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Raimund Schmid

Vom Richtigen zu wenig und vom

Falschen zu viel

Sicherlich wiinschen auch Sie sich - nicht nur in
Zeiten wie der Coronakrise, sondern auch im ganz
normalen Alltag - im Krankheitsfall die bestmogliche
medizinische und gesundheitliche Versorgung. Doch
beschleicht Sie nicht auch hiufig - wie viele andere
Patienten - das Gefiihl, beim Arzt in der Praxis oder
in der Klinik nur suboptimal behandelt und damit
unzureichend versorgt zu werden?

Und schon stecken wir mitten drin im Thema Fehl-
versorgung. Der Titel dieses Buches geht also uns alle
an! Fachleute wie Mediziner, Pharmazeuten, The-
rapeuten oder Pflegekrifte, die tagtiglich gegen die
vielfaltigen Formen von Unter- und Uberversorgung
in unserem so hochgelobten Gesundheitssystem
kidmpfen miissen, und die Patienten selbst oder — stell-
vertretend fiir ihre Kinder - die Eltern, die ebenfalls
tagtaglich hautnah erleben, wie viel in der medizini-
schen Versorgung schief lauft, weil vom Richtigen zu
wenig und vom Falschen zu viel veranlasst wird. Des-
halb richtet sich dieses Buch mit dem passenden Titel
,Viel zu viel und doch zu wenig“ auch ganz bewusst
gleichermaflen an Fachleute wie an Patienten, weil alle
unter dieser Fehlversorgung leiden.

Viele Schwachpunkte im System

In Zeiten einer Pandemie, wie wir sie jetzt gerade mit
Covid-19 erleben, wird dies besonders deutlich. Wenn
beispielsweise in einem Pflegeheim 16 Hausdrzte und
zusdtzlich noch eine Reihe von Fachérzten ein- und
ausgehen, dann war das schon vor der Coronakrise
ein Musterbeispiel fiir eine fehlgesteuerte Versorgung.
In einem Ausbruchsfall wird es aber fiir alle Beteiligte
geradezu gefihrlich, weil neben einer schlecht koor-
dinierten Versorgung mit so vielen nebeneinander her
agierenden Medizinern noch ein hohes Infektions-
risiko hinzukommt. An diesem Beispiel mit Hoch-

risikopatienten kann man besonders gut erkennen,
wo die Schwachpunkte unseres Systems liegen.

Zum einen ist eine vollig unzureichende Vernet-
zung zu beklagen, zum einen bereits innerhalb der
einzelnen medizinischen Fachdisziplinen, so etwa im
Hausirztebereich (> Kap. 21) oder in der Pddiatrie
(> Kap. 29). Dariiber hinaus manifestiert sie sich
weiter aber auch durch die mangelnde Zusammen-
arbeit von Arzten mit einerseits Kollegen aus anderen
Fachrichtungen (Fachérzte und Kliniken und Gesund-
heitsamter) und andererseits mit relevanten nicht-
arztlichen Berufsgruppen (Apotheker, Therapeuten).
Die fehlende Kooperationsbereitschaft endet damit,
dass hochkompetente Fachkrifte aus der Pflege, der
Krankengymnastik oder auch aus der Selbsthilfe zu
wenig Verantwortung iibertragen wird (> Kap. 7),
womit ein enormes Wissenspotenzial zum Nutzen
des Patienten auf der Strecke bleibt. Verantwortlich
hierfiir sind die Sicherung von Pfriinden, finanzielle
Grenzen und das fehlende Wissen und Kompetenz-
gerangel dariiber, wer die richtigen Rezepte hat. Das
Ergebnis: Fehlsteuerungen in fast allen Bereichen der
Medizin und Gesundheitsversorgung!

Betroffen von diesen Fehlsteuerungen sind ins-
besondere Patienten, die eigentlich langer zu Hause
betreut werden konnten und stattdessen haufig viel
zu frith im Krankenhaus oder gar im Pflegeheim
landen. Doch Krankenhausaufenthalte sind gerade
fiir Pflegebediirftige besonders prekir, weil die dort
auftretenden nosokomialen Infektionen ein ganz
grofles Risiko darstellen. 10.000 bis 20.000 Patienten
sterben allein pro Jahr an den Folgen multiresistenter
Krankenhauskeime.
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Viel zu viele Diagnosen und Arztkon-
takte

Deshalb sollte eigentlich der ambulante Sektor - in der
Medizin und bei der Pflege — massiv gestirkt werden.
Doch auch dort wimmelt es geradezu vor Fehlsteue-
rungen - ein Trend, der sich mit den folgenden, fiir
Deutschland vom Sachverstdndigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen in
den vergangenen Jahren zusammengetragenen Daten
untermauern ldsst:
¢ 17,9 Arztkontakte pro Jahr, davon 7,1 Kontakte
mit Allgemeindrzten
¢ An Spitzentagen suchen an einem Tag bis zu
9,7 Mio. Patienten eine Arztpraxis auf.
e 25,8 (ICD)-Abrechnungsdiagnosen pro Person
und Jahr
¢ 9,3 abkldrungs- und behandlungsbediirftige Di-
agnosen pro Person (nach Bereinigung)
Doch auch der gesellschaftlich ausgeiibte Behand-
lungsdruck trdgt mit zur Fehlversorgung bei. So wird
vielfach die Perfektionserwartung in unserer Gesell-
schaft beklagt, alles schnell reparieren zu miissen,
sollte es nicht der Norm entsprechen. Da spielen sich
viele Laien als Experten und - mit Dr. Google im Hin-
tergrund - auf und raten schon beim geringsten Ab-
weichen von der Norm dazu, sofort zu handeln und
medizinisch zu intervenieren, anstatt vielleicht erst
einmal abzuwarten oder gar zu hinterfragen, ob das
vorhandene Problem iiberhaupt medizinisch gelost
werden kann (> Vorwort).

Wie sich diese Fehlversorgung konkret in der Praxis
widerspiegelt, wird in 39 Einzelkapiteln in diesem
Buch veranschaulicht. Beleuchtet werden dabei Bei-
spiele aus dem Bereich der Unter- wie der Uberversor-
gung sowohl bei Erwachsenen als auch bei Kindern.

Unterversorgung: Nichts an Brisanz
verloren

Dabei stand bisher hierzulande eher die Unterversor-
gung im Fokus. Diese Form der Fehlversorgung hat
viele Ursachen: begrenzte finanzielle Ressourcen und

mitunter viel zu knappe Budgets mit daraus resultie-
renden Regressgefahren z. B. fiir Arzte. Hinzu kommt
der rasante medizinische Fortschritt, der immer mehr
und immer aufwendigere und teurere und mitunter
kaum mehr bezahlbare medizinische Optionen er-
moglicht, und natiirlich der Fachkriftemangel, der zu
einem solchen Ausmaf$ an personeller Unterbesetzung
gefiihrt hat, dass sogar vorhandene Kapazititen auf
der Kippe stehen oder schon gekippt worden sind.
Das Thema Unterversorgung hat damit nichts an
Brisanz verloren. Dies bekriftigt auch der Generalse-
kretdr der Deutschen Gesellschatft fiir Innere Medizin
(DEGIM), Professor Ulrich Folsch. Bei einer Tagung
der Bertelsmann Stiftung Ende 2019 in Berlin wies er
darauf hin, dass von bislang 149 ,,Klug entscheiden®-
Empfehlungen der internistischen Fachgruppen 85
(57 %) dem bewussten Weglassen von édrztlichen Maf3-
nahmen, deren wissenschaftlicher Nutzen allerdings
belegt sei, zugeordnet werden miissten (Arzte Zeitung
online, 5.11.2019). Dies zeigt, wie sehr die Gesund-
heitsakteure und damit auch die Patienten mit dem
Thema Unterversorgung in der Medizin konfrontiert
werden. In der Praxis bedeutet das, eine bewusste
Entscheidung gegen eine medizinische Mafinahme
zu treffen, deren Nutzen belegt und fiir Patienten me-
dizinisch eigentlich sinnvoll oder gar notwendig ist.

Uberversorgung hat vielfaltige Griinde

64 der DEGIM-Empfehlungen betreffen dagegen den
Bereich der Uberversorgung. Und das ist nun ein Be-
reich der Fehlversorgung, der hierzulande erst jetzt
so richtig an Fahrt gewinnt. Ganz im Gegensatz zu
den USA beispielsweise, wo mit der seit 2011 in Gang
gekommenen Kampagne ,,Choosing Wisely“ schon
seit Langem das ,,Zuviel in der Medizin“ thematisiert
wird - verbunden mit dem Ziel, unnétige medizi-
nische Leistungen zu reduzieren. Dabei ist die The-
matik auch hierzulande lingst prasent und akut. 70 %
der gut 4.000 befragten Arzte aus Klinik und Praxis
(Internisten und Allgemeininternisten) raumten im
Rahmen der DEGIM-Umfrage ein, ein- bis zehnmal
am Tag eine iberfliissige Leistung zu verordnen oder
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zu veranlassen. 80 % der befragten Arzte wollen so
mogliche Behandlungsfehler vermeiden. Fast zwei
Drittel rdumen ein, damit dem Druck der Patienten
nachzugeben, die hiufig auf einer nicht notwendigen
Uberweisung, Bildgebung, Labordiagnostik oder al-
ternativmedizinischen Mafinahme bestehen anstatt
eine nachgewiesen wirksame Therapie einzuleiten
oder schlichtweg erst mal abzuwarten.

Nirgendwo tritt dieses Dilemma deutlicher zutage
als bei der practica, dem grofiten Seminarkongress
fir Hausdrzte in Europa. Bei diesem Kongress, der
jeweils im Herbst im siidhessischen Bad Orb statt-
findet, bewegte gerade zuletzt das Thema ,,Uberver-
sorgung” die teilnehmenden Arzte in ganz besonderer
Weise. Heftige Kritik wurde dabei insbesondere an der
unabgestimmten Versorgung von Patienten geiibt, die
einerseits mit einer Doppel- und Dreifachdiagnostik
einhergeht, andererseits aber ohne jegliche rote Linie
oder koordinierte Steuerung erfolgt.

Schutz vor Uberversorgung — dazu sprudelte es bei
den Veranstaltungen zu dieser Thematik unter der
Federfithrung von Prof. Martin Scherer, dem Pri-
sidenten der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemein-
medizin und Familienmedizin (DEGAM), geradezu
aus den teilnehmenden Allgemeinmedizinern heraus!

Hauséarzte kritisieren Diagnostikspirale

Eine Allgemeindrztin klagte beispielsweise dariiber,
dass jiingere Patienten mit einer Binderdehnung ihre
Praxis am Montagmorgen nur deshalb aufsuchen, um
sich eine Uberweisung fiir eine Magnetresonanztomo-
grafie (MRT) abzuholen. Dabei lief3e sich eine solche
Dehnung in der Regel problemlos auch von einem
qualifizierten Allgemeinarzt behandeln.

Uber die gleichen Erfahrungen berichtete ein ande-
rer Allgemeinarzt, der eigentlich den Grofiteil seiner
Patienten mit orthopédischen Beschwerden selbst
- konservativ und ressourcenschonend - behandeln
kénnte. Das herauszufinden und dem Patienten zu
vermitteln erfordere aber weit mehr Zeit als ,,schnell
mal eine Uberweisung“ auszustellen. Diese Zeit

hierfiir konnen sich aber heute viele Hausérzte nicht
mehr nehmen, und viele Patienten wollen das auch
gar nicht. Seit 30 Jahren muss sich der Allgemein-
mediziner daher damit herumschlagen, dass seine
Patienten bei dauerhaften Schmerzen an der Wir-
belsdule — hiufig befordert durch Fachirzte oder Dr.
Google - auf invasiven Mafinahmen oder gar Ope-
rationen bestehen. Dabei durchlaufen sie dann die
gesamte orthopddische ,,Diagnostikspirale®, bei der
der Weg hin zu operativen Eingriffen, einem damit
verbundenen Klinikaufenthalt, der sich anschlieffen-
den Reha und weiteren Nachsorgemafinahmen vor-
gezeichnet ist. Das sieht auch Martin Scherer so, der
das daraus entstehende Dilemma so beschreibt: ,Wer
den Hammer in der Hand halt, sieht tiberall Nagel.

Viele Allgemeinérzte riumen daher ein, an dieser
Spirale gar nicht drehen zu wollen, weil sie sich sonst
stindig rechtfertigen und viel erkldren miissten, um
dem enormen Druck der Patienten standhalten zu
kénnen. Denn hiufig machen sie die Erfahrung, dass
Patienten sich beklagen, wenn sie kein Rezept oder
keine Uberweisung erhalten, auch wenn gar keine
behandlungswiirdigen Symptome vorliegen. Andere
reagieren geradezu erbost, wenn keine Behandlung in
Gang kommt, weil sie genau mit dieser Erwartungs-
haltung in die Praxis gekommen sind.

Kommen die Hausérzte diesem Wunsch ihrer Pa-
tienten nicht nach, dreht sich die Fehlversorgungs-
spirale noch viel schneller weiter. Dann wenden diese
sich erst einmal von ihrem Hausarzt ab und suchen
oft direkt einen Facharzt auf und geraten dann erst
recht in die apparativen und operativen Miihlen
(> Kap. 21). Zugleich beginnt dann auch das Wer-
ben um die vielfach fragwiirdigen sogenannten In-
dividuellen Gesundheitsleistungen (IGeL), die auf-
grund fehlender wissenschaftlicher Evidenz selbst
vom Patienten bezahlt werden miissen. Hier wird z. T.
massiv Druck auf die Patienten ausgeiibt, wobei das
»Zuviel an Medizin“ dann sogar schéddliche Formen
(Falsch-Positiv-Befunde, unnétige Operationen) an-
nehmen kann (> Kap. 10). Die Uberversorgung kann
aber auch vom Patienten selbst ausgehen, wenn er
einen banalen Infekt zusdtzlich zu den vom Arzt ver-
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ordneten Medikamenten mit 3 bis 4 OTC-Préparaten
(Over-the-Counter-Mittel, die in der Apotheke ohne
Rezept gekauft werden konnen) selbst in den Griff zu
bekommen versucht.

Neue Leitlinie , Schutz vor Uber- und
Unterversorgung”

»Die medizinische Bedarfslage und das, was drztlich
getan wird, klaffen eklatant auseinander, analysiert
daher Martin Scherer folgerichtig. Diesen eklatanten
Fehlsteuerungen im System miisse nun entgegen-
gesteuert werden.

Hierzu wird die von ihm geleitete neue im Frithjahr
2019 erschienene S2e-Leitlinie der Deutschen Gesell-
schaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin
(DEGAM) ,,Schutz vor Uber- und Unterversorgung®
vor (> Vorwort) in Zukunft sehr hilfreich sein.

Die Veréftentlichung dieser von der DEGAM he-
rausgegebenen Leitlinie, an der insgesamt 5 Jahre
lang gefeilt wurde, war auch eine entscheidende Ini-
tialzindung fiir die Herausgabe dieses Buches. Ziel
dabei war es gewesen, die Botschaften dieser Leitlinie
konkret mit Inhalten und anschaulichen Beispielen
aus dem Alltag in Praxen und Kliniken und anderen
Sektoren des bundesdeutschen Gesundheitssystems
zu fiillen.

Themen erheben keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit

Die Beispiele in diesem Buch sind authentisch und
auch aufriittelnd, erheben aber in keiner Weise den
Anspruch auf Vollstandigkeit. Sie bieten zwar eine
breite Themenpalette mit gesellschaftlich-politisch
und medizinisch weitreichenden Inhalten, spiegeln
aber nur einen Auszug aus dem Gesamtbereich Fehl-
versorgung wider. Ansonsten hitte dieses Buch um
ein Mehrfaches dicker ausfallen miissen.

Zudem geben die Texte der einzelnen Verfasser
allein die Meinungen der Autoren wider. Bei manchen
Themen ist die Datenlage recht eindeutig: Unbestritten

ist etwa, dass viel zu viele Antibiotika verschrieben
werden, obwohl bekannt ist, dass bei viralen Infekten
Bettruhe und Inhalationen die geeigneteren Mittel
wiren (> Kap. 8). Doch in der Praxis wird dann doch
hdufig nicht nur bei bakteriellen Erkrankungen sehr
schnell - etwa im &rztlichen Bereitschaftsdienst — auf
Antibiotika zuriickgegriffen, z. B. bei stark hustenden
Patienten, bei schwer abschitzbarem Krankheitsver-
lauf, bei Sprach- und Verstandnisproblemen oder
wenn Patienten entsprechenden Druck ausiiben
(,mochte schnell gesund werden®).

Eindeutig ist sicher auch, dass die Okonomisierung
in der Medizin zu unzureichenden Versorgungsstruk-
turen und damit tendenziell zur Unterversorgung
fithrt (siehe z.B. > Kap. 4). Wenig Kritik wird auch
aufkommen, wenn in einem Beitrag des Buches die
haufig vollig unkoordinierte Verabreichung von
Medikamentencocktails an alte Patienten zu einer
medikamentdsen Uberversorgung fiihrt (> Kap. 2),
auch wenn partiell mitunter - etwa bei Schmerz-
mitteln - zu wenig verordnet wird.

Klare Aussagen, aber keine absoluten
Wahrheiten

Doch trotz der fundierten Argumentationen aller
Autoren in diesem Buch gibt es zu vielen der be-
handelten Themen durchaus hochst unterschiedliche
Sichtweisen. Die z. B. in diesem Buch erhobene
Forderung, einen Teil der 2.000 Krankenhiuser zu
schlieffen und stattdessen die Expertise und Krifte zu
biindeln und auf weniger, dafiir aber gut ausgestattete
Krankenhduser zu konzentrieren (> Kap. 1) wird
nicht erst seit der Coronakrise von manchen in-
frage gestellt. Auch die Kritik an der Sinnhaftigkeit
der Prostatafritherkennungen (> Kap. 9) oder der
unzidhligen Ultraschalluntersuchungen der Schild-
driise (> Kap. 14), wie sie zurzeit praktiziert werden,
rufen - auch bei durchaus ernst zu nehmenden Ex-
perten - Widerspruch hervor. Selbst die im Grunde
einleuchtende Begriindung, dass Patienten in unserem
Gesundheitssystem vom Hausarzt kiinftig strikter ge-
steuert werden miissten, um Fehlsteuerungen zu re-
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duzieren (> Kap. 21), st6f3t bei manchen Politikern
und bei noch mehr Fachirzten auf wenig Resonanz.
Ein Hausarzt konne heute iiberhaupt nicht mehr
alles tiberblicken, um als Lotse fiir alles und jeden
fungieren und so eine Fehlversorgung vermeiden zu
konnen, lautet z. B. ein Einwand zu dem in diesem
Buch mehrfach postulierten Plddoyer fiir ein ver-
bindliches lotsenorientiertes Primararztsystem (z.B.
> Kap. 16).

FlieBende Ubergange zwischen Unter-
und Uberversorgung

Hinzu kommt: Unter- und Uberversorgung kénnen
z.T. ineinander iibergehen. Insofern ist die Ein-
gruppierung in diesem Buch nicht absolut, sondern
relativ zu sehen.

Das Paradebeispiel hierfiir ist das Thema der iiber-
bordenden Okonomisierung in Kinderkrankenhausern
und die daraus entstehende Fehl- und Mangelver-
sorgung chronisch kranker Kinder. Je mehr Uber-
versorgung auf der einen Seite herrscht (viel zu viele
starre Wirtschaftlichkeitsvorgaben und zu grofe fi-
nanzielle Restriktionen), desto gréfer ist die Unter-
versorgung etwa von stationdr zu versorgenden chro-
nisch kranken Kindern. Deshalb hitte man dieses und
viele weitere Kapitel auch anders zuordnen konnen.
Denn ein Thema, das eigentlich der Uberversorgung
zuzuordnen ist, kann in Teilen mitunter auch fast
genauso viele unterversorgende Elemente enthalten,
wie die beiden weiteren Beispiele Miidigkeit und
Osteoporose deutlich zeigen:
 So werden bei unspezifischen Beschwerden wie

Miidigkeit oft zu viele Labor- und technische

Untersuchungen durchgefiihrt mit der Gefahr

der Fehlleitung des Patienten (> Kap. 11). Des-

halb wird dieses Thema in diesem Buch unter der

Rubrik Uberversorgung eingruppiert. Anderer-

seits darf aber beim Thema Miidigkeit auch nicht

aufler Acht gelassen werden, dass psychische oder
psychosoziale Probleme oder der Missbrauch

von Substanzen nicht hinreichend oder oft auch

verspitet beriicksichtigt werden, hier dann also

partiell auch eine Unterversorgung von Patienten
vorliegen kann.
¢ Bei der Osteoporose konnten mit entsprechender
differenzierter Diagnostik bei vielen Menschen
vor allem gravierende Folgefrakturen verhindert
werden (> Kap. 32). Deshalb sind Patienten hier
tendenziell zumeist unterversorgt. Insbesondere
bei Frauen in der frithen Postmenopause oder
unter antihormoneller Therapie kommt mitunter
aber auch eine iiberzogene Diagnostik oder in-
addquate Therapie vor. Auch das Absetzen von
Medikamenten bei Wegfall von Risiken oder ge-
dnderter Priorititensetzung wird leicht vergessen,
sodass diese Patienten dann mitunter durchaus
auch als tiberversorgt gelten.
Das Thema Fehlversorgung kann zudem auch nicht
unpolitisch angepackt werden, weil sich die Autoren
mit ihren wissenschaftlich-fachlichen Argumentatio-
nen letztlich auf eine Seite schlagen miissen, um die
Fehlversorgung und die darin auch implizit enthalte-
nen politischen Fehlsteuerungen deutlich machen zu
konnen. Wichtig war es daher, gerade bei strittigen
Themen die Inhalte am Ende der Buchbeitrige mit
z.T. detaillierten Literaturnachweisen zu hinterlegen.

Was bietet das Buch dem Leser kon-
kret?

Zunichst einmal ein fest vorgegebenes und weit-

gehend einheitliches formales Raster, das dem Leser

hilft, die Ubersicht zu bewahren. Und so sieht die

Struktur der Kapitel (grob) aus:

e Einstieg mit einem Fallbeispiel: Fehlversorgung
konkret

e Was lief hier schief?

¢ Wo liegt das Problem? Was fehlt?

¢ Wie oft kommt das vor?

e Was muss sich dndern? Was brauchen wir?

¢ Gibt es Vorbilder oder modellhafte Versorgungs-
ansitze?

e Ausstieg mit einem Fallbeispiel: So miisste / sollte
es laufen
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Pladoyer fiir

behutsame Medizin

Kai hat ADHS

Frau M. kommt mit ihrem Sohn Kai (8) zum
Termin: Es soll ein EKG geschrieben und eine
Blutuntersuchung gemacht werden. Ich kenne Kai
nicht und lasse mir berichten: Es stellt sich he-
raus, dass die alleinerziehende Mutter iiber viele
Jahre grofle Sorgen mit ihrem einzigen Kind hatte
und sich in einer permanenten Uberforderungs-
situation befand. Noch wihrend der Schwanger-
schaft verlief$ Kais Erzeuger die werdende Familie,
Kai kam 4 Wochen zu frith und auch noch viel

zu leicht zur Welt; es kam zu einem sekundéren
Kaiserschnitt bei mangelndem Geburtsfortschritt.
Wegen eines Infektionsverdachts und einer begin-
nenden Gelbsucht wurde Kai am 2. Lebenstag in
die Kinderklinik verlegt, die Wochnerin durfte auf
einer Klappliege bei ihm bleiben. Das Stillen kam
nicht so richtig in Gang. Nach 1 Woche wurde
Frau M. mit ihrem Kind nach Hause entlassen.
Eine Hebammenbetreuung nach der Geburt war
nicht mehr zu organisieren. Kai entwickelte sich
zu einem Schreibaby. Die allein gelassene verzwei-
felte Mutter stellte wiederholt die Nahrung um,
vermutete eine Nahrungsmittelunvertraglichkeit
und suchte mehrfach die Notaufnahme der Kin-
derklinik auf. Kai entwickelte eine Lieblingsseite
und bekam einen ganz schiefen Kopf, der aber
erst mit 3 Monaten bei der U4-Vorsorge auffiel
und zu einer krankengymnastischen Behandlung
Anlass gab. Das Schreien besserte sich, aber Kai
entwickelte nun eine ausgepragte Schlafstorung.

Fallbeispiel

SchliefSlich konnte er nur noch im Auto einschla-
fen, mit dem die Mutter ihn um den Block fuhr.

Mit 1 Jahr wurde Kai in die Kinderkrippe ein-
gewdhnt. Die Mutter konnte zunéchst halbtags
ihre Beschaftigung als Verkduferin wieder auf-
nehmen. Da Kai aber in den ersten Monaten der
Krippenbetreuung viel krank war und immer
wieder Atemwegsinfektionen und Mittelohr-
entziindungen erlitt, war Frau M. mehr beim
Kinder- und Jugendarzt und in der Klinik als bei
der Arbeit, was zu Spannungen im Beruf fiihrte.
Nach dem Wechsel in einen Ganztagskinder-
garten wurde es etwas ruhiger, aber Kai blieb
ein ,,schwieriges Kind®, umtriebig und unruhig,
warf mit Gegenstdnden um sich und zerstorte das
Spielzeug anderer Kinder.

Richtig problematisch wurde es aber erst nach
der Einschulung: Schon vor den Herbstferien
wurde Frau M. einbestellt: Kai sei nicht tragbar, er
ginge iiber Tische und Binke, und es miisse etwas
geschehen. Spitestens jetzt war eine Diagnostik
und damit eine Diagnose (iiber-)fillig. Frau M.
sucht einen Kinder- und Jugendpsychiater auf, der
die Diagnose ADHS stellt und Kai medikamentos
Heinstellen will. Kai hat also ADHS. Frau M. ist in
gewisser Weise erleichtert, da nun klar ist, was Kai
»hat: eine Krankheit, eine Gehirnstoffwechsel-
storung, die man mit Medikamenten behandeln
kann, und dann wird alles gut.

Wirklich? Oder ist hier zuvor nicht zu viel ver-
sdumt worden, was jetzt mit einer Medikation
wiedergutgemacht werden soll?




5.1 Zustandsbeschreibung:
Diagnosen sind in erster Linie
Arbeitshypothesen

In der Sprache der Medizin sind bei Erkrankungen
die Suffixe ,hyper€, ,,hypo®, ,dys*, ,a“ und ,eu” ge-
briuchlich und kénnen in vielen Zusammenhéngen
angebracht und an Diagnosen angehiangt werden.
Sie bedeuten ,iiber®, ,unter, ,fehl, ,nicht oder
»gut“ Eine Hyperthyreose ist eine Uberfunktion der
Schilddriise, eine Hypothyreose eine Unterfunktion,
eine Athyreose das Fehlen der Schilddriise. Bei einer
gut funktionierenden Schilddriise spricht man von
Euthyreose. Im Zusammenhang mit der gesund-
heitlichen Versorgung sind die Begriffe uniiblich, aber
auch hier haben wir es mit guten Funktionen, Uber-,
Unter-, Fehl- oder iiberhaupt gar keinen Funktionen
zu tun: Uber-, Unter-, Fehl- oder gar Nichtversorgung.
Schade, dass der Begrift ,Gutversorgung“ nicht ein-
gefithrt ist.

Diagnosen sind dabei sehr mit Vorsicht zu genieBen. Zu
schnell werden es bloBe Etiketten, die geklebt werden, und
man begn(gt sich damit, einem Phanomen einen Namen
gegeben zu haben.

Dass damit die eine Unbekannte durch eine andere,
wohlklingende Unbekannte ersetzt wird, ist zwar
eine begriffliche Eingrenzung und Differenzierung,
aber hdufig ein Zirkelschluss: ,Sage mir deinen
Namen, und ich sage dir, wie du heif3t.“ Schon vor
iiber 200 Jahren sagte der berithmte Arzt Samuel
Hahnemann zu Diagnosen und deren oft schillern-
den Namen, dass der Arzt ,,vor allen Dingen einen
bestimmten, am liebsten griechischen Namen fiir das
Uebel des Kranken (erdichtet), um ihn glauben zu ma-
chen, er kenne diese Krankheit schon lange, wie einen
alten Bekannten, und sei daher am besten im Stande
sie zu heilen“ (Hahnemann 1992: 1). Dieser Illusion
erliegen die Patienten auch heute noch. Des Weiteren
empfiehlt Hahnemann vor iiber 200 Jahren:

,Glaubt man aber dennoch zuweilen gewisser Krank-
heitsnamen zu bediirfen, um, wenn von einem
Kranken die Rede ist, sich ... in der Kiirze verstindlich
zu machen, so bediene man sich derselben nur als
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Kollektivnamen, und sage z. B. der Kranke hat eine
Art Veitstanz, eine Art von Wassersucht, eine Art von
Nervenfieber, eine Art kalten Fiebers, nie aber, da-
mit endlich einmal die Tauschung mit diesen Namen
aufhdre, er hat den Veitstanz, das Nervenfieber, die
Wassersucht, das kalte Fieber, da es doch gewiss keine
feststindigen, sich gleichbleibenden Krankheiten dieser
und dhnlicher Namen gibt.“

Anmerkungen zu § 81 Organon

So halte ich es fiir sehr wichtig, Diagnosen mit Vor-
behalt zu stellen und eben, wie Hahnemann es vor-
geschlagen hat, nicht von dem Asthma, sondern von
einer Art Asthma oder von asthmatischen Beschwer-
den zu sprechen, um diese dann genauer einzugren-
zen. Bezogen auf unseren eingangs geschilderten Fall
wiirde man nicht sagen, Kai hat ADHS, sondern: Kai
zeigt die Symptome einer Art von ADHS.

5.2 Wo liegen die Probleme?

5.2.1 Symptome sind keine Diagno-
sen

Ein Symptom ist ein Krankheitszeichen, das bei ver-
schiedenen Diagnosen vorkommen kann. So kann
Husten ein Symptom bei Tuberkulose, bei Asthma, bei
einem Infekt oder bei Lungenkrebs sein. Oft werden
Symptome mit Diagnosen verwechselt. Die Grenzen
sind, vor allem bei Diagnosen, die sich nicht kategorial
einordnen lassen, flieflend.

Es gibt kategoriale Diagnosen wie z. B. ,,Schwan-
gerschaft®, ,Diabetes“ oder ,Windpocken®, und di-
mensionale Diagnosen, z. B. Aufmerksamkeitsdefi-
zit- / Hyperaktivitétsstorung (ADHS) oder Depression.
Kategorial heifit: ja oder nein. Hierfiir gibt es i.d. R.
beweisende Parameter: Laborwerte oder untriigliche
duflere Zeichen oder andere Symptome. ,,Ein biss-
chen schwanger® gibt es nicht. Schwieriger wird es
schon beim Diabetes; hier gibt es den eindeutigen
Insulinmangeldiabetes (Typ 1) oder den sekundéren
Diabetes (Typ 2), bei dem sich durchaus die Frage
stellt, wie viel Diabetes und wann. Auch wenn sich die
Frage ,Windpocken“ meistens eindeutig kldren lasst,
ist mit der Diagnose an sich noch nicht viel gesagt,
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weil es sehr unterschiedliche Verldufe (von einem
kaum beeintrichtigenden bis zu einem sehr schweren
mit Gehirnbeteiligung) gibt.

Daher ist die Diagnose als solche erst einmal nicht be-
sonders hilfreich. Wenn es von jemandem heift, er habe
Asthma, wird wiederum ein Symptom bezeichnet: Es heif3t
lediglich, dass er Probleme bei der Ausatmung hat. Es
besagt weder wie schwer noch welcher Art die asthma-
tischen Beschwerden sind: allergisch, infektbedingt,
lebensbedrohlich oder nur ein harmloses Pfeifen bei der
Ausatmung.

Es kann auch sein, dass er etwas ganz anderes hat, z. B.
eine Herzerkrankung. Wichtig ist, dass sich auch bei
kategorialen Diagnosen die Frage nach dem Ausmaf3,
der Dimension, stellt. Das spiegelt sich auch in den
neuen Leitlinien ADHS tatsdchlich wider: ,,Mehrere
Studien weisen iibereinstimmend darauf hin, dass
ADHS am besten als ein dimensionales Konstrukt
(und nicht als kategoriale Einheit) konzipiert werden
muss“ (AWMEF 2018: 19), also nicht: ADHS ja oder
nein, sondern: ADHS-Symptomatik unter welchen
Umstdnden und in welcher Auspragung.

Das gilt insbesondere bei Diagnosen, fiir die es
keine eindeutig beweisenden Parameter gibt. Hier
werden dann sogenannte ,Scores (Punktwerte)
aufgestellt, verschiedene Symptome gesammelt und
dann iiber die Haufung der Symptome mit einem be-
stimmten, meist mehr oder weniger willkiirlich kon-
sentierten Grenzwert (,,Cut-oft “-Wert) die Diagnose
gesichert.

5.2.2 Diagnosen Uber alles: Fehl-
steuerungen im System

Fiir den Patienten indes sind Prognose und Aus-
wirkung der Erkrankung auf sein Leben viel wichtiger
als ein Krankheitsname. Wichtig sind Diagnosen fiir
die Abrechnung von , Leistungen® in unserem Ge-
sundheitswesen, und da ergibt sich ein weites Feld
institutioneller Fehlversorgung: Die stationére Be-
handlung wird nach sogenannten ,diagnosis-related
groups“ (DRGs) abgerechnet - einem System, bei
dem Patienten nach medizinischen Diagnosen und
Therapien sowie individuellen Daten zum Zweck der
Abrechnung in Fallgruppen klassifiziert werden. Diese

Fallgruppen dienen der Berechnung der typischen Be-
handlungskosten, nicht der Qualitit der Behandlung
oder der Optimierung der Ablaufplanung, wie man
vielleicht optimistischerweise glauben wiirde und
wie es vor 50 Jahren mal angedacht war (Thompson
et al. 1975). Ein wissenschaftlicher Nachweis einer
Kostendampfung im Gesundheitswesen konnte bis-
lang nicht erbracht werden (Vera 2009), wohl aber
einer Umverteilung der Arbeit: Durch die wachsende
Komplexitidt und Weiterentwicklung der DRGs,
der ICD-Codierung sowie des Operationen- und
Prozedurenschliissels (OPS) ist eine spezielle Aus-
bildung notwendig, die Arzte und Pflegekrifte schon
lange nicht mehr leisten konnen. Inzwischen gibt es
seit 2013 eine spezielle Ausbildung zur Medizinischen
Kodierfachkraft (MKF). Dennoch geht dem Patienten
viel drztliche und pflegerische Arbeitszeit verloren, die
hierfiir eingesetzt wird. Zudem werden die Kosten-
trager auf ihrer Seite ein gleich grofies Heer von Fach-
kriften einstellen, um diese Verschliisselungen zu
iberpriifen. Damit werden Fachkrifte ihren Kern-
aufgaben entzogen und einer Arbeit zugefiihrt, die
sich im Rahmen normaler Arbeitszeiten bewegt und
weder Nacht- noch Wochenenddienste erfordert.
Diese Sogwirkung fiihrt zu einer enormen Fehlsteue-
rung im medizinischen Personalwesen und ver-
unmenschlicht die Medizin in hohem Maf3e.

5.2.3 Zu schnelle Diagnosen bis hin
zu Diagnosekaskaden

Eine Diagnose ist meist etwas Statisches, eine Fest-
stellung zu einem bestimmten Zeitpunkt. Das Leben
ist jedoch dynamisch, und die punktuelle Fixierung
auf einen Gegenwartszeitpunkt ist am nachsten
Tag schon Vergangenheit. Hieraus ergibt sich ein
wesentlicher Unterschied zwischen der Krankenhaus-
medizin, der konsiliarischen Vorstellung bei einem
Spezialisten und der hausérztlichen Betreuung in der
Praxis: der Faktor Zeit, die Zeitachse. Dadurch kénnen
sich eine sehr unterschiedliche Sicht auf die Symp-
tomatik und ein ganz anderes Krankheitsverstindnis
ergeben: Bei einem Patienten, der in die Klinik ein-
gewiesen wird, egal, ob als chirurgischer Notfall oder
als geplanter internistischer Krankheitsfall, soll sofort
geklirt werden, was los ist: Der Assistent muss seinem
Oberarzt so schnell wie moglich ein umfassendes



Bild liefern, eine erste Diagnose stellen und die ein-
zuschlagende Behandlung vorschlagen. Liegezeiten
miissen kurz sein, daher muss man méglichst schnell

Emil ist krank

Der 2-jahrige Emil kommt mit hohem Fieber zur
stationdren Aufnahme. Er ist seit 1 Woche krank
und hat vom behandelnden Kinderarzt schon zwei
verschiedene Antibiotika, ein Penicillin und ein
Cephalosporin, bekommen, ohne dass sich sein
Allgemeinzustand gebessert hitte oder das Fieber
gesunken wire. Die Laboruntersuchungen zeigen
stark erhohte Entziindungswerte. Was ist zu tun?

Fallbeispiel
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moglichst viel wissen und das am besten mit einer
Diagnose umkleiden.

Friiher hétten wir in so einem Fall das Kind
noch einmal sorgféltig untersucht, schwerwiegen-
de Erkrankungen wie eine Hirnhautentziindung
ausgeschlossen und das Kind zunéchst ins Bett
gelegt, alle Medikamente abgesetzt und den spon-
tanen Verlauf beobachtet. Das dauert etwas ldnger
und frustriert die Eltern, weil ja ,,nichts passiert*
Es muss doch was getan werden!

Heute ist ein derartiges Vorgehen nicht mehr méglich.
Wenn das Kind nicht zumindest am Tropf und am
Monitor héngt, ist ja auch nicht einsichtig, warum es
im Krankenhaus bleiben muss. Tropf und Monitor
sind heute die Leinen, an welche die Patienten ge-
legt werden, damit sie nicht weglaufen. Sofort muss
eine ganze Kaskade von Diagnostik und apparativen
Untersuchungen laufen, das Kind kommt auf eine
Intensiviiberwachungsstation und wird intravends
»breit abgedeckt*, wie die antibiotische Behandlung
heute genannt wird -, ein Unwort, denn ein Kranken-
haus ist keine Abdeckerei. Ein haufig benutzter Fach-
begriff heifit ,, Antibiose®, was ebenfalls ein Unwort
ist; allenfalls kann man von einer Antibiotikatherapie
sprechen. Das Suffix ,,-ose“ bezeichnet i. d. R. eine
Schwiche oder Abnutzungserscheinung (Arthrose,
Nephrose, Psychose).

5.2.4 Fraher ,Betten fullen”, heute
»~diagnosebezogene Abrechnung”

Bei der frither tiblichen Abrechnung der ,Mitter-
nachtsstatistik“ wurden Krankenhduser danach be-
zahlt, wie viele Betten um Mitternacht gefiillt waren.
Es gab, vor allem in der Kinderheilkunde, einen mas-
siven Uberhang von Krankenhausbetten. Als junge
Assistenzarzte wurden wir Anfang der 1980er-Jahre
immer bedrangt, dafiir zu sorgen, dass die Betten voll

belegt sind, und Krankenhausaufenthalte wurden
aus fadenscheinigen Griinden ins Unertragliche ver-
lingert. So wurden Sauglinge mit Durchfall erst ent-
lassen, wenn sie wieder geformte Stiihle hatten - und
das konnte lange dauern und hatte nicht selten den
Effekt, dass sich das Kind eine neue Infektion, eine
nosokomiale Erkrankung, einhandelte. Das war auch
nicht wirklich gut, aber doch nicht so gefahrlich wie
die heute zu erwerbenden Krankenhausinfektionen:
die durch den breiten Einsatz von Antibiotika geziich-
teten multiresistenten Keime.

Heute herrscht nicht mehr die Mitternachtsstatistik,
sondern das DRG-System tiber Wohl und Wehe einer
Klinik. Diagnosebezogene Abrechnung heift, dass
Fallpauschalen fiir Diagnosen vergiitet werden, fiir
die dann eine durchschnittliche Krankheitsdauer zu-
grunde gelegt wird. Nun ist, um beim Beispiel des
Durchfalls eines Siuglings zu bleiben, die Notwendig-
keit eines stationdren Aufenthalts davon abhingig,
inwieweit die Eltern selbst mit dem kranken Kind
zurechtkommen. Schon die Tatsache, dass Eltern mit
einem Saugling bei Durchfall das Krankenhaus auf-
suchen, lasst hiufig an eher nicht krankheitsbezogene
Griinde denken: Verunsicherung, Angst, eigene Un-
zulanglichkeit, mangelnde Erfahrung, mangelnde
Fithrung, fehlender sozialer Riickhalt und vielleicht
auch Angst und Unsicherheit des behandelnden
Arztes, sofern er tiberhaupt konsultiert wird.
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5.3 Was schieflauft und was
sich andern muss

5.3.1 Warum zu viele Medikamente
nicht die Lésung sind

Die Behandlung einer Durchfallerkrankung erfolgt
nicht mit Medikamenten, sondern durch ausreichende
Zufuhr von Flisssigkeit, Salzen und Energietragern.
Diese gelingt in aller Regel oral. Eine Infusion ist sehr
selten erforderlich. Allerdings kann das fortgesetzte
Erbrechen die Eltern leicht in Verzweiflung bringen
und wird als sehr bedrohlich erlebt, sodass die Notauf-
nahmen der Kinderkliniken mit diesem Problem héu-
fig konfrontiert werden und die Uniibersichtlichkeit
der Situation die stationdre Aufnahme mit sich bringt.
Ist der Patient erst einmal da, wird man kaum die
Verantwortung {ibernehmen wollen, ihn mit den ein-
fachen Mafinahmen der oralen Rehydratation wieder
wegzuschicken. Daher ist die Hospitalisationsrate auf-
grund von Durchfallerkrankungen bei Kindern hoch.
Ob sie notwendig ist, kann in der Mehrzahl der Fille
bestritten werden. Die stationdre und medikamentose
Versorgung gerade auch von Kindern im Krankenhaus
ist teuer. Die orale Rehydratation dagegen kostet nur
Pfennigbetrige und ist leicht durchfiihrbar, weil es
Fliissigkeit, Salz und Zucker in jedem Haushalt gibt.
Anders ist es im subsaharischen Afrika, wo schon
die Wasserversorgung ein fast unlosbares Problem
darstellt. Da wissen wir gar nicht, wie verwohnt wir
sind. Dennoch sind die Kenntnisse um die Selbst-
behandlung von Magen-Darm-Infektionen bei uns
erschreckend gering.

5.3.2 Lieber Aufklarung und Bera-
tung

Was die Verhiitung von Durchfallerkrankungen
angeht, sind die Voraussetzungen bei uns im Prinzip
durch einfachste Mafinahmen gegeben, aber in
armen und insbesondere wirmeren Lindern denkbar
ungiinstig. Daher wird zur Vorbeugung von Durchfall-
erkrankungen auch dort die Impfung gegen Rotaviren
(RV) empfohlen, obwohl sie natiirlich gegen Durchfall-
erkrankungen durch andere Erreger, etwa Noroviren

oder bakterielle Erreger, gar nichts niitzt. Es miissen
erhebliche logistische Anstrengungen unternommen
werden, um eine Kiihlkette aufrechtzuerhalten und
die Bevolkerung iiberall zeitnah nach der Geburt zu
erreichen. Insofern ist es sehr viel sinnvoller, preis-
werter, nachhaltiger und damit effektiver, alle An-
strengungen fiir die Bereitstellung von sauberem
Wasser und von Zucker-Salz-Tiitchen (WHO-Losung
zur oralen Rehydratation) zu unternehmen und ent-
sprechende Gesundheitsaufklarungskampagnen zu
betreiben, als ein Impfprogramm gegen Rotaviren
aufzulegen.

Denn damit kénnen nicht nur auch alle anderen
Formen von Durchfallerkrankungen behandelt
werden, sondern es hebt auch sonst den allgemeinen
Hygiene- und Gesundheitszustand. Zudem ist die
Wirksamkeit der RV-Impfungen in der ,Real-Life“-
Situation in drmeren Landern noch wesentlich
schlechter als in Studien prognostiziert.

Man muss sich die Frage stellen, ob es nicht weit
sinnvoller, preiswerter und effektiver ist, fiir sauberes
Wasser und Zucker-Salz-Tiitchen (WHO-Lésung zur
oralen Rehydratation) zu sorgen und entsprechende
Gesundheitsaufklarungskampagnen zu betreiben. Da-
mit konnen nicht nur auch alle anderen Formen von
Durchfallerkrankungen behandelt werden, sondern
es hebt auch sonst den allgemeinen Hygiene- und
Gesundheitszustand.

Die chronisch unterfinanzierte Weltgesundheits-
organisation hat das Feld der finanzkriftigen Global
Action for Vaccination and Immunization (GAVI)
tiberlassen. Sie ist keine Organisation fiir Kindes-
wohl und bessere Lebensbedingungen, sondern fiir
Impfungen. Die zum Einverstindnis zu einer Impfung
erforderliche Aufkldrung erfordert weit mehr Auf-
wand als eine Schulung zum Umgang mit Durch-
fallerkrankungen und diirfte weit effektiver sein.
Eigentlich miisste eine solche Basis-Gesundheitsauf-
klarung Inhalt der Schulausbildung sein — nicht nur in
Landern der sogenannten Dritten Welt, sondern auch
in Industrienationen. Ein basales Wissen tiber den
Umgang mit Gesundheitsfragen fehlt auch bei uns, ein
bitter notwendiges Desiderat, um diesem eklatanten
Missstand zu begegnen. Denn damit rdumen wir das
Feld denjenigen, die auf alle gesundheitlichen Fragen
eine Antwort parat haben: der Pharmaindustrie.
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5.3.3 Die Mehrwertsteuer stutzen

Warum sind dem Staat die Ausgaben fiir Impfstoffe
lieber als die fiir medizinische Behandlung, Beratung
und Gesundheitsaufklarung? Kann es daran liegen,
dass Impfstoffe und Medikamente mit dem iiblichen
Mehrwertsteuersatz von 19 % besteuert werden und
der Staat damit der grofite Mitverdiener an dieser
Form von Gesundheitswirtschaft ist? Er tragt nicht das
geringste unternehmerische Risiko und leistet keine ei-
gene Forschungs- und Entwicklungsarbeit. Mit dieser
Besteuerung wird ein Grofiteil der Kosten, fast ein
Fiinftel, von einer Tasche in die andere geschaufelt. Auf
der einen Seite werden hochpreisige Impfstoffe beklagt,
auf der anderen Seite damit gewaltige Einnahmen
erzielt. Wenn es darum geht, Arbeitsplitze zu schaffen
und Menschen menschliche Arbeit zu verschaffen,
ist das der ganz falsche Weg. Die Pharmaindustrie
beschiftigt die meisten ihrer Mitarbeiter woanders. Zu
fordern ist ein reduzierter Steuersatz von 7 %, wie er
auch fiir zahntechnische Leistungen, Eintrittskarten,
Heilbader, Personenbeforderung und Beherbergungs-
betriebe gilt. Anscheinend sind Medikamente und
Impfstofte Luxusartikel, die als nicht so grundsitzlich
notwendig erachtet werden, dass fiir sie ein reduzierter
Steuersatz zum Tragen kommt. Die Arzneimittelaus-
gaben allein der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV) haben 2018 mit 41,2 Mrd. Euro (+3,2 %) einen
neuen Hochststand erreicht. Davon hat sich der Staat
8 Mrd. an Steuern wieder hereingeholt. Die Steuern
der von Privatkassen erstatteten oder frei verkauf-
lichen Medikamente machen sicher noch einmal
denselben Betrag aus.

Wie ware es, wenn die Differenz zwischen dem reduzierten
und dem vollen Steuersatz zur Finanzierung pharma-
unabhangiger Forschung, Gesundheitserziehung und
-bildung genutzt wiirde?

Auf diesen meinen Vorschlag haben weder Finanz-
noch Gesundheitsminister mit Begeisterung reagiert.

5.3.4 Krankheitsverstandnis Gberden-
ken und Aktionismus vermeiden

Symptome und Befindlichkeiten sind nicht statisch,
sondern unterliegen Verdnderungen. Sie haben eine

zeitliche Dimension, einen Verlauf. Eine Diagnose
im Hier und Jetzt ist morgen eine Diagnose von ges-
tern, ebenso ein Befund. Im Krankenhaus herrscht ein
statisches Krankheitsverstindnis vor: Weder kennt
man den Patienten vorher, noch erfihrt mani.d.R,,
wie es weitergeht. Ist der Patient entlassen, ist er aus
dem Weg und aus dem Sinn. Aus diesem Grund ist es
verstandlich, dass es nur um das Hier und Jetzt geht.
Die Bereitschaft, nachzuschauen, was man anrichtet,
ist weit geringer als die Bereitschaft zu handeln, in oft
blindem Aktionismus.

Das Leben, das Befinden, die Lebensduflerungen
und auch die Vitalparameter sind dynamisch. So
ist am Spédtnachmittag die Korpertemperatur héher
als morgens. Wenn ein Kind morgens fieberfrei ist,
kann es gut sein, dass es gegen Abend aufhiebert. Die
statische Aussage ,,40,4 Grad Fieber® ist, ohne dass
sie in einen Zusammenhang gestellt wird, sinnlos.
Was fiir die Korpertemperatur gilt, gilt fiir viele Kor-
perfunktionen: Sie miissen im chronobiologischen
Zusammenhang gesehen werden. Korperfunktionen
wie z. B. Hormonausschiittungen zeigen erheb-
liche Schwankungen im Tagesverlauf. Es gibt, wie
man bei der Menstruationsblutung der Frau ein-
driicklich sehen kann, fiir fast alle physiologischen,
hormonellen, immunologischen, wahrscheinlich
auch psychophysiologischen Lebensauflerungen bio-
logische Rhythmen. Die heutige Medizin vernach-
lassigt dies haufig; sie denkt statisch und orientiert sich
an Momentaufnahmen, die verallgemeinert werden.

In der Kinder- und Jugendarztarztpraxis haben
wir — wenigstens theoretisch — die Méglichkeit, Ver-
ldufe zu tiberblicken. Wenn wir Gliick haben, den
Patienten gut kennen und vielleicht sogar eine bio-
grafische Anamnese gemacht haben - welche die
Grundvoraussetzungen fiir eine verantwortungs-
volle drztliche Betreuung sein sollte - konnen wir die
Dynamik seiner Biografie und die Entwicklung seiner
Erkrankung auf der Zeitachse beurteilen. Daraus ent-
stehen weniger Handlungszwang und Behandlungs-
druckals im Vergleich zum Krankenhaus. Selbst wenn
man einwendet, dass ein Krankenhauspatient eben
doch wahrscheinlich viel schwerer erkrankt ist als
ein ambulanter Patient — was durchaus nicht immer
gilt—, ist die Frage, ob und zu welchem Preis man
alles immer sofort wissen muss, berechtigt. Unter dem
wirtschaftlichen Druck, unter dem Krankenhduser
heute stehen, muss moglichst viel an Diagnosen zur
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Rechtfertigung abrechenbarer Leistung erbracht
werden. Aber auch der niedergelassene Arzt ist
»Leistungserbringer, der fiir das Tun bezahlt wird,
nicht fiir die Kunst des Lassens. Hier liegt ein unlds-
bar erscheinender Interessenkonflikt und damit ein
echtes Heilungshindernis vor: Wir leben nicht von
der Gesundheit, sondern von der Krankheit unserer
Mitmenschen.

,Werte wie Sorgfalt, Ruhe, Weitsicht und Reflexivitit
sind unabdingbar fiir eine gute Medizin und diirfen
auf dem Basar einer 6konomisierten Medizin nicht
geopfert werden, weil der Patient zu Recht sich einen
Arzt wiinscht, der nicht nur fiir das Machen belohnt
wird, sondern vor allem fiir das Beraten und Begleiten.

Maio (2015: 140)

5.4 Modellhafte Versorgungs-
ansatze: Pladoyer fir eine ex-
spektative Medizin

Die érztliche Kunst besteht nicht aus einer Anhaufung
von Interventionen, sondern vielmehr darin, ab-
warten zu konnen und dem Krankheitsverlauf nicht

Was héatte anders laufen konnen?

Hort man sich diese ganze Geschichte von Kai
und Frau M. an, erkennt man bis zur vermeintli-
chen Diagnose ADHS im frithen Schulalter eine
Kette von verpassten Chancen, die nun zu dem
Ergebnis eines unstrukturierten, unruhigen, ei-
gensinnigen, ,,auffilligen” Kindes fithren - einem
Kind, das mit der Zeit aus dem Ruder lauft, weil
es mit dem Etikett ADHS versehen wird.

Doch ein solches Patientenschicksal hitte
vermieden werden konnen. Bereits in der
Schwangerschaft hitte ein aufmerksamer Arzt die
drohenden Probleme wahrnehmen und mit ent-
sprechenden Hilfs- und Beratungsangeboten die
Familie entscheidend unterstiitzen kénnen. Schon
in der Neugeborenenzeit wire ein beziehungs-
und bindungsorientiertes und auch stillfreundli-
ches Klima geeignet gewesen, die frithe Interakti-
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andauernd vorzugreifen. Dies setzt jedoch eine
differenzierte, abgestufte, einvernehmliche Folge von
Entscheidungen im Sinne des Patientenwohls voraus.
Statt immer sofort alles wissen zu wollen, mit einem
hohen Risiko an Uberdiagnostik und Ubertherapie,
lohnt sich ein Vorgehen der kleinen Schritte, bei dem
sich der nachste am vorherigen und den sich daraus
ergebenden neuen Aspekten orientiert. Das ist in der
Praxis weit besser méglich als in der Klinik, die unter
den geschilderten anderen wirtschaftlichen Zwéngen
steht. Nur muss die Bereitschaft gegeben sein, den
»Roten Faden® in der Betreuung aufzunehmen und
zu behalten.

Es ist leichter, die Verantwortung an eine Instanz, an
die Klinik, abzugeben als selbst dafiir einzustehen. Die
Folgen sind aber Handlungszwang und Aktionismus,
Medikalisierung und Ubertherapie.

Dies schadet ganz generell dem gesamten System
und insbesondere allen davon betroffenen (jungen)
Patienten.

on besser gelingen zu lassen. Bei der Entlassung
hatte die Nachbetreuung durch eine Hebamme
oder gar eine speziell geschulte Familienhebamme
initiiert werden miissen.

Bei der anschliefSenden kinderérztlichen Be-
treuung hitte dieser ,,Rote Faden® aufgenommen
und die psychosozialen Probleme unverziig-
lich angepackt werden miissen. In der Kita, in
der viel zu wenige Betreuungspersonen viel zu
viele Kinder versorgen miissen, war Kai vollig
tiberfordert: Nirgendwo konnte er auf eine kon-
stante und sichere Bindungsperson bauen. Somit
sammelte sich sehr vieles an, was immer stérker
in aggressives Verhalten miindete. Stattdessen
wurde bei Kai immer nur an die rein medizi-
nische Versorgung und dabei speziell ans Impfen
und das Durchwinken der Vorsorgen gedacht.
Die Entwicklung der ,,Lieblingsseite®, die ent-
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steht, wenn das Kind immer nur auf dem Riicken
liegt und in eine Richtung schaut, hitte als Folge
eines unangemessenen Umgangs mit dem Kind
gesehen werden miissen. Spétestens hier wire es
ein Gebot der Stunde gewesen, durch gezielte For-
derung die Interaktion zwischen Mutter und Kind
zu verbessern, um einen feinfiihligeren Umgang
miteinander anzustreben und die Mutter — wo
immer moglich - in ihrem eigenen Umfeld zu
entlasten. Ergotherapie und Frithférderung
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hatten von Anfang an initiiert werden miissen,
zumal Kai im Weiteren zunehmend durch Zehen-
spitzengang, viel Schreien und Kopfschlagen
auffiel. Hitte Frau M. zudem Gelegenheit gehabt,
ein niedrigschwelliges Familienzentrum vor Ort
aufzusuchen, in dem der Junge betreut wird und
Eltern ohne Druck und mit viel Feingespiir gezielt
unterstiitzt und beraten werden, hitte das der
Familie vieles erspart: wahrscheinlich auch die
dann spiter gestellte Diagnose ADHS.
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Uberversorgung durch
Ultraschall der Schilddriise:
Wie konnen Patienten mit

Schilddriisenknoten besser
diagnostiziert werden?

Eine 35-jahrige Patientin klagt bei ihrer Hausérz-
tin tiber Miidigkeit. Sie denkt, es konnte an der
Schilddriise liegen, da schon ihre Mutter Schild-
driisenprobleme gehabt habe. Die Anamnese fiir
andere Schilddriisensymptome und der Tastbe-
fund sind unauffillig. Auch andere Anamnesefra-
gen und korperliche Untersuchungen bzgl. des
Beratungsanlasses Miidigkeit ergeben keine Auf-
falligkeiten. Die Hausérztin nimmt TSH basal so-
wie freies T; und T, ab und fiihrt einen Ultra-
schall der Schilddriise durch. Alle Werte sind
unauffillig. Im Ultraschall findet sich in einer
normal grof$en Schilddriise ein Knoten mit einem
Durchmesser von 1,2 cm. Der Knoten weist keine
Zeichen von Malignitit wie etwa Verkalkungen
auf. Die Lymphknoten sind unauffillig. Die Haus-
arztin teilt der Patientin mit, dass es sich bei ei-
nem solchen Knoten selten, aber manchmal eben
doch um Krebs handeln konne, und iiberweist sie
vorsichtshalber an das regionale nuklearmedizini-
sche Zentrum.

Dort wird eine Vielzahl weiterer Schild-
driisenwerte bestimmt, die saimtlich unauffillig
sind. Der Ultraschall wird mit einem Schallkopf
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hoherer Auflosung wiederholt; dabei findet sich
jetzt noch ein weiterer Knoten mit 0,4 cm Durch-
messer. Es wird eine Szintigrafie veranlasst, die
einen kalten Knoten zeigt (> Abb. 14.1). Der
Patientin wird erkldrt, dass kalte Knoten bosartig
sein konnten und man die Knoten daher regel-
mafig beobachten miisse. Sie solle L-Thyroxin
einnehmen, da das die Knotengrofle giinstig
beeinflusse.

Uber einen Zeitraum von 4 Jahren nimmt
die Patientin bei schwankenden TSH-Werten
wechselnde Dosen L-Thyroxin und durchlauft
mehrfach Labor- sowie bildgebende Kontrollen
der Schilddriise beim Nuklearmediziner. Zuletzt
wird ihr wegen einer Groéffenzunahme eines der
Knoten zur subtotalen Schilddriisenresektion ge-
raten. Der postoperative Histologiebefund ergibt
keinen Hinweis auf Malignitit. Die Patientin muss
nun lebenslang weiterhin L-Thyroxin nehmen
und geht auch weiterhin zu Kontrollen der Rest-
schilddriise. Ein solcher Fall diirfte den meisten
Hausirzten in Deutschland bestens bekannt sein.
Ist dabei aber alles richtig gelaufen?

14.1 Wie haufig kommen Un-
ter- und Uberversorgung vor?

In Deutschland werden deutlich mehr Patienten an
der Schilddriise operiert als in anderen Landern. In
einer Untersuchung aus dem Jahr 2015 lag die Rate
etwa 4-mal hoher als in England und 7-mal hoher
als in den Niederlanden (Verburg 2015). Die meisten

Schilddriisenoperationen bei Struma nodosa erfolgen
diagnostisch. Erst intra- bzw. postoperativ ergibt sich
aus dem histologischen Befund die eindeutige Kldrung,
ob ein benigner oder ein maligner Knoten vorliegt. In
Deutschland liegt das Verhaltnis maligner zu benignen
Befunden bei operierten Patienten mit uninodéser
Struma bei 1 : 15, in Italien bei 1 : 7 und in England
und Skandinavien bei 1 : 5 (Wienhold et al. 2013). In
Deutschland hatten also 15 Patienten im Nachhinein
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Abb. 14.1 Typische Darstellung eines kalten Knotens in der
Szintigrafie der Schilddrise [M478]

nicht an der Schilddriise operiert werden miissen,
um einmal ein Malignom zu finden. Als Grund fiir
diese hohe Rate unndtiger Schilddriisenoperationen in
Deutschland wird eine ungeniigende praoperative Di-
agnostik, vor allem mit einer deutlich zu geringen Rate
an Feinnadelpunktionen, angenommen (Wienhold
etal. 2013).

Eine immer wieder angefiihrte Erklarung fir die
Hiufigkeit von Schilddriisenknoten und Schilddrii-
sen-OPs lautet, Deutschland sei ein Jodmangelgebiet.
Dies triftt inzwischen, vermutlich durch ausreichende
Jodsubstitution, laut WHO nicht mehr zu. Misst man
die Jodausscheidung iiber den Urin der Bevolkerung,
befindet sich Deutschland im Optimalbereich (WHO
2004). Die weltweit deutliche Zunahme an Schilddii-
senknoten und Schilddriisenkrebs in Industrielindern
wird stattdessen vor allem auf ein sogenanntes ,,graues
Screening®, also eine nicht empfohlene bildgebende
Diagnostik der Schilddriise durch Ultraschallunter-
suchungen zuriickgefiithrt (Ahn et al. 2014). Die mit
steigendem Alter zunehmende Privalenz von Schild-
driisenknoten — auch bei funktional Schilddriisenge-
sunden - lief§ sich frither vor allem in Autopsiestudien
zeigen. Heute gelingt der Nachweis auch bei Lebenden
mit hochauflosenden Ultraschallgeraten. Danach
betrigt die Pravalenz in Deutschland bei Patienten
unter 40 Jahren 42 %, in der Altersgruppe 41-60 Jahre
67 % und bei iiber 60-Jdhrigen 76 % (Guth et al. 2009).

Damit wird das Vorhandensein von Schilddriisen-
knoten mit zunehmendem Alter beinahe zum Nor-

14 Uberversorgung durch Ultraschall der Schilddriise

malbefund. Wer danach sucht, wird Knoten finden.
In einer prospektiven Kohortenstudie fand sich in
Knoten, die sonografisch oder histologisch nach Fein-
nadelpunktion als gutartig gewertet worden waren,
iiber einen Zeitraum von 5 Jahren eine Krebsinzidenz
von nur 0,3 % (Durante et al. 2015).

Patienten mit Schilddriisenknoten, die auf diese
Weise als gutartig bewertet wurden, miissten also
nicht operiert werden. In Studien aus mehreren In-
dustrielandern fand sich das Phidnomen steigender
Zahlen von Schilddriisenkrebs bei gleichbleibender
oder sinkender Sterblichkeit an Schilddriisenkrebs
(Jegerlehner et al. 2017). Auch in Deutschland ist in
der Zeit von 1980 bis 2010 die altersstandardisierte
Inzidenz von Schilddriisenkrebs bei Frauen um 100 %,
bei Ménnern um 75 % gestiegen. Im Gegensatz dazu
nahmen die altersstandardisierten Sterberaten an
Schilddriisenkrebs um jeweils 50 % ab (RKI 2010).
In den aktualisierten Daten von 2016 zeigt sich die
Fortsetzung dieses Trends (www.krebsdaten.de/
Krebs/DE/Content/Krebsarten/Schilddruesenkrebs/
schilddruesenkrebs_node.html). Bei den entdeckten
Karzinomen handelt es sich in weit iiberwiegender
Hiufigkeit um sogenannte papilldre Karzinome, die
sich wenig bosartig verhalten und daher kaum zur
Sterblichkeit beitragen.

Ein Ansteigen der Karzinomraten bei gleichbleibender oder
gar sinkender Sterblichkeit wird als deutliches Zeichen von
Uberdiagnostik gesehen. Dieses Phénomen I3sst sich fiir
fast alle Formen der Krebsfriiherkennung nachweisen.

14.2 Fehlversorgung konkret:
Was sagt die Evidenz, und wel-
che Rolle spielen die Leitlinien?

Gemifd der Leitlinie ,,Erhohter TSH-Wert in der
Hausarztpraxis“ der Deutschen Gesellschaft fiir All-
gemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM 2016)
ergibt sich selbst bei erhohtem TSH keine Indikation
fiir eine sonografische Untersuchung der Schild-
driise (> Abb. 14.2). Eine fiir die Allgemeinmedizin
giiltige deutschsprachige Leitlinie zum Umgang
mit Schilddriisenknoten gibt es bislang nicht. Eine
Ubersichtsarbeit zu internationalen Leitlinien bzgl.
Schilddriisenknoten kam 2008 zu dem Ergebnis,
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Hirnanhangdrise
e

v\ T
Schilddriise
(medizinisch: Thyreoidea)

Abb. 14.2 Vereinfachte Darstellung des Regelkreislaufs der
Hormonproduktion durch die Schilddrise: Die Schilddrise ist
ein kleines Organ am Hals, das unter Verwendung von Jod ein
Hormon produziert (Thyroxin). In seiner Speicherform enthalt
es vier Jodteilchen (T,). Durch Abspaltung eines Jodteilchens
wird das Hormon aktiv (Ts). Die Himanhangdrise (Hypophyse)
misst die Menge des zirkulierenden Hormons. Ist zu wenig
Hormon vorhanden, schiittet die Hirnanhangdriise ein die
Schilddrtise (Thyroidea) stimulierendes Hormon (TSH) aus. Ist
zu viel Hormon vorhanden, sinkt das TSH ab. Dartiber liegt ein
weiterer Regelkreis mit dem Hypothalamus. [P716]

dass die gegebenen Empfehlungen vielfach allein
auf Expertenmeinung beruhen und dass oft dieselbe
Empfehlung auf Basis unterschiedlicher Evidenz oder
unterschiedliche Empfehlungen auf Basis derselben
Evidenz gegeben werden (Gharib et al. 2008).
Dieselben Autoren waren dann Mitautoren einer in-
ternationalen Leitlinie zur Diagnose und zum Manage-
ment von Schilddriisenknoten (Gharib et al. 2010). Die
jingste Leitlinie stammt von der US-amerikanischen
Fachgesellschaft fiir Schilddriisenerkrankungen und
wurde im Jahr 2016 veréffentlicht (Haugen et al. 2016).
Beide Leitlinien rieten von einem Ultraschallscree-
ning fiir Schilddriisenknoten ab. Zum selben Schluss
kam auch die US Preventive Services Task Force (2017).
Patienten mit Verdacht auf Schilddriisenerkrankungen
sollten nach ihrer Familienvorgeschichte und ihrer
eigenen Vorgeschichte beziiglich Schilddriisenerkran-
kungen befragt werden. Die kérperliche Untersuchung
umfasst die Palpation der Schilddriise und der Hals-
lymphknoten sowie die Auskultation; laborchemisch
sollte zundchst ausschliellich das TSH basal bestimmt

werden (Gharib et al. 2010). Bei normalem oder er-
niedrigtem TSH basal sollte eine Ultraschallunter-
suchung der Schilddriise nur dann erfolgen, wenn
bei der korperlichen Untersuchung Knoten oder auf-
fallige Lymphknoten tastbar waren oder wenn sonst
der Verdacht auf ein Schilddriisenkarzinom besteht.
Die neue US-amerikanische Leitlinie ist hier weniger
explizit. Sie empfiehlt eine Ultraschalluntersuchung
der Schilddriise bei allen Patienten mit bekannten oder
vermuteten Schilddriisenknoten (Haugen et al. 2016).
Nachdem Schilddriisenknoten zu Recht bei fast allen
Menschen mit zunehmendem Alter immer haufiger
vermutet werden kénnen, wiirde diese Empfehlung
eben doch eine Art Screening rechtfertigen.

Ein weiterer Weg, um Kenntnis von Schilddriisen-
knoten zu erlangen, sind sogenannte Zufallsbefunde
oder ,incidentalomas® Sie finden sich z. B. bei CT-
oder MRT-Untersuchungen des Thorax, bei denen
sich Hals und Schilddriise mit abbilden. Auch diirfte
die Ultraschalluntersuchung der Halsschlagadern eine
Quelle sein, bei der dem aufmerksamen Untersucher
dann eben auch Schilddriisenknoten auffallen.

Schilddriisenknoten weisen anhand der Ultraschall-
untersuchung Kriterien auf, aus denen sich, zusammen
mit anderen Kriterien wie frithere Bestrahlung der
Halsregion, auffillige Lymphknoten und andere, der
Verdacht auf Malignitit ergeben kann. Die Stirke des
Verdachts im Ultraschallbefund anhand bestimmter
Kriterien bildet nicht etwa die Indikation fiir eine Ope-
ration, sondern fiir eine Feinnadelpunktion des Kno-
tens; dabei ist das Krebsrisiko fiir tastbare solitire Kno-
ten nicht grofer als fiir multinodulire Strumen oder
fiir Knoten in diffusen Strumen (Gharib et al. 2010).
Kein einzelnes der Ultraschallkriterien bildet einen
fiir sich ausreichenden Verdacht auf Malignitt. Erst
ab mindestens zwei Malignitatskriterien sollte eine
Abklarung durch Feinnadelpunktion erfolgen. Die
US-amerikanische Leitlinie kommt auch hier wieder
zu anderen Empfehlungen. Sie empfiehlt eine Punktion
aller Knoten ab 1 cm Durchmesser mit sonografisch
hohem oder mittelgradigem Risiko fiir Malignitit und
ab 1,5 cm bei niedrigem Risiko (Haugen et al. 2016). In
der bereits zitierten Studie von Wienhold et al. (2013)
hatte sich gezeigt, dass in Deutschland bei nur 21 %
der operierten Patienten mit uninoddser Struma pr-
operativ eine Feinnadelpunktion durchgefiithrt worden
war. Eine US-amerikanische Untersuchung ergab, dass
selbst in Knoten, bei denen in einer initialen Feinna-
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delpunktion keine eindeutige Diagnose gestellt wer-
den konnte, sich infolge nur bei sehr wenigen Knoten
doch noch eine Krebsdiagnose ergab (2 von 336, 0,6 %,
Anderson et al. 2014). In Deutschland erhalten nach
Wienhold et al. (2013) 79 % der Patienten prioperativ
keine Feinnadelpunktion, 94 % hingegen eine Szinti-
grafie.

Die internationale Leitlinie empfiehlt, eine Szinti-
grafie nur dann durchzufithren, wenn ein ernied-
rigtes TSH basal, also eine Hyperthyreose und somit
der Verdacht auf ein autonomes Adenom vorliegt
(Gharib et al. 2010). Das ist sinnvoll. Die Szintigrafie
ist nicht in der Lage, zwischen malignen und benignen
Knoten zu unterscheiden, sondern dient dem Nach-
weis autonomer Adenome. Wenn aufgrund normaler
Schilddriisenfunktion kein Verdacht auf ein solches
Adenom vorliegt, leuchtet es nicht ein, warum man
danach suchen oder es ausschlielen sollte. Auch die
US-amerikanische Leitlinie spricht von einer Szinti-
grafie nur im Zusammenhang mit erniedrigtem TSH
(Haugen et al. 2016). Eine S1-Leitlinie der Deutschen
Gesellschaft fiir Nuklearmedizin empfiehlt hingegen
eine Szintigrafie ab einer Knotengrofle von 1 cm (DGN
2014). Eine Begriindung oder gar Evidenz fiir diese
Empfehlung wird nicht angegeben.

Weder die Knotengrofle noch das Groflenwachs-
tum von Knoten bilden fiir sich einen Hinweis auf
das Vorliegen von Malignitit. Knoten wachsen und
schrumpfen unabhingig von ihrer Malignitit. In einer
italienischen Beobachtungsstudie mit 992 Patienten
mit zusammen 1.567 initial als gutartig bewerteten
Knoten zeigte sich tiber 5 Jahre bei 11,1 % ein Grofien-
wachstum; 75,8 % blieben grof8enstabil und 13,1 %
schrumpften. Wie schon erwihnt, ergab sich nur
bei 0,3 % im Beobachtungszeitraum eine Krebs-
diagnose (Durante et al. 2015). Man geht davon aus,
dass gutartige Knoten nicht etwa entarten, sondern
dass Knoten von Anfang an entweder maligne oder
benigne sind.

Aber Schilddrlsenkrebs ist nicht gleich Schilddrisen-
krebs. Bei der (iberwiegenden Mehrzahl der durch Uber-
diagnostik auffallenden Falle von Schilddriisenkrebs
handelt es sich um papilldre Karzinome, die meist nur
langsam wachsen und selten metastasieren oder zum Tod
flihren (Ahn et al. 2016).

14 Uberversorgung durch Ultraschall der Schilddriise

Unsere Patientin erhielt iiber Jahre L-Thyroxin mit der
Begriindung, dass dieses ihr Knotenwachstum ver-
ringern wiirde. Die Leitlinien raten explizit von einer
solchen Wachstumsprophylaxe ab (Gharib et al. 2010;
Haugen et al. 2016). Entgegen diesen Leitlinien
erhielten in der Studie von Wienhold et al. (2013) 13 %
der operierten Patienten mit uninoddsen Strumen
in Deutschland bereits praoperativ L-Thyroxin. In
einer anderen deutschen Studie wiesen 29,5 % der
mit L-Thyroxin behandelten Patienten einen TSH
Wert auflerhalb des Normbereichs auf (Hannemann
et al. 2010). Etwa die Hilfte der Thyreotoxikosen
ist iatrogen bedingt, mit den hochsten Raten unter
ilteren Frauen, die dadurch noch starker fiir Vorhof-
flimmern oder Osteoporose gefahrdet sind (Mammen
et al. 2015). Dies ist auch der Grund, warum die
Deutsche Gesellschaft fiir Endokrinologie in ihren
»Klug Entscheiden“-Empfehlungen rit:

»Eine Dauertherapie mit Levothyroxin bei Struma
nodosa soll nicht durchgefiihrt werden.
Feldkamp et al. (2016)

Eine Untersuchung von Krankenakten deutscher
Hausirzte ergab, dass 9,2 % aller Patienten Schild-
driisenhormone einnahmen, davon 82,5 % Frauen. In
47,7 % der Fille fand sich dafiir in den Krankenakten
keine begriindende Diagnose (Viniol et al. 2013).

14.3 Wo liegen die Probleme,
und was sind die Ursachen
dafar?

L-Thyroxin lag im Jahr 2016 mit 44.939.906 Euro
auf Rang 16 der umsatzstirksten Arzneimittel allein
unter den Versicherten der BARMER-GEK. Da die
Therapiekosten pro Patient bei nur 48 Euro pro Jahr
liegen, wurde dieser Umsatz durch die hohe Zahl der
Patienten erreicht (Grandt et al. 2017). Behandelt
wurden 929.949 der 8.933.087 BARMER-Versicherten
(10,4 %). Was die eine Seite etwas kostet, wird von
einer anderen Seite verdient.

Am aktivsten wird das Thema Schilddriisenknoten
wahrscheinlich von der Fa. Sanofi-Aventis beworben,
deren Schilddriisenmedikamente in Deutschland
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unter dem Namen Henning vertrieben werden. Die
Firma unterhalt gleich zwei Webseiten, eine davon
vor allem fiir Patienten, auf denen sie das betreibt,
was man ,disease mongering” nennt, also dass man
Geld verdient, indem man die Krankheit verstarkt ins
Bewusstsein der Menschen bringt (Sanofi Aventis,
Online Zugrift am 3.1.2020). Die Slogans lauten z. B.
»Schilddriisenwoche 2019 - Deutschland macht
den Schilddriisen-Check® Selbst eine eigene Zeit-
schrift, der ,,Schilddriisenexpress, wird zu diesem
Zweck herausgegeben (ebda.) Arzte kénnen dort von
der Firma finanzierte Fortbildungen buchen, ein-
schliefSlich Verkostigung im Wert von etwa 60 Euro.
Sanofi-Aventis unterstiitzt fiir die medizinischen
Fachgesellschaften ganze Kongresse, deren Kosten
fiir die Besucher weit unter den sonst @iblichen
Kongressgebiihren liegen und unter dem Firmen-
namen ,Henning-Symposium® laufen. Das Logo ist
dabei immer ein hiibscher kleiner Schmetterling
(frz. ,papillon), unter dessen Namen die ,,weltweit
grofite Schilddriisenstudie® gelaufen ist (Reiners
et al. 2004). An der Studie, die in ihrer Dimension
einem nicht empfohlenen Screening gleichkommt,
waren samtliche deutsche Fachgesellschaften beteiligt,
die sich mit dem Thema Schilddriise beschiftigen.
Finanziert wurde sie wesentlich durch die Fa. Sanofi-
Aventis, die parallel dazu eine massive begleitende
»Disease-Awareness“-Kampagne startete, um die
vermeintliche Krankheit ,,Schilddriisenknoten® ins
Bewusstsein von Arzten und Patienten zu bringen.
Die entsprechenden Aussagen der Kampagne lauten:

Jeder 3. erwachsene Bundesbiirger hat krankhafte Ver-
dnderungen an der Schilddriise, von denen er bisher
nichts wusste.

Jeder 4. erwachsene Bundesbiirger hat Knoten in der
Schilddriise.

Jeder 2. erwachsene Bundesbiirger iiber 45 ist bereits
an der Schilddriise erkrankt.

Obwohl ein Ultraschallscreening von keiner Leitlinie
empfohlen wird und an der Reprisentativitit der
Daten erhebliche Zweifel bestehen, wird festgestellt:

»Eine Ultraschall-Untersuchung der Schilddriise ist eine

wichtige priventive MafSnahme, wie die reprisentativen

Ergebnisse fiir Deutschland eindrucksvoll belegen.
Sanofi Aventis (Online Zugriff am 5.1.2020)
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Bisher regte sich nur wenig Widerstand gegen diese unse-
lige Allianz aus Industrieinteressen und Spezialistentum.

Die DEGAM-Leitlinie ,,Schutz vor Uber- und Unter-
versorgung — gemeinsam entscheiden® beriihrt das
Thema leider nicht, da sie ausschliefSlich auf den re-
levanten Empfehlungen der bestehenden DEGAM-
und der Nationalen VersorgungsLeitlinien aufbaut,
die keine Leitlinie zur Versorgung von Schilddriisen-
knoten umfassen (DEGAM 2018). Vonseiten der
Fachgesellschaften liegen bislang einzig Negativemp-
fehlungen gegen ein Schilddriisenscreening und gegen
eine dauerhafte L-Thyroxin-Behandlung von Patienten
mit Struma nodosa durch die Klug-Entscheiden-Ini-
tiative der Deutschen Gesellschatft fiir Endokrinologie
vor (Feldkamp et al. 2016). 2019 startete die Bertels-
mann Stiftung eine Initiative gegen Uberversorgung,
in der auch das Thema Schilddriisenknoten eine Rolle
spielte.

Eine weitere Quelle fiir Uberversorgung bei Schild-
driisenknoten diirften die nuklearmedizinischen
Zentren sein, die sich in Deutschland zunehmend als
»Schilddriisenirzte® etablieren. Hier ist von einem
erheblichen Interessenkonflikt durch nicht gerecht-
fertigte Indikationsstellung insbesondere fiir bild-
gebende Diagnostik auszugehen. Auch die nicht
evidenzbasierte Empfehlung der nuklearmedizinischen
Leitlinie, Schilddriisenknoten ab 1 cm GréfSe zu szinti-
grafieren, scheint ein deutlicher Hinweis auf diesen
Interessenkonflikt zu sein (DGN 2014).

14.4 \Was muss sich andern, und
was brauchen wir?

Da es zum Umgang mit Schilddriisenknoten keine
aktuelle deutschsprachige Leitlinie gibt, kann ein
entsprechendes Vorgehen hier nur als Vorschlag
zur Diskussion behandelt werden. Zunichst einmal
ist man sich weltweit einig, dass ein systematisches
Screening auf Schilddriisenknoten nicht nur nicht
sinnvoll, sondern sogar schédlich ist und unterbleiben
sollte. Das Gleiche gilt fiir das verbreitet stattfindende
opportunistische oder graue Screening. Steht ein
Symptom (z. B. Miidigkeit, Haarausfall ...) unter
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Verdacht, durch eine Fehlfunktion der Schilddriise
verursacht zu sein, geniigt es, diesen Verdacht zu-
nachst durch Bestimmung des TSH basal abzukléren.
Eine sonografische Abklarung macht nur bei Schild-
driisentiberfunktion, tastbarem Kropf oder Knoten
Sinn. Auch malignititsverdachtige Halslymphknoten
und eine frithere Bestrahlung im Halsbereich konnen
Indikationen darstellen. Eine Uberfunktion kénnte,
wenn iiber Labormarker eine Thyreoiditis oder ein
Morbus Basedow ausgeschlossen sind, Folge eines
autonomen Adenoms sein, dessen Vorhandensein sich
nur durch die Abfolge von Sonografie und Szintigrafie
klaren ldsst. Eine Schilddriisenunterfunktion lasst sich
dagegen kaum durch eine Sonografie abklaren. Sono-
grafische Zeichen, z. B. einer Hashimoto-Thyreoiditis,
wie das inhomogene aufgelockerte Reflexmuster, sind
unspezifisch und nicht diagnostisch. Die Diagnose
einer Hashimoto-Thyreoiditis wird vielmehr labor-
chemisch iiber die Bestimmung der Anti-TPO-Anti-
korper gestellt.

Eine weitere Quelle fiir das Auffallen von Schild-
driisenknoten stellen, wie gesagt, die sogenannten
sincidentalomas® (Zufallsbefunde) dar, die z. B.
bei Thorax-CTs oder Ultraschalluntersuchungen
der Karotiden entstehen konnen. Eine Reduktion
dieser Zufallsbefunde wire durch eine Reduktion
des ebenfalls nicht indizierten grauen Screenings auf
Karotisstenosen zu erreichen. Sind Schilddriisen-
knoten erst einmal aufgefallen, sollte man versuchen,
ihre Dignitat abzukldren. Szintigrafien sind hierfir
selten hilfreich. Weisen die Knoten im Ultraschall
Malignitatskriterien auf, sollte eine Punktion erfolgen.
Ergibt die Punktion einen benignen Knoten, kénnen
weitere Kontrollen unterbleiben. Selbst bei kleinen,
gut abgekapselten papilldren Schilddriisenkarzinomen
konnte man durchaus zunachst nur beobachtend vor-
gehen (Rosario et al. 2018). Dieses Vorgehen stellt
jedoch vermutlich nur fiir wenige Patienten eine er-
tragliche Option dar.

14 Uberversorgung durch Ultraschall der Schilddriise

14.5 Wer ist in der Pflicht, der
Uberversorgung bei Schilddri-
senknoten zu begegnen?

Die wichtigste Mafinahme zur Verbesserung der Ver-
sorgung von Patienten mit Schilddriisenknoten wire
eine verantwortungsvoll erstellte Leitlinie, die nicht
nur klarmacht, wann eine Ultraschalluntersuchung
der Schilddriise indiziert, sondern auch wann sie nicht
indiziert ist. Weiterhin sollte sie klarstellen, dass eine
regelhafte Szintigrafie der Schilddriise ab einer be-
stimmten Knotengrofle nicht sinnvoll ist und dass
eine Resektion der Schilddriise ohne vorangehende
Feinnadelpunktion einen Behandlungsfehler dar-
stellt. Die Leitlinie sollte federfithrend aus der All-
gemeinmedizin kommen, ihre Empfehlungen sollten
streng evidenzbasiert sein und dem Nutzer neben den
Moglichkeiten insbesondere die Risiken vor allem
bildgebender Diagnostik der Schilddriise verstidndlich
darlegen. Die Leitlinie miisste auch fiir Patienten ver-
standliches Begleitmaterial zur Verfiigung stellen. Sie
konnte dann die Grundlage sein, z. B. nicht sinnvolle
Szintigrafien, die einfach aufgrund der Knotengrofle
durchgefiihrt werden, nicht mehr zu honorieren.

Diese Uberdiagnostik durch nicht indizierten Ultraschall
fihrt zu einem steilen Anstieg der Inzidenz von Schild-
drlsenkrebs, der den betroffenen Patienten in der Mehr-
zahl der Falle nie geschadet hatte.

Auch wenn die Patienten die Entfernung papilldrer
Schilddriisenkarzinome meist gut tiberstehen, kommt
es immer wieder zu OP-Komplikationen wie Re-
kurrensparesen. Die Patienten miissen in der Folge
lebenslang Schilddriisenhormone einnehmen. Das
Schlimmste aber ist vermutlich, dass man sie unnoétig
zu Krebspatienten macht, was mit einer erheblichen
Traumatisierung einhergeht. Schon 2008 fragte John
J. Cronan (2008) in der Zeitschrift ,Radiology*, ob
es nicht an der Zeit sei, die Ultraschallgerite aus-
zuschalten. Seine Antwort lautete: Ja, wenn wir der
steigenden Flut von Schilddriisenknoten entgehen
wollen.
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So hatte es laufen miissen

Die Deutsche Gesellschaft fiir Allgemein- und Fa-
milienmedizin gibt eine Leitlinie zum Beratungs-
anlass Miidigkeit heraus (DEGAM 2017). Danach
hitte der Hausarzt im obigen Fallbeispiel der
35-jahrigen Patientin zur Abklarung der Schild-
driise als Ursache der Miidigkeit ausschliefSlich
TSH basal abnehmen sollen, mehr nicht. Normale
TSH-Werte hitten gemafl Leitlinie die Schild-
driise als Ursache der Miidigkeit ausgeschlossen,
sodass keine weitere Diagnostik notig gewesen
wire: keine Bestimmung von freiem T; und T,
und kein Ultraschall. So wiren keine Knoten ent-

Fallbeispiel

deckt worden und keine Kontrollen erforderlich
gewesen, es ware kein L-Thyroxin gegeben und
die Patientin nicht operiert worden.

Was stattdessen passierte, wird in der Medizin
als Kaskadeneffekt bezeichnet. Kaskadeneffekte
sind definiert als ,,Prozesse die - einmal be-
gonnen - schrittweise bis zu ihrem scheinbar
unvermeidlichen Ausgang fortschreiten®. Damit
gleichen sie einer Lawine, die zu stoppen immer
schwerer wird. Besser wire, sie gar nicht erst aus-
zulosen.
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Nachhaltige Ungleichheit:

3 0 Warum Kinder aus
bildungsfernen Familien
deutlich schlechtere

Entwicklungschancen haben

Was lief hier schief?

Maureen E wurde im Alter von 20 Jahren in einer
Berliner Geburtsklinik von einem Jungen (Benny)
entbunden. Der Vater des Kindes ist ihren An-
gaben zufolge unbekannt.

Maureen hat keinen Grundschulabschluss
und zwei Vorbereitungskurse fiir Lehrstellen als
Einzelhandelskauffrau abgebrochen. Sie lebt von
Transferbeziigen (Hartz IV) in einer 1-Zimmer-
Wohnung in einem sogenannten sozialen Brenn-
punkt. Zu ihrer Mutter hat sie kaum und zu ihrem
leiblichen Vater keinen Kontakt.

Thre Schwangerschaft hat sie erst im 5. Monat
durch einen Urintest aus der Apotheke festgestellt,
sodass der von ihr favorisierte Abbruch wegen
der fortgeschrittenen Schwangerschaft nicht mehr
moglich war.

Maureen suchte erst ab der Vorsorgeunter-
suchung U3 (6. Lebenswoche) den néchsten
erreichbaren Kinder- und Jugendarzt auf, der
auch die folgenden Vorsorgeuntersuchungen und
die anstehenden Impfungen durchfiihrte. Bis ein-
schlieSlich U5 (ca. 6 Monate) entwickelte sich das
Kind normal, die Mutter-Kind-Interaktion war
zugewandt und liebevoll. Als der Kinder- und
Jugendarzt Maureen anlasslich der ersten Masern-
Mumps-Rételn-Windpocken-Impfung in Bennys

Fallbeispiel

10. Lebensmonat sah, fiel ihm auf, dass sie kaum
mit dem Kind sprach, ihm dafiir aber stédndig ein
Tablet mit animierten, spielenden bunten Bérchen
vorhielt. Die Barchen gaben stindig Piepslaute
von sich, die nur mit Miihe als gepiepste Worte

zu verstehen waren. Auf Nachfrage gab Maureen
an, nicht ein einziges Kinderbuch zu besitzen

und auch keine Kinderlieder zu singen. Sie sah in
den von Kinderfachleuten produzierten bunten
Barchen vielmehr ein ebenso gutes Programm fiir
Kinder, fiir das der Séugling zu Hause sogar einen
eigenen Bildschirm habe. Sie selbst schaue dann
die Vormittagssendungen im Fernsehen.

Der Kinder- und Jugendarzt riet Maureen, Kon-
takt mit dem nahegelegenen Familienzentrum
aufzunehmen, da es dort viele Angebote fiir junge
Miitter (Babykochkurse; Bilderbuchlesen) gebe
und man Kontakte kniipfen kénne. Maureen ver-
sprach, dort ganz sicher hinzugehen. Bei der U6
(12-13 Monate) gab sie auf pflichtgemaf3es Nach-
fragen des Kinderarztes an, dass sie fiir den Be-
such des Familienzentrums bisher noch keine Zeit
gehabt habe. Ahnliche Angaben machte sie bei den
folgenden Vorsorge- und Impfterminen, ohne dass
sie weitere Anstrengungen unternommen hatte,
Unterstiitzungsleistungen in Anspruch zu nehmen.
Welche Potenziale sind hier verspielt worden?

30.1 Stellenwert der Thematik

Die erfolgreiche Forderung der intellektuellen und
emotionalen Fihigkeiten eines jeden Kindes ist
eine wesentliche Voraussetzung dafiir, dass die in

einer Gesellschaft vorhandenen Potenziale verfiig-
bar werden. Wirtschaftsmodelle der Neuen Wachs-
tumstheorie zeigen auf, dass der Bildungsstand der
Bevolkerung eine entscheidende Variable fiir das
Wirtschaftswachstum ist. Danach lassen sich bis zu



30 % des Wirtschaftswachstums mit dem Bildungs-
stand der Bevolkerung erklaren (Bodenhofer 1998).

Leider entsprechen solche grundlegenden Annah-
men nicht der gesellschaftlichen Realitdt in Deutsch-
land. Denn die 6konomische Marginalisierung eines
Teils der Bevolkerung in die Armut, ihre Teilhabe-
entmutigung an der gesellschaftlichen Dynamik und
ihr Einrichten in einer auf gesellschaftliche Zuwen-
dung (,Transferleistungen®) basierten Lebens- und
Entfaltungsenge ist eine iiber die Zeit eigentiimlich
stabile und unverianderte Realitit. Die OECD (2018)
stellt fest:

wJedes dritte Kind [im OECD-Durchschnitt, Anm.
der Autoren], dessen Vater Geringverdiener ist, wird
ebenfalls Geringverdiener — in Deutschland sogar [Er-
ginzung durch die Autoren] 42 %. Bei den restlichen
zwei Dritteln beschrinken sich die Aufstiegsmaglich-
keiten hauptsdchlich lediglich auf die néchsthihe-
re Einkommensgruppe [Hervorhebung durch die
Autoren].

[...]

In einem Zeitraum von vier Jahren schaffen es 60
Prozent der Menschen in der Einkommensgruppe der
unteren 20 Prozent nicht, in eine hohere Einkommens-
gruppe zu gelangen. Gleichzeitig verbleiben 70 Prozent
der Menschen in den oberen 20 Prozent in dieser Ein-
kommensgruppe — in Deutschland ist dieser Anteil von
68 % in den 1990er Jahren auf nun 74 % gestiegen. In
den Haushalten der Mittelschicht fiel jeder siebte, und
in den Haushalten nah an den unteren 20 Prozent jeder
fiinfte in die unteren 20 Prozent.“

In Deutschland gelten nach einer Analyse des 5.
Reichtums- und Armutsberichts (BuMi Arbeit und
Soziales 2017) knapp 16 % der Bevolkerung als
arm. Der Anteil der in Armut lebenden Kinder und
Jugendlichen bis 18 Jahren wird auf 21 % geschatzt.
Betrachtet man die typischen Herkunftsmerkmale von
Kindern, deren Familien Transferbeziige nach SGB
II (= Hartz IV) erhalten, dominieren die Merkmale
»niedriger Bildungshintergrund®, ,,nur bei der Mutter
aufgewachsen“ und ,Migrationshintergrund®, sodass
zusammenfassend gefolgert werden kann:
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Kinder, die in Armut leben, kommen (iberwiegend aus
bildungsfernen Single-Haushalten und haben haufig einen
Migrationshintergrund.

Kinder und Jugendliche aus Familien mit prekéren
Lebenslagen sind hdufiger krank, nehmen héufiger
Schmerzmittel und andere Medikamente, haben einen
deutlich schlechteren Zahnstatus, nehmen weniger
an Vorsorgeuntersuchungen teil (insbesondere
Kinder aus Migrantenfamilien), neigen héufiger zu
riskantem Verhalten, ernidhren sich ungesiinder und
sind hdufiger iibergewichtig (Lampert et al. 2010).
Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem
SES sind insgesamt unzufriedener mit ihrem Leben.

Hinzu kommt die haufig mit der Armut verbundene
Bildungsferne der Familien. Es ist das unbestrittene
Verdienst der KiGGS-Studie (RKI 2008), in einer fiir
den deutschsprachigen Raum einmaligen anfing-
lichen Querschnitts- und bis heute fortgeschriebenen
Langsschnittuntersuchung den negativen Einfluss von
niedrigem familidrem SES7' auf die frithkindliche
Entwicklung (Motorik, Kognition, Sprache, soziales
Verhalten) dargestellt zu haben. Auf Grundlage der
von 2003 bis 2006 durchgefiihrten Basiserhebung
stellten Lampert et al. (2010) fest, dass Kinder aus
Familien des untersten sozidokonomischen Quartils
Kindern aus hoheren Schichten in allen Belangen der
psychointellektuellen Entwicklung bis zum Alter von
5-6 Jahren deutlich unterlegen waren. Auch bei psy-
chischen Auffilligkeiten und Storungen des Sozialver-
haltens fand sich die gleiche Schichtenabhingigkeit
(Schlack et al. 2007): Die Rate der AD(H)S-Verdachts-
fille bei Kindern aus Familien mit niedrigem SES war
fast dreimal hoher war als bei Kindern aus Familien
mit hohem SES.

Eine grole Ubersichtsstudie zu den Ergebnissen
der Schuleingangsuntersuchung in Mithlheim a. d.
Ruhr aus den Jahren 2009 bis 2013 belegt, dass Kin-
der aus Familien des unteren SES in den Bereichen

' Ein in gesellschaftsbezogenen Analysen haufig benutztes
Werkzeug, das den Bildungs- und Einkommensstatus der
Familien beschreibt, ist der sogenannte sozio6konomische
Status (SES). Er umfasst neben dem materiellen Einkommen/
Vermdgen den Bildungsgrad und einige Aspekte der kul-
turellen Teilhabe und ermdglicht eine schichtenbezogene
gesellschaftliche Positionierung der untersuchten Per-
sonen oder Haushalte.
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Deutschfihigkeit, Zahlen zihlen, Visuomotorik? und
Aufmerksamkeit / Konzentration mindestens doppelt
so héufig Storungen aufwiesen wie Kinder aus Fami-
lien mit hoherem SES. Auffillig in der NRW-Studie
waren auch die gleichen soziodkonomischen Beziige
zur motorischen Kérperkoordination wie auch zur
Gewichtsentwicklung (Groos und Jehles 2015).

Die deutlich schlechtere Ausgangssituation von
Kindern aus Familien mit niedrigem SES bereits zu
Beginn der Schulzeit und die weiter anhaltenden
schlechten familidren Bedingungen spiegeln sich in
den spiteren Schul-, Ausbildungs- und Beschiftigungs-
karrieren wider (Freitag und Schulz 2018). 43,3 % der
Hauptschiiler und 12,2 % der Gymnasialschiiler hatten
Eltern, die tiber einen Hauptschulabschluss verfiigten.
Umgekehrt hatten 7,1 % der Hauptschiiler, aber 64,2 %
der Gymnasialschiiler Eltern, die tiber eine Fachhoch-
schul- bzw. Hochschulreife verfiigten.

30.2 Ursachenanalyse: Wo lie-
gen die Probleme?

Als Ursache fiir diese schichtenabhéngige dispropor-

tionale Verteilung der frithkindlichen Entwicklung

liegen folgende Erkenntnisse vor:

e Die neuronale Verkniipfungsaktivitdt der Hirn-
zellen (Neurone) hat ihren Hohepunkt etwa in
den ersten 3 Lebensjahren (Klatte 2007). Die
préiformierten Zentren mit ihren Neuronen er-
halten hier die notwendige Vernetzung, wobei die
Verkniipfungsintensitit von der dufleren Beanspru-
chung des Hirns abhéngt, sprich: Je mehr Input
das Gehirn zu verarbeiten hat, desto umfassender
werden die Zentren verkniipft. Die neuronale
Verkniipfungsaktivitit ist eine lebenslange Er-
scheinung, die ihre hochste Ausformung im frithen
Kindesalter hat und ab der Adoleszenz abnimmt.
Hirnvolumetrische Messungen haben gezeigt,

2 Visuomotorische Leistungen sind ein wesentlicher Aspekt
der kognitiven Entwicklung von Kindern. Diese sind nur bei
einer entsprechenden Auge-Hand-Koordination maglich.
Visuomotorische Stdrungen werden haufig zum Schuleintritt
festgestellt und fihren meist zu Lernstérungen. Quelle (abge-
wandelt): https://de.wikipedia.org/wiki/Visuomotorik, Zugriff
30.10.2019.

dass es fiir z. B. Hirnregionen, die fiir Sprache,
Verhalten und komplexe kognitive Leistungen
verantwortlich sind, nachweisbare Beziige zum
Einkommen (Armut) und zum Bildungshinter-
grund der Familie gibt. Diese Hirnregionen zeigen
eine Volumenzunahme mit Anstieg des familidren
Bildungshintergrunds bzw. des familidren Ein-
kommens bzw. eine Abnahme, je geringer das Ein-
kommen und der familidre Bildungshintergrund
sind (Noble et al. 2015; McDermott et al. 2019).

* Ein wesentlicher Faktor fiir eine nicht ausreichende
frithkindliche Entfaltung der angeborenen Entwick-
lungspotenziale scheint dabei die Anregungsarmut
in der Lebenswelt des Kindes (Familie) zu sein. Sie
ist ein dominierender Faktor in der mangelhaften
Ausbildung kindlicher Grundfahigkeiten (Sprache,
Kognition, Sozialverhalten) (Neumann 2006).
Familidre Anregungsarmut findet sich tiberwiegend
in Familien der unteren sozio6konomischen
Schicht (ca. 20 % der Bevolkerung). Eine friithkind-
liche Entwicklungsanregung hingegen hat einen
lebenslangen Effekt (Belfield et al. 2006). Offenbar
funktionieren auch einmal gute und ausreichend
angelegte Hirnzentren dauerhaft.

Die wichtigste Benachteiligung fiir Kinder aus an-

regungsarmen Familien besteht also zusammen-

fassend darin, dass sie ihr genetisches Entwicklungs-
potenzial, insbesondere die allgemein kognitive und
sprachliche Entwicklung, nicht ausreichend ent-
wickeln konnen. Die daraus resultierenden Entwick-
lungsriickstdnde sind - im Gegensatz zu somatisch
bedingten - soziogene Entwicklungsstorungen. Dies
bedeutet fiir die Kinder bereits ab dem Eintritt in die

Schule eine erhebliche Benachteiligung. Etwa jedes

dritte Kind aus Familien des unteren SES-Bereichs

verldsst die Schule ohne Schulabschluss.? Dies ist ein

3 Der Uberwiegende Teil der Kinder, die keinen Schulabschluss
erreichen, kommt aus Familien des unteren SES-Bereichs. Bei
Uber 700.000 Geburten pro Jahr rechnen wir etwa 20 % dieser
Kinder zum unteren SES-Bereich, mithin etwa 150.000 Kinder.
Laut einer Caritas-Studie verlassen pro Jahr in Deutschland
knapp 7 % der Kinder die Schule ohne Hauptschulabschluss
(ca. 52.000), in Berlin sind es 11,7 %. Insgesamt sind dies
tiberwiegend Kinder aus Familien des unteren SES-Bereichs. In
Deutschland verlassen pro Jahr etwa 50.000-60.000 Kinder
ohne Hauptschulabschluss die Schule. Dies bedeutet, dass
etwa jedes dritte Kind aus Familien des unteren SES-Bereichs
die Schule ohne Schulabschluss verlasst.
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gewaltiger Berg an individueller und gesellschaftlich-
sozialer Problematik, der Jahr fiir Jahr wichst.

30.3 Zustandsbeschreibung:
Sozialraumliche Einrichtungen
rund ums Kind am Beispiel
Berlin

Will man den betroffenen Kindern eine gelingende

Lebensperspektive geben, gilt es

o schwierige familidre Lebenslagen und ungiins-
tige Entwicklungsbedingungen des Kindes so
frith wie moglich zu erkennen und

e die Auswirkungen entwicklungshemmender
Lebensumsténde so frith wie moglich durch eine
zusitzliche auflerfamiliire, verldssliche Ent-
wicklungsanregung abzumildern bzw. zu kom-
pensieren.

¢ Dies setzt eine Weiterempfehlung der Familien,
deren Bedarf im obigen Sinne friih erkannt
wurde, an entsprechende Hilfe- und Unterstiit-
zungseinrichtungen in ihren sozialrdumlichen
Lebenswelten voraus.

Das Erkennen und Weiterleiten an Angebote sind
also gesellschaftliche Schiisselaufgaben.

Aber wird diesen so einfachen Schlussfolgerungen in
der Realitit geniigend nachgekommen?

Die aktuellen Versorgungsstrukturen wollen wir
am Beispiel Berlin beantworten, da Berlin ein grof3-
stadtischer Ballungsraum ist mit einer {iber Jahr-
zehnte gewachsenen Infrastruktur an medizinischen,
sozialen und bildungspiadagogischen Angeboten fiir
Schwangere / junge Familien und Kinderbetreuung.

Im Folgenden werden zunéchst alle kommuna-
len oder in privater Tragerschaft getragenen Ein-
richtungen, die sich um die sozialen, medizinischen
sowie bildungs- und versorgungsrelevanten Aspekte
der frithen Kindheit kiimmern, aufgezihlt. Wir un-
terscheiden die sozialraumbezogene medizinische
Versorgung von der Sozialversorgung und den friih-
kindlichen Bildungs-, Betreuungs- und Erziehungs-
einrichtungen.
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30.3.1 Sozialversorgungssystem
Das Jugendamt

An vorderster Stelle steht als kommunale Einrichtung
das Jugendamt (JA). Seine Aufgaben bestehen u. a. in
der Forderung der Jugendarbeit und Jugendsozial-
arbeit, des Kinder- und Jugendschutzes, der all-
gemeinen, familidren Erziehung und in Angeboten
fiir Eltern, die sie in besonderen Lebenssituationen
beraten bzw. unterstiitzen sollen. Das JA organisiert
den regionalen Sozialdienst, die Erziehungs- und
Familienberatung und halt Hilfeangebote in der
Schwangerschaft und fiir den Zeitbereich rund um
die Geburt vor. Jugenddmter beraten zu allen Fragen
familidrer Probleme und der Kindererziehung (Er-
ziehungs- und Familienberatungsstellen). Bei Kindes-
wohlgefdhrdung kénnen Inobhutnahmen veranlasst
werden. Die Angebotsqualitdt und -struktur der
Jugendédmter ist sehr unterschiedlich; sie variieren
von Bundesland zu Bundesland, von Stadt zu Stadt
und z. B. in Berlin von Bezirk zu Bezirk. In der
Vorstellungs- und Erlebenswelt soziodkonomisch
schwacher und bildungsferner Eltern stellt das
JA - zumindest in Berlin - hiufig eine potenzielle Be-
drohung und nicht eine Hilfe dar (,Kinder werden
weggenommen®).

Das Jugendamt hat - z. T. in Zusammenarbeit mit
dem Gesundheitsamt - die Federfithrung iiber die
Frithe(n) Hilfen.

Frihe Hilfen

2007 wurde durch das Bundesfamilienministerium das
Nationale Zentrum Frithe Hilfen (NFZH) gegriindet
(BMFSF] 2018). Der Beirat des NZFH verabschiedete
am 2. April 2014 das ,,Leitbild Frithe Hilfen®:

»Die Ziele fiir die Frithen Hilfen leiten sich von der
Kinderrechtskonvention der Vereinten Nationen ab,
wonach alle Kinder Rechte auf Schutz, Forderung
und Teilhabe haben, ,,unabhdingig von der Rasse, der
Hautfarbe, dem Geschlecht, der Sprache, der Religion,
der politischen oder sonstigen Anschauung, der na-
tionalen, ethnischen oder sozialen Herkunft, des
Vermagens, einer Behinderung, der Geburt oder des
sonstigen Status des Kindes, seiner Eltern oder seines
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Vormundes (Art. 2 Abs. 1 KRK). Friihe Hilfen haben
innerhalb dieses Rahmens konkret das Ziel, forderliche
Entwicklungsbedingungen fiir Sauglinge und Klein-
kinder in ihren Familien zu schaffen und zu stirken,
um ihnen von Anfang an ein moglichst gesundes und
gewalltfreies Aufwachsen zu ermaoglichen.

Die ,,Frithen Hilfen“ (FH) setzen ihren Fokus auf
priaventive Angebote fiir die Familien im Sinne
der Primidrprivention, also darauf, Familien mit
sozialem und erzieherischem Unterstiitzungsbedarf
moglichst frith passende Unterstiitzungsangebote zu
vermitteln. Dadurch soll negativen Entwicklungsver-
ldufen vorgebeugt und das emotionale und korper-
liche Wohlergehen der Kinder geschiitzt werden. Die
Akzeptanz wird umso grofler, je niederschwelliger,
inklusiver und beteiligungsorientierter die Mafi-
nahmen gestaltet sind (Trost-Brinkhues 2017).
,Friihe Hilfen bilden lokale und regionale Unter-
stiitzungssysteme mit koordinierten Hilfsangeboten fiir
Eltern und Kinder ab Beginn der Schwangerschaft und
in den ersten Lebensjahren mit einem Schwerpunkt auf
der Altersgruppe der 0- bis 3-Jihrigen. Sie zielen darauf
ab, Entwicklungsmaglichkeiten von Kindern und Eltern
in Familie und Gesellschafft friihzeitig und nachhaltig
zu verbessern. ...“ ... (Definition beschlossen auf der
4. Sitzung des Wissenschaftlichen Beirats des NZFH
2009 in Berlin, www.fruehehilfen.de/grundlagen-
und-fachthemen/grundlagen-der-fruehen-hilfen/
fruehe-hilfen-begriffsbestimmung-und-leitbild/). Der
Netzwerkkoordinator strukturiert und berit nach-
fragende Familien iiber passende Angebote.
Beispiele fiir Angebote der Frithen Hilfen:
¢ In allen Berliner Geburtskliniken arbeiten
»Babylotsen® Sie sind klinikinterne Ansprech-
partner fiir Miitter und Viter, wenn sich rund
um die Geburt Anhaltspunkte fiir Belastungen
ergeben.
¢ Familienhebammen (FamHeb) sind staatlich
examinierte Hebammen mit einer Zusatz-
qualifikation, die bis zu 1 Jahr nach der Geburt
des Kindes in Familien gehen. Sie beraten und
unterstiitzen zur alltagspraktischen gesund-
heitlichen Versorgung des Kindes, stirken die
Beziehungs- und Erziehungskompetenzen (Gold-
feld et al. 2018) und helfen - bei entsprechender
Antragstellung - bei sozialen und finanziellen
Problemen.

 Familien-Gesundheits- und -Kinderkranken-
pflegerinnen (FGKiKP) haben dhnliche Auf-
gaben, konnen aber bis zum 3. Geburtstag des
Kindes eingesetzt werden. Sie richten aufgrund
ihrer Ausbildung das Augenmerk starker auf die
Versorgung des Kindes und seine Entwicklung.

Niedrigschwelliger arbeiten zudem:

o Ehrenamtliche Patienten, die Familien mit
Kleinkindern im Alltag unterstiitzen und ent-
lasten, und die sogenannten

o Stadtteilmiitter, chemals arbeitslose Miitter
nichtdeutscher Herkunft (vorwiegend tiirkisch
und arabisch sprechend), die einen Arbeitsver-
trag erhalten und eingewanderte und gefliichtete
Familien mit dhnlichem kulturellem Hintergrund
beraten, begleiten und unterstiitzen.

Die Idee stammt aus dem Bezirk Neukolln; in-
zwischen gibt es ca. 100 Stadtteilmiitter auch in
anderen Quartiersmanagement-Gebieten.

Das Problem aller aufgefiihrten aufsuchenden Hilfen
ist die begrenzte finanzielle und personelle Ausstattung.

e Fir die Jahre 2013-2015 fiihrt die Berliner Se-
natsverwaltung fiir Bildung, Jugend und Familie
an, dass von insgesamt 190 FamHeb und FGKiKP
insgesamt 937 Familien betreut wurden. Nicht
aufgefithrt wird, wer (FamHeb oder FGKiKP) die
Familien wie haufig (wochentlich?) und tiber wel-
chen Zeitraum besucht hat. 50 % der erreichten
Familien hatten einen niedrigen SES, weitere 30 %
waren transferleistungsabhingig. Grundsitzlich
werden alle Angebote mit Geh-Strukturen in
erkennbar hoherem Maf3e von Familien mit
geringem Bildungsgrad in Anspruch genommen,
Komm-Strukturen (s.u.) 2- bis 3-mal mehr von
Familien mit mittlerem und hohem Bildungs-
grad. Eine dhnlich soziodkonomisch assoziierte
Inanspruchnahme von Hilfe- und Unterstiitzung-
angeboten zeigen auch bundesweite Statistiken.

e 2018 gab es 75 Familienhebammen (FaH) in
Berlin, die aber nur in Teilzeit (im Durchschnitt
ca. 10-20 Wochenstunden) als Familienhebamme
arbeiten. Pro Woche stehen damit ca. 750-1.500
FaH-Wochenstunden zur Verfiigung. Zum Ver-
gleich: Fiir das Jahr 2017 wurden 587 Wochen-
stunden dokumentiert.

Bundesweit gelten 10 % der Familien eines
Geburtsjahrgangs als dringlich hilfe- und unter-
stiitzungsbediirftig, fiir Berlin = 4.300 Familien
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in 2018. In der Annahme, dass fiir einen Fa-

milienbesuch durch die FaH 3 Stunden (inkl.

An- und Abfahrt sowie Vor- und Nachbereitung)

aufgewandt werden, konnten theoretisch 230-

460 Familien pro Woche besucht werden. Da die

Betreuungen zumindest iiber das ganze erste Jahr

einmal wochentlich stattfinden, gibt es fiir die

verbleibenden 3.840-4.140 Familien keine FaH-

Betreuung.

Die Organisation und das Angebot der FH sind von
Bundesland zu Bundesland, von Stadt zu Stadt, von
Landkreis zu Landkreis und von Bezirk zu Bezirk
unterschiedlich. Auch sind die Unterstiitzungs- und
Hilfeangebote nicht immer evidenzbasiert und z.T.
nur fiir einen definierten Zeitraum finanziert. Die
Zusammenarbeit von z. B. Kinder- und Jugendérzten
(KJA) und den FH ist in den Bezirken und Lindern
genauso unterschiedlich wie die Angebotslage und
Struktur der FH. Uber spezifische gemeinsame Fort-
bildungen von Kassenérztlicher Vereinigung /KJA und
den FH-Koordinatoren (Tandemfortbildung) werden
in einigen Bundeslidnder intensive Anstrengungen
unternommen, die gegenseitige Wahrnehmung und
Kooperation von KJA und FH zu verbessern.

Die FH werden bundesweit von der Bundesstiftung
Frithe Hilfen mit 52 Mio. Euro jahrlich finanziell
unterstiitzt. Zum Vergleich: Allein der Berliner Bezirk
Mitte wendet zur Finanzierung von Hilfe- und Unter-
stlitzungsangeboten pro Jahr etwa 60 Mio. Euro auf.

Muttercafés, Stadtteiltreffs u. a.

Diese Angebote gerade auch fiir junge Familien stellen
ein buntes Bild an Kontaktmaoglichkeiten und zum Er-
fahrungsaustausch dar. In Berlin sind sie ein wichtiger
Bestandteil des sozialrdumlichen Austauschs und ein
wichtiger kultureller Ausdruck des Kiezlebens.

30.3.2 Bildungs-/Betreuungssystem

Einrichtungen des vorschulischen Bildungssystems
sind in kommunaler, kirchlicher oder freier Trager-
schaft, aber es finden sich auch andere grofle private
Triger. Fir die frithkindliche Bildung stehen in be-
sonderem Maf3e nachfolgend beschriebene Angebote
zur Verfiigung.
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Familienzentren (FaZ)

Familienzentren sind Komplexstrukturen, die nach
dem Prinzip ,,Alles unter einem Dach Einrichtungen
der Jugendhilfe, des Bildungs- und des Gesundheits-
wesens beherbergen. Sinn ist es, sowohl Familien zu
unterstiitzen als auch Kinder zu betreuen und fiir sie
ein Ort der Anregung zu sein. Die Gleichzeitigkeit von
familidren und frithkindlich-anregenden Hilfen geht
von der Erkenntnis aus, dass der familidre / miitterliche
Einfluss auf das Kind um ein Vielfaches starker ist
als alle anderen Umgebungseinfliisse (Klocke 2015).
Familie und Kind am gleichen Ort zu unterstiitzen
bedeutet somit nicht ein Herausnehmen des Kindes
aus dem Einflussbereich der Familie, sondern ihn in
das Konzept der FaZ zu integrieren.

Kern solcher Institutionen sind mithin Kinder-
tageseinrichtungen, die neben der allgemeinpéda-
gogischen Erzieherkompetenz spezifische Kursange-
bote fiir Kinder und Familien organisieren. Unter
dem gleichen Dach befinden sich Einrichtungen der
sozialen Hilfesysteme, die hier niederschwellig (Miit-
tercafés) den Familien mit ihren Angeboten entgegen-
kommen. Gleichzeitig kénnen in Familienzentren
Sprechstunden des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(OGD) untergebracht sein (Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienst, KJGD). Auf diese Weise sind kurze
Dienst- bzw. Versorgungswege zwischen den Hilfean-
bietern gewéhrleistet. Niedergelassene Kinder- und
Jugendirzte konnen eng mit allen Einrichtungen des
Familienzentrums kooperieren. All dies erfordert
aber ein ,komplexes neues Denken® fiir die Auf-
gabenstellung und Strukturierung der Hilfesysteme,
insbesondere aber einen ,Weg“ von jeglicher professi-
ons- bzw. sektorzentristischer (Sozialwesen, Bildungs-
wesen, Medizinsystem) Betrachtung der Losungswege
(»keine Versdulung“). Typische Angebote von FaZ
sind Schwangerentreffs, Elterntraining - Freude und
Sicherheit mit meinem Kind, Starke Eltern von An-
fang an - Starkung der Elternkompetenzen, Krabbel-
gruppen, Elterntreffs, Babymassage, Frithforderung
von Babys, Mutter-Kind-Sprachlerngruppen oder
Eltern-Kind-Turnen.

In Berlin gibt es derzeit ca. 42 Familienzentren, die
finanziell vom Senat fiir Bildung, Jugend und Familie
getragen werden, und ca. weitere 100 FaZ in privater
Trégerschaft. Nicht alle halten eine Vollausstattung
im obigen Sinne vor.
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Ein Problem der Familienzentren ist, dass sich gerade Familien
mit einem erhohten sozialen und erzieherischen Unter-
stlitzungsbedarf zu wenig angesprochen bzw. aufgenommen
fuhlen. Dies ist eine Fehlentwicklung von im Kern idealen
sozialrdumlichen Hilfe- und Unterstiitzungsangeboten fiir
Familie und Kind. An dieser Stelle muss intensiv darlber
nachgedacht werden, mit welchen sozialpadagogischen
Tools Miitter/Familien des unteren SES-Bereichs erreicht
und langfristig angebunden werden kdnnen.

Krippen/Kitas des Sozialraums

Krippen und Kindertagesstitten (Kitas) realisieren
einen nicht wegzudenkenden Teil der frithkindlichen
auflerfamilidren Versorgung und Entwicklungsanre-
gung. Im Mirz 2018 standen in Berlin ca. 2.560 Kin-
dertageseinrichtungen fiir rund 174.000 genehmigte
Plitze zur Verfiigung. Doch nach wie vor besteht in
Berlin ein nicht unerheblicher Mangel an Kitaplitzen
(Schdtzungen zufolge bis zu 5.000 fehlende Plitze).
11,5 % der vorhandenen Pldtze sind in 6ffentlicher
Tréagerschaft, 88,4 % in freigemeinniitziger. Von diesen
Plitzen konnten allerdings nur knapp 164.000 belegt
werden. Als Griinde fiir die Differenz wurden Baumaf-
nahmen, Personalvakanzen, bestimmte padagogische
Profile und Gruppenzusammensetzungen, die eine
»Vollnutzung der erlaubten Pldtze nicht zulassen® ge-
nannt (Tagesspiegel 2019). Ein Kitaplatz wird beim Ju-
gendamt beantragt und genehmigt. Die Genehmigung
ermdglicht den kostenfreien Zugang zu einem Platz; es
wird lediglich ein Essensbeitrag von 23 Euro monatlich
erhoben. Rund 52.000 Kinder waren im Altersbereich
1-3 Jahre, die anderen Kinder betrafen die Kita und
den Hort. Als Versorgungsschliissel im Altersbereich
ab 2 Jahren wird ab August 2019 eine Fachkraft-Kind-
Relation von 1 Fachkraft auf 3,75 Kinder und bei den
2- bis 3-Jahrigen von 1 : 4,75 angestrebt. Kinderkrippen
und Kitas sind Einrichtungen, die soziogene Entwick-
lungsprobleme von Kindern friih erkennen und z. T.
mit geeigneten Forderkonzepten behandeln kénnen.
Dies setzt allerdings eine andere als die heutige Koope-
ration mit z. B. dem Medizinsystem voraus.

Qualitat

In einer bundesweiten Studie (Nationale Unter-
suchung zur Bildung, Betreuung und Erziehung in

der frithen Kindheit, NUBBEK; Tietze et al. 2012) zur
padagogischen Prozessqualitit, aber auch zur Quali-
tdt spezifischer Bildungsbereiche (Literalitdt, Mathe-
matik, Naturwissenschaften und interkulturelles
Lernen) befanden sich die U3-Kindertagesstitten
im mittleren (Prozessqualitit), bzgl. spezifischer
Bildungs- (und Anregungs)bereiche lediglich im un-
tersten Drittel der Qualititsskalen. Diese Ergebnis-
se konnen natiirlich nicht befriedigen. Andererseits
wire es fatal, den Kitas heute nicht eine fundamentale
Rolle in der frithkindlichen Entwicklungsanregung
zuzuschreiben: Legt man z. B. in Berlin mit seinem
hohen Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund
bzw. aus Familien mit niedrigem SES die Daten der
Schuleingangsuntersuchungen zugrunde, kann eine
klare Beziehung der Sprachentwicklung und anderer
Fahigkeiten zur Anzahl der in der Kita betreuten Jahre
abgelesen werden.

30.3.3 Medizinsystem

Medizinischer Ansprechpartner fiir alle Fragen rund
um die Entwicklung und Versorgung des Kindes,
fiir die Behandlung ambulant behandelbarer Er-
krankungen und vor allem fiir die Durchfithrung
der Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen sind in
erster Linie die niedergelassenen Kinder- und Jugend-
arzte.

Niedergelassene Kinder- und Jugend-
arzte (KJA)

Die KJA sind zustindig fiir die Grundversorgung der
Kinder und arbeiten héufig in Gemeinschaftseinrich-
tungen. Im Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen
wird neben der Beurteilung des Wachstums und der
altersgeméfen korperlichen Entwicklung ein Fokus
auf die Entwicklung von Motorik, Sprache, Kognition
und das soziale Verhalten gelegt. Wenn auch Vor-
sorgeuntersuchungen iiberwiegend sekundarpra-
ventiv (das moglichst frithe Erkennen einer Erkran-
kung/ Stérung) sind, spielen in den Vorsorgen des
Neuen Gelben Heftes zunehmend primérpraventive
(das Vorbeugen einer Krankheitsentwicklung) Anteile
eine Rolle. Dazu zihlen nun insbesondere bei Kindern
aus bildungsfernen und soziookonomisch benachtei-
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ligten Familien Beratungen zur Sprachentwicklung
(s. dazu auch > Box 30.1) oder zum Medienkon-
sum wie auch zu sozialrdumlichen Kommunikations-,
Hilfe und Unterstiitzungseinrichtungen (Miittercafés,
Familienzentren, Frithe Hilfen etc.).

Il Box 30.1

Medikalisierung

Da Sprachentwicklungsstorungen unabhéngig von
ihrer sehr hiufigen soziogenen Genese mit der Er-
stellung einer entsprechenden Diagnose zu einem
medizinischen Problem werden (Pathologisierung),
besteht in der Logik des Medizinsystems die ent-
sprechende Problemlésung in der Gabe eines Me-
dikaments (Medikalisierung), in diesem Falle eines
Heilmittels (Logopédie). Andere kompetente auf$er-
familidre Forder- / Anregungsinstitutionen, die kom-
pensatorisch die familidren Defizite ausgleichen
konnten, sind hingegen oft nicht bekannt. So resultiert
der Griff zum Verordnungsblock, um wenigstens im
Medizinsystem iiber die Sprachheiltherapie eine Sti-
mulation zu versuchen.

Grundsitzlich wird durch diesen Mechanismus aber
ein anregungspadagogisches Versaumnis zu seiner
Losung in das Medizinsystem alloziert. Es resultiert
die Medikalisierung eines soziogenen Storungs-
bildes. An die Stelle der eigentlich notwendigen, den
Tag des Kindes begleitenden sprachlichen Entwick-
lungsstimulation riickt die punktuelle Therapie. Un-
abhingig von den Inhalten der jeweiligen Therapien
werden die Kinder fiir einen kurzen Zeitbereich der
Woche (i. d.R. 1- bis 2 x 45 Minuten) gefoérdert/an-
geregt, die tiberwiegende Zeit der Woche (ca. 10.000
Minuten) passiert indes nichts. Dies ist ein wesentli-
cher Schwachpunkt des ,medikalistischen Ansatzes
zur Behandlung soziogener Entwicklungsstérungen.
Krankenkassen vermelden einheitlich, dass bei ca.
40 % der 5- bis 6-jahrigen Jungen die , Diagnose“ einer
Sprachentwicklungsstorung gestellt wird (bei erwart-
baren max. 8 % der Altersgruppe) und bei ca. 81 % von
ihnen eine ,Therapie erfolgt. Eine Outcome-Unter-
suchung zu den Erfolgen der Therapie gibt es nicht.
Es wire sicher sinnvoller, den SES-Hintergrund der
Familie zu erkennen und das Kind in eine anregungs-
kompetente Kita z. B. im Rahmen eines Familienzen-
trums zu schicken. Aber diese besonderen lokalen
Biindnisse zwischen Erkenner (Arzt) und Forderer
(z.B. kompetente Kita) gibt es auf der sozialraumli-

chen Ebene kaum. Es wiirde die intersektorale Zu-
sammenarbeit der grofien Hilfesysteme (Bildung,
Soziales / Familie, Gesundheit) voraussetzen, die nur
in wenigen kommunalen Pilotprojekten existiert. Es
gibt keine strukturelle Verpflichtung.

Eine besondere Problematik besteht fiir Kinder aus
Migrantenfamilien, in denen kein Deutsch gesprochen
wird. Meist gehen solche Kinder in Kitas, in denen ein
grof8er Teil der anderen Kinder das gleiche Problem
hat. Dadurch lernen die Kinder schlechter Deutsch,
weil sie nur mit den Erziehern muttersprachliches
Deutsch sprechen, nicht aber mit den anderen Kin-
dern. Nl

Weitere medizinische Einrichtungen, die fiir die
frithkindliche Lebensphase von Belang sind, werden
nachfolgend beschrieben.

Sozialpadiatrische Zentren (SPZ)

Sozialpéddiatrische Zentren sind pédiatrisch oder
kinder- und jugendpsychiatrisch geleitete interdis-
ziplinir arbeitende Spezialeinrichtungen zur Unter-
suchung und Behandlung von Kindern mit Entwick-
lungsstérungen wie auch von Kindern mit komplexen
chronischen Krankheiten (iiberwiegend neuropadia-
trische Erkrankungsbilder) bis ins Jugendalter. Trotz
aller Interdisziplinaritit sind SPZs eher medizinori-
entiert.

Gynakologen, Geburtskliniken, Ge-
burtshauser

In der Regel werden Schwangerschaften durch Selbst-
teste (Urinteste) oder aber durch den Gynékologen
festgestellt. Die Schwangerschaftsbegleitung erfolgt
meist beim Gynékologen, gelegentlich auch in den
Schwangerschaftsberatungssprechstunden der Klinik
und durch niedergelassene Hebammen. Die soziale
Begleitung der Schwangerschaft erfolgt in entspre-
chenden Sprechstunden der kommunalen Schwan-
gerschaftsberatungsstellen. Alle diese Einrichtungen
konnen bereits wihrend der Schwangerschaft einen
Hilfe- und Unterstiitzungsbedarf der Mutter / Fa-
milie feststellen und auch frith an z. B. die Frithen
Hilfen (,,aufsuchende Elternhilfe) weiterleiten. In
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allen Berliner Geburtskliniken z. B. stehen seit 2019
»Babylotsen® (s. 0.) als wichtige Soziallotsen fiir die
Mutter / Familie zur Verfiigung.

OGD (Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst, KIGD)

Dem KJGD obliegen die Erstbesuche bei den Fami-
lien der Erstgeborenen. Bei diesen Besuchen (Geh-
Struktur) findet die wertschétzende ,,Begriiffiung® des
Kindes statt, daneben konnen spezifische Hilfebedarfe
der Familien erkannt und Hilfen eingeleitet werden.
Diese Erstbesuche sind ein wichtiger Bestandteil in
der ganz frithen Erfassung eines psychosozialen Hil-
febedarfs anregungsarmer Familien. Die sogenannte
Aufsuchende Elternhilfe des KJGD kann bereits in
der Schwangerschaft eingesetzt werden und arbeitet
bis zum 5. Lebensmonat des Sduglings.

Eine weitere wichtige Aufgabe des KJGD ist die
Durchfithrung der jahrlichen Einschulungsunter-
suchungen. Sie geben anhand verschiedener Items im
Uberblick den Entwicklungszustand Berliner Kinder
im Alter von 5-6 Jahren wieder. Sie ist damit von
groflem Wert auch fiir die Beurteilung, inwieweit in
den Jahren zuvor beschlossene, berlinweit eingesetzte
zusitzliche Forderprogramme in den Kitas Effekte
zeigen.

Schwangerschaftsberatungsstellen

In Berlin gibt es zahlreiche Schwangerschaftsbera-
tungsstellen, die z. T. vom Gesundheitssenat, z. T. von
freien Trégern (z. B. Caritas, AWO) getragen werden.
Sie bieten neben der allgemeinen Schwangerenbe-
ratung (z. B. Mutterschutz und Mutterschaftsgeld,
Elterngeld und Kindergeld, Leistungen fiir Allein-
erziehende und Arbeitslose sowie Leistungen der
Krankenkassen bei der Schwangerschaft und nach der
Geburt) je nach Trdger und Einrichtung auch Hilfen
und Unterstiitzung bei psychologischen Problemen,
Krisen und Beziehungskonflikten®.

4 www.berlin.de/sen/gesundheit/themen/schwangerschaft-
und-kindergesundheit/schwangerschaft-und-familienplanung/
allgemeine-schwangerenberatung/

Frahférdereinrichtungen

Da diese auflerhalb von Berlin von Bundesland zu
Bundesland unterschiedlich eine wichtige Rolle spielen,
seien sie auch an dieser Stelle erwihnt. Uberwiegend
bieten Friihforderstellen (z. T. auch aufsuchend) Kon-
zepte zur Behandlung und Forderung behinderter
Kinder im Bereich der Sonderpidagogik und der P4-
diatrie an (Schlack 2009). Frithforderung ist also eine aus
padagogischen und medizinischen Anteilen bestehende
,Komplexleistung". Es handelt um Sekundarpravention”.

Heilmittelerbringer (Logopadie, Ergo-
therapie, Physiotherapie)

Sie handeln primir auf Uberweisung. Insofern liegt
ihr Einsatz im Ermessen des iiberweisenden Arztes
und - wenn man es bose formuliert - in der man-
gelhaften drztlichen Erkenntnis tiber die soziogenen
Verursachungen vieler Storungsbilder.

30.4 Wer ist in der Pflicht?
Greift die , perfekte” Mechanik?

In den Zeitabschnitten Schwangerschaft, Geburt,
erste Lebenswochen sowie Sauglings- und Kleinkind-
zeit stehen unterschiedliche Moglichkeiten fiir die
Erkennung eines miitterlichen / familidren Bedarfs
und die Weiterleitung an die sozialraumliche Hilfe-
und Unterstiitzungsstrukturen zur Verfiigung. In
> Box 30.2 sind die Abldufe idealtypisch skizziert
(kursiv = Einrichtungen oder Angebote).

Il Box 30.2

Ebenen zur Erkennung eines familidren

Hilfe- und Unterstiitzungsbedarfs und ideal-
typischer Ablauf

Ebene 1: Schwangerschaft

Einrichtungen, die bereits in der Schwangerschaft eine
Bedarfslage der werdenden Mutter / jungen Familie

> Sekundarprévention: Eine Beeintrachtigung/Behinderung ist
bereits eingetreten, eine Verschlimmerung soll verhindert bzw.
eine kompensatorische Verbesserung erzielt werden.



feststellen und z. B. sehr friih an den Netzwerkkoor-

dinator der Friithen Hilfen weiterleiten konnten, sind

¢ der behandelnde Gynikologe

¢ die bezirklichen Schwangerschaftsberatungs-
stellen

¢ die Hebammen

Ebene 2: Zeitraum um die Geburt, Geburtsklinik

Bei der Geburtsanmeldung in der Geburtsklinik

(oder Geburtshaus) und/oder auf der Wochnerin-

nenstation sind Babylotsen die Ansprechpartner fiir

Miitter und Viter. Wird ein Unterstiitzungsbedarf

festgestellt, ibernimmt ein

e — erweiterter Babylotsendienst. Zusitzlich
kann iiber die

* — Koordinatorin der FH schon der Kontakt zur

¢ — Familienhebamme hergestellt werden.

Ein Kinder- und Jugendarzt aus der angeschlossenen

Kinderklinik oder in Niederlassung fithrt wihrend

der ersten Lebenswoche die Vorsorgeuntersuchung

U2 durch.

Ebene 3: Erste Lebenswochen

o Mitarbeiter des OGD / KJGD machen einen
— Hausbesuch bei allen Erstgeborenen (Erst-
hausbesuch) des Bezirks. Sie begriifien das Neu-
geborene und stellen den wertschdtzenden Kon-
takt zur Mutter / Familie her (s.0.)

 Die medizinische Hebamme (reguldr jeder
jungen Mutter fiir 3 Monate zustehend) unter-
stiitzt die Mutter bei allen Fragen des Stillens, der
Gebarmutterriickbildung und der Sauglingsver-
sorgung und bei besonderer Begriindung iiber
das gesamte erste Lebensjahr. Aufgrund des Man-
gels an medizinischen Hebammen konnen derzeit
nur etwa 70 % der Familien betreut werden.

Ebene 4: Ambulante Grundversorgung, Kinder-

und Jugendarztin

¢ Neugeborenes/Siugling (0-1 Jahr)
Der Kinder- und Jugendarzt (KJA) stellt aufgrund
der Sozialanamnese bereits bei U2 (3.-10. LT),
U3 (4.-5. Lebenswoche) oder U4 (3. - 4. Lebens-
monat) einen besonderen sozialen oder evtl.
versorgerischen (erzieherischen) Hilfebedarf der
Mutter / Familie fest, falls dies noch nicht auf den
anderen Ebenen geschehen ist.
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¢ Kleinkind (1-3 Jahre)
Der KJA erkennt eine nicht altersentspre-
chende Entwicklung (Sprache, Verhalten,
Motorik, Kognition) des Kindes im Rahmen
der Vorstellungen, meist aber im Rahmen der
Vorsorgeuntersuchungen als Folge einer unge-
niigenden familidren Entwicklungsanregung
des Kindes.
— Mit Einverstdndnis der Mutter / Familie stellt
der KJA Kontakt zum Netzwerkkoordinator der
FH oder zu einer sozialrdumlichen Einrichtung
her, deren Forderangebote er kennt.

Zusammenfassend sollte auf allen vier Ebenen der
Bedarf von Risikofamilien an Hilfe und Unterstiitzung
durch die Handelnden erkannt werden. Aber passiert
das tatsdchlich in der Praxis?

Super Berlin?

Angesichts des immensen und noch deutlich breiteren
als in der groben Ubersichtsskizze dargestellten Unter-
stlitzungsangebots diirfte es eigentlich keine ent-
sprechende junge Mutter/Familie geben, die nicht eine
FordermaBnahme mit der Folge einer verbesserten Ent-
wicklungsanregung ihrer Kinder erhalten kénnte.

Berlin wird durchaus eine hohe Qualitat der friihen Er-
fassung familiérer Bedarfslagen und entsprechender Hilfe-
und Unterstlitzungsangebote zuerkannt. Manche sprechen
von einem Angebots-El-Dorado Berlin.

30.5 Wo liegt das Pro-
blem?Sand im Getriebe

Die dargestellte ineinandergreifende Konstruktion

von den Abldufen des Erkennens eines familidren

Hilfe- und Unterstiitzungsbedarfs bis hin zu den Ein-

richtungen, die die Angebote ausfithren, hat erheb-

liche Schwachstellen.

1. Als moglicherweise das Schliisselproblem stellt
sich aufgrund vieler Erfahrungen heraus, dass
betroffene Miitter / Eltern hiufig nicht in der
Lage sind, den Weg zum weiterempfohlenen
Friihe-Hilfen-Koordinator und auch von da zu
den empfohlenen Angeboten oder sozialrium-
lichen Einrichtungen wie z. B. einem Familien-
zentrum zu finden. Diese Familien haben ein
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Problem mit Komm-Strukturen. Das Paradoxe an

der Situation ist, dass diese Angebote finanziell

und personell nicht ausreichend zur Verfiigung
stiinden, wenn sie tatsdchlich im erhofften Aus-
mafd angenommen wiirden.

. Babylotsendienste sind zwar mittlerweile an allen
Berliner Geburtskliniken eingerichtet, aber den
Weg - sofern er von den Babylotsen empfohlen
wurde - zu den Friihen Hilfen miissen die
jungen Miitter / Familien selbst organisieren.
Auch die Familienhebamme kommt nicht von
selbst, sondern wird der jungen Mutter / Familie
erst nach einem Kontakt mit dem FH-Koor-
dinator zuteil.

. Die Zahl der zur Verfiigung stehenden Famili-
enhebammen steht in einem geradezu grotesken
Missverhiltnis zum tatsichlichen Bedarf.

. Die wenigsten Gynikologen erfragen einen
evtl. Unterstiitzungsbedarf. Von da aus erfolgen
von dieser Seite auch kaum Weiterempfehlungen
zu Einrichtungen wie den Frithen Hilfen oder
Familienzentren.

. Kinder- und Jugendarzte:

- Die Eruierung eines Hilfe- und Unterstiitzungs-
bedarfs der Mutter / Familie ist bei KJA immer
noch nicht selbstverstandlich.

— Der Blick auf die sozialraumlichen Fordermog-
lichkeiten (z.B. tiber die Einbindung des FH-
Netzwerkkoordinators oder andere sozialrdum-
liche Strukturen wie z. B. FaZ) eines soziogen
entwicklungsauffilligen Kindes ist bei KJA
nicht ausreichend entwickelt. Vorherrschend ist
eine therapieorientierte Grundhaltung z. B. iiber
die Verordnung sogenannter Heilmittel oder
die Weiterleitung an ein SPZ (unerwiinschte
Medikalisierung eines sozialen Problems).

- Die einzelnen Angebote der FH sind nur den
wenigsten KJA bekannt. Hinzu kommt, dass
solche Angebote inhaltlich von Region zu Re-
gion und von Stadt zu Stadt stark variieren und
von hochst unterschiedlicher Qualitit sind.

. Es fehlt an sozialrdumlichen Strukturen (z.B.
Familienzentren; Kindertageseinrichtungen mit
Sozialdienst etc.), die soziale und erzieherische
Hilfen fiir die Miitter / Familien und eine Tages-
versorgung fiir ihre Kinder vereinen, an die
Miitter / Familien und Kinder niederschwellig an-
gebunden werden konnen.

7. In Kindertageseinrichtungen fehlt ein Sozial-
dienst.

8. Nicht ausreichende statistische Erfassung der Er-
gebnisqualitat:

— Alle Bezirke fiihren Listen iiber Angebote der
Frithen Hilfen und auch tiber die Zahl der
Vermittlungen, nicht aber iiber die Zahl der
betreuten Familien (einige Familien nehmen
mehrere Angebote wahr).

- Es gibt keine Statistik tiber die Dauer der An-
gebotswahrnehmungen. Im Kern konnen wir
aus den vorhandenen Daten nicht ablesen, ob
vornehmlich die Familien erreicht wurden,
die zumindest nach ihrem soziokonomischen
Hintergrund eine besondere Bedarfssituation
im Sinne einer ausreichenden Entwicklungs-
anregung ihrer Kinder haben. In einer fra-
gebogengestiitzten Evaluation des Berliner
Bezirks Mitte zur Wirksambkeit der Frithen
Hilfen hatten 75,9 % der Antwortenden
entweder einen Hochschulabschluss (55,3 %)
oder befanden sich in (studentischer) Aus-
bildung (20,6 %), 12,4 % waren ohne Schul-
bzw. Berufsabschluss, 11,6 % machten keine
entsprechenden Angaben. Ohne auf die
weiteren Auswertungsergebnisse einzugehen,
zeigt allein die soziale Zusammensetzung der
Befragten, dass hier eine gewisse Verzerrung
vorliegt.

— Auch gibt es in Berlin keine Statistiken, die
aussagen, wie viel Prozent der Risikofamilien
pro Geburtsjahr erkannt und weitergeleitet
wurden.

— Als einzige jahrgangsbezogene Querschnitts-
untersuchung fiir den Entwicklungsstatus
5- bis 6-jahriger Kinder gilt die Einschulungs-
untersuchung (ESU). Sie wird in Berlin
seit Anfang des Millenniums jahrlich stan-
dardisiert und validiert durch den KJGD
durchgefiihrt und zeigt aufgrund der gleichen
(allenfalls weiterentwickelten) Testbatterien
eine gute Vergleichbarkeit der Ergebnisse iiber
die Jahre.

Ein Vergleich der Ergebnisse zur kognitiven
und sprachlichen Entwicklung von 2017 mit
2013 ist erniichternd (> Abb. 30.1), nachdem
im Jahre 2012 die Friihen Hilfen in Berlin all-
bezirklich eingefiihrt worden waren:
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Abb. 30.1 Sprachentwicklung. Vergleich der Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen 2013 und 2017 [L231]

- 1 Jahr nach Einfiihrung der Frithen Hilfen
und 4 Jahre spiter ist zum Zeitpunkt des Schul-
beginns keine Verbesserung der Entwicklungs-
parameter von Kindern aus dem unteren SES-
Bereich erkennbar, sondern im Gegenteil eine
leichte Verschlechterung.

- Eingerdumt sei, dass kleinrdumige Entwick-
lungsverbesserungen in stidtischen Bereichen
mit einer hohen FH-Aktivitdt in einer Gesamt-
berlin betreffenden Statistik untergehen. An-
dererseits miisste auch in einer solchen grofien
Querschnittsstatistik ein Effekt erkennbar sein,
wenn er iiber mehrere Bezirke hinweg durch-
schlagend wire.

Trotz der unverkennbar groBen Anstrengungen bei der
Erkennung von Hilfe- und Unterstiitzungshedarf junger
Miitter kann in den vergangenen 4 Jahren keine Ver-
besserung des friihkindlichen Entwicklungsstands fest-
gestellt werden. Wahrscheinlich werden viele junge
Miitter / Familien in ihrer Bedarfslage erkannt, aber nur
ein geringerer Teil von ihnen nimmt potenzielle Hilfe- und
Unterstiitzungsangebote wahr. Der groBe Aufwand und
das groBe Angebot an Hilfe, Unterstlitzung und Forderung
zeigen keine Tendenz zur Verbesserung.

Das Angebots-El-Dorado Berlin bewirkt offenbar
nicht viel. Oder aber das Viele ist im Kern zu wenig.
Zu wenig an Richtigem!

Andererseits wire die Situation fiir nicht abschitzbar
viele Familien und ihre Kinder wahrscheinlich noch
schlimmer, wenn es die vorhandenen Einrichtungen
nicht gibe.

30.6 \Was muss sich andern?
Das fehlende Radchen

Eine Evaluationsstudie des ,,Brandenburger Netz-
werk(es) Gesunde Kinder (NGK)“ zeigt, dass of-
fenbar mehr aufsuchende Betreuung ein Weg sein
konnte. Fiir die Altersgruppe von 0-3 Jahren wurde
fiir alle Familien ein landesweit gefordertes niedrig-
schwelliges Familienbegleitprogramm aufgelegt.
Standardisiert geschulte und supervidierte Ehren-
amtliche gewidhrleisten eine am individuellen Bedarf
orientierte Gesundheitsinformation. Gesundheitlich
profitierten die im Netzwerk begleiteten Kinder: Sie
waren vollstandiger geimpft, nahmen héiufiger an den
U-Untersuchungen teil und waren besser gefordert
(EllsafSer et al. 2019).

Laut Datenreport der Friihen Hilfen Ausgabe 2017
nahmen Familien in Armutslagen aufsuchende Hil-
feangebote (Willkommensbesuch zu Hause; Familien-
hebamme; mehrmalige ehrenamtliche Besuche) in
wenigstens gleichem, teilweise sogar deutlich hohe-
rem Mafl in Anspruch als besser gestellte Familien
(Salzmann et al. 2018). Auf der anderen Seite wurden
Angebote, die ein Kommen zum Angebotserbringer
erforderten, deutlich weniger angenommen.

Es besteht also bei Familien in Armutslagen eine groBere
Bereitschaft, aufsuchende Betreuungsangebote (Geh-
Struktur) anzunehmen als selbst zu gehen (Komm-Struk-
tur) oder allgemein: Geh-Strukturen sind erfolgreicher
als Komm-Strukturen.
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Vor dem Hintergrund dieser Erfahrungen muss
gefolgert werden, dass zwischen den Einrichtungen,
die eine psychosoziale Risikolage erkennen und an
die Frithen Hilfen weiterempfehlen, sowie zwischen
den konkreten Hilfe- und Unterstiitzungsangeboten
einerseits und den Risikofamilien andererseits eine
Zwischeneinrichtung installiert werden miisste,
welche die Familien aufsucht und dabei mehrere Auf-
gaben erfillt:
¢ Genaue Vor-Ort-Kenntnisnahme der Hilfe- und
Unterstiitzungsnotwendigkeiten der Familie
 Genaue Vor-Ort-Kenntnisnahme der kindlichen
»Anregungssituation®
e Beratung mit den Eltern tiber die vorhandene An-
gebotsvielfalt, Auswahl
¢ Kontaktschaffung z. B. mit den Friihen Hilfen,
aber auch evtl. mit passenden anderen sozial-
raumlichen Einrichtungen (Krippe, Familienzen-
trum, Kita)

* Begleitung, wenn nétig, in die Einrichtungen

¢ Kontinuierliche Betreuung und Beratung der Fa-
milie und der sich méglicherweise verdndernden

Bedarfslage wenigstens iiber die ersten 3 Jahre;

Ursacheneruierung, warum Angebote nicht

dauerhaft wahrgenommen werden
o Uberginge Friihe Hilfen-KiTa begleiten

Eine solche aufsuchende Sozialeinrichtung, die eine
Mischung aus kontinuierlicher Familienbegleitung und
Sozialraumlotse darstellt, ware wohl das ,fehlende Réd-
chen” im System vom Erkennen eines Hilfebedarfs bis zur
Inanspruchnahme eines Angebots, das die Familien auch
wirklich an die Angebote brachte.

So miisste es laufen

Eine Familienhebamme besucht die Mutter
Maureen F bereits wihrend der Schwangerschatft,
berdt zur Vorbereitung der kleinen Wohnung
auf das Kind, empfiehlt eine bestimmte Geburts-
klinik und betreut die Mutter, das Neugeborene
und spater den Sdugling weiter bis zum Ende des
ersten Lebensjahres. Sie ist eine wichtige Hilfe ins-
besondere in den ersten Lebenswochen.

Bis zur U6 weist der Kinder- und Jugendarzt
(KJA) von Benny zudem immer wieder darauf

Fallbeispiel

Diese Einrichtung muss einfach adressierbar sein (, Tele-
fonnummer”) fiir alle Ebenen der friihkindlichen Be-
gleitung (Ebene 1-4, > Box 30.2) und sollte in riickmel-
dendem Kontakt stehen. Dies alles setzt selbstverstandlich
das Einverstandnis der Familie voraus.

Mit den gegenwirtigen Strukturen des OGD (KJGD)
wire eine solche Einrichtung prinzipiell realisierbar,
wenn sie in ihrer Notwendigkeit gesundheits- und
bildungspolitisch wahrgenommen und entsprechend
personell und finanziell ausgestattet wiirde. Die gegen-
wirtigen aufsuchenden Hilfen durch den KJGD wie
Ersthausbesuch und aufsuchende Elternhilfe sind
nicht ausreichend. Dringlich wire die gesetzliche Ver-
pflichtung, sich um die Angebotswahrnehmung der
betroffenen Familien zu kiimmern und sie zu reali-
sieren. Dies hitte zwangsldufig die Installation eines
aufsuchenden und begleitenden Dienstes zur Folge,
und mit der damit verbundenen Aufgabe miissten
die personellen und finanziellen Ressourcen folgen.
Natiirlich miisste in diesem Zusammenhang der Haus-
besuch auch allen Neugeborenen zustehen und nicht
nur den erstgeborenen Kindern. Fiir Bundesldnder,
deren Gesundheitsdmter sehr viel weniger Aufgaben
in der frithkindlichen Versorgung wahrnehmen, miis-
sen alternative Wege gesucht werden, welche die 0. g.
grundsitzlichen Aufgaben wahrnehmen.

Eine solche Einrichtung ist nicht billig, aber allemal
billiger als die Folgen einer schlechten frithkindlichen
Entwicklung.

Einen zusammenfassenden Uberblick iiber die
sozialrdumlichen Einrichtungen, ihre Funktion und
Einordnung als Komm- bzw. Geh-Struktur gibt
> Abb. 30.2.

hin, doch noch weitere Unterstiitzungsleistungen
in Anspruch zu nehmen. Als Maureen E nun auch
bei der U7 angibt, bisher ,keine Gelegenheit*
gehabt zu haben, das nahe gelegene Familienzen-
trum zu besuchen, fragt der KJA, ob sie sich nicht
doch in ihrer zunehmend prekiren Situation ein-
mal von einer ,,Sozialraumlotsin“ besuchen und
beraten lassen wolle. Diese konne ihr noch einmal
und sehr viel genauer die Angebote fiir Familie
und Kind in ihrem Wohnbereich erldutern.
Maureen E willigt nun endlich ein und in Ab-



sprache mit ihr ruft der KJA eine Einrichtung des
KJGD an, die aufsuchende Sozialraumberatungen
anbietet, und vereinbart einen Termin.
Anlasslich der U7a berichtet die Mutter 1 Jahr
spiter, dass sie ,,ihr Familienzentrum zum ersten
Mal in Begleitung der vermittelten Sozialraum-
lotsin besucht habe. Man habe ihr alle Angebote
erklirt und sie zu einem Vorlesenachmittag fiir
Kleinkinder eingeladen. Zum ersten Male habe
sie gesehen, was fiir tolle Geschichten man mit
Bilderbiichern erzihlen und zeigen konne. In der
Folgezeit habe sie auch andere Kurse (Kochen fiir
Kleinkinder; Kinderliederkreis) besucht und gehe
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heute regelmifig in das FaZ. Sie fiihle sich mitt-
lerweile dazugehorig, und die dort betriebene Kita
habe ihr einen Kitaplatz zugesagt.

Der kleine Benny spielt bei der U7a intensiv
mit einem kleinen roten Auto und setzt zwischen-
durch immer wieder das Holzkreuz, den Holz-
stern, das Holzviereck und den Holzkreis in
die entsprechend geformten Hohlungen eines
Kastens. Er sagt dazu die Worte ,,Kreuz®, ,Stern,
wViereck“ und ,Kreis“. Wahrend der gesamten
Untersuchung hat die Mutter nicht ein einziges
Mal das Handy hervorgeholt.

Welche Strukturen bestehen?

( Erfassen/Erkennen ] [

Koordination

j (Ausﬁihrung (Sozialraum)j

Schwangerschaft
Gynakologe KJGD/OGD (Komm)
1. Ebene Schwangerschafts- Friihe Hilfen (Komm) Friihe Hilfen
beratung Schwangerschafts- + Familienhebamme (Geh)
sonstige beratung (Komm) * Hilfe und Unterstiitzungs-
Geburtsklinik éAéK?Tm) cen angebote (Komm/Geh)
2. Ebene Ge“burtsa.nmeldung abylotsen (Geh)
Waochnerinnenstation
Sozialdienst KJGD

3. Ebene Erste Lebenswochen

KJA/Kind
Saugling
Erfassungsbogen,
4. Ebene

arztliche Entwicklungs-
beurteilung

» Aufsuchende Elternhilfe (Geh)
* NG-Hausbesuch (Geh)

Sozialrdaumliche Struktur (Faz)
Eltern soziale Hilfen (Komm)

o° erzieherische Hilfen (Komm)
neues Gelbes Heft / Kind gesundheitliche Hilfen (Komm)
Kleinkind Kindertagesbetreuung (Komm)

Abb. 30.2 Zwischengeschaltetes Lotsensystem zwischen Erkennungsebene (hier Kinder- und Jugendarzt) und sozialrdumlicher
Hilfe- und Unterstiitzungseinrichtung (Erlauterungen im Text) [L231]
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