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Abstract

Die erste Lebensphase ist fur die korperliche, psychische und soziale Ent-
wicklung eines Menschen enorm wichtig. Eine schnell wachsende Zahl

von Forschungsergebnissen aus unterschiedlichen wissenschaftlichen Dis-
ziplinen unterstreicht dies und fuhrt dazu, dass viele Staaten in den Frih-
bereich investieren. Diese Entwicklung hat mit einiger Verzogerung auch

die Schweiz erfasst. Zumindest in der Fachwelt steigt das Bewusstsein, wie
wichtig es ist, Familien mit kleinen Kindern durch eine adaquate Grundver-
sorgung im Bildungs-, Sozial- und Gesundheitswesen zu unterstitzen. Ein
besonderer Fokus sollte dabei auf soziookonomisch benachteiligte Familien
oder Familien mit Migrationshintergrund gelegt werden.

Das BAG ist sich der grossen Bedeutung der fruhen Kindheit im Hinblick auf
das Entstehen resp. die Pravention von nichtubertragbaren Krankheiten
bewusst. Gesundheitsforderung und Pravention in der ersten Lebensphase
wirkt sich positiv auf den weiteren Lebensverlauf aus und verringert Kosten
im Gesundheits-, Sozial- und Strafrechtswesen. Das BAG ist bestrebt, die
laufenden Aktivitaten seiner Partner zur Verbesserung der fruhkindlichen
Gesundheitsforderung und Pravention im Rahmen der Nationalen Strategie
zur Pravention nichtlbertragbarer Krankheiten (NCD-Strategie) zu unter-
stutzen. Damit wird auch ein Beitrag zur Umsetzung der Nationalen Strategie
Sucht und des Berichts «Psychische Gesundheit» (BAG et al. 2015) geleistet.

Im vorliegenden Konzept sind in Anlehnung an die Handlungsfelder der
NCD-Strategie eine Reihe konkreter Massnahmen formuliert. Sie wurden auf
der Basis von wissenschaftlichen Grundlagen und unter Einbezug von re-
levanten Partnern aus dem Frihbereich im Rahmen eines Runden Tisches
erarbeitet. Mit Vernetzungsangeboten an der Schnittstelle zur Gesundheits-
versorgung und Unterstutzung der Koordination soll die interdisziplinare
Zusammenarbeit der Akteure in Fachwelt und Verwaltung gefdrdert werden.
Eine Ubersichtstudie soll den Gesundheitszustand von Kindern in den ersten
vier Lebensjahren und den Zusammenhang mit elterlichen Risikofaktoren
aufzeigen. Schliesslich werden die Resultate aus dem vorliegenden Konzept
und der Studie aufbereitet, um zur Sensibilisierung von Entscheidungstra-
gerinnen und -tragern, Fachleuten und der Bevolkerung beizutragen.
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1.0

Gesundheitsforderung und Pravention in der frihen Kindheit Ausgangslage

1. Ausgangslage

- In der ersten Lebensphase (0-4 Jahre] werden wichtige Grundlagen fur
die Entstehung, aber auch fur die Verhinderung von nichtibertragba-
ren Krankheiten gelegt. Das macht die frihe Kindheit zu einer zentralen
Lebensphase fur die Préavention von nichtibertragbaren Krankheiten
und Sucht sowie zur FGrderung der psychischen Gesundheit.

+ Imvorliegenden Konzept wird dargelegt, auf welchen Ebenen das
Bundesamt fur Gesundheit im Rahmen der Nationalen Strategie zur
Prévention nichtibertragbarer Krankheiten (NCD-Strategie) einen
Beitrag zur Verbesserung der Versorgungsstrukturen im Fruhbereich
leisten kann.

Auf einen Blick

NichtUbertragbare Krankheiten (engl.: non-communicable diseases, kurz: NCD) bilden die haufigste
Todesursache in unserer Gesellschaft und sind fir rund 80 Prozent der direkten Gesundheitskosten ver-
antwortlich. Zu den haufigsten nichtibertragbaren Krankheiten gehtren Herz-Kreislauf-Erkrankungen,
Diabetes, Krebs, Atemwegs- und muskuloskelettale Erkrankungen sowie psychische Krankheiten. Es ist
zudem davon auszugehen, dass die Pravalenz von chronischen Krankheiten mit der demographischen
Entwicklung und der Alterung der geburtenstarken Jahrgange in den nachsten Jahrzehnten weiter zu-
nehmen wird.

Als Reaktion auf die anstehenden Herausforderungen im Zusammenhang mit den nichtibertragbaren
Krankheiten hat der Dialog Nationale Gesundheitspolitik — die gemeinsame Plattform von Bund und
Kantonen fur gesundheitspolitische Fragen — im November 2013 die partnerschaftliche Erarbeitung einer
Nationalen Strategie zur Prévention nichtlbertragbarer Krankheiten 2017-2024 (NCD-Strategie) in
Auftrag gegeben. Diese wurde auf der Grundlage zweier Arbeitsgruppenberichte, die durch zahlreiche
Akteure erarbeitet wurden, vom BAG gemeinsam mit der Schweizerischen Konferenz der kantonalen
Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren sowie der Stiftung Gesundheitsférderung Schweiz verabschie-
det (BAG/GDK 2016). Der Bundesrat hat die NCD-Strategie zudem zu einer der finf Prioritaten seiner
Agenda Gesundheit 2020 erklart und als zentrales Ziel der Legislaturperiode 2016-2019 definiert. Die
Abteilung Pravention nichtibertragbarer Krankheiten des BAG setzt die NCD-Strategie und die Nationale
Strategie Sucht unter Berlcksichtigung des Berichts Psychische Gesundheit' (BAG et al. 2015) um und
legt mit dem vorliegenden Konzept einen ersten Schwerpunkt im Bereich der friihen Kindheit.

Dieser Entscheid beruht auf der Erkenntnis, dass die Grundlagen fir die Gesundheit eines Menschen

in den ersten Lebensjahren gelegt werden und dass die friihkindliche Gesundheitsférderung und Pra-
vention ein entsprechend wichtiges — wenn nicht das wichtigste — Handlungsfeld der Pravention von
NCD und der allgemeinen Gesundheitsforderung darstellt (Hafen 2014a). Die friihe Kindheit ist Teil der
Lebensphase «Kindheit und Jugend», welche einen Schwerpunkt der NCD-Strategie im Jahr 2020 bildet.
Wie in allen Lebensphasen stehen auch hier gesundheitsrelevante Themen wie Erndhrung, Bewegung
und gelingende Sozialkontakte im Vordergrund, welche die Basis fur die gesundheitsbezogene Resilienz
eines Menschen bilden. Besondere Beachtung wird dabei den sozial benachteiligten Familien geschenkt,
deren Kinder nachweislich schlechtere Ausgangsbedingungen und damit auch Gesundheitschancen
haben.

Das Konzept folgt drei Grundsatzen: Zum einen sollen die zahlreichen Initiativen von staatlichen und
zivilgesellschaftlichen Akteuren zur Verbesserung der Situation im Frihbereich unterstitzt und konse-
guent durch die Gesundheitsperspektive erganzt werden. Zum anderen kénnen ausgewadhlte Licken auf

1 Die wechselseitigen Beztige und Synergien zwischen diesen drei Strategien sind umfassend. Sie werden in der Folge auch ohne weitere
spezifische Nennung der Strategie Sucht und des Berichts Psychische Gesundheit konsequent bericksichtigt.
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der professionellen Handlungsebene gezielt geschlossen werden. Im Vordergrund des Konzepts steht ein
Engagement auf der Metaebene, d. h. auf den Ebenen der Vernetzung, der Forschung und der Sensibi-
lisierung fur die Thematik (vgl. Kap. 1.3). Zum Dritten sollen die Unterstitzungsbemthungen des BAG
unter grésstmoglicher Partizipation der Akteure in Verwaltung, Fachwelt, Wirtschaft und Zivilgesellschaft
konzipiert werden. In diesem Zusammenhang wurde am 28. September 2017 ein Runder Tisch mit Ver-
tretungen aus diesen Bereichen durchgefiihrt; zusatzlich wurden verschiedene Gesprache mit weiteren
wichtigen Akteuren gefiihrt, denen eine Teilnahme am Runden Tisch nicht méglich war. Die Ergebnisse
werden in Kapitel 3 vorgestellt. Weiterfiihrend soll das Konzept mit den gleichen Akteuren bei einem
weiteren Treffen diskutiert werden, sofern diese es wiinschen.

Insgesamt ist zu berlicksichtigen, dass die Mittel, die dem BAG im Rahmen der NCD-Strategie zur Ver-
flgung stehen, beschrankt sind.

1.0
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1.1

1.1 Zum Begriff der Friihen Forderung

« Frihe Forderung umfasst neben Massnahmen der frihkindlichen
Bildung auch Massnahmen aus dem Gesundheits-, dem Sozial- und
dem Integrationsbereich sowie strukturelle Massnahmen wie die
staatliche Subventionierung der familienerganzenden Kinderbetreu-
ung oder stadtebauliche Konzepte, von denen Kinder in den ersten
vier Lebensjahren sowie ihre Familien profitieren und die einen Ein-
fluss auf die Entwicklung des Kindes ausuben.

+ Um die gesundheitspolitische und insbesondere die primarpraventive
Bedeutung der Frihen FGrderung zu betonen, werden in diesem Kon-
zept die Bezeichnungen «Gesundheitsforderung und Pravention in der
fruhen Kindheit» und «frihkindliche Gesundheitsforderung und Pra-
vention» [synonym) verwendet.

Auf einen Blick

+ Massnahmen der fruhkindlichen Gesundheitsfdrderung und Préven-
tion richten sich nur ausnahmsweise direkt an die Kinder; sie sind
primar auf die Starkung von Familien mit Kindern im Vorschulalter
ausgerichtet und richten dabei einen Fokus auf sozial benachteiligte
Familien mit und ohne Migrationshintergrund.

Aspekte der Gesundheitsférderung in der frithen Kindheit werden haufig mit dem Begriff der Frihen
Forderung bezeichnet. Aus diesem Grund soll an dieser Stelle ausgeftihrt werden, was unter Friher For-
derung verstanden wird und warum in diesem Konzept die Bezeichnungen «Gesundheitsférderung und
Pravention in der friihen Kindheit» respektive (und synonym genutzt) «frihkindliche Gesundheitsférde-
rung und Pravention» im Vordergrund stehen. «Friihe Férderung» wird in diesem Konzept in Anlehnung
an die allgemeine Definition von Hafen (2014a) aus gesundheitspolitischer Perspektive breit definiert:
Der Begriff beschreibt alle professionell erbrachten Massnahmen und alle staatlichen sowie privatwirt-
schaftlichen Leistungen (wie Kindergeld, bezahlte Elternzeit oder familienfreundliche Arbeitszeitmodelle),
welche die Kinder und ihre Familien in den ersten vier Lebensjahren unterstiitzen und die — direkt oder
indirekt — einen Einfluss auf die gesundheitliche Entwicklung des Kindes auslben. Diese gesundheits-
bezogene Deutung von «Friher Forderung» als «friihkindliche Gesundheitsférderung und Pravention»
umfasst in diesem Sinn nicht nur Aktivitaten, die im Rahmen des Gesundheitssystems erbracht werden,
sondern auch Konzepte aus anderen professionellen Handlungsfeldern, die fir die Entwicklung von
Bedeutung sind. Angesichts des gut dokumentierten Zusammenhangs von Bildung, Einkommen und
Gesundheit stehen in diesem Zusammenhang vor allem bildungs- und sozialpolitische Konzepte der Fri-
hen Férderung im Vordergrund, etwa das Konzept der Frihkindlichen Bildung, Betreuung und Erziehung
(FBBE), das sich auf die padagogischen Aspekte und die Bildungsbedingungen in der frihen Kindheit
bezieht (Simoni/Wustmann 2012), oder das Konzept der «Friihen Hilfen», das in Deutschland und Oster-
reich im Vordergrund steht (Meier-Grawe/Wagenknecht 2011, Haas/Weigl 2014) und den Fokus auf die
Begleitung sozial benachteiligter Familien mit und ohne Migrationshintergrund sowie auf die Vernetzung
der Organisationen richtet, die in diesem Bereich tatig sind.

10
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1.2 Gesundheitsforderung und Pravention in der frihen Kindheit im Kontext
der Nationalen Strategien NCD und Sucht

+ Die Entstehung von nichtlbertragbaren Krankheiten kann im
ganzen Lebensverlauf begunstigt oder verhindert werden; darum
setzt die NCD-Strategie auf das Lebensphasenmodell.

+ Massgebliche Risikofaktoren in der ersten Lebensphase sind frih-
kindlicher Stress, Suchtmittelkonsum durch die Eltern, Passivrauchen,
das Fehlen einer anregenden Umgebung, fehlende Bewegungsmag-
lichkeiten, unausgewogene Ernahrung etc.

+ Die frihkindliche Gesundheitsfdrderung und Pravention leistet einen
entscheidenden Beitrag zur Verhinderung von nichttbertragbaren
Krankheiten, weil sie auf die Verringerung zentraler Risikofaktoren und
den Aufbau von Schutzfaktoren ausgerichtet ist.

Auf einen Blick

* Resilienzforderliche Schutzfaktoren beginnen sich in den ersten
Lebensjahren zu bilden, in Form von Lebenskompetenzen wie
Gesundheitskompetenz, Sozialkompetenz, Risikokompetenz, Selbst-
regulation, Selbstwirksamkeit etc.

+ Die Massnahmen der fruhkindlichen Gesundheitsforderung und
Pravention konnen entsprechend dem Massnahmenbereich 1 der
NCD-Strategie (bevolkerungsbezogene Gesundheitsforderung und
Pravention) sowie dem Handlungsfeld 1 der Suchtstrategie (Gesund-
heitsforderung, Pravention und Friherkennung) zugeordnet werden.

Nichtlbertragbare Krankheiten entstehen aus einem hochkomplexen Zusammenspiel von unter-
schiedlichen Risiko- und Schutzfaktoren im Lebensverlauf. Diese Einflussfaktoren sind auf der Ebene des
Korpers, der Psyche sowie der sozialen und der physikalisch-materiellen Umwelt eines Menschen ange-
siedelt (Hafen 2013). Ihre Konstellation verandert sich im Leben eines Menschen kontinuierlich. Da jede
Pravention darauf ausgerichtet ist, die wichtigsten Risikofaktoren zu reduzieren und die Schutzfaktoren
zu starken, sind in jeder Lebensphase andere Massnahmen erforderlich. Aus diesem Grund orientiert sich
auch die NCD-Strategie am Lebensphasenansatz (BAG/NDK 2016). Der Lebensphasenansatz hat nicht
nur die gesunde Entwicklung eines Menschen im Lebensverlauf im Blick. Vielmehr legt er seinen Fokus
auf die Rahmenbedingungen in jeder Lebensphase oder im obigen Sinn: die jeweilige Konstellation von
Risiko- und Schutzfaktoren (Braveman 2014). Dabei ist zu beachten, dass die ersten Faktoren (wie z. B.
die Erndhrung der Mutter oder ihr Konsum von Tabak/Alkohol) schon wahrend der Schwangerschaft
ihren Einfluss geltend machen (Barker et al. 2016).

Die Einflussfaktoren in der frihen Kindheit stehen nicht nur in einem Zusammenhang mit den nicht-
Ubertragbaren Krankheiten; sie haben auch einen Einfluss untereinander. So hangen die wichtigsten
Risikofaktoren fur nichtlbertragbare Krankheiten (Rauchen, tGibermassiger Alkoholkonsum, zu wenig
Bewegung, unausgewogene Erndhrung) eng mit dem Lebensstil und der Gesundheitskompetenz eines
Menschen im spateren Leben zusammen (Martin-Diener et al. 2014). Lebensstil und Gesundheitskompe-
tenz wiederum entwickeln sich als Resultat unzahliger Erfahrungen und Gewohnheiten im Lebensverlauf

11
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1.2 sowie im Kontext der Lebensbedingungen. Massnahmen der frihkindlichen Gesundheitsférderung und
Pravention kénnen demnach fur die Entwicklung der Gesundheitskompetenz und des spateren Lebens-
stils eine wichtige Grundlage bilden (Hafen 2017).

Die «\Verringerung verhaltensbezogener Risikofaktoren», die «Verbesserung der Gesundheitskompe-
tenz», die «Weiterentwicklung gesundheitsférderlicher Rahmenbedingungen» sowie die «Verbesserung
der Chancengerechtigkeit beim Zugang zu Gesundheitsférderung und Pravention» sind die ersten vier
von sechs spezifischen Zielen der NCD-Strategie (BAG/GDK 2016, S. 5).

In Hinblick auf die NCD-Strategie (vgl. Abb. 1) sind die gesundheitspolitisch relevanten Aktivitaten
der frihkindlichen Gesundheitsférderung und Pravention vor allem in den nachfolgenden Massnahmen-
bereichen angesiedelt:

«Bevolkerungsbezogene Gesundheitsférderung und Pravention»: Hier geht
es darum, Menschen zu unterstiitzen, einen gesundheitsférderlichen Lebensstil zu entwickeln,
bspw. indem méglichst gesundheitsférderliche Rahmenbedingungen in der frithen Kindheit
bereitgestellt werden.

«Pravention in der Gesundheitsversorgung»: Ziel ist, die Pravention in der
Kuration und Rehabilitation zu verankern. Medizinische Berufe leisten einen zentralen Beitrag
zur Pravention von nichtlbertragbaren Krankheiten und spielen daher eine wichtige Rolle bei
der Friherkennung von bedeutenden Risikofaktoren (z. B. Gbermadssige Stressexposition) in der
frihen Kindheit.

« Auch die tbrigen Handlungsfelder der NCD-Strategie, «Koordination und Kooperation»;
T «Finanzierung»; «Monitoring und Forschung»; «Information und Bildung»;
2 [JWA «Rahmenbedingungen», sind fir den Frihbereich gleich wichtig wie fur andere Lebensphasen.

Schliesslich ist zu beachten, dass Massnahmen im Friihbereich auch einen Beitrag zur Erreichung der
Ziele der Nationalen Strategie Sucht des BAG, insbesondere zum Handlungsfeld 1 «Gesundheitsfor-
derung, Pravention, Frilherkennung», leisten, da viele der suchtrelevanten Risiko- und Schutzfaktoren
schon in der ersten Lebensphase ihre Wirkung entfalten und insbesondere die Friiherkennung von Sucht-
gefahrdung sowie eine angemessene Betreuung von suchtkranken Eltern wichtige Ziele darstellen.

Dasselbe gilt fir den Bericht «Psychische Gesundheit in der Schweiz» und die darin formulierten
Handlungsfelder. Auch hier leistet die friihkindliche Gesundheitsférderung und Prévention einen wichti-
gen Beitrag zur Erreichung des tbergeordneten Ziels «Foérderung der psychischen Gesundheit und Ver-
besserung der Vorbeugung und Friherkennung psychischer Krankheiten, um die Zahl der Erkrankungen
zu reduzieren» (BAG et al. 2015, S. 5).

12
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Abb. 1: Handlungsfelder der NCD-Strategie

Ausgangslage
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1.3 Fruhkindliche Gesundheitsforderung und Pravention in der Schweiz und
im internationalen Vergleich

- Die Schweiz investiert im internationalen Vergleich eher wenig in
den Frihbereich (FBBEJ, namlich 0,2 Prozent des Bruttoinlandproduk-
tes [BIP). Der Durchschnitt aller OECD-Staaten liegt bei 0,8 Prozent.
Die Elternbeitrage an die Angebote der familienerganzenden Kinder-
betreuung sind in der Schweiz deutlich hoher als in anderen Landern;
zudem schneidet die Schweiz beim bezahlten Mutterschaftsurlaub im
OECD-Vergleich schlecht ab. Diese Tatsache stellt fur alle Familien,
insbesondere aber fur soziookonomisch benachteiligte Familien eine
Schwierigkeit dar.

- Die medizinische Betreuung von Familien mit kleinen Kindern ist gut, hat
die Schweiz doch eines der leistungsfahigsten Gesundheitssysteme
weltweit. Gleichzeitig ist das schweizerische Gesundheitssystem kos-
tenintensiv und in kaum einem anderen Land ist der Anteil der Selbst-
kosten so hoch; er betragt (kaufkraftbereinigt) das 2,7-fache des
OECD-Durchschnitts (Kocher 2015), was ebenfalls zu Lasten der wenig
beguterten Bevdlkerungsschichten ausfallt, weil aus Kostengrunden
auf die Inanspruchnahme von arztlicher Versorgung verzichtet wird.

Auf einen Blick

+ Die interinstitutionelle und interprofessionelle Vernetzung mit an-
deren Handlungsbereichen wie der frihkindlichen Bildung und dem
Sozialbereich wird auf unterschiedlichen Ebenen angestrebt. Diese
Zusammenarbeit soll weiter ausgebaut werden. Weiteres Verbesse-
rungspotenzial besteht in Hinblick auf die Vernetzung der Entschei-
dungstrager auf den Ebenen der Politik, der Verwaltung, der Privat-
wirtschaft und der Zivilgesellschaft.

Die frihkindliche Gesundheitsférderung und Pravention ist in den letzten Jahren in der Schweiz
zunehmend in den Fokus von Offentlichkeit und Politik gertickt. Ausschlaggebend fur diese Aufmerk-
samkeit sind zum einen die schnell zunehmenden wissenschaftlichen Erkenntnisse zur Bedeutung dieser
Lebensphase fir die kérperliche, psychische und soziale Entwicklung eines Menschen, respektive die
Folgen, die eine ungtnstige Entwicklung fir die Individuen und fur die Gesellschaft hat. Zum andern
machten Studien aus der Perspektive der Bildungspolitik (Stamm 2009) und der Integrationspolitik
(Schulte-Haller 2009) schon vor einiger Zeit deutlich, dass die Schweiz im internationalen Vergleich ver-
gleichsweise wenig in den Frihbereich investiert und ein entsprechend grosser Handlungsbedarf besteht.
Obwohl in den letzten Jahren einige Fortschritte gemacht wurden, ist die Situation in der Schweiz zumin-
dest im Bereich der FBBE in vielen Hinsichten immer noch unbefriedigend (Burger et al. 2017). So zeigt
der letzte OECD-Bildungsbericht (OECD 2015a), dass die Schweiz nur 0,2 Prozent des Bruttoinland-
produktes (BIP) in die FBBE investiert. Im Durchschnitt aller OECD-Staaten liegt dieser Wert bei 0,8 Prozent.
Frankreich investiert mit 1,4 Prozent das Siebenfache, und in den skandinavischen Staaten liegt der
entsprechende Wert bei rund 2 Prozent, also zehnmal so hoch. Bedenklich ist, dass sich der Anteil an
FBBE-Investitionen in Relation zum BIP in der Schweiz seit dem OECD-Bildungsbericht von 2012 (OECD
2012) nicht verandert hat, wahrend er in Frankreich von 0,7 auf 1,4 Prozent und in Norwegen von 0,9
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auf 2,2 Prozent angestiegen ist2. Dieser fehlende Investitionswille fihrt dazu, dass die Kostenbeteiligung
der Eltern bei der Inanspruchnahme von Angeboten der familienerganzenden Kinderbetreuung hoher
ist als in den meisten Landern, was vor allem soziodkonomisch schwacher gestellten Familien erschwert,
solche Angebote in Anspruch zu nehmen. So zeigt eine Vergleichsstudie mit den Nachbarlandern (Stern
et al. 2015), dass der durchschnittliche Selbstkostenanteil einer Kindertagesstatte im Kanton Zurich

bei rund zwei Dritteln liegt, wahrend dieser Anteil in allen untersuchten Gemeinden aus Deutschland,
Osterreich und Frankreich unter 25 Prozent liegt. Dabei ist zu betonen, dass die FBBE in der Romandie
und in der italienischsprachigen Schweiz traditionell besser aufgestellt ist als in der Deutschschweiz, den
Durchschnitt der OECD-Staaten aber auch hier nicht erreicht. So liegt der Kita-Selbstkostenanteil in der
Waadt mit 38 Prozent deutlich tiefer als im Kanton Zurich?, aber immer noch héher als in den untersuch-
ten Gemeinden unserer Nachbarlander; zudem ist der Ausbildungsstandard des Betreuungspersonals
deutlich hoher als in der Deutschschweiz. Die zurlickhaltende Finanzierung von Angeboten der familien-
erganzenden Kinderbetreuung wirkt sich auch negativ auf den Arbeitsmarkt aus. So empfiehlt die OECD
(2017) in ihrem Bericht zur wirtschaftlichen Situation in der Schweiz zum wiederholten Mal den Ausbau
von bezahlbaren Kinderbetreuungsangeboten, damit die Vereinbarkeit von Familie und Beruf verbessert
wird und insbesondere Mutter ihre Erwerbstatigkeit erhdhen kdnnen. Schliesslich ist im Kontext der
FBBE zu beachten, dass die Schweiz im internationalen Vergleich auch in Hinblick auf den bezahlten
Mutterschafts-, Vaterschafts- und Elternurlaub sehr schlecht abschneidet. Gemass der OECD-Datenbank?*
gewahrt die Schweiz lediglich 14 Wochen Mutterschaftsurlaub mit durchschnittlich 56,4 Prozent des
Lohns. Das ergibt eine Nettozeit von 7,9 Wochen bei vollem Lohn, die der Familie fir die Zeit vor und
nach der Geburt zur Verfligung steht. Die Schweiz ist damit einer von vier OECD-Staaten, in denen die-
ser Wert unter 10 Wochen liegt.

Die meisten Vergleichsstudien, die spezifisch die Versorgungssituation in der Lebensphase der friihen
Kindheit analysieren, beziehen sich auf den FBBE-Bereich. Auch in der Schweiz sind die meisten kantonalen
Strategien darauf ausgerichtet, Quantitat, Qualitdt und Koordination im Bereich der familienerganzen-
den Kinderbetreuung zu verbessern (Stern et al. 2017). Die vergleichenden Studien zur Versorgung im
Gesundheitssystem sind in der Regel auf das ganze Gesundheitssystem ausgerichtet. Spezifische Daten
zur Versorgung in der Lebensphase der frihen Kindheit sind kaum zu finden. In Bezug auf die allge-
meine Gesundheitsversorgung schneidet die Schweiz im internationalen Vergleich gut ab, hat sie doch
eines der leistungsfahigsten Gesundheitssysteme weltweit (Kocher 2015, OECD 2015b). Gleichzeitig ist
das schweizerische Gesundheitssystem hinter jenem der USA das zweitteuerste weltweit, und in kaum
einem Land ist der Anteil der Selbstkosten so hoch wie in der Schweiz. Er betragt (kaufkraftbereinigt) das
2,7-fache des OECD-Durchschnitts (Kocher 2015), was zu Lasten der wenig begUterten Bevolkerungs-
schichten ausfallt. Ein Aspekt der medizinischen Betreuung rund um die Geburt liegt in der Beachtung
des Wohlbefindens der Mutter, das auch fur das Wohlbefinden des Kindes von entscheidender Bedeu-
tung ist. Ein internationaler Vergleich zeigt, dass die medizinisch-technische Herangehensweise bei
der nachgeburtlichen Betreuung nur selten durch einen ganzheitlichen salutogenetischen Ansatz erganzt
wird (Perez-Botella et al. 2015).

Ein weiterer zentraler Aspekt im Bereich der frihkindlichen Gesundheitsférderung und Pravention
ist die interprofessionelle Zusammenarbeit mit Disziplinen aus anderen Handlungsbereichen. Umfassende
Studien zum Vergleich der Quantitat und der Qualitat dieser Vernetzung in unterschiedlichen Landern
sind nicht zu finden. Ein Vergleich mit den Vernetzungsstrategien anderer Lander ist eigentlich nur an-
hand der jeweiligen Policies moglich. Die Politik der Friihen Kindheit in Deutschland und Osterreich zum
Beispiel legt mit ihrer «Frihe Hilfen-Strategie» den Fokus eindeutig auf die interinstitutionelle und inter-
professionelle Vernetzung und hat dabei vor allem die Zielgruppe der mehrfach belasteten Familien im
Fokus (Haas-Weigl 2014, NZFH 2016). Dabei werden die Schnittstellen zum Kindesschutz (NZFH 2017)
und zum Gesundheitssystem (Uber Familienhebammen und Familiengesundheits- und Kinderkranken-
pflegerinnen und -pfleger) (NZFH 2015) systematisch bewirtschaftet®.

2 Zu beachten ist, dass diese OECD-Zahlen aus unterschiedlichen Quellen zusammengetragen wurden, die nicht immer direkt vergleichbar
sind. Die hohe Kostenbeteiligung der Schweizer Eltern bei der Inanspruchnahme von Angeboten der familienerganzenden Kinderbetreuung ist
aber ein Indiz daftr, dass vergleichsweise wenig in die FBBE investiert wird.

3 Der Unterschied ergibt sich dadurch, dass VD 100 Prozent der Krippenplatze subventioniert und ZH nur 48 Prozent.

4 http://www.oecd.org/els/soc/PF2_1_Parental_leave_systems.pdf

> Zu konkreten Vernetzungsansatzen in der Schweiz vgl. Kap. 4.1.
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Ebenfalls ausbaufahig ist in der Schweiz die Vernetzung der Entscheidungstrager auf den Ebenen der
Politik, der Verwaltung, der Privatwirtschaft und der Zivilgesellschaft. Das hangt auch damit zusammen,
dass es in der Schweiz im Gegensatz zu vergleichbaren Staaten (etwa Deutschland und Osterreich) keine
nationale Strategie der Frihen Forderung resp. der frihkindlichen Gesundheitsférderung und Pravention
gibt (Stamm 2009). Zudem gibt es zwischen den Kantonen grosse Unterschiede in Hinblick auf die Aus-
gestaltung der Frihen Férderung und die spezifische Unterstiitzung von sozial benachteiligten Familien.

In der Schweiz nimmt das Bundesamt fur Sozialversicherungen (BSV) bei der vertikalen Koordination
und Vernetzung der foderalen Akteure eine wichtige Rolle ein, die im Kinder- und Jugendférderungs-
gesetz definiert ist, und der gerade mit Blick auf eine fehlende nationale Strategie der Friihen Férderung
eine hohe Bedeutung zukommt. Innerhalb der kantonalen Konferenzen stellt die Schweizerische Konfe-
renz der Sozialdirektorinnen und -direktoren (SODK) die horizontale Koordination sicher. Das BAG wiede-
rum ist (gerade mit diesem Konzept) bestrebt, die Vernetzung dieser Instanzen und weiterer Akteure (z.
B. die Eidgendssische Konferenz der Erziehungsdirektor/inn/en EDK) mit der Gesundheitspolitik und der
Gesundheitsversorgung weiter zu unterstitzen.

Die Studie von Stern, Cammarano und De Rocchi (2016) zeigt, dass immer mehr Kantone Strategien
der Frihen Férderung entwickeln. So verflgten im Juni 2016 zehn Kantone Uber eine entsprechende
Strategie, und sechs weitere Kantone waren zu diesem Zeitpunkt daran, eine solche zu erarbeiten.
Massnahmen, die den Frihbereich betreffen, sind zum Teil auch in kantonalen Familien- oder Kinder-/
Jugendpolitiken zu finden. Alle Kantone wiederum behandeln Aspekte der friihen Kindheit, wie bspw.
die fruhe Sprachférderung, in den kantonalen Integrationsprogrammen. Die Zunahme bei der Strategie-
entwicklung auf kantonaler Ebene kommt auch den Gemeinden zugute. Hier zeigt die Studie von Meier
Magistretti und Schraner (2017, S. 6), dass erst zehn Prozent der Schweizer Gemeinden Uber eine Stra-
tegie der Frihen Forderung verfigen und dass zehn weitere Prozent daran sind, eine solche Strategie zu
entwickeln. Dabei orientieren sich die Gemeinden einerseits an Programmen von zivilgesellschaftlichen
Organisationen (z. B. PrimoKiz), andererseits aber auch an den kantonalen Strategien. Zusatzlich werden
interessierte Gemeinden seit Kurzem durch einen Leitfaden bei der Entwicklung einer Strategie der Fri-
hen Férderung und dem Ausbau resp. der Vernetzung, von Angeboten unterstiitzt, der im Rahmen des
Armutsprogramms des Bundesamtes flr Sozialversicherung erstellt wurde (INFRAS 2018).
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1.4 Vorgehen bei der Erarbeitung des Konzeptes und
der Umsetzungsmassnahmen

Das vorliegende Konzept setzt drei Schwerpunkte:

In Kapitel 2 werden die wichtigsten wissenschaftlichen Grundlagen zur Gesundheitsférderung und
Pravention in der frihen Kindheit prasentiert. Insbesondere wird die Notwendigkeit einer verbesserten
Integration von Bildungs-, Sozial- und Gesundheitsbereich aufgezeigt, welche nétig ist, um Familien mit
kleinen Kindern maglichst effizient zu unterstitzen.

In Kapitel 3 werden die Ergebnisse eines Runden Tisches, der vom BAG organisiert wurde, dargestellt
und diskutiert. Ziel des Runden Tisches war, gemeinsam mit den im Feld tatigen Akteuren und Partnern
eine Ubersicht tiber gesundheitspolitisch relevante Aktivitaten in der friihen Kindheit zu erhalten sowie
Ltcken und Handlungsbedarf zu identifizieren. Der Runde Tisch bildete die Grundlage fir das Rollenver-
standnis und die Entwicklung der Massnahmen des BAG.

In Kapitel 4 schliesslich werden Uberprifbare Ziele und konkrete Massnahmen formuliert, welche das

BAG an die Hand nehmen will. In einer Tabelle wird die zeitliche Planung der Massnahmen Ubersichtlich
festgehalten.
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2. Gesundheitsforderung und Pravention
in der fruhen Kindheit aus wissenschaftlicher
Perspektive

Die wissenschaftlichen Erkenntnisse aus den verschiedensten Disziplinen sind eindeutig: Die frihe
Kindheit ist fur die Entwicklung eines Menschen von entscheidender Bedeutung. In diesem Kapitel
werden einige der wichtigsten Erkenntnisse aus diesem enorm schnell wachsenden Forschungsfeld der
frahkindlichen Gesundheitsférderung und Pravention stark zusammenfassend dargestellt.

2.1 Erkenntnisse aus naturwissenschaftlichen Disziplinen

+ Die schnell wachsenden Erkenntnisse aus naturwissenschaftlichen
Disziplinen wie der Neurobiologie oder der Epigenetik leisten einen
wichtigen Beitrag zur zunehmenden Bedeutung, die der frihkind-
lichen Gesundheitsforderung und Prévention im fachlichen Diskurs
beigemessen wird.

- Die epigenetische Farschung und die Neurobiologie zeigen, dass sich
das Fehlen von emotionaler Zuwendung und das Erleben von chroni-
schem Stress negativ auf die Stressregulation auswirken und einen
negativen Einfluss auf die kdrperliche, psychische und soziale Ent-
wicklung eines Menschen haben.

Auf einen Blick

- Diese Erkenntnisse bestatigen in vielen Hinsichten das, was traditions-
reiche Disziplinen wie die Entwicklungspsychologie, die Bindungs-
theorie oder die Stressforschung schon seit vielen Jahrzehnten nahe-
legen.

+ Weiter zeigt die Epigenetik, welchen Einfluss die Ernahrung der
Mutter (in der Schwangerschaft und beim Stillen) und die Ernahrung
des Kindes in den ersten Lebensjahren auf die spatere Entwicklung
vaon ernahrungsbezogenen Krankheiten hat.

Entwicklungspsychologie, Bindungsforschung, Stresstheorie und weitere wissenschaftliche Disziplinen
zeigen seit vielen Jahrzehnten auf, wie wichtig die erste Lebensphase fir die korperliche, psychische
und soziale Entwicklung eines Menschen ist. Seit gut 20 Jahren finden diese Erkenntnisse zunehmend
Bestatigung in den Naturwissenschaften. Die Neurobiologie zeigt mit ihren bildgebenden Verfahren,
welche schadigenden oder férderlichen Faktoren die neuronale und psychische Entwicklung des Kindes
beeinflussen und welche Folgen dadurch fiir das spatere Leben entstehen (vgl. etwa Hither/Krens 2008,
Heckman 2008). Systemtheoretisch lasst sich argumentieren, dass auf den Ebenen des Gehirns und
der Psyche ein Strukturaufbau stattfindet und die friih gebildeten Strukturen nicht zuletzt darum so wichtig
sind, weil sie die Basis fur die weitere strukturelle Entwicklung bilden (Hafen 2014a). Wenn die Struktu-
rierung dieser Systeme in der ersten Lebensphase tendenziell ungiinstig verlduft, dann steigert dies die
Wahrscheinlichkeit von gesundheitsbezogenen und sozialen Problemen in den spateren Lebensphasen.
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Verlauft die Entwicklung in den ersten Lebensphasen guinstig, so wird die Grundlage fur die spatere Resi-
lienz gelegt, die die Betroffenen im spateren Leben widerstandsfahiger gegen Belastungen macht (Hafen
2014b).

Die zweite naturwissenschaftliche Disziplin neben der Neurobiologie, die die herausragende Bedeu-
tung der ersten Lebenszeit fur die Entwicklung eines Menschen bestatigt, ist die Epigenetik (Bauer 2006,
Rutter 2007, Kegel 2009, Spork 2017). Die epigenetische Forschung macht deutlich, dass dussere Ein-
flisse wie die Erndhrung der Mutter wahrend der Schwangerschaft, das Erleben von Stress, das Erleben
von positiven Gefiihlen von Mutter und Kind oder die emotionale Zuwendung, die ein Kind nach der
Geburt erfahrt, die Aktivierung resp. Deaktivierung von bestimmten gesundheitsrelevanten Genen beein-
flussen. So senkt eine ausgewogene Erndhrung wahrend der Schwangerschaft die Wahrscheinlichkeit,
dass eine vererbte erndhrungsbezogene Krankheit wie Diabetes mellitus 2 im spateren Leben zum Aus-
bruch kommt. Die emotionale Zuwendung und die An- respektive Abwesenheit von bermassigem und
chronischem Stress wiederum beeinflussen die Entwicklung der Stressverarbeitung im spateren Leben
nachhaltig. Das geschieht dadurch, dass der Mensch Uber ein stressregulierendes Gen (ein Anti-Stress-Gen)
verfligt, das bei seiner Geburt deaktiviert ist (Bauer 2006, Spork 2017). Erst wenn ein Neugeborenes
die Erfahrung macht, dass die Welt ein sicherer Ort ist, in dem es nicht nur Nahrung, sondern auch
emotionale Zuwendung erhalt, wird dieses Gen aktiviert und kann das Kind beim Umgang mit stress-
auslésenden Belastungen unterstitzen. Bleibt dieses Anti-Stress-Gen im ersten Lebensjahr deaktiviert,
sinkt die Wahrscheinlichkeit einer spateren Aktivierung signifikant. Das bedeutet, dass die Betroffenen im
spateren Leben deutlich stressanfélliger sind, was die Wahrscheinlichkeit von gesundheitlichen und von
sozialen Problemen wie Ubermassiger Aggressivitat und Delinquenz erhoht.
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2.2 Die Entwicklung des Kindes im Kontakt zu seiner Umwelt

- Die Gesundheit eines Menschen ergibt sich aus einem hochkomplexen
Zusammenspiel von korperlichen, psychischen und sozialen Risiko-
und Schutzfaktoren. Je mehr Risikofaktoren minimiert und Schutzfak-
toren gestéarkt werden, desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass
die korperliche, psychische und soziale Entwicklung eines Kindes
positiv verlauft.

« Strukturelle Rahmenbedingungen sowie Unterstutzungsangebote im
Gesundheits-, Bildungs-, Sozial- und Migrationsbereich sind fur die
korperliche und die psychosoziale Entwicklung eines Kindes von ent-
scheidender Bedeutung.

- Da die Familie fur ein Kind in den ersten Lebensjahren das entschei-
dende soziale Bezugssystem bildet, ist frihkindliche Gesundheits-
forderung und Pravention vor allem darauf ausgerichtet, Familien im
Rahmen des Gesundheits-, des Bildungs- und des Sozialwesens
interdisziplinar zu unterstttzen. Auch die Arbeitgeber spielen bei der
Unterstutzung der Familien eine wichtige Rolle.

Auf einen Blick

+ Die Unterstitzung der Kinder und inrer Familien soll nicht nur defizit-
orientiert und pathogenetisch, sondern auch ressourcenorientiert
und salutogenetisch erfolgen.

Gesundheit ist ein bio-psycho-soziales Phanomen (Engel 1977, Hafen 2009, 2016a). Diese Erkenntnis
ist schon élter, und sie setzt sich in der Medizin langsam, aber in stetig zunehmendem Ausmass durch.
Die fur die Gesundheit relevanten Einflussfaktoren sind in kérperlichen, psychischen und sozialen Systemen
angesiedelt und beeinflussen sich wechselseitig. Der pathogenetische Ansatz mit seiner Leitfrage «\Was
macht uns krank?» wird dabei zunehmend durch die salutogenetische Perspektive mit ihrer Leitfrage
«Was erhalt uns gesund?» erganzt (Antonovsky 1998). Damit rlicken neben den Risikofaktoren auch zu-
nehmend die Schutzfaktoren ins Zentrum des Interesses. Die Bedeutung der sozialen Risiko- und Schutz-
faktoren fur die psychische und die kérperliche Gesundheit ist dabei in den letzten Jahren zunehmend in
den Fokus der Gesundheitsforschung gertickt (WHO 2004). Dieser systemische Ansatz findet auch in
der Entwicklungspsychologie ihren Niederschlag — etwa im dkosystemischen Ansatz von Bronfenbrenner
(1991). Die «systemische Pravention» (Hafen 2013) wiederum setzt sich auf der Grundlage der System-
theorie nach Niklas Luhmann (1984, 1994) mit der Funktionsweise der fiir die Pravention relevanten Sys-
teme auseinander. Nach dieser Theorie sind soziale, psychische und kérperliche Systeme selbsterzeugend
(autopoietisch) und selbstorganisierend. Das bedeutet, dass sie ihren Umweltbezug und den Aufbau
ihrer Strukturen eigenstdndig und fir Aussenstehende nicht vollstandig berechenbar regulieren. So lasst
sich aus der Resilienzforschung (Werner 1997) die Erkenntnis interpretieren, dass es eine bedeutende
Anzahl von Kindern gibt, die in schwierigsten Verhaltnissen aufwachsen und sich trotzdem altersgerecht,
gesund und sozial unauffallig entwickeln. Praventionstheoretisch gedeutet heisst dies, dass bedeutende
Risikofaktoren in der sozialen Umwelt dieser Kinder — wie hausliche Gewalt, emotionale Vernachlassi-
gung oder Suchtmittelmissbrauch der Eltern — nicht die gleiche negative Entwicklung zur Folge haben
wie bei der Mehrheit der Kinder aus sehr schwierigen Verhéltnissen. Diese resilienten Kinder verfligen
offensichtlich Gber Schutzfaktoren, die den Einfluss der Risikofaktoren massgeblich abschwachen und so
das Auftreten von Problemen unwahrscheinlicher machen.
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Ein systemisches Einflussfaktorenmodell legt nahe, dass die Gesundheitsférderung und Pravention
in der frihen Kindheit nicht nur an einzelnen, sondern an méglichst vielen relevanten Einflussfaktoren
ansetzen sollte (Guralnick 2011). Je mehr Risikofaktoren minimiert und Schutzfaktoren gestarkt werden,
desto hoher ist die Wahrscheinlichkeit, dass die kdrperliche, psychische und soziale Entwicklung eines
Kindes positiv verlauft. Eine Garantie dafir gibt es jedoch nicht, denn es gibt auch immer wieder Kinder,
die in scheinbar glnstigen Verhaltnissen aufwachsen und sich trotzdem nicht wunschgemass entwi-
ckeln (Werner 1997). Die Einflussfaktorenforschung (Atiologie) ist fiir die Prévention entsprechend von
entscheidender Bedeutung. Da die Pravention ihre Wirkung ausschliesslich tGber die Verringerung von
Risikofaktoren und die Starkung von Schutzfaktoren entfaltet, muss sie wissen, welche Faktoren sich in
welchem Umfang auf die Entstehung eines Problems auswirken (Hafen 2013). Erst dann wird es még-
lich, Massnahmen zu konzipieren, deren Erfolg idealerweise im Rahmen der Wirkungsforschung belegt
werden kann.

Gesundheitsférderung und Pravention in der frihen Kindheit ist primar ein settingorientierter Ansatz,
da der Fokus mehrheitlich nicht auf die Kinder selbst, sondern auf ihre relevante soziale und raumliche
Umwelt ausgerichtet ist. Das ist in erster Linie die Familie des Kindes mit ihren priméren Bezugspersonen
sowie die Wohnumgebung. Eine entscheidende Bedeutung kommt aber auch den sozialen Systemen
in der Umwelt der Familie zu. Das sind u. a. der Staat mit seinen strukturellen Rahmenbedingungen
(z. B. gesetzliche Vorgaben, Elternzeit, Steuerverglnstigungen etc.), die konkreten Unterstitzungsan-
gebote im Gesundheits-, Bildungs-, Sozial- und Migrationsbereich oder die Arbeitgeber, die mehr oder
weniger familienfreundliche Arbeitsbedingungen bereitstellen. Wenn es gelingt, diese sozialen Systeme
so zu beeinflussen, dass die direkte Umwelt des Kindes gesundheitsférderlicher wird, dann kénnen die
Massnahmen ihre praventive Wirkung entfalten. Dies geschieht in der Regel nicht direkt, sondern Gber
hochkomplexe und dynamische Wirkungszusammenhange, die bei weitem nicht nur in der frihen Kind-
heit angesiedelt sind, sondern sich Gber alle Lebensphasen ausdehnen. Am umfassendsten belegt ist
wohl der Zusammenhang von frihkindlicher Pravention, Schulerfolg und Erfolg auf dem Arbeitsmarkt
(Barnett 2011, 2012, 2013, SKBF 2014). Dieser Zusammenhang ist auch fir die nichtibertragbaren
Krankheiten von entscheidender Bedeutung, da zwischen dem Schulerfolg, dem soziodkonomischen
Status und dem Auftreten von nichtUbertragbaren Krankheiten eine starke Korrelation besteht (Schwer-
punktthema Chancengleichheit). Wenn eine aktuelle OECD-Bildungsstudie (OECD 2018) feststellt, dass
der Anteil resilienter Kinder im Schweizer Schulsystem zwischen 2006 und 2015 von 30 auf 25 Prozent
zurlckgegangen ist, dann liegt der Schluss nahe, dass diese Entwicklung mit den im internationalen Ver-
gleich zogerlichen Investitionen in den Frihbereich zusammenhéangt. So hat Deutschland seinen Anteil
an resilienten Kindern im gleichen Zeitraum von 25 auf 32 Prozent gesteigert (OECD 2018, S. 6f.), wobei
zu exakt diesem Zeitpunkt auch grosse Investitionen fur den Aufbau eines nationalen Frihe Hilfen-Netz-
werks getatigt wurden, welches vor allem auf die Unterstitzung sozial benachteiligter Familien ausge-
richtet iste.

¢ Es handelt sich bei diesem vermuteten Zusammenhang um eine Korrelation und nicht um einen bewiesenen Ursache-Wirkungs-Zusam-
menhang. Ein solcher mUsste mit einer gesonderten Studie nachgewiesen werden. Angesichts der mehrfach nachgewiesenen Wirkung der
Unterstitzung von Kindern aus sozial benachteiligten Familien auf ihren spateren Schulerfolg, erscheint die Vermutung einer Kausalwirkung
in Hinblick auf Deutschland plausibel.
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2.3 Die kindliche Stressbelastung und ihre Folgen

+ Chraonische Stressbelastung in den ersten Lebensjahren durch ent-
wicklungshemmende Erfahrungen (sog. «adverse childhood expe-
rience») wie Gewalt und emotionale Vernachlassigung begtnstigt das
Auftreten von psychischen Krankheiten, negativem Sozialverhalten
und nichtUbertragbaren Krankheiten im spateren Leben.

+ Gesundheitsfdrderung und Pravention in der frihen Kindheit zielt
darauf ab, Ubermdssige Stressbelastung des Kindes durch Unterstit-
zung von jungen Familien im Allgemeinen und mehrfachbelasteten
Familien zu verhindern oder moglichst fruh zu erkennen.

+ Den Fachpersonen aus dem Gesundheitssystem kammt bei der
Pravention und der Friherkennung von fruhkindlichem Stress eine
entscheidende Bedeutung zu.

Auf einen Blick

+ Angestellte von Gesundheitsinstitutionen kommen frah mit Familien
in Kantakt. Ihnen kammt bei der Friherkennung eine bedeutende Rolle
zu. Die Vernetzung zwischen Gesundheits- und anderen Stellen soll
daher ausgebaut werden.

Wenn man die Forschungspublikationen zu den Risikofaktoren in der friihen Kindheit konsultiert, so
sticht ein SchlUsselfaktor heraus, der das Auftreten von korperlichen und psychischen Krankheiten sowie
sozialen Problemen bis ins Erwachsenenalter beginstigt: die chronische Stressbelastung. Die Ausldser
von Ubermassiger frihkindlicher Stressbelastung — insbesondere das Erleben von Gewalt und starker
emotionaler Vernachlassigung — werden in der englischsprachigen Forschungsliteratur in der Regel mit
dem Konzept der «adverse childhood experiences» (negative, in der Regel traumatische Kindheitserfah-
rungen) beschrieben (Brown et al. 1998, Danese/McEven 2012, Shonkoff/Garner 2012, Benarous et
al. 2016, Bartlett et al. 2017). Als Folgen sind nicht nur schwere psychische Stérungen in den spateren
Lebensphasen bekannt, sondern auch eine Haufung von nichtlbertragbaren Krankheiten wie Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen, Diabetes mellitus 2 und Adipositas in Verbindung mit einer deutlich verkirzten
Lebenszeit.

Ohne im Detail auszufihren, wie es von den traumatischen Erfahrungen in der Kindheit zur Entstehung
dieser Krankheiten im Erwachsenenalter kommt — das Zusammenspiel von sozialen, psychischen und
korperlichen Faktoren Uber viele Lebensjahre ist auch hier dusserst komplex —, zeigen diese Forschungs-
ergebnisse doch deutlich, wie wichtig es ist, Kinder, wenn immer méglich, vor chronischem Stress zu
schtzen und alles daran zu setzen, chronische Stressbelastung moglichst frih zu erkennen. Damit keine
Missverstandnisse entstehen: Gelegentlicher Stress ist kein Problem. Wie die epigenetische Forschung
zeigt, kann moderater Stress wahrend der Schwangerschaft und in der ersten Lebensphase nach der Ge-
burt das Stressverarbeitungsvermoégen sogar steigern und zur Resilienz eines Menschen beitragen (Spork
2017). Entscheidend im negativen Sinn sind chronische Stresserfahrungen bei gleichzeitiger Absenz von
Schutzfaktoren. In diesen Fallen ist es wichtig, dass ein Kind zumindest teilweise in einer anderen Um-
gebung aufwachst, wo es die lebensnotwendige Ruhe und emotionale Zuwendung erhalt.

Es steht ausser Frage, dass alle Berufe, die mit kleinen Kindern und ihren Familien zu tun haben, einen

entscheidenden Beitrag zur Friherkennung und zur Reduktion von frihkindlicher Stressbelastung leisten
kénnen und sollen (Shonkoff 2011). Das gilt auch fir die Berufe im Bereich der Gesundheitsversorgung,
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insbesondere die Kinderarztinnen und -arzte (AAP 2012) und die Hebammen. Die medizinische Versor-
gung richtet ihren Fokus zwar primar auf den Kérper der Kinder. Aus einer systemischen Perspektive ist es
ausserst glnstig, wenn Hebammen, Kinderarztinnen und -arzte und Pflegefachpersonen diesen Fokus
auch auf soziale Aspekte und allfallige psychische Probleme der Eltern erweitern und wenn diese Aspek-
te schon in der Ausbildung thematisiert werden. Das medizinische Personal ist in der Schweiz neben der
Mutter-/Vaterberatung die professionelle Instanz, die am ehesten mit jungen Familien in Kontakt kommt.
Das pradestiniert sie dazu, neben den Kerntdtigkeiten (medizinische Versorgung, Stillberatung etc.)

auch ungunstige Einflisse auf das Kind zu erkennen und die betroffenen Familien an Stellen zu vermit-
teln, die ihnen weitergehende Unterstitzung gewahren kénnen. Dies bedingt eine gute Vernetzung

der Gesundheitsinstitutionen (Spitéler, Hebammen, Privatpraxen etc.) mit diesen Stellen. Die Einbindung
der medizinischen Berufe in die interdisziplinaren Netzwerke im Kontext der frihkindlichen Gesundheits-
férderung und Pravention ist daher von zentraler Bedeutung; umso mehr, als eine solche interdisziplinare
und interinstitutionelle Vernetzung von den Familien auch gewinscht wird (Kurth et al. 2016). Dass und
wie dies gelingen kann, zeigen die Family Start-Projekte in den beiden Basel” und in Zirich?, die eine
Hausbetreuung nach der Geburt anbieten und auf eine nachhaltige Vernetzung von Hebammen, Spitdlern,
Kinderarztinnen und -arzte, Mitter-/Vaterberatungsstellen und Koordinationsstellen fiir die Gesundheits-
férderung und Pravention in der frihen Kindheit ausgerichtet sind. Wie wichtig die Vernetzung der re-
levanten Fachleute ist, zeigt auch der Bericht des Bundesrates zur Friherkennung innerfamilidrer Gewalt
bei Kindern durch Gesundheitsfachpersonen (Bundesrat 2018).

7 www.familystart.ch
& www.familystart-zh.ch
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2.4 Der Aufbau der Gesundheitskompetenz und weiterer
Lebenskompetenzen

+ Die Gesundheitskompetenz eines Menschen setzt sich aus unter-
schiedlichen Lebenskompetenzen (Selbstregulationsfahigkeit,
Sozialkompetenz, Risikokompetenz, Stressverarbeitungsfahigkeit
etc.) zusammen.

+ Die meisten dieser Lebenskompetenzen werden in der ersten
Lebensphase schon sehr weit ausgebildet. Je dlter ein Mensch ist,
desto schwieriger ist es, diese Kompetenzen zu erwerben und den
Lebensstil anzupassen.

Oie Gesundheitsforderung und Pravention in der frhen Kindheit tragt
mit all ihnren Facetten zum Aufbau von Lebenskompetenzen bei. Sie
fordert dadurch die Widerstandsfahigkeit (Resilienz) des Kindes ge-
genuber spateren Belastungen sowie einen gesundheitsforderlichen
Lebensstil.

Auf einen Blick

+ Die Forderung der Lebenskompetenzen durch fruhkindliche Gesund-
heitsfdrderung und Prévention erfolgt in der Regel nicht direkt beim
Kind, sondern Uber seine soziale Umwelt (Familie, familienerganzende
Kinderbetreuung etc.) und die réaumlichen Lebensbedingungen (an-
regende Umgebung, Gelegenheit, draussen zu spielen etc.).

Gesundheitskompetenz ist ein Schutzfaktor fir die Gesundheit eines Menschen, dem in der Fach-
literatur grosse Bedeutung zugemessen wird (Schaeffer/Pelikan 2017). In der Forschung wird der Fokus
dabei vor allem auf die Erhebung der Gesundheitskompetenz bei der Bevélkerung und bei spezifischen
Bevdlkerungsgruppen gelegt, nicht aber auf die Entstehungsbedingungen, die wie jene anderer
Lebenskompetenzen in der frilhen Kindheit ihren Anfang nehmen (Hafen 2017). Kickbusch (2006, S. 69)
definiert Gesundheitskompetenz als die «Fdhigkeit des Einzelnen, im taglichen Leben Entscheidungen
zu treffen, die sich positiv auf die Gesundheit auswirken — zu Hause, in der Gesellschaft, am Arbeitsplatz,
im Gesundheitssystem, im Markt und auf politischer Ebene». Nach dieser Definition ist Gesundheits-
kompetenz eine kognitive Kompetenz, denn eine Entscheidung ist eine bewusste Wahl fiir (oder gegen)
etwas und zwar — und das ist besonders wichtig — vor dem Hintergrund anderer Wahlmdglichkeiten
(Luhmann 2000). Nun gibt es jedoch viele gesundheitsrelevante Verhaltensweisen, die zwar mit dem
Konzept der (Gesundheits-)Kompetenz in Verbindung gebracht werden kénnen, aber nicht ausschliess-
lich auf bewusste Entscheidungen zurtickzuftihren sind. Vielmehr basieren sie auf Gewohnheiten und
manifestieren sich oft unbewusst: das tagliche Bewegungsverhalten, die Routinen bei der Erndhrung
und beim Einkaufen, bei der Gestaltung von Sozialkontakten oder beim Umgang mit stressauslésenden
Herausforderungen. Damit stellt sich die Frage nach den Entwicklungsbedingungen dieser Gewohnhei-
ten und Routinen und — eng damit verbunden — nach den Veranderungsmaoglichkeiten von Gesundheits-
kompetenz.

Systemtheoretisch wird Gesundheitskompetenz wie jede andere Kompetenz als Struktur psychischer
und korperlicher Systeme gesehen (Hafen 2016b). Strukturen definieren die Méglichkeiten, die in einem
System in Hinblick auf seine Auseinandersetzung mit der Umwelt zur Verfligung stehen (Luhmann
1994). In jedem Moment bilden die Systemstrukturen die Basis flr Informationsgewinne, die sich aus
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diesen Umweltkontakten ergeben. Aufgrund der gewonnenen Informationen kénnen sich Strukturver-
anderungen ergeben. Diese Strukturanpassungen entsprechen Lernprozessen in psychischen Systemen,
die bisweilen bewusst, in vielen Féllen aber auch unbewusst erfolgen. In kdrperlichen Systemen wie dem
Gehirn erfolgt die Strukturanpassung in Form der Formierung und Modifizierung neuronaler Netzwerke
und damit ohne jeden Bezug auf Bewusstsein. Dieser Prozess — der Informationsgewinn im Kontakt mit
der Umwelt und die Anpassung der Systemstrukturen — beginnt wahrend der Schwangerschaft. So
reagieren Foten im Alter von 19 Wochen bei einer schmerzhaften Prozedur (Einfihrung der Nadel bei
intrauteriner Bluttransfusion) mit der Absonderung von Stresshormonen, und ab der 23. Schwanger-
schaftswoche sind Schmerzreaktionen auch im Gesicht und in der Motorik wahrnehmbar (Huther/
Krens 2008, S. 72). Auch zeigt die Neurobiologie, dass schon ein Fotus Uber seinen Kontakt mit dem
Fruchtwasser lernt, unterschiedliche Geschmacksrichtungen zu unterscheiden, und dass diese Unter-
scheidungsfahigkeit sich auf erndhrungsbezogene Vorlieben nach der Geburt auswirkt (ebda., S. 73). Im
Verlauf des weiteren Lebens kommen zu dieser Ausgangsbedingung zahllose weitere Umwelteinfllsse
dazu, die das spatere Erndhrungsverhalten beeinflussen: das Stillen mit seinen weitreichenden positiven
Auswirkungen auf die Gesundheit (Belfield/Kelly 2010), die familidren Essgewohnheiten, das Essver-
halten der Peers, die Werbung, das Nahrungsmittelangebot im Detailhandel etc. Die Kompetenz einer
erwachsenen Person, sich gesund zu erndhren, resultiert entsprechend aus unzahligen Erfahrungen und
Einflissen, die sich aus dem Kontakt mit der Umwelt ergeben; sie kann nicht nur als rein rationales Ent-
scheiden flr oder gegen die «gesunde Wahl» verstanden werden — eine Erkenntnis, die sich auch aus
zahlreichen Experimenten der Verhaltensékonomik ableiten lasst (Kahneman 2011).

Wie das Erndhrungsverhalten basieren auch das Bewegungsverhalten, die Pflege von Sozialkontakten,
das Stressmanagement, der Konsum von Suchtmitteln und viele weitere gesundheitsrelevante Einfluss-
faktoren auf unzahligen bewussten und unbewussten Erfahrungen, die im Zuge der Auseinandersetzung
mit der Umwelt bereits in der friihesten Kindheit gemacht werden und Folgen fur die kérperliche, psychi-
sche und soziale Entwicklung haben (Hafen 2017). Zu diesen lebensstilbezogenen Aspekten der Gesund-
heitskompetenz kommen zahlreiche Lebenskompetenzen wie die Selbstwirksamkeitserwartung (Bandura
1999), die Selbstregulationsfahigkeit (Moffitt et al. 2011), die Sozialkompetenz (Simoni et al. 2008), die
Risikokompetenz (Gigerenzer 2013) oder kognitive Kompetenzen wie die Lesefahigkeit (Schweinhart et
al. 2005), die einen direkten oder indirekten Einfluss auf die Gesundheit haben und als weitere Elemente
der Gesundheitskompetenz gesehen werden kénnen. Alle diese Kompetenzen sind im 5. Lebensjahr in
betrachtlichem Ausmass ausgebildet. Naturlich entwickeln sie sich auch im weiteren Leben weiter, aber
mit zunehmendem Alter wird die Stabilitdt des Strukturgeflechts immer grésser. Darum ist es so schwierig,
sich und andere zu dndern (Roth 2012), was durchaus auch in Hinblick auf die Gesundheitskompetenz gilt.

Es ist einfach zu sehen, dass die Entwicklung der Gesundheitskompetenz mit all ihren Teilkompetenzen
massgeblich durch die soziale Umwelt eines kleinen Kindes und dabei insbesondere durch die Familie
gepragt wird. Der Unterstltzung dieser Familien kommt demnach auch in dieser Hinsicht eine zentrale
Bedeutung zu, und es ist offensichtlich, dass die medizinischen Berufe in der Gesundheitsversorgung ein
wichtiges Element dieser Unterstlitzung sind. Das ist umso mehr der Fall, wenn die Fachleute und Institu-
tionen gut mit den Unterstlitzungsangeboten im Sozial-, Bildungs- und Integrationsbereich vernetzt sind.
Ebenfalls von Bedeutung ist die raumliche Umwelt, in der das Kind aufwachst. Eine anregende Umgebung
im Wohnumfeld (drinnen und draussen) fordert das freie Spiel, welches die Basis fur den Erwerb der
meisten Lebenskompetenzen bildet. Etwas altere Kinder (ab ca. drei Jahren) profitieren zudem massgeblich
davon, wenn sie méglichst viel Gelegenheit erhalten, draussen unbeaufsichtigt zu spielen erhalten (Richard-
Elsner 2017). Der kinderfreundlichen Gestaltung des Wohnumfeldes im Rahmen der Siedlungs- und
Verkehrspolitik kommt entsprechend eine enorme praventive Bedeutung zu (Huttenmoser 1995).
Insgesamt lasst sich die Public-Health-Forderung einer «Health in all Policies» (Kickbusch et al. 2008) ein-
fach in eine Forderung einer «Early Childhood in all Policies» umformulieren. Der Bundesrat spricht im
Rahmen seiner Strategie Gesundheit 2020 von einer umfassenden Gesundheitspolitik, welche den Public-
Health-Forderungen ebenfalls entspricht.
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2.5 Die besondere Situation soziodkonomisch schlechter gestellter Familien

+ Soziookanomisch benachteiligte Familien sind mehr Risikofaktoren
ausgesetzt und verfugen Uber weniger Schutzfaktoren, was bedeutet,
dass Kinder aus solchen Familien im Durchschnitt ungtnstigere Be-
dingungen zum Aufwachsen haben als andere Kinder.

+ Neben einer ausreichenden Grundversorgung im Frihbereich fur alle
Familien braucht es spezifische Anstrengungen zur Unterstutzung
von sozio0konomisch benachteiligten Familien, um der Ungleichheit
van Gesundheitschancen entgegenzuwirken.

+ Eine besondere Herausforderung fur die fruhkindliche Gesundheits-
forderung und Pravention besteht in der Erreichbarkeit von sozio-
okonomisch benachteiligten Familien. Hier zeigt sich, dass eine gute
interinstitutionelle und interprofessionelle Vernetzung ein Schlussel-
faktor fUr die Verbesserung der Erreichbarkeit ist.

Auf einen Blick

- Alles deutet auf Folgendes hin: Je fruher die Unterstiltzung benach-
teiligter Kinder und ihrer Familien einsetzt, desto grosser die zu er-
wartenden Wirkungen und desto substanzieller die Einsparungen fur
die offentliche Hand sind. Diese musste weniger Kosten fur spatere
Férdermassnahmen, Sozialhilfe, Gesundheit oder Strafverfolgung
tragen und kdnnte vom hoheren Lebenseinkommen der Geforderten
profitieren.

Eine besonders wichtige Zielgruppe der Gesundheitsforderung und Pravention in der frihen Kindheit
sind Familien mit einem niedrigen Bildungsstand und einem geringen Einkommen, wobei die Familien
mit Migrationshintergrund stark vertreten sind. Kinder aus soziodkonomisch benachteiligten Familien
haben erwiesenermassen schlechtere Ausgangsbedingungen fiir das spatere Leben. Sie verbringen ihre
frihe Kindheit eher in einer Umgebung, die weniger Anlass zu glnstigen Lernprozessen gibt, als Kinder
aus nicht benachteiligten Familien (Heckman/Masterov 2007). Zudem sind sie vermehrt Stress ausgesetzt,
was sich wie gezeigt unglnstig auf die Entwicklung des Gehirns und die damit verbundene psychosoziale
Entwicklung auswirkt. All dies fihrt dazu, dass sie im spateren Leben ein niedrigeres Lebenseinkommen
haben, ofter kriminell werden, mehr unter chronischen Krankheiten leiden, mehr Suchtmittel konsumieren
und friher sterben als die Durchschnittsbevélkerung (Heckman/Masterov 2007). Je friher die Unter-
stlitzung dieser benachteiligten Kinder und ihrer Familien einsetzt, desto grésser sind die zu erwartenden
Wirkungen und desto substanzieller sind die Einsparungen fir die 6ffentliche Hand, die weniger Kosten
flr spatere Fordermassnahmen, Sozialhilfe, Gesundheit, Strafverfolgung etc. tragen muss (u. a. Gber
die Steuern) und vom hoheren Lebenseinkommen der Geforderten profitiert (Barnett 2011). Dabei ist
nicht zu vergessen, dass auch benachteiligte Familien Uber Ressourcen verfligen und dass es vielen
gelingt, ihren Kindern unter schwierigen Bedingungen eine gute erste Lebensphase zu ermdglichen. Diese
Ressourcen gilt es zu wiirdigen und zu nutzen (Wilson-Simmons et al. 2017).

Fur die Schweiz gibt es eine Reihe von Untersuchungen, die zeigen, dass diese Zielgruppe weniger
von FBBE-Angeboten profitiert als die besser-gestellten Familien (Burger et al. 2017). Die Grinde dafur
sind vielfaltig: Oft sind die Programme auf Mittelschichtsfamilien ausgerichtet und sprechen benachteilig-
te Familien nicht an. Bisweilen sind auch Scham oder ein Gefuhl, nicht zu gentigen, ein Grund, der diese
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Familien davon abhalt, sich solchen Angeboten gegeniber zu 6ffnen. Bei Familien mit Migrationshinter-
grund kommen Sprachprobleme und Probleme mit der interkulturellen Verstandigung dazu. Es gibt in
der Schweiz eine Reihe von interdisziplindr ausgerichteten und auf Vernetzung setzenden Programmen
und Projekten (wie bspw. Stark durch Beziehung, Youp’la bouge, L'intégration des enfants migrants dans
le domaine préscolaire, Integrationsférderung im Friihbereich, schritt:weise, Zeppelin, Spielgruppe Plus,
Mit ausreichend Deutsch in den Kindergarten, Implementierung des infans-Konzepts der Frihpddagogik
in Schweizer Kindertagesstatten, PAT, Zdméa ufa Wég, TIPI), die diese Hirden erfolgreich bewaltigen
(Walter-Laager/Meier Magistretti 20164, S. 51). Zudem wird die Entwicklung weiterer wirksamer Ange-
bote fir sozial benachteiligte Familien durch einen Leitfaden wirksamer Praxis geférdert, der im Rahmen
des Nationalen Programms zur Pravention und Bekdmpfung von Armut des Bundesamtes fur Sozial-
versicherung (BSV) in Zusammenarbeit mit dem Schweizerischen Gemeindeverband erarbeitet wurde
(Walter-Laager/Meier Magistretti 2016)°. Eine weitere Grundlage fur die Zusammenarbeit mit sozial
benachteiligten Familien bildet der Orientierungsrahmen fur FBBE. Dieser wurde vom Verein Netzwerk
Kinderbetreuung Schweiz lanciert und im Rahmen des Nationalen Programms gegen Armut mit einer
Fokuspublikation zu «Aspekten und Bausteinen gelingender Elternzusammenarbeit im Kontext der
Armutspravention in der frihen Kindheit» erganzt.

Schliesslich zeigen auch die Friihe Hilfen-Netzwerke in Osterreich, wie wichtig die interinstitutionelle
und interprofessionelle Vernetzung fir die Erreichbarkeit von sozio6konomisch benachteiligten Familien
ist (Haas/Weigl 2014, Knaller 2013). In diese regionalen Netzwerke werden méglichst viele Institutionen
und Fachleute eingebunden, die in Kontakt mit kleinen Kindern und ihren Familien stehen. Eine Fachstelle
koordiniert die Netzwerke aktiv, was ein wichtiger Aspekt fir das Funktionieren eines Netzwerks ist
(Turrini et al. 2010, Kurth et al. 2016). Neben der Vernetzung bieten die Fachstellen auch Familienbeglei-
tungen an. Diese Begleitungen bestehen im Idealfall aus einem Erstkontakt vor der Geburt und mehreren
Hausbesuchen im ersten Jahr nach der Geburt. Finanziert werden diese Hausbesuche von der Kranken-
versicherung (Haas/Weigl 2014).

°  Die im Rahmen der Zusammenarbeit mit dem Gemeindeverband und dem BSV/Nationales Programm gegen Armut entstandenen Publika-
tionen zur Frihen Foérderung in kleineren und mittleren Gemeinden — die Situationsanalyse mit den Ergebnissen der Gemeindebefragung und
Empfehlungen sowie die in Zusammenarbeit mit dem BSV erstellte Orientierungshilfe — sind auf der Website des Gemeindeverbandes in

allen 3 Sprachen abrufbar (http://chgemeinden.ch/de/kampagnen-projekte/index.php). Hier finden sich neben weiteren Fachgrundlagen auch
verschiedene Praxisbeispiele und Inputs.
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2.6 Kosteneffizienz der frihkindlichen Gesundheitsforderung und Pravention

- Eine ganze Reihe von Langzeitstudien zeigt, dass die Unterstutzung
von sozioOkonomisch benachteiligen Familien durch Angebote
der fruhkindlichen Gesundheitsforderung und Pravention nicht nur
ethisch, sondern auch okonomisch sinnvoll ist.

+ Die Kinder aus den unterstttzten Familien haben im Vergleich zu nicht
geforderten Kindern aus vergleichbaren Verhaltnissen einen besseren
Schulerfolg und bessere Einstiegschancen ins Berufsleben. Weiter wer-
den sie weniger haufig delinquent, nehmen weniger Sozialhilfe in An-
spruch und verfigen uber eine bessere Gesundheit. Damit werden die
Kosten im Sozial-, im Gesundheits- und im Strafrechtswesen gesenkt.

- Der Return on Investment (ROI), also das Verhaltnis von aufgewende-
tem Geld fur die Fruhe Forderung und den eingesparten Kosten liegt
in verschiedenen Studien zwischen 1:8 und 1:16. Das heisst, dass der
Staat fur spatere «Reparaturmassnahmen» ein Vielfaches der Kosten
ausgibt, die fur die jeweiligen Massnahmen im Bereich der Frihen
Forderung anfallen. Allerdings fehlen hier in der Schweiz entsprechende
Daten fur eine klare empirische Evidenz.

Auf einen Blick

- Bei Massnahmen, die sich an die allgemeine Bevolkerung richten, liegt
der ROl zwangslaufig tiefer; aber auch dort liegt er noch zwischen 1:1,6
und 1:3,5, was sich auch in Schweizer Untersuchungen bestatigt.

Von grossem Interesse nicht nur fir die Forschenden und die Praxis, sondern auch fur die Politik
sind die Ergebnisse zur Kosteneffizienz von Programmen im Kontext der frihkindlichen Gesundheits-
férderung und Pravention. In den USA werden seit vielen Jahren umfassende Studien mit Fokus auf den
Return on Investment (ROI) oder die «benefits-to-costs» von Programmen der FBBE durchgefthrt, die
teilweise durch unterstitzende Massnahmen fir die Eltern erganzt werden. Im Vordergrund stehen bei
allen Studien Einsparungen in den Bereichen individuelle Schulférderung, Strafverfolgung und -vollzug,
Sozialhilfe, Gesundheitskosten sowie volkswirtschaftlich bedeutsame Mehrwerte wie ein durchschnittlich
hoheres Lebenseinkommen. So errechnen Heckmann/Masterov (2007, S. 486) beim Perry Preschool-
Project einen ROl von gut 1:9, was bedeutet, dass die 6ffentliche Hand fur jeden in das Programm inves-
tierten Dollar Einsparungen in der Hohe von mehr als 9 Dollar erwarten kann. Bezieht man das erhéhte
Lebenseinkommen und die volkswirtschaftlichen Vorteile mit ein, die sich daraus ergeben, wird der ROI
des Perry-Programms gar auf 1:16 errechnet, wobei «weiche» Faktoren wie die Lebensqualitat noch
nicht berlcksichtigt sind (Schweinhart et al. 2005, Heckman/Masterov 2007). In Hinblick auf das Chicago
Child-Parent Center and Expansion Program (CPC) kommen Heckman/Masterov (2007) auf einen ROI
von knapp 1:8, wahrend Barnett (2010) in seiner Uberblicksarbeit auf eine Studie verweist, die den ROI
des CPC-Programms mit 1:10 errechnet. Die aktuellste Nachuntersuchung zu den Wirkungen von CPC
(Reynolds et al. 2011) — durchgefiihrt im Alter von 26 Jahren — kommt auf einen ROl von knapp 1:11.
Heckman/Masterov (2007, S. 476) weisen in ihrer Studie schliesslich nach, dass die Kosteneffizienz der
Fordermassnahmen abnimmt, je spater die Zielpersonen gefordert werden. So ist der ROl von schuli-
schen Férdermassnahmen weniger als halb so hoch wie derjenige von Massnahmen der frihkindlichen
Gesundheitsférderung und Pravention. Bei Massnahmen zur Férderung der Eintrittschancen in den
Arbeitsmarkt in der Adoleszenz verschwindet er praktisch ganz.

28



Gesundheitsforderung und Pravention in der frihen Kindheit Wissenschaftliche Grundlagen

Gemass Burger et al. (2017) gibt es auch in der Schweiz einige Studien zur Kosteneffizienz von FBBE-
Angeboten. Je nach Modellrechnung, Untersuchungsgebiet und zeitlicher Perspektive (kurz- versus
langfristiger Nutzen) variiere das Kosten-Nutzen-Verhaltnis zwischen 1:1,6 und 1:3,5. Es sei aber zu be-
achten, dass die Ergebnisse der rezipierten Studien nicht in anerkannten wissenschaftlichen Journalen
publiziert worden sind. Weiter ist zu bericksichtigen, dass sich die nationale wie auch die internationale
Forschung vornehmlich auf Kosten-Nutzen-Analysen im Bereich der FBBE bezieht und andere Massnahmen
im Bereich der Gesundheitsférderung und Pravention in der frihen Kindheit kaum auf ihre Kosteneffizi-
enz untersucht werden. Wie erwdhnt beinhalten viele der US-amerikanischen Programme auch profes-
sionelle Unterstitzung der Eltern. Es ist aber zum jetzigen Zeitpunkt noch nicht méglich zu bestimmen,
welche Elemente welchen Beitrag zur Wirkung dieser Programme geleistet haben (Camilli et al. 2010).
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2.7 Gesundheitsforderung und Pravention in der frihen Kindheit als
Element einer intersektoralen (umfassenden) Gesundheitspolitik

+ Sowohl Armut als auch reduzierte Gesundheitschancen kdnnen von
einer Generation an die nachste weitergegeben werden. Gesundheits-
forderung und Pravention in der frihen Kindheit konnen diesem
Mechanismus entgegenwirken.

- Fur die 6ffentliche Gesundheit [Public Health) sind Entscheidungen
in allen Politikbereichen von Bedeutung, weil sie sich auf gesund-
heitsrelevante Einflussfaktoren auswirken. Die Fruhe Forderung ist
ein Aspekt der Bildungs-, der Sozial-, der Migrations- und der Wirt-
schaftspolitik. Somit ist sie ein wichtiges Element einer umfassenden
Gesundheitspolitik. Die frihkindliche Gesundheitsfdrderung und Pra-
vention beeinflusst gesundheitsrelevante Faktoren aus allen Lebens-
bereichen gunstig.

+ Fur ein fachlich angemessenes Angebot musste die Schweiz pro Jahr
etwa zwei Milliarden Franken zusatzlich investieren, flr die Subven-
tionierung von FBBE-Angeboten (Kitas etc.), spezifische Programme
fUr sozial benachteiligte Familien, Elternzeit und familienfreundliche
Arbeitsmodelle. Das entspricht einer knappen Verdoppelung der jetzi-
gen Ausgaben, die Summe sollte jedoch in Relation zu den Ausgaben,
bspw. fUr Bildung in der Schweiz (2015: 36,2 Milliarden, OECD-Spitzen-
platz] oder fur die Sozialhilfekosten (2016: 8,184 Milliarden®}, gesehen
werden.

Auf einen Blick

+ Es braucht jedoch nicht nur eine quantitative Ausdehnung der Ange-
bote, sondern auch qualitativ hochwertige Angebote, vor allem, wenn
sie auf sozial benachteiligte Familien ausgerichtet sind.

Die Forschung zeigt seit vielen Jahren, dass zwischen dem soziodkonomischen Status eines Menschen
und seiner Gesundheit ein enger Zusammenhang besteht (Stringhini et al. 2017). So zeigt Marmot (2010),
dass die reichsten Menschen in England im Vergleich zu den drmsten 10 Jahre spater sterben und 18
Jahre ldnger ohne chronische Krankheiten leben. Die Reduktion von sozialer Ungleichheit ist fir ihn ent-
sprechend eine der wichtigsten gesundheitspolitischen Strategien. An erster Stelle der sechs zentralen
Policy Empfehlungen des Marmot Review steht denn auch die Forderung «Give every child the best start
in life». Wie gezeigt ist diese Forderung nach frihkindlicher Pravention wissenschaftlich umfassend
begriindet, und sie beinhaltet bei weitem nicht nur Aspekte der FBBE, sondern auch Massnahmen im
Bereich der Familie, der Sozial-, Gesundheits-, Arbeitsmarkts- und Migrationspolitik. In diesem Sinn ent-
spricht Marmots Forderung der seit vielen Jahren aufgestellten Forderung nach einer umfassenden (inter-
sektoralen) Gesundheitspolitik (Kickbusch et al. 2008). Die praventionstheoretische Begriindung fur diese
Forderung ist einfach: Fir die 6ffentliche Gesundheit (Public Health) sind die Entscheidungen in allen
Politikbereichen von Bedeutung, weil sie sich auf gesundheitsrelevante Einflussfaktoren auswirken — ent-
weder positiv, indem sie die Gesundheit férdern, oder negativ, indem sie die Gesundheit beeintrachtigen.

19 Quelle: BFS: Sozialhilfestatistik, Finanzstatistik der Sozialhilfe im weiteren Sinn, Inventar der Sozialhilfe im weiteren Sinn.
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Gesundheitsférderung und Pravention in der frihen Kindheit als gesundheitspolitische Strategie ist
ein perfektes Beispiel fiir die Notwendigkeit einer umfassenden Gesundheitspolitik. Es ist wichtig, aber
es genugt nicht, fur Familien mit kleinen Kindern eine optimale Versorgung im Gesundheitssystem zu
gewahrleisten. Die Entwicklung eines Menschen hangt wie beschrieben auch von Faktoren ab, die in an-
deren Lebensbereichen angesiedelt sind und demnach von anderen Politikbereichen beeinflusst werden.
Entsprechend haben Investitionen in diesen Bereichen auch einen positiven Einfluss auf die 6ffentliche
Gesundheit. So untersuchten Guyer et al. (2009) in ihrer Meta-Analyse Uber 220 zwischen 1996 und
2007 publizierte Studien zu Programmen, die vornehmlich im Bereich der FBBE angesiedelt waren. Sie
fokussierten dabei auf der Wirkungsebene fir einmal nicht den Schulerfolg oder das delinquente Verhal-
ten, sondern vier gesundheitsrelevante Risikofaktoren: Passivrauchen, Ubergewicht, psychische Krankheiten
und unbeabsichtigte Verletzungen. Bei allen vier Risikofaktoren schlossen die geférderten Kinder und
ihre Familien besser ab als die Mitglieder der Kontrollgruppe, wobei die Effekte bei der Reduktion des
Passivrauchens und der unbeabsichtigten Verletzungen am deutlichsten ausfielen. Diejenigen
Programme, die versuchten, Ubergewicht zu verhindern, zeigten durchschnittlich am wenigsten Wir-
kung. Die Ergebnisse werden in der Studie als bedeutungsvoll eingestuft — insbesondere mit Blick auf die
hohen Kosten, welche durch die fokussierten Probleme (Verletzungen, Lungenprobleme etc.) anfallen.

Fur die Gesundheitspolitik bedeutet dies, dass sie bestrebt sein muss, die anderen Politikbereiche da-
flr zu sensibilisieren, dass ihre Entscheidungen fir die 6ffentliche Gesundheit von Bedeutung sind. Wenn
die Schweiz im Bereich der familienerganzenden Kinderbetreuung im internationalen Vergleich wie oben
gezeigt nur wenig investiert, dann wirkt sich das nicht nur auf die Pisa-Ergebnisse aus, sondern auch
auf den Arbeitsmarkt, das Sozialhilfesystem und die 6ffentliche Gesundheit. Berechnet man, wie viel die
Schweiz pro Jahr zusatzlich in den Friihbereich investieren musste, um ein durchschnittliches internatio-
nales Niveau zu erreichen, dann kommt man auf einen Betrag von knapp zwei Milliarden Franken, die
far die Subventionierung von FBBE-Angeboten (Kitas etc.), spezifische Programme fir sozial benachteilig-
te Familien, die Finanzierung einer Elternzeit und die Férderung familienfreundlicher Arbeitsmodelle aus-
gegeben werden mussten (Stern/Gschwend et al. 2016). Das entspricht einer knappen Verdoppelung der
jetzigen Ausgaben, ist jedoch im Vergleich zu den Gesamtausgaben fir Bildung in der Schweiz (2015:
36,2 Milliarden) keine sehr grosse Summe!" (BFS 2017). Zudem besteht, wie oben ausgefiihrt, nicht
nur auf der Ebene der Politik ein Bedarf fiir Kooperation und Koordination, sondern auch auf der Ebene
der Fachleute. Sie missen in interdisziplindre Netzwerke eingebunden werden, um die systemischen
Entstehungsbedingungen von Gesundheit resp. der nichtlbertragbaren Krankheiten maglichst positiv zu
beeinflussen. In diesem Bereich bestehen denn auch konkrete Handlungsméglichkeiten im Kontext der
NCD-Strategie. Schliesslich ist zu betonen, dass es nicht nur eine quantitative Ausdehnung der Angebote
im Frihbereich braucht, sondern auch qualitativ hochwertige Angebote. Dies gilt vor allem, wenn sie auf
sozial benachteiligte Familien ausgerichtet sind.

" In diesem Zusammenhang ist zu erwéhnen, dass die Schweiz im internationalen Vergleich bei den Bildungsausgaben im formalen
Schulbereich ab funf Jahren einen Spitzenplatz einnimmt (OECD 2015, S. 276), wéhrend sie in die frihkindliche Bildung, verglichen mit
andern Landern, wie erwahnt sehr wenig investiert. Weiter ist zu beachten, dass Investitionen in die frahkindliche Pravention unter anderem
auch Kostenreduktionen im formalen Bildungssystem durch reduzierten Férderaufwand mit sich bringen.
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3. Der Runde Tisch «Gesundheitsforderung
und Pravention in der fruhen Kindheit aus
gesundheitspolitischer Sicht»

+ Dervom BAG durchgefiihrte Runde Tisch flhrte zu einer Situations-

analyse in Bezug auf Akteure und Aktivitaten in der fruhen Kindheit
mit gesundheitspolitischem Fokus. Es wurden Liicken festgehalten
und der Handlungsbedarf fur das BAG identifiziert.

- Eshat sich gezeigt, dass in der Schweiz viele Akteure tatig sind

und dass eine grosse Vielfalt an Aktivitaten besteht. Es bestehen aber
auch massgebliche Lucken in der Versorgung; in vielen Bereichen
stehen zu wenig finanzielle Mittel flr eine quantitativ und qualitativ
ansprechende Versorgung im Frihbereich zur Verfugung. Zudem
mangelt es an Vernetzung und Koordination zwischen den Fachleuten
und den Entscheidungstragern auf den unterschiedlichen Ebenen.

+ Besondere Beachtung ist der Situation der sozioGkonomisch benach-

teiligten und mehrfach belasteten Familien zu schenken, denn diese
Familien sind noch starker durch die ungentgende Versorgungssitu-
ation und die unzureichende Vernetzung im Fruhbereich betroffen als
andere Familien.

+ Es braucht mehr Forschung und Daten im Fruhbereich, um die Wir-

kungszusammenhange aufzuzeigen oder ein Monitoring zum Gesund-
heitszustand von Kindern in den ersten vier Lebensjahren aufzubauen.

Das BAG mochte mit dem vorliegenden Konzept Licken schliessen und die Partner, allen voran die
Kantone, in ihrer Arbeit unterstitzen. Deshalb wurde in der Konzeptentwicklung der Partizipation im
Rahmen des Runden Tisches und dardber hinaus eine hohe Bedeutung zugemessen. Die Massnahmen
im Konzept sollen in enger Absprache mit den Akteuren und Partnern in Verwaltung, Zivilgesellschaft
und Privatwirtschaft sowie den Fachpersonen im Feld umgesetzt werden.
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3.1 Vorbereitung des Runden Tisches

Die Konzeptarbeiten wurden im Frihling 2017 mit zwei BAG-internen Workshops eingeleitet. Ziel
dieser Workshops war, eine Ubersicht zum aktuellen Stand der wichtigsten Projekte und Akteure in
der Schweiz zu erlangen, die Standpunkte und Aktivitdten des BAG und seiner Partner zu kennen sowie
den zukinftigen Handlungsspielraum auszuloten.

Die erarbeitete Ubersicht zu Akteuren und Aktivitaten wurde analog den Handlungsfeldern der NCD-
Strategie gegliedert (BAG/GDK 2016). Die Titel der Handlungsfelder wurden zum Teil mit Blick auf die
friihe Kindheit leicht adaptiert:

: Friherkennung, Gesundheitsférderung und Pravention fir die Zielgruppe der Familien
mit Kindern zwischen 0 und 4 Jahren mit besonderem Fokus auf sozial benachteiligte Familien

: Koordinierte und integrierte Versorgung dieser Familien im Gesundheitssystem
: Koordination und Vernetzung verbessern
: Monitoring und Forschung im Friihbereich starken

« [E[#&: Information und Sensibilisierung

Die Ubersicht erhebt keinen Anspruch auf Vollstdndigkeit, und gewisse Uberschneidungen zwischen
den fokussierten Handlungsfeldern sind unvermeidbar.

Die Bedeutung der Handlungsfelder 4 (Finanzierung sichern) und 7 (Rahmenbedingungen optimieren)
der NCD-Strategie sind auch fur den Frihbereich von zentraler Bedeutung, liegen aber ausserhalb des
Handlungsspielraums des vorliegenden Konzepts und wurden deshalb nicht speziell bertcksichtigt. Bei
den Vorbereitungsarbeiten und am Runden Tisch kam jedoch immer wieder deutlich zum Ausdruck,
wie sehr die Aktivitdten im Frihbereich durch die prekéare Finanzlage und die unzureichenden Rahmen-
bedingungen beeintrachtigt werden (vgl. Kap. 2.7).

3.1
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3.2 Die teilnehmenden Institutionen
Eine erfreulich grosse Zahl der kontaktierten Akteure nahm am Runden Tisch in Bern teil oder stellte

sich fur bilaterale Gesprache zur Verfigung, wenn ihnen eine Teilnahme nicht méglich war. Der Runde
Tisch wurde von Petra Baeriswyl und Tina Hofmann, Sektion Gesundheitsférderung und Pravention der
Abteilung Pravention nichtubertragbarer Krankheiten des BAG, organisiert und durch Gabriela Scherer
von der Firma Fuhren mit Wert-Schépfung geleitet. Als fachliche Begleitung war Martin Hafen von der
Hochschule Luzern anwesend. Folgende Institutionen waren am Runden Tisch vertreten:

« BAG, Abt. NCD, Sektion Gesundheitsférderung und Pravention

+ BAG, Abt. NCD, Sektion Pravention in der Gesundheitsversorgung

+ BAG, Abt. NCD, Sektion Praventionsstrategien

+ BAG, Abt. NCD, Sektion wissenschaftliche Grundlagen

+ BAG, Abt. Gesundheitsstrategien, Sektion Nationale Gesundheitspolitik

« BAG, Abt. Gesundheitsstrategien, Sektion Gesundheitliche Chancengleichheit

+ BSV, Bereich Kinder- und Jugendfragen

+ BSV, Nationales Programm gegen Armut

+ Gesundheitsférderung Schweiz

+ Netzwerk Kinderbetreuung Schweiz

+ RADIX Gesundheitsférderung

+ Schweizerische Konferenz der kantonalen Gesundheitsdirektorinnen und -direktoren (GDK)

+ Schweizerischer Gemeindeverband

+ Schweizerischer Stadteverband

+ Schweizerisches Rotes Kreuz

+ SEM, Direktion Zuwanderung und Integration

« Stiftung Kinderschutz Schweiz

+ Vereinigung der kantonalen Beauftragten fur Gesundheitsférderung in der Schweiz (VBGF)

Weitere Kontakte bestehen zur Schweizerischen Konferenz der Sozialdirektorinnen und -direktoren

(SODK), zur Schweizerischen Konferenz der kantonalen Erziehungsdirektorinnen und -direktoren (EDK),
zur Konferenz der Kantonsregierungen (KDK), zur Schweizerischen UNESCO-Kommission Frihkindliche

Bildung, zur Jacobs Foundation und ihrer Ready!-Kampagne, zur Plattform Pro Enfance und zum Netz-
werk bildung+gesundheit.
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3.3 Die Ergebnisse des Runden Tisches

Am Runden Tisch wurden in einem ersten Schritt die BAG-intern erarbeiteten Handlungsfelder mit
Akteuren und Aktivitdten im Frihbereich erganzt. Die offensichtlichsten Liicken wurden identifiziert.
Anschliessend wurde eine offene Diskussion zum Handlungsbedarf und zu den Bedurfnissen der teilneh-
menden Partner gefihrt. In einem letzten Schritt wurde eine Priorisierung von Aktivitdten des BAG, resp.
eine Konkretisierung der Stossrichtung angestrebt.?

Stossrichtung fiir kiinftige Aktivitaten des BAG

Der Runde Tisch hat gezeigt, dass sich viele Akteure in der frihkindlichen Gesundheitsférderung
und Pravention im engeren oder im weiteren Sinn engagieren und dass auch das Rad nicht neu erfunden
werden muss. Weiter wurde deutlich, dass es viele Angebote fur etwas dltere Kinder gibt. Aufgrund der
Relevanz der Gruppe der Jingsten soll gepriift werden, wie Aktivitdten in dieser Zielgruppe unterstitzt
beziehungsweise animiert werden kénnen. Da die Verantwortung im Bereich der frihkindlichen Gesund-
heitsforderung und Pravention bei den Kantonen und den Gemeinden liegt, stellt sich die Frage, inwie-
fern das BAG die Verantwortlichen auf kantonaler Ebene und auf Gemeindeebene sowie die NGOs bei
der Wahrnehmung ihrer Aufgabe unterstiitzen kann. Insgesamt ergaben sich aus der Diskussion folgende
zentrale Orientierungskriterien:

- Aktivitaten, die auf Bundesebene Sinn ergeben.
- Aktivitaten mit besonderem gesundheitsspezifischem Fokus.

- Aktivitaten, die insbesondere die Zielgruppe der Kinder von 0-4 betreffen.

Aufgaben und Rollenverstindnis des BAG
Im Rahmen des Runden Tisches wurden folgende Aussagen zu méglichen Aufgaben und zum Rollen-
verstandnis fir das BAG gemacht: Das BAG ...

« fungiert als Turoffner zu Akteuren in der Gesundheitsversorgung.

« aktiviert die Schnittstellen zwischen den Familien und der medizinischen Versorgung in den
Gesundheitsregionen und nutzt und unterstitzt dabei die bestehenden Akteure und Angebote.

« foérdert Vernetzungsaktivitdten im Allgemeinen und die familienzentrierte Vernetzung im Be-
sonderen (bspw. nach Vorbild Osterreich und Deutschland). 33

+ legt den Fokus auf Kinder aus mehrfach belasteten Familien.

+ fordert den Dialog auf den Ebenen des Bundes, der Kantone und der Gemeinden im Hinblick
auf verbesserte Akzeptanz der Gesundheitsférderung und Pravention in der frilhen Kindheit.

- erstellt und verbreitet gesundheitspolitische Argumentarien mit dem Ziel, Entscheidungstrage-
rinnen und -trager fur die Bedeutung der frihkindlichen Gesundheitsférderung und Pravention

zu sensibilisieren.

« organisiert und/oder unterstltzt interdisziplindre Fachtagungen auf den Ebenen des Bundes,
der Kantone und der Gemeinden.

+ betreibt Wissensmanagement in Form einer Ubersicht tiber die vorhandenen Aktivitdten an der
Schnittstelle von Gesundheits-, Sozial- und Bildungsbereich.

+ macht Good-Practice-Beispiele aus dem In- und Ausland bekannt.

2 Die Zusammenfassung der Diskussion am Runden Tisch sowie die Ubersicht tber relevante Akteure und Aktivitaten in den jeweiligen
Handlungsfeldern kénnen vom BAG auf Wunsch abgegeben werden.
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3.4 Stossrichtungen der BAG-Aktivitaten

Der Runde Tisch fiihrte zu konkreten Stossrichtungen fur die BAG-Aktivitaten in den relevanten Hand-
lungsfeldern (vgl. Kap. 1.2):

+ Modelle einer guten Praxis der Zusammenarbeit sowie Vernetzung aus dem In- und umliegen-

den Ausland werden bekannt gemacht oder gezielt geférdert.

+ Besonders beriicksichtigt werden Aktivitaten der Frihen Foérderung, welche sich an Familien

mit Kleinkindern richten und an der Schnittstelle zur Gesundheitsférderung bzw. Gesundheits-
versorgung angesiedelt sind. Dabei handelt es sich um familienzentrierte Vernetzung oder um
Angebote fur belastete Familien.

+ Das BAG setzt sich dafir ein, dass die gesundheitsrelevanten Aktivitaten in der Lebensphase

der frihen Kindheit vernetzt und koordiniert werden, horizontal mit anderen Bundesstellen und
vertikal zwischen Bund, Kantonen, Gemeinden und Versorgern. Dies kann unter anderem in
Form von Koordinationssitzungen, Fachtagungen etc. erfolgen.

« Die Resultate aus den Vernetzungsangeboten, anderen Initiativen und von guten Praxisbeispie-

len werden verbreitet.

+ Das Sammeln von Grundlagen und die Initiativen fir den Aufbau eines Monitorings im Bereich

Kinder- und Jugendgesundheit werden unterstitzt, sodass die Monitoringsysteme NCD und
Sucht soweit mdéglich auch Indikatoren zu Kindern bis zum Kindergartenalter beinhalten.

« Eine wissenschaftliche Ubersichtstudie zum Gesundheitszustand von Kindern in den ersten vier

Lebensjahren und zum Zusammenhang mit elterlichen Risikofaktoren wird durch ein For-
schungsmandat erreicht.

- Die Verbreitung der Erkenntnisse wird gefordert.

Handlungsfeld 6 «Information und Sensibilisierung»

+ Das BAG setzt sich flr fundierte Argumentarien zur Wichtigkeit und Relevanz der frihkindlichen
Gesundheitsférderung und Pravention im Sinne einer umfassenden Gesundheitspolitik ein und
stellt diese Argumentarien den verschiedenen Akteuren zur Verfiigung. Die BedUrfnisse der
einzelnen Zielgruppen kénnen stark divergieren, auch deren Erreichbarkeit unterscheidet sich
teilweise stark.

+ Die Aktivitaten im Bereich Information und Sensibilisierung unterstitzen andere Bundesstellen,

Kantone und Gemeinden beim Verbreiten von gemeinsamen Botschaften. Das BAG koordiniert
seine diesbezlglichen Aktivitaten mit den weiteren Akteuren im Feld, bspw. der UNESCO-Kom-
mission.

Im nachsten Kapitel werden zu den erwahnten Handlungsfeldern Ziele formuliert und konkrete Mass-
nahmen abgeleitet.
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4. Ziele und konkrete Umsetzungsmassnahmen
des BAG

In diesem Kapitel werden die Zielsetzungen und die Massnahmen konkretisiert, die im Rahmen der
NCD-Strategie einen Beitrag zur Verbesserung der Versorgungssituation im Frihbereich und damit zur
Pravention nichtUbertragbarer Krankheiten leisten. Das BAG ist bei den einzelnen Massnahmen fur die
Umsetzung verantwortlich und arbeitet mit den relevanten Akteuren zusammen. Eingeleitet werden die
Ausfihrungen durch eine Beschreibung der aktuellen Situation im Bereich der jeweiligen Zielsetzung.

4.1 ZielHF 1 + 2: «Friherkennung, Gesundheitsforderung und Pravention»
und «Koordinierte und integrierte Versorgung mit Fokus auf den Ge-
sundheitsbereich und sozial benachteiligte Familien»

+ Bestehende Angebote zur Verbesserung der Vernetzung, Koordination
und Kooperation im Frihbereich sind vor allem auf die FBBE ausge-
richtet. Ein verstarkter Einbezug der Fachleute und Institutionen aus
dem Gesundheitsbereich kame vor allem sozioGkonomisch benachtei-
ligten und mehrfach belasteten Familien zugute.

+ Das BAG unterstitzt ausgewahlte Aktivitaten, die auf die Vernetzung
und Integration der Akteure in der Gesundheitsversorgung im Frihbe-
reich ausgerichtet sind.

Aktuelle Situation in der Schweiz

Die Schweiz hat im internationalen Vergleich ein qualitativ hochstehendes, leistungsfahiges Gesund-
heitswesen. Das gilt auch fur die medizinische Betreuung von Schwangeren und Familien mit kleinen
Kindern. Ausbauféhig sind die Schnittstellen zu anderen Handlungsfeldern im Frihbereich, insbesondere
zur Sozialen Arbeit, zur MUtter-/Vaterberatung und zur FBBE. So ist bekannt, dass den Kinderarztinnen
und -arzten in der Friherkennung von Stressbelastung kleiner Kinder eine zentrale Rolle zukommt. Diese
Rolle kénnen sie — in der Regel aus strukturellen Grinden (wie Finanzierungsmechanismen) — nur selten
voll ausschopfen (AAP 2012). Es gibt in der Schweiz nur sehr wenige institutionalisierte Kontakte zwi-
schen Kinderarztinnen/-arzten und Beratungsinstitutionen aus dem Sozialbereich respektive der Mitter-/
Vaéterberatung, die ohne grossen Aufwand aktiviert werden konnen, wenn im Rahmen von Regelunter-
suchungen psychosoziale Probleme in einer Familie festgestellt werden. Das im vorliegenden Konzept
konkretisierte Engagement des BAG im Bereich der frihen Kindheit ist auf den Gesundheitsbereich aus-
gerichtet. Im Zentrum steht das Ziel, im Rahmen der NCD-Strategie einen Beitrag zu einer verbesserten
Einbindung des Gesundheitswesens in das multidisziplinare Handlungsfeld der friihkindlichen Gesund-
heitsférderung und Pravention zu leisten. Angesichts des umfassend belegten Zusammenhangs von
sozialer Benachteiligung und reduzierten Gesundheitschancen soll auch hier der Zielgruppe der sozio-
6konomisch benachteiligten und mehrfach belasteten Familien (mit und ohne Migrationshintergrund)
besondere Beachtung geschenkt werden.

Massnahme 1: Férderung der familienzentrierten Vernetzung

Das BAG unterstutzt ab 2019 auf der Basis bestehender Initiativen und in Zusammenarbeit mit den
betroffenen Kantonen eine Gemeinde oder Region bei der interinstitutionellen und interprofessionellen
Vernetzung, welche eine professionelle Begleitung von mehrfach belasteten Familien im Sinne eines
Case-Managements anbietet und die Schnittstelle zur KESB im Auge hat. Im Vorfeld wird geprift,
welche Erfahrungen mit dhnlichen Projekten in der Schweiz (z. B. dem Projekt TIPI im Tessin oder dem
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Projekt Education familiale in Fribourg) respektive im benachbarten Ausland (z. B. den Frihe Hilfen-Pro-
jekten in Deutschland und Osterreich) gemacht wurden. Diese kénnen in die Konzeption eines familien-
zentrierten Vernetzungsangebots einfliessen (z. B. in Kooperation mit PrimoKiz Plus oder im Rahmen
der kantonalen Integrationsprogramme).

Massnahme 2: Férderung von weiteren Angeboten

Das BAG fordert und unterstltzt weitere Angebote, die auf eine verbesserte Erreichbarkeit (Friih-
erkennung und Frdhintervention) von belasteten und soziodkonomisch benachteiligten Familien ausge-
richtet sind:

« Friiherkennung und Pravention von Adipositas mit dem Ziel der pranatalen und frihkindlichen
Versorgung von schwer erreichbaren Familien. Der Schwerpunkt liegt dabei auf dem Erkennen
von Muttern bzw. Familien mit besonderen Risiken betreffend Ubergewicht mit sowohl psychi-
schen als auch physischen Ursachen.

« Bei ausgewiesenem Bedarf werden weitere Angebote unterstltzt, z. B. Leitfaden oder Schu-
lungen der Akteure in der Gesundheitsversorgung (bspw. Hausarzte/innen, Padiater/innen oder
Hebammen).

Die Finanzierung erfolgt Uber die Sektion Pravention in der Gesundheitsversorgung (Konzept Prdna-
tale und frihkindliche Versorgung mit Schwerpunkt Ubergewicht) oder tiber die Sektion Gesundheits-
forderung und Pravention des BAG (Familienzentrierte Vernetzung). Eine weitere Finanzierungsquelle
kénnten Pilotprojekte der Pravention in der Gesundheitsversorgung darstellen (durch das BAG und
Gesundheitsférderung Schweiz verwaltet).
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4.2 Ziel HF 3: Vernetzung von Entscheidungstragern und Fachpersonen in
Verwaltung, Wirtschaft und Zivilgesellschaft

- Die Vernetzung, Koordination und Kooperation der Fachleute und
Institutionen aus dem Gesundheits- und dem Sozialbereich sowie
der fur den Frihbereich relevanten Entscheidungstrager ist im stark
fOderalisierten System der Schweiz eine grosse Herausforderung.

+ Das BAG unterstutzt bestehende Vernetzungsbemihungen und
initiiert zusatzliche Anstrengungen mit dem Ziel, die Aktivitaten im
Fruhbereich auf Bundesebene besser zu koardinieren.

Aktuelle Situation in der Schweiz

Wie die Forschung zur Gesundheitsforderung und Pravention in der frihen Kindheit zeigt und wie
durch die Fachpersonen am Runden Tisch bestatigt wurde, kommt der Vernetzung und Koordination
sowie der interprofessionellen Zusammenarbeit im Friihbereich eine entscheidende Bedeutung zu.

Die wichtigsten Netzwerke im Friihbereich in der Schweiz, die durch Projekte wie PrimoKiz'? initiiert
werden, sind primar auf die FBBE und die MUtter-/Vaterberatung ausgerichtet. Institutionen im Gesund-
heitswesen (Hebammen, Kinderarztinnen und -arzte etc.) beziehen sie in der Regel nur am Rand mit
ein. Es gibt aber auch vereinzelte Initiativen, die bestrebt sind, die Vernetzung und Koordination der
unterschiedlichen professionellen Handlungsfelder im Frihbereich zu férdern. Neben den in Kap. 2 er-
wahnten Family Start-Projekten, die die Vernetzung der Fachleute nach der Geburt realisieren, ist der
Integrationsdialog Aufwachsen der Tripartite Konferenz'# bestrebt, die Lebensbedingungen von kleinen
Kindern durch Vernetzung und konkrete Massnahmen an der Schnittstelle von Gesundheitswesen und
Migrationsbereich zu verbessern. Ein weiteres Beispiel ist das Projekt Miapas’® von Gesundheitsférderung
Schweiz, das einen starken Fokus auf den Gesundheitsbereich und die Schnittstelle zur Mitter-/Vaterbe-
ratung legt. Weiter plant der Schweizerische Gemeindeverband im Rahmen eines Ready!-Projekts Politik
der Friihen Kindheit auf kommunaler Ebene zusammen mit dem Netzwerk Kinderbetreuung, pro enfance
und weiteren Partnern im Herbst 2018 und Frihjahr 2019 Follow-Up-Veranstaltungen zum Thema Frihe
Forderung fur die Gemeinden'®. Schliesslich spielt der Frihbereich auch in der Weiterentwicklung der
kantonalen Kinder- und Jugendpolitik eine immer bedeutendere Rolle (Bolliger/Sager 2017), bei der die
SODK eine wichtige Koordinationsfunktion innerhalb der Kantonalen Konferenzen innehat.

In der Fachliteratur zur Situation der frihkindlichen Gesundheitsférderung und Pravention in der Schweiz
wird immer wieder darauf hingewiesen, wie wenig hierzulande in den Friihbereich und insbesondere
in die FBBE investiert wird. Dieser Befund wurde auch am Runden Tisch wiederholt bestatigt. Auch die
Vernetzung der Fachorganisationen im Friihbereich ist in grossem Ausmass von den Rahmenbedingun-
gen in Politik und Verwaltung abhangig. Die Evaluation der ersten Phase des Programms PrimoKiz (Stern/
Schultheiss et al. 2016) hat zum Beispiel gezeigt, wie schwierig es ist, die im Rahmen des Programms
entwickelten Konzepte zur Verbesserung der Grundversorgung im Frihbereich in den Gemeinden und
Kantonen dann auch zu realisieren resp. sie nach Projektende in den Strukturen nachhaltig zu verankern.
Es gibt jedoch — im Kontext von PrimoKiz, aber auch bei anderen Programmen — auch viele Beispiele,
die zeigen, wie diese Verankerung gelingen kann. Zu nennen waren etwa die Massnahmen des Kantons
Bern zur regionalen Vernetzung und die Bereitstellung der Informationsplattform Familienportal (https://
www.fambe.sites.be.ch/).

3 https://jacobsfoundation.org/activity/primokiz2/

" http://www.dialog-integration.ch/de/aufwachsen

> https://gesundheitsfoerderung.ch/kantonale-aktionsprogramme/ernaehrung-und-bewegung/kinder-und-jugendliche/fokusthemen/klein
kindbereich.html

16 Information der Geschaftsleiterin des Schweizerischen Gemeindeverbands in einer Mail vom 18. April 2018.
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Der Vernetzung und Koordination der Akteure auf und zwischen den Ebenen des Bundes, der Kanto-
ne und der Gemeinden sowie mit den zivilgesellschaftlichen und privatwirtschaftlichen Initiativen soll
in diesem Konzept besondere Beachtung geschenkt werden. Dabei geht es nicht darum, die Vernetzung
zu zentralisieren, sondern darum, die laufenden Vernetzungsbemihungen zu unterstitzen und dabei
die Perspektive des Gesundheitssystems einzubringen. Insbesondere wird in diesem Zusammenhang
auch angestrebt, den Austausch und die Zusammenarbeit im Frihbereich zwischen den Sprachregionen
zu verbessern.

Massnahme 1: Vernetzung der Fachleute im Friihbereich mittels interdisziplinarer
Fachtagungen

Das BAG organisiert oder beteiligt sich ab 2018 jahrlich oder zweijahrlich an der Organisation einer
interdisziplinaren Fachtagung, die auf die verbesserte Integration der professionellen Aktivitaten im
Frihbereich ausgerichtet ist und den Fokus dabei auf Berufspersonen legt, die im Gesundheitswesen
tatig sind. Das BAG sucht dabei Synergien mit Partnerorganisation wie dem Netzwerk Kinderbetreuung
Schweiz oder Gesundheitsférderung Schweiz. Es bieten sich auch Synergien mit Schwerpunktthemen
der NCD-Strategie an, etwa im Jahre 2020, das dem Schwerpunkt der Kinder- und Jugendgesundheit
gewidmet ist. Eine Fachtagung soll sowohl dem Bedarf der Fachpersonen und Partner entsprechen wie
auch mit den Aktivitdten des BAG kohdrent sein.

Massnahme 2: Aktive Mitarbeit in bestehenden Netzwerken

Das BAG bringt sich aktiv in bestehende Netzwerke ein, die darauf ausgerichtet sind, das Wissen und
die Akzeptanz der frihkindlichen Gesundheitsférderung und Pravention bei Entscheidungstréagerinnen
und -trégern in der Wirtschaft und in der Zivilgesellschaft zu férdern. Im Vordergrund stehen das Netz-
werk Miapas von Gesundheitsférderung Schweiz, die Strategiegruppe der UNESCO, die aktuell ein
bildungspolitisches Konzept der frihen Kindheit erarbeitet, sowie Initiativen von Fachleuten und der
Zivilgesellschaft.

Massnahme 3: Beitrag zur Vernetzung der Akteure auf den unterschiedlichen féderalen
Ebenen

Im April 2018 hat das BAG ein Treffen mit allen féderalen Ebenen (EDK, GDK, SODK, Bund, Gemein-
den/Stadte) organisiert, um sich zum Thema auszutauschen und das BAG-Konzept zu diskutieren. Ziel ist
es, gemeinsam den Austausch zur Gesundheitsférderung und Pravention in der frihen Kindheit weiter-
zufthren. Erwinscht ist zudem, dass die Bundesstellen — das Bundesamt fiir Sozialversicherungen (BSV)
mit dem Nationalen Programm gegen Armut, das Staatssekretariat fir Migration (SEM) und ggf. weitere
Bundesamter — einen regelmassigen Austausch pflegen, welcher vom BAG aktiv unterstitzt wird. Dabei
wird bertcksichtigt, dass das BSV einen Koordinationsauftrag im Bereich Kinder- und Jugendpolitik hat.
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4.3 Ziel HF 5: Monitoring und Forschung

- Es bestehen grosse Datenlucken im Frihbereich, insbesondere zur
gesundheitlichen Situation der 0-4-Jahrigen.

+ Die neuen Monitoringsysteme NCD und Sucht des BAG beinhalten
auch Indikatoren zu Kindern und Jugendlichen. Zudem kdnnen gezielt
[in beschranktem Umfang) Forschungsmandate vergeben werden.

Die aktuelle Situation in der Schweiz

Eine aktuelle Analyse der Forschung in der FBBE zeigt eine Reihe von Lucken in unterschiedlichen
Forschungsfeldern auf (Burger et al. 2017, S. 43ff.): Fortlaufende Bildungs- und Betreuungsberichterstat-
tung, die Messung der Qualitat von Einrichtungen (Kitas, Tagesfamilien etc.), die Analyse der politischen
Steuerung (Governance) der Versorgung im Friihbereich, die Professionsforschung, Sekundaranalysen von
Daten aus bestehenden Studien, Kosten-Nutzen-Analysen, die Messung von Effekten 6ffentlich-privater
Partnerschaften, die Untersuchung der Auswirkungen familienbewusster Personalpolitik auf die jungen
Familien sowie die Analyse der Zugangsmaglichkeiten und -beschrankungen fir sozial benachteiligte
Familien. Zu allen diesen Themen ist keine oder deutlich zu wenig Forschung vorhanden. Viele dieser
Forschungslticken wurden auch durch die Teilnehmenden am Runden Tisch identifiziert.

Als Ubergeordnetes Ziel wird in der Studie von Burger et al. (2017) der Aufbau einer tragfahigen
Forschungsinfrastruktur gefordert. Fir das BAG steht im Rahmen der NCD-Strategie nattrlich vor allem
die Forschung im Zentrum des Interesses, die sich auf die Entwicklung von Kindern bezieht. Ein systema-
tisches Monitoring der Gesundheit von Kindern bis vier Jahren ware in diesem Zusammenhang genauso
wuinschenswert wie Studien zur Erreichbarkeit von benachteiligten Familien. Ein Schwerpunkt in diesem
Kontext liegt bei der Stressbelastung von kleinen Kindern durch hausliche Gewalt oder emotionale Ver-
nachlassigung. Langfristig ausgelegte Interventionsstudien in diesem Bereich wie die Begleitforschung
zum Programm Zeppelin werden in der Schweiz dusserst selten durchgefihrt. Wie im Bereich der Ver-
netzung und Koordination nimmt das BAG im Rahmen der NCD-Strategie eine unterstitzende Rolle ein,
ist aber nicht in der Lage, eine umfassende Forschungsfinanzierung zu leisten.

Massnahme 1: Forschungsprojekt (Mandat): Wissenschaftliche Ubersichtsarbeit zur
Gesundheit sowie zu Gesundheitsférderung und Pravention in der friihen Kindheit

Die Ubersichtsarbeit soll eine Zusammenstellung von bestehendem Wissen und nationalen Daten im
Bereich Schwangerschaft und frihe Kindheit darstellen:

+ Schwangerschaft bis 4-Jahrige, mit Fokus auf gesundheitsrelevante (und medizinische) Infor-
mationen wie dem Gesundheitszustand und den Einfltssen elterlicher Risikofaktoren (Armut,
Sucht, Migrationshintergrund usw.). Identifikation und Auflistung der wichtigsten Licken.

« Ubersicht tiber Studien und Projektevaluationen zur Erreichbarkeit von Familien, insbesondere
in vulnerablen Situationen. Identifikation von nachweislich wirksamen Faktoren, Licken und

Handlungsbedarf.

+ Schatzung des Burden of disease der 0—4—Jahrigen in der Schweiz.

Massnahme 2: Monitoringsysteme NCD und Sucht und weitere Forschungsprojekte
Die neuen Monitoringsysteme NCD und Sucht des BAG beinhalten auch Indikatoren zu Kindern.
Gleichzeitig besteht die Moglichkeit, (in beschranktem Umfang) weitere Forschungsprojekte umzusetzen.
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4.4 Ziel HF 6: Information und Sensibilisierung fur die Bedeutung
der Gesundheitsforderung und Pravention in der frihen Kindheit

« Fdr eine nachhaltige Verbesserung der Versorgungssituation im
Frihbereich ist es wichtig, dass die Offentlichkeit und insbesondere
die Entscheidungstragerinnen und -trager besser verstehen, warum
die Gesundheitsforderung und Pravention in der frihen Kindheit so
wichtig ist.

+ Das BAG bereitet die Informationen aus diesem Konzept sowie aus
der internationalen und der nationalen Forschung zielgruppengerecht
auf und verbreitet diese uUber die zur Verfugung stehenden Kanale.

X
=
o
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Die aktuelle Situation in der Schweiz

Ein Schwerpunkt der Aktivitaten im Rahmen der NCD-Strategie liegt in der Information und Sensibi-
lisierung der relevanten Akteure und der allgemeinen Bevoélkerung. Der Information und Sensibilisierung
kommt im Hinblick auf die Verbesserung der Versorgungsstrukturen im Friihbereich eine wichtige Rolle
zu. Auch hier sollen die bestehenden Gefasse unterschiedlicher Institutionen nicht konkurriert, sondern
durch den besonderen Fokus auf die Integration des Gesundheitsbereichs in die Aktivitaten des Frihbe-
reichs erganzt werden. Ein Schwerpunkt liegt dabei in der Ubersetzung wissenschaftlicher Erkenntnisse,
die mit Blick auf die Bedurfnisse der Verwaltung, der Privatwirtschaft und der Offentlichkeit gestaltet
werden sollen.

Massnahme 1: Sensibilisierung von Entscheidungstrager/innen/en in Verwaltung, Wirt-
schaft und Zivilgesellschaft
Das BAG bereitet die wichtigsten Argumente aus dem vorliegenden Konzept zielgruppengerecht auf.

Massnahme 2: Verbreitung der Ergebnisse der im Rahmen der NCD-Strategie und Strate-
gie Sucht unterstiitzten Forschung

Die Resultate von Forschungsmandaten und von Projektaktivitaten werden ab 2019 leicht verstand-
lich und informativ fir Akteure der Fachwelt, Entscheidungstragende und die interessierte Offentlichkeit
aufbereitet und zugdnglich gemacht.

Massnahme 3: Sensibilisierung der Fachoffentlichkeit und der interessierten allgemeinen
Offentlichkeit

Das BAG nutzt und unterstutzt die Kanale seiner Partner. So kann der Infofeed des Netzwerks Kinder-
betreuung Schweiz genutzt werden, um Informationen zu verbreiten oder eine Veranstaltungsagenda
zur Verflgung zu stellen. Weiter stellt das BAG Informationen fur Fachmedien (Elternmagazine, Mama-
blog 0.4.) auf seiner Website zur Verfligung.
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4.5 Massnahmen im Uberblick

Ziele und Massnahmen

2018 2019 2020 2021 2022v2024
Vorstudie Unterstltzung Projekt Friiherken- Weitere Projekte
familienzentrierte | Projekt familienzen- | nung+Pravention nach Bedarf
Vernetzung trierte Vernetzung | Adipositas
Nationale Beitrag Fachtagung, | Beitrag an Nationaler | Beitrag Fachtagung, | Interdisziplinare
interdisziplinare falls moglich Fachtagung zum falls moglich Fachtagungen
Fachtagung Schwerpunktjahr
am 19.11.2018 Kinder und
Jugendliche
Austauschtreffen Durchfuhrung
féderale Ebenen Austauschgefasse
und Bundesebene
Mitarbeit in
Netzwerken
Ubersichtsarbeit Prasentation Kapitel im Weitere Forschung

Ubersichtsarbeit

Obsan-Bericht

nach
Handlungsbedarf

Argumente aus
dem Konzept —
Broschure, Website

Resultate und
Ergebnisse aus
Forschung und
Projekten laufend

Berichterstattung
laufend

Mn. 4.3

Infofeed, Agenda
und Medienarbeit
laufend

Laufende
Berichterstattung

4.6 Evaluation

Uber Anzahl, Art und Umfang der durchgefiihrten Massnahmen und erreichten Zielsetzungen in den
jeweiligen Handlungsfeldern (Output) wird ein Projektbericht erstellt.

Zum Ende der Laufzeit der Strategien NCD und Sucht wird geprift, ob die Ziele zur Umsetzung der
Massnahmen im Bereich der Friihen Kindheit erreicht worden sind.
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