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Antrag
der Fraktionen SPD, CDU/CSU, BUNDNIS 90/DIE GRUNEN und FDP

Medizinische Versorgung von Kindern und Jugendlichen sichern und verbessern

Der Bundestag wolle beschlieen:

I. Der Deutsche Bundestag stellt fest:

In Deutschland leben nahezu 17 Millionen Kinder und Jugendliche. Ihre Physi-
ologie unterscheidet sich ganz erheblich von der des erwachsenen Menschen.
Deshalb miissen praventive, kurative und rehabilitative Versorgungskonzepte
auf ihre spezifischen Belange zugeschnitten werden. Bereits das Kindesalter hat
seine eigenen akuten und chronischen Erkrankungen. Manche sind genetisch
bedingt und wegen ihrer lebensbegrenzenden Besonderheiten in der Erwachse-
nenmedizin weitgehend unbekannt. Die Kinder- und Jugendmedizin unterliegt
zurzeit einem starken Wandel. Neben der Behandlung akuter und chronischer
Krankheiten wichst die Aufgabe der Fritherkennung von Krankheiten und
Fehlentwicklungen, der Gesundheitsférderung, der Vorbeugung und der Reha-
bilitation. Das Jugendalter ist keinesfalls die gesiindeste Lebensspanne, sondern
in diesem Lebensabschnitt besteht bereits eine Vielzahl behandlungsbediirftiger
Storungen am Skelett, an den Sinnesorganen und im psychosozialen Bereich,
zudem ist vermehrt mit gesundheitsrelevanten Gewichtsproblemen sowie
Sucht- und Drogengefdhrdung zu rechnen.

Der Deutsche Bundestag begriiit die Représentativerhebung ,,Gesundheit und
Umwelt von Kindern und Jugendlichen in Deutschland®, die das Robert Koch-
Institut durchgefiihrt hat.

1. Die Schliisselfunktion des Péadiaters in der medizinischen Versorgung von
Kindern und Jugendlichen

Die primére Zustindigkeit fiir die Behandlung von Kindern und Jugendlichen
liegt auf Grund seiner speziellen Ausbildung beim Pédiater. Er ist mit den phy-
siologischen und psychologischen Aspekten der Behandlung dieser Patienten-
gruppe am besten vertraut.

Bundesirztekammer, kassenérztliche Bundesvereinigung und pédiatrische
Fachverbdnde haben Alarm geschlagen, dass die kinderdrztliche Versorgung in
Zukunft — vor allen Dingen in den Flidchenstaaten — gefédhrdet sei. Die Anzahl
der Kinderdarzte nehme ab, aus ihrem Beruf ausscheidende Padiater konnten
vielfach nicht mehr ersetzt werden. Die Versorgung mit neuropédiatrischen
Leistungen weise mittlerweile regional ebenso Liicken auf, wie die mit kin-
derpneumologischen und -kardiologischen Leistungen. Ein wesentlicher Grund
flir diese Situation sei der Engpass bei der Facharzt-Weiterbildung. Diese kon-
zentriere sich auf einige wenigen Kliniken. Es gelte die Rahmenbedingungen
dafiir zu verbessern, dass Kinderkliniken und Kinderarztpraxen mehr Weiter-
bildungsstellen fiir Pddiater vorhielten. In diesem Zusammenhang solle auch
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erwogen werden, die Weiterbildung in der Pidiatrie nach dem Muster der
Weiterbildung von Allgemeinérzten durch finanzielle Anreize zu fordern.

Uberfillig ist eine Novellierung des Musters der Weiterbildungsordnung, die
sich verstdrkt an praktischen Erfordernissen und nicht linger an wissenschaft-
lichen Maximalforderungen orientieren muss. Gerade bei Kindern und Jugend-
lichen kommt es dariiber hinaus im Versorgungsalltag entscheidend darauf an,
Priavention und Fritherkennung zu forcieren. Ferner muss auch in der Kinder-
heilkunde die leitliniengestiitzte Behandlung in der Weiterbildung ihren Nieder-
schlag finden.

2. Préavention

Bereits im Séuglingsalter besteht Beratungs- und Behandlungsbedarf. Eine
bundesweite Reprasentativumfrage ergab, dass 98 Prozent aller werdenden und
jungen Eltern einen breit gefacherten Beratungsbedarf haben, der von der Ver-
meidung von Krankheiten und Unfillen bis zur Entwicklung und Erziehung
ihrer Kinder reicht. Daher muss der Hinweis des Robert Koch-Instituts alarmie-
ren, dass die Sduglingsfiirsorge, die jahrzehntelang die zentrale Anlaufstelle fiir
Rat suchende Eltern war, durch den Abbau des 6ffentlichen Gesundheitsdiens-
tes weitgehend entfallen ist. Diese fiir die Gesundheit von Kindern und Jugend-
lichen nachteilige Entwicklung muss gestoppt werden. Der 6ffentliche Gesund-
heitsdienst muss in der Pravention wieder eine tragende Rolle spielen und die
Eltern bei der Wahrnehmung ihrer Erzichungsaufgaben in Bezug auf Gesund-
heitsvor- und -flirsorge unterstiitzen.

Es besteht in der Fachwelt Einvernechmen dariiber, dass Pravention im Kindes-
und Jugendalter einen besonders hohen Stellenwert hat. Die Untersuchungen
von Sauglingen und Kleinkindern (U1 bis U10), sowie die Jugenduntersuchung
(J1) sind sowohl fiir die Pravention von hdufigen Erkrankungen im Kindes- und
Jugendalter als auch fiir den Dialog zwischen Eltern und Arzt essentiell. Nach
Information des Bundesverbandes fiir Arzte fiir Kinderheilkunde und Jugend-
medizin nehmen jedoch nur zehn Prozent der betroffenen Jugendlichen an der
zwischen dem 12. und 14. Lebensjahr angebotenen J1-Untersuchung teil. Vor-
sorge im Kindesalter wird heute allzu oft nur noch liickenhaft betrieben. Es ist
daher notwendig, den Eltern die Existenz und den Nutzen dieser bewihrten
Vorsorgeprogramme wieder ins Gedéchtnis zu rufen. Hierbei muss beriicksich-
tigt werden, dass Kinder und Jugendliche unterer sozialer Schichten unter dem
Aspekt der Gesundheitsforderung besonderer Ansprache und Betreuung bediir-
fen. Es muss angestrebt werden, dass Armut nicht mehr mit einem schlechteren
Gesundheitsrisiko einher geht.

Vielen Kinderkrankheiten kann durch Impfungen vorgebeugt werden. Impfun-
gen beginnen deshalb einem differenzierten Plan folgend bereits unmittelbar
nach der Geburt. Den Impfungen ist es zu verdanken, dass einige Erkrankungen
nur noch selten oder gar nicht mehr auftreten. (Beispiele: Diphtherie, Wund-
starrkrampf, Kinderldhmung, Keuchhusten). Seit geraumer Zeit sind jedoch
Impfliicken bei Kindern und Jugendlichen zu verzeichnen, die stetig breiter
werden.

Es ist dringend geboten, den Trend zur Impfabstinenz zu wenden. Hierzu muss
zum einen die Offentlichkeitsarbeit verbessert werden. Zum anderen muss das
bewihrte ,,aufsuchende Impfen* wieder intensiviert werden. Der Offentliche
Gesundheitsdienst muss — wie frither — in die Lage versetzt werden, die kinder-
und hausarztliche Pravention durch Impfungen und Beratungen vor Ort — z. B.
in Schulen und Kindergérten — zu ergidnzen

Sowohl um der Lebensqualitit des Einzelnen willen als auch wegen der Kosten
des Gesundheitswesens muss die Gesunderhaltung und Krankheitsvermeidung
gestirkt und ausgebaut werden. Die Salutogenese muss der Pathogenese gleich-



Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode -3-

Drucksache 14/9544

rangig sein. Daher kommt es darauf an, die gesundheitlichen Kompetenzen der
Bevolkerung zu erweitern und zu vertiefen. Es gilt insbesondere, gesundheits-
bewusste Verhaltensweisen zu fordern. Gesundheitsbewusstes Verhalten muss
aber vermittelt, erlernt, praktiziert und vorgelebt werden. Sich gesundheitsbe-
wusst zu verhalten, erfordert einen lebenslangen Lern- und Verdnderungspro-
zess, der in der Familie beginnt. Die Vermittlung gesundheitlicher Kompeten-
zen ist jedoch nicht nur eine familidre, sondern auch eine gesellschaftliche und
staatliche Aufgabe. Der Staat muss seine Verantwortung flir die Starkung der
gesundheitlichen Kompetenzen seiner Biirger weitaus ernster nehmen als bis-
her. Er muss eine konsequente und systematische Gesundheitserzichung des-
halb so rasch wie mdglich zum Pflichtprogramm von Kindergérten und Schulen
machen. Nur so kann erreicht werden, dass moglichst viele Menschen sich ge-
sundheitsbewusst verhalten und Vorsorge- und Fritherkennungsangebote aus-
schopfen.

Viele Kinder leiden an einer angeborenen Schwerhorigkeit. Diese wird trotz der
Routineuntersuchungen auf Schwerhorigkeit und Horschidden hiufig zu spét er-
kannt und behandelt. Die Verzogerung der Therapie fiihrt bei den betroffenen
Kindern vielfach zu gravierenden Entwicklungsstorungen. Um die daraus resul-
tierende Verschlechterung ihrer Lebensqualitit und -chancen zu vermeiden,
miissen die Diagnoseverfahren, die dem aktuellen Stand der Wissenschaft ent-
sprechen, zeitnah in die Vorsorgeprogramme der gesetzlichen Krankenversiche-
rung eingefiihrt werden. Um den Anteil fehlerhafter Positivdiagnosen zu mini-
mieren, sollten die Untersuchungen ausschlieBlich unter &rztlicher Koordinie-
rung stattfinden. Der Deutsche Bundestag begriif3t, dass das Bundesministerium
fiir Gesundheit die wissenschaftliche Evaluation von modernen Horscreening-
methoden derzeit intensiv vorantreibt.

Damit ein horgeschéddigtes Kind seine Sprachdefizite kompensieren kann,
braucht es ein leistungsstarkes Horgerdt. Dieses muss den besonderen Anforde-
rungen Rechnung tragen, die aus den anatomischen Gegebenheiten (stédndige
wachstumsbedingte Verdnderungen des Gehorgangs) resultieren. Eltern schwer-
hériger Kinder fiihlen sich des Ofteren durch die hohen Zuzahlungen finanziell
iiberfordert, die ihnen die geltende Festbetragsregelung auferlege. Es muss iiber-
priift werden, ob die einschldgigen Vertrage zwischen Krankenkassen und Leis-
tungserbringern sachgerecht und welche Modifikationen ggf. notwendig sind.

3. Stationdre Versorgung von Kindern und Jugendlichen

Rund 40 Prozent der stationdren Behandlungen von Kindern und Jugendlichen
erfolgen in Krankenhausabteilungen filir Erwachsene. Padiater werden in diesen
Féllen hdufig nicht hinzugezogen. Auf dieses Versorgungsdefizit hat die Ge-
sundheitsministerkonferenz der Lénder im November 1997 aufmerksam ge-
macht. Sie forderte einstimmig, die flaichendeckende, stationdre padiatrische
Versorgung sicherzustellen. Die aktuellen Daten deuten eher auf eine weitere
Verschlechterung der Versorgungsqualitit hin. Lander und Krankenhaustriger
stehen daher nach wie vor in der Pflicht, Strukturen zu schaffen, welche die
kindgerechte stationédre Versorgung ermoglichen.

Bei der Festsetzung der diagnoseorientierten Fallpauschalen ist darauf zu ach-
ten, dass die besonderen Belange der Pédiatrie beriicksichtigt werden, damit
sich die Qualitét der stationdren Versorgung nicht verschlechtert.

4. Kinderkrankenpflege

Kinder- und Jugendliche bediirfen bei stationdrer Krankenhausbehandlung
einer qualifizierten altersgerechten Pflege. Daher muss das Berufsbild ,,Kinder-
krankenschwester/-pfleger* beibehalten werden. Die Ausbildung sollte im Rah-
men eines Zwei-Stufen-Konzepts erfolgen, das zunéchst eine einheitliche Aus-
bildungsphase fiir alle Krankenpflegeberufe vorsieht, an die sich ein differen-
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zierter Ausbildungsabschnitt anschliefit, in dem die speziellen Kenntnisse,
Fahigkeiten und Fertigkeiten vermittelt werden, die fiir die sachgerechte Pflege
von Kindern und Jugendlichen erforderlich sind.

5. Kindgerechte Untersuchungs- und Behandlungsgerite

Kinder und Jugendliche haben Anspruch darauf, mit Geréten behandelt zu wer-
den, die auf ihre spezifischen anatomischen Verhiltnisse zugeschnitten sind.
Kindgerechte Gerite (Beispiel: Miniaturlaparaskope) sind teuer und vielen Arz-
ten bislang nicht bekannt. Durch den Einsatz solcher Instrumente konnten hau-
fig eine geringere Schmerzbelastung bei Behandlungen, kiirzere Operations-
und Narkosezeiten, kiirzere Liegezeiten im Krankenhaus und bessere kosmeti-
sche Ergebnisse erzielt werden.

6. Héusliche Krankenpflege

Héusliche Krankenpflege dient dazu, stationdre Krankenhausbehandlungen zu
vermeiden und das Ziel der édrztlichen Behandlung zu sichern. Die Trager am-
bulanter Pflegedienste beklagen einige Defizite: Die hdusliche Kinderkranken-
pflege sei arbeitsintensiver als die Erwachsenenpflege. Die Hausbesuche seien
langer, paddagogische Aspekte miissten beriicksichtigt werden. Dariiber hinaus
miissten Eltern geschult und an die fachgerechte Pflege herangefiihrt werden,
damit der schrittweise Riickzug der Pflegekraft aus der Pflege moglich werde.
Die Einzugsgebiete seien auf Grund der geringen Patientenzahlen grof3, so dass
langere Fahrzeiten erforderlich seien. Wegen der unzureichenden Entgelte seien
die einzelnen Einrichtungen zur Zeit darauf angewiesen, Spenden und o6ffent-
liche Zuschiisse zu akquirieren, um ihr Angebot aufrechtzuerhalten. Kleinere
Einrichtungen hétten bereits schliefen miissen. Die Situation werde durch die
Richtlinie zur Verordnung héuslicher Krankenpflege nach § 92 Abs. 1 Nr. 6
SGB V verschirft. Besonders die Pflege von chronisch kranken Kindern, etwa
solchen mit schweren Erndhrungsstérungen, Atemwegserkrankungen, und die
Pflege schwerkranker Friih- und Neugeborener werde mit den Richtlinien nicht
abgedeckt. Die Krankenkassen gingen zunehmend dazu iiber, nur noch Leistun-
gen der Behandlungspflege zu bezahlen. Aulerdem wiirden die Richtlinien der
heutigen Praxis nicht gerecht, die Kinder frither aus den Kliniken zu entlassen.
Die Richtlinien zur hduslichen Krankenpflege erschwerten die fachliche Unter-
stiitzung der Eltern durch die Pflegekraft und machten sie unter Umstinden so-
gar unmdglich. Es sei daher dringend erforderlich, die Besonderheiten der
hiuslichen Kinderkrankenpflege bei der Fassung der Richtlinien zu beriicksich-
tigen.

Héusliche Krankenpflege ist bei Kindern bedeutend seltener notwendig, als bei
Erwachsenen. Betroffene Eltern und Arzte heben hervor, dass in aller Regel
kaum erkennbar sei, ob der beauftragte Pflegedienst iiber die notwendige Kom-
petenz auf dem Gebiet Kinderkrankenpflege verfiige. Gerade im Bereich der
Pflege gelte, dass Kinder keine kleinen Erwachsenen seien. Das Angebot der
Pflegedienste sei nicht transparent genug.

7. Arzneimittelversorgung von Kindern und Jugendlichen

Nach Einschitzung von Experten sind 80 Prozent der Arzneimittel, die in der
Kinderheilkunde eingesetzt werden, fiir diesen Indikationsbereich nicht zuge-
lassen. Diese Medikamente sind mithin nicht gezielt und systematisch unter-
sucht worden, soweit es um ihre Dosierung, Wirksamkeit und Nebenwirkungen
bei der padiatrischen Anwendung geht. Fiir etwa 40 Prozent der in Deutschland
verordneten Medikamente, die nach der Klassifizierung der Weltgesundheits-
organisation (WHO) unverzichtbar sind, gilt nach Herstellerangaben in der Kin-
derheilkunde ein prinzipielles Anwendungsverbot. Die Kinderirzte miissen je-
doch solche ,,Erwachsenenmedikamente® zur Therapie einsetzen, wenn ein
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Heilversuch mit ihnen Erfolg verspricht. In diesen Fillen bewegen sich die Kin-
derérzte auBerhalb des haftungsrechtlichen Schutzes des Arzneimittelgesetzes.
Fiir Heilversuche mit ,,Erwachsenenmedikamenten benétigen die Padiater die
spezielle Einwilligung der Eltern oder sonstigen Erziehungsberechtigten und —
soweit moglich — die der Kinder selbst.

Von der therapeutisch wirksamen Dosis eines Arzneimittels, das zur Behand-
lung einer Erkrankung bei Erwachsenen angewandt wird, kann nicht ohne wei-
teres eine filir den kindlichen oder jugendlichen Organismus wirksame Dosis
abgeleitet werden. Kinder und Jugendliche konnen nicht als kleine Erwachsene
angesehen und therapiert werden. Die medikamentdse Behandlung von Kin-
dern und Jugendlichen weist demnach nicht den Qualititsstandard auf, der bei
Erwachsenen erreicht ist. Der Einsatz von ,,Erwachsenenmedikamenten® in der
Pédiatrie geht mit einem hoheren Risiko fiir unerwiinschte Nebenwirkungen
einher, es kann zu klinisch relevanten Uber- und Unterdosierungen kommen.

Die Kinder und Jugendlichen, die in Deutschland leben, haben aber dasselbe
Recht auf eine addquate, effiziente und sichere Pharmakotherapie wie Erwach-
sene. Wegen der bereits angesprochenen physiologischen Besonderheiten miis-
sen Medikamente, die in der Kinderheilkunde Verwendung finden sollen, kli-
nisch auch an Kindern bzw. Jugendlichen gepriift werden. Das Arzneimittelge-
setz schlieBt klinische Studien an gesunden Kindern zu Recht aus. Anders als
bei Erwachsenen ldsst es klinische Studien zu Therapiezwecken nur an erkrank-
ten Kindern zu. Die Bereitschaft vieler Eltern, ihre Einwilligung zur Teilnahme
ihres kranken Kindes an klinischen Studien zu erteilen, ist hdufig gering, weil
sie beflrchten, dass ihre Kinder den Herstellern als Versuchskaninchen dienen
sollen. Diese negative Grundeinstellung erschwert die angestrebte Verbesse-
rung der Arzneimittelsicherheit in der Kinderheilkunde durch sachgerechte
klinische Studien auBerordentlich. Sie kann nur durch eine objektive und
»neutrale® staatliche Aufklérung abgebaut und beseitigt werden.

In Deutschland fehlt es sowohl an einer wissenschaftlichen Infrastruktur als
auch an einer hinreichenden staatlichen Forschungsférderung, um Aktivititen
der Kinderdrzte zur Erarbeitung und Verbesserung der Sicherheit der Arznei-
mitteltherapie an Kindern zu biindeln und zu unterstiitzen. Gerade fiir die Pa-
tientengruppen, bei der die grofite Unsicherheit hinsichtlich der Anwendung
von Arzneimitteln herrscht, fehlt die fachliche Expertise. Die angesprochenen
Defizite miissen zum Wohle der Kinder mit Vorrang angegangen werden.

Mit dem Problem des Einsatzes von ,,Erwachsenenmedikamenten in der Kin-
derheilkunde ist nicht nur die Bundesrepublik Deutschland konfrontiert. Zu
seiner Losung sind weltweit verschiedene Alternativen entwickelt worden. In
den USA sind die Hersteller innovativer Arzneimittel gehalten, die Indikations-
stellung auch fiir die Kinderheilkunde zu beantragen und die entsprechenden
Nachweise beizubringen, wenn erwartet werden kann, dass das Medikament fiir
die Behandlung kranker Kinder und Jugendlicher geeignet ist. Die Sicherheit
und therapeutische Wirksamkeit solcher Arzneimittel miissen fiir jede einzelne
Altersgruppe untersucht werden. Ferner kann die US-amerikanische Zulas-
sungsbehorde, die Food and Drug Administration (FDA) kindgerechte Dar-
reichungsformen vorschreiben. Den Herstellern bereits zugelassener ,,Erwach-
senenmedikamente* kann die FDA ggf. vorgeben, ihre Préparate im Nach-
hinein fiir den Einsatz in der Kinderheilkunde zu untersuchen. Sie hat insoweit
eine Prioritdtenliste erstellt, die 400 zu priifende Wirkstoffe umfasst. Wirt-
schaftliche Anreize bestehen in der Verlingerung des Patentschutzes bzw.
Alleinvertriebsrechts um sechs Monate, wenn das Arzneimittel auch fiir den
Einsatz in der Kinderheilkunde zugelassen wird. Beantragt der Arzneimittel-
hersteller eine nachtrigliche Indikationsstellung in der Kinderheilkunde, wird
er von den Bearbeitungsgebiihren befreit. Bei der FDA ist ein Ausschuss padia-
trischer Sachversténdiger einzusetzen, Leitlinien iiber kinetische und klinische
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Studien mit Kindern und Jugendlichen sind zu erarbeiten und zu veréffent-
lichen, schlieBlich ist die systematische Begleitung und Uberwachung aller Stu-
dien zu gewihrleisten, die mit Kindern durchgefiihrt werden.

Dartiber hinaus werden in den USA staatliche Zuschiisse fiir Kompetenzzentren
gezahlt, die Studien mit Wirkstoffen vorbereiten, durchfiihren und auswerten,
die in der Kinderheilkunde eingesetzt werden sollen. Des Weiteren flieBen un-
mittelbar staatliche Gelder in die Forderung von Forschung an und mit Wirk-
stoffen, die in der Pidiatrie angewendet werden sollen. Die Europédische Kom-
mission hat dhnliche Konzepte erarbeitet.

Im Gegensatz zu den staatlichen Aktivitdten spielt die Entwicklung von Medi-
kamenten fiir Kinder und Jugendlichen in der Arzneimittelforschung der Phar-
maunternehmen lediglich eine untergeordnete Rolle. Die Griinde hierfiir sind
die hohen Entwicklungskosten, die begrenzten Absatzchancen auf dem Markt
und das ausgeprégtere Risiko des Auftretens unerwiinschter Nebenwirkungen
in der klinischen Priifung.

Unter dem Strich ist die Situation auf dem Gebiet der Arzneimittelsicherheit in
der Kinderheilkunde so unbefriedigend, dass sie nicht langer hinnehmbar ist. Es
besteht dringender Handlungsbedarf.

8. Behandlung des Aufmerksamkeitsdefizits- und Hyperaktivitdtssyndroms

Ein Aufmerksambkeitsdefizits- und Hyperaktivitdtssyndrom (ADHS) liegt vor,
wenn ein Kind oder Jugendlicher im Vergleich zu dem sonstigen Entwicklungs-
stand eines Kindes oder Jugendlichen tiberméBig unaufmerksam, impulsiv und
hyperaktiv ist. An ADHS leidende Kinder und Jugendliche haben Schwierig-
keiten begonnene Arbeiten konsequent zu Ende zu fiihren, agieren vorschnell
und unbedacht und weisen eine tiberhdhte motorische Unruhe auf. Die Lebens-
qualitét der betroffenen Kinder und Jugendlichen und ihre sozialen Kontakte
sind durch die Stérung stark beeintrichtigt. Fiir Kinder, Erzieher und Arzte ist
es nicht leicht, mit den stdndig ,,unter Strom* stehenden Kindern umzugehen.
Zuverléssige epidemiologische Daten iiber die Pridvalenz von ADHS in
Deutschland liegen bislang nicht vor.

Die Diagnose ADHS zu stellen und zu sichern, ist schwierig. Denn seine Symp-
tome stellen letztlich ,,klassische® Charakteristika des kindlichen Wesens dar.
Die wissenschaftliche Diskussion zu den Ursachen von ADHS ist noch nicht
abgeschlossen. Die Atiologie der Erkrankung ist noch ungeklirt. Nach dem
aktuellen Erkenntnisstand beruht ADHS auf einem Dopaminmangel im Gehirn,
der die Informationsverarbeitung beeintrachtigt. Methylphenidat (Medika-
mente Ritalin® und Medikinet®), kompensiert diesen Mangel. Die medikamen-
tose Behandlung mit diesem Wirkstoff hat das Leben der Kinder und Jugend-
lichen, die an ADHS leiden, und ihrer Angehorigen wesentlich erleichtert.

Methylphenidat kann allerdings abhidngig machen, es fillt unter das Betdu-
bungsmittelgesetz. Deshalb driangt sich die Frage der Nutzenbewertung auf.
Wissenschaftliche Untersuchungen iiber Langzeitfolgen der Einnahme von
Methylphenidat gibt es bis jetzt nicht. Besonders Besorgnis erregend ist der
Umstand, dass ein groBer Teil der Methylphenidat-Verordnungen nicht von
Kinderdrzten oder Kinderpsychiatern vorgenommen wird, sondern auch Haus-,
Labor-, HNO- und Frauenérzte sowie Radiologen und sogar Zahnirzte diesen
Wirkstoff verschreiben. Den Angaben der Bundesopiumstelle zufolge ist der
Verbrauch von Methylphenidat vom Jahr 1993 bis zum Jahr 2000 um das
13,6fache gestiegen. Allein im Jahr 2000 hat sich der Verbrauch dieses Wirk-
stoffs mit 463 kg gegeniiber dem Vorjahr fast verdoppelt. Diese Entwicklung
hat sich allem Anschein nach im Jahr 2001 ungebremst fortgesetzt.

Es spricht einiges dafiir, dass nicht alle der mit Methylphenidat behandelten
Kinder und Jugendlichen an ADHS leiden, sondern vor allem mit familidren
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Schwierigkeiten zu kdimpfen hat. Thnen fehlen verldssliche Strukturen, an denen
sie sich ausrichten und selbst organisieren kdnnen sowie einfithlsame und ge-
duldige Zuwendung. Diese Kinder und Jugendlichen werden zwar medikamen-
tos ruhig gestellt, die wahren Griinde ihrer Auffélligkeit werden aber verschlei-
ert und verdeckt. Die unbegriindete Diagnose ADHS enthebt die Eltern der be-
troffenen Kinder und Jugendlichen ihrer Verantwortung fiir Erziehungsdefizite.
Sie perpetuiert unangepasstes Verhalten mit individueller und gesellschaftlicher
Langzeitwirkung.

In Fachkreisen besteht national und international Ubereinstimmung darin, dass
eine ausschlieBlich medikamentése Behandlung von ADHS ungentigend ist.
Vonnéten ist vielmehr eine ganzheitliche Therapie, die sowohl die medikamen-
tose Behandlung als auch psychotherapeutische Maflnahmen umfasst. Dieser
multimodale Therapieansatz ist in Deutschland bislang leider eher die Aus-
nahme. Dies muss sich rasch dndern.

II. Der Deutsche Bundestag fordert die Bundesregierung auf,
zu 1.

a) die Bundesédrztekammer um Priifung zu bitten, ob die Anzahl der Weiter-
bildungsstellen fiir Pddiater bedarfsgerecht ist, und ggf. auf eine Steigerung
des Weiterbildungsangebotes hinzuwirken,

b) zu priifen, ob es zielfiihrend wére, die padiatrische Weiterbildung nach dem
Vorbild der allgemeinmedizinischen Weiterbildung finanziell zu fordern,

¢) zu priifen, ob ein etwaiger Mangel an Weiterbildungsstellen fiir Padiatrie
durch Einrichtung pédiatrischer Behandlungszentren behoben werden
konnte,

d) die Aktivititen der Bundesédrztekammer zur Novellierung der padiatrischen
Facharztausbildung zu unterstiitzen,

e) darauf hinzuwirken, dass Krankenhaus-Péidiater zur vertragsérztlichen Ver-
sorgung ermichtigt werden, wenn niedergelassene Péddiater hochspeziali-
sierte Leistungen nicht in der notwendigen Qualitét erbringen konnen oder
die flichendeckende und umfassende pédiatrische Versorgung im Bezirk der
jeweiligen Kassenérztlichen Vereinigung nicht gewahrleistet ist,

f) daraufzu achten, dass Disease-Management-Programme, die demnéchst im-
plementiert werden, auch die spezifischen Versorgungsbelange von Kindern
und Jugendlichen beriicksichtigen;

zu 2.

a) der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklédrung den Auftrag zu erteilen,
eine auf Dauer angelegte bundesweite Informationskampagne mit dem Ziel
zu starten, Kinder- und Jugendvorsorgeuntersuchungen verstarkt in Anspruch
zu nehmen und dadurch vor allem der Impfmiidigkeit entgegenzuwirken,

b) mit allen Landern in einen Dialog iiber die zukiinftigen Aufgaben und
Pflichten des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes auf dem Gebiet der Priaven-
tion einzutreten, die das ,,aufsuchende Impfen‘ einschlief3en,

¢) dafiir einzutreten, dass Gesundheitserziehung (auch) als 6ffentliche Pflicht-
aufgabe verstanden wird, deren Erfiillung Kindergirten und Schulen sowie
dem offentlichen Gesundheitsdienst obliegt,

d) darauf hinzuwirken, dass Kinder und Jugendliche unterer sozialer Schichten
unter dem Aspekt der Gesundheitsforderung besonders betreut werden. Es
muss angestrebt werden, dass Armut nicht mehr mit einem erhhtem Krank-
heitsrisiko verbunden ist,
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e) an dem Plan festzuhalten, unter Beteiligung der Selbstverwaltungspartner im
Gesundheitswesen ziigig moderne Diagnoseverfahren, die zum flachen-
deckenden Schwerhdrigkeitsscreening bei Neugeborenen tauglich sind, mit
dem Ziel des baldigen Routineeinsatzes zu evaluieren,

f) die gemeinsame Selbstverwaltung zu gegebener Zeit aufzufordern, ein Hor-
screening in den Katalog der Neugeborenenuntersuchungen aufzunehmen,

g) mit den Spitzenverbianden der Krankenkassen in einen Diskussionsprozess
iiber die gegenwirtige Praxis der Ubernahme der Kosten von Hérgeriten fiir
Kinder einzutreten, um eine dem Wirtschaftlichkeitsgebot geniigende und
fiir die Eltern erschwingliche Versorgung zu gewihrleisten,

h) im Rahmen der Gesundheitsreform 2003 die gesetzliche Festbetragsrege-
lung fiir Hilfsmittel einschlieBlich der Losungsvariante ,,Vertragslosung® zu
iiberpriifen;

zu 3.

a) den Appell an die Landesregierungen zu richten, den Beschluss der Gesund-
heitsministerkonferenz vom 1997 zu realisieren, die Bettenplanung am Be-
darf einer kindgerechten Versorgung auszurichten,

b) darauf hinzuwirken, dass bei der Festsetzung der diagnosebasierten Fallpau-
schalen fiir die stationére Versorgung die besonderen Belange der Péadiatrie
berticksichtigt werden;

zu 4.

bei der anstehenden Novellierung des Krankenpflegegesetzes dafiir Sorge zu
tragen, dass den spéteren Kinderkrankenschwestern/-pflegern in einem speziel-
len Ausbildungsabschnitt die Kenntnisse, Fahigkeiten und Fertigkeiten ver-
mittelt werden, die sie benétigen, um Kinder und Jugendliche sachgerecht zu
pflegen;

zu 5.

darauf hinzuarbeiten, dass neue, kindgerechte Operationstechniken sich rasch
durchsetzen und unterlegene, veraltete Techniken nicht mehr von den Kranken-
kassen vergiitet werden;

zu 6.

a) die Richtlinien fiir hdusliche Krankenpflege unter dem Blickwinkel der an-
gemessenen Beriicksichtigung der spezifischen pflegerischen Belange von
Kindern und Jugendlichen auf den Priifstand zu legen,

b) nach Moglichkeiten zu suchen, die Transparenz im Bereich der hiuslichen
Kinderkrankenpflege zu erhohen;

zu 7.

a) zu priifen, ob Arzneimittelhersteller nach dem européischen und dem natio-
nalen Arzneimittelrecht dazu angehalten werden konnen, bei Neu- und
Nachzulassungen die Indikationsstellung auch fiir die Kinderheilkunde zu
beantragen und die dazu erforderlichen Unterlagen, insbesondere klinische
Studien einzureichen, wenn absehbar ist, dass dem jeweiligen Medikament
fiir die Behandlung kranker Kinder und Jugendlicher ein hoher Stellenwert
zukommt,
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b) auf der Basis der Konzeption ,,Koordinationszentren klinischer Studien im
Rahmen vorhandener Haushaltsmittel ein staatliches Forderprogramm fiir
den Aufbau und den Betrieb eines — nicht der klinischen Behandlung dienen-
den — speziellen Netzwerkes von Kompetenzzentren bereitzustellen, das

@ nationale und internationale empirische Erkenntnisse iiber den Einsatz
von ,,Erwachsenenmedikamenten in der Kinderheilkunde erfasst, syste-
matisch auswertet und die Ergebnisse seiner Analysen veroftentlicht,

@ multizentrische klinische Studien an kranken Kindern und Jugendlichen
vorbereitet, betreut und partiell oder vollstindig finanziert,

c¢) zu priifen, ob unter Beteiligung der pharmazeutischen Industrie eine Stiftung
gegriindet werden kann, die klinische Studien fiir die Erprobung von Arznei-
mitteln in der Kinderheilkunde finanziert,

d) sicherzustellen, dass in die Zulassungskommission nach § 25 Abs. 6 Arznei-
mittelgesetz padiatrischer Sachverstand einbezogen wird und dafiir Sorge zu
tragen, dass bei der wissenschaftlichen und ethischen Evaluation von Priif-
planen, die Arzneimittel fiir Kinder und Jugendliche betreffen, stets padi-
atrische Expertisen herangezogen werden,

e) zu priifen, ob der Patent- und/oder Verwertungsschutz verlingert werden
kann, wenn der Arzneimittelhersteller eine Indikationsstellung des Medika-
ments auch fiir die Kinderheilkunde beantragt und die erforderlichen Nach-
weise und Unterlagen beibringt,

f) am Verbot festzuhalten, keine klinischen Studien an gesunden Kindern
durchzufiihren, wenn das Arzneimittel fiir therapeutische Zwecke bestimmt
ist. Die Durchfiihrung klinischer Studien an gesunden Kindern ist unter ethi-
schen Gesichtspunkten nicht vertretbar,

g) die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung oder eine andere geeig-
nete Institution zu beauftragen, die Akzeptanz von klinischen Studien an
kranken Kindern und Jugendlichen durch Aufklirungs- und Offentlichkeits-
arbeitsmafinahmen zu steigern;

zu 8.

a) wissenschaftliche Studien iiber die Atiologie von ADHS und seine Vorkom-
menshdufigkeit zu initiieren und zu fordern,

b) wissenschaftliche Studien in Auftrag zu geben, die sich mit dem Thema
,»ADHS und seine Behandlung™ auseinander setzen. Zentrales Ziel dieser
Studien sollten die Verbesserung und Sicherung der Qualitdt von Diagnose
und Therapie sowie die Bewertung multimodaler Behandlungskonzepte
sein,

¢) beim Koordinierungsausschuss gemifl § 137¢ SGB V darauf hinzuwirken,
dass fiir die Diagnose und Therapie von ADHS Behandlungsleitlinien mog-
lichst hoher Evidenz entwickelt werden und adiquat qualifizierte Arzte die
Behandlung durchfiihren, steuern und abrechnen,

d) Forschungsprojekte iiber die Langzeitfolgen der Einnahme von Methyl-
phenidat einzuleiten und zu fordern, in denen zum einen die Auswirkungen
dieses Wirkstoffes auf das Wachstum und die Entwicklung des Gehirns so-
wie zum anderen die von diesem Wirkstoff ausgehende Abhéngigkeitsgefahr
untersucht werden,

e) darauf hinzuwirken, dass Arzte, Eltern und Erzicher verstirkt iiber den Stand
der medizinischen Erkenntnisse iber ADHS und die mit der Anwendung
von Methylphenidat verbundenen Vor- und Nachteile informiert werden,



Drucksache 14/9544 -10- Deutscher Bundestag — 14. Wahlperiode

f) aus Griinden der Qualitdtssicherung darauf hinzuwirken, dass die Berechti-
gung zur Erstverschreibung von Methylphenidat auf Arzte bestimmter Fach-
gruppen eingeschriankt werden sollte, zum Beispiel auf die Gebiete Kinder-
heilkunde, Kinder- und Jugendpsychatrie und Psychiatrie/Neurologie.

Berlin, den 25. Juni 2002

Dr. Peter Struck und Fraktion

Friedrich Merz, Michael Glos und Fraktion

Kerstin Miiller (Kéln), Rezzo Schlauch und Fraktion
Dr. Wolfgang Gerhardt und Fraktion






Gesamtherstellung: H. Heenemann GmbH & Co., Buch- und Offsetdruckerei, Bessemerstrale 83—91, 12103 Berlin
Vertrieb: Bundesanzeiger Verlagsgesellschaft mbH, Postfach 13 20, 53003 Bonn, Telefon (02 28) 3 82 08 40, Telefax (02 28) 3 82 08 44
ISSN 0722-8333



