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Einleitung

Zur nachhaltigen Verbesserung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen hat das
BMSGPK auf Basis eines breit geflihrten Dialogs im Jahr 2010 eine Kinder- und Jugendge-
sundheitsstrategie verabschiedet. Eines der fliinf Themenfelder dieser Strategie ist mit Ge-
sundheitliche Chancengleichheit betitelt. Die beiden darin enthaltenen Ziele widmen sich
Kindern und Jugendlichen aus sozio6konomisch benachteiligten Familien und jenen, die
aufgrund chronischer Krankheiten, Entwicklungsstérungen oder -verzogerungen gesund-
heitlich benachteiligt sind. Spezifische Férder- und Unterstiitzungsangebote sowie Malnah-
men der Friiherkennung kénnen fiir beide Gruppen einen wichtigen Beitrag zu mehr ge-

sundheitlicher Chancengerechtikeit darstellen.

Auch bei Kindern und Jugendlichen gibt es eine betrachtliche soziobkonomische Dimension
der COVID-19-Pandemie, sowohl hinsichtlich des Infektionsgeschehens, als auch vieler Fol-
geerscheinungen der Pandemie selbst sowie der MaRnahmen, die zur Bekampfung dersel-

ben gesetzt wurden. Doch in den folgenden Datenanalysen zeigt sich das noch nicht.

Ziel 9
Gesundheitliche Chancengleichheit fiir sozial Benachteiligte fordern

1. Gesundheitszustand nach Familienwohistand (sozio6konomischem Status)

Bei Kindern und Jugendlichen aus sozial benachteiligten Familien lasst sich schon frih ein
schlechterer Gesundheitszustand erkennen als bei jenen aus einkommensstarken Familien.
Der subjektive Gesundheitszustand nach Familienwohlstand aus der HBSC-Studie wird des-
halb als Indikator fiir dieses Ziel herangezogen, wenngleich dieses MaR die sozio6konomi-
sche Situation der Familien nicht mehr sehr treffsicher abbildet. Die Messung des Familien-
wohlstands basiert auf vier Fragen zu den materiellen Ressourcen der Familie!, 2014 wurde
eine Frage nach der Einschatzung der Geldsituation der Eltern hinzugefiigt. Der Unterschied
nach Wohlstand ist beachtlich: Im Jahr 2010 schatzten 44 Prozent der Kinder mit hohem
Familienwohlstand, aber nur 32 Prozent der Kinder mit niedrigem Familienwohlstand ihren

Gesundheitszustand als ausgezeichnet ein. Im Jahr 2018 war zwar die Differenz mit neun

! Anzahl der Computer, Anzahl der Autos, eigenes Zimmer, Reisen innerhalb der letzten zwéIf Monate
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Prozentpunkten (38 % vs. 29 %) etwas geringer, doch nach wir vor deutlich. Bedenklich ist,
dass der Anteil derer, die ihren Gesundheitszustand als ausgezeichnet beurteilen, tenden-
ziell abgenommen hat und die Verringerung der Differenz auf einen deutlich riicklaufigen
Trend bei den Kindern mit hohem Familienwohlstand zuriickzufiihren ist. Ziel ware viel-
mehr, dass sich der Gesundheitszustand der Kinder mit niedrigem Familienwohlstand deut-
lich verbessert. Die sozio6konomischen Unterschiede bezliglich des allgemeinen Gesund-
heitszustands sind bei Madchen und Burschen gleichermaRen ausgeprigt. Im EU-282-
Durchschnitt lag in der Kategorie ausgezeichneter Gesundheitszustand die Differenz zwi-
schen jenen mit geringem und jenen mit hohem Familienwohlstand im Jahr 2018 bei 9,0
Prozent (28,2 % vs. 37,2 %). Die entsprechenden Werte fiir Osterreich liegen demnach je-

weils knapp tGber dem Durchschnitt.

Abbildung 1: Ausgezeichneter Gesundheitszustand nach familidrem Wohlstand (FAS)
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gleichgewichtet: jeweils 50 % Burschen und Madchen; jeweils 33,3 % 11-, 13- und 15-Jahrige
FAS = family affluence scale

Quelle: BMGFJ/LBIMGS HBSC 2006, BMG/LBIHPR HBSC 2010 und 2014, BMASGK/IFGP HBSC 2018;
Berechnung und Darstellung: GOG

ausgezeichnete Gesundheit bei geringem vs. hohem Familienwohlstand:
2010: 32,4 vs. 44,4 % 2014: 30,2 vs. 43,8 % 2018: 28,5 vs. 37,7 %

2 exklusive Zypern
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2. Karieserfahrung nach Bildung der Eltern v

Die Zahngesundheit ist ein besonders deutlicher Pradiktor fiir gesundheitliche Ungleichheit
im friihen Kindesalter. Die MaBnahmenupdates seit der Verabschiedung der Kinder- und
Jugendgesundheitsstrategie im Jahr 2011 zeigen erstens zahlreiche Initiativen zur Verbes-
serung der Zahngesundheit und zweitens einen klaren Fokus auf sozial benachteiligte Kin-
der und Jugendliche sowie Migrantinnen/Migranten. Auch im aktuellen Zielsteuerungsver-
trag ist die Kariesprophylaxe bei Kindern einer der drei zentralen Punkte unter dem Ziel

,Starkung von zielgerichteter Gesundheitsférderung und Pravention”.

Die Zahnstatuserhebung bei Sechsjahrigen, die alle finf Jahre 6sterreichweit durchgefiihrt
wird, weist eine leicht positive Entwicklung im Zeitraum 2006—2016 aus, wobei dieser ins-
gesamt positive Trend fiir Kinder, deren Eltern keinen Maturaabschluss haben, zunachst
leicht negativ verlauft und sich erst ab 2011 ins Positive wendet. Demzufolge ist die Anzahl

der Kinder mit Karieserfahrung® von 55 Prozent auf 45 Prozent gesunken.

Abbildung 2: Karieserfahrung Sechsjahriger nach Bildung der Eltern (mit/ohne Matura)
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Quelle: GOG, Lander-Zahnstatuserhebung 2006, 2011, 2016: Sechsjihrige in Osterreich

In puncto Chancengerechtigkeit hingegen ist der ohnehin schon eklatante Unterschied

zunachst noch groRer geworden (17 Prozentpunkte Unterschied im Jahr 2006,

3 zum Zeitpunkt der Untersuchung karidse Milchzdhne oder Milchzihne, die aufgrund von Karies gefiillt oder
gezogen sind
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23 Prozentpunkte Unterschied im Jahr 2011) und erst seit 2011 wieder etwas gesunken
(20 Prozentpunkte Unterschied im Jahr 2016). Kinder von Eltern mit geringer formaler
Bildung (hier gemessen an einem Maturaabschluss) sind also deutlich benachteiligt:

58 Prozent dieser Kinder haben mit sechs Jahren eine Karieserfahrung, doch bei Kindern,

die zumindest einen Elternteil mit Matura haben, trifft dies ,,nur” auf 38 Prozent zu.

Karieserfahrung von 6-Jéhrigen nach Bildung der Eltern (zumindest ein Elternteil
mit/ohne Matura):
2006: 44 vs. 61 % 2011:40vs. 63 % 2016: 38 vs. 58 %

Ziel 10
Chancengleichheit fiir gesundheitlich benachteiligte Kinder und
Jugendliche fordern

3. Integration von Kindern mit Unterstiitzungsbedarf ')

H
Kinder und Jugendliche mit gesundheitlichen Nachteilen wie Behinderung, chronischen
Krankheiten, Entwicklungsstérungen oder -verzéogerungen bedirfen sowohl besonderer
Forderungen in Hinblick auf ihre gesundheitsbezogenen Beeintrachtigungen als auch einer
verstarkten Unterstlitzung bei der sozialen Teilhabe. Die Kinder- und Jugendgesundheits-
strategie hat dazu Ziele formuliert, die sich einerseits auf Sozialleistungen beziehen und an-
dererseits auf die Erweiterung der Angebote von Tagesbetreuungsstrukturen und die Ver-
besserung von Diagnostik- und Therapieangeboten abzielen. Ein wichtiger Faktor ist dabei
eine friihe Integration von Kindern mit Unterstiitzungsbedarf*, insbesondere da in Oster-
reich kein Rechtsanspruch auf eine solche integrative Unterbringung in Kindergarten be-
steht (BMSGPK, 2021). Ein guter Indikator fir dieses Ziel ware, die Anzahl der Integrations-
platze (z. B. in Kindergarten) der Anzahl der Kinder, welche einen Integrationsplatz brau-

chen, im Zeitverlauf gegentiberzustellen. Doch dafir fehlt die Datengrundlage, denn seit

41m Rahmen einer Studie von Piso et al. aus dem Jahr 2020 wurde versucht, den Unterstiitzungsbedarf (an
Physio-, Ergo- und logopadischer Therapie bei Entwicklungsstérungen sowie an Psychotherapie bei
psychischen und Verhaltensstorungen) auf nationaler Ebene abzuschitzen, doch es wurde dort festgehalten,
dass es dafiir keine belastbare Datenbasis gebe; eine entsprechende Weiterentwicklung wurde angeregt.
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einigen Jahren gibt es dazu keine 6sterreichweit einheitliche Erhebung mehr. Dariber hin-
aus sind relevante Begrifflichkeiten unterschiedlich definiert, sodass auch Bundeslander,
die eine diesbeziigliche Statistik filhren (wie Vorarlberg oder Salzburg), nicht verglichen
werden kdnnen. Beispielhaft wird deshalb im Folgenden nur auf das Bundesland Salzburg

eingegangen.

In Salzburg kann grundsatzlich jeder Kindergartenplatz zu einem Integrationsplatz (fir Kin-
der mit inklusiver Entwicklungsbegleitung) umfunktioniert werden, was bedeutet, dass je-

der Bedarf gedeckt werden kann. Zwei wichtige Faktoren sind dabei:

(1) In Salzburg erfolgt die Abklarung, ob Integrationsbedarf besteht, durch eine Psychologin
/ einen Psychologen des Referates Elementarbildung und Kinderbetreuung (in Kooperation

mit dem padagogischen Team und den Eltern). Es bedarf dabei keiner ICD-10-Diagnose.

(2) Kommt es zu der Entscheidung, dass ein Kindergartenplatz zu einem IE-(Inklusive-Ent-
wicklungsbegleitung-)Platz ,,umfunktioniert” wird, erfolgt eine vom Land Salzburg klar defi-

nierte Personalanpassung. Eine Erhebung dieser Platze findet jahrlich statt.

Anzahl der Kindergartenkinder mit inklusiver Entwicklungsbegleitung in Salzburg:
2010: 500 2020: 870

Ziel 11
Friiherkennung und gezielte Forderung bei Kindern und
Jugendlichen verbessern

4. Mutter-Kind-Pass
Die Friherkennung von (gesundheitlichen) Problemen ermdoglicht eine friihe Unterstiitzung
durch gezielte Férderung und zeigt deshalb bessere Praventions- bzw. Behandlungserfolge.

Das Hauptinstrument zur Fritherkennung von Krankheiten bei Kindern in Osterreich ist der

Mutter-Kind-Pass, an dessen Weiterentwicklung in den letzten Jahren gearbeitet wurde.
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Basierend auf Arbeiten des vormaligen Ludwig Boltzmann Instituts fiir Health Technology
Assessment wurde Ende 2014 mit relevanten Expertinnen und Experten sowie Stakehol-
dern ein interdisziplinarer, multiprofessioneller Arbeitsprozess in die Wege geleitet, um die
Gesundheitsbedrohungen in der Schwangerschaft und in den ersten Lebensjahren des Kin-
des evidenzgestlitzt zu bewerten. Zu diesem Zweck wurde im Oktober 2014 eine multipro-
fessionell zusammengesetzte Facharbeitsgruppe eingesetzt, die nach einem standardisier-
ten Verfahren in einem transparenten, partizipativen Prozess Empfehlungen betreffend das
Screening moglicher gesundheitlicher Bedrohungen (beginnend mit der Schwangerschaft
bis zum filinften Lebensjahr des Kindes) erarbeitete. Die Arbeiten, deren Endbericht unter
http://eprints.hta.lbg.ac.at/1163/1/HTA-Projektbericht Nr.92.pdf vorliegt, wurden im Mai

2018 abgeschlossen. AnschlieRend erstellte eine Steuerungsgruppe unter Einbeziehung der

Stakeholder ein abgestimmtes fachliches Konzept fiir die Inhalte eines weiterentwickelten

Mutter-Kind-Passes.

Symbolik

grunes Dreieck = in guter Umsetzung / gute Entwicklung

gelber Kreis = gleichbleibende Entwicklung

rotes Dreieck = negative oder keine Entwicklung

Fragezeichen = keine Informationen/Daten Uber die Entwicklung vorhanden
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