zupfen der Haare, andere Verhaltenssto-
rungen), die Tinea durch Schuppung/
Pusteln auf meist erythematdsem Grund,
die (héufig) positive Anamnese fiir Tier-
kontakt und letztlich durch das Ergebnis
der mykologischen Diagnostik zu veri-
fizieren. Ein postinfektioses Effluvium
kann nach schweren generalisierten In-
fektionen, z.B. einer Varizelleninfektion,
beobachtet werden. Eine postinflamm-
atorische Alopezie im Rahmen eines Lu-
pus erythematodes oder eines Lichen ru-
ber ist durch die Vernarbung der Follikel
gut abgrenzbar.

Therapie und Prognose

Bei einer Erstmanifestation nach dem
zehnten Lebensjahr ist die Prognose
grundsitzlich gut. Bei 95% der Patien-
ten wachsen die Haare innerhalb eines
Jahres nahezu komplett nach. 30 % der
Patienten erleiden allerdings ein Rezidiv.
Bei etwa 7% ist der Verlauf chronisch
rezidivierend. Auf Grund der hiufigen
Spontanregression und mangelnder Evi-
denz der gingigen Therapieverfahren (3)
ist Zuwarten die Therapie erster Wahl
Gegebenenfalls ist eine kinderpsycho-
logische Betreuung zur sinnvoll, um der
Stigmatisierung entgegenzuwirken. Ins-

besondere bei isoliertem Befall der Wim-
pern sind irritierende Lokaltherapien
wie die Dithranol-Minutentherapie und
die Kontaktimmuntherapie mit Diphe-
nylcyclopropenon (DCP) auf Grund der
Nihe zum Auge nicht méglich. Fiir die in
Deutschland und Holland weit verbreitete
DCP-Methode liegen wie fiir nahezu alle
anderen Therapieverfahren nur wissen-
schaftlich mangelhafte Studienergebnis-
se vor, die einer kritischen Uberpriifung
(Kontrollgruppen, Nachuntersuchungen)
nicht standhalten (4). Auch topische Ste-
roide der Klasse IIT undTherapieansitze
mit systemischen Steroiden oder neuer-
dings auch JAK-Inhibitoren (5) haben
allenfalls nur einen voriibergehenden Ef-
fekt auf das Haarwachstum und kénnen
mit schwerwiegenden Nebenwirkungen
behaftet sein. Unter Beriicksichtigung
von Nutzen und Risiko fiir den Patienten
ist gegenwirtig von Therapieversuchen
mit nicht evidenzbasierten Systemthera-
peutika insbesondere bei Kindern drin-
gend abzuraten.

Literaturangaben

1. Biran R et al. The genetics of alopecia areata:
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case series and literature review. Can J Oph-
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evidence-based treatment update. Am J Clin
Dermatol. 2014;15:231-46

4. Kuin RA et al. Diphenylcyclopropenone in
patients with alopecia areata. A critically
appraised topic. Br J Dermatol. 2015;173:896-
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severe alopecia areata and variants: A study of
90 patients. J Am Acad Dermatol. 2017; 76:22-
28.
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Kath. Kinderkrankenhaus Wilhelmstift
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Sag mir, wo du wohnst...
Der Sozialraum als Bedingung

fur gesundes Aufwachsen

Dr. Ulrich Fegeler

Grundversorgung werden nachweis-

lich in knapp neun und geschiatzt
in ca. 15 Prozent aller Vorstellungen
Probleme der frithkindlichen Kindes-
entwicklung, des Kindesverhaltens, der
schulischen Leistungen, der Konzentra-
tionsfihigkeit oder immer wieder auf-
tretender Schmerzen (vor allem Kopf-
oder Bauchscherzen) angesprochen. Die
meisten dieser Stoérungsbilder haben
eine psychosoziale, ,soziogene“ Ursa-
che, sie gehoren zum Kanon der ,Neuen
Morbiditat (Tab. 1).

Kinder aus Familien mit niedrigem
sozio-okonomischen Status (SES), aber
vielfach auch Kinder aus Familien be-
stimmter Migrationsmilieus zeigen teil-
weise um ein Mehrfaches hiufiger bereits
frihkindlich Storungen der Sprachent-
wicklung, der kognitiven Entwicklung
oder des Verhaltens und - spéter - Kon-
zentrations- und Lernstdrungen oder
verschiedene somatoforme Befindlich-
keitsstorungen. Betroffen sind etwa 20
Prozent aller Kinder und Jugendlichen.
Wir haben es also mit einem Massen-
problem zu tun. Diese Kinder haben auf-
grund ihrer Entwicklungsstérungen eine
signifikant schlechtere Schul-, Bildungs-

In der kinder- und jugendérztlichen

und Sozialprognose. Die Ursache dieser
Storungsbilder wird bei einem Grofiteil

bvky.

der betroffenen Kinder u.a. in der kind-
heitsbegleitenden Anregungs,,armut”
der entsprechenden Familien gesehen,
die nicht in der Lage sind, ihren Kin-
dern frihkindlich addquat auf deren
Stimulations,anfragen zu antworten. Es
besteht keine addquate elterliche Respon-
sivitét, die in der interaktiven Kommuni-
kation mit dem Kind und dem feinfiihli-
gen Aufgreifen der kindlichen Bediirfnis-
se die jeweiligen Kompetenzentwicklun-
gen stimuliert.

Sozialraum

Insbesondere in grof3stddtischen Bal-
lungsrdumen finden sich Bereiche, die als
so genannte soziale Brennpunkte gelten.
Hiermit sind Areale gemeint, in denen
iberwiegend Familien mit niedrigem SES
leben. Entlang der Einwohner- (und damit
Kinder-)dichte solcher Sozialraume, der
sozialen Schichtung, der teilweise schlech-
ten Wohnsituation, dem stiddtebaulichen
Umfeld sowie der spezifischen regionalen
Sozialprobleme arrangieren sich psycho-
soziale Probleme und Stérungen.

Der Begriff ,Sozialraum“ beschreibt
nicht einfach eine Wohngegend oder ei-
nen Stadtteil, sondern eine Lebenswelt,
die in der Regel gepragt ist durch dhnliche
soziale Bedingungen und in der kontinu-
ierliche und grundlegende soziale Inter-
aktionen der dort Lebenden stattfinden.
Er fungiert auch als wichtiger Rahmen
fir strukturierte gesundheitsbildende
Versorgungskonzepte.

Erstaunlich ist, dass dieser Lebenswelt-
bezug gesundheitsbildender, -erhaltender
oder -fordernder Versorgungsstrukturen
im SGB V nicht erwahnt wird und damit
keinen gesetzlichen Niederschlag findet.
Infolgedessen ist es nicht verwunderlich,
wenn Sozialraumadressierungen weder in
der diagnostischen noch therapeutischen
Orientierung der medizinischen Grund-
versorger im Vordergrund stehen. Aller-
dings hat jiingst die CDU/CSU-SPD-Koa-
lition im Juni 2015 ,,Das Gesetz zur Star-
kung der Gesundheit und der Préavention -
Praventionsgesetz (PravG)“ verabschiedet,
in dem das Lebensumfeld der Menschen
ausdriicklich als Bereich der Gesundheits-
férderung festgeschrieben wird.

Als ,kommunale Gegenreaktion® er-
weitert sich haufig das Angebot an spezi-
fischen familidren Hilfen und besonderen
Versorgungs- und Forderangeboten fiir
die dort lebenden Kinder und Jugendli-
chen.

Die spezifischen, lebenswelt-
lichen EinflussgrofRen
auf Kinder und Jugendliche

Das gesamte Aufwachsen und die Ent-
wicklung der Kinder und Jugendlichen
finden in Sozialrdumen statt. Auf sie wir-
ken dabei unterschiedliche lebensweltli-
che Einflussgrofien in unterschiedlicher
Starke ein (Abb. 1).

Die alles dominierende Einflussgrofie
ist die Familie. Andere starke Einfluss-
groflen sind die physikalische, soziale und

Auffilligkeiten und Stérungen

der sprachlichen, motorischen und kognitiven Entwicklung

: im Sinne von Verhaltensauffalligkeiten u/o psychischen Problemen/

! Somatisierungen

im Sinne von verhaltensabhédngigen korperlichen Storungen (z. B. Adipositas)

i im Sinne von chronischen Erkrankungen verschiedener Art

Tab. 1: Neue Morbiditédt
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die Bildungsumwelt. Der Bereich der Ge-
sundheitsversorgung spielt im Vergleich
hiermit eine eher untergeordnete Rolle.

Mogliche ,Sichtverstellungen”
des Kinder- und Jugendarztes

Viele Kinder- und Jugendarzte sehen
indes ihre érztliche Arbeit in meist viel
groferer Einwirkstarke als die anderen le-
bensweltlichen Einfliisse. Der starke Ein-
fluss der Familie ist dabei unbestritten,
tiber die Eltern lduft ja (in der Regel fast bis
zur Adoleszenz) der gesamte informatori-
sche bzw. beratende Diskurs. Trotzdem
bleibt die tiefere Einsichtnahme mancher
péadiatrischer Grundversorger vor allem
in die sozialraumlichen Kontexte und
Beziige ihrer Patienten im Rahmen der
Vorstellungen eher schlaglichtartig und
damit unvollstindig. Die drztliche Wahr-
nehmung von Kindern/Jugendlichen und
ihrer Miitter/Eltern wird bestimmt durch
die Aufeinanderfolge ihrer Praxisvor-
stellungen und fithrt zu einer mehr oder
weniger elternbasierten und momentbe-
zogenen Rezeption ihrer Entwicklungsge-
schichte. Die Vorstellung eines kontinu-
ierlich einwirkenden Sozialraums jenseits
der medizinischen Einrichtungen mit all
seinen sozialen, edukativen, sportlichen
oder anderen Beziigen erschlief3t sich fiir
manche Arzte nur unvollstindig aus den
auf ihr Kind bezogenen Informationen
der Miitter/Eltern und gewinnt einen
vornehmlich anekdotischen Charakter.
Da zudem das drztliche Gesprach ein
wesentliches zeitliches Moment der arzt-
lichen Tatigkeit darstellen, bleiben diese

Gesprache im Bewusstsein des Arztes
gesondert bestehen und werden eventuell
uberbewertet. Hinzu kommt die Kindzen-
triertheit der padiatrischen Grundversor-
gung: Storungsbilder werden aus dieser
Sicht tiberwiegend als individuelle ,Er-
krankung® begriffen, die auch individuell
mit den aktuellen Behandlungsstandards
behandelt werden. Selbstverstandlich ist
dabei der Fokus auf die medizinischen
Therapiemoglichkeiten gerichtet.

Der therapeutische Refl x

»Soziogene” Probleme als Storungsbild
der frithkindlichen Entwicklungkonnenin
der Regel frith durch den Kinder- und Ju-
gendarztim Rahmen der Vorsorgeuntersu-
chungen oder von Entwicklungsdiagnosti-
ken erkannt werden. Sehr hiufig resultiert
hieraus eine Therapie- bzw. Behandlungs-
indikation (Heilmittel). Das bedeutet, dass
sich kompetenzentwicklungshemmende
Einfliisse der kindlichen Lebenswelt in
Form von Stérungsbildern im Medizinsys-
temniederschlagen und von den Arzten mit
einem entsprechenden ,therapeutischen®
Losungsreflex beantwortet werden. Es re-
sultiert der Transfer eines gesellschaftlich
verursachten Problems in das Medizinsys-
tem mit einer entsprechenden Losungser-
wartung. Dieses Geschehen wird noch da-
durch bestérkt, dass auf den Arzt grofler
Druck von Eltern, Erziehern oder Lehrern
aufgebaut wird, ,,dem Kind zu helfen®. Ein
nachhaltiger ,Therapie“erfolg, die rein
kindbezogene Losung der komplizierten
psychosozialen Probleme ist aber mit den
im Medizinsystem zur Verfligung stehen-

- Wohnen
Gesundhentsumfeld - - Parks
Kildu-Arzt:-— 7 Fam|l|e - Spielplatze
- OGD - |
-8 EZIalambulanzen zi m
- p:,:i K|nd - Peers Freunde
- Kliniken - Sportverein
- Angebote (Kind/
Familie, FH)

Physikalische Umwelt

Bildungsumfeld

- Kita (Erzieher/
Innen)

- Schule (Lehrer/
Innen)

Abb. 1: EinflussgroRen im Sozialraum auf Kinder und Jugendliche
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den, lediglich individualtherapeutischen
und nur temporér einsetzbaren Instru-
menten wenig wahrscheinlich. Ein kleines
Beispiel hierzu mag das Ergebnis der Schu-
leingangsuntersuchungen der letzten zehn
Jahre zur Sprachentwicklung der Kinder
abgeben: bis zum Jahre 2013 (danach én-
derte sich die Bezugsgrofe) fand sich keine
Verbesserung aller untersuchten Items. Ab
2013 kam es sogar zu einer Verschlechte-
rung, u.a. auch aufgrund der veranderten
sozialen Zusammensetzung. Wenn die in
diesem Zeitraum enorm hohen Zahlen der
verordneten Sprachheiltherapien einen
Einfluss gehabt hitten, hitte er sich in all
diesen Jahren in einer signifikanten Ver-
besserung der vorschulischen Sprachent-
wicklung niederschlagen miissen. Ganz
ahnliche Ergebnisse zeigen die entspre-
chenden Zeitreihen zur motorischen und
kognitiven Entwicklung. Zusammenfas-
send muss deshalb festgestellt werden, dass
das Medizinsystem mit seinen beschrank-
ten Einwirkmoglichkeiten kaum einen
Einflussaufeine signifikante Verbesserung
soziogener frithkindlicher Entwicklungs-
storungen hat. Dass sie trotzdem in so ho-
her Zahl versucht und verordnet werden,
héngt mit dem ,therapeutischen Reflex*
des Medizinsystems, vielfach aber auch mit
der - ohnmaéchtigen - Haltung vieler Kin-
der- und Jugendirzte zusammen, besser
eine Heilmittelverordnung als keine auszu-
stellen, da das Kind sonst iiberhaupt keine
Anregung erfithre und die familidren An-
regungsdefizite umso mehr durchschlagen
wiirden. Ohnmichtig insofern, als andere
Anregungs- und Forderangebote fehlen
bzw. man keine anderen kennt.

Nicht-medizinische
Fordereinrichtungen

Es besteht heute ein fachiibergrei-
fender weitgehender Konsens, fiir
Kinder mit dem Risiko soziogener
Entwicklungsstéorungen auflerfami-
lidre nicht-medizinische, so frith wie
moglich erreichbare und die frithe
Kindheit begleitende, kontinuierliche
Anregungsinstitutionen zu schaffen,
die - sozialkompensatorisch - familidre
Anregungsdefizite ausgleichen konnten.
Vollige Ubereinstimmung besteht heute
zur segensreichen Wirkung von Kinder-
tageseinrichtungen als der wichtigsten
auflerfamilidren frithkindlichen Férder-
einrichtung. Landertibergreifend zeigen
alle Schuleingangsuntersuchungen, dass
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die in Tageseinrichtungen betreuten
Kinder entlang der Anzahl der betreuten
Jahre kontinuierliche Verbesserungen
von Motorik, kognitiver Entwicklung,
Sprachentwicklung und Sozialverhalten
aufweisen. Kinder mit Migrationshin-
tergrund profitieren dabei in besonderer
Weise. Will der Kinder- und Jugendarzt
demnach Kindern helfen, die von sozio-
genen Entwicklungsstorungen bedroht
sind, steht zunachst einmal die Empfeh-
lung im Vordergrund, das Kind so frith
wie moglich bei einer Kindertagesein-
richtung anzumelden. Das gilt auch fiir
die U3-Betreuung. Wir wissen heute,
dass Kinder auch in solch frithen Ein-
richtungen profitieren, allerdings hangt
hier der Betreuungserfolg ganz wesent-
lich von der Qualitit der Einrichtung ab.

Der gegenwirtige politische und
fachliche Diskurs um die auflerfamilid-
re frithkindliche Entwicklungsanregung
(etwas allgemeiner formuliert: Bildung,
Betreuung und Erziehung) dreht sich
im Wesentlichen um zwei Kernthemen:
zum einen die qualitative Verbesserung
der Kindertageseinrichtungen und - be-
sonders aktuell - um deren Einfiigung
in bzw. deren Kooperation mit anderen
transsektoralen, d.h. alle gesellschaftli-
chen Hilfesysteme einbindende Struktu-
ren (z.B. Familienzentren), zum andern
den Ausbau der sogenannten ,Frithen
Hilfen“ (einem Angebot der deutschen
Kinder- und Jugendhilfe) und anderer
entwicklungsanregender Angebote und
ihre Zusammenarbeit mit dem Gesund-
heitswesen. Leider findet diese Diskus-
sion im Wesentlichen bei Vorschulpad-
agogen, Linguisten, Deutschem Jugend
Institut und Frithe Hilfen, Jugendim-
tern, Soziologen und den entsprechen-
den kommunalen Sozialverwaltungen
statt. Die dort gemachten, teilweise be-
achtlichen Erkenntnisse heben aber in
der Regel auf Losungen ab, die auf das/
die jeweilige Fach/Verwaltung zuge-
schnitten sind. Zu gering ist noch der al-
le Hilfesysteme einbindende Austausch
und Losungsansatz, zu stark sitzt jeder
Bereich auf seiner ,Kompetenzsiule®
Insbesondere das Gesundheitswesen
wurde viel zu spit als gleichberechtigter
»Player im Konzert der anderen Hilfe-
systeme anerkannt. Seine allmahliche
Einbindung wie aktuell z. B. in der ,,Bun-
desarbeitsgemeinschaft Gesundheitswe-
sen-Frithe Hilfen“ wird aber zunehmend
in Angriff genommen.
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Den Kinder- und Jugendérzten kommt
hier im Zusammenhang mit sozialrdum-
lichen Fordereinrichtungen eine neue,
wichtige Aufgabe zu.

Therapie und Beratung
mit Blick auf den Sozialraum

Sieht der betreuende Kinder- und Ju-
gendarzt bei einem Kind die dringliche
Notwendigkeit einer unterstiitzenden
Forderung, wird er zunichst abkldren,
ob eine medizinisch therapeutische In-
tervention nétig ist. Der padiatrische
Kollege Rupert Dernick hat zur Frage des
»Ob“ einer Heilmittelverordnung die sehr
sinnvolle ,, ALF-Regel“entwickelt: Erst
wenn der Alltag des Kindes durch eine
Storung beeintrichtigt ist, mindestens
ein Betroffener (Kind oder Bezugsper-
son) Leidensdruck zur Verinderung
der Situation hat und die Fordermog-
lichkeiten im Alltag des Kindes bereits
angemessen genutzt wurden, eine Inten-
sivierung der Forderung aber aussichts-
reich erscheint, besteht in der Regel die
Notwendigkeit einer Heilmittelverord-
nung. Zu diesen Fordermoglichkeiten
im Alltag der Kinder gehdren neben
der Familie die Fordermdoglichkeiten
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des Sozialraumes, die vor jeder Erstel-
lung einer Heilmittelverordnung ausge-
schopft werden sollten.

Um beurteilen zu kénnen, inwieweit
solche Fordermoglichkeiten ausgeschopft
sind, muss der padiatrische Grundver-
sorger die sozialraum-individuellen - fiir
die Familien niederschwellig und leicht
erreichbaren - sozialen, entwicklungsan-
regenden oder erzieherischen Unterstiit-
zungsangebote genau kennen. Eine all-
gemeine Ubersicht gibt Tab. 2 (wichtige
Institutionen in Kursiv)

Gerade in den Angeboten freier Triger
bieten sich oft ungeahnte Moglichkeiten
einer haufig umfassenden Foérderung von
Kindern aus anregungsschwachen Fami-
lien: Vorlesekreise, Spielgruppen, Bastel-
gruppen, Vater-Kind-Bauen, Eltern-Kind-
Sport/Bewegung usw.. Soziale Teilhabe
durch vielfiltige Ideen- und Bildungsrei-
ze sowie Vorbilder wird dadurch oft erst
ermoglicht. Win-Win-Situationen wer-
den durch unterschiedliche Stirken und
Schwichen der Kinder und ihrer Eltern er-
offnet: Das bewegungsfreudige Kind ohne
Freude am Buch reifdt die bewegungsarme
Leseratte mit und umgekehrt. Neben solch
individuellen Angeboten sind heute in den
stadtischen Ballungsgebieten

1. Kommmunale Einrichtungen

Das Jugendamt (SGB VIII) ist u. a. zustdndig fiir

Schutz vor Vernachldssigung, Misshandlung und Missbrauch (z. B. durch Ein-
i richtung von Netzwerken im Kinderschutz auf der drtlichen Ebene,

Friihe Hilfen: Ausbau von Hilfen zur Starkung der elterlichen Erziehungskompe-
i tenz wahrend der Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren des Kindes

Friihforderstelle

2. Bildungs- und Betreuungssystem

 Kindertagesstiitten

i Familienzentren

Schulen

i Sportvereine

Jugendfreizeitzentren

3. Freie Organisationen

Organisationen der Elternselbsthilfe

Beratungsstellen staatlicher, freier und kirchlicher Triiger wie Erziehungs-

beratung, Ehe- und Familienberatung; Alkohol- und Drogenberatung

Tab. 2: Sozialrdumliche Hilfe-, Entwicklungs- und Forderangebote (Ausschnitt)
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Familienzentren

ein nicht mehr wegzudenkender Be-
standteil einer kombinierten vorschul-
padagogischen, sozialen, medizinischen
und betreuenden Versorgungsstruktur.
Grundgedanke dieser Struktur ist, dass
Kinder nur gemeinsam mit Eltern/Fami-
lien/Miittern gefordert werden konnen.
Sie vereinen in geradezu idealer Weise
eine fiir die betroffenen Familien und
ihre Kinder niederschwellig erreichbare
Kooperation aller groflen gesellschaft-
lichen Hilfesysteme. Im Binnensystem
der Einrichtung herrscht das Prinzip der
kurzen Wege, alle Angebote sind ver-
netzt und im steten Austausch: um eine
Kindertageseinrichtung als Kern grup-
pieren sich unter einem gemeinsamen
Dach Angebote des Sozialwesens, des
Bildungswesens und des Gesundheits-
wesens (KJGD; evtl. SPZ). Sie sind struk-
turell so angelegt, dass sozial schwache
(und anregungsarme) Familien sie zu-
sammen mit ihrem/n Kind/ern in einer
»Komm-Struktur® erreichen konnen. In
gut ausgelegten Familienzentren sollten

deshalb neben férderkompetenten Kin-
dertageseinrichtungen leicht erreichbare
soziale und erzieherische Hilfen fiir die
Familien angeboten werden (z.B. Miit-
tercafes, Miitterberatung, Mieterbera-
tung, Sprechstunden des Jugendamtes,
die Frithen Hilfen, aber auch: Ehe-, Paar-
beratung, Qualifizierungsmafinahmen
fir Eltern wie Bastelkurse, Kochkur-
se, Spiele mit den Kindern oder Eltern/
Kind-Sportgruppen sowie Sprechstun-
den des KJGD u. a.). Das mogliche Orga-
nigramm eines Familienzentrums zeigt
Abb. 2.

Friihe Hilfen

Die mit Einfithrung des Bundeskin-
derschutzgesetzes zum 1.1.2012 gesetz-
lich verankerte Struktur der Friithen
Hilfen (FH) entspricht einer im Ansatz
richtigen und wichtigen sozialraumori-
entierten Hilfe. In erster Linie soll diese
Hilfe bei Versorgungsschwierigkeiten
der jungen Familie helfen, aber auch
andere soziale und erziehungsunterstiit-
zende Angebote bieten. Mehr und mehr

werden zudem im Rahmen der Frithen
Hilfe Forderangebote fiir Kleinkin-
der aufgelegt. Die Frithe Hilfe ist heu-
te im organisatorischen Umbruch und
bemiiht sich, nicht mehr nur indirekt
durch das Jugendamt, den Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst oder andere
Einrichtungen vermittelt zu werden,
sondern direkt ansprechbar fiir den Kin-
der- und Jugendarzt oder sogar die Fa-
milien selbst zu sein. Gelegentlich mag
den FH auf Seiten der Elternschaft noch
der Ruch der Jugendamtsnihe anhaften,
etwas, was z.B. fir Eltern in manchen
Bezirken Berlins das Aufsuchen der FH
schwer macht. An der unmissverstind-
lichen Schwerpunktsetzung der FH als
familidre Hilfe- und Unterstiitzungsein-
richtung und nicht als verlingerter Arm
des JA muss nach Auffassung des Autors
gearbeitet werden. Ein anderer wichtiger
Grund dafiir, dass Kinder- und Jugend-
arzte in vielen Regionen die durchaus
sinnvollen Angebote der FH noch nicht
in der wiinschenswerten Menge wahr-
genommen bzw. vermittelt haben, mag
auch in der vorhandenen Unkenntnis

Schule

KJA

Eltern/Kind-

Sporigruppen,
Freizeitakt.

Kindern etc. =

men fiir Eltern

GD oder SPZ oder
andere kifju-grztliche

\\Spezialeinrichtung

Sprachkurse, Kochkurse,
Bastelkurse, Spiele mit

Qualifizierungsmafknah-

= Soziale Angebole

Runder Tisch der
Akteure, evil.
Krankenkassen,
freie Trager

Qualifizierte
Kita

Ehe-, Paarberatung,
Triple P

Rot = Bildungsangebole

» |Praventions-

Mitterkaffee

Miitterberatung

Blau = Gesundheitsangebote

ketten

Mieterbe-
ratung

JA; Frilhe
Hilfen,
Jugendhilfe

Sonderbereiche (ktnnen jg nach regionalem Bedarf angegliedert werden):

- Fliichtlinge/Nicht-Versicherte
- Suchtfamilien

Abb. 2: Mogliches Organigramm eines Familienzentrums
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ihrer bestehenden Netzwerke sein. Jeder
grundversorgende Kinder- und Jugend-
arzt sollte die regionalen Koordinierungs-
stellen der Frithen Hilfen, ihren Zugang
und ihr Angebot kennen und mit ihnen
kooperieren. Wie oben schon dargelegt,
wire es geradezu ideal, wenn sich die FH
an Familienzentren binden wiirden.

Stadtteilzentren;
Familientreffs

Sehr hiufig gibt es im Rahmen des
sogenannten Quartiersmanagements -
welches fast ausschliefllich in soziooko-
nomischen Problemgebieten eingerich-
tet wird und umfassende soziale, eduka-
tive, gesundheitliche, bauliche, kommu-
nalpolitische usw. Aktivitaten plant und
organisiert - Kontaktmdglichkeiten, die
neben Cafés meist auch Aktivitits- und
Forderangebote fiir Miitter/Familien
und Kinder vorhalten. Solche Stadtteil-
zentren, Familientreffs o.4. bieten Ge-
legenheiten, Kinder in ihren unmittel-
baren Lebensbereichen mit strukturier-
ten Angeboten wie Vorlesen, Spielen in
Kleingruppen, Basteln usw. zu fordern.
Miitter oder Viter haben Gelegenheit,
sich mit Eltern in dhnlicher Situation
auszutauschen und der gelegentlichen
Isoliertheit zu entfliehen. Gelegentlich
werden Zoo- oder Theaterbesuche an-
geboten und finanziert, die Kinder und
Jugendirzte konnen in solchen Einrich-
tungen Elternabende u.a. zu gesunder
Erndhrung, zur Sinnhaftigkeit des Vor-
lesens, zu ausreichender Bewegung usw.,
allgemein zur Gesundheitsférderung ge-
ben. Hiervon haben nicht nur die Eltern
einen Gewinn, sondern auch der Kin-
der- und Jugendarzt, weil er im Lebens-
bereich der Kinder die dort drangenden
Probleme der Lebensbewiltigung ken-
nenlernt.

Der Kinder- und Jugendarzt als
wichtiger Player im Sozialraum

Die Forschung aus Biologie, Psycho-
logie, Soziologie und Okonomie der
letzten 50 Jahre habe gezeigt, dass ins-
besondere wihrend der frithkindlichen
Sozialisation die ,Weichen® fiir den ge-
samten weiteren Lebensweg gestellt wer-
den. Aus den wissenschaftlichen Befun-
den sei abzuleiten, dass insbesondere die
Férderung vor Schuleintritt und in den
ersten Schuljahren die beste Grundlage

bvky.

fir ein erfolgreiche Entwicklung und In-
tegration liefere, etwa die Forderung der
Sprachkompetenz oder der Fahigkeiten
zur Selbststeuerung. Gezielte Forder-
mafinahmen seien umso wichtiger, je
geringer der sozio-okonomische Status
eines Kindes ist. Aber auch bei giinsti-
gen Ausgangsbedingungen miissen die
im Kind vorhandenen Anlagen durch
eine addquate Umwelt gefordert und
gefordert werden. Interventionen seien
besonders wirksam, wenn sie zum opti-
malen Entwicklungszeitpunktangeboten
werden. Spitere korrigierende Mafinah-
men seien nicht unwirksam, aber um ein
Vielfaches aufwendiger, fiir das Indi-
viduum anstrengender und fiir die Ge-
sellschaft teurer, schreiben die Autoren
Rosler und Roder in ihrem Geleitwort
der Stellungnahme der Deutschen Aka-
demie der Naturforscher zur frithkindli-
chen Entwicklung.

In diesem Kontext ist der Kinder-
und Jugendarzt eine wichtige Instanz
zur frithen Erkennung soziogener Ent-
wicklungsstérungen geworden. Die al-
leinige Verortung der auflerfamilidren
Entwicklungsanregung der betroffenen
Kinder in das Medizinsystem erbringtal-
lerdings nur unbefriedigende Ergebnisse.
Notwendig ist eine kindheitsbegleitende
Daueranregung, wie sie das Medizinsys-
tem nicht bieten kann. Der Kinder- und
Jugendarzt muss also im Interesse der
ihm anvertrauten Kinder mehr als bis-
her in der Lage sein, sozialrdumliche
Strukturen zu nutzen. Das setzt eine ge-
naue Kenntnis des Sozialraumes voraus,
in dem er tdtig ist. Es setzt auch voraus,
dass sich die auflermedizinischen For-
dereinrichtungen mitihm vernetzen. Der
Sozialraum mit all seinen sozialen und
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edukativen Hilfeangeboten muss sich

der Notwendigkeit einer transsektoralen

(»arbeitsteiligen®) Kooperation bewusst

werden:

« Fordern und Helfen mit den sozialen
und edukativen Angeboten;

o Erkennen und Aufgreifen soziogener
Stérungsbilder im Medizinsystem.
FirunsKinder- undJugendarzte muss

dabei diese Aufgreif- und Erkennungs-

funktion mehrverbunden werden mitder

Adressierung entsprechender Angebote

des Sozialraumes als mit der einfach zu

auszufilllenden Heilmittelverordnung.

Dabei sollte nicht nur das Kind, sondern

auch die Familie mit berticksichtigt wer-

den.

Dieses ,neue®, bei vielen von uns aber
bereits zum Alltag geh6rende Denken ist,
auch wenn essichum eine manchmal ,,so-
zialarbeiterisch“ anmutende Téatigkeit
handelt, reine drztliche Arbeit. Wir ver-
treten damit die Interessen der Kinder im
Hinblick auf ihre Chancengleichheit fiir
eine gute Zukunft. Die AAP (American
Academy of Pediatrics) stuft eine solche
Arbeitals eine der drei Sdulen ein, die das
Wirken eines Kinder- und Jugendarztes
begriindet: Forschung, Versorgung und
Advocacy.

(Siehe auch die Beitrdge auf den Seiten
214 und 216.)

Literatur beim Verfasser

Dr. Ulrich Fegeler
16515 Oranienburg
E-Mail: ul.fe@t-online.de
Red.: ReH
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Wo die armen Kinder wohnen

ecklenburg-Vorpommern ist
Mnach Bremen das Bundesland

mit dem hochsten Armutsrisiko
fiir Kinder. 21,4 Prozent der Kinder leben
in Hartz-IV-Familien, sagte der Vorsit-
zende der Deutschen Kinderhilfe, Rainer
Becker, am 23. Februar in Schwerin. Jedes
vierte Kind sei arm oder armutsgefdhrde.
35 Prozent der Arbeitnehmer im Land
seien im Niedriglohnsektor beschiftigt
(im Bundesschnitt: 20 Prozent).

Das Netzwerk gegen Kinderarmut,
das aus mehreren Verbinden in Meck-
lenburg-Vorpommern besteht, hat nun
eine Initiative gestartet, die eine chan-
cengleiche Entwicklung fiir alle fordert.

Unterschriftenlisten sollen bei Arzten, in
Apotheken, Laden und an Informations-
stinden etwa bei Familienfesten ausliegen
und das Thema in den Landtag tragen.
Mindestens 15.000 Wahlberechtigte miis-
sen dafiir unterzeichnet haben.

Auch wenn Arbeitslosigkeit und Nie-
driglohne eine Ursache fiir Kinderarmut
sind, hat das Netzwerk einen anderen
Ansatz: ,Wir zielen auf die Bildungschan-
cen ab*“, sagte Becker. Es sei ein Unding,
dass im Bildungs- und Teilhabepaket die
Forderung hoherer Schulabschliisse nicht
vorgesehen sei. Das Netzwerk will, dass
auch Kinder aus benachteiligten Familien
Abitur machen und studieren und sich so

aus den Verhiltnissen ihrer Eltern 16sen
konnen, erlduterte er.

Mit der Volksinitiative werde der
Landtag aufgefordert, sich bei der Landes-
regierung fiir mehr Fachkrifte in Kitas
einzusetzen und die Betreuung fiir Eltern
kostenfrei zu machen. Kostenfreie aufler-
schulische Angebote durch Vereine und
Initiativen sollten gefordert werden. Vor
allem aber miisse die Kinder- und Jugend-
arbeit im Land mit einer Grundférderung
ausgestattet werden.

Quelle: dpa
Red.: ReH

KIS Januartagung 2017: , Praxispadiatrie: Quo
vadis - ein Blick uber die Grenzen in die Schweiz”

er BVK] folgte am 26. Januar 2017
D der Einladung des schweizerischen

Verbandes ,kinderdrzte.schweiz"
nach Zirich. So hatten Dr. Thomas Fisch-
bach, Prasident des BVK] und Armin
Wolbeling, Geschiftsstellenleiter  des
BVK], die Gelegenheit, Erfahrungen im
Rahmen der Januartagung 2017 zu sam-
meln und sich tiber die Grenzen hinweg
auszutauschen.

Strukturunterschiede

Der grofite Unterschied der Schweiz
zur deutschen berufspolitischen Inter-
essenvertretung besteht in der Struktur.
Dabei stellt die grofite Herausforderung
der lokale Aufbau der Organisation dar,
bei der die insgesamt 26 Kantone in acht
Regionen aufgeteilt sind. Die dort ansassi-
gen Regionalverbidnde handeln autonom.
Abgesehen von der etwas anders gelager-
ten heterogenen Struktur arbeiten beide
Verbinde an dhnlichen politisch- und
gesellschaftlich relevanten Themen. In
Workshops konnten wichtige gemeinsa-
me Zukunftsthemen identifiziert werden.
Diese unterteilen sich in folgende Berei-
che:

« Nachwuchs
o Tarifarbeit
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o Schulung der MPAs
(MFAs in Deutschland)
« Rolle im sozialen Verbund
o (Praxis)pddiatrische Forschung

Einen groflen Erfolg konnte der Verband
aus der Schweiz in der jiingsten Vergan-
genheit erzielen. Der Zusammenschluss
von Vertretern der Hausérzte, Internisten
sowie Kinder- und Jugendérzten zu einem
Gremium (MFE) sowie die Anerkennung
dieser Disziplinen als Grundversorger
spiegeln einen der grofiten Erfolge bei der
politischen Arbeit der Schweizer Pidiater
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wider. Eine interdisziplindre Zusammen-
arbeit scheint bei uns derzeit noch eine
Utopie zu sein. Dies wird sicherlich nicht
das letzte Treffen sein. Eine Kooperation
lohnt sich nicht nur landeriibergreifend.
Darin waren sich alle Beteiligten einig.

Korrespondenzadresse:
Armin Wélbeling
Geschdiftsstellenleiter BVKJ e.V.

51069 Koln

E-Mail: armin.woelbeling@uminfo.de
Red.: WH
bvk,.
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Die Betreuung in deutschen Kitas
soll besser werden

Kinderbetreuung: Bund und Lénder wollen Milliarden in Kita-Qualitdt investieren // Knapp

ein Jahr vor der Bundestagswahl prescht Familienministerin Manuela Schwesig (SPD) mit einer
Qualitdtsoffensive fiir bessere Kitas vor. Die Kosten schdtzt sie auf bis zu zehn Milliarden Euro, welche
Lfair” auf Bund, Linder und Kommunen aufgeteilt werden sollen. Der Bund soll ab 2018 erstmalig eine
Milliarde Euro zusdtzlich zur Verfiigung stellen; der Betrag soll dann stufenweise angehoben werden.
Aus Sicht des BVKJ und zahlreicher anderer Verbdnde greift die Qualititsoffensive zu kurz.

aut der nun vorgestellten Vereinba-
Lrungen soll es fiir die verschiedenen
Bundeslander keine einheitlichen
Ziele geben. Dazu sei die Ausgangslage
zu heterogen. In den nichsten Monaten
sollten ,Eckpunkte fiir ein Qualitéts-
entwicklungsgesetz erarbeitet werden.”
Wichtig sei ein ,Instrumentenkasten®,
aus dem sich jedes Bundesland nach sei-
nen Bedurfnissen bei der Qualitatsver-
besserung von Kita-Betreuung bedienen
kann. Die den Landern jeweils zugeteilte
Summe solle sich an der Anzahl der un-
ter Dreijahrigen orientieren - das sei die
gerechteste Losung. Mit dem zusitzli-
chen Geld konnte jedes Bundesland und
jede Kommune je nach Bedarf beispiels-
weise mehr Erzieherinnen einstellen, die
Sprachentwicklung fordern oder auch die
Kitagebiihren fiir Familien mit geringem
Einkommen senken, so Schwesig. Die
Einhaltung der Standards solle allerdings
durch eine Zielvereinbarung des Bundes
als Geldgeber mit jedem einzelnen Bun-
desland gesichert werden. Der Finanzbe-
darf ist vorgesehen fiir mehr Fachperso-
nal in den Kitas, bessere Sprachférderung
und Gebiihrenentlastung fiir Eltern.
Soweit folgt die Bundesregierung also
der Bertelsmann-Studie zur Qualitit der
Kitas: ,Kitas sind weit vom Ideal ent-
fernt®. Sie bezieht sich vor allem auf den
mangelhaften Personalschliissel in den
Kitas, von einem kindgerechten Betreu-
ungsverhiltnis, eine unabdingbare Vor-
aussetzung fiir eine gute Kita-Qualitdt,sei
man noch weit entfernt, heifit es dort.
Es fehlten 107 000 Fachkréfte. Fast fiinf
Milliarden Euro wiirde es kosten, bun-
desweit allen Kindern eine gute Betreu-
ung zu bieten. Zurzeit betragen die Per-
sonalausgaben 16,6 Milliarden Euro. Der
Vorstand der Bertelsmann-Stiftung Jorg
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3:1 - Idealer Betreuungsschliissel

Driger fasste die Erkenntnisse der Stu-
die mit diesen Worten zusammen: ,Es
kommt auf die Qualitit der Angebote an,
der Kita-Besuch allein verbessert nicht die
Bildungschancen der Kinder®.

Was ist eine gute Kita?
Streit um Qualitatskriterien

Unabhéngig von der Stellenplanung
und Besetzung werden aber auch die wei-
teren Qualitits-Kriterien der Kitas heftig
diskutiert. Manuela Schwesig kritisierte
die Fixierung der Bertelsmann-Studie auf
den Personalschliissel: ,,Qualitit hingt
von viel mehr ab.”

Das tatsichliche Betreuungsverhilt-
nis/Kinderbetreuungszeit ist aber in al-
ler Regel weit schlechter als die Statistik
ausweist, lingere Betreuungszeiten sowie
lingere Offnungszeiten verschlechtern
die Relationen. GEW-Vorstand Norbert
Hocke: ,Gefordert wird die ,mittelbare

. (2017) Nv. 4/17

padagogische Arbeit, mindestens ein
Viertel fiir Team- und Elterngespriche,
Dokumentation und Fortbildung endlich
anzuerkennen und diese Arbeitszeiten
und auch die Freistellung der Leitungs-
krifte in einem Bundesqualititsgesetz
fir Kitas festzuschreiben - verbunden
mit Standards fiir die Erzieher-Kind-Re-
lation.“ Zur Finanzierung eines Bundes-
programms solle das Kooperationsverbot
auch fiir Kitas gelockert werden.
Fabienne Becker-Stoll, Direktorin
des Staatsinstituts fiir Frithpddagogik in
Miinchen, nennt in einem Interview mit
der ,,Zeit“ das ,Wohlergehen der Kinder*
als alleinigen Qualitatsmaf3stab: Wichti-
ger als der Personalschliissel seien Fach-
krifte, die auf samtliche Bediirfnisse der
Kinder eingehen koénnten. Durch den
massiven quantitativen Kita-Ausbau sei
die Debatte iiber die Qualitat der Betreu-
ung leider vernachlissigt worden. Dage-
gen argumentiert Jorg Dréger: ,,Bundes-

vk, .
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einheitliche Rahmenbedingungen fiir Ki-
tas sind fir mehr Chancengerechtigkeit
notwendig. Die Akteure im Kita-System
miissen sich dafiir auf kindgerechte Stan-
dards fiur die Personalausstattung ver-
stindigen. Deren Finanzierung erfordert
eine gewaltige Kraftanstrengung, die von
Bund, Lindern, Kommunen, Tridgern und
Eltern nur gemeinsam zu stemmen ist.

Uberforderte Erzieherinnen

Weniger bekannt als der Personal-
mangel in den Kitas, aber nicht weniger
gravierend ist die Uberforderung der Er-
zieherinnen. Kindertagesstitten gelten als
perfekte, kleine Welten. Doch zugleich ist
die Betreuung der Jiingsten in den vergan-
genen zehn Jahren zu einem gewaltigen
Geschift herangewachsen. Im Jahr 2006
gaben Bund, Linder und Kommunen
rund zehn Milliarden Euro fiir Kinderbe-
treuung aus. 2014 war es mit fast 23 Milli-
arden schon mehr als doppelt so viel.

Uber die Betreuungsdefizite der Bran-
che dringt wenig nach auflen. Das (Ver-)
Schweigen zu kindlicher Vernachldssi-
gung und Misshandlung hat System. Die
Behorden reden nicht gern liber Miss-
stinde, weil sie die Vorgaben der Politik
einhalten miissen. Trager und Leitungen
der Kitas schweigen, weil sie andernfalls
Defizite in der Qualitét ihrer Einrichtun-
gen zugeben miissten. Eltern schweigen,
weil sie Angst vor dem Verlust des Be-
treuungsplatzes haben. Werden Skandale
schliefllich doch publik, sind alle bemiiht,
den Schaden zu begrenzen. Leiterinnen
von Kindergarten wenden sich zuneh-
mend an Gewerkschafter und Fachjuris-
ten. Was sie denn tun sollten, wenn pro-
blematische Erzieher im eigenen Team
auffielen. Marion Hundt, Professorin an
der Evangelischen Hochschule Berlin fiir
Offentliches Recht sagt: ,,Bei kindlicher
Vernachldssigung und Misshandlung
gibt es also offensichtlich ein grofleres
Problem.”

Uber die Abgriinde bei der Betreuung
der Kleinsten werden keine verlédsslichen
Zahlen erhoben. Kinder akzeptieren
selbst unangemessene Erziehungsmetho-
den, weil sie denken, die Eltern wissen,
was in der Kita passiert und stehen dahin-
ter. Oder sie sind einfach noch zu klein,
um von ihren Erfahrungen zu erzihlen.

Fiir Manuela Schwesig geht es um bei-
des, um Quantitit und Qualitdt in der
Kinderbetreuung: ,Es geht hier zum ei-
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nem um die Vereinbarkeit von Beruf und
Familie. Aber auch um frithkindliche Bil-
dung: Denn hier entwickelt sich Motorik,
Sprache und auch Sozialverhalten. Des-
halb ist es auch wichtig, dass wir gute Ki-
tas im Land haben. ,,In der Bertelsmann
Studie wurde nicht nach Sprachtests
gefragt. Auch nicht inwieweit Erziehe-
rinnen mit den Bildungsplidnen vertraut
sind, die es braucht, um eine Kita wirklich
zu einer Bildungseinrichtung zu machen.

Fir die Landerseite nannte Branden-
burgs Bildungsminister Glinter Baaske
(SPD) Kita-Standards ,unverzichtbar®.
Die Betreuungsquoten seien insge-
samt gut (!), aber bei der Qualitdt gebe
es Nachholbedarf. Die Einhaltung der
Standards solle durch eine Zielvereinba-
rung des Bundes als Geldgeber mit jedem
einzelnen Bundesland gesichert werden.
Baaske verwies auf eine Berechnung von
Experten, wonach der Bund von seinen
Investitionen stark profitiere. Fiir jeden
in bessere Kita-Betreuung investierten
Euro erhalte er 53 Euro zuriick - Geld,
das sonst beispielsweise in Sozialkosten
und Arbeitslosengeld flieflen wiirde.

Fehlendes Qualititsmanagement

Auch das Qualititsmanagement ist in
Kitas unterschiedlich ausgeprigt und eta-
bliert. Die Notwendigkeit von QM steht
aufler Zweifel. Wissenschaft und Praxis
haben sich aber bisher nicht auf Metho-
den und Systeme fiir die Qualitdtsent-
wicklung einigen kénnen. Das QM-Sys-
tem P4dQUIS beziehungsweise QUIK zur
Bewertung von padagogischer Qualitdt in
Einrichtungen fiir Kinder bis sechs Jah-
re wurde vom Kooperations-Institut der
Freien Universitit Berlin unter der Lei-
tung von Professor Wolfgang Tietze ent-
wickelt. Es wurde in der Publikation zur
»Nationalen Qualtidtsinitiative im Sys-
tem fiir Tageseinrichtungen fiir Kinder®
des Bundesministeriums fiir Familie, Se-
nioren, Frauen und Jugend 2004 genannt
und in Einrichtungen bundesweit erprobt
und eingefithrt. Es ist also dem Minis-
terium bestens bekannt und miisste von
diesem nur zum bundesweiten Standard
erhoben werden.

Ebenso bekannt sein dirfte dem
BMFSF] der schwedische Kindergarten,
der ,dagis“. Der ,dagis“ richtet sich an
Kinder von einem bis fiinf Jahren und
zeichnet sich durch Intensivbetreuung
und hohe piadagogische Qualitit aus
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(Gleichbehandlung der Geschlechter;
Unterstiitzung von Kulturpluralitit; das
Bemithen um maénnliche Mitarbeiter,
Forderung von Migrantenkindern). Drei
bis vier Lehrer betreuen Gruppen von et-
wa 17 Kindern (auf fiinf Kinder kommt
ein Lehrer).

Alle Kinder haben einen Anspruch auf
einen Platz. Die Offnungszeiten miissen
sich vielerorts den Arbeitszeiten der El-
tern anpassen (bis 19.00 Uhr). Das Recht
auf uneingeschrankte Nutzung besteht
nur fiir Kinder, deren Eltern beide voll
berufstitig oder arbeitslos sind oder de-
ren Eltern im Erziehungsurlaub sind.
Die Kosten fiir die Betreuung eines Kin-
des im Kindergarten betragen mehr als
10.000 Euro, die Beitrige der Eltern sind
nach Kinderzahl gestaffelt und einkom-

mensabhingig. Die Betreuung der Kinder
hort nach dem Kindergarten nicht auf.
Kindern von sechs bis zwolf Jahren wird
eine Betreuung vor und nach der Schule
angeboten und garantiert.

Warum Kinder- und Jugend-
arzte sich fiir die Kita-Qualitat
interessieren sollten

Was geht das alles nun den Kinder-
und Jugendarzt an? Das einhellige Einge-
standnis, dass es um die Qualitat der Kin-
dertageseinrichtungen schlecht bestellt
ist und es Milliarden zur Verbesserung
bedarf, bestatigt die jahrzehntelangen
Forderungen des BVK]J, nur darauf ein-
gehen wollte man bisher nicht. Stattdes-
sen werden Pédiater tiglich gefordert, die

Verbande und Gewerkschaften fordern
Qualitatsoffensive fiir Kitas

In einer gemeinsamen Erkldrung von 16 Sozial- und Bildungsverbdnden heifit es:

»-Um tberall in Deutschland eine hohe Betreuungsqualitét sicherzustellen, miissen
verbindliche, bundesweit einheitliche und wissenschaftlich fundierte Standards einge-
fithrt werden.“ Gemeinsam fordern die Familien-, Kinderrechts- und Wohlfahrtsver-
bénde sowie Gewerkschaften: Um iiberall in Deutschland eine hohe Betreuungsqualitit
sicherzustellen, miissen verbindliche, bundesweit einheitliche und wissenschaftlich fun-
dierte Standards eingefiihrt werden.

Diese Standards miissen folgende Qualitatsaspekte thematisieren:

Zugang zu Kitas: Offnungs- und Schlief8zeiten, Ganztagsangebote und Kosten fiir die

Familien

Qualifikation der Fachkréfte einschliefSlich bundeseinheitlicher Regelungen zur Aus-

bildung

Fachkraft-Kind-Relation und Gruppengrofle: Fachkraft-Kind-Relation fir padago-

gisch qualifizierte Fachkrifte sowie Festlegung einer maximalen Gruppengrofie ent-

sprechend den Bediirfnissen und des Alters der Kinder.

Leitlinien der padagogischen Arbeit unter Beriicksichtigung der in der UN-Kinder-

rechtskonvention normierten Kinderrechte, die z. B. durch das Recht auf Spiel, Bil-

dung, Beteiligung und Selbstentfaltung einen inhaltlichen Rahmen setzen.

Verantwortungsbewusste Erziehungs- und Bildungspartnerschaft: Verhdltnis Kind,

Eltern, Fachkraft mit dem Kindeswohl im Zentrum.

Dauerhafte Qualitatssicherung und -weiterentwicklung: Bundes- bzw. linderspezi-

fisches Monitoring sowie Sicherung der organisatorischen Rahmenbedingungen fiir

Qualitatsentwicklung

Defizite durch Heilmittelverordnungen
oder Friithférderantrigen zu kompensie-
ren. Das Geld wird in Einzelforderung
investiert. Das Problem ist bekannt, wird
aber kleingeredet. Folglich war padia-
trische Qualitit bei der Novellierung der
Fritherkennungsuntersuchungen  nicht
erwiinscht. Die neuen Kinderrichtlini-
en begniigen sich mit Fragen und orien-
tierender Beurteilung der Entwicklung
(www.gb-a.de), auch der Sprachentwick-
lung. Diese sind in der Qualitdt ganz si-
cher viel schlechter als die vertiefenden
Fragen oder Screeninginstrumente wie
FRAKIS, SETK und SBE 2 und 3. Verord-
nungen von Logopédie im Schulalter, die
kaum Ergebnisqualitit haben oder gar
stundenlange logopadische Sprachbefun-
derhebung sind fiir GKVn kein Problem,
solange verordnende Arzte ihr Heilmit-
telbudget nicht tiberschreiten.

Der BVKJ fordert....

Wir brauchen sofort ein Kita-Quali-
titsgesetz. Dazu einen intensiven Info-
Austausch mit Schweden tber die dor-
tigen Erfahrungen in den ,dagis* Au-
flerdem ein besseres Ausbildungs- und
Bezahlungsniveau fiir Kindergértner/-in-
nen. Kindergartner-/innen sollten gezielt
darauf trainiert werden, aus Situationen
auszubrechen, die sie iiberfordern - z.B.
in einer Konfliktsituation mit einem
Kind einen anderen Erzieher bitten, zu
tibernehmen. Auffillige Erzieher sollten
per Videotiberwachung kontrolliert wer-
den, um etwaige Exzesse oder ,,Miinch-
hausen by proxy“ etc. aufzudecken. Das
alles wird Geld kosten.

Korrespondenzadresse:
Dr. Uwe Biisching

33611 Bielefeld

E-Mail: ubbbs@gmx.de

im Internet

www.kinder-undjugendarzt.de

KINDER- UND JUGENDARZT

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

Dort steht Ihnen ein kostenloser Download zur Verfiigung.
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15 Jahre wellcome -
15 Jahre Hilfe fur junge Familien

m 06. Mirz 2017 feierte die ge-
Ameinniitzige Organisation

wellcome mit der langjidhrigen
Schirmherrin Bundeskanzlerin Angela
Merkel ihr 15-jihriges Bestehen.

Mit der Geburt eines Kindes verandern
sich Gewohnheiten und soziale Kontakte,
werden Beruf und Freizeit neu definiert.
Unterstiitzung fiir Eltern ist dabei so wich-
tig wie nie zuvor, denn fehlende Netzwer-
ke, doppelte Berufstitigkeit und steigende
Mobilitit erh6hen den Druck auf Eltern
heute enorm: ,Wir haben vor 15 Jahren
ein Unterstiitzungsangebot fiir Eltern ge-
schaffen, mit hoher Akzeptanz bei den
Familien und bei den Ehrenamtlichen®,
so Sozialpidagogin Rose Volz-Schmidt,
die Griinderin und Geschéftsfithrerin von
wellcome, in ihrer Rede auf der Geburts-
tagsfeier. Sie forderte: ,Eltern brauchen
verldssliche Angebote, die sie darin un-
terstiitzen, dass aus kleinen Krisen keine
grofien werden. Eine moderne, offene Ge-
sellschaft ist eine mutige Gesellschaft, in
der gesagt werden kann: ,ich kann nicht
mehr - und eine unterstiitzende Gesell-
schaft, in der es Strukturen gibt fiir Men-
schen, die sich engagieren wollen.“

Bundeskanzlerin Dr. Angela Merkel,
die bereits 2007 die bundesweite Schirm-

herrschaft fiir wellcome {ibernommen

hat, wiirdigte die Arbeit der Organisation:
swellcome - mit dem Doppel-L im Na-
men - steht dafiir, dass Kinder willkom-
men sind, dass sie gut im Leben ankom-
men und dass sie gut im Leben vorankom-
men®, Die Bundeskanzlerin betonte auch
die Bedeutung ehrenamtlichen Engage-
ments: ,,Ehrenamtliches Engagement [...]
macht unser Miteinander menschlich®.
Zu den Gisten der Feier gehorte auch
BVK]J-Prasident Thomas Fischbach. Sein
Geburtstagswunsch fiir wellcome: ,Wir
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wiinschen uns als Kinder- und Jugend-
arzte, dass das so wichtige Engagement
bundesweit flaichendeckend allen jungen
Eltern zur Verfiigung steht und ihnen
hilft, den oft schwierigen Alltag mit ihren
Kindern zu bewiltigen. Viele der Hand-
ling-Probleme, mit denen junge Eltern in
unsere Praxen kommen, konnten sie auch
mit den wellcome-Mitarbeiterinnen be-
sprechen. Das wire eine grofle Entlastung
fiir uns Padiater.

Red.: ReH

Kranke Kinder immer ofter vom Papa betreut

DAK-Analyse zeigt Hochststand
beim Kinderkrankengeld
fiir Vater

Viter melden sich immer 6fter von der
Arbeit ab, um ihre kranken Kinder zu
Hause zu pflegen. 2016 wurde laut Analy-
se der DAK-Gesundheit die Rekordmarke
von 23 Prozent erreicht. Im Vergleich zu
2010 hat sich der Wert nahezu verdoppelt
(2010: 13 Prozent). Besonders engagiert
sind Viter in Thiiringen und Sachsen:
Hier lag die Betreuungsquote bei knapp
30 Prozent.

Rund 70.000 DAK-Versicherte reich-
ten im vergangenen Jahr Antrége fiir das
sogenannte  Kinderpflege-Krankengeld
ein. Der Anteil der Viter, die ihre kran-
ken Kinder zu Hause betreuen, stieg auf
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23 Prozent an (2015: 20 Prozent). Die
Krankenkasse beobachtet diesen Trend
bereits seit sieben Jahren.

Thiiringen vorn,
Saarland abgeschlagen

Traditionell ist der Anteil der Viter,
die im Krankheitsfall auf ihre Kinder auf-
passen, in den Ostlichen Bundeslindern
deutlich hoher als im Westen. So auch im
Jahr 2016: Die Viter in Thiiringen und
Sachsen sind mit einem Betreuungsanteil
von iber 28 Prozent vorn, dicht gefolgt
von Brandenburg und Sachsen-Anhalt
(27 und 26 Prozent). Das Saarland be-
legt mit 16 Prozent den letzten Platz nach
Rheinland-Pfalz (18 Prozent), Bayern und
Baden-Wiirttemberg (je 19 Prozent).
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Info: Kinderpflege-Krankengeld:
Das steckt dahinter

Krankenkassen springen ein, wenn
Eltern mit kranken Kindern zu Hause
bleiben und der Arbeitgeber keine Lohn-
fortzahlung leistet. Anspruch auf das
Krankengeld haben gesetzlich versicher-
te Eltern von Kindern bis zu zwolf Jahre.
Viter und Miitter mit einem Kind haben
jeweils Anspruch auf zehn Arbeitstage
pro Kalenderjahr. Bei Alleinerziehen-
den sind es 20 Arbeitstage. Die Hohe des
Kinderpflege-Krankengelds betragt zwi-
schen 90 und 100 Prozent des ausgefalle-
nen Nettogehalts.

Quelle: DAK Red.: ReH
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Neues Nationales Gesundheitsziel
,Gesundheit rund um die Geburt
und im ersten Lebensjahr”

Am 13. Februar 2017 hat Bundesgesundheitsminister Grohe das neue Nationale Gesundheitsziel
»Gesundheit rund um die Geburt und im ersten Lebensjahr” verdffentlicht. Hier geht es um
Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett und die Entwicklungsphase im ersten Lebensjahr nach der Geburt

eines Kindes.

ichtige Ziele dabei sind die Forde-
rung der Bindung zu den Eltern,
gesunde Lebensverhaltnisse, so-

ziale Sicherheit sowie die Vermeidung von
Unfallgefahren und Situationen, in denen
Eltern iiberfordert sind.

Nachfolgend die fiinf Gesundheitsziele:

Die Bedeutung des Wochenbetts und die friihe Phase der Eltern-
schaft sind anerkannt und gestdrkt

ATAW Sl Das erste Jahr nach der Geburt wird als Phase der Familienentwick-
lung unterstiitzt. Eine gesunde Entwicklung von Eltern und Kind
wird ermdglicht und gefordert

Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund um die Geburt sind
gesundheitsforderlich gestaltet

Fir uns Kinder- und Jugendarzte/
-innen sind die Ziele vier und fiinf von be-
sonderer Bedeutung.

In Ziel 4 heif3t es zum Thema Impfen:

Impfungen schiitzen vor gefahrlichen
Infektionskrankheiten und ihren Folgen.
Deshalb wird von der STIKO bereits ab
einem Alter von sechs Wochen die erste
Rotavirusimpfung und ab dem dritten Le-
bensmonat eine erste Sechsfach-Impfung
gegen Tetanus, Diphtherie, Keuchhusten,
Haemophilus influenzae Typ b (Hib), Po-
liomyelitis, Hepatitis B sowie die Impfung
gegen Pneumokokken empfohlen. Ab dem
zwolften Lebensmonat werden die Ma-
sern-Mumps-Roteln-Impfung  sowie die
Impfung gegen Windpocken (Varizellen)
empfohlen.

Im zweiten Lebensjahr wird Kindern ei-
ne Impfung gegen Meningokokken C emp-
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fohlen (RKI, 2015a). Diese Empfehlungen
einschliefSlich  Auffrischungsimpfungen
sollten konsequent umgesetzt werden. Zu-
satzlich sollte spitestens jetzt oder erneut
der Impfschutz der Eltern und weiterer
enger Familienmitglieder tiberpriift und
insbesondere in Hinblick auf Masern und

Keuchhusten vervollstindigt werden. Die-
se beiden Erkrankungen sind fir Kinder
im ersten Lebensjahr besonders gefahr-
lich, ihr Ansteckungsrisiko kann so gesenkt
werden. Weit iiberwiegend erfolgt die Be-
ratung zu den Impfungen im Kindesalter
iiber die betreuenden Arztinnen und Arzte,
gekoppelt an die Fritherkennungsuntersu-
chungen. Zum Beispiel: Nach § 38 Abs. 10a
Infektionsschutzgesetz muss bei Erstauf-
nahme eines Kindes in eine Kindertages-
einrichtungein schriftlicher Nachweis tiber
eine drztliche Beratung zum vollstindigen
Impfschutz erfolgen. Gerade beim Thema
Impfen gibt es viel Unsicherheit unter den
Eltern. Sie fragen sich, wie gefahrlich die
Krankheiten sind und wie Berichte tiber
Nebenwirkungen von Impfungen einzu-
ordnensind. Hieristes eine wichtige Aufga-
be, die Umsetzung der Impfempfehlungen
mittels einer umfassenden Beratung durch
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alle professionellen Akteurinnen und Ak-
teure noch besser zu fordern. Auch hier
ist eine evidenzbasierte und adressaten-
gerechte Information von entscheidender
Bedeutung.

Weitere Themen in Ziel 4 sind:

Stirkung von gesundheitlichen Ressour-

cen, Kompetenzen und Wohlbefinden

o Mundgesundheit des Kindes

o Erndhrung

Komplikationen, Belastungen und Risiken

fir Familien, Kinder und Eltern im ersten

Jahr nach der Geburt des Kindes

« Unfille im Sduglingsalter

o Gewalt und nicht unfallbedingte Trau-
mata

o Plotzlicher Kindstod

Besondere Unterstiitzungsbedarfe

o Frithgeborene

o Entwicklungsgefihrdete (behinderte
odervon Behinderungbedrohte) Kinder

« Regulationsstérungen

Zusammenarbeit der beteiligten Berufs-

gruppen und Gewihrleistung einer be-

darfsgerechten Betreuung

o Zusammenarbeit Gesundheitswesen
mit Kinder- und Jugendhilfe

o Kinder- und jugendirztliche Versor-
gung

o Familienhebammen und vergleichbare
Berufe

Zur Kinder- und jugendirztlichen Ver-
sorgung heif3t es:

Eine zentrale Bedeutung haben die nie-
dergelassenen Arztinnen und Arzte durch
ihren frithzeitigen und regelméfligen Kon-
taktzuEltern mitKindernimersten Lebens-
jahr. Durch kontinuierliche Entwicklungs-
beobachtung im Rahmen der Gesundheits-
untersuchungen nach §26 SGB V kénnen
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sie Fehlentwicklungen friihzeitig erkennen.
Die Untersuchungen beinhalten eine Erfas-
sung und Bewertung gesundheitlicher Ri-
siken einschliefilich einer Uberpriifung des
Impfstatus sowie eine praventionsorientier-
te Beratung einschliefSlich Informationen
zuregionalen Unterstiitzungsangeboten fiir
Eltern und Kind. Sofern medizinisch ange-
zeigt, kann eine Priventionsempfehlung
ausgestellt werden, die von den Kranken-
kassen bei der Entscheidung iiber Leistun-
gen zur verhaltensbezogenen Pravention zu
berticksichtigen ist.

Die sog. U-Untersuchungen genieflen
bei den Eltern eine hohe Akzeptanz, so-
dass die durchschnittlichen Teilnahme-
quoten insgesamt sehr hoch sind; dies gilt
in besonderem Maf3e fiir die Untersuchun-
gen im ersten Lebensjahr. Leicht geringere
Teilnahmen finden sich beziiglich der spi-
teren U-Untersuchungen ab dem zweiten
Lebensjahr bei Familien mit niedrigem
Sozialstatus.

Um die Teilnahme weiter zu erhohen,
wurde im Dezember 2008 in §26 Abs. 3
SGB V eine Regelung eingefiihrt, die vor-
sieht, dass die Krankenkassen im Zusam-
menwirken mit den fiir die Kinder- und
Gesundheitspflege durch Landesrecht be-
stimmten Stellen der Linder auf eine Inan-
spruchnahme der Kinderuntersuchungen
hinzuwirken haben. Die Landesverbinde
der Krankenkassen und die Ersatzkassen
sollen hierzu mit den zustidndigen Stellen
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der Linder gemeinsame Rahmenverein-
barungen schliefSen. In 13 von 16 Bundes-
lindern wurden parallel dazu Einladungs-,
Erinnerungs- oder Riickmeldesysteme ein-
gefiihrt, mit denen die Verbindlichkeit der
Teilnahme erhoht werden sollte.

Evaluationsergebnisse  zeigen, dass
durch das Einladewesen eine Erhohung
der Teilnahme an den U-Untersuchungen
und eine Erhéhung der Impfquote auch bei
Familien in belasteten Lebenslagen erreicht
werdenkonnte. Sowerdenzwischenzeitlich,
wie Daten der Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland
des Robert Koch-Instituts (KiGGS, Folge-
erhebung, Welle 1, 2009-2012) zeigen, bei
den Untersuchungen im ersten Lebensjahr
(bis einschliefSlich U6) nun durchgéngig
Teilnahmequoten von iiber 95% erreicht
(RKI, 2015d). Man erhoffte sich dariiber
hinaus, Risikofille fiir Kindeswohlgefahr-
dung frithzeitiger zu erkennen.

Die Evaluationsergebnisse weisen da-
rauf hin, dass dieses Ziel nicht in der er-
hofften Weise erreicht werden konnte, dass
jedoch das gesunde Aufwachsen der Kinder
entscheidend geférdert werden kann. Das
frithzeitige Erkennen von Hilfebedarfen
korrespondiert auf Elternseite mit hoher
Akzeptanz des Rats und der Kompetenz
der die Kinder untersuchenden und be-
handelnden Arztinnen und Arzte. Diese
Kompetenz wird unterstiitzt durch den
zwischenzeitlich einem Praxistest unter-
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zogenen padiatrischen Anhaltsbogen zur

Einschatzung von psychosozialem Unter-

stutzungsbedarf (U3-U6) (Barth & Renner,

2014). Der Bogen soll Arzt und Arztin dabei

unterstiitzen, familidren Hilfebedarf zu er-

kennen, diesen Hilfebedarf anzusprechen
und die Familie zur Annahme passgenauer

Angebote zu motivieren.

Unter den 36 Mitgliedern der Arbeits-
gruppe ,,Gesundheit rund um die Geburt*
waren zwei Vertreter der Kinder- und Ju-
gendmedizin:

o Prof. Dr. Christoph Hirtel, Universi-
tatsklinikum Schleswig-Holstein, Kli-
nik fiir Kinder- und Jugendmedizin
Liibeck

o Dr. Ulrike Horacek, Gesundheitsamt
Recklinghausen, fiir den Offentlichen
Gesundheitsdienst (OGD)

Weitere Informationen finden Sie un-
ter den nachfolgenden Links:
http://www.bundesgesundheitsministe-
rium.de/fileadmin/Dateien/5_Publikati-
onen/Gesundheit/Broschueren/Nationa-
les_Gesundheitsziel _Gesundheit_rund_
um_die_Geburt.pdf
(http://gesundheitsziele.de/)
Zusammenstellung:

Dr. Wolfram Hartmann

57223 Kreuztal

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

| 223




. FORUM

PRAXISfieber-live Kongress -
die ganze Praxis profitiert

inmal den Praxisalltag zuriick-
Elassen, um dann mit frischem

Schwung das Alte und Gewohnte
neu zu erleben: Eine Reise nach Berlin
zum PRAXISfieber-live Kongress er-
weitert den Horizont des ganzen Teams.
Praxisinhaberin und Team arbeiten
schliefSlich an der gleichen groflen und
schonen Aufgabe. Wir versuchen téglich
aufs Neue in der Praxis Kinder und ihre
Eltern freundlich anzunehmen und sie
zugleich fachlich kompetent zu versorgen.
Ohne von Zeit zu Zeit das eigene Tun im
Spiegel neuer Erkenntnisse zu reflektie-
ren, geht das kaum.

Unser Tipp

Daher besuchen Sie auch in diesem
Jahr wieder als Team den PRAXISfie-
ber-live Kongress im Rahmen des Kin-
der- und Jugendirztetages in Berlin (23.-
25.06.2017). Wir werden dort wieder

Personalien

m 12. November 2016 wurde auf
Ader Mitgliedersammlung  der

Deutschen Akademie fiir Kin-
der- und Jugendmedizin (DAK]) in Ber-
lin der gesetzliche Vorstand neu gewahlt
(v. L. n. r.): Prof. Dr. med. Hans-Iko Hup-
pertz (Bremen) als Generalsekretir, Dr.
Christian Fricke (Hamburg) als erster
Stellvertreter des Generalsekretirs und
Dehtleff Banthien (Bad Oldesloe) als
zweiter Stellvertreter des Generalsekre-
tars und Schatzmeister.

Info:

Die DAKJ versteht sich als Dachverband
aller pddiatrischen Gesellschaften und
Verbéinde und hat die Aufgabe, im Auf-
trag der drei Griindungsgesellschaften
(DGKJ, BVKJ und DGSPJ) gemeinsame
Anliegen in der Kinder- und Jugendme-
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Einblicke in die neuesten Richtlinien der
Krankheitsbehandlung und -verwaltung
sowie Anleitungen zu Organisations-
und Abrechnungsfragen bekommen.
Fachkompetent und praxisnah werden
die einzelnen Fachgebiete von erfahre-
nen Referenten vermittelt. Jeder wird
nach dem Kongress etwas mit nach Hau-
se nehmen, das ihm den alltdglichen
Umgang in der Praxis erleichtern wird.
Ein grofler Vorteil ist die offene Struktur
des Kongresses. Es gibt ein vielfiltiges
Programm aus Seminaren und Vortri-
gen, die sich jede MFA nach individuel-
lem Interesse und Schwerpunkt der Pra-
xis aussuchen kann.

Neben der eigentlichen Wissensver-
mittlung geht es aber bei dem Kongress
auch darum, sich mit Fachkolleginnen und
-kollegen aus ganz Deutschland auszutau-
schen und gemeinsam nach neuen Losun-
gen fiir die vielen alltdglichen Probleme zu
suchen, die sich im Praxisalltag ergeben.

freber-live

Jedes Jahr freut man sich auf die vielen
bekannten Gesichter. Die alten Gespriche
werden fortgesetzt und neue begonnen.

Wir wiirden uns freuen, wenn sich in
diesem Jahr auch diejenigen zum Kon-
gress aufmachen wiirden, die bisher noch
nie dabei waren.

Aus unserer Erfahrung konnen wir
nur sagen: die Reise nach Berlin lohnt sich
fiir die gesamte Praxis!

Korrespondenzadresse:
Dr. Alexandra Sell
Kinder- und Jugenddrztin
41751 Viersen-Diilken

Andrea Zallmann
MFA/Priventionsassistentin
41751 Viersen-Diilken

Red.: ReH

dizin, aber auch in der Offentlichkeit und
der Politik zu vertreten. Dazu hat sie ei-
ne Reihe von Kommissionen, die wissen-
schaftlich fundierte Empfehlungen und
Stellungnahmen abgeben. In Zukunft soll
es auch einen Geschdftsfiihrer geben, der
zusammen mit den langjdhrigen, exzel-
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lenten Mitarbeiterinnen in der Geschdfts-
stelle der DAKJ in Berlin die Arbeit ver-
stetigen soll.

www.dakj.de Red.: ReH
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Impfstofftests fur die Industrie,
~Beton-“ und , Kotzspritzen”
zur Bestrafung

Sylvia Wagner

Arzneimittelstudien an Heimkindern,
durchgefiihrt bis in die siebziger Jahre hi-

bvky.

nein, war ein bislang unterdriicktes und
verdringtes Kapitel der Geschichte der
Bundesrepublik Deutschland.

Vor gut zehn Jahren erfuhr die Offent-
lichkeit durch Berichte in den Medien von
der physischen und psychischen Gewalt
in den Heimen der damaligen Zeit und
von dem Leiden der ehemaligen Heim-
kinder. Auch die sexuelle Gewalt in den
Einrichtungen wurde schlieSlich publik.
Glaubte man, damit das Leid der dama-
ligen Heimkinder umfassend erfasst zu
haben, so tduschte man sich.

Bislang wenig bekannt war die che-
mische Gewalt, der die Heimkinder zum
Teil iiber Jahre durch sedierende Psycho-
pharmaka ausgesetzt waren. In den letz-
ten Wochen und Monaten des vergan-
genen Jahres schliefllich berichteten die
Medien iiber aktuelle Forschungsergeb-
nisse, die die Durchfithrung von Arznei-
mittelstudien an Heimkindern belegen.
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»Wie kann es sein, dass das jetzt erst ans
Licht kommt?“, lautete zu Recht eine
der hiufigsten Fragen, denn die meisten
Hinweise auf die Studien fanden sich in
offentlich zugdnglichen medizinischen
Fachzeitschriften der damaligen Zeit.

Weitere Dokumente aus dem Bundes-
archiv in Koblenz, Archiven von Phar-
mafirmen sowie aus Bewohnerakten
einer Einrichtung ergdnzen und bestéti-
gen die Hinweise aus den Publikationen.
Demnach war es anscheinend bundesweit
gingige Praxis, Heimkinder fiir pharma-
zeutische Untersuchungen heranzuzie-
hen. Und dies nicht erst ab der Mitte des
letzten Jahrhunderts. Bereits Ende des
18. Jahrhunderts dienten Waisenkinder
als Versuchspersonen zur Entwicklung

der Pockenschutzimpfung. Wihrend der
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Weimarer Zeit gab es 6ffentliche Proteste
aufgrund von Medikamentenversuchen
an Heimkindern und Prostituierten.

In der jungen Bundesrepublik wur-
den bereits Sduglinge und Kleinkinder
Opfer dieser Praktiken. Hier testeten
verschiedene Pharmaunternehmen, zum
Teil in Kooperation mit Behorden wie
dem damaligen Bundesgesundheitsamt,
Impfstoffe, vor allem gegen Poliomyelitis.
Diese Krankheit hatte sich Anfang der
1950er-Jahre vor allem auch in Deutsch-
land endemisch ausgebreitet. Sduglings-
heimkinder waren fiir die Erprobung
der Impfstoffe laut Aussagen in einigen
Fachartikeln besonders geeignet. Wenn
sie sich von Geburt an in einem Heim be-
fanden, hatten sie keine Antikérper durch
die Muttermilch erhalten, diaplazentar
erhaltene Antikorper hatten sich nach
dem ersten halben Lebensjahr abgebaut.
Es wurde darauf geachtet, keine Polio-
viren in die Einrichtungen einzuschlep-
pen, um eine Antikorperbildung bei den
Sauglingen zu vermeiden. Eine Immuni-
tat gegen Polioviren wiirde die Studien-
ergebnisse verfilschen. Auflerdem hatte
man in einem Heim auch gleichzeitig
mehrere Kinder zur Verfiigung, die man
Tag und Nacht medizinisch tiberwachen
konnte. Neben diesen wissenschaftli-
chen Vorteilen, die Heimkinder fiir die
Testung boten, war ein weiterer Vorteil
sicherlich der, dass man eine Einwilli-
gung der Eltern besser umgehen konnte,
bzw., wie anscheinend geschehen, konnte
man mit den Behorden kooperieren, die
in einem Fall den Versuch sogar anord-
neten. Die Gesundheitsbehdrden hatten,
ebenso wie die Pharmafirmen und natiir-
lich die Bevolkerung, ein Interesse an der
Entwicklung eines Impfstoffes. Mitte der
1950er- Jahre wurde zunichst der inakti-
vierte Polioimpfstoff nach Salk getestet,
spater der ,,Lebendimpfstoff nach Sabin.
Auch Kombinationsimpfstoffe mit Polio-
komponente gelangten zur Testung. Fiir
einen Fall konnte nachgewiesen werden,
dass im Rahmen einer solchen Testung
an Sduglingen und Kindern auch Lum-
balpunktionen durchgefithrt wurden, um
den Liquor auf das Vorhandensein von
Impfviren zu untersuchen.

Tests an Heimkindern mit
behordlicher Unterstiitzung

1954 diskutierte man auf einer Kon-
ferenz, die in den Behringwerken in
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Marburg stattfand, dariiber, ob man die
Untersuchungen an Heimkindern durch-
fithren dirfe. Beteiligt an der Konferenz
waren neben Vertretern der Behringwer-
ke auch der damalige Leiter des Bundes-
gesundheitsamtes, Prof. Franz Redeker,
und der Bundesinnenminister Otto Bu-
urmann. Neben weiteren Teilnehmern
der Konferenz waren beide in der Zeit
des Nationalsozialismus involviert in
Zwangssterilisationen bzw. Menschen-
versuchen in Konzentrationslagern. Die
Behringwerke erforschten in Buchenwald
an KZ-Hiftlingen einen Fleckfieberimpf-
stoff. Die Leiter der damaligen Forschung
waren auch nun leitend an der Entwick-
lung und Erprobung des Polioimpfstoffes
beteiligt.

In einem Diisseldorfer Heim wurde
Mitte der 50er-Jahre an Séduglingen die
Nebenwirkungen eines Pockenimpfstof-
fes auf das Knochenmark untersucht.
Angeordnet hatte diese Untersuchung
ebenfalls wieder das damalige Bundes-
gesundheitsamt unter Leitung von Prof.
Redeker. Materiell unterstiitzt wurde sie
vom Ministerium fiir Arbeit, Soziales und
Wiederaufbau des Landes NRW. Kno-
chenmarkpunktionen ergaben als Folge
der Impfung eine schwere Schiadigung
des blutbildenden Organs. Man ging da-
von aus, dass eine Regeneration innerhalb
weniger Monate erfolgen wiirde.

Bislang fanden sich gut 30 Impfstoff-
studien in der damaligen Zeit an Heim-
kindern, die offensichtlich nicht den auch
damals schon bestehenden ethischen
Richtlinien des Niirnberger Codex ent-
sprachen. Zwar gab es mit dem Preu-
flischen Erlass iiber Menschenversuche
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von 1930, der bereits eine Einwilligung
nach Informierung der Probanden vor-
sah, auch rechtliche Bestimmungen zur
Durchfithrung von Studien an Menschen,
doch gab es keine Strafbestimmungen bei
Nichtbefolgung.

Mit Psychopharmaka im Essen
ruhig gestellt

Eine anscheinend géngige Praxis in
Heimen, Einrichtungen der Fiirsorgeer-
ziehung, Behinderteneinrichtungen und
Kinder- und Jugendpsychiatrien war es
anscheinend, Sduglinge, Kinder und Ju-
gendliche mit Psychopharmaka zu sedie-
ren. Dies geschah offensichtlich, um das
Funktionieren des Systems zu gewéhrleis-
ten. Der Alltag in den Einrichtungen war
oftmals geprégt von tibergrofSen Gruppen
traumatisierter Kinder, unqualifiziertem
Personal sowie Platzmangel. Dies fiithrte
zu Aggressionen, denen man mit phy-
sischer Gewalt begegnete. Als Mitte der
50er-Jahre die modernen Psychophar-
maka, wie die Neuroleptika, aufkamen,
waren sie ein willkommenes Mittel, die
Kinder und Jugendlichen ruhig zu stellen
und damit die Arbeit des Personals zu er-
leichtern.

Viele ehemalige Heimkinder berichten
davon, dass den Speisen und Getridnken
»Hangolin“ - eine umgangssprachliche
Bezeichnung fiir Beruhigungsmittel oder
triebdimpfende Mittel - beigemischt
worden sei. Der Kaffee und das Essen
schmeckten oft bitter und sie hatten sich
nach dem Verzehr miide gefithlt. An-
dere berichten von offenem Zwang, die
sedierenden Arzneimittel einnehmen zu
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miissen. Da die Préparate in einigen Ein-
richtungen laut Aussagen der ehemaligen
Heimkinder generell eingesetzt wurden
und sie nicht krank gewesen seien, han-
delte es sich offenbar um eine medizi-
nisch nicht indizierte Verabreichung von
Arzneimitteln.

Zum Teil erhielten die Kinder und
Jugendlichen die Priparate iiber Monate
und Jahre. Unter den Langzeitfolgen lei-
den sie noch heute. Da es aufgrund der
Quellenlage offensichtlich ist, dass es sich
iiberwiegend um Neuroleptika gehan-
delt hat, ist davon auszugehen, dass die
Hirnentwicklung beeintrichtigt wurde.
Auflerdem konnen Neuroleptika zum
metabolischen Syndrom mit der Gefahr
des Diabetes mellitus, zu Schlaganfillen
und Herzinfarkt fithren.

Heimkinder dienten aber auch als Ver-
suchspersonen fiir die Entwicklung von
Psychopharmaka, zur Erforschung wei-
terer Indikationsgebiete der Substanzen
und zum Studium der Nebenwirkungen.
Einige Publikationen zur Priifung von
Neuroleptika an Kindern und Jugendli-
chen legen nahe, dass diese den umfang-
reichen Einsatz der Priparate in den Ein-
richtungen legitimieren sollten. In einer
Publikation aus dem Jahr 1972 mit dem
Titel ,,Dipiperon bei kindlichen Verhal-
tensstorungen” aus der Rheinischen Lan-
desklinik fiir Jugendpsychiatrie Viersen-
Stichteln wird beispielsweise berichtet,
dass durch den Einsatz des Neurolep-
tikums eine Verbesserung in Bezug auf
kindliche Verhaltensstérungen erwartet
wurde. Laut Publikation konnte dieser
Effekt auch beobachtet werden.

Aus dem Essener Franz-Sales Haus,
einer Einrichtung fiir Menschen mit Be-
hinderung, fand sich eine Liste des dama-
ligen Heimarztes Dr. Waldemar Strehl,
auf der er iber drei Seiten von den Ne-
benwirkungen der Substanz ,,T 57¢ die
als Neuroleptikum unter dem Namen De-
centan auf den Markt kam, berichtet. Ge-
schildert werden unter anderem Schrei-
und Blickkrdmpfe, Torsionsspasmen,
Nackenstarre, Apathie und Taumeln.
Strehl hatte die Substanz bis zu acht Mal
hoher dosiert, als von der Herstellerfirma
empfohlen. Betroffen waren Kinder und
Jugendliche ab fiinf Jahren. Von Strehl ist
auch bekannt, dass er sogenannte ,,Beton-
und ,Kotzspritzen®, die zu zeitweiliger

bvky.

Bewegungsunfahigkeit aufgrund starker
Schmerzen bzw. zu heftigem Erbrechen
fithrten, offenbar zur Bestrafung einsetz-
te.

In den Einrichtungen waren die Kin-
der und Jugendlichen den é&rztlichen
Mafinahmen schutzlos ausgeliefert. Im-
mer wieder stellt sich heraus, dass Arzte,
die wihrend der Zeit des Nationalsozia-
lismus an Versuchen oder Tétungen von
Menschen beteiligt waren, nach 1945
in Einrichtungen Kinder medizinisch
betreuten. So konnte Hans Heinze, der
mafigeblich an der Kindereuthanasie in
Brandenburg-Gorden beteiligt war, 1954
Leiter der Kinder- und Jugendpsychiatri-
schen Klinik in Wunstorf werden, wo er
wahrscheinlich auch mindestens ein Pré-
parat an Kindern testete.

Auch Priparate zur Triebdampfung
wurden untersucht und eingesetzt. In
der jugendpsychiatrischen Abteilung des
Landeskrankenhauses Schleswig testete
man hierfir das Haloperidol bereits an
finfjahrigen Madchen. Das Antiandro-
gen Cyproteronacetat wurde schon vor
Markteinfithrung an mannlichen Jugend-
lichen erprobt und angewandt. Dies hitte
einer besonderen Genehmigung bedurft,
da auch damals schon die freie Entfaltung
der Sexualitdt, als wesentlicher Aspekt
der Personlichkeit, ein Grundrecht war.

Insgesamt sind bislang ca. 50 Hinwei-
se auf Studien an Heimkindern gefunden
worden, wobei jedoch davon auszugehen
ist, dass das tatsachliche Ausmaf deutlich
grofler ist. Zum Teil waren die Priparate
noch nicht in den Markt eingefiihrt. An-
dere Praparate waren zwar schon im Han-
del, wurden aber noch niher erforscht.
Die Anzahl der Kinder als Probanden in
den Studien schwankt zwischen ca. 20 bis
zu mehreren hundert. Insgesamt kann
davon ausgegangen werden, dass einige
tausend Kinder und Jugendliche betrof-
fen waren. In keinem Fall konnte die Ein-
willigung der Eltern oder der gesetzlichen
Vertreter der Kinder gefunden werden.
Von einer Studie ist bekannt, dass der Lei-
ter des Landesjugendamtes seine Einwil-
ligung zu der Untersuchung an den Kin-
dern gab (Priifung des Chlorprothixen
im Heim Neu-Disselthal). Hier stellt sich
die Frage, ob es richtig sein kann, dass je-
mand, der wahrscheinlich gar keinen per-
sonlichen Bezug zu den Kindern hat, eine

48. Jg. (2017) Nr. 4/17 KINDER- UND JUGENDARZT |

Generaleinwilligung fiir mehrere Kinder
abgeben kann. Normalerweise miissen
beide Elternteile fiir ein Kind eine Ein-
willigung zu einer Studie erteilen.

Unbegreiflich ist, dass solche Versuche
stattfinden konnten. Mindestens genauso
unbegreiflich ist es jedoch, dass, obgleich
in den medizinischen Fachzeitschriften
die Herkunft der Probanden offen darge-
stellt wurde, offensichtlich niemand pro-
testiert hat.

Obwohl ehemalige Heimkinder im-
mer wieder berichtet hatten, dass sie Me-
dikamente zur Ruhigstellung erhalten
hatten und sie auch selbst die Vermutung
duflerten, dass an ihnen Medikamente
getestet worden seien, wurde am Run-
den Tisch Heimerziehung, der 2009 /
2010 tagte, auf dieses Thema nicht niher
eingegangen. Im Abschlussbericht des
Runden Tisches Heimerziehung heifdt es
dazu, dass ,trotz intensiver Bemithun-
gen” nur ,begrenzte Erkenntnisse“ dazu
gewonnen werden konnten.

Inzwischen haben einige Landesregie-
rungen angekiindigt, die Vorgdnge aufar-
beiten zu lassen und auch untersuchen zu
lassen, warum das Thema so lange unbe-
achtet bleiben konnte.

Auch heute ist das Thema der Arznei-
studien an Kindern sehr aktuell. Klini-
sche Priifungen wurden bis vor einigen
Jahren fast nur an Erwachsenen durch-
gefithrt, sodass fiir den Grofiteil der in
der Pédiatrie verabreichten Medikamen-
te keine gesicherten Daten vorlagen und
die Priparate off label angewandt wer-
den mussten. Dabei ist die notwendige
nicht gegeben.
Inzwischen sind pharmazeutische Unter-

Arzneimittelsicherheit

nehmen in der Européischen Union ver-
pflichtet, Medikamente auch in Studien
an Kindern zu priifen. Die Umstidnde zur
Durchfithrung von Studien, gerade bei
Kindern, sind heute zum Gliick andere,
als vor fiinfzig Jahren.

Korrespondenzadresse:

Sylvia Wagner

Inrather Strafie 478, 47803 Krefeld
E-Mail: sy.wagner@freenet.de

Die Autorin ist Pharmazeutin und ist
bei Recherchen im Rahmen ihrer Dok-
torarbeit auf die Medikamententests an
Heimkindern gestofien und hat diesen
Skandal dffentlich gemacht.
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Frau Brigitte Schranz,
Wiesbaden, am 03.05.

Herr Dr. med. Peter Schlemmer,
Miinchen, am 05.05.

Herr Dr. med. Wilfried Gobe,
Gelsenkirchen, am 06.05.

Herr Kurt Augustin,
Braunschweig, am 06.05.

Herr Wolf Knaut, Berlin, am 08.05.
Frau Renate Kubel,

Hannover, am 08.05.

Herr Dr. med. Alain Formanek,
Reichenbach, am 10.05.

Herr Dr. med. Holger Handel,
Halberstadt, am 10.05.

Herr Dr. med. Johannes Domay,
SiiRen, am 11.05.

Frau Dr. med. Anna Schrotter,
Neukieritzsch, am 15.05.

Frau Dr. med. Inge Weigl,
Freiberg, am 18.05.

Frau Dr. med. Dorothea Schlademann,
Lutherstadt Wittenberg, am 24.05.
Frau Ute Jessat,

Gliicksburg, am 24.05.

Herr Arkadi Eppel,

Abensberg, am 26.05.

Frau Dr. med. Annette Scherrer,
Diisseldorf, am 27.05.

Herr Dr. med. Harald Nuding,
Eberbach, am 28.05.

Herr Dr. med. Peter Will,
Hamburg, am 30.05.

Herr Dr. med. Eberhard Weinert,
Kollmar, am 30.05.

Herr Winfried Sauterleute,
Leutkirch, am 31.05.

Frau Beate Zierath-Wahl,
Konigswinter, am 31.05.

Herr Dr. med. Dr. rer. nat. Helmut Pabel,
Herford, am 31.05.

Herr Dipl.-Med. Burkhard Raupach,
Berlin, am 07.05.

Frau Dr. med. Brigitte Reibedanz,
Berlin, am 20.05.

Herr Dr. med. Eberhard Briter,
Angermiinde, am 25.05.

Herr PD Dr. med. Wolf Beck,
Wolfenbiittel, am 27.05.

Herr Georg Ramb,
Hohr-Grenzhausen, am 28.05.

Frau Dr. med. Sabine Wahl,
Barby, am 01.05.

Herr Dr. med. Detlef Heinen,
Marl, am 02.05.

Frau Dr. med. Gisela Oehme,
Chemnitz, am 13.05.

Frau Dr. med. Caroline Heidenreich,

Heiligenberg, am 15.05.

Herr Dr. med. Fritz Riiggeberg,
Ennepetal, am 17.05.

Frau Dr. med. Renate Defort,
Falkensee, am 17.05.

Frau Dr. med. Katarina Novak,
Neunkirchen, am 24.05.

Frau Dr. med. Gudrun Mahn,
Dresden, am 28.05.

Frau Dr. med. Eva Lippoldmiiller,
Miinchen, am 09.05.

Frau Dr. med. Krystyna Graef,
Frankfurt, am 13.05.

Frau Dr. med. Ursula Kindermann,
Berlin, am 15.05.

Frau SR Dr. med. Renate Lenz,
Eisenhiittenstadt, am 18.05.

Herr Dr. med. Philipp Basken,
Neukeferloh, am 21.05.

Herr Dr. med. Wolfgang Kasper,
T{ibingen, am 07.05.

Herr Dr. med. Dieter Raab,

Suhl, am 12.05.

Herr Dr. med. Bouzardjomehr
Behrouzi, Essen, am 14.05.

Herr Dr. med. David Schwind,
Diisseldorf, am 15.05.

Herr Dr. med. David Nasser,
Moénchengladbach, am 16.05.
Herr Dr. med. Dietrich Reinhardt,
Bonn, am 18.05.

Herr Dr. med. Wolfgang Schmid,
Stuttgart, am 24.05.

Frau Dr. med. Rosemarie Jdkel,
Wiesbaden, am 30.05.

Frau SR Margarete Fruth,
Windischholzhausen, am 04.05.
Herr MR Dr. med. Manfred Lorenz,
Dresden, am 06.05.

Frau Dr. med. Karin Drewes,
Osterholz-Scharmbeck, am 08.05.
Herr Dr. med. Helmut Outzen sen.,
Flensburg, am 12.05.
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Frau Dr. med. Lucienne Steinitz,
Berlin, am 19.05.

Frau Dr. med. Utta Recknagel,
Limburgerhof, am 20.05.

Herr Dr. med. Rolf Immelmann,

Bad Oldesloe, am 22.05.

Herr Dr. med. Wolfgang Wiesenhiitter,
Bad Kissingen, am 25.05.

Herr Dr. med. Paul Wirtz,

Meerbusch, am 03.05.

Herr Dr. med. Youssef Toulimat,
Asendorf, am 05.05.

Herr SR Dr. med. Hans-R. Bohm,
Eisenach, am 08.05.

Frau Dr. med. Jutta Kaestner-Kohler,
Walluf, am 29.05.

Herr Prof. Dr. med. Hermann Manzke,
Hohwacht, am 13.05.

Frau Dr. med. Charlotte Spindler,
Pdhnitz, am 07.05.

Herr Dr. med. Hans-Joachim Bosch,
Berlin, am 13.05.

Herr Prof. Dr. med. Horst Koditz,
Magdeburg, am 06.05.

Herr Prof. Dr. med. Burkhard
SchneeweiR, Berlin, am 16.05.

Frau Dr. med. Ruth Geiger,
Uhldingen-Miihlhofen, am 01.05.
Frau Dr. med. Elisabeth Clauss,
Schwibisch Hall, am 27.05.

Herr MR Dr. med. Rudolf Scholz,
Fiirstenwalde, am 28.05.

Frau Dr. med. Grete Liissem,
Diisseldorf, am 01.05.

Herr Dr. med. Werner Schmidt,
Regensburg, am 28.05

Frau Dr. med. Rita Rozen-Simenauer,
Mannheim, am 08.05.

Frau SR Dr. med. Fiera Molder,
Dessau, am 02.05.

Frau Dr. med. Ghamar Redmann-
Ghamkhar, Berlin, am 19.05.
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Frau Dr. med. Elisabeth von Laer, Herr Dr. med. Heinrich Wiggermann
Bielefeld, am 11.05. sen., Dortmund, am 28.05.

Herrn Dr. Roger Stephan, Hildesheim

Im Monat Februar durften wir 50 neue Mitglieder begriiRen.
Inzwischen haben uns folgende Mitglieder die Genehmigung erteilt,
sie auch offentlich in der Verbandszeitschrift willkommen zu heifRen.

Tt Herrn Dr. med. Martin Seyfried

! | Herrn Dr. med. %

WAy Frau Dr. med. Martin Wannack Herrn Prof. Dr. med.
Gabriella Kiss Michael Zemlin
Frau Dr. med.
Friderike Schmitt @
Frau Dr. med. Herrn Dr. med. Soren Baumner E
Nina Christa Sellerer Herrn Dr. med. Dr. phil. Frau Dr. med.

Raphael Hilgenstock Anne Steffens
Frau Viola Schmelter

a Frau Dr. med. T @
Julia Karner Herrn Stamatios Giannakis
Herrn Moritz Schuster

Frau Anna-Maria Schwahn
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Fortbildungstermine
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Berufsverband der
Kinder- und Jugendirzte eV.

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

April 2017

22.-23. April 2017
6. Praxismotivationsworkshop
Auskunft: www.sprung-in-die-praxis.de

Mai 2017

5.-6. Mai 2017

Freischwimmer” - Grundlagenwork-
shop fiir Praxisstarter in Datteln
Auskunft: MarcusHeidemann@web.de
6. Mai 2017

30. Pidiatrie zum Anfassen in Worms
des BVKJ LV Rheinland-Pfalz

und Saarland

Leitung: Prof. Dr. Heino Skopnik, Worms
Auskunft: @

17. Mai 2017

.Immer etwas Neues” in Leipzig
Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft B

19.-20. Mai 2017

27. Piadiatrie 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 B

Juni 2017

23.-25. Juni 2017

47. Kinder- und Jugendarztetag
Jahrestagung des Berufsverbandes

der Kinder- und Jugenddrzte e. V.

in Berlin, Leitung: Prof. Dr. Klaus-Mi-
chael Keller, Wiesbaden, Auskunft: &
23.-25. Juni 2017

12. PRAXISfieber-live Kongress

fiir MFA in Kinder- und Jugendarzt-
praxen in Berlin

Leitung: Dr. Michael Miihlschlegel, Lauffen
Auskunft: ®

230 |

Juli 2017

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

JImmer etwas Neues” in Fiirth
Update fiir das gesamte Praxisteam
Auskunft: ®

September 2017

2.-3. September 2017

21. Pidiatrie 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: @

16. September 2017

Jahrestagung des LV Sachsen

des BVKJ e.V. in Dresden,
Sichsische LAK

Leitung:

Dipl.-Med. Stefan Mertens,
Radebeul

Auskunft: @
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Oktober 2017

5.-8. Oktober 2017

45. Herbst-Seminar-Kongress

des BVKJ in Bad Orb

Leitung:

Prof. Dr. Klaus-Michael Keller, Wiesba-
den, Auskunft: ®

November 2017

4. November 2017

BVKJ Landesverbandstagung

in Verden/Aller

Leitung:

Dr. Tilman Kaethner, Nordenham /
Dr. Ulrike Gitmans, Rhauderfehn
Auskunft: ®

@ CCJ 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 Jugendirzte e. V.
Mielenforster Stralte 2, 51069 Koln,
Tel.: 0221-68909-26

Fax: 0221-68909-78
bvkj.kongress@uminfo.de
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Blahungen:

Besserung auf natiirlichem Weg

// Sduglinge mit Bldhungen und Bauchkrdmpfen sind in der
kinderdrztlichen Praxis alltdglich. Die Ursachen der sogenannten Drei-Monats-Koliken sind vielen
Miittern aber nicht bewusst. Das erfordert daher hdufig ein ausfiihrliches Aufkldrungsgesprdch.

s ist gar nicht so selten, dass eine

junge Mutter weinend vor mir sitzt,

weil ihr Kind so leidet und sie nicht
weif3 wie sie ihm helfen kann®, berichtet
Dr. Birgit Goldschmitt-Wuttge, Fach-
arztin fir Kinder- und Jugendmedizin
in Miinchen. ,,Unter den Blahungen der
Sauglinge in den
ersten drei bis vier
Lebensmonaten lei-
den oftmals Mutter
und Kind
tan®, sagt die Kin-
derdrztin. Die Sor-
gen und Note ins-
besondere  junger
Miitter sind enorm.
»Dawird dann auch
schon mal gefragt,
ob man nicht einen
Ultraschall machen kann, weil das Kind
vielleicht eine Darmverschlingung haben
konnte®.

Auch die Frage nach einer maéglichen
Allergie oder einer Unvertraglichkeit wird
oft gestellt. Manche Miitter haben Angst,
dass mit ihrer Milch etwas nicht stimmt.
Natiirlich gebe es eine Milchunvertriglich-
keit. Das gelte aber fiir Flaschenkinder wie
auch fiir gestillte Kinder gleichermaflen.

simul-

TARA
Dr. med. Birgit
Goldschmitt-

Wuttge, Miinchen

»Insgesamt wird dieser Zusammenhang
von den Miittern jedoch total iiberschatzt,
sagt Goldschmitt-Wuttge. Was bei den
Miittern auch immer wieder Erstaunen
auslost: ,Im ersten Lebensjahr gibt es
kaum Allergien®, erklart die Kinderérztin.

Kinder mit Drei-Monats-Koliken sind
sehr unruhig, trinken schlecht, haben ei-
nen angespannten Bauch, spucken viel und
schlafen schlecht. Sie habe den Eindruck,
dass gestillte Kinder etwas héaufiger betrof-
fen sind, erklart Goldschmitt-Wuttge. Was
moglicherweise aber auch daran liegt, dass

bvky.

sich in ihrer Praxis viele Miitter aus dem
arabischen und nordafrikanischen Raum
einfinden. Dort werden viele Speisen mit
Zwiebeln, Knoblauch, Paprika und ande-
ren Gemiisearten zubereitet. ,Eigentlich
eine gesunde Erndhrung, die von den ge-
stillten Kindern aber schlecht vertragen
wird®, meint die Kinderarztin.

Nach Angaben von Goldschmitt-
Wuttge Drei-Monats-
Koliken in der Regel mit der Umstellung

verschwinden

der Erndhrung. ,Wenn die Kinder auf die
Weltkommen, sind die Stithle erst mal Gér-
stithle, da wird einfach mehr Gas produ-
ziert®, erldutert sie. Durch die zunehmende
Besiedlung des Darms

Kinderdrztin. ,Wenn die Miitter Flatulini
konsequent einsetzen, bessern sich die Be-
schwerden spiirbar und den Kindern geht
es insgesamt besser®, sagt sie. Flatulini® sei
kein ,,Notfallmedikament und man diirfe
daher auch nicht warten, bis eine Situation
eskaliert. Vielmehr sollte Flatulini® taglich
und regelmiflig verabreicht werden. Die
kontinuierliche Einnahme sorge dafiir,
dass die natiirlichen Inhaltsstoffe die Ver-
dauungsprozesse im Darm anregen und
so der Druck auf die Darmwand wegfillt,
erldutert Goldschmitt-Wuttge. ,Wenn die
Globuli regelmiflig gegeben werden, stellt
sich der Erfolg auch ein®

mit Bakterien verwan-
delt sich der Stuhl vom
Garstuhl zum Faulstuhl,
das heift Farbe, Konsis-
tenz und Geruch dndern
sich. Hinzu kommt die
Umstellung von der rei-
nen Milcherndahrung auf
das Zufuttern mit Kar-
toffeln,
anderen Breis.

Karotten und
Akutdoskemung:

Dosiertabelle

Mormaldosierung: 1- bis 3-mal tiglich

* =3 Al O baw,
[labuli B Manaten
-
2-3 Twitchen dem
[« =] Globull 1. una & Lebessjahr
3 Dwirchen diom
Glsbafi & ussl 17 Lebaeajahe

Bb 12 lahkren

allg halbe bis ganre Stunde, héchsiens &-mal thyglich

Wenn sich trotz Aufkldrung tber die
Auswirkungen der miitterlichen Erndh-
rung auf das Wohlbefinden des Kindes
an der Situation nichts Grundlegendes
andert, wollen die Miitter oftmals etwas
haben, was ihrem Kind hilft, weif3 die
Miinchner Kinderdrztin. Das gilt insbe-
sondere fiir die Situationen, in denen sich
die Lage zuspitzt, also abends und in der
Nacht. ,Die Mutter ist dann oft erschopft
und das Kind schreit immer noch wie am
Spiefl®, so Goldschmitt-Wuttge.

In solchen Fillen, in denen Mutter und
Kind gleichermaflenleiden, habe sie mitder
homoopathischen Kinderarznei Flatulini®
gute Erfahrungen gemacht, berichtet die
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Die natiirliche Kinderarznei Flatulini®
ist ab dem ersten Lebenstag zugelassen
und kann auf grilnem Rezept verordnet
werden. Das Arzneimittel ist in einem
praktischen Dosierspender erhiltlich,
der eine exakte Entnahme der Globuli
erleichtert. Auf Fingerdruck wird jeweils
ein Globulus vom Spender in eine Auf-
fangschale freigegeben, sodass hygienisch
sicher und einfach nur die jeweils bend-
tigte Globulimenge entnommen wird.

Autor: Jiirgen Stoschek, Geroldsgriin
Nach Informationen von

Biologische Heilmittel Heel GmbH,
Baden-Baden
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Tyrothricin-haltiges Hydro-Gel
uberzeugt gegentuiber Salbengrundlage
mit sehr guter Atmungsaktivitat

// Um den Anforderungen

der modernen Wundbehandlung zu entsprechen, sollten Wundprdparate neben einem ideal-feuchten
Milieu auch den Gasaustausch zwischen Verletzung und Umwelt sicherstellen. Fiir diesen Austausch
ist die Wasserdampfdurchldssigkeit entscheidend. Ein Experiment hat ein Tyrothricin-haltiges Hydro-
Gel und eine Salbenbasis diesbeziiglich miteinander verglichen. Gemessen am transepidermalen
Wasserverlust (TEWL) weisen Hydro-Gele (in Tyrosur® Gel) insgesamt eine gute atmungsaktive Galenik
auf. Denn der Gasaustausch verringerte sich im Mittel nur um -3,4 %. Im Gegensatz dazu reduzierte
sich der Austausch durch die Wundsalbe um durchschnittlich -56,4 %, was mit einer geringen

Wasserdampfdurchldssigkeit und einem okklusiven Effekt einhergeht.’

n Zusammenarbeit mit der unabhdn-

gigen dermatest® GmbH wurde ein

Experiment in Form eines ex-vivo
Modells an tierischem Gewebe durch-
gefithrt, das die Atmungsaktivitit bzw.
das Okklusionspotential von Wundpra-
paraten untersucht hat. Ein okklusiver
Effekt - also das luft- und wasserun-
durchldssige Verschlieflen von Hautarea-
len - ist der Heilung von Riss-, Kratz- und
Schiirfwunden nicht férderlich. Denn in
der Folge kann es zu bedeutenden Ver-
anderungen im Bereich der Hautbarrier-
epermeabilitit, des Mikrobioms, der epi-
dermalen Lipide sowie vieler molekularer
und zelluldrer Prozesse wie beispielsweise
der DNA-Synthese kommen.?

Um das Ausmaf3 der Okklusion zu
bestimmen, wurde der transepiderma-
le Wasserverlust (TEWL) als Messwert
herangezogen. Er misst das Abdampfen
von Wasser aus dem Korperinneren oh-
ne Einbeziehung des Wasserverlustes
beim Schwitzen. Es gilt: Je weniger sich
der TEWL-Wert reduziert, desto besser.
Denn so kann Wasser optimal von der
Hautoberfldche abdampfen und eine Ok-
klusion wird vermieden.

Als Testsubstanzen wurden eine han-
delsiibliche Wundsalbe und ein Tyrothri-
cinhaltiges Hydro-Gel verwendet. Als Po-
sitivkontrolle kam Vaseline zum Einsatz -
ein bekanntes Beispiel fiir eine stark ok-
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kludierende Substanz. Ein unbehandeltes
Hautareal diente im Gegenzug als Nega-
tivkontrolle. Insgesamt gab es somit vier
Messfelder. Die Grundlagen wurden zu je
0,1 g auf ein jeweils 2 cm? grofles Messare-
al aufgetragen; direkt danach erfolgte die
erste TEWL-Messung. AnschliefSend fan-
den alle 5 Minuten Messungen statt — bis
hin zum Endzeitpunkt von 30 Minuten
nach Produktapplikation.

Die hochste Reduktion des TEWL-
Wertes wies tiber den gesamten Testzeit-
raum hinweg erwartungsgemif3 die Vase-
line (Positivkontrolle) mit -69,2 % auf. Von
den applizierten Testsubstanzen wurde mit
-56,4% im Mittel die mit Abstand deut-
lichste Verdnderung fiir die Wundsalbe ge-
messen. Das geht mit einem ausgepragten
Okklusionseffekt und einer verminderten
Atmungsaktivitdt einher. Demgegeniiber
blieb der TEWL-Wert fiir das Tyrothricin-
haltige Hydro-Gel mit -3,4 % nahezu un-
verdndert. Selbst direkt nach dem Produk-
tauftrag sank der TEWL nur geringfiigig
ab, was fiir eine atmungsaktive Galenik
spricht. Der natiirliche Gasaustausch wird
somit kaum beeintrichtigt, was sich auch
daran zeigt, dass die gemessenen TEWL-
Werte denen der Negativkontrolle nahe-
zu entsprechen. Eine Okklusion ist daher
nicht zu erwarten.!

In Tyrosur® Gel sind die Vorteile einer
atmungsaktiven Hydro-Gel-Grundlage
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mit dem bewihrten antimikrobiellen
Peptid Tyrothricin vereint: Das fettfreie,
hydrophile Gel spendet der Wunde inten-
sive Feuchtigkeit und ermdéglicht die Auf-
nahme bzw. den Abfluss von Wundsekret.
Dank seiner luftdurchldssigen Galenik
ermoglicht es zudem den Gasaustausch
zwischen Wunde und Umgebung und
somit den Einsatz in allen drei Wundhei-
lungsphasen sowie bei allen Wundarten
(offen, geschlossen, trocken, nissend).
Der Wirkstoff Tyrothricin bekdmpft da-
bei gezielt und effektiv die Keime in der
Wunde und férdert zudem die Wundhei-
lung.” Damit entspricht das Praparat dem
neuesten Kenntnisstand und ist bei klei-
nen, oberflachlichen Verletzungen Mittel
der Wahl. Dabei ist es tiber alle Alters-
klassen hinweg — vom Saugling bis zum
Senior - anwendbar.’

* Zur lindernden Behandlung von kleinflachigen,
oberfléachlichen, wenig ndssenden Wunden mit
bakterieller Super-infektion mit Tyrothricin-
empfindlichen Erregern, wie z.B. Riss, Kratz- und
Schirfwunden.

Quellen

1. Okklusionstestung mit Evaluation des trans-
epidermalen Wasserverlustes, durchgefiihrt
von dermatest” GmbH im Auftrag von Engel-
hard Arzneimittel GmbH & Co. KG, 2017.

2. Zhai H, and Maibach, HI. (2001) “Effects of
skin occlusion on percutaneous absorption:
An overview.” Skin Pharmacol Appl Skin
Physiol; 14:1-10.

Nach Informationen von

Engelhard Arzneimittel GmbH,
Niederdorfelden
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NACHRICHTEN DER INDUSTRIE

Multilinguales Faltblatt von Goldgeist”
forte iberwindet Sprachbarrieren

Compliance bei Kopflausbefall // Ab April bis zum Herbst nehmen Kopflausfille in Deutschland
kontinuierlich zu. Damit steigt auch die Nachfrage nach wirksamen Therapien. Doch hdufig kommt

es zu einem Therapieversagen aufgrund von Anwendungsfehlern. Als Griinde fiir eine mangelnde
Compliance werden hdufig zu schwierige Anwendungsinformationen oder auch Sprachprobleme in einer
multikulturellen Gesellschaft hierzulande genannt. Goldgeist® forte hat nun ein multilinguales Faltblatt
herausgebracht, das in Bild und Text das Therapieschema fiir Anwender in acht Sprachen beschreibt.
Fachkreise kénnen das Faltblatt tiber die E-Mail-Adresse info@gehwol.de in einer Biindelung

von 10, 20 oder 50 Stiick kostenfrei bestellen.

isserfolge in der Therapie von
M Kopflausbefillen liegen meist an

einem andauernden Befall einer
Gruppe, etwa im Kindergarten, oder an
Behandlungsfehlern. Letztere teilen sich
auf in zu kurze Einwirkzeiten, zu gerin-
ge Dosierungen und das Auslassen der
notigen Zweitbehandlung. Ursache fiir
das Therapieversagen sind gerade in ei-
ner multikulturellen Gesellschaft hiufig
Sprach- und Verstandnisprobleme der
Gebrauchsinformationen. Fiir das zuge-
lassene Kopflausmittel Goldgeist® forte
entwickelte der Hersteller, die Eduard
Gerlach GmbH, daher eine achtsprachige

Gebrauchsanweisung, die solche Hiirden
tiberbriickt. Neu ist nun ein Faltblatt in
acht Sprachen, welches die Anwendung
fir die Kopflausbehandlung in zehn
Schritten beschreibt. Die einzelnen Be-
handlungsschritte werden jeweils bild-
haft mit Illustrationen und schriftlich
mit einem einfach verstindlichen Text
veranschaulicht. Die Beschreibung zu je-
dem Behandlungsschritt ist in den Spra-
chen ,Deutsch®, ,Englisch®, ,Tirkisch®
»Serbisch®, ,Polnisch®, ,,Russisch®, ,,Ara-
bisch® und ,Dari“ (afghanisches Per-
sisch) gegliedert. Damit konnen Arzte,
Apotheker und Mitarbeiter von Gesund-

1 Asvweendung nie e Trockenes Hok | Vs So GOLDGEIST?
FRRTE in das irockera Haar sin, e Magm v Arwendung &4
o i S i

chmafigs Anwandung - Acht
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17 i i ol 1t [mprirkeny iraks Y

2 ¥odgan wo ogd aygulams | Sachee drinks yodun v osd b
ke bl i evren Glun Sactaks uen Bl nfaler oo B
VUTRIAANNA Ancak b ek ulagy iabbr
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Ausschnitt des Faltblatts
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| Vermichiung von
 Lhunen und Higyen,

. M.

heitsdmtern mit einem einzigen Faltblatt
verschiedenste Bevdlkerungsgruppen
informieren. Diese Fachkreise erhalten
das Faltblatt kostenlos tiber die E-Mail-
Adresse info@gehwol.de in einer Biinde-
lung von 10, 20 oder 50 Stiick.

Nach Informationen von
Eduard Gerlach GmbH, Liibbecke
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10 Jahre Enzymersatztherapie mit Elaprase”

Vor 100 Jahren beschrieb Dr. Charles Hunter eine seltene Krankheit, die heute seinen
Namen trdgt: Morbus Hunter. Grundlage fiir eine erfolgreiche Therapie ist eine friihzeitige
Diagnose und ein friiher Therapiebeginn.

ie Diagnose wird nicht nur da-
durch erschwert, dass Morbus
Hunter  (Mukopolysaccharido-
se II) sehr selten ist, sondern vor allem
dadurch, dass die Symptome nicht spe-
zifisch sind. Die Kinder sehen bei der
Geburt ganz normal aus. Die Symptome
entwickeln sich erst im Laufe der Jahre.
Typisch sind zunehmende Verinde-
rungen des Aussehens: grobe Gesichts-
zilige mit einer breiten Nase, buschigen,
Augenbrauen, vorgewdlbter Stirn und
wulstigen Lippen. Ebenso charakte-
ristisch sind eine verdickte Zunge und
weit auseinander stehende Zihne sowie
hdufige HNO-Infekte und Nabel- oder
Leistenhernien. Meist ist auch das Kno-
chensystem betroffen. Dazu zahlen steife
Gelenke, die sich als Klauenhdnde oder

X-Beine zeigen konnen, Kleinwuchs, ein
kurzer Hals mit eingeschrankter Beweg-
lichkeit sowie eine deutlich verminderte
Mobilitat. Vor allem sollte an Morbus
Hunter gedacht werden, wenn eine Kom-
bination der genannten Symptome vor-
liegt.

Mit Elaprase® (Idursulfase) ist seit 10
Jahren eine effektive und vertrigliche
EET zugelassen, mit der das Enzymdefi-
zit ausgeglichen und so der progredien-
te Verlauf der Erkrankung verlangsamt
oder gestoppt werden kann.

Nach Informationen von
Shire Deutschland GmbH, Berlin

Uberlegenheit von Infectociprocort OT bei Patien-
ten mit akuter Otitis Media und Paukenrohrchen

Zusdtzliche Indikation — Akute Otitis media bei Patienten mit Paukenréhrchen
Neue Altersgrenze - bereits ab 6 Monaten
Neue Dosierung — nur 2 x tdglich tiiber 7 Tage

ine neue multizentrische randomi-

sierte Doppelblindstudie belegt eine

signifikant tiberlegene Wirksamkeit
von InfectoCiproCort Ohrentropfen (Ci-
profloxacin [0,3 %] + Fluocinolonacetonid
[0,025 %]) im Vergleich zur Monotherapie
mit Ciprofloxacin (0,3 %) bei Patienten mit
akuter Otitis media und Paukenréhrchen.!
Durch die Therapie mit InfectoCiproCort
OT konnte die Dauer bis zum Sistieren der
Otorrhé von 7 Tagen unter Ciprofloxacin-
Monotherapie auf 4 Tage verkiirzt werden.
Gleichzeitig fithrte die Kombinationsthe-
rapie bei deutlich mehr Patienten zu einer
nachhaltigen mikrobiologischen Heilung.
Die Studie bestdtigt zudem den sicheren
Einsatz von InfectoCiproCort Ohrentrop-
fen bei Trommelfelldefekt und dies bereits
ab dem 6. Lebensmonat. Aufgrund der
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tiberzeugenden Studienergebnisse kann
die Therapie mit InfectoCiproCort Oh-
rentropfen ab sofort auf 7 Tage verkiirzt
werden, bei nur noch 2 x taglicher An-
wendung. InfectoCiproCort Ohrentropfen
sind gemaf3 Anlage ITI, Nr. 38 der aktuellen
Arzneimittel-Richtlinie bei Entziindungen
des dufleren Gehorganges erstattungsfahig
und konnen bei dieser Indikation zu Las-
ten der GKV verordnet werden.

»Wir freuen uns, endlich diese wich-
tige Indikationserweiterung fiir Infecto-
CiproCort anbieten zu kénnen. Mit der
zusitzlichen Indikation ,Akute Otitis
media bei Patienten mit Paukenrdhr-
chen®, der Anwendung bei Trommelfell-
defekt und der kiirzeren Therapiedauer
bieten wir gleich mehrere therapeutische
Vorteile auf einmal.“, so Philipp Zoller,

. (2017) Nv. 4/17

Geschiftsfithrer der InfectoPharm Arz-
neimittel und Consilium GmbH. ,,Damit
untermauern wir unseren Anspruch,
Arzten durch die kontinuierliche Wei-
terentwicklung von bewéhrten Pripara-
ten eine tiberlegene und dennoch budge-
tschonende Therapie zu ermoglichen.”
Weitere Informationen finden Sie unter
www.infectopharm.de.

Quellen:

1. Spektor Z. et al., JAMA Otolaryngol Head
Neck Surg. (2016), Efficacy and Safety of
Ciprofloxacin Plus Fluocinolone in Otitis
Media With Tympanostomy Tubes in Pediatric
Patients: A Randomized Clinical Trial.

Nach Informationen von
InfectoPharm Arzneimittel und
Consilium GmbH, Heppenheim
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Mit der Schnellimmunisierung
einer FSME-Infektion vorbeugen

// Aktuelle Zahlen des Robert Koch-Instituts (RKI) zeigen, dass im Jahr
2016 in Deutschland besonders viele Fille der Friihsommer-Meningoenzephalitis (FSME) gemeldet
wurden. Im Vergleich zum Vorjahr gab es einen Anstieg der FSME-Fille um 56 Prozent.! Die meist
durch einen Zeckenstich iibertragenen Krankheitserreger kénnen Infektionen mit schwerwiegenden
Folgen nach sich ziehen.? Eine FSME-Schutzimpfung kann der Virusinfektion aber vorbeugen. Mit einer
Schnellimmunisierung, bei der die ersten zwei Impfdosen im Abstand von nur 14 Tagen verabreicht
werden, kann noch zum Jahresbeginn ein Impfschutz fiir die Zeckensaison aufgebaut werden.** Diese
gewdhrleisten bereits einen saisonalen Impfschutz.®

ie Aktivitat von Zecken und somit

das FSME-Infektionsrisiko steigt

mit den Temperaturen. Daher ist
das Risiko, an einer FSME-Infektion zu
erkranken, in den Monaten Marz bis Ok-
tober - der sogenannten Zeckensaison -
besonders hoch.>®7 Gefahrdet sind vor
allem Menschen, die in zeckenexponier-
ten Risikogebieten leben, arbeiten oder
dorthin reisen.® In Deutschland zédhlen
dazu laut Robert Koch-Instituts (RKI)
146 Land- und Stadtkreise. Betroffen sind
vor allem Baden-Wiirttemberg, Bayern,
Siidhessen und der siidostliche Teil Thii-
ringens. Einzelne Risikogebiete befinden
sich zudem in Mittelhessen, Rheinland-
Pfalz, im Saarland und Sachsen.?

Im Jahr 2016 sind mit 344 gemeldeten
FSME-Fillen 56 Prozent mehr Menschen
an einer FSME erkrankt als noch im Vor-
jahr (221 Flle in 2015)." Dabei besteht auch
in Nicht-Risikogebieten die Gefahr von
einer mit FSME-Viren-infizierten Zecke
gestochen zu werden: So gab es im ver-
gangenen Jahr in fast allen Bundesldndern
vereinzelte FSME-Fille. Besonders wih-
rend der Zeckensaison sollte daher bei ent-
sprechender Symptomatik auch in Nicht-
Risikogebieten an FSME gedacht werden.?

Kommt es nach einem Stich einer mit
FSME-Viren-infizierten Zecke zu einer
FSME-Erkrankung, kann diese sowohl
bei Erwachsenen als auch bei Kindern
zu einer Erkrankung des zentralen Ner-
vensystems und der Hirnhdute fithren.
Mogliche schwerwiegende Folgen dieser
Erkrankungen kénnen Bewusstseinssto-
rungen, Schluck- und Sprechstérungen,

bvky.

Lihmungen der Gesichts- und Halsmus-
kulatur, Atemlahmungen oder Lahmun-
gen von Extremitdten sein.” Auch wenn
keine ursdchliche Behandlung existiert,
kann zum Beispiel durch eine Schutzimp-
fung einer FSME-Infektion vorgebeugt
werden. Die Impfquoten stagnieren bzw.
fallen allerdings seit 2009/2010 in den
FSME-Risikogebieten.?®

Laut dem RKI konnte ein hoher Anteil
der auftretenden FSME-Erkrankungen
durch eine Steigerung der Impfquoten ver-
hindert werden.® Vor dem Hintergrund
der bevorstehenden Zeckensaison sollten
daher entsprechend der STIKO-Empfeh-
lung alle, die in FSME-Risikogebieten Ze-
cken exponiert sind, tiber den Nutzen einer
FSME-Impfung aufgekldrt werden.®

Nach dem reguliren Grundimmuni-
sierungsschema, zum Beispiel beim Ein-
satz von FSME-IMMUN 0,25 ml Junior®
(fir Kinder im Alter von 1 bis 15 Jahren)
und FSME-IMMUN Erwachsene® (ab
16 Jahren), erfolgt die zweite der insge-
samt drei Impf-Dosen nach einem ein-
bis dreimonatigen Abstand und die dritte
Impfung nach finf bis zwolf Monaten.**
Doch auch wenn die Zeckensaison bereits
begonnen hat, ldsst sich dank Schnel-
limmunisierung der nétige Impfschutz
kurzfristig aufbauen. Dabei erfolgen die
ersten beiden Impfungen innerhalb von
14 Tagen.>* Mehr als 89 % der geimpften
Erwachsenen hatten bereits zwei Wochen
nach der zweiten Impfung eine ausrei-
chende Immunitit gegen FSME.’ Die drit-
te Dosis sowie weitere Auffrischimpfun-
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gen erfolgen wieder gemifd dem normalen
Impfschema: Die erste Auffrischimpfung
sollte drei Jahre nach der dritten Impfung
und weitere Auffrischimpfungen alle
funf Jahre stattfinden.>* Personen iiber
60 Jahre sollten alle Auffrischimpfungen
in einem Abstand von drei Jahren durch-
fithren lassen.® Steht also kurzfristig ein
Aufenthalt in FSME-Risikogebieten an
oder soll ein FSME-Schutz noch in den
Sommermonaten erreicht werden, kann
dank der Schnellimmunisierung noch
rechtzeitig ein schiitzender Antikorper-
titer aufgebaut werden.

Quellen

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

2. Kaiser R et al. S1-Leitlinie Friihsommer-Menin-
goenzephalitis (FSME). AWMF-Registernummer:
030/035. Abrufbar unter: http://www.dgn.org/
images/red_leitlinien/LL_2016/PDFs_Down-
load/030035_LL_FSME_2016.pdf. Letzter
Zugriff: 11.01.2017.

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

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

5. Low-Baselli A et al.: Safety and immunogenici-
ty of the modified adult tick-borne encephali-
tis vaccine FSME-IMMUN: Results of two large
phase 3 clinical studies. Vaccine. 2006 Jun 12;
24 (24): 5256 - 63.

6. Robert-Koch-Insitut: Empfehlungen der
Standigen Impfkomission (STIKO) am Robert
Koch-Insitut - 2016/2017. Epidemiologisches
Bulletin 34/2016.

7. Gray JS et al. Effects of climate change on ticks
and tick-borne diseases in europe. Interdiscip
Perspect Infect Dis. 2009; 2009:593232.

8. Robert Koch-Institut: FSME: Risikogebiete in
Deutschland (Stand: Mai 2016). Bewertung des
ortlichen Erkrankungsrisikos. Epid Bull. 2016;
18: 151-162.

Nach Informationen von
Pfizer Deutschland GmbH, Berlin
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Impfungen helfen:
Die Europaische Impfwoche 2017

Impfen ist eine der wichtigen Sdulen der Gesundheitsprédvention. Mit der ,, Europdischen
Impfwoche 2017 vom 24. bis 30. April macht die WHO auf den hohen Wert von Impfungen fiir
Individuum und Gesellschaft aufmerksam: Das Motto , Vaccines work” soll das Bewusstsein
starken, dass Impfen wichtig ist, um Krankheiten vorzubeugen und Leben zu schiitzen. In
Zeiten mit geringen Raten an Neuinfektionen gerdt bei uns der Impfschutz manchmal aus dem
Blick: Deutschland ist Schlusslicht bei Impfprogrammen.

mpfen ist neben sauberem Trink-

wasser die bestmogliche Gesund-

heitspravention. Neben der Ver-
hinderung unzédhliger Krankheitsfille
konnten einige Krankheiten bereits
durch konsequente Impfprogramme
zuriickgedringt, die Pocken sogar aus-
gerottet werden. Durch weltweite Impf-
bemiithungen sollen weitere Infektions-
krankheiten, gegen die es keine oder
nur symptomatische Behandlungen gibt,
besiegt werden. Aktuell befindet sich die
Weltgemeinschaft im Kampf gegen Po-
liomyelitis: Im Jahr 2016 wurden welt-
weit nur noch 37 Polio-Fille in den En-
demie-Landern Afghanistan, Pakistan
und Nigeria gemeldet.! Solche Erfolge
sind jedoch nur méglich, wenn sich je-
der Einzelne fiir den eigenen Schutz und
den Schutz der Gemeinschaft durch eine
Impfung entscheidet.

Fiir den einzelnen Menschen bedeu-
tet eine Impfung den Schutz vor Infekti-
onskrankheiten und deren Folgen. Selbst
bestimmte Krebserkrankungen kénnen
durch Impfung mittlerweile verhindert
werden, z. B. der durch humane Papillo-
maviren verursachte Gebarmutterhals-
krebs oder Leberkrebs, ausgelost durch
Hepatitis-B-Viren.

Aber auch fiir die gesamte Gesellschaft
haben Impfungen eine wichtige Bedeu-
tung. Menschen, die aufgrund einer Er-
krankung nicht geimpft werden kénnen
und dadurch besonders gefihrdet sind,
werden durch ein durchgeimpftes Umfeld
mitgeschiitzt. Durch die Senkung von Be-
handlungskosten und Sterblichkeitsraten
verbessern sich Produktivitit und wirt-
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schaftliche Gesamtla-
ge — in armen und in
reichen Lindern.

Experten beméin-
geln eine zunehmen-
de Impfskepsis und
-miidigkeit, vor allem
in Industrienatio-
nen. Dadurch werden
Krankheiten nicht
ausgerottet, sondern
geraten nur in Verges-
senheit und koénnen
sich durch das Aus-
lassen von Impfungen wieder verstirkt
ausbreiten. Der gesamte amerikanische
Kontinent wurde Ende letzten Jahres fir
Masern-frei erklért. In 35 von 53 Europi-
ischen Lindern wurde die Ubertragung
von Masern und Roteln seit 2015 erfolg-
reich gestoppt.? Dieser Erfolg in mehr
als der Halfte der Lander zeigt, dass die
Eliminierung der Masern und Rételn
in der gesamten Region moglich ist. In
Deutschland hingegen steigen die Zah-
len von Masern-Neuinfektionen seit 2010
jahrlich im Durchschnitt wieder. Der der-
zeitige Masernausbruch in Berlin und 90
Masernerkrankte® in Deutschland zeigen
erschreckende Impfliicken auf.

© kolinko_tanya - Fotolia.com

Foto:

In Zeiten, in denen Impfschutz greift,
ist die Zahl von Neuinfektionen gering.
Dies fithrt zu einem falschen Gefiihl von
Sicherheit vor Krankheiten, wie z. B. bei
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Masern: Kaum jemand kennt noch Perso-
nen, die eine Masern-Erkrankung durch-
machen mussten. Schwerwiegende Infek-
tionen werden als harmlose Kinderkrank-
heiten angesehen, schwere Erkrankungen
geraten in Vergessenheit. Als Folge sinkt
die Impfbereitschaft. Die Europdische
Impfwoche sollte zum Anlass genommen
werden, an das Thema Impfen zu denken
und seinen Impfstatus zu tiberpriifen.

Weitere Informationen zu Impfungen
sowie den Impfempfehlungen fiir Kinder,
Erwachsene und Reisende gibt es unter
www.impfen.de.

Quellen:

1. Polio Global Eradication Initiative,
www.polioeradication.org

2. http://www.rki.de/DE/Content/Infekt/Epid-
Bull/Archiv/2017/Ausgaben/01_17.pdf

3. RKI, Epi Bull 9/2017

Nach Informationen von
GlaxoSmithKline GmbH, Miinchen
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