Kinder im Krankenhaus

Ethische Abwigungen zwischen Kinderrechten und Kostendruck!

Von Frank Surall

1. Kinderrechte und ihre Konvergenz mit dem Anliegen theologischer Ethik

Im 20. Jahrhundert traten die Belange von Kindern vermehrt ins Blickfeld der internationalen
Volkergemeinschaft, ohne dass damit zundchst bestimmte Rechte verbunden wurden. 1913
fand in Briissel die Erste Internationale Kinderschutz-Konferenz statt, die aufgrund des bald
darauf ausbrechenden Krieges ohne unmittelbare Wirkung blieb. Danach verabschiedete der
Volkerbund 1924 die Genfer Erkldrung, die jedoch in ihrem paternalistischen Duktus noch
weit hinter dem Kinderrechtsgedanken zuriickblieb.

Einen Meilenstein in der Entwicklung der Kinderrechte stellt die Verabschiedung einer Er-
kidrung der Rechte des Kindes durch die Vereinten Nationen am 20.11.1959 dar. Diese sprach
in Art. 4 vom Recht des Kindes »auf angemessene Ernihrung, Unterbringung, Erholung und
arztliche Betreuung.« Sie gestand ihm einen » Anspruch« darauf zu, »gesund aufzuwachsen
und sich zu entwickeln«.? Auf der anderen Seite blieb die Erklidrung einer defizitorientierten
Betrachtung des Kindes verhaftet. Insbesondere das behinderte Kind erhilt nach Art. 5 lediglich
passiv »die besondere Behandlung, Erziehung und Fiirsorge, die seine besondere Lage erfor-
dert.«’

Infolge der Bemiihungen, die unverbindliche Erklarung von 1959 in eine vélkerrechtlich
bindende Konvention umzuwandeln, entstand nach zehnjahrigen Beratungen ein ginzlich neuer
Text, den die UN-Vollversammlung 1989 verabschiedete.® Deutschland hat die Konvention
mit Vorbehalten 1992 ratifiziert.® Normatives Zentrum der Konvention ist Art. 3: »Bei allen
MaBnahmen, die Kinder betreffen, gleichviel ob sie von 6ffentlichen oder privaten Einrich-
tungen der sozialen Fiirsorge, Gerichten, Verwaltungsbehorden oder Gesetzgebungsorganen
getroffen werden, ist das Wohl des Kindes ein Gesichtspunkt, der vorrangig zu beriicksichti-
gen ist.« Art. 12 konkretisiert dies dahingehend, dass die Vertragsstaaten die Meinung des
Kindes in allen dieses betreffenden Angelegenheiten »angemessen und entsprechend seinem
Alter und seiner Reife« bertiicksichtigen. Hier werden Partizipation an sozialen Entscheidungs-
prozessen und Integration in die gesellschaftlichen Strukturen als neue Basisnormen erkenn-
bar, die neben die friiher allein geltenden Normen der Priivention und Protektion treten, ohne
diese allerdings vollstindig ablosen zu wollen.® Der deutliche Unterschied zur élteren Erkli-
rung ldsst sich in Bezug auf behinderte Kinder veranschaulichen, die nicht ldnger passiv eine
Sonderbehandlung erfahren, sondern nach Art. 23 »ein erfiilltes und menschenwiirdiges Le-
ben unter Bedingungen fiihren« sollen, »welche die Wiirde des Kindes wahren, seine Selb-
standigkeit fordern und seine aktive Teilnahme am Leben der Gemeinschaft erleichtern«.

Manche Menschenrechte lassen sich auf Kinder in gleicher Weise (z.B. Recht auf Leben),
andere nur abgestuft anwenden (Freiheitsrechte); wiederum andere gelten spezifisch fiir Kin-
der (z.B. Betreuung moglichst durch Eltern) oder sind gar Erwachsenenrechten (z.B. dem
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Recht auf Arbeit) entgegengesetzt.” Die Formulierung eigener Rechte fiir Kinder bedeutet
jedoch keine Ausnahme von den allgemeinen Menschenrechten, sondern triagt den besonde-
ren Umstdnden Rechnung, unter denen Kinder bereits aktual und keineswegs erst prospektiv
als kiinftige Erwachsene Triger der Menschenrechte sind.

Wenn sich eine theologische Ethik das Anliegen der Kinderrechte zu Eigen macht, folgt sie
den Impulsen ihrer langen Tradition des Einsatzes fiir Schwache und Benachteiligte, die in
einer eigenen, theologischen Begriindung der fundamentalen Gleichheit aller Menschen wur-
zelt.® Der christlichen Schopfungslehre zufolge sind alle Menschen gleichermafien zum Eben-
bild Gottes geschaffen. Damit wird das soziale Gefille zwischen Frauen und Minnern, Skla-
ven und Herren, Fremden und Einheimischen, Kindern und Erwachsenen relativiert. Was vom
Menschen her betrachtet als Uberlegenheit des einen iiber den anderen erscheint, wird in der
Relation zu Gott belanglos.’

Der in der Gottebenbildlichkeit begriindete Gleichheitsgrundsatz erhilt von der neutesta-
mentlichen Soteriologie her einen besonderen Akzent. Die reformatorische Theologie hat mit
dem Schlagwort »solus Christus« zum Ausdruck gebracht, dass Heil und Rettung von Chris-
tus allein herrithren: kein Mensch kann sich vor Gott rithmen (1. Kor. 1,29). Die theologisch
defizitire Situation aller Menschen kann ein besonderes anthropologisches Defizit von Kin-
dern als »Noch-nicht-Erwachsenen« nicht begriinden. Positiv gewendet heif3t das: Die vor-
aussetzungslose Annahme Gottes gilt jedem Menschen in seiner jeweiligen Eigenart, dem
Kind ebenso wie dem Erwachsenen. Sie bildet den theologischen Grund der Siuglingstaufe,
durch die selbst dem Erwachsensein fernsten Kindern die volle Mitgliedschaft in der kirchli-
chen Gemeinschaft zuerkannt wird.'

2. Kinderrechte im Krankenhaus

Im Blick auf die medizinische Versorgung spricht die UN-Konvention in Art. 24 vom »Recht
des Kindes auf das erreichbare Hochstmall an Gesundheit sowie auf Inanspruchnahme von
Einrichtungen zur Behandlung von Krankheiten und zur Wiederherstellung der Gesundheit.«
Einerseits lasst der Begriff »HochstmaB an Gesundheit« keine Beschriinkung auf eine medizi-
nische Minimalversorgung oder gar bloBe Pflege (so die Genfer Erkldrung) zu. Andererseits
erfordert die Einschrinkung »erreichbare« eine Beriicksichtung der konkreten Gegebenheiten
ohne Evokation utopischer Wunschvorstellungen.

Einen Versuch, das Kinderrecht auf bestmégliche medizinische Versorgung hinsichtlich
der Situation von Kindern im Krankenhaus zu konkretisieren und auszugestalten, haben
europdische Elternverbinde mit der 1988 verabschiedeten Charta fiir Kinder im Kranken-
haus (EACH-Charta) unternommen (bestiitigt und erldutert 2001)."" 1991 hat ihr auch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) zugestimmt. In Deutschland haben sich Berufsver-
binde von Pédiatern, Kinderchirurgen und der Kinderpflege die Aussagen der zehn Artikel
im Wesentlichen zueigen gemacht.'? Im Folgenden sollen einige wichtige Punkte der Char-
ta vor einem theologisch-anthropologischen und kinderrechtlichen Hintergrund erortert wer-
den.
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2.1 Der Primat ambulanter und hdiuslicher Versorgung im Kontext einer relationalen Anthro-
pologie

Eine grundlegende Besonderheit der Situation von Kindern im Krankenhaus resultiert aus
ihrer spezifischen Relationalitit, d.h. ihrer von Erwachsenen unterschiedenen Fahigkeit und
Eigenart, Beziehungen zu Mitmenschen und Umwelt einzugehen und zu gestalten. Der Rela-
tionalitdt kommt auch in der Sicht theologischer Anthropologie und Ethik besondere Bedeu-
tung zu. Die Situation, in der sich der Mensch befindet, sowohl in der Relation zu Gott als
auch in der Relation zu Mitmenschen und Umwelt als eine kommunikative Situation zu be-
greifen und den Menschen dem entsprechend grundlegend als Beziehungswesen zu verste-
hen, hat die theologische Anthropologie im 20. Jahrhundert insbesondere von jiidischen Den-
kern wie Martin Buber und Franz Rosenzweig lernen konnen." Die dialogische Struktur des
Menschen wurde indes bereits von Luther in einen Zusammenhang mit dem Personbegriff
gebracht (fides facir personam)." Person-Sein heif3t In-Beziehung-Sein, mag die Art der Be-
ziehungen auch von den jeweiligen individuellen und lebensgeschichtlichen Voraussetzungen
abhiangen. Der Mensch ist keine nur auf sich selbst bezogene autarke Einheit — der homo
incurvatus in se war vielmehr schon fiir die reformatorische Theologie das Gegenbild des
beziehungsreichen Menschen, wie er von Gott geschaffen wurde: frei fiir die Beziechung zu
Gott und den Mitmenschen. In diesem vorethischen Konstituens des Menschen liegt zugleich
der ethische Auftrag, fiir Rahmenbedingungen Sorge zu tragen, die der personalen Struktur
des Menschen gerecht werden.

Die kindliche Relationalitit ist dadurch geprégt, dass ein Kind viel stirker als ein Erwach-
sener auf die Stabilitit seiner Umweltstrukturen angewiesen ist. Unter den sieben Grundbe-
diirfnissen von Kindern, die zwei fiihrende amerikanische Pidiater und Kinderpsychologen
jlingst zusammengestellt haben, rangiert das »Bediirfnis nach bestindigen liebevollen Bezie-
hungen« an erster Stelle.'* Den negativen Auswirkungen eines Krankenhausaufenthalts auf
Kinder ist seit der Entdeckung des Hospitalismus durch den Miinchner Kinderarzt Meinrad v.
Pfaundler'® 1899 in vielfiltigen Untersuchungen nachgegangen worden. Konzentrierte man
sich zunichst auf die Folgen langdauernder Aufenthalte, so traten seit den 60er Jahren des
20. Jahrhunderts verstirkt auch psychische Deprivation und psychosomatische Symptome bei
Kindern infolge kurzdauernder Krankenhausaufenthalte in den Blick."?

Es ist daher zunichst einmal im Vorfeld einer stationdren Einweisung bei einem Kind
besonders sorgfiltig zu priifen, ob eine Herauslosung aus seiner vertrauten Umgebung tat-
sdchlich fiir sein Wohl unabdingbar ist. Der erste Artikel der Charta lautet: »Kinder sollen nur
dann in ein Krankenhaus aufgenommen werden, wenn die medizinische Betreuung, die sie
bendtigen, nicht ebensogut zu Hause oder in Tagespflege erfolgen kann.« Selbstverstindlich
gibt es Krankheiten und Unfille, bei denen die Aufnahme in ein Krankenhaus unumginglich
ist. Ebenso gibt es auf der anderen Seite Bagatellerkrankungen, bei denen niemand daran den-
ken wiirde. Der Problembereich liegt dazwischen: Das Sozialgesetzbuch sieht in § 115b des 5.
Buchs (SGB V) einen »Katalog ambulant durchfiihrbarer Operationen und sonstiger stations-
ersetzender Eingriffe« vor — durchfiihrbar heiBt jedoch nicht, dass sie stets ambulant durchge-
fiihrt werden miissten.' Die Moglichkeiten der ambulanten bzw. teilstationdren Versorgung
haben sich zusammen mit dem Angebot hiuslicher Krankenpflege in den letzten Jahrzehnten
erheblich verbessert. Als eine Ursache ist sicherlich der latente 6konomische Druck zur Ent-
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wicklung kostengiinstiger Alternativen zu teuren Krankenhausaufenthalten zu nennen. Dieser
Druck wird sich infolge der allgemeinen Einfiihrung des Fallpauschalensystems von 2004 an
noch erheblich verstirken, insofern damit eine Verlagerung der Aufmerksamkeit der Kosten-
trager von der Liange der Liegezeiten auf die Frage nach der Notwendigkeit einer stationiiren
Einweisung iiberhaupt verbunden sein wird. Grundsitzlich weisen in diesem Fall der Zwang
zu sparen und die ethische MaBigabe, das kindliche Bediirfnis nach Stabilitit im sozialen Umfeld
in moglichst hohem MaB zu gewihrleisten, in dieselbe Richtung. Jedoch ist zu betonen, dass
eine primir 6konomisch motivierte Entscheidung fiir eine ambulante Behandlung ebenso im
Widerspruch zum Recht des Kindes auf Gesundheit stiinde wie ein ungerechtfertigter Kran-
kenhausaufenthalt. Dass ambulante und stationidre Versorgung iiberhaupt als Alternative oder
gar Konkurrenz erscheinen und die Struktur des Gesundheitssystems bislang deren Vernet-
zung erschwert, erweist sich im Blick auf Kinder als besonders gravierendes Defizit.' Ob die
diesbeziiglich an sich vielversprechenden Moglichkeiten des Fallpauschalensystems tatsich-
lich genutzt werden, ist derzeit nicht zuletzt angesichts der fehlenden Einbindung von Tages-
kliniken eher fraglich. Hier muss die in den nichsten Jahren zu erwartende Erweiterung auf
den ambulanten Bereich abgewartet bzw. kritisch begleitet werden.

Aus ethischer Sicht ist dort, wo eine Abwégung iiberhaupt méglich ist, der kindlichen Rela-
tionalitdt ein besonders starkes Gewicht beizumessen. Daraus folgt jedoch keineswegs, dass
ambulant durchfithrbare Eingriffe bei Kindern grundsitzlich ambulant durchzufiihren wiren.
Vielmehr kann in manchen Fillen gerade der Umstand, dass der Patient ein Kind ist, die
Entscheidung fiir einen stationdren Aufenthalt sogar verstirken. Dies ist z.B. dann der Falil,
wenn nach einem auch ambulant moglichen Eingriff eine lingere Beobachtung oder Bettruhe
erforderlich ist. Einem Erwachsenen konnte man die Selbstdisziplin und ~verantwortung zu-
muten, das Bett zu hiiten, oder zutrauen, auf bestimmte Symptome bei sich selbst zu achten
bzw. das Risiko zu tragen, diese aufgrund fehlenden medizinischen Sachverstands nicht zu
erkennen. Ein Kind kann eine solche Verantwortung fiir sich selbst nicht im vollen Umfang
iibernechmen. Zudem wire dann, wenn ein Kind alternativ ldngere Zeit zwar in vertrauter
Umgebung, doch allein und mit eingeschriankter Bewegungsmoglichkeit verbringen miisste,
abzuwagen, ob hier nicht von der besonderen kindlichen Relationalitit her einem stationiren
Aufenthalt gemeinsam mit anderen Kindern der Vorzug zu geben wire. Wo die hiusliche
Situation keine Kompensation bietet — inzwischen hat fast die Hilfte der Kinder unter 6 Jah-
ren eine erwerbstitige Mutter® —, wird man daher mitunter um des Kindeswohls willen sogar
eher einen stationiren Aufenthalt fiir angemessen halten als bei einem Erwachsenen.

Statt pauschaler Regelungen erfordert also der Grundsatz des Kindeswohls eine Abwigung
im konkreten Einzelfall, in die neben dem medizinischen Sachverhalt die hiusliche Situation
und das Alter des Kindes einbezogen werden miissen. In Art. 1 der Charta verdeckt die For-
mulierung »ebensogut zu Hause oder in Tagespflege« die besondere Schwierigkeit, dass die
Abwigung unterschiedliche Ebenen einbezieht. »Ebensogut« nach im engeren Sinn medizi-
nischen Kriterien wird die Versorgung zu Hause oder in Tagespflege nur selten sein konnen.
Vielmehr sind medizinische Indikation und psychosoziale Folgen gegeneinander abzuwigen.
Maogliche, keineswegs zwangslaufige Vorziige in psychosozialer Hinsicht, die im weiteren
Sinne natiirlich auch gesundheitlich relevant sind, konnen bei ambulant durchfiihrbaren Ein-
griffen bis zu einem gewissen Grad Einbuflen in der Qualitit der medizinischen Versorgung
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bzw. Uberwachung aufwiegen. Wann dies im Einzelfall gegeben ist, hingt nicht zuletzt von
der Gewichtung dieser unterschiedlichen Ebenen ab, die nicht normativ vorgegeben werden
kann. Wohl aber lidsst sich aufgrund der besonderen Bedeutung der Konstanz verlidsslicher
Beziehungen fiir ein Kind als Vorzugsregel formulieren: in dubio pro domo.

Daraus folgt weiter, dass die Herauslosung aus dem hiuslichen Umfeld bei Kindern zeitlich
moglichst kurz gehalten werden sollte. Im Laufe der letzten beiden Jahrzehnte wurde die
Verweildauer von Kindern im Krankenhaus gedrittelt. Derzeit betrdgt sie durchschnittlich
weniger als 7 Tage, mit weiter sinkender Tendenz, und liegt z.B. in Nordrhein-Westfalen in
den Fachbereichen Kinderheilkunde und Kinderchirurgie mit 6,3 bzw. 4,8 Tagen deutlich un-
ter derjenigen von Innerer Medizin (9.0) und Chirurgie (8,9).%' Die auch hier festzustellende
Koinzidenz von medizinischem Fortschritt, Kostendruck und Kindeswohl ist allerdings &hn-
lich ambivalent wie bei der Verbesserung ambulanter Versorgungsmoglichkeiten. Dass die
Auslastung der padiatrischen Einrichtungen trotz der geringeren Verweildauer annghernd kon-
stant bei ca. 70 % geblieben ist, ist auf die Reduzierung der Bettenanzahl bei gleichzeitiger
Steigerung der Fallzahl zuriickzufiihren: Allein in dem kurzen Zeitraum von 1997 bis 2001
wurden 12 % der Planbetten in Kinderkliniken und -abteilungen abgebaut, wihrend die Fall-
zahl weiter um knapp 3 % anstieg.”? Moglich wurde dies nur durch ein verdichtetes, sowoh]
fiir die Kinder als auch fiir Arzte und Pflegende anstrengenderes Tagesprogramm mit intensi-
vem diagnostischem Einsatz von Medizintechnik.?

2.2 Aufrechterhaltung der Beziehungen des Kindes

Wenn es unumgénglich ist, dass ein Kind in ein Krankenhaus aufgenommen wird, ist dem
Rechnung zu tragen, dass ein Kind weniger als ein Erwachsener in der Lage ist, den Fortfall
des familidren und sozialen Beziehungsumfelds allein zu kompensieren. Daher sind die ver-
trauten Beziehungen, soweit es die verdnderte Situation zulésst, aufrechtzuerhalten. Dies im-
pliziert zunichst eine moglichst liberale Besuchsregelung. Bereits vor iiber 40 Jahren hat Jane
Woodward einen signifikanten Zusammenhang zwischen der Haufigkeit von Besuchen und
dem Vermeiden von Verhaltensstorungen festgestellt.?* Hier sind die Beschriinkungen seit-
dem zwar »dramatisch abgebaut worden. Der iiberwiegende Teil der Kinderkrankenhiuser
lasst Besuch rund um die Uhr zu«.” Anders verhilt es sich mit dem Alter der Besucher. Im
Jahr 2001 hielt immerhin noch ein Drittel aller Kinderkliniken und -abteilungen an einer Al-
tersbeschriankung fiir Geschwister und Freunde fest.® Eine meist mit besonderen Infektions-
risiken begriindete pauschale Unterbindung des Kontakts zu Kindern unterhalb eines bestimm-
ten Alters scheint indes kaum mehr gerechtfertigt, da die klassischen infektiosen Kinderkrank-
heiten wie Masern, Mumps, Roteln, Keuchhusten, Kinderlihmung oder Scharlach »heute nur
noch fiir einen kleinen Teil der Krankheiten im Kindesalter verantwortlich« sind und »fast in
gleichem AusmaB auch bei Erwachsenen« auftreten.”’

Wichtiger noch als punktuelle Besuche ist die Aufrechterhaltung der Grundbeziehung, von
der her sich alle anderen Beziehungen des Kindes aufbauen: die zu seinen Eltern bzw. ande-
ren Personen, die funktional deren Stelle einnehmen.? Bei der Mitaufnahme von Eltern sind
bereits beachtliche Fortschritte erzielt worden. Grundsitzlich erméglicht § 11,3 SGB V »bei
stationdrer Behandlung ... die aus medizinischen Griinden notwendige Mitaufnahme einer
Begleitperson«. In diesem Fall werden Eltern fiir eine bestimmte Frist vom Arbeitgeber unter
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Bezug von Krankengeld freigestellt (§ 45 SGB V) und erhalten ggf. eine Haushaltshilfe (§ 38
SGB V). Hinsichtlich der Interpretation der »medizinischen Griinde« besteht allerdings eine
weitgehende Unsicherheit. Allgemein verbindliche Vorgaben gibt es weder im Blick auf die
Erkrankung noch auf das Alter des Kindes. Manche Kliniken legen einen hausinternen Kata-
log zugrunde, in anderen entscheidet der aufnehmende Arzt nach eigenem Ermessen. Pro-
blematisch ist zudem, dass das Urteil des einweisenden Arztes, der das Kind u. U. sehr viel
besser und iiber einen ldngeren Zeitraum kennen gelernt hat, ohne Belang ist.

Werden »medizinische Griinde« fiir eine Mitaufnahme nicht attestiert, besteht nicht selten
die Moglichkeit zur Mitaufnahme als Wahlleistung, die jedoch nicht vom Krankenhaus ange-
boten werden muss. In NRW ist ein Krankenhaus nach § 4,2 des Krankenhausgesetzes grund-
sétzlich verpflichtet, »bei Kindern eine Begleitperson aufzunehmen«, doch wird diese Ver-
pflichtung durch den Zusatz »im Rahmen seiner Moglichkeiten« soweit eingeschriinkt, dass
sie bei fehlenden raumlichen und sanitiren Voraussetzungen oder Uberbelegung entfillt.?
Rechtlich ungeregelt blieb, ob ein Krankenhaus selbst bei Vorliegen der strukturellen Voraus-
setzungen die Mitaufnahme ablehnen darf, wenn z.B. der Verdacht besteht, »dass der Hei-
lungsprozess eines Kindes durch die stindige Anwesenheit einer iiberdngstlichen oder psy-
chisch nicht ausgeglichenen Begleitperson verzogert oder beeintrichtigt wird.«*! Hier wird
dem subjektiven Eindruck des aufnehmenden Arztes ein noch weiterer Spielraum als bei der
Feststellung der medizinischen Griinde eréffnet. Von der Krankenkasse iibernommen wird
eine Mitaufnahme als Wahlleistung nicht. Die in der Bundesarbeitsgemeinschaft Kind im Kran-
kenhaus zusammengeschlossenen Fachverbinde berichten sogar von finanziellen Forderun-
gen in einer solchen Hohe, dass dies als bewusste Abschreckung verstanden werden muss.*
Ist jedoch ein Vertrag iiber eine Wahlleistung zustande gekommen, so bestehen damit schrift-
lich fixierte Anspriiche der Eltern gegeniiber dem Krankenhaus — ein Aspekt, der von Eltern
positiv, vom Pflegepersonal jedoch z.T. kritisch bewertet wird.

Weit entfernt ist man jedenfalls noch von der Forderung des 3. Artikels der EACH-Charta:
»Bei der Aufnahme eines Kindes ins Krankenhaus soll allen Eltern die Mitaufnahme angebo-
ten werden, und ihnen soll geholfen und sie sollen ermutigt werden zu bleiben. Eltern sollen
daraus keine zusitzlichen Kosten oder Einkommenseinbufien entstehen.« Die Mitaufnahme —
ob aus medizinischen Griinden, als Wahlleistung oder aufgrund des Entgegenkommens der
Krankenhauses — ist zwar seit 1993 von knapp 20 % auf 37 % der Fille gestiegen, aber noch
keineswegs die Regel.™ Sicherlich ist dies z.T. damit zu erkléren, dass Eltern selber von der
bestehenden Moglichkeit einer Mitaufnahme keinen Gebrauch machen wollen. In vielen Fil-
len wird jedoch eine gewiinschte Mitaufnahme nicht erméglicht, was nicht allein mit den
angesprochenen objektiven Beschriankungen zu erkliren ist. Die »medizinischen Griinde«
kénnten von einem weiteren Gesundheitsbegriff, der soziale Kriterien mitberiicksichtigt, li-
beraler ausgelegt werden. Pragmatische und kostengiinstige Losungen konnten vermehrt ge-
sucht werden, wie es z.T. schon jetzt geschieht. Nicht selten wird Eltern jedoch der Eindruck
vermittelt, in der Kinderklinik unerwiinscht zu sein.

Klinikpersonal duBerte die Befiirchtung, die Mitaufnahme von Eltern bringe eine Storung
des Funktionsablaufs der Station, eine schlechtere Beaufsichtigung der Kinder, Durchkreu-
zen von HygienemafBnahmen sowie schiechtere Moglichkeiten fachlicher Beobachtungen am
Kind mit sich.* Statt mit einer Erschwerung oder Verweigerung der Mitaufnahme kann dem
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aber auch durch das Bemiihen um eine Integration der Eltern stationir betreuter Kinder be-
gegnet werden. Im Juni 1999 verabschiedeten Vertreter von Arzten, Kinderkrankenpflegern
und Eltern beim Abschlussforum eines im Auftrag des Bundesfamilienministeriums vom El-
ternverband AKIK (Aktionskomitee Kind im Krankenhaus) durchgefiihrten Projektes eine
»Walberberger Resolution«, deren zentraler Satz lautet: »Das Recht von Kindern auf das er-
reichbare HochstmaB an Gesundheit beinhaltet die Integration von Eltern stationdr betreuter
Kinder.«® Integration solle als qualitativer Begriff gegeniiber bloer Mitaufnahme die Aner-
kennung von Eltern als aktiv teilnehmende Partner bei der Versorgung des kranken Kindes
ausdriicken, was nach Art. 3 der Charta Informationen iiber Grundpflege und Stationsalltag
voraussetzt. Wenn auf der einen Seite eine Einbeziehung der Eltern durch das Krankenhaus-
personal gewiinscht wird, hat dem allerdings auf der anderen Seite eine gewisse Zuriicknah-
me der Eltern zu entsprechen. So wichtig die Aufrechthaltung der Primérbeziehungen
insbesondere bei Kleinkindern ist, muss auch der Aufbau von Beziehungen zu Arzten und
Pflegepersonal ermoglicht werden.?

Insgesamt kann die Einbeziehung der Eltern in die medizinische Versorgung von Kindern
weiter verbessert werden. Inwieweit eine Mitaufnahme tatsdchlich in Anspruch genommen
werden sollte, ist hingegen nicht pauschal, sondern nur im Einzelfall abzuwigen. Dem ent-
sprechen die Ergebnisse einer Befragung von 8-11jdhrigen Kindern, von denen zwar 80 bzw.
90% ihre Eltern bei einer schmerzhaften Behandlung oder vor einer Operation bei sich haben
wollten. Beim Einschlafen am Abend oder bei schmerzfreien Untersuchungen meinte jedoch
die Hilfte der Kinder ohne ihre Eltern auskommen zu konnen.”’

2.3 Informed consent — medizinethisches Leitbild auch fiir Kinder?

Dass die Integration der Eltern wie alle anderen MaBnahmen im Krankenhaus ihre Berechti-
gung letztlich vom Bediirfnis der Kinder herleiten, lenkt den Blick auf den normativen Kern
der Kinderrechtskonzeption. Die UN-Kinderrechtskonvention bringt die Subjektstellung des
Kindes zur Geltung und gesteht den Kindern Partizipationsrechte an den sie selber betreffen-
den Entscheidungen zu (s. Kap. 1). In der EACH-Charta werden solche grundlegenden Rech-
te in Artikel 4 und 5 formuliert: Kinder haben das Recht, informiert und »in alle Entscheidun-
gen, die ihre Gesundheitsfiirsorge betreffen, einbezogen zu werden.« In welchem Verhiltnis
stehen diese Kinderrechte zu den allgemeinen Patientenrechten, wie sie im weithin akzeptier-
ten Leitbild des informed consent zusammengefasst werden? Letzteres entfaltet das Recht des
Patienten auf Selbstbestimmung unter den Bedingungen der Hilfsbediirftigkeit und enthilt als
Grundelemente (1) eine angemessene Aufklarung des Patienten iiber die an ihm vorzuneh-
menden MaBBnahmen und die ihm abverlangten Entscheidungen sowie (2) seine Zustimmung
als notwendige Voraussetzung fiir die Durchfiihrung einer MaBnahme.*® Im Folgenden sollen
die kinderspezifische Anwendbarkeit und Ausprigung dieser beiden Grundelemente erértert
werden.

1. Information. Sobald ein Kind in der Lage ist, Informationen aufzunehmen und zu verar-
beiten, kommt ihm dasselbe Recht auf Information zu wie einem erwachsenen Patienten, was
nicht mit einem Recht auf dieselbe Information identisch ist. Vielmehr sind die Informationen
so auszuwihlen, zu formulieren und zu veranschaulichen, dass das Kind sie auf seinem jewei-
ligen Entwicklungsstand tatsichlich verstehen und verarbeiten kann. Uber die EACH-Charta
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hinaus ist zu betonen, dass der Anspruch auf kindgerechte Information nicht nur gegeniiber
dem Klinikpersonal besteht, insbesondere wenn es sich um keinen akuten, sondern einen ge-
planten Eingriff handelt, vor dem geniigend Zeit zur Vorbereitung bleibt. Eine unspezifische
kindgerechte Information iiber das Krankenhaus, auch in Verbindung mit Besuchen dort, kann
priventiv dazu beitragen, Angste zumindest zu reduzieren, die bei einer akuten Einweisung
entstehen. Ohne selbst betroffen zu sein, konnen Kinder Informationen meist besser aufneh-
men und verarbeiten.* AuBer den Eltern sind hier auch Bildungseinrichtungen angesprochen.
Im gegenwirtigen Fiacherkanon der Schulen ist dafiir allerdings kaum ein Ort vorhanden. Das
Thema Gesundheit wird derzeit nur als isoliertes Sachgebiet v.a. im Biologie- und Sportunter-
richt abgehandelt, in dem die Institution Krankenhaus nicht vorkommt. Ein dem Entwick-
lungsstand angemessenes Verhalten im Gesundheitssystem wire ein wichtiges Lernziel eines
eigenen Faches »Gesundheitsbildung«, wie es Klaus Hurrelmann gefordert hat.*

2. Zustimmung. Neben der Forderung nach kindgerechter Information besteht ein weiterer
kinderspezifischer Aspekt des informed consent darin, dass die Charta Informations- und Par-
tizipationsrechte zugleich Kindern und Eltern zugesteht. Das verbindliche »und« verdeckt eine
mogliche Spannung zwischen dem Willen des Kindes und dem der Eltern. Die Charta weist
weder dem einen noch dem anderen eine bindende Wirkung zu, wenn sie vom Recht auf Einbe-
ziehung der Kinder und Eltern in die betreffenden Entscheidungen spricht. Uber die iibliche
Abwiigung zwischen dem medizinisch notwendig Scheinenden und dem Patientenwillen hin-
aus haben Kinderarzt und —pfleger ggf. Kindes- und Elternwillen gegeneinander abzuwigen
und sich dabei ein Urteil iiber den Grad der Selbstverantwortungsfihigkeit des Kindes zu bil-
den.

Hier zeigt sich die grundsitzliche Spannung zwischen den neuen Forder- und Beteiligungs-
rechten und den hergebrachten Freiheits- und Schutzrechten in der Konzeption der Kinder-
rechte. Aufschlussreich ist diesbeziiglich Art. 9 der UN-Kinderrechtskonvention, dem zufolge
ein Kind nur dann gegen seinen Willen von seinen Eltern getrennt werden darf, wenn die
Trennung zum Wohle des Kindes notwendig ist. Der Wille des Kindes zihlt und hat sogar
Prioritit, doch kommt ihm keine unumschrinkte Geltung zu, wenn er seinem eigenen Interes-
se zuwiderlduft. Unter bestimmten Umstédnden tibernimmt das Kindeswohl somit eine Ersatz-
funktion fiir den Kindeswillen.*' Das deutsche Familienrecht setzt beziiglich der Beriicksich-
tigung des Kindeswillens bewusst keinen scharfen Schnitt, sondern einen allmihlichen Uber-
gang bis zur Volljahrigkeit. Das BGB bestimmt in § 1626 in Ubereinstimmung mit Art. 12 der
UN-Kinderrechtskonvention (s.0.), dass die Eltern die »wachsende Fihigkeit und das wach-
sende Bediirfnis des Kindes zu selbstindigem verantwortungsbewusstem Handeln« zu be-
riicksichtigen haben. Vonseiten der Rechtspsychologie werden Zielorientierung, Intensitit,
Stabilitidt und Autonomie des Kindeswillens als entscheidende Merkmale genannt.*2 Von dem
Grad ihrer Ausprigung hingt ab, welches Gewicht dem Kindeswillen als Kriterium des Kin-
deswohls zukommt.

Als Fazit bleibt festzuhalten: In der Abkehr von einer paternalistischen Haltung zeigen sich
tief greifende Parallelen zwischen dem medizinethischen Leitbild des informed consent und
der Konzeption der Kinderrechte. Wihrend sich das Recht auf angemessene Information dem
Grundsatz nach uneingeschrinkt auch auf Kinder erstreckt, ist die Forderung nach Zustim-
mung entwicklungsabhingig vom Kindeswohl her zu relativieren.
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2.4 Gleichberechtigung von Kindern durch personelle und institutionelle Spezialisierung
Das Recht des Kindes auf kindgerechte Information und Versorgung erfordert eine besondere
Kompetenz des medizinischen Personals. Eine generalistische Kranken- und Altenpflege-
Ausbildung, deren Einfiihrung 1999 angekiindigt wurde, hitte eine solche nicht mehr vermit-
teln konnen. Nach erheblichem Widerspruch wurde sie vorerst aufgegeben.** Die Beibehal-
tung eines speziell auf Kinder ausgerichteten Berufsbilds entspricht dem in Art. 8 der Charta
formulierten Recht des Kindes, von Personal betreut zu werden, »das durch Ausbildung und
Einfiihlungsvermogen befahigt ist, auf die korperlichen, seelischen und entwicklungsbeding-
ten Bediirfnisse von Kindern einzugehen.« Der Gleichheitsgrundsatz impliziert gerade keine
identische Behandlung von Kindern und Erwachsenen. Eine dem Namen nach generalistische
Ausbildung wire primir auf die Bediirfnisse von Erwachsenen ausgerichtet.

Dasselbe gilt fiir medizinische Einrichtungen, die nur dann eine Gleichbehandlung von Kin-
dern ermdglichen, wenn sie speziell fiir Kinder konzipiert sind. Wenn Kindern die gleiche
Wiirde wie Erwachsenen zugestanden wird, bedeutet dies, ihren spezifischen Bediirfnissen in
der gleichen Weise Rechnung zu tragen wie denen von Erwachsenen. Anders gewendet mani-
festiert sich die anthropologische Gleichheit im ethischen Wert der Gerechtigkeit als Forde-
rung nach kindgerechten Verhiltnissen im Gesundheitswesen. Die Behandlung in Kinderkli-
niken ist keineswegs nur wegen ihres auf Kinder spezialisierten Personals wichtig, sondern
auch, damit die Kinder in Beziehung zu Gleichaltrigen treten konnen. »Kinder sollen gemein-
sam mit Kindern betreut werden, die von ihrer Entwicklung her dhnliche Bediirfnisse habens,
heiBt es in Art. 6 der Charta. Der Abbruch der vertrauten Beziehungen zu Gleichaltrigen kann
durch liberale Besuchsregelungen nur abgemildert werden und trifft jiingere Kinder sowie
solche mit ldngeren oder wiederholten Krankenhausaufenthalten besonders hart. IThnen miis-
sen daher besondere kompensatorische Angebote gemacht werden, die den Aufbau von Er-
satz-Beziehungen auf kindgerechte Weise erleichtern.

Herkommlich ist die Schule durch den Riickgang der StraBensozialisation zum primiren Ort
geworden, an dem Kontakte zu Gleichaltrigen entstehen.* Eine Krankenhausschule kann inso-
fern eine besonders gravierendes Defizit kompensieren.* Der — vorerst leichte — Abbau von
Krankenhausschulen*, die jedoch ohnehin nur in kaum mehr als der Hilfte der Kinderkliniken
vorhanden sind, steht daher nicht nur im Widerspruch zum Recht auf Bildung, das auch dem
kranken Kind zukommt.*” Die meisten Bundeslénder sind im Laufe der letzten Jahre dazu iiber-
gegangen, nur noch Kindern, die iiber »lingere Zeit« (meist verstanden als 2-3 Wochen) im
Krankenhaus behandelt werden, das Recht auf Schulbesuch zuzugestehen.®® Dies ist aus medi-
zinischer Sicht schon deshalb problematisch, weil die Dauer eines Krankenhausaufenthalts nicht
immer bereits bei der Einweisung absehbar ist. Sollte sich diese Regelung weiter durchsetzen,
befiirchtet die Bundesarbeitsgemeinschaft Kind im Krankenhaus. dass de facto nur noch in Ein-
richtungen mit padiatrischer Onkologie und Kinderpsychiatrie Krankenhausschulen vorhanden
sein werden.* Aus dieser ungewohnten Perspektive ergibt sich ein Interesse an einer stirkeren
Anbindung von Kinder- und Jugendpsychiatrien an Allgemeinkrankenhauser, wie sie 2002 der
11. Kinder- und Jugendbericht der Bundesregierung forderte.*

Auch architektonische Konzeptionen von Kinderkliniken sollten bei Neu- und Umbauten
neben ausreichendem Platz fiir die Unterbringung von Eltern die besondere Relationalitit von
Kindern beriicksichtigen und den Aufbau kompensatorischer Beziehungen zu Gleichaltrigen
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fordern.’' Das Bediirfnis von erwachsenen Patienten nach Ruhe und Zuriickgezogenheit lisst
sich nicht auf Kinder iibertragen. Kinder benotigen den Kontakt zu gleichaltrigen Mitpatien-
ten, um durch Miterleben und Nachahmung eine Orientierung in der fremden und bedrohli-
chen Situation zu gewinnen. Eine offene, flexible Bauweise, die z.B. das gemeinsame Ein-
nehmen von Mahlzeiten erméglicht, kommt dem entgegen, ebenso die Unterbringung in
Vierbettzimmern, die Erwachsene als Zumutung empfinden wiirden. Aber auch eine Differen-
zierung innerhalb der Kinderkliniken statt einer einheitlichen Orientierung an den Bediirfnis-
sen von Kleinkindern ist erforderlich, zumal jene nun verstarkt auch Jugendliche aufnehmen.
Fiir eine padagogisch sinnvolle Zimmerbelegung miissen u.U. mehr Betten vorgehalten wer-
den, als eine wirtschaftlich optimale Auslastung zugesteht.

Grundsitzlich wurde auch politisch anerkannt: »Krankenhausbehandlungsbediirftige Kinder
sollen vorrangig in padiatrischen Fachabteilungen behandelt werden, auch wenn der Behand-
lungsanlass zur Aufnahme in einer anderen Abteilung gefiihrt hat«, lautete 1997 der einstimmige
Beschluss der 70. Gesundheitsministerkonferenz der Bundeslénder, auf den bis heute immer
wieder Bezug genommen wird.*? Erhebungen des Statistischen Bundesamtes zufolge wurden
noch 1999 ca. 40 % aller stationdr behandelten Kinder bis 15 Jahre in Erwachsenenstationen
versorgt, wenngleich der in kinderspezifische Einrichtungen aufgenommene Anteil seit 1994 um
immerhin 10% zugenommen hat.” Der wohl wichtigste Grund fiir die noch immer hohe Zahl
von Kindern in Erwachsenenkliniken ist, dass eine flichendeckendes, regional engmaschiges
Netz von Kinderkrankenhéusern und -abteilungen in Deutschland nicht vorhanden ist. Die Ten-
denz ist hier sogar riickldufig. In einem interfraktionellen Antrag zur medizinischen Versorgung
von Kindern und Jugendlichen, den der Deutsche Bundestag 2002 einstimmig verabschiedete,
wird aufgrund der »aktuellen Daten ... eine weitere Verschlechterung« der stationdren Versor-
gung von Kindern und Jugendlichen befiirchtet.>* In ihrem Bestand bedroht sind insbesondere
Einrichtungen in den neuen Bundeslindern mit herk6mmlich geringer Bettenzahl.>

Der Erhalt dichter gestreuter Einrichtungen in Wohnortnéhe bietet zum einen eine erhebli-
che Erleichterung fiir Kontakte zu Eltern, Geschwistern und Freunden, zum anderen aber
auch bei der Entwicklung ambulanter oder teilstationidrer Modelle fiir Langzeitpatienten. Eine
gewisse Ambivalenz erhilt die Forderung nach wohnortnahen Einrichtungen allerdings dadurch,
dass die einzelnen Einheiten bei einer breiteren Streuung kleiner sind als bei einer regionalen
Konzentration, die Ausstattung mit psychologischen und piadagogischen Fachkriften, aber
auch mit Spezialambulanzen und -abteilungen, jedoch mit der GroBe der Einrichtung zunimmt.>
Insbesondere wenn Eltern nicht selbst bei ihrem Kind bleiben und z.B. nur selten zu Besuch
kommen konnen, wire die Wohnortnihe gegeniiber der besseren psychosozialen und fachli-
chen Betreuung in einem entfernteren Krankenhaus im Blick auf das Kindeswohl nachrangig.
Die Forderung, den Abbau von Planbetten fiir Kinder aufzuhalten, ist daher nicht mit der
Forderung gleichzusetzen, jede noch so kleine Einheit zu erhalten, die nicht viel mehr als eine
Basisversorgung bieten kann. Wenn sich innerhalb eines regional ausgewogenen Konzeptes
kleinere Einheiten zusammenschlieBen, wire dies u. U. als ein vom Kindeswohl her vertret-
barer Kompromiss zwischen Wirtschaftlichkeit und Wohnortnihe vorstellbar. Die einseitige
Konzentration auf wenige GroB3zentren hingegen ist problematisch. Eine dabei noch zu wenig
diskutierte Alternative konnte die verstarkte Einrichtung pédiatrischer Belegabteilungen
insbesondere in Krankenhéusern der Grundversorgung auf dem Land darstellen.”
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3. Kinder im Krankenhaus —
ethische Perspektiven zu einem vernachlassigten Thema

Bedenkt man, dass die besondere Situation von Kindern im Krankenhaus schon seit langem
iiber pidiatrische Fachkreise hinaus von Psychologie, Pidagogik und Politik sowie engagier-
ten Laienverbiinden erértert wird, ist es erstaunlich, dass sie im (medizin-)ethischen Diskurs
kaum einmal aufgegriffen wurde. Als Querschnittsthema wurden die Belange von Kindern
bei manchen Fragestellungen wie z.B. in der Sterbehilfedebatte implizit mit angesprochen,
doch reicht es nicht aus, wenn Kinder nur als Randphidnomen einer allgemeinen Problematik
vorkommen. Die Kinderrechte geben insbesondere der theologischen Ethik einen wichtigen
Impuls, die kinderspezifischen Aspekte zu biindeln und gesonderte ethische Abwégungen vor-
zunehmen. Diese haben aufgrund ihres gemischt normativen Charakters aus Sach- und Wert-
urteilen von einer sorgfiltigen Wahrnehmung der gegenwiirtigen Situation von Kindern im
Gesundheitswesen und Krankenhaus auszugehen.

Dabei lassen sich unterschiedliche Ebenen ausmachen. Zum ersten handelt es sich um indi-
viduelle Handlungen und Entscheidungen von Eltern und medizinischem Personal: z.B. das
Bemiihen um altersgemiBe Vorbereitung des Kindes auf einen Krankenhausaufenthalt oder
um eine Mitaufnahme aufseiten der Eltern; die angemessene Einbeziehung des Kindes vor
einem Eingriff aufseiten des Personals statt ausschlieBlicher Kommunikation mit den Eltern.

Zum zweiten sind auf der Ebene der einzelnen Institution Entscheidungen zu treffen, die
dem Kindeswohl dienen, niherhin die besondere kindliche Relationalitit beriicksichtigen —
z.B. im Hinblick auf Besuchsregelungen, Integration von Eltern oder bauliche MaBnahmen.

Drittens sind gesundheitspolitische Entscheidungen betroffen — von der Ausbildung von
Fachpersonal, das zu kindgerechtem Verhalten fihig ist, bis zu Impulsen, die der Versorgung
von Kindern auf Erwachsenenstationen entgegenwirken.

Dabei war keineswegs durchgiingig ein Antagonismus zwischen der Verwirklichung von
Kinderrechten und Wirtschaftlichkeitserwédgungen festzustellen. Als Grundprinzip der Be-
wertung diente die theologisch begriindete {Jberzeugung, dass Kinder in gleicher Weise an der
Menschenwiirde teilhaben wie Erwachsene, was einerseits in der gleichen Beriicksichtigung
ihrer spezifischen Bediirfnisse und Bezichungsmoglichkeiten zum Tragen kommt, sowie
andererseits in Partizipationsmoglichkeiten, die ihrem Entwicklungsstand angemessen sind.
Dabei ist es gerade das Prinzip, das zur sensiblen Wahrnehmung des Einzelfalls anleitet — sind
doch sowohl Bediirfnisse als auch Entwicklungsstand nur bedingt von iiberindividuellen Kon-
stanten wie v.a. dem Alter von Kindern abhiangig.
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Abstract:

The particular situation of children in hospitals is discussed on the basis of a principle of equality
which is founded on both childrens” rights and theology. It is just because of these equal rights of
children that special medical care is required which does justice to the characteristics and the stage of
development of children. Medical care like that does not at all have to be a general obstacle to conside-
rations of economic efficiency. The particular dependence of children on stable social surroundings
implies a priority of outpatient and home treatment as well as the integration of parents and other
important persons to whom the child relates closely when it comes to an inevitable admission in a
hospital. A model of medical ethics based on »informed consent« needs particular aspects concerning
the interests of children in hospitals such as child-orientated information and the graduated legal obli-
gatory nature of the child’s will.
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