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Familienarmut — ein Risiko fur
die Gesundheit von Kindern

Woahrend der GroRteil der Heranwachsenden in Baden-Wirttemberg gute Chancen hat, gesund auf-
zuwachsen, haben insbesondere die knapp 20 % der Kinder und Jugendlichen, die armutsgefahr-
det sind, ein hdheres gesundheitliches Risiko und damit geringere Chancen auf ein gesundes Leben.

Die Bedeutung zielgruppenspezifischer Pravention wird in diesem Report anhand folgender
Befunde verdeutlicht:

Friherkennungsuntersuchungen bieten die Maoglichkeit fir ein gesundes Aufwachsen und
eine frlhzeitige Beratung der Eltern. Allerdings nehmen Kinder aus Elternhdusern mit nied-
rigem Sozialstatus diese Untersuchungen vergleichsweise seltener wahr, obwohl die Kosten
von den Krankenkassen Ubernommen werden.

Ubergewicht und Adipositas kommen bei 4- bis 5-jahrigen Kindern aus Familien mit niedrigem
Sozialstatus wesentlich haufiger vor als bei Kindern aus Familien mit hohem Sozialstatus. Zudem
zeigt sich bei Kindern aus Familien mit niedrigem Sozialstatus seltener eine altersentsprechende
Grobmotorik. Und auch die Zahngesundheit ist vom Sozialstatus und Bildungsniveau abhangig:
Kinder in Gymnasien schneiden hier deutlich besser ab als Kinder in Hauptschulen.

Ein hoher Anteil an Kindern mit Migrationshintergrund hat nicht die gleichen Gesundheits-
chancen wie Kinder ohne Migrationshintergrund. Diese Unterschiede sind nur teilweise Uber
Unterschiede des Sozialstatus erklarbar.

Madchen mit niedrigem Sozialstatus und Migrationshintergrund weisen am haufigsten ein
hohes Kérpergewicht auf. Da der Bildungsstand der Mutter einen deutlich starkeren Einfluss
auf die Gesundheit ihres Kindes zu haben scheint als der des Vaters, kdnnen Praventionsstra-
tegien Uber mehrere Generationen hier ansetzen.

Kinder aus den Landkreisen Baden-W(lrttembergs leben seltener in SGB [I-Bedarfsgemein-
schaften als Kinder aus Stadtkreisen. Bei Landkreisen mit hoher Quote an SGB |I-Bedarfsge-
meinschaften und zugleich hoher Betreuungsquote der unter 3-Jahrigen erzielen die Kinder bei
der Einschulungsuntersuchung aber haufiger altersentsprechende Ergebnisse.

Risikofaktoren, zu denen ein Aufwachsen in Armutslagen gehort, missen nicht zwangslaufig
zu gesundheitlichen Beeintrachtigungen von Kindern flihren. Durch gesundheitsforderliche und
praventive Malinahmen, die soziallagenorientiert, im Quartier verankert, gut vernetzt sowie
Teil einer kommunalen Gesamtstrategie sind, kénnen die Gesundheitskompetenzen von Kin-
dern und Eltern gestarkt werden.
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1. Einleitung

Baden-Wirttemberg ist eine der wirtschaftsstarksten Regionen der Europaischen Union. Trotz
eines relativ hohen Einkommensniveaus und einer niedrigen Arbeitslosenquote gibt es auch in
Baden-Wirttemberg Armut und Armutsgefahrdung. Vergleichsweise haufig von Armut gefahr-
det sind Kinder und Jugendliche. Von den rund 1,7 Millionen Kindern und Jugendlichen unter
18 Jahren in Baden-Wairttemberg war 2016 fast ein Funftel (19,4 % gemessen am Landesme-
dian) armutsgefahrdet. Die Armutsgefahrdungsquote der Bevdlkerung Baden-Wirttembergs ins-
gesamt lag mit um 15,4 % um 4 Prozentpunkte niedriger.

Dabei hat die soziale Lage der Familie nicht nur auf die Bildungs-

chancen und beruflichen Perspektiven der Heranwachsenden AR i

einen pragenden Einfluss, sondern auch auf die gesundheitli- UL

che Entwicklung und das Wohlbefinden (Bundesministerium Sie Armutsgefahrdungs-
fUr Soziales und Arbeit 2017). Die Chancen auf ein gesundes quote misst die relative Ein-
Aufwachsen unterscheiden sich nach Sozialstatus. Wahrend orTEnsEr TG Lel i

der Grol3teil der Kinder und Jugendlichen in Baden-W(irttem-
berg gute Chancen hat, gesund aufzuwachsen, hat ein nicht
unerheblicher Anteil armutsgefahrdeter Kinder gesundheitliche
Risiken und geringere Chancen auf ein gesundes Leben.

definiert als der Anteil der
Personen, deren Aquivalen-
zeinkommen (AE) weniger
als 60 % des Medians des
AE der Bevolkerung betragt.

Dass ein Zusammenhang zwischen dem Sozialstatus der Eltern
und dem Gesundheitszustand der Heranwachsenden besteht,
belegen mehrere Studien. Laut der Studie zur Gesundheit von
Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS)' schatzen
knapp 96 % der Eltern den allgemeinen Gesundheitszustand
ihrer 3- bis 17-jahrigen Kinder als sehr gut oder gut ein (KiGGS
Welle 2 von 2014 bis 2017). Anhand der Ergebnisse wird aller-
dings auch ersichtlich, dass Eltern mit niedrigem sozialen Sta-
tus den Gesundheitszustand ihrer Kinder deutlich haufiger als
mittelmalRig bis sehr schlecht einschatzen als Eltern mit einem
mittleren oder hohen sozialen Status (vgl. Abbildung 1).

1 Weitere Informationen unter www.kiggs-studie.de

Berechnungsgrundlage st
fur Deutschland der Bundes-
median und fur Baden-Wiurt-
temberg der entsprechende
Landesmedian. Das AE wird
auf Basis der neuen OECD-
Skala berechnet. Weitere
Informationen unter www.
amtliche-sozialberichterstat

tung.de


http://www.kiggs-studie.de
http://www.amtliche-sozialberichterstattung.de
http://www.amtliche-sozialberichterstattung.de
http://www.amtliche-sozialberichterstattung.de
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Abbildung 1:
Allgemeiner Gesundheits-
Allgemeiner Gesundheitszustand (,, mittelmaRig” bis , sehr schlecht”)* bei zustand (, mittelmaRig” bis

3- bis 17-jahrigen Kindern und Jugendlichen in Deutschland nach Sozialstatus  -Se"r schlecht”)” bei 3-bis
17-jahrigen Kindern und
Jugendlichen in Deutschland

P niedrig P mittel hoch nach Sozialstatus

in %

4,2

1.0

Madchen Jungen

* Anteil der Kinder, deren allgemeiner Gesundheitszustand durch ihre Eltern als mittelmaRig bis sehr schlecht
eingeschatzt wurde.
Datenquelle: KiGGS Welle 2 (2014 - 2017).

Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg 54318

Der enge Zusammenhang zwischen sozialer Ungleichheit und Gesundheit bei Kindern wurde
auch im Ersten Armuts- und Reichtumsbericht Baden-Wirttemberg (2015) aufgezeigt. Armuts-
gefahrdete und -betroffene Kinder und Jugendliche haben geringere Chancen, gesund aufzu-
wachsen. Dies umfasst nicht nur Aspekte der aktuellen Gesundheitssituation, sondern auch
zukinftige Entwicklungsbedingungen.?

Durch die KiGGS-Studienergebnisse sowie die Darstellung im Ersten Armuts- und Reichtums-
bericht Baden-Wlrttemberg wird deutlich, dass bezlglich der gesundheitlichen Risiken von Kin-
dern und Jugendlichen ein Zusammenhang mit der sozialen Lage besteht. Dies unterstreicht die
Bedeutung zielgruppenspezifischer Praventionsstrategien. Flr die Entwicklung und gezielte For-
derung entsprechender Mafinahmen ist es notwendig, die gegenwartige Situation abzubilden und
den Bedarf zu analysieren.

Wiahrend auf Bundesebene mit der KiGGS und der HBSC-Studie® eine breite Datengrundlage zur
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen vorhanden ist, ist die Anzahl der verfligbaren Indika-
toren auf Landesebene eingeschrankt. Als Datengrundlage der Analysen im vorliegenden Report
dienen die Ergebnisse der Einschulungsuntersuchung (ESU) im Schuljahr 2015/16.* Die Daten
eignen sich hierflr in besonderem Mal3e, da die ESU bei allen Kindern Baden-Wirttembergs in
dieser Form seit dem Untersuchungsjahr 2009/2010 durchgefthrt wird. Die untersuchten Kin-
der befinden sich zudem alle in derselben Altersgruppe. Darliber hinaus handelt es sich um eine
standardisierte Erhebung, die jahrlich durchgefliihrt wird. Durch den Vergleich mit vorangegan-
gen ESU-Ergebnissen kann auf’erdem die zeitliche Entwicklung abgebildet werden. Zudem wird

2 vgl. hierzu Erster Armuts- und Reichtumsbericht Baden-Wiirttemberg (2015), S. 439 —448.

3 Die HBSC-Studie (Health Behavior in School-aged Children) wird im Auftrag der Weltgesundheitsorganisation
(WHO) alle 4 Jahre als internationale Vergleichsstudie durchgefihrt.

4 Wirdanken an dieser Stelle herzlich Frau Dr. Anna Leher vom Landesgesundheitsamt Baden-Wurttemberg flr die
ausgezeichnete Zusammenarbeit und die Auswertung der ESU-Daten.
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anhand konkreter Beispiele aus der Praxis dargestellt, wie Praventions- und HilfemalRnahmen im
Bereich der Kinderarmut und Gesundheit erfolgreich sein kénnen.

2. Analysen
Der Zusammenhang zwischen Kinderarmut und Gesundheit

Der Zusammenhang zwischen der Herkunft aus einer armutsgefahrdeten Familie und dem Gesund-
heitszustand des Kindes besteht bereits in der vorgeburtlichen Entwicklung und frihen Kindheit.
Kinder bildungsferner und armutsgefahrdeter MUtter werden haufiger zu friih geboren und wei-
sen ein niedrigeres Geburtsgewicht auf als Kinder bildungsnaher Mutter (Kemptner und Marcus
2013). Wahrend des Heranwachsens bleibt der Zusammenhang zwischen sozialer Herkunft und

Gesundheit weiterhin bestehen.

Fir Baden-Wirttemberg lasst
sich der Zusammenhang zwi-
schen dem Aufwachsen unter
armutsbeglnstigenden  Ver-
haltnissenunddemgesundheit-

Die Einschulungsuntersuchung in Baden-
Wiirttemberg

lichen Zustand im Kindesalter
anhand der Ergebnisse der
ESU aus dem Jahr2015/16°
analysieren (siehe Infobox).

Um herauszufinden, inwiefern
die erzielten Ergebnisse in der
ESU in Abhangigkeit der Ar-
mutssituation im Elternhaus
variieren, werden sie gemaf}
dem Brandenburger Sozial-
index (Sl) differenziert (Bohm
et al. 2007). Der Index basiert
auf Angaben der Sozialanam-
nese, die im Rahmen der ESU
erfolgt. Er misst den Sozial-
status anhand des Bildungs-
standes und Erwerbstatus der

Die Einschulungsuntersuchung (ESU) in Baden-W(rttemberg
ist eine Pflichtuntersuchung aller Kinder im vorletzten Kinder-
gartenjahr und wird seit dem Untersuchungsjahr 2009/2010
durchgefihrt. Die Untersuchung soll helfen, gesundheitliche
Einschrankungen und mogliche Entwicklungsverzégerungen
des Kindes frihzeitig zu erkennen. Es werden unter ande-
rem die motorischen Fahigkeiten geprift, GroRe und Gewicht
gemessen und die Inanspruchnahme von Friiherkennungsun-
tersuchungen aus dem U-Heft Ubernommen. Angaben aus
weiteren Dokumenten, wie dem Fragebogen flr Sorgebe-
rechtigte, werden ergadnzend dazu dokumentiert.

Im Schnitt werden pro Jahr rund 92 000 Kinder in Baden-Wiirt-
temberg im Rahmen der ESU untersucht; das Durchschnittsal-
ter der Kinder betragt dabei knapp 5 Jahre (4 Jahre und
11 Monate).

Eltern (ebd.).® Das Ausfiillen dieses Fragebogens ist freiwillig, weshalb nicht fur alle untersuchten
Kinder der ESU der Sozialindex berechnet werden kann.’

5  Schulanfanger des Jahres 2017.

6 Die Erwerbstatigkeit ist zweistufig (erwerbstatig / nicht erwerbstéatig), der Bildungsabschluss dreistufig (<10.
Klasse / 10. Klasse / >10. Klasse) gebildet (Bohm et al. 2007).

7 Es seidarauf hingewiesen, dass der Erwerbstatus, der in den Index mit einflieRt, ein wenig trennscharfer Indika-
tor ist, da in die Gruppe der nicht Erwerbstatigen sowohl arbeitslose Personen als auch Eltern in Elternzeit sowie
Studierende mit einflief3en.
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Zwischen niedriger Bildung bzw. Erwerbslosigkeit und Armutsgefahrdung besteht ein enger
Zusammenhang. Nach Ergebnissen des Mikrozensus 2016 waren von den Personen mit einem
niedrigen Qualifikationsniveau® in Baden-Wiirttemberg, gemessen am Landesmedian, 29,5 %
armutsgefahrdet, unter den Erwerblosen 50,5 %. Die Armutsgefahrdung der Gesamtbevdlkerung
lag im Vergleich dazu bei 15,4 %.

Von den 92 402 Kindern, die an der ESU 2015/16 teilnahmen, konnte fir 36,9 % ein Sozialindex
berechnet werden. Von diesen Kindern waren 44,0 % einem hohen, 36,5 % einem mittleren und

19,4 % einem niedrigen Sozialstatus zuzuordnen.®

Ubergewicht und Adipositas

Als ein geeigneter Indikator zur Bestimmung des Gesundheitszustandes eines Kindes gibt das
Gewicht Aufschluss (iber dessen Erndhrungs- und Bewegungsgewohnheiten. Ubergewicht, ins-
besondere Adipositas im Kindesalter, gilt vor allem deshalb als problematisch, weil es sich im
weiteren Lebensverlauf manifestieren kann und Begleiterkrankungen wie Bluthochdruck, Diabe-
tes und Schadigungen des Bewegungsapparates beglinstigt (I’Allemand et al. 2008). Im Rahmen
der ESU wurde bei 7,7 % der untersuchten 4- bis 5-jahrigen Kinder Ubergewicht festgestellt, bei
2,6 % Adipositas.'® Untersucht man die Kinder mit héherem Gewicht genauer, stellt sich heraus,
dass sie in hohem Male aus Familien mit einem niedrigen Sozialstatus stammen. 11,9 % die-
ser Kinder waren Ubergewichtig, 5,6 % adip6s. Andere Resultate ergaben sich bei Familien mit
hohem Sozialstatus. Hier waren 4,9 % der Kinder Ubergewichtig und 1,1 % adipds.

Abbildung 2:
. Kinder mit Ubergewicht
Kinder mit Ubergewicht und Adipositas und Adipositas in der ESU
in der ESU 2015/16 nach Sozialstatus 2015/16 nach Sozialstatus
. B niedriger S| mittlerer Sl hoher SI
in %
8,6
4,9 56
2,7
1.1
Ubergewicht Adipositas

Datenquelle: Einschulungsuntersuchung (ESU) des Jahres 2015/16; Berechnungen des Landesgesundheitsamtes
Baden-Wirttemberg.

Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg 54418

8 ISCED 0 bis 2. Das Qualifikationsniveau wird entsprechend der internationalen Standardklassifikation des Bil-
dungswesens (ISCED, bis 2013 Fassung von 1997, ab 2014 Fassung von 2011) bestimmt. Ergebnisse der amt-
lichen Sozialberichterstattung.

9 Die Angaben, aus denen der Sozialindex berechnet wurde, entstammen dem Fragebogen fiir die Sorgeberechtigten.

10 Die Anteile von Ubergewicht und Adipositas bei den Kindern werden anhand der Referenzwerte von Kromeyer-
Hauschild et al. (2001) bestimmt. Der Anteil von Ubergewicht schlieRt dabei Adipositas mit ein. Im Ver-
gleich der Bundesldnder sind Kinder in Baden-Wlrttemberg am seltensten von Adipositas betroffen. In
Sachsen-Anhalt ist die Adipositaspravalenz am hochsten (Robert Koch Institut 2018).
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Grobmotorik

Die ESU erfasst ebenfalls, ob das untersuchte Kind Auffalligkeiten in der Grobmotorik zeigt. Dies
wird Uberprift, indem getestet wird, wie oft das Kind in der Lage ist, auf einem Bein zu hipfen.
Forderbedarf in der Grobmotorik kann unter anderem darauf hinweisen, dass sich das Kind nicht in
ausreichendem Malf3e bewegt und weitere Entwicklungsverzogerungen und Folgeerkrankungen
wie Ubergewicht, Haltungsschaden oder Herz-Kreislauferkrankungen begiinstigen (Oldenhage et
al. 2009). Je nach Bewegungsmuster werden die Eltern beraten und ggf. zur medizinischen Ab-
klarung weitergeleitet.

271 % der Kinder der ESU des Untersuchungsjahres 2015/16 zeigten keine altersentsprechende
Grobmotorik. Auch hier unterscheiden sich die Ergebnisse beim , Einbeinhlpfen”, durch das die
Fahigkeiten der Grobmotorik getestet werden, deutlich zwischen den Kindern unterschiedlicher
Herkunft. Wahrend 23,0 % der Kinder aus Familien mit hohem Sozialstatus die erforderliche
Anzahl der HUpfer nicht erreichten, lag dieser Anteil bei Kindern aus Familien mit niedrigem Sozi-
alstatus 7,6 Prozentpunkte hdher. Zu beachten ist jedoch, dass zwischen Grobmotorik und Uber-
gewicht respektive Adipositas ein Zusammenhang bestehen kann.

Abbildung 3:
Kinder mit nicht

Kinder mit nicht altersentsprechender Grobmotorik g'tersentsp_re_cheﬂde;
in der ESU 2015/16 nach Sozialstatus Sroprmotoriein dor £5U

I niedriger SI 7 mittlerer Sl hoher S|

in %

30,6
27,4

23,0

5-Jahrige mit auffalliger Grobmotorik

Datenquelle: Einschulungsuntersuchung (ESU) des Jahres 2015/16; Berechnungen des Landesgesundheitsamtes
Baden-Wirttemberg.

Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg 54518

Inanspruchnahme von Friiherkennungsuntersuchungen

Um den Entwicklungsstand eines Kindes untersuchen und Foérderbedarf sowie behandelbare
Erkrankungen moglichst friih erkennen zu kénnen, werden in Deutschland die Friherkennungsun-
tersuchungen durchgefihrt (siehe Infobox). In diesen wird untersucht, ob Gesundheitsstérungen
und Entwicklungsverzdégerungen vorliegen.

In der Regel sinkt die Inanspruchnahme der Untersuchungen mit steigendem Alter des Kindes
stetig. Nahmen in Baden-W(lrttemberg noch 96,5 % der Kinder an der U7 im Alter von 2 Jah-
ren teil, nutzten nur noch 92,7 % die U8 im Alter von 4 Jahren. Auch hier zeigen sich Unter-
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schiede mit Blick auf die soziale Herkunft des Kindes.
97,5 % der Kinder aus Elternhdusern mit hohem Sozialsta-
tus nahmen an der U7 und 94,7 % an der U8 teil. Im Ver-
gleich dazu lagen die Teilnahmequoten fir Kinder aus
Elternhdusern mit einem niedrigen Sozialstatus bei 93,0 %
bzw. 87,5 %. Diese Differenz ist auch deshalb bemerkens-
wert, weil Friherkennungsuntersuchungen fir gesetzlich Kran-
kenversicherte keine Kosten verursachen. Durch die jeweiligen
Untersuchungen werden wertvolle Informationen rund um das
gesunde Aufwachsen eines Kindes, das heif3t praventives Wis-
sen vermittelt und bei Bedarf entsprechende therapeutische
MalRnahmen eingeleitet (bspw. Brille, Horgerat).

Ergebnisse der Einschulungsuntersuchung im Zeitverlauf

Im Zeitverlauf ergab sich seit der ESU des Jahres 2012/13
keine Abweichung von diesem skizzierten Muster. Nichtsdes-
totrotz zeichneten sich innerhalb der Gruppen mit niedrigem
und hohem Sozialstatus Entwicklungstendenzen ab. So wurde
bei der ESU in den vergangenen 4 Jahren Kindern mit niedri-
gem sozialen Status immer haufiger Adipositas attestiert. Lag
bei den untersuchten Kindern des Jahres 2012/13 der Antell
adiposer Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus bei
4,8 %, stieg er bis zur ESU des Jahres 2015/16 auf 5,6 % an."

Eine positive Entwicklung zeigt sich hingegen bei
den Indikatoren der Grobmotorik und der Inanspruch-
nahme der U7a Untersuchung fir Kinder im Alter von
3 Jahren: Sowohl Kinder mit niedrigem als auch Kin-
der mit hohem Sozialstatus schnitten nahezu kontinuier-
lich besser beim ,Einbeinhipfen” ab. Von 2012/13 bis
2015/16 verbesserten sich Kinder mit niedrigem Sozial-
status um rund 4 Prozentpunkte und Kinder mit hohem Sozial-
status um 3 Prozentpunkte. Die Teilnahme an der U7a Unter-
suchung wuchs zudem im Vierjahresvergleich um jeweils rund
3 Prozentpunkte bei Kindern beider Gruppen.'?

11 Ob tatsachlich eine signifikante Verbesserung des Gesundheitszustands bzw. eine Verschlechterung im Hinblick
auf Adipositas bei Kinder mit niedrigem Sozialstatus besteht, kann nicht belastbar festgestellt werden. Hierzu

Die Fritherkennungs-
untersuchungen

Von der Geburt bis zum
6. Lebensjahr werden die
Kinder in  regelmafigen
Abstanden in den sogenann-
ten Friherkennungsuntersu-
chungen untersucht. Durch
10 Untersuchungen (U1 bis
U9) wird der Gesundheits-
zustand des Kindes erfasst
und mogliche Entwicklungs-
verzogerungen festgestellt.
Die Teilnahme ist kosten-
los, wenn der vorgegebene
Zeitrahmen eingehalten wird.
Gemal dem Kinderschutzge-
setz Baden-Wirttemberg,
welches im Marz 2009 in
Kraft getreten ist, besteht
eine Teilnahmepflicht fir alle
Friherkennungsuntersuchun-
gen.

Die in diesem Report berech-
nete Teilnahmequote an den
Friherkennungsuntersuchun-
gen wird auf Grundlage der
U-Hefte bzw. Teilnahmekar-
ten berechnet, die bei der
Einschulungsuntersuchung
vorgelegt werden.

bedirfte es eines langeren Beobachtungszeitraums, flr den jedoch keine vergleichbaren Daten vorliegen.

12 Dies konnte auch damit zusammenhéngen, dass die U7a erst 2008 eingefuhrt wurde und sich die Untersuchung
erst in den Folgejahren bei Arztinnen und Arzten sowie bei den Eltern etabliert hat.

Seite 8
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Inanspruchnahme der Friiherkennungsuntersuchungen
(U7, U7a, U8) in der ESU 2015/16 nach Sozialstatus

I niedriger SI 7 mittlerer SI hoher S

in %

96,9 97,5 946 95,6 95,6 94,7
93,0 87,5

90,5

u7 U7a us

Datenquelle: Einschulungsuntersuchung (ESU) des Jahres 2015/16; Berechnungen des Landesgesundheitsamtes
Baden-Wirttemberg.

Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg 546 18

Zahngesundheit

Abbildung 4:
Inanspruchnahme der Frih-
erkennungsuntersuchungen
(U7, U7a, U8) in Baden-
Wirttemberg nach Sozial-
status

Hinsichtlich der Zahngesundheit von 12-jahrigen Kindern in Baden-Wadrttemberg ist eine langere
Zeitreihe von 1994 bis 2016 vorhanden (Abbildung 5). Auch hier besteht eine Differenz zwischen
der Zahngesundheit von Hauptschilerinnen und Hauptschilern und von Gymnasiastinnen und
Gymnasiasten. Ein Wert von nahezu 0 (0,2), der ein kariesfreies, naturgesundes Gebiss indiziert,
wurde 2016 von Schilerinnen und Schilern des Gymnasiums erreicht. Bei Kindern in Hauptschu-
len lag der Wert dagegen bei 0,7. Bemerkenswert ist, dass es gelang, die Licke im Laufe der ver-
gangenen 22 Jahre deutlich zu verringern und zudem insgesamt die Zahngesundheit der Kinder
in allen Schulstufen zu verbessern. Dies ist den deutlich ausgebauten Praventionsmalfinahmen im

Bereich Zahngesundheit in Baden-Wlrttemberg geschuldet.

Entwicklung der Zahngesundheit 12-jahriger Schiiler/innen
in Baden-Wiirttemberg nach Schultyp

Mittlere
DMF-T-Werte"

35
3.0
2,5
2,0

1.5
1,0
0,5 \\

O’O L L L L ]
1994 1997 2000 2004 2010 2016

e (Gymnasium Realschule Hauptschule und Werkrealschule

1) Fur den DMF-T-Index werden die karidsen (D = decayed), fehlenden (M = missing) und geflllten (F = filled) Zahne
(T = teeth) pro Kind aufsummiert und dann ein Mittelwert Uber das Kollektiv gebildet. Ein DMFT von ,,0” bedeutet ein
kariesfreies, naturgesundes Gebiss. Je niedriger der durchschnittliche DMFT ist, umso besser ist die Zahngesundheit.
Datenquellen: Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege (DAJ) e.V; Berechnungen des Landesgesund-
heitsamtes Baden-Wirttemberg.

Statistisches Landesamt Baden-Wiirttemberg 54718

Abbildung 5:

Entwicklung der Zahn-
gesundheit 12-j&hriger
Schiler/innen in Baden-
Wadrttemberg nach Schultyp
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Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass sich der Gesundheitszustand zu Lebensbeginn
(vgl. S. 5 oben) fortschreibt und die Chancen auf ein gesundes Aufwachsen von Kindern unter-
schiedlicher sozialer Herkunft bereits im frihen Alter zwischen 4 und 5 Jahren unterschiedlich
sind. Dies zeigt sich nicht nur im Hinblick auf den bereits bestehenden Férderbedarf, sondern auch
im Hinblick auf die Moglichkeit, Entwicklungsprobleme und medizinische Befunde im Rahmen der
Friherkennungsuntersuchungen frihzeitig zu diagnostizieren und zu behandeln. Nimmt man eine
Differenzierung des Brandenburger Sozialindex nach Geschlecht der Eltern vor, dann zeigt sich, dass
der Bildungsstand der Mutter einen deutlich starkeren Einfluss auf die Gesundheit des Kindes zu
haben scheint, als der des Vaters. Dahinter verbirgt sich, dass insbesondere in den ersten Lebens-
jahren in der Regel die Mutter fur ihr Kind die Hauptbezugsperson ist und entsprechend einen
pragenderen Einfluss hat (Kemptnerund Marcus 2013; Seyda 2009). Zwischen Kindern miterwerbs-
tatigen und nicht erwerbstatigen Eltern zeigen sich dahingehend Differenzen, dass Kinder mit
nicht erwerbstatigen Eltern bei allen sechs ESU-Indikatoren haufiger nicht altersentsprechend
abschnitten als Kinder, deren Eltern erwerbstatig waren. Dies gilt insbesondere fir den Erwerbs-
status des Vaters. Dieser Effekt ist plausibel, da in Deutschland nach wie vor Vater den Groliteil
zum Haushaltseinkommen beitragen (Dechant und Blossfeld 2015; Wenger 2015).'3

Der Einfluss von Geschlecht und Migrationshintergrund

Doch welche Kinder in Baden-Wirttemberg sind gesundheitlich besonders belastet? Und wel-
che Rolle spielt bei ihnen die soziale Herkunft? Zur Beantwortung dieser Frage werden die in
Abbildung 2 bis 4 dargestellten Ergebnisse mit Fokus auf das Geschlecht und den Migrations-
hintergrund auf etwaige Differenzen hin analysiert.* Geschlechtsspezifische Analysen machen
deutlich, dass sowohl bei Madchen als auch bei Jungen ein erhdéhtes Gewicht, eine nicht alters-
entsprechende Grobmotorik und eine verringerte Inanspruchnahme der U7 bis U8 primar in Fami-
lien mit niedrigem Sozialstatus auftraten. Bei Madchen aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
lag der Anteil mit Ubergewicht mit 12,6 % um 1,4 Prozentpunkte hoher als bei Jungen (11,2 %).
Die Geschlechterdifferenz bei adipdsen Kindern war hingegen gering (Madchen: 5,9 %; Jungen:
5,4 %). Jungen erreichten Uber alle Stufen des Sozialindex hinweg seltener eine altersentspre-
chende Anzahl an HUpfern beim , Einbeinhlpfen” als Madchen.

Klare Unterschiede zeigen sich hingegen zwischen Kindern mit und ohne Migrationshintergrund
(Tabelle 1). Kinder mit Migrationshintergrund wiesen in der Untersuchung des Gewichts sowie in
der Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchungen eher Risiken flr ein weniger gesund-
heitsforderliches Aufwachsen als Kinder ohne Migrationshintergrund auf.'® Beim Merkmal Uber-
gewicht zeigte sich bei den Kindern mit mittlerem Sozialstatus eine Differenz zwischen Kindern mit
und ohne Migrationshintergrund. Bei Kindern mit Migrationshintergrund lag der Anteil Ubergewich-
tiger um 4,4 Prozentpunkte hoher als bei Kindern ohne Migrationshintergrund.

13 Um eine empirisch gesicherte Aussage darlber zu treffen, ob der Erwerbs- oder Bildungsstatus entscheidender
fir die gesundheitliche Entwicklung ist, missten multivariate Analysen durchgeflhrt werden, die an dieser Stelle
nicht moglich waren.

14 Als Kind mit Migrationshintergrund wird klassifiziert, wenn entweder eine auslandische Staatsangehorigkeit
vorliegt oder die angegebene Familiensprache nicht ausschlieRlich Deutsch ist.

15 Dieses Ergebnis stimmt auch mit den Ergebnissen der KiGGS Studie Uberein (Schenk et al. 2016; RKI 2008).
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Ergebnisse der Einschulungsuntersuchung 2015/16 Tabelle 1:

nach Migrationshintergrund Ergebnisse der
Einschulungsuntersuchung

2015/16 nach

Migrationshintergrund

Ubergewicht

kein Migrationhintergrund 11,4 7,3 4,2

Migrationhintergrund 12,3 11,7 7,6

Differenz 0,9 4,4 3,4

Adipositas

kein Migrationhintergrund 5,1 2 0,8

Migrationhintergrund 6,1 4,4 1,9

Differenz 1,0 2,4 11
Inanspruchnahme der Fritherkennungsuntersuchung...

u7

kein Migrationhintergrund 96,3 98,4 98,6

Migrationhintergrund 89,8 93,3 93,7

Differenz -6,5 -5,1 -4,9

U7a

kein Migrationhintergrund 93,3 96,1 96,7

Migrationhintergrund 87,7 90,9 91,7

Differenz -5,6 -5,2 -5

us

kein Migrationhintergrund 90,4 94,7 95,7

Migrationhintergrund 84,6 88,5 91,3

Differenz -5,8 -6,2 -4,4
Grobmotorik — auffalliges Einbeinhiipfen bei 5-Jahrigen

kein Migrationhintergrund 34,1 26,9 22,4

Migrationhintergrund 32,0 28,5 25,2

Differenz -2, 1,6 2,8

Datenquelle: Einschulungsuntersuchung (ESU) des Jahres 2015/16; Berechnungen des Landesgesundheitsamtes
Baden-Wirttemberg

Eine Betrachtung nach Migrationshintergrund, Sozialstatus und Geschlecht macht deutlich, dass
Madchen mit niedrigem Sozialstatus und Migrationshintergrund am haufigsten von Ubergewicht
(12,8 %) und Adipositas (6,4 %) betroffen waren. Damit lagen die jeweiligen Anteile um 0,9 bzw.
0,6 Prozentpunkte Uber denen der Jungen mit Migrationshintergrund aus dieser Statusgruppe.
Die Friherkennungsuntersuchung wurde von allen Kindern mit Migrationshintergrund unabhangig

vom Sozialstatus ihrer Eltern seltener in Anspruch genommen.'®

16 Von diesem Muster weichen die Ergebnisse des Screenings der Grobmotorik von Kindern mit niedrigem Sozial-
index leicht ab. Hier erzielten 34,1 % der Kinder ohne Migrationshintergrund eine nicht altersentsprechende
Anzahl an Hapfern, aber 32,0 % der Kinder mit Migrationshintergrund.
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Regionale Unterschiede im Zusammenwirken von Armut und Gesundheit

Bei der Frage nach besonders stark vom Zusammenwirken von Armut und Gesundheit betrof-
fenen Kindern in Baden-Wirttemberg darf das Umfeld, in dem diese Kinder aufwachsen, nicht
aulRer Acht gelassen werden. Stadt- und Landkreise variieren in ihrer Infrastruktur und damit auch
in den Bedingungen, die sie Kindern zum Aufwachsen bieten. In grofReren Stadten zeigen sich
haufiger sozialrdumliche Segregationstendenzen, wodurch in bestimmten Stadtgebieten Konzent-
rationen sozialer Probleme auftreten. Ausreichend grof3er Wohnraum ist in Stadten kaum verfig-
bar und zudem seltener bezahlbar, weshalb d&rmere Familien in sozial prekdre Gebiete gedrangt
werden. Hier mangelt es jedoch haufig an kindgerechten Infrastrukturen, sodass Kindern nur
wenig sicherer Raum zum Spielen im Freien zur Verfliigung steht und die Gesundheit von Familien
durch Verkehr und Larm beeintrachtigt wird (Blinkert et al. 2015; Farwick 2012). Zudem ist bezahl-
barer Wohnraum haufig eher klein und beengt, sodass wenig bewegungsschaffende Spiel- und
Tobemoglichkeiten vorhanden sind (IfaS 2009).

Damit stellt sich die Frage, ob ein Zusammenhang zwischen Kinderarmut und Gesundheit in den
Stadt- und Landkreisen ersichtlich wird und ob sich hierbei Unterschiede zeigen. Hierflr wird der
Bezug von Leistungen nach dem Sozialgesetzbuch (SGB) Il in den einzelnen Kreisen des Landes
herangezogen und mit den ESU-Ergebnissen verglichen. Insgesamt betrug die Quote der Leis-
tungsbeziehenden nach dem SGB-II im Dezember 2016 landesweit 5,3 %, wobei der Anteil der
Kinder in Bedarfsgemeinschaften im Alter der ESU (4 bis 5 Jahre) rund vier Prozentpunkte hdher
bei 9,7 % lag."”

Eine Differenz zwischen der Gesamtheit der Stadtkreise und der Landkreise lasst sich tatsach-
lich nachweisen. In Stadtkreisen lag die Quote der 4- bis 5-Jahrigen in SGB Il-Bedarfsgemein-
schaften bei 16,0 %, und die zuklnftigen Schuilerinnen und Schuler schlossen in lediglich zwei
der sechs beobachteten ESU-Untersuchungsbestandteile (Ubergewicht, Adipositas, Grobmoto-
rik, Teilnahme an den U7 bis U8) altersentsprechend positiv ab. In den Landkreisen lag die Quote
der 4- bis 5-Jahrigen in SGB Il-Bedarfsgemeinschaften bei 9,7 %, wobei die Kinder in der ESU
durchschnittlich in drei der sechs Untersuchungselementen altersentsprechende Resultate erziel-
ten. Dieses Ergebnis bestatigt zunachst grundsatzlich die Hypothese, dass in den Stadtkreisen, in
denen der Anteil von Kindern in SGB [I-Bedarfsgemeinschaften hoher ist als in den Landkreisen,
auch die gesundheitlichen Risiken fir Kinder héher sind. Der Vergleich einzelner Kreise bestatigt
dieses Ergebnis nur teilweise. Die Stadtkreise Pforzheim und Mannheim wiesen mit jeweils rund
23 % die mit Abstand hochsten Quoten der 4- bis 5-Jahrigen in SGB |I-Bedarfsgemeinschaften
auf. Und auch der Blick auf die ESU zeigt einen vergleichsweise hohen Fdrder- und Unterstit-
zungsbedarf der Kinder dieser Stadtkreise: In allen sechs hier analysierten ESU-Indikatoren lag der
Forderbedarf tiber dem Landesdurchschnitt.'® Kinder in den Landkreisen mit den niedrigsten Quo-

17 Eigene Berechnungen anhand der Daten der Bundesagentur flr Arbeit.

18 Um diesem Umstand entgegen zu wirken, wurden in Mannheim entsprechende Projekte entwickelt (siehe Kapi-
tel 4). Auch in Pforzheim wird in einem vom Ministerium flr Soziales und Integration geférderten Projekt zur
Bekdmpfung der Auswirkungen von Kinderarmut in Teilprojekten die Gesundheitspravention verbessert. Verschie-
dene praktische Angebote zur gesunden Erndhrung werden sowohl fur Kinder als auch fir Eltern durchgefihrt.
Um dem Bedurfnis nach Sport und Bewegung gerecht zu werden, finden an verschieden Orten Tanzgruppen
statt. Auch wird lber Strukturverbesserung versucht, einen leichteren Zugang in die Sportvereine zu ermdglichen.
Informationen unter https://www.pforzheim.de/?id=11925


https://www.pforzheim.de/?id=11925
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ten 4- bis b-Jahriger in SGB |I-Bedarfsgemeinschaften (Hohenlohekreis: 4,2 %, Biberach: 6,0 %,
Alb-Donau-Kreis: 6,1 %) zeigten demgegeniber weniger Entwicklungsverzégerungen und einen
geringeren Forderbedarf. Ein solcher Zusammenhang ist allerdings nicht in allen Kreisen erkenn-
bar.

Die in diesem Report herausgearbeitete Tendenz eines vergleichsweise hohen Forderbedarfs von
Kindern aus Kreisen mit einem hohen Anteil von Kindern in SGB |I-Bedarfsgemeinschaften bei
der ESU bestatigt auch eine Studie der Bertelsmann Stiftung (2014), welche die Armutssituation
der Familie als beeinflussenden Indikator fUr die altersgemafe Entwicklung von Kindern bei der
ESU identifizieren. Als praventiven Faktor zum Ausgleich dieser Benachteiligung, unabhangig von
der sozialen Herkunft, fihrt die Studie jedoch einen Besuch von Kindertageseinrichtungen vor
dem dritten Lebensjahr an (2014: 28). Tatsachlich zeigt ein fir Baden-W(irttemberg angestellter
Vergleich, dass Kreise wie Konstanz und Reutlingen mit Gberdurchschnittlich hohen Betreuungs-
quoten der Kinder unter 3 Jahren im Jahr 2013"9 trotz relativ hoher Anteile von Kindern in SGB
[I-Bedarfsgemeinschaften (9,9 % in Reutlingen und 10,8 % in Konstanz) eine hohe Rate an alters-
entsprechenden Entwicklungen und einen geringeren Forderbedarf bei der ESU aufwiesen.?® In
den Kreisen, in denen Kinder trotz niedriger SGB-II-Quote einen hohen Forderbedarf bei der ESU
hatten, lag die Betreuungsquote der unter 3-Jahrigen unter dem Landesdurchschnitt.

3. Einordnung der Befunde

Die Befunde fur Baden-Wirttemberg auf der Basis der ESU bestatigen den Zusammenhang zwi-
schen sozialer Ungleichheit und Gesundheit.?! Der soziodkonomische Hintergrund der Herkunfts-
familie hat einen pragenden Einfluss auf die Entwicklung von Kindern und deren Gesundheit.
Kinder aus einem Elternhaus mit niedrigem Sozialstatus zeigten in Baden-W(rttemberg in der
ESU 2015/16 sowohl bei Ubergewicht und Adipositas als auch bei einer altersentsprechenden
Grobmotorik einen starkeren Forder- und Beratungsbedarf als Kinder aus einem Elternhaus mit
mittlerem oder hohem Sozialstatus. Die Ergebnisse zeigen aul3erdem, dass Kinder mit Migra-
tionshintergrund ein héheres Risiko haben, gesundheitsgefahrdend aufzuwachsen als Kinder ohne
Migrationshintergrund. Dies belegen auch weitere Studien (u.a. Schenk et al. 2016; RKI 2008).
Ein Grund kann in begrenzten Sprachkenntnissen liegen, die eine Hemmschwelle fir den Zugang
zu Informationen darstellen kénnen. Ein weiterer Grund kdnnten abweichende Auffassungen Utber
Gesundheit sein (RKI 2008).

19 Die 4- bis 5-Jahrigen der ESU 2015/16 waren am Stichtag im Mérz 2013 der Kinder- und Jugendhilfestatistik unter
3 Jahre alt. Daher wurden zur besseren Vergleichbarkeit die Betreuungsquoten 2013 untersucht.

20 In beiden Kreisen gab es zu diesem Zeitraum auRerdem Programme in Kindertageseinrichtungen zum Thema
Gesundheit: In Reutlingen wurden Leitsatze fir die Kindertagesbetreuung zum Thema ,,Bildungs- und Entwick-
lungsfeld Kérper” umgesetzt, in Konstanz das von der EU geforderte Projekt ,Kinder im Gleichgewicht (KiG 2)".

21 vgl. hierzu Erster Armuts- und Reichtumsbericht Baden-Wirttemberg (2015), S. 439 — 448.
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Der Vergleich der Stadt- und Landkreise zeigt aber auch, dass der Zusammenhang zwischen
Armut — gemessen am Aufwachsen in SGB-II Bedarfsgemeinschaften — und gesundheitlichen
Einschrankungen — gemal} den Ergebnissen der ESU — nur punktuell besteht. Risikofaktoren, zu
denen ein Aufwachsen in Armutslagen gehdért, missen nicht zwangslaufig zu gesundheitlichen
Beeintrachtigungen von Kindern flihren. Schitzende Faktoren kénnen auch unter Armutsbedin-
gungen eine den Altersstufen entsprechende Entwicklung und ein gesundes Aufwachsen von
Kindern ermdglichen. So beeinflussen neben dem soziodkonomischen Hintergrund auch indivi-
duelle Faktoren sowie die Rahmenbedingungen des Aufwachsens die kindliche Entwicklung.
Dazu gehdren das Wohnumfeld, der Sozialraum und Nachbarschaften ebenso wie Erziehungs-
und Bildungseinrichtungen vor Ort.

Fir den Gesundheitszustand armutsgefahrdeter Kinder ist vor allem entscheidend, wie die Eltern
den Mangel an finanziellen Ressourcen wahrnehmen und mit ihm umgehen. Zwar kann der Man-
gel an finanziellen Ressourcen bedeuten, dass Familien sich keinen ausreichend grofzen \Wohn-
raum in infrastrukturell gut ausgestatteten \Wohnlagen leisten kdnnen, Mitgliedschaften in (Sport-)
Vereinen kaum bezahlbar sind sowie die Moglichkeiten einer gesunden Ernéihrung22 eingeschrankt
sein kdnnen. Erkennen Familien jedoch ihre Risikosituation, werden sie haufig aktiv und ergrei-
fen Maldnahmen zur Gesundheitsférderung ihres Kindes (Kohlscheen und Nagy 2016; Strohmeier
et al. 2016). Problematischer ist, wenn Eltern die Risikosituation entweder nicht erkennen oder
aber nicht wissen, wie sie die Risiken fur ihr Kind abfedern kénnen. Diese Situation zeigt sich hau-
figer in Familien mit einem niedrigen Bildungs- und Erwerbsstatus der Eltern. Die vorliegenden
Analysen fir Baden-Wirttemberg bestatigen den Zusammenhang von sozialer Herkunft und Kin-
dergesundheit. Die Ursache fur diese Risikokonstellation wird in der Forschung in einem man-
gelnden Bewusstsein flr, aber auch in unzureichenden Kenntnissen tber gesundheitsforderliche
Verhaltensweisen, die in Familien mit weniger Bildungsressourcen haufiger beobachtet werden,
gesehen. Als Stichworte kénnen ungesundes Ernahrungsverhalten, ein erhdhter, in Bewegungs-
mangel resultierender Medienkonsum oder aber das Rauchen in Rdumen genannt werden (Alb-
recht 2015; IfaS 2009; Bauer et al 2008). Eltern mit formal niedrigem Bildungsgrad werden zudem
seltener von Praventionsangeboten erreicht. Zum einen, weil Informationen zu Unterstitzungs-
maoglichkeiten nicht den Weg zu ihnen finden, zum anderen, weil sich die Familien oft ihrer eige-
nen Risikolage, wie beschrieben, nicht bewusst sind (Strohmeier et al. 2016).

Als Moglichkeit, unglinstige Startbedingungen in das Leben aufgrund der Ressourcenausstattung
des Elternhauses abzufedern, wurde im vorherigen Kapitel die friihe aulerfamiliare Betreuung
herausgestellt. Diesen positiven Effekt von Kinderbetreuungseinrichtungen belegen auch wei-
tere Studien fur Deutschland (u.a. Groos und Jehles 2015; Schober und Spiefld 2012). Durch den
Kontakt mit padagogischem Personal sowie Gleichaltrigen erlernen Kinder nicht nur soziale und
sprachliche Kompetenzen. Zugleich kann ihnen das Betreuungspersonal als Rollenvorbild dienen
und damit Orientierung geben und Verhaltensweisen vermitteln. Dies gilt fur Kinder wie fur Eltern
gleichermalf3en (Groos und Jehles 2015). Gerade Einrichtungen, die Eltern in die Kindesférderung
miteinbeziehen, wird ein positiver Einfluss auf die Kindesentwicklung zugeschrieben (Schober und
Spiel® 2012). Gleichzeitig ist festzuhalten, dass insbesondere Familien mit Migrationshintergrund

22 vgl. hierzu Erster Armuts- und Reichtumsbericht Baden-Wirttemberg (2015), S. 443 1.
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externe Betreuungsmaglichkeiten fUr ihre Kinder seltener in Anspruch nehmen als Familien ohne
Migrationshintergrund (Statistisches Landesamt BW 2018).%°

4. Praxisbeispiele

Im Analyseteil wurden verschiedene Zusammenhénge zwischen Armut und Gesundheit bei Kin-
dern herausgearbeitet. Beispiele guter Praxis aus Baden-W(Urttemberg, die Praventions- und Hil-
femalinahmen strategisch und zielorientiert umsetzen, zeigen, dass konkrete oder drohende
Problemlagen effektiv auf moglichst kleinraumiger kommunaler Ebene erkannt und durch zielge-
richtete MaRnahmen entgegengewirkt werden kann:

Mannheim — Soziallagenbezogene Gesundheitsforderung im Quartier

2017 trat die Stadt Mannheim der Landesinitiative ,Gesund aufwachsen und leben in Baden-Wirt-
temberg” bei. Ziel dabei war eine nachhaltige Anpassung gesundheitsforderlicher Strukturen in
den Stadtteilen an die sozialrdumlich- und soziallagenbezogenen Anforderungen. Eine entspre-
chende ,, Soziallagenbezogene Gesundheitsférderung im Quartier” wird derzeit in drei ausgewahl-
ten Stadtteilen etabliert und soll langfristig sukzessiv auf die Gesamtstadt ausgeweitet werden.
Da eine gute Vernetzung relevanter Akteure notwendig fir eine stadtteilbezogene Gesundheits-
férderung ist, wurde eine Koordinierungsstelle Gesundheit als Schnittstelle zwischen den Akteu-
ren auf kommunaler, regionaler und Uberregionaler Ebene eingerichtet. Dabei wird Gesundheit als
Querschnittsaufgabe wahrgenommen und umgesetzt. Dies zeigt sich durch die Integration von
gesundheitsrelevanten Themen auf Quartiersebene in Stadtteilentwicklungsprogramme, wie zum
Beispiel das Stadteforderprogramm ,, Soziale Stadt”.

Eine bereichsibergreifende Zusammenarbeit findet auRerdem im Rahmen des Projektes ,, Mann-
heim gegen Kinderarmut” statt, bei dem auf drei Handlungsebenen soziallagenbezogene Unter-
stltzung von betroffenen Familien erfolgt:

1. Die Koordinierungsstelle blindelt die vorhandenen Unterstliitzungsangebote aus den Bereichen
Jugend, Bildung, Gesundheit, Soziales und entwickelt ein integriertes Handlungskonzept in
einem Praventionsnetzwerk, um betroffene Familien frihzeitig zu erreichen.

2. Es werden strukturelle Malinahmen im medizinischen System eingerichtet, um betroffene
Familien friher zu identifizieren.

3. In dem Projekt wird ein quartiersbezogenes Gesundheitsférderungskonzept entwickelt, wel-
ches in seiner Wirkung auf die Entwicklung von Kinderarmut im Stadtteil untersucht wird.?*

23 Zu den Grunden besteht keine konsistente empirische Evidenz. Eltern mit Migrationshintergrund geben haufi-
ger an, keinen Betreuungsplatz gefunden zu haben und verneinen zugleich, ihre Kinder lieber selbst erziehen zu
wollen (Peter und Spief? 2015; SVR 2013).

24 Weitere Informationen unter www.mannheim.de/de/presse/mannheim-legt-den-grundstein-fuer-mehr-gesund
heit-im-quartier-beitritt-der-stadt-zur
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Préventionsnetzwerk Ortenaukreis (PNO)

Der Erfolg der Friihen Hilfen ist der Ausgangspunkt des Pra-
ventionsnetzwerks Ortenaukreis. Ziel ist es, an die Frihen
Hilfen anzuknipfen und die Pravention bis zum 10. Lebens-
jahr fortzuflhren. Die Forderung kdrperlicher und seelischer
Gesundheit sowie der sozialen Teilhabe der Kinder und ihrer
Familien stehen dabei im Fokus. Zur konkreten Malinahmen-
entwicklung dient ein flachendeckendes Netzwerk mit regel-
maligen Zusammenklnften der Netzwerkakteure aus den
Gesundheits-, Jugendhilfe- und Bildungssystemen im Rah-
men ,kreisweiter Praventions- und Gesundheitskonferenzen”
und ,regionaler Runder Tische". Die direkte Arbeit mit der Ziel-
gruppe erfolgt nach dem Setting—Ansat225 in ihrer Lebenswelt.
Da fast alle Kinder im Alter von 3 bis 10 Jahren eine Kinder-
tageseinrichtung oder eine Schule besuchen, finden die Mal3-
nahmen in den Bildungseinrichtungen statt. Durch vielfaltige
Fortbildungsmaoglichkeiten sollen Fachkrafte an Kitas und Schu-
len in Themen der Gesundheitsforderung und Pravention qua-
lifiziert und die Bildungsinstitutionen bei der Entwicklung zu
gesundheitsforderlichen Einrichtungen bedarfsorientiert unter-
stUtzt werden. Das Projekt zeichnet sich auch durch die enge
Verbindung von Praxis und Forschung aus, durch die gewahr-
leistet werden soll, dass sich die Praxis an aktuellen wissen-
schaftlichen Erkenntnissen orientiert. Die wissenschaftlichen

~Gesund aufwach-
sen und leben in
Baden-Wiirttemberg”

Die Landesinitiative ,, Gesund
aufwachsen und leben
in Baden-W(irttemberg”

unterstutzt  Stadte  und
Gemeinden bei einer genera-
tionenfreundlichen und

gesundheitsforderlichen Kom-
munalentwicklung. Blirgerbe-
teiligungsprozesse werden
dabei in das Gesamtkonzept
integriert. Weitere Informa-
tionen unter www.gesund
heitsdialog-bw.de/gesund
heitsdialog/staedte-und-ge
meinden/gesund-aufwachsen
-und-leben-in-baden-wuert
temberg/

Evaluationen gewahren beispielsweise Einblicke in den Prozess und die Wirkungen der Netzwerk-

entwicklung und zeigen Optimierungspotenziale auf.?

25 Das Setting umschreibt den alltédglichen Lebensraum. In der alltédglichen Umwelt wird Gesundheit geschaffen und

gelebt.

26 Weitere Informationen unter www.pno-ortenau.de
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Stadt Stuttgart — Kindergesundheitsbericht 2015

Der Kindergesundheitsbericht 2015 der Stadt Stuttgart beinhaltet umfassende Darstellungen von
Kindergesundheit auf Stadtteilebene im Erhebungszeitraum 2009 bis 2014. Insgesamt 20 Gesund-
heitsindikatoren, Indikatoren zum Entwicklungsstand, Lebensweltindikatoren und Versorgungsin-
dikatoren werden im Bericht abgebildet. Anhand der Lebensweltindikatoren wird beschrieben, in
welcher Umgebung die Kinder aufwachsen und welche Ressourcen in der Familie und im Stadt-
teil zur Verfigung stehen. In Kombination mit den Indikatoren zur Gesundheit dienen sie dazu,
Zusammenhange zwischen Armut und Gesundheit aufzuzeigen. Die Indikatoren zur Lebenswelt
ermoglichen auRerdem eine Einschatzung der Einwohnerstruktur, wodurch MalRnahmen entspre-
chend der Bedarfe der Zielgruppe geplant werden kdnnen. Durch die Darstellung der Daten in
Form von Stadtteilkarten lasst sich schnell ein Uberblick Uber die Ergebnisse in den Stuttgarter
Stadtgebieten gewinnen. Abgerundet wird der Bericht durch Handlungsempfehlungen zu den ein-
zelnen Indikatoren, die darauf abzielen, die gesundheitliche Chancengleichheit herzustellen. Die
Stadt Stuttgart nutzt den Kindergesundheitsbericht 2015 als Planungsinstrument bspw. fir die
Durchflihrung von Stadtteilprojekten und MaRnahmen zur Gesundheitsforderung und Pravention.?’

5. Zusammenfassung und Ausblick

Knapp ein Flnftel der baden-wirttembergischen Kinder im Vorschulalter verfligt nach Ergebnis-
sen der ESU aufgrund des Bildungs- und Erwerbsstatus der Eltern Uber einen niedrigen Sozialsta-
tus, jedes zehnte 4- bis 5-jahrige Kind lebte 2016 in einer SGB II-Bedarfsgemeinschaft. Fir diese
Kinder besteht eine erhohte Gefahr als Folge der Armutsgefahrdung, aber auch aufgrund fehlender
Informationen und nicht ausreichendem Wissen der Eltern, gesundheitliche Einschrankungen und
Risiken bereits vorgeburtlich und von frihester Kindheit an zu erfahren. Gerade Kinder aus Eltern-
hausern mit niedrigem Sozialstatus oder Migrationshintergrund bewegen sich vermehrt in diesem
negativen Kreislauf aus Armutsgefdhrdung und mangelnder Gesundheit, der haufig ein Leben lang
nicht durchbrochen werden kann (Schittle 2013; Case et al. 2005). Dennoch weisen die Analy-
sen und Praxisbeispiele des vorliegenden Reports darauf hin, dass diese risikobehafteten, indivi-
duellen Startbedingungen in das Leben durch externe Unterstitzung und das Zusammenwirken
von zentralen Praventionsketten vor Ort abgefedert werden kdnnen. Erfolgreiche Praventionsan-
gebote nehmen die Lebensumstédnde und den Sozialraum der betroffenen Familien in den Blick
und versuchen diese niedrigschwellig mit konkreten, lebensnahen, I6sungsorientierten und kos-
tenglinstigen Angeboten zu erreichen (Strohmeier et al. 2016).

Starkung der Gesundheitskompetenzen von Kindern und Eltern

Die Lebenswelten von Kindern und Eltern sind zentrale Ansatzpunkte zur Foérderung der gesund-
heitlichen Chancengleichheit. Wenn Kinder in ihnrem familiaren Alltag keine Moglichkeit zum Erler-
nen gesunder Lebensweisen haben, spielen Betreuungs- und Bildungseinrichtungen eine wichtige
Rolle, um ihnen dies zu ermdglichen. Fir Kinder sind gerade die Kindertagesstatten und Schu-

27 Der Kindergesundheitsbericht 2015 der Stadt Stuttgart ist abrufbar unter: www.stuttgart.de/img/mdb/
publ/26322/116776.pdf


http://www.stuttgart.de/img/mdb/publ/26322/116776.pdf

http://www.stuttgart.de/img/mdb/publ/26322/116776.pdf
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len als Orte, an denen sie sich alltaglich aufhalten, die erste Anlaufstelle fir praventive Mal3nah-
men zur Starkung der Gesundheitskompetenzen. Zudem leistet die Eltern- und Familienbildung
mit ihren lebensnahen und sozialraumorientierten Angeboten einen wichtigen Beitrag zur Star-
kung von Elternkompetenzen. Die Angebote setzen in gesundheitlich pragenden Lebensphasen
rund um die Schwangerschaft, Geburt und Kindheit an und sind grundsatzlich praventiv ausge-
richtet. Die Ergebnisse dieses Reports weisen darauf hin, dass Eltern mit niedrigem Sozialsta-
tus, mit Migrationshintergrund und vorwiegend stadtischem Kontext wichtige Zielgruppen solcher
Angebote sind.

Eine Initiative, die die Schulung von Kindern ab 6 Monaten bis 12 Jahren sowie deren Eltern zu
bewusster Erndhrung in den Fokus nimmt, ist die ,Landesinitiative BeKi — Bewusste Kinder-
ernahrung”.?® Die Initiative bietet von der Unterstiitzung der Unterrichtsgestaltung Uber weit-
reichende Programme und Aktionen bis hin zu Informationsmaterialien Hilfestellungen rund um
das Thema Erndhrung. Zugleich fokussiert die Initiative die Schulung von Eltern, bietet ihre Leis-
tungen in Familienbildungsstatten an und stellt Ansprechpartnerinnen und Ansprechpartner vor
Ort zur Verflgung.

Soziallagenspezifische Gesundheitsférderung und Pravention im Quartier

Malnahmen der soziallagensensiblen kommunalen Gesundheitsférderung sollten sich an bewahr-
ten Qualitatskriterien orientieren. Dazu gehdren: Beteiligung und Empowerment der Zielgruppe,
Entwicklung eines integrierten Handlungskonzepts, Gestaltung der Lebenswelten (Setting-An-
satz), Bereitstellung niedrigschwelliger Angebote, Einsatz von Multiplikatorinnen und Multipli-
katoren sowie die Nachhaltigkeit der Angebote (LGA 2015: 30). Um sozial benachteiligte Familien
zu erreichen, sollten Angebote der Gesundheitsférderung und Pravention deren Lebenslagen
berlcksichtigen und nicht stigmatisierende Zugange ermaoglichen. Wichtig ist zudem, dass die
Angebote in der Lebenswelt der Menschen —im Quartier — verankert sind. Das Praxisbeispiel aus
Mannheim zeigt, wie es gelingen kann, gesundheitsforderliche Strukturen in den Stadtteilen an
die sozialrdumlichen und soziallagenbezogenen Anforderungen anzupassen.

Nachhaltige Gesamtstrategien der kommunalen Gesundheitsforderung

Um gesundheitsforderliche Lebensbedingungen in Stadten und Gemeinden zu gestalten, bedarf
es einer nachhaltigen kommunalen Gesamtstrategie, die alle relevanten Politikbereiche verknipft.
Die Landesinitiative ,,Gesund aufwachsen und leben in Baden-Wirttemberg” unterstitzt Stadte,
Stadtteile und Gemeinden bei diesem Prozess und dem Ziel, gesundheitsférderliche, generatio-
nenfreundliche und lebenswerte Kommunen zu gestalten.29 Da es sozialrdumliche Segregations-
tendenzen gibt und Kinder in Armutslagen haufig in sozial benachteiligten Quartieren aufwachsen,
spielt auch die Kooperation mit der Stadtplanung und -entwicklung eine wichtige Rolle, wenn es
darum geht, das gesunde Aufwachsen von Kindern zu ermaoglichen (LGA 2015: 30).

28 Weitere Informationen unter www.ernaehrung-bw.info/pb/,Lde/Startseite/BeKi+Kinderernaehrung

29 So wurde im Rahmen dieser Initiative beispielsweise das Handbuch zur kommunalen Gesundheitsférderung
(2015) verfasst, das seit der Erstauflage im Jahr 2008 kontinuierlich weiterentwickelt wird.


http://www.ernaehrung-bw.info/pb/,Lde/Startseite/BeKi+Kinderernaehrung
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Vernetzung von Akteuren

Fir eine gelingende gesundheitsforderliche Entwicklung von Kindern ist letztendlich entschei-
dend, dass alle Lebenswelten der betroffenen Kinder nicht nur berlcksichtigt werden, sondern
dass die Akteure dieser Lebenswelten miteinander agieren. Praventive MalRnahmen konnen nur
dann effektiv sein, wenn sie von einem engmaschigen Netz bestehend aus Fachkraften des
Gesundheits- und Bildungswesens, Lehr- und Betreuungskraften, Familienbildungszentren, Mehr-
generationenhduser und von Verantwortlichen aus der Kommune und den Quartieren getragen
oder initiiert werden. So werden Doppelstrukturen vermieden und durch das engmaschige Intera-
gieren sichergestellt, dass maoglichst viele Kinder erreicht werden. Positiv ist der Aufbau von Ket-
ten von Praventionsangeboten, die ohne Briiche von der Geburt bis zum Ubergang von der Schule
in den Beruf wirken. Frihe Intervention ist ein wichtiger Erfolgsfaktor. Die Erfahrungen aus den
in diesem Report vorgestellten Praxisbeispielen weisen darauf hin, dass Praventionsnetzwerke
ein geeigneter Weg sind, um die Teilhabechancen von benachteiligten Kindern zu erhéhen und
deren korperliche und seelische Gesundheit zu fordern. Gleichzeitig bietet der Gesundheitsbe-
reich viele Zugangsmoglichkeiten, ebenso Kindertageseinrichtungen und Schulen. Mit dem Kern-
gedanken der Vernetzung zur erfolgreichen Pravention fordert das Land aktuell drei Kommmunen in
Baden-Wirttemberg mit dem Ziel, Kinderarmut zu bekdmpfen. Eine Ausweitung der Modellfor-
derung von Praventionsnetzwerken konnte zu einer Reduzierung von gesundheitlichen Risiken im
Zusammenhang mit Armutsgefahrdung beitragen.

Verbesserung der Datenlage zur Gesundheit von Kindern

Die Planung von gezielten MalRnahmen zur Gesundheitsforderung und Pravention bedarf einer
soliden Datengrundlage. Auf kommunaler Ebene sind kleinrdumige und sozialraumorientierte Ana-
lysen ein wichtiges Planungsinstrument, um konkreten Problemlagen entgegenwirken zu kénnen.
Beispielhaft zeigt der Kindergesundheitsbericht der Stadt Stuttgart, wie eine stadtteilboezogene
Darstellung der gesundheitlichen Lage von Kindern mit Handlungsempfehlungen verknUpft wer-
den kann, die darauf abzielen, die gesundheitliche Chancengleichheit zu férdern.



GesellschaftsReport BW Nr.3|2018 Seite 20

6. Literatur

Albrecht, Claudia A. (2015), Entwicklung und Einflussfaktoren der Entwicklung der motorischen
Leistungsfahigkeit im Kindes- und Jugendalter. Befunde der MoMo-Langsschnittstudie. Disser-
tation.

I'’Allemand Dagmar, Susanna Wiegand, Thomas Reinehr, Jérg Mller, Martin Wabitsch, Kurt Wid-
halm, Reinhard Holl, APV-Study Group (2008): Cardiovascular risk in 26.008 European overweight
children as established by a multicenter database. In: Obesity, 16, 7, S. 1672-1679.

Autorengruppe Bildungsberichterstattung (2016): Bildung in Deutschland 2016: Ein indikatorenge-
stUtzter Bericht mit einer Analyse zu Bildung und Migration.

Bauer, Ullrich, Uwe H. Bittlingmayer und Matthias Richter (2008): Health Inequalities. Determinan-
ten und Mechanismen gesundheitlicher Ungleichheit. Wiesbaden: Springer VS.

Bertelsmann Stiftung (2014): Die fachliche Begleitforschung. Konzept und erste Ergebnisse. In:
Schriftenreihe Arbeitspapiere wissenschaftliche Begleitforschung ,Kein Kind zurlicklassen!”
Gutersloh.

Bohm, A.; G. EllsaRer und K. Lidecke (2007): Der Brandenburger Sozialindex: Ein Werkzeug flr
die Gesundheits- und Sozialberichterstattung auf Landes- und kommunaler Ebene bei der Analyse
von Einschulerdaten. In: Gesundheitswesen, 69, S. 555-559.

Blinkert, Baldo; Peter Hofflin, Alexandra Schmider Jirgen Spiegel (2015): Raum fir Kinderspiel!
Eine Studie im Auftrag des Deutschen Kinderhilfswerkes Gber Aktionsraume von Kindern in Lud-
wigsburg, Offenburg, Pforzheim, Schwabisch Hall und Sindelfingen. FIFAS-Schriftenreihe, Bd. 12.
Mdnster: LIT-Verlag.

Bundesministerium flr Soziales und Arbeit (BMAS) (2017): Lebenslagen in Deutschland — Der
Flnfte Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung.

Case, Anne; Angela Fertig und Christina Paxson (2005): The lasting impact of childhood health
and circumstance. In: Journal of Health Economics, 24, S. 365-89.

Dechant, Anna und Hans-Peter Blossfeld (2015): Changes in the division of labor within highly
educated German couples when the first child is born. In: Zeitschrift fir Familienforschung, 27, 3,
S. 373 -395.

Farwick, Andreas (2012): Segregation. In: Frank Eckardt (Hrsg.): Handbuch Stadtsoziologie. Wies-
baden: Springer VS. S. 381-419.



GesellschaftsReport BW Nr.3|2018 Seite 21

Gemeinsamer Bundesausschuss (G-BA) (2017): Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses
Uber die Friherkennung von Krankheiten bei Kindern (Kinder-Richtlinie). URL: https.//www.g-ba.
de/informationen/richtlinien/15/ .Download vom 30.05.2018.

Groos, Thomas und Nora Jehles (2015): Der Einfluss von Armut auf die Entwicklung von Kindern.
Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchung. In: Arbeitspapiere wissenschaftliche BEgleitfor-
schung “Kein Kind zuriicklassen!” Werkstattbericht. GUtersloh und Bochum: Bertelsmann-Stif-
tung und Zentrum fUr interdisziplindre Regionalforschung (ZEFIR).

Institut fUr angewandte Sozialwissenschaften (2009): Die Menschen hinter den Zahlen — Arme
Kinder und ihre Familien in Baden-Wlrttemberg. Eine IfaS-Studie im Auftrag der Caritas.

Kemptner, Daniel und Jan Marcus (2013): Spillover Effects of Maternal Education on Child’s Health
and Health Behavior. In: Review of Economics of the Household, 11, 1, S. 29-54.

Kohlscheen, Jérg und Theresa Nagy (2016): ,,In Typen denken.” Muster der Inanspruchnahme
praventiver Angebote. Arbeitspapiere wissenschaftliche Begleitforschung , Kein Kind zuriick-
lassen”. Band 9. Glitersloh: ZEFIR und Bertelsmann Stiftung.

Kromeyer-Hauschild, K.; M. Wabitsch, D. Kunze, F. Geller, H.C. Geil3, V. Hesse, A. von Hippel, U.
Jaeger, D. Johnsen, W. Korte, K. Menner, G. MUller, J.M. Muller, A. Niemann-Pilatus, T. Remer, F.
Schaefer, H.-U. Wittchen, S. Zabransky, K. Zellner, A. Ziegler, J. Hebebrand (2001): Perzentile fir
den Body-mass-Index fir das Kindes- und Jugendalter unter Heranziehung verschiedener deut-
scher Stichproben. In: Monatsschrift Kinderheilkunde, 149, 8, S. 807-818.

Landesgesundheitsamt Baden-Wdrttemberg (2015): Handbuch zur kommunalen Gesundheits-
férderung.

Ministerium fUr Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen und Senioren (2015): Erster Armuts-
und Reichtumsbericht Baden-Wirttemberg.

Oldenhage, Marijke, Monika Daseking und Franz Petermann (2009): Erhebung des Entwick-
lungsstandes im Rahmen der arztlichen Schuleingangsuntersuchung. In: Gesundheitswesen, 71,
S. 638-647.

Peter, Frauke H. und C. Katharina Spief’ (2015): Kinder mit Migrationshintergrund in Kindertages-
einrichtungen und Horten: Unterschiede zwischen den Gruppen nicht vernachlassigen! In: DIW
Wochenbericht 1+2/2015.

Robert Koch-Institut (RKI) (2008): Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) 2003-2006:
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland. Beitrdge zur Gesundheitsbe-
richterstattung des Bundes. Berlin.

Robert Koch-Institut (RKI) (2018): AdiMon-Themenblatt: Adipositas im friihen Kindesalter. (Stand:
26. Februar 2018). http.//www.rki.de/adimon Download vom 28:05.2018.


https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/15/
https://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/15/
http://www.rki.de/adimon

GesellschaftsReport BW Nr.3|2018 Seite 22

Sachverstandigenrat deutscher Stiftungen flr Integration und Migration (SVR) (2013): Hirdenlauf
zur Kita: Warum Eltern mit Migrationshintergrund ihr Kind seltener in die frihkindliche Tagesbe-
treuung schicken. Policy Brief, Berlin.

Schenk, Liane; Verena Anton, Nadja-Raphaela Baer und Roma Schmitz (2016): Erndhrungsmuster
von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund: Ergebnisse der KiGGS-Studie. In: Pub-
lic Health Forum, 24, 3, S. 205-208.

Schober, Pia S. und C. Katharina Spief® (2012): Frihe Forderung und Betreuung von Kindern:
Bedeutende Unterschiede bei der Inanspruchnahme besonders in den ersten Lebensjahren. In:
DIW Wochenbericht 43/2012.

Schttle, Johannes D. (2013): Armut wird ,,sozial vererbt”. Status Quo und Reformbedarf der
Inklusionsforderung in der Bundesrepublik Deutschland. Wiesbaden: Springer VS.

Seyda, Susanne (2009): Der Einfluss der Familie auf die Gesundheit und Bildungslaufbahn von
Kindern. In: IW Trends, 36, 3.

Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg 2018: Kinder in Tageseinrichtungen in Baden-Wirt-
temberg seit 2007 nach Migrationshintergrund. URL: https.//www.statistik-bw.de/SozSicherung/
KindJugendhilfe/KJH-TE-TP.jsp?path=/BildungKultur/KindBetreuung/Download vom 28.05.2018.

Strohmeier, Klaus Peter, David H. Gehne, Jorg Bogumil, Gerhard Micosatt und Regina von Gortz
(2016): Die Wirkungsweise kommunaler Pravention. Zusammenfassender Ergebnisbericht der
wissenschaftlichen Begleitforschung des Modellvorhabens ,, Kein Kind zurlcklassen! Kommunen
in NRW beugen vor” (KeKiz) des Landes Nordrhein-Westfalen und der Bertelsmann Stiftung.

Wenger, Susanne (2015): Frauen und Manner am Arbeitsmarkt. Traditionelle Erwerbs- und Arbeits-
zeitmuster sind nach wie vor verbreitet. In: |AB-Kurzbericht, 4, 2015.


https://www.statistik-bw.de/SozSicherung/KindJugendhilfe/KJH-TE-TP.jsp?path=/BildungKultur/KindBetreuung/
https://www.statistik-bw.de/SozSicherung/KindJugendhilfe/KJH-TE-TP.jsp?path=/BildungKultur/KindBetreuung/

GesellschaftsReport BW Nr.3|2018 Seite 23

Impressum

Der GesellschaftsReport BW wird herausgegeben vom
Ministerium fir Soziales und Integration
Baden-Wirttemberg

Else-Josenhans-Stralde 6

70173 Stuttgart

Tel.: 0711 123-0
Internet: www.msi-bw.de

Konzeption

Ministerium flr Soziales und Integration Baden-Wirttemberg
Dr. Christine Weber-Schmalzl, Regine Merkt-Kube, Dr. Andreas Wist, Alexandra Schmider
Datenanalyse

Landesgesundheitsamt Baden-W(lrttemberg

Dr. Anna Leher

FaFo FamilienForschung Baden-Wlrttemberg

Dr. Stephanie Saleth, Stephanie Bundel, Ronja Kitzenmaier
Bericht

FaFo FamilienForschung Baden-W(lrttemberg

Dr. Stephanie Saleth, Stephanie Bundel, Ronja Kitzenmaier

Redaktion
Katrin Bottinger

Layout/Satz
Andrea Mohr

Copyright-Hinweise
© Statistisches Landesamt Baden-Wirttemberg, Stuttgart, 2018

Fotonachweis Titelbild
Scusi / Fotolia

Verteilerhinweis

Diese Informationsschrift wird von der Landesregierung in Baden-Wirttemberg im Rahmen ihrer verfassungsmaf3i-
gen Verpflichtung zur Unterrichtung der Offentlichkeit herausgegeben. Sie darf weder von Parteien noch von deren
Kandidatinnen und Kandidaten oder Helferinnen und Helfern wéhrend eines Wahlkampfes zum Zwecke der Wahlwer-
bung verwendet werden. Dies gilt fir alle Wahlen.

Missbrauchlich ist insbesondere die Verteilung auf Wahlveranstaltungen, an Informationsstanden der Parteien sowie
das Einlegen, Aufdrucken und Aufkleben parteipolitischer Informationen oder Werbemittel.

Untersagt ist auch die Weitergabe an Dritte zum Zwecke der Wahlwerbung. Auch ohne zeitlichen Bezug zu einer
bevorstehenden Wahl darf die vorliegende Druckschrift nicht so verwendet werden, dass dies als Parteinahme des
Herausgebers zugunsten einzelner politischer Gruppen verstanden werden koénnte. Diese Beschrankungen gelten
unabhéngig vom Vertriebsweg, also unabhéngig davon, auf welchem Wege und in welcher Anzahl diese Informati-
onsschrift dem Empfénger zugegangen ist.

Erlaubt ist es jedoch den Parteien, diese Informationsschrift zur Unterrichtung ihrer Mitglieder zu verwenden.


http://www.msi-bw.de



