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Mit dem Angriff auf die Ukraine ist der Krieg plötzlich so 
nahe gekommen. Täglich sehen wir im Fernsehen die grau-
enhaften Folgen und das unsägliche Leid. Viele von uns ha-
ben persönliche Kontakte in die Ukraine. Die Kriegsangst hat 
sich wieder tief in unserer Gesellschaft eingegraben. Dies 
erfahren wir auch bei unserer täglichen ärztlichen Arbeit. 
Geflüchtete berichten ganz unvermittelt von den Schrecken 
des Krieges, vor dem sie vor Jahrzehnten geflohen sind. Pa-
tien t*innen berichten über Angstträume, die sie nachts nicht 
schlafen lassen. Manch eine Terminvereinbarung endet mit 
dem Hinweis: »Wenn wir beide an dem Tag noch leben…« 

Dieser Krieg und das damit verbundene Leiden machen 
uns auf drastische Weise deutlich, wie verkehrt unsere Ge-
sellschaften eingerichtet sind. Die Reaktionen der Politik, die 
Remilitarisierung der Politik und die forcierte Aufrüstung bis 
hin zur »atomaren Teilhabe« lassen für Gegenwart und Zu-
kunft Schlimmstes befürchten. Unübersehbar ist, dass in den 
letzten 30 Jahren die Bereitschaft, politökonomische und ge-
sellschaftliche Probleme mit Kriegen zu lösen, deutlich zuge-
nommen hat. So ist jetzt Europa nach den Kriegen in Zypern 
und in Jugoslawien zum dritten Mal nach 1945 direkt von 
einem Krieg betroffen. Dabei hatte die Corona-Krise doch 
gerade gezeigt, wie viel es auch ohne Krieg für die Einrich-
tung einer menschenwürdigen Gesellschaft zu tun gibt: im 
Gesundheitswesen, aber auch bei der Bekämpfung der sozi-
alen Ungleichheit und auf vielen anderen Feldern. Wie weit 
uns alle dieser Krieg zurückwirft bei der Lösung vieler an-
derer drängender globaler Probleme wie beispielsweise der 
Klima krise, können wir uns jetzt schon ausrechnen. Unsere 
Zukunft und erst Recht die unserer Kinder – sieht düster aus.

Damit, wie ihre Gegenwart aussieht, beschäftigt sich die-
ses Heft von Gesundheit braucht Politik: mit der Kinder- und 
Jugendmedizin, mit der Lage der Kinder und Jugendlichen in 
dieser Gesellschaft (Katharina Rathmann) und mit der Frage, 
welche Auswirkungen Corona und die Maßnahmen zur Prä-
vention hatten (Jonas Schaffrath und Roxana Müller). Einen 
besonderen Fokus legen wir auf die stationäre Pädiatrie: Im 
August 2021 hatten 41 teils leitende Ärzt*innen der Uni klinik 
Rostock in einem Brief an die Landesregierung erklärt, dass 
sie infolge eines »auf kurzfristige Einsparungen ausgerichte-
ten Sanierungsprozesses« ihren Aufgaben in der Krankenver-
sorgung für die Region Rostock und als überregionaler Maxi-
malversorger nicht mehr vollständig nachkommen könnten 
(DÄB, 20.08.2021). In einem Brandbrief prangern fast alle 
Berliner Kinderkliniken dramatische Personalengpässe in den 
Rettungsstellen und Kinderstationen an: »Die Versorgungs-
engpässe in den Kinderkliniken Berlins, insbesondere in den 
Rettungsstellen, sind dramatisch«, heißt es darin. Das Perso-

Editorial

Erratum

In Ausgabe 4-2021 von Gesundheit braucht Politik ha-
ben wir einen Text von Ralf Hoffrogge unter dem Titel 
»Reif zur Sozialisierung? Zur Geschichte der Vergesell-
schaftung seit 1918« veröffentlicht. Entgegen der Ab-
sprachen mit Autor und Verlag fehlte dort dieser wich-
tige Hinweis: Der Text ist ein Auszug aus dem Vorwort
von Ralf Hoffrogge zum Band »Allgemeiner Kongress
der Arbeiter- und Soldatenräte Deutschlands. 16.–20.
Dezember 1918 Berlin – Stenografische Berichte«, den
er gemeinsam mit Dieter Braeg im Verlag Die Buchma-
cherei herausgegeben hat (Berlin 2018, 618 Seiten,
20 Euro, ISBN 978-3-9819243-6-7). Wir entschuldigen
uns in aller Form für diese Nachlässigkeit und wünschen
dem Buch viele Leserinnen und Leser.

nal arbeite am Limit, es bestehe eine akute Gefährdung für 
Kinder und Jugendliche im Bundesland (taz 28.01.2022). Ge-
sundheitsminister Lauterbach kündigte im Rahmen des dies-
jährigen DRG-Forums an, dass man zeitnah das DRG-System 
reformieren werde, insbesondere die Bereiche Pädiatrie und 
Geburtshilfe (DÄB, 17.03.2022). Nach dem Lesen der Arti-
kel von Klaus-Peter Zimmer, Christof Stork und Tina Jung 
wird man verstehen, wie dringend und zugleich unzureichend 
diese Reformen sind. Auch in der Psychiatrie ist Reformbe-
darf, wie man in dem Text von Carina Borzim nachlesen 
kann. Und dass der Öffentliche Gesundheitsdienst von neo-
liberalen Sparzwängen ausgeblutet wurde, weiß seit Corona 
auch die breite Öffentlichkeit. Wie sich dies besonders auf 
den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des ÖGD ausge-
wirkt hat, erläutert Bettina Langenbruch in einem Interview. 

Außerdem werfen wir noch einen Blick ins Ausland; un-
ter der Rubrik Internationales stellen wir verschiedene Aus-
einandersetzung weltweit vor. Mit dem Artikel von Sabine 
Schleiermacher erinnern wir an die Nürnberger Ärztepro-
zesse und den Umgang der Ärzt*innen damit. Die Bebilde-
rung dieses Hefts mit Kinderbildern setzt besonders in die-
sem Artikel bewusst einen Kontrapunkt. 

Zur Bebilderung dieser Ausgabe von Gesundheit braucht 
Politik haben wir verschiedene Kinder gebeten, uns Bilder zu 
Corona zu malen. Das Titelbild stammt von dem sechsjähri-
gen Jan, der es im Januar in seiner Corona-Isolation gemalt 
hat. Seine Erläuterung dazu: »Das sind Coronaviren, die von 
der Lava vernichtet werden, und die Dinos kotzen auch noch 
drauf«. Er hat – offensichtlich – die Schnauze gestrichen voll 
von Corona und scheint zu hoffen, dass das ultimativ hilft 
gegen das Virus. Wir dagegen gehen eher davon aus, 
dass uns das noch lange begleiten wird. Eine Sehnsucht 
zurück zur Normalität, die der Grund für all das Elend ist, 
ist aber auch keine Option …

Es gilt: Weitermachen!
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Von einer gefährlichen zur  
gefährdeten Gruppe
Kindheit und Jugend in der COVID-19-Pandemie im Kontext  
sozialer Determinanten. Von Roxana Müller und Jonas Schaffrath

In den letzten zwei Jahren entfalten die COVID-19-Pandemie 
und entsprechende Infektionsschutzmaßnahmen Auswirkun-
gen bis ins Innerste der Lebensumfelder von jungen Men-
schen: Familie, Schule und Freizeit sowie individuelle Ent-
wicklungsaufgaben unterliegen in bisher ungekannter Weise 
dem Einfluss gesundheitspolitischer Entscheidungen. Inziden-
zen, Impfquoten, Hospitalisierungsraten und Mortalitäts-
kennziffern stehen in direktem oder indirektem Zusammen-
hang mit der so zia len und kulturellen Teilhabe von jungen 
Menschen. Dies betrifft nicht alle Kinder und Jugendlichen 
gleichermaßen, sondern geschieht in komplexer Interaktion 
mit den sozialen Determinanten der Gesundheit. Dieser Ar-
tikel soll einen Überblick über COVID-19 aus pädiatrischer 
Sicht sowie sozialmedizinische Aspekte im Kontext sozialer 
Ungleichheit geben, so wie es in der dynamischen Lage für 
die aktuelle Situation möglich ist.

�� Was wissen wir über die COVID-19-Erkrankung 
bei Kindern und Jugendlichen?

Das SARS-CoV-2-Virus kann Menschen vom Frühgeborenen- 
bis ins hohe Lebensalter infizieren. Zu Beginn der Pande-
mie entfielen etwa 1 bis 5% der weltweit registrierten SARS- 
CoV-2-Infektionen auf Kinder und Jugendliche [1]. Von Be-
ginn der Pandemie bis März 2022 wurden in Deutschland 
rund 3,7 Millionen Infektionsfälle bei Unter-19-Jährigen re-
gistriert [2], wobei die Fallzahlen vor allem bei Kleinkindern 
seit der Dominanz der Omikron-Variante stark zunehmen. 
Die Seroprävalenz wurde vor Beginn der Impfungen für Kin-
der und Jugendliche auf über 10% geschätzt [3].

Eine COVID-19-Erkrankung bei Kindern und Jugendlichen 
scheint mit einem Anteil von 15 bis 35% asymptomatischer 
Infektionen milder als bei Erwachsenen zu verlaufen. Die 
meisten Erkrankungen heilen folgenlos aus, bleibende Fol-
geschäden werden sehr selten beobachtet, so in nur 0,4% 
aller hospitalisierten Fälle [4]. Die Krankheitsdauer liegt im 
Median zwischen 5 und 7 Tagen, wobei ältere Kinder län-
ger symptomatisch sind als jüngere [5]. Leitsymptome sind 
bei Kindern und Jugendlichen Fieber, Husten, Halsschmer-
zen, seltener finden sich Kopf- und Muskelschmerzen sowie 
gastrointestinale Symptome [3, 6]. Schwerere Krankheits-
verläufe ereignen sich vor allem im Säuglingsalter: So waren 
39 % der knapp 3.822 bis 20.02.2022 in Deutschland und 
Österreich stationär im Krankenhaus behandelten Kinder mit 
SARS-CoV-2-Direktnachweis unter einem Jahr alt. Kritische 
Krankheitsverläufe bis hin zu septischen Krankheitsbildern 
und akutem Atemnotsyndrom (acute severe respiratory di

stress syndrome, ARDS) sind möglich, doch müssen nur 4% 
der pädiatrischen Patient*innen intensivmedizinisch behan-
delt werden – hierbei dominieren atemsupportive, antibio-
tische und immunmodulatorische Therapien [6]. Bei Neu-
geborenen hingegen liegt der Anteil kritischer Verläufe bei 
12% – hier vor allem wegen einer pulmonalen Symptomatik 
[7]. Als weitere Risikofaktoren für einen schweren Krank-
heitsverlauf wurden Vorerkrankungen wie Asthma bronch-
iale, chronische gastrointestinale Erkrankungen, Diabetes 
mellitus, Adipositas oder Frühgeburtlichkeit identifiziert [8]. 
Unter der aktuellen Virusvariante Omikron steigt die Hos-
pitalisierungsrate von Säuglingen mit SARS-CoV-2-Infektion 
an, wobei die Krankheit oft mild verläuft und die Kinder nur 
kurzzeitig hospitalisiert sind [6, 9].

�� Eine Besonderheit im Kindesalter:  
Das pädiatrische inflammatorische  
Multisystem-Syndrom (PIMS)

Schon im Frühjahr 2020 wurden Fälle von Kindern und Ju-
gendlichen beschrieben, die mit einer multisystemischen 
Entzündungsreaktion im zeitlichen Zusammenhang mit 
SARS-CoV-2-Infektionen intensivmedizinisch behandelt wer-
den mussten (im US-amerikanischen Sprachraum auch mul
tisystem inflammatory syndrome in children, MIS-C). Bei 
der insgesamt sehr seltenen Komplikation (Inzidenz ca. 800 
Fälle unter 15 Millionen SARS-CoV-Infektionen [10]) stehen 
gastrointestinale, kardiale sowie mukokutane Symptome im 
Vordergrund, vielfach wurden Ähnlichkeiten zum ebenfalls 
multisystemischen Kawasaki-Syndrom beschrieben. Kriti-
sche Verläufe mit Atemnotsyndrom, Multiorganversagen 
und Schock erfordern in 71% der Fälle eine intensivmedizi-
nische Behandlung [11]. Die Mehrzahl der Betroffenen sind 
im Kindergarten- und Grundschulalter, nur 27% der Pa tien-
t*innen sind älter als 10 Jahre. Die Prognose ist bei früher 
Diagnosestellung und adäquater Therapie überwiegend gut – 
mit  vollständiger Ausheilung oder nur milden Restsymp- 
to men [12].

�� Wer ist hier »Super Spreader«? oder  
»Wir jungen Menschen versuchen, glaube ich, 
ganz verzweifelt, alles richtig zu machen.«1

Jugendliche als »Pandemie-Treiber«, Schulen als »Infektions-
herde«, das infizierte Kind als Lebensgefahr für die hochbe-
tagten Großeltern – so oder so ähnlich klang zu Beginn der 
Pandemie die öffentliche Debatte. Laut der Deutschen Ge
sellschaft für Pädiatrische Infektiologie (DGPI) und der Deut
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schen Gesellschaft für Kinder und 
Jugendmedizin (DGKJ) spielen Anste-
ckungen im familiären und Freizeitbe-
reich jedoch eine größere Rolle als in 
den Schulen [4, 14] – beispielsweise 
wegen regelmäßiger Testungen in den 
Schulen und der dort frühzeitig statt-
findenden Isolation (asymptomatisch) 
Erkrankter [15]. Eine Studie aus Sach-
sen bestätigte die seltene Übertragung 
des Virus durch Kinder auf Erwachsene 
in Haushalten [16].

�� Sekundäre gesundheitliche 
Auswirkungen von COVID-19

Das »Long-COVID-Syndrom« im Kin-
des- und Jugendalter wird bisher in der 
aktuellen Forschung uneinheitlich defi-
niert [17]. Eine dänische Studie zeigt 
auf, dass Kinder zwar an »Long-CO-
VID« zugeschriebenen Symptomen 
wie Fatigue, Anosmie, Schmeck-
störung, Schwindel, Muskelschwäche, 
Brustschmerzen und Dyspnoe leiden 
können, diese aber nur einen bis fünf 
Monate nach der akuten SARS-CoV-2-
Infektion anhielten. Daher liegt auch 
die Vermutung nahe, dass die auch 
von den Kindern ohne SARS-CoV-
2-Nachweis berichteten Symptome 
wie Konzentrationsschwäche, Kopf-
schmerzen, Übelkeit oder Muskel- und 
Gelenkschmerzen eher durch die Pan-
demiemaßnahmen bedingt sind [18]. 
Laut einer britischen Studie bestand 
bei Kindern und Jugendlichen nach ei-
ner COVID-19-Infektion häufiger mehr 
als ein Symptom als bei zuvor nega-
tiv getesteten Proband*innen, die zu-
vor erkrankten Kinder oder Jugendli-
chen schienen also an einem »wahren 
Long-COVID« zu leiden. Die mentale 
Belastung und Fatigue waren in den 
beiden befragten Gruppen interessan-
terweise gleich hoch [19].

Alarmierend ist auch eine weitere 
Entwicklung: Der Bundesverband der 
Kinder und Jugendärzte (BVKJ) zeigte 
sich bereits im April 2020 darüber be-
sorgt, dass mit Beginn der Pandemie 
in Deutschland Eltern weniger häufig 
Notaufnahmen und Praxen aufsuch-
ten – mutmaßlich aus Angst vor An-
steckung mit SARS-CoV-2. Was in der 
Klinik einer willkommenen Entlastung 
gleichkam, bedeutete für die Kinder 
und Jugendlichen aber den Ausfall von 
Vorsorgeuntersuchungen und Impf-

terminen und z. T. schwerere Krank-
heitsverläufe wegen aufgeschobener 
Akutvorstellungen [20]. Laut einer 
Studie des Deutschen Instituts für 
Wirtschaftsforschung (DIW) wurden 
besonders Säuglinge und Kleinkinder 
bis 2 Jahre nur halb so häufig wie zu-
vor ambulant vorgestellt. Dies kann 
allerdings auch an einer geringeren 
Infektionslast in Folge der Kontakt-
beschränkungen liegen. Chronisch er- 
krankte Kinder und Jugendliche wur-
den gleich häufig vorgestellt [21], 
scheinen also durch die Pandemie 
keine Einbußen in ihrer Versorgung 
erlebt zu haben.

Eine mögliche sekundäre Auswir-
kung der COVID-19-Pandemie be-
steht, wie eine deutsche und eine 
US-amerikanische Studie zeigen, in ei-
nem Anstieg der Diabetes-Typ-1-Erst-
manifestationen während der ersten 
Pandemiephase im Jahr 2020. Als Ur-
sache hierfür werden – analog zur Ge-
nese atopischer Erkrankungen – die 
Hygienehypothese, der Einfluss der 
Pandemieeindämmungsmaßnahmen 
oder der Pandemie selbst diskutiert. Es 
liegen widersprüchliche Studienergeb-
nisse darüber vor, ob ein direkter Zu-
sammenhang mit einer stattgehabten 
SARS-CoV-2-Infektion besteht oder 
nicht [22, 23, 24].

�� Risikogruppe ist  
nicht gleich Risikogruppe

Über den gesamten bisherigen Pan-
demie-Verlauf erreichten Aufklärungs-
programme über Primärprävention wie 

Infektionsschutzmaßnahmen und Imp-
fungen bestimmte Bevölkerungsgrup-
pen weniger als andere: Zu wenige 
spezialisierte Aufklärungsprogramme 
in einkommensschwachen Stadtteilen, 
fehlende Sprachmittlung oder mehr-
sprachige Informationsmaterialien im 
Kontext von Impfungen auf der ei-
nen Seite – auf der anderen geringere 
Impfquote von Menschen mit Migrati-
onsgeschichte [25] und höhere Krank-
heitslast in migrantischen Kontexten 
[26] sowie in Familien mit niedrigem 
Einkommen, beengtem Wohnraum und 
niedrigem Bildungsstand [27]. Manche 
Konditionen wie Adipositas und Früh-
geburtlichkeit sind zudem in einkom-
mensschwachen Familien häufiger, 
womit auch das Risiko für schwerere 
Krankheitsverläufe gesellschaftlich un-
gleich verteilt ist.

�� Lockdown und Home-
schooling: weitreichende 
 Folgen für Kinder, Jugendli-
che und Familien

Laut OECD waren Ende März 2020 die 
Kinder und Jugendlichen aller 46 Mit-
gliedsstaaten von Schulschließungen 
betroffen [28]. In Deutschland waren 
die Schulen über 14 Wochen komplett 
geschlossen, über 24 weitere Wochen 
teilweise [29]. Trotz großer Bemühun-
gen von Lehrkräften fehlte es vor al-
lem zu Beginn an Konzepten und Ma-
terialien für ein Homeschooling in 
einem nur unzureichend digitalisierten 
Schulsystem – und in benachteilig-
ten Familien schlichtweg an Raum und 

No
ra

A
., 

4 
J.

, O
ffe

nb
ac

h



6 | Gesundhei t  braucht Pol i t ik  | Zei tschri f t  für eine soziale Medizin 1/2022

Geräten. Die Sorgearbeit der Begleitung im Digitalunterricht 
und sonstiger Kinderbetreuung und musste von den Familien 
teilweise neben dem Homeoffice in einer psychisch belas-
tenden Situation alleine gestemmt werden – wobei Frauen 
hier den Großteil der Arbeit trugen. In den meisten prekä-
ren Beschäftigungsverhältnissen gibt es keine Möglichkeit 
für Homeoffice. Kinder mit Eltern in diesen Jobs waren häu-
fig komplett auf sich gestellt. Durch Maßnahmen zur Pan-
demie-Eindämmung wurde zudem das sonstige Alltagsleben 
erheblich eingeschränkt: Die organisierte Freizeitgestaltung 
durch Jugendarbeit und Vereine brach um teilweise mehr als 
zwei Drittel ein [13]. Pädiatrische Fachgesellschaften emp-
fahlen im September 2021 dringend die anhaltende Öffnung 
im Sinne des Regelbetriebes der Schulen, Kindertagesein-
richtungen sowie von Freizeitangeboten wie etwa Sportver-
einen, sozialen Angeboten und Schwimmkursen [4]. Über 
den eindeutigen Nutzen von Schulschließungen als Infek- 
tionsschutzmaßnahme konnte auch ein umfangreiches Re-
view keine Aussage erbringen [30].

Sicher scheint jedoch: Bei den ca. 13 Millionen Kindern 
und Jugendlichen, die in Deutschland leben, führen die Ein-
schränkungen der Pandemie zur Störung bei der Bewältigung 
von Entwicklungsaufgaben wie der Erlernung von Sozialkom-
petenzen oder (Schul-)Bildung. Hierdurch kam es laut der 
Längsschnittstudie COPSY im ersten Lockdown zur Verdop-
pelung des Anteils von Kindern und Jugendlichen mit psy-
chischen Auffälligkeiten (z.B. Hyperaktivität, Probleme mit 
Gleichaltrigen, Ängstlichkeit) sowie bei 2/3 der befragten El-
tern zu einem Unterstützungsbedarf im Umgang mit ihrem 
Kind, vor allem in Bezug auf schulische Fragen. Die Kinder 
gaben zudem eine subjektive Verschlechterung der Lebens-
qualität an. Sowohl die Mehrzahl der Kinder als auch der El-
tern empfanden den ersten Lockdown als Belastung, v.a. be-
dingt durch die eingeschränkten Sozialkontakte, vermehrte 
Streitigkeiten in der Familie und Homeschooling bzw. geän-
derte Arbeitsbedingungen der Eltern. Besonders betroffen 
sind Kinder aus Familien mit niedrigem Bildungsgrad, Migra-
tionsgeschichte sowie beengten Wohnverhältnissen – wenig 
überraschend leidet hierbei besonders das schulische Lernen.

Für ihren Alltag im Lockdown gaben die Kinder und Ju-
gendlichen weniger sportliche Betätigung und vermehr-
tem Verzehr süßer Lebensmittel sowie einen deutlichen An-
stieg ihres Medienkonsums an [31]. Die Auswertung der 
COPSY-Daten aus den weiteren Pandemie-Wellen erbrachte 
zunächst eine Steigerung der Symptomatik in der zweiten 
Welle, daran schloss eine geringe Rückläufigkeit der Sym-
ptome und Beschwerden bzw. geringgradige Besserung der 
Lebensqualität in der dritten Welle an [32].

Eltern mit Kindern im Schulalter zeigten sich in einer 
repetitiven Querschnittserhebung (COSMO-Daten) während 
des Pandemieverlaufs vor allem in der ersten COVID-19-
Welle stärker belastet als der Rest der Bevölkerung. Mit einer 
höheren Belastung assoziiert waren der Alleinerziehenden-
status, ein niedrigeres Haushaltseinkommen, Migrationsge-
schichte, chronische Erkrankung sowie eine COVID-19-Infek-
tion. Mütter gaben eine höhere Belastung an als Väter [33].

In der MoMo-Studie wurden die körperliche Aktivität und 
Mediennutzung von 1.387 Kindern und Jugendlichen zwi-
schen 6 und 17 Jahren im ersten Lockdown untersucht. 

Grundsätzlich konnte ein Rückgang der sportlichen Aktivität 
in Vereinen und ein Anstieg der Mediennutzung ohne Einfluss 
des sozioökonomischen Status gezeigt werden, in der Bewe-
gungsaktivität im Alltag glichen sich die Kinder aus verschie-
denen sozialen Schichten eher aneinander an. Gleichzeitig 
zeigte sich eine Benachteiligung von Kindern ohne Zugang 
zu Grünanlagen: So waren Kinder aus großen Mehrfamilien-
häusern im Durchschnitt 31 Minuten pro Tag weniger körper-
lich aktiv als solche aus freistehenden Häusern. Fehlender 
Zugang zu einem Garten war mit einer um 28 Minuten redu-
zierten körperlichen Aktivität assoziiert [34].

�� Auch die Kleinsten sind betroffen –  
und zwar ungleich stark

Wegen der massiven Überlastung des Öffentlichen Gesund
heitsdienstes (ÖGD) mit Verwaltungstätigkeiten fielen 2020 
in Hannover viele Schuleingangsuntersuchungen (SEU) aus – 
diese dienen neben der physischen und psychischen Entwick-
lungsbeurteilung auch der Gesundheitsberichterstattung. 
Einige SEU konnten nachgeholt werden und erbrachten Hin-
weise auf die Auswirkungen der Pandemie: Im Vergleich zu 
den SEU der Vorjahre bestand bei den 5- bis 6-Jährigen deut-
lich häufiger Übergewicht (fast 50% Zunahme), hier ist jedes 
fünfte Kind in Haushalten mit niedriger Bildung betroffen. 
Auch ein deutlich höherer Medienkonsum, Auffälligkeiten der 
feinmotorischen Fähigkeiten und Minderung der Sprachkom-
petenz mit erhöhtem Sprachförderbedarf wurden festge-
stellt. Bei den Kindern aus Familien mit Migrationsgeschichte 
fiel ein gestiegener Anteil von Kindern mit keinen oder nur 
geringen Deutschkenntnissen auf. Die Eltern nahmen ihre 
Kinder zudem häufiger als traurig wahr, berichteten aber 
auch über mehr Wutanfälle der Kinder. Besorgniserregend ist 
auch die steigende Zahl psychosomatischer Beschwerden wie 
Ein- und Durchschlafstörungen, Bauch- und Kopfschmerzen, 
Übelkeit oder Appetitlosigkeit [35]. Ähnliches beschreibt der 
BVKJ in einer Pressemitteilung: Der Ausfall von SEU in Berlin 
käme gerade für sozial benachteiligte Familien und Kinder 
einer verpassten Chance der Förderung gleich und stelle zu-
gleich die Schulen durch die dennoch stattfindende Einschu-
lung der förderbedürftigen Kinder vor zusätzliche Herausfor-
derungen [36]. Auch wenn aus der Querschnittsstudie keine 
kausalen Zusammenhänge geschlossen werden können, sind 
diese Befunde als Folge des Lockdowns zumindest denkbar. 
Die Autor*innen weisen darauf hin, dass beispielsweise Kin-
der aus nicht-deutschsprachigen Familien durch Kontaktbe-
schränkungen kaum Möglichkeiten hatten, sich in deutscher 
Sprache zu üben.

�� »Diese Jahre hätten die schönsten und lustigsten 
werden können, doch stattdessen saß ich aus 
Solidarität zu Hause fest.«2

Neben organisierter Freizeitgestaltung war und ist auch das 
offene Zusammentreffen von Kindern und Jugendlichen deut-
lich eingeschränkt. Zusammen scheinbar ziellos Zeit zu ver-
bringen oder Partys zu feiern, erscheint älteren Erwachse-
nen oft als unwichtige, unproduktive und in Pandemiezeiten 
gefährliche Zeitverschwendung junger Menschen, die in der 
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öffentlichen Debatte wenig Wertschät-
zung erfährt. Dies ignoriert, dass die 
aktuelle Lebensphase von Jugendli-
chen und jungen Erwachsenen in gro-
ßem Maße durch ein soziales Leben im 
öffentlichen Raum geprägt wird [37], 
in dem auch Herausforderungen des 
Jugendalters bearbeitet und Prozesse 
der Orientierung stattfinden [13].

�� Kinderschutz in 
Pandemiezeiten

Schon zu Beginn der Kontaktbeschrän-
kungen warnten Fachverbände vor ei-
ner möglichen Zunahme der Belas-
tung von Kindern und Jugendlichen im 
häuslichen Umfeld, etwa durch feh-
lende Tagesstruktur und Außenkon-
takte sowie ein enges Zusammenleben 
besonders mit psychisch instabilen El-
tern [38]. Vor dem Hintergrund weg-
fallender regelmäßiger Kontakte etwa 
zu Lehrer*innen, Erzieher*innen, Ju-
gendämtern und Kinderärzt*innen 
wurde eine Zunahme unentdeckter 
Fälle häuslicher Gewalt erwartet. In 
der Tat wurden 25% weniger Kindes-
wohlgefährdungen gemeldet als vor 
Pandemiebeginn. So zeigte sich teil-
weise ein Rückgang der Kinderschutz-
fälle während der Pandemie um 15% 
(ambulant) bzw. 20% (stationär), was 
manche Autor*innen als ein Absinken 
der erkannten Fälle entsprechend einer 
Verschiebung der Fälle ins Dunkelfeld 
werteten. Allerdings war in 10% der 
dokumentierten Fälle der Schweregrad 
einer Misshandlung höher als vor der 
Pandemie. Mutmaßlich waren während 

des Lockdowns auch Kinder gefähr-
det, die zuvor nicht zur Risikogruppe 
für Kindeswohlgefährdung zählten. 
Die medizinische Kinderschutzhotline 
verzeichnete nach einem kurzzeitigen 
Rückgang zu Beginn des Lockdowns ab 
dem Monat Mai 2020  einen Anstieg der 
Anrufe und Konsultationen über das 
Vorjahresniveau  hinaus [39]. Die Ju-
gendämter verzeichneten weniger Kin-
deswohlgefährdungsmeldungen, trotz 
Pandemie  fanden aber Inobhutnah-
men, Hausbesuche und Hilfeplanungen 
weiterhin statt. Schwierig gestalteten 
sich zum Teil konkrete Maßnahmen 
wie präventive Frühe Hilfen, Jugend-
wohnen und Jugendhilfe im Strafver-
fahren [40]. Eine Online-Befragung 
zu Gewalt in Haushalten während des 
ersten Lockdowns ergab in 6,5% der 
befragten Haushalte physische Gewalt 
gegen Kinder, wobei Familien mit Kin-
dern unter 10 Jahren häufiger betrof-
fen waren. Als weitere Risikofaktoren 
wurden psychische Vorerkrankungen 
eines oder beider Elternteile, häusli-
che Quarantäne sowie finanzielle Sor-
gen identifiziert [41].

�� Unter dem Radar – 
Pandemie in der Illegalität

Weitestgehend im wissenschaftlichen 
Dunkelfeld liegt die Lebenswirklichkeit 
von Kindern und Jugendlichen aus ge-
flüchteten und illegalisierten Familien. 
In einem systematischen Review zeig-
ten sich jedoch eine erhöhte Krank-
heitslast bei illegalisierten Migrant*in-
nen und Geflüchteten in Unterkünften 

[42]. In einer Zeit, in der öffentlicher 
Nahverkehr, Freizeiteinrichtungen, 
Gaststätten oder manche Einkaufs-
möglichkeiten nur mit entsprechen-
dem offiziellen Nachweis möglich sind, 
engt sich der sowieso schon sehr be-
grenzte Bewegungsspielraum für Fa-
milien ohne gültigen Aufenthaltssta-
tus und deren Kinder weiter ein. Hinzu 
kommen der eingeschränkte Zugang 
zu Informationen, Beratung, Testmög-
lichkeiten sowie die Unsicherheit be-
züglich einer Behandlung bei schwe-
rem Krankheitsverlauf und die Angst 
vor Abschiebung bei Inanspruchnahme 
medizinischer Leistungen [43].

�� Verlorene Kindheit global

Mit Blick auf die globale Gesundheit 
von Kindern und Jugendlichen zeigen 
sich massive Folgen der pandemiebe-
dingten Einschränkungen. Im Dezem-
ber 2021 warnt das Kinderhilfswerk 
der Vereinten Nationen (UNICEF) vor 
verheerenden Folgen der SARS-CoV-
2-Pandemie für Kinder weltweit: Circa 
100 Millionen Kinder seien schätzungs-
weise zusätzlich in Armut gefallen, seit 
2019 entspricht dies einem Anstieg 
von 10%. Auch wurden Fortschritte 
im Zugang zu medizinischer Versor-
gung, Impfstoffen, adäquater Ernäh-
rung sowie der regelmäßige Schul-
besuch zunichte gemacht, insgesamt 
sind wieder mehr Kinder durch Hun-
ger, Missbrauch, Kinderarbeit, Armut 
und Zwangsverheiratung bedroht – es 
wird geschätzt, dass diese Auswirkun-
gen über ein Jahrzehnt anhalten wer-
den [44].

Wie bei Folgen anderer Krisen tra-
gen auch hier Menschen in Ländern 
des globalen Südens die Hauptlast, die 
zudem durch die aktuellen Regelungen 
zum Patentschutz und die ungleiche 
Verteilung von Impfstoffen noch Jahre 
brauchen werden um akzeptable Impf-
quoten und damit einen akzeptablen 
Schutz vor schwerer COVID-19-Er-
krankung zu erreichen [45].

�� Homeschooling versus  
Fließband – Wer schützte 
hier wessen Interessen?

Es steht außer Frage, dass die Ver-
antwortlichen besonders in der Früh-
phase der Pandemie Entscheidun-
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gen auf damals vorliegender knapper Datenbasis und unter 
enormem Druck zu treffen hatten. Vielen Maßnahmen lag 
u.a. die nachvollziehbare Zielsetzung zugrunde, jene Grup-
pen zu schützen, die sich in den epidemiologischen Erhebun-
gen als besondere Risikogruppen dargestellt hatten. Kinder 
und Jugendliche zählten zunächst nicht dazu. Warum Schul-
schließungen flächendeckend durchgesetzt wurden, während 
gleichzeitig für Privatunternehmen über lange Zeit hinweg 
keine Verpflichtung zu Homeoffice oder Betriebsschließungen 
bestand, bleibt – vor allem für junge Menschen – nicht nach-
vollziehbar [46]. Warum drängten sich viele Eltern und sons-
tige Betreuungspersonen am Fließband und in Großraum-
büros, während ihre Kinder den Lockdown allein zuhause in 
chaotisch organisiertem Homeschooling verbrachten?

Der gesellschaftliche und politische Umgang mit Kindern 
und Jugendlichen in der bisherigen COVID-19-Pandemie wirft 
auch bezüglich kommender krisenhafter Situationen Fragen 
auf. Es ist davon auszugehen, dass in den kommenden Jahr-
zehnten mit den Folgen der Klimakatastrophe, zunehmenden 
Migrationsbewegungen sowie den aktuellen kriegerischen 
Auseinandersetzungen in Europa und Rüstungsausgaben 
extreme Anforderungen an die Zivilgesellschaft gestellt wer-
den. Werden Kinder und Jugendliche dann rechtzeitig als vul-
nerable Gruppe erkannt? Wird die in Krisenzeiten die von 
Familien und dort vor allem Frauen geleistete Sorgearbeit 
sichtbar gemacht sowie ideell und finanziell wertgeschätzt 
und gerechter auf die Geschlechter umverteilt? Werden dann 
persönliche Entfaltung, soziale Teilhabe und das Anrecht auf 
Ausbildung von Kindern und Jugendlichen über wirtschaftli-
che Interessen gestellt? Wird das enorme Benachteiligungs-
potenzial von sozialen Determinanten unter dem Druck von 
Krisen wahrgenommen und entsprechend gegengesteuert? 
Wie werden insbesondere Kinder aus benachteiligten Fami-
lien unterstützt? 

�� Jetzt Kinder schützen  
und Verantwortung übernehmen!

Es bleibt zu hoffen und einzufordern, dass aus den Erfahrun-
gen der COVID-19-Pandemie für künftige Krisensituationen 
gelernt wird und die Rechte von Kindern und Jugendlichen 
sowie Maßnahmen gegen die bestehende soziale Ungerech-
tigkeit stärker in den Fokus genommen werden. Dies wird in 
Zukunft sicher Gegenstand heftiger sozialer Auseinanderset-
zungen werden.

Der BVKJ appellierte im November 2021 an die neue Bun-
desregierung, sich dem Schutz der seelischen und physi-
schen Gesundheit und der Stärkung von Kindern und Ju-
gendlichen zu verschreiben: Alle Erwachsenen im Umfeld von 
Kindern, Eltern und Mitarbeiter*innen in Kindertagesstätten 
und Schulen sollten geimpft sein. Alle Pandemiemaßnahmen 
sollten ausgeschöpft sein, bevor Schließungen von Schulen 
und Kindertagesstätten erwogen werden. Für die künftige 
Planung des Infektionsschutzes wird eine Priorisierung von 
Schutz und den Rechten der nachwachsenden Generation ge-
fordert, mit dem Ziel, Infektionsschutz und gleichzeitig die 
Möglichkeit der sozialen Teilhabe zu ermöglichen [14]. 

Gleichzeitig muss vor dem Hintergrund, dass viele psy-
chosoziale Folgen der Pandemie im Kindes- und Jugendalter 

erst mit Verzögerung auftreten werden, jetzt gegengesteu-
ert werden: mit Programmen zur Identifizierung von jungen 
Menschen, bei denen die Pandemie und ihre Auswirkungen 
bleibende Schäden auslösen, und entsprechenden gezielten 
psychosozialen Interventionen.

Ein endemisch gewordenes SARS-CoV-2-Virus mit noch 
nicht absehbaren Mutationen wird außerdem in der Zukunft 
als saisonales Atemwegsvirus zu Krankenhausbehandlungen 
von Kindern führen – zusätzlich zu saisonalen Erregern wie 
RSV (Respiratorisches Synzytial Virus) und Influenza. Diese 
Entwicklung trifft auf eine kaputt gesparte stationäre Kin-
der- und Jugendmedizin mit Pflegemangel und auf ein Fi-
nanzierungssystem, das die Besonderheiten pädiatrischer 
Versorgung nicht abbildet [47]. Der Ökonomisierung der 
medizinischen Versorgung von Kindern und Jugendlichen ist 
hierbei durch eine Abschaffung des DRG-Systems in der Pä-
diatrie entgegenzuwirken.

Für kommende Pandemiephasen und gesellschaftliche Kri-
sensituationen müssen der Schutz und die soziale Teilhabe 
von Kindern und Jugendlichen zusammen in den Mittelpunkt 
gerückt werden. Hierzu braucht es Konzepte, die partizipativ 
gemeinsam mit Kindern und Jugendlichen entwickelt werden. 

Vielfach haben Kinder und Jugendliche in der Pandemie 
eine bemerkenswerte Resilienz und Solidarität gezeigt. Viele 
von ihnen werden gelernt haben, dass sie ihre Interessen 
lautstark vertreten müssen, damit sie gehört werden. Das 
lässt auf eine heranwachsende Generation hoffen, die sich 
für eine insgesamt gerechtere Gesellschaft einsetzt.

Roxana Müller ist Fachärztin für Kinder und Jugendmedizin, aktu
ell im Beschäftigungsverbot und arbeitet in Dresden; Jonas Schaff
rath ist Arzt in Weiterbildung Pädiatrie und arbeitet in Düren.

Das Literaturverzeichnis findet sich auf der Homepage: http://
gbp.vdaeae.de/

1 Kommentar aus der JuCo-Befragung [13]
2 Kommentar aus der JuCo-Befragung [13]
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�� Kinderarmut in Deutschland

Deutschland ist eines der reichsten 
Länder der Welt, mit den wohl besten 
Bedingungen für ein gutes und gesun-
des Aufwachsen, die sich Kinder und 
Jugendliche nur wünschen können. 
Trotz des Wohlstands und der Fülle 
an familienpolitischen Leistungen in 
Deutschland sind die Chancen für Teil-
habe an Bildung und Gesundheit nach 
wie vor stark ungleich verteilt. Im Jahr 
2020 sind in Deutschland 2,8 Millio-
nen Kinder und Jugendliche unter 18 
Jahren (21,3%) sind von Armut betrof-
fen gewesen. Vor Ausbruch der Coro-
na-Krise im Jahr 2019 lag die Armuts-
gefährdungsquote von Minderjährigen  
bei 15% (2,1 Millionen) und damit war 
jedes siebte Kind von Armut und so-
zialer Ausgrenzung betroffen (DESTA-
TIS 2020). 

Armut wird in Studien häufig durch 
die Armutsgefährdungsquote als »re-
lative Einkommensarmut« abgebildet 
und bezieht sich auf den Anteil der 
Personen, die weniger als 60% des 
Median-Einkommens der Bevölkerung 
zur Verfügung haben. Gerade Haus-
halte mit einem alleinerziehenden El-
ternteil und Kinder in Familien mit 
Einwanderungs- und/oder Fluchthin-
tergrund sind besonders häufig von re-
lativer Armut bedroht (Bertram 2021). 
Durch die relative Einkommensarmut 
wird jedoch nicht zwangsläufig der 
Wohlstand oder Lebensstandard des 
Haushaltes (wie im Lebenslagenan-
satz) widergespiegelt (Bertram 2021), 
weswegen die einseitige Ausrichtung 
am Einkommen in Armutsdefinitio-
nen vielfach Kritik erfährt und alter-
native Instrumente zur Messung von 
Armut und dem sozioökonomischen 
Status herangezogen werden (u.a. 
Bildung der Eltern, besuchter Schultyp 
der Kinder oder der materielle Wohl-
stand in der Familie: Besitz von Au-
tos, Anzahl der Urlaubsreisen, eigenes 
Kinderzimmer). Zwar ist die Armuts-

gefährdungsquote für Kinder und Ju-
gendlichen in den vergangenen Jahren 
gesunken (zum Vergleich: insgesamt 
21,7% der Minderjährigen in 2010), 
dennoch sind gerade Kinder und Ju-
gendliche in von (Einkommens-)Ar-
mut, geringem sozioökonomischen 
Status oder mit geringem materiellem 
Wohlstand betroffenen Haushalten 
von Einbußen in der sozialen Teilhabe, 
schlechteren Bildungs- und Gesund-
heitschancen betroffen.

�� Die enge Kopplung zwischen 
Einkommens- und Bildungs-
armut und der Kinder- und 
Jugendgesundheit zeigt sich 
auch in zahlreichen Studien

Regelmäßig weisen Ergebnisse reprä-
sentativer Studien in Deutschland und 
weltweit auf die enge Kopplung zwi-
schen dem familiären Hintergrund und 
der Kinder- und Jugendgesundheit hin 
(HBSC 2020, KiGGS-Website), die als 
»gesundheitliche Ungleichheiten« be-
zeichnet werden und einem sog. »so-
zialen Gradienten« folgen (Rathmann 
2018). Dieser Gradient zeigt sich in 
einer ungleichen Verteilung von Ge-
sundheit entlang der Einkommens-
niveaus oder entlang des Bildungsni-
veaus im Haushalt: Je niedriger das 
Haushaltseinkommen, die Bildung der 

Eltern und der familiäre Wohlstand, 
desto häufiger treten bei Kindern und 
Jugendlichen Gesundheitsbeschwerden 
sowie verhaltensbezogene Risikofakto-
ren und Entwicklungsstörungen auf. 

Deutlich werden diese Ungleichhei-
ten am Beispiel des Ernährungsver-
haltens: Der Anteil der Kinder, die an 
Schultagen nicht frühstücken, nimmt 
mit abnehmendem familiärem Wohl-
stand bzw. Sozialstatus zu (Lampert 
& Kuntz 2019; Rathmann & Schricker 
2021). In Abbildung 1 ist der Konsum 
von frischem Obst (nicht täglich) und 
dem täglichen Konsum von zuckerhal-
tigen Getränken (z.B. Softdrinks) an-
hand der Studiendaten KiGGS Welle 2 
dargestellt (Lampert & Kuntz 2019). 
Beide Verhaltensweisen sind sehr 
deutlich ungleich zwischen Kindern in 
Haushalten mit einem Nettoäquiva-
lenzeinkommen von < 60% (relative 
Armut) und Haushalten mit mehr als 
150% des Nettoäquivalenzeinkom-
mens (relativer Reichtum) verteilt.

Dieses Muster lässt sich – mit Aus-
nahme von Allergien – für die Mehrheit 
der Indikatoren der Gesundheit im Kin-
des- und Jugendalter aufzeigen. Dazu 
gehören der allgemeine Gesundheits-
zustand, psychische Auffälligkeiten, 
Bewegungsmangel und Übergewicht 
sowie der Tabakkonsum (Lampert & 
Kuntz 2019; Rathmann & Kuntz 2018; 

Kinderarmut in einem reichen Land
Soziale Herkunft als Sackgasse für Teilhabe-, Bildungs- und Gesundheitschancen? 
Von Katharina Rathman
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Rathmann 2018; Rathmann & Schri-
cker 2021). Die schlechteste Aus-
gangslage für eine gute Gesundheit 
haben hier konstant Heranwachsende 
aus Familien mit wenig Einkommen, 
wenig Bildung und Erwerbslosigkeit. 

�� Gesundheitliche Ungleich-
heiten im Zeitverlauf 

Basierend auf langzeitlichen Beob-
achtungen der gesundheitlichen Lage 
durch sog. Längsschnittstudien wie 
dem Nationalen Bildungspanel (NEPS) 
ist es möglich, die gesundheitliche 
Lage über eine längere Zeit von Kin-
dern und Jugendlichen im Schulalter 
zu untersuchen. Anhand der Daten des 
NEPS wurden in einer Studie Angaben 
von Schüler*innen der 5. bis zur 10. 
Klassenstufe herangezogen und nach 
dem Bildungshintergrund und dem 
Haushaltseinkommen der Eltern (un-
terteilt in die Gruppen »hohe Bildung 
bzw. Einkommen« vs. »niedrige Bil-
dung bzw. Einkommen«) ausgewertet 
(Abb. 2; Herke, Rathmann & Richter 
2021). Die Unterschiede in der selbst-
berichteten Gesundheit zwischen bei-
den Gruppen nehmen im Zeitverlauf 
bis zur zehnten Klasse insbesondere 
für die einkommensassoziierten Un-
gleichheiten deutlich zu.

�� Erklärung gesundheitlicher 
Ungleichheit

Bislang sind für Deutschland keine 
bundesweit repräsentativen Langzeit-
studien zum Einfluss von Armut auf 
die gesundheitliche Lage und Entwick-

lung von Kindern und Jugendlichen 
bis ins Erwachsenenalter durchgeführt 
worden. Daher sind die langfristigen 
gesundheitlichen Auswirkungen von 
Armut noch nicht eindeutig zu bestim-
men. Aufgrund der aufgezeigten un-
gleichen Verteilung von Gesundheit 
entlang des Einkommens- und Bil-
dungsniveaus der Eltern im Kindes- 
und Jugendalter kann aber sehr ver-
lässlich davon ausgegangen werden, 
dass sich neben der Vererbung von 
Bildungsungleichheiten auch Ungleich-
heitsmuster in der gesundheitlichen 
Lage über die Lebensphasen hinweg 
fortsetzen und schließlich mit erhöhter 
Wahrscheinlichkeit in eine abträgliche 
Gesundheitsbiografie münden können 
(Mielck & Wild 2021). Das Modell zum 
Zusammenhang zwischen Armut und 
gesundheitlicher Lage im Kindes- und 
Jugendalter (Abb. 3) bringt neben dem 
Gesundheitsverhalten von Kindern und 

Jugendlichen auch deren Lebensbedin-
gungen und soziale Teilhabechancen 
als vermittelnde Mechanismen zwi-
schen der familialen Armut und einer 
eingeschränkten Gesundheit der Her-
anwachsenden zum Ausdruck. 

�� Verringerung gesundheitli-
cher Ungleichheit: nur wie?

Zur Überwindung des Kreislaufs zwi-
schen sozialer Herkunft und Armut 
in der Kinder- und Jugendgesundheit 
sind sektorenübergreifende Anstren-
gungen notwendig, um dem Kreis-
lauf zwischen familialem Hintergrund 
und dem Aufwachsen in Armut ent-
gegen zu wirken. Denn: Gesundheitli-
che Ungleichheit stellt nicht nur einen 
zentralen Handlungsbedarf für den 
Gesundheitssektor, sondern eine ge-
samtgesellschaftliche Aufgabe dar, die 
in allen Sektoren (u.a. Bildung, Familie 
und Soziales) im Sinne des Konzepts 
»Health in All Policies« (HiAP) geför-
dert werden soll. Auf einige zentrale 
Empfehlungen zur Reduzierung ge-
sundheitlicher Ungleichheit im Kindes- 
und Jugendalter kann hier abschlie-
ßend eingegangen werden: 

Veränderung politischer Rahmen-
bedingungen: Verbände und Inte-
ressenvertretungen fordern bspw. 
seit Langem eine stärkere Förderung 
benachteiligter Kinder durch umfas-
sende materielle und infrastrukturelle 
Leistungen. Mögliche Ansatzpunkte 
sind hier die Kindergrundsicherung 
und eine flächendeckende kostenlose 
Ganztagsbetreuung (gerade für allein-
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erziehende Eltern), kostenfreie 
Beteiligungsmöglichkeiten an Bil-
dung, Kultur und Sport, sowie kos-
tenfreie Verpflegung in Kita und 
Schule (DKHW 2018). Der Ausbau 
der Kindertagesbetreuung und 
den 2013 eingeführten Rechtsan-
spruch auf einen Betreuungsplatz 
für Kinder ab dem ersten Lebens-
jahr sind bspw. hilfreiche Instru-
mente, um Teilhabechancen von 
Kindern sowie die Vereinbarkeit 
von Familie und Beruf für Eltern 
zu verbessern.

Vererbung von Bildungs- 
und Armutsbiografien reduzie-
ren: Je besser es gelingt, Kinder 
unabhängig von ihrem familiären 
Hintergrund entsprechend ihren 
individuellen Begabungen opti-
mal zu fördern, desto wirksamer 
lassen sich Teilhabechancen ver-
bessern (BMAS 2017). Der Bil-
dungsmobilität kommt hier eine 
besondere Rolle zu, d.h. eine bil-
dungsbezogene Aufwärtsmobi-
lität hat nicht nur eine Verringe-
rung der Bildungsungleichheit zur 
Folge, sondern verschafft zusätz-
liche Vorteile für Kinder- und Ju-
gendgesundheit, wenn es gelingt, 
dass Heranwachsende bereits 
im Schulalter einen höheren Bil-
dungsabschluss anstreben als ihre 
Eltern (Rathmann et al. 2018). 

Förderung möglichst früh 
im Lebenslauf beginnen: Je 
früher sektorenübergreifend Hil-
fesysteme und Präventionspro-
gramme ansetzen, desto eher be-
steht die Chance, den Kreislauf 
zwischen Armut und Gesundheit 
zu durchbrechen. Frühe Hilfen 
umfassen Angebote für Eltern ab 
der Schwangerschaft und Fami-
lien mit Kindern bis drei Jahre, die 
sich niedrigschwellig an Familien 
in belastenden Lebenslagen rich-
ten. Ziel ist es, jedem Kind eine 
gesunde Entwicklung und ein ge-
waltfreies Aufwachsen zu ermög-
lichen.

Lebensweltorientierte An-
gebote zur (Gesundheits-)För-
derung und Präventionsket-
ten: Um Kinder und Jugendliche 
durch Maßnahmen zu erreichen, 
sind vor allem Lebenswelten – 
wie Kindergarten und Schule – 

als zentrale Settings zur Förde-
rung der Bildung und Gesundheit 
zu adressieren. In Betreuungs- 
und Bildungseinrichtungen kön-
nen Kinder aller Herkunftsgrup-
pen außerhalb der Familie erreicht 
und mit Angeboten (z.B. zur Ge-
sundheitsbildung allgemein, zur 
Ernährung oder Bewegung) ad-
ressiert werden, um Defizite aus 
dem Elternhaus auszugleichen. 
Daneben sind integrierte Stra-
tegien zu Gesundheitsförderung 
und Prävention hilfreich, um in-
tegrierte kommunale Strategien 
zur Gesundheitsförderung und 
Prävention durch eine multipro-
fessionelle, übergreifende Zusam-
menarbeit in Form einer Präventi-
onskette zu etablieren. Ziel dabei 
ist es, Kindern und Jugendlichen 
ein gelingendes Aufwachsen zu er-
möglichen und die erforderlichen 
Bedingungen in gemeinsamer Ver-
antwortung zu gestalten. 

Soziallagenbezogene Ge-
sundheitsförderung: Um die 
enge Kopplung zwischen Armut 
und Gesundheit zu durchbre-
chen, liegen für Deutschland seit 
2003 »12 Kriterien für eine gute 
Praxis zur soziallagenbezogenen 
Gesundheitsförderung« vor (Ko-
operationsverbund Gesundheitli-
che Chancengleichheit 2021). Sie 
sollen Akteuren in der Gesund-
heitsförderung bei der (Weiter-)
Entwicklung ihrer Angebote zum 
Abbau gesundheitlicher Ungleich-
heiten unterstützen. Auch die Ge-
setzlichen Krankenversicherungen 
(GKV) geben im »Leitfaden Prä-
vention« einen gesetzlichen Rah-
men zur Prävention und Gesund-
heitsförderung bei benachteiligten 
Bevölkerungsgruppen in Lebens-
welten (u.a. KiTa, Schule) (GKV 
SV 2021). Dabei spielen Maß-
nahmen zur Verhältnisprävention 
sowie Partizipation und Empow-
erment der Zielgruppen eine we-
sentliche Rolle. 

Prof. Dr. Katharina Rathmann am 
Fachbereich Gesundheitswissen
schaften/Public Health Zentrum Ful-
da (PHZF) an der Hochschule Fulda, 
katharina.rathmann@pg.hs-fulda.de; 
ein Interessenskonflikt besteht nicht. 
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Die Pandemie als Brennglas… 
… auf chronische Missstände in der Kinder- und Jugendpsychiatrie –  
von Carina Borzim

Mit der Corona-Pandemie ist auch die psychische Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen wieder ver-
mehrt ins Blickfeld der Öffentlichkeit gerückt. Es gab 

während der ersten Lockdowns viele Warnungen bezüglich 
möglicher psychischer Folgen der sozialen Isolation und tat-
sächlich ist der Bedarf in den Kliniken für Kinder- und Ju-
gendpsychiatrie aktuell groß.

Die Anzahl psychiatrischer Diagnosen und Behandlungen 
hat in den letzten Jahren ohnehin stetig zugenommen, seit 
Beginn der Pandemie hat sie allerdings noch einen zusätz-
lichen Schub erhalten. Besonders im Bereich der depressi-
ven und ängstlichen Symptomatik ist ein Anstieg zu beob-
achten. Laut einer unveröffentlichten Studie aus Essen ist 
auch die Anzahl der Suizidversuche bei Kindern und Jugend-
lichen deutlich gestiegen. (1) Die Hochrechnungen, die für 
die Studie gemacht wurden, werden zwar von den Wissen-
schaftler*innen selbst in Frage gestellt, dennoch lasse sich 
ein Trend erkennen.

�� Der ganz normale Wahnsinn

Anfang 2021 gab es in der Presse einen Aufschrei: In der 
Kinder- und Jugendpsychiatrie werde triagiert und dringend 
behandlungsbedürftige Kinder und Jugendliche würden weg-
geschickt. Das dabei angeprangerte System der Priorisierung 
von Behandlungsbedürftigkeit gibt es jedoch nicht erst seit 
der Pandemie. Auch vorher wurden die Wartelisten für ge-
plante stationäre Behandlungen immer länger. Anders sieht 
es für akut behandlungsbedürftige Kinder aus. Da es wie in 
der Erwachsenenpsychiatrie auch in den Kliniken für Kinder- 
und Jugendpsychiatrie Versorgungsaufträge zu erfüllen gilt, 
erhalten diese Kinder und Jugendlichen sofort die notwen-
dige Akutbehandlung, ganz unabhängig davon, ob noch ein 
Bett auf der Station frei ist, oder extra eines dazu gestellt 
werden muss. In den Phasen, in denen mehr Betten belegt 
als eigentlich geplant sind, ist die fachgerechte Versorgung 
durch den Pflege- und Erziehungsdienst teilweise nur einge-
schränkt zu leisten. Immer wieder kommt es auch zu Akut-
vorstellungen, in denen sich aus fachlicher Sicht der Auf-
nahmewunsch der Familien und Patient*innen nicht mit der 
klinischen Indikation zur Aufnahme deckt.

Wer nicht an einer akuten psychischen Störung leidet, 
muss aber oft lange warten, um eine elektive stationäre oder 
ambulante Behandlung zu erhalten. An vielen Orten man-
gelt es an Behandlungsmöglichkeiten, welche die Lücke zwi-
schen stationärem und ambulantem Sektor schließen. Das 
können z.B. Tageskliniken, spezifische Gruppentherapiean-
gebote oder stationsäquivalente Behandlungen sein. Die lan-
gen Wartelisten, teilweise aber auch der Belegungsdruck der 
Kliniken, können für einen holprigen Start in die Therapie 
sorgen. Nach der Zeit des Wartens kommen die Angebote 

der stationären Aufnahme dann für einige Patient*innen sehr 
plötzlich.

Neben der Nachfrage nach Therapie haben zumindest in 
Berlin auch die angeordneten Fixierungen in psychiatrischen 
Kliniken allgemein zugenommen. (2) Dabei wäre es zu kurz 
gegriffen, dieses Phänomen auf die zunehmende Belastung 
des psychiatrischen Versorgungssystems durch die Corona- 
Pandemie zu schieben. Wenn Zwangsmaßnahmen zunehmen, 
liegt das auch an der Personalnot der Kliniken, sowie daran, 
dass das vorhandene Personal zum Teil nicht ausreichend 
ausgebildet ist, um Zwangsmaßnahmen verhindern zu kön-
nen. In einer Umfrage, welche die Gewerkschaft ver.di 2019 
anlässlich der anstehenden Einführung der PPP-RL (Personal-
ausstattung Psychiatrie und Psychosomatik-Richtlinie) durch-
führte, waren 60% der befragten Psychiatriebeschäftigten 
der Meinung, dass ein Großteil aller Zwangsmaßnahmen mit 
mehr Personal vermeidbar gewesen wäre. (3)

Mit der PPP-RL, welche die Psych-PV (Psychiatrie-Perso-
nalverordnung) Anfang 2020 abgelöst hat, gibt es nun eine 
durch den Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA) geregelte 
Personalmindestvorgabe in psychiatrischen Kliniken, in der 
die Kinder- und Jugendpsychiatrie gesondert betrachtet wird. 
(4) Die Richtlinie befindet sich aktuell noch in der schritt-
weisen Einführung. Zunächst mussten die Kliniken 85% des 
geforderten Personals vorhalten, aktuell sind es 90% und 
ab dem 01.01.2024 werden es 100% sein. Kliniken, die sich 
nicht daran halten, droht ab 2023 ein Vergütungswegfall. 
Wohlgemerkt handelt es sich bei der PPP-RL um eine Per-
sonalmindestvorgabe, also eine Personaluntergrenze. Auch 
auf der Homepage des G-BA ist zu lesen, dass die mit dieser 
Richtlinie festgelegten verbindlichen Mindestvorgaben kein 
Anhalt zur Personalbemessung darstellen und Einrichtungen 
zur Sicherstellung einer leitliniengerechten Behandlung darü-
ber hinaus mehr Personal vorhalten können. Nicht mit einbe-
rechnet seien demnach zum Beispiel Ausfallzeiten aufgrund 
von Fortbildungen. Auch Ausfälle aufgrund von Krankheit 
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sind nicht gut abgebildet. Dabei ist bei 
Psychiatriebeschäftigten im Vergleich 
zu anderen Fachbereichen das Risiko 
einer Gefährdung der eigenen psy-
chischen Gesundheit besonders hoch. 
Über die Konsequenzen des geplanten 
Vergütungswegfalls ab 2023 für Klini-
ken, welche die PPP-RL nicht erfüllen, 
kann aktuell nur spekuliert werden. 
Die personelle Situation wird sich da-
durch an diesen Kliniken sicher nicht 
verbessern, das Budget hingegen eher 
noch knapper werden. Ähnlich wie 
auch bezüglich der Diskussion einer 
Einführung von Personaluntergrenzen 
in der Somatik, ist zu befürchten, dass 
Kliniken, welche zuvor mehr als 100% 
der Richtlinie erfüllten, nun einen An-
reiz haben, Personal und damit dessen 
Kosten einzusparen.

�� Die Qualität lässt nach

Ist das Personal knapp, so kommt 
es nicht nur zu mehr Zwangsmaß-
nahmen, sondern die Qualität der 
Behandlung lässt auch in anderer 
Hinsicht deutlich nach. In erster Kon-
sequenz können Kinder und Jugend-
liche mit engem Betreuungsbedarf 
seltener die Station verlassen, Frei-
zeitangebote werden auf ein Minimum 
an Aufwand reduziert und Ausflüge, 
die dem (Wieder-)Erlernen und Stär-
ken sozialer Kompetenzen dienen, fal-
len häufiger weg. Zudem ist das Per-
sonal gestresst, weil es den äußeren 
und den eigenen Anforderungen kaum 
noch gerecht werden kann. Es beginnt 
ein Teufelskreis: Die Langeweile und 
damit auch die Anspannung und die 
Aggressivität der Patient*innen neh-
men zu, die Behandlung zieht sich 
in die Länge und auch die Unzufrie-
denheit und die gefühlte Belastung 
des Personals wachsen. Um diese Ab-
wärtsspirale zu durchbrechen, braucht 
es mehr Personal als es in der PPP-RL 
vorgeschrieben wird, und dieses Per-
sonal muss gut ausgebildet werden, 
was sich in der momentan angespann-
ten Situation nur schwer ermöglichen 
lässt. Statt einer guten Einarbeitung 
erfolgt an vielen Stellen eher ein Wurf 
ins kalte Wasser der Akutpsychiatrie. 
Die Beschäftigten sind schnell unzu-
frieden und erschöpft und es kommt 
zu einer hohen Fluktuation des Perso-
nals.

�� Und dann noch Corona, die 
Klimakrise und der Krieg in 
der Ukraine

Wie in vielen anderen Bereichen zeigen 
sich die Auswirkungen der Pandemie 
auch in der Kinder- und Jugendpsych-
iatrie wie ein Brennglas, welches die 
bereits zuvor bestehende mangelnde 
materielle und personelle Ausstat-
tung und hohe Belastung noch einmal 
deutlicher macht. Um Akutstationen 
zu entlasten, helfen an vielen Kliniken 
die Therapiestationen aus und nehmen 
ungeplant Patient*innen auf, die einen 
deutlich höheren Betreuungsaufwand 
haben. Auch dadurch fallen andere 
Angebote weg, die Qualität der Be-
handlung wird gefährdet und die Un-
zufriedenheit der Beschäftigten nimmt 
zu. Gleichzeitig ist es an vielen Orten 
schwieriger geworden, im Rahmen der 
Entlassung aus der stationären Be-
handlung oder als Ergänzung zur am-
bulanten Behandlung freie Plätze in 
geeigneten Maßnahmen der Jugend-
hilfe zu finden, da auch dort der Bedarf 
deutlich zugenommen hat. In einigen 
Fällen kann dies wiederum die statio-
näre Behandlung unnötig verlängern.

Die Corona-Pandemie ist hier nur 
beispielhaft als einer von vielen Be-
lastungsfaktoren der jungen Genera-
tion zu verstehen. Auch die Klimakrise 
nimmt vielen Jugendlichen ihre Zu-
kunftsperspektive und den Lebensmut. 
(5) Welche Auswirkungen der Krieg in 
der Ukraine haben wird, wird sich erst 
in den nächsten Wochen und Monaten 
zeigen.

Die aktuelle Situation in der Kinder- 

und Jugendpsychiatrie ist ein Kraftakt 
im Spannungsfeld zwischen der Hilfe, 
die mit den aktuellen Mitteln geleis-
tet werden kann, und dem ständigen 
Druck immer länger werdender War-
telisten im Hintergrund. Das belastet 
sowohl die Kinder und Jugendlichen 
und ihre Familien, wie auch die Be-
schäftigten, die ihre Arbeit nicht so 
machen können, wie sie wollen und 
wie sie es gelernt haben. Es braucht 
eine Personalbemessung, die sich an 
den tatsächlichen Bedarfen einer leit-
liniengerechten Behandlung orientiert, 
statt lediglich festgelegter Untergren-
zen. Mit geplant werden muss au-
ßerdem genügend Zeit für die Einar-
beitung, Aus- und Weiterbildung des 
Personals, damit die Beschäftigten 
auch langfristig eine gute Versorgung 
der Patient*innen mit möglichst wenig 
Zwangsmaßnahmen wie Fixierungen 
gewährleisten können.

Carina Borzim ist Ärztin und CoVorsit
zende des vdää*, sie arbeitet in einer Kli
nik für Kinder und Jugendpsychiatrie. Ein 
Interessenskonflikt besteht nicht.

Quellen:
1. https://www.youtube.com/watch?v= 

F8TzRtlCizU
2. https://www.rbb24.de/panorama/

thema/corona/beitraege/2021/01/ber-
lin-psychiatrie-fixierung-zwangsmass-
nahmen-corona-pandemie.html

3. https://www.aerztezeitung.de/Medi-
zin/Zwang-in-Psychiatrie-Oft-fehlt- 
es-an-Personal-348764.html

4. https://www.g-ba.de/richtlinien/113/
5. https://www.thelancet.com/journals/ 

lanplh/article/PIIS2542-5196(21)002 
78-3/fulltext

No
ra

A
., 

6 
J.

, O
ffe

nb
ac

h



14 | Gesundhei t  braucht Pol i t ik  | Zei tschri f t  für eine soziale Medizin 1/2022

»Es wird kein Stein  
auf dem anderen bleiben.«
DRGs in der Pädiatrie: Was hat das Fallpauschalensystem nach 19 Jahren 
»gelernt«? fragt Klaus-Peter Zimmer

Dass die DRG als Finanzierungsinstrument zu Verwerfungen in den Krankenhäusern geführt haben, dürfte sich in-
ziwschen herumgesprochen haben. Darauf, dass sie in der Pädiatrie dramatische Wirkungen haben, wiesen in den 
letzten Monaten »Brandbriefe« z.B. der Ärzt*innen der Pädiatrie der Uniklinik Rostock und auch der Kliniken in 
Berlin hin. Klaus-Peter Zimmer erläutert die Auswirkungen der DRG auf die Pädiatrie.

Mit der Einführung der Fallpauscha-
len (DRG) 2003 wurden Ziele wie die 
Verbesserung der Wirtschaftlichkeit, 
Transparenz und Effizienz, Vermin-
derung der Verweildauer und Abbau 
von Bettenkapazitäten verbunden. 
Es sollte ein von staatlichen Sub-
ventionen unabhängiges, leistungs-/ 
effizienzbezogenes und kontrollier-
bares Vergütungssystem entstehen 
(Abb. 1, S. 15). Die Politik versprach 
ein »lernendes« System, aber war-
nende Stimmen wie die von Prof. 
J. Spranger (Mainz) sprachen von 
»Enthumanisierung der Medizin«. In 
der aktuellen Ausgabe des Deutschen 
Ärzteblattes wird das DRG-System als 
Teil der »Entmenschlichung der Me-
dizin« dargestellt [1]. Vor dem Hin-
tergrund der Kommerzialisierung der 
Medizin muss der durch das Kran-
kenhausfinanzierungsgesetz (KHG 
§1) gegebene Auftrag einer »qualita-
tiv hochwertigen, patienten- und be-
darfsgerechten Versorgung der Bevöl-
kerung« kritisch hinterfragt werden.

�� Besonderheiten der  
Versorgung von Kindern  
und Jugendlichen

Von 1.318 DRGs sind ca. 500 Kin-
dern und Jugendlichen zuzuordnen. 
Die Besonderheiten der Versorgung 
von Kindern und Jugendlichen in deut-
schen Kinderkliniken dürfen nicht ver-
nachlässigt werden. So bewegen sich 
die Zahlen der stationären Pädiatrie 
Deutschlands eher im internationa-
len Durchschnitt [2, 3] bzw. sie unter-
scheiden sich z.T. erheblich von dem 
stationären Überangebot der Erwach-

senenmedizin u.a. bei der Verweil-
dauer (Abb. 1), der Anzahl der statio-
nären Betten und Intensivbetten. Der 
Anteil planbarer Leistungen an allen 
Leistungen in der stationären Pädiatrie 
ist sehr niedrig (≈ 20%) bzw. Vorhal-
teleistungen/-kosten sind durch eine 
hohe Notfallquote (50-80% der statio-
nären Aufnahmen) durch akut auftre-
tende Erkrankungen relativ hoch. Die 
Durchschnittskosten vieler komplexer 
Erkrankungen sind schwierig zu be-
rechnen, wobei über 80% der insge-
samt 6.000 seltenen Erkrankungen 
bereits im Kindesalter auftreten. Die 
Personalkosten in der Pädiatrie betra-
gen nicht 60% (wie in der Erwachse-
nenmedizin), sondern bis zu 80% der 
Gesamtkosten (was mehr Spielraum 
für Gewinn- bzw. Investitionsplanun-
gen der Geschäftsführungen bietet). 
Dabei ist zu berücksichtigen, dass eine 
allgemein anerkannte Methode zur Er-

mittlung des Personalbedarfs nicht 
existiert und der in DRG verwendete 
oder der von Ärzt*innen in Leitlinien 
und Studien bzw. in Bezug zu Quali-
tätsindikatoren und Versorgungsauf-
trägen ermittelte Personalbedarf in 
der Regel von Geschäftsführungen 
nicht anerkannt wird. 

Abschläge durch den MDK erfolgen 
aufgrund von Qualitäts- und Struk-
turmangel und Mindestmengen (z.B. 
die 160 Level-1-Zentren für neona-
tologische Maximalversorgung und 
die Kinder-Onkologie betreffend) oder 
In fragestellung der Indikation zur sta- 
tionären Behandlung. Das DRG-Sys-
tem ist aber insgesamt in der Pädiatrie 
weit davon entfernt, stationäre Leis-
tungen nur dann zu vergüten, wenn 
das jeweilige Krankenhaus die perso-
nelle und materielle Ausstattung des 
fachlichen Behandlungsstandards er-
reicht hat. 

Ja
n,

 6
 J

., 
As

ch
af

fe
nb

ur
g



Gesundhei t  braucht Pol i t ik  | Zei tschri f t  für eine soziale Medizin 1/2022 | 15

�� Gesundheitsökonomie

Als die DRG eingeführt wurden, haben sowohl Gesundheits-
ökonomen als auch Politker*innen zwar auf marktwirtschaft-
liche Effizienz im Krankenhaussektor gesetzt und dies auch 
propagiert, zugleich wurde und wird zum Teil bis heute aber 
auch gesagt, dass diese Finanzierung auch im Sinne der be-
darfsgerechten Versorgung der Patient*innen sei. Letztere ist 
der Maßstab, den wir in diesem Text anlegen. Die Gesund-
heitsökonomie stellt zwar die Komplexität und Problematik 
des DRG-Systems durchaus dar, aber sie versteht nicht deren 
Missbrauch in der Praxis – am Krankenbett oder bei der Visite 
oder durch »qualitative« Leistungsvereinbarungen/-aufforde-
rungen – und die negativen nachhaltigen Effekte für medi-
zinisches Personal und Patient*innen. Die in ihrem Verant-
wortungsbereich auftretenden Missstände werden bewusst 
geleugnet [4]. Stattdessen fordert sie eine aus volkswirt-
schaftlicher, sozialrechtlicher (§ 12 SGB V: »Die Leistungen 
müssen ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich sein«) 
und berufsrechtlicher Sicht nachvollziehbare Ressourcenver-
antwortung, die aber von den Geschäftsführungen eher in 
Richtung einer Mengen- oder CMI-Steigerung oder Verweil-
dauerverkürzung verstanden wird. Aufgrund der fehlenden 
Transparenz und Kontrolle der Budgets (»Geschäftsgeheim-
nisse«, »unternehmerische Freiheit«) sind die Kommunika-
tions- und Entscheidungskompetenzen der Geschäftsfüh-
rungen praktisch unbegrenzt. Kontrollfunktion ausübende 
Behörden, Ministerien, Presse und Öffentlichkeit überneh-
men ungeprüft Angaben und Analysen der Geschäftsführun-
gen. Beispiel: Zu einer Anfrage des Hessischen Landtages 

(Drucksache 19/5245) 
gibt die Hessische 
Landesregierung 2018 
an, dass 295 Intensiv-
betten für Kinder und 
Jugendliche in Hes-
sen zur Verfügung 
stünden (Drucksache 
19/6177). Unter Be-
rücksichtigung der 
Betten, die aufgrund 
hygienischer Aufla-
gen und wegen Per-
sonalmangels nicht 
zur Verfügung ste-
hen, korrigierte der 
zuständige Minister 
diese Angaben der 
Geschäftsführungen 
auf 141 (2016) bzw. 
114 (2017) Intensiv-
betten. Die hohe Rate 
an Abmeldungen von 
der pädiatrischen Not-
fallversorgung und 
den damit verbunden 
Verlegungen wird man 
nicht auf der Grund-
lage interessengelei-

teter Zahlen lösen [5]. Die Privatisierung von Kinderkliniken 
mit der Praxis, Gewinne über die Senkung der in der Pädi-
atrie besonders hohen Personalkosten (von 80 % auf unter 
50 %) abzuschöpfen, hat sich sowohl ethisch als auch von 
der Versorgungsqualität als spezielle Fehlentwicklung her-
ausgestellt.

�� Fehlanreize

Das DRG-System bietet eine Menge von Fehlanreizen zur 
Fallzahlsteigerung z.B. durch Kürzung der Verweildauer 
(Abb. 1) und im Gegensatz zur politisch propagierten Inten-
tion der Kostensenkung auch zur Kostensteigerung (Abb. 1), 
aber auch zur Mittelverwendung für Investitionen oder Ge-
winne auf Kosten des Personals bzw. der Qualität der Pa-
tientenversorgung, obwohl letzteres in der Kalkulation der 
DRG durch das InEK nicht vorgesehen ist. Im Gegensatz zur 
Selbstkostendeckung, die für die erbrachten Krankenhaus-
leistungen auf den Tag hin pauschalierte, aus einer Vorperi-
ode geschätzte Selbstkosten des Krankenhauses ausgleicht, 
vergütet die DRG (einheitlich) eine Leistung, bei der in der 
Regel nicht kontrolliert wird, ob diese aufgrund »unterneh-
merische Freiheit« z.B. mit der Hälfte des vorgesehenen bzw. 
notwendigen Personals zustande gekommen ist (s.a. Steige-
rungsmöglichkeit der Erlöse durch fehlende Dokumentation 
von Überstunden bzw. deren Verrechnung mit Personalkür-
zungen). Auch in der Pädiatrie gibt es lukrative (»cash-cow«) 
Diagnosen/Behandlungen und unlukrative (»poor dogs«), 
die sich vor dem Hintergrund von Grauzonen bei der Indi-
kationsstellung (z.B. »Upcoding« von Frühgeborenen) und 

Abb. 1: Unter den Bedingungen der Selbstkostendeckung kommt es in Deutschland zu einer ausgeprägten Reduzierung der 
Verweildauer, obwohl die Höhe der Verweildauer als ein Argument zur Einführung der DRGs diente. Seit Einführung der DRGs 
ist es nicht gelungen, die Verweildauer internationalen Werte (z.B. Schweden) anzugleichen; ursächlich für diesem Unter
schied ist eher die intersektorale Trennung mit dem Mangel an ambulanten Behandlungsmöglichkeiten in deutschen Kliniken 
anzusehen. Wenig wird beachtet, dass die Verweildauer für Kinder und Jugendliche in Deutschland seit vielen Jahren etwa 
halb so hoch wie die der Erwachsenen ist. 
Andererseits haben die DRGs das Versprechen der Kostenbegrenzung stationärer Behandlungen nicht erreicht, weil sich die 
Gesamtausgaben bzw. -kosten stationärer Behandlung umgekehrt durch Fallzahlsteigerung mit Hilfe von Verweildauerver
kürzung um etwa 50 Mrd. € seit ihrer Einführung verdoppelt haben. In Anbetracht dieser Einnahmensteigerung erscheint 
die Reduktion der Krankenhausinvestitionen um etwa 0,7 Mrd. € in den letzten knapp 30 Jahren eher marginal. 
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ökonomischem Druck in Form von Per-
sonalkürzungen seitens der Geschäfts-
führungen im klinischen Alltag auswir-
ken (»Rosinenpicken«). Die fachlich, 
rechtlich und ethisch problematische 
Praxis ist weit verbreitet, dass ein Ver-
sorgungsbedarf (mit Ausnahme eines 
Notfalls) nicht zu erfüllen ist, wenn 
sie nicht oder schlecht refinanziert ist. 
Umgekehrt werden Patienten bei luk-
rativen Diagnosen selten auf vorhan-
dene Mangelausstattungen hingewie-
sen [6].

�� Fehlentwicklungen

Zu den Fehlentwicklungen in der Pä-
diatrie zählen:  
�� Argumentation: »Neonatologische 
Maximalversorgungs-Zentren not-
wendig, damit eine Kinderklinik be-
stehen kann«
�� Bereiche/Krankheiten mit besse-
ren (Frühgeborene, angeborene 
Herzfehler, Transplantationen) und 
schlechteren (chronisch kranke Kin-
der) Versorgungsleistungen/-bedin-
gungen 
�� Fehlverwendung von Landesmitteln 
aus dem Bereich Forschung und 
Lehre in der Krankenversorgung 
von Universitätskliniken
�� Zergliederung einer Patientenver-
sorgung in einzelne refinanzierbare 
Leistungen (»Patientenodysseen«, 
»von Spezialist zu Spezialist«) zu 
Lasten einer ganzheitlichen Versor-
gung
�� Ausbau der digitalen Erfassung der 
Leistungen im Vergütungssystem 
mit enormer Zunahme der Doku-
mentations- und Bürokratiebelas-
tung des pflegerischen und ärzt-
lichen Personals (z.B. arztfremde 
Leistungen) unter Vernachlässigung 
der Digitalisierung patientendienli-
cher Befund- und Dokumentations-
organisation 

In den pädiatrischen Verbänden über-
wiegt die Meinung, dass die beste-
henden Versorgungsprobleme nicht 
mit einem Ausstieg, sondern durch 
Korrekturen oder Anpassungen im 
DRG-System zu lösen sind. Die 2021 
erfolgte Ausgliederung der Pflegekos-
ten aus den DRGs und die Einführung 
des Pflegebudgets könnten als Beginn 
des Ausstiegs aus dem Fallpauschalen-

system gewertet werden. Mit der Ein-
führung des Pflegebudgets erhöht sich 
aber der Druck auf das ärztliche Per-
sonalbudget. 

In der Erwachsenenmedizin liegt 
der Anteil für die ständige Verfüg-
barkeit der stationären Versorgungs-
leistungen bei ca. 25% des Budgets. 
In Kinderkliniken hingegen müssen 
für diese fixen Vorhaltekosten bis zu 
40% des Budgets veranschlagt wer-
den – ein Mehrbedarf von 15%. Ur-
sächlich sind u.a. der niedrige Anteil 
an planbaren Leistungen in der statio-
nären Pädiatrie von nur ca. 20% und 
die Tatsache, dass die Notfallquote 
durch akut auftretende Erkrankungen 
mit 50% enorm hoch ist. Aber Sicher-
stellungszuschläge zur Erstattung von 
Vorhaltekosten erhalten nur wenige 
Kinderkliniken. Einigkeit besteht da-
rin, dass die vom InEK in den DRGs 
festgelegten Kosten für Personal in die 
Versorgungsbereiche fließen müssten, 
in denen die Erlöse entstanden bzw. 
die Behandlungen durchgeführt wur-
den und nicht in anderen lukrativeren 
Versorgungsbereichen oder für Inves-
titionen oder abgeschöpften Gewinn 
missbraucht werden [7]. 

Die Bundesländer haben nach § 6 
Abs. 1 KHG Investitionen im Kranken-
hausbereich zur Verfügung zu stellen 
(Abb. 1). Für die Krankenhäuser sind 
eine Lösung der Investitionskosten-
finanzierung, eine Überwindung der 
intersektoralen Trennung, die Finan-
zierung von Vorhalteleistungen im 
Sinne der Daseinsvorsorge und die 

Berücksichtigung von Indikationsqua-
lität (statt Mengenentwicklung) als 
vordringlich anzusehen; Bedarfsde-
ckung bzw. Bedarfsgerechtigkeit kann 
nicht dem Markt überlassen werden. 
Die Qualitätssicherung muss unabhän-
gig (stichprobenartig) und transpa-
rent, d.h. belastbar, erfolgen. In den 
USA und Australien werden die DRGs 
in der Pädiatrie nicht eingesetzt. Der 
Ethikrat hat sich 2015 sehr kritisch 
zum Einsatz von Fallpauschalen in der 
Pädiatrie geäußert, der jetzige Bun-
desgesundheitsminister, Prof. K. Lau-
terbach, hat sie sogar abgelehnt (Kon-
traste 11/19). 

Der aktuelle Koalitionsvertrag ent-
hält eine Reihe vielversprechender 
 Ansätze für die Pädiatrie: u.a. Am-
bulantisierung unnötiger stationär 
erbrachter Leistungen, Förderung 
multiprofessioneller, integrierter Ge-
sundheits- und Notfallzentren, Ent-
wicklung einer sektorenübergreifen-
den Versorgungsplanung, Stärkung 
der Versorgung schwerstbehinderter 
Kinder (Entlastung von Bürokratie) 
und Reformen für eine moderne und 
bedarfsgerechte Krankenhausversor-
gung (»Kurzfristig sorgen wir für eine 
bedarfsgerechte auskömmliche Finan-
zierung für die Pädiatrie, Notfallversor-
gung und Geburtshilfe«).

DRGs sind nicht das einzige Pro-
blem eines kommerzialisierten Ge-
sundheitssystems, das weder von der 
Konzeption, Nachhaltigkeit und Resi-
lienz (Umsetzung medizinischen Fort-
schritts) die heutigen Voraussetzungen 
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des §1 des KHGes erfüllen kann. Mit einer Herausnahme der 
Ärzt*innen aus den DRG, einem »Ärztexit«, könnten etwa 
50% des »flexiblen« Anteils der Krankenhauskosten der 
Selbstkostendeckung zugeordnet werden, womit die Ära der 
DRGs, aber nicht die Krise des deutschen Krankenhaussys-
tems beendet wäre. Weiterer Reformbedarf besteht für die 
Geschäftsführungen der Kliniken, die bei der Erfüllung von 
Behandlungsstandards (Leitlinien) in einer organisatorischen 
Mitverantwortung (Ulsenheimer, 38. Deut. Krankenhaustag, 
2015; »Corporate Manslaughter Act«, 119. Deut. Ärztetag 
2016) stehen und bei der Ressourcenverteilung einer Bud-
gettransparenz und -kontrolle unterliegen. Zur Aufrechter-
haltung der Versorgung mit der Vorhaltung von ausreichend 
qualifiziertem medizinischem Personal wird es zunehmend 
wichtig, Mitarbeiterzufriedenheit und Nachwuchsförderung 
zu intensivieren (bedarfsgerechte Patient/Personal-Quote, 
Einhaltung des Arbeitszeitgesetzes, Abschaffung der Maul-
korbklausel1, Entscheidungskompetenz incl. Budgetrechte 
für leitende Ärzte/Verantwortungsträger). Es muss ferner be-
rücksichtigt werden, dass Eltern für ihre Kinder ein Höchst-
maß an medizinischer Versorgung (s. Kinderrechtskonven-
tion) und nicht ein ausreichendes Maß (s. SGB V, § 12) 
beanspruchen. Das Vertrauen im Arzt-Patienten-Verhältnis, 
das unter den DRGs litt, muss wiederhergestellt werden. Die 
Landesärztekammern müssen endlich zu ihrer Kontrollfunk-
tion bei der Verletzung von Versorgungsqualität, ethischer 
und berufsrechtlicher Standards stehen. 

Konkret sind über die Frage des DRG-Exits hinaus über-
fällige Fragen der Strukturgestaltung der stationären Ver-
sorgung, Vereinbarkeit mit monetären Partikularinteressen 
der Akteure (Krankenkassen, medizinische Selbstverwaltung, 
medizinische Verbände) und der Verwirklichung von Patien-
teninteressen zu lösen. Es wird zielführend sein, dass Ak-
teure mit nicht patientenorientierten Partikularinteressen nur 
eine beratende Funktion in Entscheidungsgremien ausüben. 
Ohne grundsätzliche Korrektur der Strukturen und Anreize 
wird eine Reform im Sinne der Patient*innen und des medi-
zinischen Personals nicht gelingen. So müssten die Möglich-
keiten, Notfälle und chronisch kranke Kinder ambulant oder 
teilstationär in Kinderkliniken zu behandeln, erweitert wer-
den. Die freie Arzt- und Krankenhauswahl der Eltern muss 
als Patientenrecht gestärkt werden. Die Eltern sind konkret 
in Lösungskonzepte, aber auch Entscheidungsprozesse der 

Kliniken einzubeziehen. Rein gesundheitsökonomische, d.h. 
betriebswirtschaftlich orientierte Lösungen ohne Bezug zur 
Basis sind untauglich.

Nach Kant haben Krankheiten mit den DRGs einen Preis 
erhalten: »Im Reiche der Zwecke hat alles entweder einen 
Preis oder eine Würde« (Metaphysik der Sitten), d.h. die Me-
dizin, die Pädiatrie hat ihre Würde verloren. Vor dem Hinter-
grund einer ökonomisierten Medizin hat das Fallpauschalen-
system in den letzten 19 Jahren zumindest in der Pädiatrie 
nicht »gelernt«, die Erfordernisse zur Vermeidung einer Un-
terversorgung (aber auch Überversorgung) sicherzustellen – 
im Gegenteil, eine bedarfsgerechte Pädiatrie im stationären 
Bereich auf der Grundlage von evidenzbasierten und ethi-
schen Behandlungsstandards zu praktizieren, scheint mit 
der Einführung der DRGs aufgrund falscher Anreize schwie-
riger geworden zu sein [8]. Bei nüchterner und unvoreinge-
nommener Analyse sind die heutigen Erschütterungen in der 
stationären Versorgung in der Pädiatrie aus den Zeiten der 
Selbstkostendeckung nicht erinnerlich.

Prof. Dr. Klaus-Peter Zimmer war bis zum 31.03.2022 Leiter der 
Abt. Allgemeine Pädiatrie & Neonatologie im Zentrum für Kinder
heilkunde und Jugendmedizin der JustusLiebigUniversität. Ein 
Interessenkonflikt besteht nicht.
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SPZ – was ist das? 
Ein Versuch, Sozialpädiatrische Zentren zu erklären – von Jürgen Seeger

Was wir uns im vdää* für eine sinnvolle Arbeit im Gesundheitswesen schon lange wünschen, nämlich interdis-
ziplinäre Zusammenarbeit im multiprofessionellen Team und Finanzierung ohne Einfluss auf die medizinischen 
Entscheidungen, ist in den SPZ Alltag. Jürgen Seeger stellt sie uns vor.

Ich muss vorwegschicken, dass ich 
kein Sozialpädiater bin und die Ge-
schichte und die Entwicklung der So
zial pädiatrischen Zentren (SPZ) bis 
2015 nur von außen beobachtet habe. 
Während meiner Tätigkeit als Neuro-
pädiater an der Deutschen Klinik für 
Diagnostik (DKD) in Wiesbaden gab 
es zwar reichlich Kontakte und Koope-
ra tionen mit den umliegenden SPZ 
(Wiesbaden, Mainz, Frankfurt-Höchst 
und Frankfurt Mitte), aber ich war 
eben nicht Teil dieser Entwicklung. Bis 
sich dann 2015 die Gelegenheit ergab, 
auf der Flucht aus dem Helios-Kon-
zern, der die DKD erworben hatte, in 
das SPZ Frankfurt Mitte zu wechseln. 
Hier war ich bis Ende 2020 als stell-
vertretender ärztlicher Leiter aktiv und 
habe die Arbeit dort als ausgesprochen 
befriedigend erlebt. 

Mein Artikel fußt auf diesen Erfah-
rungen und dem, was ich dort über 
SPZs gelernt habe – er ist entspre-
chend subjektiv.

Sehr schnell habe ich nach meinem 
Arbeitsantritt dort gemerkt, dass 
selbst unter uns gesundheitspolitisch 
Interessierten die Sozialpädiatrischen 
Zentren nicht bekannt waren, mit der 
Abkürzung SPZ konnte niemand etwas 
anfangen. Ich habe deshalb bei ver-
schiedenen Gelegenheiten meine – be-
schränkten – Kenntnisse gerne weiter 
gegeben.

Sozialpädiatrische Zentren können 
seit 1989 auf Grundlage des §119 SGB 
V eingerichtet werden. Damals gab es 
bereits um 20 solcher Einrichtungen, 
heute sind es bundesweit ca. 160. 
Ausführliche Informationen und alle 
Adressen finden sich auf der Home-
page der Deutschen Gesellschaft für 
Sozialpädiatrie und Jugendmedizin 
e.V. (DGSPJ). Über die Einrichtung 
eines SPZ entscheidet auf Antrag ei-
nes Trägers der Zulassungsausschuss 

bei der zuständigen Kassenärztlichen 
Vereinigung. Eine übergeordnete Pla-
nung auf Landes- oder Bundesebene 
gibt es nicht, was zu einer sehr un-
gleichen Verteilung der Einrichtungen 
führt – wie in anderen Bereichen des 
Gesundheitswesens auch. Die Ermäch-
tigungen werden für sehr unterschied-
liche Zeiträume erteilt (1 – 10 Jahre, 
bei der Mehrzahl 5 Jahre), wobei Zeit-
räume unter 10 Jahren eigentlich einer 
sinnvollen Planung innerhalb der Ein-
richtungen abträglich sind.

Aus einer Erhebung der Bundesar-
beitsgemeinschaft Sozialpädiatrischer 
Zentren (BAG-SPZ) in der DGSPJ geht 
hervor, dass bei etwa 70% der SPZ die 
Träger Krankenhäuser sind (z.T. mit 
Einbindung des SPZ in die Kinderkli-
nik); in meinem Fall ist es ein städti-
scher Verein bzw. der Arbeitgeber eine 
gemeinnützige GmbH. Es besteht eine 
enge Kooperation mit einer Kinderkli-
nik im gleichen Gebäude. Die Betreu-
ung im SPZ ist nur möglich auf Zuwei-
sung durch Vertragsärzt*innen (i.d.R. 
Kinder- und Jugendärzt*innen oder 
auch -psychiater*innen). Die Bezah-

lung erfolgt – außerhalb des stationä-
ren und des ambulanten Abrechnungs-
systems – über für jedes SPZ mit den 
Krankenkassen zu verhandelnde Quar-
talspauschalen. Diese variieren – in 
Abhängigkeit von der Größe und den 
angebotenen Leistungen, sicher auch 
vom Verhandlungsgeschick der beiden 
Seiten – erheblich (2014 Bandbreite: 
260-680 € pro Überweisungsschein). 
Diese Pauschale soll alle medizinischen 
Leistungen abdecken. Für nichtmedizi-
nische Leistungen, sofern sie nicht Teil 
des diagnostisch-therapeutischen Pro-
zesses sind, (z.B. Sozial- und Heilpä-
dagogik) sollen die Träger der So zial-
hilfe aufkommen. Dies ist allerdings 
nicht durch Durchführungsbestimmun-
gen geregelt und wird nur sehr be-
grenzt umgesetzt. Aus den Pauschalen 
müssen auch die Investitionen getra-
gen werden, was bei der Aushandlung 
zu berücksichtigen ist. Andernfalls 
müsste der Träger einspringen oder es 
müssen Fremdmittel (z.B. Spenden) 
generiert werden.

Das SGB V beschreibt als Aufgabe 
der SPZ die Behandlung von Kindern, 
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»die wegen der Art, Schwere oder 
Dauer ihrer Krankheit oder einer dro-
henden Krankheit nicht von geeigne-
ten Ärzten oder in geeigneten Frühför-
derstellen behandelt werden können.« 
Nach dem »Altöttinger Papier« der 
DGSPJ (aus dem die folgenden Zi-
ta te stammen) liegt die Kernkompe-
tenz »in der medizinischen Betreuung 
von Kindern und Jugendlichen, die 
auf Grund ihrer Krankheit Störungen 
in ihrer geistigen, körperlichen und/
oder seelischen Entwicklung aufwei-
sen und somit in der gesellschaftli-
chen Teilhabe drohend oder manifest 
behindert werden.« Die Diagnosesta-
tistik der BAG-SPZ zeigt 2018 für die 
an der Erhebung teilnehmenden SPZ 
die Entwicklungsstörungen (F8 nach 
ICD 10) mit 55% als größte Gruppe 
gefolgt von Verhaltens- und emotio-
nalen Störungen (F9) mit 25%. Es 
können dazu auch »Kinder und Ju-
gendliche mit seltenen oder auch chro-
nischen Erkrankungen gehören, die ei-
nen zusätzlichen sozial-pädiatrischen 
Behandlungsbedarf haben«. Einzelne 
SPZ können also durchaus besondere 
Behandlungsschwerpunkte setzen. So 
war es mir möglich, die Sprechstunde 
für Kinder und Jugendliche mit neuro-
muskulären Erkrankungen fortzufüh-
ren sowie die Behandlung der Spastik 
mit Botulinumtoxin – und erfreulicher-
weise auch Nachfolgerinnen einzuar-
beiten.

�� interdisziplinäre  
Zusammenarbeit im  
multiprofessionellen Team

Die besondere Erfahrung war für mich, 
dass die »interdisziplinäre Zusammen-
arbeit im multiprofessionellen Team« 
das Grundkonzept der Arbeit darstellt. 
Zwar heißt es im SGB V, dass die SPZ 
»fachlich-medizinisch unter ständi-
ger ärztlicher Leitung stehen«, ohne 
die sonst oft übliche Zentrierung auf 
die ärztliche Leistung bringen die ein-
zelnen Berufsgruppen aber ihre sehr 
hohe fachliche Expertise in gleichbe-
rechtigter Art und Weise ein. »Zu den 
personellen Voraussetzungen zählt 
insbesondere die Gewährleistung der 
interdisziplinären Zusammenarbeit 
medizinischer, psychologischer, päda-
gogischer und sozialer Dienste.« Zum 
»essentiellen Personalbedarf« gehören 

neben dem ärztlichen (»Facharzt/-ärz-
tin für Kinder- und Jugendmedizin mit 
spezieller Qualifikation«) und psycho-
logischen Bereich (»Diplom-Psycholo-
ge/-Psychologin bzw. Master in Psy-
chologie (M.A./M.Sc) mit spezieller 
Qualifikation«), »Therapeutinnen und 
Mitarbeiterinnen aus mindestens 3 
der folgenden Fachrichtungen: Phy-
siotherapie, Logopädie, Ergotherapie, 
Heilpädagogik, Sozialpädagogik/So-
zialarbeit.« Es kommt durchaus vor, 
dass Kinder je nach Fragestellung vor 
dem ärztlichen Erstkontakt zunächst 
von einer der Therapeut*innen gese-
hen werden. Regelmäßige Fallbespre-
chungen der beteiligten Professionen 
gehören zum Arbeitsalltag ebenso 
wie z.B. die gemeinsame Beurteilung 
eines Kindes in der physiotherapeu-
tischen Sprechstunde. Eine weitere 
Besonderheit stellte für mich die Mög-
lichkeit dar, Kinder auch außerhalb des 
SPZ zu betreuen, finanziert über die 
Eingliederungshilfe – für mich konkret 
die Möglichkeit der Teilnahme an run-
den Tischen in Einrichtungen und dar-
über hinaus die Erkenntnisse, die beim 
Besuch der Kinder zu Hause oder in 
Einrichtungen durch Therapeut*innen 
oder Sozialarbeiter*innen gewonnen 
werden.

�� Finanzierung ohne Einfluss 
auf die medizinischen 
 Entscheidungen

Durch die Finanzierung über Quartals-
pauschalen entsteht – im Gegensatz 

z.B. zum DRG-System im stationä-
ren Bereich – kein Anreiz, medizinisch 
unnötige Leistungen zu veranlassen. 
Da kostenintensive Leistungen, z.B. 
MRT-Untersuchungen oder human-
genetische Diagnostik in Kooperation 
mit externen Einrichtungen erfolgen 
und das Budget nicht belasten, gibt 
es auch keinen Druck, Sinnvolles zu 
unterlassen. Nach meinem Eindruck 
konnte ich deshalb meine Entschei-
dungen nach medizinischen Kriterien 
treffen.

Die Finanzierung einer länger lau-
fenden Behandlung ist vom ärztlichen 
Kontakt unabhängig. »Bei jedem Pa-
tienten, der sich im SPZ in Therapie 
befindet, ist mindestens einmal jähr-
lich die Wiedervorstellung zur Ver-
laufsuntersuchung beim behandeln-
den Arzt des SPZ erforderlich.« Die 
Quartals pauschale wird ansonsten 
über die therapeutischen Kontakte 
ausgelöst. Therapien bei niedergelas-
senen Therapeut*innen können als 
Kassenleistung unter den üblichen Be-
dingungen verordnet werden, ebenso 
Medikamente und Hilfsmittel.

Sehr positiv habe ich erlebt, wie 
in diesem System kollegiale Führung 
im Leitungsteam gelingen kann – und 
wie produktiv die Teilnahme aller Mit-
arbeiter*innen (über 60 Personen) bei 
der Gestaltung der Arbeit sein kann. 
Und wie sinnvoll eine externe Unter-
stützung (regelmäßiges Leitungs-Coa-
ching) im Alltag und erst recht bei der 
Bewältigung von Konflikten ist. Hier 
ist es natürlich von Vorteil, einen ge-
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meinnützigen Träger zu ha-
ben, der keine eigenen Pro-
fitinteressen hat und all dem 
aufgeschlossen gegenüber 
steht. 

Nach der Erhebung der BAG-
SPZ werden jährlich etwa 
350.000 Patient*innen bun-
desweit in SPZ behandelt. 
Durch Vorstellungen in meh-
reren Quartalen ergeben 
sich ca. 600.000 Quartals-
fälle. In den letzten Jahren 
hat keine wesentliche Stei-
gerung der Patient*innen-
zahlen stattgefunden, was bei anhal-
tend hohem Bedarf (zum Teil lange 
Wartezeiten bis zum ersten Termin) 
als Ausdruck struktureller Probleme 
interpretiert wird (Einstellung qualifi-
zierten Personals, räumliche Begren-
zung, nicht ausreichende Finanzierung 
durch Krankenkassen und auch Sozi-
alhilfeträger).

�� Mein persönliches Fazit

Mit den Sozialpädiatrischen Zentren 
wurde eine Versorgungsform außer-
halb sowohl des stationären als auch 
des ambulanten, kassenärztlichen 
Rahmens für eine kleine Gruppe von 
Kindern und Jugendlichen geschaf-
fen, die die vorhandenen Angebote 
in sinnvoller Weise ergänzt und dabei 
sowohl bezüglich der Arbeitsorgani-
sation als auch der Finanzierung ge-
wohnte Pfade verlässt. Nach meiner 
Erfahrung ist hier ein an dem Bedarf 
und den Bedürfnissen der Patient*in-
nen ausgerichtetes interdisziplinäres 
Arbeiten im multiprofessionellen Team 
auf hohem Niveau möglich. Dabei ste-
hen Teilhabeorientierung und Befähi-
gung von chronisch kranken Kindern 
und Jugendlichen sowie deren Familien 
ganz im Mittelpunkt.

Die räumliche Verteilung der SPZ 
ist bislang ohne übergeordnete Pla-
nung erfolgt. Dies sollte im Rahmen 
einer noch zu entwickelnden sekto-
renübergreifenden Bedarfsplanung 
verändert werden. Die neue Bundes-
regierung verspricht hierzu: »die So-
zialpädiatrischen Zentren bauen wir in 
allen Bundesländern aus«. Solange die 
Zulassungsausschüsse bei den Kas-
senärztlichen Vereinigungen die Ent-

scheidungshoheit haben, muss sicher-
gestellt werden, dass Ermächtigungen 
nicht für weniger als 10 Jahre erteilt 
werden, um innerhalb der Einrichtun-
gen eine sinnvolle Planung zu gewähr-
leisten.

Die Finanzierung der SPZ – ak-
tuell über Quartalspauschalen von den 
Krankenkassen und Gelder der So zial-
hilfeträger – muss »bedarfsgerecht 
auskömmlich« gestaltet werden, wie 
dies der Ampel-Koalitionsvertrag für 
die gesamte Pädiatrie verspricht. Die 
nach meiner Erfahrung oft unerfreu-
lichen, Zeit und Ressourcen verbrau-
chenden Verhandlungen mit den Kas-
sen sollten abgelöst werden z.B. durch 
ein System der Selbstkostendeckung. 
Bis dahin muss ein jährlicher Zuwachs 
der Pauschalen zumindest entspre-
chend der Tarifentwicklung gewähr-
leistet werden. Die Beteiligung der 
Sozialhilfeträger muss verpflichtend 
geregelt werden.

Sozialpädiatrische Zentren sind, 
wie Krankenhäuser, Einrichtungen der 
Daseinsvorsorge. Sie gehören nicht in 
die Hände privater Eigner, die sie mit 
der Absicht der Gewinnerzielung be-
treiben. Dies muss künftig vor allem 
auch bei der Neueinrichtung von SPZ 
gewährleistet werden.

Jürgen Seeger, Dr. med., ist Gründungs
mitglied des vdää* und im erweiterten 
Vorstand.

Er ist Facharzt für Kinder und Jugend
medizin mit Schwerpunkt Neuropädiat
rie. Von 2015 bis 2020 war er stellvertre
tender ärztlicher Leiter im SPZ Frankfurt 
Mitte. – Interessenskonflikt: Er hat einen 
Honorarvertrag mit dem Träger des SPZ 
Frankfurt Mitte für ärztliche Konsiliartä
tigkeit.
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Off-Label in der täglichen Pädiaterpraxis
Ein Erfahrungsbericht von Bernhard Sandner 

Medikamente werden in der Regel an Erwachsenen getestet und für Erwachsene zugelassen. Somit haben Kinder-
ärzt*innen oft das Problem eines Off-Label-Gebrauchs. Wir danken dem Kindernetzwerk e.V., dass wir den Artikel 
nachdrucken durften, und Bernhard Sandner, dass er ihn noch einmal aktualisiert hat. 

�� Einleitung
und Problemstellung

Kinder- und Jugendärzte in Klinik und 
Praxis kennen von jeher das Problem, 
bei der medikamentösen Behandlung 
ihrer Klientel auf Präparate zu setzen, 
die offiziell noch nicht zugelassen sind. 
Dies gilt sowohl für Indikationsberei-
che und Dosierung eines Medikamen-
tes als auch für die Altersgruppe, so 
dass von einem »Off-Label«-Gebrauch 
stets dann zu sprechen ist, wenn min-
destens einer der genannten Punkte 
zutrifft. Insbesondere abhängig vom 
Lebensalter und Einsatzort (Klinik oder 
ambulante Versorgung) schwankt der 
Anteil an Off-Label-Arzneimitteln zwi-
schen 35 und 80 Prozent.

Daraus resultiert für den Arzt ein 
mehrdimensionales Dilemma, weil ei-
nerseits natürlich der pädiatrische 
Alltag eine Behandlung gemäß wis-
senschaftlichen Erkenntnissen und 
Standards erfordert. Andererseits ist 
aber auch die Sicherheit bei Arzneimit-
teln unabdingbar, die für Kinder und 
Jugendliche eingesetzt werden, aber 
im Falle von Off-Label nicht ausrei-
chend untersucht oder dokumentiert 
sind. Drittens sind ebenso juristische 
Aspekte nie außer Acht zu lassen. 

�� Pädiatrischer Alltag

In der täglichen Praxis ist ein Off- 
Label-Einsatz von Medikamenten 
gleich wohl oft unumgänglich, weil eine 
 Ver ordnung – beispielsweise für be-
stimmte Altersgruppen nicht geprüfter 
Medikamente – aufgrund wissenschaft-
licher Evidenz erfolgen muss. Denn 
andernfalls sähe sich der Arzt dem 
Vorwurf einer unethischen Handlungs-
weise ausgesetzt, die ebenfalls juristi-
sche Konsequenzen nach sich ziehen 
könnte. Jeder Arzt sollte eine Off-La-
bel-Medikation allerdings nur unter den 

Voraussetzungen initiieren, dass
a) eine umfassende und gründlichen

Aufklärung (Abwägen von Nutzen
und Risiko) durchgeführt,

b) die Zustimmung der Eltern eingeholt
wurden und

c) dementsprechende Dokumentation
stattgefunden hat.

Unabhängig davon kann im Alltag auch 
schon jetzt die Arzneimittelsicherheit 
für Kinder und Jugendliche deutlich 
erhöht werden durch sparsame, evi-
denzbasierte Verordnungspraxis (Ver-
meiden pharmakologischer Polyprag-
masie), ferner durch Beteiligung an 
sinnvollen klinischen Studien und nicht 
zuletzt durch Weiterleitung von All-
tagserkenntnissen (auch denen über 
Off-Label-Einsätze) an zentrale Daten-
banken. Erst 2017 wurde ein solches 
digitales Dokumentationssystem über 
Kinderarzneimittel mit Hilfe eines bun-
desweiten Innovationsfonds unter dem 
Namen »KiDSafe« ins Leben gerufen.

Eine Besonderheit stellt zweifels-
ohne die Off-Label-Medikation bei sel-
tenen Erkrankungen dar. Hier sollte der 
Grundsatz gelten: kein zu früher Ein-
satz – aber auch (aus ethischen Grün-
den) kein zu später! Der Einsatz eines 

Medikamentes als individueller Heil-
versuch schließt nämlich die Teilnahme 
dieses Patienten an einer Studie mit 
demselben Wirkstoff immer aus. Sol-
che Patienten fehlen also oftmals für 
klinische Studien, so dass letztendlich 
eine sehr frühe Off-Label-Anwendung 
die wissenschaftliche Forschung zum 
Wohle der Kinder behindert. Hemm-
nisse entstehen aber genauso durch 
bürokratische Hürden, wie das Beispiel 
einer MDK-Vorgabe zeigt, die nach be-
gründeter Indikationsstellung den Can-
nabis-Einsatz mit THC-Anteil empfiehlt, 
obwohl das angefragte Cannabidiol als 
wesentlich nebenwirkungsärmer für 
Kinder bekannt ist. Auf diese Weise 
werden  gesteuerte, evidenzbasierte 
Verordnungen behindert und keine Hil-
festellungen gegeben, unerwünschte 
Arzneimittelwirkungen im Kindesalter 
zu verringern, die eigentlich vermeid-
bar wären. 

Da das Thema Arzneimittelsicher-
heit in der Pädiatrie ohnehin einen zen-
tralen Stellenwert besitzt, wurde 2007 
die Einführung des sogenannten PU-
MA-Prozesses als vermeintlicher Licht-
schweif am Horizont gesehen. PUMA 
bedeutet Paediatric Use Marketing 
 Authorization und beschreibt die Mög-

PÄDIATRISCHERALLTAG

a) umfassende, 
gründliche 
Au�lärung 
(Nutzen/Risiko) 

b) Zustimmung 
der Eltern 

c)  
Dokumentation 

OFF-LABEL 

VORAUSSETZUNGEN 

Off-label-
Gebrauch, oft 
unumgänglich, 
weil 

VO (für bestimmte Altersgruppen) 
nicht geprüfter Medikamente 
aufgrund wissenschaftlicher       
Evidenz erfolgen muss 

Ansonsten Vorwurf unethischer 
ärztlicher Handlung 
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lichkeit, in einem vereinfachten Zulas-
sungsverfahren ältere Wirkstoffe auf 
ihre Wirksamkeit zu testen und kind-
gerechte Darreichungsformen zu ent-
wickeln. Insgesamt auch gedacht als 
Anreiz für die Industrie, weil eine Mark-
texklusivität von zehn Jahren (verlän-
gerter Patentschutz) für dieses Kinder-
arzneimittel resultiert. Der gewünschte 
Effekt blieb jedoch aus und bleibt leider 
eine Rarität, denn nur wenige Präpa-
rate haben eine PUMA-Zulassung er-
halten: z.B. Midazolam, Propanolol, 
Glycopyroniumbromid, Melatonin. 

Als Grauzone für die Arzneimittel-
sicherheit darf schließlich die Einnahme 
von frei verkäuflichen OTC-Präparaten 
(rezeptfreie, nicht verschreibungs-
pflichtige Medikamente) nicht uner-
wähnt bleiben, die Kindern von ihren 
Eltern besorgt werden. 

�� Perspektiven 

Gemeinsame Anstrengungen sind er-
forderlich, die Sicherheit einer Medi-
kamentenanwendung beim Kind zu 
verbessern. So kann sich das Kinder-
netzwerk (an der Seite von Eltern-Po-
wer integrierter Patientenorganisatio-
nen) an politischer Front – inklusive 
Krankenkassen – dafür stark machen, 
notwendige und innovative Arzneimit-
tel und Therapien nicht (immer) allein 
unter Kostenaspekten zu diskutieren. 
Auf Elternseite sollte die Teilnahme-
bereitschaft für klinische Studien ge-
fördert und althergebrachte Vorurteile 
abgebaut werden. Studien mit Kindern 
haben stets die Bedeutung, Studien 
für Kinder zu sein. Auch dürfen sich 
Eltern heute grundsätzlich darauf ver-

lassen, dass Arzneimitteltestungen im 
Kindesalter eine strenge Prüfung durch 
Ethikkommissionen durchlaufen. Auch 
die Industrie kann natürlich wesent-
liche Beiträge liefern, indem gerade 
die forschenden Arzneimittelhersteller 
weiterhin sicherstellen, dass Kinder am 
therapeutischen Fortschritt teilhaben 
und zusätzlich die Studienlandschaft 
Deutschland gefördert wird. Insbe-
sondere ist zu verhindern, dass ge-
gebenenfalls Kinderstudien nicht wei-
tergeführt werden, weil Unternehmen 
bereits die lukrative Zulassung im Er-
wachsenenalter erhalten hatten. 

Ärztlicherseits muss für das Problem 
fehlender Pharma-Zulassungen, mehr 
noch fehlender Evidenz sensibilisiert 
und besser informiert werden, damit 
die Kompetenz der pädiatrischen Phar-
makotherapie wesentlich verbessert 
und ausgebaut werden kann. Gerade 
wegen der erhaltungswürdigen The-
rapiefreiheit sollten Ärzte durch Teil-
nahme an zertifizierten Kursen ihre 
Kenntnisse über Arzneimittelprüfun-
gen erweitern, weil diese in Medizin-
studium und Weiterbildung definitiv 
zu kurz kommen, jedoch für eine so-
lide Urteilsfindung sowohl in Klinik als 
auch in Praxis unentbehrlich sind. Nur 
so lassen sich nämlich die oft (vom 
Design her) höchst zweifelhaften An-
wendungsbeobachtungen vermeiden, 
denen ohnehin ein schlechter Ruf vor-
auseilt. Solche – offiziell nicht-inter-
ventionelle Studien genannte – Arz-
neiprüfungen dienen leider immer noch 
vorrangigen Marketing-Interessen und 
werden nicht zu Unrecht von Transpa
rency International als legalisierte Kor-
ruption bezeichnet. 

Bereits seit dem Jahre 2001 hat 
sich die bundesweite pädiatrische Ver-
einigung NETSTAP (Netzwerk Kinder 
und Jugendärzte für klinische Studien 
in der Ambulanten Pädiatrie) dem Ziel 
verschrieben, sinnvolle Kinderstudien 
mit praxistauglichem Design und siche-
rer Rekrutierung, also ausreichenden 
Patientenzahlen auf den Weg zu brin-
gen und zu begleiten. Inzwischen sind 
etwa 100 Mitglieder in diesem Netz-
werk vereinigt, das Ärzten das Rüst-
zeug für kompetente, vernetzte Prüf-
zentren verschafft und in Zukunft – an 
der Seite interessierter Unternehmen – 
sogar die bislang eher erfolglosen PU-
MA-Zulassungen forcieren und auch als 
Kooperationspartner für das 2017 neu 
gegründete Dokumentationsprogramm 
»KiDSafe« fungieren könnte. 

�� Fazit

»Off-Label« bedeutet nicht zwangsläu-
fig »Off Experience«, und so wird der 
oft problematische Off-Label-Gebrauch 
auch weiterhin den klinischen Pädia-
ter-Alltag bestimmen, weil Kinder- und 
Jugendärzte wiederholt darauf ange-
wiesen sind. Jedoch darf grundsätzlich 
das im Sinne der Arzneimittelsicherheit 
nie als unabwendbar gelten und sollte 
bei allen Akteuren in diesem Kontext 
die Spannung hochhalten, daran nach-
haltig etwas zu ändern, damit die Risi-
ken der Off-Label-Anwendung bei Kin-
dern und Jugendlichen – insbesondere 
bei chronisch kranken Patienten – mi-
nimiert und über eine rationale Arz-
neimittelverordnung die Sicherheit der 
Pharmakotherapie verbessert werden 
kann. 

Dr. med. Bernhard Sandner, Facharzt für 
Kinder und Jugendmedizin, Pädiatrische 
Pneumologie und Allergologie, Sozialpä
diatrisch orientierte Versorgung. Der Au
tor ist langjähriges Vorstandsmitglied bei 
NETSTAP e.V. sowie Mitglied im pädiatri
schen Beraterkreis von Kindernetzwerk 
und erklärt mit seiner Verpflichtung zur 
Produkt und Firmenneutralität, dass kei
nerlei Interessenkonflikt dem Artikel im 
Wege steht.

Literatur beim Verfasser
(Quelle: knw Kindernetzwerk e.V.: Off-La-
bel-Gebrauch im Kindes-und Jugendalter, 
knwaktiv 25. September 2018 – für GbP 
1/2022 leicht überarbeitet und aktualisiert)

  

Einsatz eines Medikamentes als individueller 
Heilversuch 

Ausschluss dieses Patienten für Teilnahme 
an einer Studie mit demselben Wirkstoff 

Solche Patienten fehlen später in klinischen 
Studien 
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ERKRANKUNGEN: 

� Ethischer Konflikt 
� Frühe Off-Label-Anwendung behindert wissenschaftliche Forschung zum 

Wohle der Kinder 
Frankfurt, 08.11.2017 OFF-LABEL in der täglichen Pädiater-Praxis - Dr. med. Bernhard Sandner, Aschaffenburg FOLIE  9 

PÄDIATRISCHERALLTAG



Gesundhei t  braucht Pol i t ik  | Zei tschri f t  für eine soziale Medizin 1/2022 | 23

Von den Gesundheitsämtern ist viel die Rede seit dem 
Beginn der Corona-Pandemie. Doch was wurde und 
wird nun aus den Aufgaben, für die diese eigentlich 
zuständig sind? Stephanie Hübner, Pressereferentin des 
Marburger Bundes (MB) Niedersachsen, sprach mit Dr. 
Bettina Langenbruch, Ärztin im Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienst des Gesundheitsamtes Hildesheim, 
über ihre Erfahrungen. Wir danken dem MB für die 
freundliche Genehmigung des Nachdrucks.

Frau Dr. Langenbruch, wie hat die Pandemie Ihren Ar
beitsalltag und den Ihrer Kolleg*innen in Niedersachsen be
einflusst?

Bei uns in Hildesheim wurden zu Beginn der Pandemie zu-
nächst einige Mitarbeiterinnen, vor allem Ärztinnen, mit Auf-
gaben des Infektionsschutzes betraut. Zum Herbst 2020 sind 
wir nahezu alle zur Pandemiebekämpfung abgeordnet wor-
den. In anderen Regionen Niedersachsens war es ähnlich.

Die originären Aufgaben im Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienst wurden in dieser Zeit nicht mehr erledigt. Bis Mai 
2021 fanden keine SchuleingangsUntersuchungen (SEU) 
und keine präventiven Kindergartenuntersuchungen statt. 
Stellungnahmen für Kinder mit Behinderungen bzw. Einglie-
derungshilfebedarf wurden ausschließlich nach Aktenlage 
und mit großer Verzögerung erstellt. Als im Frühsommer ei-
nige Mitarbeiterinnen ihre originären Aufgaben wieder auf-
nehmen konnten, gelang es ihnen mit erheblichem Aufwand, 
bei einem Viertel der Kinder die SEU bis zu den Sommerfe-
rien durchzuführen, die anderen wurden ohne Untersuchung 
eingeschult.

Was empfinden Sie als besonders gravierend?

Nahezu alle Kolleg*innen haben erhebliche »moralische Ver-
letzungen« erlitten: Die zwingend erforderliche sozialpädi-
atrische Prävention in der Breite ist jetzt im dritten Jahr in 
Folge nicht oder nur in Bruchstücken zu realisieren. Das hat 
gravierende Folgen für Schulen, Kinder und Familien – näm-
lich Krisen am Beginn der Bildungsbiografie, die vermeidbar 
wären.

Wir erleben die blanke Not aufgrund des Personalman-
gels im ÖGD und die Folgen – besonders für die kommunale 
Kindergesundheitspflege. Das ist für uns Sozialpädiaterinnen 
kaum zu ertragen. Wir wissen genau, dass sich für unsere 
Kinder und Jugendlichen, deren Familien und die entspre-
chenden Einrichtungen Corona nicht nur im Infektionsschutz 
abbildet. Wir wissen um die massiven Folgen für Kinderge-
sundheit durch »Corona-Kilos« und »Corona-Depression« – 
wir können die dramatischen Folgen der Pandemie für Kinder 
und Jugendliche sozusagen in den Quartieren und Gemein-
den verorten.

Was bedeutet das für die Betroffenen?

Besonders fatal sind die Folgen für Kinder aus Familien, die 
auf eine aufsuchende und lebensraumspezifische Unterstüt-
zung angewiesen sind und die vor Schulbeginn eine gute 
Unterstützung und Begleitung in die Schule hinein dringend 
nötig gehabt hätten. Diejenigen, deren Untersuchung und 
Beratung wir 2021 noch realisieren konnten, sind sehr dank-
bar. Wir hören aber auch aus den Schulen von vollständig 
gescheiterten Versuchen, Kinder ohne Vorkenntnisse über 
deren Potenzial einzuschulen, wie es im letzten Jahr »der 
Not gehorchend« geschehen ist. In der Regel werden die 
späteren Versuche des Nachbesserns wenig Erfolg haben 
und die Kinder ihr Misserfolgserlebnis mit weitreichenden 
Folgen bereits internalisiert haben. Die Erwachsenen haben 
versagt – die Kinder sind jetzt die Leidtragenden. Im weite-

ren Verlauf werden wir uns alle um diese Folgen kümmern 
müssen.

Die Netzwerkarbeit, auf die der kommunale Kinder und 
Jugendgesundheitsdienst (KJGD) angewiesen ist, ist in den 
letzten zwei Jahren notgedrungen eingeschränkt gewesen 
und teilweise völlig zum Erliegen gekommen. Die entspre-
chenden Kommunikationswege wieder zu etablieren, wird 
viel Zeit und Mühe benötigen. Wir vom KJGD hatten uns über 
zwei Jahrzehnte durch gute und fundierte Arbeit bei den Kin-
dergemeinschaftseinrichtungen einen guten Ruf erworben, 
den wir immer im Sinne der Kinder nutzen. Der ist nun in 
Gefahr: Wo wart Ihr denn, als wir Euch gebraucht hätten?

Was bedeutet das für Sie und Ihre Kolleg*innen?

Alle meine Mitarbeiterinnen, Ärztinnen und medizinische 
Fachangestellte oder sozialmedizinische Assistentinnen, ha-
ben ein hohes Ethos im Sinne der Sozialpädiatrie und ei-

Kaum zu ertragen
Interview zum Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des ÖGD
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nen starken inneren Antrieb, den Kin-
dern und ihren Familien fachkundig, 
sorgfältig und zeitgerecht die notwen-
digen Hilfen zukommen zu lassen. 
Diesem Antrieb nicht nachkommen 
zu können, führt bei allen Kollegin-
nen zu erheblichen psycho-sozialen 
Belastungen, lang andauernden Er-
krankungen, psycho-vegetativen Er-
schöpfungssituationen, Burn-Out, De-
pressionen bis zum Wechsel in einen 
anderen Arbeitsbereich oder Rückzug 
aus dem Arbeitsleben durch einen ur-
sprünglich nicht geplanten vorzeitigen 
Ruhestand.

Als persönliche Belastung erleben 
wir, dass wir schon zwei Jahre lang 
nicht oder nur sehr begrenzt die Ar-
beit tun dürfen, für die wir ausgebil-
det und eingestellt wurden und für die 
wir so gut qualifiziert sind wie sonst 
niemand. Unsere Arbeitskraft wird 
eingesetzt in Bereichen, in denen an-
dere Fachleute tätig werden könnten. 
Das »Einspringen« in der ersten Welle 
der Pandemiebekämpfung war für alle 
selbstverständlich und ist mit großem 
Engagement geschehen. Im Verlauf 
wurde jedoch deutlich, dass viele al-
ternative Möglichkeiten der externen 
Personalgewinnung nicht oder nur 
verzögert genutzt wurden.

Was muss sich ändern?

Bei der Umsetzung des sogenannten 
Paktes für den ÖGD gibt es offensicht-
lich erhebliche Verwaltungshemm-
nisse. In den kommunalen Gesund-
heitsverwaltungen gibt es jedoch zu 
wenige Personalressourcen für kom-
plizierte Antragswege. Diese Vorge-
hensweisen müssten deutlich verein-
facht werden.

Nicht nur Digitalisierung und In-
fektionsschutz dienen der zeitgerech-
ten Daseinsvorsorge! Alle unterver-
sorgten Bereiche des ÖGD müssen 
aus diesen Geldern Unterstützung er-
fahren. Und: Die KJGDs nach Corona 
werden sich neu aufstellen müssen, 
denn die Folgen für die Kinder und 
Jugendlichen sind in ihrer Dramatik 
kaum abschätzbar. Die Aufarbeitung 
dieser komplexen Problemlagen man-
gels Fachpersonal ohne sozialpädiat-
rische Kompetenz ausschließlich den 
pädagogischen Fachleuten zu überlas-
sen, ist aus meiner Sicht nicht akzep-

tabel und wird nicht zu einem guten 
Ende für Kinder und Familien führen.

Lassen Sie uns noch über einen trau
rigen Dauerbrenner, die Personalsi
tuation im ÖGD, sprechen.

Die Not der nicht mehr zu besetzen-
den Stellen, insbesondere für Ärztin-
nen und Ärzte, ist landesweit ak tuell 
noch größer als ohnehin im ÖGD üb-
lich. In Hildesheim konnten sich im 
letzten Jahr zwei junge Kolleginnen 
trotz grundsätzlichen Interesses an 
unserer Arbeit nicht für eine Bewer-
bung entscheiden: wegen der ver-
gleichsweise schlechten Bezahlung im 
ÖGD, aber auch, weil wir nicht sagen 
konnten, wann sie tatsächlich im Be-
reich der Sozialpädiatrie tätig würden. 
Wir werden niemals mit anderen Ar-
beitgebern um neue Mitarbeiter*in-
nen konkurrieren können, wenn die 
im öffentlichen Gesundheitsdienst ge-
zahlten Gehälter so massiv geringer 
sind.

Dass die Zuständigkeit für den öf-
fentlichen Gesundheitsdienst nach 
dem Zweiten Weltkrieg an die Bun-
desländer gegeben und von dort – 
insbesondere in Niedersachsen – an 
die Kommunen weitergereicht wurde, 
war in Anbetracht der schlechten fi-
nanziellen Ausstattung der Kommu-
nen ein großer Fehler. Wenn auf Bun-
desebene ein ernsthaftes Interesse 
und Verantwortungsbewusstsein für 
die lebensraumbezogene und ziel-
gruppenspezifische Sozialpädiatrie 
besteht und man Verantwortung für 
Bevölkerungsmedizin im positiven 
Sinne übernehmen möchte, müssen 
dort Standards und notwendige zen-
trale Inhalte festgeschrieben werden. 
Die Kinder- und Jugendgesundheits-
dienste mit den entsprechenden Fach-
gesellschaften sind hier gerne zum 
fachlichen Dialog bereit.

Frau Dr. Langenbruch, vielen Dank für 
das Interview.

(Quelle: Homepage des Marburger Bund 
Niedersachsen, 22.Februar 2022; https:/ 
/www.marburger-bund.de/niedersach 
sen/meldungen/kaum-zu-ertragen)

»Armut und  
Ausgrenzung  
machen krank« 
Das muss und soll nicht so bleiben. Der 
Verein »Solidarisches Gesundheitswe-
sen e.V.« engagiert sich für ein Gesund-
heitswesen, das allen Menschen einen 
sicheren Zugang zu einer guten medi-
zinischen Versorgung sowie Teilhabe 
an gesundheitlicher Prävention und 
Gesundheitsförderung ermöglicht. Wir 
treten für den Abbau gesundheitsge-
fährdender Verhältnisse in Gesellschaft 
und Umwelt ein. Und wir wollen uns 
besonders dafür einsetzen, dass bisher 
sozial und ökonomisch benachteiligte 
ge sellschaftliche Gruppen (z.B. Arme, 
Geflüchtete, Mi gran t*innen) an der me-
dizinischen Versorgung und Gesundheits- 
förderung teilhaben können. Wir wi-
dersetzen uns deshalb allen Tenden-
zen, soziale Gruppen von der medizi-
nischen Versorgung auszuschließen 
oder ihre Gesundheitsressourcen zu 
beschneiden.

Der Verein gemeinnützige steht al-
len offen, die seine Ziele teilen. Wir 
engagieren uns in Kooperation und 
Vernetzung mit bereits bestehenden 
Organisationen und Initiativen.

Kontakt: 
Solidarisches Gesundheitswesen e.V.
Falkstraße 34, 60487 Frankfurt/Main
solid.g-wesen@gmx.de
http://www.solidarisches- 
gesundheitswesen.de/

Spendenkonto:
Bank: Frankfurter Sparkasse 1822
IBAN: DE07 5005 0201 0200 5795 25
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Der Prozess der Ökonomisierung des Gesundheitswesens 
findet nicht allein auf der Ebene des Wandels der Finanzie-
rungsstruktur des Krankenhaussektors statt, sondern im 
Weiteren auch auf einer gesellschaftlich-politischen Ebene 
z.B. in Form eines Wandels der politisch-gesetzlichen Re-
gulierung des institutionellen Arrangements (z.B. Änderun-
gen in der Finanzierung wie die Einführung des Fallpauscha-
lensystems, Verschiebungen im Machtgefüge der Akteure 
wie etwa der Krankenkassen etc.). Auf der organisationa-
len Ebene zeigt sich die Ökonomisierung z.B. in Form der 
Einführung von New Public Management-Strategien, Ausbau 
des Controllings und Case-Management; und sie zeigt sich 
auf der Ebene der Anerkennungsordnungen, insoweit mit der 
Konstruktion und Gewichtung der Fallpauschalen zugleich 
eine Bewertung einhergeht, was als finanzierungswürdige 
Leistung anerkannt wird. Dies führt in der stationären Ver-
sorgung zu einer »Umstrukturierung von Wertigkeiten an-
erkennungsrelevanter Ressourcen« (Mohan 2019, 288): Da 
sich die Fallgruppen nach medizinischen und ökonomischen 
Kriterien definieren, bleiben diejenigen Aspekte gesundheits-
orientierten, fürsorglichen Handelns unsichtbar und in Re-

lation abgewertet, die auf Zeit und Zuwendung gegenüber 
dem konkreten Anderen (hier vor allem der Gebärenden) 
beruhen und als solche nicht adäquat dokumentations- und 
abrechnungsfähig sind. Diese Prozesse wirken sich wiede-
rum aus auf Leistungsorientierungen, Arbeitsinhalte und Be-
rufsethos der Krankenhaus-Beschäftigten (z.B. in Form der 
Anpassung von professionellem Handeln auf Kriterien der 
Abrechenbarkeit) einerseits (vgl. u.a. Braun et al. 2010); 
sowie auf das (Selbst-)Verständnis von Patien t*innen als 
Kund*innen (z.B. in Form der Wahrnehmung von individu-
ellen Leistungsansprüchen als Wahlfreiheit und als persönli-
ches Recht) andererseits. 

�� Auswirkungen der Ökonomisierung des 
Gesundheitssystems auf die Geburtshilfe 

Aktuell findet in Form u.a. der Privatisierung von Kliniken 
und der Schließung von wohnortnahen Kreißsälen der Grund- 
und Regelversorgung ein Umbau der ge burts hilflichen Infra-
struktur im Sinne einer Zentrali sierung auf überregionale, 
hochtechnisierte Perinatalzentren statt. Die verbleibenden 

Kreißsäle arbeiten vielerorts 
unter Bedingungen von Über-
lastung, Personalmangel und 
wirtschaftlichem Druck; viele 
Kreißsäle sehen sich zu vor-
übergehenden Schließungen 
gezwungen.

Geburtshilfe rechnet sich in-
nerhalb des DRG-Systems auf-
grund der Vorhaltekosten für 
viele Kliniken nicht bzw. es las-
sen sich keine Gewinne erwirt-
schaften; dies gilt insbeson-
dere für Geburtskliniken mit 
niedrigen bis mittleren Gebur-
tenzahlen. So hat seit der Ein-
führung des Fallpauschalensys-
tems in der Geburtshilfe rund 
ein Drittel aller Kreißsäle dau-
erhaft seine Türen geschlossen 
(von 952 Krankenhäusern mit 
Geburtshilfeabteilung im Jahr 
2004 auf 639 im Jahr 2019). 
Neben dauerhaften Kreißsaal-

Von Geburt an...
Tina Jung über Auswirkungen der Ökonomisierung auf die Geburtshilfe

Im Folgenden dokumentieren wir eine von uns stark gekürzte Fassung eines Aufsatzes von Tina Jung aus der soeben 
erschienenen Publikation der Rosa Luxemburg Stiftung von Julia Dück und Julia Garscha: »Aus Sorge kämpfen. Von 
Krankenhausstreiks, Sicherheit von Patient*innen und guter Geburt«1. Tina Jung diskutiert die Auswirkungen der 
Ökonomisierung auf die Geburtshilfe anhand von Veränderungen in der klinischen Versorgungsstruktur, in den 
Arbeitsbedingungen im Kreißsaal und in den geburtshilflichen Interventionspraktiken. Wir danken der RLS für die 
Möglichkeit der Veröffentlichung. 
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schließungen werden Kreißsäle an 
manchen Standorten auch vorüberge-
hend geschlossen. 

Wie an den Abbildungen zu sehen 
ist, sind von den Schließungen über-
wiegend Geburtskliniken mit niedrigen 
und mittleren Geburtenzahlen betrof-
fen; dies betrifft vor allem die wohn-
ortnahen Geburtshilfeabteilungen der 
Grund- und Regelversorgung. Der An-
teil der Kliniken mit 800 und mehr Ge-
burten am Geburtengeschehen ins-
gesamt steigt; dabei handelt es sich 
meist um überregionale Perinatalzen-
tren mit Maximalversorgung. 

Trotz des kontinuierlichen Rück-
gangs an geburtshilflichen Fachabtei-
lungen (von 548 im Jahr 2004 auf 355 
im Jahr 2017, vgl. Destatis, Grundda-
ten der Krankenhäuser) hat zugleich 
eine Steigerung der fachabteilungsbe-
zogenen Fallzahlen (von 518.077 im 
Jahr 2004 auf 530.631 im Jahr 2017, 
vgl. Destatis, Grunddaten der Kran-
kenhäuser) stattgefunden hat – bei 
gleichzeitiger Verkürzung der Verweil-
dauer der einzelnen Schwangeren in 
der geburtshilflichen Fachabteilung 
von durchschnittlich 5,0 Tagen auf 
durchschnittlich 3,7 Tagen im Jahr 
2017. 

Das ist in verschiedener Hinsicht 
folgenreich für Schwangere, Hebam-
men und Ärzt*innen im Kreißsaal: 
Mit den (noch anhaltenden) Kreiß-
saalschließungen wird zunehmend 
die wohnortnahe Versorgung mit Ge-
burtshilfe eingeschränkt; dies bedeu-
tet längere Fahrtzeiten einschließlich 
des Umstands, dass für Schwangere 
in manchen Regionen der Geburts-
ort vorrangig nach dem Kriterium 
»nächstgelegen«, nicht nach Größe, 
Ausstattung des Kreißsaals bzw. Philo-
sophie der Klinik ›wählbar‹ wird.2 

Die noch verbleibenden Kreißsäle 
müssen die Geburten der geschlos-
senen Geburtskliniken auffangen 
und mehr Gebärende in weniger Zeit 
›durchschleusen‹. Hebammen und 
Ärzt*innen arbeiten dabei unter sich 
verschärfenden Bedingungen von Ar-
beitsbelastung, Zeitdruck, Personal- 
und Ressourcenmangel. Mehr als die 
Hälfte der im Kreißsaal tätigen Heb-
ammen betreut häufig drei oder mehr 
Frauen parallel. Dazu kommen Ar-
beitsüberlastung und -verdichtungen, 
z.B. durch die gestiegenen Anforde-

rungen an Dokumentation und Reini-
gungsarbeiten (z.B. der Kreißsäle), 
die ebenfalls häufig durch geburtshilf-
liches Personal übernommen werden 
(müssen). In der HebAB.NRW-Studie 
(2019) gaben über 40,0% der im kli-
nischen Setting tätigen Hebammen an, 
mindestens einmal pro Woche gebeten 
worden zu sein, Überstunden zu ma-
chen oder einzuspringen. Knapp 80% 
der Kreißsäle können offene Stellen 
nicht problemlos nachbesetzen, es 
fehlen sowohl Hebammen als auch 
Mediziner*innen (vgl. IGES 2019). 
Als Gründe für den Personalmangel 
in Kreißsälen werden an verschiede-
nen Stellen die Arbeitsbedingungen 
genannt, die Geburtshelfer*innen 
nicht mehr in Kauf nehmen wollen; es 
werden aber auch die unter gegebe-
nen Bedingungen eingeschränkte oder 
gar nicht vorhandene Möglichkeit, Ge-
bärende so zu begleiten, wie es dem 
professionellen Ausbildungs- und Ar-
beitsethos entspricht, genannt, sowie 
respektloses und gewaltförmiges Ver-
halten Gebärenden gegenüber.

Die skizzierten Entwicklungen ha-
ben insgesamt Auswirkungen auf 
die Gewährleistung der Achtung der 
Würde und Selbstbestimmung der 
Gebärenden (und ihren Neugebore-
nen und Begleitpersonen) ebenso wie 
auf die bestmögliche Gewährleistung 
von deren physischer und psychi-
scher  Gesundheit: 43,1% der in NRW 
2018 befragten Hebammen gaben an, 
im vorangegangenen Monat eine Ge-

fahrenanzeige geschrieben zu haben; 
knapp 60% der Hebammen gaben an, 
im vergangenen Monat mindestens 
einmal in einer Situation im Kreißsaal 
gewesen zu sein, in der eine Gefah-
renanzeige hätte geschrieben werden 
können (vgl. HebAb.NRW 2019, 183). 
Eine Gefahrenanzeige soll geschrieben 
werden, wenn im Kreißsaal eine Situ-
ation auftritt, in der unmittelbare er-
hebliche Gefahr für Mutter und Kind 
möglich ist. 

Zudem mehren sich Berichte, 
dass Schwangere von Kreißsälen ab-
gewiesen werden. Laut der HebAb.
NRW-Studie (2019) konnten von den 
befragten Müttern, 13% nicht an ih-
rem Wunschort gebären, wobei 8,7% 
nach Geburtsbeginn von der Wunsch-
klinik abgewiesen worden sind. Denk-
bar seien für eine Abweisung von Ge-
bärenden »medizinische Risiken, die 
erst nach Geburtsbeginn bei geplanter 
Aufnahme in die Klinik evident wur-
den. Denkbar ist aber auch ein plötz-
lich auftretendes hohes Geburtenauf-
kommen, dass durch die passagere 
Schließung einer oder mehrerer Kli-
niken im Umfeld, verursacht oder po-
tenziert wurde.« (HebAb.NRW 2019, 
195). 

Mit der Einführung des DRG-Sys-
tems werden überdies monetäre An-
reize für Interventionen gesetzt (vgl. 
u.a. Otto/Wagner 2013). Insgesamt 
wird finanziell belohnt, wenn eine Kli-
nik in die Geburt eingreift. Deutlich 
wird das am Beispiel Kaiserschnitt: 
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Eine sekundäre Sectio wird fast doppelt so hoch vergütet 
wie eine vaginale Geburt ohne Komplikationen. Seit 1991 
ist die Kaiserschnittrate auf über das Doppelte gestiegen 
(im Jahr 2019 lag sie bei 29,6%, vgl. Destatis 2021), wobei 
hier erhebliche regionale Unterschiede zu verzeichnen sind. 
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) sieht eine Kaiser-
schnittrate von lediglich 10 bis 15 % als medizinisch indiziert 
an. Eine Rate über 15 % hingegen spricht dafür, dass zu oft 
und unnötig in den Geburtsverlauf eingegriffen wird und da-
mit Aspekte der Frauen- und Neugeborenengesundheit von 
anderen Faktoren überlagert werden.

Neben finanziellen Anreizen spielen auch die Art der Kli-
nikorganisation, das unterschiedliche ärztliche Vorgehen bei 
Entscheidungsspielräumen und die starke Orientierung an 
Planbarkeit, Kalkulierbarkeit und Haftungsrecht (vgl. Jung 
2017). In vielen Kliniken wird eine defensive Geburtsmedizin 
verfolgt: Aus Angst vor Regress- und Haftpflichtanforderun-
gen weichen Ärzt*innen der Nicht-Planbarkeit einer natürli-
chen Geburt im Sinne einer möglichst umfassenden Kontrol-
lierbarkeit des Geburtsvorgangs aus.

Zudem legt die in vielen Kreißsälen herrschende Situation 
aus Personalmangel, Arbeitsüberlastung und Zeitdruck den 
Einsatz von mehr Technik als Ersatz für personale Zuwen-
dung und zur Beschleunigung des Geburtsverlaufs nahe. Die 
Ökonomisierung des Gesundheitssystems kann in der Ge-
burtshilfe so auch indirekt zu einer Intensivierung von Inter-
ventionen, zu Vernachlässigung der Gebärenden und zu man-
gelnder empathischer Begleitung durch Geburtshelfer*innen 
beitragen. In einem Gutachten im Auftrag des Bundesge-
sundheitsministerium (BMG) zur stationären Hebammenver-
sorgung gaben in der »Mütterbefragung« nur 37% Befrag-
ten an, bei der Geburt die ganze Zeit von einer Hebamme 
begleitet worden zu sein; 16% gaben an, nur »punktuell« 
betreut worden zu sein und jede vierte war der Ansicht, dass 
die Hebamme(n) nicht genügend Zeit für die Betreuung hat-
ten (vgl. IGES 2019). 

Geburt und Gebären erfahren so im ökonomisierten Kli-
niksystem eine doppelte Abwertung körperlich-beziehungs-
orientierter Aspekte, die mit alten und neuen Konzepten 
der Hebammenarbeit verbunden sind und sich u.a. evidenz-
basiert im Konzept der »Frauzentrierung«3 sowie der »acht-
samen Wachsamkeit« wiederfinden (vgl u.a. WHO 2018, 
BMG 2017, Jonge/Dahlen/Downe 2021). Dem unterliegt die 
Grundannahme, dass ›sich Zeit nehmen‹ und das empathi-
sche Mitsein einer Hebamme bei der Gebärenden (»being 
with the individual woman«) in einer auf Gleichberechtigung 
und Vertrauen basierenden Beziehung von entscheidender 
Relevanz für sichere und positiv erlebte Geburten ist; zu-
gleich ist damit die Anerkennung dessen verbunden, dass 
jede Geburt einer eigensinnigen Zeitlichkeit folgt. Diese so 
zentralen Aspekte für gute Geburtshilfearbeit lassen sich je-
doch nicht adä quat in Fallpauschalen abbilden; stattdessen, 
so die Kritik, ist die Praxis vieler Hebammen von einem »bü-
rokratischen Imperativ« geprägt, der in der Disziplinierung 
der Gebärenden in institutionelle, auf statistischen Durch-
schnittwerten fußenden Normen und Kontrolle, der Unter-
ordnung unter verkürzende Zeitregime und in Interventionen 
(»doing things to her«) besteht (vgl. Jonge/Dahlen/Downe 
2021). Genau diese Aspekte sind es hingegen, die in der Ge-

burtshilfe für Kliniken in der Regel mit Dokumentations- und 
Abrechnungsfähigkeit sowie mit höheren Erlösen einherge-
hen – und somit eine höhere Anerkennung und Sichtbarkeit 
erfahren. 

Tina Jung ist derzeit MarianneSchminderGastprofessorin am In
stitut für Gesellschaftswissenschaften der Humanwissenschaftli-
chen Fakultät der Universität Magdeburg. Sie arbeitet zu Gewalt 
gegen Frauen* und Gewalt in der Geburtshilfe, Gesundheit, Care, 
kritischen und feministischen Gesellschaftstheorien.

Den ungekürzten Text und die Literaturliste bekommen Sie hier: 
https://www.rosalux.de/fileadmin/images/Dossiers/pflege_ge-
sundheit/lux_beitr_9_AusSorgeKaempfen_web.pdf

1 Man kann das ganze Buch hier downloaden: Julia Dück / Julia 
Garscha (Hg.): »Aus Sorge kämpfen. Von Krankenhausstreiks, 
Sicherheit von Patient*innen und guter Geburt«, luxemburg 
beiträge Nr. 9, März 2022; https://www.rosalux.de/fileadmin/
images/Dossiers/pflege_gesundheit/lux_beitr_9_AusSorge-
Kaempfen_web.pdf - siehe Anzeige unten

2 Manche Schwangeren hingegen wünschen sich kleinere, famili-
ärer scheinende Geburtskliniken statt hochtechnisierte ›Großbe-
triebe‹, haben bereits mit einem Kreißsaal schlechte Erfahrungen 
gemacht und/oder möchten aus anderen Gründen ausweichen. 

3 Im Folgenden verwende ich selbst davon abweichend »gebären-
denzentriert« statt »frauzentriert«, um Trans Gebärende einzu-
schließen. Aus dem gleichen Grund verwende ich den Terminus 
»Gewalt gegen Frauen und gebärende Personen«, wenn von Ge-
walt in der Geburtshilfe gesprochen wird.

Julia Dück und Julia Garscha (Hrsg.)

AUS SORGE KÄMPFEN
Von Krankenhausstreiks, Sicherheit  
von Patient*innen und guter Geburt
luxemburg beiträge Nr. 9 
96 Seiten, Broschur, Februar 2022  
ISSN 2749-0939

 Download und Bestellung unter:  
www.rosalux.de/publikation/id/45949

Was haben Feminismus 
und Kranken hausstreiks 
miteinander zu tun? 
Genau hierauf wirft die Broschüre den Blick und zeigt: Gesundheit 
wird aktuell in Wert gesetzt – und zwar auf eine spezifische und 
altbekannte Weise. Zahlen, Kosten und Erlöse werden wichtiger als 
Bedürfnisse. Gespräche werden weggespart, für Sorgen, Ängste 
oder den Wunsch nach frisch gewaschenen Haaren bleibt kein Platz, 
für Vertrauensbeziehungen keine Zeit. Das Wegsparen von Fürsorge 
folgt einer männlich-kapitalistischen Logik. Die Ökonomisierung von 
Gesundheit führt aber zu Widerstand 
im Krankenhaus – zu Kämpfen für 
gute Arbeitsbedingungen und eine 
Aufwertung der Sorge.

Gesundheit führt aber zu Widerstand 

– ANZEIGE –
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Wiesbaden hat zusammen mit dem 
Umland knapp eine halbe Million Ein-
wohner*innen, davon ca. 80.000 un-
ter 18 Jahren, medizinisch zu versor-
gen. In der Stadt gibt es eine Klinik 
für Kinder und Jugendliche, gegen-
über auf der anderen Rheinseite gibt 
es in Mainz die universitäre Pädiatrie, 
ebenso im nahe gelegenen Frankfurt. 
Zusätzlich werden im Rhein-Main-Ge-
biet sieben Kliniken für Kinder und Ju-
gendliche in unterschiedlicher Träger-
schaft betrieben.

Die Dr. Horst Schmidt Kliniken 
(HSK) in Wiesbaden, bis 2011 in kom-
munaler Hand, sind ein Haus der Maxi-
malversorgung. In der Pädiatrie waren 
immer mehrere Subspezialitäten ver-
treten. In der Onkologie und Kinder-
kardiologie wurde eng mit Mainz ko-
operiert. 

Während der kommunalen Trä-
gerschaft gab es seit Einführung der 
Fallpauschalen bereits anhaltende 
schwierige Phasen seitens der Geschäfts- 
führung. Die damaligen politisch Ver-
antwortlichen konnten oder wollten 
dem nicht personell gegensteuern. 
Stattdessen wurde unter dem Eindruck 
der 2009er Finanzkrise und einer aus-
geprägten Marktgläubigkeit in der da-
maligen Stadtpolitik das Haus 2012 an 
die Rhön-Klinikum AG verkauft. 

Der Vertrag zum Verkauf enthält 
Elemente der Täuschung: Es wurde 
eine 51%ige Anteilseignerschaft der 
Stadt Wiesbaden eingetragen, aber 
gleichzeitig der Verzicht der Stadt auf 
jegliche Einflussrechte auf das opera-
tive Geschäft. Es gibt laut Vertrag ei-
nen dritten städtischen Geschäftsfüh-
rerposten und Mandate im Aufsichtsrat 
ohne jegliche Einflussnahme. Stimmen 
aus dem Aufsichtsrat beschreiben die 
Sitzungen teils als Werbeveranstal-

tung des privaten Trägers ohne sub-
stanzielle Informationen. Unfreundli-
che Interpretationen könnten hieraus 
eine Mischung aus Bürgertäuschung 
(»Mehrheitseignerin«) und Selbsttäu-
schung der Verantwortlichen ableiten. 
2021 monierte der Hessische Rech-
nungshof, dass die Stadt wesentliche, 
in hessischen Gesetzen verankerte 
Prüfpflichten im Vertrag nicht ausrei-
chend gesichert habe. 

Die Kinderklinik der HSK hatte wäh-
rend kommunaler Trägerschaft und 
auch später keine Verluste gemacht. 
Dank der beiden Chefärzte Prof. Albani 
und Prof. Knuf (seit 2009) und vieler 
engagierter Mitarbeiter*innen war der 
Case-Mix-Index (Indikator für arbeits-
aufwandbezogenes Honorar pro Fall) 
teilweise höher als der der Uni-Kinder-
klinik Mainz. 

Unter der Rhön-Klinikum AG setzte 
ein Sparkurs mit Kürzungen im Per-
sonalbereich ein, insbesondere in der 
Pflege. Im Jahr 2015 wurde das Klini-

kum an Helios verkauft u.a. mit der 
Maßgabe, dass vom neuen Träger der 
Neubau des Klinikums zu erstellen sei. 
Parallel wurde schon 2011 im hes-
sischen Krankenhausgesetz die Bet-
tenzahl als Parameter zur Bemessung 
des Versorgungsgrads abgeschafft. Es 
musste fortan mit Auslastungsprozen-
ten argumentiert werden, welche den 
hohen Vorhaltebedarf in der Pädiatrie 
nicht berücksichtigen. 

2015 standen der HSK Kinderkli-
nik 106 Betten zur Verfügung und es 
wurden über 5.000 Kinder im Jahr 
stationär behandelt. 2019 wurden bei 
gleichzeitig erhöhter Geburtenrate und 
Zuzug von Familien mit Kindern nur 
noch 3.000 Patient*innen stationär be-
handelt. Während der Jahre 2019 und 
2020 gab es phasenweise aufgrund 
von Personalmangel nur noch um die 
40 Betten zu belegen. Helios hatte mit 
Kündigungen und Auflösungsprämien 
vorsätzlich einen Personalabbau ein-
geleitet und darüber die Kontrolle ver-

Operation mit falschem Besteck
Christof Stork zum Niedergang der Klinik für Kinder und Jugendliche  
in Wiesbaden

Am Beispiel der Dr. Horst Schmidt Kliniken (HSK) in Wiesbaden führt uns Christof Stork vor, was Privatisierung 
bedeutet und welche Konsequenzen das für die Beschäftigten, die Patient*innen, aber auch die kommunale Politik 
hat. Wir dokumentieren auch einen Offenen Brief, den Ärzt*innen für Kinder- und Jugendmedizin in der regionalen 
Zeitung veröffentlicht hatten, um auf die unhaltbaren Zustände hinzuweisen.
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Stellungnahme zur Situation  
an der HKK-Kinderklinik

Wir sind empört und in großer Sorge

Seit Jahren haben wir Kinderärzt*innen Wiesbadens und des Rheingau-Taun-
us-Kreises immer wieder das Gespräch mit den verantwortlichen Trägern der 
Kinderklinik an den HSK gesucht, da wir dort einen massiven Bettenabbau erle-
ben. Aufgrund einschneidender wirtschaftlicher Optimierungsprozesse ist seit 
Jahren insbesondere die Pflege und zunehmend auch die ärztliche Betreuung der 
Kinder trotz allen persönlichen Einsatzes der Mitarbeiter/innen nicht mehr an-
gemessen leistbar.

All diesen sehr engagierten Mitarbeiter*innen im pflegerischen und ärztlichen 
Bereich möchten wir an dieser Stelle unsere große Wertschätzung ausdrücken 
und uns bei Ihnen bedanken.

Wir widersprechen hier in aller Klarheit und aus unserer täglichen Erfahrung he-
raus der Stellungnahme von Herrn Bürgermeister Dr. Franz.

Der Versorgungsauftrag der Kinderklinik wird zur Zeit nicht erfüllt.

Im Jahr 2019 standen im realen Durchschnittweniger als 50 Betten für die Ver-
sorgung kranker Kinder zur Verfügung (2015 waren es 106 Betten). Im Jahr 
2015 wurden über 5.000 Kinder stationär betreut, 2019 nur noch 3.000 Kinder 
(bei wachsender Kinderzahl in Wiesbaden). Das bedeutet, dass jeden Tag Kin-
der, die eine stationäre Betreuung benötigen, nicht in Wiesbaden aufgenommen 
werden können und an andere Kinderkliniken weiterverwiesen werden müssen.

Der von uns seit langem befürchtete Schritt von Prof. Markus Knuf, dem lang-
jährigen und höchst engagierten Leiter der Kinderklinik, diese nun zu verlassen, 
ist nicht nur für die Kinderklinik mit einem ehemals exzellenten Ruf ein herber 
Verlust, sondern auch für alle Institutionen und Praxen, die sich für das gesund-
heitliche Wohl von Kindern in unserer Region tagtäglich einsetzen.

Was muss noch passieren, damit endlich die Verantwortlichen von HELIOS und 
der Stadt wirksame Schritte einleiten, um in der Landeshauptstadt Wiesbaden 
wieder eine moderne, stationäre Maximalversorgung von Kindern und Jugendli-
chen zu gewährleisten?

Wir fordern:

Eine ganzjährig ausreichend zur Verfügung stehende Bettenzahl in der Kinder-
klinik, die nicht nur auf dem Papier steht, sondern auch tatsächlich vorgehalten-
wird! Dies ist nur möglich bei angemessenen Arbeitsbedingungen, fairer Entloh-
nung und ehrlicher Wertschätzung der Arbeit aller Beschäftigter der Kinderklinik.

Wir fordern alle, die sich in politischen Gremien oder in verantwortlicher Position 
befinden, auf, sich in diesem Sinn zu engagieren. Die Anfrage der Fraktion der 
Freien Wähler und die Stellungnahme der Grünen sind dafür erste Ansatzpunkte.

Diese Form der Daseinsfürsorge sind wir den Kindern dieser Stadt und deren 
Familien schuldig!

Ihre/Eure Ärzte und Ärztinnen für Kinder- und Jugendmedizin

Dr. Martina Abel Dr. Wolf Amrein Stephanie Domay Dr. Joachim Enders Dr. 
Steffen Fischer Dr. Songül Föllmer Dr.Manfred Frick Seyfullah Gökce Kirsten 
Hartje Dr. Wolfgang Horn Dr. Ralf Jakobi Dr. Karim Kremper Dr. Dieter Krost Dr. 
Manfred Mirgel Dr. Barbara Mutschler Dr. Margret Nafziger-Straub Dr. Hermann 
Ossenbach Dr. Sibylle Ott Dr. Christina Rehbein Dr. Kirstin Schlee-Böckh Dr. 
Soraya Seyyedie Dr. Sandra Scholz Dr. Therese Schüßler Dr. Christoph Stork Dr. 
Tatjana von Stuckrad-Barre Dr. Hartmut Scheele Dr. Gundula Sümenicht-Böhm 
Priv. Doz. Dr Wippermann Dr. Marco Kuntz Dr. Markus Nowotny Dr. Elmar Schäfer

(veröffentlicht im Wiesbadener Kurier 05.12.2020, Seite 21)

loren. Im Rhein-Main-Gebiet gab es 
attraktivere Angebote für pädiatrische 
Pflegekräfte. In der konsequenten be-
triebswirtschaftlichen Denkweise wur-
den dann folgerichtig die ärztlichen 
Stellen ebenso nicht mehr besetzt 
oder gekündigt. 

Schon Anfang 2018 bildete sich 
aufgrund dieser Notlage eine Arbeits-
gruppe niedergelassener Kinder- und 
Jugendärzt*innen, deren Mitglied ich 
bin. Wir führten Gespräche mit den 
städtischen Vertreter*innen gemein-
sam mit dem Chefarzt. Es zeigte sich 
schnell, dass wir in einer Kammer der 
Ohnmacht versammelt waren. Die be-
gleitende Pressearbeit unserer Gruppe 
wurde von ehemals für den Verkauf 
Verantwortlichen öffentlich kritisiert 
und die PR-Abteilung von Helios hielt 
mit Beschönigungen und Absichtser-
klärungen dagegen. 

Zwischen 2018 und 2020 ver-
schlechterte sich die Versorgungslage 
für stationäre und tagesklinische Be-
handlungen dermaßen, dass die Kol-
leg*innen aus den Praxen teils wö-
chentlich mehrere Patient*innen dort 
nicht unterbringen konnten. Kinder 
und Jugendliche, die schon in der Auf-
nahmeambulanz angekommen wa-
ren, wurden in einem Radius zwischen 
Aschaffenburg, Bad Kreuznach und 
Limburg in umliegende Kliniken ver-
legt. Sozial benachteiligte Familien 
ohne Auto, mit mehreren Kindern und 
ggf. noch Sprachbarrieren wurden da-
durch in große Not gebracht. Die Kri-
tik der Eltern äußerte sich in massivem 
HSK-Bashing. Selbst bei freien Betten 
war die Akzeptanz der Familien redu-
ziert. 

�� Intervention von außen

Ein Wendepunkt in der Strategie un-
serer Initiativgruppe war die eigene 
Kündigung des Chefarztes, Prof. Knuf, 
im Herbst 2020. Er konnte mit der von 
der Geschäftsführung verfolgten Aus-
dünnung der ärztlichen Mitarbeiter*in-
nen eine ethisch vertretbare Behand-
lung nicht mehr aufrechterhalten. In 
der Pressearbeit der lokalen Zeitung 
war die PR-Abteilung von Helios zu-
nehmend mit strategisch aufwendig 
positionierter Selbstdarstellung vertre-
ten. Gleichzeitig wurde damit in den 
Artikeln, die unsere Kritik erwähnten, 
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unsere Botschaft konterkariert. Glück-
licherweise bekam ich parallel dazu 
vom leitenden Redakteur die Möglich-
keit, einen ausführlichen Gastkom-
mentar zu veröffentliche. 

Wenige Tage danach schaltete un-
sere Initiativgruppe eine Annonce im 
Wiesbadener Kurier zu den Missstän-
den der stationären Versorgung von 
Kindern und Jugendlichen mit der Un-
terschrift von über 30 niedergelasse-
nen Kinder- und Jugendärzt*innen 
(siehe Kasten S. 29). Erst dadurch 
bekamen die folgenden Artikel in der 
Presse einen anderen Schwerpunkt 
und die Kommunalpolitik reagierte. 
Das aufsichtführende Ministerium 
(Hessisches Ministerium für Sozia
les und Integration – HMSI) und der 
Landeskrankenhausausschuss wurden 
u.a. durch Kontakte unserer Initiativ-
gruppe eingebunden. Im darauffolgen-
den Schriftwechsel zwischen der Stadt 
Wiesbaden und dem HMSI zeigte sich 
beispielhaft die doppelt organisierte 
Unverantwortlichkeit in der gegenwär-
tigen Gesundheitspolitik. Seitens HMSI 
wurde die Ansicht vertreten, dass die 
Stadt Wiesbaden, da sie auf dem Pa-
pier Mehrheitseignerin ist, für die Ver-
sorgungssicherheit in der Kinderklinik 
verantwortlich sei. Die Stadt Wiesba-
den argumentierte, das HMSI sei das 
zuständige Aufsichtsministerium und 
müsse in der Überprüfung und Sicher-
stellung der Versorgung tätig werden. 

Es gab zwei große Runde Tische mit 
allen Beteiligten aus der Region und 
dem Ministerium einschließlich Abge-
sandten der Konzernleitung von He-
lios. Im Anschluss beschränkte sich 
die Kontrolle des HMSI darauf, die Be-
dingungen zur Einhaltung der Kriterien 
zum Betrieb der vorhandenen Level 
1-Neonatologie einzufordern. Konkret 
war gerade die kinderchirurgische Ab-
teilung zusammengebrochen und es 

musste mittels Hilfskonstrukten und 
Kooperation mit auswärtigen Fachab-
teilungen innerhalb einer bestimmten 
Frist die kinderchirurgische Versor-
gung der Früh- und Neugeborenen auf 
dem Papier dargestellt werden.

Parallel wurden in den städtischen 
Ausschüssen durch einen Kollegen un-
serer Gruppe bei den Grünen und von 
mir bei der SPD Anträge auf den Weg 
gebracht, um den Konsortialvertrag 
zwischen Helios und der Stadt Wies-
baden auf Rechtsgültigkeit überprüfen 
zu lassen. Ebenso wurde in den städti-
schen Gremien ein medizinisches Be-
darfsgutachten für die Pädiatrie einge-
fordert. Im Februar 2022 wurde vom 
Stadtparlament Wiesbaden die Kos-
tenübernahme und Beauftragung für 
beide Maßnahmen beschlossen. 

Im Oktober 2021 nahm die neue 
ärztliche Leitung ihre Arbeit auf, eine 
Chefärztin mit Schwerpunkt Gerin-
nungsstörungen und ein Chefarzt mit 
Schwerpunkt Kinderkardiologie. Das 
erste Treffen mit der neuen Leitung, 
dem ärztlichen Geschäftsführer der 
HSK und einem im zweiten Anlauf ein-
gestellten Kinderchirurgen mit unserer 
Initiativgruppe und interessierten nie-
dergelassenen Kolleg*innen fand An-
fang Dezember 2021 statt. Es wurden 
neue Zahlen zur Belegung, Verlegung 
und Aufnahme aus anderen Kliniken 
für die Monate Oktober und November 
präsentiert. Hier schien zumindest der 
weitere Abstieg nach unten gebremst, 
ein Trend zu stetiger Verbesserung ließ 
sich damit aber nicht belegen. 

In tiefer Überzeugung wurde von 

Seiten der neuen Chefärzt*innen die 
Substitution ärztlicher Expertise durch 
Physician Assistants (PA) angekündigt. 
Die restlichen Angaben zur Restituie-
rung der pädiatrischen Versorgung in 
der HSK waren Absichtserklärungen. 
Einen für Januar 2022 seitens der Kli-
nikvertreter angekündigten dritten 
Runden Tisch haben wir als zu früh 
und ineffizient abgelehnt. Die einla-
denden Gremien der Stadt haben un-
sere Sichtweise übernommen. 

�� Resümee

Solange die privatwirtschaftliche Vor-
gabe auf Gewinn, die Trägerschaft 
von Kapitalgesellschaften und das auf 
Menge ausgelegte Fallpauschalensys-
tem nicht abgeschafft werden, wird die 
Operation mit falschem Besteck zum 
Schaden erkrankter Menschen weiter-
gehen. Die politischen Normgeber in 
Bund und Ländern sind dringend ge-
fordert, die Gesundheitsversorgung 
der Bevölkerung als Daseinsvorsorge 
zu organisieren. Krankenbehandlung 
kann und darf nicht durch den Kapi-
talmarkt geregelt werden. Am Patien-
tenbedarf transparent ermittelte und 
verwaltete Budgets in Begleitung un-
abhängig finanzierter Versorgungsfor-
schung müssen geschaffen werden. 

Dr. Christof Stork ist Kinder und Ju
gendarzt im Teilruhestand (Praxisassis
tenz, Impfzentrum), Delegierter in der 
Landesärztekammer Hessen und seit Sep
tember 2020 gesundheitspolitisch in der 
SPD aktiv; ein Interessenskonflikt besteht 
nicht.

Ja
n,

 6
 J

., 
As

ch
af

fe
nb

ur
g

M
el

is
a,

 6
 J

., 
W

ie
n



Gesundhei t  braucht Pol i t ik  | Zei tschri f t  für eine soziale Medizin 1/2022 | 31

Von der »Bereinigung im eigenen Lager«1

Der Nürnberger Ärzteprozess vor 75 Jahren und die Sorge um den guten Ruf  
der deutschen Ärzteschaft2 – von Sabine Schleiermacher

Während des Nationalsozia-
lismus zeichneten Wissen-
schaftler und Ärzte für die 

Tötung von Menschen in Heil- und 
Pflegeanstalten wie in Konzentrations-
lagern verantwortlich. Im Interesse 
des wissenschaftlichen und (wehr)me-
dizinischen Fortschritts waren unzäh-
lige Menschen in Konzentrationslagern 
und in Zusammenhang mit der »Eu-
tha nasie« – Aktion für Humanversu-
che missbraucht und getötet worden. 
Wie verschiedene Forschungen gezeigt 
haben, gingen diese Morde nicht auf 
direkte Anordnungen des nationalso-
zialistischen Regimes zurück, sondern 
wurden aus wissenschaftlichem Inte-
resse, aus Karriereinteressen sowie 
aus einer Identifikation mit den politi-
schen Zielsetzungen des Staates ver-
übt. Der Nürnberger Ärzteprozess, der 
vom 9. Dezember 1946 bis 20. August 
1947 stattfand, brachte die von Medi-
zinern in KZ durchgeführten Experi-
mente sowie die von ihnen zu verant-
wortenden Tötungen im Rahmen der 
»Euthanasie«-Aktion vor Gericht.3

In dem bis zum 20. August 1947 
dauernden Nürnberger Ärzteprozess 
waren 23 hochrangige NS-Funktio-
näre, neben ihrer Mitgliedschaft in ei-
ner verbrecherischen Organisation, 
beschuldigt, »Kriegsverbrechen« und 
»Verbrechen gegen die Menschlich-
keit« begangen zu haben, wie sie im 
Kontrollratsgesetz Nr. 10, Art. II for-
muliert waren. 

Zwanzig von ihnen waren Ärzte, 
drei waren NS-Funktionäre, die durch 
ihre administrativen Aufgaben für die 
Versuche an Menschen verantwortlich 
zeichneten. Die angeklagten 20 Ärzte 
hatten leitende Funktionen im Sani-
tätswesen der Wehrmacht, der Luft-
waffe, der Waffen-SS oder im militä-
rischen wie zivilen Gesundheitswesen 
bekleidet. Sieben von ihnen waren 
Mitglieder der SS. Ihre Forschungsar-
beiten hatten sie nicht im Alleingang 
vollbracht, vielmehr waren sie in ins-
titutionelle und personelle Netzwerke 

eingebunden, zu denen außeruniver-
sitäre Forschungseinrichtungen, wie 
z.B. die der Luftwaffe, der Waffen-SS 
oder die der Kaiser-Wilhelm-Institute, 
sowie die medizinischen Fakultäten 
und deren Vertreter gehörten. Unter 
den Angeklagten waren somit auch 
Mitglieder deutscher Universitäten 
und international anerkannte Wissen-
schaftler, wie z.B. Gerhard Rose, Lei-
ter der Abteilung Tropenmedizin am 
Robert-Koch-Institut oder der Chirurg 
Paul Rostock, Dekan der Medizinischen 
Fakultät der Universität Berlin. 

In Nürnberg wurden Unterdruck- 
und Unterkühlungsversuche, Malaria-, 
Lost (Senfgas)-, Sulfonamid-, Fleck-
fieber-Experimente, Versuche zu Kno-
chen-, Muskel- und Nervengeneration, 
zu Knochentransplantationen, Experi-
mente mit Meerwasser sowie die Be-
teiligung an der »Euthanasie« verhan-
delt. Bei den Experimenten starben 
Hunderte von Menschen, viele trugen 
lebenslange Schädigungen davon.

Auf Grund des Beschlusses der Ärz-
tekammern sowie mit Zustimmung al-
ler medizinischen Fakultäten und noch 
vor Beginn des Nürnberger Ärztepro-
zesses am 9. Dezember 1946 wurde 
der Heidelberger Privatdozent für Neu-
rologie, Alexander Mitscherlich, um die 

Übernahme der Leitung einer deut-
schen Ärztekommission zur Beobach-
tung des Prozesses gebeten.4 Fünf Mo-
nate vor dessen Beendigung, im März 
1947, erschien die von Mitscherlich 
und dem Kommissionsmitglied Fred 
Mielke herausgegebene Dokumenta-
tion »Das Diktat der Menschenverach-
tung«, mit einer kleinen Auswahl von 
Dokumenten aus dem Verfahren, die 
vornehmlich einer ärztlichen Öffent-
lichkeit zugänglich wurde.5 

Die Reaktion waren heftige Proteste 
von medizinischen Wissenschaftlern 
und Ärzten, die sich zum einen gegen 
die in den veröffentlichten Dokumen-
ten zu erkennenden Namen von sich 
noch im Amt befindenden und bis da-
hin positiv beleumundeten Professoren 
richteten. Von einzelnen namhaften 
Vertretern von Medizinischen Fakultä-
ten wurde der Streit vor Gericht getra-
gen und mit großer Schärfe geführt. 
(Büchner, Heubner, Sauerbruch)

Mitscherlich/Mielke hatten anhand 
eines Beispiels ohne Nennung von Na-
men die Frage nach der Verantwor-
tung derjenigen gestellt, die auf Fach-
tagungen von den verbrecherischen 
Experimenten erfahren, diese jedoch 
nicht kritisiert hatten.6 Ihrer Verant-
wortung versuchten sich die prozessie-
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renden Wissenschaftler durch Verweis 
auf die obrigkeitsstaatlichen Struktu-
ren, die Vertraulichkeit der Tagungen 
sowie den Hinweis, »Missfallen in ver-
trautem Kreis« geäußert zu haben, zu 
entziehen.7 

Zum anderen rief die Bewertung 
von Mitscherlich/Mielke, dass schon 
allein wegen des rechnerischen Miss-
verhältnisses zwischen der geringen 
Anzahl der Angeklagten und der gro-
ßen Anzahl der Taten zwar nur Einzel-
fälle oder ausgesuchte Nationalsozia-
listen, SS-Mitglieder oder »Perverse« 
angeklagt seien, sich aber die Medizin 
in ihrer Gesamtheit zu verantworten 
hätte, heftige Proteste hervor.8 

Mit ihrer durch die Beobachtung des 
Prozesses und der dort zur Sprache 
gekommenen medizinischen Experi-
mente gewonnenen Einschätzung hat-
ten Mitscherlich/Mielke das Gegenteil 
von dem getan, was die Ärzteschaft 
von ihnen erwartet hatte, sollten sie 
doch genau die Frage nach der Verant-
wortung der Medizin und nicht nur von 
Einzelpersonen verhindern. So konter-
karierten Mitscherlich und Mielke mit 
ihrer Publikation die Versuche einer 
semantischen Umdefinition wissen-
schaftlicher Tätigkeit während des Na-
tionalsozialismus. Hatte man doch das 
diskursive Management der eigenen 
Fachvergangenheit unter gewandelten 
politisch-gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen gleich nach 1945 mit viel 
Energie betrieben. 

Im Sommer 1947 reagierte der 
Physiologe und Prorektor und spä-
tere Rektor der Universität Göttin-
gen, Friedrich Hermann Rein (1898-
1953) neben anderen Medizinern in 
der Göttinger Universitätszeitung, um 
ihre Interpretation der Medizin im Na-
tionalsozialismus in der Öffentlichkeit 
durchzusetzen. Dazu versuchten sie, 
Mitscherlichs und Mielkes Dokumen-
tensammlung zu diskreditieren.9 Rein 
hatte der interessierten Öffentlichkeit 
auch schon vor Beginn des Nürnberger 
Ärzteprozesses die Deutung unterbrei-
tet, die Experimente in den Konzentra-
tionslagern seien nicht im eigentlichen 
Sinne wissenschaftlich motiviert gewe-
sen, der wirklichen medizinischen Wis-
senschaft sei daher auch kein Vorwurf 
zu machen.

Nun führte Rein aus: Die »Medi-
zinverbrechen« dürften einer »Laien-

öffentlichkeit« nicht bekannt gemacht 
werden, da ja »einige hervorragende 
Wissenschaftler, die der Welt durch 
ihre völlige Untadeligkeit und gerade 
durch ihre hohe Menschlichkeit be-
kannt sind, in den furchtbaren Ver-
dacht der Billigung oder gar der An-
regung dieser Verbrechen« geraten 
könnten.10 So ging es wieder nicht um 
Aufklärung, sondern die Erhaltung des 
Rufes der medizinischen Wissenschaft-
ler und Ärzte. Wieder konnte Rein auf 
sein Insiderwissen zurückgreifen und 
wieder war der Argumentationsgang, 
Verantwortung für Verbrechen einzel-
nen »Psychopathen« oder »Sadisten« 
zuzuschieben, hier jenen, die ange-
klagt waren oder nicht mehr angeklagt 
werden konnten.11 

Dieses Muster verband Rein mit 
der Kategorie Wissenschaft. Zu ihr ge-
höre, »daß lebensgefährliche Versuche 
nur im Selbstversuch oder allerhöchs-
tens in freiwilliger Arbeitsgemein-
schaft durchgeführt werden dürfen.« 
Sollte dieses Kriterium nicht erfüllt 
sein, könne nicht von Wissenschaft 
gesprochen werden. »Wer aber an hilf-
losen Gefangenen experimentiert ha-
ben sollte, ob mit wissenschaftlichen 
Methoden oder Fragestellungen oder 
nicht, der hat sich selbst außerhalb der 
Wissenschaft gestellt ... Es ist gerade 
Unwissenschaftlichkeit, die jene Nürn-
berger Angeklagten zu ihren verhäng-
nisvollen Entscheidungen brachte,  
soweit sie nicht reine Verbrecher wa-
ren.«12 So hatte Rein die angeklagten 
Forscher zu unwissenschaftlichen Ein-
zeltätern definiert, auf deren Konto 
dann auch die Verantwortung für die 
Geschehnisse zu buchen sei.13 

Mit der oben zitierten Definition war 
es leicht, auf der einen Seite die Ver-
antwortlichkeit für die Geschehnisse 
auf das Konto persönlicher Unsittlich-
keit einzelner Forscher zu schieben 
und auf der anderen Seite eine Doku-
mentation der eigenen disziplinären 
und individuellen Anständigkeit in die 
Wege zu leiten. 

Folglich entgegnete Mitscher-
lich den Vorwürfen Reins, indem er 
schrieb: »Dem Satz Professor Reins, 
daß dem ›wahren Wissenschaftler Hu-
manität ein selbstverständliches Le-
benselement ist‹, möchte ich gewiß 
nicht widersprechen, ich möchte ihm 
allerdings eine Frage anhängen, ob 

er nämlich ebenso selbstverständli-
cherweise die Humanität in seinem 
Forschungsobjekt, dem Menschen, 
beachtet hat. Ich bezweifle dies und 
möchte nur auf die einfache Tatsache 
hinweisen, daß im Zuge der Euthana-
sie zum Beispiel, an welcher nicht nur 
Perverse beteiligt waren, die Patienten 
und nicht die Ärzte starben. Bei sol-
cher Einseitigkeit des Glücksgefühls 
der Humanität ist es dann auch nicht 
verwunderlich, daß sehr viele Wissen-
schaftler im Augenblick des Eintritts 
der Diktatur sich keineswegs darüber 
klar waren, daß sie nun eigentlich auf 
dem Trockenen saßen, sondern daß 
sie, wie Professor Rein sagt, ›unbe-
greiflicherweise hemmungslos guten 
Glaubens‹ blieben. Im Gegenteil, sie 
empfingen ihren ›Adlerschild‹ und ihre 
Institute aus der Hand des Repräsen-
tanten der Inhumanität und dankten 
ihm.«14

Mit Bezug auf die Auswertung wis-
senschaftlicher und medizinischer For-
schung durch amerikanische und bri-
tische Besatzungsbehörden15 stellte 
Mitscherlich erneut die Frage nach den 
Kriterien, die in dieser Debatte einer 
Definition von Wissenschaft und Un-
wissenschaftlichkeit zugrunde gelegt 
wurden. So fragte er Rein, der die 
US-amerikanische Freiheit der Wissen-
schaft pries, wie er es denn beurteile, 
wenn seine »engeren Fachkollegen« 
in den USA die während des Krieges 
entstandenen Ergebnisse der »deut-
schen Zweckforschung«, eben jene, 
die Rein Verbrechern außerhalb der 
Wissenschaft zuschob, zur Verwen-
dung »durch andere Mächte« sam-
melten und karikierte dieses Phäno-
men mit den Worten: »Der Herr hat 
gewechselt, aber das Ziel ist das glei-
che geblieben.« Mitscherlich teilte al-
lerdings nicht Reins Ansicht, dass die 
Trennung in eine sogenannte Grund-
lagenforschung und angewandte For-
schung ausreiche, um sich einer po-
tentiellen Schuld zu entledigen.16

�� Waren die Mediziner, die in 
Nürnberg angeklagt waren, 
»pseudowissenschaftliche 
Einzeltäter«?

Im Nürnberger Ärzteprozess wurden 
auch der Medizin inhärente Formen 
des Denkens und Arbeitens deutlich, 
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die bedingt durch die spezifischen poli-
tischen Rahmenbedingungen und ethi-
schen Wertsetzungen während des Na-
tionalsozialismus in besonderer Weise 
erkennbar geworden waren, ohne dass 
sie zur Verhandlung gestellt wurden. 

Sichtbar wurde ein naturwissen-
schaftlich-reduktionistisches Denken, 
das sich insbesondere in den Para-
digmen der sozialdarwinistisch aus-
gerichteten Rassenhygiene und der 
Leistungsmedizin zeigte, in denen das 
Wohlergehen des Individuums einem 
vermeintlichen Volkswohl untergeord-
net wurde und die es ermöglichten, 
Menschen in Sachen umzudeuten.

Vor dem Hintergrund der zur Ver-
handlung kommenden medizinischen 
Experimente befürchteten Ärzte wie 
auch zahlreiche Mitglieder Medizini-
scher Fakultäten den Verlust ihrer me-
dizinischen und wissenschaftlichen 
Autorität, ihrer Reputation wie ihrer 
gesellschaftlichen Position. Um deren 
Erhalt bemüht sahen sie sich gezwun-
gen, sich sowohl zu den geänderten 
politischen Rahmenbedingungen als 
auch zur jüngsten Geschichte ihrer 
Disziplin, die in Form der zunehmend 
aufgedeckten verbrecherischen Expe-
rimente an die Öffentlichkeit kam, zu 
verhalten. Insofern handelte es sich 
aus ihrer Perspektive um die Verhin-
derung eventuell weiterreichender Ein-
griffe und damit Schadensabwendung. 

Gleichzeitig ist eine Selbstrechtfer-
tigung zu erkennen, hatten sie doch 
nicht zu den Kritikern der Medizin im 
Nationalsozialismus gezählt, einzelne 
von ihnen sogar selbst genau in den 

inkriminierten Feldern geforscht. In 
Reaktion auf die im Ärzteprozess zur 
Sprache gebrachten Verbrechen, die 
von Medizinern begangen worden wa-
ren, nahmen deren Vertreter eine Dis-
tanzierung zu einer wissenschaftlichen 
Praxis vor, mit der sie nun nicht mehr 
in Verbindung gebracht werden woll-
ten. Hierfür bedienten sie sich ver-
schiedener definitorischer Argumenta-
tionsmuster. 

So stellten sie die Angeklagten als 
solitäre Täter dar, die als Ärzte inkom-
petent gewesen seien. Zudem seien 
sie Nationalsozialisten gewesen und 
hätte der Nationalsozialismus ihr wis-
senschaftliches Vorgehen überformt, 
wodurch es unwissenschaftlich ge-
worden sei. Auch wenn das Argu-
ment, dass ein Prozess gegen deut-
sche Ärzte vor einem nicht deutschen 
Gericht nicht fair sein könne, auf-
scheint, waren sie der Meinung, dass 
die von Einzeltätern begangenen Ver-
brechen verurteilt werden müssten, 
wurde hierdurch doch ihre einzelne 
Täterschaft erwiesen, wodurch die Di-
stanzierung von ihnen umso einfacher 
wurde. 

Insgesamt sollte das Bild entste-
hen, dass die angeklagten Ärzte für 
die Ärzteschaft keinesfalls repräsenta-
tiv seien. Und in jedem Fall sollte eine 
strukturelle Debatte um die Medizin im 
Nationalsozialismus verhindert und so 
eine Beschädigung von Vertretern der 
deutschen Medizin abgewendet wer-
den.

Denunzierung von Einzelpersonen 
und ihre anschließende Ausgrenzung 

aus der Gemeinschaft medizinischer 
Wissenschaft dienten als geeignete 
Mittel zur Errichtung eines »cordon 
sanitaire«, mit dem die inkriminierten 
Handlungen nebst ihrer Akteure, ihres 
Handlungsrahmens und ihrer Motiva-
tions- und Legitimationszusammen-
hänge in Quarantäne gestellt wurden. 
Jene, die sich diesem Vorgehen nicht 
anschließen oder sogar einen weiter-
reichenden Diskurs führen wollten, 
wurden bestenfalls marginalisiert, 
wenn nicht sogar mit Prozessen über-
zogen.

Die Art und Weise, wie medizinische 
Experimente durchgeführt worden wa-
ren, wurde als nicht zur Wissenschaft 
gehörig, als »un-« oder »pseudowis-
senschaftlich« bezeichnet. Der Be-
griff »Unwissenschaftlichkeit« diente 
gleichzeitig der Verschleierung der 
Selbstmobilisierung für und der Kolla-
boration mit dem Nationalsozialismus 
sowie der Konstruktion einer Dicho-
tomie von Wissenschaft und Politik/
Staat. 

Die Frage nach der ethischen Ver-
antwortung des Wissenschaftlers 
wurde mit der Kategorisierung medi-
zinischer Experimente als »un«- und 
»pseudowissenschaftlich« ausgeblen-
det. Die in der Rückschau bemühte
defensive Konstruktion, nach der Wis-
senschaft im Nationalsozialismus in
weiten Teilen »Pseudowissenschaft«
gewesen sei, wurde in der Nachkriegs-
zeit in der Öffentlichkeit bereitwillig re-
zipiert. Bis heute findet sich diese Ka-
tegorisierung in zahlreichen, nicht nur
deutschsprachigen Überblicken, die
sich allgemein mit medizinischen Ex-
perimenten während des Nationalso-
zia lismus beschäftigen.17

Den Artikel mit den Fußnoten und den 
Literaturverweisen finden Sie komplett 
auf der Homepage:
http://gbp.vdaeae.de/

Der Beitrag ist die gekürzte Fassung  
eines Vortrags, der anlässlich des 
75. Jahrestages in der Hellen Panke e.V.,
RosaLuxemburgStiftung Berlin am
9.12.2021 gehalten wurde. Die Gesamt
fassung des Vortrags findet sich unter
https://www.youtube.com/watch?v=Rz
CRd8j-0is
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Internationales Ärzt*innenstreik in Italien: 

Genug von der  
schleichenden Privatisierung des  

Gesundheitswesens
Am 1. und 2. März folgten 10.000 Ärzt*innen aus der Pri-
märversorgung in ganz Italien dem Streikaufruf der Italieni-
schen Union der Gebietsärzte (SIMET) und der Italienischen 
Ärztegewerkschaft (SMI). 300 von ihnen versammelten sich 
in Rom zu einer Protestaktion vor dem Gesundheitsminis-
terium. Sie beklagten sich über die überbordende Bürokra-
tie, über schlecht geregelte Arbeitszeiten und den fehlenden 
Zugang zu grundlegenden Rechten wie Mutterschafts- und 
Krankheitsurlaub – alles Probleme, die sich seit Jahren häu-
fen und durch die COVID-19-Pandemie noch verschärft wur-
den. Und sie warnten vor der schleichenden Privatisierung 
des Gesundheitswesens. »Mehr als 3 Millionen Menschen in 
Italien haben keinen Hausarzt, Ambulatorien haben keinen 
verantwortlichen Arzt, und medizinische Wachstationen sind 
geschlossen«, so Pina Onotri, Generalsekretärin der SMI. Ein 
weiteres dringendes Problem ist die mangelnde Anerkennung 
des Beitrags, den das medizinische Grundpersonal während 
der Pandemie geleistet hat. Obwohl in den letzten zwei Jah-
ren vor allem in der Anfangsphase der Pandemie fast 400 
Hausärzte an den Folgen von COVID-19 gestorben sind, ist 
es dem Senat kürzlich nicht gelungen, Entschädigungen für 
ihre Familien zu erwirken. Die streikenden Ärzte warnten da-
vor, dass die derzeitige Situation den Weg für eine Privatisie-
rung ebnet. Je länger die Patienten einem geschwächten und 
zersplitterten System ausgesetzt sind, desto leichter ließen 
sie sich von den Vorteilen der Privatmedizin überzeugen. Die 
Aktionen der Ärzte werden weitgehend von ihren Patienten 
unterstützt. Laut der Initiative »Campagna Primary Health 
Care« – einer Gruppe von Medizinstudenten, jungen Ärzten, 
Allgemeinmedizinern, Krankenschwestern und medizinischen 
Anthropologen, die sich für die Umsetzung der Versprechen 
der Konvention von Alma Ata im italienischen Gesundheits-
system einsetzen – besteht eines der größten Probleme des 
staatlichen Gesundheitswesens darin, dass es im Bereich der 
Primärversorgung sehr fragmentiert und bürokratisiert ist.

(Quelle: Enough of creeping privatization of health care, say  
striking Italian doctors, in: Peoples Health Dispatch 04.03.2022, 
https://peoplesdispatch.org/2022/03/04/enough-of-creeping- 
privatization-of-health-care-say-striking-italian-doctors/)

Sri Lanka: 

Streik des Gesundheitspersonals 
wegen ungleicher Bezahlung

Nach einem eintägigen Streik im Januar und anderen Akti-
onen in den vorangegangenen Monaten rief die Federation 
for Health Professionals (FHP), ein Zusammenschluss von 
15 Gewerkschaften des Gesundheitspersonals die Beschäf-
tigten des srilankischen Gesundheitswesens am 7. Februar 
zu einem unbefristeten Streik auf, um gegen das Versäum-
nis der Regierung zu protestieren, Gehaltsregelungen für 
zusätzliche medizinische und andere Dienste zu finden. Sie 
fordern außerdem höhere Zulagen für Transport und Bereit-
schaftsdienste von 3.000 Rupien (15 USD) auf 10.000 Ru-
pien (49,25 USD) sowie eine Erhöhung der Überstunden-
sätze. Im Oktober letzten Jahres hatte Präsident Gotabaya 
Rajapaksa – nach einigen Streiks insbesondere von Kranken-
schwestern – eine Sonderverordnung erlassen, die Streiks 
von Beschäftigten im Bereich der wesentlichen Dienste ver-
bot und mit zwei bis fünf Jahren Haft, Geldstrafen und mög-
licherweise dem Verlust ihrer Berufszulassung drohte. Zuvor 
hatten am 24. und 25. November Tausende von Beschäftig-
ten des Gesundheitswesens, Lehrern, Entwicklungshelfern 
und anderen Teilen der Arbeiterklasse in ganz Sri Lanka we-
gen nicht gezahlter Gehälter und sich verschlechternder Ar-
beitsbedingungen protestiert und gestreikt. Der anhaltende 
Kampf der Arbeitnehmer in Sri Lanka findet vor dem Hinter-
grund des Scheiterns der Politik der Regierung Rajapaksa 
statt, den Inselstaat aus einer akuten Wirtschaftskrise zu 
führen. Die COVID-19-Pandemie hat zum schlimmsten Rück-
gang der Wirtschaft Sri Lankas geführt, der je in der Ge-
schich te des Landes verzeichnet wurde; weitreichende Ar-
beitsplatz- und Einkommensverluste sind die Konsequenzen. 

(Quelle: Sri Lankan health workers launch strike over pay  
disparities, in: Peoples Dispatch 07.02.202, https://peoples
dispatch.org/2022/02/07/sri-lankan-health-workers-launch- 
strike-over-pay-disparities/)

Newsfirst.lk-5bce2222-health-workers-strike-protest

Bild: SMI
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Australien: 

Streik der Krankenschwestern  
in New South Wales wegen Löhnen 

und Personalmangel
Tausende von Krankenschwestern und -pflegern in 150 öf-
fentlichen Gesundheitseinrichtungen in ganz New South Wa-
les sind am 15. Februar zum ersten Mal seit 2013 und gegen 
den Widerstand der konservativen Landesregierung in einen 
24-stündigen Streik getreten, um auf den gravierenden Per-
sonalmangel und die stagnierenden Löhne der Beschäftigten 
im Gesundheitswesen aufmerksam zu machen. Der Arbeits-
kampf ist einer der größten Krankenpflegestreiks, den der 
Bundesstaat je erlebt hat. Er wurde von der New South Wa
les Nurses and Midwives‘ Association (NSWNMA) organisiert, 
einer Gewerkschaft, die 48.000 Krankenschwestern und He-
bammen in öffentlichen Krankenhäusern sowie fast 72.000 
Beschäftigte im Gesundheitswesen vertritt. Zu den wichtigs-
ten Forderungen der Krankenschwestern und -pfleger gehö-
ren Maßnahmen für eine sichere Personalausstattung, die 
eine Begrenzung des Verhältnisses von Krankenschwestern 
und -pflegern zu Patienten ähnlich wie in Bundesstaaten wie 
Victoria und Queensland sowie eine Lohnerhöhung von 2,5% 
als Ausgleich für die zusätzliche Arbeit und das Risiko, das 
den Beschäftigten im Gesundheitswesen auferlegt wird, be-
inhalten. Die Streikabstimmung wurde von der Gewerkschaft 
durchgeführt nur wenige Tage, nachdem die Regierung nicht 
dringende elektive Operationen, einschließlich solcher, die 
eine Übernachtung erfordern, wieder auf 75% der Kapazi-
tät vor dem durch Omicron ausgelösten Anstieg zurückge-
führt hatte. Dies geschah trotz eines erheblichen Mangels 
an medizinischem Personal, denn nahezu 2.800 Mitarbeiter 
des Gesundheitswesens sind wegen einer COVID-19-Infek-
tion ausgefallen, während über 1.000 Mitarbeiter entweder 
gekündigt haben oder entlassen wurden, nachdem sie die 
Impfung verweigert hatten. Eigenen Angaben der Regierung 
zufolge ist die Zahl der mit Personal besetzten Intensivsta-
tionen in dem Bundesstaat im Vergleich zum Beginn der 
Pandemie sogar zurückgegangen. Seit mehr als 10 Jahren 
setzen sich die Gewerkschaften für schicht spezifische Perso-
nalschlüssel für Krankenpfleger*innen und eine bessere Per-
sonalausstattung für Hebammen ein.

(Quelle: Nurses in Australia’s New South Wales strike over 
wages, staff shortage, in: Peoples Dispatch 17.0.2022, https://
peoplesdispatch.org/2022/02/17/nurses-in-australias-new-
south-wales-strike-over-wages-staff-shortage/)

Slowenien:

Beschäftigte des Gesundheits-
wesens treten in den Streik

Physiotherapeuten, Krankenschwestern und -pfleger, Apo-
theker und Hilfskräfte in öffentlichen Gesundheitseinrichtun-
gen und Mitglieder von Gewerkschaften im Gesundheits- und 
Pflegesektor in Slowenien, darunter die Gewerkschaft für Ge
sundheit und soziale Sicherheit und die Gewerkschaft der 
Krankenschwestern und Krankenpfleger – Florence, haben 
am 16. Februar einen landesweiten eintägigen Streik organi-
siert, da die Regierung ihr Versprechen von 2018, Verhand-
lungen über die Stärkung der Arbeitnehmerrechte im Ge-
sundheitswesen aufzunehmen, nicht eingehalten hat. Nach 
wie vor seien die Arbeitsbedingungen im Gesundheitssys-
tem schlecht – verschlimmert durch jahrelange Vernachläs-
sigung und unzureichende Finanzierung des öffentlichen Ge-
sundheitssektors, so die Gewerkschafter*innen. Dies führe 
zu einer hohen Abwanderungsrate insbesondere bei Kran-
kenschwestern und -pflegern und zu einer äußerst prekären 
Lage der öffentlichen Pflegeeinrichtungen, einschließlich der 
Altenheime. Die Beschäftigten fordern eine allgemeine Erhö-
hung der Gehälter, die für alle Berufe gleichmäßig umgesetzt 
wird. Diese Forderung steht im Zusammenhang mit einem 
kürzlich gefassten Beschluss der Regierung, die Gehaltsstufe 
von Oberärzten anzuheben, wobei alle anderen Beschäftigten 
im Gesundheitswesen außen vor blieben. Als eine der wich-
tigsten Ärztegewerkschaften, die FIDES, diese Vereinbarung 
unterzeichnete, äußerten andere Gewerkschaften scharfe 
Kritik. Der Beschluss wurde schließlich vom slowenischen 
Verfassungsgericht blockiert, aber leider hat die Regierung 
auf den Gerichtsbeschluss nicht angemessen reagiert, und 
die FIDES-Mitglieder haben sich nicht an dem Streik beteiligt. 
Andererseits erhielten die streikenden Arbeitnehmer zahlrei-
che Unterstützungsbekundungen von Gewerkschaften aus 
anderen Sektoren, einschließlich Bildung und Handel, sowie 
von internationalen Gewerkschaftsverbänden und von fort-
schrittlichen Organisationen wie dem Kollektiv Rdeča Pesa, 
das den Streik als einen wichtigen Schritt im Kampf für ein 
öffentliches und zugängliches, qualitativ hochwertiges Ge-
sundheits- und Pflegesystem ansieht.

(Quelle: Health workers in Slovenia go on strike, in: Peoples 
 Health Dispatch 19.02.2022, https://peoplesdispatch.org/2022/ 
02/19/health-workers-in-slovenia-go-on-strike/)

MariborWorkers on strike in front of a health institution in Maribor, Slove
nia.  Photo: Rdeca pesa 

Australian Nursing Midwifery Federation



Junge Ärzt*innen im vdää*
Freust Du Dich, dass es bald losgeht, als »richtige*r« Ärzt*in zu arbeiten? Und sieht 
der Tag nach den ersten Monaten im Beruf auf einmal ganz anders aus als Du es Dir 
vorgestellt hast? Die Stationsarbeit wird zum Getriebe: Aufnahmen, Untersuchungen 
anmelden, Entlassungen, Codieren – kurzum: Fließbandarbeit und wenig Kontakt zum 
Patienten.

Und immer wieder springst Du ein, wenn mal wieder Ebbe im Dienstplan ist. Leere Stel-
len werden insbesondere in der Pflege nicht mehr nachbesetzt oder aus Kalkül offen 
gehalten, um die Personalkosten zu drücken. Aber auch 
wenn der Mangel und das gegenseitige Aushelfen die Be-
rufsgruppen zeitweilig verbindet, bei den nächsten Tarif-
verhandlungen kämpft wieder jede Gruppe für sich und 
die Gelder für die Klinik sind gedeckelt – und was Deine 
Berufsgruppe sich erkämpft, fehlt nachher den anderen…

Warum in den vdää*?
Auch wir im vdää fragen uns, warum in einem der teu-
ersten Gesundheitssysteme für die Beschäftigten befrie-
digende Arbeitsbedingungen und eine hochwertige Pa-
tient*innenversorgung immer schwieriger werden. Wir 
sind Ärzt*innen aller Fachrichtungen, stationär und ambulant tätig, wir begleiten die 
Entwicklung im Gesundheitssystem sehr kritisch und wollen – auch gegen die offiziellen 
Standesvertreter*innen – kritischen Positionen Gehör verschaffen. Und wir wollen etwas 
zum Positiven ändern. Tendenzen der Ökonomisierung und Privatisierung, Fragen der 
Medizinethik etwa zu Sterbehilfe oder Impfpflicht diskutieren wir kritisch und oft auch 
mit kontroversen Positionen. Wir sind parteipolitisch ungebunden, arbeiten aber zusam-
men mit anderen Organisationen bei bestimmten Themen.

Uns eint die Überzeugung, dass positive Veränderungen im Gesundheitswesen und mehr 
Solidarität nicht von wechselnden Gesundheitsministern auf dem Silbertablett präsen-
tiert werden, sondern mit solidarischer Zusammenarbeit aller Berufsgruppen im Gesund-
heitswesen erstritten werden müssen. Wir müssen uns engagieren statt zu resignieren!

Es ist Zeit, sich einzumischen
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