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Alle Kinder in Brandenburg sollen gesund
und unbeschwert aufwachsen kénnen. Das
ist unser Anspruch und unser Ziel. Der vor-
liegende Bericht gibt dariber Auskunft, wo
wir stehen und wie weit wir in Belangen der
Gesundheit von dem Ziel entfernt sind.

Seituber 20 Jahreninformieren die Gesund-
heits- und Sozialberichterstattung tber die
Haufigkeit von Krankheiten und die Lebens-
verhaltnisse junger Familien im Land. Die
Berichte sind eine Grundlage fiir das Biind-
nis Gesund Aufwachsen in Brandenburg
und das Themenjahr Gesundheit unserer
Initiative ,Runder Tisch gegen Kinderarmut:
Starke Familien — Starke Kinder®.

Das Besondere des vorliegenden Berichts
bestehteinerseits darin, dass nebenden Da-
ten des Offentlichen Gesundheitsdienstes
auch Brandenburger Daten von Kranken-
kassen und der Kassenarztlichen Verei-
nigung Eingang fanden. Andererseits ent-
halt der Bericht erstmals ein Kapitel tber
Gesundheitsférderung in Landkreisen und
kreisfreien Stadten. Die Erfahrungen der
Koordinierungsstelle Gesundheitliche
Chancengleichheit zeigen, wie gesund-
heitsforderliche Strategien in der Kommu-
ne gemeinsam aufgebaut werden kdnnen.
Daten zur Gesundheit der Kinder und der

Lebensumstande der Familien sind eine
Grundlage fir das gemeinsame Verstand-
nis und erleichtern den Konsens Uber
Schwerpunktsetzungen und Malnahmen.
Kinder tragen die Folgen sozialer Ungleich-
heit, ohne dass sie selbst hierfiur verant-
wortlich sind. In kaum einem anderen Feld
ist so offensichtlich, dass hier das Gebot
der Fairness verletzt wird. Auf Landesebe-
ne und in der kommunalen Praxis erleich-
tert diese Tatsache einen Konsens flr un-
sere Ziele fir Kindergesundheit.

Diana Golze
Ministerin fiir Arbeit, Soziales, Frauen und Familie
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Was macht Kinder krank, was halt sie ge-
sund? Diese Frage beschaftigt nicht nur El-
tern sondern auch diejenigen, denen Kinder
anvertraut sind: Beschéftigte in Kitas, Schu-
len und Freizeiteinrichtungen, in Gesund-
heits- und Sozialberufen und nicht zuletzt,
diejenigen, die (gesundheits-)politische Ver-
antwortung tragen.

Gesundheit und Wohlbefinden hangen von
zahlreichen Einflussfaktoren ab, die der
Einzelne nur bedingt beeinflussen kann. Da
sind zunachst biologisch genetische Fakto-
ren zu nennen, doch wird Gesundheit auch
ganz wesentlich gepragt durch individuelle
Verhaltensweisen, die ihrerseits beeinflusst

Abbildung 1: Determinanten der Gesundheit
(Dahlgren & Whitehead 1991, Abbildung von
Fonds Gesundes Osterreich)
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werden von den Verhaltnissen, in denen wir
leben und Kinder aufwachsen: durch die Fa-
milie und ihre soziale Situation, die Wohn-,
Lebens- und Umweltbedingungen, die so-
zialen Kontakte. Nicht zuletzt nehmen auch
der Zugang zu Bildung, zu Hilfen und Ver-
sorgungsangeboten Einfluss. Férderung und
Erhalt von Gesundheit kann und muss des-
halb auf verschiedenen Ebenen und mit un-
terschiedlichen Strategien ansetzen. Dieses
multifaktorielle Konzept von Gesundheit, das
nicht nur Risiko- sondern auch Schutzfakto-
ren in den Blick nimmt, ist eine Grundlage fiir
die Gesundheitsférderung und Pravention.
Dahigren und Whitehead (1991) haben das
Konzept im Bild dargestellt (Abbildung 1).




Eine zentrale EinflussgroRe auf die Gesund-
heit ist soziale Ungleichheit, was in vielen
Studien und auch in Gesundheitsberichten
des Landes Brandenburg aufgezeigt wurde
(Mielck 2005, MASGF 2007; MASGF: sozial
spezial 2017). Aktivitdten zur Forderung der
Gesundheit missen einerseits an den Ver-
héltnissen und damit an den Ursachen fir
soziale Ungleichheit ansetzen, d. h. sich mit
den ,aulReren Schichten“ der Determinan-
ten befassen. Dies ist im wesentlichen Auf-
gabe der Wirtschaft-, Sozial,- Bildungs- und
Umweltpolitik. Zugleich besteht aber die
Verpflichtung und Herausforderung, die ne-
gativen Auswirkungen bestehender sozialer
Ungleichheit frihzeitig zu erkennen und ent-
gegenzuwirken. Hier kommen gesundheits-
politische Regelungen aber auch Ansatze
der Pravention und Gesundheitsférderung
zum Tragen, die die Lebenswelten in den
Blick nehmen (vgl. Kap. 4).

Diese Frage kann nicht global beantwortet
werden, aulier einem allgemeinen Hinweis,
dass die noch in der ersten Halfte der 20.
Jahrhunderts vorherrschenden oftmals auch
todlich verlaufenden Infektionskrankheiten
und Mangelerkrankungen aufgrund besserer
Hygiene, verbesserten Lebensbedingungen
und einer guten medizinischen Versorgung
zurlckgegangen sind, dadurch jetzt jedoch
andere Erkrankungen in den Blick riicken:
Allergien, Entwicklungsstérungen, psychi-
sche Stérungen. Die Beantwortung der Fra-
ge ist vielmehr davon abhangig, wen wir in
den Blick nehmen: Jungen oder Madchen,

Kleinkind oder Jugendliche, in welcher Re-
gion und in welchen sozialen Verhaltnissen
lebend?

Aus diesem Grund werden im Bericht Anga-
ben zur gesundheitlichen Lage und Versor-
gung unter den folgenden Aspekten betrach-
tet: Geschlecht, Altersgruppe, sozialer Status
der Familien und Region:

Jungen und Madchen sind von
gesundheitlichen Problemen teilweise

in unterschiedlichem Ausmalf} betroffen,
sie unterscheiden sich auch in ihrem
gesundheitsbezogenen Verhalten. Diese
Information ist fur zielgruppenspezifische
MafRnahmen von Interesse, auch wenn
es nicht immer Erklarungen zu den
beobachteten Unterschieden gibt.
Biologisch-genetische Faktoren sind zu
nennen (Sex als biologisches
Geschlecht), aber Jungen und Madchen
werden auch unterschiedlich sozialisiert,
was zu einem unterschiedlichen Umgang
mit ihrem Korper und zu Unterschieden
im Gesundheits- und Risikoverhalten,
auch in den spateren Jahren, beitragt.
Hier spricht man von Gender als
sozialem Geschlecht.

Sauglinge, Kleinkinder, Kindergarten-
kinder und Schulkinder unterscheiden
sich in der Art und im Ausmal ihrer
gesundheitlichen Beeintrachtigungen
und damit verbunden auch in den
moglichen Praventionsmalnahmen und
Versorgungsleistungen.

Die soziale Lage ist ein wesentlicher
Einflussfaktor auf Gesundheit und
Krankheit, die ihrerseits wiederum auch
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die soziale Lage beeinflussen kénnen.
Ein niedriger sozialer Status ist oftmals
verbunden mit einer geringeren Bildung,
eingeengten Lebensbedingungen und
einer riskanteren Lebensweise (Lampert
& Kuntz 2015). Erkrankungen treten bei
Kindern aus Familien mit niedrigem
sozialem Status haufiger oder ausge-
pragter auf. Risiko- wie Schutzfaktoren
sind ebenfalls sozial determiniert. Ein
Gesundheitsbericht kann aufzeigen, in
welchen Bereichen Unterschiede nach
dem sozialen Status der Familien der
Kinder bestehen (z.B. Kitabesuche,
Inanspruchnahme von U-Untersuchungen,
héhere Krankheitslast), um Ansatz-
punkte fur eine friihzeitige Unterstitzung
zum Abbau von Chancenungleichheit zu
finden — gemafl dem Motto: Wir lassen
kein Kind zuriick (MASGF 2007).
Krankheitshaufigkeiten wie auch Inan-
spruchnahme gesundheitlicher Versor-
gung weisen regionale Unterschiede
auf — nicht nur zwischen den Bundeslan-
dern, sondern auch innerhalb der einzel-
nen Bundeslander, Kreise, kreisfreien
Stadten bis hin zu Stadt- oder Ortsteilen
einer Kommune. Kleinrdumige Gesund-
heitsberichterstattung (GBE) tragt die-
sem Umstand Rechnung. Auch hier sind
es vielfaltige Faktoren, die zu den
beobachteten regionalen Unterschieden
fihren: An erster Stelle sind hier Unter-
schiede im soziodkonomischen Status
der Bevdlkerung zu nennen, aber auch
eine unterschiedliche Angebotsstruktur
und kulturell vermitteltes Gesundheits-
und Inanspruchnahmeverhalten tragen
zu diesen regionalen Unterschieden bei.
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Das Biindnis Gesund Aufwachsen in
Brandenburg (BGA) wurde 2004 als Ge-
sundheitszieleprozess gegriindet und arbei-
tet seitdem kontinuierlich (www.buendnis-
gesund-aufwachsen.de). Die ehrenamtliche
Arbeit leisten Akteure aus dem gesamten Ge-
sundheitsbereich des Landes Brandenburg.
Sie diskutieren aktuelle Probleme auf Grund-
lage der Gesundheitsberichterstattung, iden-
tifizieren gute Praxis und entwickeln Vorschla-
ge fur bedarfsgerechte Ldsungen aktueller
Probleme. Die Arbeitsergebnisse werden
regelmaflig im Rahmen der Kindergesund-
heitskonferenz Brandenburg vorgestellt und
an die politischen Entscheidungstrager her-
angetragen. Die Fachstelle Gesundheitszie-
le im Land Brandenburg in Tragerschaft von
Gesundheit Berlin-Brandenburg unterstitzt
und begleitet die Arbeiten im BGA seit Herbst
2009. Die Arbeit der Fachstelle wird durch
das flir Gesundheit zustandige Landesminis-
terium (MASGF) finanziert.




Funf Arbeitsgruppen bearbeiten Themen-
felder von der Pravention und Gesund-
heitsforderung bis zu Friherkennung und
(z.B. medizinischer und heilpddagogischer)
Versorgung (MASGF 2017d):

AG Friihe Hilfen und péadiatrische
Versorgung

AG Bewegung, Erndahrung,
Stressbewadltigung

AG Mundgesundheit

AG Seelische Gesundheit

AG Unfall- und Gewaltpravention

Im Steuerungskreis diskutieren die Mitglie-
der zentrale Themen und die Fortschritte
der AG-Arbeiten. Der Steuerungskreis kon-
sentiert die Beschlussvorlagen der AGs fiir
das BGA-Plenum. Das Plenum des BGA
kommt alle zwei Jahre zusammen, daran
schlief3t sich die ,Kindergesundheitskon-
ferenz Brandenburg“ an. Die Arbeitsgrup-
pen stellen ihre Arbeitsergebnisse und
Beschlussvorlagen vor. Diese werden im
Plenum diskutiert und abgestimmt. Sie sind
die Arbeitsgrundlage fir die nachsten bei-
den Jahre.

Die Partner im Blndnis arbeiten interdiszip-
linar. Uber Zustandigkeits-Grenzen hinweg
werden Ansatze entwickelt und von den
Mitgliedern erprobt. Das BGA leistet einen
Beitrag zur Verbesserung der gesundheit-
lichen Chancengleichheit und bericksich-
tigt soziale Determinanten der Gesundheit.
Das greift auch die Landesrahmenver-
einbarung zur Umsetzung der nationalen
Praventionsstrategie gemal § 20f SGB V
auf: sie regelt, dass die Zieleplanung nach

dem Praventionsgesetz fur das in den Bun-
desrahmenempfehlungen definierte Ziel
.,Gesund aufwachsen® in Brandenburg im
Biundnis BGA erfolgt.

Das Biindnis Gesund Aufwachsen in
Brandenburg teilt gemeinsame Werte und
tritt nach auf3en als Stimme und Vermittler fur
Kinder und Jugendliche ein. Die Mitglieder
legen deshalb darauf Wert, den Erfolg ihrer
Aktivitdten auch aus Zielgruppensicht zu be-
urteilen (MASGF 2017).

Die Gesundheitsberichterstattung begleitet
das Bindnis von Anfang an mit Gesund-
heitsberichten. Die Abteilung Gesundheit
im Landesamt fir Arbeitsschutz, Verbrau-
cherschutz und Gesundheit (LAVG) unter-
stutzt das Bindnis insbesondere durch ein
Monitoring von Gesundheitsindikatoren,
das im Zweijahrestakt aktualisiert wird
(www.gesundheitsplattform.de). Im vorlie-
genden Bericht wird an vielen Stellen auf
fachliche Positionen und Beschlisse des
Biindnis hingewiesen (Stand: 2016).

Das Bindnis ist im Feld Gesundheit die
fachliche Schnittstelle zur Initiative ,Starke
Familien — starke Kinder: Runder Tisch
gegen Kinderarmut®.

Kinderarmut ist eines der bedriickendsten
Probleme in unserer Gesellschaft. In Bran-
denburg ist fast jedes vierte Kind von Armut
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zumindest bedroht. Die Bekampfung der
Kinderarmut bildet einen sozialpolitischen
Schwerpunkt in Brandenburg.

Die Armutsfolgen fir die Kinder sind extrem:
Sie leiden unter mangelnder sozialer Teilha-
be, haben haufig einen schlechteren Zugang
zu Bildung und der Ubergang in das Erwerbs-
leben ist oft schwierig. Nicht zuletzt erleiden
Kinder in armen und von Armut bedrohten
Familien besonders haufig gesundheitliche
Nachteile. Kein Kind darf in dieser Armuts-
falle stecken bleiben. Jedes Kind muss die
gleichen Start- und Entwicklungschancen
haben — und zwar unabhangig von der Ein-
kommenssituation seiner Eltern.

STARKE

Famigien

RUNDER TISCH
GEGEN KINDERARMUT

Fir die wirksame Bekdmpfung der Kinder-
armut und der Armutsfolgen ist ein breiter
gesellschaftlicher Diskurs notwendig. Sozi-
al- und Gesundheitsministerin Diana Golze
hat deshalb 2015 den Brandenburger Run-
den Tisch zur Bekampfung der Kinderar-
mut ,Starke Familien — Starke Kinder® ins
Leben gerufen. Gemeinsam mit den verschie-
denen staatlichen und gesellschaftlichen
Akteuren werden Ldsungsstrategien und
konkrete Handlungsmdglichkeiten entwickelt
(www.starke-familien-starke-kinder.de).

EINFUHRUNG

Der Runde Tisch bietet dabei eine Platt-
form fur die Erfahrungen und Erkenntnisse
der Teilnehmenden. Dort werden gute Pra-
xisbeispiele veranschaulicht und im breiten
Dialog Handlungsmdglichkeiten zur bes-
seren gesellschaftlichen Teilhabe benach-
teiligter Kinder entwickelt. An dem Diskurs
werden Vertreterinnen und Vertreter aus
Verbanden, Initiativen, Vereinen, Kommu-
nen, Politik, Verwaltung und anderen Ins-
titutionen, aber auch betroffene Kinder und
Familien beteiligt. Der Runde Tisch soll
einen langerfristigen Prozess der Ausein-
andersetzung mit dem komplexen Problem
Kinderarmut in Brandenburg einleiten. Da-
bei sollen die Lebenslagen in allen Regi-
onen Brandenburgs berlcksichtigt werden.
Die Aktivitaten des Runden Tischs waren
2016 dem Schwerpunkt materielle Armut
gewidmet, 2017 lag der Schwerpunkt bei
sozialer Lage und Bildung und 2018 ist das
Themenjahr Gesundheit.

Im Rahmen des Themenjahres 2018
.Kinderarmut und Gesundheit® soll die
Landesrahmenvereinbarung zur Umset-
zung des Praventionsgesetzes genutzt
werden, um kooperative Strategien zur Ver-
besserung der gesundheitlichen Chancen-
gleichheit von Kindern und Jugendlichen
auf Ebene der Landkreise und Kommunen
zu initiieren. Leitgedanke: ,Health in all Po-
licies — gesundes Aufwachsen braucht viele
Partner!®. Die durch das MASGF initiierten
Gemeinschaftsinitiativen Bindnis Gesund
Aufwachsen und Runder Tisch gegen Kin-
derarmut ,Starke Familien — Starke Kinder*
gestalten das Themenjahr 2018 Gesund-
heit gemeinsam:



Beitrage auf Landes- und Kreisebenen
werden durch die Fachstelle
Gesundheitsziele unterstitzt.
Aktivitaten in den Landkreisen und
kreisfreien Stadten werden durch die
Koordinierungsstelle Gesundheitliche
Chancengleichheit Brandenburg
koordiniert.

Der vorliegende Gesundheitsbericht gibt
Auskunft Gber die gesundheitliche Lage
und Bedingungen der Gesundheit.

Er ist eine Grundlage zur Konsens-
bildung flir Engagement auf allen
Ebenen.

Krankheiten vermeiden, bevor sie entste-
hen. Das ist das Ziel des bundesweiten
Praventionsgesetzes. Zu dessen Umset-
zung im Land Brandenburg wurde am
14.03.2017 eine Landesrahmenvereinbarung
(www.masgf.brandenburg.de/cms/detail.php/
bb1.c.500096.de) unterzeichnet. Partner der
Vereinbarung sind das Gesundheitsminis-
terium fir die Landesregierung und gesetz-
liche Krankenkassen sowie die Renten- und
Unfallversicherung. Das Bundesgesetz zur
Starkung der Gesundheitsférderung und
Pravention (Praventionsgesetz) trat am
25. Juli 2015 in Kraft. Kern ist die nationale
Praventionsstrategie, mit der die Gesund-
heitsforderung direkt im Lebensumfeld der
Menschen aller Altersgruppen, insbeson-
dere in den Kommunen, in Kitas, Schulen,
in Betrieben und in Pflegeeinrichtungen,

gestarkt werden soll. Mit dem Gesetz sind
die gesetzlichen Krankenkassen aufge-
fordert, von 2016 an 7 Euro statt bislang
3,09 Euro je Versicherten fir Leistungen
zur Gesundheitsforderung und Pravention
sowie fur Malnahmen der betrieblichen
Gesundheitsférderung auszugeben. Von
den 7 Euro sollen mindestens jeweils 2 Euro
fir MalRnahmen in Lebenswelten wie Kitas
und Schulen sowie die betriebliche Gesund-
heitsférderung entfallen. Das entspricht rund
285 Mio. Euro insgesamt.

Die brandenburgische Vereinbarung schafft
den Rahmen, um bewahrte Ansatze und
Kooperationen der Pravention und Gesund-
heitsférderung fortzufihren und auszubauen
sowie neue Initiativen ins Leben zu rufen. So
haben sich im Land Brandenburg bewahrte
Strukturen der Zusammenarbeit, wie hier das
Biindnis Gesund Aufwachsen und die Koor-
dinierungsstelle Gesundheitliche Chancen-
gleichheit und verbindliche Kooperationen,
wie beispielsweise das ,Landesprogramm fir
die gute gesunde Schule“ etabliert. Bei der
Landesrahmenvereinbarung setzt Branden-
burg den Fokus besonders auf die Vermei-
dung sozial bedingter, geschlechtsbezogener
und regionaler Ungleichheit von Gesund-
heitschancen. Die Vertragspartner setzen
sich gemeinsam daflr ein, weitere Partner
fur Pravention und Gesundheitsférderung
im Land Brandenburg zu gewinnen und die
Reichweite ihrer Aktivitdten zu erweitern.

Die Beteiligten der Landesrahmenverein-
barung sind sich einig in der Zielsetzung,
Aktivitdten der Pravention und Gesundheits-
forderung nachhaltig anzulegen und dabei
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den jeweils aktuellen Qualitdtsanforderun-
gen gerecht zu werden. Dies beinhaltet eine
Orientierung an den bestehenden Bedarfen
auf der Grundlage der Gesundheitsbericht-
erstattung des Bundes, des Landes Bran-
denburg und der Kommunen. Die daraus
sichtbaren Ursachen ungleicher Gesund-
heitschancen bilden den Ausgangspunkt fur
die Planung von gemeinsamen Malinahmen.

Um regionale Spezifika und Anliegen bei
der Starkung der Gesundheitsférderung und
Pravention in den Lebenswelten vor Ort zur
Geltung zu bringen, sind kreisfreie Stadte,
Landkreise und Kommunen eingeladen, die
Kooperation mit den Krankenkassen und mit
den fur die Lebenswelten Verantwortlichen
zu suchen. Sie sind aus Sicht der Vertrags-
partner der Landesrahmenvereinbarung un-
verzichtbare Partner fur wirksame und dau-
erhafte Erfolge bei den im Praventionsgesetz
genannten Gesundheitszielen. Im Rahmen
von bestehenden zielbezogenen ressort-
Ubergreifenden kommunalen Strategien der
Gesundheitsférderung im Land Branden-
burg sind bereits bestehende Praventions-
mafRnahmen, insbesondere des Offentlichen
Gesundheitsdienstes, der Jugend- und
Familienhilfe sowie des kommunalen Part-
nerprozesses, zu bericksichtigen.

Der Gesundheitsbericht stellt Basisdaten zur
gesundheitlichen Lage der Kinder, zu den
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sozialen Rahmenbedingungen und auch zur
Inanspruchnahme von Versorgungsleistun-
gen vor. Aus dem breiten Spektrum der The-
men musste eine Auswahl getroffen werden.
Eine Vertiefung gibt es zu Themen, fur die im
Land Brandenburg Gesundheitsziele formu-
liert sind: Gesundheit rund um die Geburt,
Substanzkonsum sowie Mundgesundheit.
Gesundheitsférderung und Pravention wer-
den vor Ort wirksam, wo Menschen leben,
arbeiten und ihre sozialen Beziehungen ha-
ben. Daher werden im Bericht an vielen Stel-
len regionale Daten vorgestellt.

Das Besondere im vorliegenden Bericht
besteht einerseits darin, dass neben den
Daten des Offentlichen Gesundheitsdienstes
auch Brandenburger Daten von Krankenkas-
sen und der Kassenarztlichen Vereinigung
Eingang fanden. Andererseits enthalt der
Bericht erstmals ein Kapitel tUber Gesund-
heitsférderung in Landkreisen und kreisfreien
Stadten (Kap. 4). Die Erfahrungen der Koor-
dinierungsstelle Gesundheitliche Chancen-
gleichheit zeigen, wie gesundheitsforderliche
Strategien in der Kommune gemeinsam auf-
gebaut werden kénnen. Daten zur Gesund-
heit der Kinder und der Lebensumstande
der Familien sind eine Grundlage flr das ge-
meinsame Verstandnis und erleichtern den
Konsens uber Schwerpunktsetzungen und
MaRnahmen. Kinder tragen die Folgen sozia-
ler Ungleichheit, ohne dass sie selbst hierflir



verantwortlich sind. In kaum einem anderen
Feld ist so offensichtlich, dass hier das Gebot
der Fairness verletzt wird. In der kommuna-
len Praxis erleichtert diese Tatsache einen
Konsens flr die Schwerpunktsetzung.

Grundlage des vorliegenden Gesundheitsbe-
richts ist ein Gutachten, das vom MASGF an
die PMV forschungsgruppe (Dr. Ingrid Schu-
bert, Katja Blaschke), Universitat zu Koln,
vergeben wurde.

EINFUHRUNG
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Der Fokus des Gesundheitsberichtes liegt auf
Kindern bis zum Alter von 15 Jahren. Uber
Jugendliche im Alter von etwa 16 Jahren wird
aus den Daten der arztlichen Untersuchun-
gen des Offentlichen Gesundheitsdienstes
(OGD) berichtet. Ebenfalls (iber altere Kinder
gibt es Ergebnisse Uber die Lebenszufrie-
denheit, die Friherkennungsuntersuchung
J1, die Arztinanspruchnahme sowie Uber
Substanzkonsum und Mediennutzung.

Tabelle 1: Basisdaten zur Kindergesundheit

Bezogen auf die Gesamtbevdlkerung ist der
Anteil der Kinder unter 15 Jahren im Land
Brandenburg mit 12,5 % etwas niedriger als im
Bundesdurchschnitt (Tabelle 1). Deutlich nied-
riger ist die Geburtenrate je 1.000 Einwohner.
Die Sauglingssterblichkeit liegt deutlich unter
den Angaben fiir Deutschland; bei der Kinder-
sterblichkeit ist der Anteil etwas hoher.

Die meisten Daten in diesem Kapitel beziehen
sich auf das Jahr 2015. Sofern verfugbar wur-
den auch aktuellere Angaben aufgenommen.

Deutschland Brandenburg
Anzahl der Kinder unter 15 Jahren, 2015 10.686.723 310.500
Anteil der Kinder unter 15 Jahren an der Gesamtbevdlkerung, 2015 (%) 13,16 12,50
Geburten (Lebendgeborene) 2015 737.575 19.112
Geburtenrate 2015 (Lebendgeborene je 1.000 Einwohner) 9,00 7,73
Sauglingssterbefalle 2015 (Sterbefélle im 1. Lebensjahr) 2.405 49
Séugling§st§rblichkeit 20.15 ‘ 33 26
(Sterbefalle im 1. Lebensjahr je 1.000 Lebendgeborene) ’ ’
Kindersterbefalle 2015 (1 bis unter 15 Jahre) 1.037 32
Kinderst_e_}rblichkeit 2015 ' ' . 1023 11.00
(Sterbefalle in der Altersgruppe 1 bis unter 15 Jahre je 100.000 Einwohner) ’ ’
e
Schwerbehinderte Kinder unter 15 Jahre 2015 130.822 3.321
Anteil der schwerbehinderten Kinder an allen Kindern unter 15 Jahre, 2015 (%) 1,22 1,07

Datenquellen: Statistisches Bundesamt, Amt fur Statistik Berlin-Brandenburg
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2.1.1 Entwicklung der Geburtenzahl

Im Land Brandenburg kamen im Jahr 2015
19.112 Kinder lebend zur Welt. Die Zahl der
mannlichen Neugeborenen lag mit 9.900
(51,8 %) hoher als die der weiblichen mit
9.212 (48,2 %). Bezogen auf 1.000 Einwoh-
ner des Landes liegt die Geburtenrate fir das
Land Brandenburg bei 7,7 und damit deut-
lich unter dem Bundesdurchschnitt mit 9,0 je
1.000 Einwohnern. Der Anteil auslandischer
Kinder (nach Staatsangehorigkeit des Kin-
des) lag 2015 bei 4 %.

Betrachtet man die Geburtenrate seit 1991
zeigtsich fiir Deutschland insgesamt bis 2011
ein Rickgang, seitdem ist ein leichter An-
stieg zu beobachten (Abbildung 2). Auf dem
Gebiet des heutigen Brandenburg gab es
bereits vor der Wende in den 1980er Jahren
einen Rickgang der Geburtenrate. Nach der

Wende setzte sich diese Entwicklung bis
Mitte der 1990er Jahre drastisch fort. 1999
wurde der Wert von 1991 wieder erreicht.

Von Interesse ist die Zahl der Geburten
bezogen auf Frauen im gebarfahigen Alter
(15-45 Jahre), da deren Zahl die Anzahl
der Geburten mal3geblich bestimmt. Bezo-
gen auf je 1.000 Frauen dieser Altersgruppe
liegt die Zahl der Lebendgeborenen im Land
Brandenburg bei 53,3 (Deutschland: 52,4).

Zusatzlich zu dieser als Fertilitatsrate
bezeichneten Angabe wird die Anzahl der
Kinder pro Frau erhoben und als soge-
nannte ,zusammengefasste Geburten-
ziffer*' ausgewiesen. Im Jahr 2015 lag
die zusammengefasste Geburtenziffer
im Land Brandenburg bei 1,53, bundes-
weit bei 1,50. Fur den Erhalt der Bevdl-
kerung (ohne Berlicksichtigung von Zu-
wanderungen) muisste dieser Wert bei
2,1 liegen.

Abbildung 2: Entwicklung der Geburtenrate fiir das Land Brandenburg und Deutschland

Geburtenrate je 1000 Einwohnerim Land Brandenburg und Deutschland,
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Quelle: Amt fiir Statistik Berlin-Brandenburg, Statistisches Bundesamt

' Diese wird berechnet als Summe der altersspezifischen Fertilititsraten der 15- bis 49-jahrigen Frauen.
Die Kinderzahl der Mitter des jeweiligen Altersjahres wird in Beziehung gesetzt zur durchschnittlichen

weiblichen Bevolkerung der entsprechenden Altersjahre.

KINDERGESUNDHEIT IM UBERBLICK

15



16

Eine regionale Betrachtung nach kreisfreien
Stadten und Landkreisen zeigt, dass deutli-
che Unterschiede in der zusammengefassten
Geburtenziffer bestehen. Sie ist in den stad-
tischen Regionen Cottbus, Frankfurt/Oder
und Potsdam am niedrigsten, den hochs-
ten Wert mit 1,66 weisen die Landkreise
Elbe-Elster, Oberspreewald-Lausitz und die
Uckermark auf.

2.1.2 Soziodemographische Daten

Im Jahr 2015 lebten in Brandenburg
2.484.800 Personen, darunter 310.500 Kin-
der im Alter von unter 15 Jahren. Dies ent-
spricht einem Anteil von 12,5 % an der Ge-
samtbevolkerung. 1991 lag dieser Anteil
noch bei rund 20 % (AfS 2016). Betrachtet
man die Entwicklung der Zahl der Kinder seit
Anfang der 1990er Jahre, so ist u.a. in Folge
des Geburtenriickgangs und des Wegzugs
bis 2006 ein jahrlicher Riickgang zu beob-
achten. Seit 2007 zeigt sich eine moderate
Zunahme.

Insgesamt weisen 6 % der im Land Bran-
denburg Wohnenden in 2015 einen Migra-
tionshintergrund auf D. h. nach der Definiti-
on des Mikrozensus wurden sie selbst oder
mindestens ein Elternteil nicht mit deutscher
Staatsangehdrigkeit geboren. Bei den unter
Dreijahrigen liegt der Anteil bei 15 %. Hier-
auf mlssen sich Kindertagesstatten ebenso
einstellen wie auch die Grund- und weiterfih-
renden Schulen (MAGSF 2017a).

Die Entwicklung der Zahl der Kinder ist — ins-
besondere regional — auch vor dem Hinter-
grund der ,Wanderungsbewegungen®, der
Zu- und Wegzlige, zu betrachten. Seit der
Wende waren hier unterschiedliche Phasen
und auch regional unterschiedliche Entwick-
lungen zu beobachten. Gab es zunachst An-
fang der 1990er Jahre Abwanderungen in
die alten Bundeslander, zeigt sich bis Ende

Abbildung 3: Entwicklung der Anzahl der Kinder unter 15 Jahren im Land Brandenburg
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der 1990er Jahre eine starke Wohnsuburba-
nisierung Berlins. Bis 2009 hielten sich flr
das Land Brandenburg die Zu- und Wegzii-
ge in etwa die Waage. Seit ein paar Jahren
zeigt sich ein verstarkter Zuzug aus Berlin in
die an Berlin angrenzenden Landkreise. Vor
diesem Hintergrund fallen die Bevolkerungs-
prognosen fir die einzelnen Landkreise un-
terschiedlich aus. Die Vergangenheit lehrt,
dass eine einfache Fortschreibung aktueller
Entwicklungen weniger wahrscheinlich ist.

Die traditionelle Familienform eines Ehepaa-
res mit Kindern ist riicklaufig, andere Formen
des Zusammenlebens mit Kindern — Patch-
work-Familien, nichteheliche Lebensgemein-
schaften, Alleinerziehend nehmen zu. Das
soziale Umfeld, in das ein Kind hineingebo-
ren wird, pragt ganz wesentlich seine wei-
tere Entwicklung. Aus diesem Grund sowie
vor dem Hintergrund der demographischen
Entwicklung hat sich die Landesregierung
das Ziel gesetzt, eine der familien- und
kinderfreundlichsten Regionen in Europa zu
werden. Ein zentraler Ansatzpunkt ist hierbei,
soziale Ungleichheit und Kinderarmut zu ver-
hindern und allen einen uneingeschrankten
Zugang zu Bildung zu ermdglichen (Weiter-
entwicklung des Familien- und Kinderpo-
litischen Programms ,Gemeinsam fir ein
familien- und kinderfreundliches Branden-
burg®* MASGF 2016).

In Brandenburg gab es 2016 1.241.000
Haushalte, davon lebten in 248.500 Haus-
halten Kinder unter 18 Jahren (20 %). In
34 % der Haushalte lebten Paare ohne Kin-
der, 37 % lebten allein. Alleinerziehende mit

Kindern unter 18 Jahren stellten 2016 einen
Anteil von knapp 25 % - ganz Uberwiegend
(84 %) sind Muitter alleinerziehend. Der Anteil
Alleinerziehender ist um 5 %-Punkte gestie-
gen (1991: 20%) (Statistik Berlin-Branden-
burg 2016).

Viele Kinder wachsen ohne Geschwister auf.
So hatten laut Mikrozensus 2016 46 % der
unter Dreijahrigen, die bei Paaren leben, kei-
ne Geschwister; bei Alleinerziehenden lag
der Anteil bei 60 %. Bei Kindern im Alter von
3 bis unter 6 Jahre lag der Anteil der Einzel-
kinder bei Paaren bei 26 % bei Alleinerzie-
henden bei 55 %.

Bildungs-, Gesundheits- und Teilhabechan-
cen der Kinder sind eng mit der sozialen
Lage ihrer Familien verbunden. Fast jede
zweite Familie mit Einschulungskindern
(42,1 %) gehorte im Jahr 2016 nach dem
Brandenburger Sozialindex fur junge Fami-
lien in die hohe Sozialstatusgruppe und nur
rund jede neunte Familie (10,7 %) in die
niedrige (LAVG 2018b). Die soziale Lage
der Brandenburger Familien von Einschu-
lungskindern hat sich in den vergangenen
20 Jahren deutlich verbessert. Die untere
Sozialstatusgruppe ist um ein Drittel kleiner
geworden. Die Entwicklung beruht auf einem
Zusammenwirken der beiden Indikatoren, die
den Index bilden: Junge Familien haben heu-
te eine durchschnittlich héhere Schulbildung
und sind haufiger erwerbstatig.

Alleinerziehende und kinderreiche Fami-
lien gelten als besonders armutsgefahr-
det. Bei Kindern- und Jugendlichen unter
18 Jahren wird sowohl bundesweit wie auch

KINDERGESUNDHEIT IM UBERBLICK
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in Brandenburg noch fast jedes 5. Kind in 2016
als armutsgefahrdet eingeschatzt (Mikrozen-
sus 2016 A1.104_BB_Bund). Dies druckt
sich auch im Anteil der Kinder aus, deren
Eltern(teile) Leistungen zur Grundsicherung
erhalten (Kinder in Bedarfsgemeinschaften?).
2016 lebten 22.299 Kinder unter sechs Jahren
in Bedarfsgemeinschaften, was einem Anteil
von 18 % dieser Altersgruppe entspricht (neue
Bundeslander: 30 %, bundesweit: ca. 17 %).
Es zeigen sich regionale Unterschiede im An-
teil der Kinder (z.B. unter 6 Jahren), die 2016 in
einer Bedarfsgemeinschaft lebten, von 9 % im
Landkreis Potsdam-Mittelmark bis zu 36 % in
der kreisfreien Stadt Frankfurt/Oder (MAGSF
2017, sozial spezial 6 S. 18, Bundesagentur

Abbildung 4: Anteil der Familien mit niedrigem Sozialstatus

bei Einschulungskindern, 2016

OHV(wM)

TF(wM)

fur Arbeit: Grundsicherung fiir Arbeitssuchen-
de, 2016: Tab 2.1). Bei Kindern unter 15 Jah-
ren lag der Anteil im Jahr 2016 bei 15,7 % und
war damit niedriger als 2014 mit 17,3 % (Bran-
denburger Sozialindikatoren 2017; S. 104).
Abbildung 4 zeigt den Anteil der Familien von
Einschulungskindern mit niedrigem Sozialsta-
tus in den Landkreisen und kreisfreien Stad-
ten. Auffallig sind die Gegensatze zwischen
den Berlin-nahen und Berlin-fernen Teilen der
Landkreise Havelland, Barnim und Markisch-
Oderland mit Differenzen von mehr als zehn
Prozentpunkten. In den Landkreisen, die nicht
an Berlin grenzen, liegt der Anteil der Familien
von Einschulungskindern mit niedrigem Sozi-
alstatus deutlich héher.

Niedriger Sozialstatus der Familien
von Einschiilern 2016 (%)
2,4 bis 5,4
5,5 bis 7,8
M 7,9 bis 12,8
W 12,9 bis 17,1
M 17,2 bis 22,3

>

BAR(wM)

MOL(wM)

FFO

LOS(wM)

Quelle: Abteilung Gesundheit im LAVG, Gesundheitsplattform (BU steht fir Berliner Umland, wM fir weiterer Metro-
polenraum. Die Namen der Kommunen sind mit den KFZ-Kennzeichen abgekurzt, Abkirzungen im Anhang)

2 In einer Bedarfsgemeinschaft lebt mindestens eine erwerbsfahige leistungsberechtigte Person.
Eine BG kann aus einem Mitglied oder auch aus mehreren Mitgliedern bestehen und erwerbsfahige
Leistungsberechtigte, wie z.B. Ehegatten bzw. Lebenspartner und minderjahrige Kinder umfassen.
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Die Kindertagesstatten ermoglichen nicht
nur eine Berufstatigkeit der Eltern, sondern
sie nehmen auch einen Bildungs- und Erzie-
hungsauftrag wahr. Dies ist insbesondere bei
Kindern aus bildungsfernen Schichten oder
mit Migrationshintergrund und noch fehlen-
der Sprachkompetenz wichtig, um weiterer
Chancenungleichheit vorzubeugen. Es zeigt
sich allerdings, dass Kinder aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus zu einem hdheren
Anteil keine Kindertagesstatte bzw. diese fur
einen kirzeren Zeitraum besuchen (MASGF
2017a). Gerade vor dem Hintergrund eines
deutlichen Zusammenhangs zwischen Ent-
wicklungsstorungen sowie gesundheitlichen
Beeintrachtigungen mit der sozialen Lage
(vgl. Kap.2.2.3) kommt einer frihen, zielgrup-
penspezifischen Unterstitzung der Kinder
eine hohe Bedeutung zu.

Eine abgeschlossene Schul- und Berufs-
ausbildung ist eine zentrale Voraussetzung
fur die weitere personliche und berufliche
Entwicklung und bestimmt damit ganz we-
sentlich die zukunftigen Teilhabechancen
und nicht zuletzt auch die gesundheitliche
Lage. Der Anteil derjenigen mit Hochschul-
reife im Land Brandenburg hat gegenlber

2005/2006 um rund 7 %-Punkte zugenom-
men und lag 2015/2016 bei 39,7 %, bundes-
weit lag der Anteil bei 34 % (Brandenburger
Sozialindikatoren 2017). Der Anteil derer
ohne Berufsbildungsreife (d. h. ohne Haupt-
schulabschluss) ging zwar von fast 10 % in
2005/2006 auf 7 % in 2015/2016 zurick, liegt
jedoch noch tber dem bundesweiten Schnitt
von 5,7 % (Statistisches Bundesamt 2016).

Neben der sozialen Umwelt nimmt auch die
natdrliche und bebaute Umgebung Einfluss
auf die Gesundheit und Entwicklung von Kin-
dern und Jugendlichen. Umweltbedingte Ri-
siken kdnnen fur Kinder durch die Wohn- und
Verkehrssituation (z.B. feuchte Wohnungen,
Verkehrslarm, Feinstaub, keine oder unge-
pflegte Spielplatze), durch belastete Lebens-
mittel und Spielzeug, wie auch durch fehlen-
den Schutz gegen UV-Strahlung entstehen.
Auch das Rauchen der Eltern im Beisein von
Kindern in der Wohnung oder im Auto stellt
ein gesundheitliches Risiko dar (Schulz et al.
2007).

KINDERGESUNDHEIT IM UBERBLICK
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2.2.1 Sauglings- und Kindersterblichkeit
In der Sauglingssterblichkeit drickt sich die
Qualitat der allgemeinen Lebensverhalinis-
se sowie der gesundheitlichen Betreuung
der Schwangeren, der Neugeborenen und
Sauglinge aus. 2015 lag die Sauglings-
sterblichkeit bundesweit bei 3,3 pro 1.000
Lebendgeborenen, im Land Brandenburg bei
2,6/1.000. Seit 1990 hat sich die Sauglings-
sterblichkeit nochmals mehr als halbiert (Ab-
bildung 5).

Im Jahr 2015 sind 49 Sauglinge (Kinder unter
einem Jahr) und 32 Kinder im Alter zwischen

Abbildung 5: Entwicklung der Sauglingssterblichkeit

einem Jahr und unter 15 Jahren verstorben.
Damit lag die Sterblichkeit bei Kindern im Al-
ter von einem bis unter 15 Jahren im Land
Brandenburg bei 11,1 pro 100.000 Einwoh-
ner und war etwas hoher als der bundesweite
Durchschnitt von 10,3/100.000 Einwohner.
Todesursachen waren bei den 1- bis unter
15-Jahrigen vor allem Krebserkrankungen
sowie Verletzungen und Unfalle.

Die haufigste Todesursache im ersten Le-
bensjahr steht 2015 in Zusammenhang mit
einer kurzen Schwangerschaftsdauer und
niedrigem Geburtsgewicht sowie mit ange-
borenen Fehlbildungen (Statistisches Bun-
desamt 2015). Untersuchungen zeigen,
dass dies vor allem auf einem Riickgang der

Sauglingssterbefalle pro 1000 Lebendgeborenenim Land
Brandenburgund Deutschland, 1990-2015
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Quelle: Statistik der natirlichen Bevélkerungsbewegung, Statistisches Bundesamt
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Sterblichkeit im Alter von 28 Tagen bis un-
ter einem Jahr beruht (Robert Koch-Institut/
Statistisches Bundesamt 2011). So ging im
Land Brandenburg beispielsweise die Zahl
der Sterbefalle unter einem Jahr mit der Dia-
gnose ,Plotzlicher Kindstod“ von 9 Fallen im
Jahr 1998 auf 6 in 2015 zurlck.

Friher bestehende Geschlechtsunterschie-
de zuungunsten der Jungen in der Sterblich-
keit haben sich in 2015 weiter reduziert. Der
Rickgang der Sauglingssterblichkeit beruht
auf besseren Lebensverhaltnissen sowie auf
einer intensiveren Schwangerschaftsbetreu-
ung und dem medizinischen Fortschritt in der
Geburtshilfe und Neonatologie. Auffallend ist
die deutlich héhere Sauglingssterblichkeit bei
Sauglingen in auslandischen Familien. Die-
se liegt im Land Brandenburg mit 3,7/1.000
deutlich héher im Vergleich zu Familien mit
deutscher Nationalitat, auch héher als in an-
deren neuen Bundeslandern, doch niedriger
als im friheren Bundesgebiet.

2.2.2 Wie sehen Kinder ihren
Gesundheitszustand?

Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
des Robert Koch-Instituts wird nach dem sub-
jektiven Gesundheitszustand gefragt. Diese
Information spiegelt gesundheitsbezogene
Lebensqualitat. Fast 96 % der Eltern bewer-
ten den Gesundheitszustand ihrer Kinder als
gut bis sehr gut (in der 2. Befragungswelle
2014-2017; Poethko-Miller et al. 2018a).

Die HBSC-Studie (Health Behaviour of
School-Aged Children) erhebt ebenfalls
regelmaRig die Einschatzung der subjek-
tiven Gesundheit, der Lebensqualitdt und

Beschwerdelast. Aus vorliegenden Ergebnis-
sen der bundesweiten Stichprobe 2013/2014
fir 11- bis 15-Jahrige zeigt sich, dass fast
17 % der Madchen und 10 % der Jungen ih-
ren Gesundheitszustand selbst als schlecht
beschreiben, wobei sich bei den Madchen ein
deutlicher Anstieg von knapp 11 % bei den
11-Jahrigen auf fast 22 % bei den 15-Jahri-
gen zeigt. Wie aus anderen Untersuchungen
bekannt, zeigt sich auch hier ein Einfluss
der sozialen Schicht (HBSC-Studienverbund
Deutschland 2015).

Im Land Brandenburg werden Schilerinnen
und Schuler der 10. Klassen als Teil der Ge-
sundheitsberichterstattung nach ihrem Subs-
tanzkonsum befragt (Schiilerbefragung BJS;
MASGF 2017c; vgl. Kap. 3.2). Im Rahmen
dieser Erhebung wird nach der Lebenszu-
friedenheit gefragt. Von 2005 bis 2013 nimmt
die Zahl der Befragten zu, die angeben (sehr)
zufrieden zu sein. Zwischen 2013 und 2017
sank die wahrgenommene Lebenszufrieden-
heit bei beiden Geschlechtern und der Anteil
derjenigen, die (sehr) unzufrieden waren,
stieg. Es gibt eine Tendenz zur Polarisierung,
die weiter sorgfaltig beobachtet werden sollte.

KINDERGESUNDHEIT IM UBERBLICK

21



22

Abbildung 6: Angabe von Schiilerinnen und Schiilern zur Lebenszufriedenheit (10. Klasse)

Lebenszufriedenheit von Schiilerinnen und Schiilern (10. Klasse) im Land
Brandenburg, BJS 1 bis BJS4, in%
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Quelle: BJS verschiedene Befragungswellen (LSK 2018); Darstellung PMV forschungsgruppe

Bei den Ergebnissen fallt auf, dass sich Jun- Madchen mit 59 % in der Kategorie ,(sehr)
gen und Madchen in ihren Antworten unter- zufrieden” 10-Prozentpunkte unter dem An-
scheiden. Vergleichbar den Antworten zum teil der Jungen (69 %).

Gesundheitszustand, liegt der Anteil der

Abbildung 7: Unzufrieden mit dem Leben - Angaben von Schilerinnen und Schilern der 10. Klassen zur
Lebenszufriedenheit — regionale Darstellung
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Quelle: BJS verschiedene Befragungswellen (LSK 2018); Berechnung und Darstellung PMV forschungsgruppe;
Hinweis: Die Abkirzungen der Landkreise und kreisfreien (KFZ-Kennzeichen) Stadte sind im Anhang verzeichnet.
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Auch zeigen sich regionale Unterschiede
bei der Frage nach der Lebenszufriedenheit.
Gegenlber der Befragung 2013 stieg in den
meisten Landkreisen und kreisfreien Stadten
der Anteil der (sehr) unzufriedenen Schiler
und Schilerinnen an, mit Ausnahme von
Potsdam und des Landkreises Oberspree-
wald-Lausitz.

Die Ergebnisse der wissenschaftlichen
Studien wie auch der Gesundheitsberichter-
stattung legen nahe, schon in friiher Kind-
heit Gesundheits- und Sozialkompetenz
zielgruppen- und settingspezifisch zu
fordern. ,Gesund Aufwachsen” ist auch
ein zentrales nationales Gesundheitsziel
(s. www.gesundheitsziele.de).

Ahnlich wie in Brandenburg im Gesundheits-
zZieleprozess Biindnis Gesund Aufwachsen
soll erreicht werden:

eine Erhdhung der Lebenskompetenz
von Kindern und Jugendlichen,
Reduktion von Belastungen/ belastenden
Einflissen fur Kinder, Jugendliche und
Familien,

Forderung der Bewegung von Kindern
und Jugendlichen,

Reduktion der Fehlernahrung, Férderung
der gesunden Erndhrung in Familien,
Optimierung der Rahmenbedingen und
Strukturen fir Gesundheitsférderung in
Kita, Schule, Familie / Umfeld.

Im Land Brandenburg werden zahireiche Schulprojekte durchgefiihrt, die zum Ziel haben, die Aus-
bildungsfahigkeit zu verbessern und die Personlichkeit zu starken (siehe INISEK | — Initiative Sekun-
darstufe | des Ministeriums fir Bildung, Jugend und Sport des Landes Brandenburgs; 2017)

Starkung der personalen und sozialen
Schlisselkompetenzen — Teamtraining KL. 7
(Brandenburg a.d.H.)

ProRespekt — Reden statt streiten! (Brieselang)

Potenziale nutzen und Starken starken
(Ketzin/ Havel)

Fit fir den Schulalltag (Rathenow)

Starke Kompetenz fliir meine Zukunft
(Muhlenbecker Land)

Streitschlichterausbildung (Velten)

Gruppenfindung und Konfliktldsungskompetenz

(Potsdam)

Fit fur die Ausbildung — Das kriegen wir hin!
(Konigs Wusterhausen)

Strategien der Gewaltpravention
und Sozialkompetenztraining

Kreativ statt aggressiv
Existenzgriindung
Finde deine Starken und lege los

Teamentwicklung und
Kompetenzfeststellung

Berufliche Vorbereitung durch
Erwerb von Schlusselqualifikationen

INISEN!

Initiative
Serundarstuse *
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2.2.3 Gesundheit und Krankheit im
Spiegel von Befunden und
Diagnosen

Informationen zur Haufigkeit von Erkrankun-

gen ergeben sich aus Diagnosedaten der am-

bulanten Versorgung und den Daten der arzt-
lichen und zahnérztlichen Untersuchungen
des Offentlichen Gesundheitsdienstes. Zur

Gesundheit von Kindern und Jugendlichen

kénnen sich die Akteure vom Blndnis Gesund

Aufwachsen in Brandenburg auf die GBE

des Landes stltzen. Auf der Gesundheits-

plattform (www.gesundheitsplattform.de)
und im Datenmonitor zur Gesundheit von

Kindern und Jugendlichen des LAVG werden

zu einer Vielzahl von Aspekten — von Ent-

wicklungsstérungen, Uber Mundgesundheit,

Unfallgeschehen bis hin zur Inanspruchnah-

me von Vorsorgeleistungen und Fruhforder-

maflnahmen — Informationen im zeitlichen

Verlauf sowie im Vergleich zu bundesweiten

Ergebnissen (sofern Daten vorhanden) zu-

sammengetragen (LAVG 2016b).

Auch wenn der Gesundheitszustand von
Kindern durch deren Eltern Uberwiegend als
gut bis sehr gut eingeschatzt wird (KIGGS-
Studie des RKI; Poethko-Miiller et al. 20183,
Kuntz et al. 2018), zeigen sich bei Schulein-
gangsuntersuchungen (LAVG 2016a) so-
wie in den Untersuchungen der 10. Klassen
(LAVG 2017a) Befunde, denen weiter nach-
gegangen werden sollte (MUGV 2013a). Die
Schuleingangsuntersuchung ist wichtig, da
nicht alle Kinder durch die von den Kranken-
kassen finanzierten und freiwilligen Friher-
kennungsuntersuchungen erreicht werden
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(s.hierzu weiter unten). Durch die Unter-
suchung vor Schuleintritt werden Entwick-
lungsrisiken und Behandlungsbedarf erkannt
(MASGF 2017b).

Die Daten zeigen, dass bei einem erhebli-
chen Teil der Kinder medizinische Befunde
erhoben wurden, die eine weitergehende Di-
agnostik und ggf. Behandlung und Forderung
ratsam erscheinen lassen. Jungen waren
fast immer haufiger betroffen als Madchen.
Die Haufigkeit der Befunde zeigt mit Ausnah-
me von Atopien und Untergewicht eine star-
kere Belastung bei Kindern aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus (LAVG 2016a).

Knapp 43 % der im Schuljahr 2015/2016
untersuchten 23.826 Kinder

(im Mittel 6 Jahre alt) wies einen
koérperlichen Befund auf (Jungen 44 %,
Madchen 41 %). An erster Stelle stehen
hier mit 12 % kontrollbedirftige Seh-
fehler und atopische Erkrankungen wie
Neurodermitis, Heuschnupfen oder
Asthma (19 %). Bei 6 % wurden
Einschrankungen des Stitz- und
Bewegungsapparates festgestellt.

Im Brandenburger Bericht Uber die Gesund-
heit von Schilerinnen und Schiilern (LAVG
2017) wurde untersucht, ob und in welchem
Ausmall die FérdermalRnahmen bevorzugt
den Kindern zugutekommen, die gesundheit-
lich benachteiligt sind. Das heilt, es wurde
der Zusammenhang von FérdermalRnahmen
und sozialem Status der Familien betrachtet.
Es zeigte sich, dass die Halfte der Einschu-
lungskinder aus Familien mit niedrigem Sozi-
alstatus Férdermafinahmen erhielten. Bei den



Kindern aus Familien mit hohem Sozialstatus
waren demgegenuber nur ein Viertel der Kin-
der in Férderung (S. 11). Dies ist ein Hinweis
darauf, dass die Fordermalinahmen die Kin-
der erreichen, die sie besonders bendtigen.

Die arztlichen Untersuchungen zur Schul-
entlassung in den 10. Klassen sind in Bran-
denburg mit der Untersuchung nach dem
Jugendarbeitsschutzgesetz (§2 JArbSchG)
verbunden. Auch hier besteht die Chance,
Jugendliche, die gesundheitliche Risiken und
Befunde aufweisen und bislang nicht in arzt-
licher Behandlung waren, zu beraten und bei
Bedarf eine Behandlung zu empfehlen.

Bei etwas mehr als der Halfte der
untersuchten ca. 16-jahrigen Jugend-
lichen wurde 2016 mindestens ein
medizinisch relevanter Befund
erhoben. Hierbei handelte es sich

vor allem um kontrollbedurftige
Sehfehler, Allergien und Probleme

mit dem Stiitz- und Bewegungsapparat.
Insgesamt wurde bei 31 % der Jugend-
lichen eine chronische Gesundheits-
stérung festgestellt. An erster Stelle
stehen hierbei vor allem die Befunde
des Stutz- und Bewegungsapparates,
z.B. Fehistellungen der Wirbelsaule.
Bei rund einem Dirittel (34,2%) wurden
die gesundheitlichen Probleme
erstmalig festgestellt, wobei der
Anteil mit Erstdiagnosen bei den
Jugendlichen von Férderschulen mit
37 % am hochsten, von Gymnasien
mit 20 % am niedrigsten lag.

Gesundheitlich bedingte Einschrankungen
fur die berufliche Ausbildung wurden bei
18 % der Madchen und 16 % der
Jungen festgestellt (LAVG 2017a).

Weitere Erkenntnisse zum Gesundheitszu-
stand von Kindern und Jugendlichen geben
auch die arztlich dokumentierten Diagnosen
der niedergelassenen Arzte. Die nachste-
hend dargestellten Haufigkeiten beziehen
sich immer auf Kinder im Alter von 0 bis unter
15 Jahren, bei denen mindestens ein Arzt-
kontakt im Jahr 2016 bestanden hat. Demge-
genuber gelten die oben berichteten Daten
des Offentlichen Gesundheitsdienstes fiir die
gesamte Altersgruppe.

Schon die schularztlichen Untersuchungen
zeigen eine hohe Befundrate bei allergischen
Erkrankungen. Zu den Atopien zahlen die al-
lergische Form des Asthma bronchiale, der
Heuschnupfen und die Neurodermitis (ato-
pisches Ekzem/atopische Dermatitis). Die
Ursachen flr das Auftreten der Allergien sind
noch nicht ganzlich bekannt. Neben geneti-
schen Faktoren spielen auch Faktoren der
Umwelt und des Lebensstils eine Rolle — wie
Rauchen der Mutter in der Schwangerschaft,
frihkindliche Infektionen oder Stillen als pra-
ventive Malihahme.

Atopische Erkrankungen sind haufig und
nehmen mit dem Alter noch zu. Insgesamt
gab es im Land Brandenburg im Jahr 2016
knapp 58.000 Kinder mit Atopien als arztliche
Diagnose.
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Asthma — knapp 6% der Kinder weisen
diese Diagnose auf — beruht auf einer
Ubererregbarkeit der Bronchien mit der
Folge, dass es zu einem Pfeifen beim
Atmen, zu Husten bis hin zur Atemnot
kommt. Ist das auslésende Allergen
bekannt, besteht die Therapie in einer
(weitgehenden) Vermeidung des
Kontaktes mit dem Allergen (Allergen-
karenz), ggf. auch in einer Desensi-
bilisierung. Die betroffenen Kinder
sollten schon frihzeitig eine Schulung
erhalten, um die Krankheit zu verstehen,
die Medikation richtig anwenden und
bei einer Verschlechterung der Lungen-
funktion Selbsthilfemalnahmen durch-
fihren zu kénnen. Dies fihrt zu einer
besseren Belastbarkeit und weniger
Fehltagen in der Schule. Den aktuellen
KIGGS-Daten zufolge liegt die Prava-
lenz des arztlich diagnostizierten Asth-
mas bei den 3- bis 17-Jahrigen bei 4%

Abbildung 8: Haufigkeit von Neurodermitis, 2016

(Poethko-Mduller 2018b). Im Land
Brandenburg zeigen sich bezogen auf
alle Altersgruppen fir Asthma etwas
héhere Werte von knapp 6% mit regio-
naler Varianz von 3,7% bis 7,5%.

Rund 6% der Kinder (ca. 17.500) leiden
unter Heuschnupfen.

Deutlich haufiger wird Neurodermitis
diagnostiziert. Neurodermitis
(atoptisches Ekzem) ist eine chronisch
entzindliche Hautkrankheit und hat den
grélten Anteil an den Atopien. Sie
gehdrt zu den haufigsten Erkrankungen
im Kindes- und Jugendalter. Die Erkran-
kung verlauft in Schiiben und in sehr
variabler Auspragung. In der Akut-
phase kommt es zu Blaschenbildung,
starkem Juckreiz, Nassen und Krus-
tenbildung. Bei der Versorgung bedarf
es einer Zusammenarbeit von Kinder-
arzten und Dermatologen. Bei rund
13 % der hier betrachteten Kinder im

Anteil (%) Kinder mit Arztkontakt
und der Diagnose Neurodermitis

25%

50% 19,4%

16,7%

15% 12,9% 13,0%

10%  89%
6,7%

5%

0%
<1 1-4

mJungen Madchen

0,
13,6% 13,2%

11,4%

10,2%,

10-14 0-14

Altersgruppe

Quelle: Daten der KV Brandenburg, Sonderauswertung ZI-Berlin
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Land Brandenburg fand sich die Diagnose
Neurodermitis (ICD 10: L20). Den
héchsten Anteil mit knapp 20 % weisen
Jungen in der Altersgruppe zwischen

ein und vier Jahren auf (Madchen: 16,7 %).
Insgesamt hatten rund 37.000 Kinder
einen Behandlungsanlass mit dieser
Diagnose (Abbildung 8).

Abbildung 9: Haufigkeit von Atopien, 2016

Die Haufigkeit von Atopien zeigt ausgeprag-
te regionale Unterschiede mit einer Spanne
von rund 15 % im Landkreis Prignitz bis rund
25 % im Landkreis Spree-Neif3e (Abbildung 9).
Diese Varianz zeigt sich auch zwischen den
Bundeslandern mit héheren Werten in den
neuen Bundeslandern (Grobe et al. 2012).

Anteil (%) Kinder mit Arztkontakt und Diagnosen aus der Gruppe
Atopie nach Art der Erkrankung
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Quelle: Daten der KV Brandenburg, Sonderauswertung ZI-Berlin
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Bei den Schuleingangsuntersuchungen
werden die motorischen Fahigkeiten un-
tersucht, bei den Schulabgangsuntersu-
chungen liegt ein Fokus auf dem Stlitz- und
Bewegungsapparat. Besonders deutliche
Geschlechtsunterschiede zeigen sich bei

Bewegungsstdrungen, die in den schularzt-
lichen Untersuchungen erfasst werden (Ab-
bildung 10). Uber die letzten 10 Jahre be-
trachtet war bis 2011 eine Zunahme in der
Befundhaufigkeit festzustellen, seit 2012
liegt der Anteil relativ stabil bei rund 3 Pro-
zent bei Madchen und bei rund 9 Prozent
bei Jungen.®

Abbildung 10: Haufigkeit von Bewegungsstérungen bei Schuleingangsuntersuchungen im zeitlichen Trend

Anteil (%) Kinder mitdem medizinischen Befund einer

Bewegungsstorun
25% gung g
e |ungen Madchen
20%
15%
10%
e
o /
0%
2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Quelle: Abt. Gesundheit im LAVG 2016a

Bei der Schulabgangsuntersuchung stan-
den bei den Befunden Probleme des Stutz-
und Bewegungsapparates, z.B. Fehlstellun-
gen der Wirbelsaule an erster Stelle. Dies
spiegelt sich auch in den Behandlungs-
anlassen. Rund jedes flinfte bis sechste
Kind hat hierzu einen Behandlungsanlass

(ICD 10: M00-M99). Knapp 6 Prozent ha-
ben explizit Probleme mit der Wirbelsaule
und dem Ricken (ICD 10: M40-54). In der
Altersgruppe der Zehn- bis 14-Jahrigen
liegt dieser Anteil bei den Jungen bei 10 %,
bei den Madchen etwas hoher bei 12,3%
(Abbildung 11).

3 Der Befund Bewegungsstorungen wird auf der Grundlage von drei standardisierten motorischen Aufgaben
festgestellt: den Einbeinstand (Balance), Standweitsprung (Kraft) und bei Auffalligkeit einer dieser Aufgaben
zusatzlich mit dem Einbeinhupfer (Kombination von Balance und Kraft). Wenn das Kind zwei der drei motorischen
Tests nicht bewaltigen kann (siehe Handbuch KJGD) wird der Befund Bewegungsstérungen erhoben.

Bekannte Vorbefunde werden berulcksichtigt. Aus: Erlauterungen zu Bewegungsstérungen,

www.gesundheitsplattform.brandenburg.de
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Abbildung 11: Haufigkeit von Muskel-Skelett-Erkrankungen, 2016

Anteil (%) Kinder mit einer Diagnose aus der Gruppe
Krankheiten der Wirbelsaule und des Riickens
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Quelle: Daten der KV Brandenburg, Sonderauswertung ZI-Berlin

Zur Foérderung der motorischen Entwicklung und Bewegung gibt es im Land Brandenburg
zahlreiche Initiativen wie beispielsweise

Landesprogramm zur Kooperation von Sportvereinen mit Schulen
Forderprogramm zur Kooperation von Sportvereinen mit Kitas
Kitaolympiade ,Immer in Bewegung mit Fritzi*

Gutesiegel ,BEWEGUNGSKITA®

Projekt Schulwandertage auf Inline-Skates

Projekt ,StralRenful3ball fiir Toleranz*

activityschool — Stark fir Gesundheit und Bewegung in der Schule

Quelle: http://sportjugend-bb.de; https://activityschool.de
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In den Medien wird immer wieder problema-
tisiert, dass starkes Ubergewicht (Adipositas)
bei Kindern und Jugendlichen in den letzten
Jahren zugenommen habe. Die Aussage ist
in der pauschalen Form falsch. Die Adiposi-
tasrate bei den Einschilerinnen und -schu-
lern in Brandenburg erreichte den héchsten
Wert in 2012 und zeigt seitdem eine ab-
nehmende Tendenz. Sie lag in 2015 bei Mad-
chen bei 3,9 % und bei Jungen bei 3,4 %. Im
Altersverlauf nimmt der Anteil der adipdsen
Kinder bis auf knapp 10 % bei den Schulab-
gangerinnen und -abgangern zu. Der Anteil
der untergewichtigen Kinder nimmt im Alters-
verlauf hingegen ab: wurden 3,7 % der unter-
suchten Schulanfangerinnen und -anfanger
als untergewichtig eingeordnet, lag der Anteil
in der 10. Klasse bei 2 %, mit etwas hdhe-
ren Raten bei den Jungen (2,2 %) gegenliber
Madchen (1,8 %).

Je hoher der soziale Status der Familien ist,
desto seltener fand sich starkes Ubergewicht.
So wiesen in 2015 Kinder aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus mit 7,3 % eine vierfach
héhere Haufigkeit auf im Vergleich zu 1,8 %
bei Kindern aus Familien mit hohem Status.
Auch die 2. Welle der KiGGS-Studie zeigt,
dass der Anteil der Kinder und Jugendlichen
(3 bis 17 Jahre) mit Ubergewicht (15,4 %)
und Adipositas (5,9%) in den letzten zehn
Jahren nicht gestiegen ist, jedoch nach wie
vor auf einem hohen Niveau liegt (Schien-
kiewitz et al. 2018).

Regional betrachtet gab es 2015 deutliche

Unterschiede bei den Adipositasraten (LAVG
2016a). Sie lagen zwischen 1,9 % in Potsdam
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und 7,2 % in Frankfurt (Oder) und waren da-
mit auch ein Spiegel der unterschiedlichen
sozialen Lagen der Familien von Einschi-
lerinnen und -schilern in den Regionen. Im
Berliner Umland finden sich deutlich weniger
adipose Kinder (2015: 2,5 %) als im weiteren
Metropolenraum (2015: 4,5 %).
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Im November 2016 startete auf Initiative des Biindnis Gesund Aufwachsen in Brandenburg das
bundesweit einzigartige Modellprojekt ,Schulgesundheitsfachkrafte an éffentlichen Schulen im
Land Brandenburg®. Sowohl die Durchfiihrung als auch die Evaluation ist ein Gemeinschafts-
projekt der Lander Brandenburg und Hessen. Von November 2016 bis November 2017 wurden
im Rahmen des Projektes zehn Schulgesundheitsfachkréfte qualifiziert und werden seit Februar
2017 an 20 Modellschulen im Land Brandenburg eingesetzt. Ihre Aufgabe ist es, eine qualitativ
hochwertige gesundheitsbezogene Versorgung in den Schulen zu gewabhrleisten.

Die Schulgesundheitsfachkrafte sind vor allem bei Verletzungen oder Erkrankungen schnell

zur Stelle, beraten in Gesundheitsfragen von der richtigen Erndhrung bis zu ausreichender
Bewegung, unterstiitzen die Kinder- und Jugendgesundheitsdienste der Kommunen und
betreuen chronisch kranke Kinder an den Schulen. Das zweijahrige Modellprojekt wird umfas-
send evaluiert. Die Charité Universitatsmedizin Berlin misst gesundheitliche Effekte, die Gesell-
schaft zur Férderung sozialer Innovationen e.V. (GFSI) evaluiert das Curriculum und die
Leuphana Universitat Liineburg prift Bildungseffekte.

Das Projekt wird in Brandenburg in Kooperation mit dem Ministerium fir Bildung, Jugend und
Sport, dem Ministerium fir Arbeit, Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie, der AOK Nordost
— Die Gesundheitskasse und der Unfallkasse Brandenburg umgesetzt. Projekttrager in Branden-
burg ist der AWO Bezirksverband Potsdam e.V.

Bei der Einschulungsuntersuchung wird tber
die Befragung der Eltern auch erfasst, ob die
Kinder bereits einen Unfall hatten, der arztlich
behandelt werden musste. Sowohl bei Mad-
chen als auch Jungen ist der Anteil mit einem
Unfall bis zur Einschulung (Lebenszeitprava-
lenz) von 2006 bis 2012 deutlich gestiegen
(Abbildung 12). 2015 lag der Anteil bei den
Méadchen bei 21,8 %, bei den Jungen lag er

mit 27,4 % erwartungsgemaf deutlich héher
(LAVG 2016b). Ein mdglicher Grund fir die
Zunahme liegt in einer starkeren Bereitschaft
der Eltern, die Verletzungen arztlich abklaren
zu lassen. Hierzu gibt es Hinweise aus Un-
tersuchungen zu den im Netzwerk Gesunde
Kinder betreuten Kindern. Hier wurden mehr
arztlich behandelte Unfélle genannt als bei
nicht im Netzwerk betreuten Kindern. Dieses
unerwartete Ergebnis wird auf die Aufklarung
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der Eltern durch die Patinnen und Paten tber
die Gefahrlichkeit z.B. von Kopfverletzungen
zurlickgefiihrt (Ellsaler et al. 2015). Zu be-
denken ist allerdings auch die heute vorhan-
dene breite Verfligbarkeit von risikoreicheren
Sportgeraten, z.B. Trampoline.

Knapp die Halfte der Unfalle ereignet sich
zuhause (47,6 %), rund ein Viertel (27,1 %)
in der Kita. 4,5 % verunglickten im StralRen-
verkehr. An erster Stelle stehen Gehirner-
schitterung und Knochenbriche. 2,3 % der
Kinder hatten Verbriihungen erlitten; dieser
Anteil lag 2004 mit 1,5 % deutlich niedriger.
39 % der Kinder mit einem Unfall wurden im
Krankenhaus behandelt.

Abbildung 12: Haufigkeit von arztlich behandelten Unfallen bei Einschiilerinnen und -schiilern

(Lebenszeitpravalenz) im zeitlichen Trend
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Quelle: Abt. Gesundheit im LAVG 2016a
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Es zeigen sich Unterschiede zwischen den
Landkreisen und kreisfreien Stadten: Der ge-
ringste Anteil an verunfallten Kindern wird mit
17,4 % fur Cottbus berichtet, den hochsten
Anteil weist Havelland mit 32,5 % auf. Eine
Erklarung fur die gro3en regionalen Unter-
schiede steht noch aus. Diese Varianz zeigt

sich auch bei den arztlichen Diagnosen in
der Gruppe ,Verletzungen und Vergiftungen®
fur das Jahr 2016 (Abbildung 13). Insgesamt
hatten rund 15% der Jungen und 14% der
Madchen einen Behandlungsanlass mit Dia-
gnosen aus dieser Gruppe.

Abbildung 13: Haufigkeit von Verletzungen und Vergiftungen, 2016

Anteil (%) Kinder mit Arztkontakt und einer Diagnose
aus der Gruppe Verletzungen und Vergiftungen
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Quelle: Daten der KV Brandenburg, Sonderauswertung ZI-Berlin
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Das MASGEF legt mit seiner Weiterentwicklung des Familien- und Kinderpolitischen Programms
,Gemeinsam fur ein familien- und Kinderfreundliches Brandenburg“ (Juni 2016) einen
Schwerpunkt des MalRhahmenpakets auf die Sicherung der Mobilitat von Familien und
Verkehrssicherheit — insbesondere von Kindern und Jugendlichen. Hierzu werden

zielgruppenspezifische Angebote entwickelt wie z.B.

,Kleine Adler fiir sicheren Schulweg*®
,Mit Helm — aber sicher!”

Landeswettbewerb ,Schilerlotsen” und ,Bester Radfahrer”

~Busschule®, ,Radfahrausbildung® und ,Radfahrsicherheit 12+

Elternhaltestelle

Schul- und Spielwegsicherheit — ein Leitfaden flr Lehrkrafte, Eltern und Planer

MASGF 2016

Sowohl bei den U-Untersuchungen als auch
bei den Schuleingangsuntersuchungen wird
auf die kdrperliche und kognitive Entwicklung
der Kinder geachtet, um einen Férderbedarf
rechtzeitig zu erkennen. Zu den Entwick-
lungsstérungen zahlen alle Leistungsdefizite,
die nicht durch eine Minderung der Intelli-
genz oder durch koérperliche und seelische
Beeintrachtigungen erklart werden kdnnen.
Als ,umschriebene Entwicklungsstérungen®
werden Stérungen der Motorik, der Sprach-
entwicklung, sowie Lese-, Rechtschreib- und
Rechenschwache bezeichnet. Auch hier sind
die Haufigkeiten abhangig von der zugrunde
gelegten Norm. Wichtig sind eine friihe Dia-
gnosestellung und Praventionsangebote in
Kindergarten, Schulen und Vereinen.
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Bei den Schuleingangsuntersuchungen
(LAVG 2016a) wurden

bei 9 % der Kinder allgemeine
Entwicklungsstérungen,

bei 33 % der Kinder (Jungen: 40 %,
Madchen: 27 %) schulrelevante
Entwicklungsstorungen festgestellt.

22 % der Kinder im Alter von ca. 6 Jahren
wiesen Sprach- und Sprechstérungen auf.
Bei 16 % wurden Stérungen der Feinmotorik,
bei rund 10 % visuelle Wahrnehmungssto-
rungen dokumentiert.

Niedergelassene Arztinnen und Arzte kodier-
ten im Jahr 2016 bei 57.300 Kindern im Land
Brandenburg einen Behandlungsanlass aus
der Diagnosegruppe Entwicklungsstérungen.
Dies entspricht knapp 21% aller Kinder mit
einem Arztkontakt. Die hochste Haufigkeit



zeigt die Altersgruppe der Funf- bis Neun-
jahrigen (Abbildung 14). Diese Gruppe wur-
de auch am haufigsten mit Logopadie und
Ergotherapie behandelt (Abschnitt 2.3.1).
2009 lag der Anteil mit einer arztlichen Dia-

Abbildung 14: Haufigkeit von Entwicklungsstérungen

gnose Entwicklungsstérung bei 17%, 2016
bei 20,6%. Die Regionen weisen Anteile von
17,3% im Landkreis Barnim bis zu 27,4% in
der Stadt Brandenburg an der Havel auf (Ab-
bildung 16).

Anteil (%) Kinder mit Arztkontakt und einer Diagnose aus der Gruppe
Entwicklungsstorungen

40%
mJungen Madchen
32,6%
30%
0,
25,6% 24,3%
21,8%
19,8%
0,
20% 17,8% 16,7%
10,5%
10%  82%7 19
unter 1 1-4 5-9 10-14 0-14
Altersgruppe

Quelle: Daten der KV Brandenburg, Sonderauswertung ZI-Berlin

Anders als bei vielen somatischen Erkrankun-
gen, bei denen anhand festgelegter Kriterien
der Zustand von gesund und krank leichter
bestimmt werden kann, zeigen sich bei psy-
chischen Erkrankungen und Verhaltensauf-
falligkeiten flieRende Ubergéange. Teilweise
ist das, was als abweichend beschrieben

wird, eine Abweichung von sozialen Normen
und Erwartungen. In welchem Umfang Kin-
der- und Jugendliche von psychischen Prob-
lemen betroffen sind, ist durch eine einfache
Befragung nicht zuverlassig zu erheben, da
fur die Diagnosestellung eine umfassende
Untersuchung durchgefiihrt werden muss.
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Psychische und Verhaltensstérungen stellen
einen sehr haufigen Behandlungsanlass in
der ambulanten Versorgung dar. Dabei muss
bertcksichtigt werden, dass dieses Diagno-
sekapitel ein breites Spektrum an Problemen
und Erkrankungen mit ganz unterschiedli-
chem Schweregrad umfasst: von Fittersto-
rungen und ,Schreibabies”, Einnassen, Ein-
koten, Nagelkauen, Stottern, Schulangsten,
Suchtverhalten bis zu Depression und Hy-
perkinetischen Stérung. Auch die Entwick-
lungsstérungen (siehe oben) zahlen hierzu,
die einen Anteil von fast 70 % an den Diagno-
sen dieser Gruppe stellen.

Rund ein Drittel (34,4%) aller Jungen (und ein
Viertel (25,5%) aller Madchen der Altersgrup-
pen 0-14 Jahre hatte einen Behandlungs-
anlass mit einer Diagnose aus der Gruppe
-Psychische und Verhaltensstérung“ (ICD
10: FOO-F99). Betrachtet man nur Kinder
ohne die Diagnose Entwicklungsstérung, die
oftmals auch mit anderen psychischen Diag-
nosen verbunden ist, weisen noch rund 10 %
der Jungen und knapp 9 % der Madchen eine
psychische Stérung auf (s. Abbildung 15).
Der hochste Anteil liegt hierbei in der Alters-
gruppe der Zehn- bis Vierzehnjahrigen. Die
haufigste Diagnose ist die hyperkinetische
Stérung/ADHS.

Abbildung 15: Haufigkeit Psychischer Stérungen und Verhaltensauffalligkeiten

Anteil (%) Kinder mit Arztkontakt und einer Diagnose aus der Gruppe
Psychische Storungu. Verhaltensauffalligkeiten, 2016
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unter 1 1-4 5-9 10-14
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Psych. Stérung ohne ES

Quelle: Daten der KV Brandenburg, Sonderauswertung ZI-Berlin
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Die Haufigkeitsschatzungen auf Basis der
Diagnosen von niedergelassenen Arztinnen
und Arzten decken sich gut mit den Ergeb-
nissen der schularztlichen Untersuchungen:

Bei knapp 8 % der im Mittel sechs Jahre
alten Kinder (Jungen knapp 10%,
Madchen rund 5%) wurden in 2015
emotionale/soziale Stérungen dokumen-
tiert. Bei 2,4 % gab es Hinweise auf eine
Aufmerksamkeitsdefizit-Hyperkinetische
Stérung (ADHS). Erwartungsgeman lag
der Anteil unter den Jungen mit 3,4%
héher als unter den Madchen mit 1,4 %.
(LAVG 2016a).

Bei den Schulabgangsuntersuchungen
(2016) lag der Anteil mit emotionaler/
sozialer Stérung deutlich niedriger bei
2,4%, wobei jetzt die Madchen héhere
Befundhaufigkeiten aufweisen (Jungen
1,6 %, Madchen 3,4%) (LAVG 2017a).

Psychische Stérungen werden leidvoll er-
lebt, sind eine Belastung fur Kind und Familie
und kénnen negative Auswirkungen auf die
Entwicklung der Persdnlichkeit sowie auf
die weitere Schul- und Berufskarriere ha-
ben. Daher ist ein rechtzeitiges Erkennen
problematischer Verlaufe verbunden mit ei-
ner gezielten Behandlung der Kinder sowie
Unterstlitzung ihrer Eltern wichtig. Psychi-
sche Probleme und Entwicklungsstérungen
stellen zwar — wie dargestellt - einen haufigen
arztlichen oder psychotherapeutischen Be-
handlungsanlass bei Kindern und Jugendli-
chen dar. Man kann jedoch davon ausgehen,
dass viele Kinder und ihre Eltern entweder
eine Behandlungsnotwendigkeit nicht erken-
nen oder sie keinen Zugang zu einer fach-
spezifischen Versorgung haben bzw. bei den
Therapeuten lange Wartezeiten bestehen.
Unterschiedliche Versorgungsstrukturen sind
auch ein Einflussfaktor auf regionale Varianz
in der Diagnosestellung (Abbildung 16).

Abbildung 16: Regionale Haufigkeit Psychischer und Verhaltensstérungen sowie Entwicklungsstérungen, 2016
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Quelle: Daten der KV Brandenburg, Sonderauswertung ZI-Berlin
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Die seelische Gesundheit von Kindern ist ein zentrales Anliegen des Biindnisses.
Die Arbeitsgruppe Seelische Gesundheit benennt folgende Ziele

Kinder und Jugendliche wachsen seelisch gesund auf.
Die hierfur erforderlichen Hilfen stehen zur Verfigung.
Storungen der seelischen Gesundheit werden frihzeitig erkannt und behandelt.

Ein Schwerpunkt der Arbeit war die Entwicklung eines Wegweisers. Dieser neue Online-
Wegweiser ,Kidskompass* erleichtert Familien und Fachpersonen die Suche nach Angeboten
zur seelischen Gesundheit von Kindern und Jugendlichen im Land Brandenburg.

Mit dem im Nationalen Gesundheitsziel Gesund Aufwachsen benannten Teilziel

,Die Lebenskompetenz von Kindern und Jugendlichen ist erhdht, Belastungen/belastende
Einflisse sind reduziert* wird sich das Biindnis Gesund Aufwachsen auf Grundlage der
Ergebnisse des Werkstattgespraches vom April 2018 weiter befassen. Insbesondere wird
die Entwicklung eines gemeinsamen Verstandnisses von ,Lebenskompetenz* fur die Arbeit
im Bundnis als Querschnittsaufgabe fortzufihren sein.

ACHTU NG' Psychische Stérungen bei Schiilerinnen und
Kl N D ERS EELE Schiilern erkennen und Hilfsangebote aufzeigen.

STIFTUNG FUR DIE PSYCHISCHE Informationen fur Lehrkrafte.
GESUNDHEIT VON KINDERN

,Kinderseele. Kennen. Lernen.”

wseelisch gesund in der Schule ) —

An vier Brandenburger Schulen aus dem Kreis Potsdam-Mittelmark wurde im Sommer 2016 ein
Pilotprojekt der Stiftung ,Achtung! Kinderseele* mit Fortbildungsveranstaltungen, Elternabenden
und Supervision von Arzten der Stiftung umgesetzt. Thema waren u.a. Schwierigkeiten beim
Lernen, Konzentrationsstérungen, Aggression und Depressionen. Gesprochen wurde auch
Uber den Umgang mit Gewalterfahrungen, Selbstverletzung und Vernachlassigung.

Das gesamte Kollegium einer Schule hat sich im Rahmen des Projekts auf den Weg gemacht,
um eine Rehabilitationsklinik fur Kinder und Jugendliche anzuschauen — ein wichtiger Schritt
um Vorurteile, Angste und Unsicherheit iiber die kinderpsychiatrische Behandlung abzubauen.
http://www.achtung-kinderseele.org/html/aktivitaeten/kinderseele.kennen.lernen.html
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Unterstitzung finden junge Familien im Land Brandenburg durch das Netzwerk Gesunde Kinder
(NGK, vgl. ausfihrlicher Kap. 3.1.3). Nach den Daten der Einschulungsuntersuchung 2015 wurden
4,7% der Kinder und Familien in den ersten Lebensjahren durch eines der Netzwerke betreut. Der
Kontakt bestand bei fast drei Viertel der Kinder zwei Jahre oder auch langer. Wie die Auswertung
zeigt, wurden Familien mit niedrigem Sozialstatus und Alleinerziehende signifikant Gberproportional
haufig im Netzwerk erreicht. Kinder, die in den Netzwerken betreut wurden, nahmen Vorsorge-
untersuchungen (bis zur U7) haufiger in Anspruch. Sie waren insgesamt vollstandiger geimpft
und damit besser geschutzt als diejenigen, die nicht durch das Netzwerk begleitet wurden
(Sonderbericht zu Netzwerkkindern auf www.gesundheitsplattform.brandenburg.de)

2.3.1 Ambulante Versorgung

Werden Kinder krank, suchen die Eltern in
der Regel einen Kinderarzt oder eine Kin-
derérztin auf. Altere Kinder und Jugendliche
werden jedoch auch von Allgemeinarzten
behandelt. An der ambulanten Versorgung
sind weiterhin (niedergelassene) Kinder-
und Jugendpsychiaterinnen und -psychiater
oder auch Kinder- und Jugendpsychothera-
peuten und -therapeutinnen beteiligt sowie
eine Reihe anderer Berufsgruppen aus dem
Gesundheitswesen, Heilberufe wie Ergothe-
rapie, Physiotherapie, Logopadie und weite-
re soziale Berufe.

Behandlungsempfehlungen geben auch die
Arzte und Arztinnen des Offentlichen Ge-
sundheitsdienstes, insbesondere fir Ergo-
therapie, Logopadie und Krankengymnastik

(MASGF 2017b). Zusatzlich haben sie durch
das sogenannte Betreuungscontrolling bei
Kita-Kindern, die Mdglichkeit, bei Kindern,
bei denen sie eine Behandlung und Foérde-
rung fur dringend geboten halten, zu beob-
achten und nachzufragen, ob die empfohlene
Fordermalnahme auch umgesetzt wurde (§
6 Brandenburgisches Gesundheitsdienstge-
setz). Dies erfolgt vor allem bei den jlingeren
Kindern. Knapp 13 % aller untersuchten Kin-
der sind 2015 jemals Uber das Betreuungs-
controlling begleitet worden (insgesamt
3.036), fur 1.785 liegen Angaben zu den
Griinden vor. Haufigster Anlass fir ein Be-
treuungscontrolling waren Auffalligkeiten bei
der Sprachentwicklung (LAVG 2016a).

Eine Inanspruchnahme von Versorgungsan-
geboten hangt nicht nur von den Eltern und
ihrer Einschatzung des Behandlungsbedarfs
und Kenntnis der Behandlungsmdglichkeiten
ab, sondern auch von den Zugangsmoglich-
keiten, d. h. beispielsweise Entfernung zu ei-
ner Praxis und Erhalt eines Termins.

KINDERGESUNDHEIT IM UBERBLICK
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Im Land Brandenburg standen nach Daten
der Kassenarztlichen Vereinigung Branden-
burg (KVBB) zum Stichtag 30.06.2017 zur
Verfugung (summierte Vollzeitstellen, Voll-
zeitaquivalente):

169,75 Kinderarzte/-arztinnen,

24 Kinder- und Jugendpsychiater/
-psychiaterinnen,

92,25 Kinder- und Jugendpsycho-
therapeuten/-psychotherapeutinnen.

Mit Férderung durch das MASGF wurde mit

KIDSKOMPASS ein Internet-Wegweiser fir Eltern

und Kinder uber Angebote zur seelischen
Gesundheit im Land Brandenburg entwickelt
http://www.kidskompass.de

Wie viele Arztinnen und Arzte pro Einwohner
vorhanden sein sollten, um die Versorgung
sicher zu stellen, wird vom Gemeinsamen
Bundesausschuss durch die Bedarfspla-
nungs-Richtlinie festgelegt. Im Land Bran-
denburg sind nach dieser Verhaltniszahl in
allen Regionen ausreichend und mehr als
im Bundesdurchschnitt viele Kinderarzte und
-arztinnen niedergelassen (Klose & Rehbein
2017), allerdings bedeutet dies nicht, dass
die Praxen gleichmaRig im Land verteilt sind
(Abbildung 17). In einigen eher dinn besie-
delten Regionen sind durchaus langere An-
fahrtswege erforderlich oder es wird alternativ

KINDERGESUNDHEIT IM UBERBLICK

Zusatzlich kénnen sich Eltern und Jugend-
liche mit schweren psychischen Erkrankun-
gen an eine Institutsambulanz fir Kinder- und
Jugendpsychiatrie an neun Standorten, an-
gegliedert an eine kinder- und jugendpsych-
iatrische Klinik, wenden. Bei neurologischen
und chronischen Erkrankungen oder Krank-
heitsverlaufen, die zur Entwicklungsstérung
oder Behinderung des Kindes bzw. Jugend-
lichen fiihren kdnnen, kann nach Uberwei-
sung des (Kinder-)Arztes die Inanspruchnah-
me eines der vier Sozialpadiatrische Zentren
(SPZ) im Land Brandenburg folgen.

KIDSKOMPASS

Angebote zur seelischen Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen im Land Brandenburg

ein Allgemeinarzt oder -arztin aufgesucht.
Auch in Bezug auf die niedergelassenen
Kinder- und Jugendpsychiater und -psych-
iaterinnen gelten die Regionen derzeit rein
rechnerisch als ausreichend versorgt, wobei
sich noch in einigen Regionen Arzte nieder-
lassen durfen. Zu bedenken ist jedoch die Al-
tersstruktur der Arztinnen und Arzte. So liegt
das Durchschnittsalter der Kinderarzte und
-arztinnen im Land Brandenburg bei 54,3
Jahren; rund 30 % sind 60 Jahre und alter.
Bei den Kinder- und Jugendpsychiatern liegt
der Anteil der Uber 59-Jahrigen bei 12,5 %.



Tabelle 2 zeigt regionale Unterschiede hin-
sichtlich der Dichte der Arztgruppen. Zu
Wartezeiten, insbesondere im Bereich der
kinder- und jugendpsychiatrischen und psy-
chotherapeutischen Versorgung liegen keine

belastbaren aktuellen Daten vor. Durch die
Einrichtung von Akutsprechstunden sollte
eine erste Kontaktaufnahme in Krisenfallen
zeitnah maglich sein.

Tabelle 2: Arztgruppen mit besonderer Bedeutung fiir Kinder und Jugendliche im Jahr 2017*

Kinderarzte/-arztinnen 48,8
Kinder- und Jugendpsychiater/ 6.4
-psychiaterinnen ’

Kinder- und Jugendpsychotherapeuten/ 278

-therapeutinnen

48,4 50,3 36,0 36,2
6,1 6,3 6,9 6,8
29,1 22,0 18,2 20,4

*Vollzeitédquivalent pro 100.000 Einwohnern unter 18 Jahren in den Versorgungsgebieten (Stand 31.12.2015),
Quelle: Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg (KVBB) 2017

Nachstehende Karte zeigt die Standorte und
regionale Verteilung der Einrichtungen der
Gesundheitsversorgung fur Kinder.
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Abbildung 17: Kinderarztliche Versorgung
(einschlieBlich Kinder — und Jugendpsychiatrie
/-psychotherapie) — regionale Verteilung
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Bundesweit suchen 91 % der 0- bis 17-Jah-
rigen mindestens einmal jahrlich einen nie-
dergelassenen Arzt oder Arztin auf (KIGGS
Studie, Rattay et al. 2014). Erwartungsge-
mafR hoch mit fast 100 % liegt der Anteil bei
den Sauglingen und Kleinkindern, schon auf-
grund der U-Untersuchungen und der in die-
sen Altersgruppen auftretenden sog. Kinder-
krankheiten. Den niedrigsten Anteil (knapp
85 %) weisen Kinder im Alter von 11 bis 13
Jahren auf.

Bis zum 15. Lebensjahr ist nach Daten der
KV Brandenburg der Kinderarzt/die Kinder-
arztin allein oder gemeinsam mit dem
Allgemeinarzt/hausarztlichen Internisten we-
sentlich in die Versorgung involviert. 40 %
der Kinder mit mindestens einem arztlichen
Kontakt im Jahr 2016 suchen auch im Alter
von 15 Jahren noch ausschlieBlich einen
Kinderarzt oder -arztin auf. Dieser Anteil ist
ab dem 10. Lebensjahr jedoch ricklaufig,
entsprechend nimmt der Anteil der Kinder zu,
die ausschlief3lich vom Allgemeinarzt behan-
delt werden (Abbildung 18). Hierbei spielen
sicher auch regionale Bedingungen der Ver-
sorgung mit Praxen eine Rolle.

Abbildung 18: Kinder mit arztlichem Kontakt nach Fachgruppe Kinderarzt und Allgemeinarzt

Verteilung der Kinder mit Arztkontakt nach Fachgruppe, 2016
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Quelle: Daten der KV Brandenburg; Sonderauswertung ZI, Berechnung PMV forschungsgruppe
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Im Unterschied zur Zahl der arztlich Berufsta-
tigen gibt es keine belastbaren Angaben zur
Anzahl der ambulant tatigen Heilberufe im
Bereich Ergotherapie, Logopadie und Kran-
kengymnastik. Einen Anhaltspunkt gibt die
Zahl der mit den Krankenkassen abrechnen-
den Praxen (ermittelt durch das Institutions-
kennzeichen), wobei nicht bekannt ist, wie
viele Therapeuten und Therapeutinnen in der
Praxis jeweils beschaftigt sind. Nach Anga-
ben des AOK-Heilmittel-Informations-System
(AOK-HIS) rechneten im Land Brandenburg
im Jahr 2016 mit der AOK ab:

324 ergotherapeutische Praxen
(bundesweit: 9151) entsprechen 15 (13)
je 100.000 Versicherte in gesetzlichen
Krankenkassen (GKV)

311 logopadische Praxen

(bundesweit: 9963 ); 14 (14) je 100.000
GKV-Versicherte

1359 physiotherapeutische Praxen
(bundesweit: 42.107); 61 (59) je 100.000
GKV Versicherte

Bezogen auf 100.000 GKV Versicherte ist
die Versorgung rechnerisch mit dem Bundes-
durchschnitt vergleichbar.

Mindestens eine Heilmittelleistung — dies
sind ergotherapeutische, sprachtherapeu-
tische, physiotherapeutische und auch podo-
logische Leistungen - erhielten im Land Bran-
denburg 14 % der bei der AOK versicherten
Kinder unter 14 Jahre mit Wohnsitz im Land
Brandenburg im Jahr 2016. Nach Hamburg
mit 16,9 % ist dies die zweithdchste Rate.
Der Bundesdurchschnitt liegt bei 9,8 %.

Jungen erhalten im Vergleich zu Madchen in
allen Altersgruppen zu einem héheren Anteil
Heilmittelverordnungen. Insgesamt entfallen
die Leistungen zu ca. 60 % auf Jungen, was
auch der hdheren Krankheitsbelastung ent-
spricht (vgl. Kap. 2.3.1). Den héchsten An-
teil mit mindestens einer Heilmittelleistung
weisen die Sechs- bis Achtjahrigen auf,

Abbildung 19: Anteil der im Land Brandenburg AOK versicherten Kinder mit Heilmittelverordnung
nach Art der Leistung und nach Altersgruppen, 2016
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Quelle: AOK-Heilmittel-Informations-System (AOK-HIS), Waltersbacher 2015
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sowohl bei den Jungen wie auch bei den
Madchen. Je nach Altersgruppe stehen un-
terschiedliche Leistungsbereiche im Vorder-
grund. Insgesamt ergibt sich der Stellenwert
derLogopadiedurchdie hohelnanspruchnah-
me bei den Kindern im Alter von drei bis unter
9 Jahren.

Die zugrunde liegenden Behandlungsanlas-
se unterscheiden sich nach Altersgruppen:

Bei 4.435 Kindern bis 14 Jahre

(55 % an allen mit einer Heilmittel-
verordnung) war der Anlass fir eine
Heilmittelverordnung eine Entwicklungs-
storung (ICD 10: F80-F89), hier in erster
Linie eine Entwicklungsstérung des
Sprechens und der Sprache (40,5 %).
Dieser Behandlungsanlass steht bei den
Drei- bis Achtjahrigen an erster Stelle,
findet sich aber auch noch als haufigs-
ter Anlass in der Altersgruppe der

12- bis 14-Jahrigen.

Eine Entwicklungsstérung der Motorik
wurde bei 675 Kindern (8,4 % aller
Kinder mit einer Heilmittelverordnung)
als Diagnose kodiert. Dieser Behand-
lungsanlass ist in der jungsten Alters-
gruppe am haufigsten.

Auch eine Hyperkinetische Stérung
gekennzeichnet durch Impulsivitat,
Uberaktivitat, Mangel an Aufmerksam-
keit und emotionale Instabilitat ist
oftmals Anlass fiir eine Heilmittelver-
ordnung (Ergotherapie/Physiotherapie).
Dieser Behandlungsanlass war im Jahr
2016 im Land Brandenburg bei 440
Kindern bis 14 Jahre (5,4 % derer mit
einer Heilmittelverordnung) dokumentiert

KINDERGESUNDHEIT IM UBERBLICK

und zahlt ab der Altersgruppe der
Sechsjahrigen zu den drei haufigsten
Behandlungsanlassen.

Das Bundnis Gesund Aufwachsen in Bran-
denburg hat das Ziel formuliert, dass Klein-
kinder und Kinder mit Friahférderbedarf
rechtzeitig erkannt werden und umgehend
die notwendige Fruhforderleistung auf Basis
eines interdisziplinar erstellten Forder- und
Behandlungsplans erhalten.

Kindern mit vorhandener oder drohender
Behinderung oder auffalligen Entwicklun-
gen sollen Chancen auf eine Teilhabe am
gesellschaftlichen Leben gegeben werden
(SGB IX 2016). Hierzu bedarf es medizi-
nisch-therapeutischer und heilpadagogisch-
psychologischer Angebote zur Foérderung
der Autonomie der Kinder und zur integrier-
ten Elternberatung, die im Land Brandenburg
durch 50 FrUhférder- und Beratungsstellen
(FFB) (inkl. AuRenstellen) bereitgestellt wer-
den (Fruhférderungsverordnung (FriihV), im
SGB IX / BTHG 2016). Die Frihférder- und
Beratungsstellen arbeiten interdisziplinar.
Sie legen Wert auf einen niedrigschwelligen
Zugang zu ihrer Einrichtung sowie auf die
Beratung und Unterstiitzung der Eltern zum



Umgang mit ihren Kindern und zu Hilfen bei
der Bewaltigung des Alltags. Hierzu fihrt der
§6a FrihV neu aus, offene, niedrigschwel-
lige Beratungsangebote fur Eltern, die ein
Entwicklungsrisiko bei ihrem Kind vermu-
ten, vorzuhalten. Ein grof3er Teil der Leis-
tungen wird in der Hauslichkeit des Kindes
oder in der Kita erbracht. Fachlich begleitet
und unterstutzt werden die Frihférder- und
Beratungsstellen durch die Uberregionale
Arbeitsstelle Fruhférderung Brandenburg
(UAFB, www.ffbra.de).

Im Land Brandenburg gibt es zusatzlich 4
Sozialpadiatrische Zentren (SPZ) mit den
Standorten  Neuruppin,  Frankfurt/Oder,
Potsdam und Cottbus. Trager sind die Kin-
derkliniken an diesen Standorten. Die aktuel-
le Finanzierung der arztlich und medizinisch
therapeutischen Leistungen erfolgt Uber
Pauschalen, die mit den Krankenkassen
verhandelt wurden, die nichtarztlichen sozi-
alpadiatrischen Leistungen sollten Uber die
Sozialhilfetrager auf Antrag der Eltern Gber-
nommen werden, was aktuell unterschiedlich
gewabhrleistet wird. In einem SPZ werden

Kinder mit besonderem Behandlungsbedarf,
deren Versorgung im ambulanten medizini-
schen Sektor und durch Frihférder- und Be-
ratungsstellen nicht allein geleistet werden
kann, durch ein multiprofessionelles Team
ambulant betreut. Ebenso werden Angehori-
ge beraten und geschult. Die Kinder leiden
unter Erkrankungen und Behinderungen,
die Entwicklungsstérungen, Behinderun-
gen sowie Verhaltensstérungen und psychi-
sche Belastungen verursachen kénnen. Die
Elternberatung ist integraler Bestandteil.

Im Jahr 2014 wurden 6.980 Kinder in den vier
SPZs und ca. 5.000 Kinder in FFBs betreut.
Es bestehen z.T. lange Wartezeiten von
sechs Monaten bis zu einem Jahr in SPZs
und drei bis sechs Monate in FFBs. Eine
flachendeckende Versorgung wird Uber die
Kooperation mit den Fruhférder- und Bera-
tungsstellen angestrebt (Antwort der Landes-
regierung auf die Kleine Anfrage Nr. 1934,
2016).
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2.3.2 Fritherkennung durch
U-Untersuchungen

Gesetzlich versicherte Kinder haben einen
Anspruch auf Untersuchungen zur Friher-
kennung von Erkrankungen, den sogenann-
ten U-Untersuchungen sowie der 1998 ein-
gefihrten Jugendgesundheitsuntersuchung

(J1 fur Jugendliche im Alter von 12 bis 14
Jahren). Der allgemeine Gesundheitszu-
stand wird untersucht, Impfungen angebo-
ten, die altersgemafle Entwicklung beurteilt.
Die Untersuchungen dienen u.a. dazu, medi-
zinisch-therapeutische MalRnahmen einzulei-
ten. Leider gibt es keine epidemiologischen
Auswertungen der U-Untersuchungen.

Die FriherkennungsmaRnahmen bei Kindern in den ersten sechs Lebensjahren umfassen
insgesamt zehn Untersuchungen. Die Untersuchungen kénnen nur in den jeweils angegebenen
Zeitraumen (unter Berucksichtigung folgender Toleranzgrenzen) in Anspruch genommen werden:

U1 Unmittelbar nach der Geburt
u2 3.-10. Lebenstag (3.-14. Lebenstag)

u3 4.-5. Lebenswoche (3.-8. Lebenswoche)

u4 3.-4. Lebensmonat (2.-4 2 Lebensmonat)

us 6.-7. Lebensmonat (5.-8. Lebensmonat)

U6  10.-12. Lebensmonat (9.-14. Lebensmonat)

U7a 34.-36. Lebensmonat (33.-38. Lebensmonat

(

(

(

U7  21.-24. Lebensmonat (20.-27. Lebensmonat

(

U8  46.-48. Lebensmonat (43.-50. Lebensmonat
(

U9 60.-64. Lebensmonat (58.-66. Lebensmonat

)
)
)
)

Auch bei Friihgeborenen sind die Untersuchungszeitrdume einzuhalten.
Die Friihgeburtlichkeit wird bei der Beurteilung der Ergebnisse bericksichtigt.

Die Inanspruchnahme dieses Angebots ist
freiwillig. Um eine hohe Beteiligungsrate
zu erreichen, wurde im Land Brandenburg
wie auch in vielen anderen Bundeslandern
im Jahr 2008 das Zentrale Einladungs- und
Ruckmeldewesen eingerichtet und beim Lan-
desamt fur Arbeitsschutz, Verbraucherschutz
und Gesundheit (Abt. Gesundheit, LAVG)
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angesiedelt. Von dieser Zentralen Stelle wer-
den alle Kinder schriftlich zu den U-Untersu-
chungen U6, U7, U7a, U8, U9 sowie zur J1
eingeladen. Die Arztpraxen geben der Zen-
tralen Stelle zu den durchgefihrten U6, U7
und U8 Untersuchungen eine Riuckmeldung
dariber, ob die Untersuchung durchgefiihrt
wurde. Es werden keine Befunde Ubermittelt.



Geht innerhalb einer bestimmten Frist keine
Ruckmeldung ein, erhalten die Eltern ein Er-
innerungsschreiben. Erfolgt auch daraufhin
keine Vorstellung des Kindes bei einer Arz-
tin bzw. bei einem Arzt, werden die Daten an
das zustandige Gesundheitsamt ibermittelt.
Beschéaftigte des Gesundheitsamtes neh-
men dann mit den Eltern Kontakt auf, um
sie fur eine Teilnahme zu gewinnen. Zu den
weiteren U-Untersuchungen U7a, U9 sowie
der Jugenduntersuchung erfolgt ebenfalls
eine Einladung, jedoch keine Riickmeldung
Uber die Teilnahme an das LAVG. Wie eine
Evaluation des Zentralen Einladungs- und
Rickmeldewesens zeigt, wird anlasslich der
U8 am haufigsten ein Erinnerungsschreiben
versandt. Der Anteil mit einer Weiterleitung
an das Gesundheitsamt ist hier ebenfalls am
hdchsten. Es gibt regionale Unterschiede, je-
doch keinen Zusammenhang zur kinder- und
jugendmedizinischen Versorgungsdichte in
den Regionen (GEBIT 2015).

Eltern werden gebeten, die Vorsorgehefte zu
den Schuleingangsuntersuchungen mitzu-
bringen. Bei rund 90 % der Kinder waren alle
U1- bis U8-Untersuchungen dokumentiert.
Betrachtet nach dem Sozialstatus der Fami-
lien liegt die vollstandige Dokumentation von
U1 bis U8 bei Familien mit niedrigem Sozi-
alstatus bei 82 % und damit fast 10 %-Punk-
te niedriger im Vergleich zu Familien mit
mittlerem (91,2 %) und hohem Sozialstatus
(92,9%) (LAVG, Gesundheitsplattform).
Gegenliber 2006 sind die Teilnahmeraten

gestiegen, insbesondere seit Einfihrung des
zentralen Einladungswesens in 2008. Hier-
von haben insbesondere Kinder von Eltern
mit niedrigem Sozialstatus profitiert.

2.3.3 Jugendgesundheitsuntersuchung

Seit 1998 gibt es fiir gesetzlich kranken-
versicherte Jugendliche im Alter von 12-14
Jahren das Angebot einer Jugendgesund-
heitsuntersuchung. Auch hierzu wird im Land
Brandenburg zentral eingeladen. Wie bei
der U-Untersuchung erfolgen eine kérperli-
che Untersuchung, eine Erhebung des Ge-
sundheitsstatus und Gesundheitsverhaltens.
Daneben koénnen jedoch auch Schulleis-
tungsprobleme oder familiare Probleme und
Fragen im Zusammenhang mit der korperli-
chen Entwicklung und Pubertat angespro-
chen werden. Die J1 bietet dariiber hinaus
die Mdglichkeit der Kontrolle des Impfstatus
und der Durchfiihrung von Auffrisch-Impfun-
gen gegen Diphtherie, Tetanus, Keuchhus-
ten und Kinderlahmung sowie das Nachho-
len von Grundimmunisierungen, z.B. gegen
HPV.

Die Teilnahmeraten an der J1 liegen deutlich
unter denen der anderen U-Untersuchungen,
sind jedoch wie Untersuchungen des Offent-
lichen Gesundheitsdienstes in der 10. Klasse
zeigen, in den letzten Jahren kontinuierlich
angestiegen (Ellsaler & Kopke 2018). Auch
zur J1-Untersuchung gibt es keine statisti-
sche Auswertung Uber die Haufigkeit von
Befunden und Empfehlungen der Arztinnen
und Arzte.
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2.3.4 Impfpraventable Infektions-
erkrankungen und Impfquoten

Infektionserkrankungen haben durch verbes-
serte hygienische Bedingungen und Lebens-
verhaltnisse, durch Impfungen sowie auf
Grund von Behandlungsméglichkeiten, ins-
besondere durch Antibiotika ihren Schrecken
als Todesursache im Kindesalter weitgehend
verloren. Das darf jedoch nicht dariber hin-
wegtauschen, dass weiterhin jedes Jahr un-
geimpfte Kinder und Jugendliche an Infekti-
onserkrankungen wie Masern, Keuchhusten
oder Windpocken erkranken und teilweise
auch stationar behandelt werden missen. Ei-
nige Infektionserkrankungen, die mit schwe-
ren Verlaufen einhergehen und sich schnell
verbreiten kdénnen, sind gemal des Infekti-
onsschutzgesetzes (IfSG) meldepflichtig.

Masern und Roételn sollten — so das Ziel der
WHO Europa — bis 2015 eliminiert werden
(WHO 2014). Bund und Lander streben nun
die Elimination in Deutschland fir das Jahr
2020 an (BMG 2015).

Masern-Viren werden durch Tropfchen Uber
die Luft beim Sprechen, Niesen oder Husten
Ubertragen. Geflrchtet sind die Folgeerkran-
kungen, wie beispielsweise eine Masern-En-
zephalitis, eine Entzindung des Gehirns, die
bleibende Schaden bewirken oder auch tod-
lich enden kann. In Berlin kam es 2013 und
2014/15 zu Masern-Ausbriichen, die sich auf
Brandenburg auswirkten. Sowurden 2015 un-
ter Kindern und Jugendlichen zwischen 0 bis
19 Jahren 59 Masern-Falle berichtet (14 pro
100.000). Hauptsachlich waren Kinder unter
15 Jahren betroffen (51 Falle). Kleinkinder
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unter 5 Jahren trugen dabei, ebenso wie
2013, das héchste Erkrankungsrisiko (30 pro
100.000, LAVG 2018a). Im Jahr 2017 sank die
gemeldete Anzahl an Masern-Erkrankten un-
ter Jugendlichen auf zwei (0,5 pro 100.000).
Masern-Falle bei Kindern zwischen 0 bis 14
Jahren traten nicht auf, was fir aktuell wirk-
same Impfmalinahmen sprechen kann (sie-
he hierzu auch Abschnitt Impfquoten). Weil
die Durchimmunisierungsraten bei Masern,
Mumps und Rételn bei Kindern in Branden-
burg ausreichend hoch (WHO Ziel von 95 %
weitgehend erreicht) sind, beschranken sich
Masernerkrankungen auf die Familien der
Erkrankten. Masern-Ausbriiche in Kitas oder
Schulen sind bislang nicht aufgetreten.

Rételn sind bei Kindern und Jugendlichen
inzwischen selten. Im Jahr 2015 traten die
letzten bestatigten Roteln-Erkrankungen in
dieser Altersgruppe auf (2 Falle). Damit liegt
die Neuerkrankungsrate fur Roételn seit Jah-
ren unter dem WHO-Grenzwert (weniger als
eine Neuerkrankung pro 1 Million).

Auch gegen Keuchhusten (Pertussis) gibt
es wirksamen Impfschutz. Keuchhusten ist
fur Sauglinge und Kleinkinder eine schwere
Erkrankung, die durch eine rechtzeitige Imp-
fung verhindert werden kann. 2017 erkrank-
ten insgesamt 284 Kinder und Jugendliche
zwischen 0 und 19 Jahren im Land Branden-
burg, darunter 90 Kinder unter 5 Jahren (88
pro 100.000). Dies war die héchste Fallzahl
seit 2012 (60 pro 100.000). Ein groRRer Teil
der Erkrankungen dieser Altersgruppe lie
sich auf eine fehlende Grundimmunisierung
zurlckfuhren: 63 aller Erkrankten war nicht
geimpft, oder ihr Impfstatus nicht feststellbar.



Zu den am haufigsten auftretenden impfpra-
ventablen Infektionskrankheiten im Kindes-
und Jugendalter zahlen Windpocken, Grip-
pe und Darmerkrankungen, z.B. verursacht
durch Rotaviren.

Windpocken, ausgeldst durch das
Varizella-Zoster-Virus, treten vor

allem bei Sauglingen und Kindern bis
zum sechsten Lebensjahr auf. Es
besteht eine hohe Ansteckungsgefahr.
Geflirchtet sind Komplikationen wie
Lungenentziindung oder Schadigungen
des Kleinhirns, die im Krankheitsverlauf
auftreten kdnnen (BZgA 2016). Seit
2004 wird die Impfung empfohlen und
seit 2009 besteht im Land Brandenburg
eine Meldepflicht (deutschlandweit seit
2013). 2017 waren 533 Kinder und
Jugendliche von Windpocken betroffen.
Dabei reduzierte sich die Fallzahl zum
Vorjahr um 28 %. Im zeitlichen Trend
hat die Anzahl der Erkrankungen bei
Kindern und Jugendlichen bis zu 19
Jahren seit einem Maximum im Jahr
2010 (941 Falle) abgenommen. So fiel
die Neuerkrankungsrate der 5- bis
9-Jahrigen auf ein Drittel (2010-2017:
von 585 auf 199 pro 100.000) und die
der Kinder unter 5 Jahren verringerte
sich um ein Drittel (2010-2017: von 304
auf 210 pro 100.000).

Grippe (Influenza) ist eine hoch
ansteckende akute Virusinfektion, die
weltweit verbreitet ist und eine ausge-
pragte Saisonalitat besitzt. Die Krank-
heit tritt epidemisch auf und kann sehr
schwer verlaufen. Sie fuhrt besonders
bei Kleinkindern und in der alteren

Bevdlkerung zu Influenza-assoziierten
Krankenhauseinweisungen. Die Impfung
gegen Influenza wird deshalb im Land
Brandenburg fur alle Altersgruppen
empfohlen. 2017 wurden bei Kindern
und Jugendlichen im Land Brandenburg
insgesamt 1.607 Falle an Influenza
gemeldet. Dabei waren vor allem die
unter Finfjahrigen betroffen (585 pro
100.000).

Eine Infektion mit Rotaviren fuhrt zu
Erbrechen und Durchféllen. Bei

Kindern (aber auch bei alteren
Erwachsenen) besteht die Gefahr

eines lebensbedrohlichen Flissigkeits-
verlustes (Dehydration), der oftmals
einen Krankenhausaufenthalt erfordert.
Es handelt sich um eine der haufigsten
impfpraventablen Erkrankungen im
Kindesalter. Im Land Brandenburg wird
eine Impfung gegen Rotavirus-Erkran-
kungen seit 2009 empfohlen. Seitdem
sind die Neuerkrankungsraten von
Sauglingen deutlich zuriickgegangen
(4.014 Erkrankungen pro 100.000 Saug-
linge im Jahr 2008 vs. 419 pro 100.000
in 2017). Im Jahr 2017 wurde die
Erkrankung bei 1.389 Kindern und
Jugendlichen gemeldet.

Ein hoher Anteil der im Kindesalter
auftretenden Durchfalle wird auch durch
Noroviren verursacht. Norovirus-Gastro-
enteritiden stellen die haufigste mel-
depflichtige Erkrankung dar. Gegen
diese Infektion gibt es noch keinen
Impfstoff.
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Abbildung 20: Die 7 haufigsten meldepflichtigen Infektionserkrankungen bei Kindern und Jugendlichen
im Land Brandenburg, nach zwei Altersgruppen, 2017
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Quelle: RKI 2018a

Viele friher lebensbedrohliche Infektionen
sind heute durch Impfungen zu verhindern —
man spricht hier von impfpraventablen Infek-
tionen wie Masern, Mumps, Rételn (MMR),

Keuchhusten, Windpocken, Influenza, Pneu-
mokokken, Meningokokken und Rotavirus.
Dies setzt allerdings voraus, dass Kinder und
Jugendliche die empfohlenen Impfungen
auch erhalten.

Das Bindnis Gesund Aufwachsen hat sich auf der Kindergesundheitskonferenz 2016 mit dem
Impfstatus befasst und folgende Beschliisse gefasst:

Neue Zugangswege eroffnen zur Verbesserung des Impfstatus bei Jugendlichen

Die Akteure des Biindnisses Gesund Aufwachsen setzen sich dafiir ein, verstarkt Jugendliche
Uber die Notwendigkeit der Auffrisch-Impfungen zu informieren und ihre Angebote zur Gesund-
heitsférderung mit der Impfpravention zu verkniipfen.

Um die Bedeutung der Impfpravention bei Kindern und Jugendlichen starker in das 6ffentliche
Bewusstsein zu riicken, empfiehlt die Arbeitsgruppe dem Biindnis, die Europaische Impfwoche
und Materialien der BZgA zu nutzen, um die Impfpravention im Land Brandenburg zu beférdern.

Zur SchlieBung der Licke bei HPV-Impfungen fir Madchen (60 % nicht HPV geimpft) wird
die Kassenarztliche Vereinigung Brandenburg gebeten, fir diese Impfung verstarkt zu

sensibilisieren.

Quelle: Beschliisse der AG FHPV, 2016
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Die Weltgesundheitsorganisation WHO emp-
fiehlt eine Impfquote gegen Masern, Mumps
und Rételn (MMR) von mindestens 95 %
(zweimalige Impfung), um die Krankheiten
auszurotten. Dieses Ziel erflllt Brandenburg
landesweit seit dem Jahr 2012 bei den Schul-
anfangern und seit 2014 bei den Jugend-
lichen, auch wenn regionale Unterschiede
zwischen den Kreisen und kreisfreien Stad-
ten noch Impfliicken aufzeigen (Schulanfan-
ger 2016: regionale Spannbreite von 92,0 %
bis 97,5 % bei der zweiten Masern-Impfung,
LAVG 2018b). Ein Handlungsbedarf in Bran-
denburg besteht aber vor allem weiterhin
bei der rechtzeitigen vollstandigen Impfung
der Kleinkinder bis 24 Lebensmonate. Dies

zeigen reprasentative Daten aus der KV-
Impfsurveillance des Robert Koch-Institutes:
nur 73,5 % der Brandenburger Kinder des
Geburtsjahrgangs 2014 waren im Alter von
zwei Jahren altersgerecht geimpft. Damit lag
Brandenburg, wenn auch nur geringfiigig,
unter dem Bundesdurchschnitt (73,9 %) und
an zwolfter Stelle bundesweit (RKI 2018b).

Auch wenn Diphtherie und Kinderlahmung
(Poliomyelitis) unter Kindern in den letzten
zehn Jahren nicht mehr im Land Branden-
burg aufgetreten sind, ist weiterhin eine hohe
Durchimpfungsrate notwendig, um den Impf-
schutz aufrechtzuhalten, da die Erkrankung
noch in anderen Landern auftritt.

Abbildung 21: Impfstatus bei Einschulungskindern im Land Brandenburg im Jahr 2016 (Anteil mit Impfung in %)

Vollstandiger Impfstatus bei Einschulungskindern, Datenstand 2016
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Hepatitis B G*

Haemophilus influenzae Typ b G*
Poliomyelitis G*

Pertussis Auffrischung (1x)

Pertussis G*

Tetanus Auffrischung (1x)

Tetanus G*

Diphterie Auffrischung (1x)
Diphterie G*
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* Grundimmunisierung

Quelle: Abt. Gesundheit im LAVG 2016b
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Gegenuber 2007 zeigt sich im Land Bran-
denburg eine Verbesserung der Impfquoten
bei den Einschiilern und Einschilerinnen bei
Mumps-Masern-Rételn (MMR) und Menin-
gokokken-C (eitrige Hirnhautentziindung),
bei Schulabgéngen bei Pertussis und MMR
(LAVG Gesundheitsplattform). Fir Kinder
und Jugendliche im Alter von 9 bis 17 Jah-
ren missen zur Erreichung eines Erkran-
kungsschutzes Auffrischungsimpfungen
gegen Tetanus, Diphtherie und Poliomyeli-
tis durchgefiihrt werden. Dies wird seit dem
Jahr 2000 auch flur Pertussis empfohlen.
Jugendliche, die nicht als Kleinkinder gegen
Windpocken geimpft wurden, sollten diese
Impfung nachholen. Bei diesen Auffrisch-
Impfungen werden die WHO-Zielwerte noch
nicht erreicht.

WISSEN

SCHUTZT?

Die Untersuchung des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes in der 10. Klasse zeigt, dass
nach wie vor Impflicken vorhanden sind
und verstarkt um eine informierte Zustim-
mung geworben werden sollte. Im Schuljahr
2015/2016 hatten knapp 43% der Kinder
mit vorgelegtem Impfausweis keine abge-
schlossene Grundimmunisierung gegen
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Fur Madchen im Alter von 9 bis 14 Jahren
wird eine zweimalige Impfung im Abstand
von 6 Monaten gegen Humane Papillomvi-
ren (HPV) als Schutz vor Gebarmutterhals-
krebs und anderen Krebsformen empfohlen.
Wird der Impfabstand unterschritten oder
sind die Madchen alter als 14 Jahre sind drei
Impfdosen empfehlenswert (RKI 2014b). Die
Impfserie sollte vor dem ersten Geschlechts-
verkehr beendet sein. Im Land Brandenburg
waren 2016 knapp 47 % der Zehntklasslerin-
nen und Schulabgangerinnen geimpft.

Zur Foérderung einer bewussten Impfent-
scheidung und damit einhergehenden Stei-
gerung der Impfrate, wurde fur die Sekun-
darstufe | Unterrichtsmaterial zum Thema
Immunsystem und Immunisierung entwickelt.
(YAEZ Verlag 2018).

OO

Immunsystem & Immunisierung
Lernmodule fur weiterflihrende Schulen in Berlin und Brandenburg

Hepatitis B, keine Auffrischimpfung gegen
Poliomyelits bzw. Pertussis, keine zweite
Auffrischimpfung gegen Diphterie und Teta-
nus und keine zweimalige Impfdosis MMR
erhalten. Im Jahr 2009 lag der Anteil mit
einer Impflicke bei rund 61%, sodass hier
deutliche Verbesserungen erzielt werden
konnten (EllsalRer & Képke 2018).



Abbildung 22: Vollstandiger Impfschutz bei Kindern der 10. Klasse, Schuljahr 2015/2016

Impfstatus bei Kindern im Schuljahr 2015/16; in % mit Impfausweisen

(n=9.951)
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Quelle: Abt. Gesundheit im LAVG 2017a

Wie bei anderen Gesundheitsthemen beste-
hen auch bei den Impfquoten regionale Unter
schiede. So reichen beispielsweise die Impf-
quoten fur die Diphterie-Auffrischung von
12 % bis 61 % (Schuleingangsuntersuchung).
Bei den Jugendlichen (Schuluntersuchung
10. Klasse) liegen die Quoten fur die Pertus-
sis Auffrischung zwar deutlich hoher als bei
der Diphterie-Impfung, doch auch hier zeigen
sich in den erreichten Impfquoten regionale

20% 40% 60% 80% 100%

Unterschiede von ca. 20 %-Punkten (Abbil-
dung 23). Auch Kinder mit Migrationshinter-
grund weisen dem Infektionsreport 2012 zu-
folge im Land Brandenburg deutlich geringere
Impfquoten auf. Empfohlen werden zielgrup-
penspezifische Informationsmaterialien zum
Nutzen der Schutzimpfungen und den Gefah-
ren der Infektionserkrankungen. Landkreise
oder kreisfreie Stadte mit geringeren Impfquo-
ten kénnen gezielt Malinahmen planen.

Abbildung 23 Regionale Varianz bei Wiederauffrischungs-Impfungen: Diphterie und Pertussis, 2016
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Quelle: Abt. Gesundheit im LAVG 2016; Hinweis: Die jeweilige Farbgebung steht fir unterschiedliche Prozent-
werte in den beiden Abbildungen; Abkiirzungen zu Landkreisen und kreisfreien Stadten im Anhang
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Wahrend bei den meisten Krankheiten und
Krankheitsrisiken fir Kinder aus Familien mit
niedrigem Sozialstatus ein gréRReres Risiko be-
steht, finden wir bei Impfungen tendenziell das
Gegenteil. Manche Eltern mit hohem Sozial-
status lehnen Impfungen insbesondere gegen
Masern ab. Sie begriinden ihre Entscheidung
haufig mit einer kritischen Weltanschauung.
Dazu gehort beispielsweise die nicht zutref-
fende Vorstellung, die Maserninfektion starke
das Immunsystem. Die Masern-assoziierte
Schwachung des Immunsystems, die Risiken
fur Komplikationen und Lebensgefahr bei an-
deren, geschwachten Kindern werden dabei
auller Acht gelassen. Verschwoérungstheori-
en uber das Wirken von Pharmafirmen und
staatlichen Stellen ,immunisieren” gegen gute
Argumente. Im Land Brandenburg werden nur
rund 4 % der Eltern der Einschulungskinder
als Impfskeptiker oder Impfgegner eingeord-
net (Infektionsreport 2012).

2.3.5 Kinder im Krankenhaus

Im Jahr 2016 wurden im Land Brandenburg
47.350 Behandlungsfalle von Kindern unter
15 Jahren gezahlt (ICD 10: A0O-T98). Seit
2014 zeigt sich ein leichter Anstieg (Abbil-
dung 24), der durch absolut mehr Kinder
unter 15 Jahren in Brandenburg erklart wird
(Veranderungsrate 2014-2016: 4 %). Jungen
werden haufiger als Madchen im Kranken-
haus behandelt. In den letzten Jahren wa-
ren die durchschnittlichen Verweildauern fir
krankheitsbedingte Krankenhausaufenthalte
(ICD 10: A00-T98) rucklaufig. So sanken sie
seit 2007 bei den Jungen von durchschnitt-
lich 6 Tagen auf 5,4 Tage, bei den Madchen
von 5,6 Tagen auf 5 Tage (Statistisches Bun-
desamt 2017).

Abbildung 24: Anzahl Krankenhausfalle von unter 15-Jahrigen Kindern im Land Brandenburg im zeitlichen Verlauf
(2000-2016, ICD 10: A00-T98), differenziert nach Geschlecht
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2017
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Die Entwicklung der Fallzahlen unterscheidet
sich zwischen den Altersgruppen. Betrachtet
man alle Behandlungsanlasse (ICD 10: A0O-
T98), so zeigt sich zwischen 2007 und 2016
bei den Funf- bis unter 15-Jahrigen eine

Zunahme der Krankenhausfalle von knapp
13 %. In der Altersgruppe der Ein- bis unter
Finfijahrigen sind die Fallzahlen hingegen
mit knapp 8 % ricklaufig (Abbildung 25).

Abbildung 25: Entwicklung der Krankenhausfalle (ICD 10: AO0-T98) nach Altersgruppen;
Veranderungsrate 2007 bis 2016 in Prozent

Anzahl Kinder mit Krankenhausaufenthalt (ICD 10: AO0-T98), 2007-2016
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Quelle: Statistisches Bundesamt 2017, Berechnung PMV forschungsgruppe

Die haufigsten Anlasse flr einen Kranken-
hausaufenthalt unterscheiden sich in den
verschiedenen Altersgruppen:

Bei Kindern unter einem Jahr sind die
haufigsten Anlasse durch eine zu kurze
Schwangerschaftsdauer und niedriges
Geburtsgewicht (P07) sowie durch eine
zu lange Schwangerschaftsdauer und zu
hohes Geburtsgewicht (P08) bedingt.
Im Alter von einem bis unter funf Jahren
stellen Entziindungen der Gaumen- und

der Rachenmandel (J35), akute
Bronchitis (J20) und Verletzungen des
Schadelinneren (S06) die drei haufigsten
Behandlungsanlasse dar.

Bei den Funf- bis unter 15-Jahrigen ist
der haufigste Aufnahmegrund eine Ver-
letzung des Schadelinneren (S06),
gefolgt von Magen-Darm-Erkrankungen
(sonstige Gastroenteritis und infektiése
Kolitis, A09) sowie Erkrankungen der
Gaumenmandeln und Rachenmandel
(J35).
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Bei Kindern unter 15 Jahren stellen Kran-
kenhausaufenthalte aufgrund von Mandel-
entziindungen (chronische Erkrankung der
Gaumenmandeln und der Rachenmandel)
den dritthdufigsten Behandlungsanlass dar
(destatis, 2016: die 20 haufigsten Diagnosen
bei Kindern). Die Eingriffe zur (Teil-)Entfer-
nung (Adenotomien und Tonsillektomien) ste-
hen 2016 bundesweit an zweiter und vierter
Stelle aller Operationsanlasse. Verschiedene
Veroffentlichungen (Faktencheck Gesund-
heit: Mandeloperationen 2013; Windfuhr &
Gerste 2016) haben auf die groRRe regiona-
le Variabilitat bei der Indikationsstellung von
Tonsillektomien (der vollstandigen operativen
Entfernung der Mandeln) und Tonsillotomien
(der mit geringerem Blutungskomplikationen
verbundenen Teilentfernung der Mandeln)
hingewiesen. Im Land Brandenburg wurden
im Mittel der Jahre 2007-2010 pro 10.000
Kinder unter 19 Jahren 44,16 OPs vorge-
nommen (Bundesdurchschnitt: 47,67). Im
Beobachtungszeitraum sind die OPs schon
ricklaufig, aber immer noch haufig. Dabei
zeigt sich eine breite Spanne mit Unter-
schieden bis zum 4,5fachen zwischen der
kreisfreien Stadt Cottbus mit 17,82/10.000
bis Ostpriegnitz-Ruppin mit 79,27/10.000.
Experten zufolge lassen sich die Unterschie-
de auf eine unterschiedliche Indikationsstel-
lung und Bewertung therapeutischer Alter-
nativen erklaren. Auch die Nahe zu einer
HNO-Fachabteilung scheint eine Bedeutung
zu haben. Inzwischen gibt es eine Behand-
lungsleitlinie und die Hoffnung, dass die Ver-
sorgungsqualitat zunimmit.

Kinder und Jugendliche sollten in Fach-
abteilungen fir Kinder und Jugendmedizin
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behandelt werden. Die Zahl der Standorte
und Betten wird durch den Krankenhausplan
des MASGF festgelegt.

Nach der aktuellen Krankenhausstatistik
wiesen die 18 Krankenhauser im Land
Brandenburg mit eigener Fachabteilung
im Bereich Kinderheilkunde 559 Betten
auf (2006: 679 Betten) (AfS 2007,

AfS 2017a).

Kinder- und jugendpsychiatrische — und
psychotherapeutische Kliniken (Abtei-
lungen) gibt es an sechs Standorten mit
insgesamt 242 Betten (2011: 211 Betten)
(AfS 2013, AfS 2017a). Gegeniber 2006
ist eine deutliche Zunahme der Fall-
zahlen zu beobachten (2006: 1.875
Behandlungsfalle, 2016: 2.372 Falle)
(AfS 2007, AfS 2017a).

Mit dem Dritten Krankenhausplan wurde seit
2003 das Angebot an tagesklinischen Be-
handlungsmdglichkeiten schrittweise ausge-
baut, um eine mdglichst wohnortnahe und
niedrigschwellige Versorgung von Kindern
und Jugendlichen zu erreichen. 2016 flhren
funf Krankenhauser an zehn Standorten ta-
gesklinische Einrichtungen der Kinder- und
Jugendpsychiatrie (AfS 2017a, Amtsblatt fur
Brandenburg 2013). Verglichen mit ande-
ren Bundeslandern gibt es in Brandenburg
vergleichsweise mehr stationdre Behand-
lungskapazitdten und weniger ambulante
Angebote. Eine Entlastung des stationaren
Sektors kénnte durch ambulante Angebote,
ausreichende Kapazitaten bei Kinder- und
Jugendpsychiatern, Psychotherapeuten und
Psychologen und einer engen Zusammenar-
beit aller mit der Beratung und Betreuung von



Kindern und ihren Familien betrauten Berufs-
gruppen erreicht werden.

2.3.6 Arzneimittel und Kinder

Arzneimittel verbindet man in der Regel mit
alteren Menschen, doch auch Kinder und
Jugendliche weisen schon hohe Anwen-
dungsraten auf. Betrachtet man allein die
zu Lasten der gesetzlichen Krankenkassen
verordneten Arzneimittel, so erhalten bun-
desweit Kinder bis zu vier Jahren pro Kopf
fast 210 Tagesdosen* pro Jahr (Schréder &
Telschow 2017). In den Altersgruppen 5 bis
9 Jahre und 10 bis 14 Jahre geht der Ver-
brauch auf 133 und 130 Tagesdosen zurlck.
Der Anstieg auf rund 168 Tagesdosen in der
Altersgruppe der 15- bis 19-Jahrigen ist vor
allem durch die verordnete ,Pille” bei den jun-
gen Madchen bedingt.

Die therapeutischen Gruppen unterscheiden
sich nach den Altersgruppen. Uberwiegend
handelt es sich um Arzneimittel, die bei aku-
ten Beschwerden oder zur Pravention (Vita-
mine/Mineralien) eingesetzt werden. Bei den
unter Funfjahrigen entfallen beispielsweise
knapp 90 der insgesamt verordneten 210
Tagesdosen auf Vitamine, an zweiter und
dritter Stelle stehen Mittel gegen Schnup-
fen, Husten und andere Erkaltungsmittel. Bei
den Finf- bis 14-Jahrigen entfallt knapp ein
Drittel der Tagesdosen auf Karies- und Para-
dontosemittel wie z.B. Fluoridtabletten oder
desinfizierende Spillésungen (Schréder &
Telschow 2017).

Wahrend die oben zitierten Daten des Arznei-
mittelindex nur die verordneten Arzneimittel
erfassen und auch nur den Gesamtverbrauch
pro Kopf ausweisen, konnte im Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) die An-
wendungshaufigkeit aller Arzneimittel (auch
pflanzlicher Praparate) erhoben werden. So
ergab die Basiserhebung des KiGGS aus
den Jahren 2003- 2006, dass knapp 51 %
der Kinder im Alter von 0 bis 17 Jahren in den
letzten sieben Tagen vor der Befragung min-
destens ein Arzneimittel angewendet haben.
Hierzu zahlen sowohl arztlich verordnete als
auch nichtverschreibungspflichtige Prapara-
te (Knopf 2007).

Bei den Madchen liegt die Anwendungs-
pravalenz mit 53 % hoher als bei Jungen
mit knapp 49 %. Die Unterschiede erge-
ben sich aus héheren Anwendungsraten
bei den Madchen zu Beginn der Pubertat,
u.a. durch die Einnahme von Sexual-
hormonen (Pille) und Schmerzmitteln.
Sauglinge weisen Behandlungsprava-
lenzen von rund 90 % auf. Am niedrigsten
liegt sie bei 15-jahrigen Jungen mit rund
30 %.

Die Behandlungsdauer ist bei etwas
Uber der Halfte (55 %) der Kinder und
Jugendlichen tberwiegend kurz, 13 %
gaben jedoch auch an, eine Dauer-
therapie zu erhalten.

Kinder aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus und Kinder mit Migrations-
hintergrund nehmen seltener Medika-
mente als Kinder aus Familien mit hohe-
rem Sozialstatus und ohne
Migrationshintergrund.

4 Die Tagesdosis ist die Menge eines Arzneistoffs, die innerhalb von 24 Stunden verabreicht wird
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Uber alle Altersgruppen lag der Anteil
der Behandlungspravalenz mit Arznei-
mitteln, die in Selbstmedikation bzw. auf
Veranlassung der Eltern eingesetzt
wurden, bei ca. 25 %.

Vorrangig eingesetzte Arzneimittel-
gruppen sind Husten- und Erkaltungs-
mittel, Vitamine, Mineralstoffe und Mittel
gegen Magen-Darm-Infektionen sowie

Praparate zur Anwendung auf der Haut
(Dermatika).

Der Gebrauch von Schmerzmitteln,

die z.T. auch bei Fieber eingesetzt
werden kdnnen, steigt mit zunehmen-
dem Alter und unterscheidet sich nach
Geschlecht. Insbesondere bei den
Madchen nimmt die Selbstmedikation
Uberproportional zu.

Abbildung 26: Pravalenz der Arzneimittelanwendung nach Alter und Geschlecht

Anteil (%) Jungen und Madchen mit Arzneimittelanwendung
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Quelle: KiGGS 2003-2006; Knopf 2015

Die Angaben zur Haufigkeit einer Arzneimit-
telanwendung zeigen, dass Kinder und Ju-
gendliche zu einem erheblichen Anteil mit
Arzneimitteln in Kontakt kommen. Die Daten
lassen zwar keine Rilckschlisse auf eine
evtl. Fehlversorgung zu, z. B. beim Gebrauch
von Schmerzmitteln oder bei der Einnahme
von angeblich leistungssteigernden Mit-
teln. Sie kénnen jedoch fir diese Thematik
sensibilisieren. Bei ihren Eltern erleben die
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Kinder, wie mit Krankheit umgegangen wird.
Schon frih kann die Vorstellung vermittelt
werde, dass es flir jede Beschwerde eine
LPille* gabe. Das Erlernen eines kritischen
Umgangs mit Arzneimitteln und Arzneimittel-
werbung gehort zur Gesundheitskompetenz.
Ziel ist eine informierte Entscheidung. Zum
kritischen Umgang gehort selbstverstandlich
auch, dass eine unreflektierte Ablehnung von
Medikamenten vermieden wird.



Antibiotika wirken lebensrettend. Sie kdn-
nen allerdings durch haufigen und falschen
Einsatz zu Resistenzbildung flihren und
durch den damit verbundenen Wirkungsver-
lust auch lebensbedrohend wirken. Antibioti-
ka sind indiziert bei bakteriellen Infektionen,
werden aber haufig bei viralen Infekten ein-
gesetzt, wo sie wirkungslos sind. Seit Jah-
ren wird in Deutschland wie auch in anderen
Landern auf diese Gefahr hingewiesen und
medizinisches Personal sowie Patienten und
Patientinnen Uber einen rationalen Einsatz
informiert (Bundesministerium fir Gesund-
heit: DART 2020). In den letzten Jahren
konnte bereits ein Riickgang in der Verord-
nungshaufigkeit — insbesondere bei Kindern
und Jugendlichen - festgestellt werden (Bat-
zing-Feigenbaum et al. 2015).

Der Antibiotikaverbrauch liegt bei Kindern
und Jugendlichen bundesweit — bezogen auf

die Anzahl an verordneten Tagesdosen (DDD)
pro Kopf im Jahr 2016 — mit 4,7 DDD
(O bis 4 Jahre ) und 3,2 DDD (10- bis 14 Jahre)
in vergleichbarer Héhe wie bei den Erwach-
senen mit rund 5,5 DDD (Schroder & Tel-
schow 2017).

Fir das Land Brandenburg liegen regionale
Verbrauchsdaten fur AOK Versicherte vor.
Daraus wird ersichtlich, dass rund ein Drittel
der Kinder und Jugendlichen (0 bis 16 Jahre)
im Jahr 2010 mindestens einmal im Jahr eine
Verordnung eines Antibiotikums erhalten hat
(Abbildung 27). Im Jahr 2016 lag der Anteil mit
26,5 % (Jungen: 25,4 %, Madchen: 27,6 %)
deutlich niedriger. Die héchste Behandlungs-
pravalenz besteht in der Altersgruppe der
Zwei- bis Funfjahrigen, die durch Kontakte mit
anderen Kindern einer erhdhten Infektionsge-
fahr bei noch nicht vollstandig ausgebildetem
Immunsystem ausgesetzt sind.

Abbildung 27: Haufigkeit des Antibiotikagebrauchs bei in der AOK Nordost versicherten Kindern und Jugend-
lichen im Land Brandenburg (mindestens einmal im Jahr eine Verordnung eines Antibiotikums)
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Der Antibiotikaverbrauch zeigt regionale Un-
terschiede. Die geringste Behandlungspra-
valenz weist in 2016 der Kreis Oberspree-
wald-Lausitz mit 19,8 % auf. Hier wurde
gegeniber 2010 die Behandlungsrate am
starksten reduziert (- 14 Prozentpunkte). Die
hdchste Behandlungsrate sowohl in 2010
(41,9 %) als auch in 2016 (33,2 %) findet sich
in Markisch-Oderland (Abbildung 28). Auch
hier konnte die Verordnungshaufigkeit deut-
lich reduziert werden. Als férderlich fiir einen

zuruckhaltenden Einsatz von Antibiotika wer-
den kinder- und jugendliche Bereitschafts-
dienste angesehen, da die Eltern — sollte
sich der Gesundheitszustand des Kindes
ohne Antibiotika verschlechtern — diesen auf-
suchen koénnen (Faktencheck Gesundheit:
Antibiotika). Wichtig ist eine gute Information
und Sensibilisierung der Eltern (und Arztin-
nen und Arzte) fir die mit einem unkritischen
Antibiotikagebrauch einhergehenden Resis-
tenzprobleme.

Abbildung 28: Haufigkeit des Antibiotikagebrauchs bei in der AOK Nordost versicherten Kindern und
Jugendlichen in 2016 nach Kreisen und Kreisfreien Stadten
(mindestens einmal im Jahr eine Verordnung eines Antibiotikums)
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RESIST (,Resistenzvermeidung durch addquaten Antibiotikaeinsatz bei akuten Atemwegs-
infektionen®) ist ein Projekt des Verbandes der Ersatzkassen e. V. (vdek) und seiner Mitglieds-
kassen mit der Kassenarztlichen Bundesvereinigung (KBV), acht Kassenarztlichen Vereinigungen
(Baden-Wiirttemberg, Bayern, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, Niedersachsen, Nord-
rhein, Saarland und Westfalen-Lippe), dem Institut fir Allgemeinmedizin der Universitatsmedizin
Rostock und dem Zentralinstitut fiir die kassenarztliche Versorgung (Z1). Das Projekt hat zum Ziel,
den Antibiotikaeinsatz bei Atemwegsinfekten in Arztpraxen (ambulante Versorgung) zu optimieren.
Insgesamt nehmen 3.000 Hausérzte, Kinderarzte, HNO-Facharzte und Facharzte fur Innere Me-
dizin an RESIST teil. Ein zentraler Ansatzpunkt ist die Arzt-Patienten-Kommunikation. Im Rahmen
einer eigens entwickelten ,Antibiotikaberatung” wird der Patient in die Entscheidung eingebunden,
ob in seinem Fall ein Antibiotikum das Mittel der Wahl ist. Das Projekt wird vom Innovationsfond

geférdert (www.kbv.de/html/resist.php).

werden ebenfalls bei Kin-
dern und Jugendlichen verordnet. Auf der
Basis der Daten zweier bundesweiter gro-
Ber Krankenkassen konnte beispielsweise
gezeigt werden, dass 2,7 % der Kinder und
Jugendlichen (0 bis 17 Jahre) im Jahr 2012
mindestens einmal eine entsprechende Ver-
ordnung (ohne pflanzliche oder homd&opa-
thische Mittel) erhalten haben (Abbas et al.
2016). Am haufigsten werden Stimulanzien
verordnet, Mittel zur Behandlung bei Kindern
mit hyperkinetischer Stérung (ADS, ADHS).
In den letzten Jahren war auch eine Zu-
nahme von der Verordnung stark wirkender
Psychopharmaka wie der Antipsychotika zu
beobachten. Hier gibt es Hinweise, dass sie
nicht zulassungskonform zur Behandlung
von Schizophrenie, sondern off-label, z. B.
bei Kinder mit ADHS und Stimulanzienbe-
handlung oder bei Aggressivitat eingesetzt
werden (Abbas et al. 2016, Bachmann et al.
2014).

Schatzungen zur Zahl der Kinder und Ju-
gendlichen mit einer arztlichen Diagno-
se Hyperkinetische Stoérung (HKS; ICD 10
F90) sowie zur Haufigkeit der Behandlung
mit Methylphenidat, dem haufigsten zur Be-
handlung eingesetzten Stimulanz, liegen flr
das Land Brandenburg auf der Basis von
Daten der BARMER fir das Jahr 2015 vor.
Bundesweit hatten danach 4,21 % (Jungen:
6,15 % Madchen: 2,15 %) der 0- bis 19-Jahri-
gen mindestens einmal eine Diagnose HKS.
Im Land Brandenburg lag dieser Anteil bei
4,26 % (Jungen 6,35 %, Madchen: 2,05 %).
Finf weitere Bundeslander liegen noch et-
was hoher. Die Behandlungsrate mit Methyl-
phenidat bei Kindern mit HKS-Diagnose lag
bundesweit bei knapp 40 %. Im Land Bran-
denburg lag dieser Anteil mit 32 % (Jungen:
35 %; Madchen 25 %) deutlich niedriger. Mit
anderen Worten: bei rund einem Drittel der
Jungen mit HKS und einem Viertel der Mad-
chen mit der Diagnose HKS wurde in 2015
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ein Stimulanz verordnet (Sonderauswertung; und Stimulanzientherapie. So liegt in Bran-

Grobe et al. 2017). denburg an der Havel der Anteil der HKS-

Kinder mit Methylphenidat Behandlung bei
Nicht nur zwischen Bundeslandern sondern knapp 48 %. Deutlich seltener (18 %) erfolgt
auch innerhalb der Lander zeigen sich Unter- die Verordnung im Landkreis Elbe-Elster

schiede in der Haufigkeit der Diagnosestellung (Abbildung 29).

Abbildung 29: Haufigkeit der Diagnose Hyperkinetische Stérung und der Verordnung von Methylphenidat bei Kindern
und Jugendlichen (0- 19 Jahre) in 2015 nach Kreisen und Kreisfreien Stadten

Anteil (%) Kinder und Jugendlicher mit Hyperkinetischer Stérung
und Verordnungvon Methylphenidatin...
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Quelle: Grobe et al. 2017. Berechnungen basierend auf Daten der BARMER
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Grolde regionale Varianz in der Krankheits-
haufigkeit und Art der Behandlung ist vielfach
ein Hinweis auf Fehlversorgung und wird
durch fehlende Leitlinien und Standards, un-
terschiedliche Definitions- und Handlungs-
strategien der Professionellen und durch
unterschiedliche Versorgungsangebote mit-
bedingt.

Die Verordnung von Methylphenidat wird
seit Mitte der 1990er Jahre kontrovers dis-
kutiert. Zwei Aspekte werden genannt: die
Steigerungsraten und die grof3en regionalen
Unterschiede. Die haufigere Verordnung
kénnte man mit einer friheren Unterver-
sorgung erklaren. Fachleute melden hier
allerdings Zweifel an. Dass zwischen den
Landkreisen erhebliche Unterschiede in der
Diagnosehaufigkeit ebenso wie in den Ver-
ordnungen liegen, ist nicht mehr einfach
zu erklaren. Regionale Varianz zeigt sich
in ganz Deutschland. Fachleute beflrch-
ten, dass zu schnell und ohne ausreichen-
de Untersuchungen die Diagnose gestellt
und eine medikamentdése Therapie einge-
leitet wird (Schubert et al. 2010, Steinhau-
sen et al. 2016). Kinder sind keine kleinen
Erwachsenen, d. h., dass hinsichtlich der

Arzneimitteltherapie besondere Heraus-
forderungen bestehen. So sind viele Medi-
kamente nicht explizit fir die Therapie von
Kindern und Jugendlichen zugelassen, was
notwendigerweise zu einem sogenannten
Off-label Einsatz fihrt. Bei der KIGGS Basis-
erhebung wurden 30 % der angewendeten
Arzneimittel nicht zulassungskonform einge-
setzt (Knopf et al. 2013). Um die Arzneimit-
teltherapie im Kindes- und Jugendalter sicher
durchflhren zu kdnnen, bedarf es deshalb
auf verschiedenen Ebenen (Forschung, Arz-
neimittelrecht, Information der Offentlichkeit)
noch weiterer Anstrengungen.

In diesem Kapitel wurde Uber die Haufigkeit
des Antibiotikaeinsatzes sowie die Haufigkeit
der Diagnose hyperkinetische Stérung ein-
schlie8lich der medikamentésen Behandlung
im Vergleich der Landkreise und kreisfreien
Stadte berichtet. Die Unterschiede sind so
grof3, dass man kaum annehmen kann, dass
hinter den regionalen Unterschieden auch re-
ale Unterschiede in der Krankheitshaufigkeit
und Behandlungsbedurftigkeit stehen. So
liegt die Vermutung nahe, dass sich hier Hin-
weise auf Unter-, Uber- und Fehlversorgung
zeigen.

KINDERGESUNDHEIT IM UBERBLICK
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Es gibt eine Reihe von Erkrankungen und
Stérungen, an denen Kinder und Jugend-
liche leiden und die in einem Gesundheits-
bericht auch ausflhrlicher betrachtet werden
kénnten. Fir den hier vorliegenden Bericht
wurde unter Bezug auf die Gesundheitszie-
le des Blndnis Gesund Aufwachsen und
der Landessuchtkonferenz eine Auswahl
getroffen. Ein Fokus wurde auf das Thema
Gesundheit rund um die Geburt und damit
auf Schwangere und Sauglinge gelegt. Ju-
gendliche stehen im Mittelpunkt des Kapitels
Substanzkonsum und nicht stoffgebundene
Suchte. Die Mundgesundheit betrifft alle im
Bericht betrachteten Altersgruppen.

Gesundheit und Chancengleichheit von
Kindern sind schon vor der Geburt wich-
tig. Aus diesem Grund wurden die nationa-
len Gesundheitsziele im Jahr 2017 um den
Schwerpunkt Gesundheit rund um die Geburt
erweitert. Anlass war u.a. die hohe Kaiser-
schnittrate in Deutschland und die verbreitete
Haltung, wonach eine Schwangerschaft wie
eine Krankheit verstanden wird. Somit sollen

Gesundheit und Wohlbefinden wahrend der
Schwangerschaft, im Wochenbett und dem
ersten Lebensjahr des Kindes, wie auch eine
physiologische, d.h. den normalen Lebens-
vorgangen entsprechende Geburt gefordert
werden. Zwei neue Leitlinien der medizini-
schen Fachgesellschaften zum Thema Kai-
serschnitt und der physiologischen Geburt
sind derzeit in Arbeit.

Im Land Brandenburg wird das nationale Ge-
sundheitsziel vom Biindnis Gesund Aufwach-
sen aufgegriffen. Unterstitzt wird die Forde-
rung einer informierten Entscheidung zur
naturlichen Geburt. (Beschluss der AG Fri-
he Hilfen und P&diatrische Versorgung vom
20. April 2016). Darunter ist eine mdglichst
interventionsarme Geburt zu verstehen. Im
November 2017 fand ein erster Workshop zu
dieser Thematik statt, um bereits bestehende
Unterstlitzungsangebote und Strukturen flr
Schwangere und Eltern von Neugeborenen
aufzuzeigen. Ein interprofessioneller Fachtag
im Land Brandenburg ist fir 2018 in Planung.
Der Zugang zu Beratungsangeboten sowie
Informationsmaterialien fir die Lebensphase
rund um die Geburt soll flachendeckend er-
moglicht werden (GVG 2017).

— Ziele der Arbeitsgruppe Friihe Hilfen

und Padiatrische Versorgung (AG FHPV) im Biindnis Gesund Aufwachsen:

Eine gesunde Schwangerschaft wird ermdglicht und geférdert.

Eine physiologische Geburt wird ermdglicht und geférdert.

Die Bedeutung des Wochenbetts und die friihe Phase der Elternschaft sind

anerkannt und gestarkt.

Das erste Jahr nach der Geburt wird als Phase der Familienentwicklung unterstitzt.
Eine gesunde Entwicklung wird ermdglicht und gefordert.

Lebenswelten und Rahmenbedingungen rund um die Geburt sind

gesundheitsforderlich gestaltet.

Quelle: GVG 2017
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Vor diesem Hintergrund werden im Folgen-
den Schwangerschaft, Geburt, Stillen und das
Neugeborenen Screening im Land Branden-
burg naher beleuchtet. Informationen hierzu
entstammen der Jahresauswertung Geburts-
hilfe fir das Jahr 2016, in die Daten von 25
Krankenhdusern einflieRen und damit einen
Grofiteil der Geburten erfassen. Die in Tabel-
le 3 aufgefiihrten Kennziffern beziehen sich
auf die in die Jahresauswertung eingehen-
den stationaren Geburten im Land Branden-
burg (N=16.573) bzw. stationare Geburten in
Deutschland (N=758.614). Dabei zeigt sich,
dass der Anteil der Schwangeren mit einer

Tabelle 3: Kennziffern zu Schwangeren und Neugeborenen

Anteil unter 30 Jahre
Anteil 35 Jahre und alter

Anteil mit bekanntem Datum der Erstuntersuchung
bis zur 12. Schwangerschaftswoche

Anteil der Schwangeren mit 12 und
mehr Vorsorgeuntersuchungen

Anteil mit Schwangerschaftsdiabetes (Gestationsdiabetes)
Anteil mit Diabetes mellitus

Anteil mit BMI 30 und dariiber bei Erstuntersuchung

Anteil Raucherinnen (Anteil ohne Angabe)

Herkunftsland Deutschland

Anteil ohne Partner

Anteil mit stationaren Aufenthalt vor der Geburt

Geburts-Kardiotokographie (Wehenschreiber)

Friihgeborene (unter 37+0 Wochen)
Kaiserschnitt (primar, sekundar, nicht ndher bezeichnet)
Anteil Kinder unter 1.500 g an allen Neugeborenen

Anteil Lebendgeborener mit Geburtsgewicht unter 2.500g

Quelle: LQS 2017, 1QTIG 2017a, IQTIG 2017b

Erstuntersuchung bis zur 12. Schwanger-
schaftswoche im Land Brandenburg etwas
niedriger liegt als in Deutschland. Deutlich hdher
als deutschlandweit ist im Land Brandenburg
der Anteil der Schwangeren mit einem Kranken-
hausaufenthalt vor der Geburt. Auch der Anteil
der Frauen ohne Partner in der Schwanger-
schaft liegt Uber dem Wert fir Deutschland.

46,38% 40,89 % (2015
20,06% 23,25% (2015)
78,65 % 81,44 %
35,11 % 38,61 %

4,22 % 5,38 %
0,77 % 0,89 %
14,50 % 14,17 %

8,16 % (26,72 %) 5,47 % (k.A.)
89,81 % 76,04 %
19,63 % 8,43 %
14,28% 7,13%
98,08 % 95,28 %

7,91 % 8,64 %
29,72 % 32,01 %
1,01 % 1,42 %
6,05 % 7,20 %
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3.1.1 Schwangerenvorsorge

Schwangerschaft und Geburt sind einer-
seits natlrliche Vorgange. Andererseits
gibt es auch Risiken fur Mutter und Kind.
Um Gefahren und unglinstige Schwanger-
schaftsverlaufe rechtzeitig zu erkennen,
werden den Schwangeren regelmaRige,
arztliche Vorsorgeuntersuchungen und
Hebammenhilfen als Leistung der gesetzli-
chen Krankenversicherung empfohlen. Die
Schwangerschaftsvorsorge (nach Mutter-
schafts-Richtlinie des Gemeinsamen Bun-
desausschusses) umfasst in einem 4-Wo-
chenrhythmus neben einer Beratung der
Schwangeren u.a. Gewichtsmessungen,
Blutuntersuchungen (auf Anamie, Infekti-
onen), Screening auf Schwangerschafts-
diabetes, eine Kontrolle der Herztone des
ungeborenen Kindes sowie Ultraschallun-
tersuchungen (i.d.R. eine pro Schwanger-
schaftsdrittel) (Richtlinien des G-BA 2016).
In den letzten beiden Schwangerschafts-
monaten bzw. bei Vorliegen von Kompli-
kationen erfolgen engmaschigere Unter-
suchungen.

Informationen zur Inanspruchnahme dieser
Vorsorgeleistungen, zu gesundheitlichen
Risiken der Schwangeren sowie zum Ver-
lauf der stationaren Geburten und zu Daten
zum Neugeborenen werden in Branden-
burg, wie auch in anderen Bundeslandern,
durch die Landesgeschéftsstellen Quali-
tatssicherung erhoben. Entsprechend be-
ziehen sich die folgenden Zahlen auf den
aktuellen Qualitatsbericht der Krankenhau-
ser in Brandenburg (stationare Geburten
2016 N=16.573) (LQS 2017).

Fast 54 % der im Krankenhaus
gebarenden Frauen waren im Jahr 2016
Uber 30 Jahre alt; 20 % waren alter als
35 Jahre. Im Jahr 2002 lag der Anteil der
Uber 35-Jahrigen bei 12,7 %. Da mit
dem Alter Schwangerschaftsrisiken
zunehmen, kommt der Vorsorge eine
hohe Bedeutung zu. Hierbei ist zu
bedenken, dass rund 10 % der Geba-
renden nicht aus Deutschland kommen
und moglicherweise ein Informations-
defizit oder Zugangsprobleme zu Vors-
orgeleistungen haben. Untersuchungen
zeigen, dass Frauen mit Migrations-
hintergrund seltener die Schwanger-
schaftsvorsorge in Anspruch nehmen
und zu einem hoheren Anteil Komplika-
tionen nach der Geburt aufweisen
(Beauftragte der Bundesregierung fiir
Migration, Fllchtlinge und Integration
2014).

Knapp 20 % der Mutter gaben 2016 an,
keine feste Partnerschaft zu haben, was
geringere Ressourcen im familidren
Umfeld bedeuten kann.

Knapp 79 % der Schwangeren nimmt bis
zur 12. Schwangerschaftswoche die
Erstuntersuchung wahr (Abbildung 30).
Bezogen auf alle Geburten, fand 2016
bei 50 % der Frauen die erste Schwanger-
schaftsuntersuchung in der 9. Woche
der Schwangerschaft statt (10 % ohne
Angabe). Der Median lag 2002 ebenfalls
auf der 9. Woche.

2,3 % der Frauen erhielten nur bis zu vier
Vorsorgeuntersuchungen, was nach Mei-
nung von Experten als Unterversorgung
bewertet wird (Abbildung 31).
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Abbildung 30: Anteil der Schwangeren nach Zeitpunkt der Erstuntersuchung

in der Schwangerschaft.

Anteil (%) Schwangerer mit Erstuntersuchung, 2007 und 2016

55%
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
0%
SSW unter 9 SSW 9-12

2007 2016

SSW13-16 SSW 17 und dariber

Schwangerschaftswoche (SSW)

Quelle: LQS 2017; Anteil bezieht sich auf Schwangere mit Angaben;
ohne Angaben 2007 n=784 (5,3 %), 2016 n= 1.686 (10,2 %)

Abbildung 31: Anteil der Schwangeren nach Haufigkeit der Vorsorgeuntersuchungen

Anteil (%) Schwangerer mit Vorsorgeuntersuchung, 2007
und 2016

55%
50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

biszu 4 5-7

2007

2016

8-11 12 und mehr

Anzahl der Vorsorgeuntersuchungen

LQS 2017; Anteil bezieht sich auf Schwangere mit Angaben;
ohne Angaben 2007 n=794 (5,3 %), 2016 n=2.291 (13,8 %)

Die Relevanz der Vorsorgeuntersuchung
zeigt sich auch darin, dass bezogen auf
alle Geburten im Jahr 2016 knapp 78 % der
Schwangeren Risiken aufwiesen. Zu der Ein-
stufung als Risikoschwangerschaft fihren
vor allem vorhandene familiare Belastungen

wie Diabetes, Hypertonie (ca. 30 % weisen
hierzu Angaben auf), frilhere eigene schwe-
re Erkrankungen (knapp 18 %), Allergien
(23 %), friherer Kaiserschnitt (knapp 13 %)
und ein Alter Gber 35 Jahre (knapp 14 %).
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(Gestations-
diabetes) stellt ein Risiko fur Mutter und Kind
dar. Hierunter versteht man eine Glukoseto-
leranzstérung, die erstmals in der Schwan-
gerschaft diagnostiziert wird. Bei den be-
troffenen Frauen sinken die Blutzuckerwerte
nach einer Nahrungsaufnahme nicht schnell
genug ab. Frauen mit Gestationsdiabetes ha-
ben ein signifikant erhéhtes Risiko, nach der
Schwangerschaft einen Diabetes mellitus zu
entwickeln. Auch fir die Kinder werden er-
hohte Risiken beschrieben, beispielsweise
Adipositas mit begleitenden Herz-Kreislauf-
und Stoffwechselstérungen (Bluthochdruck,
erhohte Blutfette) (Kim et al. 2011).

Laut Mutterschafts-Richtlinie sollte jeder
schwangeren Frau, bei der nicht bereits ein
manifester Diabetes mellitus diagnostiziert
wurde, zwischen der 24. und 28. Schwan-
gerschaftswoche ein Test (Screening) auf
Gestationsdiabetes angeboten werden. Zur
Haufigkeit des Gestationsdiabetes liegen
bislang fur Deutschland nur wenige Angaben
vor, die zudem ein breites Spektrum aufwei-
sen (Kleinwechter et al. 2014). Laut IQTIG,
wurde im Jahr 2016 in Deutschland, basie-
rend auf den Perinatal-Daten der Kranken-
hauser, bei 5,38 % der Frauen mit Geburt
ein Gestationsdiabetes diagnostiziert (IQ-
TIG 2017a). Hier besteht Handlungsbedarf
hinsichtlich der weiteren gesundheitlichen
Betreuung der Frauen nach der Entbindung,
z.B. zur Kontrolle der Blutzuckerwerte.

wahrend der Schwangerschaft sind fur die
Schwangeren und das ungeborene Kind ver-
meidbare Risiken:

2016 gaben — bezogen auf alle in der
Erhebung betrachteten stationaren
Geburten — 8% der Schwangerenan zu
rauchen. 2002 lag der Anteil der Raucher-
innen in Brandenburg mit 13% noch
hdéher. Allerdings haben 2016 mehr als
ein Viertel der Frauen keine Antwort

auf die Frage nach dem Rauchen
gegeben (2002 ohne Angabe: 2,7%).
Laut der bundesweiten KiGGS Studie
(2. Welle) haben 10,9 % der Mitter

von 0- bis 6-jahrigen Kindern wahrend
der Schwangerschaft geraucht. Hier
zeigt sich zwar ein Rickgang seit der
Basiserhebung, doch weiterhin rauchten
Mutter mit niedrigen Sozialstatus wah-
rend der Schwangerschaft deutlich
haufiger als Frauen mit hohem Sozial-
status (27,1 % vs. 1,6%)

Einen Body Mass Index von 30 und
mehr — Hinweis auf Adipositas — bei

der Erstuntersuchung war bei 14,5 %
der Schwangeren (bezogen auf Geburten)
dokumentiert. Stark Ubergewichtige
Schwangere sind Hochrisikoschwan-
gere. Untersuchungen sind schwieriger,
das Risiko fur Schwangerschaftdiabetes,
Bluthochdruck und Kaiserschnitt steigt.
Die Kinder haben ebenfalls ein erhdhtes
Risiko adipds zu werden (Brtll et al. 2016).
14% der deutschen Frauen trinken
wahrend der Schwangerschaft Alkohol.
Schatzungsweise 4 von 1000 Kindern
weisen das Vollbild eines fetalen Alkohol-
syndroms (FAS) auf, d.h. sie sind durch
den Alkoholkonsum der Mutter stark
geschadigt.
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Das Risiko fur FAS steigt mit der H6he und
Dauer des Alkoholkonsums. Die Risiken des
Alkoholkonsums werden nach wie vor un-
terschatzt. Studien zeigen auch, dass altere
Schwangere und Frauen mit einem hdéheren
sozialen Status eher Alkohol in der Schwan-
gerschaft konsumieren (Bergmann et al.
2007). Frauen mit niedrigem sozialen Status,
die rauchen oder auch andere Drogen neh-
men oder in deren Umfeld Alkohol und Drogen
genommen werden, trinken auch vermehrt Al-
kohol (Landgraf et al. 2014). Aufklarung und
Unterstitzung von Schwangeren, die schon
vor der Geburt ein risikobehaftetes Verhalten
aufzeigen, bleiben nach wie vor wichtig.

3.1.2 Wie kommen die Kinder
auf die Welt?

Knapp 99 von 100 Kindern kommen bundes-
weit wie auch im Land Brandenburg im Kran-
kenhaus auf die Welt (QUAG 2016). Nach
Daten der Jahresauswertung Geburtshilfe fir
das Land Brandenburg kamen im Jahr 2016
knapp 65 % der Kinder auf naturlichem Wege,
das heif3t ohne weiteren Einsatz von Geburts-
hilfemethoden wie Saugglocke, Geburtszan-
ge oder Kaiserschnitt zur Welt. Bei knapp 30%
der Entbindungen wurde ein Kaiserschnitt
durchgefihrt,
wobei in fast
52 % aller Fal-
le die Geburt
bereits  be-
gonnen hatte.

Anteil (%) anim Krankenhaus Gebdrenden mit Entbindung
durch Kaiserschnitt, 1991-2016

50%
45%
40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

1991
1992
1993
1994
1995
1996
1997
1998
1999
2000
2001

Abbildung 32: Entwicklung der Kaiserschnittrate an allen stationaren Entbindungen

Die Kaiserschnittrate hat sich seit 1991 ver-
doppelt und wird — sofern keine medizinische
Indikation vorliegt — seit Jahren problemati-
siert. Es entstehen vermeidbare Risiken fur
Mutter und Kind. Die Zunahme sowie die
regionalen Unterschiede kénnen nicht allein
durch das in den letzten 20 Jahren gestie-
gene Alter der Mutter bei Geburt und das
haufigere Auftreten von Mehrlingsgeburten
und Risikoschwangerschaften erklart wer-
den. Auch die Haufigkeit eines ,Wunschkai-
serschnittes“ ohne entsprechende Indikation
liegt Befragungen zufolge bei nur 2 %. Als Er-
klarung werden genannt: derzeit noch fehlen-
de Leitlinienempfehlungen (aktuelle Leitlinie
Kaiserschnitt in Entwicklung), Verfligbarkeit
von Hebammen, wirtschaftliche Vorteile fur
Kliniken, haftungsrechtliche Fragen (Fakten-
check Gesundheit 2012; Kolip et al. 2012).

Wie aus der Abbildung 32 ersichtlich, ist so-
wohl bundesweit wie auch in Brandenburg die
Kaiserschnittrate von 1991 bis 2011 (Bran-
denburg bis 2010) kontinuierlich gestiegen.
Seit ein paar Jahren zeigt sich ein leichter
Ruckgang. Beim Vergleich der Bundeslan-
der zeigen sich Unterschiede. Im Jahr 2016
lagen Berlin,
Brandenburg,
Thiringen
und Sachsen
deutlich unter
dem Bundes-
durchschnitt
von 30,5%.

Deutschland

Land Brandenburg
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Quelle: Krankenhausstatistik — Grunddaten der Krankenh&user und Vorsorge-
oder Rehabilitationseinrichtungen, Statistisches Bundesamt
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Fir eine Unterstiitzung in der Schwanger-
schaft, wahrend der Geburt sowie bis zur ach-
ten Lebenswoche des Kindes stehen Hebam-
men bzw. Entbindungspfleger zur Verfiigung.
Bis zum 10. Lebenstag des Kindes kann ein-
mal taglich, je nach Umstanden auch zwei-
mal taglich ein Besuch stattfinden. Bis zur
achten Lebenswoche erfolgen die Kontakte
nach den vorliegenden Notwendigkeiten. Die
Hebamme achtet nicht nur auf die Entwick-
lung des Kindes, sondern leitet, sofern er-
forderlich, auch die Eltern in der Versorgung
des Kindes an, informiert Gber die notwendi-
gen Vorsorgeuntersuchungen und fihrt ggf.
auch das Neugeborenenscreening bis zum
3. Lebenstag durch. Die Hebamme ist auch
Ansprechpartnerin fir die Eltern. So kann sie
wahrnehmen, ob nach der Geburt psychische
Probleme auftreten oder auch Schwierigkei-
ten im Umgang mit dem Neugeborenen be-
stehen und die Eltern entsprechend beraten.

Angaben zur Zahl der Hebammen und Ent-
bindungspfleger, die Uberwiegend freibe-
ruflich tatig sind, sind bei den Gesundheits-
amtern der Kreise und kreisfreien Stadte
erhaltlich, da die Berufstatigkeit dort ange-
zeigt werden muss (folgende Angaben nach
Landtag Brandenburg Drucksache 6/4845):

Im Februar 2013 waren im Land
Brandenburg 385 Hebammen/
Entbindungspfleger tatig. Daten aus
2016 (bei 2 fehlenden Landkreisen)
weisen bereits 442 Personen auf und
damit 87 mehr gegentber 2013 im Ver-
gleich der 16 Landkreise mit Angaben.

Bezogen auf Frauen im Alter von 18 bis
45 Jahren kam zwischen Ende 2013 und
Ende 2014 eine Hebamme auf 881 Ein-
wohnerinnen (Berlin 1:518 Einwohner-
innen) (ZAB 2015),

Die Datenlage erlaubt keine Einschatzung,
ob und in welchen Regionen eine Unterver-
sorgung besteht. Ein Hemmnis fur eine Tatig-
keit als Hebamme wurde vor einigen Jahren
in den hohen Beitragen zur Berufshaftpflicht
gesehen. Seit 2010 erfolgt aufgrund gesetz-
licher Regelung nach Erbringung geburtshilf-
licher Leistungen eine Refinanzierung durch
die gesetzlichen Krankenkassen (Landtag
Brandenburg Drucksache 6/4845).

Familienhebammen sind staatlich examinier-
te Hebammen mit einer Zusatzqualifikation.
Sie sind darin geschult, Eltern und Familien
in belastenden Lebenssituationen zu unter-
stltzen. Familienhebammen kénnen bis zu
einem Jahr nach der Geburt des Kindes eine
Familie aufsuchen, sie hinsichtlich der ge-
sundheitlichen Versorgung beraten und psy-
chosoziale Unterstitzung leisten. Im Land
Brandenburg sind sie wie auch Familien-Ge-
sundheits-Kinderkrankenpfleger und -pflege-
rinnen im Landeskonzept zur Umsetzung der
Bundesinitiative ,Frihe Hilfen* eingebunden.
Zielgruppe flr Frihe Hilfen sind Schwangere
und Eltern von Neugeborenen und Kleinkin-
dern. Es handelt sich um eine aufsuchende
Hilfe, wobei die Initiative und damit Bereit-
schaft zu Hilfeannahme von der Schwange-
ren oder der jungen Familie ausgehen muss.
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Zum Stand 2015 wurden in 13 Landkreisen
und kreisfreien Stadten 18 Familienhebam-
men und 5 Familien-Gesundheits-Kinder-
krankenpflegerinnen und Kinderkrankenpfle-
ger im Bereich der friihen Hilfen eingesetzt
(Angaben nach 6. Fachgesprach Juli 2015:
Kompetenzzentrum Frihe Hilfen Familien-
zentrum, FHP; Landeskoordinierungsstelle
Frihe Hilfen Start gGmbH).

Das Stillen wird nach wie vor als beste Er-
nahrungsweise fur den Saugling angesehen.
Von der Weltgesundheitsorganisation wird
ausschlieBliches Stillen in den ersten sechs
Lebensmonaten des Kindes empfohlen
(WHO 2018). Neben dem intensiven Kontakt
und dem Bindungsaufbau zwischen Mutter
und Kind wurde in Studien gezeigt, dass ge-
stillte Kinder seltener an Infektionskrankhei-
ten, Asthma und Allergien leiden (Ek et al.
2017).

In Land Brandenburg werden Daten zum
Stillverhalten im Rahmen der Einschulungs-
untersuchung retrospektiv erhoben. Die Un-
tersuchung im Jahr 2016 zeigte, dass 82,9
% der Brandenburger Einschulungskinder
jemals gestillt wurden. In Bezug auf die Dau-
er wurde fast die Halfte der Kinder (49,3 %)
mehr als 4 Monate gestillt. Es zeigen sich
jedoch soziale Unterschiede. In Familien mit
Migrationshintergrund, mit alleinerziehen-
dem Elternteil oder niedrigem Sozialstatus
werden die Kinder deutlich seltener langer
als 4 Monate lang gestillt (Gottschalk & ElI-
saler 2017).

Im Rahmen des Kinder- und Jugendgesund-
heitssurveys (KiGGS) wurde ein Anstieg in
der Stillhaufigkeit zwischen 1986 und 2005
gezeigt. Jemals gestillt wurden rund 76 %
der Kinder, rund 23 % wurden Uber einen
Zeitraum von 6 Monaten voll gestillt (Lange
et al. 2007). Aus der Untersuchung wurde
deutlich, dass ein Zusammenhang zur sozi-
alen Schicht besteht: Die Kinder von sozial
benachteiligten Muttern wurden signifikant
seltener gestillt, ebenso Kinder von Muttern,
die angaben, wahrend der Schwangerschaft
geraucht zu haben.

Eine Untersuchung in Bayern (2005/2006)
zeigte, dass ein hoher Prozentsatz (90 %)
der Mutter mit dem Stillen beginnt, der Anteil
im 2. Monat jedoch schon deutlich zurtick-
geht, wobei als Griinde fir das Nichtstillen/
vorzeitiges Abstillen an erster Stelle Schwie-
rigkeiten beim Stillen genannt wurden
(Kohlhuber 2014). Weitere Griinde sind eine
gleichwertige Beurteilung der Flaschennah-
rung und die zeitliche Belastung. Zum Stil-
len bedarf es der Unterstitzung der Mdtter,
z.B. durch Hebammen und Stillberaterinnen
sowie auch entsprechende férdernde Infor-
mationen in der Klinik durch medizinisches
Personal, da z.T. das Wissen Uber das Stillen
in den Familien neu aufgebaut werden muss.

Einige Tage nach der Entbindung kann
es bei den Mittern zu einem ,postparta-
len Blues kommen, gekennzeichnet durch
Traurigkeit, Labilitat, Mudigkeit, Reizbarkeit
und Erschépfung. Schatzungsweise tritt die-
ses Stimmungstief bei 25-50% der Woch-
nerinnen auf. Als Ursache wird das starke
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Absinken der Hormone — vor allem der Ostro-
gene — beschrieben. In der Regel klingen die
Symptome nach ein paar Tagen ab. Hilfreich
ist es, wenn die Miutter seitens der Partner,
Familie und Hebammen Verstandnis und Un-
terstlitzung erhalten. Davon abzugrenzen ist
die Wochenbettdepression, die bei ca. 10 bis
15 % der Mitter auftritt und sich in den ersten
vier Wochen nach Geburt — oftmals schlei-
chend — entwickelt (Sonnenmoser 2007).
Es handelt sich um eine behandlungsbe-
dirftige psychische Erkrankung. Die Miitter
sind teilnahmslos und nicht in der Lage eine
emotionale Beziehung zum Kind aufzubau-
en. In schweren Fallen besteht Suizidgefahr.
Die Ursachen sind noch nicht véllig geklart;
Frauen mit psychischen Problemen (Angste,
Depression, Zwangsstérungen) vor und wah-
rend der Schwangerschaft weisen ein hdhe-
res Risiko auf.

3.1.3 Start ins Leben

Die meisten Kinder werden gesund und ohne
weitere Einschrankungen geboren. Man-
che Kinder und ihre Eltern bendtigen jedoch
gleich zu Beginn professionelle Unterstit-
zung. Die folgenden Angaben beziehen sich
auf die stationdren Geburten (N=16.573)
bzw. Neugeborenen (N=16.817) aus der Jah-
resauswertung Geburtshilfe im Land Bran-
denburg (LQS 2017).

7,9 % aller hier erfassten Geburten im Land
Brandenburg waren 2016 Frihgeburten,
d. h. sie fanden vor der 37. Schwanger-
schaftswoche statt (bundesweit 2016:
8,6% (IQTIG 2017b). Der Anteil schwankt
im Land Brandenburg seit 2002 zwischen
7,7 % in 2012 und 8,8 % in 2008. Bei
Frihgeburten kénnen unter und nach der
Geburt eher Komplikationen auftreten, da
die korperliche Entwicklung noch nicht
ausreichend abgeschlossen ist. Da der
Anteil in Deutschland im Vergleich zu
Europa hoch ist, wurde seitens der
Kassenarztlichen Bundesvereinigung mit
verschiedenen Akteuren ein Versorgungs
programm ,Vermeidung von Frihge-
burten — Gesund schwanger” geschlos-
sen, das u.a. ein Infektionsscreening
zwischen der 16. und 24. Schwanger-
schaftswoche beinhaltet (KBV 2016).

6,2 % aller Kinder (inkl. Todgeborenen)
hatten ein Geburtsgewicht unter 2.500
Gramm. Bei Kindem mit geringem (zwischen
1500 und 2500 g) sowie sehr geringem
(unter 1.500 g) Geburtsgewicht ist das
Risiko fiir eine gesundheitliche Beein-
trachtigung sowie Versterben erhdht.

0,8 % wiesen Fehlbildungen auf, die
schon bei Geburt erkennbar waren.
Jungen sind deutlicher haufiger betroffen
als Madchen. Auch hier bedurfen die
Eltern vielfaltige Unterstitzung, um mit
der neuen Situation zurecht zu kommen.

Der Deutsche Kinderverein startete im Sommer 2017 eine Schuttel-Trauma-Kampagne in Berlin.
Ausléser waren 13 Schitteltraumafalle im ersten Halbjahr 2017 in Berlin und Brandenburg, bei
denen Eltern oder Betreuende die schreienden Sauglinge und Kleinkinder so stark geschiittelt
haben, das sie bleibende Schaden davon trugen. Drei Kinder sind verstorben. Die Kampagne
besteht neben einem tonlosen Film, der in einer U-Bahn Station gezeigt wurde, Plakaten und
einer Webseite aus einem Flyer, der Uber die Gefahren des Schiitteltraumas informiert und den

Familie kurz nach der Entbindung erhalten.

http://deutscher-kinderverein.de/schreien-kann-nerven-schuetteln-kann-toeten/
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Auch bei einer normal verlaufenden Geburt Schlafen kdnnen zu Verunsicherung der

kénnen Eltern mit der neuen Situation als Eltern fihren und auf die Bindung zwischen
Familie Gberfordert sein. Ein Kontakt mit Kind und Eltern negativ Einfluss nehmen.
der Hebamme — sofern die Familien dieses Auch Erziehungsfragen stellen sich schon
Angebot wahrnehmen — ist evtl. nicht ausrei- frih. Hier kénnen Familienpatinnen und Pa-
chend. Probleme beim Stillen, Fiittern oder ten die Eltern unterstitzen und entlasten.

AW,
7 AS = -
Netzwerk N\

Gesaunde v
Kinder

| -

Im Netzwerk Gesunde Kinder begleiten geschulte, ehrenamtlich tatige und professionell koor-
dinierte Patinnen und Paten Familien wahrend der Schwangerschaft, nach der Geburt und in
den ersten drei Lebensjahren des Kindes. Es wurde 2006 vom damaligen Ministerium fiir Arbeit,
Soziales, Gesundheit, Frauen und Familie (MASGF) und dem Biindnis Gesund Aufwachsen ent-
wickelt und ist seit 2011 eine zentrale MalRnahme im Kinder- und Familienpolitischen Programm
des Landes Brandenburg. Seit 2014 sind die Netzwerke im Ministerium fir Bildung, Jugend und
Sport des Landes Brandenburg (MBJS) verortet (www.netzwerk-gesunde-kinder.de).

Die Patinnen und Paten suchen die Familie in ihrer vertrauten Umgebung auf, informieren
unburokratisch und kompetent tGber individuell auf die Familie abgestimmte und fiir die gesunde
Entwicklung ihres Kindes ausgerichtete Angebote staatlicher, regionaler, kommunaler, medizi-
nischer und privater Institutionen. Des Weiteren bietet das Netzwerk Elternkurse und Themen-
abende, Eltern-Kind-Treffs, Stillberatung im Stillcafé und Krabbelgruppen zum Austausch und der
Beratung fiir Schwangere und Eltern an. Die Leistungen des Netzwerkes stehen allen Familien
kostenfrei offen.

Inzwischen begleiten mehr als 1.000 ehrenamtliche Patinnen und Paten oder Hebammen Fami-
lien oder Schwangere in allen Regionen Brandenburgs. Inzwischen gibt es 20 regionale Netz-
werke an 38 Standorten. Trager eines Regionalnetzwerkes Gesunde Kinder sind in der Regel
Einrichtungen der Gesundheitsversorgung (z. B. eine Klinik), gemeinnutzige Kérperschaften
(gGmbH, eingetragener Verein) oder Einrichtungen der értlichen Daseinsvorsorge (Stadt- oder
Kreisverwaltung, freier Trager). Seit Beginn der Initiative im Jahr 2006 wurden mehr als 10.000
Familien im Netzwerk Gesunde Kinder begri3t und bis zum dritten Lebensjahr ihres Kindes be-
gleitet. Die regionalen Netzwerke Gesunde Kinder arbeiten auf Grundlage gemeinsam vereinbar-
ter Mindeststandards. Zur Férderung der Netzwerke hat das Ministerium fir Bildung, Jugend und
Sport des Landes Brandenburg eine Richtlinie erlassen.

Weitere Informationen finden sich unter www.netzwerk-gesunde-kinder.de.
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Tabak- und Alkoholkonsum zu reduzieren,
sind zentrale nationale wie regionale Ge-
sundheitsziele, da ein enger Zusammenhang
zu vermeidbaren Krankheiten und vorzeiti-
gem Tod besteht (RKI & BZgA 2008). Wer-
den Schatzungen Uber die gesundheitlichen
Folgen des Rauchens und des Alkoholmiss-
brauchs auf das Land Brandenburg mit sei-
nen etwa 2,5 Mio. Einwohnern Ubertragen,
sterben jedes Jahr in Brandenburg (vorzeitig)
etwa 2.200 Menschen an den direkten und
indirekten Folgen ihres Alkoholmissbrauchs
und etwa 3.600 Menschen an tabakbeding-
ten Erkrankungen (DHS 2017).

Pravention sollte bereits bei jungen Men-
schen ansetzen, da Verhaltensmuster in die-
ser Entwicklungsphase wesentlich gepragt
werden. Suchtpravention ist ein zentrales
Gesundheitsziel des Landes Brandenburg.
Das Land hat bereits 2001 die Landes-
suchtkonferenz (LSK) als einen freiwilligen
Zusammenschluss von Institutionen, Organi-
sationen, Vereinigungen und Verbanden aus
dem Handlungsfeld der Suchtpravention und
der Suchtkrankenhilfe in Brandenburg initiiert
(www.Isk-brandenburg.de). Durch regelmafi-
gen Austausch und abgestimmte Aktivitaten
soll die Qualitat des Handelns und die Wirk-
samkeit im Bereich der Suchtpravention und
-hilfe verbessert werden. Fachleute arbeiten
in den Arbeitskreisen Suchtpravention, Am-
bulante Suchthilfe, Teilhabe Suchtkranker,
Pathologisches Glucksspiel sowie Daten und
Berichterstattung.

Der Alkoholkonsum ist reduziert. Der verantwortungsvolle Umgang

mit Alkohol in Brandenburg ist geférdert.

LANDESSUCHTKONFERENZ
BRANDENBURG

Gemeinschaftsinitiative gegen Sucht

Der Tabakkonsum in Brandenburg ist eingedammt. Nichtrauchen nimmt zu.
Vor Passivrauchen wird geschitzt. Raucherinnen und Rauchern wird der Ausstieg erleichtert.

Der Konsum illegaler psychoaktiver Substanzen ist reduziert.

Das Risikobewusstsein ist gestarkt.

Das Risikobewusstsein bezuglich des pathologischen Gliicksspielverhaltens ist gestarkt.
Vor pathologischem Gliicksspielverhalten wird geschitzt. Glicksspielstichtigen Menschen

wird der Ausstieg erleichtert.

Quelle: LSK 2017a

Auf Initiative der LSK, mit Unterstitzung des
MASGF und vieler Akteure in den Landkrei-
sen und kreisfreien Stadten werden regel-
maRig Jugendliche zum Substanzkonsum

befragt. So erfolgt seit dem Schuljahr
2004/2005 im 4-jahrigen Abstand eine regel-
maRige Befragung von Schiilern und Schile-
rinnen der 10. Klassen, ,BJS - Brandenburger
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Jugendliche und Substanzkonsum?®. Derzeit
liegen Ergebnisse von vier Studien vor (BJS
2005, 2009, 2013 und 2017). Ausfiihrliche
Informationen zu den Erhebungen und die
Fragebdgen selbst sind auf der Webseite
der Landessuchtkonferenz zu finden (http://
www.Isk-brandenburg.de/service/dokumen-
te-der-Isk.html). Das Hauptaugenmerk der
BJS-Studien liegt auf der Dokumentation des
riskanten und gesundheitsschadlichen Kon-
sums von Tabak, Alkohol und illegalen Dro-
gen. Riskanter Konsum bedeutet konkret,
dass die genannten Substanzen taglich oder
mindestens einmal in der Woche genommen
werden.

In den letzten Jahren wurden die Befragun-
gen inhaltlich um nichtstoffgebundene Siich-
te erweitert. Der Einfluss elektronischer
Medien auf den Alltag von Kindern und Ju-
gendlichen wird in der Offentlichkeit besorgt
diskutiert. Seit der zweiten Erhebung flieRen
die Themen Glucksspiel und Computerspiel
mit ein.

Insbesondere fiur die kommunale Ebene
kénnen die Ergebnisse eine Grundlage und
Ansporn zum Handeln sein. Schlief3lich hat
die BJS-Studie auch ein insgesamt aufklare-
risches Anliegen. Solide Daten sollen sowohl
Ubertreibungen wie auch Bagatellisierun-
gen entgegenwirken. In vielen Kommunen
werden die Ergebnisse von BJS sowohl in
den politischen wie auch in Fachgremien
und Schulen vorgestellt und diskutiert. Jede
Kommune, die an der Studie teilgenommen
hat, kann daflr auf eine Ergebnisdarstellung
zurickgreifen, die sowohl die Landesergeb-
nisse wie auch die des Landkreises bzw.

der kreisfreien Stadt enthalt. Uber die Jahre
haben zunehmend mehr Kommunen mitge-
wirkt. In der ersten BJS-Erhebung waren 10
Landkreise beteiligt. Ergebnisse von BJS 4
kénnen fir 17 Landkreise spezifisch darge-
stellt werden.

3.2.1 Alkoholkonsum

Wahrend im Jahr 2005 4,6 % der Jugendli-
chen zum Zeitpunkt der Befragung noch nie
Alkohol konsumiert haben, ordnen sich im
Jahr 2017 mehr als doppelt so viele Jugend-
liche dieser Kategorie zu (13,8 %) (BJS 1,
BJS 4). Zwischen den Geschlechtern zeigt
sich kein wesentlicher Unterschied im Anteil
an Nicht-Konsumenten (noch nie). Deutlicher
ist dieser jedoch bei gelegentlichem (bis zu 3
Mal im Monat) und regelmaRigem (mindes-
tens wodchentlicher) Alkoholkonsum (Abbil-
dung 33). Jungen trinken mehr Alkohol als
Madchen.

Bei Jungen und Madchen hat sich tber die
Jahre der Anteil an Jugendlichen mit regel-
mafRigem Alkoholkonsum um gut die Halfte
reduziert (2005: 26,0 % vs. 2017 11,8 %)
(BJS 1, LSK 2017b). Das ist ein groRRer Er-
folg und Gesundheitsgewinn. In vertiefenden
Analysen wurde der Einfluss verschiedener
Faktoren auf den regelmafligen Alkoholkon-
sum gleichzeitig untersucht (logistische Re-
gression). Die daraus resultierenden statis-
tischen MaRe (Odds Ratio, OR) geben an,
ob die Wahrscheinlichkeit des wdchentlichen
Alkoholkonsums in einer bestimmten Gruppe
im Vergleich zu einer Referenzgruppe er-
hoht (OR > 1) oder vermindert (OR < 1) ist.
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Die Ergebnisse zeigen, dass die Jugendli-
chen dann eher regelmaRig Alkohol trinken,
wenn sie auch Tabak rauchen oder mann-
lich sind®. Im Jahr 2017 konsumieren Jun-
gen weiterhin deutlich haufiger regelmafig

Alkohol als Madchen (Abbildung 33). Dies
entspricht auch dem Deutschlandtrend nach
der Drogenaffinitatsstudie der Bundeszent-
rale fur gesundheitliche Aufklarung (Orth
2016).

Abbildung 33: Alkoholkonsum bei Jugendlichen in Brandenburg differenziert nach Geschlecht,

nach BJS-Befragung 2017

Anteil (%) Jugendlicher mit Konsum von Alkohol

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20% 14%  13%
10%
.

noch nie

gelegentlich

W Jungen
78% Mdadchen
15%
. -
regelmalig

Alkoholkonsum

Quelle: BJS 4, gelegentlich: bis zu 3 Mal im Monat, regelmaRig: mindestens wochentlich,

Darstellung PMV forschungsgruppe

Analysiert nach Kreisen und kreisfreien
Stadten zeigt sich im Jahr 2017 eine grofie
Spannweite des Anteils an Jugendlichen mit
regelmaBigem Alkoholkonsum von 4,9 %
im Berliner Umland des Landkreises Oder-
Spree (LOS (BU)) bis 21,8 % in Elbe-Elster
(EE) (Abbildung 34a) (MASGF 2017c). Bei
allen regionalen Auswertungen der vierten
BJS-Erhebung werden die Landkreise Bar-
nim (BAR), Potsdam-Mittelmark (PM) und

Markisch-Oderland (MOL) wegen zu ge-
ringer Teilnahmerate bzw. Nicht-Teilnahme
(BAR) nicht bericksichtigt.

Werden die zehn Landkreise betrachtet, die
sowohl in der ersten als auch der letzten
BJS-Erhebung teilgenommen haben, wird
der riucklaufige Trend des regelmaligen
Alkoholkonsums unter Jugendlichen auch
auf Landkreisebene deutlich. Der starkste

5 Der Einfluss von Alter, Erhebungswelle, Schulform, Region auf Kreisebene, Lebenszufriedenheit und
Tabakkonsum wurden herausgerechnet (Geschlecht OR= 2,8; 95%-Konfidenzintervall (KI) 2,6-3,0,
Referenzgruppe Méadchen; Berechnung PMV forschungsgruppe)
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Abbildung 34a Regelmafiger Alkoholkonsum von Jugendlichen in Brandenburg differenziert nach Landkreisen
und kreisfreien Stadten im Jahr 2017; b. Differenz des Anteils an regelmafig Alkohol konsumierenden Jugendlichen
von BJS 1 zu BJS 4 nach Landkreisen und kreisfreien Stadten
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Quelle: BJS 1, BJS 4; Berechnung und Darstellung PMV forschungsgruppe, BU: Berliner Umland, wM:
weiterer Metropolenraum, regelmaRig = mindestens wdchentlich; Hinweis: Die Abkirzungen der Landkreise

und kreisfreien Stadte sind im Anhang verzeichnet

Ruckgang ist in Cottbus (CB) und dem
Landkreis Oberspreewald-Lausitz (OSL) zu
verzeichnen (Abbildung 34b).

Besonders gesundheitlich kritisch ist das
Rauschtrinken. Rauschtrinken birgt die Ge-
fahr der Alkoholvergiftung, die mit einer ver-
minderten Reaktionsfahigkeit und Anstieg
des Unfallrisikos, alkoholischem Koma oder
langfristigen Organschadigungen einherge-
hen kann (DHS 2015). Hinzu kommt, dass
das Risiko einer spéateren Alkoholabhangig-
keit bei den Personen erhoéht ist, die sich be-
reits in jungen Jahren regelmafig betranken.

Das Rauschtrinken wird (wie bei anderen
Studien auch) als Konsum von mehr als 5
Getranken bei einer Gelegenheit an mindes-
tens 3 Tagen im Monat abgefragt. Einfacher
gesagt: es geht darum, sich an mindestens

drei Tagen im Monat zu betrinken. Wie die
Haufigkeit des Alkoholkonsums ist das
Rauschtrinken von 2005 bis 2017 von 38 %
auf 21 % bei den Jungen zuriickgegangen.
Bei den Madchen wird ein Rickgang von 24
% auf 16 % beobachtet. In absoluten Zahlen
kann man annehmen, dass auch noch 2017
knapp 4.000 Schilerinnen und Schiiler in der
Klassenstufe 10 in Brandenburg ein riskan-
tes Rauschtrinken pflegen.

Diese Angaben scheinen im Widerspruch
zu stehen mit den Zahlen der stationaren
Behandlung von akuten Alkoholvergiftun-
gen (ICD-10 Code: F10.0) bei Kindern und
Jugendlichen im Land Brandenburg (Sta-
tistisches Bundesamt 2017). Wahrend im
Zeitraum 2007 bis 2014 die Zahlen ricklau-
fig sind, nahmen die stationaren Aufenthalte
auf Grund eines akuten Rauschzustands bis
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zum Jahr 2016 wieder zu. Somit wurden im
Jahr 2016 503 Kinder und Jugendliche im
Alter von 10- bis 19-dahren wegen einer Al-
koholintoxikation ins Krankenhaus gebracht.
Dies entspricht einem Anstieg um 21 % zum
Vorjahr. Im Jahr 2005 traf dies auf nur 459
Kinder und Jugendliche dieser Altersgruppe
zu. Dabei haben Uber die Jahre hinweg mehr
Jungen als Madchen einen Krankenhaus-
aufenthalt aufgrund einer akuten Alkoholver-
giftung.

Zahlen der Krankenhausstatistik kénnen je-
doch nicht mit dem Ausmal des Rauschtrin-
kens gleichgesetzt werden. Vielmehr gehen
Experten davon aus, dass die aktuelle Zu-
nahme der alkoholbedingten Krankenhaus-
falle unter anderem auf ein erhohtes gesell-
schaftliches Problembewusstsein und damit
einhergehende Notrufbereitschaft zuriickzu-
fihren ist. Ebenfalls gibt die Krankenhaus-
statistik keine Angaben zu Mehrfachbehand-
lungen einer Person. Somit flie3t eine Person
mit jedem ihrer Krankenhausaufenthalte
erneut in die Statistik ein (Rabenberg et al.
2016; Wurdak et al. 2013).

3.2.2 Tabakkonsum

Im Vergleich der Jahre 2005 und 2017
kommt es unter den befragten Jugendlichen
in Brandenburg zu einer deutlichen Zunahme
des Anteils an Nie-Rauchern (2005: 23,9 %;
2017: 51,5 %) (BJS 1; LSK 2017b). Diese
Beobachtungen entsprechen dem Deutsch-
landtrend. Nach den Ergebnissen der Dro-
genaffinitdtsstudie der Bundeszentrale fur
gesundheitliche Aufklarung befindet sich im

Jahr 2015 der Anteil an 12- bis 17-jahrigen
Jugendlichen, die noch nie geraucht haben,
seit 1970 auf dem hochsten Stand (79,1 %)
(Orth 2016). Auch die 2. Welle der KiGGS-
Studie zeigt einen deutlichen Rickgang der
11- bis 17-Jahrigen, die rauchen. Lag dieser
Anteil 2003/2004 noch bei 21,4%, sank er
2014-2017 auf 7,2 % (Zeiher et al. 2018). Pa-
rallel wird in Brandenburg eine Reduktion des
taglichen Zigarettenkonsums um mehr als
die Halfte sichtbar (2005: 32,5 % vs. 2017:
12,6 %) (BJS 1, LSK 2017b). Unterschiede
im Tabakkonsum zwischen den Geschlech-
tern sind Uber die vier Erhebungsphasen
nicht erkennbar.

Im zeitlichen Verlauf zeigt sich weiterhin,
dass Jugendliche spater anfangen, regelma-
Rig zu rauchen. In der ersten BJS-Erhebung
2005 gaben Jugendliche im Durchschnitt
an, dass sie im Alter von 13 Jahren mit dem
Rauchen beginnen. Dahingegen liegt im Jahr
2017 das Durchschnittsalter beim Rauchen
der ersten Zigarette bei 14 Jahren (BJS 1,
LSK 2017b).

Auf Ebene der Landkreise und kreisfreien
Stadte zeigen sich, ahnlich wie beim Alko-
holkonsum, gréRere Unterschiede im Anteil
an regelmalig Tabak rauchenden Jugend-
lichen. Die Spannweite reicht von 9,8 % in
Frankfurt/ Oder (FFO) bis 23,1 % im weiteren
Metropolenraum des Landkreises Dahme-
Spreewald (LDS (wM, Abbildung 35a). Dabei
wird im zeitlichen Trend die Reduktion des
regelmafigen Zigarettenkonsums auch auf
Landkreisebene deutlich. Werden wiederum
die zehn Landkreise und kreisfreien Stadte
aus der ersten und vierten BJS-Erhebung
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Abbildung 35: RegelmaRiger Zigarettenkonsum von Jugendlichen in Brandenburg differenziert nach Landkreisen
und kreisfreien Stadten im Jahr 2017; b. Differenz des Anteils an regelmafig Zigarette rauchenden Jugendlichen

von BJS 1 zu BJS 4 nach Landkreisen und kreisfreien Stadten
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Quelle: BJS 1, BJS 4; Berechnung und Darstellung PMV forschungsgruppe, BU: Berliner Umland, wM: weiterer
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betrachtet, zeigt sich ein Rickgangvon 14,7 %
in Elbe-Elster (EE) bis 31,2 % in Frankfurt/
Oder (Abbildung 35b).

Junge Menschen, die regelmaRig rauchen,
neigen auch eher dazu regelmaRig Alkohol
zu trinken und umgekehrt. Werden Einflisse
auf den regelmafigen Zigarettenkonsum un-
tersucht, wird deutlich, dass der Alkoholkon-
sum den bedeutendsten Faktor darstellt. Bei-
spielsweise weisen schon einmal die Woche
Alkohol konsumierende Jugendliche eine 33-
mal so hohe Wahrscheinlichkeit auf, eben-
falls regelmafig zur Zigarette zu greifen, im
Vergleich zu Jugendlichen, die angeben, nie
Alkohol zu trinken®.

Neben dem Alkoholkonsum zeigen sich auch
Unterschiede im Rauchverhalten der Ju-
gendlichen abhangig vom besuchten Schul-

reise und kreisfreien Stadte sind im Anhang verzeichnet.

typ. Im Jahr 2017 rauchten Jugendliche aus
der Férder- und Oberschule im Vergleich zu
anderen Schulformen in Brandenburg am
ehesten regelmaflig (Abbildung 36). Unter
Kontrolle von Alter, Geschlecht, Region, Le-
benszufriedenheit, Erhebungswelle und Alko-
holkonsum haben Jugendliche, die auf eine
Forderschule gehen, bereits eine flnffach so
hohe (OR=5,6; 95%-KI: 4,9-6,3), Schiiler aus
der Oberschule eine dreifach so hohe Wahr-
scheinlichkeit regelmaRig zu Rauchen als
Gymnasialschuler (OR=3,2; 95%-KI:3,0-3,4).
Dabei ist aber zu bertcksichtigen, dass im
Land Brandenburg nur wenige Schiiler eine
Forderschule besuchen. Im April 2016 be-
suchten 3,7 % aller Schiler in den 10. Klas-
sen eine Forderschule (AfS 2017).

Auch deutschlandweit ist der Zusammen-
hang zwischen Rauchstatus und Schultyp

6 Der Einfluss von Alter, Geschlecht, Erhebungswelle, Schulform, Region auf Kreisebene und Lebenszufriedenheit
wurden herausgerechnet (OR=33,76; 95%-KIl: 28,1-40,6) (Berechnung PMV forschungsgruppe)
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erkennbar. Ergebnisse des Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KiGGS) wei-
sen darauf hin, dass Jugendliche aus ho-
hen Statusgruppen seltener rauchen als

Gleichaltrige mit mittlerem beziehungswei-
se niedrigem soziodkonomischen Status
(Zeiher et al. 2018).

Abbildung 36: Tabakkonsum von Jugendlichen in Brandenburg nach Schultyp, 2017

Anteil (%) rauchender Jugendlicher nach Schultyp

Gesamtschule mit gym. Oberstufe

Forderschule

Gymnasium

Oberschule

0% 10% 20%

m regelmaRig

30% 40% 50% 60% 70% 80%

gelegentlich noch nie

Quelle: BJS 4; gelegentlich: bis zu 3 Mal im Monat, regelmaRig: mindestens wochentlich,

Darstellung PMV forschungsgruppe

Wird die Bedeutung der Lebenszufrieden-
heit in Bezug zum Tabakkonsum unter-
sucht, wird erkennbar, dass mit ihrem Le-
ben (sehr) unzufriedene Jugendliche eher
regelmaflig rauchen als (sehr) zufriedene
Jugendliche (1,5-mal so hohe Wahrschein-
lichkeit)’.

Neben dem Rauchen von Zigaretten stel-
len Wasserpfeifen / Shishas eine weitere
mdgliche Aufnahmequelle fur Tabak dar.
Die gesundheitlichen Auswirkungen sind
dem Zigarettenkonsum ahnlich (Aslam et

al. 2014, RKI 2015). Fir das Land Bran-
denburg liegen keine Daten zum Shisha-
Konsum unter Jugendlichen vor. Nach der
Drogenaffinitdtsstudie der Bundeszent-
rale fir gesundheitliche Aufklarung wird
auf Bundesebene ein Rickgang des Kon-
sums von Wasserpfeifen unter den 12- bis
17-Jahrigen sichtbar. Dabei reduzierte sich
der Anteil der Wasserpfeifenraucher von
14 % im Jahr 2007 auf 8,3 % im Jahr 2015
(30-Tage-Pravalenz: innerhalb der letz-
ten 30 Tage wurde wenigstens einmal ge-
raucht) (Orth 2016).

7 Adjustiert nach Erhebungswelle, Alter, Geschlecht, Schultyp, Region auf Landkreisebene,
Alkoholkonsum (OR=1,5, 95%-KI: 1,4-1,6; Berechnung PMV forschungsgruppe)
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3.2.1 lllegale Drogen

Im Vergleich der einzelnen Erhebungszeit-
punkte der BJS-Studie zeigen sich leichte
Schwankungen im regelmafigen, d. h. min-
destens wdchentlichen, Cannabiskonsum
von Jugendlichen mit einem geringflgigen
Anstieg im Jahr 2017 (4,3 %) im Vergleich zu
der ersten Erhebungseinheit 2005 (3,4 %).
Tendenziell greifen Jungen haufiger mindes-
tens einmal die Woche zu Cannabis als Mad-
chen (2017: Jungen 5,6 %, Madchen 3,0 %)
(BJS 1; LSK 2017b).

Weil Cannabis im Regelfall geraucht wird,
ist es naheliegend, dass Cannabiskonsu-
menten auch Tabakkonsumenten sind. Wer
keinen Tabak raucht, wird auch kaum Can-
nabis nehmen. Dieser Sachverhalt ist fur die
Pravention wichtig: Wenn es gelingt, den
Beginn regelmaligen Tabakkonsums zu ver-
meiden, wird damit auch ein praventiver Ef-
fekt fir Cannabis erreicht. Die Auswertungen
von BJS 4 zeigen: Schon einmal pro Woche
Tabak rauchende Jugendliche haben eine
um das 19-fache erhéhte Wahrscheinlichkeit
ebenfalls regelmafig, d. h. mindestens wo-
chentlich, zu Cannabis zu greifen (OR=19,6;
95%-Kl 12,6-30,4)%. Ahnlich verhalt es sich
mit dem Konsum von Alkohol und Cannabis.

llegale Drogen erhalten in der Offentlich-
keit und in den Medien viel Aufmerksamkeit.
Wenn die Haufigkeit von Todesfallen und
schweren Folgekrankheiten ein Maf3stab fur
die Berichterstattung ware, misste haufiger
Uber Tabak und Alkohol berichtet werden.
Seit einigen Jahren wird im Land Branden-
burg eine starke Zunahme des Konsums

von Crystal Meth diskutiert. Die Einnahme
der Substanz wirkt zundchst leistungsstei-
gernd und euphorisierend. Risiken liegen in
schneller Entwicklung von Abhangigkeit, ho-
hem Suchtdruck, sozialen Zerstérungen und
Kriminalitat zur Beschaffung. Neben polizei-
lichen Angaben zur Rauschgiftkriminalitat
dienen unter anderem Daten aus Suchtbera-
tungsstellen als Indikator fiir die Verbreitung
des Konsums. Eine Untersuchung im Jahr
2015 zeigte, dass vor allem in Stidbranden-
burg ein hoher Beratungsbedarf bei Amphe-
tamin-Missbrauch, wie Crystal Meth, besteht
(Bohm et al. 2015).

Die im Jahr 2017 direkt nach ihrem Ampheta-
minkonsum gefragten Madchen und Jungen
gaben zu 96 % an, noch nie solche Substan-
zen konsumiert zu haben (LSK 2017b). Dif-
ferenziert nach Landkreisen und kreisfreien
Stadten liegt der Anteil an jemals Amphetami-
ne konsumierenden Jugendlichen zwischen
0,8 % im Berliner Umland des Landkreises
Oder-Spree (LOS (BU)) und 9,8 % in Prignitz
(PR). Insgesamt zeigen sich nur geringfiigige
Unterschiede zwischen den Landkreisen und
ein hoher Amphetaminkonsum unter Jugend-
lichen in Stidbrandenburg wird nicht sichtbar.

Andere illegale Drogen, wie Ecstasy und
Kokain, oder stimmungsbeeinflussende Me-
dikamente spielen unter den Jugendlichen
im Land Brandenburg ebenfalls kaum eine
Rolle. In der Erhebung 2017 geben mehr als
90 % der befragten Jugendlichen an, noch
nie solche Drogen konsumiert zu haben (LSK
2017b).

8 Adjustiert nach Erhebungswelle, Alter, Geschlecht, Schultyp, Lebenszufriedenheit, Region auf Landkreisebene,

Alkoholkonsum (Berechnung PMV forschungsgruppe)
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3.2.3 Exzessive Mediennutzung

Digitale Medien (inklusive Fernsehen) sind
aus unserem Alltag und auch dem Alltag von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland
nicht mehr wegzudenken. Uber die Risiken
besteht anders als bei Tabak und Alkohol
keine Klarheit. Fir Recherchezwecke oder
Lernprogramme genutzt sind digitale Medi-
en inzwischen relevant fur den Schulerfolg.
AufRerdem fordern sie durch die soziale In-
teraktion in entsprechenden Netzwerken das
Zugehorigkeitsgefuhl, wobei nattrlich auch
negative Auswirkungen wie Cyber-Mobbing
oder ein leichtfertiger Umgang mit persoénli-
chen Daten zu beriicksichtigen sind (Schlack
2013). Nach der deutschen JIM-Studie, die
den Medienumgang von 12- bis 19-Jahrigen
untersucht, empfinden knapp die Halfte der
befragten Jugendlichen in Deutschland das
Smartphone als wichtiges Mittel fur die Or-
ganisation ihres Schulalltags. Mehr als zwei
Drittel der Jugendlichen geben an ,manch-
mal ganz schon viel Zeit an ihrem Smartpho-
ne zu verschwenden® (mpfs 2016).

Eine exzessive Mediennutzung kann die
Gesundheit beeintrachtigen. Dabei wird je
nach Untersuchung ein Medienkonsum ab
drei oder sechs Stunden am Tag als ge-
sundheitlich riskant eingestuft (Lampert et
al. 2007, Schlack 2013, Przybylski & Wein-
stein 2017). Allein die Spanne, drei bis sechs
Stunden zeigt, wie wenig Konsens dartber
besteht, was eine exzessive Mediennut-
zung Uberhaupt ist. Beflirchtet werden: Be-
wegungsmangel, Adipositas, Kopf- und Ru-
ckenbeschwerden, Haltungsschaden und
Konzentrationsstorungen (Schlack 2013, TK

2014, Riedel et al. 2017). Sicher ist, dass das
Sitzen vor dem Bildschirm die Zeit fir kérper-
liche und andere Aktivitaten in der Freizeit
reduziert. Somit scheinen nicht die digita-
len Medien an sich, sondern die Dauer der
Nutzung relevant fir die Gesundheit zu sein.
Unterschieden wird auch zwischen der ex-
zessiven Nutzung am Wochenende und an
Werktagen. Letzteres gilt als riskanter (Przy-
bylski & Weinstein 2017).

Die vierte Welle der BJS-Befragung® weist
auf den hohen Stellenwert von digitalen Me-
dien im Leben der Jugendlichen im Land
Brandenburg hin. Nur knapp 1 % der be-
fragten Jugendlichen gibt 2017 an, im Alltag
ohne Fernsehen, Spielekonsole, Computer-
spiele, Computer und Internet zu leben. Wer-
den die verschiedenen Medienarten separat
betrachtet, zeigt sich, dass jedes genannte
Medium von mehr als 90 % der Jugendlichen
genutzt wird. Dabei werden Unterschiede
im Nutzungsverhalten zwischen den einzel-
nen Schultypen deutlich. Im Vergleich geben
Jugendliche im Gymnasium seltener an, die
einzelnen Medienarten mehr als drei Stun-
den zu nutzen (Abbildung 37).

Unterschiede zwischen den Geschlechtern
zeigen sich nur hinsichtlich der Nutzung von
Computerspielen. Wahrend 34,4 % der Jun-
gen taglich mehr als drei Stunden ihrer Frei-
zeit fir Computerspiele aufwenden, trifft dies
auf nur 8,8 % der Madchen zu.

9 Zum Medienkonsum ist keine Darstellung der zeitlichen Entwicklung mdglich, da die Fragen in dieser
Form erstmals in der vierten BJS-Erhebungswelle aufgenommen wurden.
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Abbildung 37: Taglicher Medienkonsum von mehr als 3 Stunden bei Jugendlichen
im Land Brandenburg differenziert nach Medienart und Schultyp, 2017

Anteil (%) Jugendlicher mit taglichem Medienkonsum nach Schultyp

Gymnasium
Gesamtschule mit gymnasialer Oberstufe
Oberschule

Forderschule

0%
W Fernsehen/ Video

Quelle: BJS 4; Darstellung PMV forschungsgruppe

3.2.4 Suchtpravention in Brandenburg

Der Schwerpunkt der Suchtpravention im
Land Brandenburg liegt in einer Starkung
von psychischen  Widerstandskraften
und der Fodrderung eines risikoarmen
und gesundheitsvertraglichen Konsums,
einem sicheren Umgang mit Risiken.

10%

Spielkonsole/ Computerspiele

20% 30% 40% 50%

Computer/ Internet

Alkohol- und Tabakkonsum stehen thema-
tisch im Vordergrund und werden durch
substanzibergreifende Praventionsan-
satze erganzt. Aktuelle regionale Projek-
te sind in Abbildung 38 aufgefiihrt. Eine
detaillierte Ubersicht zu den verschie-
denen Projekten bietet die Internetseite
www.suchtpraevention-brb.de.

Abbildung 38: Regionale Suchtpraventionsprojekte und Fruhinterventionsprogramme in Brandenburg

Acht bis zw6lf: Suchtpravention, Eltern von Kindern im Grundschulalter

Papilio: Sucht- und Gewaltpravention, Kindergartenkinder

Be Smart — Don‘t Start: Rauchpravention, Schilern zwischen 12 bis 14 Jahren

Mein Kind und Alkohol — Orientierung fiir Eltern: Alkoholpravention, Eltern mit Kindern in der achten Klasse
Tom & Lisa: Alkoholpréavention, Schiiler der Klassen 7 bis 9

HaLT - Hart am Limit: Alkoholpravention, Jugendliche mit riskantem Alkoholkonsum

Peer-Projekt an Fahrschulen: Alkohol- und Drogenpravention, Fahrschiilern

Lieber schlau als blau: Alkoholpravention, Jugendliche ab 16 Jahren

SuchtPraventionsParcours Prignitz: Suchtprévention, Schiilern der Klassen 7 bis 10

Net-Piloten: Pravention exzessiver Mediennutzung, Schiiler zwischen 12 und 18 Jahre

KlarSicht-Parcours: Alkohol- und Tabakprévention, Schiiler ab Klassenstufe 7

FreD: Frihintervention bei Jugendlichen mit Suchtmittelmissbrauch

SKOLL: Selbstkontrolltraining zum verantwortungsvollen Umgang mit Suchtmitteln,
Altersiibergreifendes Praventionsprogramm

Quelle: LSK 2017¢, Brandenburgische Landesstelle fiir Suchtfragen 2017,

Caritasverband fiir die Diézese Osnabriick 2017
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Neben den suchtpraventiven Aktivitaten der
Landeskoordinierungsstelle  Suchtpraventi-
on der Brandenburgischen Landesstelle fir
Suchtfragen e.V. (BLS) und der funf Gber-
regionalen Suchtpraventionsfachstellen hat
die BLS in Kooperation mit der Fachstel-
le Kinderschutz des Landes Brandenburg
Start gGmbH in verschiedenen Regionen
des Landes Fachtagungen zur Vernetzung
von Sucht- und Jugendhilfe durchgefihrt.
Ziel der Veranstaltungen war es, das Thema
Kinderschutz in den Hilfesystemen die sucht-
belastete Familien begleiten, zu benennen
und geeignete Kooperationsbeziehungen zu
beférdern.

In Bezug auf den Umgang mit digitalen Me-
dien empfiehlt die Drogenbeauftragte der
Bundesregierung, dass Jugendliche in ih-
rer Medienkompetenz gestarkt werden, um
eine angemessene Online-Offline-Balance
zu erreichen (Abbildung 39; BMG 2016).
Medienkompetenz fiihrt dazu, dass Kinder
und Jugendliche schon frihzeitig lernen, ver-
antwortungsbewusst und selbstbestimmt mit
den digitalen Medien umzugehen. Im Land
Brandenburg unterstiitzen ausgebildete EI-
tern-Medien-Berater auf Veranstaltungen in
Kindertageseinrichtungen, Schulen oder Ju-
gendfreizeiteinrichtungen Eltern bei der Me-
dienerziehung ihrer Kinder (AKJS 2015).

Abbildung 39: Alltagstipps fir die Smartphonenutzung von der Drogenbeauftragten

der Bundesregierung

* Wecker statt Smartphone im Schlafzimmer

* Armbanduhr statt Blick auf das Smartphone

* Smartphone in den Rucksack statt in der Hosentasche
+ Ausmachen/lautlos stellen beim Treffen mit Freunden

Quelle: BMG 2016

Gesundheit fangt im Mund an und schon in
jungen Jahren wird der Grundstein fiir ein
Leben mit gesunden Zahnen gelegt. Dabei
werden haufig die Auswirkungen von Zah-
nerkrankungen auf den Allgemeinzustand
unterschatzt. Schon im Kindesalter kdnnen
bakterielle Entziindungen im Mundraum die
allgemeine Infektanfalligkeit des Kindes er-
héhen. Milchzahnkaries Ubertragt sich auf

den bleibenden Zahnapparat. Letztendlich
kann sich ein durch Karies bedingter frihzei-
tiger Verlust der Milchzahne auf die kindliche
Sprachentwicklung, sowie Gebiss- und Kie-
ferstellung auswirken (Maiwald 2003).

Verschiedene epidemiologische Studien aus
den letzten Jahren zeigen eine deutliche Ver-
besserung der Mundgesundheit von Kindern
und Jugendlichen in Deutschland im Vergleich
zu den 1990er Jahren. Der Erfolg wird auf
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praventive, d. h. individuelle und gruppenpro-
phylaktische, MalRnahmen mit den Baustei-
nen zahngesunde Erndhrung, Mundhygiene
und Fluoridierung sowie auf die Fissurenver-
siegelung zurtickgefihrt (Schenk & Knopf
2007; KZBV & BZAK 2016). Dabei verlagert
sich die Zahl kariéser Zahne zunehmend auf
einen kleiner werdenden Anteil von Kindern.
Nach Angaben der fiinften Deutschen Mund-
gesundheitsstudie waren im Jahr 2014 19 %
der befragten 12-Jahrigen fir alle karidsen
Zahne in der Altersgruppe verantwortlich
(KZBV & BZAK 2016). Auch bei der Mund-
gesundheit zeigt sich eine deutliche Abhan-
gigkeit von der sozialen Lage und dem Mi-
grationsstatus. Der zwischen 2003 bis 2006
vom Robert Koch-Institut durchgefihrte deut-
sche Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
(KiGGS) konnte zeigen, dass Jungen die
Zahne deutlich schlechter pflegen als Mad-
chen, ebenso Kinder aus Familien mit niedri-
gem Sozialstatus und Migrationshintergrund
im Vergleich zu Familien mit hohem Sozi-
alstatus bzw. ohne Migrationshintergrund
(Schenk & Knopf 2007). Ebenfalls wird der

Zielsetzungen 2020 des Biindnisses Gesund Aufwachsen in Brandenburg

Globales Ziel

Unabhéangig von ihrer sozialen Herkunft haben Kinder und Jugendliche gesunde Zahne in

Einfluss der Familienzusammensetzung (z.B.
Patchworkfamilie, alleinerziehendes Eltern-
teil) auf die Inanspruchnahme zahnarztlicher
Untersuchungen diskutiert (Listl 2011). Ent-
sprechend haben MalRnahmen im Bereich
des Offentlichen Gesundheitsdienstes er-
ganzend zu einer flaichendeckenden, niedrig-
schwelligen, praventiven zahnmedizinischen
Betreuung fiir alle Kinder auch die Aufgabe,
Risikogruppen zu erkennen, benachteiligte
Kinder frihzeitig mit Prophylaxemafinahmen
vertraut zu machen und fiir notwendige Be-
handlungen zu werben.

3.3.1 Mundgesundheitsziele

Die Foérderung der Mundgesundheit von Kin-
dern und Jugendlichen, im speziellen die
Kariesprophylaxe, stellt auch einen Schwer-
punkt des Blindnisses Gesund Aufwachsen
(www.buendnis-gesund-aufwachsen.de) im
Land Brandenburg dar. Das Biindnis formu-
lierte fir das Jahr 2020 die folgenden Mund-
gesundheitsziele:

einem gesunden Mund und gleiche Zugangschancen zu praventiven und kurativen Angeboten.

Teilziele

90 % der 3 und 80 % der 5 Jahre alten Kinder haben kariesfreie Milchzéhne. Das Auftreten der
frihkindlichen Karies wird vermieden. Milchzahnkaries wird rechtzeitig erkannt und behandelt.

Reduzierung des DMF-T-Index auf einen Wert unter 1 und Verringerung des SiC-Wertes auf

2 bei 12 Jahre alten Schilern.

Reduzierung des DMF-T-Index bei 15 Jahre alten Jugendlichen auf einen Wert unter 1,5

Quelle: Gesundheit Berlin-Brandenburg 2016; DMF-T: Summe aus kariésen (D), fehlenden (M) und gefillten
(F) bleibenden Zahnen (T), Index von 1 bedeutet, dass bezogen auf 28 Zahne 1 Zahn karios, fehlend oder
gefillt ist. Bei Milchzahnen erfolgt die Angabe in Kleinschreibung (dmft-Index) (LAVG 2017b); SiC = Significant
Caries Index: Mittelwert im Drittel der Population mit den hochsten DMF-T-Werten (Gesundheit Berlin-

Brandenburg 2016)
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3.3.2 Zahnmedizinische
Gruppenprophylaxe

Die Arbeitsgruppe Mundgesundheit innerhalb
des Bundnisses Gesund Aufwachsen setzt
sich flir die Umsetzung der Mundgesundheits-
ziele im Land Brandenburg ein. Dabei liegt der
Hauptfokus auf Maflnahmen der gesetzlich
verankerten zahnmedizinischen Gruppenpro-
phylaxe (§ 21 SGB V), die seit 1993 im Land
Brandenburg durchgefihrt werden. Diese
umfassen zahnarztliche Untersuchungen, ge-
sundheitliche Aufklarung Gber Erndhrung und
Mundhygiene, sowie Fluoridierungsmafinah-
men (MUGV 2013b; siehe unten).

Mit dem Praventionsprogramm ,Kita mit Biss*
zur Forderung der Mundgesundheit von Kin-
dern in Kindertagesstatten konnte verbunden
mit anderen Aktivitdten, wie zahnarztliche
Prophylaxe-Passe fiir Mutter & Kind, sowie fiir

Vorschul- und Schulkinder und die Schulung
der Familienpatinnen und -paten, bereits ein
nachhaltiges gesundheitsforderliches Setting
geschaffen werden. Im Rahmen des Pro-
gramms ,Kita mit Biss“ verpflichten sich Kin-
dertagesstatten freiwillig auf ein zahngesun-
des Frihstlck, zuckerfreie Getranke und auf
das Zahneputzen nach jeder Hauptmahlzeit
zu achten. Kindern, die aus der Tasse trinken
kénnen, soll die Nuckelflasche abgewdhnt
werden (MUGV 2013b). Auf Grund der nach-
weislich wirksamen Pravention von frihkindli-
cher Karies wurde das Programm 2015 mit ei-
nem Praventionspreis ,Frihkindliche Karies*
der ,Initiative fir eine mundgesunde Zukunft
in Deutschland® ausgezeichnet. Der Bewer-
bung ,Gemeinsam fir gesunde Kinderzahne
im Land Brandenburg“ hat die Initiative 2017
einen Praventionspreis zum Thema ,Grup-
penprophylaxe interdisziplinar“ verliehen (Ge-
sundheit Berlin-Brandenburg 2017).

Prophylaxeimpulse in Kindertageseinrichtungen und Schulen

1. Prophylaxeimpuls
Zahnarztliche Untersuchung
Altersgerechtes Mundhygienetraining
Ernahrungslenkung
FluoridierungsmafRnahmen

Motivation zum regelmaRigen Zahnarztbesuch

Weitere MaBnahmen

2. Prophylaxeimpuls

Weitere Verbesserung des
Mundhygieneverhaltens

Fortgesetzte Ernahrungslenkung
Fluoridierungsmafinahmen

Erneute Motivation zum
regelmafRigen Zahnarztbesuch

Bedarfsorientierte Umsetzung weiterer ProphylaxemalRnahmen

fir Kinder mit erhéhtem Kariesrisiko
Elternarbeit

Schulung von Familienpaten und -hebammen in den Netzwerken ,Gesunde Kinder*

zum Thema ,Mundgesundheit von Klein auf an®

Praventionsprogramm zur Férderung der Mundgesundheit in

Kindertagesstatten — ,Kita mit Biss*“

Zahnarztlicher Prophylaxe-Pass fir Schwangere, Vorschul- und Schulkinder

Aktionstage, Projekt- und Offentlichkeitsarbeit

Quelle: MUGV 2013b; AG Mundgesundheit 2016; der 2. Prophylaxeimpuls findet ein halbes Jahr nach

1. Prophylaxeimpuls statt, bedarfsgerecht (MUGV 2013b)
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Die Prophylaxeimpulse in Kindertagesein-
richtungen und Schulen werden jahrlich
durch die Zahnarztlichen Dienste der Ge-
sundheitsamter durchgefiihrt. Dabei bezie-
hen sich die MaRnahmen hauptsachlich auf
Kinder bis zum 12. Lebensjahr. Zusatzlich
werden Jugendliche aus Schulen, die von
Schulern mit Gberdurchschnittlichem Karies-
risiko besucht werden, bis zum 16. Lebens-
jahr betreut (MUGV 2010). Dies trifft in Bran-
denburg auf die Férderschulen zu.

Im Schuljahr 2015/16 wurden im Land Bran-
denburg jeweils 81 % der gemeldeten Kinder-
gartenkinder (n=73.296) und Grundschiler

und Grundschilerinnen (n=66.545) durch
den 1. Prophylaxeimpuls erreicht. 77 % der
Kinder, die die 5. und 6. Klasse besuchten
(n=29.768), und 78 % der Kinder in Forder-
schulen (n=6.689) wurden ebenfalls durch die
Zahnarztlichen Dienste der Gesundheitsamter
gruppenprophylaktisch betreut (DAJ 2017a).
Im Vergleich liegen die Teilnahmeraten beim
1. Prophylaxeimpuls in Brandenburg in allen
Einrichtungen Uber dem Bundesdurchschnitt.
Vor allem Schuler und Schilerinnen aus Klas-
se 5 und 6 der weiterfihrenden Schulen wer-
den im Land Brandenburg deutlich haufiger
durch ProphylaxemafRnahmen erreicht als
bundesweit (Abbildung 40).

Abbildung 40: MalRnahmen der Gruppenprophylaxe nach §21 SGB V in Brandenburg

und Deutschland, 2015/16

Anteil (%) Kinder und Jugendlicher mit Gruppenprophylaxe

100%

81% 81% 9
80% 8% 78%

60%
40%
20%

0%

Kindergdrten Grundschulen

Brandenburg BRD

0,
77% 8% 74%

33%

Weiterfiihrende Forderschulen

Schulen KI. 5und 6

Quelle: DAJ 2017a ; SGB V: Sozialgesetzbuch Fiinftes Buch (Gesetzliche Krankenversicherung)

Informationen zur Mundgesundheit stehen
durch die Befundung bei den zahnarztli-
chen Untersuchungen zur Verfiigung. Auf
der Grundlage der Brandenburgischen Kita-,
Schul- und Gesundheitsdienstgesetzgebung

erfolgen diese nach standardisierten Kriteri-
en zur Friherkennung von Zahn-, Mund- und
Kiefererkrankungen. Zugleich werden die er-
hobenen Daten anonymisiert fiir die Gesund-
heitsberichterstattung sowie zur weiteren
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Planung fur Praventions- und Versorgungs-
mafnahmen ausgewertet. Ein bei den Unter-
suchungen festgestellter Behandlungsbedarf
wird den Eltern bzw. Sorgeberechtigten mit-
geteilt. Bei auffalligen Befunden wird ein Be-
treuungscontrolling durchgeflihrt mit dem Ziel,
durch weitere zahnarztliche Behandlung die
orale Gesundheit wieder herzustellen. Durch
diese Malnahme des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes sollen insbesondere Kinder und
Jugendliche erreicht werden, die nicht oder
unregelmafig einen Zahnarzt zur Behandlung
aufsuchen.

3.3.3 Individualprophylaxe

Eine weitere Saule der Pravention von Zah-
nerkrankungen stellt die Individualprophyla-
xe dar. Bis zur Vollendung des 6. Lebens-
jahres wird die Untersuchung auf Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten durch Friher-
kennungsuntersuchungen abgedeckt (§ 26
SGB V). Kinder und Jugendliche im Alter von
sechs bis 17 Jahren haben kalenderhalb-
jahrlich einen Anspruch auf eine zahnarztli-
che Vorsorgeuntersuchung als Leistung der
Gesetzlichen Krankenversicherung (§ 22
SGB V). Fissurenversiegelungen der grof3en
Backenzahne (Molaren) zur Kariesprophyla-
xe werden ebenfalls von der Krankenkasse
Ubernommen. Durch die Versiegelung der
Rillen und Vertiefungen der Zahne wird die
Entstehung von Karies reduziert.

Datender Barmer Krankenkasse zeigen, dass
im Jahr 2014 mehr als ein Drittel (37 %) der
versicherten zweieinhalb- bis sechsjahrigen
Kinderim Land Brandenburg an der zahnarzt-

lichen Friherkennungsuntersuchung teilnah-
men. Von den sechs- bis unter 18-jahrigen
Versicherten nahmen 67 % die zahnarztliche
Individualprophylaxe in Anspruch. Damit lag
sogar im Jahr 2014 das Inanspruchnahme-
verhalten der bei der Barmer versicherten
Kinder und Jugendlichen im Land Branden-
burg knapp drei Prozent Uber dem Bundes-
durchschnitt (Radel et al. 2016).

Der Status der Fissurenversiegelung wird im
Land Brandenburg bei Kindern im Rahmen
der zahnarztlichen Untersuchungen des Of-
fentlichen Gesundheitsdienstes festgehalten.

Im Schuljahr 2015/2016 wies ein Drittel
aller siebenjahrigen Kinder, Madchen
etwas haufiger als Jungen (35,9 % vs.
32,1 %), versiegelte Zahne auf.

Unter den 12-Jahrigen betrug der Anteil
an Kindern mit versiegelten Zahnen
bereits 64 %. Dabei zeigen sich Un-
terschiede in der Inanspruchnahme
dieser Vorsorgemafnahme zwischen
den verschiedenen Schulformen. Wah-
rend 73 % der 12-jahrigen Gymnasial-
schiler und —schiilerinnen versiegelte
Zahne aufwiesen, lag der Anteil unter
gleichaltrigen der Oberschule bei 67 %
und in der Forderschule bei 56 %
(LAVG & MASGF 2017).

Eine regelmalige zahnarztliche Untersu-
chung, hausliche Mundhygiene, zahngesun-
de Erndhrung, sowie adaquate Fluoridie-
rungsmalnahmen (Zahnpasta, Speisesalz,
Lacke, Gele, ggf. Tabletten) vervollstandigen
die individuelle Kariesprophylaxe (Deichsel
et al 2012).
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In Brandenburg werden Gruppen- und Individualprophylaxe durch die Zahnarztlichen
Prophylaxe-Passe fir Vorschul- und Schulkinder verknipft, da in diesen die prophylaktischen
MafRnahmen aus beiden Bereichen dokumentiert werden. Die ersten Zahnarztlichen Prophylaxe-
Passe werden schon Muttern wahrend der Schwangerschaft ausgehandigt. Sie enthalten
Empfehlungen zur Mundgesundheit von Mutter und Kind bis zum 2. Lebensjahr des
Neugeborenen (Gesundheit Berlin-Brandenburg 2017).

Quelle: Gesundheit Berlin-Brandenburg 2017b

3.3.4 Mundgesundheit Drei- und
Funfjahriger

Erwartungsgemaf nimmt der Anteil der kari-
6sen Zahne mit dem Alter zu. Bei den Drei-
jahrigen lag im Jahr 2016 der dmf-t-Index
noch deutlich unter 1 und steigt bei Fiinfjahri-
gen auf Uber 1 (Abbildung 41). Dabei weisen
Jungen jeder Altersgruppe etwas mehr kari-
Ose Milchzahne auf als Madchen. Die Mund-

hygiene und Kariesprophylaxe muss folglich
sehr frih einsetzen. Daher beginnt im Land
Brandenburg die gruppenprophylaktische
Betreuung bereits im 1. Lebensjahr.

Wie aus den Untersuchungen der Zahn-
arztlichen Dienste im Land Brandenburg
erkennbar, hatten im Jahr 2016 87 % der
dreijahrigen Kinder kariesfreie Zahne (Ab-
bildung 42). Dieser Prozentsatz kommt dem
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Mundgesundheitsziel fir das Jahr 2020 von
90 % kariesfreier Milchzahne bei drei Jahre
alten Kindern schon sehr nahe. Kritisch her-
vorzuheben ist, dass 11% der Dreijahrigen
bereits behandlungsbedirftige Milchzahne
haben und 2% der Kinder behandelt werden
mussten. Das zahnarztliche Versorgungs-
system ist gemeinsam mit den Eltern bei der
Prophylaxe und Therapie der kleinen Kinder
besonders gefordert.

Wird der zeitliche Verlauf von 2007 bis 2016
betrachtet, zeigt sich eine deutliche Verbesse-
rung der Mundgesundheit unter den drei- und
finfjahrigen Kindern im Land Brandenburg.
Dabei weist die Gruppe der Flnfjahrigen eine
starkere Entwicklung hin zu weniger karidsen
Zahnen auf (Abbildung 42). Jedoch liegt der
Anteil dieser Altersgruppe mit kariesfreien
Zahnen deutlich unter dem angestrebten Ziel
von 80 % fiir das Jahr 2020.

Abbildung 41: dmf-t Index im Land Brandenburg im Jahr 2016

dmf-tIndex von 3-und 5-jahrigen Jungen und Madchen
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Quelle: Abt. Gesundheit im LAVG 2017

Abbildung 42: Anteil an drei- und flinfjahrigen Kindern im Land Brandenburg mit
kariesfreien Zahnen (Milch- und bleibende Zahne) im zeitlichen Trend
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Abbildung 43: Regionale Unterschiede des Anteils an 3- bzw.
Zahnen im Land Brandenburg, 2016

3-Jahrige (%)
76,3 bis 83,3
83,9 bis 84,9
1 85,3 bis 87,0
M 87,5 bis 88,2
B 90,0 bis 91,1

5-jahrigen Kindern mit kariesfreien

5-Jahrige (%)
57,3 bis 60,5
64,4 bis 65,0
M 65,1 bis 67,2
M 69,0 bis 70,6
M 70,8 bis 75,2

Quelle: Abt. Gesundheit im LAVG 2017; Darstellung PMV forschungsgruppe
Hinweis: Die Abkiirzungen der Landkreise und kreisfreien Stadte sind im Anhang verzeichnet

In Bezug auf die Mundgesundheit von Kindern
im Land Brandenburg werden auch regionale
Unterschiede deutlich. Wahrend unabhéangig
von der Altersgruppe (3 vs. 5 Jahre) in Pots-
dam (P) und Potsdam-Mittelmark (PM) ein
relativ hoher Anteil an Kindern mit gesunden
Zahnen wohnen, weist der Landkreis Elbe-
Elster (EE) mit den geringsten Anteil auf (Ab-
bildung 43). Dabei ist darauf hinzuweisen,
dass regionale Unterschiede auch zwischen
den Altersgruppen auftreten. Beispielsweise
zeigt der Landkreis Teltow-Flaming (TF) bei
der Mundgesundheit von Dreijahrigen ei-
nen hdéheren Anteil mit kariesfreien Zahne
auf, wahrend die Zahngesundheit der Funf-
jahrigen im Mittelfeld liegt. Uber die Griinde
hierfir — ggf. unterschiedliche Intensitat der
Prophylaxeprogramme bzw. der individuellen
ProphylaxemalRhahmen — kénnen die Daten
keine Auskunft geben.

3.3.5 Mundgesundheit 12- und
15-Jéhriger

Werden die Jahre 2008 bis 2015 betrachtet,
zeigt sich bezlglich der Mundgesundheit von
Kindern im Alter von 12 bzw. 15 Jahren eben-
falls eine positive Entwicklung. Dabei sinkt im
Jahr 2015 die Karieslast nach DMF-T-Index
bei den 15-Jahrigen auf einen Wert von 1,2
und bei den 12-Jahrigen auf 0,5 (Abbildung
44). Somit werden schon im Jahr 2015 die
Zielwerte des Blindnisses Gesund Aufwach-
sen im Land Brandenburg erreicht. Der posi-
tive Trend wirkt sich auch auf das Drittel der
12-jahrigen Kinder mit dem starksten Karies-
befall aus. Zwischen 2009 und 2015 redu-
ziert sich der SiC-Wert in dieser Altersgruppe
von 2,4 auf 1,5, wodurch ebenfalls im Jahr
2015 die Zielmarke von unter 2 erreicht wur-
de (LAVG & MASGF 2017).
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Abbildung 44: DMF-T-Index von 12- bzw. 15-jahrigen Kindern in Brandenburg im zeitlichen Verlauf
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Quelle: Abt. Gesundheit im LAVG 2016; LAVG & MASGF 2017

Diese Entwicklung spiegelt auch das Ge-
samtbild Deutschlands wieder. Die fiinfte
Deutsche Mundgesundheitsstudie berichtet
ebenfalls eine deutliche Steigerung des An-
teils an 12-Jahrigen mit kariesfreien Zahnen
im zeitlichen Verlauf (1997-2014). Mit einem
mittleren Kariesindex von 0,5 im Jahr 2014
weisen die deutschen 12-Jahrigen sogar im
internationalen Vergleich die beste Zahnge-
sundheit auf. Zuséatzlich wird in dieser Stu-
die hervorgehoben, dass sich die positive
Entwicklung der Zahngesundheit Uber alle
Sozialschichten erstreckt und somit auch
Kinder mit niedrigem Sozialstatus erreicht
wurden (KZBV & BZAK 2016).

Zwischen Jungen und Madchen bestehen
bei den 12- und 15-jahrigen Kindern und

Jugendlichen im Land Brandenburg nur ge-
ringfligige Unterschiede hinsichtlich des Ka-
riesbefalls. Tendenziell weisen in diesen Al-
tersgruppen Madchen eine etwas schlechtere
Mundgesundheit auf als Jungen, wodurch sich
im Vergleich zu den Drei- und Finfjahrigen das
Geschlechterverhaltnis umkehrt. Dieser Ge-
schlechterunterschied kommt bei der Gruppe
der 15-Jahrigen starker zum Vorschein als bei
den 12-Jahrigen. Im Jahr 2014 lag der DMF-
T Wert der 15-jahrigen Madchen bei 1,34,
wahrend Jungen einen Indexwert von 1,28
aufwiesen (LAVG 2016b). Dieses Ergebnis
steht im Widerspruch zu deutschlandweiten
Studienergebnissen Uber das Zahnputzver-
halten von Kindern und Jugendlichen. Es
konnte gezeigt werden, dass mehr Madchen
als Jungen mehrmals am Tag ihre Zahne
putzen und somit eine bessere hausliche
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Abbildung 45: Regionale Unterschiede des Anteils an

12-jahrigen Kindern mit kariesfreien Zahnen

im Land Brandenburg, 2016

12-Jahrige (%)

71,1 bis 72,5
72,9 bis 74,4
W 75,4 bis 75,9
W 78,2 bis 79,4
M 81,9 bis 84,5

Quelle: Abt. Gesundheit im LAVG 2017; Darstellung PMV forschungsgruppe
Hinweis: Die Abkiirzungen der Landkreise und kreisfreien Stadte sind im Anhang verzeichnet

Mundhygiene aufweisen (HBSC-Studienver-
bund Deutschland 2015; Schenk & Knopf
2007). Somit miussen andere Faktoren fir
den Geschlechterunterschied verantwortlich
sein. Aktuell werden hormonelle Unterschie-
de, Speichel, Geschmacksempfinden und
Zahnschmelz beeinflussende Gene auf dem
X-Chromosom und der friihzeitigere Durch-
bruch der bleibenden Zahne bei Madchen
als mogliche Ursachen fiir das héhere Karie-
saufkommen bei Frauen diskutiert (Gleissner
2014).

Regionale Daten Uber den Kariesbefall bei
Kindern und Jugendlichen liegen nur fir die
Gruppe der 12-Jahrigen vor. Ahnlich der
Mundgesundheit von drei- und flnfjdhrigen
Kindern werden bei den 12-Jahrigen regio-
nale Unterschiede deutlich. Wahrend im Jahr
2016 in Potsdam-Mittelmark ein relativ hoher
Anteil an Kindern mit gesunden Zahnen leb-
te, fallt neben der Uckermark (UM) und Bar-
nim (BA) wiederum der Landkreis Elbe-Elster
mit dem geringsten Anteil an Kindern mit ka-
riesfreien Zahnen auf (Abbildung 45).

IM FOKUS: AUSGEWAHLTE SCHWERPUNKTE DER KINDERGESUNDHEIT

93



94

»Generation Zahnspange* werden Jugend-
liche dieser Altersgruppe oftmals genannt.
Trotz der Haufigkeit der Behandlung mit
.Zahnspangen“ gibt es nur wenig epidemio-
logische Daten. Nach Angaben einer Unter-
suchung der Bertelsmann-Stiftung gab es
2014 laut Kassenzahnarztlicher Bundesver-
einigung 400.000 neue Behandlungsfalle pro
Jahr. Damit werden den Autoren zufolge etwa
60% eines Jahrgangs behandelt (Spassov et
al. 2016). Die Behandlung erstreckt sich hau-
fig Uber mehrere Jahre. Versicherte bis zum
18. Lebensjahr haben nach §29 SGB V und
den Kieferorthopadischen Richtlinien des
G-BA einen Anspruch auf eine durch die ge-
setzliche Krankenkasse finanzierte kieferor-
thopadische Behandlung, wenn durch ,eine
Kiefer- oder Zahnfehlistellung die Funktion
des Beildens, des Kauens, der Artikulation
der Sprache oder eine andere Funktion, wie
z. B. Nasenatmung, der Mundschluss oder
die Gelenkfunktion, erheblich beeintrachtigt
ist bzw. beeintrachtigt zu werden droht ...*
(KFO Richtlinie, 2004). Aus Befragungen gibt
es Hinweise, dass die Behandlung oftmals
aus asthetischen Griinden erfolgte (Spas-
sov et al. 2016, hkk 2012). Schon der Sach-
verstandigenrat fur das Gesundheitswesen

vermutete 2001 ,angebotsinduzierte Uber-
versorgung*, da international von 25 bis 45 %
Jugendlicher mit Behandlungsbedarf ausge-
gangen wird, der Anteil in Deutschland aber
deutlich Uber 45 % liege (SVR 2001). Auch
hier fehlen belastbare Daten.

Der medizinische Nutzen dieser teuren und
zu einem hohen Anteil privat finanzierten
(Zusatz-)Leistungen, wird kontrovers disku-
tiert, zumal entsprechende Langzeituntersu-
chungen zum gesundheitlichen Nutzen feh-
len. Regionale Daten liegen nicht vor.

sind bei Kindern und Ju-
gendlichen recht haufig. Nach Angaben der
Deutschen Gesellschaft fir Zahn-, Mund und
Kieferheilkunde erleiden 30% der Acht- bis
Zwolfjahrigen eine Zahnverletzung bei den
bleibenden Zahnen. Hier ist schnelles Han-
deln angesagt, denn ein Zahn oder auch
Bruchstiick kann bei richtiger Aufbewahrung
wieder eingesetzt werden. Fur Schulen und
Sportstatten wird die Ausstattung mit Zahn-
rettungsboxen empfohlen (DAJ 2010). Eine
solche Ausstattung gibt es im Land Branden-
burg bereits fir Grund- und Forderschulen
durch die Unfallkasse.

Quelle: www.zahnunfall24.de

Derzeit kann auf die Quelle nicht zugegriffen werden.

IM FOKUS: AUSGEWAHLTE SCHWERPUNKTE DER KINDERGESUNDHEIT



,Gesundheit wird von Menschen in ihrer all-
taglichen Umwelt geschaffen und gelebt:
dort, wo sie spielen, lernen, arbeiten und lie-
ben. Gesundheit entsteht dadurch, dass man
sich um sich selbst und fiir andere sorgt, dass
man in die Lage versetzt ist, selber Entschei-
dungen zu féllen und eine Kontrolle lber die
eigenen Lebensumsténde auszuiiben sowie
dadurch, dass die Gesellschaft, in der man
lebt, Bedingungen herstellt, die all ihren Blir-
gern Gesundheit erméglicht (WHO Ofttawa
Charta 1986).

Stadte, Gemeinden und Landkreise gestalten
die Lebensbedingungen der Biirgerinnen und
Burger malfigeblich mit und besitzen dadurch
Einfluss auf deren Gesundheitschancen. In
der Kommune koénnen alle Menschen erreicht
werden, unabhangig von ihrer sozialen Lage.
Die Kommune ist daher das Schliisselsetting
der Gesundheitsforderung. Kommunale, le-
bensphasentbergreifende Gesundheitsstrate-
gien, auch Praventionsketten genannt, kénnen
die Voraussetzungen fiir ein gesundes Leben
fur alle Menschen der Kommune verbessern,
unabhangig von der jeweiligen sozialen Lage,
dem Geschlecht und der Region im Land.

\VVon Daten zu Taten
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Abbildung 46 Modell ,Von Daten zu Taten* (Geschaftsstelle des
Kooperationsverbundes Gesundheitliche Chancengleichheit bei
Gesundheit Berlin-Brandenburg)

Das Brandenburgische Gesundheitsdienst-
gesetz (BbgGDG) von 2009 verpflichtet die
Landkreise und kreisfreien Stadte in § 9 zu
Gesundheitsberichterstattung und Gesund-
heitsplanung als Aufgaben des Offentlichen
Gesundheitsdienstes: ,Die Landkreise und
kreisfreien Stadte beobachten und bewer-
ten die gesundheitlichen Verhaltnisse ihrer
Bevolkerung.” In der kommunalen Gesund-
heitsberichterstattung und -planung werden
partizipative Prozesse betont. Gesundheits-
forderung ist eine gemeinschaftliche Aufga-
be. Dieser Anspruch grindet sich einerseits
auf das demokratische Grundprinzip, wo-
nach alle Blrgerinnen und Birger prinzi-
piell das Recht haben, direkt oder indirekt
auf alle Entscheidungen einzuwirken. Der
Partizipationsanspruch kann gleichzeitig mit
grundlegenden Erkenntnissen der Gesund-
heitswissenschaften vertreten werden. Zu
den Faktoren, die den Erhalt der Gesundheit
wesentlich bestimmen, gehéren sinngeman
solche, die man als Handlungsmdglichkeiten
fassen kann (Antonovsky 1997). Ebenso ge-
hort ein soziales, gemeinschaftliches Element
zum Sense of Coherence (Koharenzgefinhl).
Wer in seinem Leben Einflussmdglichkeiten
sieht und sich mit anderen Menschen verbun-
den fuhlt, hat bessere Chancen auf den Er-
halt der Gesundheit. Im vorliegenden Bericht
wird an vielen Stellen auf die sozial bedingte
Ungleichheit von Gesundheitschancen hin-
gewiesen. Die negativen Folgen sozialer
Ungleichheit betreffen nicht nur die Men-
schen mit niedrigem sozialen Status. In Ge-
sellschaften mit groRen sozialen Unterschie-
den wird in allen Gruppen mehr Stress erlebt.

DATEN AUF DEN TISCH - GESUNDHEIT IN DER KOMMUNE GEMEINSAM GESTALTEN
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Die kommunale Gesundheitsberichterstat-
tung (GBE) kann auf eine Reihe von Daten-
quellen zurtckgreifen, um eine Beschreibung
der Lage von Kindern, Jugendlichen und
ihren Familien in den sozialen Beziigen zu
leisten, in denen sie leben. Umso kleiner die
betrachteten raumlichen Einheiten werden,
umso llickenhafter ist allerdings die Datenla-
ge. Gesundheits-, Sozial- und Umweltdaten
gehoren zum Datenset, das mdglichst inte-
griert auszuwerten ist, d.h. es wird beispiels-
weise eine Verknupfung zwischen Sozial-
und Gesundheitsdaten vorgenommen oder
zwischen Schadstoffwerten und Gesund-
heitsdaten. Ein weiterer Aspekt der Integrati-
on liegt in der Koordination und Kooperation
verschiedener Zweige der Verwaltung, min-
destens von Gesundheit, Jugend und Sozia-
les (SuB et al. 2007).

RegelmaRig werden Daten des Offentlichen
Gesundheitsdienstes aus den arztlichen und
zahnarztlichen Untersuchungen zur Einschu-
lung in der kommunalen GBE verwendet. In
vielen Gesundheitsamtern liegen diese Daten
in lokalen IT-Systemen vor. Fir eine verwert-
bare Auswertung sind inhaltlich-fachliche und
statistische Kenntnisse nétig. Die Landes-
GBE unterstutzt durch Standards und macht
damit die Ergebnisse verschiedener Landkrei-
se vergleichbar. Das Landesamt fUr Arbeits-
schutz, Verbraucherschutz und Gesundheit
(LAVG) leistet eine kreisvergleichende Aus-
wertung zu Befundhaufigkeiten, Inanspruch-
nahme der Friiherkennungsuntersuchungen,

Frahférderung, Foérderbedarf und weiteren
Daten (www.gesundheitsplatttform.de).

Das Biindnis Gesund Aufwachsen bietet in
mit seinen Arbeitsergebnissen und Beschlis-
sen Orientierung und Anregung fiir die kom-
munale Gesundheitsplanung und GBE. Im
Zweijahrestakt verdffentlicht das Landesamt
einen Datenmonitor zur Kindergesundheit
(www.gesundheitsplattform.de) und dariber
hinaus eine Reihe von Daten zur Kinderge-
sundheit im Zeit- und Regionalvergleich.

Uber den Gesundheitsbereich hinaus ver-
figen Kommunalverwaltungen gewohnlich
Uber kleinrdumige Daten zu SGB lll- und
SGB lI-Leistungen (Grundsicherung und Ar-
beitsférderung) einschlie8lich Bildungs- und
Teilhabepaket, zur Inanspruchnahme von
Leistungen aus dem Asylbewerberleistungs-
gesetz, Daten zur Schadstoff- und Larmbe-
lastung. Die Aufzdhlung macht schon deut-
lich, dass viele Daten zur Verfigung stehen
kénnen, aber eine systematische Verwen-
dung im Sinne einer Integration ein Konzept
und Expertise voraussetzt.

Um besondere Problemlagen zu identifizie-
ren oder die gesundheitlichen Belange ein-
zelner Bevolkerungsgruppen zu beschrei-
ben, ist neben der Bericksichtigung des
Zusammenhangs zwischen sozialer Lage
und Gesundheit eine Differenzierung nach
Alter und Geschlecht Standard der Berichter-
stattung. Kinder, Jugendliche und junge Fa-
milien stehen oft im Mittelpunkt kommunaler
Strategien und der Berichterstattung. Kinder
tragen die Folgen sozialer Ungleichheit, ohne
dass sie selbst hierfir verantwortlich sind.
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Das Gebot der Fairness erleichtert in der
kommunalen Praxis einen Konsens Uber die
Schwerpunktsetzung der GBE und Gesund-
heitsplanung.

Zur Beschreibung der gesundheitlichen Fol-
gen sozialer Ungleichheit gibt es in Branden-
burg mit dem Sozialindex aus den Einschu-
lungsuntersuchungen einen Indikator fir die
soziale Lage junger Familien, der sowohl auf
Landesebene wie auch in den Landkreisen
und kreisfreien Stadten flr eine regional diffe-
renzierende Beschreibung dient (Kap. 2.1.2).
Der Sozialindex leistet neben der Analyse ge-
sundheitlicher Daten im Zusammenhang mit
sozialer Ungleichheit eine Darstellung von
Entwicklungstrends in der Sozialstruktur der
jungen Familien (www.gesundheitsplattform.
brandenburg.de). Das Bildungsministerium
im Land Brandenburg (MBJS) nutzt den So-
zialindex zur gewichteten Mittelvergabe an
die Landkreise und kreisfreien Stadte (Gel-
der fur die Sprachférderung in Kindertages-
statten und Gelder fir das Programm Kiez-
Kitas; www.mbjs.brandenburg.de). Innerhalb
eines Landkreises kann der Index wiederum
fur eine noch weiter differenzierte Analyse
und Steuerung verwendet werden.

Traditionell macht die GBE Aussagen Uber
Bevolkerungsgruppen, Uber Haufigkeiten
von Krankheiten, Risikofaktoren, Ressour-
cen und Versorgung. Seltener bieten die
Daten Aussagen der Betroffenen Uber sich
selbst, die Wahrnehmung ihrer Situation und
ihrer eigenen Sicht auf Gesundheitschan-
cen, Einschrdnkungen und Prioritdten. Fur
das Jugendalter liegen mit der Befragung
,Brandenburger Jugendliche und Substanz-

konsum*® (BJS) subjektive Daten zu einem
Themenbereich vor (vgl. Kap. 3.2). 16 von
18 Kreisen und kreisfreien Stadten haben bei
der letzten Erhebung 2017 mitgewirkt. Diese
Daten stehen den Akteuren in den Kommu-
nen zur Verfiigung.

Der folgende Teil stellt die Erfahrungen der
Koordinierungsstelle Gesundheitliche Chan-
cengleichheit Brandenburg beim Aufbau von
Praventionsketten vor, die im Rahmen von
Werkstatten, Fokusgruppen, Partnerkonfe-
renzen und wahrend der Begleitung zweier
Modellregionen gewonnen wurden. Der Bei-
trag widmet sich folgenden Fragestellungen:

Wie konnen integrierte Gesundheits-
strategien in Kommunen und Landkreisen
aufgebaut werden, die an den Lebens-
phasen und Bedarfen orientiert sind?
Welche kommunalen Partner missen
gewonnen werden, damit das Vorhaben
gelingen kann?

Welche Herausforderungen gilt es in der
Aufbauphase zu meistern?

Welche Aspekte und Bedingungen
kénnen zum Gelingen des Vorhabens
beitragen?

Welche datengestiitzten Informationen
werden bendtigt, um eine am Bedarf
orientierte Gesundheitsstrategie
entwickeln zu kénnen?

Wie kommen wir von Daten der Gesund-
heits- und Sozialberichterstattung zu
Taten bzw. zu Mallnahmen?
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Gute, aktuelle Grundlagen fir eine nachhal-
tige integrierte Zusammenarbeit in Kommu-
nen und Quartieren bieten u.a.:

die Ressortlbergreifende Strategie
Soziale Stadt der Bundesregierung (2016)
das Praventionsgesetz (2015), mit dem
bereits die Weiterentwicklung der Koor-
dinierungsstellen Gesundheitliche
Chancengleichheit in den Bundes-
ldndern einherging

die Bundesrahmenempfehlungen der
Nationalen Praventionskonferenz inkil.
der Empfehlung der kommunalen Spitzen-
verbande und der gesetzlichen Kranken-
versicherung zur Zusammenarbeit im
Bereich Primarpravention und Gesund-
heitsférderung in der Kommune (2016)
die Landesrahmenvereinbarung zum
Praventionsgesetz im Land Brandenburg.

In der Landesrahmenvereinbarung zum
Praventionsgesetz im Land Brandenburg
wird betont, dass die ,Leistungen insbe-
sondere zur Vermeidung sozial bedingter,
geschlechtsbezogener und regionaler Un-
gleichheit von Gesundheitschancen beitra-
gen (sollen) ... Dies beinhaltet eine Orientie-
rung an den bestehenden Bedarfen auf der
Grundlage der Gesundheitsberichterstattung
des Bundes, des Landes Brandenburg und
der Kommunen. Die daraus sichtbaren Ursa-
chen ungleicher Gesundheitschancen bilden
den Ausgangspunkt fur die Planung von ge-
meinsamen MalRnahmen.”
(www.masgf.brandenburg.de).

Eine intensive Zusammenarbeit der Bereiche
Gesundheit, Soziales, Jugend und (Stadt-)
Entwicklung im Landkreis und kreisfreien
Stadten unterstitzt dabei, Ressourcen zu
bindeln. In jedem Fall sind drei Perspektiven
wichtig:

Einfluss sozialer Verhaltnisse und des
Sozialstatus der jungen Familien
Unterschiede in der Gesundheit und den
gesundheitlichen Chancen nach Geschlecht
Regionale Unterschiede und
Besonderheiten.

Und Kinder, Jugendliche und Eltern sollen
an allen Prozessen und Angeboten beteiligt
werden. Partizipation ist keine freundliche
Geste sondern elementarer Teil der kommu-
nalen Strategien.

In der Kommunalverwaltung und -politik gibt
es das Know-how der verschiedenen Fach-
bereiche sowie Erfahrungen in ressortiber-
greifender Zusammenarbeit. Die Kommune
ist besonders geeignet fiir die lokale Koor-
dination, Initiative und Verantwortung: Sie
kann die Erarbeitung einer transparenten,
mit den zentralen Partnern — hierzu gehdren
zumindest die Krankenkassen und Projekt-
trager — abgestimmten, integrierten Strategie
koordinieren. Zur Steuerung eignet sich eine
gemeinsame Gesundheits- oder Praventi-
onskonferenz  (Kommunale Gesundheits-
konferenz, Gesunde Stadt-Gremium o. &.).
Die Kooperation mit dem Land und weiteren
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wichtigen Akteuren Ubergreifender Hand-
lungsebenen (u. a. Gesetzliche Krankenver-
sicherung) wird ausgebaut. Eine koordinie-
rende Stelle leistet folgende Aufgaben:

Beratung und Schulung flr die Akteure
Ubergeordnete Mittelakquise und
Entwicklung von Fonds fiir gesundheits-
forderliche Quartiersentwicklung
Sicherstellung der Qualifikationsan-
forderungen von Krankenkassen fir
deren Forderungen.

In fast allen Kommunen und Landkreisen gibt
es in der Regel bereits etablierte Akteure, die
parallel oder vernetzt (Arbeitsgruppen, Gre-
mien Gesundheitskonferenz, Initiativen) im
Themenfeld Gesundheitsforderung zu ver-
schiedenen Zielgruppen arbeiten. Zu die-
sen Akteuren zahlen z. B. Mitarbeitende der

Verwaltungen Soziales, Gesundheit, Jugend
und Entwicklung sowie freie Trager, Wohl-
fahrtsverbande aber auch ehrenamtlich tati-
ge Personen.

Integrierte kommunale Gesundheitsstra-
tegien werden in Settings angelegt (Koope-
rationsverbund Gesundheitliche Chancen-
gleichheit 2014). Verhaltnis- und Verhalten-
spravention werden miteinander verknUpft.
Es reicht nicht, zu gesundem Verhalten auf-
zurufen. Vielmehr geht es darum, Strukturen
im Setting zu schaffen, die gesundheitsfor-
derlich sind, individuelle Ressourcen und
Entscheidungen zu starken und Gesundheit
zur leichten Wahl machen.

Abbildung 47: Lebensweltenansatz (Geschaftsstelle des Kooperationsverbundes
,Gesundheitliche Chancengleichheit” bei Gesundheit Berlin-Brandenburg)

Der Lebenswelten (Setting) - Ansatz

.Verhaltnisebene” Verhaltensebene*

Gesundheitsfordernde
Strukturen schaffen

Koordinierung

Individuelle Kompetenzen
und Ressourcen starken

Beteiligung

sichern
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Praventionsketten bauen auf bereits vor-
handenen Netzwerken, Institutionen und
Angeboten einer Region, Kommune oder
eines Landkreises auf. Dabei ist eine res-
sourcenorientierte und partizipative Haltung

auschlaggebend fir den Erfolg. Gesund-
heitsférderliche Angebote werden entlang
der Lebensphasen ausgerichtet und nehmen
die Ubergange von einer Lebensphase in die
nachste in den Blick.

Abbildung 48: Modell lebensphasenulbergreifende Praventionskette (Geschaftsstelle des Kooperationsverbundes
,Gesundheitliche Chancengleichheit‘ bei Gesundheit Berlin-Brandenburg. Ubergénge und Transitionen
Bedeutung, Fachliche Konzepte und Beispiele, Handreichung, Stand Dezember 2013)
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KINDERTAGES- JUGENDALTER

Im Kindes- und Jugendalter gibt es solche
Ubergange beispielsweise in der Phase rund
um die Geburt, beim Eintritt in die Schule und
in die Berufsausbildung. Aus erfolgreich be-
waltigten Ubergangen gehen Kinder mit ei-
nem gestarkten Selbstwertgefihl hervor, was
zur Entwicklung gesundheitlicher Ressour-
cen beitragt. Werden Ubergénge vorwiegend
als Belastung oder Uberforderung erfahren,
kann dies zu einem Risikofaktor fur die Ge-
sundheit mit Langzeitfolgen fihren.

Im Bindnis Gesund Aufwachsen (BGA) ori-
entiert sich die Systematik der Beschliisse
am oben dargestellten Lebensphasenmo-
dell. Die Diskussionen in den Arbeitsgruppen
und im Steuerungskreis des BGA machten
deutlich, dass das im Kooperationsverbund

—_—

\\\\““

» Freundeskreis
» Nachbarschaft

» Nachbarschaft
» Kinderbetreuung

9

ALTERE

» Freundeskreis (*Peers)
» Freizeiteinrichtungen

AUSBILDUNG ERWERBSALTER ——p

Gesundheitliche Chancengleichheit entwi-
ckelte Modell der Lebensphasen vor allem
eine kommunale Perspektive beinhaltet:
-Kindertagesbetreuung“ und ,Grundschule”
sind ausdriicklich als Institutionen benannt,
wahrend andere Phasen als ,Jugend-* oder
-Erwerbsalter” sich auf Altersgruppen be-
ziehen. Um zum einen deutlich zu machen,
dass Kinder im Kitaalter nicht nur tber Kin-
destagesbetreuung erreicht werden kdénnen,
und zum anderen auch die Perspektive auf
die Gestaltung landesweiter Rahmenbedin-
gungen zu lenken, wurde folgender Entwurf
fir Brandenburg abgeleitet, der die Lebens-
phasen ausschlieRlich Uber Altersgruppen
beschreibt. Dieser Entwurf befindet sich der-
zeit in der Diskussion und soll im Prozess
weiter entwickelt werden.
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Abbildung 49: Modell der lebensphaseniibergreifende Praventionskette (Blindnis Gesund Aufwachsen 2018)

Eltern / Familie / Freundeskreis / Nachbarschaft / ...

S
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Beratungsstellen Gesundheitswesen

Im Jahr 2002 wurde auf Initiative der Bun-
deszentrale fir gesundheitliche Aufklarung
(BZgA) der bundesweite Kooperationsver-
bund Gesundheitliche Chancengleichheit
gegrindet. Die Koordinierungsstellen Ge-
sundheitliche Chancengleichheit (KGC)
in den Bundeslandern sind Kontakt- und
Koordinationsstellen fur soziallagenbezo-
gene Gesundheitsférderung und Praventi-
on auf Landesebene. Die Stellen werden
im Land von Krankenkassen und MASGF
finanziert.

Initiiert durch die Bundeszentrale fir gesund-
heitliche Aufklarung (BZgA) wird der Part-
nerprozess ,Gesundheit fir alle® durch den
Kooperationsverbund in Zusammenarbeit mit
den kommunalen Spitzenverbanden, dem

\w alter \/ alter -/

Kindertagesbetreuung

/”—\/’_—_\< ,/‘\
/\Sauglmgs-/\ Kita- /\ GS;::?< \Jugendllchen\

alter /
\_’/

Freizeitangebote

Schule Betriebe

Gesunde Stadte-Netzwerk (GSN; www.ge-
sunde-staedte-netzwerk.de) und den Koordi-
nierungsstellen in den Landern durchgefuhrt.
Eine rechtliche Grundlage bildet der §20 SGB
V, wonach Leistungen der gesetzlichen Kran-
kenversicherungen zur Primarpravention zur
Verminderung sozial bedingter Ungleichheit
von Gesundheitschancen beitragen sollen.
Die Bundesrahmenempfehlung der Natio-
nalen Praventionskonferenz von 2016 prazi-
siert den Auftrag aus dem Sozialgesetzbuch
(www.gkv-spitzenverband.de).

Zu den wichtigsten Aufgaben der KGC ge-
héren die fachliche Beratung und Beglei-
tung von Kommunen im Auf- und Ausbau
von integrierten kommunalen Strategien zur
Gesundheitsférderung, den sogenannten
Praventionsketten. Sie basieren auf einer da-
tengestutzten Bedarfsanalyse, d.h. sie sind
auf GBE und SBE angewiesen.

PROZES

Gesundheit fur alle
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Die KGC Brandenburg hat den Landkreisen
und kreisfreien Stadten ein Beratungsange-
bot gemacht, um sie beim Aufbau von Pra-
ventionsketten zu begleiten. Nach dem Pha-
senmodell des Sozialforschers Kurt Lewin
durchlaufen gesellschaftliche Veranderungs-
prozesse regelmafig drei Phasen - Auftau-
en, Bewegen und Einfrieren. In der Auftau-
phase werden die etablierten, ,eingefrorenen®
Strukturen und Perspektiven der Akteure und
kiinftigen Partner durchlassiger und flexibler
gemacht. Die Bereitschaft, sich auf gemein-
same Veranderungsprozesse einzulassen,
wird gefordert. Der Kooperationsverbund hat
das Modell von Lewin fir Prozesse der Ge-
sundheitsférderung in der Kommune ange-
passt und unterscheidet die Phasen auftau-
en, umsetzen und stabilisieren.

Das modulare Beratungsangebot der KGC
Brandenburg bezog sich auf die erste Pha-
se, die ,Auftauphase“ nach Lewin, die im
Folgenden Aufbauphase genannt wird. Das
Angebot wurde zwischen 2015 und 2017 in
zwei Landkreisen modellhaft erprobt. Hier-
zu gehorten die Durchfiihrung von Partner-
konferenzen, Werkstatten sowie die aktive
Beteiligung an Beratungs- und Steuerungs-
sitzungen in der Region. Flankiert wurde
das Angebot durch eine prozessbegleitende
Evaluation, um Ubergreifende Faktoren
identifizieren zu kénnen und Handlungsemp-
fehlungen zu entwickeln, die weiteren Land-
kreisen zur Verfugung gestellt werden kon-
nen (KGC Brandenburg 2017). Ziel war es,
die einzelnen Teilschritte in der ersten Phase

beim Aufbau einer Praventionskette zu iden-
tifizieren, einschliel3lich der darin enthaltenen
forderlichen und hinderlichen Bedingungen.

Im Rahmen des Beratungsprozesses nah-
men die Landkreise vor allem folgende
Grundbausteine in Anspruch: Zielklarung,
Bestands- und Bedarfsanalyse, Partneraus-
wahl (Stakeholder-Analyse), Netzwerkbildung
und Aufbau eines Steuerungskreises.

4.5.1 Vom Kennenlernen zur Umsetzung:
Vier Schritte in der Aufbauphase

Die Initiative, eine Praventionskette fur Kin-
der und Jugendliche in einer Region aufzu-
bauen, ging in Brandenburg in den zwei Mo-
delllandkreisen in einem Fall vom Jugendamt
und im anderen Fall vom Gesundheitsamt
aus. Im Rahmen der Evaluation wurden in-
nerhalb der Aufbauphase vier weitere Pha-
sen (Kennlern-, Abstimmungs-, Explora-
tions-, Uberleitungsphase) identifiziert (KGC
Brandenburg 2017). Gemeinsame, datenge-
stutzte Bedarfs-, Bedurfnis- und Bestands-
analysen spielten in allen vier Phasen eine
wichtige Rolle. Das heil3t Gesundheitsdaten
begleiten die Arbeit von Anfang an.

In der Kennlernphase wurde eine erste Ein-
schatzung der gesundheitlichen Bedarfe der
priorisierten Zielgruppe Kinder und Jugend-
liche auf der Grundlage von kommunalen
Gesundheits- und Sozialdaten durch die
Mitarbeitenden der Amter bzw. der Amts-
leiter getroffen, um die Ziele der geplanten
Praventionskette vorab einzugrenzen. In der
Abstimmungsphase erfolgte eine weitere
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differenzierte fachliche Analyse und Ein-
schatzung der gesundheitlichen Bedarfe
(Daten der Gesundheits- und Sozialberich-
te, wissenschaftliche Studien etc.) durch die
KGC. Aufdieser Grundlage konnten gemein-
sam mit den Teams in den Landkreisen eine
prioritdre (Sozial-) Region, ein Setting und
ein Ubergeordnetes Handlungsziel fiir den je-
weiligen Landkreis bzw. die Region benannt
werden. Im Rahmen einer Auftaktveranstal-
tung (Partnerkonferenz) in der Explorati-
onsphase haben die Initiierenden ihr Anlie-
gen im Landkreis vorgestellt und konnten
neue Partnerinnen und Partner gewinnen.

Es bildete sich eine vorlaufige Gruppe von
regionalen Unterstitzern aus unterschiedli-
chen Arbeitsbereichen (Sozialamt, Jugend-
amt, Gesundheitsamt, Frihe Hilfen, Frih-
forderung, Netzwerke, Kliniken, Vereinen,
freien Tragern). Die in der Abstimmungs-
phase entwickelten Ideen auf der Grundlage
der ersten Bedarfseinschatzung musste nun
mit den neuen Partnerinnen und Partnern
erneut abgestimmt und um praxisnahe Er-
fahrungen/Einschatzungen erganzt werden.
Es wurde um eine gemeinsame Sicht der
Dinge ,gerungen®.

Abbildung 50: Modell Praventionskette im Kinder und Jugendalter (KGC Brandenburg)

INTEGRIERTE GESUNDHEITSSTRATEGIEN (PRAVENTIONSKETTEN) IM
KINDES- UND JUGENDALTER

\

ale Netzwerke

Start ins
Familienleben

betreuung

Vor der
Geburt
)

Kindertages-

Schulzeit Ausbildung

|

Fur den Entscheidungsprozess darlber,
welche Gesundheitsprobleme bzw. The-
men, mit welcher Zielgruppe und in welcher
Region prioritdr angegangen werden sol-
len, sind Leitfragen bzw. Kriterien sinnvoll

Ubergénge im Lebenslauf in den Blick nehmen

)

(Maschewsky-Schneider et al. 2013; Ge-
sundheitsziele.de 2015). Die Leitfragen
machen die Diskussion und den Auswahl-
prozess fir alle Beteiligten transparent und
erleichtern die Bewertung der Daten zu
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einzelnen Gesundheitsproblemen (Krankhei-
ten, gesundheitlichen Beeintrachtigungen,
Entwicklungsprobleme):

Wie verbreitet ist das Gesundheits-
problem in welcher Altersgruppe?
Wie schwerwiegend ist das
Gesundheitsproblem?
Lasst sich das Gesundheitsproblem
beeinflussen? Gibt es hiertiber
wissenschaftliche Nachweise?
Welche verursachenden Bedingungen
des Gesundheitsproblems sind bekannt
und lassen sich beeinflussen?
Welche Akteure und Partner lassen sich
am Thema beteiligen?
Wie sind die Prioritaten aus Sicht

der Bevolkerung?

Aus Sicht der Eltern und Kinder?

der kommunalen Verwaltung

und Medien und

der Fachleute?
Lassen sich Beteiligungsmdglichkeiten
fur Eltern und Kinder sowie alle
Blrgerinnen und Burger herstellen?

Die KGC Brandenburg unterstiitzte die Ex-
plorationsphase durch themenspezifische
Werkstatten. Ziel war es u.a. auf der Grund-
lage einer kleinraumigen datenbasierten Ein-
schatzung (soweit kleinrdumige Daten vorla-
gen) gesundheitliche Bedarfe der Zielgruppe
in der zuvor priorisierten Region zu bestim-
men und den Bestand an vorhandenen Mal}-
nahmen zu dem priorisierten Handlungsfeld
sowie die subjektiven Bedlrfnisse der Ziel-
gruppe zu erfassen.

Die Erhebung subjektiver Bedarfe Uber par-
tizipative Verfahren (Bedurfnisanalyse) ist
bislang nicht gangige Praxis der Berichter-
stattung. Stattdessen wurde teilweise auf das
Wissen und die Erfahrung von Praxispartnern
und Partnerinnen zurtickgegriffen. Beispiels-
weise gaben die Praktiker und Praktikerinnen
in einem Fall den Hinweis, dass das durch
die GBE ausgewiesene hohe Risiko der Kin-
der an einer Sprach- und Sprechstérung zu
leiden, aus ihrer Sicht nur verbessert werden
kann, wenn die Kompetenz der Eltern ihre
Kinder zu unterstitzen erhéht wird und durch
niedrigschwellige gesundheitsférderliche
MaRnahmen begleitet wird.

In der Uberleitungsphase arbeiteten die Ak-
teurinnen und Akteure vor Ort starker in ei-
gener Regie. In einer Region wurde eine
regionale Arbeitsgruppe etabliert, die die
MaRnahmen vor Ort koordiniert. Die Arbeits-
gruppe war an die Steuerungsgruppe der
Initiatoren auf der Landkreisebene ange-
bunden. In der anderen Region wurde die
Steuerung an die Kommunale Gesundheits-
konferenz (AG Praventionskette) des Land-
kreises angebunden. Es bildete sich dartber
hinaus eine regionale Arbeitsgruppe zur Ent-
wicklung von Ideen und zur Umsetzung der
MaRnahmen. Die Koordinatorin der Kommu-
nalen Gesundheitskonferenz Gbernahm den
Transfer zwischen der Sozialregion und dem
Landkreis.

Mehrfach haben sich die Akteure und Ak-
teurinnen auf der Handlungsebene mit den
Bedarfen und vor allem den subjektiven Be-
dirfnissen und Winschen der avisierten Ziel-
gruppe in der Region auseinandergesetzt und
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diese Einschatzung mit dem Steuerungskreis
auf der Landkreisebene abgestimmt. Nach
dem Phasen-Modell von Veranderungspro-
zessen leitet die Ubergangsphase von Pha-
se 1 ,Auftauen® zu Phase 2 ,Umsetzen®.

4.5.2 Daten und Berichte in
der Aufbauphase

Der Aufbau von Praventionsketten ist ein
Kreislauf i.S. des Public Health Action Cyc-
le, der auch in den weiteren Phasen auf da-
tenbasierte Informationen zur Anpassung
der Ziele und Malinahmen angewiesen ist.
In den beiden Modellregionen Brandenburg
wurden Daten der Landes-GBE, Daten der
kommunalen GBE des Gesundheitsamts so-
wie Daten der Sozialberichterstattung / Sozi-
almonitoring und des Jugendforderplans her-
angezogen. Kleinrdumige Daten (Stadte und
Gemeinden im Landkreis) kénnen von den
kommunalen Amtern zur Verfigung gestellt
werden. Allerdings sind die personellen Res-
sourcen und Qualifikationen in der kommu-
nalen Verwaltung fur eine Berichterstellung
knapp.

In einer der beiden Modellregionen lag be-
reits eine Zusammenfihrung von GBE-Daten
und solchen der Sozialberichterstattung des
Landkreises vor. Daten und Berichte von
anderen Verwaltungsressorts (beispielswei-
se Umweltplanung) konnten noch nicht he-
rangezogen werden. Die Bestandsanalyse
im Sinne der Darstellung vorhandener Pro-
jekte und MalRnahmen im Landkreis stellte
die Steuerungsgruppe vor gro3e Heraus-
forderungen. In beiden Landkreisen haben

sich die Akteursgruppen entschlossen, diese
Bestandsanalyse im weiteren Verlauf als ein
erstes Projekt in Form eines Wegweisers zu
erarbeiten und den Birgerinnen und Birgern
zur Verfigung zu stellen.

4.5.3 Integrierte Berichterstattung als
kommunale Planungsgrundlage
— Ergebnisse einer
Fokusgruppen-Diskussion

Die Evaluation des Projekts legte nahe, dass
fir die Entwicklung kommunaler, integrier-
ter Gesundheitsstrategien, die sich an den
Bedarfen und Bedirfnissen der Zielgruppen
orientieren, eine fundierte und integrierte
Datenbasis und Berichterstattung notwendig
sind (KGC Brandenburg (2017). Zur Vertie-
fung und Diskussion dieser Erkenntnis wurde
2017 auf der Landesebene eine Fokusgrup-
pen-Diskussion unter dem Titel ,Daten fir
Taten® durchgefuhrt (www.gesundheitliche-
chancengleichheit.de/brandenburg). Teilneh-
mende waren Akteure aus unterschiedlichen
Landkreisen und Ressorts der kommunalen
Verwaltung. Die Frage nach den Daten und
Berichten, die bendtigt werden, um die kom-
plexen gesundheitlichen Zusammenhange in
den Lebenswelten abzubilden sowie die Fra-
ge nach den notwendigen Voraussetzungen,
um diesen Analysen Taten folgen zu lassen,
waren Leitfragen der Diskussion.

Zur Strukturierung der Diskussion wurde das
Modell der Determinanten fir Gesundheit
(,Regenbogenmodell” Abbildung 1) von Dahl-
gren und Whitehead herangezogen (2007)
herangezogen. Die Teilnehmenden haben

DATEN AUF DEN TISCH - GESUNDHEIT IN DER KOMMUNE GEMEINSAM GESTALTEN

105



106

Daten und Datenquellen fiir die Gruppe Kin-
der und Jugendliche zu den gesundheitlichen
Determinanten zugeordnet: 1. Biologische
Faktoren, 2. Individuelle Verhaltensweisen,
3. Soziale Faktoren und kommunale Netz-
werke, 4. Lebens- und Arbeitsbedingungen,
5. Allgemeine politische Bedingungen der
soziodkonomischen, kulturellen und physi-
schen Umwelt.

Wie oben schon dargestellt werden in Bran-
denburg regelmallig die Daten aus den arzt-
lichen Reihenuntersuchungen des Offentli-
chen Gesundheitsdienstes genutzt. Daten
zum Alkohol-, Tabak- und illegalen Drogen-
konsum bei Jugendlichen liegen Uber das
Monitoring der Landessuchtkonferenz vor
(Brandenburger Jugendliche und Substanz-
konsum, BJS; masgf.brandenburg.de, Kap.
3.2). Die Teilnehmenden an der Fokusgrup-
pen-Diskussion erganzten, dass weitere Da-
ten zu sozialen Faktoren und Netzwerken
Uber Erhebungen zur Sprachstandsentwick-
lung (Kita) und Kompetenztests (Rahmener-
hebung Schule) hinzugezogen werden kon-
nen (mbjs.brandenburg.de). Auch Angaben
zu den Eingliederungshilfen und Hilfen zur
Erziehung stehen zur Verfigung.

Gesundheitsforderliche Angebote einer Pra-
ventionskette sollen entlang der Lebenspha-
sen ausgerichtet werden und Ubergénge
von einer Lebensphase in die nachste in
den Blick nehmen. Es zeigte sich, dass vor
allem Berichtsformate vorliegen, die die Pha-
se Start ins Familienleben, Kinderbetreuung
und Schulzeit abbilden. Dagegen sind die
Phasen rund um die Geburt und die Ausbil-
dungszeit bislang weniger untersetzt und

entsprechende Datenquellen zu den Uber-
gangen sind kaum bekannt. Die Gruppendis-
kussion ergab, dass die Lebensphasen, fir
die wenig verfugbare oder bekannten Daten
und Berichte vorliegen, bislang auch kaum
mit PraventionsmalRnahmen unterlegt wer-
den. Dies unterstreicht die Bedeutung von
verfligbaren, bereichsubergreifenden Daten
und Berichten fir die Planung und Umset-
zung von bedarfsorientierten integrierten
kommunalen Gesundheitsstrategien.

In einem idealtypischen Kreislauf werden Da-
ten fur die Planung der Taten genutzt, die ih-
rerseits selbst wieder Daten erzeugen: Unter
jeweils spezifischen Fragestellungen werden
innerhalb der Lebenswelten Daten generiert,
z.B. durch Erhebungen, Befragungen oderim
Rahmen der amtlichen Statistik. Diese Daten
werden im Anschluss aufbereitet, von Exper-
tinnen und Experten - das konnten auch die
Birgerinnen und Blrger sein - interpretiert,
nach Abschluss von Auswertung und Inter-
pretation fir die Veroffentlichung aufbereitet
und in Form von Broschuren, Burgerausstel-
lungen, Websites oder auch Beitrdgen auf
Veranstaltungen offentlich gemacht. Die In-
halte der Veroffentlichungen gehen anschlie-
Rend in Diskussions- und Planungsrunden
ein und bilden dort eine Grundlage zum Dis-
kurs. Sie tragen dazu bei, bedarfsgerechte
Strategien und MalBnahmen zu begriinden
und unterstitzen damit Entscheidungspro-
zesse. AnschlieRend beginnt der Kreislauf
von neuem: Die Erhebung der Daten ermég-
licht im nachsten Zyklus beispielsweise, den
Erfolg und die Wirkungen der Strategien und
MaRnahmen zu beurteilen. Die Wirkung der
Interventionen kann im Sinne des Ansatzes
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der Wirkungsorientierung (Kooperationsver-
bund Gesundheitliche Chancengleichheit
2018) in Outputs, Outcomes und Impacts und
Wirkung unterschieden werden. Hierfir mis-
sen die Akteure bereits in der Aufbauphase
reflektieren, welche Veranderungen (Wirkun-
gen) sie mit den Malinahmen einer Praventi-
onskette erreichen wollen. Hierzu zéhlen z.B.
die Inanspruchnahme von MafRnahmen, die
Veranderungen bei der Zielgruppe sowie Ver-
anderungen im Setting (Stadtteil, Gemeinde
etc.). Es wird sich zeigen, wie sich diese
Veranderungen (Wirkungen) in Gesundheits-
und Sozialdaten einschlieRlich der Bewertun-
gen von Eltern und Kindern widerspiegeln.

Einerseits sollen vorhandene Daten unter-
schiedlicher Ressorts effizienter genutzt
werden, andererseits neue Daten erhoben
werden, um vorhandene Licken zu schlie-
Ren. Es fehlen noch weitgehend Daten zur
subjektiven Gesundheit aus den Ubergangs-
phasen. Weiterhin wurde vorgeschlagen,
JAllianzen fir Informationen“ zu griinden,
um Daten vieler Institutionen zu nutzen. Die
Méglichkeiten der Datennutzung der gesetz-
lichen Krankenkassen sollte eruiert werden.

Eine gute Qualitat (Validitat) von Daten, die
kontinuierlich erhoben werden, um Verlaufe
darzustellen und eine rdumliche Vergleich-
barkeit von Daten, sind notwendig, weiterhin
eine vergleichbare Einteilung in Sozialrau-
me in den Landkreisen sowie die fachliche
Qualifikation der Mitarbeitenden. Wie die
Implementierung in kommunale Entschei-
dungsprozesse gelingen kann, zeigen die
Datenerfassung des zahnarztlichen Diens-
tes der Gesundheitsamter in Brandenburg

und das hieraus entwickelte Praventionspro-
gramm ,Kita mit Biss* (www.brandenburger-
kinderzaehne.de/Kita-mit-Biss.768.0.html).

Die BZgA hat mit dem Partnerprozess und
den Praventionsketten eine Strategie fur die
kommunale Ebene vorgelegt, die im The-
menfeld Kindergesundheit bereits erprobt
und bewahrt ist. Die Gesundheits- und Sozi-
alberichterstattung (GBE und SBE) kdénnen
hierbei fur die Akteure eine Datengrundlage
bereitstellen, die einen begriindeten Uber-
gang von Daten zu Taten mdglich macht.
Daten gehdren auf den Tisch. Fur alle Betei-
ligten sind sie eine Konsensgrundlage. Der
gemeinschaftliche Aufbau von Praventions-
ketten wird in einem Kommunikationspro-
zess der Akteure entwickelt wird. Zu keinem
Zeitpunkt sprechen die Daten zur Gesund-
heit aus sich heraus, sondern sie missen
interpretiert und gewichtet werden. Gemein-
schaftlich und mit Einbeziehung aller Akteure
und Betroffenen wird Gber notwendige Mal3-
nahmen, Erfolge, Misserfolge und Nebenwir-
kungen beraten.

Die BZgA hat mit dem Partnerprozess und
den Praventionsketten eine Strategie fur die
kommunale Ebene vorgelegt, die im The-
menfeld Kindergesundheit bereits erprobt
und bewahrt ist. Die GBE, SBE und weite-
re Daten beispielsweise aus Umwelt, Wirt-
schaft und Stadtplanung stellen hierbei fur
die Akteure eine Datengrundlage bereit, die
einen begriindeten Ubergang von Daten zu
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Taten mdglich macht. Fir alle Beteiligten
kénnen sie eine Konsensgrundlage bilden,
um Gesundheit in allen Politikfeldern anzu-
streben. Denn eine Verbesserung der Ge-
sundheit und mehr Gesundheitschancen fir
Kinder und ihre Familien kénnen nur durch
Zusammenarbeit aller politischen Bereiche
gelingen. Der gemeinschaftliche Aufbau von
Praventionsketten wird in einem Kommuni-
kationsprozess der Akteure und Betroffenen
entwickelt und bewertet. Hierbei kann die
Wirkung der Interventionen im Sinne des

Ansatzes der Wirkungsorientierung einge-
schatzt werden. Die Akteure muissen bereits
in der Aufbauphase reflektieren, welche Ver-
anderungen (Wirkungen) sie mit den Maf-
nahmen einer Praventionskette erreichen
wollen. Hierzu zahlen z. B. die Inanspruch-
nahme von Mallnahmen, die Veranderungen
bei der Zielgruppe sowie Veranderungen im
Setting (Stadtteil, Gemeinde etc.). Es wird
sich zeigen, wie sich diese Veranderungen
(Wirkungen) wiederum in Gesundheits- und
Sozialdaten widerspiegeln.
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Kindheit und Jugend verbinden wir mit Vi-
talitdt, Unbeschwertheit und Wissensdurst
— und natirlich mit Gesundheit. Kinder wei-
sen im GroRen und Ganzen einen guten
Gesundheitszustand auf, jedoch zeigen sich
auch schon bei Kindern gesundheitliche Be-
lastungen und Stérungen, die zwischen den
Geschlechtern, zwischen Regionen und ins-
besondere nach Sozialstatus ungleich ver-
teilt sind. Ein Ziel des Gesundheitsberichtes
ist es, diese Unterschiede zu beschreiben
und zu erklaren. Dies ist jedoch vielfach nicht
vollstandig mdglich, da, wie in der Einfiihrung
dargestellt, Gesundheit und Krankheit von
vielen Einflussfaktoren abhangen und nicht
zuletzt auch die kdrperliche, psychische und
soziale Entwicklung von Kindern und Jugend-
lichen kein standardisierter Prozess darstellt.

Neugeborene Jungen haben im Land Bran-
denburg wie auch bundesweit nach wie vor
eine etwas geringere Lebenserwartung,
wenn diese auch im Land Brandenburg deut-
lich verbessert werden konnte. Ein Faktor ist
die etwas hdhere Sauglingssterblichkeit der
Jungen im Vergleich zu den Madchen.

Vergleicht man hingegen die Bewertungen
von Kindern und Jugendliche zu ihrem Ge-
sundheitszustand und Lebenszufriedenheit,
so fallt auf, dass Madchen, insbesondere in
den héheren Altersgruppen, diesen schlech-
ter einschatzen als Jungen. In der Literatur
wird hier auf die komplexeren Entwicklungs-
aufgaben der Madchen durch die Pubertat,
aber auch auf geschlechtsspezifische Unter-

schiede im Gesundheitsverhalten und Um-
gang mit Belastungen hingewiesen.

Geschlechtsspezifische Unterschiede be-
zogen auf den Gesundheitszustand zeigen
auch Untersuchungen der Gesundheitsam-
ter: Bei den Einschulungsuntersuchungen
wiesen mit 43 % etwas mehr Jungen als
Madchen (41 %) einen koérperlichen Befund
auf, schulrelevante Entwicklungsstérungen
wurden bei 40 % der Jungen und 27 % der
Madchen festgestellt. Bewegungsstérungen
und Unfalle wurden ebenfalls bei Jungen
deutlich haufiger dokumentiert als bei Mad-
chen. In den letzten zehn Jahren haben sich
die Unterschiede nicht verringert. Die Férde-
rung von Bewegung stellt deshalb weiterhin
ein wichtiges Gesundheitsziel dar.

Auch die Daten der arztlichen Inanspruch-
nahme geben Hinweise auf geschlechtsspe-
zifische Unterschiede bei gesundheitlichen
Stoérungen.

Gesundheitsverhalten wird durch die Soziali-
sation und Umwelt deutlich gepragt. Verhal-
tensweisen, die Risiken fur die Gesundheit
darstellen, zeigen ebenfalls geschlechts-
spezifische Unterschiede. Im vorliegenden
Bericht wurden hierzu das Rauchverhalten,
Tabakkonsum, illegaler Drogenkonsum und
Mediengebrauch betrachtet. Jungen und
Madchen unterschieden sich kaum beim
Rauchverhalten, hingegen beim Alkohol- und
Cannabiskonsum, wo Jungen angeben, hau-
figer regelmaflig zu trinken oder Cannabis
zu rauchen. Bei der Nutzung von neuen Me-
dien zeigen sich Unterschiede in Bezug auf
Computerspiele. Wahrend 34 % der Jungen
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taglich mehr als drei Stunden ihrer Freizeit
fur Computerspiele aufwenden, trifft dies auf
nur etwas 9 % der Madchen zu.

Viele Untersuchungen zeigen einen Zusam-
menhang zwischen guter Gesundheit und gu-
ter sozialer Lage bzw. einer hoheren gesund-
heitlichen Belastung bei schlechter sozialer
Lage. Diese Zusammenhange zeigen sich
auch beim Gesundheitsverhalten — sei es bei
der Inanspruchnahme von Vorsorgeleistun-
gen, Impfungen, Rauchen oder Alkoholkon-
sum. Sie bilden sich auch im vorliegenden
Gesundheitsbericht ab: Viele Erkrankungen
— z.B. die Befunde bei den arztlichen Unter-
suchungen des offentlichen Gesundheits-
dienstes — treten abgesehen von Atopien
und Untergewicht haufiger bei Kindern und
Jugendlichen aus Familien mit niedrigem so-
ziodkonomischen Status auf. Der Anteil der
Kinder und Jugendlichen mit psychischen
Stoérungen ist héher in Familien mit niedrigem
sozialem Status, die Mundgesundheit ten-
denziell schlechter. Risikoverhalten wie Rau-
chen, Alkohol- und Drogengebrauch weisen
ebenfalls einen deutlichen Sozialgradienten
auf mit hdherem Anteil bei niedriger sozialer
Schicht. Auch hier wirken verschiedene Fak-
toren zusammen: geringeres Gesundheits-
wissen, benachteiligte Lebensbedingungen
der Kinder (Wohnen, Ernahrung, Bildung),
Zugangsbarrieren zur Versorgung.

Fir die Brandenburger Gesundheitsbericht-
erstattung wird ein Sozialindex verwendet,
mit dessen Hilfe in der Gesundheits- und
Sozialberichterstattung gesundheitliche und
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soziale Ungleichheit im Land Brandenburg
im zeitlichen Vergleich untersucht werden
kann. Hier zeigt sich in den letzten 20 Jahren
eine deutliche Verbesserung: der Anteil der
Familien mit niedriger Sozialstatusgruppe ist
kleiner geworden. Eltern heute weisen einen
héheren Bildungsstand auf und sie sind eher
berufstatig. Das sind gute Voraussetzungen
fur die Kindergesundheit. Das darf aber nicht
daruber hinwegtduschen, dass immer noch
viele Kinder weniger Bildungs- und Teilha-
bechancen am gesellschaftlichen Leben
haben. Das gilt insbesondere fur Kinder von
Alleinerziehenden sowie fir Kinder mit vielen
Geschwistern.

Soziale Ungleichheit ist auch regional unter-
schiedlich verteilt, so dass gesundheitliche
Problemlagen und Inanspruchnahmen regi-
onal unterschiedlich sind. Allerdings lassen
sich nicht immer eindeutige Zusammenhan-
ge darstellen.

Es gibt im Land Brandenburg viele engagier-
te Menschen, die die negativen Folgen so-
zialer Ungleichheit auf die Gesundheit der
Kinder nicht tatenlos hinnehmen md&chten.
Das Engagement gibt es auf Landesebene,
in den Landkreisen und kreisfreien Stadten
und in den Gemeinden. Starke Familien —
Starke Kinder sind das Ziel im Land. Hierfur
wirkt der Runde Tisch gegen Kinderarmut.
Hierfir engagieren sich die Akteure des
Bindnis Gesund Aufwachsen in Branden-
burg. Der Platz reicht nicht, um alle Initiativen
und Programme im Land aufzuzahlen, die
sich gegen soziale Ungleichheit und die Fol-
gen einsetzen. Viele Programme zielen nicht
explizit auf Gesundheit und haben dennoch



gesundheitliche Effekte. Die Gesundheits-
und Sozialberichterstattung im Land dienen
allen Akteuren beim Blick auf die gesund-
heitlichen Verhaltnisse. Kenntnis der Unter-
schiede in der Gesundheit zwischen Jungen
und Madchen, nach Sozialstatus und Migra-
tionshintergrund sowie nach Regionen sind
wichtig fur die Planung von Pravention und
Gesundheitsférderung. Wer braucht wann
und in welcher Weise Unterstitzung? Hierzu
tragen die Gesundheits- und Sozialberichter-
stattung mit Daten fiir Taten bei.
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