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Trailer

Die europdische Kinder- und Jugendstrategie der Weltgesundheitsorganisation dient Landern als
Anleitung zur Implementierung von Malinahmen in diesem Bereich. Die Basiserhebung der
WHO identifizierte Versorgungsliicken, die angegangen werden kdnnen. Der Artikel stellt
Licken an essentiellen Medikamentenlisten und Darreichungsformen fiir Kinder,
Kinderpsychiatern und in Aspekten sexueller und reproduktiver Gesundheit in europdischen
Landern dar. Padiater sollten Gber diese Datenquellen und internationale Richtlinien Bescheid

wissen.
Zusammenfassung

Zur Forderung der Kindergesundheit in Europa hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) die
Kinder- und Jugendstrategie 2015-2020 erarbeitet, die von allen Mitgliedstaaten angenommen
wurde und von ihnen umgesetzt werden soll. Um die Implementierung auf Landerebene zu
dokumentieren, fiihrte das européische Regionalbiiro 2016 eine Befragung durch, an der 48 von
53 Léandern teilnahmen. Dieser Artikel stellt ausgewahlte Ergebnisse dar; alle Aspekte werden in
einem WHO Report und auf der WHO Webseite verfligbar sein.



Bei der Primérversorgung von Kindern und Jugendlichen verfiigt Europa tber viele
Versorgungsmodelle. Die meisten L&nder verwenden ein System, in dem Kinder von Pédiatern
und von Allgemeindrzten behandelt werden. Bei der Medikamentenversorgung haben viele
Lander keine padiatrische essenzielle Medikamentenliste sowie nicht alle der haufigen
Medikamente in padiatrischen Darreichungsformen - auch Deutschland nicht. Wesentliche
Daten zur psychischen Gesundheit von Jugendlichen kommen aus der Studie zum
Gesundheitsverhalten von Kindern im Schulalter (HBSC), die zu beispielhaften nationalen
Aktionen gefuhrt hat. Zugang zu sexuellen und reproduktiven Gesundheitsdiensten ist in der
europaischen Region vielerorts ein Problem, so ist ein legaler Schwangerschaftsabbruch ohne
elterliche Zustimmung fir Jugendliche unter 18 Jahren nur in Halfte der befragten Lénder

maoglich.

Der Artikel stellt die deutschen Verhéltnisse in Bezug zu denen in anderen europdischen Landern,
und gibt Hinweise auf die wesentlichen Indikatoren der Kinder- und Jugendgesundheit in Europa
sowie die Quellen, wo diese nachverfolgt werden kénnen. Dies hilft im politischen Dialog, auch
der Kinderarzte als Anwalte der Kinder, um relevante Empfehlungen zur Verbesserung der

Kinder- und Jugendgesundheit abzugeben.
Schlusselworter
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Abstract

To promote children's health in Europe, the World Health Organization (WHO) developed the
European child and adolescent health strategy 2015-2020, which is supported and will be
implemented by all Member States (MS). In order to measure the implementation of the strategy

at country level, the WHO Regional Office carried out a survey in 2016, involving 48 out of 53



countries (91%). Findings from the survey will be available in a forthcoming WHO report and on
the WHO website. This article presents selected results about health systems, mental and sexual

and reproductive health.

The primary care of children and adolescents in Europe illustrates a variety of care models, yet
the majority of MS incorporate a system in which children are treated by both paediatricians and
general practitioners. The survey also shows that many countries, including Germany, do not
have paediatric essential drug lists or paediatric formulations of all essential drugs. Key data on
mental health of adolescents derived from the Health Behaviour in School-aged Children (HBSC)
study, included in WHO Europe monitoring profiles of child health, has led to exemplary

national actions. Access to sexual and reproductive health services continues to be a problem in
many countries. A legal abortion without parental consent for adolescents under the age of 18 is

only possible in less than half (48%) of the countries surveyed.

This article compares the German case with that of other European countries and provides policy
directions for the main childhood and youth health indicators in Europe as well as where they
can be tracked. The ultimate aim is to support political dialogue, recognizing paediatricians as
advocates for children, to make relevant recommendations for improving child and adolescent
health.

Keywords

child health, health systems, primary care, Health Behaviours in School-aged Children, World

Health Organization



Einleitung

Europa ist vielfaltig, und vielfaltig sind auch die Versorgungssysteme fir Kinder. Alle
europaischen Staaten haben sich dem Kindeswohl als allgemeinen Mal3stab verpflichtet, indem
sie die UN Kinderrechtskonvention unterschrieben haben [17]. Diese hat im Artikel 24 eine
Verpflichtung der Staaten zur Forderung der Kindergesundheit festgeschrieben. Um hierzu eine
praktische Anleitung zu geben, hat das européische Regionalbiro der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) die Kinder- und Jugendgesundheitsstrategie 2015-2020
erarbeitet, die von allen 53 Mitgliedsstaaten der Region angenommen wurde [22]. Sie gibt
Richtlinien vor, an denen sich die Staaten orientieren und sie in ihre Gesetze und Verordnungen
umsetzen sollen. AuBerdem stellt sie Bereiche fest, in denen Daten zur Uberwachung und
Evaluierung erhoben werden sollen. Der Artikel gibt eine Ubersicht, wie diese Ziele von den
européischen Staaten umgesetzt werden und beschreibt Beispiele der europaweiten
Datenerhebung der WHO.

Die Kinder- und Jugendstrategie der WHO fur Europa

Die Kinder- und Jugendstrategie 2015-2020 verfolgt das Ziel, es Kindern und Jugendlichen im
europdischen Raum der WHO zu ermdglichen, ihr volles Potenzial zur Gesundheit, Entwicklung
und zum Wohlergehen auszuschdpfen; sowie ihre Belastung durch vermeidbare Krankheiten und

damit die Sterblichkeit zu verringern (Textbox1).
Textbox 1 hier

Zwar findet man im europdischen Raum Lander mit der niedrigsten Sauglings-und
Kindersterblichkeit der Welt, jedoch sind die Unterschiede zwischen den Landern gravierend
(Abb. 1). So ist die Sterblichkeit in einigen Landern 25-mal hoher als in Landern mit geringer
Kindersterblichkeit.

Abbildung 1 hier
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Als weiteres Ziel der Strategie fordert die WHO die einzelnen L&nder dazu auf, ihre eigenen

Ziele zu setzen, um spezifische Bedirfnisse zu erfullen.

Die Basiserhebung zur Kinder- und Jugendstrategie in den europaischen Landern

Um die Fortschritte bei der Umsetzung der Strategie messbar zu machen, wurde 2016 eine
Basiserhebung in den Mitgliedstaaten durchgefihrt, die den Stand der Kinder- und
Jugendgesundheit in der europdischen Region erfassen sollte. Diese Erhebung ergéanzt die bereits
veroffentlichten Daten, die die WHO in Landerprofilen auf ihrer Webseite allgemein verfligbar
macht, und die auf friiheren Studien und regelmaRig gesammelten Indikatoren beruhen
(Informationen unter https://gateway.euro.who.int/en/). Der Fragebogen der Basiserhebung
wurde mit Hilfe eines Online-Umfrage-Tools (surveygizmo) erstellt und im August 2016 an die
Gesundheitsministerien der 53 Mitgliedstaaten verschickt. Die Teilnehmer wurden gebeten,
gegebenenfalls Experten fiir spezifische Themenbereiche zu konsultieren. Der Fragebogen
konnte auf Englisch oder Russisch ausgeftillt werden. Nach der ersten Bitte zur Teilnahme
wurden Erinnerungen an die L&nder mit ausstehenden Antworten verschickt. Bei Abschluss der
Umfrage am 31.03.2017 ergab das Antworten aus 48 L&ndern. FUnf Lander starteten die

Befragung trotz mehrerer Aufforderungen nicht.



Die Fragen deckten verschiedene Aspekte der Strategie fur Kinder- und Jugendgesundheit ab.
Von den insgesamt 82 Fragen untersuchten 68%, ob eine bestimmte politische Richtlinie, die
von den WHO-Richtlinien und der Strategie empfohlen wird, im jeweiligen Land implementiert
ist (z.B. Sammeln Sie systematische Informationen zum Alkoholkonsum von Mittern?). Die
Antworten wurden zuerst deskriptiv analysiert und anhand von Karten visualisiert, um die
Verteilung der Antworten zu politischen Richtlinien und numerischen Indikatoren in der Region
darzustellen (Beispielkarte siehe Abbildung 2). Analysen wurden auRerdem bezuglich der
folgenden politisch-geografische Gruppierungen durchgefihrt: die EU 15, welche sich aus den
altesten Mitgliedern der EU zusammensetzt (Belgien, Ddnemark, Deutschland, Finnland,
Frankreich, Griechenland, GroBbritannien, Irland, Italien, Luxemburg, Niederlande, Osterreich,
Portugal, Spanien, Schweden), die EU 13 mit seit 2004 hinzugekommenen Mitgliedsstaaten
(Bulgarien, Kroatien, Zypern, Tschechische Republik, Estland, Ungarn, Lettland, Litauen , Malta,
Polen, Romania, die Slowakei und Slowenien), die Lander des Commonwealth of Independent
States; CIS (Azerbaijan, Armenien, Belarus, Kazakhstan, Kirgisistan, Moldawien, Russland,
Tadschikistan, Turkmenistan, Usbekistan, Ukraine) sowie die Mitglieder des slidost-
européischen Gesundheitsnetzwerkes (SEEHN: Albanien, Bosnien und Herzegowina, Bulgarien,
die ehemalige jugoslawische Republik Mazedonien, Kroatien, Montenegro, Republik Moldawien,
Rumanien und Serbien).

Davon ausgehend wurden die Ergebnisse schlie3lich mit anderen zentralen Indikatoren (u.a.
Sterblichkeitsraten und kinderérztliche Versorgung) sowie Daten iber die Verhaltensebene der
Kinder- und Jugendgesundheit in Verbindung gebracht. Dieser Artikel stellt ausgewahlte
Ergebnisse aus den Bereichen Arzneimittelverfligbarkeit, psychische Gesundheit sowie der

sexuellen und reproduktiven Gesundheit dar.

Neben den Ergebnissen der Basisbefragung wurden Modelle der Grundversorgung von Kindern
durch die Kombination unterschiedlicher Datenquellen analysiert: die Models of Child Health
Appraised (MOCHA) Studie padiatrischer Grundversorgung in 30 europdischen Landern

[12], die Europdische Beobachtungsstelle fiir Gesundheitssysteme und Gesundheitspolitik,
Expertenmeinungen von nationalen Professional Officers der WHO in den Landerbiros und
Artikeln eines Supplements des Journal of Pediatrics [1-3,5,6,10,13-15].

Abbildung 2 hier
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Modelle der padiatrischen Priméarversorgung in Europa

Dieser Abschnitt vergleicht die medizinische Grundversorgung von Kindern und Jugendlichen
zwischen den 53 Mitgliedstaaten der européischen Region der WHO. Unterschieden wird hierbei
zwischen der Primarversorgung durch (A) vorwiegend Kinderérzte, (B) berwiegend Hausarzte
und (C) gemeinsame Versorgung durch Kinder- und Hausarzte; basierend auf der
Spezialisierung des fur den Erstkontakt zustandigen Arztes. Diese Herangehensweise geht aus
einem von MOCHA [12] entwickelten Ansatz hervor: In Model A erfolgt die Versorgung eines
Kindes aufgrund kurativer, praventiver oder medizinischer Interventionen gewohnlich von einem
Mediziner mit postgradualer Spezialisierung in Padiatrie. Hingegen ist in Modell B der
Allgemeinmediziner der erste Ansprechpartner fiir medizinische Konsultationen bei Kindern. In
Modell C spielen sowohl Kinderérzte als auch Hausérzte eine wichtige Rolle in der

Primérversorgung von Kindern.



Einordnung der europdischen Lander in die drei Versorgungsmodelle

Knapp ein Flnftel (19%) der Mitgliedsstaaten der européischen Region wurden Model A
(Primarversorgung durch Kinderarzt) zugeordnet, wie zum Beispiel Belarus, Zypern,
Tschechische Republik, Deutschland, Spanien, Griechenland, Slowenien und Russland. Die
Lander, die als Model B identifiziert wurden (36% der Mitgliedstaaten) waren u.a. Albanien,
Dénemark, Island, Kirgisistan, Niederlande, Vereinigtes Konigreich und Usbekistan. Die
ubrigen 45% der Staaten gehéren dem Modell C (gemeinsame Versorgung) an. Diese Angaben
sind deskriptive Beschreibungen. VVor- und Nachteile der Modelle werden momentan durch das
MOCHA-Projekt der EU untersucht. Erste Ergebnisse sind 2018 zu erwarten.

Gemeinde-Kinderkrankenschwestern spielen in Danemark, GroRbritannien, Frankreich und
Finnland eine grof3e Rolle in der Primarversorgung der Kinder. Besuche solcher
Krankenschwestern werden Familien mit Neugeborenen fir die ersten Wochen nach der Geburt
und wahrend der Schwangerschaft in Danemark angeboten [11]. Diese Form von Erstversorgung
existiert ebenfalls in Portugal und Spanien, wo die Krankenschwestern die Mitter zusatzlich in
Bezug auf Stillen, Impfungen und medizinischen Untersuchungen beraten [9]. In GroR3britannien
fiihren sogenannte Gesundheitsbesucher (geschulte Krankenschwestern und Hebammen)
regelmaRig Hausbesuche bei Familien mit Neugeborenen durch. Zusatzlich tbernehmen
Schulkrankenschwestern die Versorgung von Kindern im Schulalter [19]. Krankenschwestern
und Hebammen aus Gesundheitszentren in Finnland fungieren als Weichensteller zu
Allgemeinérzten, verfligen aber tber weniger Rechte in Bezug auf Medikamentenverschreibung

bei Kindern unter 12 Jahren.
Nationale essentielle Medikamentenlisten und Darreichungsformen fur Kinder

Im Jahre 2007 wurde die Resolution ,Better Medicines for Children* von der
Weltgesundheitsversammlung verabschiedet [21]. Ziel dieser Resolution war es, Forschung und
Entwicklung von Medikamenten fir Kinder voranzubringen. Eine Errungenschaft dieser
Resolution stellt die Model List of Essential Medicines for children (EMLc) dar; eine
Medikamentenliste, die als Orientierung zur Entwicklung einer nationalen essentiellen
Medikamentenliste dient. Ergebnis dieser sollte eine Auswahl an Medikamenten auf aktuellem

Stand, die Qualitatssicherung der Arzneimittel, sowie die standige Weiterentwicklung von



Arzneien, Notfallmedikationen und Pharmazeutika, die veranderten Resistenzmustern begegnen,

sein.

Unsere Erhebung zeigt, dass viele Lander im européischen Raum eine nationale Liste bisher
nicht umgesetzt haben. Nur knapp ein Drittel der L&nder (15 von 48) gab an, uber eine
padiatrische essentielle Medikamentenliste zu verfigen. Von den Landern, die mit
,Ja“ antworteten, machten 87% die Liste fir die Offentlichkeit zuganglich. Deutschland gehort

zu den 25 Landern, die Uber keine padiatrische essentielle Medikamentenliste verfiigen (Abb.3).
Padiatrische Darreichungsformen in Deutschland

Weiterhin wurden die Lander befragt, ob padiatrische Darreichungsformen fur alle
wesentlichen Medikamente verfugbar sind. Von den 48 Landern bejahten diese Frage lediglich
17. Es mangelt vor allem in vielen westeuropéischen L&ndern an der essentiellen
Medikamentenliste und Darreichungsformen fir Kinder. Deutschland stellt dabei keine

Ausnahme dar; osteuropaische Lander haben dies starker auf nationaler Ebene umgesetzt.

Aus obengenannten Griinden halt die WHO eine national angepasste Liste fir bedeutsam.
Ungenugende péadiatrisch angepasste Darreichungsformen kénnen auch durch fehlendes
Interesse seitens pharmazeutischer Unternehmen begriindet sein, da der Markt fir Kinder und
Ethikrichtlinien fur Studien Hirden darstellen. Nur Arzneimittel mit pédiatrischer Zulassung
ermdglichen jedoch eine sichere und exakte Dosierung. Die jeweiligen Berufsverbande spielen

eine wesentliche Rolle in diesem Dialog als Fursprecher der Kinderinteressen.
Dokumentation des Verschreibungsverhaltens

Ein weiterer Qualitatsindikator ist das Sammeln systematischer Informationen tber die Anzahl
der Arzneimittelverordnungen an Kinder und Jugendliche unter 18 Jahren. Knapp die Halfte der
befragten Lander (45%) bejahte, dass sie dies tun. Wurden die L&nder allerdings nach konkreten
Zahlen der Verschreibung von Pharmaka zur Behandlung psychischer Stérungen und
Verhaltensauffélligkeiten gefragt, konnten nur sieben Lander Zahlen nennen. Deutschland
berichtete, dass 65700000 Tagesdosen dieser Medikamente an Kinder und Jugendliche im Jahr

2014 verordnet wurde.

Abbildung 3 hier
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Psychische Gesundheit

Psychische Erkrankungen machen fast 20% der Krankheitslast in der Européischen Region der
WHO aus. Dabei hat die Halfte aller psychischen Krankheiten ihren Beginn vor dem 14.
Lebensjahr [7]. Sie belasten nicht nur die betroffenen Menschen, sondern haben auch
Auswirkungen auf das Leben der Betreuungspersonen und die Produktivitat der Gesellschaft
insgesamt. Psychische Gesundheitsprobleme haben Einfluss auf die soziale, intellektuelle und
emotionale Entwicklung von Kindern und Jugendlichen und stehen im Zusammenhang mit
psychischen Stérungen im Erwachsenenalter [4].

Gesundheitsverhalten von Kindern im schulpflichtigen Alter

Die Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) Studie ist eine Kollaboration des WHO
Regionalbiiros, an der 47 Lander und Regionen in Europa sowie Nordamerikas beteiligt sind [16].
In der alle vier Jahre durchgefuhrten Erhebung werden Médchen und Jungen im Alter von 11, 13
und 15 Jahren nach ihrer Gesundheit und ihrem Wohlbefinden, ihren sozialen Umfeldern und



ihrem Gesundheitsverhalten befragt. Als MaR fir das psychische Wohlbefinden der Jugendlichen
dienen subjektive gesundheitliche Variablen, wie selbsteingeschétzte  Gesundheit,
Lebenszufriedenheit und multiple Gesundheitsbeschwerden. Ergebnisse der Erhebung 2013/2014
zeigten, dass sich das psychische Wohlbefinden im Laufe der Pubertat verschlechtert. 15-Jahrige
berichteten signifikant haufiger von multiplen Gesundheitsbeschwerden (Abbildung 4) und von
einer geringeren  Lebenszufriedenheit betroffen zu sein als 11-Jahrige. Klare
Geschlechtsunterschiede zeigten sich (ber alle Altersstufen hinweg: Mé&dchen schétzten ihre
Gesundheit schlechter ein, gaben eine geringe Lebenszufriedenheit an und bekundeten hdufigere
Gesundheitsbeschwerden. Zudem scheint das Wohlstandsniveau der Familie einen wichtigen
Einfluss auf die psychische Gesundheit der Jugendlichen zu haben. Junge Menschen aus weniger
wohlhabenden Haushalten gaben durchgéngig eine niedrigere Lebenszufriedenheit, haufigere
Gesundheitsbeschwerden und h&ufiger mittlere oder unzureichende Gesundheit an. Die
Erhebung wies zudem auf substanzielle Unterschiede in Bezug auf die Prévalenz subjektiver

psychischer Gesundheit zwischen den Landern hin.

Abbildung 4 hier
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Textbox 2 hier
Kinderpsychiater

Die Basiserhebung 2016 zeigte, dass es deutliche Unterschiede in der Anzahl der
Kinderpsychiater pro 100.000 Kinder zwischen den Landern der Europaischen Region der WHO
gibt: von einem Hdochststand von 101 in Estland bis zu nur einem in Tadschikistan und
Turkmenistan. Der Median der Kinderpsychiater pro 100.000 Kinder lag bei 6 in den 36 Landern,
die die entsprechenden Informationen darlegten. Die EU15 L&nder hatten dabei signifikant
hohere Raten an Kinderpsychiatern als Nachfolgestaaten der ehemaligen Sowjetunion (CIS
Lander) (Abbildung 6). Daten der Basiserhebung zeigten auRerdem, dass die Anzahl von
Kinderpsychologen pro 100.000 Kinderpopulation von 172 in Finnland zu zwei in Ruménien
reicht. Diese Daten und Vergleiche sind fir Lander im Rahmen der Gesundheitsbedarfsplanung
wichtig, um einen eventuellen Mangel oder Uberversorgung zu dokumentieren und

gegebenenfalls zu korrigieren. Der européische Vergleich gibt dabei eine Perspektive.

Abbildung 6 hier
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Die Erhebung verweist auf die Notwendigkeit, die psychische Versorgung von Kindern und
Jugendlichen in Europa zu verbessern. Die Kinder- und Jugendjahre werden im Europaischen
Aktionsplan fur psychische Gesundheit [24] als eine kritische Lebensphase beschrieben, die
Einfluss auf die psychische Gesundheit im spateren Leben haben. MalRnahmen in diesem
Abschnitt sind notwendig, um das psychische Wohlbefinden langfristig Gber den Lebensverlauf

zu verbessern. Das gilt es umzusetzen.

Aspekte der sexuellen Gesundheit bei Jugendlichen

Sexualitdt von Jugendlichen ist in manchen L&ndern ein Tabuthema, und ihr Zugang zu
Dienstleistungen noch viel mehr. In Deutschland gibt es seit 50 Jahren bundesweit einheitliche
Empfehlungen fur die Sexualerziehung von Jugendlichen [8], die den Sexualkundeunterricht fest
im Kurrikulum der Schulen verankerten. Die Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufkl&rung, ein
Kollaborationszentrum des WHO Regionalbdros, hat européische Standards zur Sexualerziehung
erarbeitet [20]. Laut unserer Befragung werden diese jedoch in den Mitgliedsstaaten inkonsistent
und teilweise mangelhaft umgesetzt. So wird der Zugang zu Kontrazeptiva in der Europdischen
Region sehr unterschiedlich geregelt. Ein besonders kontroverses Thema ist der Zugang zu

Abtreibungen bei Jugendlichen, wie im Folgenden naher beschrieben wird.



Legaler Schwangerschaftsabbruch ohne elterliche Zustimmung fur Jugendliche unter 18
Jahren

Lediglich 48% der befragten Lander in der Europdischen Region gaben an, dass Jugendliche
unter 18 Jahren auch ohne elterliche Zustimmung legal einen Schwangerschaftsabbruch
vornehmen lassen kénnen (siehe Abbildung 7). Lander, die mit ,,Ja” antworteten, beschrieben
verschiedene Modelle des Umgangs mit Schwangerschaftsabbriichen bei Schwangeren unter 18
Jahren, die im Folgenden auszugsweise dargestellt werden.

In  Osterreich ist ein  Schwangerschaftsabbruch ohne die  Zustimmung eines
Erziehungsberechtigten ab 14 Jahren mdglich. Ab diesem Alter wird Schwangeren das Recht
eines personlichen Einverstandnisses zur Abtreibung zugesprochen, das nur die Schwangere
selbst innehat, da sie als entscheidungsféhig gilt. 14-Jahrige, die nicht entscheidungsfahig sind
(z.B. aufgrund von Entwicklungsverzogerungen) benétigen die Zustimmung eines
Erziehungsberechtigten.

In GrofRbritannien (England) ist ein Schwangerschaftsabbruch ohne Zustimmung eines
Erziehungsberechtigten ab 16 Jahren moglich. Jugendliche unter 16 Jahren kdnnen ebenfalls eine
vertrauliche arztliche Beratung, Untersuchung und Behandlung, die auch Abtreibung beinhaltet,
in Anspruch nehmen. Mediziner sind verpflichtet, die Reife der Schwangeren in Hinblick auf
Gespréache uber Einverstandnis und Ausbeutung festzustellen. Als optimales Vorgehen gilt,
Jugendliche unter 16 Jahren, dringend zum Einbezug der Eltern zu ermutigen. Wird dies
abgelehnt, sollte mit Unterstiitzung des Gesundheitspersonals ein anderer Erwachsener (z.B. ein
Familienmitglied oder ein spezialisierter Sozialarbeiter) hinzugezogen werden.

In Ungarn werden Jugendliche zwischen 16 und 18 Jahren als volljahrig betrachtet, wenn sie
verheiratet sind und haben Zugang zu medizinischen Dienstleistungen, ohne dass das elterliche
Einverstandnis erforderlich ist. Angaben zu unverheirateten Schwangeren gingen nicht deutlich
aus den Ergebnissen der Befragung hervor.

In Danemark braucht eine nicht verheiratete Person unter 18 Jahren die Zustimmung eines
gesetzlichen Vormundes, um einen Schwangerschaftsabbruch durchfiihren zu lassen. In
Ausnahmen darf jedoch eine Schwangere unter 18 Jahren eine Abtreibung auch ohne

Einverstandnis des gesetzlichen Vormundes in Anspruch nehmen. Eine solche Ausnahme ist



gegeben, wenn die Gefahr eines Ausstolies aus der Familie, physischer oder psychologischer

Gewalt gegen die Schwangere besteht. Uber diese Umstande entscheidet ein Komitee.

Abbildung 7 hier
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Diskussion und Ausblick

In diesem Artikel wurden einige zentrale Datenquellen und empirische Erkenntnisse zu
Systemen der Kinder- und Jugendgesundheit vorgestellt, die Vergleiche der europdischen Lander
zulassen. Diese Vergleiche sind nitzlich im nationalen und internationalen Diskurs.
Diesbezuglich ist es allerdings auch wichtig, auf Grenzen der hier beschriebenen Ergebnisse
hinzuweisen. So beruhen die Antworten der Basiserhebung auf Auskiinften der jeweiligen
Gesundheitsministerien. Diese sind unterschiedlicher Qualitat und manchmal méglicherweise
nicht vollig zutreffend. AuBerdem kdnnen ausgelassene Antworten sowohl auf fehlendes
Verstandnis der Frage, mangelnde Informationen als auch auf gewolltes Auslassen

zuriickzufuhren sein. Beispielsweise machten 15 der 48 Lander keine Angaben dazu, ob sie



Informationen zum Wissen Jugendlicher Gber Sexualitat erheben, was die Interpretation

erschwert.

Die durch die Befragung erstellten L&nderprofile (link geben zum deutschen Profil) sind damit

zundchst als Diskussionsgrundlage fir den Dialog mit dem jeweiligen Land zu verstehen. Die

WHO beflrwortet, dass diese von der Allgemeinheit, und den Kinderarzten im Besonderen,

benutzt werden. Weitere Details zu den dichotomen Antworten sind ebenfalls im FlieRtext

verfugbar, den die WHO auf ihrer Webseite verfligbar machen wird. Die Umsetzung der

Strategie wird bis 2020 mit weiteren Erhebungen nachverfolgt, welche auch Indikatoren der in

den letzten Jahren beschlossenen nachhaltigen Entwicklungszielen [18] und der globalen

Strategie zur Frauen-, Kinder- und Jugendgesundheit [23] einschlieRen. Auf diese Weise kann

nachverfolgt werden, was die Lander unternehmen, und wie sie ihre globalen Verpflichtungen

erfullen. All dies liegt im Interesse der Kinder und Jugendlichen und ihrer Gesundheit.

FAZIT FUR DIE PRAXIS

Die Kinder- und Jugendstrategie der WHO gibt européischen Landern eine Anleitung,
ihre eigene Herangehensweise fur Kinder- und Jugendgesundheit zu entwickeln.

Der Basiserhebung zur Kinder- und Jugendstrategie erlaubt es Landern, Themen zu
identifizieren, die gestarkt werden mussen, um Gesundheit und Wohlbefinden von
Kindern und Jugendlichen zu starken und sich mit anderen L&ndern zu vergleichen.

Die WHO ermutigt alle Lander, aktiv Daten Uber verschiedene Bereiche der Kinder- und
Jugendgesundheit zu sammeln, und sie fur gesundheitspolitische Entscheidungen zu
nutzen.

Nach wie vor mangelt es insbesondere in westeuropéischen Landern an essentiellen
Medikamentenlisten und Darreichungsformen fiir Kinder und Jugendliche.

Die WHO stellt den Landern ein Monitoring-Rahmenwerk auf europdischer Ebene zur
Verfiigung.

Padiater spielen eine wichtige Rolle als Anwélte fur die Belange der Kinder, und sollten

dafir diese Datenquellen und internationalen Richtlinien kennen.



Textboxen:

Textbox 1:

Prioritaten der Kinder- und Jugendstrategie der WHO fur Europa

1. Leben der Kinder sichtbar machen

2. unerledigte Probleme von vermeidbarer Mortalitat und Infektionskrankheiten angehen
3. Regierungshandeln fur Kinder- und Jugendgesundheit transformieren

a) Unterstitzung von frahkindlicher Entwicklung
b) Unterstlitzung des Wachstums in Adoleszenz

¢) Reduzierung von Gewalterfahrungen
4. Gesundheit schitzen und Risiken vermindern

a) Erreichen einer tabakfreien Generation
b) Forderung von gesunder Erndhrung und korperlicher Aktivitét
c) Bewiltigung von Depressionen und anderen psychischen Problemen im Jugendalter

d) Schutz von Kindern und Jugendlichen vor Umweltrisiken

Textbox 2:

Von der Forschung zu politischen Malinahmen in der Praxis:

Ergebnisse der Health Behaviour in School-Aged Children (HBSC) Studie zeigten eine
beunruhigende Entwicklung bei deutschen Jugendlichen mit zunehmendem Konsum von
Alkopops im Jahr 2003. Die deutsche Regierung reagierte auf die Ergebnisse mit erhohten
Steuern auf Alkopop-Getranke, und Aufklarungskampagenen. Bereits drei Jahre spater konnte
HBSC deutlich gesunkene Zahlen an jugendlichen Alkopop-Konsumenten in Deutschland

verzeichnen.

Textbox 3:



Wie erfolgt das Feedback an die Mitgliedsstaaten?

Das Feedback an die einzelnen Lander wurde auf Grund der Basiserhebung 2016 erstellt. Dabei
werden den Landern Errungenschaften im Rahmen der Kinder- und Jugendstrategie 2020 sowie
die Bereiche mit Raum fur Verbesserungen riickgemeldet. Die Landkarten der Europdischen

Region dienen zur Veranschaulichung wie ein Land im europaischen Vergleich abschneidet.

Textbox 4:

weiterfuhrende Links:

http://www.euro.who.int/en/health-topics/Life-stages/child-and-adolescent-
health/news/news/2017/07/turning-hbsc-study-data-into-  action-taxing-alcopops-in-germany

https://gateway.euro.who.int/en/country-profiles/germany/#cah_2

http://lwww.euo.who.int/__data/assets/pdf_file/0018/314532/66wd13e_SRHActionPlan_160524.
pdf

http://www.who.int/medicines/publications/essentialmedicines/6th_EMLc2017_FINAL_amende
dAug2017.pdf?ua=1

http://hbsc-germany.de

http://www.hbsc.org

Country-Feedback Germany fur Online-Appendix

https://drive.google.com/open?id=0B28twg0g Qj5UzJ2bHRqSnM4SUE

Abbildungen

Abb. 1 Kindersterblichkeit unter 5 Jahren. Dargestellt sind Daten, die die L&nder selbst an die
WHO berichten (Health for all database) und nach Schétzungen der Weltgesundheitsorganisation.

Fur einige L&nder zeigen sich deutliche Unterschiede.

Abb. 2 Modelle der primérarztlichen Versorgung fir Kinder- und Jugendliche in der
Européaischen Region
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Abb. 3 Verfugbarkeit einer padiatrischen essentiellen Medikamentenliste; geografische

Verteilung der Antworten aus der Basisbefragung 2016.

Abb. 4 Multiple Gesundheitsbeschwerden einmal pro Woche. Ergebnisse aus der Befragung
Health Behaviour in School-aged Children (HBSC) aus dem Jahr 2014

Abb. 5 ausgewdhlte Risikofaktoren deutscher Jugendlicher aus der Health Behaviours of School-
age Children Studie, entsprechend den Quintilen der familidren Wohlstandsskala (entnommen

von gateway.euro.who.int)

Abb. 6 Anzahl der Kinder- und Jugendpsychiater in den Landern Europas, nach Landergruppen
(Zugehorigkeit der Lander zu den Gruppierungen siehe Abschnitt “Die Basiserhebung zur

Kinder- und Jugendstrategie in den europdischen Landern™)

Abb. 7 Legaler Zugang zu Abtreibungen ohne elterliches Einverstandnis fur Jugendliche unter

18 Jahren; geografische Verteilung der Antworten aus der Basisbefragung 2016.
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