SCHWERPUNKT TRANSITION IN DER JUGENDMEDIZIN

Sektorale Trennung macht Entwicklung ganzheitlicher
Versorgungskonzepte fiir kranke Kinder und Jugendliche

nicht immer einfach

ie padiatrische Versorgung hat viele Facetten:

Arztinnen und Arzte fiir Kinder- und Jugend-

medizin in der Grundversorgung begleiten ihre

Patienten meistens Uber lange Zeitraume: vom

Saduglingsalter tber Kindheit und Pubertét bis
hin zum jungen Erwachsenen. Sie betreuen normale kindli-
che und pubertare Entwicklungen genauso wie Behinderun-
gen oder chronische Erkrankungen. Und zeitgleich sind sie
auch immer mit dem familidren und sozialen Umfeld der Kin-
der und Jugendlichen vertraut und befasst. Mit zunehmen-
dem Kindesalter steigen die Kinder- und Jugendpsychiater
bei der Versorgung mit ins Boot.

Das Zusammenspiel zwischen ambulantem und statio-
narem Bereich ist in beiden Fachbereichen wichtig. Die
sektorale Trennung macht die Entwicklung ganzheitlicher
medizinischer Versorgungskonzepte nicht immer einfach
- insbesondere fiir Kinder und Jugendliche mit komplexen
Krankheiten.

Erschwerend kommt noch hinzu: Chronisch kranke Jugend-
liche haben eine doppelte Problematik zu bewaltigen. Sie
missen beim Erwachsenwerden ihre chronische Krankheit
integrieren. Das ist auch fiir die medizinische Betreuung eine
Herausforderung. Und: Die Jugendlichen miissen mit Errei-
chen ihrer Volljahrigkeit von der ihnen bislang vertrauten
Kindermedizin in die Erwachsenenmedizin Gberfiihrt wer-
den. Diese Transition bedeutet weit mehr als nur den Arzt
zu wechseln. Transition ist ein langerer, multidisziplindrer
Prozess, der die Jugendlichen in die neue Situation begleitet.

Der Sachverstandigenrat empfahl in einem Sondergutach-
ten bereits 2009 dem Gesetzgeber, den Organen der Selbst-
verwaltung, insbesondere dem Gemeinsamen Bundesaus-
schuss, den medizinischen Fachgesellschaften sowie den
Stellen fiir Qualitatssicherung, sich des Themas der Tran-
sition von chronisch erkrankten Kindern und Jugendlichen
in die Erwachsenenversorgung gezielt anzunehmen. Tran-
sitionsprogramme, so der Sachverstandigenrat, sollten auf
Systemebene (Finanzierung), auf Ebene der Institutionen
und auf der Ebene der Gesundheitsberufe ihren festen Platz
haben.
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KAMMER-STATISTIK KINDER- UND JUGENDMEDIZIN
Insgesamt 821 Arzt*innen fiir Kinder- und Jugendmedizin sind
bei der Landesarztekammer Rheinland-Pfalz registriert (Stand
31.12.2020). 656 von ihnen sind berufstétig. Von ihnen arbeiten
364 im ambulanten Bereich; 244 in Kliniken. Die meisten von
ihnen (224) sind im Alter zwischen 50 und 59 Jahren; weitere
305 sind 60 Jahre und é&lter.

Insgesamt 462 der 821 registrierten Arzt*innen sind weiblich;
von ihnen sind 386 berufstétig: 199 arbeiten im ambulanten
und weitere 155 im stationaren Bereich. (eng)

Vor zwei Jahren erschienen im Arzteblatt (AB 3/19) bereits
als Schwerpunktthema Beitrdge zur Versorgung schwer
chronisch kranker Menschen im Erwachsenenalter auf dem
Hintergrund der Anderung des §119 SGB V und der darauf-
folgenden Griindung von medizinischen Zentren fiir Erwach-
sene mit Behinderung in Deutschland (Schmidt-Ohlemann,
Peters, Bredel-Geissler et al).

Nun wirft das Arzteblatt einen Blick auf die aktuelle Situation
bei der Versorgung chronisch kranker Kinder in Rheinland-
Pfalz und berichtet auch liber Méglichkeiten und Probleme
bei der Transition.
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Gerade der Ubergang von der Kinder- und Jugendmedizin
in die Erwachsenenmedizin ist eine sensible Phase. Nach
Meinung von Dr. Giinther Stratmann, Chefarzt der Klinik fiir
Kinder- und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psycho-
therapie des Pfalzklinikums, gibt es hier viel Verbesserungs-
potenzial: ,Aber ich sehe nicht schwarz.” Er sei sicher, dass
neue Strukturen entstehen werden. Es fehle schlieBlich nicht
an der Einsicht, sondern an der Initiative.

Wie viele andere Fachbereiche spiiren auch die Kinder- und
Jugendmedizin sowie die Kinder- und Jugendpsychiatrie
den demografischen Wandel. Arztlicher Nachwuchs ist mit-
unter schwer zu finden. Wie Dr. Lothar Maurer, Vorsitzender
des Landesverbandes Rheinland-Pfalz des Berufsverbandes

der Kinder- und Jugendmedizin, berichtet, ist Versorgung
flaichendeckend derzeit zwar sichergestellt, ,aber weilRe Fle-
cken zeigen sich allmahlich”. Vor allem im Hunsriick und in
der Eifel.

Zum Wohl der Kinder und Jugendlichen ist ferner das Ju-
gendarbeitsschutzgesetz geschaffen worden. Die wichtig-

sten Hinweise finden sich ebenfalls hier.

Ines Engelmohr
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KAMMER-STATISTIK KINDER- UND JUGENDPSYCHIATRIE UND -PSYCHOTHERAPIE
Insgesamt 113 Arzt*innen fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und -psychotherapie sind bei der
Landesérztekammer Rheinland-Pfalz registriert (Stand 31.72.2020). 103 von ihnen sind berufs-
tatig. Von ihnen arbeiten 49 im ambulanten Bereich; 47 in Kliniken. Die meisten von ihnen (37)
sind im Alter zwischen 50 und 59 Jahren; weitere 29 sind 60 Jahre und élter.

Insgesamt 83 der 113 registrierten Arzt*innen sind weiblich; von ihnen sind 76 berufstétig:
37 arbeiten im ambulanten und weitere 34 im stationéren Bereich. (eng)

ANERKANNTE FACHARZTBEZEICHNUNGEN

Im Jahr 2020 wurden in Rheinland-Pfalz folgende Facharztbezeichnungen anerkannt:

e 23 fiir Kinder- und Jugendmedizin; darunter 17 Arztinnen.

2078 waren es 28, darunter 22 Arztinnen.

e 7 fiir Kinder- und Jugendpsychiatrie und —psychotherapie; darunter 6 Arztinnen.

2018 waren es 6, darunter 6 Arztinnen. (eng)
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Recht auf interdisziplinare Friihforderung wird

nicht immer auf Anhieb entsprochen

Kinder mit Entwicklungsstérungen oder deren Entwicklung
von Behinderung bedroht ist, haben gesetzlich ein Anrecht
auf eine interdisziplinare Friihférderung (§§46 und 79 SGB
IX). Mit dem Bundesteilhabegesetz wurden Bedarfsermitt-
lung und Leistungsanspriiche prazisiert (Hiittmann, Gum-
bert Hrsg., 2019). Leider wird diesem Recht von einzelnen
Kommunen nicht immer auf Anhieb entsprochen, so dass
die beantragenden, damit oft Giberforderten Eltern dies dann
rechtlich durchsetzen miissen.

Die gesetzlich geforderte gemeinsame, integrierte Versor-
gung mit enger Verzahnung von medizinischen Leistungen
und heilpddagogischer Forderung wird auf diese Weise in
besonderer Weise in Rheinland-Pfalz sichergestellt (Peters,
Weiermann 2007).

SCHWERPUNKT TRANSITION IN DER JUGENDMEDIZIN

Transition und
Versorquing

chronisch kranker Kinder
in Rheinland-Pfalz

Die langfristige, kontinuierliche Versorgung chro-
nisch kranker Patientinnen und Patienten ist eine
zentrale Aufgabe der Gesundheitsversorgung durch
die Arzteschaft. Hierdurch entstanden Méglichkei-
ten der Transition betroffener junger Erwachsener
aus den Sozialpadiatrischen Zentren in entspre-
chende Strukturen in der Erwachsenenmedizin. Im
Sozialpadiatrischem Zentrum (SPZ) konnen Kinder
und Jugendliche behandelt werden, die eine inte-
grierte, multiprofessionelle Diagnostik und Thera-

pie benoétigen. Die dariiber indizierte Friihforderung ist eine originare Aufgabe
der Kommunen. In Rheinland-Pfalz wird dies modellhaft durch SPZs realisiert,
die samtlich auch iiber eine interdisziplinare Friihforderstelle verfiigen.

Aufgrund der Verbindung von Friihforderung und SPZ in
Rheinland-Pfalz liegt der Arbeitsschwerpunkt der Einrich-
tung in der Diagnostik, heilpddagogischen Begleitung sowie
Therapie entwicklungsgestorter beziehungsweise hiervon
bedrohter Kinder. Die Friihférderung endet gesetzméRig
beim Eintritt in die Schule, die dann eventuell pddagogische
MaRnahmen im Sinne einer kognitiven Forderung (Forder-
schwerpunkt Lernen, gegebenenfalls auch Sprache), sozial-
emotionale Unterstiitzung (Schule mit Forderschwerpunkt
sozial-emotionale Entwicklung) oder als Schule fiir Kinder
mit Kérperbehinderung fungiert.

Fir Kinder mit Storung der Sinneswahrnehmung (Sehen und
Hoéren) gibt es spezifische Angebote. In Rheinland-Pfalz
wird dies auch mit den Schwerpunktschulen realisiert. Dar-
iber hinaus besteht selbstverstandlich die Moglichkeit der
inklusiven Beschulung in einer Regelschule.
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Bei Fortbestehen relevanter Erkrankungen oder Entwick-
lungsprobleme finden in aller Regel weiterhin Termine im
SPZ statt, wobei der Schwerpunkt auf medizinischen The-
men sowie der familidren Betreuung und Beratung liegt.
Dazu gehort ein entsprechender Austausch mit der Schule.

Bis zum Eintritt ins Schulalter dominieren Diagnosen aus
dem Bereich der Entwicklungsstérungen und neurologi-
schen Erkrankungen (z.B. ICD-10: F83, F80.x, F82.x, F83,
G80.x, G81.x, G40.x), zunehmend auch soziale Probleme und
Risiken.

Jeder Euro fiir Friihforderung erspart 17 Euro
Folgekosten

Spatestens seit der legendadren Langzeituntersuchung des
Perry-Projektes durch den Nobelpreistrager James Heck-
man wissen wir, dass durch jeden investierten Euro in Friih-
férdermallnahmen 17 Euro Folgekosten eingespart werden.
,Fur viele Kinder aus sozial benachteiligten Familien ist der
Aufenthalt in einem gut ausgestatteten Kinderzentrum von
schicksalhafter Bedeutung. Teilnehmen oder Nicht-Teilneh-
men an einem Vorschulprogramm bedeutet fir diese Kinder,
in der Schule oder im Beruf erfolgreich zu sein oder zu schei-
tern und kriminell zu werden.” Barnett, 1995.

Dies hat in der Vergangenheit auch zu Anpassungen im
Bereich des SGB VIII beziehungsweise des Kinderschutzes
gefiihrt, z.B. dem Gesetz zur Kooperation und Information
im Kinderschutz (KKG, §3f), das hier auch eine Zusammen-
arbeit zwischen Jugendamt, friithen Hilfen, SPZ und Friihfor-
derung regelt.

Fiir kooperative Zusammenarbeit

Auch in der AWMF S3-Leitlinie Kinderschutz von 2019 ist die
kooperative Zusammenarbeit gefordert. Die steigenden An-
forderungen von Kindern mit Entwicklungsstérungen und die
zunehmend komplexe Betreuung betroffener Familien hat
sich auch in der Versorgung in der kinderarztlichen Praxis
niedergeschlagen: Es wurde eine Stufendiagnostik mithilfe
der Fachgesellschaft mit korrespondierenden sozialpédia-
trischen Abrechnungsziffern (Schmid et al, 2015) etabliert.
Bedauerlicherweise bestehen insbesondere in landlichen
Regionen reale Versorgungsengpasse mit teils langen War-
tezeiten, wie sie auch aus anderen Disziplinen der Flachen-
versorgung bekannt ist (Meiiner, 2011).

Ab dem spaten Kleinkind- beziehungsweise Schulalter wer-
den viele Falle mit Stérung von Konzentration und Impuls-
kontrolle vorgestellt, teils in Kombination mit Entwicklungs-
storungen oder typischen Komorbiditaten. Diese Patienten-
gruppe (v.a. ICD -10 F90 und F91.x) stellt in den meisten Ein-
richtungen die haufigste Hauptdiagnose dar. Dies spiegelt
die Haufigkeit und auch liberragende Bedeutung dieser Sto-
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rungsbilder in der Versorgung wieder, wobei am SPZ auch
schwere Félle gesehen werden, die ambulant in der Praxis
nur schwer versorgt werden kénnen.

Die Versorgung erfordert eine enge Kooperation zwischen
niedergelassenem Arzt und SPZ, die mittlerweile in Rhein-
land-Pfalz und auch Deutschland flachendeckend etabliert
ist. Die Versorgung erfolgt gemé&R § 119 SGB V auf Uberwei-
sung durch den niedergelassenen Arzt. Die Weiterbetreuung
durch das SPZ ist dann von der festgestellten Storung bezie-
hungsweise Diagnose abhangig.

Dies &ndert sich beim Ubergang in die Erwachsenenmedi-
zin. Fir sie wurden eigens Zentren geschaffen und sogar
der §119 um den Absatz c (2) ergédnzt: ,Die Behandlung ...
ist auf diejenigen Erwachsenen auszurichten, die wegen der
Art, Schwere oder Komplexitat ihrer Behinderung auf die
ambulante Behandlung in diesen Einrichtungen angewiesen
sind.” Der Zugang ist klar definiert und leider eingeschrankt:
Es muss in Rheinland-Pfalz ein Grad der Behinderung (GdB)
von 70 oder hoher und ein Merkzeichen vorliegen. Ferner
muss die Grunddiagnose gemaR einer Liste dafiir zugelas-
sen sein. Flr Patienten mit anderen Diagnosen bedarf es
dann eines aufwendigen Antragsverfahrens ohne Versor-
gungsanspruch dafiir.

Abbruch der Weiterbehandlung sorgt fiir
Folgeprobleme

Ungel0st ist das Transitionsthema fiir zahlreiche SPZ-Pati-
enten mit ADHS und den damit verbundenen Komorbidita-
ten. Die dann nicht mehr stattfindende Weiterbehandlung
und der dann unvermeidliche Abbruch der medikamentdsen
und therapeutischen MalRhahmen ist mit hohen Folgepro-
blemen assoziiert (zum Beispiel Depression und Substanz-
missbrauch, Philipsen, Dopfner, 2020). Hier besteht ein be-
sonders hohes Transitionsgebot. Angesichts der teils nicht
altersgerechten Reifeentwicklung dieser jungen Erwachse-
nen, Cleminshaw, 2020, stellt dies eine erhebliche Hiirde und
auch Risiken fir diese Patientengruppe dar, weshalb eine
friihzeitige aktive Vorbereitung auf die Transition besonders
wichtig erscheint. Gegenwartig gibt es allerdings nur unzu-
langliche Angebote.

Fir Kinder mit schweren chronischen somatischen Erkran-
kungen, die jedoch nicht priméar die Entwicklung betreffen,
zum Beispiel kardiale, onkologoische, nephrologische oder
rheumatologische Patienten gibt es eine hohe Transitions-
erfordernis. Obwohl h&ufig ein passender GdB vorliegt,
sind die entsprechenden Erkrankungen meist nicht in den
entsprechenden Diagnoselisten abgebildet und die MZEBs
nicht auf alle diese Erkrankungen ausgerichtet. Im SPZ-Be-
reich hat dies zu einer Ausweitung des Angebots gefihrt.

Erweitertes Versorgungsangebot in Mainz

Durch die Einrichtung eines weiteren Standortes des SPZ an
der Universitatsmedizin Mainz ist das Versorgungsangebot
fiir chronisch kranke Kinder- und Jugendliche mit Erkran-
kungen aus den Bereichen der péadiatrischen Kardiologie,
Onkologie, Pneumologie, Gastroenterologie, Endokrinologie,
Nephrologie, Immunologie, Rheumatologie, Stoffwechsel
sowie Padaudiologie und Phoniatrie erweitert worden. Fiir
die betroffenen Patienten, aber eben auch fiir die Familien
als Ganzes, stellt das Angebot einer ganzzeitlichen, multi-
professionellen Versorgung an einem Ort, eine deutliche
Verbesserung dar.

Diese Patientengruppe hat tiblicherweise besondere Risiken
mit Transition, die exemplarisch besonders bei Kindern und
Jugendlichen mit Organtransplantation, aber auch bei Rheu-
ma- und Diabetespatient*innen abgelesen werden kénnen.
Die Probleme bei der Transition fiihren grade bei kardiologi-
schen und metabolischen Stérungen haufig zur Weiterfiih-
rung der Behandlung in der Kinderheilkunde. Hinsichtlich
der notwendigen Entwicklung einer angemessenen Eigen-
verantwortung des Patienten fir seine Erkrankung ist dies
nicht unproblematisch.

Autoren
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Flachendeckende Versorgung ist noch

nicht befriedigend.

Diese unterschiedlichen Schwerpunkte bei der Betreuung in
SPZ und MZEB fiihren auch zu Unterschieden in den behan-
delten Patientenzahlen an den acht SPZs und fiinf MZEBs in
Rheinland-Pfalz, wobei die Fallzahlen der an den MZEBs be-
handelten Patienten auch in Vereinbarungen begrenzt wird.

Ein noch nicht befriedigend gelostes Problem ist die fla-
chendeckende Versorgung von chronisch kranken Behinder-
ten aulerhalb der Ballungszentren. Viele SPZs und MZEBs
haben genau wie die niedergelassenen Kollegen Proble-
me, arztlichen Nachwuchs zu rekrutieren. Es betrifft in den
SPZs/MZEBs auch alle anderen Berufsgruppen (Psycho-
logen, Therapeuten, Padagogen). Dies konterkariert die an
sich geplante Verbesserung des Angebotes der aufwendi-
gen Versorgung dieser Patienten.

Literatur bei den Autoren

| #

Dr. Helge Gallwitz,

Arztlicher Leiter des SPZ an

der Rheinhessenfachklinik Mainz,
Landeskrankenhaus Mainz,
55122 Mainz,

Hartmihlenweg 2-4

Dr. Frank Kowalzik, M.Sc.

Leiter des Sozialpadiatrischen
Zentrums (Standort Universitats-
medizin Mainz)
Geschéftsfiihrender Oberarzt
des Zentrums fiir Kinder- und
Jugendmedizin
Universitatsmedizin Mainz
55131 Mainz, Langenbeckstr. 1

Dr. Helmut Peters

Arztlicher Leiter i.R. des SPZ an
der Rheinhessenfachklinik Mainz,
Landeskrankenhaus Mainz,
55122 Mainz,

Hartmihlenweg 2-4
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Dr. Giinther Stratmann:

Wir haben keine Erkenntnis-,

sondern Umsetzungsprobleme

Mit Erreichen der Volljahrigkeit entstehen fiir kranke Ju-
gendliche oft Versorgungsprobleme. Dabei ist gerade der
Ubergang von der Kinder- und Jugendmedizin in die Er-
wachsenenmedizin eine sensible Phase. Nach Meinung
von Dr. Giinther Stratmann, Chefarzt der Klinik fiir Kinder-
und Jugendpsychiatrie, Psychosomatik und Psychothera-
pie des Pfalzklinikums, gibt es hier viel Verbesserungspo-
tenzial. Stratmann, der auch Facharzt fiir Kinder- und Ju-
gendmedizin ist, sieht aber keineswegs schwarz, wenn es
um die Weiterentwicklung von Transition geht — auch wenn
noch Hindernisse aus dem Weg geraumt werden miissen.

Wie ist die kinder- und jugendpsychiatrische Versorgung

in Rheinland-Pfalz aufgestellt?

Die Situation hat sich in den vergangenen Jahren kontinu-
ierlich verbessert. Friiher war die Klinik in Klingenmiinster
der einzige Ansprechpartner fiir die stationare kinder- und
jugendpsychiatrische Versorgung in ganz Rheinland-Pfalz.
Das bedeutete auch, dass alle Betroffenen nach Klingen-
miinster kommen mussten; somit waren aber wegen der
Entfernungen die Pflege der vertrauten sozialen Beziehun-
gen wahrend der Behandlungszeit nicht mdglich. Dies hat
sich kontinuierlich durch die Regionalisierung der Angebote
gedndert. Inzwischen sind die Krankenhausstandorte und
somit die stationdre aber auch die ambulante und teilstatio-
ndre Versorgung relativ gut verteilt. Aber es gibt immer noch
Landkreise und Flachen, die nicht alles anbieten konnen.

Gibt es ein ausreichendes Angebot oder miissen Betroffene

lange auf einen Behandlungsplatz warten?

Es gibt inzwischen mehr niedergelassene Kolleg*innen in
der Flache. Aber das ist noch lange nicht vergleichbar mit
beispielsweise der hausérztlichen Versorgung. Aber es hat
in der psychotherapeutischen Versorgung Verbesserungen
gegeben. Auch im landlichen Raum; obwohl sich viele Nie-
dergelassene um die Zentren gruppiert haben. Wir sind ein
wachsendes Fach mit Optionen zur Niederlassung, doch
trotzdem gibt es Engpéasse, zeitnah an Behandlungstermine
zu kommen. Hier ist sicher noch deutlich Luft nach oben.

Gibt es gentigend &rztlichen Nachwuchs, um dem Bedarf

in der Kinder- und Jugendpsychiatrie gerecht zu werden?
Die Kinder- und Jugendpsychiatrie hat ganz klar ein Nach-
wuchsproblem. An den Universitaten ist es meist immer
noch ein Orchideenfach. Man misste einfach noch mehr
Interesse hierfiir wecken konnen. Der Bedarf an diesen Leis-
tungen wachst.
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Auch politisch ist das spiirbar. Wenn im Landeskrankenhaus-
plan Betten zugeteilt werden, dann ist es eher in unserem
Bereich. Aber Betten alleine helfen nicht weiter. Wir miissten
parallel zur steigenden Bettenzahl auch bei den Mitarbeiter-
zahlen mitwachsen kdnnen. Der Bedarf an Fachkréften ist
groB. Es ist eine Herausforderung, diesen zu decken. Es ist
schon lange nicht mehr so, dass man bei Ausschreibungen
auf einen grolRen Bewerberstapel zuriickgreifen kann.

Und die Mdglichkeit, auf Kolleginnen und Kollegen aus der
Européischen Union zuriickzugreifen, ist fir unser Fach nicht
immer einfach, denn eine hohe Sprachkompetenz ist fiir eine
gute Diagnostik und Behandlung unentbehrlich. Psychothe-
rapie vermittelt sich wesentlich auch tber Sprache.

Dr. Giinther Stratmann:

»Wir missten parallel
zur steigenden
Bettenzahl auch bei
den Mitarbeiter-
zahlen mitwachsen
kénnen.”
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Ich finde es auch nicht gut, dass die neue Weiterbildungs-
ordnung fiir unser Fach kein Fremdjahr in Psychiatrie oder
Kinder- und Jugendmedizin mehr vorsieht. In andere Facher
hineinzuschauen ist somit leider nicht mehr méglich, dies ist
auch hinsichtlich der Entwicklung von Transitionsprozessen
nicht gut.

Was kann man tun, um mehr Fachkréfte fiir das Fach zu
begeistern?

Hier in Klingenmuinster sind wir beispielsweise Modellklinik
nach § 64b SGB V. Das heil}t, wir kdnnen mitgestalten, die
Versorgung psychisch kranker Menschen weiterzuentwi-
ckeln und innovative multiprofessionelle Behandlungen
auch im h&uslichen Umfeld anbieten. Das macht es auch fiir
junge, dynamische Krafte interessant und spannend.

,Es fehlt nicht an der Einsicht,
sondern an der Initiative.”

ERN

Wie schétzen Sie die Versorgung von kranken Kindern und
Jugendlichen ein, wenn diese wegen ihrer Volljahrigkeit in
die Erwachsenenmedizin iberfiihrt werden miissen?

Das Thema Transition begleitet mich schon sehr lange.
Schwer entwicklungsbeeintrachtigte Kinder und Jugend-
liche erleben mit 18 Jahren groRe Probleme, weil in der Er-
wachsenenmedizin Behandlung anders konzipiert ist. Oft
gibt es krisenhafte Zuspitzungen. Im stationdren Bereich ist
bei uns mit 18 Jahren leider Behandlungsschluss.

Das ist auch eine Kostenfrage. Es gibt in der Kinder- und
Jugendpsychiatrie hohere Tagessatze als im Erwachsenen-
bereich, weil wir ja die pddagogischen Ansétze einbeziehen
und auch immer die Bezugspersonen mitbehandeln. Diese
Behandlung ist mit dem 18. Lebensjahr auch noch nicht erle-
digt. 18 Jahre ist eine willkirliche Grenze. In der ambulanten
Versorgung kann man noch bis zum 21. Lebensjahr weiter-
behandeln. Doch auch die Grenze mit 21 Jahren ist fir man-
che noch viel zu kurzgefasst.

Wo liegen die Probleme bei Transition?

Wir haben keine Erkenntnis-, sondern Umsetzungsproble-
me. Beispielsweise wie wir die Ubergaben regeln kénnen. Es
scheitert hdufig an Zuordnungen, an der Finanzierung und an
fehlenden gemeinsamen Konzepten.

Von wissenschaftlichen Gesellschaften ist schon vor eini-
gen Jahren eine entsprechende Task Force initiiert und ein
Konzeptpapier entwickelt worden. Dieses ruft zu mehr For-
schung und zum Aufbau von intersektoralen Ansétzen auf.
Das ist ins tagliche Versorgungsgeschehen noch nicht im-
plementiert und auch noch nicht in der breiten Flache an-
gekommen. Hier haben wir unbedingt noch etwas zu tun.
Zudem miissen wir fachliche Curricula fiir den Kinder- und
den Erwachsenenbereich erarbeiten.

Was muss geschehen, damit sich Transition verbessert?
Unsere Strukturen und unsere Forderungen kodnnten poli-
tisch noch besser unterstiitzt werden. Vieles ist abhangig
von unserem personlichen Einsatz. Oft ist in der Politik zwar
die Erkenntnis da, aber genauso oft gibt es nur Absichtser-
klarungen. Und Transition ist auch mit Kosten verbunden.
Gute Versorgung gibt es nun mal nicht eben so. Sie kostet
Geld. Transition muss sich ganz pragmatisch gesehen auch
finanziell abbilden. Und genau hier bewegen wir uns in einem
Spannungsfeld.

Fiir welche Krankheitsbilder ist Transition besonders
wichtig?

Beispiel ADHS: Rund 60 Prozent der Kinder und Jugendli-
chen haben Auswirkungen auch im Erwachsenenalter, aber
sie werden nicht mehr behandelt.

Beispiel schwere Entwicklungsstorungen oder Autismus: Es
gibt fiir Kinder Strukturen, doch mit 21 Jahren ist auf einmal
alles zu Ende. Es ist zwar besser geworden, aber es reicht
nicht aus.

SCHWERPUNKT TRANSITION IN DER JUGENDMEDIZIN

Schwere psychiatrische Erkrankungen beginnen im Jugend-
alter. Beispiel Schizophrenie: Wer sie mit 25 Jahren diagno-
stiziert bekommt, hat oft schon Jahre zuvor prodromale
Symptome im Jugendalter und in der Adoleszenz, und es
gibt deutliche Neigungen zur Chronifizierung. Wir miissen
dies friiher erkennen und behandeln.

Wie klappt das Zusammenspiel zwischen dem ambulanten
und dem stationdren Sektor?

Wir miissen bei der Versorgung mit Niedergelassenen zu-
sammenarbeiten und gemeinsam den ambulanten und sta-
tiondren Behandlungsweg weiterentwickeln. Hierfiir mis-
sen auch Anreize entstehen. Sonst bleibt es nur bei dem
Interesse und geht nicht tiefer und nicht weiter. Auch diirfen
wir nicht nur auf Hochschulambulanzen setzen.

Wir miissen auch gemeinsam die Ubergabe von Patienten
definieren: Was ist vonnoten und muss definitiver beschrie-
ben werden? Es gibt noch keine Strukturen, die diesen Pro-
zess begleiten.

Und wir miissen mehr Forschung und mehr Studien machen:
Was ist erforderlich, um zwei Sektoren zusammenzubrin-
gen? Ich mochte, dass mehr Vernetzung tber Klinikgrenzen
hinweg entsteht.

Wie funktioniert der Transitions-Austausch?

Der Wissenstransfer funktioniert zwischen Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie und Erwachsenenpsychiatrie noch nicht so
gut, das betrifft sowohl die organisatorischen aber auch die
inhaltlichen Aspekte.

,Wir sind ein wachsendes Fach.
Trotzdem gibt es Engpéasse, zeitnah
an Behandlungstermine zu kommen.”

Sind Sie zuversichtlich, dass ins Transitionsgeschehen
Bewegung kommen wird?

Ja, ich sehe nicht schwarz. Auch wenn es noch nicht in der
Breite angekommen ist. Ich bin mir sicher, dass neue Struk-
turen entstehen werden. Es fehlt schliellich nicht an der Ein-
sicht, sondern an der Initiative. Ich glaube auch nicht, dass
uns jemand ernsthaft hierbei hindern will. Es sind aber Hur-
den zu nehmen.

Wir brauchen noch mehr Offenheit, mehr institutionelle
Strukturen und mehr intersektorale Zusammenarbeit, um
flexibler zu werden und um tiber Fachgrenzen hinweg gute

Konzepte zu entwickeln.

Das Gesprach fihrte Ines Engelmohr
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ie Kinder- und Jugendmedizin muss im ambu-

lanten Bereich einige Herausforderungen mei-

stern. Wie in vielen anderen Facharztgruppen

auch, ist der Altersdurchschnitt bei den nie-

dergelassenen Kinder- und Jugendmedizinern
hoch. Und die Aussicht, einen Praxisnachfolger zu finden,
ist meist erniichternd gering. Dr. Lothar Maurer ist Vorsit-
zender des rund 460 Mitglieder starken Landesverband
Rheinland-Pfalz des Berufsverbandes der Kinder- und Ju-
gendmedizin. Der Kinderarzt, der seine Praxis in Franken-
thal hat, gibt Einblick in die Sorgen seiner Kolleginnen und
Kollegen:

Wie sehen Sie insgesamt die Kinder- und Jugendmedizin

in Rheinland-Pfalz aufgestellt?

Die kinderarztliche Versorgung ist landesweit noch gut auf-
gestellt.

Trifft das auf stadtische und landliche Regionen
gleichermaf3en zu?

Es ist schon ein gewisses Stadt-Land-Gefélle bemerkbar.
In den ldndlichen Bereichen gibt es in der Tat Herausfor-
derungen. Hier sind einige Kassenarztsitze fiir Kinder- und
Jugendmediziner frei. Nachfolger sind oft schwer zu finden.
Ich kenne hier in der Region ein paar Kinderarztpraxen, die
bereits seit einigen Jahren Nachfolger suchen. Das sind an
sich tolle, gutgehende Praxen, aber trotzdem findet sich kei-
ner, der sie ibernehmen will.

Nachfolgersuche dauert oft Jahre

Das Traurige dabei ist nicht nur, dass es zu Versorgungseng-
passen kommen wird. Auch fiir die Praxisinhaber, die aus Al-
tersgrinden ausscheiden méchten, hat das Folgen. Sie ma-
chen meist liber die Altersgrenze hinaus weiter, weil sie ihre
Patienten nicht im Stich lassen wollen. Doch sie beginnen
oft wahrend der langen Nachfolgersuche, ihre Sprechstunde
zu reduzieren. Sie fahren ihr Angebot allmahlich runter, weil
sie im Alter weniger arbeiten méchten. Mit weniger Patien-
ten sinkt aber logischerweise auch der Praxisumsatz. Und
das hat dann wiederum zur Folge, dass der Praxiswert sinkt.
Fiir den Arzt ist dies ein ziemlicher Verlust, denn der Praxis-
verkauf ist meist als wichtige Rentenanlage einkalkuliert.
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Dr. Lothar Maurer:
Kinder- und Jugendmediziner
brauchen viel Geduld

bei der Nachfolgesuche

Wie ist das Zusammenspiel in der kinder- und jugend-
drztlichen Versorgung zwischen dem ambulanten und
stationaren Bereich?

Bei uns in der Region ist die Kooperation zwischen nieder-
gelassenen Kinderarzten und den umliegenden Krankenh&u-
sern sehr gut. Wir pflegen hier gemeinsam den kurzen Draht
und kénnen uns somit auch rasch austauschen und schnell
handeln.

Dr. Lothar Maurer:

,Bei uns in der Region
ist die Kooperation
zwischen niederge-
lassenen Kinder-
arzten und den um-
liegenden Kranken-
héusern sehr gut.”

Foto: privat

Ist die Versorgung flachendeckend sichergestellt oder gibt
es weilBe Flecken?

Es zeigen sich allmahlich weille Flecken. Vor allem im Huns-
riick und in der Eifel. Ansonsten ist die Versorgung flachen-
deckend.

+Weille Flecken gibt es vor allem im
Hunsriick und in der Eifel.”

Gibt es gentigend kinderarztlichen Nachwuchs?

Nein, den gibt es leider nicht. Wir sehen Engpéasse auf uns
zukommen, weil in den nachsten Jahren altersbedingt mehr
Kinderarzte aufhoren als junge nachriicken werden.

Hinzu kommt, dass die Padiatrie immer weiblicher wird. Das
ist zwar gut, hat aber auch zur Folge, dass wir insgesamt
mehr Arztinnen und Arzte brauchen, um den Bedarf zu de-

»ES gibt leider nicht genlgend kinder-
und jugendmedizinischen Nachwuchs.”

cken. Denn die meisten Arztinnen méchten aus familidren
Griinden lieber Teilzeit als Vollzeit arbeiten. Unserer Erfah-
rung nach mochte zudem die tiberwiegende Zahl der Kinder-
arztinnen lieber in einem Angestelltenverhaltnis arbeiten als
selber in die Selbststandigkeit zu gehen.

Behandeln Sie Jugendliche weiter, selbst wenn diese
volljahrig werden?

In Einzelfdllen machen wir das. Das betrifft meist Krank-
heitsbilder wie die Muskeldystrophie, Trisomie 21 und ande-
re schwere geistige oder korperliche Behinderungen.

Wie klappt es mit der Finanzierung dieser Leistungen,

wenn Sie die betroffenen Jugendlichen trotz Volljahrigkeit
weiter behandeln?

Das klappt problemlos. Es gibt hierfiir einen formlosen An-
trag auf Weiterbehandlung an die Kassenarztliche Vereini-
gung. Voraussetzung ist eine arztliche Bescheinigung feh-
lender psychischer oder physischer Reife. Wenn man dies
begriinden kann, wird es auch unbiirokratisch genehmigt.

Wie funktioniert landesweit Transition, wenn Jugendliche
mit speziellem medizinischem Versorgungsbedarf von der
Pédiatrie zur Erwachsenenmedizin wechseln miissen?

Mit Transition haben wir hier keine Probleme. Das funktio-
niert gut. Bei einigen Erkrankungen wie beispielsweise ADHS
besprechen wir den Ubergang mit den Eltern schon minde-
stens ein halbes Jahr bevor ihr Kind volljahrig wird. Wir ha-
ben Listen von weiterfiihrenden Behandlern und geben diese
den Eltern. Ebenso bekommen sie die Inhalte der Patienten-
akte, damit der Ubergang reibungslos klappt. Wir haben eher
ein ganz anderes Problem.

Welches ist das?

Es geht hier um die gesunden Jugendlichen, die schon seit
vielen Jahren bei uns in der Praxis sind und bei Volljahrigkeit
zu einem Hausarzt wechseln missen. Sie finden aber meist
keinen, weil die Hausarztpraxen hier bei uns bereits tibervoll
sind. Das klappt meist nur dann, wenn sie ber ihre Eltern bei
einem Hausarzt mit ibernommen werden kénnen.

Ich verstehe das nicht so ganz, denn bei diesen jungen Er-
wachsenen handelt es sich ja um recht attraktive Patienten:
Sie sind jung und gesund und haben aus betriebswirtschaft-
licher Sicht zudem ein bisschen was von scheinverdiinnen-
dem Aspekt.

A RZT
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Wie erleben Sie die Pandemiezeit aus

kinderérztlicher Sicht?

Es gibt Untersuchungen, wonach 0,17 Kinder andere Men-
schen in Schulen oder Kitas anstecken. Wenn es in diesen
Bereichen also zu Infektionen kommt, sind es unserer Er-
fahrung nach meist Lehrer und Erzieher, die anstecken. Und
wenn Kinder erkranken, dann sind sie zum Gliick auch nicht
so schwer krank wie dltere Erwachsene. Aus kinderarztli-
cher Sicht sind Kinder sicher nicht die Infektionstreiber.

Derzeit behandeln wir Gberwiegend Unfélle, chronisch kran-
ke Kinder oder machen die Vorsorgeuntersuchungen. Wir
haben kaum Kinder mit Infekten in unseren Praxen wie es
sonst in dieser Jahreszeit typischerweise der Fall ist. Das ist
ganz sicher ein positiver Nebeneffekt der AHA-Regeln.

,Kinder sind sicher nicht die Infektionstreiber
in der Corona-Pandemie.”

Welche Corona-Auswirkungen gibt es in den Praxen?

Die Pandemie-Folgen spiren die Kinder- und Jugendarzte
ziemlich deutlich. Viele Eltern nehmen derzeit mit ihren chro-
nisch kranken Kindern und Jugendlichen keine Arztbesuche
wahr. Bundesweit registrieren wir einen Corona-bedingten
Riickgang der Behandlungen zwischen 20 und 40 Prozent.
Wenn wir weniger Patienten behandeln, sinkt nattirlich auch
die Scheinzahl und somit geht der Umsatz in den Praxen
zurlick. Und das wiederum fiihrt zu weniger Gewinn. Fir
manche kleineren Kinderarztpraxen ist das durchaus zum
Problem geworden.

Wiirden Sie sich nochmal fiir das Gebiet Kinder- und
Jugendmedizin entscheiden?

Ja, auf alle Falle. Es ist einfach ein toller Beruf, der viel Freu-
de macht.

Das Gesprach flhrte Ines Engelmohr

Foto: Adobe Stock/H_Ko
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ugendarbeitsschutzgesetz

soll vor Gesundheits- und Entwicklungsstorungen bewahren

Ziel des Jugendarbeitsschutzgesetztes (JArbSchG) ist es, junge Menschen, die in einem Ausbildungs- oder
Arbeitsverhiltnis stehen und noch nicht 18 Jahre alt sind, vor einer Gefahrdung ihrer Gesundheit oder einer
Storung in ihrer Entwicklung zu bewahren. Das JArbSchG regelt unter anderem das Beschiftigungsverbot
fiir Kinder unter 15 Jahre, die Arbeitszeit, Beschiftigungsverbote und -beschrankungen fiir Jugendliche im
Alter von 15 bis 18 Jahren sowie entsprechende Pflichten fiir die Arbeitgeber von Jugendlichen.

LINKS
Die Gesetze zum Jugendarbeitsschutz und zur Jugend-
arbeitsschutzuntersuchungsverordnung gibt es hier:

JArbSchG:
https://www.gesetze-im-internet.de/jarbschg/

JArbSchUV:
https://www.gesetze-im-internet.de/jarbschuv/
BJNR022210990.html

DIE GRUNDREGELN

Als Kind im Sinne dieses Gesetzes ist, wer noch nicht

15 Jahre alt ist. Jugendlicher ist, wer 15, aber noch nicht
18 Jahre alt ist.

Die maximale tagliche Arbeitszeit betrédgt in der Regel
acht Stunden, die maximale wochentliche Arbeitszeit
40 Stunden.

Jugendliche diirfen nur zwischen 6.00 und 20.00 Uhr
beschiéftigt werden. Ausnahmen gelten beispielsweise
fiir Landwirtschaft, Bdckereien sowie Gast- und Schau-
stellergewerbe oder mehrschichtige Betriebe.

Samstags- und Sonntagsarbeit ist nur in bestimmten
Branchen zuldssig zum Beispiel in Krankenanstalten,
Alten- und Pflegeheimen sowie im &rztlichen Notdienst.
Ein Jugendlicher darf nur beschéftigt werden, wenn er
innerhalb der letzten vierzehn Monate von einem Arzt
untersucht worden ist (Erstuntersuchung) und wenn er
dem Arbeitgeber diese von einem Arzt ausgestellte Be-
scheinigung vorlegen kann.

Zudem muss er ein Jahr nach Aufnahme der Beschéfti-
gung von einem Arzt nachuntersucht worden sein
(erste Nachuntersuchung). Berufsschule ist Arbeitszeit.

(eb)

Arzteblatt Rheinland-Pfalz | 5/2021

Die Untersuchung kann bei jedem approbierten Arzt/jeder
approbierten Arztin innerhalb Deutschlands stattfinden.
In der Regel werden die entsprechenden Untersuchungen
durch die Hausarzte der Jugendlichen oder Facharzte ihrer
Wabhl durchgefiihrt.

Die gesundheitliche Betreuung von Jugendlichen ist in den
8§ 32 bis 46 des JArbSchG geregelt. Das JArbSchG sieht
bei den arztlichen Untersuchungen Erstuntersuchungen und
Nachuntersuchungen vor (Tab. 1).

Unter Berlcksichtigung der Krankheitsvorgeschichte ein-

schliellich einer anamnestischen Befragung des Jugendli-

chen ist auf der Grundlage einer eingehenden Untersuchung
zu beurteilen,

* ob die Gesundheit oder die Entwicklung des Jugendlichen
durch die Ausfiihrung bestimmter Arbeiten oder durch
die Beschaftigung wahrend bestimmter Zeiten geféhrdet
wird,

e ob besondere der Gesundheit dienende MaRnahmen
einschlieBlich MaBnahmen zur Verbesserung des Impf-
status erforderlich sind,

* ob eine auBerordentliche Nachuntersuchung erforderlich
ist. (§ 37 JArbSchG)

Die Durchfiihrung der &rztlichen Untersuchungen nach dem
JArbSchG wird durch die Jugendarbeitsschutzuntersu-
chungsverordnung (JArbSchUV) geregelt. In der Anlage der
Verordnung finden sich unter anderem Formulare fiir die Er-
hebungsbdgen fiir die Untersuchungen nach dem JArbSchg,
den Untersuchungsbogen, die arztliche Mitteilung an den
Personensorgeberechtigten und die &rztliche Bescheinigung
fiir den Arbeitgeber, die der Arzt beziehungsweise die Arztin
ausfillen muss.

Zur Vorbereitung der Erst- oder Nachuntersuchung erhélt der
Jugendliche einen Erhebungsbogen, der vom Personensor-
geberechtigten ausgefiillt und von diesem und dem Jugend-
lichen unterschrieben dem Arzt vorgelegt werden soll.

Auch bei der Jugendarbeitsschutzuntersuchung unterliegt
der Arzt beziehungsweise die Arztin der &rztlichen Schwei-
gepflicht und teilt den Sorgeberechtigten nichts mit, was ihm

G SCHWERPUNKT TRANSITION IN DER JUGENDMEDIZIN
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Autor

der beziehungsweise die Jugendliche anvertraut hat.

Die Untersuchung selbst besteht in der Regel aus:
* Messung der KorpergroRe, des Gewichtes und

des Blutdrucks,
* korperlicher Untersuchung
* Hor- und Sehtest
e Urin-Schnelltest

* Beratung des beziehungsweise der Jugendlichen
* Ausstellung der arztlichen Mitteilung und der arztlichen

Bescheinigung

Univ.-Prof. Dr. Dipl. Ing.
Stephan Letzel

Direktor des Instituts fir
Arbeits-, Sozial- und Umwelt-
medizin der Universitats-
medizin der Johannes
Gutenberg-Universitat Mainz

Foto: Engelmohr

Die Kosten fiir die Jugendarbeitsschutzuntersuchung wer-
den vom jeweiligen Bundesland getragen.

JArbSchG | Arztliche Untersuchung

§32 Erstuntersuchung

§33 Erste Nachuntersuchung

§34 Weitere Nachunter-
suchungen

§35 Aullerordentliche
Nachuntersuchungen
Arztliche Untersuchung

§ 36 und Wechsel des
Arbeitgebers

§ 38 Erganzungsuntersuchungen

Untersuchungsfristen

Ein Jugendlicher, der in das Berufsleben eintritt, darf nur beschaftigt werden,

* wenn er innerhalb der letzten vierzehn Monate von einem Arzt untersucht
worden ist (Erstuntersuchung) und

* dem Arbeitgeber eine von diesem Arzt ausgestellte Bescheinigung vorliegt.

Dies gilt nicht fiir eine nur geringfligige oder eine nicht langer als zwei Monate

dauernde Beschaftigung mit leichten Arbeiten, von denen keine gesundheitlichen

Nachteile fiir den Jugendlichen zu befiirchten sind.

Ein Jahr nach Aufnahme der Beschaftigung ist eine arztliche Bescheinigung
vorzulegen, dass der/die Jugendliche untersucht worden ist (erste Nachunter-
suchung). Die Nachuntersuchung darf nicht langer als drei Monate zuriickliegen.

Nach Ablauf jedes weiteren Jahres nach der ersten Nachuntersuchung kann sich
der Jugendliche erneut nachuntersuchen lassen (weitere Nachuntersuchungen).

Der Arzt soll eine aufRerordentliche Nachuntersuchung anordnen, wenn eine

Untersuchung ergibt, dass

« ein Jugendlicher hinter dem seinem Alter entsprechenden Entwicklungsstand
zurlickgeblieben ist,

 gesundheitliche Schwéachen oder Schaden vorhanden sind,

¢ die Auswirkungen der Beschaftigung auf die Gesundheit oder Entwicklung des
Jugendlichen noch nicht zu ibersehen sind.

Wechselt der Jugendliche den Arbeitgeber, so darf ihn der neue Arbeitgeber erst
beschaftigen, wenn ihm die Bescheinigung tber die Erstuntersuchung und, falls
seit der Aufnahme der Beschaftigung ein Jahr vergangen ist, die Bescheinigung
Uber die erste Nachuntersuchung vorliegen.

Kann der Arzt den Gesundheits- und Entwicklungsstand des Jugendlichen nur
beurteilen, wenn das Ergebnis einer Erganzungsuntersuchung durch einen
anderen Arzt oder einen Zahnarzt vorliegt, so hat er die Ergdnzungsuntersuchung
zu veranlassen und ihre Notwendigkeit schriftlich zu begriinden.
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