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Bedeutende Fortschritte in so unterschiedlichen 
Bereichen wie Neonatologie, Onkologie, seltene Krank-
heiten, Intensivpflege usw. verhindern leider nicht, 
dass aufgrund sozialer Ungleichheiten zahlreiche Fa-
milien von diesen Fortschritten ausgenommen blei-
ben; sei es in Konfliktzonen, bei erzwungener Migra-
tion oder innerhalb einer an Reichtum übervollen Ge-
sellschaft wie der unseren.

Kinderärzt*innen müssen deshalb auch soziale 
Massnahmen in ihre Tätigkeit einbeziehen; dazu sind 
in der Schweiz, im Gegensatz z. B. zu den USA, wo 
«noch vieles zu tun ist»3), die Kenntnisse, Kompeten-
zen und gesellschaftlichen Interventionsprogramme 
seit Langem vorhanden. Kinderärzt*innen finden, oft 
zu Recht, dass Sozialpädiatrie bereits zu ihrem Alltag 
gehört; sie nehmen mit den Arbeitgebenden Kontakt 
auf, die die Anwesenheit des Elternteils fordern, den 
das Kind vordringlich benötigt; sie bringen sich (oft 
unentgeltlich) in die Tätigkeiten von Schul- und Sozi-
alnetzwerken ein; sie machen – oft notfallmässig – 
Hausbesuche, wenn sich soziale Schwierigkeiten ab-
zeichnen; und sie teilen ihre Sprechstunde mit Sprach- 
und interkulturellen Vermittelnden. Tatsache ist: Den 
Eltern sagen, sie sollten nicht arm sein oder es allzu 
lange bleiben, nicht unter unannehmbaren Bedingun-
gen arbeiten, nicht in ungesunder Umgebung wohnen, 
nicht jahrelang eine provisorische Aufenthaltsbewilli-
gung haben, all das hilft nicht. Eine «Anerkennung» 
und Ausbildung in diesem für unseren Beruf entschei-
denden Bereich erweist sich als notwendig, umso 
mehr als die Schweiz und die globalisierte Welt sozi-
ale und ökologische Umwälzungen erlebt, die täglich 
neue Herausforderungen mit sich bringen.

Diese Übersicht verfolgt ein dreifaches Ziel:
1)	 daran erinnern, was Sozialpädiatrie ist –  

und welches ihre Leitkonzepte sind;

2)	 Kinder- und Hausärzt*innen ermöglichen, in 
diesem Bereich Kompetenzen zu entwickeln;

3)	 in unserem Kontext die Grundlagen für eine 
Gesundheitspolitik im Dienste der Kinder und 
Familien festlegen (insbesondere für die am 
stärksten benachteiligten).
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«Wir müssen lernen, als Brüder
zusammenzuleben, oder wir werden 
als Idioten zusammen sterben.»

Martin Luther King

Einführung
Kinder sind resilient, das wissen Kinderärzt*innen sehr 
wohl. Doch die Gesundheit von Kindern und ihr Wohl-
befinden können durch ungünstige soziale Verhält-
nisse und Umweltbedingungen gefährdet werden – 
was die Pädiater*innen ebenfalls bestens wissen. Die 
Auseinandersetzung mit «Fragestellungen rund ums 
Soziale» gehören seit jeher zur DNA der Hausärzt*in-
nen; ebenso sind sie vertraut damit, wie die Zusam-
menarbeit und der Austausch von Informationen mit 
Kindern und deren Familien aussehen muss – für eine 
bessere Versorgung – insbesondere gegenüber den 
Schwächsten.

Die sozialen Ungleichheiten, Unsicherheiten sowie 
Schwierigkeiten bezüglich Zugang zu qualitativ hoch-
stehender Betreuung verlangen von den Fachperso-
nen nebst eben dieser DNA aber auch ein (An-)Erken-
nen, spezifische Kompetenzen sowie Entwicklungsbe-
reitschaft und eine grundsätzliche Auseinandersetzung 
mit den «Rechten des Kindes».

Die Sozialpädiatrie (in einigen Nachbarländern als 
Fachbereich anerkannt, in anderen Ländern in die All-
gemein- und Gemeinschaftspädiatrie integriert, siehe 
«Definitionen») bildet den Grundstein unseres schö-
nen Berufs. Flankiert von der allgemeinen Pädiatrie 
sowie den Spezialfächern ist die Sozialpädiatrie zu-
dem pluridisziplinär, denn sie schliesst die Pflegebe-
rufe im weitesten Sinne mit ein, aber auch Sozialar-
beiter*innen, Akademiker*innen aus den Humanwis-
senschaften und Gesundheitspolitiker*innen. Sie setzt 
ein gesellschaftliches und staatsbürgerliches Engage-
ment zu Gunsten der Kinder und ihrer Familien vor-
aus (auch politisch) – zur Minimierung der eklatanten 
Ungleichheiten unserer zunehmend strapazierten Ge-
sellschaft (wie es uns die Covid-Pandemie täglich vor 
Augen führt1,2)) und zur Minimierung der Folgen, die 
diese Ungleichheiten auf die Gesundheit der Kinder 
und der Erwachsenen von morgen haben können, sei 
es auf individueller oder auf kollektiver Ebene.
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schützten Rahmen der Kinderrechtskonvention auf-
zuwachsen; die durch die Stiftung betreuten Zent-
ren werden von der Universität McGill und der 
Universität Montréal als Experten- und universitäre 
Ausbildungszentren anerkannt;

	•2018: Publikation des Artikels «Vulnérabilité, équité 
et santé»6);

	•2018-2022: Schweiz – Kantonale Gesundheitspoli-
tik zur Verstärkung der gemeinschaftlichen Pflege7); 
«Das Gesundheitswesen muss auf eine Betreuung 
der Menschen unter Berücksichtigung ihres Lebens-
umfelds hinzielen»;

	•2019-2021: die Covid-Pandemie erinnert uns daran, 
dass gut geführte Gesundheitspolitik Leben rettet, 
dass jedoch Krankheiten durch soziale Ungleichheit 
verschlimmert werden, weltweit und auch in der 
Schweiz und der pädiatrischen Population1,2,8).

Diese markanten Tatbestände zeigen, wie stark 
die Wahrnehmung und Berücksichtigung der sozialen 
Probleme zu allen Zeiten die Geschichte der Medizin 
(und insbesondere der Pädiatrie) beeinflusst haben; 
weltweit selbstverständlich, aber noch ausgeprägter 
in der Schweiz, die sich in diesem Bereich positioniert 
hat, sei es mit dem Pflegepersonal – in erster Linie 
den Kinderärzt*innen – oder allgemein in der Gesund- 
heitspolitik.

b) Einige Definitionen und allgemeine 
Konzepte (ebenfalls unvollständige Liste)

	•Sozialpädiatrie9): holistischer, multidisziplinärer und 
globaler Ansatz für das Wohlbefinden des Kindes – 
sei es krank oder nicht: Die Gesundheit des Kindes 
wird in ihren gesellschaftlichen, umfeldbedingten, 
schulischen und familiären Zusammenhang ge-
bracht. Die Sozialpädiatrie umfasst eine physische, 
psychische sowie wachstums- und entwicklungsab-
hängige Dimension und stets auch die Vorbeugung 
und die Förderung von Gesundheit und Lebensqua-
lität; Die Sozialpädiatrie schaltet sich ein, wenn eine 
gesundheitliche Beeinträchtigung des Kindes durch 
soziale Probleme besteht oder wenn eine gesund-
heitliche Beeinträchtigung ihrerseits soziale Prob-
leme verursacht. Die «gemeinschaftliche» Betreu-
ung wird bevorzugt und umfasst kurative Aspekte, 
Vorbeugung, Gesundheitsförderung und Rehabilita-
tion. Die Pädiatrie, die sich in zahlreiche Fachrich-
tungen entwickelt hat, ist auf die Prävention, die (ge-
sunde) Entwicklung des Kindes zentriert und wirkt 
im familiären und gesellschaftlichen Kontext. Die So-
zialpädiatrie hat sich ihrerseits verändert, erweitert 
und diversifiziert und rückt die Sorgen benachteilig-
ter Familien sowie alle Situationen rund um eine Be-
hinderung, einen Migrationshintergrund oder eine 
Existenz am Rande der Gesellschaft in den Fokus.

	•Gemeinschaftspädiatrie: Pädiatrische Vorbeugung 
und Betreuung «ausserhalb des Spitals» (typischer-
weise in der Kinderärzt*innen-Praxis oder in gemein-
schaftlichen Strukturen) betrifft das gesunde UND 
das kranke Kind. Es werden oft einbezogen:

Geschichtliche Übersicht (a),
Definitionen (b), 
Schlüsselkonzepte (c)
a) Einige Daten, herausragende 
Persönlichkeiten (unvollständige Liste), 
berühmte Zitate ...

	•1821: Dr. R. Virchow: «Die Medizin ist eine soziale 
Wissenschaft, und die Politik ist weiter nichts als 
Medizin im Grossen»;

	•1921: Dr. B. Lown (Nobelpreisträger), Kardiologe und 
Erfinder des Defibrillators; er verbrachte sein Leben 
damit, die Ärzte daran zu erinnern, dass der Arzt-
beruf mit sozialem Aktivismus keineswegs unver-
einbar ist: «In Gegenwart des Bösen nie flüstern.», 
«Sie können sich nicht für die Gesundheit engagie-
ren, ohne sich für den sozialen Kampf zugunsten 
der Gesundheit zu engagieren.»;

	•1937: «La Citadelle» von A. J. Cronin; dieser be-
rühmte Roman beschreibt das Leben eines ehrgei-
zigen Arztes, der damit hadert, dass der Zugang zu 
medizinischer Betreuung abhängig ist von der sozi-
alen Stellung; Cronin soll zur Bildung des NHS (Na-
tional Health Service) in Grossbritannien angeregt 
haben;

	•1964: Eröffnung des Instituts für Sozialpädiatrie in 
Dakar, Senegal, unter der Schirmherrschaft des Ge-
sundheitsministeriums und des durch einen Profes-
sor für Pädiatrie geleiteten Centre Hospitalo-Univer-
sitaire (CHU); dieses Institut ist heute noch in 
Betrieb;

	•1969: Gründung des Club International de Pédiat-
rie Sociale (der zur Association Internationale de 
Pédiatrie Sociale wurde, https://www.assips.org/) 
durch die Professoren R. Debré, R. Mandé und N. 
Masse, denen sich Dr. O. Jeanneret anschloss, ein 
zugunsten der Jugendlichen stark engagierter 
Epidemiologe;

	•1977: European Society for Social Pediatrics (ht-
tps://www.issop.org/);

	•1978-1996: Schweizerische Arbeitsgruppe für Sozi-
alpädiatrie der SGP (Dr. A. Spahr und Dr. JCL. Vuille);

	•1989: UNO-Kinderrechtskonvention;

	•2001: «The Swiss paediatrician and the social pro-
blems of families in Ambulatory Child Health»4);

	•2005: «Réflexions des pédiatres praticiens de su-
isse romande et agenda pour líavenir: une charte de 
pédiatrie ambulatoire»5);

	•2005: Gründung der Fondation Dr Julien durch den 
gleichnamigen Pädiater in Québec; der Zweck der 
Stiftung ist, das Ausüben und die Entwicklung der 
Sozialpädiatrie zu fördern, um es den Kindern zu er-
möglichen, in einem gesunden Umfeld und im ge-



Fortbildung

6� Vol. 32 | 4-2021 

eintreten und sie fördern, setzt dies unweigerlich 
Stellungnahmen und gesellschaftlichen Aktivismus 
zugunsten der Kinder und der Familien voraus. Die 
Schaffung von entsprechenden Interessengruppen, 
über fachliche Interessengruppen hinaus (es gibt 
solche für Jugendliche), muss gefördert und unter-
stützt werden.

c) Schlüsselkonzepte
Die gesundheitlichen Ungleichheiten haben einen 
bedeutenhaben einen bedeutenden Einfluss auf die 
sozialen Gesundheitsdeterminanten, auf individuel-
ler wie kollektiver Ebene. Ihre (An-)Erkennung ist 
wesentlich.

	•Soziale Ungleichheiten im Kindesalter s.s.13) wer-
den definiert als «ungleiche Verteilung materieller 
und immaterieller Ressourcen, die es Kindern, ih-
ren Familien und sozialen Gruppen verunmöglicht, 
allgemein als legitim betrachtete Ziele zu erreichen». 
Soziale Ungleichheiten beruhen auf vier anerkann-
ten Hauptfaktoren, den Grundlagen der Sozialepide- 
miologie:
-	 Faktoren im Zusammenhang mit den konkreten Le-

bensbedingungen (Ernährung, Wohnqualität), z. B.:
- Gewisse Wohnbedingungen begünstigen Atem-

wegserkrankungen des Kleinkindes, ein Unsi-
cherheitsgefühl ...;

-	 Psychosoziale Faktoren: beeinflussen die Gesund-
heit von Kindern entscheidend, z. B.:
- Armut verursacht bei den Eltern erheblichen 

Stress und beeinflusst das (passive) Rauchver-
halten und die psychische Gesundheit;

- Das Gefühl der Minderwertigkeit unter den be-
nachteiligten Bevölkerungsgruppen hat gesund-
heitliche Folgen für die Kinder: Bluthochdruck, 
kardiovaskuläre Krankheiten, aber auch Verhal-
tensstörungen die sich in der Adoleszenz ver-
schärfen können;

-	 Verhaltensfaktoren: Alkoholismus, Tabakkonsum, 
Bewegungsmangel, schlechte Ernährung ... kom-
men in benachteiligten Bevölkerungsgruppen häu-
figer vor, mit allen dazugehörenden Folgen für die 
Kinder (ab der Empfängnis);

-	 Strukturelle Faktoren: Öffentliche Politik, Kultur-, 
Sozial-, Schulpolitik usw. beeinflussen den Zugang 
verschiedener Bevölkerungsgruppen zu medizini-
scher Betreuung, Lebenszentren für Kinder, Spiel-
plätzen, Lebensmittelgeschäften ... und man ver-
steht, wie sehr und in welchem Sinn diese Fakto-
ren die (gute/schlechte) Gesundheit der Kinder 
beeinflussen können; öffentliche Parks und deren 
vorteilhafte Ausstattung, Zugänglichkeit, Sauber-
keit, Sicherheit sind ein ausgezeichnetes und gut 
erforschtes Beispiel14) des positiven Einflusses auf 
die körperliche Betätigung und damit auf die all-
gemeine Gesundheit der Kinder (somatisch, psy-
chisch, Gruppenleben ...).

Die sozial bedingten gesundheitlichen Ungleich-
heiten stehen jedoch nicht immer im Zusammenhang 
mit «benachteiligten Verhältnissen»: Haushaltsunfälle, 
zahlreiche chronische Krankheiten (onkologisch, im-
munologisch ...) oder Adipositas sind einige Beispiele; 

-	 Entwicklungs- und Verhaltenspädiatrie im Zusam-
menhang mit der Zunahme psychosozialer – eher 
als somatischer – Schwierigkeiten;

-	 Schulmedizin unter Berücksichtigung der Auswir-
kungen einer guten Gesundheit auf die Schulbil-
dung und umgekehrt der Auswirkungen der Schule 
auf die Gesundheit, d.h. unter Berücksichtigung 
dieser Interaktion;

-	 Schutz und Förderung der kindlichen Gesundheit 
durch Strukturen wie Kinderschutzgruppen 
(«Schutz» bei Missbrauch, Gewalt, Misshandlung) 
oder Gesundheitsförderung (z. B. Förderung kör-
perlicher Aktivität); die Gesundheitsförderung 
geht einen Schritt weiter und zielt auf Lebensstile, 
die das physische und psychische Wohlbefinden 
in der Gesellschaft gewährleisten.

	•Pädiatrisches Gesundheitswesen: betrifft die kind-
liche Gesundheit in Bezug auf eine bestimmte Po-
pulation, eher als in Bezug auf das Individuum, und 
bezeichnet das Bestreben der Gesellschaft, Strate-
gien zur Gesundheitsförderung und Prävention von 
Krankheiten zu entwickeln und eine gerechte Be-
treuung sicherzustellen. Dieser in der Erwachsenen-
medizin gut verankerte, «populationsbezogene» An-
satz hat seit der universellen Anerkennung der Kin-
derrechte einerseits, und der Thematisierung dieses 
bedeutenden Lebensabschnittes (von der Geburt 
bis zur Adoleszenz) und seinen Auswirkungen auf 
die Gesundheit des Erwachsenen andererseits, an 
Bedeutung gewonnen. Diese Aspekte werden von 
der Life-Course-Epidemiologie sowie der Epigenetik 
abgedeckt; die wissenschaftlichen Empfehlungen 
dazu werden immer zahlreicher und fundierter10).

	•Gesundheits-Literacy («literacy» wörtlich: Lese- 
und Schreibkompetenz)11): bezeichnet die Fähigkeit 
eines Kindes und/oder seiner Familie, grundlegende 
Informationen zur Gesundheit sowie zur Funktions-
weise der Gesundheitsdienste einzuholen, zu verar-
beiten und zu verstehen; das Kind kann dadurch 
seine Autonomie entwickeln und an den Entschei-
dungsprozessen, die es betreffen, teilnehmen. Glo-
bal ist das Gesundheits-Literacy-Niveau von Kindern 
und Familien eher gering, insbesondere innerhalb 
der gefährdetsten Populationen (Menschen mit 
Migrationshintergrund, einer Behinderung oder 
chronischer Krankheit, in unsicheren Bedingungen 
lebend ...), und dies, obwohl ihre Wahrnehmung der 
Gesundheitsbelange ausgeprägt ist, jedoch eben 
allzu oft zu wenig erfasst und berücksichtigt. Ge-
sundheits-Literacy ist ein anerkanntes Mittel zur 
Verbesserung der Gesundheit einer Bevölkerung. 
Die Kinderärzt*innen müssen die Gesundheits-Li-
teracy berücksichtigen, indem sie angebrachte Kom-
munikationstechniken anwenden («teach back», 
kurze Informationen, Schemen, Zeichnungen, ange-
passte Sprache, Sprach-/interkulturelle Vermittlung 
...), unter Vermeidung jeglicher Stigmatisierung; vor-
rangiges Ziel ist die Verbesserung der Kompeten-
zen der Familien.

	•Schutz der Kinderrechte («Child advocacy»)12): Will 
man für die individuelle und kollektive Gesundheit 
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1)	 Primäre Prävention (P I) bezeichnet alle Mass-
nahmen, die die Inzidenz einer Krankheit verrin-
gern und damit das Auftreten neuer Fälle verhin-
dern sollen. Durch vorbeugendes Handeln wird 
das Auftreten einer Krankheit verhindert. P I 
setzt auf Erziehung und Information der Bevöl-
kerung und gründet auf dem Vorhandensein oder 
Fehlen von Risikofaktoren. Beispiele: Impfung, 
Förderung körperlicher Betätigung ...

2)	 Sekundäre Prävention (P II) bezeichnet alle Mass-
nahmen, welche die Prävalenz einer Krankheit 
mindern, d. h. deren Verlaufsdauer verkürzen. P 
II umfasst Früherkennung und initiale Behand-
lung von Krankheiten. Beispiele: Neugeborenen-
screening, Sichelzellanämie bei Risikofami- 
lien ...

3)	 Tertiäre Prävention (P III) bezeichnet alle Mass-
nahmen, die die Prävalenz von chronischer Be-
hinderung oder von Rezidiven in der Bevölkerung 
und damit krankheitsbedingte funktionelle Inva-
lidität verringern. Das Ziel ist, bei bestehender 
Krankheit deren Folgen zu mindern und Rezidive 
zu verhüten. In diesem Präventionsstadium geht 
es den Fachkräften um Rehabilitation und beruf-
liche sowie soziale Wiedereingliederung der*des 
Patient*in. Beispiele: Verhütung von Diabetes-, 
Asthma- usw. -Komplikationen.

4)	 Quartäre Prävention (P IV oder P4) bezeichnete 
im Gesundheitswesen ursprünglich palliative 
Massnahmen für Kranke, bei denen keine kura-
tive Behandlung mehr möglich war und die sich 
in terminaler Phase befanden. Die neue Defini-
tion18) umschreibt die quartäre Prävention als das 
Erkennen von Patient*innen und Bevölkerungs-
gruppen, die das Risiko von Übermedikalisierung 
laufen, um sie vor unnötigen invasiven medizini-

in geringerem Masse auch Asthma, obwohl bei sehr 
prekären Situationen ein enger Zusammenhang mit 
einer sehr schlechten Kontrolle dieser Krankheit be-
obachtet wird15).

	•Soziale Gesundheitsdeterminanten werden defi-
niert als «Verhältnisse, in die wir hineingeboren wor-
den und in denen wir aufgewachsen sind, arbeiten 
und leben, sowie alle Kräfte und Systeme, welche 
die täglichen Lebensbedingungen gestalten»16). Sie 
wurden durch die WHO17) für die gesamte Bevölke-
rung aufgrund von wissenschaftlich erstellten und 
überarbeiteten Daten festgelegt (Tabelle 1). Sie zu 
kennen ist für Hausärzt*innen unerlässlich. Die Iden-
tifizierung dieser Faktoren in der täglichen Praxis 
ist oft komplex und erfordert nebst den Kenntnis-
sen entsprechende Hilfsmittel (siehe unten) und 
selbstverständlich auch Mittel, die ein Eingreifen er-
möglichen! Die sozialen Gesundheitsdeterminanten 
für Kinder sind in Abbildung 112) dargestellt. Sie er-
möglicht ein besseres Verständnis dafür, weshalb 
diese Determinanten zu Gesundheitsungleichheiten 
führen. Im Zentrum steht das Kind mit seinen Merk-
malen (Alter, ethnische Herkunft, Geschlecht ...), da-
rum herum liegen mehrere konzentrische Einfluss-
kreise – von den nächstgelegenen (z. B. Eltern, dann 
Lebensgewohnheiten der Familie) bis zu den ent-
ferntesten (Gemeinschaft, soziale Netzwerke, Um-
weltqualität, Sicherheit ...). Alle diese Determinan-
ten sind selbstverständlich interdependent (Pfeile).

	•Vorbeugung
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiert 
vier Stufen der Prävention, die alle in den Tätig-
keitsbereich der Sozialpädiatrie integriert werden 
können:

Zehn verschiedene, jedoch interdependente Aspekte, wovon einige spezifisch auf das Kind ausge-
richtet sind, die jedoch alle Auswirkungen auf die Gesundheit der Kinder und ihrer Familien haben.

1. Soziales Gefälle: Die Notwendigkeit politischer Massnahmen die verhindern, dass Menschen sich langfristig 
in benachteiligter Situation befinden

2. Stress: Wie wirkt sich soziales und psychologisches Umfeld auf die Gesundheit aus

3. Kleinkindesalter: Bedeutung eines vorteilhaften Umfeldes im Kleinkindesalter

4. Soziale Ausgrenzung: Auswirkungen der Arbeit auf die Gesundheit

5. Arbeit: Gute oder schlechte Arbeitsbedingungen können wesentliche Auswirkungen auf die Eltern und damit 
die Gesundheit der Familie haben

6. Arbeitslosigkeit und prekäre Beschäftigungsverhältnisse

7. Sozialer Rückhalt: Rolle von Freundschaft und sozialer Kohäsion, Gefahren sozialer Ausgrenzung

8. Abhängigkeit: Auswirkungen von Alkohol und anderen Drogen

9. Ernährung: Notwendigkeit einer gesunden Ernährung für alle

10. Transport: Über Mittel verfügen, die eine (sichere) Mobilität begünstigen, hat einen günstigen Einfluss 
 auf die Gesundheit.

Tabelle 1. Die 10 sozialen Gesundheitsdeterminanten, gemäss WHO
Zehn verschiedene, jedoch interdependente, Aspekte, wovon einige spezifisch auf das Kind ausgerichtet sind,  
von denen jedoch jeder einzelne Auswirkungen auf die Gesundheit der Kinder und ihrer Familien hat.
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Dieses P4-Konzept, ursprünglich in die Definition 
der Allgemein-/Hausarztmedizin der WONCA19) einbe-
zogen, wird heute (teilweise) unter den Begriffen «Less 
is more», «Choosing Wisely» und «Smarter Medicine» 
angewendet, Begriffe, die in den USA während den 
«Obama-Jahren» entstanden, im Rahmen der Verän-
derungen, die dem amerikanischen Gesundheitssys-
tem aufgezwungen wurden, um den benachteiligten 
Bevölkerungsgruppen den Zugang zu medizinischer 
Versorgung zu ermöglichen und gleichzeitig explodie-
rende Kosten in den Griff zu kriegen. Die SGP hat sich 
dieser Bewegung angeschlossen, eine eigene Interes-
sengruppe gebildet und ihre ersten Empfehlungen pu-
bliziert20). Diese Empfehlungen betreffen vor allem das 
Verschreiben unnötiger und/oder für Kinder schädli-
cher Medikamente und gründen alle auf EBM. Doch 
die grundlegende Bedeutung von «Less is more» will 
darüber hinaus eine gesamthafte Reflexion zum 
Thema «zu viel Medizin» auslösen, ohne die Qualität 
der Betreuung in Frage zu stellen – jedoch in der Hoff-
nung, die Kosten zu senken!

Die Rolle und Tätigkeitsbereiche der Hausärzt*in-
nen sind vielfach: Information, Erziehung und Präven-
tion, Früherkennung, Diagnostik und Behandlung; sie 
verfolgen eine ganzheitliche und langfristige Betreu-
ung der Patient*innen und deren Familien. Vorbeu-
gung – im Sinne der WONCA – durchdringt ihre ge-
samte Tätigkeit, vom ersten und langfristig bis zum 
letzten Kontakt mit einer*einem Patient*in. So wird 
verständlich, dass man den Begriff «Prävention» durch 
«Tätigkeitsbereiche» ersetzen kann, der besser der 
täglichen Arbeit der Haus- und Kinderärzt*innen ent-
spricht (Tabelle 2).

Es wird damit klar, wie wichtig der (die) Präventi-
onsbegriff(e) sind, wenn es um Sozialpädiatrie geht.

schen Massnahmen zu bewahren und eine 
ethisch und medizinisch vertretbare Versorgung 
anzubieten. Die P4 umfasst somit alle Gesund-
heitsmassnahmen, die zum Ziel haben, die Fol-
gen unnötiger oder exzessiver Eingriffe des Ge-
sundheitssystems zu mindern oder zu verhin-
dern. Sie stützt sich zudem auf die ersten drei 
Präventionsarten! Es seien folgende Beispiele 
genannt:
-	 Welche unter allen verfügbaren Massnahmen 

und Möglichkeiten primärer und sekundärer 
Prävention soll angesichts der Situation des 
Kindes und seiner Familie gewählt oder wel-
cher den Vorzug gegeben werden …? Es gibt 
deren so viele!

-	 Bei tertiärer Prävention, d. h. um Komplikati-
onen einer chronischen Krankheit (z. B. Ast-
hma) möglichst gering zu halten, sind alle an-
gebotenen Massnahmen (pneumologische Be-
treuung, Atemschulung, Allergieabklärung 
usw.) sinnvoll. Bei anderen chronischen Krank-
heiten (psychische Krankheit, Behinderung …) 
wird jedoch alles viel komplexer und die Kin-
derärzt*innen werden Prioritäten setzen und 
die geeignetsten Massnahmen wählen müs-
sen, und dabei Kind und Familie an ihrer Wahl 
teilhaben lassen.

-	 Bei der quartären Prävention selbst geht es 
um die Kunst, die «richtige Untersuchung» 
zu wählen, Entscheidungen zu teilen und wie 
bei einer «zufälligen» Entdeckung vorzuge-
hen (auch Inzidentalom genannt, z. B. nach 
einem wahrscheinlich bedeutungslosen klei-
nen Tumor im Bereich der Nebennieren, der 
zufällig bei einer aus anderen Gründen durch-
geführten abdominalen Bildgebung entdeckt 
wurde).

Abbildung 1. Die kindlichen Gesundheitsdeterminanten (nach12))
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heitsbilder bei. Paradoxerweise steuern die technolo-
gischen, chirurgischen und medizinischen Fortschritte 
auch zur Zunahme chronischer Krankheiten und de-
ren Folgeerscheinungen (dysability) bei und führen 
damit zu neuen Herausforderungen für die Pflegefach-
personen. Zudem rückt die Klimaveränderung die «Ge-
sundheitsökologie» ins Zentrum der aktuellen und zu-
künftigen Interessen der Gesundheitspolitik, und da-
mit auch der Kinder. Das Fehlen von Krankheit ist kein 
Ziel an und für sich. Das Ziel ist das «Recht» der Kin-
der, gesund und in guten Bedingungen leben zu kön-
nen, und dies im Verlaufe ihres ganzen Lebens.

Um diese Ziele zu erreichen, die Neurologie hat 
es im Verlauf der letzten Jahre deutlich gezeigt9,22) 

(Beeinflussung des Genoms durch Umweltfaktoren; 
Beeinflussung der Hirnentwicklung durch frühe Sti-
mulierung und gute «Betreuung», wobei prä-, peri-, 
postnatale Periode sowie die ersten Lebensjahre ent-
scheidend sind), müssen die Kinderrechte ein zentra-
les Anliegen der Gesundheitspolitik sein. Die Berück-
sichtigung nicht nur individueller Faktoren (Behand-
lung, Vorbeugung), sondern auch aller komplexen 
Faktoren, die sich auf die Familien und die Gemein-
schaft auswirken, setzt bedeutende Mittel und Kennt-
nisse seitens der Kinderärzt*innen voraus. Der ge-
samte Bereich der Sozialpädiatrie erfordert Anerken-
nung, Lehre, Forschung, Mittel uvm. Das von9) 
adaptierte Schema der Abbildung 2 illustriert schön 
die möglichen Einflüsse auf den Lebensweg von Kin-
dern unter fünf Jahren, durch soziale Faktoren und 
Umweltfaktoren sowie durch die möglichen nützlichen 
Massnahmen.

Covid und Kinder: Die Spitze des Eisbergs. 
Was haben wir verstanden, was müssen wir 
verstehen?
Eine Folge der Covid-Pandemie muss zumindest sein, 
aufzuzeigen, welch bedeutende globale Auswirkungen 
sie langfristig auf die Gesundheit der Kinder und Fa-

Herausforderungen
Weshalb brauchen wir die Sozialpädiatrie so 
dringend?
Wir befinden uns in einer neuen Morbiditäts- und Mor-
talitätsära der Kindheit. Trotz zunehmendem Wohl-
stand nimmt Armut in der Schweiz zu, der Graben zwi-
schen Arm und Reich vertieft sich. Arm sein bedeu-
tet nicht unbedingt, kein Dach über dem Kopf und kein 
Geld für Nahrung zu haben, sondern auch, dass der 
Lohn nicht ausreicht, um die Familie zu unterhalten, 
die Krankenkasse zu bezahlen und menschenwürdig 
zu wohnen, oder auch, dass der Zahnarztbesuch un-
bezahlbar wird. Armut bedeutet auch Isolierung, so-
ziale Ausgrenzung und Fehlen von Perspektiven. Oft 
ist sie versteckt. 2019 waren in der Schweiz 735’000 
Menschen von Armut betroffen. Unter ihnen befindet 
sich eine überdurchschnittliche Anzahl Alleinerziehen-
der, nicht-europäischer Ausländer*innen, Menschen 
mit geringer Schul-/Berufsbildung und Menschen, die 
nach dem Verlust des Arbeitsplatzes keine neue An-
stellung finden. Zudem sind 155’000 Männer und 
Frauen trotz entlohnter Arbeit arm (working poor). 
1,32 Millionen Menschen sind von Armut bedroht. Un-
ter ihnen befindet sich eine überdurchschnittliche An-
zahl Familien mit drei oder mehr Kindern. Armut ist 
in der Schweiz keine Randerscheinung21).

Morbidität ist häufiger «soziogen» als nur «bio-
gen»; ihr Verlauf hat sich verändert: Unterernährung 
hat sich in Adipositas mit allen dazugehörenden ge-
sundheitlichen Herausforderungen für die Kinder und 
zukünftigen Erwachsenen verwandelt. Die gesell-
schaftlichen Veränderungen und der dadurch entste-
hende Stress führen zu beunruhigenden psychischen 
Problemen, und dies in allen Altersklassen. Jugendli-
che sind die primären Opfer, aber auch jüngere Kin-
der leiden darunter22). Die vermehrte Identifizierung 
von Misshandlung (Missbrauch, Vernachlässigung, 
Gewalt ...) trägt ebenso zum Erscheinen neuer Krank-

Tätigkeitsbereiche Fragestellungen zur Triftigkeit einer Massnahme

Bereich 1 
Dem Auftreten einer Krankheit vorbeugen

Information 
Gesundheitserziehung 
Impfung 
Genetische Tests (z.B. Zystische Fibrose, Sichelzell- 
anämie)

Bereich 2 
Früherkennung

Diagnostische Krankheitskriterien berücksichtigen (z.B. 
Kawasaki, Covid, persistierende bakterielle Bronchitis)

Bereich 3 
Vermeiden von Komplikationen einer 
Krankheit

EBM Behandlung 
Therapeutische Erziehung 
Überwachung der Observanz und medikamentöser 
Interaktionen 
Prioritäten festlegen (Minimally Disruptive Medicine)

Bereich 4 
Übermedikalisierung vermeiden

Unnötige Abklärungen 
Inzidentalom-Risiko 
Fokussierung auf die Beziehung und die Schilderung 
des Patienten (Narrative Medicine) 
Respekt von Person, Kultur, Symbolik 

Tabelle 2. Stellung der quartären Prävention in der Praxis des Haus-/Kinderarztes (nach18))
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Hinblick auf die UNO-Kinderrechtskonvention zu-
tage, dabei legen sie (jedoch nicht ausschliesslich) 
ihren Fokus auf Länder/Situationen grösster Not:
-	 Zugang zu Gesundheitsdiensten (Artikel 24)
-	 Recht auf Bildung (Artikel 28)
-	 Schutz vor Misshandlung, Missbrauch, Vernach-

lässigung (Artikel 19).

Einige weitere Publikationen setzen den Akzent 
auf nicht unbedingt antizipierte oder erdachte Besor- 
gnisse:

	•Kinder, die plötzlich einen Elternteil oder ein ande-
res Familienmitglied verloren haben23); Auswirkung 
der Covid-Schutzmassnahmen auf:
-	 Gewichtszunahme und Adipositas
-	 Ernährung
-	 Körperliche Betätigung und Bewegung
-	 Bildschirmzeit
-	 Zunahme häuslicher Unfälle24)

-	 Stress und psychische Gesundheit8);

	•die «Vergessenen» in Bezug auf die Pandemie und 
die Impfung: z. B. Menschen mit Behinderung sowie 
schwer psychisch kranke Patient*innen. 

(Abbildung 3)

Perspektiven, Beispiele möglicher
Aktionsbereiche
Ärztlicher Alltag

	•Verwundbarkeit ausfindig machen, mittels Doku-
mentation sozialer Ungleichheiten und mittels Ein-
bezug der sozialen Gesundheitsdeterminanten in 
einem einfachen, respektvollen Austausch.
-	 Die «Tafel zur Aufdeckung von Prekarität»25) 

(fehlend, verkannt, erkannt, offensichtlich; Abbil-
dung 1) ist ein hilfreiches Instrument, das meh-
rere Dimensionen umfasst (Familienleben, Integ-
ration, Gesundheit des Kindes, Einkommen und 

milien haben wird. Es geht hier nicht darum, einen Ka-
talog zusammenzustellen, denn konkrete und schlüs-
sige Daten fehlen noch. Dennoch lohnt es sich, erste 
Beobachtungen dazu zu verwenden, um unsere allge-
meine Botschaft zu untermauern, nämlich die unum-
gängliche Notwendigkeit, eine qualitativ hochstehende 
Sozialpädiatrie vermehrt und besser zu fördern.

Die verschiedenen angekündigten «Wellen» der 
Pandemie können anders betrachtet werden, wenn 
man von ihren Auswirkungen auf die Kinder aus- 
geht1).

	•Das erste «Wellchen» betrifft:
-	 die geringe aber reelle Morbidität/Mortalität von 

Covid im Kindesalter;
-	 die unmittelbaren sozialen Auswirkungen (Verlust 

des Arbeitsplatzes, Schliessung der Schulen ...);
-	 verminderter Zugang zu medizinischer Betreuung 

für nicht notfallmässige Situationen (z. B. chroni-
sche Krankheiten und gefährdete Bevölkerungs-
gruppen ganz allgemein);

-	 Explosion psychischer Notsituationen bei Kindern 
und v. a. Jugendlichen.

	•Die zweite Welle (Phase im Anschluss an die Schutz-
massnahmen) macht alles deutlich, was Publikati-
onen als «hidden side»8) beschreiben.

	•Die dritte Welle (Tsunami?) macht die sehr wahr-
scheinlichen Auswirkungen auf die zukünftige Ge-
sundheit der pädiatrischen Bevölkerung sichtbar, 
bezüglich:
-	 psychomotorischer Entwicklung
-	 psychischer Gesundheit
-	 sozialer Ausgrenzung
-	 globaler Auswirkung auf die Gesellschaft und Ver-

stärkung der Ungleichheiten.

	•Und die nächsten angesagten Wellen?
Die ISSOP hat kürzlich Alarm geschlagen1), und meh-
rere weitere Publikationen fördern nützliche jedoch 
beunruhigende Feststellungen und Überlegungen in 

Abbildung 2. Faktoren, die die gesundheitliche Entwicklung von Kindern beeinflussen können (nach 9)
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dikament macht), die unmittelbar den Lebensstil 
beeinflusst (z. B. angepasstes Programm körper-
licher Betätigung, Einsatz einer Pflegefachfrau 
oder Hebamme zu Hause ...) oder die Gesundheits-
erziehung mittels Patientenschulung. Beispiele da-
für gibt es in der Erwachsenenmedizin und v. a. in 
der Geriatrie. Die Pädiatrie ist ein Bereich, in wel-
chem solche Möglichkeiten, obwohl sie existieren, 
noch weiter entwickelt werden können (gemein-

Arbeit, Lebensraum im Zusammenhang mit den 
Gesundheitsdeterminanten); sie kann im Laufe der 
Zeit auch ergänzt werden und erlaubt es, je nach 
eingeleiteten Massnahmen oder neu aufgetrete-
nen Elementen, den Verlauf zu verfolgen. Die Ab-
bildungen 4 und 5 (nach25)) illustrieren einige Situa- 
tionen.

-	 Soziale Verordnung26) – es geht darum, eine Leis-
tung zu verschreiben (wie man es mit einem Me-

      

Wochen Jahre Generationen
Zeit

Monate

Auswirkun-
gen von

COVID-19
auf die

 Gesundheit

2 – Post-Pandemie-Phase
- Auswirkung verspäteter Immuni-
 sierung, prä- und postnataler 
 Betreuung, Entwicklungskontrollen, 
 Betreuung von Behinderten während 
 der Pandemie
- Auswirkung von Schulschliessungen 
 auf Ernährung, Erziehung und psy-
 chische Gesundheit während der 
 Pandemie.
- Ausgeprägtere Auswirkungen auf 
 die verwundbarsten Familien.

3 – Zukünftige Auswirkungen
- Langfristige Auswirkungen auf 
 Entwicklung, Ernährung und 
 Behinderung von Kindern.
- Verschlechterung der psychischen 
 Gesundheit.
- Soziale Ausgrenzung.
- Zunahme der Ungleich-
 heiten.
- Generationen übergrei-
 fende Auswirkungen.

Auswirkungen der COVID-19-Pandemie auf Kinder und Jugendliche: 3 Phasen

1 – Pandemiephase
- Mortalität und Morbidität 
 bei Kindern und Jugend-
 lichen.

- Bedingt entweder durch 
 die Infektion, oder deren 
 Auswirkungen wie sozialer 
 Abstand, Schulschliessun-
 gen, usw.

- Verminderter Zugang zu 
 medizinischer Betreuung.

- Zunahme von Arbeitslosig-
 keit, �nanziellen Schwierig-
 keiten.

Abbildung 3. Auswirkungen der Covid-19-Wellen auf Kinder und Jugendliche (nach1))
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niger Stress sowie eine wesentliche Senkung der 
Gesundheitskosten; dabei benötigt diese Mass-
nahme wenige Mittel, deren Kosten zudem z. T. 
von den Krankenkassen übernommen werden. Der 
Zugang zu diesen Schulungen und Schulen ist in 
Anbetracht der Anzahl Kinder mit Asthma, der 
Morbidität und der dadurch verursachten Kosten 
noch viel zu beschränkt, insbesondere für benach-
teiligte Bevölkerungsgruppen, bei denen noch re-
gelmässig, insbesondere auf Intensivpflegestati-
onen, eine ernsthafte Gefährdung oder gar Todes-
fälle beobachtet werden. Diese Schulungen sollten 
ebenso systematisch wie Spezialsprechstunden 
angeboten werden, wie es übrigens von den Fach-
gesellschaften empfohlen wird. Therapeutische 
Patientenschulung fördert die «Gesundheits-Li-
teracy» (siehe oben) und nimmt sich zahlreichen 
chronischen Krankheiten im Kindesalter an.

schaftliche Aktivitäten, die durch die öffentliche 
Hand, durch Stiftungen und Interessengruppen in 
die Wege geleitet und finanziert werden können).

	•Die Kinder und Familien dazu bringen, sich für ihre 
Gesundheit einzusetzen – das bedeutet, die Gesund-
heitsvorbeugung und -förderung unterstützen und 
Massnahmen vorziehen, deren Wirksamkeit doku-
mentiert wurde. Die Eltern haben einen zentralen 
Einfluss auf die Gesundheit, die Schulung und die 
Entwicklung ihres Kindes. Die Ärzt*innen nehmen 
dabei mit ihrer täglichen Praxis eine wichtige Rolle 
ein, indem sie die Eltern durch Förderung konkreter 
Massnahmen unterstützen.
-	 Asthmaschulungen z. B. führen zu einer allgemein 

verbesserten Handhabung der Krankheit27) – we-
niger Notfallkonsultationen, Spitalaufnahmen und 
eingenommene Medikamente, aber auch eine ver-
besserte Lebensqualität von Kind und Familie, we-
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Abbildung 5. Illustration verschiedener prekären Situationen
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tom-up-Ansätze, genauer umschrieben und schliess-
lich anhand oft komplexer Feldversuche validiert wer-
den. Die Gründung von Forschungsgruppen in 
ambulanter Pädiatrie (z. B. GREPA in der Romandie), 
die multidisziplinär vorgehen, ist unerlässlich; ebenso 
ihre (nachhaltige) Finanzierung und (akademische so-
wie politische) Anerkennung30).

Gesundheitspolitische Massnahmen
(Prinzipien)
Neue Initiativen müssen ergriffen werden, um die  
Gesundheit und Entwicklung während den ersten Le-
bensjahren zu verbessern, insbesondere bei den wirt-
schaftlich und sozial am meisten benachteiligten Be-
völkerungsgruppen. Diese Initiativen müssen selbst-
verständlich während der ganzen Kindheit, Adoleszenz 
und bis ins Erwachsenenalter fortgeführt, angepasst 
und entwickelt werden. Diese gesundheitspolitischen 
Massnahmen sollten folgende Ziele beinhalten:

	•die Kenntnisse der Eltern bezüglich Gesundheit und 
affektive Bedürfnisse der Kinder verbessern;

	•Vorschulprogramme schaffen, auch durch geeignete 
Spielmöglichkeiten13), nicht nur um das Erlernen von 
Lesen und Schreiben und die intellektuelle Entwick-
lung zu fördern, sondern auch um Verhaltensstö-
rungen während der Kindheit zu verringern, den wei-
teren Erwerb schulischer Kenntnisse zu begünsti-
gen, die Chancen zu erhöhen, eine Anstellung zu 
finden und im Erwachsenenalter ein gesundheitsbe-
wusstes Verhalten anzunehmen;

	•die Eltern an der Schaffung dieser Programme be-
teiligen lassen, um deren erzieherischen Effekt zu 
verstärken;

	•Müttern genügend soziale und wirtschaftliche Res-
sourcen gewährleisten;

	•Risikofaktoren wie Tabakkonsum, Risikoverhalten, 
Abhängigkeit usw. der Eltern möglichst verringern.

Die treibenden Kräfte der sozialen Ungleichheit 
liegen in der ungleichen Verteilung der Macht und der 
Ressourcen sowie in den ungleichen Möglichkeiten, 
Freude am Essen und an der Schaffung eines Umfel-
des zu haben – was den Kindern den bestmöglichen 
Start ins Leben bietet. Es gibt kein Wundermittel ge-
gen Ungleichheit, denn sie entsteht und wird auf ver-
schiedenste Art und Weise erhalten und verschärft. 
Veränderungen im Makrobereich sind wesentlich, in 
erster Linie Strategien zur Verminderung der Armut. 
Massnahmen im Bereich der sozialen Gesundheitsde-
terminanten alleine lösen das Problem der gesund-
heitlichen Ungleichheiten nicht. Halten wir einige wich-
tige Prinzipien fest:

	• in erster Linie die gefährdeten Bevölkerungsgrup-
pen in die Überlegungen und die Schaffung dieser 
Massnahmen einbeziehen;

	•Ein systemischer Ansatz und systemische Massnah-
men ermöglichen es, die Fähigkeiten der Familien 
hervorzuheben, sie Ressourcen entdecken zu lassen, 
von denen sie nie gedacht hätten, dass sie sie haben 
und die sie zu einer besseren Unterstützung des kran-
ken Kindes befähigen28). Verschiedene Tools können 
behilflich sein (Eco-Map, Genogramm) und können 
im Verlaufe der Sprechstunde in die Krankenge-
schichte der*des Patient*in integriert werden.

Schulung
Die Schweizer Pädiater*innen stellten schon 20014) 
fest, dass die Ausbildung unzureichend – «full of de-
fect, totally insufficient» – sei und eine Vorbereitung 
auf die Herausforderungen der Sozialpädiatrie fehle; 
pragmatisch gesehen bedeutet dies die Notwendig- 
keit:

	•Aus-, Weiter- und Fortbildung pluridisziplinär auszu-
bauen, unter Einbezug sowohl der in der Praxis tä-
tigen Ärzt*innen als auch der Fachleute des Gesund-
heitswesens, der Sozialwissenschaften, der Justiz, 
des Schulwesens ...; so wie man es in gewissen, z. 
T. zertifizierten Fortbildungsmodulen vorfindet29); 
Gemeinschaftskunde könnte Student*innen und/
oder Kinderärzt*innen in Weiterbildung angeboten 
werden;transkulturelle klinische Kompetenzen müs-
sen gefördert werden; dies bedeutet nicht nur das 
Erwerben spezifischer Kenntnisse, sondern auch 
das Erkennen der eigenen stereotypen und verzerr-
ten Vorstellungen und Vorurteile, die sich negativ 
auf die Betreuung der Patient*innen auswirken; wo-
bei es vor allem darum geht, besser zu verstehen 
und sich damit besser ihrer Gesundheit annehmen 
zu können; diese Kompetenzen kommen schliess-
lich allen Familien, denen wir begegnen, zugute;

	•an Qualitätszirkeln teilzunehmen (z. B. Balintgrup- 
pen);

	•Hilfsmittel wie das «Motivationsgespräch» und die 
oben erwähnten zu beherrschen.

Forschung
Zahlreiche Studien belegen den Zusammenhang zwi-
schen sozialer Unsicherheit, schädlichen sozialen, 
wirtschaftlichen und umweltspezifischen Bedingun-
gen und akuten und/oder chronischen Krankheiten; 
ebenso sind die Auswirkungen von während der Kind-
heit erlebten sozialen Problemen auf das Erwachse-
nenalter nachgewiesen. Zahlreiche Sachverhalte wur-
den bestätigt (Tabakkonsum, beschränkter Zugang 
zu medizinischer Betreuung, Stress ...)30). Die Heraus-
forderung besteht heute darin, besser zu verstehen:

	•weshalb in sozialer Unsicherheit lebende Kinder eine 
schlechtere Gesundheit haben;

	•wie und unter welchen Umständen Massnahmen des 
öffentlichen Gesundheitswesens sinnvoll sind oder 
nicht (Qualitätskontrolle im Verlauf).

Diese Herausforderungen müssen durch multidis-
ziplinäre Forschungsprogramme, idealerweise Bot-
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Und schliesslich soll die Pädiatrie, wie die Erwach-
senenmedizin, Aktionen zugunsten der Gemeinschaft 
und des Gesundheitswesens entwickeln, mit der Un-
terstützung universitärer Strukturen und öffentlicher 
Einrichtungen.

Abkürzungen
EBM:	 Evidence Based Medicine

GREPA:	 Groupe de Recherche en Pédiatrie 
Ambulatoire

ISSOP:	 International Society for Social Pediatrics 
and Child Health

WONCA:	 World Organization of National College, 
Academic Association of General  
Practitioners, Family Physicians

Für das Literaturverzeichnis verweisen wir auf  
unsere Online Version des Artikels.

	•ab Empfängnis und während der ganzen Kindheit 
die sozialen Gesundheitsdeterminanten berücksich- 
tigen;

	•die Armut verringern und allen Bevölkerungsgrup-
pen den Zugang zu öffentlichen Strukturen und För-
der- und Vorbeugeprogrammen gewähren;

	•die Massnahmen sollen in Hinsicht auf ihre konkre-
ten Auswirkungen auf die (insbesondere benachtei-
ligten) Kinder und Jugendlichen gedacht/vorgenom-
men werden.

Schlussfolgerung
Vor dem Hintergrund wachsender sozialer Ungleich-
heit muss die Sozialpädiatrie (wieder) einen vorrangi-
gen Platz einnehmen. Die Kinderärzt*innen hatten 
dies schon vor 20 Jahren deutlich gemacht, indem sie 
vorschlugen, entsprechende Ausbildungsmodelle zu 
entwickeln, gesundheitspolitische Massnahmen vor-
zunehmen, Postulate an die Krankenkassen zu rich-
ten usw. Leider wurde bislang zu wenig unternommen. 
Sofortiges Handeln ist gefragt. Wenn auch bei den an 
vorderster Front stehenden Fachpersonen (Mütterbe-
raterinnen, Hebammen, Kinder- und Hausärzt*innen) 
sich Entmutigung und ein Gefühl der Machtlosigkeit 
breitmachen, können zahlreiche konkrete und nützli-
che Massnahmen ergriffen werden, die es verdienen, 
gefördert zu werden:

	•Situationen sozialer Not anhand der oben beschrie-
benen Hilfsmittel frühzeitig erkennen;

	•den Zugang zu allen bestehenden Unterstützungs-
angeboten erleichtern, die den benachteiligten Per-
sonen oft schwer zugänglich sind;

	•Kenntnisse in sozialer Gesundheit und Gemein-
schaftsgesundheit fördern und erweitern;

	•an Qualitätszirkeln (Privatpraxen, Polikliniken) 
teilnehmen;

	•sich als Ärzt*in aber auch als Bürger*in zur Bekämp-
fung von Notsituationen einsetzen.

Im Weiteren sind Forschung und eine (gute) Nut-
zung von Kenntnissen und Daten in Bezug auf die Re-
alitäten der Sozial- und Gemeinschaftspädiatrie zwin-
gend notwendig. Es beginnt mit der Schaffung von 
Datenbanken, wobei diese sorgfältig und nach ethi-
schen Richtlinien erarbeitet werden müssen.
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