Positionspapier der Deutschen Gesellschaft fur Allge-
meinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) zur Grundver-

sorgung von Kindern und Jugendlichen

Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) be-
furwortet fur Deutschland ein gemischtes System der gemeinsamen ambulanten
Grundversorgung von Kindern und Jugendlichen durch Allgemeinarzte und Padiater,
wobei eine erweiterte ambulante Versorgung fur schwerere Krankheitsverlaufe durch

Padiater erfolgen sollte.

Ziel der Grundversorgung durch beide Fachgruppen ist es, Kinder und Jugendliche
moglichst ambulant zu versorgen und stationare Aufenthalte zu vermeiden sowie
chronisch kranke und behinderte Kinder, soweit als mdglich, wohnortnah zu versor-

gen.

Bei einer guten Kooperation der Arztgruppen kdnnen Hausarzte effektiv und effizient

folgende Aspekte der Versorgung abdecken:

akute Erkrankungen mit Erkennung abwendbar gefahrlicher Verlaufe

e Pravention mit Durchfuhrung von Impfungen und Fruherkennungsuntersu-
chungen

e Diagnose und Behandlung von Krankheits-, Verhaltens- und Entwicklungs-

problemen im familidren Kontext

e Behandlung chronischer Erkrankungen

Insbesondere bei gefahrlichen Verlaufen, Verhaltens- und Entwicklungsproblemen
oder bei der Behandlung chronischer Erkrankungen ist die Uberweisung zum Padia-
ter und weitere Kooperation winschenswert und derzeit nicht nur in landlichen Ge-

bieten erfolgreiche Praxis.



Familienmedizin

Die familienmedizinische Komponente in der hausarztlichen Betreuung (Behandlung
von Kindern und Erwachsenen) ist in diesem Zusammenhang wichtig und fur die Pra-
vention und Behandlung einiger schwerwiegender chronischer Stoffwechsel- und
Atemwegerkrankungen essentiell. Werden Eltern und Kinder durch den gleichen Arzt
betreut, kann ein unmittelbarerer und ganzheitlicherer Einfluss auf die Gesundheit
der Kinder ausgeubt werden. Zudem entwickelt sich durch eine kontinuierliche
Betreuung ein langfristiges Arzt-Patient-Eltern-Verhaltnis, das die Unterbrechung
primararztlicher Versorgung bei jungen bis mittelalten Erwachsenen vermeidet und

weit in die Erwachsenenmedizin wirkt.

Weiterbildung
Der Facharzt fur Allgemeinmedizin wird in seiner Weiterbildung auf wichtige primar-
arztliche Fertigkeiten gezielt vorbereitet. Dazu gehdren
e symptomorientiertes Vorgehen,
e gezieltes Beachten der Grenzen der Aussagefahigkeit diagnostischer Tests
auf der Basis niedriger Pravalenz,
e Berlcksichtigung psychosozialer bzw. individueller Gegebenheiten,
e Verstandnis fir das Individuum (hermeneutisches Fallverstehen),
e Fall-Management an Schnittstellen und Ubergédngen zu spezialistischen bzw.
stationaren Versorgungsbereichen und

e Vermeidung abwendbar gefahrlicher Verlaufe.

Voraussetzung fur die Grundversorgung von Kindern und Jugendlichen ist eine prak-
tische Ausbildung mit besonderer Betonung o.g. primararztlicher Aspekte. Hier ist es
wichtig, im Rahmen der Weiterbildung die Grenzen des eigenen Handelns bei der
Versorgung der Kinder zu erlernen, damit rechtzeitig eine gebietséarztliche Uberwei-
sung erfolgen kann. Die DEGAM favorisiert eine regelmalige gemeinsame Sprech-
stunde (z. B. 72 Tag/Woche) von Hausarzten und Padiatern in einer Allgemeinarzt-
praxis. Wunschenswert waren auch Abschnitte padiatrischer Weiterbildung in Kinder-
und Jugendarzt-Praxen oder Allgemeinarztpraxen mit padiatrischem Schwerpunkt,
idealer Weise im Rahmen einer Verbundweiterbildung. Da dies — trotz vielfacher Ver-
suche der DEGAM - derzeit durch ein geringes Angebot an padiatrischen Weiterbil-

dungsstellen flir Hausarztaspiranten nicht realisiert werden kann, strebt die DEGAM



alternativ praxisbegleitete Module an, die in einer Kursweiterbildung vermittelt wer-

den kdbnnen.

Daruber hinaus ist eine kontinuierliche Ausubung in der Grundversorgung notwendig,
um diese Kompetenz zu erhalten. Als sehr forderlich wird ein kollegialer, kooperativer
Umgang zwischen Hausarzten und Padiatern angesehen. Kinder und Jugendliche
nach Uberweisungen gemeinsam zu betreuen und sich dariiber auszutauschen, ist
eine Voraussetzung zur Erweiterung der Kompetenz beider Fachgruppen in der Pri-

marversorgung.

Fruherkennungsuntersuchungen

Die Durchfuhrung der Kinder-Friherkennungsuntersuchungen U3-U9 halt die
DEGAM fur eine hausarztliche Kompetenz, die ohne padiatrische Spezialisierung
maglich ist. Hier geht es primar um die Erkennung von Abweichungen von der nor-
malen Entwicklung und nicht um die Erkennung komplexer Krankheitsbilder. Das
deutsche Modell der U1-U9 mit dem gelben Untersuchungsheft entspricht dem inter-
nationalen Standard zum Screening kindlicher Entwicklungsstérungen' . Die Uberle-
genheit spezialistischer Qualitatsmerkmale zu diesen Untersuchungen ist wissen-
schaftlich nicht belegt, ebenso wenig wie die Uberlegenheit einer Erbringung der
Friherkennungsuntersuchung allein durch Padiater. Entsprechend werden in den
meisten europaischen Landern Friherkennungsuntersuchungen primararztlich durch
Hausarzte (Frankreich, GroR3britannien, Danemark), durch lokale Gesundheits- oder
Schulbehoérden (Niederlande, Belgien) oder durch eine Mischung dieser Systeme

(Finnland, Schweden) geleistet".

Der Erflllungsgrad der Fruherkennungsuntersuchungen ist in Deutschland, zumin-
dest bei Kindern ab dem 2. Lebensjahr, nicht befriedigend”. Dies sollte in einigen
Bundeslandern Anfang 2008 durch gesetzliche Verordnung zur Pflichtuntersuchung
verbessert werden, allerdings bei unklarem Nutzennachweis. Eine Monopolisierung
der Friherkennungsuntersuchungen zu Gunsten der Padiater wird diese Bemuhun-
gen, insbesondere in landlichen Gebieten (durch fehlende Facharztdichte), konterka-
rieren. Auch ist zu erwarten, dass viele Heranwachsende im kritischen Alter zwischen

13 und 17 Jahren fur die Friherkennungsuntersuchungen J1 und J2 einen Allge-



meinmediziner vorziehen und diese im kindlichen Umfeld padiatrischer Praxen mei-

den werden (s.u. Bericht des Sachverstandigenrats 2009).

Versorgung von Kindern allein durch Padiater

Padiatrische Fachverbande (z.B. Bundesverband der Kinder- und Jugendarzte —
BVKJ) treiben den ganzlichen Ausschluss von Hausarzten aus der primararztlichen
Versorgung von Kindern voran. Lokal realisiert wird das in Primararztvertragen nach
§ 73b SGB V, in denen unuberwindbare Hirden fur die Teilnahme von Hausarzten
an der Versorgung von Kindern und Jugendlichen aufgebaut werden. Man verspricht
durch eine alleinige padiatrische Versorgung u.a. eine geringere Kindersterblichkeit.
Die Deutsche Gesellschaft fur Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) sieht
in solchen Beschrankungungen des hausarztlichen Versorgungsauftrages folgende

Probleme:

e Ein Ausschluss der Hausarzte aus der Versorgung von Kindern und Jugendli-
chen macht ein eigenstandiges padiatrisches Nachtprasenz- und Urlaubsver-
tretungssystem notig, das zumindest in Iandlichen Gebieten wegen mangeln-
der Facharztdichte nicht realisierbar ist. Eine Beschrankung des Hausarztes
allein auf die Versorgung in Nachtdiensten oder Urlaubsvertretungen wirde
mangels Erfahrung im primararztlichen Umgang mit Kindern die Zahl unndti-
ger stationarer Einweisungen und vermeidbarer arztlicher Fehler gefahrlich

steigen lassen.

e Das Argument, Gesundheitssysteme mit alleiniger padiatrischer Versorgung
hatten eine geringere Kindersterblichkeit, lasst sich wissenschaftlich nicht be-
legen. Die Kindersterblichkeit wird mal3geblich durch andere Faktoren be-
stimmt, im besonderen Kinderarmut, Zugang zur Gesundheitsversorgung und
Hygiene". Besonders soziale Faktoren haben in der Bundesrepublik Deutsch-
land mit einer zunehmenden Kinderarmut einen ungunstigen Einfluss.
Deutschland steht allerdings im internationalen Vergleich mir einer Kinder-
sterblichkeit von 3,99 auf 1.000 Lebendgeburten im Vergleich zum Durch-
schnitt der Industriestaaten (6.0) sehr gut da und ist besser als Lander mit

vorwiegend padiatrischer Kinderversorgung (z.B. Italien 5,51) ".



Eine Uberlegenheit facharztlich erbrachter Primarversorgung gegeniiber
hausarztlicher Primarversorgung ist auch fur weniger harte Endpunkte (z.B.
Entwicklungsstdérungen) nicht zu belegen. Hierzu sind insbesondere fur den

deutschen Sprachraum keine Studien bekannt.

Einige der angeforderten Diagnostika als Qualitatsschwellen fur den Ein-
schluss von Hausarzten an der Grundversorgung von Kindern sind nicht aus-
reichend valide; der diagnostische Wert flr den niedrigpravalenten primararzt-

lichen Versorgungsbereich sehr umstritten (Strep-Test, CRP-Schnelltest).

Die Erreichbarkeit primararztlicher Versorgung wird durch einen alleinigen kin-
derarztlichen Auftrag verschlechtert. Insbesondere im Iandlichen Bereich wer-
den durch geringe Facharztdichte die Anfahrtswege und Wartezeiten deutlich
ansteigen, was vermutlich in geringerer Inanspruchnahme resultieren wird,
insbesondere bei den gesundheitlich problematischeren Kindern sozial
schwacherer Familien.

Dies macht auch die vom Robert Koch Institut ermittelte und im aktuellen
Sondergutachten des Sachverstandigenrats dargestellte derzeitige Versor-
gungsrealitat in Deutschland deutlich. Dort (Sachverstandigenrat 2009, Ziffer
658, Seite 549) heildt es:

,,Zur ambulanten Inanspruchnahme bei der Versorgung von Kindern und Jugendlichen
liegen aus dem Bericht ,,Lebensphasenspezifische Gesundheit von Kindern und Ju-
gendlichen in Deutschland. Ergebnisse des Nationalen Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS)*“ des Robert Koch Instituts folgende Erkenntnisse vor: ,Die Da-
ten belegen, dass fast jedes Kind in den ersten beiden Lebensjahren einem Kinderarzt
zur Fritherkennung, Beratung, Diagnostik oder Behandlung vorgestellt wird (95 %).
Mit zunehmendem Alter der Kinder sinken die Inanspruchnahmeraten bis auf 25 % bei
den 14- bis 17-Jéhrigen. Zugleich steigt die Rate bei Allgemeinmedizinern von 12 %
auf 53 %. In ldndlichen Regionen liegt die Inanspruchnahmerate der Kinderérzte deut-
lich unter der in GrofB3stddten, und in den neuen Bundeslindern werden Kinderdrzte

noch eher im Jugendalter aufgesucht als in den alten Bundesldandern.*



e Wie aktuelle Daten aus einem bundesweiten Versorgungsforschungspraxis-
netz zeigen, werden fast ein Zehntel aller hausarztlichen Kontakte fur die
Versorgung von Kindern und Jugendlichen aufgebracht". Die Ubernahme die-
ser bislang durch Allgemeinmediziner geleisteten Regelversorgung wird die
ambulant tatigen Padiater Uberlasten und die Ableistung ihrer ureigenen spe-

zialistischen Aufgaben verschlechtern.

e Eine Monopolisierung der neu eingefuihrten Untersuchungen U10 und U11 im
Grundschulalter sowie J2 im Jugendalter wurde die Hausarzte gerade in Al-
tersgruppen aus der Versorgung hinausdrangen, in der sie in zunehmendem
Mal aufgesucht werden. Abrechnungsdaten der KV Niedersachsen (2005-
2006) zeigen, dass der Anteil hausarztlicher Versorgung schon in der Alters-
gruppe der 5-9 jahrigen bei 50% liegt."" Bei den im Hinblick auf die Pravention
von Misshandlung und Vernachlassigung konzipierten U10 und U11 hat der
Allgemeinarzt im Vergleich zum Padiater den Vorteil, dass er als Familienarzt
mit Hausbesuchstatigkeit bereits im Vorfeld familiare Interaktionsstorungen
und ggfs. Misshandlung, Gewalt und Vernachlassigung frihzeitig erfassen

kann.

e Es gibt derzeit Defizite in der padiatrischen Weiterbildung. Wahrend die Kom-
petenz fur psychosomatische Grundversorgung und primararztliche (ambulan-
te) Versorgung in der Weiterbildungsordnung der Allgemeinmedizin, der
Kursweiterbildung und als tagliche Erfahrung in dem Praxisweiterbildungsab-
schnitt abgedeckt ist, missen sich Padiater, die sich meist nur an Kliniken wei-
terbilden, diese Kompetenzen erst in der Erfahrung der niedergelassenen Ta-
tigkeit aneignen. In landlichen Gebieten, in denen Kinder primararztlich vor-
wiegend hausarztlich versorgt werden, ist diese Phase der autodidaktischen

Aneignung langwierig.

Fazit: Kindern und Jugendlichen sowie ihre Eltern sollten den Arzt ihres Vertrauens
innerhalb der Grundversorgung selbst wahlen konnen. Faktisch suchen Kinder und
Jugendliche mit steigendem Lebensalter in zunehmendem Mal} Hausarzte auf — dies
gilt insbesondere im landlichen Raum. Gegen eine Einengung dieser Wahlfreiheit

sprechen u.a. die fehlende Evidenz der Uberlegenheit einer speziellen Versorgungs-



form und die anders nicht sicherzustellende wohnortnahe Versorgung insbesondere

im landlichen Raum sowie aul3erhalb der Ublichen Sprechstundenzeiten.
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