Fluchtzuwanderung und Padiatrieversorgung -

Anforderungen an die Infrastruktur und die Finanzierung der
Kinder- und Jugendmedizin in Deutschland (Teil 1)

Albrecht Goeschel, Markus Steinmetz und Michael Teumer

Diskussion um die tatsdchlichen oder

vorgeblichen Zwinge und Ziele der
deutschen und européischen Fliichtlings-
politik werden die Kinder nur beachtet,
wenn es darum geht, Mitleidsbilder zu fo-
tografieren oder emotionale Reportagen
zu schreiben. Weder fiir eine ausreichen-
de Sprach- und Schulausbildung noch fiir
eine nachhaltige Gesundheitsversorgung
der minderjihrigen Zufliichter wurden
die nétigen und die moglichen Master-
pline rechtzeitig, wenn iiberhaupt, erar-
beitet. Das Hauptaugenmerk der Fliicht-

I n der seit letztem Sommer gefithrten
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lingspolitik richtet sich statt dessen auf
eine moglichst rasche Verwertung der
Fliichtlinge auf dem Arbeitsmarkt. Im
Mittelpunkt der Aufmerksamkeit steht
daher die Gruppe der 18-45 Jahre alten
Fliichtlinge.!

Demgegeniiber soll in diesem Beitrag
(in zwei Teilen) deutlich gemacht werden,
dass die minderjihrigen Zufliichter der ak-
tuellen und anhaltenden Fluchtwelle, aber
auch die schon in den Jahren zuvor als
Asylbewerber nach Deutschland gekom-
menen Kinder einen erheblichen und ziigig
anwachsenden Bedarf nicht nur in der Bil-

dung, sondern vor allem auch an Gesund-
heitsversorgung haben.

Die medizinische Versorgung
von ausldndischen Kindern und
Jugendlichen

Minderjahrige Fliichtlinge kommen vor
allem in den alten Bundesliandern zu der in
nicht wenigen grofistidtischen Regionen
zahlenstarken Gruppe der Kinder mit Mi-
grationshintergrund hinzu und erhdhen
deren Anteil an der Kinderbevolkerung
weiter? Die kinderheilkundliche Versor-
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gung der Kinder mit Migrations- und Asyl-
hintergrund wird in Zukunft vor allem in
den westdeutschen Ballungsriumen zuneh-
men. Bis zum Jahre 2030 wird in Deutsch-
land der Anteil der nicht-deutschen Kinder
auf 29 Prozent angestiegen sein, d.h. es
werden auf 100 deutsche Kinder 40 nicht-
deutsche Kinder kommen. Eine wesentli-
che Ursache fiir diese Entwicklung ist das
Kinderpotential der jiingsten und weiteren
Fluchtwellen. Ohne diese wiirde der Anteil
der nicht-deutschen Kinder bei etwa 7 Pro-
zent stagnieren. Wenn man annimmt, dass
die Hailfte der auslindischen Familien wie-
der abwandert, werden im Jahre 2032 im-
mer noch 24 nicht-deutsche Kinder auf 100
deutsche Kinder kommen.

Wiahrend demnach die Zufluchtswelle
den Anteil der auslindischen Kinder noch
einmal, nunmehr dramatisch, weil regional
konzentriert, verstirken wird, geht der Kin-
deranteil an der Bevolkerung in Deutsch-
land allgemein weiter zuriick. Dies gilt fiir
alle Bundeslénder.

Ein abweichendes Bild zeigen lediglich
die Grof3stadtraume. Hier halt sich die Kin-
deranzahl gegeniiber dem Ausgangsjahr
2002 auf einem héheren Niveau.* Besonders
stabil ist der Kinderanteil in den Umland-
gemeinden der Grof3stadte. Wegen der auf
diese Umlandgemeinden zielenden soge-
nannten Stadt-Umland-Wanderung von
iiberwiegend deutschen Familien wird dort
der Anteil deutscher Kinder hoch bleiben.*

m

Deutschland

insgesamt” 346
Ballungsraume™® 43,8-717
Berlin 43,8
Ruhrgebiet 475
Hamburg 477

Koln 53,0
Stuttgart 57,5
Manchen 61,4
Frankfurt a. Main 71,7

ADbb. 1: Anteil von Kleinkinder mit Migrati-
onshintergrund an allen Kleinkindern

*)  Kleinkinder unter 5 Jahren 2014

) Kleinkinder bis 3 Jahre 2008

Quelle: Jahnke - Global News, Abb. 18096, 18099

Diese Prognose wurde vor der jiingsten
Fliichtlingswelle erstellt. Mit dieser ist nun
von einem deutlich schwicheren Riickgang
des Kinderanteils an der Bevilkerung, da-
fiir aber in den Ballungsriumen von einem
Anstieg an auslindischen Kindern auszu-
gehen (Abb. 1). Insbesondere in den west-
deutschen Grofistidten stellen demnach
die Kinder mit Migrations- bzw. Asylhin-
tergrund eine wachsende Klientel dar. Die
andere Morbiditit dieser Kinder verlangt
zudem eine qualitative Verdnderung in der
padiatrischen Versorgung.

Kinder werden definitorisch einem Mi-
grationshintergrund zugeordnet, wenn die
Eltern Nichtdeutsche, (Spit-)Aussiedler
oder in Deutschland geborene Auslin-
derkinder sind.® Einem Asylhintergrund
werden Kinder zugeordnet, wenn sie als
Minderjihrige mit Eltern oder unbeglei-
tet Asylantrag entsprechend der Genfer
Fliichtlingskonvention gestellt haben. Als
Asylkinder gelten aber auch Minderjahrige
oder Minderjihrige, die geduldet sind.®

Unzutreffend wire es, Migranten- und
Asylkinder ausschliefilich als gesund-
heitlich defizitire Personengruppe zu
betrachten. Neben ihren gruppenspezifi-
schen und lebenssituativen zusitzlichen
gesundheitlichen Risiken weisen Migra-
tions- und Asylkinder auch protektive
gesundheitliche Potentiale auf, wie bei-
spielsweise einen ausgeprigten Familien-
zusammenbhalt.”

Morbiditatsprofil der Kinder
mit Asyl-, Migrations- und
Armutshintergrund

Nach der weitgehenden Grenzoffnung
im letzten Jahr hitte insbesondere fiir die
Kinder die Gesundheitsversorgung durch
einen entsprechenden Masterplan ohne
langwierige Vorarbeiten vorbereitet werden
konnen. Die Versorgungsforschung hat in
den zuriick liegenden Jahren eine ausrei-
chende Zahl von Publikationen und Analy-
sen iiber die spezifische Epidemiologie und
Morbiditit von Kindern mit Migrations-
und Asylhintergrund vorgelegt, auf deren
Grundlage ein bedarfsgerechtes Versor-
gungsangebot bereitgestellt werden kann.

Nach einer bereits im Jahr 1990 vorge-
legten Untersuchung zu den dringlichen
Gesundheitsproblemen auch der auslin-
dischen Kinderbevolkerung® hat der 2007
erschienene Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey auch den Status von Migranten
miterfasst® und damit wichtige Aufschliisse
tiber die Gesundheits- und Versorgungsla-
ge dieser Kinder geliefert. Seit 2008 liegt au-
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Untergruppen

Jungen 9,0
Madchen 53
Niedriger sozio6konomi- 122
scher Status !
Mittlerer soziodkonomi- 64
scher Status !
Hoher soziookonomischer 35

Status

Abb. 2: Verhaltensauffdlligkeiten bei
Kindern und Jugendlichen*®

*)  Elternbewertete Kinder und Jugendliche von
3-17 Jahren anhand SDQ - Fragebogen

Quelle: Studiengruppe fiir Sozialforschung
e.V.: Gesundheitsarmut bei Kindern in Bayern.
Tagungsbeitrag fiir die Ev. Akademie Tutzing,
Marquartstein Mdrz 2010

erdem eine ausfiihrliche und gesonderte
Darstellung des Robert Koch-Institutes und
des Statistischen Bundesamtes zur Gesund-
heit dieser Kinder und Jugendlichen vor.!®

Asylkinder

Zur gesundheitlichen Lage der im
Zuge der Fluchtwelle seit 2015 nach
Deutschland gekommenen minderjihri-
gen Asylbewerber liegen bisher nur Ein-
zelberichte vor. Wiinschenswert wire,
die Gesundheitsrisiken der anhaltenden
Massenunterbrin-gung in behelfsmaflig
eingerichteten und ausgestatteten Auf-
nahmeeinrichtungen zu tiberwachen
und zu erfassen. Kinder sind in diesen
Einrichtungen besonders hiufig von Ma-
gen-Darm-Infektionen, Zahnproblemen,
Kritze, Liusen etc. betroffen."

Auch der Impfstatus ist bei den Asyl-
kindern liickenhaft.” Haufig kénnen die
erforderlichen Nachimpfungen erst nach
wochenlangen Wartezeiten nachgeholt
werden."? Ahnlich lange warten die Asyl-
kinder auf die Behandlung von Mundge-
sundheitsmingeln.'* Im Vordergrund aber
stehen bei der Berichterstattung zur spezi-
fischen Morbiditit der Asylkinder die seeli-
schen Storungen infolge der erlebten Fluch-
tumstinde.’ Uber 30 und mehr Prozent
seelisch gestorter, insbesondere traumati-
sierter Asylkinder werden in der Literatur
angegeben.'¢

Die Boulevardpresse berichtet von sexu-
ellem Missbrauch bzw. Kinderprostitution
als eigenstindigem gesundheitlichem Ri-
siko von Fliichtlingskindern. Vor allem in
Italien sollen viele tausende von unbeglei-
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teten Asylkindern ,verschwundenen® sein.
Auch habe die Prostitution von Minderjéh-
rigen zugenommen, um den Lebensunter-
halt der Familien zu finanzieren."”

In Bezug auf die Genitalverstiimmelung
(Beschneidung) bei Midchen und Jungen
wird es dann zu ernsthaften Konflikten
zwischen den Traditionen und Riten der
Herkunftslinder der Asylkinder und dem
Grundrecht auf kérperliche Unversehrt-
heit in Deutschland kommen, wenn die
gefliichteten Familien Arztpraxen oder
Krankenhiuser zu derartigen Operationen
veranlassen oder gar notigen wollen. Schon
der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
hat bei tiirkischen Knaben eine weit {iber-
durchschnittliche Beschneidungshaufigkeit
verzeichnet.”®* Das Hilfswerk Misereor hat
sich im Friihjahr 2016 veranlasst gesehen,
die Bundesregierung zu einem wirksamen
Vorgehen gegen weibliche Genitalverstiim-
melung aufzufordern.'

Anzahl der Einwohner unter 15 Jahren mit Sozialgeldbezug je 100 km*
- kig unter 100
B 100 bis ursarsoo

600 bis urter 1.00
I 10000 b umar 5,000
I 5000 und menr

Abb. 3: Armutskinder-Dichte
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Migrationskinder

Zu Recht verweist die vom Robert Koch-
Institut und vom Statistischen Bundesamt
vorgelegte Untersuchung iiber die Zusam-
menhinge von Migration und Gesundheit
bei Kindern darauf, dass nur ein Teil der
Gesundheitsrisiken und -defizite bei Mi-
granten ,externer Natur ist. Dies gilt fiir
ethnisch-genetische Dispositionen, kultur-
spezifische Konzepte von Gesundheit und
Krankheit, Erndhrungs- und Gesundheits-
verhalten oder Folgen von Versorgungsde-
fiziten im Herkunftsland.?® Die Mehrzahl
der Gesundheitsrisiken und -defizite sind
die gleichen, die auch fiir Kinder aus deut-
schen Armutsfamilien gelten, sozusagen
sinterner® Natur: Einkommensmangel,
Arbeitslosigkeit, Wohn- und Wohnumfeld-
nachteile, Bildungsnachteile.? Die sozio-
okonomischen Benachteiligungen betreffen
also beide Kindergruppen gleichermafien;
man kann fiir sie in den westdeutschen

0 26 &0 100 150 200 260 300
Kartographie Akademie und Institut ir Sozialforschung, Verona
Datengrundlagen Destatis, INKAR

Stand 31122013

Foto: Akademie und Institut fUr Sozialforschung, Verona

Ballungsriiumen von einer Morb
fung ausgehen.”

keit und eine Haufung von Tuberkulose,
Adipositas, Diabetes und Karies als Folge
unterentwickelter Vorsorgeorientierung
in den Familien.®* Ein erhohtes Risiko fiir
Untfille und Verletzungen besteht schon fiir
Kleinkinder, besonders ausgeprigt aber fiir
minnliche Schulkinder aus dem tiirkisch-
libanesischen Raum. Hier treffen ursich-
lich beengte Wohnverhiltnisse und hohe
Siedlungsdichte ohne ausreichende Bewe-
gungsmoglichkeiten und Freiflichen einer-
seits mit expressiven Verhaltenstraditionen
und riskantem Spielverhalten minnlicher
Kinder andererseits zusammen.** Weib-
liche Schulkinder mit tiirkischem Hin-
tergrund sind eine Risikogruppe fiir Adi-
positas, aber auch fiir Anorexia, seelische
Storungen, insbesondere auch fiir Suizid-
versuche. Die Vermutung liegt nahe, dass
hierfiir Konflikte zwischen traditionellen
Familienidealen und westlich-moderner
Gesellschaftsrealitit oder zwischen auto-
ritaren Familienstrukturen und libertiren
Alltagsroutinen verantwortlich sind - noch
verschirft durch Einkommensmangel und
Arbeitslosigkeit.?®

Die in zahlreichen Herkunftslindern
praktizierte, teilweise religios legitimierte
Genitalverstimmelung von Midchen und
Jungen ist in Deutschland trotz neuer Ge-
setzgebung ein nur scheinbar ,gelostes”
Problem. Bei Jungen mit tiirkischem Mi-
grationshintergrund schlagt sich die tradi-
tionelle Praxis von Zirkumzisionen in weit
tiberdurchschnittlichen Hiufigkeiten von
(geduldeten) operativen Beschneidungen
nieder.” Bei weiblichen Kindern ist Geni-
talverstimmelung weiterhin stratbar. Die
deutsche Kinder- und Jugendmedizin lehnt
die Beschneidung von minnlichen Kindern
trotz legalistischer Scheinlésung ab.”

Erwihnt werden sollte aber, dass die
Migrationskinder auch iiber schiitzende
Potentiale verfiigen. Sie leiden zum Beispiel
deutlich seltener an chronischen Erkran-
kungen.2

Armutskinder

Mittlerweile herrscht in der epidemiolo-
gischen Versorgungsforschung weitgehend
Ubereinstimmung dahingehend, dass Ein-
kommens- und Deprivationsarmut, Ab-
hiingigkeit von Sozialhilfe etc. sowie auch
Regionaldisparititen Risikofaktoren fiir
die Gesundheit auch bei Kindern darstel-
len.® Neben den mit Einkommensarmut
unmittelbar verbundenen Beeintrichti-



gungen wie unzureichende Ernihrung
und Bekleidung sind es gerade auch die
fiir die armen Familien typischen Wohn-
verhiltnisse und Wohnlagen, die die Ge-
sundheit der Kinder beeintrichtigen:
Beengte Wohnverhiltnisse mit Uberbele-
gung, Schadstoffbelastung der Raumluft,
Wohnlagen an vielbefahrenen und lirm-
belasteten Hauptstrafien, hochverdichtete
Bebauung mit ungeniigenden Freiflichen
und erhohter Unfallgefahr.®

Ein weiterer Risiko- und Morbidititsfak-
tor fiir Armutskinder sind die im deutschen
Schulsystem angelegten hohen soziodko-
nomischen Selektionsbarrieren. Diese ver-
festigen ein ungiinstiges Gesundheitsver-
halten, etwa bei der Erndhrung oder bei der
Zahnpflege,* vor allem aber verstirken sie
ein schlechtes Gesundheitsbefinden durch
die Wiederholung und Verfestigung von
Erfahrungen der Zuriickweisung und des
Ausgeschlossenseins.”> Die Probleme der
sozialen Ausgrenzung bzw. ungeniigenden
sozialen Unterstiitzung und Auffilligkeiten
im Verhalten haben in der Armutsbevilke-
rung in Deutschland noch eine gerne iiber-
sehene geschlechterpolitische Dimension.
Bei allen Anhaltsgrofien wie zum Beispiel
Verhaltensauffilligkeiten zeigen Knaben
ebenso wie die Kinder mit dem niedrigeren
sozialen Status die ungiinstigeren Werte,
die weiblichen Kinder und die Kinder mit
dem hoheren sozialen Status die giinstige-
ren Werte (Abb. 2).

Insgesamt ist zu beachten, dass die
Gruppen der Kinder mit Migrationshin-
tergrund und der Kinder in Armut sich
innerhalb der Bevolkerung in Deutsch-
land iiberlagern. Der Anteil von Grund-
sicherungsempfingern nach SGB II, d.h.
von Hartz IV-Empfingern, liegt in der
Bevolkerung mit Migratioshintergrund im
Vergleich zu allen Altersgruppen deutlich
hoher als der Anteil von Hartz IV-Empfin-

Kinderheilkundliche
Betten je 10.000 Kinder **

Anzahl

P wneert

1 bis unter &
I s vis unter 10
I 10 und menr

Abb. 4: Kinderarzt-Dichte

gern an den entsprechenden Altersgruppen
der Gesamtbevélkerung in Deutschland.®
Der Anstieg des Armutsrisikos in den
letzten zwei Jahrzehnten konzentriert sich

Sonstige Krankenhausbet-

ten je 10.000 Einwohner®**

1970 16,7 897
1995 13,0 90,4
Abweichung 1995 ge- 222 07

gentiber 1970 in Prozent

Abb. 5: Bettenabbau in der Kinderheilkunde

*)  Alte Bundesldnder
**) Personen im Alter bis unter 20 Jahre
M) Personen im Alter von 20 und mehr Jahren

Quelle: Studiengruppe fiir Sozialforschung e.V.: Zentrum fiir Kindergesundheit: Arbeitsvorschlag,

Marquartstein Januar 2003
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daher in wachsendem Maf§ auf Kinder mit
Migrationshintergrund und neuerdings
auch auf Asylkinder.** Ubrigens haben auch
Familien mit Kindern unter 15 Jahren ein
deutlich hoheres Armutsrisiko als die Ge-
samtbevolkerung.®

Wie die Abbildung 3 zeigt, konzentrie-
ren sich die wachsenden Zahlen von armen
Migrationskindern vor allem in den Stadt-
staaten und in den westdeutschen Ballungs-
raumen.*®

Qualitatsverfall der Gesund-
heitsversorgung der
Kinderbevdlkerung

Im zuriickliegenden Jahrzehnt hat sich
die Kritik an der Kindergesundheitspolitik
in Deutschland erkennbar verstirkt und
verschirft. Regierung, Parteien und Kas-
sen wird vor allem ein gezielter Abbau der

35.)g. (2016) Nr. 9 |
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Anzahl der Kinderbetten je 100 km*
kaine Betten vorhanden

B tis unter 10

10 bis unter 50
B 50 bis unter 100

- 100 und mehs

Abb. 6: Kinderbetten-Dichte 2013

wohnortnahen  Gesundheitsversorgung
von Kindern vorgeworfen.”” Schon einige
Jahre zuvor war kritisiert worden, dass die
Etablierung des zentralen Gesundheits-
fonds die regionale Ungleichheit in der pi-
diatrischen Gesundheitsversorgung noch
verstirken wiirde.®® Struktur- und einkom-
mensschwache Regionen sind seit Jahren
deutlich schlechter mit Kinderarztpraxen
und Kinderfachbetten ausgestattet.’® Seit
einiger Zeit sind die regionalen Zusam-
menhinge von Einkommensarmut und
Krankenhausbehandlung von Kindern
ein Thema.* Die Kritik an der bisherigen
Kindergesundheitspolitik blieb aber zu-
nichst eher auf die Fachoffentlichkeit be-
schrinkt.* Angesichts des zunehmenden
Drucks, der von der derzeitigen Fliicht-
lingswelle ausgeht, ist es nunmehr uner-
lisslich, die Fehler der Gesundheitsversor-
gung von Kindern zu korrigieren.*
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Ambulante Kinderheilkunde

Deutlich erkennbar driangen Politik
und die Krankenkassen auf einen Ersatz
der ambulanten fachérztlichen Kinder-
heilkunde durch eine Grundversorgung
im Rahmen der Allgemeinmedizin.* Sie
miissen dazu nicht viel mehr tun, als bei
der geringen Kinderarztdichte in den
lindlichen Regionen weiter untitig zu
bleiben. Schon jetzt versorgen in diesen
Regionen zunehmend Allgemeinirzte die
Kinder.** Auch kann die Politik weiter
untitig bleiben, weil Eltern mit niedrige-
rem Sozialstatus deutlich hiufiger Allge-
meinirzte in Anspruch nehmen. Nimmt
die Kinderarmut weiterhin zu, ergibt sich
eine Ablosung der ambulanten Kinder-
heilkunde durch eine allgemeinmedizini-
sche Grundversorgung auch in den Grof3-
stidten von selbst.*® Schon jetzt ist eine
Versorgung mit Kinderarztpraxen auch in

Foto: Akademie und Institut fiir Sozialforschung, Verona

Durch den stetigen Abbau vo
derbetten, Kinderabteilungen und

politik entfallen einerseits zunehmend
Ausbildungsstellen fiir Kinderfachirzte,
andererseits auch wohnortnahe Einwei-
sungsmoglichkeiten fiir die Patienten der
Kinderarztpraxen.¥

Je nach Bundesland stehen 20-28 Pro-
zent der praktizierenden, niedergelasse-
nen Kinderirzte kurz vor dem Ruhestand
(>60 Jahre). Sobald diese in Rente gehen,
wird sich die Versorgung mit Kinderarzt-
praxen weiter verschlechtern, weil keine
Nachfolger gefunden werden. Zudem hat
der Anteil weiblicher Kinderirzte deutlich
zugenommen. Frauen sind keine schlech-
teren Mediziner, ihr Arbeitszeitbudget ist
jedoch deutlich kleiner als das der minn-
lichen Kollegen. Auch diese Entwicklung
wird die ambulante kinderheilkundliche
Versorgung erschweren.*

Im Bedarfsfalle kénnen in Aufnahme-
einrichtungen Asylbewerber, die iiber eine
arztliche Ausbildung verfiigen, nach § 90
des Asylgesetzes befristet zur Ausiibung der
Heilkunde ermichtigt werden. Dies wird
die Tendenz zu einer allgemeinmedizini-
schen Grundversorgung weiter fordern.*

Fiir die verbleibenden niedergelassenen
Kinderirzte steigt in den begiinstigten Re-
gionen und Wohnlagen gleichzeitig der Be-
handlungsbedarf der Kinder aus Familien
der mittleren und oberen Sozialschichten.
Dort nimmt die Hiufigkeit seelischer Sto-
rungen auch wegen des Erwartungs- und
Erfolgsdrucks der Eltern auf ihre Kinder
deutlich zu.®

Stationdre Kinderheilkunde

Deutlich erkennbar streben Politik und
Krankenkassen auch die teilweise Uber-
nahme der stationdren fachgebietlichen
Kinderbehandlung durch Fachirzte der
Erwachsenenmedizin an. Aus den Fach-
gesellschaften fiir Kinder- und Jugendme-
dizin werden schwere Vorwiirfe gegen die
Linder, den Bund und die Krankenkassen
erhoben, bei den Vorbereitungen fiir eine
erneute Krankenhausreform die spezifi-
schen Belange einer bedarfsgerechten und
leistungsfihigen Kinderheilkunde nicht
einmal erwihnt zu haben.”

Die stationire Kinderheilkunde ist seit
Jahrzehnten ein bevorzugtes Objekt der
Kostensenkung im Gesundheitswesen. Eine
Untersuchung aus dem Jahr 2003 zeigt, dass
zwischen 1970 und 1995 in den alten Bun-
deslindern die pidiatrischen Kranken-



hausbetten deutlich abgebaut worden sind
(Abb. 5), vor allem im liandlichen Raum®
(Abb. 6). Die Zahl der Krankenhausbetten
fiir Erwachsene blieb dagegen stabil.”

Zu ihnlichen Ergebnissen kommt die
Deutsche Gesellschaft fiir Kinderchirurgie.
Sie verweist in einer Veroffentlichung aus
dem Jahr 2014 darauf, dass zwar die Zahl
der kinderchirurgischen Patienten mit etwa
120 000 Fillen jihrlich seit 1994 fast gleich
geblieben, die Zahl der Kinderchirurgie-
betten aber von 3200 auf 1800 verringert
worden ist. Dies ist vor allem auf die Schlie-
fung von Kinderfachabteilungen und -kli-
niken zuriickzufiithren.»

Die Behandlung von Kleinkindern und
Kindern in Erwachsenenabteilungen und
durch Erwachsenenmediziner ist keines-
wegs bedarfsgerecht.” Unumstritten ist
auch, dass Kinderabteilungen und Kinder-
kliniken schon wegen der sehr unterschied-
lichen Bediirfnisse der verschiedenen Al-
tersgruppen einen grofieren Spielraum bei
der raumlichen, zeitlichen und personellen
Ausstattung benétigen, stirkeren Saison-
schwankungen bei der Belegung unterlie-
gen und wegen der notigen Elternkontakte
auch eine ausreichende Wohnortnihe er-
fordern. Ubereinstimmung herrscht auch
beziiglich des Umstandes, dass die Schwe-
re und die Schwierigkeit der stationiren
Behandlungsfille auch aus sozialen und
ethnischen Griinden zunehmen.* Wenn
also die Politik und die Krankenkassen die
Wirtschaftlichkeit der Kinderabteilungen
und Kinderkliniken an den Kriterien der
stationdren Erwachsenenmedizin messen,
muss dies mittelfristig zu einem Verschwin-
den der stationiren Kinderheilkunde, da-
mit aber auch der Weiterbildungsbasis fiir
niederlassungswillige Fachirzte fiir Kinder-
und Jugendmedizin fithren.”

Asylkinder suchen wegen des einge-
schrinkten Zuganges zur ambulanten
medizinischen Versorgung verstirkt die
Notaufnahmen der unterkunftsnahen
Krankenhiuser auf.® Die Notaufnahmen
der Akutkrankenhiuser sind in den zu-
riickliegenden Jahren immer stirker zum
Ersatz fiir die unter regionalem und funk-
tionalem Arztemangel leidenden Bereit-
schaftsdienste der eigentlich zustindigen
Kassenarztlichen Vereinigungen gewor-
den. Durch die zu niedrigen Vergiitungen
fir die medizinischen Leistungen in den
Notaufnahmen entstehen den Kranken-
héusern hohe Verluste.® Die zusitzliche
Beanspruchung der Notfallaufnahmen von
Krankenhiusern durch Asylkinder erhoht
den Druck auf die Krankenhiuser, Kinder
nicht mehr fachspezifisch, sondern gene-

ralistisch zu diagnostizieren und zu thera-
pieren.

Einschrankungen fiir Hebammen und
Kinderkrankenpflege

Politik und Krankenkassen dringen
seit Jahrzehnten die Kinderheilkunde
nicht nur aus der ambulanten®® und der
stationdren Versorgung.® Auch in der
Geburtshilfe bestehen diese Tendenzen.
Die Verbinde der Hebammen werfen den
Kassen vor, die Sicherstellung freiberufli-
cher Hebammentitigkeit zu blockieren.®
Mit noch weit schwerwiegenderen Fol-
gen fiir die Gesundheitsversorgung von
Kindern und Jugendlichen beabsichtigt
die Bundespolitik, die bisherige speziali-
sierte Kinderkrankenpflegeausbildung in
einer generalisierten Alten- und Kranken-
pflegeausbildung untergehen zu lassen.”
Gegenwirtig stellt sich flichendeckend
die Versorgung durch die Kinderkran-

Anzahl F
kaine vorhanden

P tis unter 5

5 bis unter 25
B 25 bis unter S0
I 50 und mehe

Abb. 7: Kinderkrankenpflege-Dichte

(Abb. 7).
Teil 2 folgt in der nichsten Ausgabe.

Die Literaturangaben liegen bei den Autoren.
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