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1 Executive Summary

1.1 Zusammenfassung Deutsch

Die Schwangerschaft und friihe Kindheit (0-4 Jahre) sind Lebensphasen, die fiir eine gesunde Ent-
wicklung und die Entstehung, aber auch fiir die Verhinderung von Krankheiten, sehr bedeutsam und
wegweisend sind. Da die Familie fiir ein Kind in den ersten Lebensjahren das entscheidende soziale
Bezugssystem darstellt, ist die Unterstiitzung von Familien ein wesentlicher Bestandteil der friihkind-
lichen Pravention und Gesundheitsforderung. Familien konnen wesentlich zur Verringerung von Risi-
kofaktoren und zum Aufbau von Schutzfaktoren beitragen. In der Schweiz leben ca. 344'811 Kinder
im Alter von 0 — 4 Jahren (2016). Dieser Bericht tragt in vier Kapiteln aktuelle Datenquellen zu Ge-
sundheit und Wissen zur Gesundheitslast dieser Altersgruppe zusammen, und berichtet Giber evalu-
ierte Praventionsprojekte sowie die Haufigkeit von Vulnerabilitatsfaktoren, wie z.B. missbrauchlicher
Alkoholkonsum, Armut oder Gewalterfahrungen.

1. Datenlage. Um Aussagen Uber den Gesundheitszustand von jungen Kindern machen zu kén-
nen, braucht es entsprechende Datengrundlagen. Im ersten Teil wurde daher die Datenlage zur Ge-
sundheit der 0-4-jahrigen Kinder erfasst, indem nationale Register-, Survey- und Studiendaten zu-
sammengestellt wurden. Die Datenlage zu Gesundheitsindikatoren von Kindern hat sich in den letz-
ten Jahren ein wenig verbessert, jedoch besteht immer noch ein Mangel an altersspezifischen Erhe-
bungen im Kleinkindalter. Ein Grossteil der vorliegenden Daten wird weder mit einem Fokus auf Ge-
sundheit noch auf das Kindesalter erhoben. Hinsichtlich Gesundheitsdeterminanten oder Vulnerabili-
tats- und Risikofaktoren liegen fiir Erwachsene Daten vor, jedoch sind diese ohne die Information zu
Elternschaft fir Kinder nicht aussagekraftig. In den selteneren Datenquellen, die Kinder ab Geburt
erfassen, werden Daten in zu grossen Alterspannen aggregiert. Die von Euro-Peristat definierten
Hauptindikatoren werden in der Schweiz erhoben, jedoch fehlen Erhebungen zu den empfohlenen
Indikatoren wie z.B. Rauchen in der Schwangerschaft, mutterliches Bildungsniveau und BMI, elterli-
che Berufsklassifizierung.

Fazit/Empfehlung: Fir ein Gesundheitsmonitoring von Kleinkindern in der Schweiz sollte ein nationa-
ler Konsens zu einem ,,minimal set of indicators” erarbeitet werden. Kurzfristig kann eine grundsatzli-
che Verbesserung der Datenlage erreicht werden, indem bestehende Routinedaten, Registerdaten
und nationalen Surveys um die Erfassung der Elternpflichten und Alter der Kinder erganzt werden
und Elternschaft in den Gewichtungsfaktoren in nationalen Erwachsenensurveys beriicksichtigt wer-
den. Es wird vorgeschlagen die von Euro-Peristat empfohlenen Indikatoren zu erfassen und beste-
hende Surveys und Monitorings um weitere Gesundheitsfaktoren zu erweitern, bestenfalls diese lon-
gitudinal erheben. Um Wissen und Pravalenzdaten zu vulnerabler Lebenssituationen und gesundheit-
lichen Konsequenzen fiir die betroffenen Kinder zu generieren, bedarf es wissenschaftlicher Studien.

2. Projekte zur Erreichbarkeit von vulnerablen Familien. In einem zweiten Teil wurden evalu-
ierte Projekte zur Erreichbarkeit von Familien in vulnerablen Situationen zusammengestellt. Dazu
wurden die kantonalen Gesundheitsdienste nach diesbeziiglichen Angeboten angefragt, sowie Ange-
bote von spezifischen Institutionen gesichtet. Die Recherche und Analyse dieser Angebote ergaben,
dass es in mehreren Kantonen ein vielfaltiges Angebot fiir vulnerable Familien gibt, darunter auch
viele evaluierte Projekte. Die erfassten Angebote beinhalten z.B. Angebote zur friihen Foérderung,
niederschwellige Elternbildung zu Gesundheit und Erziehung, Informationsvermittlung durch aufsu-




chende Angebote und Netzwerke fiir Fachpersonen. Die Evaluationen reichen von deskriptiven Anga-
ben der Teilnehmenden bis zu Wirkungsevaluationen. Alle Berichte wiesen einen positiven Effekt auf
Kind und/oder Eltern auf. Aufsuchende Angebote und die Vernetzung der Fachpersonen/Projekte un-
tereinander wurden als wichtige Faktoren fiir die Erreichbarkeit genannt. Die Vernetzung und Koordi-
nation von Angeboten ist zentral, da vulnerable Familien oft mehreren Zielgruppen angehoéren und
verschiedene Bediirfnisse haben, die von verschiedenen Angeboten abgedeckt werden. Der Umfang
der Angebote ist pro Kanton sehr unterschiedlich. Aufgrund der Vielzahl der Akteure sind (den Kanto-
nen) nicht alle Angebote bekannt, was eine Identifizierung von Versorgungsliicken schwierig gestal-
tet.

Fazit/Empfehlung: Um das Angebot fiir vulnerable Familien ausbauen zu kénnen ware eine Charak-
terisierung der nicht erreichten bzw. nicht versorgten Mutter/Familien wichtig, sowie eine umfas-
sende Ubersicht der Angebote auf einer nationalen Plattform und eine Datenbank zu bestehenden
Programmen, fiir Fachpersonen und um Eltern entsprechend beraten zu kénnen.

3. Krankheitslast. Der dritte Teil befasste sich mit der Krankheitslast der 0-4-jahrigen und fokus-
sierte dabei auf 11 ausgewahlte Krankheitsgruppen mit vergleichsweise hoher Krankheitslast. Neona-
tale Storungen sind die haufigste Ursache fiir friihzeitige Todesfalle und Leben mit krankheitsbeding-
ter Einschrankung im Alter 0-4 Jahren. Die Ursachen oder mdglichen Risikofaktoren dieser neonata-
len Storungen waren aus Public Health Sicht von Interesse. Im Alter von 1-4 Jahren fallen die Anzahl
an Unféllen und erndhrungsbedingten Mangelerscheinungen auf, beides in hohem Masse praven-
table Umstande. Mit zunehmendem Altem steigen auch kardiovaskulare, respiratorische und meta-
bolische Erkrankungen. Eine Schwierigkeit der Krankheitslast im Alter von 0 — 4 Jahren ist deren Da-
tengrundlage. Wahrend die YLL auf Mortalitatsstatistik beruhen, liegen nicht fiir alle Erkrankungen
und Risikofaktoren aktuelle reprasentative Daten fiir die Schweiz vor.

Fazit/Empfehlung: Wichtig fiir eine umfassendere Beurteilung der Krankheitslast — und im weiteren
Sinne auch der Gesundheitsversorgung — ist, dass Todesursachen und Erkrankungen Uber Register
oder reprasentative Studien erfasst werden, um bessere Datengrundlagen zu schaffen.

4. Anteil vulnerable Familien. Im vierten Teil wurden potentiell risikoreiche Kontexte beleuch-
tet, die zu einer substantiellen Reduktion des Kindeswohls oder einer ernsthaften Kindeswohlgefahr-
dung beitragen kdnnen: 1) Leben in einem von absoluter oder relativer Armut betroffenem Umfeld,
2) Leben mit von Sucht betroffenen Eltern(teilen) und 3) Erfahrung von Gewalt. Das vorrangige Ziel
war dabei, die Anzahl der betroffenen Kinder sowie die Anzahl betroffener Haushalte zu schatzen
(Pravalenzen). Obgleich die Schatzungen methodisch durchfiihrbar sind und die nétigen Unsicherhei-
ten statistisch bericksichtigt werden kénnen, sind die Ergebnisse mit Vorbehalt zu interpretieren. Die
geschatzte Pravalenz der 0 — 4-jahrigen Kinder, deren Eltern von Armut betroffen sind (46'189 Kin-
der) oder missbrauchlich Alkohol konsumieren (8'526), oder Kinder, die Gewalt erfahren haben
(12’365), lasst keinen Riickschluss auf die gesundheitlichen Konsequenzen fir die Kinder zu. Zudem
muss auf Grund einer hohen Dunkelziffer von einer Unterschatzung der Pravalenzen ausgegangen
werden.

Fazit/Empfehlung: Nur mit populationsbasierten Studien mit ausreichender Beteiligung der Risiko-
gruppen konnte die tatsachliche Relevanz dieser Vulnerabilitdts-Faktoren im Kontext der Schweiz fir
die Gesundheit von Kindern erfasst werden.




Zusammenfassend legt der Bericht den Bedarf einer verbesserten Datengrundlage fiir die Alters-
gruppe der 0 —4-Jahrigen dar sowie einer Sichtbarmachung und Vernetzung der Angebote fiir vul-
nerable Familien und identifiziert Forschungsbedarf zu gezielten Fragestellungen. Die Empfehlungen
basieren auf dem Wissen um die Bedeutung der friihen Kindheit fiir eine gesunde Entwicklung und
dessen langfristige Relevanz.

1.2 Résumé en francais

La grossesse et la petite enfance (de 0 a 4 ans) représentent deux phases de la vie trés importantes
et déterminantes non seulement pour le développement sain et la construction de la personne, mais
également pour la prévention des maladies. Etant donné que la famille est le principal systéme de
référence social pour un enfant au cours des premiéres années de sa vie, le soutien familial doit faire
partie intégrante de la prévention des maladies infantiles et de la promotion de la santé. Les familles
ont la possibilité de contribuer grandement a la réduction des facteurs de risque et au développe-
ment de facteurs de protection. La Suisse compte 344 811 enfants de 0 a 4 ans (2016). Ce rapport re-
groupe sous quatre chapitres les sources d’informations actuelles sur la santé et les connaissances
relatives au fardeau des maladies de ce groupe d’age. Par ailleurs, il présente les projets de préven-
tion évalués, ainsi que la fréquence des facteurs de vulnérabilité, tels que la consommation abusive
d’alcool par les parents, la pauvreté ou les expériences de violence.

Le rapport comporte 4 parties :

1. Etat des données: Pour pouvoir étre en mesure de se prononcer sur I’état de santé des
jeunes enfants, il est nécessaire de disposer de bases de données appropriées. Dans la premiéere
partie, nous avons donc présenté I'état des données relatives a la santé des enfants agés de 0 a
4 ans en compilant des données issues d’archives, d’enquétes et d’études nationales. L'état des
données relatives aux indicateurs de santé des enfants s’est légérement amélioré ces dernieres an-
nées, méme si aucune enquéte spécifique concernant les nourrissons n’est encore disponible. Une
grande partie des données disponibles ont été collectées sans que I'accent ne porte sur la santé ou
sur I'age des enfants. Des données sur les déterminants de santé ou les facteurs de vulnérabilité et
de risque sont disponibles pour les adultes, mais sans informations sur le devoir d’éducation des
enfants, celles-ci ne sont pas pertinentes. Dans les sources d’informations plus rares, qui enregis-
trent les enfants des leur naissance, les données sont agrégées au sein de tranches d’age trop
vastes. Les indicateurs principaux définis par Euro-Peristat ont été saisis en Suisse, mais il manque
des données sur les indicateurs recommandés, comme la consommation de tabac pendant la gros-
sesse, le niveau d’éducation et I'lMC de la mere, ainsi que la catégorie professionnelle des parents.
Conclusion/Recommandation: pour pouvoir surveiller la santé des enfants en bas age en Suisse, il
est nécessaire d’obtenir un consensus national au sujet d’un « ensemble minimal d’indicateurs ». A
court terme, il est possible d’'améliorer fondamentalement I'état de la base de données en inté-
grant dans les données de routine existantes, les données des registres et les enquétes nationales
les taches éducatives et I'age des enfants tout en prenant en compte la condition parentale dans
les facteurs de pondération utilisés dans les enquétes nationales menées aupres des adultes. Il est
proposé d’enregistrer les indicateurs recommandés par Euro-Peristat et d’étendre les enquétes et
les suivis existants a d’autres facteurs de santé, au mieux de les collecter de fagon transversale. Afin
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de multiplier les connaissances et les données de prévalence sur les situations de vulnérabilité et
les conséquences sanitaires pour les enfants concernés, il est nécessaire de réaliser des études
scientifiques.

2. Projets visant a atteindre les familles vulnérables. La deuxieme partie présente des projets ayant
été évalués et visant a atteindre les familles en situation de vulnérabilité. Pour cela, les services de
santé des cantons ont été invités a présenter des offres dans ce domaine et des propositions éma-
nant d’institutions spécifiques ont été examinées. La recherche et I'analyse de ces offres ont permis
de diversifier les services disponibles aupres des familles vulnérables dans plusieurs cantons, dont un
grand nombre de projets évalués également. Parmi les propositions figurent, par exemple, des offres
concernant un soutien précoce, une formation élémentaire des parents a la santé et a I'éducation,
ainsi que la transmission d’informations par le biais d’offres sur le terrain et de réseaux d’experts. Les
évaluations prennent des formes tres diverses, des informations descriptives fournies par les partici-
pants aux évaluations d’impact. Tous les rapports suggérent un effet positif pour les enfants et/ou les
parents. Qu’il s’agisse des offres sur le terrain ou des réseaux d’experts/de projets, ces propositions
ont été identifiées comme des facteurs importants en termes d’accessibilité. La centralisation et la
coordination des offres sont essentielles, car les familles vulnérables appartiennent souvent a plu-
sieurs groupes cibles et ont des besoins différents qui sont couverts par plusieurs offres. L'étendue
des offres proposées varie considérablement d’un canton a un autre. En raison du nombre important
d’acteurs, toutes les offres ne sont pas connues (des cantons), ce qui rend difficile I'identification des
déficits au niveau des prestations.

Conclusion/Recommandation: pour pouvoir étendre I'offre destinée aux familles vulnérables, il se-
rait important de définir les caractéristiques des meres et des familles qui n’ont pas été atteintes ou
prises en charge, ainsi que de disposer d’un apergu complet des offres disponibles sur une plate-
forme nationale et d’une base de données des programmes existants a I'attention des professionnels
pour leur permettre de conseiller les parents de facon appropriée.

3. Charge de morbidité. La troisieme partie porte sur la charge de morbidité des enfants agés de 0 a
4 ans et se concentre a ce sujet sur 11 groupes de maladies choisis présentant tous un niveau élevé
de fardeau comparable. Les troubles néonataux représentent la cause la plus fréquente de déces
prématuré et de handicap des suites d’'une maladie chez les enfants de 0 a 4 ans. Les causes ou les
facteurs de risque possibles de ces troubles néonataux pourraient étre intéressants du point de vue
de la santé publique. Entre 1 et 4 ans, le nombre d’accidents et les symptémes de carence nutrition-
nelle, deux situations hautement évitables, ne passent pas inapergus. Avec I'age, les maladies cardio-
vasculaires, respiratoires et métaboliques augmentent également. Xx L'une des difficultés liées a la
charge de morbidité entre 0 et 4 ans concerne sa base de données. Bien que le nombre d’années de
vie perdues soit basé sur des statistiques de mortalité, les données représentatives actuelles pour la
Suisse ne sont pas disponibles pour toutes les maladies et tous les facteurs de risque.
Conclusion/Recommandation: pour permettre une évaluation plus compléte de la charge de morbi-
dité et, plus généralement, des soins de santé, il est important que les causes des déces et des mala-
dies soient enregistrées dans des registres ou par le biais d’études représentatives afin de créer de
meilleures bases de données.




4. Proportion de familles vulnérables. Dans la quatriéme partie, nous avons étudié les contextes po-
tentiellement risqués, susceptibles d’altérer de fagon significative le bien-étre des enfants ou de re-
présenter un risque important pour leur bien-étre : 1) évolution dans un environnement concerné
par la pauvreté absolue ou relative, 2) évolution aupres de parents ou de tuteurs souffrant de dépen-
dance et 3) expérience de violence. L'objectif principal était d’estimer le nombre d’enfants et de
foyers concernés (prévalences). Bien que les estimations soient réalisables d’un point de vue métho-
dologique et que les incertitudes nécessaires puissent étre prises en compte sur le plan statistique,
les résultats doivent étre interprétés avec précaution. La prévalence estimée des enfants de 0 a 4 ans
touchés par la pauvreté (46 189), victimes de violence (11 365) ou dont les parents ou les tuteurs
abusent de boissons alcoolisées (8 526) ne permet pas de tirer de conclusions sur les conséquences
sanitaires pour les enfants. Par ailleurs, il convient de supposer que ces données de prévalence ont
été sous-estimées en raison du nombre élevé de cas non signalés.

Conclusion/Recommandation: Seules des études de population garantissant une participation suffi-
sante des groupes a risque pourraient déterminer la pertinence réelle de ces facteurs de vulnérabilité
pour la santé des enfants dans le contexte de la Suisse.

En résumé, le rapport souligne la nécessité d’améliorer la base de données pour le groupe d’enfants
agés de 0 a 4 ans, ainsi que d’optimiser la visibilité et la mise en réseau des offres destinées aux fa-
milles vulnérables. Il identifie également les besoins en termes de recherche au sujet de questions
ciblées. Les recommandations s’appuient sur les connaissances dont nous disposons actuellement
sur I'importance de la petite enfance dans le développement sain de tout individu et sur leur perti-
nence a long terme.




1.1 Sintesi in italiano

La gravidanza e la prima infanzia (0—4 anni) sono fasi della vita di fondamentale importanza in quanto
pongono le basi per uno sviluppo sano, possono determinare la comparsa di malattie, come pure aiu-
tare nella loro prevenzione. Poiché la famiglia rappresenta il sistema di riferimento sociale decisivo di
un bambino nei primi anni di vita, il sostegno dei familiari deve essere parte integrante della preven-
zione e della tutela della salute nella prima infanzia. Le famiglie possono contribuire in modo rile-
vante alla riduzione dei fattori di rischio e allo sviluppo dei fattori di protezione. In Svizzera vivono
344 811 bambini appartenenti alla fascia di eta 0 — 4 anni (2016). |l presente rapporto riassume in
quattro capitoli le fonti attuali dei dati sulla salute e le conoscenze sul carico di malattia di questo
gruppo anagrafico e informa sui progetti di prevenzione valutati nonché sulla frequenza dei fattori di
vulnerabilita, come ad esempio I'abuso di alcol da parte dei genitori, la poverta o esperienze di vio-
lenza.

Il rapporto si compone di quattro parti:

1. Dati disponibili. Per poter fare affermazioni sullo stato di salute dei bambini piccoli occorre partire
da una corrispondente base di dati. Nella prima parte sono pertanto stati raccolti i dati disponibili
sulla salute dei bambini di eta compresa tra 0 e 4 anni, combinando i dati di registri, sondaggi e studi.
| dati disponibili sugli indicatori di salute dei bambini sono leggermente migliorati negli ultimi anni,
tuttavia persiste una carenza di rilevazioni specifiche per eta nella prima infanzia. Gran parte dei dati
raccolti e disponibili non prendendo in considerazione né la salute né I'eta dei bambini. | dati sui de-
terminanti della salute o sui fattori di vulnerabilita e di rischio sono invece disponibili per gli adulti,
tuttavia non sono significativi per i bambini in assenza di informazioni riguardo ai doveri educativi.
Nelle fonti di dati piu rare che seguono i bambini dalla nascita i dati vengono aggregati in fasce d’eta
troppo ampie. In Svizzera vengono rilevati gli indicatori principali definiti da Euro-Peristat, tuttavia
mancano rilevazioni sugli indicatori consigliati come ad es. il fumo in gravidanza, il livello di istruzione
e il BMI della madre e la classificazione delle professioni dei genitori.
Conclusione/raccomandazione: Per un monitoraggio della salute dei bambini piccoli in Svizzera oc-
correrebbe raggiungere un consenso a livello nazionale su un «minimal set of indicators». A breve
termine e possibile ottenere un miglioramento sostanziale dei dati disponibili, integrando i dati di
routine, i dati dei registri e dei sondaggi nazionali esistenti con la copertura dei doveri di educazione
e dell’eta dei bambini e tenendo conto della genitorialita nei fattori di ponderazione dei sondaggi su-
gli adulti a livello nazionale. Si propone di rilevare gli indicatori consigliati da Euro-Peristat e di am-
pliare i sondaggi e i monitoraggi esistenti con ulteriori fattori della salute, nel migliore dei casi in una
rilevazione longitudinale. Per generare conoscenza e dati sulla prevalenza relativi a situazioni di vita
vulnerabili e conseguenze per la salute dei bambini interessati servono studi scientifici.

2. Progetti sulla raggiungibilita delle famiglie vulnerabili. Una seconda parte riassume i progetti va-
lutati relativi alla raggiungibilita delle famiglie in situazioni vulnerabili. Sono stati interpellati i servizi
sanitari cantonali in merito alla presenza di offerte in tal senso, inoltre sono state valutate le offerte
di istituzioni specifiche. La ricerca e I'analisi di queste offerte hanno dimostrato che in molti cantoni
esiste un’offerta variegata per le famiglie vulnerabili, tra cui anche molti progetti valutati. Le offerte
rilevate comprendono ad esempio programmi per la promozione della prima infanzia, offerte forma-
tive a bassa soglia per i genitori in relazione a salute e educazione, divulgazione tramite offerte a do-
micilio e reti per il personale sul campo. Le valutazioni spaziano dalle informazioni descrittive dei par-
tecipanti alle valutazioni dell’efficacia. In tutti i rapporti emerge un effetto positivo sul bambino e/o
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sui genitori. Le offerte a domicilio e il networking dei professionisti/dei progetti sono stati definiti
come fattori importati per la raggiungibilita. Il networking e il coordinamento delle offerte sono fon-
damentali, poiché le famiglie vulnerabili spesso appartengono a pil gruppi target e hanno esigenze
diverse, che vengono coperte da offerte diverse. L'entita delle offerte € molto diversa a seconda del
cantone. A seguito del gran numero di attori, (i cantoni) non sono a conoscenza di tutte le offerte di-
sponibili, cosa che rende difficile I'identificazione delle carenze nei servizi.
Conclusione/raccomandazione: Per poter ampliare I'offerta per le famiglie vulnerabili sarebbe im-
portante riuscire a caratterizzare le madri/ le famiglie non raggiunte o rispettivamente non assistite,
nonché avere una panoramica completa delle offerte su una piattaforma nazionale e una banca dati
dei programmi esistenti per il personale sul campo e per poter offrire consulenza ai genitori.

3. Carico di malattia. La terza parte si occupa del carico di malattia dei bambini da 0 a 4 anni ed ¢ in-
centrata su 11 gruppi di malattie selezionate con un carico di malattia alto. | disturbi neonatali nella
fascia di eta 0 — 4 anni, sono la causa piu frequente di morte precoce e di restrizioni nella propria vita.
Le cause o i possibili fattori di rischio di tali disturbi neonatali potrebbero essere interessanti dal
punto di vista della salute pubblica. Nella fascia di eta 1 — 4 anni colpisce il numero di incidenti e sin-
dromi di carenza nutrizionale, entrambe circostanze in larga misura evitabili. Con I'aumentare
dell’eta aumentano anche le malattie cardiovascolari, respiratorie e metaboliche. Una difficolta del
carico di malattia nella fascia di eta 0 — 4 anni & la relativa base di dati. Mentre gli anni di vita perduti
(YLL o Years of Life Lost) si basano sulle statistiche sulla mortalita, non per tutte le malattie e i fattori
di rischio vi sono dati rappresentativi aggiornati per la Svizzera.

Conclusione/raccomandazione: Per una valutazione pil completa del carico di malattia e in senso
piu ampio anche dell’erogazione dei servizi sanitari, € importante che le cause di morte e le malattie
vengano riportate nei registri o in studi rappresentativi, al fine di ottenere basi di dati migliori.

4. Numero di famiglie vulnerabili. La quarta parte getta luce sui contesti potenzialmente ricchi di ri-
schi, i quali possono portare a una sostanziale riduzione del benessere del bambino o metterlo seria-
mente a repentaglio : 1) vita in un ambiente di poverta assoluta o relativa, 2) convivenza con persone
che hanno la responsabilita sul minore affette da una dipendenza e 3) esperienza di violenza. Obiet-
tivo prioritario era quello di valutare il numero di bambini interessati e il numero delle famiglie coin-
volte (prevalenze). Sebbene le stime possano essere effettuate metodicamente e le necessarie incer-
tezze prese in considerazione dal punto di vista statistico, i risultati devono essere interpretati con
cautela. La prevalenza stimata di bambini nella fascia di eta 0 — 4 anni che vivono in poverta (46 189
bambini), hanno sperimentato la violenza (11 365), o convivono con persone che hanno la responsa-
bilita su di loro che abusano di alcol (8 526), non consente di trarre alcuna conclusione sulle conse-
guenze per la salute. Inoltre, a causa dell’elevato numero di casi non segnalati, si deve ipotizzare una
sottostima delle prevalenze.

Conclusione/raccomandazione: Solo con studi basati sulla popolazione e che presentano un numero
sufficiente di partecipanti appartenenti ai gruppi a rischio potrebbe essere possibile registrare I'effet-
tiva rilevanza di questi fattori di vulnerabilita per la salute dei bambini nel contesto svizzero.




In sintesi il rapporto evidenzia la necessita di una base di dati migliore per la fascia di eta 0 — 4 anni
nonché il bisogno di rendere visibile e collegare le offerte per le famiglie vulnerabili e identifica la ne-
cessita di ricerca su questioni specifiche. Le raccomandazioni si basano sulla consapevolezza dell’'im-
portanza di uno sviluppo sano nella prima infanzia e della sua rilevanza a lungo termine.



2 Ausgangslage

Die Grundlagen fir ein gesundes Leben werden friih gelegt. Die Schwangerschaft und die frilhe Kind-
heit (0-4 Jahre) sind pragende Phasen im Leben, die fiir die Entstehung, aber auch fiir die Verhinde-
rung von Krankheiten bedeutsam sind. In den vergangenen Jahren, ausgehend von der Barker Hypo-
these bis zur Developmental Origins of Health and Disease (DOHAD) Hypothese, wurden verschie-
dene Mechanismen dieser langfristigen Auswirkungen der frithen Kindheit flr nicht-Gbertragbare Er-
krankungen erkannt. «Early programming» beruht auf friiher Exposition zu Gesundheitsdeterminan-
ten und Umweltfaktoren. «Tracking» von Verhalten ist ein Mechanismus, der insbesondere durch
Gesundheitsforderung oder frithe Forderung beeinflusst werden kann.

Im Zentrum der Massnahmen steht die Pravention in der Schwangerschaft und frithen Kindheit.
Wahrend in der Schwangerschaft stark auf die Pravention von Schwangerschaftskomplikationen und
Reduktion von embryonalen Risikofaktoren, wie mutterliches Rauchen, fokussiert wird, umfasst die
Pravention in der frilhen Kindheit sowohl Massnahmen aus dem Gesundheits- und dem Sozialbe-
reich, als auch dem Bildungsbereich. Da die Familie fiir ein Kind in den ersten Lebensjahren das ent-
scheidende soziale Bezugssystem darstellt, ist ein wesentlicher Bestandteil der friihkindlichen Pra-
vention die Unterstilitzung von Familien. Familien leisten einen zentralen Beitrag zur Verringerung
von Risikofaktoren und zum Aufbau von Schutzfaktoren. Weiter spielt die friihkindliche Betreuung
durch Fachpersonen, z.B. Padiater und Padiaterinnen oder Hebammen, eine Rolle. Sie sind beratend
tatig und erbringen préventive Leistungen, z.B. Impfungen oder Stillférderung. Zudem haben sie Ein-
blick in die Familien und deren mdogliche Risiken. Neben physischen Risiken sind psychische Risiken
nicht selten.

Kinder, die in psychosozial belasteten Familien, insbesondere in Familien mit Migrationshintergrund,
aufwachsen, haben erhéhte Risiken fiir eine spatere beeintrachtigte Gesundheit und Entwicklung
(Bauman, Silver et al. 2006, Muzik, Bocknek et al. 2013, Origlia Ikhilor, Hasenberg et al. 2017). Pra-
vention in der friihen Kindheit zielt daher nicht zuletzt darauf ab, eine (ibermassige Stressbelastung
des Kindes zu verhindern, indem Eltern mit psychischen Erkrankungen oder mehrfachbelastete Fami-
lien moglichst frih erkannt werden. Hierzu gehdren Familien, in denen Gewalt und emotionale Ver-
nachlassigung existiert, Suchtprobleme oder elterliche psychische Erkrankungen vorliegen, sowie Ar-
mut neben anderen Stressoren hinzukommen.

Psychosozial belastete Familien haben jedoch einen schlechteren Zugang zu Betreuungsangeboten
nach der Geburt ihres Kindes und nutzen die Angebote weniger haufig (Wilcox, Levi et al. 2016). Ob-
gleich Angebote fir vulnerable und sozial benachteiligte Familien in der Regelversorgung, wie auch
Angebote im Rahmen von Initiativen und Modellversuchen bestehen, ist festzuhalten, dass eine sys-
tematische Ubersicht iiber die bestehenden Angebote sowie deren Wirksamkeit bisher nicht vorliegt.

Der Bericht zu Kinder- und Jugend Gesundheitsmonitoring in der Schweiz (2013) (Dratva and Zemp
2013) hat erstmals eine umfassende Ubersicht der bestehenden Daten zu Gesundheit und Krankheit
von Kindern und Jugendlichen erarbeitet. In diesem Bericht wurde der besondere Mangel an Daten
zu Gesundheit und Gesundheitsdeterminanten in der Altersgruppe der 0 — 4-jahrigen deutlich. Die
nationale Datenlage zu Gesundheitsoutcomes, ebenso zu der Anzahl Kinder, die in vulnerablen Fami-
lien leben oder Gesundheitsrisiken gegenliber exponiert sind, hat sich seitdem geringfiigig verbes-
sert. Seit 2013 sind weitere Angebote fiir Familien im Gesundheits- und Sozialbereich hinzugekom-



men und neue Studien und Datenerhebungen zur Gesundheit von Kindern und der Situation von Fa-
milien und ihren Kindern liegen vor. Der vorliegende Bericht wird anhand der vorgegebenen Frage-
stellungen Daten zusammentragen, eine Ubersicht erstellen, Schiatzungen vorlegen und Datenliicken
und -bedarf sowie weitergehende Empfehlungen formulieren.

3 Gegenstand der Ubersichtsarbeit

Die Ubersichtsarbeit fokussiert auf die Altersgruppe der 0 — 4-jahrigen in der Schweiz sowie auf die
Erreichbarkeit und Unterstiitzung deren Familien im Kontext Gesundheit und Gesundheitsforderung.
Dies schliesst die «intrauterine» Lebensphase mit ein, bzw. den Gesundheitszustand von Schwange-
ren in der Schweiz.

Die Zielsetzungen des Berichtes sind:

1) Zusammenstellung von bestehendem Wissen und nationalen Datenquellen in der friihen Kindheit O
- 4 Jahre einschliesslich der Schwangerschaft (auf der Basis von bestehenden Indikatoren, Datenban-
ken, Berichten, Register und Evaluationen).

2) Ubersicht Giber Studien und Projektevaluationen zu Erreichbarkeit von Familien, insbesondere in
vulnerablen Situationen.

3) Zusammenfassung der aktuellen Schatzungen des «burden of disease» der 0 - 4-jahrigen in der
Schweiz anhand von Morbiditats- und Mortalitatsdaten zu Erkrankungen, psychische Gesundheit,
und Behinderungen.

4) Schatzung des Anteils vulnerabler Familien mit Kindern (Haushalte) und Anzahl betroffener Kinder:
soziookonomische, Sucht- oder Gewalt bedingte Vulnerabilitat

Auf der Basis dieser Ergebnisse werden
5) Datenliicken identifiziert

6) Empfehlungen flr weiterfihrende Projekt- und Forschungsaktivitdten (z.B. Sekundéaranalysen, Da-
tenverkniipfungen) in der Schweiz formuliert.

Die Ergebnisse stellen eine wichtige Informationsquelle fiir den nachsten Nationalen Gesundheitsbe-
richt (NGB), welchen das OBSAN fiir 2020 plant, und welcher Kinder- und Jugendgesundheit zum
Hauptthema hat. Die geforderte Ubersichtsarbeit umfasst das Alter O - 4 Jahre, somit nur eine kurze
Lebensspanne des NGB, der 0-25 Jahre umfasst. Autoren des NGB sind liber das Mandat und dessen
Zielsetzungen informiert und werden (iber die Ergebnisse bzw. die identifizierten Datenquellen infor-
miert.
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4 Methodisches Vorgehen

4.1 Zusammenstellung von bestehendem Wissen und nationalen Daten in der friihen
Kindheit: Schwangerschaft bis 4-jahrige

Die Ubersichtstabelle aus dem Bericht Datenlage zu Kinder- und Jugendgesundheit (Dratva and Zemp
2013) wurde (iberarbeitet, indem einerseits die bereits erfassten Datenquellen auf den Altersbereich
0-4 Jahre eingegrenzt und andererseits diese um neue Datenquellen erganzt wurden. Einzelne Kate-
gorien wurden ebenfalls ergédnzt. So bezieht sich Suchtmittelkonsum oder Risikoverhalten liberwie-
gend auf Daten zum Verhalten der Eltern (Tabelle 1 und Tabelle 2, Risikoverhalten der Eltern)

Fir den vorliegenden Bericht wurden Risikofaktoren bzw. Vulnerabilitatsfaktoren, die unter Punkt 4
untersucht werden, getrennt erfasst. Hier wird insbesondere die Unterscheidung gemacht, ob Daten
zu den Faktoren auf der Ebene Eltern, Haushalte mit oder ohne Kinder oder «nur» Erwachsene aus-
gewiesen werden. Die untersuchten Vulnerabilitdtsfaktoren in Tabelle 1 und Tabelle 2 Fehler! Ver-
weisquelle konnte nicht gefunden werden.entsprechen nur einem Teil der méglichen Risiko- oder
Vulnerabilitatsfaktoren (Royal College of Obstetricians and Gynaecologists, 2010). Die Peristat-Indika-
toren (Euro-Peristat 2018) weisen zum Beispiel weitere aus: BMI der Mutter, miitterliches Rauchen,
Alter bei Geburt, soziookonomischer Status der Eltern (Tabelle 3).

4.2 Studien und Projekte zur Erreichbarkeit von Familien in vulnerablen Situationen

Basierend auf internem Projekt-Wissen der Fachstelle ,Hebammenwissenschaften und , Gesund-
heitswissenschaften” wurde in einem ersten Schritt mittels Literatur- und Dokumentensuche in Da-
tenbanken und im Internet weitere Angebote der Versorgung und der spezifischen ,Frithen Férde-
rung” fiir werdende Mitter und Familien mit Kindern von 0-4 Jahren gesucht. Um eine moglichst
vollstandige Ubersicht der Angebote in der Schweiz zu erhalten, wurden in allen Kantonen das Kanto-
nale Gesundheitsdepartement, bzw. die Stelle flir Gesundheitsférderung und Pravention angefragt,
ob sie eine Ubersicht zu ihren Préventionsangeboten fiir Familien und Kinder zur Verfiigung stellen
konnten. Von 22 der 26 angefragten Kantonen gab es eine Riickmeldung, wobei die wenigsten Kan-
tone eine Ubersichtsliste fithren und einige Kantone keine entsprechenden Angebote haben. Gezielt
wurde auch auf Webseiten von nationalen Organisationen gesucht, die sich um Pravention und Ge-
sundheitsforderung oder eine der Zielgruppen kiimmern, wie Gesundheitsférderung Schweiz, BAG,
Caritas oder Sucht Schweiz.

Bei der Erstellung der Ubersicht fiir den vorliegenden Bericht wurde ein Schwerpunkt auf evaluierte
Schweizer Forder- und Praventionsangebote fiir werdende Miitter und Familien mit jungen Kindern
in vulnerablen Situationen gelegt. Wobei Evaluation weit gefasst wird: von Projekt-Jahresberichte mit
Teilnahmequoten bis zu wissenschaftlicher Wirkungsforschung. Da es speziell fiir die Zielgruppe der
vulnerablen Familien viele nicht evaluierte Projekte gibt, wurden auch solche aufgefiihrt, um einen
besseren Uberblick tiber bestehende Angebote zu liefern. Die Ergebnisse wurden tabellarisch zusam-
mengestellt mit den Rubriken Projektinhalt und Ziel, Zielgruppe, Durchfiihrungsorte, Evaluation, Pro-
grammart (Hausbesuch, Eltern-Kind-Gruppe, Elternbildung, Netzwerke) sowie Programmfokus
(Frihforderung, Erziehungskompetenz férdern, Gesundheit (-skompetenz) férdern). Flr ausgewahlte
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Projekte wurde die Evaluation genauer analysiert, um Erfolgsfaktoren zu identifizieren. Die Ergeb-
nisse der Literaturstudie zu evaluierten Schweizer Angeboten werden hinsichtlich Evidenz und Lu-
cken diskutiert.

4.3 Schatzung der Krankheitslast

Bei der Beschreibung der Krankheitslast bei den unter 5-Jahrigen konzentrieren wir uns auf 11 ausge-
wahlte Krankheitsgruppen mit vergleichsweise hoher Krankheitslast. Im Einzelnen sind dies:

- Neonatale Stérungen

- Kongenitale Fehlbildungen

- Diabetes, urogenitale und endokrine Krankheiten
- Unfalle

- Neubildungen

- Leukdmie

- Neurologische Stérungen

- Kardiovaskuldre Erkrankungen

- Chronische Atemwegserkrankungen

- Psychische und substanzbedingte Stérungen
- Augen- und Ohrenkrankheiten

- Ernahrungsbedingte Mangelerscheinungen

In den vergangenen Jahrzehnten wurden unterschiedliche, zusammenfassende Indikatoren zur ver-
gleichenden Beurteilung der Gesundheit von Populationen bzw. deren Krankheitslast entwickelt. Ge-
meinsam ist der Mehrzahl dieser Indikatoren, dass sie Informationen zu Sterblichkeit und Krankheit
in einer einzigen Zahl zusammenfassen, um Vergleiche zwischen unterschiedlichen Populationen zu
ermoglichen. Fiir die Darstellung der Krankheitslast (engl. burden of disease) in der frihen Kindheit
verwenden wir einen Indikator, welcher «Gesundheitsliicken» erfasst. Eine solche Licke kann als
Verlust an Lebensjahren bei vollstandiger Gesundheit beschrieben werden, wobei der Verlust an Le-
bensjahren durch vorzeitigen Tod mit dem Verlust an Lebenszeit durch Krankheit oder Behinderung
kombiniert wird. Die hier verwendeten behinderungsbereinigten Lebensjahre (engl. disability ad-
justed life years, DALY) beschreiben entsprechend die Differenz zwischen einer tatsachlichen Situa-
tion und einer idealen Situation, in der jede Person bei voller Gesundheit bis zum dem Alter lebt, das
der Standard-Lebenserwartung?® entspricht. Praziser ausgedriickt erfassen DALY die Summe aus dem
jetzigen Wert an zukiinftigen verlorenen Lebensjahren aufgrund vorzeitiger Tode (engl. years of life
lost, YLL) und dem jetzigen Wert an zukilinftiger Lebenszeit, gewichtet um den Schweregrad der Be-
hinderung oder Krankheit (engl. years lived with disease/disability, YLD).

! Die standardisierte Lebenserwartung betragt fiir Frauen 82.5 und fiir Manner 80 Jahre.
12



Es gilt:

DALY =YLL + YLD (1)
YLL=N"-L 2)
wobei:

N: Anzahl der vorzeitigen Todesfille
L: verbleibende Lebenserwartung im Sterbealter

YLD =1-W-L 3)

wobei:

I: Anzahl der Krankheitsfille

W: Schwere der Krankheit oder Behinderung

L: durchschnittliche Dauer der Krankheit oder Behinderung

Als Mass fiir die Beurteilung der Gesundheit einer Population bringen die DALY einen Verlust an be-
hinderungsfreien Lebensjahren zum Ausdruck, der womaoglich minimiert werden sollte. Belaufen sich
die DALY fir eine Behinderung oder Krankheit in einer Altersgruppe auf 5’000, so bedeutet dies, dass
in dieser Gruppe insgesamt 5’000 Personenjahre nicht bei vollstandiger Gesundheit gelebt werden
kénnen. Sdmtliche nachfolgenden Kennzahlen der Krankheitslast basieren auf Daten und Schatzun-
gen des Global Burden of Disease Collaborative Network (Institute for Health Metrics and Evaluation,
IHME) flr das Jahr 2016.

4.4 Schatzung des Anteils vulnerabler Familien und betroffene Kinderpopulation

Im vorliegenden Bericht wurden drei Kontexte beleuchtet, die fiir Kinder ein potentielles Risiko dar-
stellen und zu einer substantiellen Reduktion des Kindeswohls oder einer ernsthaften Kindeswohlge-
fahrdung beitragen kdnnen: 1) Leben in einem von absoluter oder relativer Armut betroffenem Um-
feld, 2) leben mit von Sucht betroffenen Eltern(teilen) und 3) Erfahrung von Gewalt. Das vorrangige
Ziel war dabei, die Anzahl der betroffenen Kinder sowie die Anzahl betroffener Haushalte zu schatzen
(Pravalenzen). Entsprechend des beschreibenden Charakters dieses Vorgehens sind keine direkten
kausalen Rickschlisse auf die effektiven Auswirkungen moglich, die sich fir die Kinder ergeben,
wenn sie in diesen Kontexten leben und aufwachsen. Allerdings existieren zahlreiche Studien, welche
belegen, dass Kinder, die in von Armut, Sucht oder Gewalt belasteten Familien aufwachsen, in ihrer
kognitiven, emotionalen, sozialen und gesundheitlichen Entwicklung substantiell benachteiligt sind
(Zimmermann 1995, Engfer 1997, Christoffersen and Soothill 2003, Lampert, Hagen et al. 2010,
Wilson-Simmons, Jiang et al. 2017, Singer, Min et al. 2018). Dementsprechend markieren die drei
Kontexte spezifische soziale Felder, in denen Kinder mit einer erhéhten Vulnerabilitat konfrontiert
sind.

Die spezifischen Lebensumstande der Zielpopulation der 0-4-Jahrigen musste aus unterschiedlichen
Quellen erschlossen werden. Zunachst liefert die Bevolkerungsstatistik der Schweiz, STATPOP, die
notwendigen Angaben zu den Populationen. Informationen zu den Lebensbedingungen und der sozi-
o6konomischen Situation der Eltern bzw. der Haushalte mit Kindern (Armut, Armutsgefahrdung) lies-
sen sich aus der Erhebung Gber die Einkommen und Lebensbedingungen (SILC, 2014-2016) des Bun-
desamtes fiir Statistik sowie entsprechender Studien, welche auf diesen Daten beruhen, gewinnen.
Primare Quelle fir die Schatzungen der Anzahl suchtbelasteter Familien war das Suchtmonitoring der
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Schweiz 2011-2016 (Gmel, Kuendig et al. 2017) und Schatzungen von Kindeswohlgefahrdungen der 0-
4-Jahrigen basierten auf Befunden der Optimus Studie (Schmid 2018).

Monte Carlo Simulation

Daten zu Drogenkonsum, Gewalt und Armut und die damit verkniipften Pravalenzen der betroffenen
Personen sind stets mit Unsicherheiten behaftet. Dies hat einerseits damit zu tun, dass Datenerhe-
bungen oft nur auf der Grundlage von Stichproben erfolgen. Andere Ursachen fiir eine fragwiirdige
Datenqualitat konnen aber auch die Studiendesigns, ungeniigende Testcharakteristika oder die man-
gelnde Erreichbarkeit der betroffenen Zielpopulation sein. Darliber hinaus kann es durchaus vorkom-
men, dass spezifische Daten (noch) gar nicht oder nicht in einer der Fragestellung entsprechenden
Form vorliegen: So etwa fehlen beispielsweise gesicherte empirische Daten, welche es erlauben den
Alkoholkonsum von Eltern(teilen), aufgeschliisselt nach Anzahl und Alter der Kinder, zu ermitteln.
Ebenso ist unklar, ob Eltern und Nichteltern sich in Bezug auf ihren Alkoholkonsum unterscheiden
und inwiefern etwaige Unterschiede in Abhangigkeit des Alters auftretet. Auch geben die Daten nicht
her, welche Auswirkungen das Risikoverhalten oder der Vulnerabilitatsfaktor auf die Kinder im glei-
chen Haushalt hat. In all diesen Fallen ist es sinnvoll, Modellparameter nicht als Punktschatzer zu
konzipieren, sondern die Parameterwerte liber geeignete Wahrscheinlichkeitsverteilungen abzubil-
den, die deren Ausmass an Unsicherheit reflektieren und einen sinnvollen, erwarteten Bereich von
moglichen Parameterwerten ergeben. Dabei orientieren wir uns an einem in der Praxis bereits er-
probten Vorgehensmodell (Devleesschauwer, McDonald et al. 2014) und verwenden bei der Model-
lierung unserer Pravalenzschdtzungen unterschiedliche Wahrscheinlichkeitsverteilungen (Beta-Ver-
teilung, Beta-PERT-Verteilung, Gamma-Verteilung), um Parameterunsicherheiten zu integrieren. Die
eigentlichen Schatzungen erfolgen mittels Monte Carlo Simulationen mit jeweils 100000 Iterationen,
jeweils getrennt fiir die belasteten Kinder und Haushalte. Bei der Monte Carlo Methode werden wah-
rend jeder Iteration fir die mit Unsicherheit behafteten Parameter Zufallswerte aus den definierten
Zufallsverteilung gezogen und die Zufallswerte flir die Berechnung der Anzahl belasteter Kinder und
Haushalte verwendet.
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5 Ergebnisse

5.1 Bestehendes Wissen und nationale Datenquellen in der friihen Kindheit 0 - 4 Jahre
einschliesslich der Schwangerschaft

Die nachfolgenden Ubersichten zum aktuellen Wissensstand und Datenquellen zu Gesundheit in der
frihen Kindheit basieren auf bestehenden Indikatoren und relevanten Gesundheitsthemen und wei-
sen Datenquellen (Register-, nationale Survey- und Studiendaten) in der Schweiz aus.

Die vollsténdige Tabelle zu Gesundheitsrelevanten Datenquellen fiir die friihe Kindheit ist im Anhang
(Tabelle 10) zu finden. Der Ubersichtlichkeit halber prasentieren wir hier eine Tabelle, die sich auf die
Vulnerabilitatsfaktoren beschrankt. Die Tabellen weisen einerseits aus, welche Datenquellen zu wel-
chen Indikator-Kategorien vorliegen (Tabelle 1) und andererseits erfassen sie die methodischen As-
pekte und die Reprasentativitdt der Daten (Tabelle 2). Die Kolonnen Fokus Kinder oder Fokus Gesund-
heit beurteilt, mit welcher initialen Intention die Daten erhoben werden. So werden nicht alle Daten,
die Angaben zur Lebensrealitdt oder zur Gesundheit von Kindern machen, mit dem Fokus Kinder oder
Gesundheit gesammelt, sondern um z.B. Lebensumstande von Erwachsenen oder Umweltbelastun-
gen per se zu erheben.

Daten zu Vulnerabilitatsfaktoren im Kindesalter
Zu den Vulnerabilitatsfaktoren bestehen grundsatzlich wenige Daten, insbesondere Daten, die mit
der Intention «Kindergesundheit» erhoben waren. Gleichweg verbessert sich die Datenlage stetig.

Zu der sozio-6konomischen Situtation von Eltern und Familien kdnnen Routinedaten herangezogen
werden. Der Bericht Familien in der Schweiz 2017 (BFS 2017) tragt detailliert sozio-6konomische
Daten von Eltern zusammen. Demnach liegt bei jlingeren Kindern die Sozialhilfequote héher als bei
den Jugendlichen (unter 6 Jahren: 5,3%, 6 bis 12 Jahre: 5,6%, 13 bis 15 Jahre: 4,7%, 16 bis 17 Jahre:
4,2% (BFS 2017). Sozio-6konomische Charakteristika, die mit einem erhéhten Risiko der
Armutsgefdahrdung assoziiert sind, sind Ein-Eltern Haushalte, Haushalte mit nur einem arbeitstatigen
Partner gegeniber zwei, kinderreiche Familien und Haushalte mit jungen Kindern (0-3 Jahre)
(CARITAS 2015, BFS 2017). Armut muss nicht zwangsldufig mit einem erhéhten Anteil an Kinder mit
gesundheitlichen Problemen und Entwicklungsriickstanden eingehen, ist jedoch mit einem erhdhten
Risiko assoziiert (Holz, Laubstein et al. 2012). In einem Bericht aus Deutschland wurde 2018 auf eine
schlechtere Gesundheitsversorgung von armutsbetroffenen Kindern hingewiesen ((nak) 2018), auch
die KIGGS Kohortendaten weisen auf sozio-6konomisch bedingte Unterschiede in der Gesundheit von
Kindern hin (Kuntz, Rattay et al. 2018). Entsprechende representative Daten liegen fiir die Schweiz
nur fir wenige Gesundheitsindikatoren vor. Schoeni- Affolter et al. zeigten im Jahr 2008 sozio-
demographische Unterschiede in der Hospitalisierung von Kindern unter finf Jahren in der Schweiz
(Schoeni-Affolter, Widmer et al. 2008). So waren sowohl Unterschiede nach Urbanitat sowie nach
Nationalitat auffallig. Die Schweizer Studie zu Stillen und Sauglingserndhrung (Gross, Spath et al.
2015) wies unterschiedliche Stilldauer und Folsdureeinnahme nach Einkommensgruppen, Bildung
und Nationalitat aus, wenngleich die Daten mit Vorsicht zu interpretieren sind. Wie in vielen Studien
waren potentiell vulnerable Gruppen unterrepresentiert. Das BMI-Monitoring, welches Kinder ab
dem Kindergarteneintritt erfasst und somit die Zielgruppe des Berichts nicht miteinschliesst, weisst
deutliche soziale Unterschiede hinsicht der Haufigkeit des kindlichen Ubergewichts auf (Stamm,
Fischer et al. 2017). Die Auswirkungen des sozio-6konoischen Status auf die Gesundheit und das
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Gesundheitsverhalten von Kindern im Alter von 0-4 Jahren kénnte anhand Routinedaten oder
Studien gezielter untersucht werden (siehe auch Kapitel 4.4)

Beim Thema «Gewalterleben» konnte neu die Optimusstudie aus dem Jahr 2018 und das Monitoring
Hausliche Gewalt aus dem Kanton Basel-Stadt (2012) zu der bestehenden Ubersicht von 2013
hinzugefiligt werden. Statistiken wie die Polizeistatistik oder Statistics on Income and Living
Conditions (SILC) erscheinen jahrlich und sind somit auf dem aktuellen Stand. Die Nationale
Kinderschutzstatistik der Schweizerischen Kinderkliniken (SGP) erscheint fortlaufend, die neuste
Version ist von 2017. Es wurden von 20 Kliniken im Jahr 2017 1’703 Kinder gemeldet? . Eine
Publikation aus dem Jahr 2014 belegt, dass Kinder unter 6 Jahren die am meisten betroffene
Altersgruppen darstellen (Wopman 2014). Die Optimusstudie hat ergeben, dass zwischen 30’000 und
50’000 Kinder in der Schweiz jahrlich neu oder erneut an eine Kindesschutzorganisation gelangen,
weil sie direkte oder indirekte Gewalt erleben und Hilfe brauchen. Die Studienautoren gehen sogar
von einer Unterschatzung aus (siehe Kapitel 4.4).

Zu der Rubrik psychische Krankheiten der Eltern liegen keine reprasentativen Daten fiir die Schweiz
vor. Jedoch sind anhand von regionalen oder klinischen Studien Schatzungen hervorgegangen. Je
nach setting, in dem die Studien erfolgt sind, und psychiatrischer Diagnose, haben 8 -30% der
psychiatrisch Patienten Kinder. Schatzungen fiir die Schweiz liegen bei 10'000 -20'000 bis zu 50'000
betroffenen Kindern- und Jugendlichen unter 18 Jahren vor (Gurny, Cassée et al. 2006). In der
Winterthurer Studie aus 2006 lag die durchschnittliche Kinderanzahl pro erkrankten Elternteil bei
1.68 Kindern, etwas hoher als der schweizerische Durchschnitt (BFS 2017). Verlassliche
alterspezifische Schatzungen der Préavalenz liegen fir die Schweiz nicht vor. Das gesundheitliche
Risiko der Kinder von Eltern mit psychiatrischer Erkankung liegt in einer erhéhten Haufigkeit nicht-
funktionaler Haushalte und Erziehungssituationen, die zu erheblichen Belastungen und Gefahrdung
der Kinder fiihren kbnnen, als auch im erhdhten Risiko selber psychisch zu erkranken (Gurny, Cassée
et al. 2006).

Zusammenfassend wie schon im Bericht zur Datenlage zu Kinder- und Jugendgesundheit (Dratva and
Zemp 2013) erwahnt wurde, besteht weiter ein Bedarf an altersspezifischen Erhebungen im Klein-
kindalter. Die vorliegende Daten weisen darauf hin, dass Kinder von 0-4 im Vergleich zu anderen Al-
tersgruppen tberdurchschnittlich von Gewalterfahrung oder Armut betroffen sind. Ein Zusammen-
hang von Gesundheit von Kindern und elterliche Bildung oder sozio-6konomischer Situation ist teil-
weise mit den vorliegenden Daten zu belegen. Allerdings wiirde man sich eine bessere Datenlage
winschen, um die Aussage zu belegen und genauer untersuchen zu kénnen. Ein Grossteil der vorlie-
genden Daten wird weder mit einem Fokus auf Gesundheit noch auf die Gesundheit im Kindesalter
erhoben. Allgemein liegen Daten hinsichtlich Gesundheitsdeterminanten oder Vulnerabilitats- und
Risikofaktoren mehrheitlich fiir Erwachsene vor, ohne aber Elternschaft speziell zu erfassen oder die
Kinder selbst. Beispielsweise erhob das Suchtmonitoring Schweiz detaillierte Daten zum Suchtverhal-
ten von Erwachsenen, jedoch nicht ob diese Erwachsenen Elternpflichten innehatten. In den seltene-
ren Datenquellen im Erwachsenenalter, die Angaben zu Kindern erfassen, liegen diese zumeist aggre-
giert in zu grossen Altersspannen vor. Eine Alterskategorie 0-4 ist selten vorhanden. Ausnahmen sind
beispielsweise die |V Statistik oder das Sentinella Meldesystem.

2 https://www.kinderschutz.ch/files/media/Dokumente/Publikationen/Studien/Nationale_Kinderschutzstatis-
tik_2017_D.pdf
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Tabelle 1: Datenquellen zu Vulnerabilitatsfaktoren in der friihen Kindheit

soziookono- | Risikoverhalten El- psychische/
Gewalt- mischer tern (inkl. Schwan- | somatische Erkran- | Fokus Fokus

Beschreibung erfahrung Status gerschaft) kung der Eltern | Kinder Gesundheit
Swiss Childhood Cancer Registry (SCCR) X X
Statistik der sozialmedizinischen Institutio- ( )
nen (SOMED) X
Hebammen Statistik X X
Neugeborenen Screening Statistik
BFHI, Baby Friendly Hospital Monitoring X
Medizinische Statistik der Krankenh&user / ( )
Minimaldatensatz X X
Medizinische Statistik der Krankenh&user /

X X
Neugeborenen Datensatz
Swiss Pediatric Surveillance Unit (SPSU):
Erfassung von seltenen padiatrischen Er- X X
krankungen bei hospitalisierten Kindern
Todesursachenstatistik (x)
TOX (Vergiftungen) (X)
Unfallstatistik des ASTRA (x)
Statistik der natirlichen Bevolkerungsbe- ( )
wegung (BEVNAT) X
IV Statistik (x)
Polizeiliche Kriminalstatistik X
Sentinella Meldesystem (x)
Wikip-Studie 2006 X X
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soziookono- | Risikoverhalten El- psychische/

Gewalt- mischer tern (inkl. Schwan- | somatische Erkran- Fokus Fokus
Beschreibung erfahrung Status gerschaft) kung der Eltern Kinder Gesundheit
Statistics on Income and Living Conditions
(SILC) X
Haushaltsbudgeterhebung (HABE) X
Impfstatus (BAG, Schularztliche Dienste,
Durchimpfungserhebung, myvaccines) X X
Monitoring der Gewichtsdaten (GF
Schweiz/Schulscreening Daten) X X X
Nationale Kinderschutzstatistik der
Schweizerischen Kinderkliniken (SGP) X X X
Zurcher Longitudinalstudien (1. Longitudi-
nalstudie, Generationenstudie) X X
SPLASHY Swiss Preschoolers' Health Study X X X X
OPTIMUS Studie 2018 Kindeswohlgefahr-
dung in der Schweiz X X X
Eine nationale Studie zur Sduglingsernah-
rung und Gesundheit im ersten Lebensjahr X X X (x)
(Stillmonitoring 2003, 2013)
Schweizerische Gesundheitsbefragung
(SGB) Proxydaten zu Kindern unter 15 J. X X
»Monitoring Hausliche Gewalt” im Kanton
Basel-Stadt X X X
Familien in der Schweiz
Statistischer Bericht 2017 (X) X (X) X
Studie: Epidemiology of Type | diabetes X X

mellitus in Switzerland.

Suchtmonitoring Schweiz (BAG)

()
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Tabelle 2: Datenquellen zu Vulnerabilitatsfaktoren - Fortfiihrung methodische Aspekte

Quer- rotating | lon-

Register- |schnitts- |Panel- | panel gitudi- | Self-re- | Proxy- | Objekti- natio- |regio-

daten daten daten |data (4y) |nal ported |daten |veDaten |Zielgruppe nal nal Periodizitat

Statisti- Mes-
Beschreibung ken Befragung sung
Swiss Childhood Cancer Registry (SCCR) 0 bis 20 Jahre fortlaufend,

X X X X seit 1976
Statistik der sozialmedizinischen Insti- 0 bis 20 Jahre jahrlich
tutionen (SOMED) X X X
Hebammen Statistik Neugeborene fortlaufend
Neugeborenen Screening Statistik X Neugeborene jahrlich
BFHI, Baby Friendly Hospital Monitor- « y Neugeborene « jahrlich
ing
Medizinische Statistik der Krankenhau- ab Geburt jahrlich
ser / Minimaldatensatz X X X
Medizinische Statistik der Krankenhau- Neugeborene jahrlich
ser / Neugeborenen Datensatz X X X
Swiss Pediatric Surveillance Unit Ab Geburt seit 1995
(SPSU): seltenen padiatrischen Erkran- X X X fortlaufend
kungen bei hospitalisierten Kindern
Todesursachenstatistik 0-24 Jahre jahrlich
TOX (Vergiftungen) 0 bis 20 Jahre jahrlich
Unfallstatistik des ASTRA ab Geburt jahrlich
Statistik der natirlichen Bevolkerungs- ab Geburt oder jahrlich
bewegung (BEVNAT) X X Adoption X
IV Statistik 0 bis 20 Jahre jahrlich
Polizeiliche Kriminalstatistik ab Geburt jahrlich
Sentinella Meldesystem X X ab Geburt jahrlich
Wikip Studie 2006 « y Betroffene « Einmalig
2006
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Statistics on Income and Living Condi- Haushalte jahrlich, seit

tions (SILC) X 2008

Haushaltsbudgeterhebung (HABE) Haushalte jahrlich

Impfstatus (BAG, Schularztliche Alle alle 3-4

Dienste, Durchimpfungserhebung, Jahre

myvaccines)

Monitoring der Gewichtsdaten (GF ab 4 Jahren alle 4 Jahre

Schweiz und Schulmed. Dienste einiger

Kantone)

Nationale Kinderschutzstatistik der 2010 - ab Geburt fortlaufend

Schweizerischen Kinderkliniken (SGP) 2017

Zircher Longitudinalstudien (1. Lon- Geburt-Er- 1954-2005

gitudinalstudie, Generationenstudie) wachsenen

SPLASHY Swiss Preschoolers' Health 2014, 2015

Study 2 bis 6 Jahre

OPTIMUS Studie 2018 Kindeswohlge- nicht spezifi- beendet

fahrdung in der Schweiz ziert

Eine nationale Studie zur Sduglingser- ab Geburt bis 9 1994,

nahrung und Gesundheit im ersten Le- Monate 2003.2013

bensjahr (Stillmonitoring 2003, 2013)

Schweizerische Gesundheitsbefragung Kinder <15 J. jahrlich

(SGB) Proxydaten zu Kindern unter 15

J.

»Monitoring Hausliche Gewalt” im Kan- Betroffene einmalig

ton Basel-Stadt 2012

Familien in der Schweiz Familien seit 2004,

Statistischer Bericht 2017 mehrmals

Studie: Epidemiology of Type | diabetes ab Geburt bis einmalig

mellitus in Switzerland 15 Jahre

Suchtmonitoring Schweiz (BAG) ab 15 Jahren In aktueller
X Form seit

2011
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Perinatale Daten fiir die Schweiz

Wahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett wird ein wichtiger Grundstein fiir die spatere
kindliche Gesundheit und Entwicklung gelegt. Deshalb werden in dieser Ubersichtsarbeit auch Daten-
quellen zur perinatalen Gesundheit vorgestellt. Als Basis diente die Indikatorenliste von Euro-Peristat
(2018). Im European Perinatal Health Report mit Daten aus 2015, der 2018 veroffentlich wurde, wa-
ren zum zweiten Mal, nach dem Euro-Peristat Report von 2013, Schweizer Daten enthalten (Swiss
Federal Statistical Office 2013). Diese stammten gemdss Bundesamt fiir Statistik (BFS) aus verschie-
denen Datenquellen: der Statistik der natirlichen Bevélkerungsbewegung, der Medizinischen Statis-
tik der Krankenhauser, der Statistik der assistierten Reproduktionstechnologie sowie fir einige Indi-
katoren dem Schweizerischen Hebammenverband und der Baby Friendly Hospital Initiative (Euro-
Peristat 2013, Swiss Federal Statistical Office 2013). Euro-Peristat unterteilt die Indikatoren in vier
Gruppen: neonatale Gesundheit, mitterliche Gesundheit, Bevolkerungsmerkmale oder Risikofakto-
ren und Gesundheitsversorgung. Sie sind zudem unterteilt in Hauptindikatoren (C) sowie empfohlene
(R) und weiter zu entwickelnde (F) Indikatoren. In Tabelle 3 sind die Hauptindikatoren der Gruppen
neonatale Gesundheit, Bevolkerungsmerkmale oder Risikofaktoren und Gesundheitsversorgung so-
wie ausgewahlte empfohlene Indikatoren, welche im Zusammenhang mit der kindlichen Gesundheit
und Entwicklung stehen, aufgelistet. Die Ubersichtstabelle zeigt, ob Schweizer Daten beim BFS, im
Euro-Peristat-Report 2018 oder 2013 oder in anderen Quellen gefunden wurden.

Die Hauptindikatoren Totgeburten, neonatale Sterblichkeit, Sduglingssterblichkeit, Geburtsgewicht,
Gestationsalter, Mehrlingsgeburten, miitterliches Alter, Paritdt und Geburtsmodus werden in der
Schweiz ausnahmslos erhoben (Euro-Peristat 2013). Die Definitionen von Tot- und Lebendgeburt ent-
sprechen zudem den Euro-Peristat-Kriterien. Flr die meisten Hauptindikatoren wurden auch aktuel-
lere Daten auf der Website des BFS gefunden. Schweizer Daten fiir die empfohlenen Indikatoren R8-
Rauchen in der Schwangerschaft und R12-Body Mass Index (BMI) vor der Schwangerschaft fehlten in
Euro-Peristat 2018. Gemadss BFS (personliche Kommunikation, E-Mail vom 10.01.2019) wird der Indi-
kator R8 zum Rauchen nur kodiert, wenn das Neugeborene Symptome zeigt. Der Indikator R12 wird
in der Schweiz nicht erhoben. Schweizer Daten zu den empfohlenen Indikatoren R2-Apgar-Score
nach 5 Minuten, R9-Verteilung des miitterlichen Bildungsniveaus und R10 Verteilung der elterlichen
Berufsklassifizierung nach ISCO-08 fehlten in den letzten beiden Euro-Peristat Reports 2013 und
2018. Gemass BFS stehen jedoch Daten zum Apgar-Score zur Verfligung, diese sind aber nicht ein-
heitlich kodiert und je nach Erhebungsjahr wurde der Score nach einer oder nach finf Minuten er-
fasst. Schweizer Daten zu den Indikatoren R9 und R10 fehlen.

Zusammenfassend wurde festgestellt, dass die von Euro-Peristat definierten Hauptindikatoren
in der Schweiz erhoben werden und aktuelle Daten auf der Website des BFS erhdltlich sind.
Diese erfiillen eine wichtige Funktion in der Beurteilung der Gesundheit von Mutter und Kind
gleich nach der Geburt. Andere von Euro-Peristat empfohlene Indikatoren werden jedoch nicht
ausgewertet oder nicht erhoben, wie z.B. Rauchen, mitterliches Bildungsniveau, elterliche Be-
rufsklassifizierung und mitterlicher BMI oder der APGAR nach 5 Minuten, welche entscheidende
Risikofaktoren fiir die kindliche Gesundheit und Entwicklung bedeuten. Dies fiihrt zu einer rele-
vanten Wissensliicke. Daten zu diesen empfohlenen Indikatoren waren wichtig, um die Risiken
far Schweizer Kinder genauer abschatzen zu kénnen.
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Tabelle 3: Fiir die Kindergesundheit wichtige obligatorische und empfohlene Euro-Peristat-Indikatoren

Indikator

Bundesamt fiir Statistik
(www.bfs.admin.ch)

Euro-Peristat 2018
(Daten von 2015)

Weitere Literatur

Neonatale Gesundheit

C1-Totgeburten nach Gestationsal-
ter, Geburtsgewicht, Einlings-/Mehr-
lingsschwangerschaft

Tabelle Perinatale und Sauglings-
sterblichkeitsrate 1) nach Gestati-
onsalter seit 2007, BFS, BFS

Schweizer Daten

C2-Neonatale Sterblichkeit (0-27
Tage) nach Gestationsalter, Geburts-
gewicht, Einlings-/
Mehrlingsschwangerschaft

Tabelle Perinatale und Sauglings-
sterblichkeitsrate 1) nach Gestati-
onsalter seit 2007, BFS, BFS

Schweizer Daten

C3-Sauglingssterblichkeit (0-365
Tage) nach Gestationsalter, Geburts-
gewicht, Einlings-/
Mehrlingsschwangerschaft

Tabelle Perinatale und Sauglings-
sterblichkeitsrate nach Gestationsal-
ter seit 2007, BFS, BFS

Schweizer Daten

C4-Verteilung der Geburtsgewichte
nach Alter, Gestationsalter, Vitalsta-
tus

Tabelle Lebendgeburten nach Ge-
wicht seit 1979, BFS, nach Ge-
schlecht, Einlings-/Mehrlings-
schwangerschaft, Nationalitat Mut-
ter

Schweizer Daten

C5-Verteilung der Gestationsalter
nach Vitalstatus, Mehrlingsschwan-
gerschaft

Tabelle Lebendgeburten seit 2007
nach Gestationsalter, BFS

Tabelle Perinatale und Saduglings-
sterblichkeitsrate nach Gestationsal-
ter seit 2007, BFS

Schweizer Daten
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R2-Verteilung Apgar-Scores nach
finf Minuten

Keine Angaben

Daten nicht in Euro-
Peristat 2018 publiziert, Schweizer
Daten fehlten in Euro-Peristat 2013

Bevolkerungsmerkmale oder Risikofaktoren

C7-Mehrlingsgeburten nach Anzahl
der Feten

Tabelle Lebendgeburten seit 2007
nach Gestationsalter, BFS

Schweizer Daten

C8-Verteilung Alter der Mutter

Statistik der natilirlichen Bevolke-
rungsbewegung, Lebendgeburten
nach Alter der Mutter

Schweizer Daten

C9-Verteilung der Paritat

Tabelle Lebendgeburten Geburten-
folge und Zivilstand der Mutter, BAG

Schweizer Daten

R8-Prozentualer Anteil an Frauen,
die wahrend der Schwangerschaft
rauchten

Keine Angaben

Schweizer Daten fehlen

(Keller, Radke et al. 2009): Tabakmo-
nitoring Schweiz, 2001-2005

R9-Verteilung des mitterlichen Bil-
dungsniveaus

Keine Angaben

Daten nicht in Euro-
Peristat 2018 publiziert, Schweizer
Daten fehlten in Euro-Peristat 2013

(Erdin, Grylka-Baschlin et al. 2017):
Tatigkeits-erfassung der freiprakti-
zierenden Hebammen, entspricht
nicht der in Europeristat 2013 dar-
gestellten ISCED Klassifizierung

R10-Verteilung der elterlichen Be-
rufsklassifizierung, ISCO-08 Klassifi-
zierung

Keine Angaben

Daten nicht in Euro-

Peristat 2018 publiziert, Schweizer
Daten fehlten in Euro-Peristat 2013,
Daten aller Lander fehlten

(Wanner 2006): Sozioprofessionelle
Kategorie der Referenzperson zum
Zeitpunkt der Geburt, Volkszahlung
Haushalte mit einem oder mehre
Kinder von 0-11 1970-2000, ent-
spricht nicht der ISCO-08 Klassifizie-
rung
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R11-Verteilung Geburtsland der
Mutter

Statistik der natlirlichen Bevolke-
rungsbewegung

Daten nicht in Euro-

Peristat 2018 publiziert, Schweizer
Daten in Euro-Peristat 2013 publi-
ziert

R12-Verteilung des miutterlichen
Body Mass Indexes (BMI) vor der
Schwangerschaft

Keine Angaben

Schweizer Daten fehlen

Gesundheitsversorgung

C10-Geburtsmodi nach Paritat, Ein-
lings-/Mehrlingsschwangerschaft,
Lage des Feten, vorangegangener
Kaiserschnitt

Medizinische Statistik der Kranken-
hauser, Anzahl Kaiserschnitte nach
Entbindung, seit 2007

Schweizer Daten

R13-Anteil aller Schwangerschaften
nach Fertilitatsbehandlung

Medizinisch unterstiitzte Fortpflan-
zung: Lebendgeburten, BFS

Daten nicht in Euro-

Peristat 2018 publiziert, Schweizer
Daten in Euro-Peristat 2013 publi-
ziert

R20-Anteil Kinder, die bei der Ge-
burt gestillt wurden

Keine Angaben

Daten nicht in Euro-

Peristat 2018 publiziert, Schweizer
Daten in Euro-Peristat 2013 publi-
ziert (Daten Baby Friendly Hospital
Initiative)

(Gross, Spéth et al. 2015): SWIFS —
Swiss Infant Feeding Study

*C=Core (Hauptindikatoren); **R= Recommended (empfohlene Indikatoren)
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5.2 Erreichbarkeit vulnerabler Familien - evaluierte Projekte in der Schweiz

Mutter oder Familien in vulnerablen Situationen sind haufig mit komplexen sozialen und gesundheit-
lichen Faktoren konfrontiert, die Unterstlitzung auf verschiedenen Ebenen bendtigen. Zusatzlich zu
den Regelangeboten wie medizinische Vorsorgeuntersuchungen und Miitter- und Vaterberatung be-
steht ein vielseitiges Angebot an Projekten flir Familien in vulnerablen Situationen zu diversen Ge-
sundheitsthemen. Diese Angebote kdnnen in verschiedenen Projektgruppen unterteilt werden:
Frihe Forderung (Primano, schritt:weise, PAT — Mit Eltern lernen, Zdme uf é Wdg), Eltern-Kind-Ange-
bote (Mini Move, Maison Verte), Elternbildung wie femmesTische oder Elterntreffs mit Inputs, Sensi-
bilisierung und Informierung durch aufsuchende Angebote mit interkulturellen Vermittlerinnen (Mig-
ram, Miges balu, Briickenbauerinnen, ZiiMEB), Angebote spezifisch zu Bewegung und Erndhrung (Fit+
mami, Buggyfit PEBS), Patenschaften flir Kinder aus schwer belasteten Familien (mit mir), Netzwerke
fir Hebammen und andere Fachpersonen, die mit belasteten Familien in Kontakt sind. Auch Pro-
jekte, die die Vernetzung von Angeboten unterstitzten, sind zu erwdhnen (wikip, Familystart). Die
vollstandigen Tabellen der gefundenen evaluierten (Tabelle 8) und nicht evaluierten (Tabelle 9) Ange-
bote befinden sich im Anhang. Dabei wurden die Angebote anhand der Projektinformationen den
genannten Gruppen zu ordnen. Von den total 65 aufgefiihrten Projekten sind 18% Angebote zur Fri-
hen Forderung, 11% Eltern-Kind-Angebote, 23% Elternbildung/Elterntreffs, 15% aufsuchende Ange-
bote, 8% Erndhrung/Bewegungs-Angebote, 8% Projekte zur psychische Gesundheit/Patenschaften,
3% Anlaufstellen und 14% Angebote fiir Fachpersonen/Netzwerke. Eine gekiirzte Version wird hier
prasentiert, in Tabelle 5. Die Hebammennetzwerke werden separat aufgefiihrt und diskutiert, da sie
spezifisch auf schwangere Frauen und junge Mitter ausgerichtet sind (siehe Tabelle 6).

Bei der Zusammenstellung der Projektlbersicht war es eine grosse Herausforderung, dass Projekte
zu friher Férderung, Gesundheitsférderung und Projekte fir belastete Familien von verschiedenen
Institutionen, Fachstellen und kantonalen Stellen angeboten werden und nicht zentral organisiert
sind. Somit besteht in keinem Kanton eine vollstandige Liste tber alle Projekte und Aktivitdten. Eine
Ubersicht von Angeboten der frithen Férderung der Miitter- und Vaterberatungsstellen wurde ge-
sichtet. Da der Fokus in den wenigsten Angeboten auf vulnerablen Familien lag, konnten nur einzelne
Angebote in die Tabelle 5 integriert werden. Entsprechend hat die Ubersicht der gefundenen Ange-
bote keinen Anspruch auf Vollstandigkeit.

Die Zielgruppe der Angebote sind meistens Mitter oder Elternpaare. Neu gibt es aber auch Eltern-
kurse speziell fir Vater mit Migrationshintergrund (z.B. hommesTische, Pa-paRat!). Die im Bericht
aufgefiihrten Projekte richten sich haufig an Eltern mit Migrationshintergrund, teilweise an psychoso-
zial belastete Familien. Einige richten sich allgemein an Eltern, sind aber niederschwellig (geringe o-
der keine Kostenbeteiligung, Besuch ohne Anmeldung, Kinderbetreuung wahrend des Angebots, An-
gebot in mehreren Sprachen oder einfacher Sprache durchgefiihrt) und somit auch fiir schwer er-
reichbare Familien zugdnglich. Diese niederschwelligen Angebote wurden mit in die nachfolgende
Analyse aufgenommen, da teilweise darauf verzichtet wird Risikogruppen spezifisch zu kommunizie-
ren, um Stigmatisierung zu vermeiden, die Angebote diese aber mit einschliessen. Diese nicht expli-
zite Nennung der Zielgruppe kann ein Grund sein, weshalb nur wenige Angebote fiir Kinder aus
suchtbelasteten Familien oder Familien mit einem psychisch erkranken Elternteil gefunden wurden.
Hier stellt sich die Frage, ob und wie die Zielgruppe die Angebote findet. Ein anderer Grund fir die
geringe Anzahl an Angeboten ist wahrscheinlich die Einschrankung auf den Altersbereich 0-4 Jahre in
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diesem Bericht. Projekte oder Anlaufstellen zur psychischen Gesundheit richten sich vor allem an
Schulkinder oder Jugendliche.

Die Durchfiihrungsorte/-regionen der Angebote zu erfassen, ist nicht ganz einfach. Das lizenzierte
Programm femmesTische, hat beispielsweise einen eigenen Webauftritt, auf dem alle offiziellen An-
bieter aufgelistet sind. Das Forschungsprojekt Zeppelin wurde in Ziirich durchgefiihrt, das unter-
suchte Friihférderprogramm PAT — mit Eltern lernen hingegen ist in vielen Kantonen Teil des Frihfor-
derangebotes. Niederschwellige Treffpunkte fir Frauen oder Eltern gibt es fast iberall (z.B. Elternkaf-
fee, Interkultureller Krabbeltreff). Sie sind meist lokal organisiert und werden unterschiedlich be-
nannt, was die Desktop Recherche und die Zusammenstellung erschwert. Bekannte Programme wer-
den haufig lokal angepasst und unter einem neuen Namen durchgefiihrt. Die Angaben in Tabelle 8
und Tabelle 9 beziehen sich auf Angaben aus den Riickmeldungen der Kantone und Hinweisen zu
Durchfiihrungsorten auf den Webauftritten der Projekte.

Die Definition Evaluation wurde fiir diesen Bericht breit gefasst, da die gefundenen Evaluationen sehr
heterogen sind: von einzelnen Teilnehmerbefragungen bis zu Interventionsstudien mit Kontrollgrup-
pen. Zur Beurteilung der Projekte wurde zwischen externen Evaluationen (A, z.B. Teilnehmerbefra-
gung, Wirkungsevaluation), 6ffentlichen Schlussberichten der Projekte (B, z.B. mit Angaben zur Teil-
nehmeranzahl) und nicht 6ffentlichen Berichten (C, inkl. internen Evaluationen) unterschieden. Alle
recherchierten Projekte der friihen Férderung haben externe Evaluationen oder Begleitforschung
entweder bereits durchgefiihrt oder geplant. Alle Evaluationen zur frithen Férderung ergaben posi-
tive Wirkungen flr Kinder und Eltern. Projekte deren Evaluation in Planung sind, sind mit Klammern
(A) in der Tabelle aufgefihrt. Flir andere Programme, wie Elternbildung oder aufsuchende Angebote,
mit anderen Inhalten als ausschliesslich Friihférderung, liegen teilweise externe Evaluationen vor,
haufiger jedoch nur interne Evaluationen und Schlussberichte. Fiir besonders niederschwellige oder
informelle Angebote fehlen Evaluationen aber hadufig. Naheliegende Grinde dafiir kdnnen unter an-
derem die unregelmassige Nutzung der Angebote, geringe Deutschkenntnisse der Teilnehmerlnnen
und Fehlen eines standardisierten Ablaufs sein, welche eine Evaluation schwierig gestalten. Eltern-
treffpunkte folgen selten einem evaluierten Programm. Es sind jedoch wichtige Angebote fiir schwer
erreichbare Familien, da dort auch liber Erziehungs- und Gesundheitsthemen informiert wird und sie
haufig als Anlaufstelle oder Vermittler fiir andere Angebote dienen. Daher werden auch einige nicht
evaluierte Programme in der Tabelle 9 aufgefiihrt. Die hohe Heterogenitat der Evaluationen er-
schwert die vergleichende Analyse der Erfolgsfaktoren der verschiedenen Projekte.

Fir 4 Projekten wurden die Projektevaluationen detailliert analysiert (Tabelle 4a-d). Diese Evaluatio-
nen waren sehr umfangreich, so dass nur eine Auswahl an Ergebnissen hier vorgestellt werden. Aus
unserer Analyse schliessen wir, dass Professionalitat, Niederschwelligkeit und eingebundene Multi-
plikatorinnen sowie Schliisselpersonen zentrale Erfolgsfaktoren fiir Projekte fiir vulnerable Fami-
lien sind. Das Kriterium der Erreichbarkeit wurde in den Evaluationen oft nicht explizit diskutiert.
Dort wo dieser Faktor untersucht wurde, stellte sich die Vernetzung der Schlisselpersonen als wich-
tig heraus. Der Synthesebericht zur Bedarfsanalyse der kantonalen migrationsgerechten Gesund-
heitsforderung und Pravention (De Rocchi and Oetterli 2014) bestatigt unsere Einschatzung, dass es
fiir die Erreichbarkeit von Migrationsfamilien zentral ist, interkulturelle Ubersetzerinnen und Vermitt-
lerInnen einzusetzen, um sprachliche bzw. kulturelle Barrieren zu iberwinden. Dieser Synthesebe-
richt fihrt weiter Zielgruppen gerechte Kommunikation, geeignete Kommunikationskanale und ak-
tive Uberbringung von Informationen als Erfolgsfaktoren zur Erreichbarkeit auf. Leider ist aus den
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Evaluationen der Projekte nicht immer ersichtlich, wie die Familien zu den Angeboten gelangen, bzw.
ob und wie gut die Angebote ihre Zielgruppen erreichen.

Zusammenfassend hat die Recherche und Analyse der Angebote fiir vulnerable Familien erge-
ben, dass es ein vielfaltiges Angebot fiir vulnerable Familien gibt, darunter auch viele evaluierte
Projekte. Die Angebote beinhalten Friihe Forderung, Aktivitaten fir Eltern und Kinder, Informati-
onsvermittlung durch aufsuchende Angebote, Elternbildung (inkl. Forderung von Gesundheits-
und Erziehungskompetenz), Angebote zu Erndhrung und Bewegung, Projekte zur psychische Ge-
sundheit (z.B. Patenschaften, Netzwerke) und Netzwerke fiir Fachpersonen. Die Evaluationen
sind sehr heterogen, eigentliche Wirkungsevaluationen gibt es eher selten. Aus den Riickmel-
dungen der Kantone zu ihren Angeboten fiir vulnerable Familien wird ersichtlich, dass der Um-
fang der Angebote pro Kanton sehr verschieden ist, je nach Grosse und finanziellen Mitteln.

Nicht in jedem Kanton liegen Angebote speziell fir vulnerable Familien vor, bzw. sie sind den
Kantonen nicht bekannt. Versorgungsliicken konkret zu identifizieren ist schwierig, da die Kan-
tone nicht die einzigen Anbieter solcher Projekte sind und die wenigsten Kantone eine aktuelle
Ubersicht der Angebote fiihren. Es zeigt sich an verschiedenen Beispielen wie Vernetzung und
Austausch unter den verschiedenen Angeboten, die Erreichbarkeit erhéhen kann. Insbesondere,
da vulnerable Familien mehreren Zielgruppen angehdren und verschiedene Bediirfnisse haben,
erscheint eine Koordination und Vernetzung essentiell. Zentrale Erfolgsfaktoren fiir den Erfolg
von Projekten sind:

e Vernetzung

e Niederschwelligkeit

e eingebundene Multiplikatorinnen

e geschulte Schliisselpersonen
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Tabelle 4a: Evaluation und Ergebnisse von 4 ausgewdhlten Projekten: PAT

lernen (Teil von
Zeppelin)

Hochschule fir Heilpa-
dagogik, (seit 2015 re-
gelmadssig evaluiert).

(Lanfranchi,
Neuhauser et al. 2018)

8ruppe;

Kleinkinder aus n=132 sozial be-
lasteten Familien wurden wah-
rend drei Jahren alle zwei bis drei
Wochen zu Hause besucht. Kon-
trollgruppe n=116 sozial belaste-
ten Familien ohne Forderpro-
gramm.

Es wird gepriift, ob friihe Forde-
rung ab Geburt bei Familien in
schwierigen Lebenssituationen
wirksam ist.

Kindliche Entwicklung: Die deutlichsten Effekte zeigten sich in Sprache, Kognition und Verhal-

ten, zugunsten der Kinder in der Interventionsgruppe (IG). Sie verfligten tiber einen grésseren
Wortschatz, konnten sich besser ausdriicken, waren weniger angstlich und schliefen besser
durch (Gesundheitsfragebogen). Durchgefiihrte Experimente zu Belohnungsaufschub zeigten,
dass Kinder mit ,,PAT” eine bessere Impulskontrolle aufweisen.

Erziehungskompetenz: Die Untersuchungen weisen darauf hin, dass die Eltern der IG ihre Kin-

der besser anregen und feinflhliger sind als die Eltern aus der Kontrollgruppe. Partizipation:
Eltern mit ,,PAT“ sind im sozialen Raum besser vernetzt (Soziale Netzwerke). Sie nutzen zum
Beispiel signifikant haufiger Angebote wie eine Ludothek/Bibliothek als die Familien aus der
Kontrollgruppe. Weiter fiihlen sich Mutter mit ,,PAT” von ihrem Partner besser unterstitzt.

Erfolgsfaktoren fiir den Zugang zu ,,schwer erreichbaren” Familien:

- Anknlpfung an bestehende Einrichtungen im Frihbereich an (z.B.Mdtter- und Vaterberatung)
- Aufbau von interdisziplinare Netzwerke ,,rund um die Geburt” (mit Fachpersonen aus dem
medizinischen und psychosozialen Versorgungsfeld, wie z.B. Kinderarztinnen, Hebammen, etc.)
- Kurzscreening zur ersten Einschatzung von Belastungs- und Schutzfaktoren

- «Dran bleiben» auch wenn die erste Kontaktaufnahme misslingt, Familien werden zu Hause
besucht, bei Bedarf mit Hilfe einer interkulturellen Ubersetzerin

- Anreize, damit die Eltern ins Programm einsteigen und auch im Programm bleiben (kleine
Willkommens- und Geburtstagsgeschenke)

Praventions-pro- Erfolgs-fak-
gramm Institut Design Ergebnisse toren
c
5l _| 3
= F| =2
2l gl ¢
| 8| 2
> o| @
S|l a| 2
PAT- mit Eltern Durch Interkantonale Interventions- und Kontroll- Das Hausbesuchsprogramm zur Frilhen Férderung hat Effekte auf mehreren Ebenen gezeigt: X | x
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Tabelle 4b: Evaluation und Ergebnisse von 4 ausgewdhlten Projekten: Primano

Primano

Durch das Institut Psy-
chologie an der Uni-
versitat Bern, Evalua-
tion in Kindergarten
2010/11 und 2011/12
(Tschumper,
Gantenbein et al.
2012)

Interventions- und Kontroll-
gruppe;

n=25 Kindergarten; n=32 Kinder
mit Hausprogramm schritt:weise;
n=21 Kontrollkinder ohne
Frihférderung aus primano Kita,
n=21 Kontrollkinder nicht aus pri-
mano.

Befragung KitaleiterIn, Kontroll-
untersuchung durch Gesund-
heitsdienst

Dreiteiliges, integratives Forderprogramm mit Quartiervernetzung, Hausbesuchsprogramm,
und Férdermodulen in Kita/Spielgruppe/MuKi-Deutsch hat sich als erfolgreiches Konzept her-
ausgestellt.

Hausbesuchsprogramm: Die Kinder, die Hausbesuchsprogramm teilgenommen hatten, schnit-
ten besser ab in Fein- und Grobmotorik, Spielverhalten und Sozialverhalten (weniger Aggres-
sion und Unaufmerksamkeit).

Kinder des Hausbesuchsprogramms konnten besser ihre Wiinsche und Bediirfnisse zu formulie-
ren, zeigten mehr Interesse an Bilderbilichern und konnten besser einer kurzen Geschichte zu-
héren als Kinder ohne Friihférderung.

Zugang zum Projekt wurde haufig durch Quartiervernetzung hergestellt.

Befragung der Quartierkoordinatorinnen zur Erreichbarkeit der Familien zeigte folgende Er-
folgsfaktoren:

- Einsatz von Schlisselpersonen, welche sprachlich oder kulturell einen Bezug zur Zielgruppe
herstellen

- erlebnisorientierte Aktionen durchfiihren («Blickfanger»), dadurch wurde Interesse der Eltern
geweckt und Eltern kamen zu den Informationsstanden

- gute Kenntnisse dariber, wo und zu welchen Tages- und Jahreszeiten sich Eltern mit Kleinkin-
dern im Quartier aufhalten (offen erkunden, da eigene Vorstellungen irrefihrend sein kénnen)

- regelmadssige Aktionen mit Wiedererkennungseffekt, somit wurde das Vertrauen von Eltern
gestarkt
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Tabelle 4c: Evaluation und Ergebnisse von 4 ausgewadhlten Projekten: Schenk mir eine Geschichte

Schenk mir eine
Geschichte - Fa-
mily Literacy

Durch Marie Meierhof
Institut, 2013/2014.
(Diez Grieser and
Dreifuss 2014)

Leitfadengestitzte offene Inter-
views mit Teilnehmerlnnen (El-
tern) und Kursleiterinnen (Lese-
animatorinnen).

Inhaltliche qualitative Auswer-
tung der Interviews.

N =17 Eltern, 7 Leseanimatorin-
nen (Albanisch oder Portugiesisch
als Erstsprache).

Eltern-Kind-Kurs zur Verbesserung der Sprachkompetenz hat Effekte auf mehreren Ebenen ge-
zeigt:

Kinderebene: Interesse an Geschichten/Biichern geweckt; Erweiterung Sprachkompetenz/-
kenntnisse; Sensibilisierung bzgl. Sprachaspekten; Formen sprachlicher Aktivitaten dazugelernt.

Elternebene: Kompetenzerweiterung Literacyforderung; Sensibilisierung bzgl. Erstsprache, Er-
weiterung der eigenen Erstsprachkenntnisse; Geschichten/ Lieder kennengelernt, Moglichkeit
der Ausleihe; praktische Infos: Bsp. Biicher-Empfehlungen

Weitere Effekte fir Eltern: Kompetenzerweiterung von Aktivitaten mit kleinen Kindern; Wis-
senszuwachs Entwicklungs- und Erziehungshemen; Aufbau von sozialen Kontakten; Wirkungen
auf Familienebene

Einschatzung von Kursleiterinnen zur Erreichbarkeit der Familien: insgesamt gut, Schwierigkei-
ten sind Termin- /Arbeitsbelastung der Eltern.

Wichtige Rekrutierungsstrategien waren: persénliche Kontakte der Leseanimatorin, direkte An-
sprache von Familien, Verteilen von Flyern und speziell Mund-zu-Mund-Propaganda von er-
reichten Familien.
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Tabelle 4d: Evaluation und Ergebnisse von 4 ausgewdhlten Projekten: Femmes-Tische - Tabakmodul

Femmes-Tische:
Tabakmodul

Durch Padagogische
Hochschule Zirich,
2015 (Pfister and
Keller 2016)

Interventions- und Kontrollgrup-
pen mit pra-post-Testing und
follow-up (2 Mt. Spater), n=244,
Fragebogen zu Tabakthematik.

Elternbildung zum Thema Tabak:

Wissen beziglich Schadlichkeit des Tabakkonsums bzw. Passivrauchens war signifikant ange-
stiegen. In den jeweiligen Kontrollgruppen konnten diesbezlglich keine positiven Verdnderun-
gen festgestellt werden. Weiter zeigten die Teilnehmenden zwei Monate nach der Intervention
ein leicht héheres Selbstwirksamkeitserleben und sie fiihlten sich sozial besser integriert. Mehr
als die Halfe hat mit den eigenen Kindern Uber Gefahren des Tabakkonsums gesprochen. 4 von
5 Personen haben zudem nach den Gesprachsrunden mit anderen fiir das Thema gesprochen.

Wichtiger Erfolgsfaktor: die Moderatorinnen wurden als kompetent und glaubwiirdig wahr-

genommen.

Rekrutierung und Erreichbarkeit wurde nicht beurteilt. Femmes-Tische funktionieren nach dem
Peer-Education-Ansatz: Eine ausgebildete Moderatorin (Peer) organisiert eine Gesprachsrunde
fir Personen aus ihrem Bekanntenkreis und Gbermittelt dort Informationen.

x
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Tabelle 5: Ubersicht zu Projekten fiir schwer erreichbare Familien mit Kinder 0-4 j. (Kurzfassung)

Praventionsprogramm

Inhalte und Ziele

Zielgruppe

Durchfiih-
rungs-orte

. dlEvaluation

Hausbesuchsprogramm

Eltern-Kind-Gruppe

Elternbildung

Friihférderung Kind

Erziehungskompetenz

Gesundheit (-skompetenz)

ein Jahr vor Kindergarteneintritt kontaktiert.
Bei einem Hausbesuch werden geeignete
Dienste zur gezielten Férderung vorgeschla-
gen. Ziele: Chancengleichheit fordern, Migra-
tion unterstiitzen, Wahrscheinlichkeit eines er-
folgreichen Schulabschlusses zu erhéhen, spa-
tere kostenintensive Férdermassnahmen ver-
ringern

dern

Zeppelin Friherkennung von Kindern die in ihrer psy- Eltern mit 0-3 j. Kin- | ZH X X
chosozialen Entwicklung gefahrdet sind. Ziel: der
Frihe Forderung durch Forderung der elterli-
chen Kompetenzen (Hausbesuche) und
Frihférderung (Home-based/ Center-based).
Programm “PAT-Mit Eltern Lernen”
PAT- mit Eltern lernen Hausbesuchsprogramm zur frihkindlichen For- | Schwangere, Fami- BE, SG, TG, | A X X X X X
derung und Elternbildung. Es besteht aus vier | lien mit kleinen Kin- | Tl
Teilen: Hausbesuche, Gruppeangebote, soziale | dern, in psychosozia-
Vernetzung, informelle Screenings. (aus Zep- len Risikokonstellati-
pelin, dort evaluiert) onen
Friihe Forderung (FF3) Alle Eltern von dreijahrigen Kindern werden Eltern von 3 j. Kin- AG (A) X X X X
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Praventionsprogramm

Inhalte und Ziele

Zielgruppe

Durchfiih-
rungs-orte

et valuation

Hausbesuchsprogramm

Eltern-Kind-Gruppe

Elternbildung

Frithférderung Kind

Erziehungskompetenz

Gesundheit (-skompetenz)

Schritt:weise Hausbesuchsprogramm durch geschulte Laien- | Eltern mit 1-5 j. Kin- | BL, BS, BE, X X X
helferinnen. Elternbildung, Spiel und Lernpro- | der GE, SO, VD,
gramm flr Kinder aus sozial benachteiligte ZG, ZH
Verhéltnisse. Ziel: Starkung der Erziehungs-
kompetenz, Friiherkennung Kindeswohlgefahr-
dung, Soziale Integration der Familien, Verbes-
serung Eltern-Kind-Interaktion.
Primano Aufsuchendes Angebot fiir friihe Forderung. 3 | Eltern mit Kinder im | BE A X X X
Teile: Hausbesuche (a:primo), Férdermodule in | Vorschulalter
Spielgruppen, Quartierarbeit.
Spiel mit mir Hausbesuch Programm puls Gruppenange- Familien mit 1j. bis | TG A X X X

bote. Den Eltern wird die Wichtigkeit des
Spielens fiir die kindliche Entwicklung aufge-
zeigt und UnterstUtzung in der Gestaltung ei-
ner kindsgerechten Spielumgebung angebo-
ten. «Spiel mit mir» arbeitet mit geschulten
Laiinnen und Laien aus verschiedenen Kultu-
ren.

Das Programm ist kostengtinstig und nieder-
schwellig.

Kindergarteneintritt.

Leicht belastete, bil-
dungsferne Familien
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Praventionsprogramm

Inhalte und Ziele

Zielgruppe

Durchfiih-
rungs-orte

tdlEvaluation

Hausbesuchsprogramm

Eltern-Kind-Gruppe

Elternbildung

Frithférderung Kind

Erziehungskompetenz

Gesundheit (-skompetenz)

Zame uf 3 Wag Frihférderung. Hausbesuche wahrend 12 Mo- | Familien mit 2-4 j. ow X X X X X
naten und Gruppentreffen. Zentrale Themen: | Kinder. Bildungs-
gesunde Erndhrung und Bewegung, Pflege und | ferne, fremdspra-
Erziehung, medizinische Notfélle, kantonale chige Familien mit
Anlaufstellen und Angebote, Erwartungen der | beeintrachtigten el-
Schule bei der Einschulung. (Basiert auf terlichen Ressourcen
schritt:weise)
HotA Hometreatment Aargau Aufsuchendes, systemisches Angebot an der Mehrfachbelastete AG A X X
Schnittstelle zwischen bestehenden ambulan- | Familien durch z.B.
ten und stationdren (ausserfamilidren) Be- psychische Erkran-
handlungen. Ziel ist Starkung der Selbstwirk- kung, Sucht, Gewalt
samkeit und Elternkompetent.
Schenk mir eine Geschichte — Frihforderung Verbesserung der Sprachkom- | Eltern mit 18 Mt. -5 | AG, BE, LU, | A X X X
Family Literacy petenzen in der Erstsprache. j. Kinder, mit Migra- | SO, TG, ZH
Eltern-Kind-Treffen, Vermittlung der Freude an | tionshintergrund
Sprachen, Zugang zu sprach- und lesefor-
dernde Aktivitaten in Deutsch.
Purzelbaum Kita/Spielgruppen | Weiterbildung fir Kita-/Kindergartenleiterin- Spielgruppenleiterin- | 21 Kanto- | A X
nen zu Bewegung & Erndhrung, Unterstitzung | nen, Kinder bis nen

der Kinder in ihrer gesunden Entwicklung. Ziel:

Gesundheitsférderung und Chancengleichheit
von Kindern vor dem Schuleintritt
Zusatzmodul flr psychische Gesundheit, ab

Schuleintritt
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Praventionsprogramm

Inhalte und Ziele

2019 (Pilotprojekt). Youp'la Bouge fir Franzo-
sisch sprachige Kantone

Zielgruppe

Durchfiih-
rungs-orte

£
£
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(%]
S
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Eltern-Kind-Gruppe

Elternbildung

Frithférderung Kind

Erziehungskompetenz
Gesundheit (-skompetenz)

Eltern-Kind-Angebote

Mini Move von Idée Sport

Niederschwelliges Angebot fiir Bewegung von
Kleinkindern unter Anleitung von Fachperso-
nen

2-5j. Kinder

Basel, BE,
TI

(x)

Accueil parent-enfant von Asso-
ciation MIA

GroRer Spielplatz fir Kinder bis 4 Jahre in Be-
gleitung eines Erwachsenen (Elternteil oder
Betreuungsperson). Offen fur alle ohne vorhe-
rige Anmeldung und kostenlos.

Ziel des Vereins MIA: Integration von Migran-
tinnen durch verschiedene Aktivitdten erleich-
tern.

Kinder bis 4 J.

BE

(x)

Maison Verte

Begegnungs- und Austauschorte, die das si-
chere Erlernen des sozialen Lebens fiir das
Kind férdern und den Eltern die Moglichkeit
geben, ihre Elternkompetenz zu erkennen und
festigen.

Eltern mit 0-5 j. Kin-
der

VD

Elternbildung/Gruppentreff
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femmesTISCHE Niederschwellige Erwachsenen-Elternbildung | Frauen/Miitter mit In zahlrei- | A X X X
durch Moderatorinnen. Gesprachsrunden im Migrationshinter- chen Regi-
informellen Rahmen. Verschiedene Module: - | grund onen der
Gesunder Lebensstart - Erndahrung und Bewe- Schweiz;
gung - Psychische Gesundheit. 29 Stand-
Femmes-Tische ist ein lizenziertes nationales, orte.
mehrfach preisgekrontes Praventions- und Ge-
sundheitsforderungsprogramm.
hommesTische Um die Chancengleichheit zu erhéhen und Manner/ Vater mit BE, GE, SZ, | (A) X X X
auch Vater in ihren Fragen anzusprechen, for- | Migrationshinter- VD, VS, ZH
dert der Verein femmesTische seit 2015 den grund
Aufbau von Gesprachsrunden fiir Manner.
LUANA vom Schweizerischen Gesundheitskurs flir Migrantinnen. Praktisches | Migrantinnen SH C X X
Roten Kreuz Wissen zum Thema Gesundheit wird vermit-
telt. Die Teilnehmenden werden ermutigt,
Selbsthilfemaoglichkeiten im Alltag zu erkennen
sowie anzuwenden.
Interkultureller Krabbeltreff Interkulturelles Treffen: wiederholte Veran- Eltern von 0-5 j. Kin- | ZG A X X X
staltung fiir Personen aus dem Migrationsset- | dern, Migrantinnen
ting. Themenbeispiele: Konsum, Workshop
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Praventionsprogramm

Inhalte und Ziele

zum Thema Kérperbild, Bewegung und Wahr-
nehmung fir Kleinkinder und Bezugspersonen
(Papperla PEP)

Zielgruppe

Durchfiih-
rungs-orte
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Eltern-Kind-Gruppe

Elternbildung

Frithférderung Kind

Erziehungskompetenz

Gesundheit (-skompetenz)

Parlare insieme di salute tra Reihe von Informations-, Sensibilisierungs-, Mitter/Eltern, Per- | TI k.A. X X
persone migranti Diskussions- und Austauschveranstaltungen zu | sonen mit Migrati-
Fragen der Kindergesundheit fiir Eltern (insbe- | onshintergrund
sondere Mutter), Asylbewerber und Flicht-
linge. Anwesend sind Fachleute und ein inter-
kultureller Mediator. Weiterfiihrung des Pilot-
projektes "Gesundheit in der ersten und zwei-
ten Kindheit".
Aufsuchende Angebote
Briickenbauerinnen Gundelin Aufsuchende Elternarbeit. Interkulturelle Ver- | Vulnerable Eltern Beide Ba- | (A) (x)
mittlerinnen unterstitzen Eltern, das hiesige mit Kinder bis Pri- sel

Bildungs- und Gesundheitssystem zu verste-
hen, die Angebote im Vorschul- und Schulbe-
reich kennenzulernen und zu nutzen und ihre
Kinder bestmdglich auf ihrem Entwicklungs-
weg zu begleiten.

marschulalter
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Praventionsprogramm

Inhalte und Ziele

Zielgruppe

Durchfiih-
rungs-orte

tdlEvaluation

Hausbesuchsprogramm

Eltern-Kind-Gruppe

Elternbildung

Frithférderung Kind

Erziehungskompetenz

Gesundheit (-skompetenz)

Migram - aufsuchende Tatigkeit | Aufsuchendes Angebot. Schliisselpersonen Familien mit Kindern | BE (x) X
von Schliisselpersonen sensibilisieren vulnerablen Familien flr Pra- ab 4 Jahren
ventions- und Gesundheitsthemen. Auch Spiel-
sucht.
Miges balu Interkulturell Vermittelnde ermdglicht Fami- Familien mit Migrati- | LU, TG, UR [ A X X X
lien mit Migrationshintergrund einen einfa- onshintergrund
chen Zutritt zum Angebot der Mitter- und Va-
terberatung.
Erndhrung/Bewegung
Buggyfit PEBS — Praventive Er- Informationen und praktische Unterstltzung Miutter GR,SO,ZH |A (x) X
ndhrungs- und Bewegungsbera- | fiir Erndhrung und Bewegung in der Schwan-
tung in der Schwangerschaft bis | gerschaft und bis ein Jahr nach der Geburt.
ein Jahr nach Geburt
Cours Bien manger a prixde la | Angebot fur gesunde Nahrungsmittel zu giins- | Vulnerable Bevolke- | NE k.A. (x)
FRC tigen Preisen rung
Psychische Gesundheit / Angebote fiir Kinder aus belasteten Familien
«mit mir» Patenprojekt fur Kinder aus armutsbetroffe- 3-12j. Kinder AG, BL, BS, | k.A.
von Caritas nen Familien. 1-2 Treffen pro Monat fiir kleine BE, LU, SO,
Ausflige oder Aktivitaten. Bereitet den Kin- SG, TG, ZH

dern viel Freude und erweitert ihren Horizont.

38




Praventionsprogramm

Inhalte und Ziele

Durch die ungeteilte Aufmerksamkeit wird das
Selbstvertrauen der jungen Menschen ge-
starkt. Eltern bekommen kurze Auszeit.

Zielgruppe

Durchfiih-
rungs-orte

£
£
©
S
o0
o
S
S
(%)
<
[*]
]
(%]
]
o
(%]
S
]
I

Eltern-Kind-Gruppe

Elternbildung

Frithférderung Kind

Erziehungskompetenz

Gesundheit (-skompetenz)

Anlaufstellen

Miize

Anlaufstelle fur Fragen rund um Frauenforde-
rung, Friihférderung der Kinder, Erziehung und
Integration. Niederschwelliges Angebot soll
Mdtter in ihrem Selbstvertrauen bestarken
und sie in ihrer Erziehungsaufgabe unterstt-
zen.

Mdtter

BE

k.A.

Angebote/Netzwerke fiir Fachpersonen

Papperla PEP Junior

Gesundheitsforderungsprojekt zur Integration
von emotional-somatischem Lernen und Kor-
pereigenwahrnehmung im Kontext von Ernah-
rung und Bewegung.

Fachpersonen in
Kita, 0-5 j. Kinder

G

«rauchfreie Luft — gesunde Kin-
der»

Schutz vor Passivrauch bei Kleinstkindern in
der Familie. Ausbildung von Multiplikatorinnen
wie Hebammen, Stillberaterinnen, etc.

Eltern mit Kleinkin-
dern, Fachpersonen

Kanton
Bern und
weitere
Kantone

(x)
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Praventionsprogramm

Guter Start ins Kinderleben
(GSIK)

Inhalte und Ziele

Forderung der Vernetzung von Fachpersonen.
Unterstitzt die systematische Zusammenar-
beit. Bietet Broschiiren, Notfallflyer fur Eltern
an. Ziel ist die gelingende friihkindliche Ent-
wicklung Friihzeitige Erkennung von Risikofak-
toren.

Zielgruppe

Fachpersonen die
mit Eltern von Babys
und Kleinkinder ar-
beiten

Durchfiih-
rungs-orte

TG

tdlEvaluation

Hausbesuchsprogramm
Eltern-Kind-Gruppe

Elternbildung

Frithférderung Kind
Erziehungskompetenz
Gesundheit (-skompetenz)
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Zugang zu Familien in der perinatalen Phase

Wahrend Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett werden wichtige Grundsteine fir den Start ins
Leben und fur die langfristige Gesundheit des Kindes gelegt (Bundesministerium fiir Gesundheit
2017). So ist zum Beispiel die kontinuierliche Hebammenbetreuung in der Schwangerschaft mit ei-
nem reduzierten Risiko fur Fehl- und Friihgeburt verbunden (Sandall, Soltani et al. 2016). Die ersten
Wochen nach der Geburt eines Kindes sind besonders vulnerabel, weshalb die Weltgesundheitsorga-
nisation WHO empfiehlt, dass Familien nach der Geburt eines Kindes in Form von Hausbesuchen pro-
fessionell weiterbetreut werden sollten (WHO 2013). In der Schweiz nehmen schatzungsweise 80
Prozent der Familien eine Wochenbettbetreuung durch eine Hebamme in Anspruch (Erdin, Grylka-
Baschlin et al. 2017, Grylka-Baschlin, Hollenstein et al. 2018). Wiederholte Hausbesuche erlauben
den Fachpersonen, einen tiefen Einblick in die hauslichen Verhaltnisse der Familien (Perrenoud
2016). Psychosozial belastete Familien sind mit der Hebammensuche jedoch haufig tiberfordert und
Studienergebnisse zeigen, dass diese Familien einen schlechteren Zugang zur Betreuung haben und
die Angebote weniger nutzen (DiBari, Yu et al. 2014, Wilcox, Levi et al. 2016). Hebammennetzwerke,
welche die Hebammenvermittlung Gbernehmen, ermdéglichen den frithen Kontakt zu den Familien
und bernehmen damit eine wichtige Rolle im Zugang zu Familien in der perinatalen Phase (Grylka-
Béaschlin, Hollenstein et al. 2018, Krahl, Radu et al. 2018). In Tabelle 6 sind Hebammennetzwerke er-
sichtlich, welche auf der ehemaligen Website des Schweizerischen Hebammenverbandes
(http://www.130.ch/de/elt/heb/zentrlen.cfm) aufgelistet waren und die Vermittlung der Wochen-
bettbetreuung Gbernehmen. Das Hebammennetzwerk Familystart Beider Basel evaluierte seine Leis-
tungen und zeigte, dass 86% der Anrufe fir die Vermittlung einer kurzfristigen Wochenbettbetreu-
ung erfolgten und 14.5% der Anrufe zu einer telefonische Beratung flihrten (Spath, Kurth et al. 2014).
Die Autorinnen fanden zudem, dass 35% der Frauen ihr Kind per Kaiserschnitt bekamen und das mit
14% der vermittelten Frauen die Verstandigung erschwert war. Eine Analyse von Krankenkassenda-
ten zeigte, dass die Gesundheitskosten seit der Griindung von Familystart Beider Basel trotz erhdhter
Nutzung der Wochenbettbetreuung nicht stiegen, da gleichzeitig die Gesundheitskosten fiir das Neu-
geborene im ersten Monat nach der Spitalentlassung sanken (Zemp, Signorell et al. 2017). Fa-
milystart Zirich wurde ebenfalls evaluiert und die Ergebnisse zeigen, dass der Verein jahrlich rund
3’000 Frauen eine Hebamme vermittelt (Grylka-Baschlin, Hollenstein et al. 2018). Familystart-Nutze-
rinnen, die im Kanton Ziirich wohnten (n=1'544) wurden mit Ziircher Frauen verglichen, die selber
eine Hebamme suchten (n=11'697). Ausléndische Staatsangehorige (68.4% vs. 41.3%, p<0.001),
Frauen ohne Berufsausbildung (25.7% vs. 9.3%, p<0.001), nicht berufstatige Frauen (37.6% vs. 24.5%,
p<0.001) und Frauen nach Kaiserschnitt (42.4% vs. 34.2%, p<0.001) waren signifikant haufiger Fa-
milystart-Nutzerinnen. Auch die Thurgauer Hebammen halten im unverdéffentlichten Jahresbericht
2017 fest, dass 73% der Nutzerinnen des Angebots auslandischer Nationalitdt waren. Im Kanton
Waadkt existiert neben einer Hebammenhotline auch der Verein PanMilar, welcher ein spezielles Pro-
gramm fir Migrantinnen in Schwangerschaft und Wochenbett anbietet und im Jahresbericht 2017
festhalt, dass 195 Frauen aus 63 Lander an 47 Kurse teilgenommen hatten (PanMilar 2018). Der Ver-
ein pilotiert momentan ein Projekt mit Wochenbettbetreuung durch Hebammen in Begleitung von
Ubersetzer/innen und ein weiteres, in dem die Auswirkungen des Thematisierens von Erndhrung und
korperliche Aktivitat in den Geburtsvorbereitungskursen untersucht werden. In allen Sprachregionen
der Schweiz gibt es Netzwerke, welche Hebammenvermittlung anbieten und damit die jungen Fami-
lien, aber auch die Gesundheitsfachpersonen in den Spitdler unterstiitzen und entlasten. Die Hebam-
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mennetzwerke sind jedoch nicht flaichendeckend vorhanden und vielen Regionen der Schweiz erhal-
ten die Familien nur Hilfe bei der Suche nach einer Hebammenbetreuung, wenn Pflegefachpersonen
der Spitadler Kapazitat haben, die Suche zu unterstitzen oder zu (ibernehmen. Leider gibt es keine
Schweizer Zahlen, wie viele Familien keine Hebamme finden, aber aus der Praxis ist bekannt, dass es
in Spitzenzeiten mit vielen Geburten und in Ferienzeiten zu Engpassen kommt, welche die Hebam-
mensuche massiv erschweren. Psychosozial belastete Familien, die selber keine Hebamme suchen
kénnen, sind in solchen Situationen haufig auf sich gestellt.

Zusammenfassend zeigen die Evaluationen deutlich, dass Hebammennetzwerke psychosozial belas-
tete Familien erreichen, damit diese nicht durch die Maschen des Versorgungsnetzes fallen. Die Heb-
ammennetzwerke sind in der Schweiz jedoch nicht flichendeckend vorhanden, auch liegen keine Da-
ten vor wie gut der Zugang und die Abdeckung des Bedarfs gewahrleistet ist.
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Tabelle 6: Hebammennetzwerke und Programme mit Zugang zu Familien in der perinatalen Phase

Organisation/ Inhalte und Ziele Alter der Ziel- Schweiz Bemerkungen Evaluation
Praventionspro- gruppe
gramme Region

Hebammennetz-

werke
) c
g |- |2 |8
> = @© o]
© .Q = o
> g 5 ©
228 |z | <
~- (O] wn ()
U g = 0 [
£y < o T
w g = (%] h4

Familystart Zirich Garantierte Hebammenvermittlung Schwangere Zirich Der Verein wurde 2015 gegriindet und | X

wahrend der Schwangerschaft und nach | und Eltern nach hat ca. 130 Mitglieder. Er bezweckt

www.familystart- der Geburt fir die Wochenbettbetreu- der Geburt ihres eine Versorgungsgarantie von Familien

zh.ch/ ung, 24 Stundentelefon Kindes nach der Geburt eines Kindes

Familystart beider Garantierte Hebammenvermittlung, Fra- | Schwangere Basel Helpline von 8-20 Uhr, X

Basel gen zur Schwangerschaft, Geburt, Wo- und Eltern nach Information zu Angeboten, Entlas-

chenbett und Versorgung des Neugebo- | der Geburt ihres tungsdiensten und Kursen

www.familystart.ch/ | ohen Kindes

Vermittlungshotline Garantierte Hebammenvermittlung Eltern nach der | Thurgau Evaluation 2019/2020 in Planung X

Verein Thurgauer Geburt ihres

Hebammen Kindes

www.thurgauer-heb-

ammen.ch/
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Hebammenzentrale Garantierte Hebammenvermittlung, On- | Eltern nach der Luzern,
Zentralschweiz lineanmeldung fiir Hebammensuche Geburt ihres Nidwalden,
Kindes Obwalden
www.hebammen-
zentralschweiz.ch/
Arcades des Sages- Hebammenvermittlung, Schwangere Genf Ziel ist Praventionsmassnahmen anzu-
Femmes Schwangerschaftsberatung, Geburtsvor- | und Eltern nach bieten
bereitung fir Migrantinnen, Nachbe- der Geburt ihres
www.arcade-sages- treuung Kindes
femmes.ch/
Permanence télé- Hebammenvermittlung Eltern nach der | Waadt, Hotline 10-18 Uhr
phonique, Vaud Geburt ihres Neuen-
Kindes burg, Jura
Keine Homepage ge-
funden
Permanenza telefo- Telefonzentrale Schwangere Tessin Hotline Mo-Fr: 10-20 Uhr,
nica levatrici della und Eltern nach
Svizzera italiana der Geburt ihres Sa-So: 10-12 Uhr
Kindes
http://levatrici-
ti.ch/trova-la-tua-le-
vatrice_new/
Angebot fiir Migran-
tinnen
PanMilar Spezielles Angebot flir schwangere Mig- | Schwangere Waadt Geburtsvorbereitung in 18 Sprachen,
rantinnen und Woéchnerinnen im Kanton | Migrantinnen Pilotprojekt fiir Wochenbettbetreuung
Ihttp:l:///www.panmi- Waadt Wéchnerinnen seit 2017
ar.c
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5.3 Krankheitslast — Burden of disease

Das Konzept des «burden of disease» beruht darauf, dass sowohl die Mortalitat als auch die Morbidi-
tat bericksichtigt wird und einzelne Erkrankungen sowie Behinderungen unterschiedliche gewichtet
werden, bzw. mit unterschiedlicher Krankheitslast einhergehen. Damit unterscheiden sich DALY’s we-
sentlich von den Ublichen Pravalenzschatzern.

Neonatale Stérungen, kongenitale Fehlbildungen sowie Unfille stellen bei den unter 5-Jdhringen mit
14591, 10°677 und 2202 DALY die mit Abstand hochste Krankheitslast dar (Abbildung 1). Dabei ist
auffallig, dass die vorzeitigen Todesfalle (YLL) bei allen dreien den Lowenanteil an den DALY ausma-
chen und die aufgrund von Krankheit und Behinderung verlorenen gesunden Lebensjahre (YLD) deut-
lich tiefer liegen.
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Abbildung 1: Absolute Krankheitslast der unter 5-Jdhringen in absoluten Jahren, 2016
Quelle: Global Burden of Disease Collaborative Network, Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)

Punktschatzer mit zugehdrigem 95% Vertrauensintervall. DALY: Disability adjusted life years, YLL: Years of life lost, YLD:
Years lived with disability. A Neonatale Stérungen, B Kongenitale Fehlbildungen, C Diabetes, urogenitale und endokrine
Krankheiten, D Unfalle, E Neubildungen, F Leukdmie, G Neurologische Storungen, H Kardiovaskulare Erkrankungen, |
Chronische Atemwegserkrankungen, J Psychische und substanzbedingte Storungen, K Augen- und Ohrenkrankheiten, L
Erndhrungsbedingte Mangelerscheinungen (genaue Werte siehe Tabelle 11 im Anhang 9.1.4)
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Neonatale Stérungen und kongenitale Fehlbildung rangieren jedoch auch bei den YLD auf den Platzen
2 und 3. Erndhrungsbedingte Mangelerscheinungen sind mit einer Pravalenz von 85000 auf 100‘000
unter 5-Jahrige die haufigste Krankheit und belegen Rang 4 bei den DALY (1°560); dies mit einem ge-
ringen Anteil an vorzeitigen Todesfdllen. Diabetes, urogenitale und endokrine Krankheiten (1154
DALY), chronische Atemwegserkrankungen (810 DALY), neurologische Storungen (764 DALY) und
Neubildungen (749) folgen auf den Rangen 5 bis 8. Leukdmie (239 DALY) als eine Untergruppe der
Neubildungen sowie kardiovaskuladre Erkrankungen (195 DALY) belegen die beiden letzten Platze.

Mit Blick auf die Krankheitslast infolge friihzeitiger Todesfélle belegen neonatale Stérungen (13112
YLL), kongenitale Fehlbildungen (10677 YLL), Unfélle (unabhangig der Ursache, 1738 YLL), Neubil-
dungen (703 YLL) sowie Diabetes, urogenitale und endokrine Krankheiten (656 YLL) die vordersten
Range. Erndahrungsbedingte Mangelerscheinungen sowie psychische und substanzbedingte Stérun-
gen belegen die letzten Range bei den YLL (13 und 3).

Bei der mit Krankheit und Behinderung gelebten Lebenszeit belegen erndhrungsbedingten Mangeler-
scheinungen (1‘547 YLD) den ersten Platz, gefolgt von neonatalen Storungen (1479 YLD), kongenita-
len Fehlbildungen (868 YLD) und chronischen Atemwegserkrankungen (YLD 789). Die tiefsten YLD
weisen kardiovaskuldre Erkrankungen (19) und Leukdmie (27) auf. Letzteres mag erstaunen, hangt
aber mit der vergleichsweisen geringen Pravalenz, also Verbreitung, von Leukdmie und kardiovasku-
laren Erkrankungen bei unter 5-Jdhrigen zusammen (279 von 100°000 und 116 von 100‘000) und
dementsprechend gering féllt die absolute Krankheitslast aus.

Der Vergleich der Krankheitslast pro 100000 Personenjahre zeigt ein der absoluten Krankheitslast
vergleichbares Resultat (Tabelle 7). Bei den unter 5-Jdhrigen belegen wiederum die neonatalen St6-
rungen (3501 DALY), die kongenitalen Fehlbildungen (2562 DALY) sowie die Unfalle (528 DALY) die
ersten drei Range bei der Krankheitslast. Kardiovaskulare Erkrankungen (47 DALY) sind erneut auf
dem letzten Rang. Werden Neugeborene im Alter 0 — 6 Tage sowie 7 — 27 Tage betrachtet, so schie-
ben sich vor die Unfalle auf Rang 3 der DALY pro 100000 Personen Diabetes, urogenitale und endo-
krine Krankheiten. Gleichzeitig wird ersichtlich, dass die relative Krankheitslast der Neugeborenen bei
neonatalen Storungen, kongenitalen Fehlbildungen, Unfallen sowie Diabetes, urogenitale und endo-
krine Krankheiten deutlich héher ist als etwa die der unter 5-Jdhrigen, was dem Umstand geschuldet
ist, dass viele der betroffenen Neugeborenen friih versterben (vgl. YLL / DALY).

46



Tabelle 7: Geschitzte relative Krankheitslast pro 100‘000 Personenjahre nach Erkrankung und Altersgruppe,
2016

Art der Erkrankung Alter DALY YLD YLL Inzi- Pravalenz
denz

Neonatale Stérungen 0-6Tage 664607 438 664169 1920 8303
7 -27 Tage 27403 396 27007 1875 8056
28 - 364 Tage 1451 370 1081 1308 7826
1-4Jahre 370 350 19 642 1546
<5 Jahre 3501 355 3146 787 2834

Kongenitale Fehlbildungen 0-6Tage 322646 281 322365 - 2889
7 -27 Tage 23807 256 23552 - 2867
28 - 364 Tage 3311 241 3070 - 2728
1-4Jahre 490 200 290 - 2305
<5 Jahre 2562 208 2354 - 2394

Diabetes, urogenitale und en- 0-6 Tage 5744 17 5727 - 18703

dokrine Krankheiten

7 -27 Tage 1096 34 1062 - 18816
28 - 364 Tage 490 178 312 - 20222
1-4Jahre 187 108 80 - 19782
<5 Jahre 277 120 157 - 19849
Neubildungen 0-6Tage 2715 0 2715 - -
7 - 27 Tage 267 0 267 - -
28 - 364 Tage 156 9 147 23 32
1-4Jahre 171 12 159 29 138
<5 Jahre 180 11 169 27 116
Leukamie 0-6Tage 356 - 356
7 - 27 Tage 49 - 49
28 - 364 Tage 45 5 40 11 22
1-4Jahre 59 7 52 14 79
<5 Jahre 57 7 51 13 67
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Art der Erkrankung Alter DALY YLD YLL Inzi- Pravalenz
denz
Kardiovaskuldre Erkrankungen 0 -6 Tage 2167 0 2167 20 0
7 -27 Tage 345 0 345 20 1
28 - 364 Tage 81 0 81 19 1
1-4 Jahre 24 9 15 53 35
<5 Jahre 47 7 40 46 28
Neurologische Erkrankungen 0-6Tage 19 0 19 107 1
7 -27 Tage 28 1 27 107 4
28 - 364 Tage 465 19 446 103 58
1-4 Jahre 119 55 64 62 214
<5 Jahre 183 47 136 70 181
Chronische Atemwegserkran- 0 - 6 Tage - - - - -
kungen
7 -27 Tage - - - - -
28 - 364 Tage - - - - -
1-4 Jahre 244 238 6 2505 6040
<5 Jahre 194 189 5 1993 4806
Unfalle 0-6Tage 3365 2 3363 324 36
7 -27 Tage 540 6 534 970 126
28 - 364 Tage 640 90 549 15543 1815
1-4 Jahre 488 118 369 11322 3452
<5 Jahre 528 111 417 11953 3091
Augen- und Ohrenkrankheiten 0 -6 Tage 18 18 0 - 739
7 -27 Tage 18 18 0 - 753
28 - 364 Tage 28 28 0 - 1068
1-4 Jahre 98 98 0 16123 3189
<5 Jahre 83 83 0 12829 2750
Psychische und substanzbe- 0-6Tage 92 74 18 38 484

dingte Krankheiten
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Art der Erkrankung Alter DALY YLD YLL Inzi- Pravalenz

denz

7-27 Tage 135 75 60 38 488

28 - 364 Tage 80 80 0 38 517

1-4 Jahre 130 130 0 423 1092

<5 Jahre 120 119 1 344 974
Erndhrungsbedingte Mangel- 0-6 Tage 155 155 0 800 3555
erscheinungen

7 -27 Tage 181 181 0 743 5130

28 - 364 Tage 540 533 7 674 25965

1-4 Jahre 339 337 2 2225 19386

<5 Jahre 374 371 3 1909 20397

Quelle: Global Burden of Disease Collaborative Network, Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)

* alle Werte sind Raten pro 100°000 Personenjahre. Raten bei Neugeborenen kdnnen grosser als 1 sein, weil mehr To-
desfalle in einer Alterskategorie vorkommen kdnnen als die Alterskategorie Personenjahre umfasst. Beispielsweise sind
52 Neugeborene, die durchschnittlich 7 Tage unter Beobachtung sind, notwendig, um ein Personenjahr (365/7) zu erzeu-
gen. Stirbt mehr als ein Neugeborenes, so wird die Rate grosser 1.

DALY: Disability adjusted life years, YLL: Years of life lost, YLD: Years lived with disability.

Zusammenfassend zeigt sich, dass wenngleich der Grossteil der Kinder im Alter 0 -4 Jahren an
keiner chronische Erkrankungen leidet, die Krankheitslast nicht vernachlassigbar ist. Neonatale
Stérungen sind, wie zu erwarten, die haufigste Ursachen fir friihzeitige Todesfalle und Leben mit
krankheitsbedingter Einschrankung im Alter von 0-4 Jahren. Auf Grund der hohen Zahl verlorener
Lebensjahre durch neonatale Mortalitat sind sowohl die YLL als auch die DALYs im Vergleich zu
anderen Diagnosen sehr hoch. Die Ursachen oder moglichen Risikofaktoren dieser neonatalen
Stérungen sind aus Public Health Sicht von Interesse. Im Alter von 1-4 Jahren fallt die Krankheits-
last durch Unfalle und Ernahrungsbedingte Mangelerscheinungen auf, beides in hohem Masse
praventable Umstande. Mit zunehmendem Alter steigen auch kardiovaskulare, respiratorische
und metabolische Erkrankungen. Die Zahl ware noch héher wiirden den Berechnungen nicht klini-
sche Diagnosen sondern subklinische Manifestationen zu Grunde liegen. Eine Schwierigkeit der
vorliegenden Krankheitslast im Alter von 0 — 4 Jahren ist deren Datengrundlage. Wahrend die YLL
auf Mortalitatsstatistik beruhen, liegen nicht fiir alle Erkrankungen und Risikofaktoren liegen ak-
tuelle reprasentative Daten fir die Schweiz vor. In die Berechnungen fliessen einzelne Studiener-
gebnisse und teils Daten vergleichbarer Lander ein. Nichts desto trotz stellen die Angaben in Ta-
belle 7 eine gute Annaherung an die tatsachliche Krankheitslast dar.
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5.4 Anteil vulnerabler Familien und betroffene Kinder

Das nachfolgende Kapitel beschreibt eine alternative Herangehensweise anhand von Routinedaten
bzw. allgemein nationalen Daten die Anzahl von Vulnerabilitatsfaktoren betroffener Kinder im Alter
von 0-4 Jahren zu schatzen. Voranzustellen ist, dass sowohl die Datenqualitat als auch die nétigen
Annahmen diskussionsbediirftig sind und die Modelle keinerlei Aussagen zu den Konsequenzen der
Betroffenheit machen.

Laut der Statistik «Einfamilienhaushalte nach Anzahl und Alter der Kinder und Sprachgebiet» gab es
2016 372'143 Paarhaushalte und 26’079 Einelternhaushalte (Alleinerziehende) mit einem jlingsten
Kindern im Alter von 0-6 Jahren (BFS 2018). Bei den Einelternhaushalten handelt es sich in 84% - 86%
um alleinerziehende Frauen (CARITAS 2015, BFS 2017). Die Anzahl der 0-6-jahrigen Kinder in der
standigen Wohnbevélkerung belief sich 2016 auf 600'251, die Anzahl der 0-4-Jahringen lag bei
430115 (BFS 2016). Die geschéatzte Anzahl der Haushalte mit 0-4-Jahringen belduft sich auf 285‘349.

Armut

Materielle Armut kann sich in unterschiedlicher Weise auf die Teilhabe und die Entwicklungsmoglich-
keiten von Kindern auswirken. Nicht zuletzt haben Kinder und Jugendliche, die in materieller Armut
leben, 6fter gesundheitliche Probleme wie Ubergewicht und Karies, weisen haufiger psychische Auf-
falligkeiten auf und zeigen ein schlechteres Gesundheitsverhalten (Hackauf 2003, Lampert, Hagen et
al. 2010, Pfister, Keller et al. 2015, Guggisberg, Hani et al. 2016). Um der Mehrdimensionalitat des
Armutskonzepts Rechnung zu tragen, folgen wir der géngigen Praxis (BFS 2016) und verwenden drei
unterschiedliche Konzepte. Dabei beschreiben zwei Konzepte die absolute und relative Einkommens-
armut (Armutsquote und Armutsgefdahrdungsquote) und ein drittes Konzept die materiellen Entbeh-
rungen (Quote der materiellen Entbehrungen). Hierbei gelten die nachfolgenden, vom Bundesamt
flr Statistik festgelegten Definitionen:

,Die Armutsquote basiert auf einer «absoluten» Grenze: Als arm gelten demnach Personen,
die nicht Giber die finanziellen Mittel verfligen, um die fir ein gesellschaftlich integriertes Le-
ben notwendigen Giter und Dienstleistungen zu erwerben. Die verwendete Armutsgrenze
leitet sich von den Richtlinien der Schweizerischen Konferenz fiir Sozialhilfe (SKOS) ab. Sie
setzt sich zusammen aus dem Grundbedarf fir den Lebensunterhalt, den individuellen
Wohnkosten sowie monatlich 100 Franken pro Person ab 16 Jahren im Haushalt fur weitere
Auslagen.

Die Armutsgefdahrdungsquote basiert auf einer «relativen» Grenze: Als armutsgefahrdet gel-
ten Personen mit einem verfiigbaren Aquivalenzeinkommen, das deutlich unter dem (ibli-
chen Einkommensniveau in dem betreffenden Land liegt. Armut wird somit als eine Form der
Ungleichheit betrachtet: Ob eine Person als armutsgefdhrdet gilt, hdangt nicht allein von ihrer
eigenen wirtschaftlichen Situation ab (resp. derjenigen ihres Haushalts), sondern auch vom
landesspezifischen Wohlstandsniveau. Die Europaische Union setzt die Armutsgefahrdungs-
grenze bei 60% des Medians des verfiigbaren Aquivalenzeinkommens an.

Die Quote der materiellen Entbehrung wird beschrieben als finanziell bedingter Mangel in
mindestens drei von neun europaweit koordinierten Kategorien: in der Lage sein, innerhalb
eines Monats unerwartete Ausgaben in der H6he von 2500 Franken zu tatigen; in der Lage
sein, eine Woche Ferien pro Jahr weg von zu Hause zu finanzieren; keine Zahlungsriickstande
zu haben; in der Lage sein, jeden zweiten Tag eine fleisch- oder fischhaltige Mahlzeit (oder
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vegetarische Entsprechung) einzunehmen; in der Lage sein, die Wohnung ausreichend zu hei-
zen; Zugang zu einer Waschmaschine haben; im Besitz eines Farbfernsehers, eines Telefons
und eines Autos sein.” (BFS 2016)

Wie unschwer zu erkennen ist, ist die Konzeption von Armut bei der Armutsquote am engsten und
bei der Quote der materiellen Entbehrungen am breitesten. Letztere fasst dementsprechend Armut
als «Unterversorgung in wichtigen Lebensbereichen (materiell, kulturell und sozial), so dass die be-
troffenen Personen nicht den minimalen Lebensstandard erreichen, der im Land, in dem sie leben,
als annehmbar empfunden wird» (p. 57, BFS 2017).

Als Datengrundlage fiir die Schatzung der von Armut betroffenen Haushalte mit 0-4-Jdhringen sowie
der Anzahl der betroffenen Kinder dient die vom Bundesamt fiir Statistik durchgefiihrte Erhebung
Uber Einkommen und Lebensbedingungen (SILC) der Jahre 2014-2016. Samtliche Schatzungen bezie-
hen sich auf das Jahr 2016.

Armutsquote: Geschatzte 30°822 (80% Pl: 27'926 — 33'784) Haushalte mit Kindern zwischen 0-4
Jahre lebten 2016 an der Armutsgrenze. Damit waren 46’189 (80% PI: 41'792 — 50°709) Kinder be-
troffen, was einer Armutsquote von 10.74% (80% PI: 9.72% — 11.78%) in dieser Altersgruppe ent-
spricht (Abbildung 2).

Das BFS publiziert keine vergleichbare Armutsquote fiir Kinder, um die Schatzung einzuordnen. Die
Armutsquote fiir Paare mit Kindern zwischen 0-3 liegt bei 5.0 (BFS 2017).
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Quelle: Erhebung uber die Einkommen und Lebensbedingungen (SILC-2014-2016), Bundesamt fiir Statistik

Armutsgefahrdungsquote: Geschatzte 57176 (80% Pl: 53393 — 61032) Haushalte mit Kindern zwi-
schen 0-4 Jahre waren 2016 Armutsgefdahrdet. Damit waren 85884 (80% PI: 80132 —91772) Kinder



betroffen, was einer Armutsgefdahrdungsquote von 19.97% (80% PI: 18.63% — 21.34%) in dieser Al-
tersgruppe entspricht (Abbildung 3). Zum Vergleich liegt die Armutsgefahrdungsquote fiir Paare mit
Kindern zwischen 0-3 bei 17.9% (BFS 2017).
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Quelle: Erhebung liber die Einkommen und Lebensbedingungen (SILC-2014-2016), Bundesamt flr Statistik

Quote der materiellen Entbehrung: Geschatzte 24’182 (80% PI: 22’214 — 26°190) Haushalte mit Kin-
dern zwischen 0-4 Jahre wiesen 2016 einen finanziell bedingten Mangel in mindestens drei der neun
europaweit koordinierten Kategorien auf. Damit waren 35’996 (80% PI: 33’023 — 39’027) Kinder be-
troffen, was einer Quote der materiellen Entbehrungen von 8.37% (80% Pl: 7.67% — 9.07%) in dieser
Altersgruppe entspricht (Abbildung 4). Die Quote der materiellen Entbehrung gemass dem Bericht
Familien in der Schweiz 2017 liegt bei 6.7 % (BFS 2017)

52



80% PI = 33023 - 39027, Mittelwert = 35996, Median = 35951

© 0.00015
F =
kS
kel
2
ko)
£ 000010
S
£
[0}
£*Q
& 0.00005
§
=

0.00000

25000 30000 35000 40000 45000
Anzahl betroffene Kinder 0-4 Jahre
80% Pl = 7.67 - 9.07, Mittelwert = 8.37, Median = 8.35

k3
= . .
g% Abbildung 4: Geschatzte
2 .
T Quote der materiellen Ent-
o . .
g% behrungen der 0-4 Jihrigen,
g 2016.
% 20 Pl = Perzentil (80% der Werte lie-
= gen in diesem Bereich, blauer Be-

0 reich in der Graphik). Die rote,

6 8 10 vertikale Linie bezeichnet den
% betroffene Kinder 0-4 Jahre Median

Quelle: Erhebung lber die Einkommen und Lebensbedingungen (SILC-2014-2016), Bundesamt fiir Statistik

Unabhangig davon, welches Armutskonzept verwendet wird, sind substantielle Teile der 0-4-Jahrin-
gen von Einkommensarmut oder materieller Entbehrung betroffen. Hinzu kommt, dass insbesondere
Kinder, die in Einelternhaushalten aufwachsen, besonders betroffen sind: Paarhaushalte mit Kindern
(alle Altersgruppen) weisen gemass SILC 2016 eine Armutsquote von 4.46% (95% Kl 3.43 —5.49) auf,
wahrend es bei Einelternhaushalten mit Kindern 13.05% (95% Kl 8.87 — 17.23) sind. Die entsprechen-
den Armutsgefahrdungsquoten belaufen sich auf 12.82% (95% Kl 11.33 — 14.30) gegenliber 25.10
(95% K1 18.83 — 30.36) und die Quote der materiellen Entbehrungen betrug 5.42% (95% Kl 4.35 —
6.48) gegeniiber 19.79% (95% Kl 15.28 — 24.29) Einelternhaushalte, bzw. Alleinerziehende, befinden
sich demnach Gberdurchschnittlich oft in einer prekaren wirtschaftlichen Situation. Dies vor allem
wegen unterbrochener Berufsbiographien, Unvereinbarkeit von Berufstatigkeit und Kindererzie-
hungspflichten. (Wanner 2012) Weiterfiihrende Analysen zu Armut und materieller Entbehrung von
Kindern (Guggisberg, Hani et al. 2016) zeigen zudem, dass die Armutsquote und Armutsgefahrdungs-
guote von Kindern héher liegt, wenn kein Elternteil Schweizer/in ist oder kein Elternteil tiber einen
nachobligatorischen Schulabschluss verfiigt.
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Sucht

Der Konsum der Eltern von Alkohol, Tabak, Cannabis und anderen Drogen, beeinflussen die Gesund-
heit der Kinder auf verschiedenen Ebenen. Pranatale Alkohol- und Drogenexposition haben einen ne-
gativen Einfluss auf kognitive Leistungsbereiche der Kinder und fiihren zu neurokognitiven Defiziten
(Singer, Min et al. 2018). Diese neurokognitiven Defizite, die auch die Fahigkeit zum Planen und Steu-
ern beinhalten, hangen wiederum mit dem spateren Substanzkonsum der Kinder selbst zusammen
(Singer, Min et al. 2018).

Kinder, die wahrend der Schwangerschaft moderatem bis starkem Alkoholkonsum der Mutter ausge-
setzt waren, haben das Risiko eines Fetalen Alkoholsyndrom oder einer Alkohol Embryopathie. Dies
beinhaltet kdrperliche und kognitive Entwicklungsstérungen wie Gehirnabnormitaten, Storung des
zentralen Nervensystems und Entwicklungsstérungen von Organen. Alkohol Embryopathie verur-
sacht Stérungen im Bereich des Lernens, Emotionen, Kognition, Motorik und kann zu Verhaltenssto-
rungen fiihren (Caputo, Wood et al. 2016). Allgemein wird durch prdnatale Alkoholexposition am
starksten das Gehirn des Kindes beeinflusst; weiter kbnnen Anomalitaten des Herzens, der Nieren,
der Leber, des Verdauungstraktes und des endokrinen Systems auftreten. Auch nach der Geburt gel-
ten Kinder in Familien mit hohem Alkoholkonsum als Risikogruppe. Mehrere Studien haben gezeigt,
dass Kinder deren Eltern Alkohol missbrauchen im Vergleich zu Kindern, die in einer Familie ohne risi-
koreichen Alkoholkonsum aufwachsen, einer Vielzahl von belastenden Faktoren ausgesetzt sind. Sie
erleben haufiger elterliche Gewalt (zwischen den Eltern und als Opfer), Trennung der Eltern und wer-
den haufiger von Pflegefamilien betreut. Die Kinder selbst zeigen eine erhdhte Sterblichkeit und
selbstzerstorerisches Verhalten (z.B. Selbstmordversuch oder Drogenabhangigkeit). Sie haben mehr
Krankenhausaufenthalte wegen Gewalt, zeigen ein erhdhtes Risiko fiir eine Teenager-Schwanger-
schaft und Arbeitslosigkeit. Im Vergleich zum Alkoholmissbrauch von Vatern scheint der Alkoholmiss-
brauch von Mittern mit einem héheren Vorkommen aller genannten Nachteile verbunden zu sein
(Christoffersen and Soothill 2003).

Zur Ermittlung der Anzahl 0-4-Jahriger, die in einem Kontext mit risikoreichem Alkoholkonsum von
Eltern(teilen) leben, wurde auf Daten aus dem Sucht Monitoring der Schweiz 2011-2016 (Gmel,
Kuendig et al. 2017) zuriickgegriffen. Personen mit ‘hohem Risikokonsum’ wurden dabei wie folgt de-
finiert: mehr als 40 Gramm pro Tag bei Frauen und mehr als 60 Gramm pro Tag bei Mannern, wobei
10-12 g Reinalkohol etwa einem Standardgetrdank entsprechen, z.B. 3 dl Bier oder 1 dl Wein. Dabei ist
zu beachten, dass diese Statistik keine kausalen Riickschlisse darliber zuldsst, wie sich der Risikokon-
sum auf die Konsumenten selbst und ihr Umfeld, insbesondere die Kinder auswirkt. Auf der Grund-
lage bisheriger Studienergebnisse kann aber vermutet werden, dass ein hoch risikoreicher Alkohol-
konsum von Eltern(teilen) potentiell die Vulnerabilitdt von Kindern, die in solchen Kontexten leben,
erhoht.

Hoch risikoreicher Alkoholkonsum: Unserer Schatzung nach konsumierten 2016 in 5’633 (80% P!I:
5’202 - 6’075) Haushalten mit Kindern zwischen 0-4 Jahre Eltern(teile) risikoreich Alkohol. Damit leb-
ten 8’526 (80% PI: 7'879 — 9’184) der Kinder in dieser Altersgruppe in solchen Haushalten, was einem
Anteil von 1.98% (80% PI: 1.83% — 2.14%) in dieser Altersgruppe entspricht (Abbildung 5).
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Im Sucht Monitoring 2016 wurde zusatzlich zum normalen Konsum der problematische Cannabiskon-
sum erfasst. Von einem problematischen Cannabiskonsum wird gesprochen, wenn ein bestimmter
Wert auf einem allgemein anerkannten Instrument der Friiherkennung (Screening) des problemati-
schen Cannabiskonsums erreicht wird. Hierflir wurde im Sucht Monitoring der Cannabis Use Disorder
Identification Test (CUDIT) mit einem Schwellenwert von 8 oder mehr Punkten verwendet (Adamson
and Sellman 2003). Die Pravalenz von problematischem Cannabiskonsum lag 2016 bei 1.1% der
Schweizer Bevolkerung und verdnderte sich seit 2012 nur unwesentlich. Manner sind mit einer Pra-
valenz von 2.0% deutlich haufiger betroffen als Frauen mit 0.3% (Marmet and Gmel 2017).

Problematischer Cannabiskonsum: Unserer Schatzung nach hatten 2016 in 6’227 (80% Pl: 4’820 —
7'729) Haushalten mit Kindern zwischen 0-4 Jahre Eltern(teile) einen problematischen Cannabiskon-
sum. Damit waren 9’441 (80% PI: 7°309 — 11’724) Kinder betroffen, was 2.2% (80% PI: 1.70% — 2.72%)
der entsprechenden Altersgruppe entspricht (Abbildung 6).
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Tabakkonsum

Zu Tabakkonsum waéren theoretisch dahnliche Berechnungen moglich, national reprasentative Daten
zu Tabakkonsum stammen u.a. aus dem Suchtmonitoring oder SGB. Diese Surveys erfragen nicht, wo
geraucht wird (im Haus, ausserhalb), wer im Haus raucht (Eltern, Geschwister, Grosseltern, Freunde)
sowie wie viele Stunden das Kind exponiert ist. Diese Informationen waren aber fiir eine Beurteilung
der Exposition von Bedeutung. Somit kann sowohl eine Unter- als auch eine Uberschitzung resultie-
ren. Dass die Ausprdgung der Exposition einen Effekt hat belegt u.a. eine Schweizerische Studie aus
dem Jahr 2006, die einen Dosis-Wirkung Zusammenhang zwischen der umfassenderen Auspragung
des kantonalen Passivrauchgesetz und einem sinkendem Risiko einer Friihgeburt (Vicedo-Cabrera,
Schindler et al. 2016).

Gewalt

Elterliche Gewalt und Gewaltanwendung kénnen nicht nur unmittelbar physische und psychische
Verletzung hervorrufen. Vielmehr zeigen Studien, dass innerfamiliare Gewalt soziale Lernprozesse
beglinstigen und die davon gepragten Kinder eher dazu neigen, Situationen als feindselig oder be-
drohlich zu interpretieren und aggressiv zu reagieren (Zimmermann 1995). Ebenso weisen Studien
bei Kindern mit friiher biographischer Gewalterfahrung Beeintrachtigungen der kognitiven Leistungs-
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fahigkeit und Leistungsmotivation sowie tiefere Bildungsabschliisse und geringeren beruflichen Er-
folg nach (Engfer 1997, Kaufman and Widom 1999). Die Erfahrung von elterlicher Gewalt stellt damit
eine erhebliche Bedrohung der Entwicklungschancen von Kindern und Jugendlichen dar.

Aus dem Bericht Familien in der Schweiz 2017 (BFS 2017) geht hervor, dass im Bereich der hauslichen
Gewalt die Belastungsrate der 0-3-Jahrigen von den Eltern geschadigten Madchen bei 2.8 und bei
den Knaben bei 2.9 pro 10’000 Personen in der entsprechenden Bevolkerungsgruppe liegt. Allerdings
reflektieren diese Zahlen ausschliesslich polizeilich registrierte Formen hauslicher Gewalt. Um ein
umfassenderes Bild von Gewalt betroffenen Kindern zu erhalten, ist es zwingend notwendig, Falle
ausserhalb des strafrechtlichen Bereichs zu identifizieren und unterschiedliche Formen der Kindes-
wohlgefahrdung zu erfassen. Bedauerlicherweise sind Daten hierzu nur sparlich vorhanden. Zum
Zeitpunkt der Fertigstellung dieses Berichts stellt die Optimus Studie (Schmid 2018) unseres Wissens
die einzige Hellfeld-Untersuchung dar, welche hierzu in der gesamten Schweiz systematisch Daten
erhoben hat. Dazu luden die Autoren 432 Organisationen aus dem zivilrechtlichen Kinderschutz
(KESB), dem Sozial- und Gesundheitswesen sowie dem strafrechtlichen Bereich ein, ihre Daten zur
Verfligung zu stellen. Mit einer Ricklaufquote von 81 Prozent war die Teilnahmebereitschaft ausser-
ordentlich hoch. Die untersuchten Formen der Kindeswohlgefahrdung umfassten fiinf Bereiche: kor-
perliche Gewalt, psychische Gewalt, Vernachlassigung, sexuelle Gewalt sowie Zeuge von Partnerge-

walt.

Pravalenz von Kindeswohlgefdhrdung: Insgesamt berichten die Autoren, dass im Untersu-
chungszeitraum (September bis November 2016) von den teilnehmenden Organisationen ins-
gesamt 7'651 neue Félle erfasst wurden. Hochgerechnet auf alle Kinderschutzorganisationen
in der Schweiz entspricht dies 10’035 Falle oder 66 Falle pro 10’000 Kinder in drei Monaten.
Die Studie halt weiter fest, dass jahrlich 2 bis 3.3 Prozent aller in der Schweiz lebenden Kinder
wegen Kindeswohlgefahrdung an eine darauf spezialisierte Organisation gelangen, d.h. es
sind zwischen 30’000 und 50’000 Kinder und Jugendliche betroffen (Schmid 2018).

Unseren Schatzungen auf Basis der Optimus Studie zufolge missten 11°365 (80% PI: 10’025 — 12'743)
Kinder in der Altersgruppe 0-4 Jahre aus 7'538 (80% PI: 6’645 — 8'464) Haushalten wegen Kindes-
wohlgefdahrdung an eine spezialisierte Organisation gelangt sein, was einem Anteil von 2.64% (80%
Pl: 2.33 — 2.97) in der entsprechenden Altersgruppe entspricht (Abbildung 7). Allerdings dirfte die
tatsachliche Anzahl der gemeldeten Falle in dieser Alterskategorie deutlich tiefer ausgefallen sein, da
die Kinder im Schnitt Gber 10-jahrig waren, wenn sie an eine Kinderschutzorganisation gelangten; im
strafrechtlichen Bereich waren sie im Schnitt sogar 12 Jahre alt (Schmid 2018). Es ist daher zu be-
firchten, dass die insgesamt hohe Dunkelziffer bei den jlingsten Kindern nochmals héher liegt. Auf-
fallig ist in dieser Hinsicht auch, dass im Jahr 2015 von 13’88 Kindern, die wegen vermuteter oder si-
cherere Kindsmisshandlung ambulant oder stationér an einer Kinderklinik behandelt wurden?, 25%
junger als zwei Jahre und 45% jiinger als sechs Jahre alt waren (Wopman 2016).

Die Spitze des Eisbergs stellen die Schatzungen auch deshalb dar, weil es sich hier um eine Schatzung
der gemeldeten Falle handelt. Eine Befragung von Jugendlichen in Schulklassen ergab (Baier,
Manzoni et al. 2018), dass 20% von schwerer Gewalt betroffen waren, wobei Migrationshintergrund

3 Daten von 20 Kinderkliniken, was 77% aller Kliniken entspricht.
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und tiefe Bildung elterliche Gewaltanwendung beglinstigten. Geht man davon aus, dass sich elterli-
che Gewaltanwendung Uber alle Altersgruppen von Kindern und Jugendlichen gleichermassen ver-
teilt, so lage der Anteil betroffener 0-4-Jahriger Kinder um einen Faktor 10 héher als die Félle, die an
eine Kinderschutzorganisation gelangen.
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Psychische Erkrankung

Perinatale und postnatale psychische Stérung der Mutter sind assoziiert mit einem héheren Risiko fiir
psychologischen Auffalligkeiten und Entwicklungsstorungen der Kinder. Beispielsweise wurde bei
pranataler sowie postnataler Depression der Mutter ein erhéhtes Risiko fiir emotionale Probleme der
Kinder festgestellt. Auch haben diese Kinder ein erhéhtes Risiko spater selbst an einer Depression zu
erkranken. Neben internalisierenden Problemen wurde auch eine Beziehung zwischen pra- und post-
nataler Despression der Mutter und spateren externalisierenden Verhaltensproblemen, wie Auf-
merksamkeits-Hyperaktivitats-Defizit Syndrom, bei den Kindern festgestellt (Stein, Pearson et al.
2014). Weiter wurden Zusammenhéange von mitterlicher Depression und unsicherem Bindungsver-
halten, sowie schwacheren kognitiven Fahigkeiten gefunden. Der Grossteil der Literatur beschaftigt
sich mit den Auswirkungen der psychischen Gesundheit der Mutter, seit einiger Zeit gibt es nun Be-
funde, dass auch psychische Erkrankungen der Vater mit Entwicklungsstorungen der Kinder zusam-
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menhingen. Ahnliche wie bei Miittern, sind depressive Symptome auf Seite des Vaters mit erhéh-
tem Risiko flir emotionale- und Verhaltensstoérungen der Kinder verbunden. Die psychische Gesund-
heit der Vater kann die Kinder direkt beeinflussen, durch die Qualitat der Interaktion zwischen Vater
und Kind und Vererbung der Veranlagung, aber auch indirekt, durch die Unterstitzung der Familie
und der Mutter (Stein, Pearson et al. 2014).

Im Bericht vom Obsan «Diagnose von Depressionen in Hausarztpraxen» wurde die Haufigkeit von El-
ternpflicht bei Eltern mit Depressionen berichtet. Etwa ein Drittel (30.8%) der Personen, die mit De-
pressionssymptomen behandelt wurden hatten Elternpflichten. Der Bericht spezifiziert nicht, wie
viele Kinder die erkrankten Eltern betreuten, so dass das Resultat, vorausgesetzt nur ein Eltern-
teil/Haushalt ist erkrankt, der Anzahl betroffener Haushalte. Der Anteil war noch grosser in 35- bis
54- jahrigenEltern (50-65%) (Obsan 2009). Da allerdings die Erfassung von Elternpflichten bei psychi-
schen Krankheiten nicht Standard ist, sind die Daten nicht reprasentativ fir Eltern in der Schweiz.

Zusammenfassung Die Schatzungen der Kinder, die von Vulnerabilitdtsfaktoren oder elterlichen Risi-
kofaktoren betroffen sind, erweisen sich zwar als machbar, jedoch als hochst unsicher. Je kleiner die
Pravalenz des Faktors in der Bevolkerung, je mehr die Expositionsdauer oder -art von Bedeutung ist
und je unsicherer die Konsequenzen fiir Kinder sind, desto wenig aussagekraftig sind die Schatzun-
gen. Schatzer konnten deutlich verbessert werden, waren Daten nicht aggregiert und die SGB Erhe-
bungen wiirden fir Elternschaft eine entsprechende Gewichtung vornehmen. Wenngleich die Schat-
zer von anderen zahlen zur Problematik nicht deutlich abweichen, kann die Zahl an Betroffenen al-
lenfalls einen Anhalt fiir den potentiellen Bedarf an Programmen oder Interventionen auf Bevolke-
rungsebene sein, aber auf Grund der Komplexitat von Vulnerabilitatsfaktoren, die auch multiple vor-
kommen, keine Aussage Uber die eigentliche Auswirkung auf die Gesundheit der Kinder machen.
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6 Datenlicken

Die vorliegende Bestandsaufnahme zur Gesundheit von Kindern im Alter von 0-4 Jahren hat einer-
seits bestehende Datenquellen zu Vulnerabilitaten, Gesundheit und Krankheit erhoben, Projekte fir
vulnerable Familien erfasst und analysiert, sowie Daten zur Krankheitslast (,,burden of disease”) zu-
sammengetragen. Der Fokus der Bestandsaufnahme lag auf Kindern aus vulnerablen und schwer er-
reichbaren Familien im Alter von 0 — 4 Jahren, sowohl was ihre Erreichbarkeit angeht, als auch die
Datenlage. Es zeigen sich verschiedene Datenliicken und Optimierungspotential, die nachfolgend auf-
gefiihrt werden (Tabelle 8).

Tabelle 8: Datenliicken - Ubersichtstabelle

Datenliicken Daten Methodik/Vorgehen

Verlassliche Daten zu Eltern-
schaft und Anzahl Kinder in al-
len Routinedaten und Surveys

Elternschaft, Anzahl Kinder
<18 Jahren, Kinder im glei-
chen Haushalt lebend

Anpassung Routinedaten und
Surveys

Erfragen und Dokumentation
von Elternpflichten bei Erwach-
senen in Behandlung oder Be-

Elternschaft, Anzahl Kinder
<18 Jahren, Kinder im glei-
chen Haushalt lebend

Anpassung Richtlinien statio-
nare und ambulante Daten,
Querschnittstudien

ratung.

Indikatoren festlegen (Exper-
tenbefragung); Indikatoren in
Routinedaten, Register, Quer-
und Langsschnitt- oder Moni-
toringstudien
Querschnittstudie (Dunkelfeld-
studie)

3 | Daten und Indikatoren zur Be- | Siehe Indikatoren (Tabelle
schreibung des Gesundheitszu- | 9)
stands von 0-4-Jahrigen

z.B. Sozio-6konomischer
Status, Bildungsstatus, Na-
tionalitat, Anzahl Kinder,
Zivilstand, Alter
Gesundheitskompetenz
(z.B. mit HLS-EU)

4 | Charakteristika der nicht-er-
reichten Zielgruppen

5 | Elterliche Gesundheits-
kompetenz

Querschnittstudie

Daten zu Elternschaft
Datenliicke 1: verlassliche und nicht-aggregierte Daten zu Elternschaft und Anzahl Kinder in allen
Routinedaten und Surveys.

Datenliicke 2: Erfragen und Dokumentation von Elternpflichten bei Erwachsenen in Behandlung oder
Beratung.

In dieser Altersgruppe lassen sich insbesondere die sozialen und Umwelt bezogenen Gesundheitsde-
terminanten und -faktoren im Wesentlichen anhand familidrer Faktoren und Charakteristika der El-
tern beschreiben. So ist der sozio6konomische Status der Kinder eben der gleiche wie der der Familie
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oder die soziale und biologisch-physische Umwelt des Kindes entspricht denen der Eltern. Auch be-
treffend der eigentlichen Kinderdaten, kindliche Ernahrung, Bewegung, Wohlempfinden etc., sind die
Eltern zentral. In aller Regel wird auf Proxydaten von Eltern oder anderen Bezugspersonen zurlickge-
griffen. Dies erklart u.a. den relativen Mangel an reprdsentativen Daten in der Altersgruppe der 0-4-
Jahrigen. Auf Grund der Vielzahl an Vulnerabilitatsfaktoren, haben wir uns auf vier konzentriert. Auch
diese Vulnerabilitatsfaktoren sind Gberwiegend Daten, die sich auf Eltern beziehen: Sozio-6konomi-
sche Situation (Armut), psychische Erkrankung und Suchtverhalten der Eltern, sowie Gewalterfah-
rung oder -auslibung in der Familie. Gewalterfahrungen, deren Datenlage wir untersucht haben, ist
eine Zwischenform, da hier die Daten zwar Uber Drittpersonen oder Institutionen, weniger aber tber
die Eltern, gemeldet werden. Daten von Erwachsenen sind nur dann fir Kinder auswertbar, wenn be-
kannt ist, ob die Befragten Kinder haben und in welchem Alter sie sind. Zudem bedarf es bei Gewich-
tungen zur Reprasentativitdt den Faktor Kind, um von einem SGB auf die Anzahl betroffener Kinder
schliessen zu konnen. Weitere Vulnerabilitatsfaktoren, welche wir nicht untersucht haben, sind z.B.
Alleinerziehende Eltern, Alter der Mutter < 20 Jahre oder Asylstatus, auch haben wir nicht das «clus-
tering» an Vulnerabilitatsfaktoren (zeitgleiche Auftreten von Faktoren) untersuchen kdnnen.

Minimal set of indicators
Datenliicke 3: Daten und Indikatoren zur Beschreibung des Gesundheitszustands von 0-4-Jahrigen

Weitere Datenlicken bestehen hinsichtlich Gesundheitsindikatoren. Es bedarf eines ,,minimal set of
indicators” fir das Gesundheitsmonitoring in allen Altersgruppen. Auf Europdischer Ebene gibt es
eine Einigung zu den zu erhebenden Daten rund um die Geburt (Euro-Peristat), denen die Schweiz
sich angeschlossen hat. Die Indikatoren sind nach Hauptindikatoren (C) sowie empfohlenen (R) und
weiter zu entwickelnden (F) Indikatoren eingeteilt. Die Schweiz erfasst alle Hauptindikatoren, weist
aber bei den empfohlenen Indikatoren erhebliche Liicken auf. Beispielhaft sei R12-Body Mass Index
genannt. Fir die Bedeutung des miitterlichen pra-, intra, und postpartalen Gewichts im Zusammen-
hang mit der Gesundheit des Kindes im Langzeitverlauf besteht ausreichend wissenschaftliche Evi-
denz (Montazeri, Vrijheid et al. 2018).

Fiir das Kindesalter bestehen fiir die Schweiz keine entsprechenden Indikatoren-Listen. In den ver-
gangenen Jahren haben die EU und einzelne europaische Lander Indikatoren der Kindergesundheit
entwickelt, z.B. Schweden (siehe Tabelle 9), GroRbritannien oder insgesamt die EU (Dratva, Stronski
et al. 2018, Kohler and Eriksson 2018, Network. 2018); https://gateway.euro.who.int/en/). Basierend
auf dem EU Projekt Child Health Indicators for Life and Development (CHILD) (Rigby, Kohler et al.
2003) haben Kohler et al. zum Beispiel das folgende Indikatoren Set (Tabelle 9) erarbeitet. Auch die
EU-Strategie zu Kinder- und Jugendgesundheit haben alle beteiligten Lander aufgefordert einen
,health fact sheet” zu erstellen. Die erfragten Indikatoren liegen fiir die Schweiz vielmals nicht vor
oder nur in einer selektiven Altersgruppe (Aleman-Diaz, Backhaus et al. 2018). Wenngleich Indikato-
ren anderer Lander als Vorlage dienen kdnnten, sind die spezifischen Rahmenbedingungen zu beden-
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ken und Gesundheitssysteme. So haben Koéhler et al. nur Indikatoren benannt, fir die in der EU Regis-
ter oder Routinedaten vorliegen sollten. Andere Indikatoren mogen aus spezifischen Bediirfnissen
resultieren. Daher wird empfohlen, Vorschlage zu Indikatoren Fachexperten aus Padiatrie und Public
Health vorzulegen bzw. zu erarbeiten.

Tabelle 9: Swedish Child Health indicators for municipalities

Sub-index 1

A. Socio-economy

1. Children in poverty (children living in households with low national income standard or in
households with means tested social assistance)

2. Pupils leaving compulsary school not elegible for higher studies
Sub-index 2

B. Health and well-being

1. Children hospitalized for external injuries

2. Children with mental health problems (national survey)
Sub-index 3

C 1. Determinants - Risk-factors

1. Low birthweight (under 2500 g)

2. Children exposed to tobacco in utero (mothers smoking)

3. Infants in smoking households

4. Adolescents daily smoking

5. Adolescents heavy drinking

6. Teenage abortions

Sub-index 4

C 2. Determinants - Protective factors

1. Children breastfed for 4 months

2. Children vaccinated against measles, mumps and morbilli (MPR)
Sub-index 5

D. Service and support

1. Children attending preschool

Summary Composite index

Sub-indices 1 — 5 added and divided by 5

Quelle: Kohler and Eriksson (2018)

Erreichbarkeit:
Datenliicke 4: Charakteristika der nicht-erreichten Zielgruppen
Datenliicke 5: Elterliche Gesundheitskompetenz

Es zeigt sich, dass eine Vielzahl von Angeboten fiir schwer erreichbare Familien mit jungen Kindern
bestehen, sowohl mit einer spezifischen Ausrichtung auf bestimmte Zielgruppen, als auch Angebote,
die schwer erreichbaren Familien mit einschliessen. Erfreulich ist, dass die allermeisten irgendeine
Art der Evaluation durchgefiihrt haben. Es besteht jedoch eine grosse Heterogenitat der Evaluatio-
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nen. Diese Evaluation weisen teilweise aus, welche Personen teilnehmen, seltener welche Zielgrup-
pen es nicht tun und warum. Allgemein haben wir mehr Daten Uber die erreichten als die nicht-er-
reichten Personen.

Eltern ibernehmen mit der Geburt eines Kindes Verantwortung fir dessen Wohlbefinden, Entwick-
lung und Gesundheit. Nicht alle Eltern sind gleichermassen vorbereitet oder fiihlen sich befahigt
diese Verantwortung zu Gbernehmen. International wurde der Zusammenhang zwischen Bildung und
Gesundheitskompetenz (Sorensen, Pelikan et al. 2015), sowie zwischen der Gesundheitskompetenz
von Eltern und kindlichen Gesundheit beschrieben (DeWalt and Hink 2009). Die elterliche Gesund-
heitskompetenz im Kanton Ziirich weist Unterschiede in Sozial- und Bildungsstatus auf (unveroffent-
lichte Resultate der Studie , Digitaler Elternratgeber” Auskunft Dratva). Diese Zusammenhange, Me-
thoden und Potential der Starkung elterlicher Gesundheitskompetenz sind noch unzureichend er-
forscht.

6.1 Empfehlungen weiterfiihrende Forschungsprojekte und Verbesserung der Datenlage

Auf Grund der bestehenden liickenhaften Datenlage lautet die (ibergeordnete Empfehlung, die Da-
tenlage zu Gesundheit und Gesundheitsdeterminanten in der Altersgruppe 0-4 Jahrige zu verbessern
und Vernetzungen von Angeboten und Zustandigkeiten zu fordern. Gleichzeitig besteht Bedarf, die
eigentlichen Erfolgsfaktoren der Angebote und Programmen genauer zu studieren, sowie die elterli-
chen Kompetenzen zu starken. Die nachfolgenden Vorschlage zu Forschungs- und Implementierungs-
projekten dienen diesen Zielen. Eine Kostenschatzung erfolgt mittels drei Kategorien:

tief (< CHF 100'000)
mittel (CHF 100’000 -250'000)
hoch (> CHF 250'000).

Unabhangig von der gewahlten Strategie, um die Datenlage zu verbessern, schlagen die Autoren vor,
eine Delphi- Umfrage durchzufiihren, um einen nationalen Konsens zu einem «minimal set of health
indicators» fir die Schweiz und diese 0-4-jahrigen (als auch altere) Kinder zu erstellen.

Verbesserung der Datenlage bei bestehenden Surveys

Die nachfolgenden Vorschldge gehen alle von bestehenden Surveys/Routineerhebungen aus. Die
Empfehlung lautet diese anzupassen oder um weitere Variablen zu ergdnzen. Eine Kostenschatzung
ist fur die Autoren fast nicht moglich, da es sich einerseits um einmalige Implementierungskosten
und andererseits fortbestehende Kosten handelt, die durch die Erfassung, Analyse und Publikation an
verschiedenen Stellen anfallen. Die reinen Implementierungskosten erachten wir fir gering. (tiefe
Kosten)

=>» Repréasentative Erfassung von Elternpflichten, Anzahl und Alter der Kinder in der Erhebung
von Routinedaten, Registerdaten und nationalen Surveys
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=>» Anpassung der Gewichtungsfaktoren in nationalen Erwachsenensurveys: Einschluss der An-
zahl abhangiger Kinder, um reprasentative Pravalenzen der betroffenen Kinder zu errechnen

o Auswertungen relevanter Daten nach Elternschaft und Alter der Kinder
= Erweiterung der Geburtsstatistiken um empfohlene Indikatoren und Auswertung der Daten

o Regelmassige Erhebung des Indikators: R8-Prozentualer Anteil an Frauen, die wah-
rend der Schwangerschaft rauchten

o Erhebung der Indikatoren: R9-Verteilung des mitterlichen Bildungsniveaus, R10-Ver-
teilung der elterlichen Berufsklassifizierung, ISCO-08 Klassifizierung; und R12-Vertei-
lung des mitterlichen Body Mass Indexes (BMI) vor der Schwangerschaft

o Standardisierung der Datenerhebung (R2-Apgar-Score nach 5 Minuten)
o Regelmassige Verdffentlichung der erhobenen Daten.
o Kommt hier noch mehr, falls nicht I6schen
Verbesserung der Datenlage mittels Forschungsprojekten bzw. zusatzlichen Erhebungen

Einige Fragestellungen lassen sich nur tber Forschungsprojekte bzw. zusatzliche Erhebungen beant-
worten. Kosten sind damit hoher als diejenigen, die bei der Nutzung von administrativen Daten oder
der Integration von neuen Fragen in laufende Surveys entstehen (Kosten mittel bis hoch).

Da erfreulicherweise die Pravalenz der in diesem Bericht diskutierten Risikofaktoren (z.B. miss-
brauchlicher elterlicher Suchtkonsum) tief ist, werden betroffene Kinder bzw. Eltern jedoch in Ge-
sundheitssurveys der Allgemeinbevdlkerung nicht ausreichend erfasst. Die Schatzungen sind mit Un-
sicherheiten behaftet und kénnen die eigentliche «Betroffenheit» und «Krankheitslast» nicht wieder-
geben. Insbesondere um Schatzungen der Krankheitslast substantiell zu verbessern, missten vor al-
lem deren Datengrundlage — die Inzidenz- und Pravalenzraten in einzelnen Altersgruppen — deutlich
verbessert werden. Ein moglicher Ansatz hierzu besteht in der Schaffung nationaler Register fiir be-
stimmte Erkrankungen, wo Akteure des Gesundheitswesens aktuelle Daten regelmassig einpflegen
und im Gegenzug auch Informationen abrufen kénnen. Bei Krebserkrankungen geschieht dies liber
das Nationale Institut fiir Krebsepidemiologie und -registrierung (NICER) bereits heute; entsprechend
liegen bei Krebserkrankungen epidemiologische Daten von hervorragender Qualitat vor. Extrem sel-
tene Erkrankungen werden im Register der seltenen Krankheiten (www.kosekschweiz.ch) dokumen-
tiert. Nicht flr jede Erkrankung kann ein Register geflihrt werden. Doch wichtig flir eine umfassen-
dere Beurteilung der Krankheitslast — und im weiteren Sinne auch der Gesundheitsversorgung - ist
aber, dass auch andere weniger haufige Erkrankungen Uber Register oder reprasentative Studien er-
fasst werden, um bessere Datengrundlagen zu schaffen.»

Die Pravalenz von Gesundheitsverhalten oder Risiko-Expositionen lassen sich mit Studien in der Al-
ters- und Zielgruppe untersuchen, die eine ausreichende statistische Aussagekraft besitzen, um ver-
lassliche Daten zu erheben. Zielgruppen-Studien kann bedeuten, dass reprasentative Studien in Kin-
dern erfolgen, oder in Familien mit bestimmten vulnerablen Lebensbedingungen.
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o Register fir chronische Erkrankungen mit relevanter Krankheitslast im Kindes-, Jugend-
und Erwachsenenalter (z.B. Diabetes, kardiovaskulare Erkrankungen (Register fehlen),
Neubildungen ((wie z.B. NICER) (Kosten hoch)

o Querschnittsstudien: Zielgruppen/Altersgruppen spezifische Querschnittserhebungen
um Pravalenz der Risikofaktoren/Krankheiten sowie in Zusammenhang stehende Ge-
sundheits- und Entwicklungsindikatoren zu erheben. Sie konnen aber keine Kausalitat
belegen. (Kosten mittel)

o Langsschnittstudien: Mit nationale Langsschnittstudien kdnnen kausale Zusammenhange
zwischen Faktoren/Krankheitsentstehung und Gesundheits- und Entwicklungsindikatoren
untersucht werden und Interventionen besser evaluiert werden. (Kosten hoch)

Konkret kdnnten fiir diese Altersgruppe 0 — 4-Jahrige das nationale Stillmonitoring ausge-
dehnt werden, von einer initialen Querschnittsstudie zu einer Langsschnittstudie. Bereits in
2014 wurden in der Swiss Infant Feeding Study (Gross, Spath et al. 2014) zusatzlich zur Still-
pravalenz, Beikost-Erndahrung und Vitamin D Supplementierung weitere Daten Eltern und
Kind erhoben. Eine Folgestudie von SWIFS, welche u.a. Erkrankungen und Unfélle im Alter 1 -
2.5 Jahren erfasste, hat eine hohe Akzeptanz eines longitudinalen Studiendesigns der Teil-
nehmerinnen gezeigt: 70% der Teilnehmenden nahmen an der Folgestudie teil (Dratva,
Spaeth et al. 2015).
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Verbesserung Zugang/Erreichbarkeit von vulnerablen Familien

Grundsatzlich erscheint den Autoren, dass nicht die Zahl der Angebote im Fokus steht, sondern deren
geographische Verteilung und die Erreichbarkeit von vulnerablen Familien. Fiir eine ausreichende Er-
reichbarkeit ist eine Sichtbarkeit und die Vernetzung der Akteure und Angebote zentral. Nichts des-
totrotz werden bestimmte Mitter nicht erreicht. Die Griinde dafiir sollten Gegenstand einer Studie
sein.

--> Sichtbarkeit und Vernetzung der Akteure und Angebote (Kosten mittel)

=>» Charakterisierung der nicht erreichten bzw. nicht versorgten Mutter/Familien/Erziehungs-
berechtigter (z.B. Erfassung der Miitter ohne Hebammennachbetreuung, vulnerable Familien
ohne Zugang zu entsprechenden Programmen) (Kosten mittel)

=>» Systematisches Review zu ,Erfolgsfaktoren” von Projekten und wissenschaftliche Evaluation
der ,Erfolgsfaktoren” zur Erreichbarkeit von vulnerablen Familien in der Schweiz. (Kosten

tief)

=>» Etablierung einer nationalen Plattform und Datenbank zu bestehenden Programmen fir vul-
nerable Familien flr Fachpersonen (zuséatzliche Informationen wie Evaluationsergebnisse)
und Betroffene. (Kosten tief)

Verbesserung Gesundheit/Gesundheitskompetenz

Die nationale Studie zu Gesundheitskompetenz weist in der Schweiz keinen Bildungsgradienten aus
wie aus anderen Europdischen Landern bekannt (Bieri, Kocher et al. 2015). Nichts desto trotz weisen
verschiedene Schweizer Surveys bzw. Daten auf deutliche Bildungs- und Sozialgradienten hinsichtlich
Gesundheitsverhalten, Gesundheit und Mortalitdt aus (www.bfs.admin) Kinder teilen mit ihren Fami-
lien die gleiche Umwelt und erlernen im Familienkontext Gesundheitsverhalten bereits in den ersten
4 Jahren. Eine Steigerung der Gesundheitskompetenz und elterlichen Erziehungskompetenzen kann
daher einen positiven Einfluss auf die gesunde Entwicklung eines Kindes haben. Eine Studie der
ZHAW/Dept. Gesundheit hat kirzlich gezeigt, dass Eltern in der Deutschschweiz in der Umsetzung
von Gesundheitsinformationen die gréssten Schwierigkeiten haben (Artikel in Vorbereitung)

=>» Review zu Umsetzung von erfolgreichen Interventionen zur Stirkung der elterliche Gesund-
heitskompetenz (Kosten tief).

7 Fazit

Die hohe Relevanz der Friihen Kindheit ist unbestritten und der individuelle und gesellschaftliche Ge-
winn durch Friherkennung und Frihforderung gut belegt. Ein Grossteil der Kinder erlebt die friihe
Kindheit ohne ernsthafte Erkrankung oder Gefahrdung. Nichtsdestotrotz tragen Kinder eine hohe
Krankheitslast, gemessen an ihrem jungen Alter, und friih werden Verhaltensmuster oder erste
Krankheitsrisiken angelegt. Insbesondere neonatale Stérungen, kongenitale Erkrankungen und Un-
falle sind fir die hohe Krankheitslast in der friihen Kindheit verantwortlich. Zu friihen protektiven
und Risikofaktoren besteht ein recht grosser Mangel, vor allem auch bezlglich der Relevanz dieser
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Faktoren fir eine gesunde Entwicklung in der Schweiz und Schweizerischen Gesundheitssystems.
Trotz punktueller Zunahme an Daten zu Gesundheit und Gesundheitsdeterminanten, bestehen wei-
terhin Datenliicken oder Unsicherheiten hinsichtlich der Anzahl an Kindern, die erkrankt oder Risiken
exponiert sind. Es gibt verschiedene Moglichkeiten mehr Informationen zur Gesundheit, protektiver
und belastender Faktoren in der Friihen Kindheit zu gewinnen. Neben naheliegenden Ergdanzungen
bestehender Surveys und Datenregister, sind Studien- und Registerdaten sowie ein Konzept fir ein
Kindergesundheits-Monitoring unerlasslich, um den aktuellen und zukinftigen Informationsbedarf zu
decken. Angebote fiir Kinder aus vulnerablen Familien, bzw. Angebote fiir diese Familien sind vielfal-
tig, aber es besteht der Verdacht, dass diese ungleich verteilt sind und somit der Zugang bzw. die Er-
reichbarkeit der Betroffenen nicht in allen Kantonen gleich gewahrleistet ist. Eine Ubersicht und Ver-
netzung der Angebote ist notwendig, um den verschiedenen Bedirfnissen von Familien in vulnerab-
len Lebensumstdanden gerecht zu werden.
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9 Anhang

9.1 Tabelle 8: Projekte zur Erreichbarkeit von vulnerablen Familien (evaluierte Projekte)

Durchfiihrungs-

Prdventionsprogramm Inhalte und Ziele Zielgruppe orte

Erziehungskompetenz
Gesundheit (-skompetenz)

Hausbesuchsprogramm
Frithférderung Kind

Eltern-Kind-Gruppe

Elternbildung

b dlEvaluation

Zeppelin Friherkennung von Kindern die in ihrer psychosozialen | Eltern mit 0-3 j. Kinder ZH
Entwicklung gefahrdet sind. Ziel: Friihe Forderung durch
Forderung der elterlichen Kompetenzen (Hausbesuche)
und Friihférderung (Home-based/ Center-based). Pro-
gramm “PAT-Mit Eltern Lernen”

PAT- mit Eltern lernen Hausbesuchsprogramm zur friihkindlichen Férderung Schwangere, Familien mit | BE, SG, TG, Tl A X X X X X
und Elternbildung. Es besteht aus vier Teilen: Hausbesu- | kleinen Kindern, in psy-
che, Gruppeangebote, soziale Vernetzung, informelle chosozialen Risikokonstel-
Screenings. (aus Zeppelin, dort evaluiert) lationen

Frithe Forderung (FF3) Alle Eltern von dreijahrigen Kindern werden ein Jahr vor | Eltern von 3 j. Kindern AG (A) X X X X
Kindergarteneintritt kontaktiert. Bei einem Hausbesuch
werden geeignete Dienste zur gezielten Forderung vor-
geschlagen. Ziele: Chancengleichheit fordern, Migration
unterstiitzen, Wahrscheinlichkeit eines erfolgreichen
Schulabschlusses zu erh6hen, spatere kostenintensive
Fordermassnahmen verringern
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Hausbesuchsprogramm

Eltern-Kind-Gruppe

Frithférderung Kind

Erziehungskompetenz

Gesundheit (-skompetenz)

oo
c
5 3 x
Durchfiihrungs- 2 = T
©
Prdventionsprogramm Inhalte und Ziele Zielgruppe orte 3 £ Z
g £ @
s L w 2
Schritt:weise Hausbesuchsprogramm durch geschulte Laienhelferin- | Eltern mit 1-5 j. Kinder BL, BS, BE, GE, A X X X
nen. Elternbildung, Spiel und Lernprogramm fiir Kinder SO, VD, ZG, ZH
aus sozial benachteiligte Verhaltnisse. Ziel: Starkung der
Erziehungskompetenz, Fritherkennung Kindeswohlge-
fahrdung, Soziale Integration der Familien, Verbesse-
rung Eltern-Kind-Interaktion.
Primano Aufsuchendes Angebot fir friihe Forderung. 3 Teile: Eltern mit Kinder im Vor- | BE A X X X
Hausbesuche (a:primo), Férdermodule in Spielgruppen, | schulalter
Quartierarbeit.
Spiel mit mir Hausbesuch Programm puls Gruppenangebote. Den El- | Familien mit 1 j. bis Kin- TG A X X X
tern wird die Wichtigkeit des Spielens fiir die kindliche dergarteneintritt. Leicht
Entwicklung aufgezeigt und Unterstitzung in der Gestal- | belastete, bildungsferne
tung einer kindsgerechten Spielumgebung angeboten. Familien
«Spiel mit mir» arbeitet mit geschulten Laiinnen und
Laien aus verschiedenen Kulturen.
Das Programm ist kostengtinstig und niederschwellig.
Zame uf 8 Wag Frihférderung. Hausbesuche wahrend 12 Monaten und | Familien mit 2-4 j. Kinder. | OW A X X X X X

Gruppentreffen. Zentrale Themen: gesunde Erndhrung
und Bewegung, Pflege und Erziehung, medizinische Not-
falle, kantonale Anlaufstellen und Angebote, Erwartun-
gen der Schule bei der Einschulung. (Basiert auf
schritt:weise)

Bildungsferne, fremdspra-
chige Familien mit beein-
trachtigten elterlichen
Ressourcen
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Hausbesuchsprogramm

Eltern-Kind-Gruppe

Frithférderung Kind

Erziehungskompetenz

Gesundheit (-skompetenz)

g
c =]
Durchfiihrungs- 2 % ]
Prdventionsprogramm Inhalte und Ziele Zielgruppe orte ‘_% g g
N e v z
HotA Hometreatment Aufsuchendes, systemisches Angebot an der Schnitt- Mehrfachbelastete Fami- | AG A X X
Aargau stelle zwischen bestehenden ambulanten und stationd- | lien durch z.B. psychische
ren (ausserfamiliaren) Behandlungen. Ziel ist Starkung Erkrankung, Sucht, Gewalt
der Selbstwirksamkeit und Elternkompetent.
Schenk mir eine Ge- Frahférderung Verbesserung der Sprachkompetenzen in | Eltern mit 18 Mt. - 5 j. Kin- | AG, BE, LU, SO, A X X X
schichte — Family Literacy | der Erstsprache. der, mit Migrationshinter- | TG, ZH
Eltern-Kind-Treffen, Vermittlung der Freude an Spra- grund
chen, Zugang zu sprach- und leseférdernde Aktivitaten
in Deutsch.
Schulstart + Auslandische Familien und deren Kinder sollen auf den | Eltern mit 2-5 j. Kinder, ZH (A) X X X
Eintritt in den Kindergarten und die Schule vorbereitet | mit Migrationshintergrund
werden. Kurs dauerst jeweils 8 Wochen a 2h, Eltern
und Kind besuchen gemeinsam Bastel- Spielnachmit-
tage, Kindergarten etc.
ping:pong Frihférderung im Ubergang von den Familien in den 3-6 j. Kinder: von Vor- AG, BE, ZG, ZH (A) X X X
Kindergarten, «Guter Start im Kindergarten», Elternbil- | schule bis Einschulung
dung - Austausch Gber Erziehungsthemen, Vernetzung,
Eltern u. Fachpersonen engagieren sich gemeinsam flr
einen gelungenen Einstieg
Purzelbaum Kita/Spiel- Weiterbildung fiir Kita-/Kindergartenleiterinnen zu Be- | Spielgruppenleiterinnen, | 21 Kantonen A X X

gruppen

wegung & Erndhrung, Unterstitzung der Kinder in ihrer
gesunden Entwicklung. Ziel: Gesundheitsforderung und
Chancengleichheit von Kindern vor dem Schuleintritt

Kinder bis Schuleintritt
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Praventionsprogramm

Inhalte und Ziele

Zusatzmodul fir psychische Gesundheit, ab 2019 (Pilot-
projekt). Youp'la Bouge fir Franzosisch sprachige Kan-
tone

Zielgruppe

Durchfiihrungs-

orte

£
£
©
S
T
o
S
o
%]
<
[*]
>
wv
o
o
wv
S
©
I

Evaluation

Eltern-Kind-Gruppe

Elternbildung

Eltern-Kind-Angebote

Hopp-La von Stiftung Integratives Bewegungs- und Gesundheitsforderungs- Familien, Kinder, Seniorin- | Basel (x)
Hopp-La projekt: Begegnung durch Bewegung. nen
Vernetzung mit bestehenden aufsuchenden Angeboten
(z.B. Vitalina).
MIMUKI von Sport Union | Zusatz fiir bestehende Vorschulturn-Angebote (wie Sozio6konomisch schwa- | LU, OW, NW X
Schweiz MUKI/VAKI), mit Fokus Integration. Sozio6konomisch chere Familien und Kinder
schwécheren Familien soll der Einstieg in das Vereins-
wesen und die Bewegungsforderung erleichtert werden.
Maison Verte Begegnungs- und Austauschorte, die das sichere Erler- | Eltern mit 0-5 j. Kinder VD X
nen des sozialen Lebens fir das Kind fordern und den
Eltern die Moglichkeit geben, ihre Elternkompetenz zu
erkennen und festigen.
PEKiP Prager-Eltern-Kind- | Sinnes-, Bewegungs- und Spielanregungen fiir Kinder im | Eltern mit Babys ab dem Schweizweit X (x)

Programm

ersten Lebensjahr. Ziel: Kompetenzférderung und Si-
cherheit der Eltern im Umgang mit dem Baby (Kommu-
nikation und Spiel)

Alter von 4 bis 8 Wochen
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Frithférderung Kind
Erziehungskompetenz
Gesundheit (-skompetenz)

Netzwerk




Praventionsprogramm

Elternbildung/Gruppentreff

Inhalte und Ziele

Zielgruppe

Durchfiihrungs-
orte

Evaluation

£
£
©
S
T
o
S
o
w
<
[*]
>
w
o
o
"
S
©
I

Eltern-Kind-Gruppe

Elternbildung

Netzwerk

Frithférderung Kind

Erziehungskompetenz

Gesundheit (-skompetenz)

femmesTISCHE Niederschwellige Erwachsenen-Elternbildung durch Mo- | Frauen/Mitter mit Migra- | In zahlreichen A X X X
deratorinnen. Gesprachsrunden im informellen Rah- tionshintergrund Regionen der
men. Verschiedene Module: - Gesunder Lebensstart - Schweiz; 29
Erndhrung und Bewegung - Psychische Gesundheit. Standorte.
Femmes-Tische ist ein lizenziertes nationales, mehrfach
preisgekrontes Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsprogramm.
hommesTische Um die Chancengleichheit zu erhéhen und auch Véter in | Mdnner/ Vater mit Migra- | BE, GE, SZ, VD, (A) X X X
ihren Fragen anzusprechen, fordert der Verein femmes- | tionshintergrund VS, ZH
Tische seit 2015 den Aufbau von Gesprachsrunden fiir
Manner.
padre - aba - pai — babai Angebot fiir Vater mit Migrationshintergrund. In der Vater mit Migrationshin- | AG, BE, FR, LU, A X X X
Gruppe diskutieren sie Fragen zur Gesundheit sowie Er- | tergrund SG und ZH, die
ziehung und tauschen sich mit anderen Vatern aus. Ziel: Halfte davon im
Migranten einen Austausch zu ermdglichen tber das Va- Kanton Bern.
tersein in der Schweiz.
Interkultureller Krabbel- | Interkulturelles Treffen: wiederholte Veranstaltung fir | Eltern von 0-5 j. Kindern, | ZG A X X X

treff

Personen aus dem Migrationssetting. Themenbeispiele:
Konsum, Workshop zum Thema Kérperbild, Bewegung
und Wahrnehmung fir Kleinkinder und Bezugspersonen
(Papperla PEP)

Migrantinnen
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Hausbesuchsprogramm

Eltern-Kind-Gruppe

Frithférderung Kind

Erziehungskompetenz

Gesundheit (-skompetenz)

g
c =]
Durchfiihrungs- 2 % ]
Prdventionsprogramm Inhalte und Ziele Zielgruppe orte ‘_% g g
e o z
Mamamundo Geburtsvorbereitungskurs fir schwangere Frauen mit Schwangere Frauen mit BE A X X
Migrationshintergrund. Ziele: verbesserte Gesundheits- | Migrationshintergrund
kompetenz, Starkung von physischen und psychischem
Wohlbefinden und erleichterte Integration
Aufsuchende Angebote
Briickenbauerinnen Gun- | Aufsuchende Elternarbeit. Interkulturelle Vermittlerin- | Vulnerable Eltern mit Kin- | Beide Basel (A) (x)
delin nen unterstltzen Eltern, das hiesige Bildungs- und Ge- der bis Primarschulalter
sundheitssystem zu verstehen, die Angebote im Vor-
schul- und Schulbereich kennenzulernen und zu nutzen
und ihre Kinder bestmaglich auf ihrem Entwicklungsweg
zu begleiten.
Migram — aufsuchende Aufsuchendes Angebot. Schliisselpersonen sensibilisie- | Familien mit Kindernab 4 | BE A (x) X
Tatigkeit von Schliissel- ren vulnerablen Familien fur Praventions- und Gesund- | Jahren
personen heitsthemen. Auch Spielsucht.
Miges balu Interkulturell Vermittelnde erméglicht Familien mit Mig- | Familien mit Migrations- LU, TG, UR A X X X
rationshintergrund einen einfachen Zutritt zum Angebot | hintergrund
der Mutter- und Vaterberatung
Bewegungstipps fiir Kin- Bewegungstipps fir Eltern nach verschieden Altersstu- | Familien mit 0-6 j. Kin- VD, JU und meh- | A (x) X

der mit den Eltern von
PAPRICA

fen der Kinder: 0-9 Monate bis 4-6 Jahre. Broschiire in
vielen Sprachen erhaltlich und kostenlos.

dern.

rere Deutsch-
schweizer Kan-
tone

Erndhrung/Bewegung
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Hausbesuchsprogramm

Eltern-Kind-Gruppe

Frithférderung Kind

Erziehungskompetenz

Gesundheit (-skompetenz)

-1
c
5 3 x
Durchfiihrungs- 2 = o
©
Prdventionsprogramm Inhalte und Ziele Zielgruppe orte ‘_=; g g
e = z
Fit+ mami (urspriinglich 1-2 kostenlose Beratungen zu Ernahrung. Zusatzlich Schwangere Frauen SO A (x) X
PEBS, ZH) werden Bewegungskurse angeboten.
Buggyfit PEBS — Prdven- Informationen und praktische Unterstiitzung fur Erndh- | Mtter GR, SO, ZH A (x) X
tive Erndhrungs- und Be- | rung und Bewegung in der Schwangerschaft und bis ein
wegungsberatung in der | Jahr nach der Geburt.
Schwangerschaft bis ein
Jahr nach Geburt
Psychische Gesundheit /Angebote fiir Kinder aus belasteten Familien
Patenschaften fiir Kinder | Patenprojekt. Patenschaften haben zum Ziel, die Ent- Kinder mit psychisch be- Basel A
mit psychisch belasteten | wicklungsmoglichkeiten dieser Kinder zu erweitern, in- | lasteten Eltern
und erkrankten Eltern von | dem ihnen eine stabile und verlassliche Bezugsperson
Help! For Families zur Seite gestellt wird.
«Wie geht’s Dir?» Kampagne mochte dafiir sensibilisieren, dass es wichtig | Betroffenen und Angeho6- | AG, BE, GR, LU, A X
und richtig ist, auch Gber psychische Gesundheit und Er- | rige von psychisch er- Sz, S0, TG, ZH
krankungen offen zu sprechen. Familien und deren Be- | krankten (auch Kinder)
zugspersonen stehen dieses Jahr im Fokus der Kam-
pagne.
Anlaufstellen
Anlaufstelle fiir Kinder Noch dieses Jahr (2018) eréffnet das Gesundheitsdepar- | Angehdrige (auch Kinder) | BS (A) X

und Angehorigen psy-
chisch kranker Menschen

tement in Zusammenarbeit mit dem Erziehungsdeparte-
ment eine Anlaufstelle fiir Angehorige psychisch kranker

psychisch kranker Men-
schen
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Praventionsprogramm

Inhalte und Ziele

Menschen. Die Anlaufstelle richtet sich auch an Kinder
psychisch kranker Eltern.

Zielgruppe

Durchfiihrungs-
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Eltern-Kind-Gruppe

Evaluation

Elternbildung

Angebote/Netzwerke fiir Fachpersonen

Papperla PEP Junior

Gesundheitsforderungsprojekt zur Integration von emo-
tional-somatischem Lernen und Korpereigenwahrneh-
mung im Kontext von Erndhrung und Bewegung.

Fachpersonen in Kita, 0-5
j. Kinder

G

«rauchfreie Luft — ge-
sunde Kinder»

Schutz vor Passivrauch bei Kleinstkindern in der Familie.
Ausbildung von Multiplikatorinnen wie Hebammen,
Stillberaterinnen, etc.

Eltern mit Kleinkindern,
Fachpersonen

Kanton Bern und
weitere Kantone

(x)

Guter Start ins Kinderle- Forderung der Vernetzung von Fachpersonen. Unter- Fachpersonen die mitEl- | TG
ben (GSIK) stlitzt die systematische Zusammenarbeit. Bietet Bro- tern von Babys und Klein-
schiren, Notfallflyer fiir Eltern an. Ziel ist die gelingende | kinder arbeiten
frihkindliche Entwicklung Friihzeitige Erkennung von Ri-
sikofaktoren.
Wikip - Winterthurer Pra- | Netzwerkaufbau mit dem Ziel die psychiatrische und Fachpersonen und betei- | ZH

ventions- und Versor-
gungsprojekt fiir Kinder
psychisch kranker Eltern

psychosoziale Versorgung von Familien mit einem psy-
chisch erkrankten Elternteil nachhaltig zu verbessern,

und Friiherkennung von problematischen Entwicklun-
gen in der Familie zu optimieren.

ligte Akteure
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Praventionsprogramm

Inhalte und Ziele

Zielgruppe

Durchfiihrungs-
orte

Evaluation
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Eltern-Kind-Gruppe

Elternbildung

Netzwerk

Frithférderung Kind

Erziehungskompetenz

Gesundheit (-skompetenz)

Tina und Toni Lebenskompetenz und psychosoziale Kompetenzen Fachpersonen und Eltern | Schweizweit (F (A) X X
starken. Frihpravention gegen spatere Sucht. von Kinder zwischen 4 und | und D, |')
6.
KIG Il = Kinder im seeli- Ziel: Pravention von psychischen Erkrankungen, psy. Ge- | Fachpersonen Bodensee-region | (A) X X

schen Gleichgewicht

sundheit fordern. Verbesserung der institutionellen Zu-
sammenarbeit durch Kooperationsstruktur im Bereich
psychischer Gesundheit. Qualifizierung und Sensibilisie-
rung von Fachpersonen fir die Arbeit mit Eltern und
Kindern.

(Ostschweiz —
Kanton Thurgau)
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9.2 Tabelle 9: Projekte zur Erreichbarkeit vulnerabler Familien (nicht evaluierte Projekte)

Praventionsprogramm

Eltern-Kind-Angebote

Inhalte und Ziele

Zielgruppe

Durchfiihrungs-
orte

£
£
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Eltern-Kind-Gruppe

Elternbildung
Frithférderung Kind

Erziehungskompetenz

Gesundheit (-skompetenz)

rationshintergrund fir Vater von Kleinkindern bis Puber-
tierende.

tergrund

Mini Move von Idée Sport | Niederschwelliges Angebot fiir Bewegung von Kleinkin- | 2-5 j. Kinder Basel, BE, Tl B (x)
dern unter Anleitung von Fachpersonen
Accueil parent-enfant von | GroRer Spielplatz fur Kinder bis 4 Jahre in Begleitung ei- | Kinder bis 4 J. BE B (x)
Association MIA nes Erwachsenen (Elternteil oder Betreuungsperson).
Offen fiir alle ohne vorherige Anmeldung und kostenlos.
Ziel des Vereins MIA: Integration von Migrantinnen
durch verschiedene Aktivitdten erleichtern.
ElmiKi-Kurs von Heilsar- Unterstitzt fremdsprachige Eltern, die Beziehung zu ih- | Eltern mit Kinder von 3 BE k.A X X
mee Schweiz/Lern.Punkt | ren Kindern intensiv und bewusst zu gestalten und so Mt. - 4 J. Insbesondere fiir
ihren Kindern gute Startchancen fiir Spielgruppe und Migrantinnen, Asylsu-
Schule zu vermitteln. chende und Fliichtlinge.
Elternbildung/Gruppentreff
Pa-paRat! Rolle des Vaterseins starken. Kurse von Vatern mit Mig- | Vater mit Migrationshin- BE B X X X
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Wissensvermittlung und | Gruppentreffen von primano. Diverse Themen (Gewalt, | Eltern BE C X X X
Sensibilisierung im Rah- Sucht, Lebenskompetenzen, etc.)
men von Workshops - pri-
mano
Workshops in interkultu- | Forderung der Lebens- (u.a. psych. Gesundheit) und Er- | Mitter mit Migrationshin- | BE k.A. X X X
rellen Frauentreffs und ziehungskompetenzen fiir Mitter mit Migrationshinter- | tergrund
Frauenvereinen grund (Asylsuchende)
Elternkaffee Bietet Inputs zu verschiedenen Themen fir Eltern, Ideen | Eltern UR k.A. X
und Anregungen fiir den Alltag mit Kindern. Die Mog-
lichkeit fur Austausch und Kontakte kntpfen zwischen
den Eltern. Niederschwellig: Keine Anmeldung und kos-
tenfrei
Generationentreff Im Vordergrund steht Zusammensein und Vernetzung. | Migrationsfamilien, Senio- | OW B X X
Einmal im Monat finden Thementreffs statt, in Work- rinnen
shops oder Themengesprachen zu gesundheitsrelevan-
ten Themen sollen Gesundheitskompetenzen der Ziel-
gruppen gefordert werden. Thementreffs werden von
Fachpersonen durchgefihrt.
LUANA vom Schweizeri- Gesundheitskurs fiir Migrantinnen. Praktisches Wissen | Migrantinnen SH C X X
schen Roten Kreuz zum Thema Gesundheit wird vermittelt. Die Teilneh-
menden werden ermutigt, Selbsthilfemdglichkeiten im
Alltag zu erkennen sowie anzuwenden.
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Interkultureller Frauen- Vielseitige Angebote fiir Frauen (Sprachkurs, Stricken, Frauen und Kinder BE B X X X X
treff KARIBU Ausfliige, Fitness). Dabei findet Austausch und Vernet-
zung statt.
Parlare insieme di salute Reihe von Informations-, Sensibilisierungs-, Diskussions- | Miitter/Eltern, Personen Tl k.A. X X
tra persone migranti und Austauschveranstaltungen zu Fragen der Kinderge- | mit Migrationshintergrund
sundheit flr Eltern (insbesondere Miitter), Asylbewer-
ber und Flichtlinge. Anwesend sind Fachleute und ein
interkultureller Mediator. Weiterfihrung des Pilotpro-
jektes "Gesundheit in der ersten und zweiten Kindheit".
«slackline» Forderung der Erziehungskompetenzen fir alleinerzie- | alleinerziehende Mutter BE C X X
hende Mutter und Vater und Vater
Réseau Meres de contact | Netzwerk fiir Mitter mit Kleinkinder. Ziel: eine soziale Mitter mit 0-4 j. Kinder NE k.A. X
vom Roten Kreuz Verbindung zwischen Frauen in der Region herzustellen,
die moglicherweise isoliert leben.
Aufsuchende Angebote
Vitalina Vitalina vermittelt Wissen rund um Erndhrung, Bewe- Migrationsfamilien mit 0-5 | BL, BS C (x) X
gung und Passivrauchschutz an fremdsprachige Eltern. | j. Kindern
Diese werden von Interkulturellen Vermittlerinnen und
Vermittlern direkt Uberall dort angesprochen, wo
sich Familien aufhalten - auf Spielplatzen, in Quartier-
treffpunkten oder in Vereinen.
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Inhalte und Ziele

Infomesse fiir Eltern mit Kleinkindern, bei der man sich

Zielgruppe

Eltern mit Kleinkindern

Durchfiihrungs-
orte

Evaluation
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Eltern-Kind-Gruppe

Elternbildung

Netzwerk

Frithférderung Kind

Erziehungskompetenz

Gesundheit (-skompetenz)

Infomesse BS
iber regionale Angebote zu Gesundheits- und Erzie-
hungsthemen informieren kann. Wahrend der Messe
finden jeweils Fiihrungen in Fremdsprachen statt.
ZUMEB - Ziircher Migrati- | Interkulturelle Vermittlerinnen informieren im 6ffentli- | Eltern mit 0-3 j. Kinder, ZH C (x) X
onsprojekt fiir Erndahrung | chen Raum. Migrationsbevolkerung soll (iber gesunde mit Migrationshinter-
und Bewegung Erndhrung und den Einfluss von Bewegung auf ein ge- grund.
sundes Koérpergewicht von Kindern sensibilisiert wer-
den.
SUKSES Integrationsbegleitung. Unterstiitzt und informiert zu Familien mit Kindern bis Stadt Thun C X X
Themen rund um Schule, Lernen, Erziehung und Integra- | 12 Jahre
tion.
Transkulturelle Familien- | HELP! unterstiitzt fremdsprachige Familien und ihre Fremdsprachige Familien | Basel k.A.
begleitung von Help! For | Kinder und Jugendlichen bei kultur- oder migrati-
Families onsspezifischen Problemen wie unterschiedlichen Wert-
vorstellungen oder fehlender sozialer Integration.
allen Eltern von 2- und 4-jahrigen Kindern wird eine Er- | Eltern mit 2 und 4 j. Kin- BS C X

Promotion Vorsorge-un-
tersuchungen

innerung fiir die Vorsorgeuntersuchungen verschickt.
Als Motivationsanschub erhalten die Eltern nach dem
Besuch beim Padiater ein Gutschein fiir 2 Eintritte in
den Zoo oder fiir ein Holzspielzeug. Die Erinnerungskar-
ten werden in 11 Sprachen.

dern
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Erndhrung/Bewegung
Strumento domestico - Il | konkrete Ideen fiir die Zusammenstellung von ausgewo- | Allg. Bevélkerung Tl k.A. (x) X
piatto equilibrato genen Gerichten und Wochenmeniis. Die wichtigsten
Nationalitaten im Tessin wurden beriicksichtigt, kultu-
rell angepasste Rezepte auszuwahlen. Die Rezepte wer-
den in einer einfachen, bildhaften Sprache prasentiert.
Ernahrungsberatung wah- | Personliche Ernahrungsberatung. Kosten werden von Mitter wahrend der TG k.A. (x) X
rend und nach der «Thurgau bewegt» Gbernommen Schwangerschaft bis 1
Schwangerschaft Jahr nach der Geburt.
Cours Bien manger a prix | Angebot fiir gesunde Nahrungsmittel zu glinstigen Prei- | Vulnerable Bevélkerung NE k.A. (x)
de la FRC sen
Psychische Gesundheit /Angebote fiir Kinder aus belasteten Familien
Chinderliecht Kunsttherapeutisches Angebot, um Kinder und Jugendli- | Kinder und Jugendliche UR k.A. X
che von psychisch- oder suchtbelasteten Eltern zu un- von psychisch- oder sucht-
terstltzen. Durch regelmdssiges Malen und Gestalten belasteten Eltern
kénnen schwierige Situationen unmittelbar verarbeitet
werden und die Kinder finden ihr inneres Gleichgewicht.
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«mit mir» Patenprojekt fur Kinder aus armutsbetroffenen Fami- 3-12j. Kinder AG, BL, BS, BE, k.A.
von Caritas lien. 1-2 Treffen pro Monat fiir kleine Ausfliige oder Ak- LU, SO, SG, TG,
tivitaten. Bereitet den Kindern viel Freude und erweitert ZH
ihren Horizont. Durch die ungeteilte Aufmerksamkeit
wird das Selbstvertrauen der jungen Menschen ge-
starkt. Eltern bekommen kurze Auszeit.
Tous concernés Forderung eines Lebensumfelds, welches die psychische | Kinder und Jugendliche NE (Kantonales k.A. X
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen férdert. Sen- Aktionspro-
sibilisierung und Aufklarung tber die Thematik und gramm NE)
Hilfsangebote dazu. Schulung von Fachkraften zum
Thema psychische Gesundheitsforderung.
Anlaufstellen
MizZe Anlaufstelle fiir Fragen rund um Frauenférderung, Mitter BE k.A. X
Frihforderung der Kinder, Erziehung und Integration.
Niederschwelliges Angebot soll Mitter in ihrem Selbst-
vertrauen bestdrken und sie in ihrer Erziehungsaufgabe
unterstitzen.

Angebote/Netzwerke fiir Fachpersonen

86



Praventionsprogramm
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Zielgruppe
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Eltern-Kind-Gruppe

Elternbildung

Netzwerk

Frithférderung Kind

Erziehungskompetenz

Gesundheit (-skompetenz)

Schritte der Friiherken- Entwicklung eines betriebsinternen Handlungsleitfadens | Betreuungspersonen in BE, AG, OW B X
nung «hinschauen und fur Kitas/ Kinderbetreuung. Verkniipfung mit den Vorga- | Kitas

handeln» ben zur Friherkennung von Kindeswohlgefahrdung

Kompetenz-netzwerk Das Netzwerk baut Briicken zwischen Wissenschaft und | Fachpersonen aus der Pra- | TG k.A. X

«Friihe Kindheit» Praxis und leistet die dafiir nétige «Ubersetzungsarbeit» | xis und Forschende

TIPI e TIPI-Resilienza della | Projekt (bis 2020) zur Frithen Kindheit im Tessin, an dem | Fachpersonen aus der Pra- | Tl k.A. X

Supsi

alle Verbande, Dienstleistungen und Strukturen des Ge-
bietes beteiligt sind. Ziel: eine unter den Fachleuten ge-
meinsame Kindheitskultur und eine strukturelle Zusam-
menarbeit mit den Familien zu férdern, um die Identi-
tatsentwicklung des Kindes und die gemeinsame Gestal-
tung einer integrativen Kultur (interprofessionell, inter-
sektoral und interinstitutionell) in Bezug auf die Uber-
gangsprozesse zu schitzen.

xis und Forschende, Eltern
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9.3 Tabelle 10: Datenquellen zur Kindergesundheit (zur besseren Lesbarkeit ist die Tabelle als elektronische Datei verfiigbar)

DATENGUELLEN
Sperifische Diagnasen sotlale ses Lobenserwartung Rislkotaktoren Gesundnetesrelevante Regster-  [nice  [panct [panel  [bngiofser  [orane  [obiekene Forus s
omstische Enewlciung Determinaten | moralitse Verhaiten Ressourcen gaten__[dsten_Joaren[osta (ay) [oinar_[repore Josten _|osten |zieigruppe eriossnss_[Kinder | Gesunaeir
Tistko- [ pevehreche;
peychische Familienstruktur/ | sorio- Anthropo- verhalten | somatische | Stérungen Antoesuche
somatische [ Beschwerden/| Behing- [ akute | chronische sosalf | Betiehungen [alleinerzichente | skanomischer metssche Gewalter- [ sehwanger | Erkrankung | durch Wftver- | Raum fur Spiel[Human- dieletzten 12| Hospitali-
Beschwerden | Storungen | erungen | Erankung | rkrankungen | motorik | ognition | emotional | ramitie |etern Status Daten n Bewesung | fahrung |schattgeie| der eern | verketvsisrm | sehmutrung [ung Vorsorge | monste | cationen |statistiken [Befragu Messung
Swiss Childhood Cancer Registry (SCCA) [ovs 207amre Taaufon, s 1
x x x x x x x x
Statisth der sodamedianischen oo 20Tare T
institutionen (SOMED) x x x X X X {x)
Fiebammenstatistk X s X X X X X [Nesborene |y T |y X
Neugeborenen Screening statitk X X M M X |Nevmborene |y = X X
71, Baby Friendly Hospital Nevgeborans B
roniont X x x x x x x x
[Medizinische statstk der SbGabun e
/ X X X (/Erw) x X X X ! (x) X
[Medizinische statistk der Nevgeborens =
[Krankenhauser / Neugeborenen x x X x x x x x x
Datensatz
Swiss Pecliatrc survellance Unit o Gabure
(spsu): Erfassung von seltenen
s diatrschen Erkrankungen bei x x x x x x x
Kindern
Todesursachenstatstik czazame T
X X X X X (x) X
[Tox Vergiungen) R e
M M M M M x) X
nfallstatist des Gty e
Unfalitatisth des ASTRA M M M M »1 M [ ) M
Statisth der naturichen =
) x X X |agoption x (x)
v Statistc M M X [ovs 200 | 5 )
Palizeiiche Kim malstatistk b Gebur e
x x x x
Senitnella Meldesyster M M X b Gebur X | o) X
Statists on mcome and Ling Mauahate e, s 00
p x x x x x x x Xer) x x x x x x x x x | x| x x x
aushaltsbuds cterhebung (HAGE) M M M X X Mavahate X =
(mpfetatus (636, schularzliche ienste, m ez
[Durchimpfungserhebung, myvaccines) X X x x x x x
Manitoring der Gewiehtsdaten (GF b4 Tahren Qo
Schueiz und Schuimed. Dienste einiger x X (e x X X X X X
antone)
215 Javn T sbaler o e 11
(20 X x | x x X (x)
ationale Kinderschutzstatistk der oo EET o
Schueizerischen Kinderkiinken (SGP) x x| x x x x
Zircher Longtudinalstudien (1 oo
Longitudinalstudie, X X X X X X |erwachsenenal x X
6 enerationenstuct ror
[SPEAY Soets Prestrooters e w015
stucy x x x x x x x X ey x x x x x| x X ewssine | X x x
(GFTiNUs Studie 7018 =3 =3
indeswohigefardung i der Schweiz spezivier
x x x . ab Gebure | X x x
i nationale studie 1ur b Geburbis s 4,200 1
Ssugingsernshrung und onate
Gesundhet im ersen Lebensiahe x x Xw x x x x x x x &}
2003, 2013)
Schweizerische Gesundheitsberragung 15 Jan TET
(5GE) ur Kinder unter 151 x ) x x x x x x {x) x
Manttoring Raushiche Gewalt m P T
s nton Basel-stadt x x X x
Farnilien in der Schweiz e b 151 iz m
statstschergercht 2017 X X ) ® ® X X X | ] W
Studie: Epidemiology of Type | dabetes b eture T
[melltus in Switzerland: steep rise in
incidence in under 5 year old chidren x x x| x x x x
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9.4 Tabelle 11: Geschatzte absolute Krankheitslast nach Erkrankung, 2016

Art der Erkrankung DALY YLD YLL Pravalente Fille
Neonatale Stérungen 14591 1479 13112 11809
Kongenitale Fehlbildungen 10677 868 9808 9974
Unfalle 2202 464 1738 12880
Erndhrungsbedingte Mangelerscheinungen 1560 1548 13 85001
Diabetes, urogenitale und endokrine Krankheiten 1154 499 656 82719
Chronische Atemwegserkrankungen 810 789 21 20028
Neurologische Stérungen 764 197 566 756
Neubildungen 749 46 702 482
Psychische und substanzbedingte Stérungen 501 498 3 4059
Augen- und Ohrenkrankheiten 346 346 0 11462
Leukdmie 239 27 212 279
Kardiovaskulare Erkrankungen 195 29 167 116

Quelle: Global Burden of Disease Collaborative Network, Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME)

* alle Werte in absoluten Zahlen.

DALY: Disability adjusted life years, YLL: Years of life lost, YLD: Years lived with disability.
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