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Vorwort

Sehr geehrte Damen und Herren,
liebe Dresdnerinnen und Dresdner,

Gesundheit ist unser wichtigstes Gut. Nur eine gesunde Gesellschaft kann leistungsfahig sein. Daher tragt Gesundheit sowohl zum
wirtschaftlichen Erfolg als auch zum sozialen Zusammenhalt bei. Aus diesem Grund macht sich die Landeshauptstadt Dresden stark
fiir ein gesundes Aufwachsen, gesundes Leben und gesundes Alterwerden.

Seit 25 Jahren engagiert sich die Stadt Dresden im internationalen Netzwerk der Weltgesundheitsorganisation ,Gesunde Stadte” fur
Gesundheit und Wohlbefinden. In dieser Zeit sind viele Projekte der kommunalen Gesundheitsférderung umgesetzt worden.
Gesundheit wird in den verschiedensten politischen Gremien mitgedacht und findet Eingang in politische Entscheidungen.

Grundlage fur die Arbeit im WHO-Projekt ,Gesunde Stadte” bildet das Stadtgesundheitsprofil, welches seit 1997 in Dresden
erscheint. Darin wird die gesundheitliche Lage unterschiedlicher Bevolkerungsgruppen beschrieben. So haben wir die kleinen
Dresdnerinnen und Dresdner genauso im Blick, wie die Menschen im mittleren Lebensalter und unsere Seniorinnen und Senioren.

Mit dem neuen Stadtgesundheitsprofil riicken erstmals Familien und Menschen im mittleren Lebensalter — als bevélkerungsreichste
Gruppe — in den Fokus. Das Stadtgesundheitsprofil hat den Auftrag, die unterschiedlichen Einflussfaktoren von Gesundheit und
Wohlbefinden zu betrachten. Dazu zdhlen insbesondere die individuelle soziale Lage, die Lebensbedingungen, die Zufriedenheit mit
dem eigenen Wohnumfeld und die Zufriedenheit mit der Gesundheitsversorgung. Hier wird deutlich, dass Gesundheit nicht nur im
Gesundheitsamt verankert ist, sondern eine Aufgabe der gesamten Stadtverwaltung darstellt.

Das Stadtgesundheitsprofil zeigt Bedarfe der kommunalen Gesundheitsférderung auf. Diese Erkenntnis ist wichtig, um passgenau
MaRnahmen zu entwickeln. Erste MaRnahmen werden im Rahmen einer Gesundheitskonferenz zur Auswertung des
Stadtgesundheitsprofils skizziert. In kooperativer Arbeit der einzelnen Fachbereiche werden diese ersten MalRnahmen in konkrete
Projekte Uberfuhrt und Umsetzungsschritte eingeleitet.

Unser besonderes Augenmerk gilt der Kindergesundheit, dem gesunden und aktiven Altern, der Férderung der korperlichen Aktivitat
sowie der gesunden Stadtplanung. Dies sind die Schwerpunkte der Landeshauptstadt Dresden im WHO-Projekt ,Gesunde Stadte”.

Ich danke allen, die an der Erarbeitung dieses Stadtgesundheitsprofils einen Anteil haben. Insbesondere mochte ich der Kommunalen
Statistikstelle, dem Statistischen Landesamt des Freistaates Sachsen, der Agentur flr Arbeit, dem Séchsischen Staatsministerium fur
Soziales und Verbraucherschutz sowie der Deutschen Rentenversicherung, dem Stadtsportbund Dresden sowie der Kontakt- und
Informationsstelle fir Selbsthilfegruppen Dresden fir die Bereitstellung der Daten danken.

Ich wiinsche Ihnen eine spannende und informative Lektlre. Sollten Sie Anregungen zum Stadtgesundheitsprofil haben, wenden Sie
sich bitte an das WHO-Projekt ,,Gesunde Stadte”.

T

Dirk Hilbert
Oberbirgermeister der
Landeshauptstadt Dresden
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1. Demographie

1.1 Einleitung

Demographische Daten dienen der Beschreibung von Bevolkerungsgruppen. Neben den Aussagen zur aktuellen GréRe und
Zusammensetzung von Bevolkerungen sind durch Nutzung von Verlaufsdaten auch Aussagen Uber Verdanderungen moglich.
Verdnderungen in der Bevolkerungsgrofe und -struktur lassen sich auf Veranderungen der Geburtenzahlen, der Mortalitatszahlen
(Sterblichkeit), den Zu- bzw. Abwanderungen sowie auch weiteren Kriterien (z. B. HaushaltsgroRe etc.) zu Vorjahren zuriickfihren.
Die Lebenserwartung ist in Deutschland seit dem 20. Jahrhundert gestiegen. Das heifSt, dass Menschen in Deutschland stetig dlter
werden. Das Rostocker Zentrum zur Erforschung des demographischen Wandels hat die Geburten- und Strebeziffern von 1850 bis
2003 analysiert und festgestellt, dass Deutschland bis 1970 den typischen phasenweisen demographischen Ubergang erlebte. In
den ersten beiden Phasen von 1850 bis zum Beginn von 1900 gab es eine hohe Geburtenziffer und hohe Sterblichkeit. Ab 1900
sanken die Geburten und Sterbeziffern relativ schnell. Zwischen dem 1. und 2. Weltkrieg (einschlieflich Weltwirtschaftskrise)
nahmen die Geburtenziffern weiter ab und die Sterblichkeit blieb anndhernd konstant. Ab 1970 (mit dem sogenannten
,Pillenknick”) setzt der demographische Wandel ein. Das heift, die Sterbeziffer liegt héher als die Geburtenziffer.

Widhrend 1910 das mittlere Lebensalter der deutschen Gesamtbevélkerung bei 23,6 Jahren lag, 1960 (Gebiet der alten

Bundesrepublik) bei 34,7 Jahren und bereits 2003 bei 40,9 Jahren lag (ZDWA, 2005), betrug 2013 das Durchschnittsalter der
Bevolkerung mehr als 44 Jahre. Wobei das durchschnittliche Lebensalter der Frauen 45,5 Jahre und das der Manner 42,8 Jahre
betrug (Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung, 2015).
Die Lebenserwartung in Deutschland ist heute mehr als doppelt so hoch wie noch 1880. 1881/1890 hatten Manner in der Regel zur
Geburt eine Lebenserwartung von 35,17 Jahren und die Frauen von 40,25 Jahren (Statistisches Bundesamt, 2012). Zahlen aus
2009/2011 belegen, dass die heutige Lebenserwartung der Manner bei 77,72 Jahren und bei den Frauen bei 82,73 Jahren liegt
(Statistisches Bundesamt, 2013).

Seit mehreren Jahrzehnten werden weniger Kinder geboren, als zur Erhaltung der Bevdlkerungszahl notwendig sind, die
notwendige Fertilitdtsrate von 2,1 Kindern pro Frau wird nicht erreicht. Wahrend die Fertilitdtsrate in den 1930er Jahren in
Deutschland bei durchschnittlich mehr als 2 Kindern pro Frau lag (P6tzsch, 2013), ist diese seit 1990 relativ konstante Fertilitdtsrate
von 1,4 Kindern pro Frau derzeit wesentlich niedriger (Statistisches Bundesamt, 2013a). Allerdings bestehen hier Unterschiede
zwischen den neuen und alten Bundesldndern. Betrachtet man die Kohorte der 1962-geborenen Frauen, so lag die
durchschnittliche Geburtenziffer fir Frauen aus Westdeutschland bei 1,56 Kindern und fur Frauen aus Ostdeutschland bei 1,72
Kindern pro Frau (P6tzsch, 2013).

Aufgrund dessen, dass die Menschen immer &lter werden bei zugleich zuriickgehender bzw. auf niedrigem Niveau bestehender
Geburtenrate, wird der demographische Wandel in Deutschland fortgefiihrt. Das Statistische Bundesamt rechnet fiir 2060 mit 22,8
Millionen Menschen, die alter als 65 Jahre sein werden (Statistisches Bundesamt, 2011). Da sich Krankheiten im Alter haufen und
damit Gesundheitsleistungen stdrker in Anspruch genommen werden, fiihrt dies auch zu einer Steigerung der Kosten im
Gesundheitswesen. Daher sind Investitionen in Pravention und MaBnahmen der Gesundheitsférderung unbedingt erforderlich. Im
Sinne einer primordialen Pravention und Primarpravention sollten daher die MaRnahmen nicht nur auf eine dltere Bevolkerung
ausgerichtet sein, sondern bereits in friihen Jahren ansetzen, so dass gesundes und aktives Altern gewahrleistet werden kann.

1.2 Gesamteinwohnerzahl

Die Gesamteinwohnerzahl umfasst die wohnberechtigte Bevolkerung, d. h. die zu einem bestimmten Zeitpunkt in der Kommune
gemeldeten Personen mit Haupt- und Nebenwohnsitz. Bevolkerungsbestandsdanderungen kénnen lber die Jahre gemessen und
nach Alter und Geschlecht dargestellt werden. In die Berechnung flieRen die Anzahl der Geburten, die Anzahl der Sterbefille sowie
die Zahl der zu- bzw. abgewanderten Personen ein. Stichtag flir die Gesamtbevdlkerung ist jeweils der 31. Dezember des
betreffenden Jahres. Am 31. Dezember 2014 hatte Dresden laut Melderegister insgesamt 541 304 Einwohnerinnen und Einwohner
(nur Personen mit Hauptwohnsitz in Dresden) (Kommunale Statistikstelle, 2015). Das sind etwa 5 500 Menschen mehr als in 2013.
Mitte 2015 wurden laut Melderegister 542 155 Einwohner am Ort der Hauptwohnung gezahlt (Kommunale Statistikstelle, 2015).
Etwas weniger als die Halfte der Einwohner sind Manner. Die Grenze zur halben Million hatte Dresden im Jahr 2006 zum ersten Mal
seit der politischen Wende wieder Uberschritten. Betrachtet man den Zeitraum seit 1999, kann Dresden auf einen stetigen



Bevolkerungszuwachs zurtickblicken und als wachsende Stadt bezeichnet werden. Der Zuwachs nach den letzten Eingemeindungen
1999 ist sowohl einem positiven Wanderungssaldo als auch steigenden Geburtenraten zu verdanken. Die 2006 eingefiihrte
Zweitwohnungssteuer wirkt dariiber hinaus.
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Abbildung 1: Bevolkerung am Ort der Hauptwohnung nach Lebensalter in Dresden
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015 (Stand: 31.12.2014)

In Abbildung 1 ist die Dresdner Bevolkerung (gemeldet mit Hauptwohnung) nach dem Lebensalter dargestellt. Das Diagramm in
Form eines ,Baumes” verdeutlicht die Einflisse von Krieg, Wirtschaft, Politik sowie sozialer Entwicklung auf die Zahlen. Wahrend
zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr ein Manneriiberschuss existiert, so besteht vor allem zwischen dem 70. und 90. Lebensjahr
ein deutlicher Fraueniiberschuss. Einflisse, wie die politische Wende 1989/90 oder auch die Einfiihrung der Antibabypille sowie ein
veranderte Einstellung zur Familienplanung, lies die Geburtenzahl deutlich schrumpfen.

Wie die Abbildung 2 zeigt, leben die meisten Dresdnerinnen und Dresdner im Stadtraum des Ortsamtes Blasewitz (86 197
Einwohner und Einwohnerinnen), die wenigsten im Stadtraum des Ortsamtes Klotzsche/nérdliche Ortschaften (30439
Einwohnerinnen und Einwohner; Kommunale Statistikstelle, 2015).
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Abbildung 2: Gesamteinwohner der Stadt Dresden nach Stadtteilen
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015 (Stand: 31.12.2014)

1.3 Durchschnittsalter und Anteil der Altersgruppen

Die Darstellung des Anteils verschiedener Altersgruppen in einer Kommune ist ein wichtiges Instrument fir die differenzierte
Betrachtung der Entwicklung der Gesamtbevodlkerung und somit von zentraler Bedeutung fiir die Planung der kommunalen
infrastrukturellen Ausstattung. Die Entwicklung der Trends bei der Anzahl der Vorschulkinder und Schulkinder, die Veranderungen
der Anzahl junger Menschen im ausbildungsfahigen Alter und die Zu- oder Abnahme von Menschen im erwerbsfahigen Alter sowie
im Rentenalter bilden die Grundlage fiir kommunale Planungen im Bildungs-, Wohnungs-, und Gesundheitsbereich, im Kultur- und
Wirtschaftssektor sowie auch fiir die sozialen Sicherungssysteme.

Der demographische Wandel ist auch in Dresden zum Tragen gekommen. 2013 betrug der Anteil der iiber 50-J4hrigen und Alteren
an der Gesamtbevolkerung etwa 39 Prozent (siehe Tabelle 1, Kommunale Statistikstelle, 2015a). Das sind im Vergleich zu 2010
etwa zwei Prozentpunkte mehr.

Tabelle 1: Bevolkerung nach Altersgruppen
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015a (Stand: 2013)

Altersgruppen
%-Anteil an der 0-5 6-9 10-14 15-17 18-24 25-29 30-44 45-59 60-64 65
Gesamtbevolkerung  Jahre Jahre  Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre Jahre
und
alter
6,3 3,4 3,6 1,8 8,9 9,4 20,9 18,5 5,6 21,5
Altersgruppen
unter 15-Jahrige 50-64 64-84 85
Jahre Jahre Jahre
und
alter
%-Anteil an der 13,3 17,5 18,8 2,7

Gesamtbevolkerung




Der Jugendquotient (Zahl der unter 15-Jdhrigen bezogen auf Personen im erwerbsfdhigen Alter von 15 bis 64 Jahren) lag 2005 bei
15,5, 2013 bei 20,5 und 2015 bei 21,3 (Kommunale Statistikstelle, 2015a). Im Vergleich dazu liegt der Altenquotient (d. h. das
Verhdltnis der Gber 65-Jdhrigen zur erwerbsfiahigen Bevolkerung) bei 30,6 in 2015 (ebenfalls bei 30,6 in 2005) (Kommunale
Statistikstelle, 2015a). Dies heilt, dass 100 Personen im erwerbsfdhigen Alter etwa 30 Seniorinnen bzw. Senioren
gegenlberstehen.

Betrachtet man die Bevolkerungsgruppe der Kinder und Jugendlichen (von 0 bis 17 Jahren) sowie der jlingeren Erwerbstatigen (18
bis 26 Jahre) nochmals differenziert (siehe Tabelle 2), ergibt sich folgendes Bild fiir den 30.6.2015 (Kommunale Statistikstelle,
2015b).

Tabelle 2: Prozentuale Verteilung der Bevélkerung unter 27 Jahren nach Alter und Geschlecht
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015b (Stand: 30.06.2015)

Bevolkerungsgruppe im Alter von ... Jahren insgesamt in Prozent mannlich in Prozent weiblich in Prozent
Kinder und Jugendliche 0 bis 17 15,7 16,2 15,1
im Sauglingsalter 0 1,1 1,2 1,0
im Krippenalter 1 bis 2 2,2 2,3 2,1
im Kindergartenalter 3 bis 5 3,1 3,2 3,0
im Vorschulalter 5 1,0 1,0 1,0
im Grundschulalter 6 bis 9 3,6 3,7 3,5
im Oberschulalter 10 bis 15 4,5 4,7 4,3
im Gymnasialalter 10 bis 17 5,8 6,0 5,5
Schulpflichtige 6 bis 14 7,3 7,6 7,1
Kinder 0 bis 13 13,0 13,4 12,5
Jugendliche 14 bis 17 2,7 2,8 2,6
jungere Erwerbsfihige 18 bis 26 11,8 12,4 11,3

Mehr als die Halfte der Dresdner Biirgerinnen und Biirger befinden sich im erwerbsfahigen Alter (siehe Tabelle 3), d. h. zwischen
dem 27. und 64. Lebensjahr. Im Rentenalter sind 22 Prozent der Dresdner Bevolkerung (Kommunale Statistikstelle, 2015b).

Tabelle 3: Prozentuale Verteilung der Bevélkerung ab dem 27. Lebensjahr nach Alter und Geschlecht
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015b (Stand: 30.06.2015)

Bevolkerungsgruppe im Alter von ... Jahren insgesamt in Prozent mannlich in Prozent weiblich in Prozent
Erwerbsfahige 27 bis 34 14,0 14,9 13,1
im mittleren Alter 35 bis 44 12,8 13,8 11,8
Erwerbsfahige 45 bis 54 13,0 13,6 12,4
im hoheren Alter 55 bis 64 11,0 10,7 11,4
im unteren Rentenalter 65 bis 74 10,2 9,2 11,1
Im hoheren 75 und alter 11,5 9,2 13,7

Rentenalter

Das Durchschnittsalter in Dresden liegt derzeit bei 43 Jahren (Stand 31.12.2014). Es hat sich seit 2000 kontinuierlich erhoht, bleibt
allerdings aufgrund der positiv wachsenden Geburtenzahlen seit 2005 bei 43,1 Jahren (Kommunale Statistikstelle, 2015) konstant.
Damit liegt Dresden unter dem sdachsischen Altersdurchschnitt von 46,7 Jahren (Stand: 31.12.2014) sowie unter dem
bundesdeutschen Altersdurchschnitt von 44,3 Jahren (Statistisches Bundesamt, 2015).
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Abbildung 3: Durchschnittsalter der Bevolkerung von Dresden nach Ortsamtern
Quelle: Kommunale Statistikstelle Dresden, 2015 (Stand: 31.12.2014)

Die Ortsamter mit dem hochsten Durchschnittsalter sind Altstadt (47,5 Jahre) und Leuben (46,8 Jahre). Das geringste
Durchschnittsalter wird in Dresden fiir das Ortsamt Neustadt (35,2 Jahre) und Pieschen (39,4 Jahre) angegeben. Damit
unterscheiden sich die Dresdner Ortsamter erheblich in ihrer altersstrukturellen Zusammensetzung (Kommunale Statistikstelle,

2015; siehe Abbildung 3).

Die durchschnittliche oder mittlere Lebenserwartung ist die Zahl der Jahre, die ein neugeborenes Kind unter Annahme der
gegenwartigen Sterblichkeitsverhdltnisse im Schnitt leben wirde. Die Lebenserwartung ist eine Art Momentaufnahme, die in
komprimierter Form die jeweils aktuellen Sterblichkeitsraten widerspiegelt. Sie ist abhdngig von genetischen Faktoren eines
Menschen; diese wird beeinflusst von den Rahmenbedingungen, unter denen man aufwéchst und lebt. Dazu zdhlen die soziale
Lage, das individuelle Gesundheitsverhalten sowie der Zugang zu medizinischer Versorgung. Wie bereits eingangs beschrieben, hat
sich die Lebenserwartung in Deutschland stetig erhoht. In Tabelle 4 ist die durchschnittliche weitere Lebenserwartung im Vergleich

der Jahre 1991/1993 und 2009/2011 dargestellt.

Tabelle 4: Durchschnittliche weitere Lebenserwartung in Deutschland nach ausgewahlten Altersstufen

Quelle: Statistisches Bundesamt, 2012

Vollendetes Alter zum Geschlecht Sterbetafel zum Zeitpunkt x
Zeitpunkt x 1991/1993 2009/2011
Alter 0 Manner 72,47 77,72
Frauen 79,01 82,73
Alter 50 Manner 25,76 29,67
Frauen 31,00 33,98
Alter 60 Manner 17,79 21,31
Frauen 22,14 24,96
Alter 70 Manner 11,19 13,89
Frauen 14,15 16,53
Alter 80 Manner 6,21 7,77
Frauen 7,72 9,13
Alter 90 Manner 3,16 3,84
Frauen 3,71 4,25




In Sachsen wird eine heute 60-jahrige Frau statistisch gesehen noch 25,03 Jahre und ein Mann noch 21,19 Jahre leben (Statistisches
Bundesamt, 2015a). Daten des Statistischen Bundesamtes zufolge, betrdgt die durchschnittliche Lebenserwartung in Sachsen bei
Geburt im Durchschnitt der Jahre 2010/2012 fiir Jungen 77,3 Jahre und fur Madchen 83,27 Jahre (Statistisches Bundesamt, 2015,
siehe Abbildung 4). In den alten Landern liegt sie insgesamt etwas hoher als in den neuen. Gegenwartig betrdgt der Abstand
zwischen alten und neuen Landern (ohne Berlin) fir neugeborene Jungen 1,28 Jahre, fir neugeborene Madchen 0,11 Jahre
(Statistisches Bundesamt, 2015b). Die Erhéhung der mittleren Lebenserwartung ist auf eine verminderte Alterssterblichkeit sowie
verringerte Sauglingssterblichkeit zuriickzufihren.
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Abbildung 4: Durchschnittliche Lebenserwartungen bei Geburten in Sachsen
Quelle: Statistisches Bundesamt, 2015b

1.4 HaushaltsgroRen

Die HaushaltsgroRe gibt Auskunft Gber die Anzahl gemeldeter Personen pro Haushalt mit Haupt- und Nebenwohnsitz in Dresden,
meist zum Stichtag 31. Dezember des jeweiligen Jahres. Die HaushaltsgroRe stellt die Zusammensetzung der Haushalte in einer
Kommune dar und kann Entwicklungstrends aufzeigen. Seit mehreren Jahrzehnten lasst sich bundesweit ein Trend der
Individualisierung und gesellschaftlichen Heterogenisierung beobachten. Dieser Prozess hat Auswirkungen auf alle
gesellschaftlichen Bereiche und verandert das Zusammenleben von Menschen generationeniibergreifend und nachhaltig.

Mit den Daten zur HaushaltsgréRe konnen wichtige Aussagen zu speziellen Bedarfslagen der Wohnungsversorgung getroffen
werden. Die Haushaltsgroe wirkt auch nachhaltig auf die soziale und kommunale Infrastruktur der Stadt, z.B. auf die
Bildungssituation oder die Nachfrage hduslicher Pflegeleistungen. Der Entwicklung der Anzahl von Haushalten mit Kindern sowie
von alten und jungen Singlehaushalten sollte besondere Aufmerksamkeit gewidmet werden.

Die Anzahl der Gesamthaushalte in Dresden ist steigend. Wahrend im Jahr 2005 264 667 Haushalte gezahlt werden konnten, waren
es 2010 bereits 281 812 und 2014 296 019. Die durchschnittliche HaushaltsgroRe ist im selben Zeitraum von 1,87 Personen pro
Haushalt (2005) auf 1,81 Personen pro Haushalt (2010) bzw. auf 1,79 Personen pro Haushalt (2014) gesunken (Kommunale
Statistikstelle, 2015; siehe Abbildung 5). Die Anzahl der Einpersonenhaushalte nimmt in Dresden weiter zu, sie nehmen mit
insgesamt 150 444 Haushalten stadtweit einen Anteil von mehr als 50 Prozent ein. In manchen Ortsamtern (wie z. B. das Ortsamt
Neustadt bzw. Ortsamt Altstadt) betrdgt ihr Anteil deutlich mehr als die Halfte aller Haushalte. Drei- und Mehrpersonenhaushalte
sind seit dem Jahr 2005 weiter zurlickgegangen bzw. auf niedrigem Niveau geblieben (Kommunale Statistikstelle, 2015; siehe
Abbildung 6). Haushalte mit fiinf und mehr Personen machen in Dresden weniger als zwei Prozent der Gesamthaushalte aus, auch
Drei- und Vierpersonenhaushalte erreichen zusammen lediglich 17 Prozent der Gesamthaushalte.
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Betrachtet man die geschlechtsspezifische Verteilung der Einpersonenhaushalte, so kann festgestellt werden, dass in den
insgesamt 150 444 Einpersonenhaushalten 73 637 Frauen (rund 49 Prozent) leben.

Tabelle 5: Einpersonenhaushalte nach Altersgruppen 2005, 2010 und 2014
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015

Jahr Einpersonenhaushalte
insgesamt davon im Alter von (Anzahl in Prozent)
(absolut) unter 30 30 bis 44 45 bis 64 65 und alter
Jahren
2005 124782 32% 23% 20% 25%
2010 139 340 30% 22% 23% 25%
2014 150 444 28% 23% 25% 24%

Wie in der Tabelle 5 zu erkennen, ist der Anteil der Einpersonenhaushalte in den Altersgruppen der unter 30-Jdhrigen um 4 Prozent
gesunken, wahrend der Anteil bei den 30- bis 44-Jahrigen wie auch bei den tber 65-Jdhrigen nahezu konstant geblieben. Der Anteil
der Einpersonenhaushalte bei den 45- bis 64-Jahrigen hat sich zwischen 2005 bis 2015 um 5 Prozent erhoht.
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Abbildung 5: Durchschnittliche Personenanzahl je Haushalt in der Stadt Dresden
Quelle: Kommunale Statistikstelle Dresden, 2015

Die Zahl der Haushalte mit Kindern ist zwischen 2005 und 2013 leicht schwankend. In 2005 betrug der Anteil 17,3 Prozent, in 2008
16,2 Prozent, in 2010 16,8 Prozent und in 2013 17,9 Prozent. Ein Vergleich der Ortsamter und Ortschaften verdeutlicht, dass
diejenigen Ortsamter/Ortschaften, die weiter vom Zentrum entfernt liegen die bevorzugteren Familienwohnorte mit
Mehrpersonenhaushalten sind. Mehrpersonenhaushalte, d. h. Haushalte mit 3 und mehr Personen, befinden sich zu je etwa 29
Prozent (aller Haushalte in den jeweiligen Ortsdmtern) in den Ortsamtern Klotzsche/nérdliche Ortschaften bzw. Loschwitz/OS
Schonfeld-WeiRig. Einpersonenhaushalte sind vornehmlich im stadtinternen Vergleich in der Neustadt (62 Prozent aller Haushalte
in OA Neustadt), Altstadt (60 Prozent aller Haushalte in OA Altstadt) und in Pieschen (53 Prozent aller Haushalte in OA Pieschen) zu
finden (siehe Tabelle 6).
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Abbildung 6: Prozentualer Anteil der Haushalte nach HaushaltsgroRen
Quelle: Kommunale Statistikstelle Dresden, 2015
Tabelle 6: Verteilung der HaushaltsgroBen in den Ortsamtern einschlieBlich Ortsamter Dresdens in 2014
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015
*prozentualer Anteil an allen Ein- bzw. Mehrpersonenhaushalte fiir Gesamtstadt
Ortsamt gesamt 1- %-Anteil an 2- 3-Personen-  4- S5plus- %-Anteil an
Personen-  allen 1- Personen-  haushalte Personen-  Personen- allen Mehr-
haushalte  Personen- haushalte haushalte  haushalte personen-
haushalten haushalten
im OA im OA (ab 3
Pers.)
OA Altstadt 32 344 19452 10,6 9451 2047 1069 325 60,1
OA Neustadt 28978 18117 16,6 6042 2 556 1749 514 62,5
OA Pieschen 29947 16 036 19,3 8 105 3383 1900 523 53,5
OA Klotzsche/ 14 402 5236 28,6 5042 2147 1484 493 36,3
nordliche
Ortschaften
OA Loschwitz/ 15439 5466 29,4 5420 2324 1678 551 35,4
OS Schonfeld-
Weillig
OA Blasewitz 47 462 23315 18,8 15 186 4977 3164 820 49,1
OA Leuben 20978 9595 19,2 7 343 2329 1345 366 45,7
OA Prohlis 30398 14 186 19,5 10 257 3360 1982 613 46,7
OA Plauen 29243 14 818 17,6 9249 2901 1753 522 50,7
OA Cotta/ 46 828 24 223 19,1 13 645 5161 2981 818 51,7
westliche
Ortschaften
Dresden ge- 296 019 150 444 18,8* 89 740 31185 19 105 5545 50,8*
samt
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Abbildung 7: Einwohner in Dresden nach Familienstand
Quelle: Kommunale Statistikstelle Dresden, 2015

In 2014 wurden in Dresden 150444 Einpersonenhaushalte registriert. Die grofle Zahl der Einpersonenhaushalte deckt sich im
Wesentlichen mit der Verteilung der Personen nach dem Familienstand. Der hohe Anteil lediger Personen in der Altersgruppe der
18- bis 64-Jahrigen untermauert nochmals die Sachlage. Bei den 65-Jahrigen und alter ist der Anteil der Ledigen sehr klein.
Verheiratete und mit zunehmendem Alter auch verwitwete Personen machen hier den groRten Anteil aus (Kommunale

Statistikstelle, 2015, siehe Abbildung 7).
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Abbildung 8: Verteilung der Einwohner auf Einpersonenhaushalte nach Alter und Geschlecht in Dresden
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015 (Stand: 31.12.2014)
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Vor allem Maénner im jungen und mittleren Lebensalter leben in Einpersonenhaushalten (etwa 37 000). In den spateren
Lebensjahren betrifft dies eher Frauen. Hier steigt die Zahl bei Frauen ab dem 65. Lebensjahr auf mehr als 27 000, wahrend die
Anzahl bei Mannern gleicher Altersgruppe etwa 9 000 betragt.

1.5 Geburtenentwicklung

Wie auch in den vergangenen Jahren setzt sich die positive Geburtenentwicklung in Dresden fort. Die derzeitigen Zahlen, aber auch
die Prognose bilden die Basis flir die Ausrichtung der Kinder-, Jugend- und Familienpolitik sowie der Stadtentwicklung fir die
kommenden Jahre. Zum wiederholten Mal ist die Landeshauptstadt Dresden im Vergleich der 15 deutschen GroRstadte mit mehr
als 400 000 Einwohnern auf Spitzenplatzen gelandet. Wahrend bundesweit Lebensformen mit Kindern immer seltener werden,
bestand 2006 in Dresden erstmals seit mehr als 15 Jahren wieder ein positiver Saldo der natirlichen Bevélkerungsentwicklung. Das
heiBt, die Zahl der Geburten war hoher als die Zahl der Sterbefélle (siehe Abbildung 9). Der Geburteniberschuss von Gber 1 100
war 2011 so hoch wie seit Jahren nicht mehr. In 2012 und 2013 verringerte sich der Saldo auf 967 bzw. 799 Personen.
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Abbildung 9: Lebendgeborene und Gestorbene seit 1989
Quelle: Kommunale Statistikstelle Dresden, 2015c

Seit Anfang der 1980er Jahre war die Zahl der Geburten zuriickgegangen. Wie in Abbildung 9 ersichtlich, ging in den ersten Jahren
nach der Deutschen Einheit die Geburtenzahl von 5 838 Kindern in 1989 auf 2 396 Kindern in 1994 um mehr als die Halfte zurick.
Erst Mitte der 1990er Jahre stieg sie wieder an. In den letzten Jahren hat die Zahl der Geburten stetig zugenommen (siehe
Abbildung 10).

Im Jahr 2010 wurden in Dresden mehr als 5 800 Kinder geboren. Das heilt, 1,54 Kinder pro Frau geboren. Das ist ein Anstieg im
Vergleich zum Jahr 2003 mit einer Fertilitatsziffer von 1,33 geborenen Kindern pro Frau. In 2012 belegte die Landeshauptstadt
Dresden mit 6 007 Lebendgeborenen den ersten Platz im Ranking der deutschen GroRstadte. Die zusammengefasste Geburtenziffer
lag 2012 bei 1,51 Kindern pro Frau, ahnlich wie auch im darauffolgenden Jahr 2013 mit 1,52 Kindern pro Frau. Im
GroRstadtvergleich, d. h. GroRstadte liber 400 000 Einwohner, belegte Dresden den ersten Platz bei der zusammengefassten
Geburtenziffer. Stadte wie Stuttgart oder Kéln bilden mit 1,23 bzw. 1,27 Kindern je 1 000 Frauen die letzten Platze im Ranking.

Die absolute Anzahl lebendgeborener Kinder im Jahr 2013 betrug in Dresden 6 072 Kinder. Davon waren 48 Prozent Madchen
(2936) und 52 Prozent Jungen (3 136). Der Uberwiegende Anteil der Eltern ist unverheiratet. Etwa 41 Prozent der Eltern zum
Zeitpunkt der Geburt leben in einer Ehe.
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Abbildung 10: Geburtenentwicklung seit 1994
Quelle: Kommunale Statistikstelle Dresden, 2014

Das Durchschnittsalter der Dresdner Mutter stieg dabei seit 1980 kontinuierlich an. Mittlerweile liegt es bei 31,2 Jahren (Kommuna-
le Statistikstelle, 2014; Abbildung 11). Den entscheidenden Einschnitt brachte hier die politische Wende, seit der sich das Durch-
schnittsalter der ostdeutschen Miitter dem Niveau in den westlichen Bundeslandern nach und nach anpasste. In 2012 lag das
Durchschnittsalter der Mitter in der BRD bei 30,7 Jahren. Das erste Kind gebaren die Frauen mit etwa 29 Jahren, das zweite Kind

mit etwa 31 Jahren (Statistisches Bundesamt, 2014).
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Abbildung 11: Durchschnittsalter* der Miitter von 1957 bis 2013
Quelle: Kommunale Statistikstelle Dresden, 2014

*Das Durchschnittsalter betrachtet jeweils das Alter der Mutter, in dem das Kind geboren wird (sowohl erstes Kind wie auch weitere Kinder).
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In 2013 erfolgten mit 5 282 etwa 85 Prozent aller Geburten bei Frauen zwischen dem 25. und 36. Lebensjahr. Zwischen dem 18.
und 25. Lebensjahr brachten 808 Miitter ein Kind zur Welt. Zudem gab es 13 Miitter, die unter 18 Jahren ein Kind gebarten.

In der Kommunalen Burgerumfrage 2014 wurde danach gefragt, wie viele Kinder sich die Befragten (noch) wiinschen. Bei 38
Prozent der Befragten besteht kein Kinderwunsch. Bei den 16- bis 24-Jahrigen sowie 25- bis 34-Jahrigen besteht der Wunsch von
durchschnittlich zwei Kindern (Kommunale Statistikstelle, 2015c). Dies entspricht fast der notwendigen Zahl fiir eine ausgewogene
Bevolkerungsentwicklung. Zwischen Frauen und Mannern gibt es dabei kaum Unterschiede.

Zu der Frage, wie viel Kinder noch gewiinscht werden, gaben 37 Prozent an noch ein Kind bzw. 49 Prozent noch zwei Kinder und 12
Prozent noch drei Kinder. Auffillig ist, dass der Kinderwunsch zwischen den Stadtrdumen zwischen 1,4 in Briesnitz/westliche
Ortschaften und 2,1 in der Stidvorstadt/Zschertnitz variiert.

Der Wunsch nach einem bzw. mehreren Kindern geht dabei sowohl auf stadtischer wie auch bundesdeutscher oder europaischer
Ebene nicht konform mit der tatsachlichen Geburtenrate. Laut Eurobarometer von 2006 entsprach der Kinderwunsch in
Deutschland mit 2,1 Kindern in etwa der der anderen europiischen Lander (ausgenommen Osterreich hier deutlich geringer und
Finnland, wobei hier deutlich hoher), allerdings war die Geburtenrate pro Frau in 2006 in Deutschland lediglich 1,3 Kinder pro
gebarfahiger Frau (Berlin Institut fir Bevolkerung und Entwicklung, 2015).

1.6 Auslanderinnen und Auslander

Die Zuwanderung von auslandischen Mitblrgerinnen und Mitbirgern wird durch den prozentualen Anteil an der
Gesamtbevolkerung der Kommune (Personen mit Hauptwohnsitz) angegeben. Stichtag ist der 31. Dezember eines Jahres. Die
Ruckfuhrung deutscher Bevolkerungsgruppen aus der ehemaligen Sowjetunion und anderer Staaten fallt nicht unter diese Form der
Zuwanderung. Die Zahl und Zusammensetzung der Gruppe der Auslander gibt wichtige Hinweise fur eine
integrationsunterstiitzende Politik, zum Beispiel in der Entwicklung des Wohnungsbaus, der sozialen Einrichtungen, der Bildungs-
und Kulturinstitutionen, aber auch der kommunalen Okonomie.

Der Ausldanderanteil in Dresden betrug im 4. Quartal des Jahres 2014, bei einer Gesamtzahl von 27 796 Auslandern und
Auslanderinnen, 5,1 Prozent. Dieser Anteil hat sich damit zwischen 1990 (etwa 1,7 Prozent) und 2014 verdreifacht (Kommunale
Statistikstelle, 2015).

Infolge der hohen Zahl Gefliichteter kamen auch in 2014 sowie 2015 Menschen nach Dresden, die um Asyl baten. Dresden erhielt
als Erstzuweisungen seit Januar 2015 bis einschlieBlich 14. Dezember insgesamt 3 495 Menschen (Landeshauptstadt Dresden,
2015). Die Menschen stammen aus folgenden Hauptherkunftslandern: Syrien (903), Afghanistan (431), Pakistan (337), Irak (315)
und Kosovo (226) (Landeshauptstadt Dresden, 2015).

Auslandische Mitbirgerinnen und Mitbilirger sind lber das gesamte Stadtgebiet verteilt. Die meisten Auslanderinnen und
Auslander leben in der Sudvorstadt, was in der Ndhe zur Technischen Universitat Dresden und dem Anteil an auslandischen
Studenten begriindet ist. Hier betragt der Anteil der Auslanderinnen und Auslander den Stadtteilen Stdvorstadt Ost 22,8 Prozent
und Sudvorstadt West 12,4 Prozent zum Stichtag 31.3.2015 (Kommunale Statistikstelle, 2015d). Dagegen liegt der Auslanderanteil
beispielsweise in den Stadtteilen Altfranken/Gompitz, Schénfeld/Schullwitz oder Niedersedlitz bei etwa 1 Prozent zum Stichtag
31.3.2015.

Obwohl der Anteil der Auslédnder in Dresden vor allem im Vergleich zu westdeutschen Grofstadten eher gering ist, treten im
Hinblick auf die Gesundheitsversorgung und Pravention einige Besonderheiten auf, die eine Kommune nicht vernachlassigen darf.
Dies sind unter anderem kulturelle Hintergriinde, soziale Lagen, Sprachbarrieren, Risikoverhalten und migrationsspezifische
Gesundheitsbelastungen.

1.7 Bevolkerungsprognose

Die Landeshauptstadt Dresden erstellt seit einigen Jahren Bevélkerungsprognosen, die jahrlich aktualisiert werden. Diese dienen
vor allem als Grundlage fiir die fachspezifischen Planungen, wie z. B. zur Kindertagesbetreuung, Schulentwicklung und fiir das
Integrierte Stadtentwicklungskonzept. Die Prognoseannahmen werden in einer amteribergreifenden Arbeitsgruppe abgestimmt.
Innerstadtische Entwicklungen werden dabei beriicksichtigt und bewertet.
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Folgende Annahmen legt die Kommunale Statistikstelle der Prognose zugrunde (Kommunale Statistikstelle, 2014a):

Die zusammengefasste Geburtenziffer, die im Jahr 2011 Gber 1,5 betrug, wird voraussichtlich konstant bleiben. Das
Durchschnittsalter der Mitter wird auf etwa durchschnittlich 32 Jahre ansteigen und danach weiterhin konstant bleiben.

Hinsichtlich der Sterblichkeit wird bis 2030 ein weiterer Anstieg der Lebenserwartung bei Frauen auf 87 Jahre und bei Mannern auf
82,7 Jahre angenommen.

Zuziige aus dem Umland sind deutlich in den letzten Jahren zuriickgegangen und Wegzlge ins Umland haben zugenommen. Daraus
entstand ein negativer Wanderungssaldo. Menschen, die aus den alten Bundeslandern nach Dresden ziehen, sind hauptsachlich
Studierende.

Fiir den Prognosezeitraum wird von einer stetigen Abnahme der Zuzliige wegen des Riickgangs der besonders mobilen
Altersgruppe, der 18- bis 30-Jahrigen, in den neuen Bundesldandern (,,Hauptzuzugsquelle”) ausgegangen. Angenommen wird, dass
die im Prognosejahr relativ zahlreichen Zuziige aus dem Ausland bis zum Jahr 2020 stetig zuriick gehen und sich bei reichlich 7 000
jahrlich einpendeln. Der Wanderungssaldo ist auf Grund geringererer Fortziige in das Ausland nur kurzzeitig um das Jahr 2020
negativ und danach wieder deutlich positiv.

Mit diesen Annahmen wéchst die Dresdner Bevoélkerung bis zum Jahr 2029/2030 auf etwa 585 000 Einwohner an.

In Dresden werden im Jahr 2030 16 800 Kinder unter 3 Jahren leben. Bei den 3- bis 5-Jahrigen und 6- bis 14-Jahrigen werden es im
selben Jahr voraussichtlich 16 800 Kinder bzw. 49 900 sein (Kommunale Statistikstelle, 2014a). Gleichzeitig wird auch in Dresden,
der Anteil der Alteren zunehmen: Die Zahl der Dresdnerinnen und Dresdner im Rentenalter steigt bis 2030 um 14 400 auf dann
129 900. Stark zuriickgehen wird bis 2025 die Zahl der jungen Erwachsenen, die geburtenschwachen 1990er Jahre haben dann
diese Altersgruppe erreicht. Die Zahl der Haushalte wird in den néachsten Jahren steigen, weitgehend parallel mit der
Einwohnerzahl. Wobei der Anstieg der Einpersonenhaushalte zwischen 2015 und 2030 mit etwa 4 Prozent prognostiziert wird,
wdhrend bei den Haushalten mit finf und mehr Personen voraussichtlich ein Zuwachs von 15 Prozent zu erwarten ist.
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1.8 Zusammenfassung

Dresden kann auf einen stetigen Bevolkerungszuwachs aufgrund eines positiven Wanderungssaldo wie auch aufgrund steigender
Geburtenraten zurtickblicken.

Die meisten Dresdnerinnen und Dresdner leben im Stadtraum des Ortsamtes Blasewitz (86 197 Einwohner und Einwohnerinnen),
die wenigsten im Stadtraum des Ortsamtes Klotzsche/nérdliche Ortschaften (30 439 Einwohnerinnen und Einwohner).

Der demographische Wandel ist auch in Dresden zum Tragen gekommen. In 2013 betrug der Anteil der tber 50-Jdhrigen und
Alteren an der Gesamtbevdlkerung etwa 39 Prozent. Das sind im Vergleich zu 2010 etwa 2-Prozentpunkte mehr.

Die Ortsamter mit dem hochsten Durchschnittsalter sind Altstadt (47,5 Jahre) und Leuben (46,8 Jahre). Das geringste
Durchschnittsalter wird in Dresden flr das Ortsamt Neustadt (35,2 Jahre) und Pieschen (39,4 Jahre) angegeben.

Mehr als die Hélfte der Dresdner Biirgerinnen und Burger befinden sich im erwerbsfahigen Alter, d. h. zwischen dem 27. und 64.
Lebensjahr. Im Rentenalter sind 22 Prozent der Dresdner Bevolkerung.

Das Durchschnittsalter in Dresden liegt derzeit bei 43 Jahren (Stand 31.12.2014). Es hat sich seit 2000 kontinuierlich erhoht, bleibt
allerdings aufgrund der positiv wachsenden Geburtenzahlen seit 2005 bei 43,1 Jahren konstant. Damit liegt Dresden unter dem

sachsischen Altersdurchschnitt von 46,7 Jahren sowie unter dem bundesdeutschen Altersdurchschnitt von 44,3 Jahren.

Die Anzahl der Gesamthaushalte in Dresden ist steigend. Die Anzahl der Einpersonenhaushalte nimmt in Dresden weiter zu, sie
nehmen mit insgesamt 150 444 Haushalten stadtweit einen Anteil von mehr als 50 Prozent ein.

Mehrpersonenhaushalte, d. h. Haushalte mit 3 und mehr Personen, befinden sich zu je etwa 29 Prozent (aller Haushalte in den
jeweiligen Ortsdmtern) in den Ortsamtern Klotzsche/nérdliche Ortschaften bzw. Loschwitz/OS Schénfeld-WeiRig.

Einpersonenhaushalte sind vornehmlich im stadtinternen Vergleich in der Neustadt (62 Prozent aller Haushalte in OA Neustadt),
Altstadt (60 Prozent aller Haushalte in OA Altstadt) und in Pieschen (53 Prozent aller Haushalte in OA Pieschen) zu finden.

Im Jahr 2010 wurden in Dresden mehr als 5 800 Kinder geboren, das heifdt, 1,54 Kinder pro Frau. Das ist ein Anstieg im Vergleich
zum Jahr 2003 mit einer Fertilitatsziffer von 1,33 geborenen Kindern pro Frau. In 2012 belegte die Landeshauptstadt Dresden mit
6 007 Lebendgeborenen den ersten Platz im Ranking der deutschen GroRstadte.

Das Durchschnittsalter der Dresdner Miitter stieg seit 1980 kontinuierlich an. Mittlerweile liegt es bei 31,2 Jahren

Der Ausldanderanteil in Dresden betrug im 4. Quartal des Jahres 2014, bei einer Gesamtzahl von 27 796 Auslandern und
Auslanderinnen, 5,1 Prozent.

Prognosen zufolge wéchst die Dresdner Bevélkerung bis zum Jahr 2029/2030 auf etwa 585 000 Einwohnerinnen und Einwohnern
an.
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2.Gesundheitszustand

2.1 Einleitung

Die Leistungsfahigkeit einer Gesellschaft ist abhdngig vom Gesundheitszustand ihrer Blrgerinnen und Biirger. Menschen, die sich
gesund und wohl fiihlen, nehmen aktiv am gesellschaftlichen Leben teil. Dies fordert sowohl wirtschaftliches wie auch soziales
Wachstum. Daher sind z. B. der Anteil von chronischen Erkrankungen in der Bevolkerung sowie das Vorhandensein von
gesundheitlichen Unterschieden zwischen Sozialschichten, Indikatoren zur Beschreibung der gesundheitlichen wie auch
wirtschaftlichen Lage einer Gesellschaft. Gesundheit ist damit nicht nur individuelles, sondern auch gesellschaftspolitisches
Anliegen.

Zur Beschreibung der gesundheitlichen Situation in Deutschland kann auf die Ergebnisse der bundesdeutschen repradsentativen
Studie ,,Gesundheit in Deutschland aktuell 2012“ des Robert Koch-Instituts zurlickgegriffen werden. Die zentralen Aussagen lassen
sich wie folgt zusammenfassen (Robert-Koch-Institut, 2014, S. 7ff):

Der allgemeine Gesundheitszustand der deutschen Bevolkerung ist als gut zu bewerten. Das heift, dass 69 Prozent der Frauen
und 72 Prozent der Manner bewerten ihre Gesundheit als sehr gut oder gut (Robert-Koch-Institut, 2014, S. 7). Im Vergleich zu 2003
schatzen 2012 Frauen ab dem 65. Lebensjahr ihre Gesundheit besser ein; bei den Mannern gleichen Alters gibt es keine
wesentliche Anderung.

Dennoch treten chronische Krankheiten relativ hdufig in der Bevolkerung auf. So sind ,,...rund 20 Prozent der unter 30-jdhrigen
Frauen und 18 Prozent der gleichaltrigen Manner von mindestens einer chronischen Krankheit betroffen. Bei den ab 65-Jdhrigen
sind es 58 Prozent der Frauen und 55 Prozent der Manner” (Robert-Koch-Institut, 2014, S. 7). Im Alter ab 65 Jahren leidet fast jede
funfte Frau und jeder funfte Mann unter Diabetes mellitus (Robert-Koch-Institut, 2014, S. 8). Ebenso spielen Muskel- und
Skeletterkrankungen (wie z. B. Arthrose oder Osteoporose) insbesondere bei Frauen eine bedeutende Rolle fiir den
Gesundheitszustand. Die koronare Herzerkrankung ist dagegen bei Mannern deutlich haufiger ausgepragt. ,Ein Zehntel der
Bevolkerung leidet unter psychischen Belastungen® (Robert-Koch-Institut, 2014, S. 7). Dabei sind vor allem mittlere Altersgruppen
und Frauen von psychischen Belastungen beeintrachtigt. Asthmaerkrankungen haben in allen Altersgruppen zugenommen (Robert-
Koch-Institut, 2014, S. 8).

Etwa ein Zehntel der Bevdlkerung ist gesundheitlich erheblich eingeschrankt. Unter gesundheitlichen Einschrankungen leiden
insbesondere Menschen mit niedrigen Bildungsabschlissen (Robert-Koch-Institut, 2014). Etwa 9 Prozent der Menschen zwischen
45 und 65 Jahren sind haufig oder langfristig erkrankt (Robert-Koch-Institut, 2014).

,Die Unfallrate ist bei jungen Madnnern am hochsten...”, d. h. etwa 20 Prozent der Manner ,,...zwischen 18 und 29 Jahren erlitten
innerhalb eines Jahres einen Unfall, der arztlich behandelt werden musste” (Robert-Koch-Institut, 2014, S. 7).

Die GEDA-Studie trifft ebenfalls Aussagen zu ausgewahlten Einflussfaktoren auf die Gesundheit. So sind Risikofaktoren fiir
Herz-Kreislauf-Erkrankungen wie hoher Blutdruck (25 Prozent der Bevolkerung), erhohte Blutfettwerte (20 Prozent der
Bevolkerung) oder Fettleibigkeit (etwa ein Sechstel der Bevolkerung) stark verbreitet. Positiv zu berichten ist ein Anstieg des Anteils
an Sporttreibenden in der Bevolkerung auf etwa zwei Drittel. Wahrend ein weiterer Riickgang der Raucherquote bei beiden
Geschlechtern zu verzeichnen ist, ist der Alkoholkonsum kritisch zu bewerten. So trinken ein Flinftel der Frauen und ein Drittel der
Manner zu viel Alkohol (Robert-Koch-Institut, 2014, S. 8).

In der zielgruppenspezifischen Betrachtung des deutschen Gesundheitszustandes kommt das Robert-Koch-Institut zu den
Erkenntnissen, dass sowohl Alters-, Geschlechts- wie auch Bildungseffekte einen Einfluss auf Gesundheit haben und auch regionale
Unterschiede existieren.

In den folgenden Abschnitten wird die gesundheitliche Lage der Dresdner Bevolkerung anhand von Daten zum subjektiven
Gesundheitszustand, dem Wohlbefinden wie auch anhand der Krankenhauseinweisungen beschrieben.

2.2 Subjektive Gesundheit und Wohlbefinden

Die subjektive Gesundheit ist die Selbsteinschatzung des eigenen Befindens. Auf kommunaler Ebene ist dieser Wert besonders fiir
gesundheitspolitische Handlungsempfehlungen von grofRer Bedeutung. Zudem ist die Erfassung der subjektiven Gesundheit
wichtiger als Daten, welche die objektive Gesundheit (d. h. diagnostizierte Erkrankung) widerspiegeln (Robert-Koch-Institut, 2006).
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Dies wird durch den Sachverhalt verdeutlicht, dass sich das eigene Gesundheitsempfinden stark auf das Gesundheitsverhalten
auswirkt. Oft ist daher die Einschatzung des subjektiven Gesundheitsbefindens mit einer hoheren Aussagekraft verbunden. Das
heillt, es kann eine Erkrankung vorliegen, aber man kann gelernt haben, mit der Erkrankung zu leben und fihlt sich daher auch
weniger beeintrachtigt.

In Dresden wird im Rahmen der Kommunalen Biirgerumfrage regelmaRig die Bewertung des Gesundheitszustandes und des
Wohlbefindens mittels des folgenden Items abgefragt: ,Wie beurteilen Sie gegenwartig ihren Gesundheitszustand bzw. ihr
Wohlbefinden?“. Die Befragten haben die Moglichkeit zwischen den Antwortkategorien ,gut”, ,einigermallen zufriedenstellend”
bzw. ,schlecht” zu wahlen (Kommunale Statistikstelle, 2015c). Die aktuellen Werte stammen aus den Umfrageergebnissen von
2014. Im Vergleich zu vorangegangenen Kommunalen Biirgerumfragen ist im Zeitverlauf eine leichte Verschlechterung zu
beobachten. 2014 schatzten 55 Prozent der Befragten ihren Gesundheitszustand als gut ein, 39 Prozent als einigermaRen
zufriedenstellend und nur 6 Prozent bewerten ihn als schlecht. Dabei hat sich der Anteil ,einigermaRen zufriedenstellend” um 10
Prozent erhoht, wahrend der Anteil ,,gut” sich entsprechend verringerte.

Unterschiede zwischen den Geschlechtern bestehen nur geringfligig. 54 Prozent der Frauen und 56 Prozent der Manner
bewerteten ihren Gesundheitszustand als ,gut” und weitere 40 Prozent der Frauen sowie 38 Manner als ,zufriedenstellend”
(Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Mit Blick auf verschiedene Altersgruppen wird deutlich, dass die Zufriedenheit mit dem Gesundheitszustand mit
zunehmendem Alter abnimmt. Auffallig bleibt, dass die Befragten ihren Gesundheitszustand ab 75 Jahren Uberwiegend ,schlecht”
bewerten (Kommunale Statistikstelle, 2015c; Abbildung 12).
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Abbildung 12: Subjektiver Gesundheitszustand nach Altersgruppen - nur Angabe "gut"
Quellen: Kommunale Statistikstelle, 2015c¢; 2013; 2011; 2008

Weiterhin wurden die Birgerinnen und Birger hinsichtlich ihres Wohlbefinden befragt. Diese Frage zielt auf den weit gefassten
Gesundheitsbegriff der WHO, als Zustand koérperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens ab. Die Einschdtzung des
Wohlbefindens in Dresden zeichnet ein dhnliches Bild wie beim Gesundheitszustand. Generell fiihlen sich Uberwiegend viele
Dresdnerinnen und Dresdner wohl (siehe Abbildung 13). 56 Prozent gaben an, sich wohl zu fuhlen, 41 Prozent fuhlten sich
zumindest noch einigermaRen wohl. Auffillig ist, dass im Vergleich zu 2010 das Wohlbefinden deutlich héher war. Uber Ursachen
kann lediglich spekuliert werden. Wie auch bei der Frage zum Gesundheitszustand, bewerteten Frauen ihr Wohlbefinden
geringfiigig schlechter als Manner. Mit zunehmendem Alter nimmt das Wohlbefinden ab. Es zeigte sich zudem, dass in héheren
Einkommensklassen ein hoherer Anteil Menschen ein gutes Wohlbefinden aufwiesen. 78 Prozent derjenigen, die ein
Aquivalenzeinkommen von mehr als 2 500 € besitzen, haben ein gutes Wohlbefinden, wihrend dies nur fiir 45 Prozent der
Haushalte mit geringem Einkommen (maximal 1000€ monatlich) zutrifft. Werden Studierende in dieser unteren
Einkommensgruppe ausgeklammert, so verringert sich der Anteil sogar auf 38 Prozent (Kommunale Statistikstelle, 2015c).
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Abbildung 13: Subjektives Wohlbefinden nach Altersgruppen - nur Angabe "gut"
Quellen: Kommunale Statistikstelle, 2015¢; 2013; 2011; 2008

Der Blick auf einzelne Dresdner Stadtrdaume zeigt deutliche Differenzen in der Bewertung des subjektiven Gesundheitszustandes
(siehe Abbildung 14). Der Stadtraum mit der héchsten Bewertung des subjektiven Gesundheitszustandes bildet die AuRere und
Innere Neustadt. Die Blrgerinnen und Birger dieses Stadtraumes bewerteten ihren Gesundheitszustand zu 72 Prozent mit gut,
hingegen in Prohlis und Reick nur 30 Prozent dieser Ansicht waren. Auch beim Wohlbefinden lassen sich Stadtraumunterschiede
erkennen (Kommunale Statistikstelle, 2015c; siehe Abbildung 15).
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Abbildung 14: Bewertung des subjektiven Gesundheitszustandes nach Stadtraumen
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c¢
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Abbildung 15: Bewertung des subjektiven Wohlbefindens nach Stadtrdumen
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c¢

Eine weitere Frage der Kommunalen Birgerumfrage 2014 zielte auf die Ursachen fiir die Beeintrachtigungen der eigenen
Gesundheit und des Wohlbefindens ab (Kommunale Statistikstelle, 2015c; Abbildung 16). Die Befragten (N=2 134) konnten mit drei
gesetzten Kreuzen verschiedene Aspekte auswdhlen (ohne Mehrfachnennung bzw. Gewichtung), welche ihrer Meinung nach am
starksten die eigene Gesundheit und das Wohlbefinden beeintrachtigen. Dabei kam es zu 6 075 Nennungen, wodurch formal vier
Hauptaspekte identifiziert werden konnten. Am haufigsten genannt wurde Stress im Beruf, gefolgt von Larm, moglichen
Schadstoffen in Lebensmitteln und die finanzielle Situation. Die wahrgenommene Beeintrachtigung durch die finanzielle Situation
und Arbeitslosigkeit hat seit 2010 stetig nachgelassen. Dagegen werden zunehmend Umweltfaktoren, wie Larm oder
Luftverschmutzung, ein negativer Einfluss auf die Gesundheit beigemessen. Welche Faktoren als gesundheitsbeeintrachtigend
empfunden werden, ist auch eine Frage des Geschlechts. So sehen Frauen eher in sozialen Aspekten, wie Alleinsein oder Konflikten
in der Familie, negative Einflisse auf deren Gesundheit. Von Méannern werden vor allem Stress im Beruf und berufliche
Unsicherheit als Beeintrachtigung der Gesundheit genannt. Bei den meisten Beeintrachtigungen gibt es auffillige Zusammenhéange
mit dem Alter der befragten Personen. Typische mit dem Alter abnehmende Beeintrachtigungen sind z. B.: finanzielle Situation,
berufliche Unsicherheit, fehlende Sportstdtten sowie Partnerschaftsprobleme. Dahingegen nehmen mit steigendem Alter die
Beeintrachtigungen z. B. durch Lirm, Unfallgefahr im StraRenverkehr sowie Ubergewicht zu. Alleinsein sowie Eintdnigkeit im
taglichen Leben werden im Gegensatz dazu, zum einen bei jungen Erwachsenen und zum anderen bei Menschen ab 75 Jahren
besonders haufig genannt (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Bezogen auf die Summe der Teilnehmer im jeweiligen Stadtraum, sahen die Bewohner im Ortsamt Leuben, Stress im Beruf als
besonders beeintrachtigend an. Im Bereich Larm ist das Ortsamt 26er Ring und Friedrichstadt, nach Ansicht der Befragten,
besonders stark belastet. Im Ortsamt Gorbitz sehen die Bewohner besonders die Beeintrachtigung durch die finanzielle Situation.
Unter den Befragten hatten die Aspekte Alkohol, Arbeitslosigkeit und Partnerschaftsprobleme eher einen gering beeintrachtigten
Stellenwert. Jedoch konnten auch hier Stadtraume identifiziert werden, welche (wieder gemessen an den Befragten pro Ortsamt)
starke Beeintrdachtigungen empfanden. Der Aspekt Alkohol beeintrachtigt vor allem die Bewohnerinnen und Bewohner im
Stadtraum der AuBeren und Inneren Neustadt. Im Bereich der Arbeitslosigkeit sahen sich besonders die Menschen in der
Johannstadt stdrker belastet. Der Faktor Partnerschaftsprobleme wurde in der Sldvorstadt und in Zschertnitz als besonders
beeintrachtigend empfunden. Als sonstige Beeintrachtigungen gaben die Dresdner Biirgerinnen und Blrger z. B. Privatleben,
chronische Krankheiten, Bewegungsmangel, Verhalten von Mitmenschen oder das Alter an (Kommunale Statistikstelle, 2015c).
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Abbildung 16: Beeintrachtigende Faktoren der eigenen Gesundheit und des Wohlbefindens
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c
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2.3 Haufigste Diagnosen

Um den Gesundheitszustand der Dresdner Birgerinnen und Blrger beschreiben zu konnen, sind Daten zur Verteilung von
Diagnosen sowohl aus der ambulanten wie auch der stationaren Versorgung erforderlich. Fir die Verteilung der Diagnosen in der
ambulanten Versorgung stehen der Landeshauptstadt Dresden keine Daten zur Verfliigung. Daher werden ausschlieRlich Daten aus
der stationdren Versorgung (Statistisches Landesamt, 2014) betrachtet, was ein eingeschranktes Bild des Gesundheitszustandes zur
Folge hat.

Im folgenden Abschnitt sollen die drei hdufigsten Ursachen anhand der Hauptdiagnosen fiir eine stationdre Behandlung alters- wie
auch geschlechtsspezifisch beschrieben werden (siehe die folgenden Tabellen). Zu beachten gilt, dass sich diese Daten auf die
Patientinnen und Patienten beziehen, die bundesweit stationdr behandelt wurden und deren Hauptwohnsitz die Landeshauptstadt
Dresden ist. Betrachtet man die stationdr behandelten Patienten mit Wohnort in Dresden im Jahr 2012 alters- und
geschlechtsdifferenziert, so ergibt sich folgendes Bild:

Eines der haufigsten Griinde fur eine stationdre Behandlung ist in der Altersgruppe der unter 5-Jdhrigen die Geburt (ICD-Nr. Z38)
(siehe Tabelle 7). Im Jahresvergleich zwischen 2005 und 2012 sind diese von 3 106 auf 3 743 gestiegen. In den Altersgruppen der 5
bis 9 Jahrigen (mit 104 Fdllen) sowie 10- bis 17-Jahrigen (mit 108 Féllen) sind stationdre Aufenthalte insbesondere wegen
intrakraniellen Verletzungen (ICD-Nr. S06) notwendig (siehe Tabelle 7). Dies hat sich Gber die Jahre 2000, 2005 sowie 2012 kaum
verdndert. Als Ursache sind Unfélle und Stlrze denkbar. Zudem sind in der Altersgruppe der 10- bis 17-Jahrigen relativ haufig eine
akute bzw. sonstige Appendizitis der Grund fiir eine stationdre Aufnahme.

Tabelle 7: Die drei hdufigsten Ursachen anhand der Hauptdiagnosen* der stationdr behandelten Patienten nach Altersgruppen
,unter 5 Jahre“; ,,5 bis unter 10 Jahre“; ,,10 bis unter 18 Jahre“; Behandlungsort Deutschland, Hauptwohnsitz Dresden

Quelle: Statistisches Landesamt, 2014

*Diagnosen laut ICD-Erlauterung (siehe Seite 27)

Altersgruppen
unter 5 Jahre 5 bis unter 10 Jahre 10 bis unter 18 Jahre

insgesamt in G47 252 S06 110 K35 266
2000 A0S 243 135 101 506 249

J35 217 G40 44 S52 126
insgesamt in 738 3.106 506 127 506 157
2005 S06 254 135 83 K36 107

PO7 242 552 47 K35 97
mannlich 2012 738 1.896 S06 104 S06 108

506 217 J35 50 $52 44

P70 210 G40 32 K35 41
weiblich 738 1.847 506 88 506 66
2012 S06 215 135 49 F43 59

P07 172 G40 21 K36 34
insgesamt in 738 3.743 506 192 506 174
2012 506 432 J35 99 F43 95

PO7 362 G40 53 K35 73

In der Altersgruppe der 18- bis 39-Jahrigen sind geschlechtsspezifische Unterschiede zu beobachten (siehe Tabelle 8). An erster
Stelle fur eine stationdre Aufnahme stehen bei den Mannern psychische Stérungen und Verhaltensstérungen aufgrund von
Alkoholkonsum (ICD-Nr. F10) mit mehr als 500 Behandlungsfallen sowohl in 2000, 2005 als auch 2012. In 2012 sind zudem 230
Behandlungsfille bei den Frauen der Altersgruppe zu beobachten. An zweiter Stelle der haufigsten Krankheitsursachen bei den
Mannern in 2012 sind psychische Stérungen und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch (ICD-Nr. F19). Die Frauen
dieser Altersgruppe sind am haufigsten aufgrund von Diagnosen, die im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt (ICD-Nr.
070, 068, 042) stehen, in stationdrer Behandlung.

In der Altersgruppe der 40- bis unter 50-Jahrigen verdndert sich das Bild (siehe Tabelle 8). Die haufigsten stationdren
Behandlungsfille in den Jahren 2000, 2005 und 2012 waren psychische Stérungen und Verhaltensstorungen durch Alkohol (ICD-Nr.
F10). In 2000 waren dies insgesamt tiber 500 Félle, in 2005 sogar 700 Behandlungsfalle und in 2012 mehr als 600. Bei den Mannern
dieser Altersgruppe sind psychische Stérungen und Verhaltensstérungen durch Alkohol (ICD-Nr. F10) in 2012 die haufigste
Krankheitsursache einer stationdren Behandlung mit 452 Fallen. Bei den 40- bis 49-jahrigen Frauen steht dies mit 153
Behandlungsfallen an zweiter Stelle, gefolgt von Brustkrebs mit 110 Behandlungsféllen (ICD-Nr. C50).
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Eine &hnliche Verteilung zeigt sich in der Altersgruppe der 50- bis 59-Jdhrigen (siehe Tabelle 8). Platz 1 der haufigsten
Behandlungsfille (insgesamt) sind sowohl 2005 wie auch 2012 mit 431 bzw. 623 Fallen psychische und Verhaltensstérungen durch
Alkohol (ICD-Nr. F10). 2000 lag diese Diagnose mit insgesamt 257 Fillen noch auf Platz 3 der haufigsten Krankheitsursachen.
Geschlechtsspezifische Unterschiede bestehen dahingehend, dass Brustkrebs (ICD-Nr. C50) bei den Frauen dieser Altersgruppe in
2012 als haufigste Krankheitsursache mit 158 Fallen gilt (6. Rangplatz insgesamt), wahrend dies bei den Mannern die psychischen
und Verhaltensstorungen durch Alkohol (ICD-Nr. F10) mit Gber 500 Fallen. Im Vergleich der Jahre 2000 und 2005 ist Brustkrebs
(ICD-Nr. C50) insgesamt die zweithaufigste Diagnose in 2000 (345 Falle) und 2005 (192 Falle).

Tabelle 8: Die drei hidufigsten Ursachen anhand der Hauptdiagnosen* der stationidr behandelten Patienten nach Altersgruppen
,,18 bis unter 40 Jahre“; ,,40 bis unter 50 Jahre*; ,,50 bis unter 60 Jahre“; Behandlungsort Deutschland, Hauptwohnsitz Dresden
Quelle: Statistisches Landesamt, 2014

*Diagnosen laut ICD-Erlauterung (siehe Seite 27)

Altersgruppen
18 bis unter 40 Jahre 40 bis unter 50 Jahre 50 bis unter 60 Jahre
insgesamt in 080 2.729 F10 511 125 574
2000 F10 532 D25 294 C50 345
082 411 C50 224 F10 257
insgesamt in 070 717 F10 700 F10 431
2005 F10 588 D25 231 C50 192
071 566 582 156 582 174
mannlich F10 560 F10 452 F10 501
2012 F19 266 K40 101 K40 154
506 257 506 94 E11 108
weiblich 070 836 D25 190 C50 158
2012 068 809 F10 153 K80 124
042 741 €50 110 F10 122
insgesamt in 070 836 F10 605 F10 623
2012 068 809 D25 190 K80 190
F10 790 506 140 F33 165

Im Altersverlauf verdndern sich die Krankheitsursachen der stationdren Behandlung. Die 60- bis 69-jahrigen Dresdnerinnen und
Dresdner werden haufig aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen ins Krankenhaus eingewiesen (siehe Tabelle 9). Vorhofflimmern
bzw. —flattern (ICD-Nr. 148) sowie Herzinsuffizienz (ICD-Nr. 150) sind mit je 270 Behandlungsfallen die zweit- bzw. dritthdufigsten
Ursachen fiir Krankenhausaufenthalte insgesamt in 2012. Insgesamt stehen an erster Stelle mit iber 280 Fallen die Kniearthrosen
(ICD-Nr. M17). Bei den Mannern dieser Altersgruppe stehen bosartige Neubildungen der Prostata (ICD-Nr. C61) mit 232 Fallen an
erster Stelle, gefolgt von 190 Fallen von Leistenbriichen (ICD-Nr. K40) und an dritter Stelle mit 168 Fallen von Herzinsuffizienz (ICD-
Nr. 150). Bei den 60- bis 69-jahrigen Frauen sind Kniearthrosen (ICD-Nr. M17) mit 168 Féllen die haufigste Krankheitsursache, wobei
bosartige Neubildungen der Brustdriise (ICD-Nr. C50) mit 161 Behandlungsfillen anndhernd gleich haufig sind. An dritter Stelle
steht essentielle (primdre) Hypertonie (ICD-Nr. 110) mit 150 weiblichen Behandlungsfillen in 2012. Zu beobachten ist im
Jahresvergleich, dass die Behandlungsfille aufgrund von bésartigen Neubildungen der Brustdrise (ICD-Nr. C50) in 2000 und 2005
mit etwa je 370 Féllen deutlich hoher als 2012 waren. Wahrend in 2000 Gber 1 100 Behandlungsfélle aufgrund von chronisch-
ischamischen Herzerkrankungen (ICD-Nr. 125) stationar aufgenommen wurden, rangiert 2012 diese Krankheitsursache nicht mehr
unter den 10 haufigsten sowohl bei der Altersgruppe der 60- bis 69-Jahrigen wie auch den 70- bis 79-Jahrigen.

Mit zunehmendem Alter stiegen in 2012 die absoluten Behandlungsfille der Herzinsuffizienz (ICD-Nr. 150) von 270 Fallen bei den
60- bis 69-Jahrigen, auf 666 Falle bei den 70- bis 79-Jahrigen bis zu mehr als 1 000 Behandlungsfélle bei den tiber 79-Jdhrigen (siehe
Tabelle 9). Mogliche Risikofaktoren, die die Herzinsuffizienz begiinstigen kdnnen sein: Rauchen, Alkoholmissbrauch, Diabetes
mellitus, Ubergewicht sowie erhéhte Blutfettwerte. Dies sind alles Faktoren, die durch einen entsprechenden Lebensstil beeinflusst
werden kénnen, um praventiv der Entstehung von Herzinsuffizienz vorzubeugen.
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Ebenfalls ist ein altersabhdngiger Anstieg der Behandlungsfélle 2012 bei Arthrosen des Kniegelenkes (ICD-Nr. M17) sowie
Vorhofflimmern bzw. —flattern (ICD-Nr. 148) zu beobachten. Bei beiden Krankheitsursachen hat sich die Zahl der stationdren
Behandlungsfalle zwischen den Altersgruppen verdoppelt. Die Zahl der Behandlungsfalle aufgrund von Kniearthrosen betragt 281
Falle bei den 60- bis 69-Jahrigen und 462 Behandlungsfille bei den 70- bis 79-Jahrigen. Bei den liber 79-Jahrigen rangiert diese
Krankheitsursache nicht mehr unter den 10 ha&ufigsten stationdaren Behandlungsfdllen im Krankenhaus. Die Zahl der
Behandlungsfalle aufgrund von Vorhofflimmern bzw. — flattern (ICD-Nr. 148) betragt 270 Falle bei den 60- bis 69-Jahrigen und 515
Behandlungsfille bei den 70- bis 79-ldhrigen. Ebenso rangiert diese Erkrankung nicht mehr unter den 10 haufigsten
Behandlungsfallen bei den tber 79-Jahrigen.

Die zweithaufigste Ursache einer stationdren Behandlung ist bei den 70- bis 79-jahrigen Mannern mit 275 Féllen eine bosartige
Neubildung der Prostata (ICD-Nr. C61). Bosartige Neubildungen der Brustdriise (ICD-Nr. C50) rangieren auf Platz 9 der haufigsten
Krankheitsursachen bei gleichaltrigen Frauen in 2012.

Bei den Uber 79-Jahrigen ist 2012 Herzinsuffizienz (ICD-Nr. 150) mit Gber 1 000 Fallen die haufigste Krankheitsursache, die eine
stationdre Behandlung erforderlich macht (siehe Tabelle 9). Dies steht bei beiden Geschlechtern an erster Stelle. An zweiter Stelle
stehen intrakranielle Verletzungen (ICD-Nr. S06) mit tiber 700 Behandlungsfallen, gefolgt von Oberschenkelbriichen (ICD-Nr. S72)
mit 568 Behandlungsfallen an dritter Stelle. In 2012 sind 525 Frauen und 189 Manner stationdr wegen einer intrakranielle
Verletzung (ICD-Nr. S06) behandelt wurden. Die Zahl der Hirninfarkte (ICD-Nr. 163) ist in 2012 mit 401 Fallen (Rangplatz 6) etwa
gleich hoch wie 2000 mit 404 Fallen (Rangplatz 3) (siehe Tabelle 9).

Tabelle 9: Die drei hiufigsten Ursachen anhand der Hauptdiagnosen* der stationdr behandelten Patienten nach Altersgruppen
,,60 bis unter 70 Jahre“; ,,70 bis unter 80 Jahre“; ,,80 Jahre und dlter”; Behandlungsort Deutschland, Hauptwohnsitz Dresden
Quelle: Statistisches Landesamt, 2014

*Diagnosen laut ICD-Erlauterung (siehe Seite 27)

Altersgruppen
60 bis unter 70 Jahre 70 bis unter 80 Jahre 80 Jahre und alter
insgesamt in 125 1.141 125 1.173 150 478
2000 C50 368  H25 333 S72 471
K80 294 163 332 163 404
insgesamt in C50 372 150 592 150 765
2005 120 366 M17 411 572 475
K80 322 120 398 H25 463
mannlich c61 232 150 362 150 404
2012 K40 190 C61 275 118 209
150 168 148 228 506 189
weiblich M17 168  M17 319 150 695
2012 C50 161 150 304 506 525
110 150 148 287 572 459
insgesamt in M17 281 150 666 150 1.099
2012 148 270 148 515 506 714
150 270  M17 462 572 568
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Liste 1: Erlduterung der gelisteten ICD-Nr. in den Tabellen:

AO8
C50
C61
D25
Ell
F10
F19
F33

F43
G40
G47
H25

110
120
125
148
150
163
118
135
K35
K36
K40
K80
M17
042
068
070
071
080
082
PO7
P70
S06
S52
S72
S82
738

Virusbedingte und sonstige naher bezeichnete Darminfektionen
Bosartige Neubildung der Brustdrise (Mamma)

Bosartige Neubildung der Prostata

Leiomyom des Uterus

Nicht primar insulinabhangiger Diabetes mellitus (Typ-II-Diabetes)
Psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol

Psychische und Verhaltensstérungen durch multiplen Substanzgebrauch
Rezidivierende depressive Stérung

Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstorungen
Epilepsie

Schlafstorungen

Cataracta senilis

Essentielle (primare) Hypertonie

Angina pectoris

Chronische ischdmische Herzkrankheit

Vorhofflimmern und Vorhofflattern

Herzinsuffizienz

Hirninfarkt

Pneumonie, Erreger nicht naher bezeichnet

Chronische Krankheiten der Gaumenmandeln und der Rachenmandeln
Akute Appendizitis

Sonstige Appendizitis

Hernia inguinales

Cholelithiasis

Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes)

Vorzeitiger Blasensprung

Komplikationen bei Wehen und Entbindung durch fetalen Distress
Dammriss unter der Geburt

Sonstige Verletzungen unter der Geburt

Spontangeburt eines Einlings

Geburt eines Einlings d. Schnittentbindung (Sectio caesarea)
Storungen im Zusammenhang mit kurzer Schwangerschaftsdauer
Transitorische Stérungen des Kohlenhydratstoffwechsels
Intrakranielle Verletzung

Fraktur des Unterarmes

Fraktur des Femurs

Fraktur des Unterschenkels, einschl. des oberen Sprunggelenkes

Lebendgeborene nach dem Geburtsort
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2.4 Transportmittelunfdlle und sonstige Unfalle

Statistisch erfasste Stralenverkehrsunfélle sind Unfalle, bei denen infolge des Fahrverkehrs auf &ffentlichen Wegen und Pldtzen
Personen verletzt oder getétet wurden, Sachschaden verursacht wurde sowie die Polizei herangezogen wurde. Die
Stralenverkehrsunfille werden nach der Schwere der Unfallfolgen unterschieden. Unfélle mit Personenschaden sind Unfalle, bei
denen Personen getdtet bzw. schwer oder leicht verletzt wurden. Dabei wird nur der schwerwiegendere Personenschaden
statistisch erfasst. Es kann daher vorkommen, dass bei einem Unfall mit Personenschaden ,schwerverletzt” (diese Kategorie wird
statistisch erfasst) auch Leichtverletzte beteiligt waren. Fir die statistische Aufbereitung sind demnach auch die Verunglickten von
Interesse. Als Verungliickte zdhlen Personen, die beim Unfall verletzt oder getotet wurden. Getttete Personen sind bei einem
Unfall oder innerhalb von 30 Tagen an den Unfallfolgen verstorben, schwerverletzte Personen waren unmittelbar zur stationaren
Behandlung (fiir mindestens 24 Stunden) in einem Krankenhaus aufgenommen und Leichtverletzte sind alle tbrigen Verletzten. Die
Zahl fiur todlich Verunglickte oder Verletzte weisen auf die gesundheits- bzw. lebensgefdhrdenden Auswirkungen von
Straenunfallen hin. Der Tod im StraRenverkehr gilt als vermeidbare Todesursache (Statistisches Landesamt, 2015).
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Abbildung 17: Verungliickte nach Schweregrad/StraRenverkehrsunfille mit Personenschaden
(SVU) Dresden innerorts
Quelle: Statistisches Landesamt, 2015

Es ist erkennbar, dass die Zahl der Verungliickten im Dresdener StraBenverkehr Schwankungen unterliegen, sich jedoch nahezu
konstant seit 2009 verhalten (siehe Abbildung 17). Gleiches gilt fir die StraBenverkehrsunfalle mit Personenschdaden und das

Verhaltnis derer, auf je 10 000 Einwohner.
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Bezugnehmend auf den gesundheitlichen Fokus, werden folgend die StralRenverkehrsunfalle hinsichtlich der Verkehrstiichtigkeit
analysiert (siehe Abbildung 18). Diese umfassen Unfélle durch Alkoholeinfluss, Einfluss berauschender Mittel (z. B. Drogen),
Ubermiidung und sonstige kérperliche und geistige Miangel. Der Alkoholeinfluss hat einen erheblich groRen Anteil an allen Unfillen
im Bereich der Storung der Verkehrstiichtigkeit. Seit vielen Jahren ist dieser konstant hoch. Auffallig ist die Zunahme der Unfélle
durch Einfluss berauschender Mittel. Nahezu konstant verhalten sich Unfille durch Ubermiidung und sonstige kdrperliche und
geistige Mangel.
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Abbildung 18: StraBenverkehrsunfélle durch Stérung der Verkehrstiichtigkeit in Dresden
Quelle: Statistisches Landesamt, 2015

2.5 Sterblichkeit

Die allgemeine Sterblichkeit ist in Deutschland im Vergleich von 1991 bis 1993 zu 2006 bis 2008 weiter kontinuierlich gesunken
(Robert-Koch-Institut, 2011). Dabei hat sich die Relation der Haupttodesursachen nicht wesentlich verandert. Die haufigsten
Todesursachen waren Erkrankungen des Herz-Kreislaufsystems und Neubildungen. Alter und Geschlecht sind von entscheidendem
Einfluss bei den haufigsten Todesursachen. Bei einem geschlechtsspezifischen Vergleich zeigt sich, dass bei ausgewahlten
Krankheitsgruppen auf jede verstorbene Frau mehr als zwei verstorbene Manner kommen. Zu den Diagnosegruppen mit besonders
hoher Sterblichkeit der Manner gehdren: psychische Stérungen und Verhaltensstorungen, unter die auch der Gebrauch
psychotroper Substanzen fallt, Verletzungen und Vergiftungen, einschlieRlich der Unfélle und Suizide sowie Krankheiten des
Atmungssystems. Die bei den Mannern erhohte Sterblichkeit an Krankheiten des Verdauungssystems und bei Krebsleiden, wird vor
allem durch chronische Leberschaden sowie Lungenkrebs verursacht und lasst auf einen im Vergleich zu den Frauen risikoreicheren
Lebensstil schlieBen (erhéhter Alkohol- und Zigarettenkonsum; Robert-Koch-Institut, 2011). Insgesamt deutet das
geschlechtsspezifische Sterblichkeitsprofil auf eine hohere Risikobereitschaft von Mannern im Umgang mit ihrem Korper sowie auf
riskantere Arbeitsbedingungen hin.

Fiir einen Vergleich der Todesursachen werden die Kapitel der ICD-Klassifikation verwendet. Grundlage bilden die
Todesbescheinigungen, welche die Todesursache bestatigt. Im Jahr 2013 verstarben in Dresden 5 273 Personen. Damit stieg die
Zahl der Gestorbenen, gegenliber dem Vorjahr, um 4,6 Prozent an. Grund hierfir, ist der héhere Anteil dlterer Menschen an der
Dresdner Bevolkerung. Die haufigste Todesursache war auch im Jahr 2013 eine Erkrankung des Kreislaufsystems (Kapitel IX) (siehe
Tabelle 10). Deren Anteil an den gesamten Todesursachen lag bei 41,2 Prozent. Bei einem Viertel aller Sterbefalle wurde eine
Neubildung (Kapitel 1) als Todesursache festgestellt. Krankheiten des Atmungssystems (Kapitel X) waren bei 5,9 Prozent der
Gestorbenen die Todesursache. 4,9 Prozent aller Verstorbenen erlagen im Jahr 2013 einer nichtnatirlichen Todesursache (Kapitel
XIX).
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An Krankheiten des Verdauungssystems (Kapitel XI) verstarben 2013 insgesamt 252 Personen, was einem Anteil von 4,8 Prozent
entspricht. Infolge von Kreislauferkrankungen starben insbesondere altere Menschen. 95,8 Prozent der Verstorbenen waren 65
Jahre und élter. Die wichtigste spezifische Todesursachengruppe war dabei die der ischamischen Herzkrankheiten (970 Sterbefille),
darunter insbesondere der akute sowie der rezidivierende Myokardinfarkt mit insgesamt 383 Gestorbenen. An Krebserkrankungen
(Bosartige Neubildungen) — der bedeutendsten Todesursache in den mittleren Jahren (40 bis 65 Jahre) — verstarben insgesamt 285
Personen. Bei Madnnern waren die bosartigen Neubildungen der Verdauungsorgane (218 Verstorbene) und der Atmungsorgane
(141 Verstorbene) die haufigste Krebsart. Bei den Frauen waren neben der Gruppe der bosartigen Neubildungen der
Verdauungsorgane (213 Verstorbene), die bosartigen Neubildungen der Brustdriise (87 Verstorbene), die haufigsten Krebsarten.
Bei 262 gestorbenen Personen wurde im Jahr 2013 ein Unfall, Suizid oder eine vorsatzliche Handlung als Todesursache ermittelt. In
94 Fallen wurde ein Sturz als Todesursache festgestellt und ist damit die am haufigsten vorkommende Unfallart, gefolgt von den
hauslichen Unfallen (78 Verstorbene) und den vorsatzlichen Selbstbeschadigungen (78 Verstorbene) (Statistisches Landesamt,

2015a).

Tabelle 10: Anzahl der Gestorbenen in Dresden 2013 nach Kapiteln der ICD-Klassifikation
Quelle: Statistisches Landesamt, 2015a

Kapitelname insgesamt  weiblich  mannlich

Krankheiten des Kreislaufsystems (Kapitel-Nr. IX) 2175 1263 912
Neubildungen (Kapitel-Nr. I1) 1326 615 711
Krankheiten des Atmungssystems (Kapitel-Nr. X) 315 135 180
Verletzungen, Vergiftungen und bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen (Kapitel-Nr.

XIIX) 262 107 155
Krankheiten des Verdauungssystems (Kapitel-Nr. XI) 252 127 125
Psychische und Verhaltensstérungen (Kapitel-Nr. V) 226 142 84
Krankheiten des Nervensystems (Kapitel-Nr. VI) 186 90 96
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind

(Kapitel-Nr. XVIII) 166 72 94
Endokrine, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten (Kapitel-Nr. IV) 143 94 49
Bestimmte infektidse und parasitdre Krankheiten (Kapitel-Nr. 1) 96 57 39
Krankheiten des Urogenitalsystems (Kapitel-Nr. XIV) 68 39 29
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (Kapitel-Nr. XIlI) 28 18 10
Krankheiten des Blutes und der blutbildenden Organe sowie bestimmte Stérungen Beteili-

gungen des Immunsystems (Kapitel-Nr. I1l) 14 12 <5
Bestimmte Zustande, die ihren Ursprung in der Perinatalperiode haben (Kapitel-Nr. XVI) 7 <5 <5
Angeborene Fehlbildungen, Deformitdten und Chromosomenanomalien (Kapitel-Nr. XVII) 7 <5 <5
Krankheiten der Haut und der Unterhaut (Kapitel-Nr. XIl) <5 <5 0
Schwangerschaft, Geburt und Wochenbett (Kapitel-Nr. XV) <5 <5 0
Krankheiten des Auges und der Augenanhangsgebilde (Kapitel-Nr. VII) 0 0 0
Krankheiten des Ohres und des Warzenfortsatzes (Kapitel-Nr. Vi) 0
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Vermeidbare Sterbefdlle sind ausgewahlte Todesursachen, bei denen angenommen wird, dass sie durch angemessene
Krankheitspravention oder Therapie hatten vermieden werden kénnen. Hierbei liegt, bezogen auf die Diagnose, die Betrachtung
auf bestimmten Altersgruppen. Derzeit existieren unterschiedliche Ansatze hinsichtlich der Definition , Vermeidbare Sterblichkeit”.
Betrachtungsgrundlage in diesem Bericht, ist die Definition nach der Gesundheitsberichterstattung des Bundes, welche sich im

Wesentlichen nach dem Konzept des Sachverstandigenrates fir die konzertierte Aktion im Gesundheitswesen richtet (Robert-Koch-
Institut, 2011).

Tabelle 11: Vermeidbare Todesfélle in absoluten Zahlen Dresden 2013
Quelle: Statistisches Landesamt, 2015a

2007 2008 2009 2010 2012 2013

Krankheit
ICD
Altersspanne

yoljuuews
yol|qIam
yoljuuews
Yol qIam
yoluuew
Yol qIam
yoluuew
ya1|qIam
yoluuew
yol|qIom
yoljuuew
ya1qIom

Sauglingssterbefille
(alle Krankheiten)

alle Krankheiten

Alter: unter 1 Jahr

Tuberkulose

ICD: A15 - A19 0 0 0 0 0 0 0 <5 0 0 <5 0

Alter: 5 bis 64 Jah-
re
bosartige Neubil-
dungen des Ge-
barmutterhalses

ICD- C53 0 9 0 5 0 <5 0 6 0 13 0 7

Alter: 5 bis 64 Jah-
re

Hypertonie

ICD: 110 - 115

Alter: 5 - 64 Jahre
Zerebrovaskuldre
Krankheiten

ICD: 150 - 169 11 6 10 7 17 7 10 6 11 9 15 7

Alter: 5 bis 64 Jah-
re
Schwangerschaft,
Geburt und Wo-
chenbett

ICD: 000 - 099

Alter: 15 bis 49
Jahre

Flr Dresden konnten in sechs Krankheitsbereichen Daten erfasst werden (siehe Tabelle 11). Nach der Definition des Bundes, sind
zudem fiinf weitere Diagnosen bzw. Ursachen als vermeidbare Sterblichkeit anzusehen. Fir diese standen jedoch keine
detaillierten kommunalen Daten zur Verfligung. Die fehlenden Indikatoren sind: Folgezustande durch Tuberkulose (ICD-Nr. B90);
Hodgkin-Krankheiten (ICD-Nr. C81); chronische rheumatische Herzkrankheiten (ICD-Nr. 105-109); Krankheiten der Appendix (ICD-Nr.

K35 - K38); Gallensteine, Gallenblase- und Gallengangentziindung (ICD-Nr. K80 - K83) (Gesundheitsberichterstattung des Bundes,
2015).

Bei 241 gestorbenen Personen wurde im Jahr 2014 eine Verletzung, Vergiftung und bestimmte andere Folgen duRerer Ursachen als

Todesursache ermittelt (ICD Kapitel XIX). Im Kapitel XX - AuRere Ursachen von Morbiditdt und Mortalitit - wurden 340 Fille gezéhlt
(siehe Tabelle 12) (Statistisches Landesamt, 2015a).
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Tabelle 12: Gestorbene Personen nach AuBeren Ursachen von Morbiditit und Mortalitit (ICD Kapitel XX) in Dresden
Quelle: Statistisches Landesamt, 2015a

Trans- Stlirze Unfall Vorsdtz-  Tatlicher  Ereignis,  Arbeits- Ver- Hausli- Sport-/ sonst.
port- durch Er-  liche Angriff dessen /Schulun  kehrs- cher Spielunfall  Unfall
mittel- trinken Selbst- ndhere fall unfall Unfall
unfille und Un-  schédi- Umstén-
tergehen gung de unbe-
stimmt
sind
15 84 <5 67 <5 19 <5 14 81 <5 56

Eine besondere Form der vermeidbaren Sterbefélle sind Suizide. Die Zahl der Suizide in Dresden ist kontinuierlich von 1980 bis 2010
gesunken (Statistisches Landesamt, 2015a). Im Jahr 2008 hatte diese ihren Tiefstand erreicht, 2009 ist jedoch ein Anstieg zu
verzeichnen. Insgesamt begangen 2014 in Dresden 67 Menschen Suizid. Davon waren 49 mannlich und 18 weiblich. Die Suizidrate
bei Mannern liegt im Durchschnitt héher als bei den Frauen. Dies entspricht auch den bundesdeutschen Zahlen (Robert-Koch-
Institut, 2014a; Statistisches Landesamt, 2015a).
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Abbildung 19: Vorsatzliche Selbstbeschadigung in Dresden
Quelle: Statistisches Landesamt, 2015a

AbschlieBend wird an dieser Stelle die Sauglingssterblichkeit betrachtet. Diese gibt an, wie viele Kinder im ersten Lebensjahr,
bezogen auf 1 000 Lebendgeborene, gestorben sind. Es ist ein wichtiges Mal} fiir den allgemeinen Lebensstandard und die Qualitat
in der medizinischen Versorgung (Robert-Koch-Institut, 2015). Medizinischer Fortschritt spielt bei der Reduzierung der Sterblichkeit
von Siuglingen eine wichtige Rolle, ebenso die Aufklarungsarbeit und Pravention durch Arzte, Hebammen, Kinder- und
Jugendeinrichtungen, Beratungsstellen und ahnliche Angebote. Wahrend die Sduglingssterblichkeit in den 1960er Jahren in
Deutschland noch deutlich hoher war als in den meisten westlichen Industrielandern, konnte diese ab den 1970er Jahren infolge
von verstarkter Pravention wie die Inanspruchnahme von Mutterschaftsvorsorgeuntersuchungen, Schwangerenbetreuung und
verbesserter Friherkennung von Krankheiten im Sauglingsalter zu sinken (Robert-Koch-Institut, 2006). Inzwischen zéhlt der
bundesweite Durchschnitt von 3,3 Todesfallen pro 1 000 Lebendgeburten (2013) zu den niedrigsten Raten in der Européischen
Union (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2015a).
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Abbildung 20: Sauglingssterblichkeit in Dresden von 1990 - 2013
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2014d

In Dresden lag die Sauglingssterblichkeit im Jahr 2013 mit 1,98 pro 1000 Lebendgeborene noch deutlich unter dem
bundesdeutschen Durchschnitt. Wie in Abbildung 20 zu sehen ist, ist zwischen 1990 und 2013 die absolute Sauglingssterblichkeit
weiter gesunken (Kommunale Statistikstelle, 2014d).
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2.6 Menschen mit schweren Behinderungen

Von einer Behinderung im Sinne des Neunten Sozialgesetzbuches (SGB IX) wird gesprochen, ,,...wenn die koérperliche Funktion, die
geistige Fahigkeit oder die seelische Gesundheit mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate von dem fiir das Lebensalter
typischen Zustand abweicht und daher die Teilhabe am Leben in der Gesellschaft beeintrachtigt ist” (§ 2 Abs. 1, SGB IX). Als
Menschen mit schwerer Behinderung werden Personen eingestuft, die einen Behinderungsgrad von mindestens 50 haben.

Die Anzahl der Menschen mit schwerer Behinderung gibt den kommunalpolitischen Akteuren eine Grundlage, diese
Personengruppe in ihren Entscheidungen entsprechend zu beriicksichtigen. Je nach Art der Beeintrachtigung werden spezifische
Anforderungen an die Gesundheits- und Sozialpolitik, Versorgungsstrukturen, Wohnungsbau, Verkehrspolitik, Griin- und
Erholungsflachen, integrative Konzepte, Bildungs- und Arbeitsmarktpolitik sowie Kultur- und Freizeitgestaltung gestellt.

Ende 2014 waren in Dresden insgesamt 78 883 Menschen mit Behinderung registriert. Darunter befanden sich 54 724 Personen mit
einer schweren Behinderung. Wéahrend in den jungen Lebensjahren Menschen eher selten von einer schweren Behinderung
betroffen sind, steigt der Anteil im hdheren Lebensalter an (siehe Abbildung 21). Laut Daten der Kommunalen Statistikstelle sind
Uber ein Viertel (29,9 Prozent) der Menschen mit schwerer Behinderung 65 Jahre und dlter (Kommunale Statistikstelle, 2015e). Der
Anteil der schwerbehinderten Menschen, welche in der Landeshausptstadt leben, ist in den vergangenen Jahren stetig gestiegen.
Grinde hierfur kdnnten in der immer alter werdenden Bevdlkerung liegen bzw. auch daran, dass Personen mit einer Behinderung
eher in Ballungszentren ziehen, die ein spezialisiertes Versorgungssystem aufweisen.
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Abbildung 21: Schwerbehinderte nach Altersgruppen in Dresden von 2014
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015e

Fir weitere Informationen wird an dieser Stelle auf den Bericht zur ,Situation von Menschen mit Behinderungen der
Landeshauptstadt Dresden” und auf den , Tatigkeitsbericht der Beauftragten fir Menschen mit Behinderungen” verwiesen.

34



2.7 Zusammenfassung

Der subjektive Gesundheitszustand sowie individuelles Wohlbefinden wird Uberwiegend als ,gut” bewertet. Mit steigendem Alter
nehmen das subjektive Wohlbefinden und der subjektive Gesundheitszustand ab.

Im Zeitverlauf ist bei der Einschatzung des Gesundheitszustandes seit 2010 eine leichte Verschlechterung zu beobachten.
In der Einschatzung der eigenen Gesundheit und des Wohlbefindens bestehen erhebliche Unterschiede zwischen den Stadtraumen.

Eines der haufigsten Grinde flr eine stationdre Behandlung ist in der Altersgruppe der unter 5-Jahrigen die Geburt. Im
Jahresvergleich zwischen 2005 und 2012 sind diese von 3 106 auf 3 743 gestiegen.

In der Altersgruppe der 18- bis 39-Jahrigen sind geschlechtsspezifische Unterschiede zu beobachten. An erster Stelle fiir eine
stationdre Aufnahme stehen bei den Méannern psychische und Verhaltensstorungen aufgrund von Alkoholkonsums. Die Frauen
dieser Altersgruppe sind am haufigsten aufgrund von Diagnosen, die im Zusammenhang mit Schwangerschaft und Geburt stehen,
in stationarer Behandlung.

In der Altersgruppe der 40- bis unter 50-Jahrigen verandert sich das Bild. Bei den Mannern dieser Altersgruppe sind psychische und
Verhaltensstorungen durch Alkohol in 2012 die hdufigste Krankheitsursache einer stationdren Behandlung. Bei den 40- bis 49-
Jahrigen Frauen steht dies zweiter Stelle, gefolgt von Brustkrebs.

Platz 1 der haufigsten Behandlungsfélle (insgesamt) in der Altersgruppe der 50- bis 59-Jdhrigen sind sowohl in 2005 wie auch in
2012 mit 431 bzw. 623 Fallen psychische und Verhaltensstérungen durch Alkohol.

Die 60- bis 69-jdhrigen Dresdnerinnen und Dresdner werden haufig aufgrund von Herz-Kreislauferkrankungen ins Krankenhaus
eingewiesen. Vorhofflimmern bzw. —flattern sowie Herzinsuffizienz sind die zweit- bzw. dritthdufigsten Ursachen fir
Krankenhausaufenthalte insgesamt in 2012. Insgesamt stehen an erster Stelle die Kniearthrosen. Bei den Mannern dieser
Altersgruppe stehen bosartige Neubildungen der Prostata an erster Stelle, gefolgt von Leistenbriichen und an dritter Stelle
Herzinsuffizienz. Bei den 60- bis 69-jahrigen Frauen sind Kniearthrosen die haufigste Krankheitsursache, wobei bdsartige
Neubildungen der Brustdriise annahernd gleich haufig sind.

Mit zunehmendem Alter stiegen in 2012 die absoluten Behandlungsfélle der Herzinsuffizienz bei den 60- bis 69-Jahrigen wie auch
bei den 70- bis 79-Jahrigen sowie bei den liber 79-Jahrigen an.

Die Zahl der Verungliickten im Dresdener StraRenverkehr hat sich nahezu konstant seit 2009 verhalten. Auffllig ist die Zunahme
der Unfélle durch Einfluss berauschender Mittel.

In Dresden lag die Sauglingssterblichkeit im Jahr 2013 mit 1,98 pro 1 000 Lebendgeborene deutlich unter dem bundesdeutschen
Durchschnitt.

Ende 2014 waren in Dresden insgesamt 78 883 Menschen mit schwerer Behinderung registriert.
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3. Gesundheitsversorgung

3.1 Einleitung

An der Gesundheitsversorgung sind eine Vielzahl von Institutionen, Einrichtungen und Personen beteiligt. Das Gesundheitssystem
umfasst die Leistungserbringer, wie Arzte, Apotheker, Pflegepersonal, etc., den Staat (Bund, Linder und Kommunen), die Kranken-
versicherungen, die Unfall-, Pflege- und Rentenversicherung, die Kassenarztlichen Vereinigungen, die Arbeitgeber und Arbeitneh-
mer und ihre Verbande, weitere im Gesundheitswesen tatige Interessenverbdnde und nicht zuletzt die Patienten, zum Teil vertre-
ten durch Patientenverbande und Selbsthilfeorganisationen.

Das Gesundheitswesen in Deutschland durchlduft seit Anfang der 1990er Jahre erhebliche strukturelle Veranderungen. Ursachen
des Wandels sind demographische Verdanderungen und eine damit einhergehende Alterung der Gesellschaft, Neuerungen in der
Diagnostik, Therapie und Medizintechnik, aber auch 6konomische Zwange in den Sozialversicherungssystemen.

Abgesehen von den kommunalen Krankenhdusern, Gesundheitsimtern und Hochschulkliniken sind die Versorgungsleistungen
weitgehend in privater Tragerschaft. Krankenhduser sind flr die stationare medizinische Versorgung zustandig. Die ambulante Ver-
sorgung erfolgt liber die niedergelassene Arzteschaft, die ihre Aufgabe als Hausarzt oder Facharzt verschiedener Spezialgebiete
wahrnimmt. AuRerhalb der Krankenhduser dominieren freie Berufe, wie niedergelassene Arzte, Zahnirzte und Apotheker. Die pro-
fessionelle Pflege umfasst all diejenigen Aufgaben, die die Sorge um und die Unterstltzung von pflegebedirftigen Menschen in
medizinisch-sozialen Dingen betreffen. Pflege erfolgt in Deutschland (teil-)stationar wie ambulant durch beispielsweise ambulante
Pflegedienste, Kurzzeitpflege, Tagespflege und verschiedenste und mittlerweile breit ausdifferenzierte betreute und begleitete
Wohnformen.

Leistungen der Selbsthilfegruppen sind eine wichtige Erganzung zum professionellen Gesundheitssystem. Gesundheitliche Selbsthil-
fegruppen werden von der gesetzlichen Krankenversicherung geférdert, wozu die Krankenkassen gesetzlich verpflichtet sind. Fir
die Unterstiitzung von o6rtlichen Selbsthilfegruppen sind neben den Selbsthilfeorganisationen die Selbsthilfekontaktstellen von Be-
deutung. Professionelle Mitarbeiter vermitteln Suchende an bestehende Selbsthilfegruppen oder unterstiitzen bei der Griindung
neuer Gruppen.
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3.2 Ambulante medizinische Versorgung

Die Struktur der ambulanten medizinischen Versorgung hat sich in den letzten Jahren teilweise stark verandert. In der Abbildung 22
ist die Entwicklung der ambulant titigen Arzte in Dresden nach Fachgebieten von 1999 bis 2013 dargestellt. Das &rztliche Personal
in der Inneren Medizin nahm im betrachteten Zeitraum von 114 auf 205 Arztinnen und Arzte zu, was einem Zuwachs von 79,82
Prozent entspricht. Das Fachgebiet der Allgemeinmedizin verzeichnet hingegen einen Riickgang von 18,56 Prozent. Hierbei
reduzierten sich das arztliche Personal von 252 auf 205 Arztinnen und Arzte. Im Bereich der Frauenheilkunde nahm das Personal
von 73 auf 88 zu, was einem Zuwachs von 20,54 Prozent entspricht. Im Fachgebiet Chirurgie konnte ein Personalzuwachs von 51,51
Prozent verzeichnet werden. Hierbei erhéhte sich die das &rztliche Personal von 33 auf 50 Arzte/Arztinnen (Statistisches
Landesamt, 2015b; Kommunale Statistikstelle, 2014c).
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Abbildung 22: Ambulante arztliche Versorgung in Dresden nach Fachgebieten von 1999 bis 2013
Quellen: Statistisches Landesamt Sachsen, 2015b; Kommunale Statistikstelle, 2014c

In Dresden waren 2013 1 063 Arztinnen und Arzte in der ambulanten Versorgung (einschlieRlich Arzte in Einrichtungen gemiR
§ 311 SGB V und Angestellte, Teilzeitangestellte) titig. In Leipzig hingegen konnten 1 151 Arzte und Arztinnen in Niederlassungen
gezahlt werden. Bezogen auf die Einwohnerzahlen der zwei Stadte ergibt dies in Dresden 499 und in Leipzig 460 Einwohner pro
niedergelassenen Arzt. Im Bereich der Kinder und Jugendmedizin konnten 2013 60 Arztinnen und Arzte gezihlt werden. Bezogen
auf die Bevolkerung unter 15 Jahren ergibt sich ein Verhaltnis von 1 172 Einwohnern pro niedergelassenen Kinderarzt. Im
Sachsischen Vergleich, der drei GroRstadte Leipzig (1 097 Einwohner pro Kinderarzt/-arztin) und Chemnitz (1 148 Einwohner pro
Kinderarzt/-drztin), steht Dresden damit an letzter Stelle (Statistisches Landesamt, 2014a).

Auffallig ist der Trend in den Bereichen der Allgemeinmedizin und der Inneren Medizin. Gemessen an der Dresdner Bevolkerung
(Bevolkerung am Ort der Hauptwohnung) kamen 1999 auf einem Allgemeinmediziner 1 870 Menschen. Bis 2013 wuchs diese Zahl
auf 2 614 Personen an. Gegensatzliches ist im Fachgebiet der Inneren Medizin zu beobachten. Kamen hier 1999 auf einen
Mediziner noch 4 133 Menschen, sind es 2013 nur noch 2 614.
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In 2014 waren in Dresden 3 072 Arztinnen und Arzte (Stand: 31.12.2014) sowie 331 psychologische Psychotherapeutinnen und -
therapeuten (Stand: 1. April 2014) in der ambulanten Versorgung titig. Von den 3 072 Arztinnen und Arzte waren 1 452 Manner
(Sachsische Landesarztekammer, 2015). In einer Niederlassung in Dresden waren 1 091 Arztinnen und Arzte tétig, wobei lediglich
66 keinen Facharzt hatten (Sachsische Landesarztekammer, 2015). Die ambulante Versorgung geschieht vorrangig in Einzelpraxen
(1 906) (Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, 2014). Zudem existieren neben einer Reihe weiterer Versorgungseinrichtungen, 221
Gemeinschaftspraxen, 50 Medizinische Versorgungszentren und 4 sozialpadiatrische Zentren.

Im Jahr 2013 lag der Versorgungsgrad in der hausarztlichen Versorgung in Dresden bei 105,4 Prozent. Fir die ausgewahlten
Facharztinnen und -arzte lag der Versorgungsgrad bei 127 Prozent fiir Augenarztinnen und -arzte, 122,3 Prozent fir Chirurginnen
und Chirurgen, 118,5 Prozent fiir Frauendrztinnen und -drzte, 121 Prozent fiir Hautérzte, 115,5 Prozent fiir HNO-Arztinnen und -
arzte, 172,7 Prozent fur Kinderarztinnen und -arzte, 124,1 Prozent fir Neurologinnen und Neurologen, 120,3 Prozent flr
Orthopadinnen und Orthopaden, 130,1 Prozent fir Psychotherapeutinnen und -therapeuten, 121,7 Prozent fiir Urologinnen und
Urologen sowie 249,9 Prozent bei facharztlich tatigen Internistinnen und Internisten (Kassenarztliche Vereinigung Sachsen, 2014).

Neben der stationdren wie auch ambulanten Versorgung haben die Freien Trager der Gesundheitshilfe sowie die
Selbsthilfegruppen eine bedeutende Rolle in der Gesundheitsversorgung. Insgesamt unterstiitzt die Landeshauptstadt Dresden
derzeit 6 freie Trager der allgemeinen Gesundheitshilfe. Zudem existieren 3 stadteigene Beratungsstellen. Im Bereich der
Selbsthilfe existiert im Sozialamt die Kontakt- und Informationsstelle fiir Selbsthilfegruppen. Derzeit sind in Dresden 220
Selbsthilfegruppen aktiv.

Im psychiatrischen Bereich existieren 5 Psychosoziale Kontakt- und Beratungsstellen, 2 Betreuungs-/Beratungsstellen der
gerontopsychiatrischen Beratung und Betreuung sowie 5 Suchtberatungsstellen in freier Tragerschaft wie eine weitere stadteigene
Suchtberatungsstelle. Vom Freistaat Sachsen werden 5 Sozialpsychiatrische Dienste (einschlieRlich psychologischer Krisendienst)
unterstiitzt. Ferner arbeiten 40 angeleitete Selbsthilfegruppen im psychiatrischen Bereich.

Um Aussagen zur Inanspruchnahme, wie auch zur Zufriedenheit der Dresdner Bevolkerung mit der ambulanten medizinischen
Versorgung zu treffen, wurden Daten der Kommunalen Birgerumfrage 2014 genutzt (Kommunale Statistikstelle, 2015c). Im
Wesentlichen nahmen die Dresdnerinnen und Dresdner in den letzten zwei Jahren vor allem Arzte und Artzinnen aus dem
Fachbereich der Allgemein- (90 Prozent) und Zahnmedizin (91 Prozent) in Anspruch. Etwa die Hélfte der Befragten nehmen die
Leistungen der Augen- (48 Prozent), Frauen- (47 Prozent) und Hautdrztinnen bzw. -arzte (44 Prozent) in Anspruch (Kommunale
Statistikstelle, 2015c). Menschen ab dem 65. Lebensjahr besuchen zudem haufig Arzte und Artzinnen aus den Fachgebieten
Orthopadie und Urologie.

Problematisch sind vor allem die langen Wartezeiten auf Facharzttermine. Ergebnisse der Kommunalen Birgerumfrage zeigen, dass
man bei Augen- (35 Prozent der Nennungen), Hautarztinnen bzw. -drzten (41 Prozent der Nennungen) sowie Orthopadinnen bzw.
Orthopaden (27 Prozent der Nennungen) mehr als drei Monate auf einen Termin warten zu muss (Kommunale Statistikstelle,
2015c). Selbst bei Bestellungen auf Termin, kommt es zudem zu langen Wartezeiten in den Praxen(Kommunale Statistikstelle,
2015¢).

Nach Einschitzung der befragten Dresdner Bevélkerung sind vor allem in den zentralen Stadtrdumen geniigend Arztinnen bzw.
Arzte verschiedener Fachrichtungen in Wohnungsnihe verfiigbar (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

38



3.3 Stationare medizinische Versorgung

Daten zur stationaren Versorgung in Dresden zeigen folgende Versorgungssituation (Kommunale Statistikstelle, 2014c): 2013 gab es
in Dresden 7 Krankenh&user sowie 3 Vorsorge- und Rehabilitationseinrichtungen. Im Jahresdurchschnitt 2013 standen insgesamt
3 651 Krankenhausbetten zur Verfligung, das waren 96 aufgestellte Betten mehr als im Vorjahr. Der Nutzungsgrad lag bei 82,2
Prozent was deutlich Gber dem sachsischen Wert von 78,5 Prozent liegt. Die Fallzahl der behandelten Falle fir 2013 lag bei 146 711.
Dabei waren die Patienten mit einer durchschnittlichen Verweildauer von 7,5 Tagen in Behandlung (siehe Tabelle 13).

Tabelle 13: Dateniibersicht bezogen auf Krankenhausbetten in Dresden zwischen 2008 und 2013
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2014c

Jahr aufgestellte Betten Fallzahl Verweildauer alel;Z;Zﬁig:\agecite;n
2008 3590 140975 7,7 82,8
2009 3579 143 205 7,6 82,9
2010 3570 141 453 7,6 82,5
2011 3522 143 586 7,4 82,5
2012 3555 143 700 7,3 81,0
2013 3651 146711 7,5 82,2

Die Auslastung der in Dresden im stationdren Bereich aufgestellten Krankenhausbetten ist tber die vergangenen Jahre nahezu
unverandert geblieben. Dresden liegt damit, konstant tber die Jahre gesehen, iber dem bundesdeutschen Durchschnitt, welche
2013 bei 77,3 Prozent lag. Der Trend der stetig steigenden Fallzahlen hat sich auch bis 2013 fortgesetzt. Die durchschnittliche
Verweildauer weist seit vielen Jahren 2013 erstmals eine leichte Erhohung auf. Sie liegt jedoch mit 7,5 Tagen im bundesdeutschen
Durchschnitt (Statistisches Landesamt, 2015b; Statistisches Bundesamt, 2016).

Die kommunale Entwicklung in der stationdren und ambulanten medizinischen Versorgung zeigt einen Personalzuwachs. In
Dresden nahm das &rztliche Personal im Krankenhaus seit 1999 um 21 Prozent zu. Waren 1999 nur 1 594 Arztinnen bzw. Arzte
beschéftigt, sind es 2013 1940 gewesen (Kommunale Statistikstelle, 2014c). In der Abbildung 23 sind die Entwicklungen im
Freistaat bezogen auf die Personalentwicklung in der stationaren medizinischen Versorgung dargestellt. Die Zahlen beziehen sich
auf das Personal umgerechnet in Vollkréfte. Deutlich zu sehen ist ein Personalzuwachs im arztlichen Bereich. Waren 2004 nur 5 910
Arzte in sichsischen Krankenhidusern beschiftigt, konnten 2013 schon 7 511 Arzte gezihlt werden, was einem Zuwachs von 27,77
Prozent entspricht. Hingegen ist im Bereich des nicht &drztlichen Dienstes eine Abnahme um 0,35 Prozent erkennbar. Konnten 2004
noch 34138 Personen gezdhlt werden, waren es 2013 nur 34 062. Zu diesem Bereich zdhlen u. a. medizinischer Dienst,
Funktionsdienst, Wirtschafts- und Versorgungsdienst. Der Pflegdienst, welcher auch zum nicht medizinischen Dienst zahlt, wird an
dieser Stelle gesondert herausgegriffen. In diesem Bereich gab es einen Zuwachs von 4,09 Prozent. Waren 2004 noch 16 128
Vollkrafte im Pflegebereich tétig, erhohte sich das Personal 2013 auf 16 788. Ersichtlich ist ein deutlicher Unterschied in der
Zunahme in den verschiedenen Bereichen (Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2016).
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Abbildung 23: Entwicklung des Personals der stationdren medizinischen Versorgung in Sachsen von 2004 bis 2013
Quelle: Gesundheitsberichterstattung des Bundes, 2016

3.4 Zahnarztinnen und Zahnarzte

Ende 2012 gab es im Freistaat Sachsen 3 890 berufstatige Zahnarzte und Zahnarztinnen, 94 je 100 000 Einwohner oder 1 062 Ein-
wohner je Zahnarzt. Im Vergleich zum Vorjahr standen insgesamt 29 Zahnéarzte mehr zur Verfigung. Der Anteil der Frauen betrug
bei den Zahnéarzten wie im Vorjahr 59 Prozent (2 290). 168 der Zahnérzte arbeiteten als Kieferorthopaden. 96 Prozent (3 718) der
Zahnarzte arbeiteten als Inhaber (3 083) bzw. Assistenten (635) in einer Praxis. Das entsprach einer Dichte von 90 Zahnérzten in
Niederlassung je 100 000 Einwohner oder 1 111 Einwohner je niedergelassenen Zahnarzt. Gegeniiber 2011 erhéhte sich die Zahl
der Zahnarzte in Praxen um 23. Die Zahnarzte in Praxen verteilten sich wie folgt auf die Kreisfreien Stadte: 238 in Chemnitz (98 je
100 000 Einwohner), 529 in Dresden (99 je 100 000 Einwohner) und 528 in Leipzig (97 je 100 000 Einwohner). In den sachsischen
Landkreisen reichte die Zahnarztedichte von 78 (Landkreis Nordsachsen) bis 93 (Vogtlandkreis) Zahnarzte in Niederlassung je
100 000 Einwohner. 871 Zahnarzte (22 Prozent) waren jiinger als 40 Jahre. Im Alter von 65 und mehr Jahren arbeiteten noch 192
Zahnarzte (5 Prozent) (Statistisches Landesamt, 2013).

Die Zahl der niedergelassenen Zahnarzte ist in den vergangenen Jahren stetig angestiegen. Gab es 2000 noch 458 Zahnarzte in
Dresden, ist die Zahl bis 2013 angewachsen auf 526. Somit kommen auf je 100 000 Einwohner 97,8 Zahnarzte. Dresden liegt damit
im sachsischen Stadtevergleich gleichauf mit Chemnitz und Leipzig (Statistisches Landesamt, 2013).

Im Rahmen der Kommunalen Biirgerumfrage wurden die Birgerinnen und Birger gefragt, wie zufrieden sie mit der zahnarztlichen

Versorgung sind. 75 Prozent der Befragten befanden, dass Zahnarzte in ihrer Nahe in ausreichendem Male vorhanden sind. Sechs
Prozent gaben zu lange Wartezeiten Gber 30 Minuten an (Kommunale Biirgerumfrage, 2015c).
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3.5 Apotheken

Apotheken besitzen fur die Bevolkerung eine wichtige Rolle bei der Information und Beratung. Im Dezember 2012 waren im Frei-
staat Sachsen in 998 offentlichen Apotheken (24 je 100 000 Einwohner oder 4 141 Einwohner je Apotheke) 1 649 Apotheker tatig.
Gegenlber dem gleichen Zeitpunkt im Vorjahr verringerte sich die Zahl der 6ffentlichen Apotheken um vier und die Zahl der Apo-
theker nahm um 40 zu. AuBerdem arbeiteten 112 Apotheker in 21 Krankenhausapotheken. Von den 1 765 Apothekern waren ins-
gesamt 1 330 Frauen (75 Prozent). 808 Apotheker (46 Prozent) waren jinger als 40 Jahre. Im Alter von 65 und mehr Jahren arbeite-
ten noch 53 Apotheker (3 Prozent). In der Kreisfreien Stadt Chemnitz standen der Bevélkerung 65 offentliche Apotheken zur
Verfugung (27 je 100 000 Einwohner), in der Kreisfreien Stadt Dresden 123 (23 je 100 000 Einwohner) und in der Kreisfreien Stadt
Leipzig 136 (25 je 100 000 Einwohner). In den Landkreisen reichte die Apothekendichte von 21 (Landkreis Bautzen) bis 28 (Land-
kreis Zwickau) 6ffentlichen Apotheken je 100 000 Einwohner (Statistisches Landesamt, 2013).

Zwischen 2000 und 2013 stieg die Zahl der 6ffentlichen Apotheken in Dresden von 105 auf 123 (Kommunale Statistikstelle, 2014c).
2013 kamen in Dresden somit auf je 100 000 Einwohner 23,2 Apotheken. Die Landeshauptstadt Dresden liegt damit im Vergleich

sachischer Stadte in der Versorgungsdichte offentlicher Apotheken am Ende der Liste, zusammen mit Bautzen und MeilRen
(Statistisches Landesamt, 2013).
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Abbildung 24: Offentliche Apotheken in Dresden von 1998 bis 2013
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2007 und 2014c
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3.6 Pflege

Die Pflege steht seit vielen Jahren, aufgrund von demographischen Entwicklungen, im Fokus der Offentlichkeit. Seit 1999 werden
diesbeziiglich Daten vom statistischen Landesamt Sachsen zusammengetragen. Personen in Behinderteneinrichtungen mit
Leistungen gemal § 43a SGB XI werden dabei nicht statistisch erfasst. Die allgemeine Entwicklung lasst eine stetig steigende Zahl
der Pflegebedirftigen erkennen, welche Leistungen nach SGB Xl erhalten. Mit 149 461 Pflegebedirftigen (2013) wurde die héchste
Anzahl an Leistungsempfangern der Pflegeversicherung seit Einflilhrung der amtlichen Pflegestatistik im Freistaat ermittelt. Bezogen
auf das Jahr 1999 entspricht dies einem Zuwachs von 25,68 Prozent. Die Pflegequote betrug 2013, gemessen an der Bevélkerung,
36,9 Pflegebediirftige je 1 000 Einwohner (Statistisches Landesamt, 2014a).

Der Anteil pflegebediirftiger Manner steigt an. Die Dominanz der weiblichen Pflegebedirftigen wird sich in den nachsten Jahren
abbauen. Der Grund dafir liegt im stdrkeren Altern der méannlichen Bevdlkerung. Die Insgesamt-Pflegequote der sachsischen
Bevolkerung steigt kontinuierlich. Die Pflegequoten in Sachsen liegen im Allgemeinen Uber dem Bundesdurchschnitt. Auffallig ist
die Verschiebung der Pflegepravalenz nach Altersgruppen. In Tabelle 14 sind die Entwicklungen in Dresden seit 1999 dargestellt.
Der sdchsische Trend, der steigenden Pflegebedirftigkeit, ist auch in der Landeshauptstadt ersichtlich. In den hdoheren
Altersjahrgdngen (Uber 80 Jahre) konnte ein Rickgang der Pflegepravalenz von 1999 zu 2013 um etwa 5 Prozent im ambulanten
Bereich verzeichnet werden. Wogegen es in der Altersgruppe der 60- bis 80-Jdhrigen es zu einem Zuwachs von etwa 10 Prozent
zwischen 1999 und 2009 kam, wahrend dieser Anteil sich zwischen 2009 und 2013 von etwa 50 Prozent auf rund 44 Prozent
verringerte. Lag der Pflegebedirftigkeitsquotient (bezogen auf je 1°000 Einwohner) 1999 noch bei 20,59, ist er 2013 auf 27,95
angestiegen. Prozentual liegt die professionelle stationdre Versorgung mit 35,36 Prozent vor der ambulanten mit 24,45 Prozent
(Kommunale Statistikstelle, 2014e).

Tabelle 14: Pflegebediirftigkeit und Pflegequoten 2013, 2009 und 1999 in Dresden nach Alter und Versorgung
Quelle: Statistisches Landesamt 2014a; Kommunale Statistikstelle 2014e

Pflegbedurftigkeit insge- Darunter
Alter in samt * stationar versorgt 2 ambulant versorgt !
Jahren insgesamt e TESE 2 LIESSIRIE Prztz)zztl\rlfi? Egii- insgesamt 21050 Przl:z)zr(;tu\r/?t? Egii_
g Einwohner®  samt wohner 3 € . € € Einwohner 2 g . 6
insgesamt insgesamt
- im Dezember 2013 -
unter 60 1844 4,72 182 0,47 9,87 323 0,83 17,52
0151 4366 37,86 1266 10,98 29,00 1095 9,50 25,08
unter 80
80 und
slter 8 766 296,32 3 848 130,07 43,90 2244 75,85 25,60
Insgesamt 14 976 27,95 5296 9,88 35,36 3662 6,83 24,45
- im Dezember 2009 -
unter 60 1573 4,21 203 0,54 12,91 269 0,72 17,10
E0lels 3357 30,40 1134 10,27 33,78 834 7,55 24,84
unter 80
80 und
slter 7210 267,22 3675 136,20 50,97 1857 68,82 25,76
Insgesamt 12 140 23,75 5012 9,81 41,29 2960 5,79 24,38
- im Dezember 1999 -
unter 60 1288 3,64 107 0,30 8,31 126 0,36 9,78
E0lels 2763 28,36 649 6,66 23,49 741 7,61 26,82
unter 80
80 und
slter 5649 286,30 2133 108,10 37,76 1741 88,24 30,82
Insgesamt 9700 20,59 2889 6,13 29,78 2608 5,54 26,89

Erlduterung: 1=exklusive teilstationar; 2 = vollstationare Dauer- und Kurzzeitpflege; 3 =Einwohner am Ort der Hauptwohnung der
entsprechenden Altersgruppe; 4 = inklusive Kombinationsleistungen
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Beide Versorgungsbereiche zeichnen ein differenziertes Bild. Im ambulanten Sektor ist ein stetiger Anstieg der Leistungsbezieher
ersichtlich. Besonders auffallig ist der Anstieg in der Altersgruppe der 60-Jahrigen. Lag dieser 1999 im ambulanten Bereich noch bei
9,87 Prozent, ist er 2013 auf 17,52 Prozent angewachsen. Dies entspricht einer Steigerung von 55,82 Prozent. Veranderungen in der
Gruppe bis 18 Jahre waren dabei rudimentar, wohingegen die Altersgruppen ab 18 Jahre bis 59 Jahre einen starken Zuwachs
aufweisen. Hingegen bei der Gruppe der 80-Jihrigen und Alteren gab es einen Riickgang um 20,39 Prozent. Im Vergleich der drei
dargestellten Jahre, weist der stationdre Bereich schwankende Werte auf. Festzuhalten bleibt eine stetige Zunahme der
Leistungsempfanger. Nach Altersgruppen betrachtet, sind stationar eher die alteren Pflegebediirftigen zu finden (Kommunale
Statistikstelle, 2014e).

Auffallig ist die Schwankung zwischen 1999 und 2009, welche durch strukturelle Veranderungen in der statistischen Datenerhebung
entstanden sein kann. Durch die im Detail gedanderte Ermittlung der Gesamtzahl der Pflegebedirftigen — aufgrund der Reformen
der Pflegeversicherung im Sommer 2008 — ist die zeitliche Vergleichbarkeit der Gesamtzahl der Pflegebedirftigen 2009 mit den
vorherigen Erhebungen eingeschrankt (Statistisches Bundesamt, 2009).
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Abbildung 25: Vergleich Auslastung stationarer Pflegeeinrichtungen in Dresden und Sachsen
Quelle: Statistisches Landesamt, 2014a

Die Auslastung der stationaren Pflegeeinrichtungen ist in Abbildung 25 ersichtlich. Sie bemisst sich an den zur Verfligung gestellten
Platzen und den stationdr versorgten Pflegebedirftigen. Die Platze beinhalten vollstationdre Dauerpflegeplatze, sowie
Kurzzeitpflegeplatze. Dresden lag 2013 mit 95,51 Prozent kurz unterhalb des sidchsischen Durchschnitts von 95,85 Prozent. Die
Einrichtungen in Leipzig konnten 2013 eine Auslastung von 92,21 Prozent erzielen. Festzuhalten bleibt, dass ausreichend Platze fir
Pflegebeddrftige zur Verfligung stehen. 2013 gab es in Dresden 5 426 Platze zur vollstationaren Dauerpflege. Hinzu kamen 119
Kurzzeit- und 397 Tages- oder Nachtpflegeplatze. Insgesamt verteilten sich diese Platze auf 58 Einrichtungen, die Leistungen nach
SGB XI erbrachten. Die ambulante Versorgung der Dresdner Bevolkerung wurde durch 101 Einrichtungen sichergestellt
(Statistisches Landesamt, 2014a). Bezogen auf die demographische Entwicklung kann davon ausgegangen werden, dass sich die
vorgehaltenen Platze erhohen missen. Prognostische Daten fiir Dresden lassen z. B. in der Altersgruppe der 60- bis 64-Jahrigen
erkennen, dass diese sich um rund 18 Prozent bis 2025 erhéhen wird. Ahnliche Werte werden fiir die Bevélkerungsgruppe der iiber
65-Jahrigen erwartet (etwa 14 Prozent) (Kommunale Statistikstelle, 2014a).
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Abbildung 26: Veranderung Pflegebedirftiger nach Pflegestufen in Dresden 1999 bis 2013
Quelle: Statistisches Landesamt, 2014a

Im Vergleich mit allen Pflegebedirftigen haben stationdr betreute oft hohere Pflegestufen, das betrifft insbesondere
Pflegebedurftige in vollstationarer Dauerpflege. Hier wurden am Jahresende 2013 unter anderem 1 060 Schwerstpflegebediirftige
(Pflegestufe Il und Hartefdlle) betreut. Weitere 305 Personen mit dieser Pflegestufe wurden im hauslichen Umfeld gepflegt. 2013
nahmen 5 296 Personen die Betreuung im stationdren Bereich in Anspruch, in der ambulanten Betreuung waren es 3 662 Personen.
Einen besonders groRen Zuwachs ist in Pflegestufe Ill in der stationdren Versorgung zu erkennen (Statistisches Landesamt, 2014a).

Die Betreuungssituation im ambulanten und stationdren Bereich hat sich Gber die Jahre verbessert. Berechnungsgrundlage bildet
dabei das Vollzeitiquivalent (VZA). Dabei wird das Personal in Vollzeitstellen umgerechnet, was durch Ausschluss des Teilzeitfaktors
einen objektiveren Vergleich zuldsst. Ferner lassen sich Vergleiche anstellen, was mit absoluten Personalzahlen nicht moglich ware.

In Abbildung 26 sind die Quoten von Pflegebediirftigen je VZA dargestellt. Grundlage bildet dabei das Personal insgesamt, wobei u.
a. die soziale Betreuung, Verwaltung oder Hauswirtschaftlichen Bereich mit gezahlt werden. Sachsens Pflegeeinrichtungen zeigen in
der personellen Ausstattung relativ groBe Unterschiede. Im ambulanten Bereich reicht die Spanne Pflegebediirftiger je VZA im
Dezember 2011 von 2,1 in Leipzig bis 2,9 im Erzgebirgskreis. Dresden weist hierbei eine Quote von 2,33 auf und Chemnitz 2,34. In
stationdren Pflegeeinrichtungen entfielen auf einen Beschéaftigen im Dezember 2011 zwischen 1,8 und 2,03 Pflegebedirftige. In
Dresden kamen auf einen Angestellten 1,95 Pflegebedirftige (Statistisches Landesamt, 2014a).
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Abbildung 27: Pflegebedirftige je Vollzeitdquivalent in ambulanten Pflegeeinrichtungen
Quelle: Statistisches Landesamt, 2014a
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Abbildung 28: Pflegebediirftige je Vollzeitdaquivalent in stationaren Pflegeeinrichtungen
Quelle: Statistisches Landesamt, 2014a

Entscheidender ist jedoch die Quote im Bereich der Pflege, welche durch Fachkrafte ausgelibt wird. 2011 kamen ambulant, im
Bereich der Grundpflege, 3,10 Pflegebediirftige auf eine VZA. Im kommunalen Vergleich hat Dresden damit eine der besten
personellen Versorgung. Damit liegt Dresden unter dem gesamtdeutschen (4,2) und sachsischen Schnitt (3,54). Die stationare
Versorgung in Dresden, im Bereich Pflege und Betreuung, konnte 2011 eine der besten Versorgungen aufweisen. Hierbei kamen auf
ein VZA 2,56 Pflegebediirftige. Sachsen hat eine Quote von 2,7 und Deutschland 2,4 (Statistisches Landesamt, 2014a).
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3.7 Selbsthilfe

Die Selbsthilfe stellt eine bedeutende Ergdnzungsleistung im Gesundheitssystem dar. Sie hat ihre Vorlaufer in den
Emanzipationsbewegungen des 19. Jahrhunderts, insbesondere in der Frauen- und der Jugendbewegung. Seit den 1960er Jahren
besteht die offene Selbsthilfe in Deutschland. Im Fokus der Selbsthilfe steht die Forderung der aktiven und eigenverantwortlichen
Rolle des mindigen Patienten bzw. der miindigen Patientin. Die Selbsthilfe wird in Deutschland gesetzlich gefordert. Sie ist in
Gruppen bzw. Zusammenschlissen von Betroffenen bzw. deren Angehdrigen organisiert. Die Arbeit der Selbsthilfegruppen hat zum
Ziel, gemeinsam Krankheiten zu bewaltigen sowie Unterstiitzungsleistungen bei psychischen und sozialen Problemen zu bieten.

In Dresden hat sich Uber die Zeit eine vielseitige Selbsthilfelandschaft entwickelt. Dresden verfigt Uber eine kommunale Kontakt-
und Informationsstelle fiir Selbsthilfegruppen (KISS) zur Unterstiitzung der Selbsthilfegruppen. Mehr als 230 Gruppen sind derzeit
in der Stadt aktiv. Themen sind unter anderem chronische Erkrankungen, seelische Gesundheit und Erkrankungen, Behinderungen,
Sucht, Eltern und Kinder, Senioren sowie besondere Lebenssituationen (KISS, 2016; siehe Abbildung 29). Die meisten Gruppen gibt
es im Bereich chronische Erkrankungen, Sucht und seelische Gesundheit (KISS, 2016). Gegenliber 2010 hat sich die Anzahl vor allem
im Bereich chronische Erkrankungen von 42 auf 104 Gruppen sowie im Bereich Sucht von 21 auf 42 Gruppen und im Bereich
seelische Gesundheit von 17 ebenso auf 42 erhéht (KISS, 2011; 2016).
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Abbildung 29: Selbsthilfegruppen in Dresden nach Bereichen (Stand: Dezember 2015)
Quelle: Kontakt- und Informationsstelle fur Selbsthilfegruppen KISS Dresden, 2016

Die Bedeutung der Arbeit der Selbsthilfegruppen wird auch darin deutlich, dass es seit 2000 zunehmend viele Bemihungen gibt,
Selbsthilfegruppen zu griinden. Die Anzahl schwankt von 2000 bis 2014 zwischen 5 und 16 Bemiihungen. Zur Griindung kam es im
Durchschnitt von 2000 zu 2014 in acht Fallen (KISS, 2016; siehe Abbildung 30).
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Abbildung 30: Griindungsversuche und Griindungen von Selbsthilfegruppen in Dresden
Quelle: Kontakt- und Informationsstelle fir Selbsthilfegruppen KISS Dresden, 2016

3.8 Zusammenfassung

Der Versorgungsgrad bei Haus- und Fachdrzten liegt in Dresden jeweils bei lber 100 Prozent. Eine besonders hohe
Versorgungsquote liegt dabei im Fachbereich Kinderheilkunde sowie fir die Innere Medizin vor.

2013 fuhrten die Dresdner Krankenhduser 3 651 Betten, welche zu 82,2 Prozent ausgelastet wurden. Versorgt wurden die Kranken
durch 7 511 Arztinnen und Arzte sowie durch 16 788 Pflegefachkrifte. Bei stetig steigenden Fallzahlen ist eine personelle Zunahme

besonders bei den Arzten ersichtlich. Im Pflegebereich ist die Zunahme jedoch rudimentir.

Die Zahl der niedergelassenen Zahnéarzte ist in den vergangenen Jahren stetig angestiegen. Es entfielen 2013 auf 100 000
Dresdnerinnen und Dresdner 97,8 Zahnarzte.

123 Apotheken versorgen Patientinnen und Patienten in Dresden. Es kamen 23,2 Apotheken auf 100 000 Dresdner Einwohnerinnen
und Einwohner.

2013 gab es in Dresden 14 976 Pflegebedirftige. Die Anzahl der pflegebedirftigen Personen steigt stetig an. Dresden hat dabei
einer der besten personellen Versorgung durch pflegerische Fachkréfte.

Mehr als 230 Selbsthilfegruppen sind derzeit in der Stadt aktiv. Themen sind unter anderem chronische Erkrankungen, seelische
Gesundheit, Behinderungen, Sucht, Eltern und Kinder, Senioren sowie besondere Lebenssituationen.

47



4.Soziale Lage

4.1 Einleitung

Entsprechend der ganzheitlichen Definition der WHO von Gesundheit, muss die Gesundheit eines Menschen auch vor dem
Hintergrund der sozialen Lage und der Bedingungen unter denen er aufwachst und lebt, betrachtet werden. So stellen soziale
Bedingungen wesentliche Einflussfaktoren der eigenen Gesundheit und des Wohlbefindens dar. Obwohl in Deutschland
gesundheitsrelevante Rahmenbedingungen durch einen allgemein hohen Lebensstandard und durch gesetzliche
Schutzbestimmungen gegen gesundheitsbeeintrachtigende Faktoren in der Umwelt und der Arbeitswelt seit langem gegeben sind,
bekommt das Thema Gesundheit in Anbetracht aktueller wirtschaftlicher und sozialer Entwicklungen neue Relevanz.

Unter schwierigen 6konomischen Bedingungen, verbunden mit steigender Arbeitslosigkeit, nehmen soziale Ungleichheiten und
Armutsrisiken tendenziell zu. Sozial benachteiligte Bevdlkerungsgruppen finden aufgrund fehlender 6konomischer Ressourcen,
Sprachbarrieren, Alter oder familidgren Notlagen schlechter Zugang zum Gesundheitssystem und dessen Versorgungsangeboten.
Soziobkonomische Faktoren, wie Einkommen, Bildung oder Beruf haben deshalb einen nicht zu unterschatzenden Einfluss auf die
Gesundheit. Und zwar nicht nur fir die Gesundheit der Erwachsenen, sondern die sozialen Faktoren beeintrachtigen auch die
Gesundheit und das Wohlbefinden der Kinder und Jugendlichen. Die Wurzeln fir ein gesundes Aufwachsen werden schon in der
Schwangerschaft gelegt und in der Kindheit manifestiert. Aber auch die Lebens- und Arbeitsbedingungen im weiteren
Lebensverlauf haben Einfluss auf Gesundheit und Wohlbefinden.

Soziale Ungleichheiten spiegeln sich deutlich im Gesundheitszustand einzelner Betroffenengruppen wieder. Die Sicherung von
Lebensbedingungen, einschlieflich des Vorhandenseins addquater Versorgungsangebote zum gesunden Aufwachsen, Leben und
Alterwerden miissen gegeben sein und sollten im Zentrum politischen Handelns stehen. Es ist daher notwendig,
Praventionsprogramme sowie GesundheitsforderungsmaBnahmen zu etablieren, die zielgruppenspezifisch ansetzen, um
gesundheitliche Chancengerechtigkeit herzustellen. Im Folgenden werden daher die Sozialfaktoren wie u.a. der Zugang zum
Arbeitsmarkt, Einkommenssituation, familiale Lage etc. beleuchtet.

Die Landeshauptstadt Dresden hat 2008 in Zusammenarbeit mit der Technischen Universitdit Dresden den ersten
Lebenslagenbericht veroffentlicht. Er beinhaltet die Entwicklung sozialer Strukturen und Lebenslagen. Im Jahr 2012 wurde der 1.
Dresdner Bildungsbericht vorgelegt, welcher 2014 fortgesetzt wurde. Er vermittelt einen grundlegenden Uberblick iber die
kommunale Bildungslandschaft. Darin wurden die Dresdner Stadtteile anhand ausgewahlter Parameter zu fiinf idealtypischen
Sozialrdumen zusammengefiihrt. Dabei wurden fiinf Kennzahlen als Kernkriterien verwendet: Arbeitslosigkeit,
Jugendarbeitslosigkeit, SGB 1lI-Quote, Kinder mit Sozialgeldbezug und Alleinerziehende. Anhand der definierten Sozialrdume
konnten die verschiedenen Entwicklungsrdaume abgeleitet werden. Im 2. Dresdner Bildungsbericht wurden diese Raume erneut
aufgegriffen und deren Entwicklung im gesamtstadtischen Vergleich seit 2009 betrachtet. Dabei ergab sich folgendes Bild
(Landeshauptstadt Dresden, 2014):
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Abbildung 31: Soziale Entwicklungen und Entwicklungsraume von 2012
Quelle: Landeshauptstadt Dresden, 2014
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4.2 Arbeitsmarkt

4.2.1 Erwerbszahlen

Zum Ende des Jahres 2014 betrug die Zahl der Erwerbstatigen in Sachsen 2,04 Millionen. Dies ist der hochste Wert seit Jahren und
die Fortsetzung des positiven Trends der letzten Jahre. Innerhalb der einzelnen Wirtschaftsbereiche liegen unterschiedliche
Entwicklungen vor. In der Land- und Forstwirtschaft, Fischerei fiel die durschnittliche Zahl der Erwerbstatigen von 31 300 im Jahr
2010 auf 29 200 Erwerbstatige im Jahr 2014. Im Bereich des produzierenden Gewerbes erhohte sich der Jahresdurchschnitt seit
2010 von 518 000 auf 544 700 in 2014. In den Dienstleistungsbereichen stieg der Jahresdurchschnitt der Erwerbstdtigen von
1426 100 im Jahr 2010 auf 1 447 800 Erwerbstatige in 2014 (Statistisches Landesamt, 2015c).
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Abbildung 32: Erwerbstatige im Freistaat Sachsen nach Wirtschaftsbereichen
Quelle: Statistisches Landesamt, 2015c

In der Landeshauptstadt Dresden stieg die Zahl der Erwerbstatigen in den letzten Jahren stetig an und lag zur Jahresmitte 2013 bei
258 503 beschaftigten Personen. Dies entspricht einer Beschaftigungsquote von 74,4 Prozent. Damit weist Dresden eine hdhere
Quote als Chemnitz (74,1 %) und Leipzig (71,8 %) auf (Statistisches Landesamt, 2014b). Davon waren 77,3 Prozent (199 707)
sozialversicherungspflichtig Beschéftigte. Der Anteil ausschlieflich geringfligig Beschaftigter und Beamter lag 2013 bei 11,1 Prozent
(28 845) (Kommunale Statistikstelle, 2014c).
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Abbildung 33: Entwicklung der Erwerbstétigenzahlen in Dresden von 2000 bis 2013 (Beschéftigte am Wohnort)

Quelle: Kommunale Statistikstelle Dresden, 2014c
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4.2.2 Arbeitslosenzahlen

Hervorzuheben ist, dass die Arbeitslosenquote in der Stadt Dresden in den letzten Jahren stetig gesunken ist. Informationen der
Agentur fiir Arbeit zufolge verringerte sich in der Stadt Dresden die Zahl der Arbeitslosen im Juni 2015 auf 21 737. Davon lag der
Anteil der Frauen bei 44 Prozent. Im Vergleich zum gleichen Monat des Vorjahres waren damit 1 354 bzw. 5,9 Prozent Arbeitslose
weniger gemeldet. 5 359 Arbeitslose wurden von der Agentur fir Arbeit Dresden betreut, 726 bzw. 11,9 Prozent weniger als im
Vorjahresmonat. Im Jobcenter Dresden wurden 16 378 Arbeitslose betreut, 628 bzw. 3,7 Prozent weniger als im Vorjahresmonat.
Die Arbeitslosenquote in der Stadt Dresden fiel von 7,9 Prozent im Mai 2015 auf 7,6 Prozent im Juni 2015. Vor einem Jahr (Juni
2014) lag diese Quote bei 8,2 Prozent. Im Juni 2015 meldeten sich 4 221 Manner und Frauen in der Stadt Dresden neu oder erneut
arbeitslos. Das waren 315 mehr als im Vormonat und 167 mehr als im gleichen Monat des Vorjahres. 1 494 Personen kamen aus
einer Erwerbstatigkeit, das waren 99 mehr als im Vormonat und 83 mehr als vor einem Jahr. Gleichzeitig konnten 4 921 Menschen
ihre Arbeitslosigkeit beenden, 294 mehr als im Vormonat und 329 mehr als im Vorjahr. Insgesamt nahmen 1846 eine
Erwerbstatigkeit auf, 60 weniger als im Mai 2015, aber 133 mehr als im Vorjahresmonat (Bundesagentur fiir Arbeit, 2015).
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OA Plauen (AQ 4,8%)
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OA Leuben (AQ 6,7%)
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OA Loschwitz/OS Schénfeld-WeiRig (AQ 3,9%)

OA Klotzsche/nérdliche Ortschaften (AQ 4,7%)
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Abbildung 34: Arbeitslosenanteil in den Ortsamtern nach Altersgruppen in 2013
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2014c

Tabelle 15: Arbeitslosenquoten der Ortsamter
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2016

Arbeitslosenquoten

Ortsamt 2000 2005 2013

OA Cotta/westliche Ortschaften 13,9 14,5 8,6
OA Plauen 9,2 8,8 4,8

OA Prohlis 13,3 13,3 9,7

OA Leuben 11,5 10,5 6,7

OA Blasewitz 10,4 8,9 51

OA Loschwitz/OS Schonfeld-Weilig 8,1 6,9 3,9
OA Klotzsche/nérdliche Ortschaften 9,0 8,1 4,7
OA Pieschen 13,1 14,3 7,8

OA Neustadt 12,8 11,7 6,5

OA Altstadt 12,2 13,3 8,4

Dresden gesamt 11,8 11,3 9,3

Bei der Betrachtung der Arbeitslosenzahlen nach Altersgruppen fallt positiv auf, dass der Anteil der Arbeitslosen unter 25 Jahren
ebenfalls gesunken ist. Betrug dieser im Jahr 2008 noch 14 Prozent, lag er im Jahr 2014 nur noch bei 6,6 Prozent. Eine negative
Entwicklung hingegen ist in der Altersgruppe der Uber 55-Jahrigen festzustellen. Im Dezember 2008 lag hier der Anteil Arbeitsloser
bei 12,7 Prozent. Im Jahr 2010 stieg dieser bereits auf 16,3 Prozent an und lag im Dezember 2014 bei 20 Prozent. Im Jahr 2014 war
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somit jeder dritte Arbeitslose tiber 50 Jahre alt (Bundesagentur fiir Arbeit, 2015). Ein Blick auf die Arbeitslosenanteile der Einwoh-
nerinnen und Einwohnern der einzelnen Dresdner Ortsamtsbereiche zeigt, dass besonders die Ortsamter Altstadt, Neustadt, Pie-
schen, Prohlis, und Cotta/westliche Ortschaften hohe Arbeitslosenanteile aufweisen. In den Gebieten Cotta, Prohlis, Leuben und
Pieschen ist der Anteil junger Arbeitsloser zwischen 18 und 24 Jahren hoher als in den anderen Ortsamtern. Allerdings sind die An-
teile Arbeitsloser an den Einwohnern in allen genannten Ortsamtern in den letzten Jahren gesunken. So ist beispielsweise der An-
teil junger Arbeitsloser im Ortsamt Pieschen seit 2010 um drei Prozentpunkte auf fiinf Prozent im Jahr 2013 gesunken. In Prohlis
liegt der Anteil bei 6,7 Prozent (2010: 7,6 Prozent) in Leuben bei 5,8 Prozent (2010: 7,2 Prozent) und in Cotta bei 4,3 Prozent (2010:
6,8 Prozent) (Kommunale Statistikstelle, 2016).

Die Tabelle 15 verdeutlicht den kontinuierlichen Riickgang der Arbeitslosenzahlen. Hierbei beruhen die Daten auf dem Anteil Ar-
beitsloser an Erwerbsfdhigen in der Landeshauptstadt. In allen Ortsamtern ist ein Riickgang zu erkennen. GroRe Verdnderungen
sind vor allem in den Ortsamtern Loschwitz und Neustadt geschehen (Kommunale Statistikstelle, 2016).

4.2.3 Leistungsempfanger SGB Il

Leistungsempfianger nach dem Zweiten Sozialgesetzbuch (SGB II) sind Personen zwischen dem 15. und 65. Lebensalter bzw. deren
Angehorige, die Férderung zur Sicherung des eigenen Lebensunterhaltes erhalten (Hartz VI-Gesetze).

Zum Ende des Jahres 2013 gab es in Dresden 49 675 Empfangerinnen und -empfanger welche Leistungen nach dem SGB Il
erhielten. Die Verteilung der Anteile der Leistungsempfangerinnen und Leistungsempfanger sowie der Anteil an Kindern unter 15
Jahren mit SGB Il-Bezug an allen Kindern variiert zwischen den Ortsamtern. Gemessen an allen Einwohnerinnen und Einwohnern
Dresdens, bezog im Jahr 2013 fast jeder Neunter (11,8 Prozent) Leistungen nach dem SGB Il (Kommunale Statistikstelle, 2014c).
Damit liegt die Landeshauptstadt unter der sdchsischen Quote von 12,9 Prozent (Statistisches Bundesamt, 2014a).

Bei den Kindern unter 15 Jahren bezog beinahe jedes sechste Kind (17,6 Prozent) Leistungen nach SGB II. Auch in diesem Bereich
kann ein positiver Trend beobachtet werden. Lag der Anteil der Kinder, welche Leistungen nach SGB Il bezogen, 2009 noch bei 22
Prozent hat dieser sich tber die Jahre deutlich verringert (2010 - 20,5 %; 2011 - 19 %; 2012 - 18,2 %). Dresden lag 2013 damit, wie
die vergangenen Jahre zuvor, knapp unter dem sachsischen Trend von 19,1 Prozent. Am hdochsten sind die Anteile in den
Ortsamtern Altstadt, Pieschen, Prohlis und Cotta/westliche Ortschaften, was sich wiederrum mit der Verteilung der
Arbeitslosenanteile in den Ortsamtern deckt (Kommunale Statistikstelle, 2014c; Statistisches Bundesamt, 2014a).
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Abbildung 35: Anteile der SGB Il - Leistungsempfangerinnen und Empfanger an den Einwohnern
nach Ortsamtern Dresden 2013
Quelle: Kommunale Statistikstelle Dresden, 2014c
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Abbildung 36: Anteil Kinder unter 15 Jahren mit SGB II-Bezug an allen Kindern unter 15 Jahren nach Ortsdmtern Dresden von 2013
Quelle: Kommunale Statistikstelle Dresden, 2014c

4.3 Alleinerziehende

Der durchschnittliche Anteil Alleinerziehender an allen Haushalten mit Kindern betrdgt in der Stadt Dresden im Jahr 2014 23,7
Prozent, das entspricht 12 789 Personen. Die Ortsdmter Loschwitz/Ortschaften Schonfeld-WeiRig und Klotzsche/nérdliche
Ortschaften liegen mit etwa 16 Prozent deutlich unter dem Durchschnitt. Das Ortsamt Plauen folgt an dritter Stelle mit 19 Prozent.
Der Anteil Alleinerziehender liegt in allen ibrigen Ortsamtern bei etwa 25 bis 27 Prozent (Kommunale Statistikstelle, 2015).
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Abbildung 37: Anteil Alleinerziehender an allen Haushalten mit Kindern von 2014 in Dresden
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015
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4.4 Rente

Das durchschnittliche Eintrittsalter in die Altersrente liegt in den neuen Bundesldndern fiir beide Geschlechter bei etwa 63,5
Jahren. Das Durchschnittsalter bei Erwerbsminderungsrenten ist mit 52,1 Jahren (Manner) bzw. 50,8 Jahren (Frauen) sehr niedrig.
Das durchschnittliche Zugangsalter bei Erwerbsminderungsrenten ist dabei in Ostdeutschland etwa 0,5 Jahre hoéher als in
Westdeutschland und im Ausland. Bei der Altersrente ist die Situation genau umgekehrt. In den neuen Bundeslandern sind die
Manner bei Eintritt in die Altersrente mit 63,7 Jahren durchschnittlich 0,4 Jahre jlinger als die Manner in den alten Bundeslandern.
Bei den Frauen sind es mit 63,4 Jahren sogar 0,9 Jahre Differenz (Deutsche Rentenversicherung, 2014; Deutsche
Rentenversicherung, 2015). Hervorzuheben bleibt, dass sich die Daten, abhangig von den jeweiligen Tatigkeitsfeldern, stark
voneinander unterscheiden kdénnen. Personen in korperlich stark beanspruchenden Berufen, aber auch aus Berufen aus dem
Erndhrungs- und Gesundheitsbereich, sind haufiger der Meinung ihren Beruf nicht bis zum Renteneintrittsalter ausiiben zu kénnen,
als zum Beispiel Ingenieure, Naturwissenschaftler oder Techniker (Kistler, Backer & Trischler, 2010).

Zum 01.07.2014 lebten in Deutschland 20 617 043 Rentner. Hierbei lag der Frauenanteil bei 57 Prozent. In Sachsen lebten zum
gleichen Stichtag rund 1,22 Millionen Personen, welche Rente bezogen. Dies entspricht einem Anteil von 30,6 Prozent an der
sachsischen Gesamtbevolkerung (Deutsche Rentenversicherung, 2015).
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Abbildung 38: Durchschnittsalter bei Renteneintritt in Deutschland von 2014
Quelle: Deutsche Rentenversicherung, 2015

Die demographische Herausforderung zukiinftiger Arbeitspolitik wird demnach sein, dltere Arbeitnehmer zu befahigen, moglichst
lang aktiv und gesund am Arbeitsprozess teilnehmen zu kénnen. Deutlich wird dies auch auf der Grundlage der stetig gestiegenen
Rentenbezugsdauer. Diese ist in Gesamtdeutschland in den letzten zehn Jahren um fast vier Jahre gestiegen und lag 2014 bei 19,3
Jahren (1995 - 15,8 Jahre). Geschlechtsspezifisch lassen sich deutliche Unterschiede erkennen. Frauen bezogen im Mittel 21,4 Jahre
Rente, Manner nur durchschnittlich 17,2 Jahre (Deutsche Rentenversicherung, 2015).
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4.5 Nettoaquivalenzeinkommen

Das durchschnittliche Nettoeinkommen eines Dresdner Haushaltes ist seit der vorletzten Kommunalen Birgerumfrage 2012 um
funf Prozent gestiegen und lag im Jahr 2014 bei 1 888 Euro (Median) monatlich. Der Anteil niedriger Einkommen (bis 1 750 Euro) ist
um vier Prozentpunkte gesunken. Gleichzeitig haben die Haushalte mit Einkommen Uber 2 500 Euro um drei Prozentpunkte
zugenommen. Vor allem Paare mit Kindern verzeichnen eine Zunahme von durchschnittlich 432 Euro oder 15 Prozentpunkten. In
den vorangegangenen Untersuchungen verzeichnete diese Gruppe einen Riickgang. Des Weiteren konnten Paare ohne Kinder
ebenfalls einen Zuwachs im Einkommen von je sechs Prozent aufzeigen. In den Ein-Personen-Haushalten wurde hingegen ein
Rlckgang beobachtet. Das konnte vor allem bei den allein lebenden Mannern festgestellt werden (Kommunale Statistikstelle, 2015,
2015c).

Das bedarfsgewichtete Nettodquivalenzeinkommen (kurz Aquivalenzeinkommen), welches das Einkommen abhingig von
HaushaltsgroBe und Haushaltszusammensetzung je Person umrechnet, ist eine MessgroRe mit der sich die Verteilung der
finanziellen Ausstattung besser beschreiben ldsst. Es ist seit 1993 um 61 Prozent angewachsen. 2014 lag das
Nettodquivalenzeinkommen in Dresden bei 1444 Euro. Damit hat es sich seit der letzten kommunalen Birgerumfrage weiter
erhoht. 2012 lag es noch bei 1414 Euro, 2010 betrug es 1 356 Euro und im Jahr 2007 bei 1 275 Euro. Das durchschnittliche
Aquivalenzeinkommen schwankt in Dresden zwischen 1056 Euro in Prohlis/Reick (2012: 1198 Euro) und 1700 Euro im
Ortsamtsbereich Loschwitz mit der Ortschaft Schonfeld WeiRig (2012: 1 597 Euro). Die Differenz zwischen dem ,,armsten” und dem
,reichsten” Stadtraum betrdgt 644 Euro und ist damit seit der letzten kommunalen Blirgerumfrage stark gestiegen (2012: 432 Euro,
2010: 410 Euro) (Kommunale Statistikstelle, 2011, 2013, 2015c).

Ein Armutsrisiko liegt laut einer EU-weiten Definition vor, wenn das Nettoeinkommen von Haushalten weniger als 60 Prozent des
Median betragt (Statistisches Bundesamt, 2013b). Als wohlhabend werden Haushalte bezeichnet, deren Einkommen um 50 Prozent
hoher als der Median ist und als einkommensreich bei mehr als dem doppelten Einkommen (Bundesministerium fir Arbeit und
Soziales, 2013). Von einem Armutsrisiko sind in Dresden 49 400 Haushalte (17 Prozent) betroffen. Damit erreicht der Anteil an von
Armut bedrohten Haushalten in Dresden 2014 das bisher héchste Niveau von 2007. Diese Haushalte haben ein Nettoeinkommen
von unter 1 000 Euro. Gleichzeitig werden 49 100 Haushalte (17 Prozent) als wohlhabend eingestuft und sechs Prozent (17 240
Haushalte) als einkommensreich (Kommunale Statistikstelle, 2016). Es bleibt festzuhalten, dass die generelle Arbeitslosigkeit sinkt,
sowie der Anteil von Armut betroffener Haushalte. Aussagen liber Kausalitdten kdnnen an dieser Stelle nicht getroffen werden.
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Abbildung 39: Nettodquivalenzeinkommen von 2014 nach Ortsamtern/Stadtraumen
Quelle: Kommunale Birgerumfrage, 2015¢
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Abbildung 40: Verdnderung ,wohlhabend” in Ortsamtern/Stadtrdumen von 2012 zu 2014
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2013, 2015c¢

In den Stadtraumen Prohlis, Reick; Friedrichstadt; Gorbitz sowie Stidvorstadt und Zschertnitz wohnen eher Menschen mit geringem
Nettodquivalenzeinkommen. Die Stadtrdaume Loschwitz mit Schonfeld-WeiRig; Mockritz, Coschiitz, Plauen; Blasewitz, Striesen;
Klotzsche und nordliche Ortschaften, Mickten, Kaditz, Trachau sowie Briesnitz und westliche Ortschaften sind eher von Menschen
mit hoherem Einkommen bevélkert (Kommunale Statistikstelle, 2015c, 2016).

Auf Grundlage der kommunalen Birgerumfrage, war es moglich zwei Einkommensbereiche naher zu betrachten. Im Fokus stand
dabei die prozentuale Veranderung der jeweiligen Kategorie. Zum einen wurde der Einkommensbereich derer, die als wohlhabend
gelten (iiber 150 % Aquivalenzeinkommen) untersucht und zum anderen der Bereich derer, die von Armut bedroht sind (unter 60 %
Aquivalenzeinkommen). Im Bereich ,wohlhabend“, konnten besonders groRe positive Veranderungen zu 2012 in den Ortsamtern
bzw. Stadtrdumen Kaditz, Mickten, Trachau (+ 260 %) und Gorbitz (+ 95 %) festgestellt werden. Zu negativen Entwicklungen
hingegen kam es besonders in Mockritz, Coschlitz, Plauen (- 23 %) und 26er Ring, Friedrichstadt (- 15 %) (Kommunale Statistikstelle,
2013, 2015c).

Im Bereich der von Armut bedrohten Dresdnerinnen und Dresdner kam es besonders im Stadtraum Gorbitz zu einer sehr groRen
Zunahme (+232 %). Weitere Bereiche, wie Cotta, Lobtau, NauRBlitz, Délzschen sowie Brisnitz und westliche Ortschaften, wiesen
einen prozentualen Anstieg von 57 Prozent auf. Abnahmen hingegen konnten in der AuReren und Inneren Neustadt (-9 %),
Mockritz, Coschitz, Plauen (-16 %) und in Kaditz, Mickten, Trachau (-14 %) festgestellt werden (Kommunale Statistikstelle, 2013,
2015c¢, 2015f).
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Abbildung 41: Verdnderung ,von Armut bedroht” in Ortsamtern/Stadtraumen von 2012 zu 2014
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2013, 2015c
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4.6 Bildung

An dieser Stelle wird auf eine ausfiihrliche Darstellung der Daten zu Bildung und Qualifikationsstruktur der Dresdner Bevolkerung
auf den ,2. Bildungsbericht der Landeshauptstadt Dresden“ verwiesen. Dieser wurde durch das Bildungsbiiro ,Dresdner
Bildungsbahnen” vorgelegt und enthalt umfassende Informationen. Bezogen werden kann der Bericht liber das Bildungsbiiro
,Dresdner Bildungsbahnen”.

Erkennbar ist, dass Jugendliche und junge Erwachsene zu einem hohen Prozentsatz bis zu ihrem 24. Lebensjahr (noch) keine
Berufsausbildung bzw. kein Studium begonnen bzw. abgeschlossen haben. Ab dem 25. Lebensjahr ist dieser hohe Teil jedoch
abgelost von zahlreichen Qualifikationen. Hintergrund konnte dabei die gute Ausbildungsstellenstruktur in der Landeshauptstadt
sein. Statistisch gesehen steht fiir jede/n Suchende/n ein Ausbildungsplatz zur Verfiigung. Mehrheitlich bilden abgeschlossene
Berufsausbildungen den groflten Anteil an den Abschliissen. Ein weiterer hoher Prozentsatz liegt bei den Hochschul- und
Universitatsabschliissen bzw. bei Promotionen. In den letzten Jahren hat sich dabei die Zahl der Studierenden deutlich erh6ht und
somit auch die Zahl der Absolventinnen und Absolventen (Kommunale Statistikstelle, 2015c).
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Abbildung 42: Qualifikationsstruktur der in Dresden wohnenden Bevdlkerung von 2014
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c
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4.7 Wohnen

Dresden steht mit einer Gesamtflache von 328,31 Quadratkilometern hinter Berlin, Hamburg und K&In an vierter Stelle im Vergleich
deutscher GroRstadte. Uber 500 Hektar Park- und Griinanlagen, sowie zahlreiche Wald- und Wasserfliachen tragen dazu bei, ein
Gegengewicht zur dichten innerstadtischen Bebauungs- und Verkehrsflache zu schaffen. Der Zuwachs an Bevolkerung sowie die
demographisch bedingte Verdnderung der Altersstruktur und Haushaltsstruktur stellen die Stadt hinsichtlich des
Wohnungsangebots und der Gestaltung der Wohnumgebungen vor neue Herausforderungen. Stadtteilspezifische Faktoren, wie
Bevolkerungsdichte, Zuwachs oder Wegzug, aber auch HaushaltsgrofRen, Alter und Einkommen der Wohnbevolkerung spielen
hierbei eine zentrale Rolle.

Seit 2010 ist ein Zuwachs des Wohnungsbestandes zu verzeichnen. Dieser Zuwachs ist allerdings ausschlieBlich durch den
Eigenheimneubau begriindet. Der Bestand an Wohnungen in Mehrfamilienhdusern ist 2014 im Vergleich zum Vorjahr um 372
Wohnungen zurlickgegangen. Durch Abriss von 30 Wohngebduden mit 109 Wohnungen wurde der Riickbau zwar fortgefiihrt,
jedoch nicht mehr in dem MaRe der Vorjahre. Der Zuwachs von 3 770 Haushalten gegeniiber 2013 fiihrte zur Reduzierung des
Wohnungsleerstandes. Insgesamt sank der Leerstand kontinuierlich in den letzten Jahren und betrug 6,8 Prozent im Jahr 2014 (-0,8
Prozentpunkte zu 2013, -2,9 Prozentpunkte zu 2010). Aus der Kommunalen Birgerumfrage 2010 geht hervor, dass 81 Prozent der
Dresdner Haushalte Mieter sind. Ein reichliches Flinftel der Mieterhaushalte wohnt in Wohnungen der Genossenschaften und 14
Prozent beim GroRvermieter Gagfah Group. Die Wohnkosten, die Mieterhaushalte je Quadratmeter zu zahlen haben, sind in den
letzten Umfragen gestiegen. Die Grundmieten erhdhten sich seit der kommunalen Birgerumfrage 2012 um 4,4 Prozent auf 5,69
Euro im Jahr 2014 (2012: 5,45 Euro, 2010: 5,27 Euro). Die Kosten fur Heizung und Wassererwarmung legten seit 2012 um knapp
sieben Prozent zu. Stabil blieben die kalten Betriebskosten (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Alleinlebende Haushalte geben mit durchschnittlich 39 Prozent ihres Haushaltsnettoeinkommens den gréRten Anteil fiir das
Wohnen aus. Filtert man Wohngemeinschaften heraus, sinkt der Anteil auf 33 Prozent. Gibt es mehrere Haushaltsmitglieder, liegt
die Belastung unverandert bei 25 Prozent. Haushalte mit einem geringen Einkommen bis 1 000 Euro wenden im Durchschnitt mehr
als die Halfte (59 %) ihres Einkommens fir das Wohnen auf. Ohne Betrachtung der Wohngemeinschaften liegt der Anteil noch bei
48 Prozent. Personen mit mehr als 4 000 Euro Einkommen wenden dagegen nur 16 Prozent ihres Gesamteinkommens auf.
Insgesamt geben Dresdner Haushalte durchschnittlich 33 Prozent fir Wohnkosten aus (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Alt und jung sind (iber das Stadtgebiet sehr unterschiedlich verteilt. So variiert das Durchschnittsalter von 31,8 Jahren in der
AuBeren Neustadt bis zu 54,5 Jahren in Johannstadt-Siid. Der Altersdurchschnitt ist im Ortsamt Altstadt mit 47,5 Jahren am
hochsten, jedoch ist er in den letzten Jahren gesunken. Von den sieben altesten Stadtteilen gehéren 2014 drei zum
Ortsamtsbereich Altstadt. Im Jahr 2011 waren es noch funf Stadtteile. In den Ortsamtern Klotzsche/nérdliche Ortschaften,
Loschwitz und Ortschaften Schonfeld-WeiRig sowie Ortsamt Leuben ist der Altersdurchschnitt in den letzten Jahren dagegen
gestiegen. Zu den sieben jlingsten Stadtteilen gehdren noch die Leipziger Vorstadt, Pieschen-Sid, Lobtau-Nord und -Sud, die
Ostliche Stidvorstadt und Striesen-Ost (Kommunale Statistikstelle, 2016).

In die Umfrage war erneut die Frage nach der Zufriedenheit mit der Wohnung, der Wohngegend und der Stadt aufgenommen
worden. Die Ergebnisse der neuen Umfrage belegen, dass die Dresdnerinnen und Dresdner mit allen drei Aspekten ausgesprochen
zufrieden sind. Die ,,Durchschnittsnoten” bei der Bewertung der Wohnung und der Wohngegend erreichen seit 2010 zum dritten
Mal in Folge die bis dahin jeweils beste Note von 1,9. Die Stadt allgemein wird mit der Durchschnittsnote 1,8 noch besser bewertet
(KBU 2012: 1,7). Bei der 2012 erstmals gestellten Frage nach der Zufriedenheit mit dem Wohngebaude sehen insbesondere
Arbeitslose und -suchende Reserven. In den Plattenbaugebieten Prohlis und Gorbitz ist die Unzufriedenheit mit den Wohnhausern
am groRten, bei der letzten KBU war hierbei die Bewertung in diesen Stadtteilen noch MittelmaR. Menschen ohne Arbeit schatzen
ihre Wohngegend schlechter ein. Die grofSten Ausdifferenzierungen traten aber erwartungsgemaR innerhalb raumlicher Einheiten
auf. In Prohlis/Reick sind nur neun Prozent (2012: 15 %) der Bewohnerinnen und Bewohner sehr zufrieden mit ihrer Wohngegend
(Durchschnittsnote 2,6, gegenlber der KBU 2012 um ein Zehntel verbessert), mit dem Gorbitzer Plattenbaugebiet sind acht Prozent
sehr zufrieden (2012: noch 20 %, Note 2,4 wie 2010 und 2012). Spitzenreiter ist weiterhin der Ortsamtsbereich Loschwitz mit
Schonfeld-Weillig mit einer durchschnittlichen Benotung von 1,5 und damit dem gleichen Ergebnis wie in den letzten beiden
Umfragen. Dort sind 53 Prozent aller Einwohnerinnen und Einwohner mit ihrem Wohnviertel sehr zufrieden und niemand hat
,hicht zufrieden” oder ,,iberhaupt nicht zufrieden” ausgewahlt. Menschen im Alter von 25 bis 34 Jahren schatzten ihre Wohnung
durchschnittlich mit Note 2,0 ein, wahrend 65-Jahrige und Altere die groRte Zufriedenheit angeben (Note 1,7). Die
Uberdurchschnittliche Zufriedenheit der dlteren Dresdnerinnen und Dresdner mit der eigenen Wohnung und die hohe Bindung an
das Wohngebiet bestatigen sich auch durch die geringen Umzugsabsichten. Fast neun von zehn Personen in Rentnerhaushalten
(88 %) geben an, keine Umzugsabsichten zu hegen. Im stddtischen Durchschnitt haben 64 Prozent keine Umzugswiinsche
(Kommunale Statistikstelle, 2015c).
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4.8 Zusammenfassung

In Dresden lag 2013 die Zahl der sozialversicherungspflichtigen Beschaftigten bei Giber 258 000.

Der Trend zur Verringerung der Arbeitslosenzahlen hélt in Dresden an. Im Juni 2015 lag die Arbeitslosenquote in Dresden bei 7,6
Prozent und war im Vergleich zu Sachsen (7,9 Prozent) und Leipzig (9,4 Prozent) niedriger.

Vor allem dltere Menschen sind von Arbeitslosigkeit betroffen. Im Jahr 2014 war bereits jeder Dritte Arbeitslose (iber 50 Jahre alt.
Der Anteil junger Arbeitsloser unter 25 Jahren ist in den letzten Jahren gesunken.

Hohe Arbeitslosenanteile gibt es in den Ortsamtern Altstadt, Neustadt, Pieschen, Prohlis, und Cotta/westliche Ortschaften.

Der Anteil von Leistungsempfangern nach SGB Il ist in den Ortsdmtern Altstadt, Pieschen, Prohlis und Cotta/westliche Ortschaften
Uberdurchschnittlich hoch. Beinahe jedes sechste Dresdner Kind erhielt 2013 Leistungen nach SGB .

Im Februar 2014 lag das Nettodquivalenzeinkommen in Dresden bei 1 444 Euro. Die Differenz zwischen dem ,,armsten” und dem
,reichsten” Stadtraum betragt 644 Euro und ist seit der letzten kommunalen Blirgerumfrage gestiegen.

Es liegt eine altersdifferenzierte Verteilung der Bevdlkerung in den einzelnen Stadtgebieten vor. Das Durchschnittsalter variiert von
31,8 Jahren in der AuReren Neustadt bis zu 54,5 Jahren in Johannstadt-Siid.

Die Zufriedenheit mit der Wohnung, der Wohngegend und der Stadt wird sehr hoch beurteilt, wobei Differenzen zwischen den
Stadtrdumen bestehen.

Dresdner Haushalte geben durchschnittlich 33 Prozent fiir Wohnkosten aus.

5. Umwelt

Die Gesundheit der Biirgerinnen und Birger ist mafigeblich auch von Umweltbedingungen beeinflusst. Aus diesem Grund missen
im Rahmen einer Gesundheitsberichterstattung auch Faktoren der Umwelt betrachtet werden.

Dabei geht es vorrangig um die Betrachtung der Verbreitung von Luftschadstoffen, der Belastung der Birgerinnen und Biirger
infolge von Larm, Wasserversorgung und Abwasserentsorgung, der Entwicklung von Griinflichen sowie Auswirkungen des
Klimawandels.

Derzeit liegt der aktuelle Umweltbericht ,Fakten zur Umwelt 2011-2014“ seitens des Umweltamtes vor und kann auf der
Internetseite der Landeshauptstadt Dresden unter https://www.dresden.de/media/pdf/umwelt/UB_Fakten_2011_2014.pdf
eingesehen werden. In diesem Bericht sind umfassend die aktuellen Entwicklungen und Zahlen aufgefiihrt, so dass an dieser Stelle
auf eine Darstellung der Umweltbedingungen in Dresden verzichtet wird.
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6. Gesundes Aufwachsen

6.1 Einleitung

Einer der Schwerpunkte der Landeshauptstadt Dresden ist die geschéaftsiibergreifende Bearbeitung des Themas Kinder- und
Jugendgesundheit. In den letzten Jahren ist weiterhin ein stetiger Anstieg von Geburten in der Landeshauptstadt zu verzeichnen.
Dresden war in den Jahren 2009 bis 2011 alleiniger Spitzenreiter in den Geburtenzahlen (Lebendgeborene je 1 000 Einwohner) und
teilt diesen Titel von 2012 bis 2014 im GroRstadtvergleich deutscher Stadte mit Minchen (Kommunale Statistikstelle, 2016). Damit
gehen weiterhin umfangreiche Herausforderungen fiir die Arbeit in der Kommune einher. Es steht daher nicht nur die Schaffung
von ausreichenden Pldtzen zur Betreuung und Bildung der Kinder im Vordergrund politischen Handelns, sondern auch das
Bewusstsein, die Belange der Kinder zu starken und gerade Kindern aus Familien mit schwierigen Lebenslagen, ein gesundes
Aufwachsen zu ermoglichen.

Gesundheit der Kinder und Jugendlichen der Stadt Dresden als besonderes Anliegen wird mit zielgruppenspezifischen
Projekten und Konzepten bereits umfanglich geférdert. Hier leisten zum einen der Kinder- und Jugendarztliche Dienst einschlieRlich
der Frihen Gesundheitshilfen am Gesundheitsamt sowie die niedergelassenen Kinder- und Hausdrzte mit den jeweiligen
Vorsorgeuntersuchungen bzw. Beratungs- und Betreuungsangebote einen grofRen Beitrag. Ferner spielt Kindergesundheit im
Handlungsprogramm , Aufwachsen in sozialer Verantwortung” oder im Netzwerk fiir Friihpravention, Sozialisation und Familie
(KINET) des Eigenbetriebs Kindertagesstatten der Landeshauptstadt Dresden eine sehr wichtige Rolle.

Das folgende Kapitel stellt Daten zum Gesundheits- und Entwicklungszustand in unterschiedlichen Lebensabschnitten vor.
Beginnend werden die Daten aus dem Themenschwerpunkt der Frithen Gesundheitshilfen zur gesundheitlichen Lage der Kinder im
pranatalen Alter und ein Jahr nach der Geburt beschrieben sowie fortgesetzend werden Zahlen zum Gesundheits- und
Entwicklungszustand Dresdner Kindern und Jugendlichen berichtet. Die Interpretation dieser Daten wird Gegenstand
weiterfihrender Arbeitsgruppen und Workshops sein. Damit ist das vorliegende Stadtgesundheitsprofil Grundlage fur die
Vertiefung bereits begonnener und zukinftiger Projekte und Vorhaben. Die Daten zum Gesundheits- und Entwicklungszustand
beziehen sich sowohl auf die kérperliche Gesundheit (Seh- und Horvermdégen, koordinative und kognitive Kompetenzen sowie
Sprachentwicklung) als auch auf die psychische Gesundheit. Ebenso enthdlt das Kapitel eine Bestandsaufnahme zum
Gesundheitsverhalten einschlieflich Gesundheitsvorsorge, Impfungen, Mundgesundheit sowie zu kérperlichen Aktivitaten in dieser
Altersgruppe in Dresden. Erstmalig werden Daten aus der Arbeit der Friihen Gesundheitshilfen am Gesundheitsamt sowie zum
Suchtverhalten im Kapitel ,,Gesund aufwachsen” thematisiert.

6.2 Schwangerschaft und Geburt: Schwerpunkt Friihe Gesundheitshilfen

Das Team der ,Frihen Gesundheitshilfen” des Gesundheitsamtes der Stadt Dresden, bestehend aus Familienhebammen und
Familien-Gesundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen (Familienkinderkrankenschwestern), begleitet im Rahmen der Priméar- und
Sekundéarpravention Familien mit einem erhdéhten Unterstitzungsbedarf in der Zeit der Schwangerschaft bis zum ersten Geburtstag
des Kindes. Aufgrund der niedrigschwelligen und flexiblen Strukturen des Unterstiitzungsangebots der , Frilhen Gesundheitshilfen”
wird diese Hilfe sehr gut von den Familien angenommen und nachgefragt.

Im Jahr 2015 wurden 88 Kinder durch regelméaRige Hausbesuche einer Familienhebamme/Familienkinderkrankschwester beim
Aufwachsen begleitet. Als erfolgreich erwies sich auch im Jahr 2015 der frihe Einstieg in die Begleitung einer Familie. Bei 48
Prozent aller Familien begann die Unterstiitzung der ,Frihen Gesundheitshilfen” in der Schwangerschaft und in weiteren
31 Prozent innerhalb der Wochenbettzeit. Dieser friihe Beziehungs- und Vertrauensaufbau ist fir die gemeinsame Arbeit im
Rahmen der Prdvention sehr gewinnbringend. Die Anzahl der Betreuungsanfragen aus dem familidgren Umfeld (Selbstmelder,
Angehorige) lag 2015 bei 29 Prozent. Viele Familien fanden durch wichtige Netzwerkpartner wie Krankenhduser, Hebammen,
Schwangerenberatungsstellen und dem Jugendamt zum Angebot der ,Friihen Gesundheitshilfen”. Steigerungsfahig ist hierbei
immer noch die Vermittlerfunktion der Kinder- und Frauendarzte und -arztinnen. Aus diesem Bereich des Gesundheitswesens wurde
nur eine Familie auf das Angebot der ,Friihen Gesundheitshilfen” aufmerksam gemacht.

Der Einsatz der ,Frihen Gesundheitshilfen” ist nicht allein durch Merkmale der Familie (z. B. Belastungsgrad der begleiteten
Familie) sondern auch durch Merkmale der Tatigkeit der Familienhebamme (wie z. B. Unterstiitzung der Hauptbezugspersonen bei
der Pflege und Versorgung des Kindes definiert).
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Zu den wichtigsten und haufigsten familidaren Risikofaktoren fiir das gesunde Aufwachsen eines Kindes wurden 2015 bei
Betreuungsbeginn folgende Punkte ermittelt:

ein niedriger Bildungsstand;

Uberforderung der Eltern;

Partnerschaftsprobleme;

alleinerziehende/sozial isolierte Eltern;

eigene biografische Erfahrungen (Broken Home, Gewalt- und Missbrauchserfahrung);

sehr junge Eltern (bis 21 Jahre);

Haltung der Hauptbezugsperson zum Kind/Bindungsprobleme;

Erkrankungen der Mutter.
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Abbildung 43: Gesundheit der Mutter bei Betreuungsbeginn
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2015

Aber auch ein besonderer Fiirsorgebedarf des Kindes kann fiir Eltern zu einer Herausforderung werden.
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Abbildung 44: Besonderer Fiirsorgebedarf des Kindes
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2015
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In der Auswertung der inhaltlichen Arbeit der ,Friihen Gesundheitshilfen” zeigte sich, dass der gesundheitliche, praventive Auftrag
im Vordergrund der Unterstiitzungsleistung stand. Anhand der selbstentwickelten Handlungsfelder wurde sichtbar, dass sich etwa

75 Prozent der Hausbesuchsthemen den Bereichen ,Kind und Eltern” und ,,Gesundheit” zuordnen lieRRen.
So baten Eltern aus folgenden Griinden um Unterstitzung:

Still-/Erndhrungsprobleme;

allgemeine Unsicherheit der Eltern in der Versorgung des Kindes;

Pflegeprobleme;

Beratung zur gesunden Entwicklung des Kindes;

Probleme in der Mutter-/Vater-Kind-Interaktion;

Probleme in der Mutter-/Vater-Kind-Beziehung;

Vermittlung weiterer Hilfen (Angebote der Friihen Hilfen oder Jugendhilfe, Beratungsstellen);
erhohter Beratungsbedarf aufgrund elterlicher Indikation (psychische Erkrankung);
emotionale Unterstiitzung der Eltern;

Regulationsstérung des Kindes;

Unterstiitzung bei chronischen Erkrankungen des Kindes;

Entwicklungsriickstand des Kindes;

Unterstitzung bei akuten Erkrankungen des Kindes.

In der Auswertung der Daten zeigte sich im Betreuungsverlauf eine deutliche Steigerung der elterlichen Kompetenz in den

Bereichen ,gesundheitliche Ressourcen des Kindes“, , Beziehungsgestaltung mit dem Kind“ sowie Gesundheitsfiirsorge.

Tabelle 16: Gewicht und Gesundheitskompetenzen der Eltern nach dem 6. Monat
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2015

Betreuungsverlauf 6. Monat
(65 Kinder, Stand 31.12.2015) Anzahl

Gewicht des Kindes

angemessen 61
nicht angemessen 4

Meilensteine erreicht
ja 57
nein 8

U-Untersuchungen regelrecht

ja 65
nein 0

Impfungen regelrecht
ja 64
nein 1

Tabelle 17: Gewicht und Gesundheitskompetenzen der Eltern am Betreuungsende
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2015

Betreuungsende
(46 Kinder, Stand 31.12.2015) Anzahl
Gewicht des Kindes
angemessen 44
nicht angemessen 2
Meilensteine erreicht
ja 42
nein 4
U-Untersuchungen regelrecht
ja 46
nein 0
Impfungen regelrecht
ja 45
nein 1
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Im Rahmen der (Schrei-)Babysprechstunde, welche im 2. Halbjahr 2015 eroffnet wurde, erhielten 14 Sauglinge und ihre Eltern
Unterstutzung.

Die Eltern meldeten sich zu 79 Prozent selbst und wiinschten eine Beratung hinsichtlich folgender Probleme bzw. Unsicherheiten:
B Schreiproblematik des Kindes;

Bindungsprobleme zwischen Mutter und Kind;

Erndhrungsberatung;

Schlafproblematik des Kindes;

traumatische Geburtserlebnisse.

In Auswertung der Daten zeigte sich, dass schon nach kurzer Zeit (3 bis 5 Beratungen) eine deutliche Verbesserung der Situation
eingetreten ist und die Beratung beendet werden konnte.

6.3 Gesundheit der heranwachsenden Generation

In diesem Abschnitt wird der Gesundheitszustand bei Dresdner Kindern, Jugendlichen sowie gegebenenfalls auch bei jungen
Erwachsenen zum Einen aus deren subjektiver Sicht (subjektiver Gesundheitszustand) zum Anderen zur kérperlichen Gesundheit
(Sinnesorgane, koordinative Fahigkeiten, Sprachentwicklung und Kérpergewicht) anhand der Untersuchungsergebnisse des Kinder-
und Jugendirztlichen Dienstes (KIAD) des Gesundheitsamtes Dresden vorgestellt.

6.3.1 Subjektiver Gesundheitszustand

Der subjektive Gesundheitszustand driickt die selbst wahrgenommene eigene Gesundheit aus und geht damit Gber die alleinige
Abwesenheit von Krankheiten und Beschwerden bzw. deren Vorhandensein hinaus. Es ist ein komplexes Ausdrucksmittel unter
Einfluss von Alter, Geschlecht, gesundheitsbezogenen Einstellungen, Wahrnehmungen und Bewertungen sowie dem
Vorhandensein von personalen (zum Beispiel Stressbewaltigungsstrategien) und externen Ressourcen (zum Beispiel soziales
Netzwerk, wie Familie, Freunde).

Der subjektive Gesundheitszustand und das subjektive Wohlbefinden der heranwachsenden Generation in Dresden wurden bis zur
Kommunalen Birgerumfrage 2014 nur bei Jugendlichen und Personen im frilhen Erwachsenenalter im Alter von 16 bis 24 Jahren
erhoben (Kommunale Statistikstelle, 2015c). Mittels des folgenden Items wird dabei der Gesundheitszustand und das
Wohlbefinden abgefragt: ,,Wie beurteilen Sie gegenwartig ihren Gesundheitszustand bzw. ihr Wohlbefinden?“. Die Befragten
haben die Moglichkeit zwischen den Antwortkategorien ,gut”, ,einigermallen zufriedenstellend” bzw. ,schlecht” zu wéahlen
(Kommunale Statistikstelle, 2015c).

2014 beurteilte der Uberwiegende Anteil dieser Altersgruppe (79 %) ihren Gesundheitszustand mit ,gut” und 20 Prozent mit
Leinigermalen zufriedenstellend” (Kommunale Statistikstelle, 2015c). Ahnlich schitzten sie ihr Wohlbefinden mit 67 Prozent als
,8ut” und 32 Prozent als ,einigermaBen zufriedenstellend” ein (Kommunale Statistikstelle, 2015c). Auffallig gegeniiber der
Kommunalen Biirgerumfrage 2010 wurde das Wohlbefinden von 73 Prozent der Befragten der gleichen Altersgruppe mit ,gut”
angegeben (Kommunale Statistikstelle, 2011; Kommunale Statistikstelle, 2015c). Ein guter Gesundheitszustand korreliert stark mit
der Beurteilung des subjektiven Wohlbefindens, so auch umgekehrt. Wie im Kapitel 2 im Abschnitt ,2.2Subjektive Gesundheit und
Wohlbefinden* aufgefiihrt, sind diese iberwiegend guten Einschatzungen charakteristisch fiir die Befragten im Alter von 16 bis 44
Jahren. Im spéateren Alter wurden der Gesundheitszustand und das Wohlbefinden deutlich schlechter beurteilt (siehe Abbildung 12
und Abbildung 13 im Abschnitt 2.2 Subjektive Gesundheit und Wohlbefinden).

Einflussfaktoren auf die subjektive Beurteilung konnten dabei nicht aufgezeigt werden. Die Befragten gaben im Alter von 16 bis 24
Jahren die folgenden drei haufigsten Griinde fiir die Beeintrachtigung der eigenen Gesundheit und ihres Wohlbefinden mit der
Moglichkeit der Mehrfachnennung an: Stress im Beruf (35 %), Partnerschaftsprobleme (11 %), Rauchen (10 %). Mit jeweils 4
Prozent spielen die persénlichen Erbanlagen, Ubergewicht und/oder schlechte &rztliche Betreuung bei den Befragten eine eher
untergeordnete Rolle in dieser Altersgruppe (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Ein weiterer Hinweis zum selbsteingeschitzten Gesundheitszustand der heranwachsenden Generation vermittelt Dresdner

Kinderstudie, die nach 2000, 2005 im Jahr 2012 zum dritten Mal durchgefiihrt worden ist. Darin wurden die teilnehmenden 8- bis
15-jahrigen Kinder gebeten, die Haufigkeit des Auftretens von ,Angst”, , Konzentrationsmangel“, ,Ubelkeit”, ,Nervositit/Unruhe®,
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,Kopfschmerzen” und/oder ,Erschépfung” anhand der drei Kategorien ,oft“, ,manchmal” und ,nie” anzugeben. Die Kinder
konnten auf die Fragestellung , Wie oft kommt es vor, dass...?“ Mehrfachantworten geben (Lenz et al., 2012).

Die Ergebnisse zeigten dabei, dass nur 1 Prozent aller Befragten keine gesundheitlichen Beschwerden angaben (Lenz et al., 2012).
Jedoch litten drei Viertel der Kinder ,,oft“ und ,,manchmal” unter kérperlichen und seelischen Beschwerden (Lenz et al., 2012). Am
haufigsten gaben die Kinder Erschépfung (32 %), gefolgt von Kopfschmerzen (29 %) und Konzentrationsmangel (17 %), dass diese
Beschwerden oft auftraten (siehe Abbildung 45) (Lenz et al., 2012).

Erschopfung 60,5 7,3
Kopfschmerzen 62,6 16,5
Nervositat/Unruhe 57,1 26,3
Konzentrationsmangel 31,7
Ubelkeit 31,7
Angst 38,7
| — | | |
50 60 70 80 90 100
Prozent
m oft = manchmal nie

Abbildung 45: Auftreten von gesundheitlichen Beschwerden und Stresssymptomen bei Dresdner Kindern im Alter von 8 bis 15 Jah-
ren
Quelle: Dritte Dresdner Kinderstudie, 2012 (Lenz et al., 2012)

Ahnlich wie die Ergebnisse der Zweiten Dresdner Kinderstudie 2005 gab es auch diesmal wieder Hinweise, dass sich diese
gesundheitlichen Beschwerden und Stresssymptome differenziert nach Geschlecht, besuchter Klassenstufe und je nach besuchtem
Schultyp (Grundschule, Oberschule, Gymnasium, Férderschule) zeigten (Lenz & Flicker, 2005; Lenz et al., 2012).

Bei den Symptomen Erschopfung und Konzentrationsmangel spielte das Alter der Kinder und Jugendlichen eine auffallig groRe Rol-
le. Ein Drittel der Befragten erlebten oft das Symptom Erschépfung (Lenz et al., 2012). Mit zunehmendem Alter stieg es, vor allem

in der 5. Klasse und bis zur 9. Klasse auf 36 Prozent bzw. auf 43 Prozent auffallig hdufig an (Lenz et al., 2012). Unter mangelnder
Konzentration litten zwei Drittel der Befragten (68 %) oft und manchmal (Lenz et al., 2012). Hinsichtlich der Klassenstufe stieg dabei
der Anteil von etwa 58 Prozent der befragten Grundschiiler auf 81 Prozent in der 9. Klasse. (Lenz et al., 2012). Diese zwei Be-
schwerden nahmen im Vergleich zur Zweiten Dresdener Kinderstudie 2005 deutlich zu (Lenz & Fiicker, 2005; Lenz et al., 2012).

Bei Kopfschmerzen (Jungen: 16 %; Madchen: 29 %), Angst (Jungen: 4 %; Madchen: 10 %), Ubelkeit (Madchen: 5% haufiger),
Appetitlosigkeit (Madchen: 10 % haufiger), Riickenprobleme (Jungen: 10 %; Madchen: 17 %) spielte deutlich das Geschlecht eine
Rolle, wobei Madchen darunter mehr leiden (Lenz et al., 2012).

Eine Ursachenerforschung fir diese korperlichen und seelischen Beschwerden wurde in dieser Erhebung nicht bezweckt und lasst
damit nur Raum fiir Vermutungen. So kdnnen dies beispielsweise von Stress und Leistungsdruck in der Schule, Familienproblemen
und/oder steigenden Anspriichen an die Befragten selbst und/oder deren Eltern an die Schulleistungen, aber auch von kérperlichen
Ursachen beeinflusst sein. Zudem spielen Bewertungsmalstdbe der Familien und der Gesellschaft in der Eigenwahrnehmung eine
wichtige Rolle. Eine Vermutung fir die Ergebnisse der Befragten der 5. Klasse kdnnte in den hoéheren Anforderungen der
Mittelschule und besonders des Gymnasiums im Vergleich zur Grundschule liegen, mit denen sich die 10-Jdhrigen der 5. Klasse in
einer weiterfiihrenden Schulart nach Schulwechsel auseinandersetzen missen (Lenz & Fiicker, 2005; Lenz et al., 2012).

Im Vergleich zur Zweiten Dresdner Kinderstudie gab es keine weiteren nennenswerten Veranderungen (Lenz & Fiicker, 2005; Lenz
et al, 2012).
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6.3.2 Korperliche Gesundheit der heranwachsenden Generation anhand objektiver Gesundheitsdaten

6.3.2.1 Sinnesorgane der Kinder

Mit groRer Neugier erkunden, erleben und erfahren Kinder ihre Umwelt sowohl im Kreis ihrer Familie, Freunde und Bekannten als
auch in ihrem Wohn- und Lebensumfeld. Komplexe Wahrnehmungsprozesse vermitteln dem Kind die Eindriicke der AuRenwelt.
Visuelle und auditive Wahrnehmungen spielen dabei fir die Entwicklung des Kindes eine besonders groRe Rolle. Fur die
Sprachentwicklung ist eine gute Horfahigkeit sehr wichtig. Infekte mit Beteiligung des Mittelohres sind im Kleinkindalter haufig
Ursache fir eine Schallleitungsschwerhorigkeit mit verzégerter Sprachentwicklung.

Um angeborene Horstérungen zu erkennen, wird seit Januar 2009 bundesweit eine Friiherkennungsuntersuchung fir alle
Neugeborenen angeboten, das sogenannte Neugeborenen-Horscreening, deren Kosten die Krankenkassen tibernehmen.

Eine nahezu flichendeckende Uberpriifung der Seh- und Hérleistung zu spateren Lebenszeitpunkten in der Entwicklung der Kinder
findet sowohl in den kassenarztlichen Vorsorgeuntersuchungen als auch im Rahmen der Kinder- und Jugendarztlichen
Untersuchungen des offentlichen Gesundheitsdienstes (Gesundheitsamt) statt (siehe auch Erlduterungen in Abschnitt ,6.7.1
Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes und der Kinder- und Jugendzahnklinik der Stadt Dresden”). Das Ziel
dieser wiederholten Untersuchungen ist, méglichst rechtzeitig Beeintrachtigungen zu erkennen. Die Erziehungsberechtigten
werden im Falle einer Auffalligkeit, die sich bei dem Seh- und/oder Hortest ergeben, schriftlich informiert. Eine weitere Diagnostik
und gegebenenfalls eine Therapie kénnen daraufhin bei den Kinder- und/oder Fachérztinnen eingeleitet werden.

Sehvermogen

Fiir die vier Untersuchungsgruppen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes am Gesundheitsamt Dresden (Kita, Schulaufnahme,
2. Klasse und 6. Klasse) sind in der

Abbildung 46 leicht schwankenden Haufigkeiten der Auffilligkeiten hinsichtlich des Sehvermogens im zeitlichen Verlauf der finf
Schuljahre von 2010/11 bis 2014/15 dargestellt. Diese Auffilligkeiten werden entweder den Erziehungsberechtigten als
jugendarztliche Uberweisungen (,A“-Befunde) mitgeteilt oder als bereits ,In Behandlung” (,B“-Befunde) zugeordnet, wenn die
Kinder zum Beispiel eine Brille tragen oder sich in augenérztlicher Behandlung befinden (siehe dazu auch Abschnitt ,6.7.1
Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes und der Kinder- und Jugendzahnklinik der Stadt Dresden®).

Im Durchschnitt zeigten knapp ein Flnftel aller untersuchten Kinder zur Kita-Untersuchung und der 2. Klasse Auffalligkeiten (,,A“-,
,B“-Befunde) in ihrem Sehvermdogen im Verlauf der fiinf Schuljahre von 2010/11 bis 2014/15. Bei einem Viertel der Kinder der 6.
Klasse und bei knapp 30 Prozent der Kinder zur Schulaufnahmeuntersuchung wurden Auffalligkeiten beim Sehtest festgestellt.
Wichtig fur die Interpretation der Ergebnisse ist zu erwdhnen, dass der Sehtest zur Schulaufnahmeuntersuchung einer relativ
strengen Bewertung unterliegt (Forderung: Fernvisus 1,0).

Markant ist, dass der Anteil an diagnostikbedirftigen Befunde (,A“-Befunde) gegeniiber den Befunden, die bereits in arztlicher
Behandlung sind (,,B“-Befunde), doppelt bis dreifach so hoch bei den Kita-Kindern und Vorschiilern ist. Dagegen zeigt sich dieses
Verhaltnis bei den Kindern der 2. Klasse und 6. Klasse eher umgekehrt (siehe Abbildung 46). Das konnte auch ein Hinweis darauf
sein, dass diese Fritherkennung rechtzeitig fiir die Kinder greift, und Behandlungen durch Eltern und Arzte rechtzeitig eingeleitet
werden.
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Abbildung 46: Anteil untersuchter Dresdner Kinder der Kita-, Schulaufnahmeuntersuchung, der 2. Klasse und der 6. Klasse mit Auf-
falligkeiten des Sehvermégens fir die Schuljahre 2010/2011 bis 2014/2015
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016

Horvermogen

Neben den Auffilligkeiten, die entweder den Erziehungsberechtigten als jugendarztliche Uberweisungen (,,A“-Befunde) mitgeteilt
oder als bereits ,In Behandlung” (,B“-Befunde) zugeordnet werden, gibt es beim Horvermégen noch die geringfigigen
Aufflligkeiten (,X“-Befunde), die als grenzwertig von den Arzten des Kinder- und Jugendérztlichen Dienstes eingestuft werden und
noch keinen dringenden Diagnostik- oder Behandlungsbedarf nach sich ziehen, aber von den Familien und den Erziehern der
Kindertagesstatte oder Lehrern in der Schule aufmerksam beim Kind beobachtet werden sollten (siehe dazu auch Abschnitt: ,6.7.1
Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes und der Kinder- und Jugendzahnklinik der Stadt Dresden®).

Die Untersuchungsergebnisse beim Hortest zeigen in der Abbildung 47 eine Befundabnahme erwartungsgemal mit zunehmendem
Alter. Das hangt hauptsachlich mit der schon geschilderten altersspezifischen Abnahme der Infektanfalligkeit sowie der anatomisch
bedingten Besonderheiten im frithen Kindesalter zusammen. Auerdem spielt bei den Befundhaufigkeiten auch der Zeitpunkt der
Untersuchung in einer moglicherweise infektreichen Jahreszeit eine Rolle.

Am geringsten war der Anteil mit einem diagnostikbediirftigen (,A“-Befund) bzw. mit einem bereits in Behandlung befindlichen
Befund (,,B“-Befund) bei Kindern der 6. Klasse (Mittelwert um 4 %), gefolgt von den Gruppen der 2. Klasse (Mittelwert 6 %) und der
Vorschiiler (Mittelwert 9 %) und den Kita-Kindern (Mittelwert 14 %).

Betrachtet man die finf Schuljahre von 2010/11 bis 2014/15, so sind in den vier Untersuchungsgruppen geringe jahrliche

Befundschwankungen bei den Horbefunden innerhalb der vier Untersuchungsgruppen (Kita, Schulaufnahme; 2. Klasse und 6.
Klasse) erkennbar.
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Abbildung 47: Anteil untersuchter Dresdner Kinder der Kita-, Schulaufnahmeuntersuchung, der 2. Klasse und der 6. Klasse mit
Auffilligkeiten des Hérvermdgens fur die Schuljahre 2010/2011 bis 2014/2015
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016

6.3.2.2 Aspekte der koordinativen Fahigkeiten

Kinderwelt ist Bewegungswelt. Sowohl permanente Anpassungs- und Schutzreaktionen, aber auch das neugierige Erkunden der
Umgebung fordern das Kind standig motorisch-koordinativ heraus.

Die immense Bedeutung der motorischen Fahigkeiten besonders bei der Entwicklung der Kinder und Jugendlichen sowie
altersunabhangig in der Gesundheitsforderung und Krankheitspravention ist heute von vielen Beteiligten unumstritten und vielfach
wissenschaftlich belegt. Eine wesentliche Voraussetzung fir die Entwicklung der motorisch-koordinativen Fahigkeiten sind die
Wahrnehmungsmaéglichkeiten und Informationsverarbeitung innerhalb des Kérpers. Neben sprachlichen Fahigkeiten stellen die
koordinativen Fahigkeiten Schliisselkompetenzen dar, um die Anforderungen im Alltag und vor allem auch in der Schule bewiéltigen
zu kénnen. So ist die Feinmotorik bzw. Visuomotorik fir die Schule besonders relevant fiir die Stifthaltung und -fihrung bei
zunehmender Ausdauer, zum Schreibenlernen und zum Erkennen von Buchstaben und Zahlen. Dagegen spielt die Grobmotorik
bzw. Kérperkoordination in der Schule eine wesentliche Rolle beim Ausgleich zu den zunehmend sitzenden Unterrichtszeiten, zur
sozialen Integration und im Schulsport. Um diese Fahigkeiten standardisiert, altersentsprechend und praktikabel testen zu kénnen,
werden wdhrend der Kita- und Schulaufnahmeuntersuchung spezielle altersgerechte sozialpadiatrische Entwicklungsscreenings
sachsenweit einheitlich eingesetzt. Zudem flieRen in die abschlieBende individualmedizinische Befundbeurteilung Angaben der
gegebenenfalls anwesenden Eltern bzw. bei Zustimmung der Eltern die Angaben der anwesenden Erzieher in die Beurteilung mit
hinein (siehe dazu auch Abschnitt: ,6.7.1 Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes und der Kinder- und
Jugendzahnklinik der Stadt Dresden”). Fur die Schuleingangsuntersuchung gab es dabei im letzten Schuljahr eine Besonderheit in
Sachsen. Bis einschlieRlich des Schuljahrs 2013/14 wurde das Screeningverfahren S-ENS angewandt. Neu ab dem Schuljahr 2014/15
wurde das Entwicklungsscreeningverfahren SOPESS eingefiihrt. Durch diese Umstellung wurden neue Testmodule eingefiihrt, auch
die Methodik fiir einzelne Entwicklungsaufgaben verandert. Damit stellt sich die Frage nach der Vergleichbarkeit und Interpretation
zwischen den Ergebnissen der zwei Screeningverfahren S-ENS und SOPESS (siehe dazu auch Abschnitt: ,,6.7.1 Untersuchungen des
Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes und der Kinder- und Jugendzahnklinik der Stadt Dresden”). Eine durchgangige
Vergleichbarkeit der Daten des SOPESS-Verfahrens mit den Daten auf der Grundlage des S-ENS-Verfahrens ist nicht gegeben
(Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen, 2012), so dass die Befundergebnisse auf der Grundlage des
Entwicklungsscreenings SOPESS fiir die Schuleingangsuntersuchung ab dem Schuljahr 2014/15 separat beschrieben werden.
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Im Folgenden werden die Ergebnisse der Fein- und Grobmotorik fiir die Dresdner Kinder zur Kita-Untersuchung zu den finf
Untersuchungszeitpunkten der Schuljahre 2010/11 bis 2014/15 aufgezeigt. Die Untersuchungsergebnisse zur
Schulaufnahmeuntersuchung werden aufgrund der beschriebenen Testinderung differenziert fiir die Schuljahre 2010/11 bis
2013/14 hinsichtlich der Teilfahigkeiten der Fein- und Grobmotorik und fir das Schuljahr 2014/15 hinsichtlich der Teilfahigkeiten
der Visuomotorik und Kérperkoordination erortert.

Alle Befundergebnisse sind in der Abbildung 48, Abbildung 49 und Abbildung 50 differenziert nach geringfiigigen Befunden (,X"-
Befunde) sowie nach Befunden mit jugendérztlicher Uberweisung (,A“-Befunde) und in Behandlung (,,B“-Befunde) ersichtlich.
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Abbildung 48: Anteil untersuchter Dresdner Kita-Kinder mit Auffélligkeiten der Fein- und Grobmotorik fiir die Schuljahre 2010/11 -
2014/15

Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016
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Abbildung 49: Anteil untersuchter Dresdner Kinder zur Schulaufnahme mit Auffélligkeiten der visuellen Wahrnehmung, der Fein-
und Grobmotorik fir die Schuljahre 2010/11 - 2013/14
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016
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Abbildung 50: Anteil untersuchter Dresdner Kinder zur Schulaufnahme mit Auffilligkeiten des visuellen Wahrnehmens, der
Visuomotorik, Kérperkoordination und Sprachentwicklung auf der Grundlage von SOPESS fiir das Schuljahr 2014/15
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016

Visuelle Wahrnehmung

Die Kinder zeigten zur Schulaufnahmeuntersuchung im Verlauf der vier Schuljahre von 2010/11 bis 2013/14 nahezu konstant rund
16 Prozent Auffalligkeiten bei der visuellen Wahrnehmung auf Grundlage des Screeningverfahrens S-ENS, wie die Abbildung 49
zeigt. Darunter lag der Anteil mit rund 8 Prozent von jugendérztlichen Uberweisungen (,,A“-Befunde), die diagnostikbediirftig sind,
und mit rund 3 Prozent bei bereits laufender &rztlichen und/oder therapeutischen Behandlungen (,B“-Befunde). Der Anteil an
geringflgigen Befundauffalligkeiten schwankt zwischen rund 4 und 5 Prozent.

Auf der Grundlage des Entwicklungsscreenings SOPESS wurden ebenfalls bei 16 Prozent aller untersuchten Einschiler Auffalligkeit
(,A“, ,B“-, ,X“-Befunde) durch die Arzte des Kinder- und Jugendarztlichen Dienst ermittelt (siehe Abbildung 50). Bei rund 5 Prozent
wurde eine jugendirztliche Uberweisung (,A“-Befunde) den Eltern iibergeben. Bei 3 Prozent der untersuchten Kinder mit
Auffilligkeiten wurde angegeben, dass sie bereits dahingehend in drztlicher und/oder therapeutischer Behandlung (,,B“-Befunde)
sind. 8 Prozent zeigten geringfligige Befundauffalligkeiten (,X“-Befunde), die beobachtungsbediirftig durch die Eltern und Erzieher
sind.
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Feinmotorik und Visuomotorik

Bei den altersentsprechenden Screening-Testverfahren fiir die Beurteilung der Feinmotorik bzw. Visuomotorik werden
schwerpunktmaRig Hand- und Fingergeschicklichkeit, die Auge-Hand-Koordination sowie die Umsetzung der visuellen
Wahrnehmung Gberpriift. Dabei spielt aber auch die Konzentrationsfahigkeit der Kinder eine wichtige Rolle.

Der Uberwiegende Anteil von allen untersuchten 4-jahrigen Kindergartenkindern zeigt dabei keine Auffdlligkeiten, wie in der
Abbildung 48 dargestellt. Sind im Schuljahr 2010/11 knapp 10 Prozent der untersuchten Dresdner 4-jdhrigen Kinder mit
diagnostikbedurftige Feinmotorikauffilligkeiten (,A“-Befunde) und Auffalligkeiten bei bereits laufender &rztlichen und/oder
therapeutischen Behandlungen (,B“-Befunde), so sinken die Befunde im Schuljahr 2014/15 auf 6 Prozent. Die geringfligigen
Auffilligkeiten ohne Diagnostik- bzw. Behandlungsbedarf schwanken im gleichen Zeitraum von 2 Prozent im Schuljahr 2010/11 und
4 Prozent im Schuljahr 2014/15.

Bei den Schulaufnahmeuntersuchungen wiesen im Schuljahr 2010/11 knapp 13 Prozent der Kindern Auffalligkeiten in der
Feinmotorik auf, die diagnostikbedirftig sind (,A“-Befunde) oder in bereits laufenden &rztlichen und/oder therapeutischen
Behandlungen (,B“-Befunde) sind. Der zeitliche Verlauf zeigt eine leicht abnehmende Tendenz um knapp ein Prozent bis zum
Schuljahr 2013/14 (Abbildung 49). Die geringfugigen Auffalligkeiten schwanken im gleichen Zeitraum von rund 4 Prozent im
Schuljahr 2010/11 und 6 Prozent im Schuljahr 2013/14.

Im Schuljahr 2014/15 liegen die auffélligen Befunde der Visuomotorik bei 12 Prozent aller Dresdner Vorschiler, die erstmalig auf
der Grundlage des SOPESS eingeschatzt worden sind (Abbildung 50).

Grobmotorik und Kérperkoordination

Die Korperbeherrschung, Gleichgewichtsfahigkeit und eher groRraumigere Bewegungskoordination stehen im Mittelpunkt der
angewandten Testverfahren fir die altersentsprechende Beurteilung der Grobmotorik bzw. der Kérperkoordination (SOPESS) (siehe
dazu auch Abschnitt: ,6.7.1 Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes und der Kinder- und Jugendzahnklinik der
Stadt Dresden”).

Insgesamt waren Uber 90 Prozent der untersuchten 4-jahrigen Kinder ohne Auffilligkeiten hinsichtlich der Grobmotorik (siehe
Abbildung 48). Im Vergleich zu den Ergebnissen der Feinmotorik zeigten weniger Kita-Kinder gesicherte diagnostik- bzw.
behandlungsbedirftige Auffalligkeiten in der Grobmotorik (,A“- und ,B“-Befunde) im Verlauf vom Schuljahr 2010/11 mit
6,6 Prozent bis zum Schuljahr 2014/15 mit 4,7 Prozent. In den letzten drei Schuljahren wurden bei rund 4 Prozent der 4-jahrigen
Kinder Auffalligkeiten der Grobmotorik als geringfligig (,X“-Befunde) eingeschatzt (siehe Abbildung 48), die sich bei verstarkten
Bewegungsangebot in der Familie und in der Kindertageseinrichtung meist leicht kompensieren lassen.

Bei den Kindern zur Schulaufnahmeuntersuchung steigen die Haufigkeiten der auffalligen Grobmotorikbefunde (,A“-, ,B“-, ,X“-
Befunde) von rund 15 Prozent auf 17 Prozent im Verlauf der Schuljahre 2010/11 bis 2013/14, wie die Abbildung 49 darstellt.
Darunter zeigen sich die gesicherte diagnostik- bzw. behandlungsbedirftige Auffilligkeiten in der Grobmotorik (,A“- und ,B“-
Befunde) eher konstant mit 10 Prozent im gleichen Zeitraum, die geringfligigen, forderungsbedirftigen Befunde (,X“-Befunde)
nehmen von 5 Prozent auf 7 Prozent dabei leicht zu.

Fir das Schuljahr 2014/15 konnte bei drei von vier Kindern zur Schulaufnahmeuntersuchung kein auffilliger Befund der
Korperkoordination festgestellt werden. 8 Prozent zeigten dabei gesicherte diagnostik- bzw. behandlungsbediirftige Auffalligkeiten
(,A“- und ,B“-Befunde) und 16 Prozent geringfiigige Auffalligkeiten auf der Grundlage des Entwicklungsscreenings SOPESS
(Abbildung 50).
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6.3.2.3 Sprachentwicklung

Sprache ist eine Grundvoraussetzung flir den Wissenserwerb und die sozialen Beziehungen eines Menschen. Der Erstspracherwerb
liegt in den ersten vier Lebensjahren, der sogenannten sensiblen Phase fir die Sprachentwicklung. Die Sprachentwicklung ist ein
duBerst komplexer Prozess, abhangig von den auditiven Wahrnehmungsleistungen, von genetischen Anlagen, von kognitiven und
vor allem psychosozialen und emotionalen Voraussetzungen.

Die Variationsbreite der altersgerechten Sprachentwicklung ist groR. Sprachliche Fahigkeiten stellen neben den bereits
geschilderten koordinativen Fahigkeiten eine wesentliche Schliisselkompetenz fir den Alltag, einschlieBlich fir den Schulbesuch
dar. In der Schule ist eine gute Sprachentwicklung eine wesentliche Grundlage fiir den Erwerb der Schriftsprache. Um den
Ubergang vom Kindergartenalter in die Schule bestméglich zu unterstiitzen, ist eine Diagnostik von Sprachauffilligkeiten friihzeitig
erforderlich, um Elternberatung, padagogische Forderung oder Sprachtherapie zeitnah einleiten zu kdnnen. Der
Sprachentwicklungsstand wird wahrend der Vorsorgeuntersuchungen U6 bis U9 durch den niedergelassenen Kinder- bzw. Hausarzt
eingeschatzt. Bei den 4-Jdhrigen und Einschiilern erfolgen zusatzlich sachsenweit Sprachuntersuchungen mit einheitlichen
standardisierten Sprachscreeningverfahren durch den Kinder- und Jugendarztlichen Dienst am Gesundheitsamt (siehe dazu auch
Abschnitt: ,6.7.1 Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes und der Kinder- und Jugendzahnklinik der Stadt
Dresden”). Analog der Beurteilung von koordinativen Fahigkeiten muss auch fiir die Befunderhebung der Sprachentwicklung die
sachsenweit einheitliche Einfiihrung des altersgerechten sozialpadriatischen Entwicklungsscreenings SOPESS im Rahmen der
Schulaufnahmeuntersuchung ab dem Schuljahr 2014/15 beachtet werden (siehe dazu auch Abschnitt: ,6.3.2.2 Aspekte der
koordinativen Fahigkeiten“ und Abschnitt: ,6.7.1 Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes und der Kinder- und
Jugendzahnklinik der Stadt Dresden”).

Alle Sprachentwicklungsauffalligkeiten sind in der Abbildung 50, Abbildung 51 und Abbildung 52 differenziert nach geringfigigen
Befunden, das bedeutet beobachtungs- und kontrollbedirftige Befunde (,X“-Befunde) sowie nach Befunden mit jugendarztlicher
Uberweisung (,A“-Befunde) und in Behandlung (,,B“-Befunde) dargestellt.

Die Eltern werden durch diese Untersuchungen rechtzeitig auf mogliche Entwicklungsverzogerungen aufmerksam gemacht und
kénnen entsprechende weitere arztliche, therapeutische und/oder (sprachheil-) pddagogische Unterstiitzung in die Wege leiten.

Die Abbildung 51 zeigt die Haufigkeiten der sprachentwicklungsauffilligen Befunde von weniger als 30 Prozent bei den
untersuchten 4-jdhrigen Kindern in Dresdner Kindertageseinrichtungen im zeitlichen Verlauf von den vier Schuljahren 2010/11 bis
2014/15. Darunter sank die Zahl der gesicherten diagnostik- bzw. behandlungsbedirftige Auffalligkeiten (,A“ und ,,B“-Befunde) von
26 Prozent im Schuljahr 2010/11 auf 21 Prozent im Schuljahr 2014/15.

Der Anteil an Sprachentwicklungsauffilligkeiten bei den Dresdner Einschilern blieb in den Schuljahren 2010/11 bis 2013/14 mit
rund 30 Prozent nahezu konstant. Das trifft auch auf die differenziert zu betrachtenden diagnostik- bzw. behandlungsbedurftige
(,A“ und ,B“-Befunde) sowie geringfugigen Auffilligkeiten (,,X“-Befunde) zu (Abbildung 52).

Mit der Einfiihrung des Entwicklungsscreenings SOPESS im Schuljahr 2014/15 wurden bei rund 28 Prozent Sprachentwicklungs-
auffilligkeiten identifiziert, darunter 5Prozent mit einer jugendirztlichen Uberweisung, 10 Prozent bei bereits laufender
sprachfordernder Behandlung und 12 Prozent mit geringflgiger Auffalligkeit, wie die Abbildung 50 zeigt.

In den letzten Jahren wurde durch den Eigenbetrieb Kindertageseinrichtungen in Dresden das Handlungsprogramm zur
Entwicklungsférderung der Kinder durch Einsatz zusatzlicher Sozialpddagogen (,Aufwachsen in sozialer Verantwortung®), durch
Netzwerkarbeit in sozial benachteiligten Wohngebieten (KINET) und durch den Einsatz von Logopdden in ausgewdhlten
Kindertageseinrichtungen umgesetzt und evaluiert. Dabei spielten neben sozio6konomischen und soziodemographischen Aspekten
auch die einrichtungsbezogenen Sprachentwicklungsauffalligkeiten, die sich bei der Kita-Untersuchung ergaben, ein wichtiges
Auswahlkriterium.
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Abbildung 51: Anteil untersuchter Dresdner Kita-Kinder mit Auffalligkeiten der Sprachentwicklung fir die Schuljahre 2010/11 -
2014/15

Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016
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Abbildung 52: Anteil untersuchter Dresdner Kinder zur Schulaufnahme mit Auffalligkeiten der Sprachentwicklung fur die Schuljahre

2010/11 - 2013/14
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016
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6.3.2.4 Korpergewicht

In zahlreichen Veroffentlichungen zum Thema Korpergewicht, vor allem im Hinblick auf die heranwachsende Generation wird die
dramatische Entwicklung in der Offentlichkeit thematisiert. Die wichtigste Datengrundlage dafiir stellt die »Studie zur Gesundheit
von Kindern und Jugendlichen in Deutschland« (KiGGS) dar (Kurth & Schaffrath Rosario, 2007; Kurth & Ellert, 2008). Diese Studie,
die vom Robert Koch-Institut (RKI) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit (BMG) und des Bundesministeriums fir
Bildung und Forschung (BMBF) durchgefiihrt wurde, ist mit der 2. Erhebungswelle mittlerweile als Langzeitstudie angelegt.

Bereits im Kindes- und Jugendalter kénnen mit Ubergewicht und Fettleibigkeit (Adipositas) schwerwiegende, auch kostenintensive
Erkrankungen wie Bluthochdruck, Diabetes mellitus, Storungen des Fettstoffwechsels und Erkrankungen des Muskel- und
Skelettsystems entstehen. Nicht nur der individuelle kérperliche, psychische und soziale Leidensdruck nimmt immer mehr zu, auch
auf das gesamte Gesundheitssystem hat dieser Prozess langfristige, verheerende Auswirkungen.

Neben dem Erndhrungs- und Bewegungsverhalten spielt bei der Entstehung von Ubergewicht und Adipositas die soziale Herkunft
der Kinder und Jugendlichen eine erhebliche Rolle, wie die benannte KiGGS-Studie aufzeigen konnte (Robert-Koch-Institut, 2015a).
Die Beurteilung des Korpergewichts erfolgt mittels Body-MaR-Index (BMI) und der dazu veroffentlichen Referenzwerte der Kinder
und Jugendlichen (siehe auch Abschnitt: ,6.7.1 Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes und der Kinder- und
Jugendzahnklinik der Stadt Dresden”). Von Ubergewicht spricht man, wenn der BMI zwischen der 90. und 97. Perzentile liegt.
Fettleibigkeit (Adipositas) bedeutet, dass der BMI sich tber der 97. Perzentile einordnet.

In Dresden nimmt der Anteil von lbergewichtigen sowie adipdsen Kindern mit dem Alter zu und unterliegt dabei schuljdhrlichen
Schwankungen, wie in der Abbildung 53 und Abbildung 54 dargestellt. Das Ubergewicht einschlieRlich Fettleibigkeit (Adipositas)
betraf 5 Prozent der Kinder zur Schulaufnahmeuntersuchung und schon mehr als 10 Prozent der Kinder in der 6. Klasse (siehe
Abbildung 54). Darunter zeigte sich ein Anteil an Kindern mit Fettleibigkeit (Adipositas) von unter 2 Prozent bei den Vorschiilern,
knapp 5 Prozent bei den Kindern der 6. Klasse (siehe Abbildung 55).

Eine differenzierte Betrachtung der Ergebnisse weist deutliche Unterschiede innerhalb der Altersgruppen hinsichtlich der
besuchten Schulart im Verlauf der finf Schuljahre 2010/11 und 2014/15 auf. So waren Kinder mit sonderpddagogischem
Férderbedarf sowohl in der 2. als auch in der 6. Klasse auffillig haufig von Ubergewicht und Fettleibigkeit (Adipositas) betroffen.
Dabei gilt zu beachten, dass die Zahl der untersuchten Kinder mit sonderpadagogischem Férderbedarf nur einen geringeren Anteil
aller untersuchten, gleichaltrigen Kindern ausmacht (Vgl. Abschnitt: ,6.7.1 Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen
Dienstes und der Kinder- und Jugendzahnklinik der Stadt Dresden®).

Bei Schiilern in der 6. Klasse mit sonderpadagogischer Férderung war der Anteil besonders hoch im Vergleich zu den gleichaltrigen
Schilern in der Ober- bzw. Mittelschule und doppelt bis fast dreimal so hoch wie bei den gleichaltrigen Gymnasiasten. Eine nicht

erklarbare Ausnahme bildet dabei das Schuljahr 2012/13.

Der Anteil der Schiiler in der 6. Klasse mit sonderpadagogischer Férderung, die ausschlieflich an Fettleibigkeit (Adipositas) leiden,
liegt weit Gber dem Dresdner Durchschnitt aller untersuchter Schiler der 6. Klasse (siehe Abbildung 55).
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Abbildung 53: Anteil untersuchter Dresdner Kinder mit Ubergewicht einschlieRlich Adipositas (BMI > 90. Perzentile) zur Schulauf-
nahme und Schularztlichen Untersuchung in der 2. und 6. Klasse fir die Schuljahre 2010/11 - 2014/15
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016
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Abbildung 54: Anteil untersuchter Dresdner Kinder mit Ubergewicht einschlieRlich Adipositas (BMI > 90. Perzentile) zur Schulauf-

nahme und Schuldrztlichen Untersuchung in der 2. und 6. Klasse nach Schulart fiir die Schuljahre 2010/11 - 2014/15

Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016
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Abbildung 55: Anteil untersuchter Dresdner Kinder mit Adipositas (BMI > 97. Perzentile) zur Schulaufnahme und Schularztlichen
Untersuchung in der 2. und 6. Klasse nach Schulart fur die Schuljahre 2010/11 - 2014/15

Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016

Neben den dargelegten Ergebnissen zum Ubergewicht ist auch das deutliche Untergewicht (< 3. Perzentile) im Kindes- und
Jugendalter zu beachten. Im Schnitt waren knapp 4 Prozent der untersuchten Dresdner Kinder deutlich untergewichtig. Im Verlauf
der Schuljahre 2010/11 bis 2014/15 sind in der entsprechenden Abbildung ebenfalls schuljahrliche Schwankungen erkennbar
(Abbildung 56). Dabei ist bei Schillern mit sonderpadagogischer Férderung ein riicklaufiger Anteil erkennbar. Keine Altersgruppe

oder besuchte Schulart spielt eine auffallig grofle Rolle.
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Gesamt Grundschule Forderschule Gesamt Mittelschule Gymnasium Forderschule
= 2010/11 3,2 4,2 4,1 6,3 3,5 3,3 3,7 2,5
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Abbildung 56: Anteil untersuchter Dresdner Kinder mit extremen Untergewicht (BMI < 3. Perzentile) zur Schulaufnahme und Schul-

arztlichen Untersuchung in der 2. und 6. Klasse nach Schultyp fir die Schuljahre 2010/11 - 2014/15
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016
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Mogliche Ursachen und Einflussfaktoren im Zusammenhang mit den beschriebenen Gewichtsdaten kdnnen nicht analysiert
werden, weil keine entsprechenden Daten vom Gesundheitsamt erhoben werden. So kdnnen vielfaltige korperliche, seelische
und/oder psychosoziale Ursachen des Gesundheitsverhaltens vorliegen, auch krankhafte Essstérungen.

6.3.3 Psychische Gesundheit

86 Prozent der 3 945 teilnehmenden Kinder zur Schulaufnahmeuntersuchung im Schuljahr 2013/14 im Gesundheitsamt Dresden
(Jungen: 51 %; Madchen: 49 %) wurden durch eine Befragung der Eltern anhand des Symptomfragebogens des Strengths and
Difficulties Questionnaire (SDQ) (siehe Abschnitt: ,,6.7.4 Studie zur Ermittlung von Determinanten der psychischen Gesundheit im
Einschulungsalter- eine populationsbezogene Untersuchung in Dresden®), die durch das Uniklinikum der Technischen Universitat
Dresden und das Gesundheitsamt initiiert wurde, als psychisch unauffallig identifiziert (Schmitt et al., 2015).

Die 14 Prozent der Kinder (n=537), die im SDQ-Gesamtproblemwert als grenzwertig oder auffallig eingestuft worden sind, wurden
als Risikogruppe flr psychische Stérungen klassifiziert. Darunter waren mehr Jungs (n=289) als Madchen (n=176). Damit lag der
Dresdner Anteil weit unter den durch die KiGGS Studie erhoben Anteil von 20 Prozent bei den 10 353 befragten Sorgeberechtigten
der Kinder und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren (Holling et al., 2014).

Als wesentliche Einflussfaktoren auf diese Risikogruppe, wurden ein niedriger Bildungsstand der Eltern und alleinerziehende Eltern
statistisch ermittelt. Zudem spielt ein geringes Geburtsgewicht von weniger als 1 500 Gramm eine Rolle. Bei diesen friihgeborenen
Kindern wurden viermal haufiger psychische Auffélligkeiten angegeben als bei gleichaltrigen Kindern mit einem Geburtsgewicht
Uber 2 500 Gramm (Schmitt et al., 2015).

Dariber hinaus kénnte das Aufnahmealter des Kindes in eine Kindertageseinrichtung eine wichtige Rolle spielen. ,Je friher [vor
dem 36. Lebensmonat] Kinder eine Kindertageseinrichtung besuchen, desto niedriger ist die Haufigkeit psychischer Auffalligkeiten
zum Zeitpunkt der Einschuluntersuchung” (Schmitt et al., 2015), wie die Forschungsgruppe statistisch belegen konnte. Da in der
Stadt Dresden eine sehr hohe Betreuungsquote der Null- bis Zweijahrigen in Kindertagesstdtten und Kindertagespflege vorliegt,
konnte damit der geringere Anteil an psychischen Auffilligkeiten der Dresdner Einschller im Vergleich zur KiGGS-Erhebung mit
Kindern aus verschiedenen deutschen Stadten und Landkreisen erklart werden (Schmitt et al., 2015; Holling et al., 2014). Zur
Stiitzung dieser Aussage missten weitere Untersuchungen erfolgen, da die Einschatzung der psychischen Gesundheit durch die
Eltern multifaktoriell determiniert ist.

Weitere Informationen und Ergebnisse konnen der ausfiihrlichen Studienveroffentlichung (Schmitt et al.,, 2015) entnommen
werden.

6.4 Gesundheitsverhalten der heranwachsenden Generation

6.4.1 Gesundheitsvorsorge

Die Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder bis zu einem Alter von sechs Jahren (sogenannten ,U-Untersuchung’: U1 bis U9) dienen den
Familien zur medizinischen Begleitung, helfen friihzeitig Entwicklungsverzégerungen, Behinderungen und schwere Erkrankungen zu
erkennen und zu behandeln. Sie erfolgen im Rahmen eines Kinder-Vorsorgeprogramms der Gesetzlichen Krankenversicherung
(GKV). Diese Vorsorgeuntersuchungen sind eine wichtige praventive MaBnahme, um langfristig Gesundheitsrisiken vorzubeugen.
Familien stellen sich dabei ihrem Kinder- oder Hausarzt in festgelegten, groRer werdenden Abstanden vor. Die erste Untersuchung
findet darin unmittelbar nach der Geburt des Kindes statt. Die U2 bis U6 folgen im Verlauf des ersten Lebensjahres. Um den
zweiten, dritten, vierten und fiinften Geburtstag des Kindes sind jeweils U7, U7a (seit 2008), U8 und U9 vorgesehen.

Die Inanspruchnahme dieser Friiherkennungsuntersuchungen durch die Familien ist dartiber hinaus ein wichtiger Indikator fir das
Gesundheitsverhalten der Familien des Kindes. Aus diesem Grunde wird wahrend der Kita- und Schulaufnahmeuntersuchung des
Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes um die Vorlage des sogenannten Vorsorgeheftes gebeten (siehe auch Abschnitt: ,6.7.1
Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes und der Kinder- und Jugendzahnklinik der Stadt Dresden®).

Im Verlauf der letzten Untersuchungsjahre gaben immer mehr Eltern oder Sorgeberechtigte das Vorsorgeheft mit, wobei deutliche
Unterschiede zwischen den Kita-Einrichtungen erkennbar sind. Griinde dafiir kénnen zum einen in dem Verhalten der Eltern und

zum anderen in der Vorbereitung der Kita-Untersuchung durch die Einrichtung liegen. Zum Zeitpunkt der Kita-Untersuchung und
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Schulaufnahmeuntersuchung nahmen durchschnittlich mehr als 95 Prozent aller Kinder mit dem vorgelegten Vorsorgeheft an der
U2 bis U7 teil, wie die Abbildung 57 und Abbildung 58 zeigen. Mit zunehmendem Alter der Kinder nahm die Inanspruchnahme der
Vorsorgeuntersuchungen ab der U7a deutlich ab (siehe Abbildung 58).

Im Verlauf der funf Schuljahre 2010/11 bis 2014/15 stieg die Teilnahme an der U7a, die erst 2008 einfuihrt wurde. Daran ist zu
erkennen, dass diese Vorsorgeuntersuchung von den Familien zunehmend besser angenommen wird.
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Abbildung 57: Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen bei vorgelegtem Vorsorgeheft zur Kita-Untersuchung fiir die
Schuljahre 20/2011 bis 2014/2015
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016

Die steigende Beteiligungsquote bei den Dresdner Schulanfiangern fiir die Fritherkennungsuntersuchungen kann einerseits ein
Resultat von der gesundheitspolitischen Aktion ,Ich geh zur U! und Du?“ sein, die das Gesundheitsamt der Stadt Dresden in Form
von Informations- und Einladungsmodellen 2009 bis 2011 umgesetzt hat. Diese zielgruppenpolitische Bemiihung wurde durch die
Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) im Auftrag des Bundesministeriums fiir Gesundheit 2004 initiiert. Ein
weiterer Einfluss zur zunehmenden Beteiligung an der Vorsorgeuntersuchung geht auf das von 2011 bis 2015 umgesetzte
Erinnerungs- und Beratungsverfahren fiir die Familien in Sachsen im Rahmen des Sachsisches Kindergesundheits- und
Kinderschutzgesetz (SachsKiSchG) zurilick. Dabei wurden die nicht im zeitlichen Toleranzbereich beim niedergelassenen Kinder-
oder Hausarzt durchgefiihrten und bei der Kassenarztliche Vereinigung Sachsen abgerechneten U4- bis U8-Untersuchungen mit
dem Kernmelderegister entsprechende Alter und Wohnort des Kindes im Auftrag des Freistaates Sachsen abgeglichen. Stand eine
Arztmeldung noch aus, wurde ein Erinnerungsschreiben durch die Informationsstelle zum Sachsischen Kinderschutzgesetz an die
Eltern/gesetzlichen Vertretern mit der Bitte verschickt, die fehlende Untersuchung nachzuholen. Wenn auch weiterhin keine
Untersuchungsbestatigung im festgelegten Zeitrahmen bei der Kassenarztlichen Vereinigung einging, wurde das zustandige
Gesundheitsamt informiert und bot wiederum den Eltern/gesetzlichen Vertretern Beratung und Unterstitzung in Form eines
erneuten Erinnerungsschreibens an die Vorsorgeuntersuchung auch auflerhalb des Toleranzzeitraumes an (Sachsisches
Staatsministerium fir Soziales und Verbraucherschutz, 2016a).
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Abbildung 58: Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen bei vorgelegtem Vorsorgeheft zur Schulaufnahme fiir die Schulauf-
nahmejahre 2011 bis 2015
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016

6.4.2 Impfen

Impfungen zahlen zu den wichtigsten, effektivsten und kostengiinstigsten MaBRnahmen des praventiven Gesundheitsschutzes, vor
allem im Kindesalter. Durch die Impfung wird das Immunsystem eines Menschen so vorbereitet, dass der Ausbruch einer
entsprechenden Infektionskrankheit verhindert bzw. zumindest der Krankheitsverlauf abgemildert wird, wenn sich die geimpfte
Person an dieser Infektionskrankheit erneut ansteckt. Das heiRt, dass die geimpfte Person mit sehr hoher Wahrscheinlichkeit selbst
nicht mehr an bestimmten Krankheitserregern erkranken und zugleich auch nicht mehr Kontaktpersonen damit anstecken kann. So
schiitzen Impfungen das geimpfte Individuum selbst vor den entsprechenden Infektionskrankheiten, aber auch die Mitmenschen
im Sinne eines Kollektivschutzes. Eine Verbreitung von Infektionserkrankungen kénnen schwerwiegende gesundheitliche Folgen
hervorrufen, vor allem bei nicht geimpften Kindern, bei werdenden Mittern und deutlich immungeschwachten Personen. Von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) wird ein Durchimpfungsgrad von mindestens 90 Prozent flir einen ausreichenden
Kollektivschutz empfohlen (Robert-Koch-Institut, 2001). Um dieses Ziel auf Bundes-, Landes- und kommunaler Ebenen, vor allem
fir die Férderung der Kindergesundheit zu erreichen, arbeiten mehrere Institutionen, wie das Bundesministerium fir Gesundheit,
das Robert-Koch-Institut, Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), das jeweilige Landesministerium fir
gesundheitliche Angelegenheiten, die Gesundheitsamter des offentlichen Gesundheitsdienstes, aber auch die niedergelassenen
Kinder- und Hausarzte daraufhin.

In Sachsen werden die Impfempfehlungen von der Sachsischen Impfkommission (SIKO) erarbeiten und in regelmaRigen Abstanden
den aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen, dem aktuellen Bedarf und den nationalen Empfehlungen der Standigen
Impfkommission am Robert-Koch-Instituts (STIKO) angepasst und veroffentlicht (SIKO, 2016). Im Rahmen der Kinder- und
Jugendarztlichen Untersuchungen durch das Gesundheitsamt Dresden im Kindergartenalter, zur Schulaufnahme und wahrend der
2. und 6. Klasse wird die Inanspruchnahme der von der SIKO empfohlenen Impfungen und deren Vollstandigkeit bei den Kindern
anhand der vorgelegten Impfausweise erhoben (siehe auch Abschnitt: ,6.7.1 Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen
Dienstes und der Kinder- und Jugendzahnklinik der Stadt Dresden”). Aus diesem Grund werden die Kinder bzw. die
Erziehungsberechtigten zur Vorlage des Impfausweises bei den jeweiligen Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen
Dienstes gebeten. Zusatzlich kann dabei die Durchimpfungsraten fiir die einzelnen Schutzimpfungen zur Evaluation des oben
benannten WHO-Ziels ermittelt und im zeitlichen Verlauf betrachtet werden.

Der Anteil an vollstandig geimpften Dresdner Kindern in Bezug auf Diphtherie, Tetanus und Keuchhusten lag bei Gber 95 Prozent,
wie in der Abbildung 59 im Bereich ,Impfungen bezogen auf alle Untersuchten mit Impfausweis” ersichtlich. Wobei als
,vollstandig” gilt, wenn Kinder wahrend der Schulaufnahmeuntersuchung den Impfausweis zur Untersuchung vorgelegt hatten und
die darin dokumentierten Impfungen altersentsprechend mit den aktuellen Empfehlungen der Sachsischen Impfkommission (SIKO,
2016) tbereinstimmten.

Hinsichtlich des vollstandigen Mumps-Masern-Rételn-Impfstatus lag der Anteil bei liber 85 Prozent mit steigender Entwicklung auf
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Giber 90 Prozent bis zum letzten Schuljahr 2014/15. Zur Vergleichbarkeit der Bewertung werden dabei die Impfdaten aus der
Schulérztlichen Untersuchung wahrend der 2. Klasse einbezogen. Im letzten Schuljahr wurden allerdings aus gesunkener
Personalkapazitaten im Gesundheitsamt deutlich weniger Kinder in der 2. Klasse (2010/2011: n=3 819; 2014/2015: n=1 896)
untersucht, was sich einschrankend auf die Interpretation der Daten auswirkt.

Zu beobachten ist ein leicht ansteigender Anteil an Kindern ohne Impfschutz gegen Tetanuserreger (Wundstarrkrampf), mit
denen sich GroR und Klein bei jeder Verletzung infizieren kann (2010/11: 0,8 %; 2014/15: 1,3 %).

Dagegen sinkt der Anteil an Kindern ohne Impfschutz hinsichtlich Masern (2010/11:3,0 %; 2014/15: 2,5 %), Mumps (2010/11:
3,7 %; 2014/15: 2,9%) und Rételn (2010/11: 3,7 %; 2014/15: 2,8 %) bei jeweils vorgelegtem Impfausweis wahrend der
Untersuchung.
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*) Bewertung bezieht sich auf Schulanfanger mit durchgefiihrter Grundimmunisierung DTP
**) Bewertung bezieht sich auf Schuler der 2. Klassen mit vollstandigem MMR-Impfstatus

Abbildung 59: Anteil untersuchter Dresdner Kinder mit vollstiandigem Impfstatus DTP*) und MMR**) entsprechend STIKO-
Bewertung Schuljahre 2010/11 - 2014/15
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016
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6.4.3 Mundgesundheit

Die Haufigkeit von Karies (Zahnfaule) ist in Deutschland in den letzten Jahrzehnten im bleibenden Gebiss gerade bei Kindern und
Jugendlichen durch verbesserte Mundhygiene, wirksame Fluoridanwendung und dem Angebot gruppen- und
indiviualprophylaktischer Leistungen nach §§ 21 und 22 SGB V deutlich zuriickgegangen (Pieper, 2010; Micheelis & Schiffner, 2006).
Anders im Milchgebiss von Kleinkindern — hier stagniert der Kariesriickgang (Splieth, 2009). Laut Aussage von Wissenschaftlern im
Bereich der Kinderzahnheilkunde steigt die Zahl geschadigter Milchzdhne mittlerweile sogar wieder an (Borutta et al., 2010). Ein
hoéherer Behandlungsbedarf ist nach wie vor gegeben. Der Grund hierfir ist die rasch voranschreitende frihkindliche Karies, die
oftmals schon kurz nach dem Zahndurchbruch beginnt (Treuner & Splieth, 2014). Friihkindliche Karies ist gegenwartig eine der hau-
figsten chronischen Erkrankung im Kleinkind- und Vorschulalter (Losso et al., 2009). Als ihre Risikofaktoren gelten u. a. der Gberma-
Rige Gebrauch der Nuckelflasche mit gestfStem Inhalt und mangelnde Mundhygiene. Durch das Zusammenwirken von Nahrung
(Zucker), Zahnbelag und Mikroorganismen (ber langere Zeit kommt es zur irreversiblen Zerstérung der Zahnhartsubstanz. Der Zer-
storungsprozess lauft umso schneller ab, je haufiger und langer zuckerhaltige Nahrungsmittel verzehrt werden und je seltener der
bakterielle Belag auf den Zdhnen mechanisch entfernt wird (Oesterreich & Ziller, 2006). Milchzdhnen wird jedoch haufig zu wenig
Aufmerksamkeit geschenkt. Da sie durch die bleibenden Zdhne ersetzt werden, wird ihre Bedeutung meist unterschatzt. Dabei sind
sie neben ihrer Funktion als Kauwerkzeuge eine wichtige Voraussetzung fir die Entwicklung der Sprache, das reguldre Wachsen der
Kieferknochen und das soziale Miteinander. Kariose Milchzdhne beeintrachtigen die Lebensqualitdt der Kinder und damit auch der
Eltern erheblich. Somit bleibt die Kariespravention eine groRe Herausforderung (Konsenspapier, 2015).

Gesundheitsforderliche MaRnahmen im Bereich ,Mundgesundheit” zielen auf den Erhalt eines naturgesunden Milch- bzw. bleiben-
den Gebisses ab: Zahne sollen lebenslang kariesfrei bleiben. Neben dem (1) regelmaRigen Zdhneputzen (ab dem Durchbruch des
ersten Zahnes!) und einer (2) ausgewogenen zahngesunden Erndhrung (Beachten der versteckten Zucker in Lebensmitteln und Ge-
tranken) sind der (3) regelméaRige Zahnarztbesuch und die (4) ausreichende Versorgung mit Fluorid wirksame Strategien zur Ver-
meidung von Karies (vier Saulen der Kariesprophylaxe).

In der aktuellen Leitlinie ,Fluoridierungsmafnahmen zur Kariesprophylaxe” die ausreichende Versorgung mit Fluorid beschrieben.
Zur Anwendung fluoridierter Kinderzahnpasta im Kleinkind- und Vorschulalter weist sie jedoch unterschiedliche Empfehlungen von
Kinder- und Zahnarzten auf. Aus diesem Grund wurde in Sachsen ein Konsenspapier erarbeitet, an dem alle Professionen beteiligt
waren, die fiir Kindergesundheit verantwortlich sind. Das verabschiedete Papier bietet Eltern, Arzten und Zahnarzten, aber auch
Hebammen und anderen Beteiligten eine klare Orientierung.

Zwei mogliche Varianten werden aufgezeigt (Konsenspapier, 2015):

,Variante 1: Erfolgt die Vitamin-D-Prophylaxe mit Tabletten ohne Fluoridzusatz sind die Milchzdhne in den ersten beiden Lebens-
jahren einmal taglich mit einer reiskorngrofRen Menge fluoridierter Kinderzahncreme (Anteil Fluorid 500 ppm) zu putzen.

Variante 2: Erfolgt die Vitamin-D-Prophylaxe in Kombination mit Fluorid erfolgt das tagliche Zahneputzen mit einer reiskorngrofRen
Menge fluoridfreier Zahncreme.

Eine gleichzeitige Anwendung von Fluoridtabletten und fluoridierter Zahncreme muss unterbleiben. Ab dem dritten bis zur Vollen-
dung des 6. Lebensjahres gilt es zweimal taglich Zéhneputzen mit einer ,erbsengrofen”“ Menge fluoridierter Kinderzahnpasta (An-
teil Fluorid 500 ppm) die Zahne griindlich zu reinigen. Dies schlieRt die Verwendung von fluoridiertem Speisesalz zur Zubereitung
der Speisen nicht aus”.

Kinder kénnen in der Regel erst systematisch und griindlich ihre Zdhne selbst putzen, wenn sie die Schreibschrift sicher erlernt ha-
ben. Deshalb ist es sinnvoll, wenn Eltern bis zu diesem Zeitpunkt beim Zdhneputzen helfen und auch nachputzen.

In der Landeshauptstadt Dresden hat das Gesundheitsamt, Sachgebiet Kinder- und Jugendzahnklinik (KJZK) die gesetzliche Aufgabe,
Zahnerkrankungen von Dresdner Kindern und Jugendlichen festzustellen, diesen vorzubeugen und die Mundgesundheit im Allge-
meinen zu férdern. Durch Aufklirungs- und Offentlichkeitsarbeit werden das Gesundheitsbewusstsein und die persénlichen Res-
sourcen der Heranwachsenden gestarkt. Einbezogen sind Eltern, Lehrer und Erzieher. Durch die gesetzlich vorgegebenen zahnarzt-
lichen Vorsorgeuntersuchungen in Kindertageseinrichtungen und Schulen (i. d. R. bis einschlieRlich 7. Klasse) werden Zahn-, Mund
und Kieferkrankheiten frih erkannt. Kinder mit erhdhtem Kariesrisiko werden herausgefiltert und zum regelmaRigen Zahnarztbe-
such motiviert. Die Daten zur Mundgesundheit zeigen, welche (Alters-)gruppen der besonderen Beachtung bedirfen. Friherken-
nung ist im zahnmedizinischen Bereich sehr wichtig, da beispielsweise eine beginnende, nur fiir den Zahnarzt schon erkennbare Ka-
ries noch keine Schmerzen verursacht. Von den regelmiRigen zahnirztlichen Untersuchungen durch den Offentlichen
Gesundheitsdienst profitieren so vor allem die Kinder, bei denen die Eltern ein eher beschwerdeorientiertes
Inanspruchnahmeverhalten zahnérztlicher Dienste zeigen und den Zahnarzt selber bzw. mit ihrem Kind nicht regelmaRig aufsuchen.
So ist die zahnérztliche Vorsorgeuntersuchung durch das Gesundheitsamt eine wichtige Erganzung zur Untersuchung beim Haus-
zahnarzt.
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Dariber hinaus ist die KIZK von der Landesarbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege des Freistaates Sachsen (LAGZ Sachsen e. V.)
mit der Durchfiihrung der zahnarztlichen Gruppenprophylaxe in Kindertageseinrichtungen und Schulen beauftragt. Die Kinder wer-
den in ihrer Lebenswelt besucht und erhalten dabei spielerisch, anschaulich und vor allem altersgerecht Wissen rund um die Zahn-
und Mundgesundheit - von der Beratung zur zahngesunden Erndhrung bis hin zur Beantwortung der Fragen ,Wie entsteht Karies?
Warum wackelt der Milchzahn? Was muss ich tun, damit meine Zdhne ein Leben lang gesund bleiben”, stets flankiert von prakti-
schen Zahnputziibungen. Das tagliche Zahneputzen in Kitas hat eine liberaus wichtige sozialkompensatorische Wirkung und tragt zu
gesundheitlicher Chancengerechtigkeit bei. Wie Ergebnisse der KIGGS-Studie belegen, kann nicht vorausgesetzt werden, dass in al-
len untersuchten Familien zweimal taglich die Zahne geputzt werden (55,9 % der O- bis Zweijahrigen putzen weniger als zweimal
am Tag (Schenk & Knopf, 2007). Demnach wére das tagliche Zahneputzen in der Kindertageseinrichtung flr einige Kinder das einzi-
ge Zahneputzen. Das handlungs- und erfahrungsorientierte Lernen erlaubt die Auspragung von gewohnheitsmafigen Verhaltens-
mustern, die lebenslang bestehen bleiben. Niemals wird mehr gelernt als in den ersten Lebensjahren.

Neben Vorsorgeuntersuchung und Prophylaxe bietet die KJZK auch eine (fach-)zahnarztliche Behandlung von Kleinkindern, Schul-
kindern und Jugendlichen nach dem Prinzip der freien Arztwahl (alle gesetzlichen und privaten Krankenkassen) an. Hier schlieRen
sich mehrere Kreise: Im Hinblick auf die sozial-emotionale Ebene des Kindes steht eine stabile und bekannte Vertrauensperson in
einem meist eher angstbesetzten Setting zur Verfliigung. Beziglich der Praventionskette ergibt sich eine Einheit aus Vorsorgeunter-
suchung, Gruppenprophylaxe und gegebenenfalls notwendiger zahnarztlicher Therapie aus einer Hand. Das Angebot erfreut sich
hoher Akzeptanz und wird seit Jahren sehr gut angenommen.

In Dresden ist die Anzahl der zu betreuenden Kinder in den letzten Jahren stetig gestiegen (siehe Tabelle 19 und Abbildung 73 im
Abschnitte: ,6.7.1 Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes und der Kinder- und Jugendzahnklinik der Stadt
Dresden”). Im Schuljahr 2014/15 waren es insgesamt 46 595 Kinder (Kita= 19 770 + 1.-7. Klasse= 26 825). Die Auswertung der
Dresdner Daten zur zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen zeigt Beachtliches: Im Verlauf der letzten vier Untersuchungszeitrau-
me (Schuljahr 2011/12 bis 2014/15) wiesen gut 90 Prozent der 3-Jdhrigen untersuchten Kinder ein naturgesundes Milchgebiss auf,
wie in der Abbildung 60 dargestellt. Bei den 6-Jdhrigen hatten circa 66 Prozent naturgesunde Zdhne (Abbildung 60).

Bei den 12-Jdhrigen waren im Durchschnitt 75 Prozent ohne jegliche Karieserfahrung (Abbildung 60).

Das seit 2012 festgelegte sdchsische Gesundheitsziel bezuglich des Anteils naturgesunder Gebisse von 90 Prozent (bis 2012: 80 %)
bei den 3-Jahrigen und 60 Prozent bei den 6-Jahrigen wurde damit in der Stadt Dresden erfillt bzw. mehr als erfillt. Dies ist auch
als ein Resultat der mit hohem Engagement jahrlich stattfindenden zahnarztlichen Vorsorgeuntersuchungen und der gruppen- und
individualprophylaktischen Leistungen seitens der Kinder- und Jugendzahnklinik des Gesundheitsamtes und der niedergelassenen
Zahndrzte zu sehen.
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Abbildung 60: Gebisszustand der untersuchten 3-, 6-, und 12-jahrigen Dresdner Kinder in den Schuljahren 2010/11 - 2014/15
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016
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Eine genauere Analyse der Dresdner Daten zum Gebisszustand bezogen auf die besuchte Einrichtungsart (Kindertageseinrichtung
bzw. der verschiedenen Schularten) zeigt deutliche Unterschiede in der Zahngesundheit, wie in der Abbildung 61 ersichtlich. So war
der Anteil Kinder mit einem naturgesunden Gebiss am hdchsten bei allen untersuchten Kita-Kindern, gefolgt von den Schiilern am
Gymnasium. Weit unter 60 Prozent lag dabei der Anteil bei den Schiilern, die eine Schule mit sonderpadagogischer Forderung be-
suchten.
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Abbildung 61: Gebisszustand der untersuchten Dresdner Kinder nach Einrichtungsart in den Schuljahren 2010/11 - 2014/15
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016

Dies ist nicht nur ein Dresden spezifisches, sondern ein generelles ,Problem®. Untersuchungen zeigen, dass die Gruppe derer, die
von Karies betroffen sind, insgesamt kleiner wird. Insbesondere Kinder aus sozial schwachen Familien sind hierbei betroffen und
weisen einen sehr hohen Sanierungsbedarf auf (Stollberg et al., 2014). Doch nicht nur die soziale Herkunft, auch Migrationshinter-
grund und besuchte Schulart spielen eine Rolle. Die hohe Karieslast verteilt sich also auf eine relativ kleine Anzahl von Kindern aus
niedrigen sozialen Schichten (Ziller et al.,, 2012). Man spricht in dem Zusammenhang auch von einer sogenannten
,Kariespolarisierung®, die sich immer starker auspragt.

In der Auswertung zahnbezogener Daten wird weltweit standardmaBig immer auch der DMF-t-Index (D=Decayed=karics;
M=Missing=fehlend; F=Filled= mit einer Flllung versehen) ermittelt. Dieser Index zeigt die Auspragung des Kariesbefalls an, indem
er kumulativ die Anzahl der kariesbedingt zerstorten, fehlenden und gefiillten Zahne erfasst. Er ist ein statistischer Gradmesser fiir
die Schwere bzw. Auswirkung einer Karieserkrankung (sogenannten ,Karieslast") bei einer Person aber auch bei Bevolkerungsgrup-
pen. Erzielte Erfolge zeigen sich in einem geringeren Index-Wert. Fir das Milchzahngebiss gilt die Kleinschreibung beim Index (dmf-
t-Index).

Die Auswertung des dmf-t-Index im Milchgebiss zeigt, dass der Wert bei den 3-Jahrigen zwar sehr gering ist und recht konstant bei
0,3 liegt (siehe Abbildung 62). Die Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege (DAJ) spricht bei einem Wert groRer Null in
dieser Altersgruppe jedoch von einem erhohten Kariesrisiko. In dem Alter ist jeder karidse Zahn ein Zahn zu viel: Dies vor allem
auch vor dem Hintergrund, dass das Milchgebiss zu dem Zeitpunkt gerade erst vollstdndig ist (vollstandiges Milchgebiss im Durch-
schnitt mit 2,5 Jahren). Wird eine zahnarztliche Therapie notwendig, ist die Bereitschaft zur Mitarbeit bei Kindern dieser Alters-
gruppe gering. Aus diesem Grund muss die Behandlung haufig unter Narkose stattfinden.

Das erklarte Ziel ist es, den dmf-t-Indexwert weiter zu senken und die Zahl der Kinder mit naturgesunden Zdahnen zu erhéhen.
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Abbildung 62: dmf-t-Index der untersuchten 3- und 6-jahrigen Dresdner Kinder in den Schuljahren 2010/11 - 2014/15
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016

Bei den 6-jdhrigen Kindern lag der dmf-t-Index tiber dem Wert 1 (siehe Abbildung 62), wobei der Wert annahernd gleich denjenigen
ist, die eine Kita besuchten und bei denjenigen, die bereits in der Grundschule waren.

Die Kariesverbreitung bei den 12-Jahrigen ist im Durchschnitt in den letzten Auswertungszeitraumen kontinuierlich zuriickgegangen
und lag zuletzt bei DMF-T= 0,46 (siehe Abbildung 63). Bei genauer Betrachtung nach Schulart (Abbildung 63) war dieser Wert bei
den untersuchten Schiilern des Gymnasiums bis zur 7. Klasse am niedrigsten. Mit dem Wert DMF-T= 0,32 liegt er weit unter dem
seit 2012 als Sachsisches Gesundheitsziel festgelegten Wert von DMF-T= 0,7. Das bedeutet, dass damit die Mundgesundheit der 12-
jahrigen Gymnasiasten am besten war. Der haufigste Kariesbefall konnte bei den Schillern mit sonderpadagogischen Forderung
nachgewiesen werden (DMF-T= 0,91).

Ziel ist es, auch hier den DMF-T-Indexwert weiter zu senken und die Zahl der Kinder mit naturgesunden Zdhnen zu erhéhen.
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Abbildung 63: DMF-T-Index der untersuchten 12-jshrigen Dresdner Kinder nach Einrichtungsart in den Schuljahren 2010/11 -

2014/15
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016
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6.4.4 Korperliche und sportliche Aktivitaten und Nutzung von bewegungsorientierten Freizeitangeboten

Fiir eine gesunde und leistungsfahige sowohl korperliche als auch geistige Entwicklung sind regelmaRige korperliche und sportliche
Aktivitaten zusatzlich zu den Alltagsbewegungen besonders fir die heranwachsende Generation essentiell.

Zudem fordern regelmaRige sportliche Aktivitdten von taglich mindestens einer Stunde Dauer, laut aktueller Empfehlungen fir
Kinder und Jugendliche, die Personlichkeitsentwicklung, das psychosoziale Wohlbefinden sowie das Erlernen von sozialen
Kompetenzen besonders bei sportlichen Aktivitditen in der Gemeinschaft (Robert-Koch-Institut & Bundeszentrale fiir
gesundheitlichen Aufklarung, 2008). Auf rein korperlicher Ebene werden bei korperlichen Aktivitdaten auf natirliche Weise Energie
im Korper verbraucht, was durch Nahrungsaufnahme dem Korper, vor allem durch Kohlenhydrate, Fette, bereitgestellt wird. Je
mehr Bewegung, desto mehr wird diese Energie wieder im Kérper verbraucht und nimmt nicht als zusatzliches Kérpergewicht zu.
Dadurch wird ein gesunder Ausgleich zwischen Nahrungsaufnahme, Energiebedarf und Energieverbrauch im Kérper erzeugt.

Bei den jungen Dresdnern der Altersgruppe der 16- bis 24-Jahrigen, die an der Dresdner Blirgerumfrage 2014 teilnahmen, gaben 60
Prozent an, mindestens zweimal in der Woche Sport zu treiben, dagegen nur 16 Prozent selten oder nie (Kommunale Statistikstelle,
2015¢).

Anhand der Dritten Dresdner Kinderstudie betatigten sich neben anderen Freizeitmdoglichkeiten (u. a. Treff mit Freunden, Musik
horen, Fernsehen, Lesen, Zeichnen, Computer) 63 Prozent der Dresdner Kinder und Jugendlichen in ihrer Freizeit regelmaRig
sportlich, was bei Jungen und bei Madchen an vierter Stelle der Freizeitrangfolge (Jungen: 67 %; Madchen: 59 %) lag. (Lenz et al.,
2012)

Im Vergleich dazu hatten koérperlich passive Freizeitgestaltungen, wie Computerspielen, Musik héren und Fernsehen/Filme
schauen, bei beiden Geschlechtern einen jeweils hdhere Stellenwert; bei Jungen an erster Stelle Computerspielen (78 %) und an
dritter Stelle Fernsehen/ Videofilme ansehen (68 %) und bei Madchen Musik héren (76 %) an zweiter Stelle und
Biucher/Zeitungen/Zeitschriften lesen an dritter Stelle (70 %) (Lenz et al., 2012).

Je alter die Befragten waren desto groBer wurde der zeitliche Umfang dieser passiven Aktivitaten, vor allem steigender
Medienkonsum anhand der Computer- und Internetnutzung. Zudem hat der soziale Status der Befragten auf ihre sportlichen
Aktivitdten ebenfalls einen Einfluss, nimmt aber im Vergleich zur Erhebung von 2005 deutlich ab. 50 Prozent der Befragten mit
einem niedrigen Sozialstatus hatten in ihrer Freizeit Sport getrieben, im Vergleich zu 68 Prozent der befragten Schiler mit einem
hohen Sozialstatus (Lenz et al., 2012).

Als Freizeitangebote gaben die befragten Schiler an, am haufigsten Sportplatz (36 %), Sport- und Freizeitzentrum (32 %),
Park/Wald/Wiese (32 %) sowie Schwimmhalle/Freibader (16 %) fast taglich bzw. ein- oder zweimal pro Woche zu nutzen, wobei
deutliche altersspezifische Unterschiede und Veranderungen im zeitlichen Verlauf der drei Erhebungszeitpunkte 2000, 2005 und
2010 deutlich wurden (Lenz et al., 2012). Bei jiingeren Kindern der 3. bis 5. Klasse spielt der Spielplatz 2010 mit 58 Prozent eine
groRere Rolle, allerdings bei einer riickldufigen Nutzung gegeniiber dem Jahr 2005 um rund 10 Prozent. Eine noch deutlichere,
dhnliche Entwicklung ist bei der Nutzung von Schwimmbhallen und Freibadern zu verzeichnen. Wahrend 2005 noch 62 Prozent der
jungeren Befragungsteilnehmer dies als Freizeitangebot nutzten, waren es 2010 nur noch 42 Prozent. Weitere Beispiele fir
ricklaufige Nutzung sind Parks bzw. Wiesen, Sportanlagen im Allgemeinen, verkehrsberuhigten Zonen (Spielstraen) sowie Kinder-
und Jugendtreffs zu benennen. Dagegen nehmen Einkaufspassagen auch bei dieser Altersgruppe eine immer groBere Bedeutung
als Freizeitangebot an (2000: 22 %; 2005: 25 %; 2010: 37 %) (Lenz et al., 2012).

Knapp die Halfte der Kinder und Jugendlichen der 6. bis 9 Klasse nutzen Einkaufspassagen mindestens einmal pro Woche in ihrer
Freizeit. Sportplatz- und Sportanlagen (36 %), Parks bzw. Wiesen (32 %) sowie Sport- und Freizeitzentren (32 %) werden jeweils von
rund einem Drittel der Befragten dieser Altersgruppe fast taglich genutzt. Kinder- und Jugendtreffs, Skaterbahn, Spielstrale
spielten dagegen eine untergeordnete Rolle. Der Sozialstatus der Kinder und Jugendliche ist hierbei ein wichtiger Einflussfaktor, so
nehmen Kinder und Jugendliche mit einem héheren Sozialstatus noch deutlich hdufiger auRerhdusliche Freizeitangebote in
Anspruch, als Kinder und Jugendliche mit niedrigem Sozialstatus (Lenz et al., 2012).

Laut Angabe der Befragten der 6. bis 9 Klasse nimmt die Zufriedenheit gegeniber 2000 und 2005 deutlich zu. Zwei Drittel der
befragten Kinder und Jugendlichen sind mit den Angeboten zufrieden bis sehr zufrieden; Rund 20 Prozent &duRerten ihre
Unzufriedenheit. Diese positive Einschatzung wurde fir alle Ortsamtsbereiche geduRert.

Weiterhin fehlen den Befragten vor allem Schwimm-, Frei- und Erlebnisbader sowie Seen (28 %), Sportplatz- und Sportanlagen fir
FuR-, Basket- und Volleyball (17 %) sowie Spielplatze, SpielstraBen und Abenteuerspielplatze (14,9 %). (Lenz et al., 2012)

Da Bewegung und koérperliche Aktivitaten viel mehr Freude gemeinsam mit der Familie machen, und das eine nicht unbedeutende
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Auswirkung auf Motivation und positives Bewegungserleben der Kinder hat, zeigt die Dresdner Kinderstudie dahingehend, dass ein
Viertel der Kinder selten und 7 Prozent niemals Tagesausfliige oder Spaziergange gemeinsam mit Ihren Familien unternehmen und
30 Prozent der Kinder selten und sogar ein Viertel keinen Sport mit der Familie treiben. Dagegen wurden gemeinsames
Fernsehen/DVD/Video mit 42 Prozent als haufigste gemeinsame, allerdings eher bewegungsarmere Familienaktivitdt benannt (Lenz
etal., 2012).

6.4.5 Suchtverhalten

Konsum von psychotropen Substanzen auf die heranwachsende Generation

Auf Grund der relativ hohen Anzahl von akuten Alkoholintoxikationen von jungen Dresdnern und Dresdnerinnen (2014: unter 18
Jahre: 75 Jugendlichen), die stationadr behandelt werden mussten (siehe Abbildung 64), wurde Dresden bereits schon im Jahr 2008
zum Standort des Praventionsprojektes ,Halt- Hart am Limit“.
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Krankenhauseinweisungen (einschlieBlich Stunden- und Sterbefélle) aufgrund von psychischen und Verhaltensstérungen durch eine akute
Alkoholintoxikation (ICD-10-GM: F10.0) als Hauptdiagnose mit Behandlungsort in Deutschland fir Manner und Frauen der Stadt Dresden
nach Altersgruppen in den Jahren 2011 (n=824), 2012 (n=869), 2013 (n=825), 2014 (n=807); *<3 Kennzeichnung aus datenschutzrechtlichen Griinden

Abbildung 64: Krankenhauseinweisungen (Hauptdiagnose) durch eine akute Alkoholintoxikation (ICD-10-GM: F10.0)-Dresden
Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen, 2016

Alkoholkonsum in 6ffentlichen Verkehrsmitteln oder die Normalitat des , Wegebieres”, wie sie sich in Dresden etabliert haben, sind
keine positiven Rahmenbedingungen fiir gesundes Aufwachsen. Aus diesem Grund wurden im Dresdner Strategiepapier zur
Suchtpravention verschiedene verhaltnispraventive MaBnahmen zur Suchtpravention beschlossen.

Daten der Kommunalen Biirgerumfrage belegen, dass in der Altersgruppe 16 bis 24 Jahre 41 Prozent Menschen in ihrem Umfeld
kennen, die nicht-legale Drogen konsumieren. Vor allem in der AuReren und Inneren Neustadt (37 %) und Leipziger Vorstadt,
Pieschen (30 %) leben Menschen, die in ihrem Umfeld jemanden kennen, der nicht- legale Drogen konsumiert (Kommunale
Statistikstelle, 2015c).

Der Anstieg des Nichtraucheranteils in Dresden vom Jahr 2010 zum Jahr 2014 ist fast ausschlieBlich auf die jingste Altersgruppe der
16- bis 24-Jdhrigen zurlickzufihren (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Im 7. Kapitel Erwachsenenalter und Familien im Abschnitt: ,,7.6.1 Suchtverhalten” ist der Anteil der jungen Dresdner und

Dresdnerinnen jiinger als 18 Jahre an allen Krankenhausfallen aufgrund von multiplen Substanzgebrauch in der Abbildung 89 sowie
aufgrund von Stimulanzien einschlief8lich Crystal in der Abbildung 90 ersichtlich.
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Miitterlicher Konsum von psychotropen Substanzen und deren Auswirkungen auf die Neugeborenen

Der vermehrte Konsum von psychotropen Substanzen der Dresdner Einwohner und Einwohnerinnen insbesondere in der
Altersgruppe der 18- bis 35-Jahrigen hat Auswirkungen auf die Gesundheit der Neugeborenen. So stiegen sowohl drogen- als auch
tabakbedingte Schadigungen der Feten an, wie die Daten der Krankenhausstatistik belegen (siehe Abbildung 65 und Abbildung 66).
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Krankenhausbehandlungen (einschlieRlich Stunden- und Sterbefalle) aufgrund von drogenbedingten Gesundheitsproblemen bei Mutter bzw.
Schadigungen des Feten/Neugeborenen (ICD-10-GM: 035.5; P04.4; P96.1) als Haupt- und Nebendiagnose mit Behandlungsort in Deutschland fir
Einwohner der Stadt Dresden im Vergleich zu Sachsen im Zeitverlauf von 2006 bis 2014; *<3 Kennzeichnung aus datenschutzrechtlichen Griinden

Abbildung 65: Krankenhausbehandlungen (Haupt- und Nebendiagnose) aufgrund von drogenbedingten Gesundheitsproblemen bei
Mutter bzw. Schadigungen des Feten/Neugeborenen (ICD-10-GM: 035.5; P04.4; P96.1) - Dresden im Vergleich zu Sachsen
Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen, 2016; Statistisches Landesamt Sachsen 2016a

Neben drogengeschadigten Feten féllt insbesondere auch die Schadigung der Neugeborenen in Folge Tabakkonsums wahrend der
Schwangerschaft auf. Hier ist insbesondere in Sachsen eine negative Tendenz zu verzeichnen (siehe Abbildung 66).
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Krankenhausbehandlungen (einschlieBlich Stunden- und Sterbefille) aufgrund von tabakbedingten Schadigungen des Feten/Neugeborenen
(ICD-10-GM: P04.2) als Haupt- und Nebendiagnose mit Behandlungsort in Deutschland fur Einwohner der Stadt Dresden im Vergleich zu Sachsen

Abbildung 66: Krankenhausbehandlungen (Haupt- und Nebendiagnose) aufgrund von tabakbedingten Schadigungen des Fe-
ten/Neugeborenen (ICD-10-GM: P04.2) - Dresden im Vergleich zu Sachsen
Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen, 2016; Statistisches Landesamt Sachsen 2016a
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Konsum von Stimulanzien ,,Crystal Meth” und Auswirkungen auf Neugeborene

Durch die Mitarbeiter des Fachbereiches Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Ju-
gendmedizin des Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden wurde wahrend der letzten Jahre eine besorgniserregende Zu-
nahme von Neugeborenen beobachtet, deren Mutter wahrend der Schwangerschaft die Droge Crystal Meth konsumiert haben. Die
Daten der Sachsischen Neonatalerhebung zeigen, dass der Konsum von Opioiden wahrend der Schwangerschaft auf niedrigem Ni-
veau geblieben und insgesamt leicht rlicklaufig ist (Abbildung 67). Parallel zum wachsenden Konsum von Stimulanzien in Sachsen
mit jahrlichen Steigerungsraten zwischen 22 und 47 Prozent (SMS, 2013) ist auch ein stetiger Anstieg von Friih- und Neugeborenen
zu verzeichnen, welche intrauterin der Droge Crystal Meth ausgesetzt waren. Waren es im Jahr 2007 ,,nur” 20 Falle sachsenweit, so
waren 2014 bereits 153 Neugeborene betroffen (Abbildung 67).
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Abbildung 67: Stationadre Behandlungsfalle von Neugeborenen nach miitterlichem Konsum von illegalen Drogen in der Schwanger-
schaft (Neonatales Abstinenzsyndrom - NAS) in Sachsen 2007 — 2014
Quelle: Sachsische Landesarztekammer Dresden, 2015

Wahrend umfangreiche Daten zum aktiven Konsumverhalten Jugendlicher und Erwachsener vorliegen und eine nahezu exponenti-
elle Zunahme des Crystal-Konsums belegen (SMS, 2013), ist die Datenlage fiir die Gruppe der ungeborenen Kinder derzeit noch du-
Rerst sparlich. Ferner ist eine hohe Dunkelziffer zu beflirchten.

Erste Erfahrungen des Universitatsklinikums Dresden zu den Auswirkungen eines Crystal-Konsums wahrend der Schwangerschaft
von 97 betroffenen Frauen im Zeitraum 2007 bis Juni 2014 lassen erhebliche Gefahren und Risiken fiir das Neugeborene, die Mit-
ter und die Familien erkennen, die durch Erhebungen am Universitatsklinikum Dresden belegt werden. Die Mehrzahl der Schwan-
geren war zum Zeitpunkt der Entbindung zwischen 20 und 30 Jahren alt.

Auffallig ist ferner, dass die Halfte der Frauen erst spat - nach der 20. Schwangerschaftswoche - und dann auch nur unregelmafig
bzw. gar nicht die Vorsorgeuntersuchungen wahrend der Schwangerschaft in Anspruch genommen haben. Nur bei jeder fiinften
Frau war bei Aufnahme der Schwangeren zur Entbindung im KreiRsaal ein Drogenkonsum bekannt. Insbesondere durch eine exakte
Anamneseerhebung und gezielte Nachfrage auch zum Konsum illegaler Drogen wurde die Mehrzahl der Crystal-Konsumentinnen
identifiziert.

Fiir die Neugeborenen wurden folgende Auffalligkeiten nach Crystal-Konsum der werdenden Mutter wahrend der Schwangerschaft
beobachtet (siehe Abbildung 68). Ein definiertes Abstinenzsyndrom, vergleichbar mit dem des Opiat-Entzuges, scheint bei Neuge-
boren nach intrauteriner Methamphetamin-Exposition nicht vorzuherrschen. Die Kinder sind eher ruhig und somit oft klinisch un-
auffallig. Die beobachteten Symptome, welche die Neugeborenen aufweisen, sind dulerst heterogen und unspezifisch im Vergleich
zum Opiat-Entzug.
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Abbildung 68: Symptome der 97 Neugeborenen nach Methamphetamin-Konsum der Mutter wahrend der Schwangerschaft von

2007 bis 2014, die im Universitatsklinikum Dresden behandelt worden sind
Quelle: Universitatsklinikum - Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin Dresden, 2015

Eine Erklarungsmoglichkeit der duRerst variablen, heterogenen und unspezifischen Symptome beim Neugeborenen konnten so-
wohl der unterschiedliche Zeitpunkt als auch die Dauer und damit die Menge des konsumierten Crystals wahrend der Schwanger-
schaft und unmittelbar vor der Geburt darstellen. Ob es ein spezifisches Abstinenzsyndrom und welche Symptome charakteristisch
far den Konsum von Crystal sind, kann erst eine weitere und systematische multizentrische Datenerfassung und Verlaufsbeobach-
tung klaren. Ferner gilt es zu priifen, welche Rolle der haufig beobachtete Beikonsum anderer Substanzen, wie Nikotin, Alkohol,
Medikamente bzw. andere illegale Drogen hat (siehe Abbildung 69).
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Abbildung 69: Beikonsum von 97 Mittern mit Methamphetamin-Konsum wahrend der Schwangerschaft von 2007 bis 2014 , die im

Universitatsklinikum Dresden behandelt worden sind
Quelle: Universitatsklinikum - Klinik und Poliklinik fur Kinder- und Jugendmedizin Dresden, 2015
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Ungeachtet der uncharakteristischen Symptome erlaubt die Analyse weiterer klinischer Befunde der Neugeborenen erste Aussagen
zu moglichen Auswirkungen einer intrauterinen Crystal-Exposition auf den Feten und das Neugeborene:

1. Die Frihgeborenenrate scheint im Vergleich zur Friihgeborenenrate des Landes Sachsen deutlich erhéht (vierfach). (Sachsische
Landesirztekammer Dresden, 2015; Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung & BMG &BAK, 2016).

2. Der Anteil untergewichtiger Neugeborener ist ebenfalls bezogen auf die Rate untergewichtiger Frih- und Neugeborener des
Landes Sachsen erhéht (dreifach). (Sachsische Landesarztekammer Dresden, 2015; Die Drogenbeauftragte der Bundesregie-
rung & BMG &BAK, 2016

3. Der Anteil Neugeborener mit Mikrozephalie bei Geburt ist ebenfalls im Vergleich zum Anteil von Kindern mit einem Kopfum-
fang unter der 10. Perzentile des Landes Sachsen erhoht (dreifach im Vergleich zur allen Neugeborenen eines Jahrgangs des
Bundeslandes Sachsen). (Sachsische Landesarztekammer Dresden, 2015; Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung & BMG
&BAK, 2016)

4. Beisonographischen Untersuchungen waren haufig pathologische Befunde und Fehlbildungen an lebenswichtigen Organen
wie Herz, Nieren und vor allem am ZNS zu beobachten. Diese lassen ein hoheres Risiko fiir Fehlbildungen vermuten. Um statis-
tisch gesicherte Aussagen treffen zu kdnnen, ist die Anzahl der Kinder noch zu gering und es missen weitere Kinder noch un-
tersucht werden. (Sachsische Landesarztekammer Dresden, 2015; Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung & BMG &BAK,
2016)

Unabhangig von den korperlichen Auswirkungen des Substanzkonsums der Miitter wahrend der Schwangerschaft auf die Feten, ist
das Aufwachsen der Kinder in konsumierenden Familien dariiber hinaus gefahrdet, da das Risiko, spater selbst an einer psychischen
oder Suchterkrankung zu erkranken, um etwa 60 mal héher ist. (Die Drogenbeauftragte der Bundesregierung & BMG &BAK, 2016)

In Dresden wurden deshalb fiir die Suchtberatungs- und Behandlungsstellen ,Handlungsorientierungen fiir die Beratung und Be-
treuung suchtmittelkonsumierender und abhangigkeitskranker Schwangerer/Mitter/Vater und Eltern durch die Dresdner Suchtbe-
ratungs- und Behandlungsstellen” flr ihre Arbeit entwickelt.

Das gut abgestimmte Handeln aller Professionen, welche mit suchtmittelkonsumierenden Eltern/Schwangeren arbeiten (Jugendhil-
fe, Suchthilfe, stationare Behandlung, niedergelassene Gynakologen und Kinderarzte), ist unbedingt erforderlich, um die Kinder zu
schiitzen und den Eltern beim Weg in die Abstinenz und bei der Aufrechterhaltung der Abstinenz zu helfen. In den letzten Jahren
wurden bzw. werden dazu in den einzelnen Arbeitsfeldern Standards entwickelt, z. B. der klinische Pfad in Dresdner Geburtsklini-
ken.

Die aus dem Dresdener Universitatsklinikum entlassenen Kinder drogenkonsumierender Mitter wurden unterschiedlich unterge-
bracht, wie in der Abbildung 70 dargestellt. Dies zeigt noch mal eindrucksvoll, wie schwierig diese Aufgabe ist und wie wichtig die
standardisierte Zusammenarbeit der Hilfesysteme ist.
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Abbildung 70: Poststationdre Weiterbetreuung von 97 Frith- und Neugeborenen nach intrauteriner Crystal-Exposition von 2007 bis
2014, die im Universitatsklinikum Dresden behandelt worden sind
Quelle: Universitatsklinikum - Klinik und Poliklinik fir Kinder- und Jugendmedizin Dresden, 2015
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Erstaunlicher Weise bildet die sdchsische Krankenhausstatistik kaum alkoholbedingte Schadigungen fiir die Neugeborenen ab, wie
die Abbildung 71 zeigt.

50

Dresden m Sachsen
45

40

35

30

25

20

15

10

Anzahl Krankenhausbehandlungen

5 4

0 4
2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014

Dresden | *<3 0 0 *<3 | *<3 | *<3 | *<3 | *<3 7 *<3 | *<3 6 4 *<3 | *<3 | *<3 | *<3 5
= Sachsen 6 5 11 9 9 0 10 10 15 16 35 32 39 44 38 24 16 26

T T
Schadigung des Feten und Neugeborenen Alkohol-Embryopathie (mit Dysmorphien)
durch Alkoholkonsum der Mutter (P04.3) (Q86.0)

Krankenhausbehandlungen (einschlieRlich Stunden- und Sterbefille) aufgrund einer Schidigung des Feten und Neugeborenen durch Alkoholkonsum
der Mutter (ICD-10-GM: P04.3) bzw. Alkohol-Embryopathie mit Dysmorphien) (ICD-10-GM: Q86.09 als Haupt- und Nebendiagnose mit Behandlungsort
in Deutschland fiir Einwohner der Stadt Dresden im Vergleich zu Sachsen im Zeitverlauf von 2006 bis 2014;

*<3 Kennzeichnung aus datenschutzrechtlichen Griinden

Abbildung 71: Krankenhausbehandlungen (Haupt- und Nebendiagnosen) aufgrund von alkoholbedingten Schadigungen des Fe-
ten/Neugeborenen (ICD-10-GM: P04.3; Q86.0) - Dresden im Vergleich zu Sachsen
Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen, 2016; Statistisches Landesamt Sachsen, 2016a
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6.5 Kinderrechte und Moglichkeiten zur Partizipation fiir die heranwachsende Gene-
ration

Seit 1989 sind wesentliche Standards zum Schutz der Kinder und Jugendlichen von der Vollversammlung der Vereinten Nationen in
der UN-Kinderrechtskonvention weltweit festgelegt worden. Damit wurde die Wichtigkeit von ihrem Wert und Wohlbefinden
systemiibergreifend herausgestellt. Diese internationale Ubereinkunft beruht auf den vier elementaren Grundsatzen fiir alle Kinder

und Jugendlichen bis zu ihrer gesetzlichen Volljahrigkeit:
das ,,Uberleben und die Entwicklung”;

B die ,Nichtdiskriminierung®;
B die ,Wahrung der Interessen der Kinder;
B die ,Beteiligung” (Partizipation).

In zehn Grundsatzen fasst das Kinderhilfswerk der Vereinten Nationen (UNICEF) die umfangreiche Ausarbeitung der Vereinten
Nationen inhaltlich zusammen. Neben dem Recht auf Gleichbehandlung und Schutz vor Diskriminierung unabhdngig von Religion,
Herkunft und Geschlecht, dem Recht auf Gesundheit, Bildung und Ausbildung und dem Recht auf Familie, elterliche Fiirsorge und
einem sicheren Zuhause haben Kinder und Jugendliche weltweit auch das Recht auf eine gewaltfreie Erziehung und soziale
Sicherheit sowie das Recht auf Mdoglichkeiten zur Partizipation am gesellschaftlichen Leben, um nur einige benennen zu kénnen.
(BMFSFJ, 2010)

Wie sieht die Situation von Aktivitdten und Bereitschaft an gesellschaftlichen Aktivitaten in Schule und Freizeit bei den Dresdner
Kinder und Jugendlichen aus?

Darauf hat die Dresdner Kinderstudie Antworten mittels eines eigens entwickelten Befragungsbogens, der bei den Schilern der 6.
bis 9. Klasse angewandt wurde. Speziell zur Ermittlung von bereits praktizierter Partizipation bzw. einer vorhandene
Partizipationsbereitschaft bei Dresdner Kinder und Jugendlichen wurden die folgenden sechs zentralen Beteiligungsbereiche in dem
Befragungsinventar eingebaut (Lenz & Flicker, 2005a; Lenz et al., 2012):

Mitarbeit in der Schiilerselbstverwaltung;

Mitwirkung in stadtischen Entscheidungen;

Mitarbeit in Kinder- und Jugendtreffs;

Mitarbeit bei der Planung und Gestaltung von Spielplatzen;
Mitarbeit in Tlrschutz- oder Naturschutzvereinen;

Mitarbeit in sozialen Organisationen.

Rund 30 Prozent der befragten Schuler der 7. bis 9. Klasse hatten bereits verschiedene Maoglichkeiten und eine eigene Bereitschaft
zur Partizipation in der Gesellschaft, wie sowohl die Zweite und Dritte Dresdner Kinderstudie aufzeigen konnte (Lenz & Ficker,
2005a; Lenz et al., 2012). Dabei wurde deutlich, dass die Schiiler der Mittelschulen (jetzt Oberschulen) einen um 3 Prozent héheren
Anteil als im Vergleich zu den Schiilern des Gymnasiums mit 27 Prozent aufwiesen. Ein bereits erlebtes oder aktuelles Engagement
gaben Jungen wie Madchen anndhernd gleich haufig an. Dagegen zeigten mehr Madchen (65 %) Partizipationsinteresse fiir die
benannten sechs Bereiche als Jungen (41 %), wobei rund 40 Prozent der Jungen (Madchen: 17 %) tberhaupt kein Interesse daran
angaben (Lenz et al., 2012).

27 Prozent der Befragten engagierten sich mindestens in einem der genannten sechs Bereiche gesellschaftlich bzw. hatten sich
bereits in ihrer Vergangenheit engagiert. Der groRte Anteil (19,5 %) praktizierte bereits Partizipation als Klassensprecher,
Schiilersprecher und/oder Vertreter des Schiilerrats. Auffillig ist der starke Riickgang bei der Mitgestaltung an den Programmen
von Jugendtreffs (2005: 7,7 %) auf 3 Prozent im Jahr 2010 (Lenz et al., 2012).

Ein Partizipationsinteresse wird mit 44 Prozent am haufigsten flir eine Organisation, die sich fiir andere Menschen einsetzt,
gesduBert, gefolgt von Tierschutz- /Naturschutzverein (38 %), an Entscheidungen der Stadt mitwirken (36%) und

Planung/Gestaltung von Spielplatzen (31 %) (Lenz et al., 2012).

Im Allgemeinen nehmen die aktive Partizipation und das Interesse dafiir bei den Kindern und Jugendlichen von 2005 zu 2010 leicht
ab (Lenz et al., 2012).
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6.6 Zusammenfassung

In den letzten Jahren ist weiterhin ein stetiger Anstieg von Geburten in der Landeshauptstadt zu verzeichnen.

2014 beurteilte der Uberwiegende Anteil dieser Altersgruppe (79 %) ihren Gesundheitszustand mit ,gut” und 20 Prozent mit
»einigermaRen zufriedenstellend”. Ahnlich schitzten sie ihr Wohlbefinden mit 67 Prozent als ,gut“ und 32 Prozent als
,einigermaRen zufriedenstellend” ein (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Die Ergebnisse der Dresdner Kinderstudie 2012 zeigten dabei, dass nur 1 Prozent aller Befragten keine gesundheitlichen Beschwer-
den angaben. Jedoch litten drei Viertel der Kinder ,,oft” und ,,manchmal” unter kérperlichen und seelischen Beschwerden. Am hau-
figsten gaben die Kinder Erschépfung (32 %), gefolgt von Kopfschmerzen (29 %) und Konzentrationsmangel (17 %), dass diese Be-
schwerden oft auftraten (Lenz et al., 2012)

Im Durchschnitt zeigten knapp ein Flnftel aller untersuchten Kinder zur Kita-Untersuchung und der 2. Klasse Auffalligkeiten (,A“-,
,B“-Befunde) in ihrem Sehvermégen im Verlauf der fiinf Schuljahre von 2010/11 bis 2014/15. Bei einem Viertel der Kinder der 6.
Klasse und bei knapp 30 Prozent der Kinder zur Schulaufnahmeuntersuchung wurden Auffalligkeiten beim Sehtest festgestellt.

Die Untersuchungsergebnisse beim Hortest zeigen eine Befundabnahme erwartungsgemdR mit zunehmendem Alter. Am
geringsten war der Anteil mit einem diagnostikbedirftigen (,,A“-Befund) bzw. mit einem bereits in Behandlung befindlichen Befund
(,B“-Befund) bei Kindern der 6. Klasse (Mittelwert um 4 %), gefolgt von den Gruppen der 2. Klasse (Mittelwert 6 %) und der
Vorschiler (Mittelwert 9 %) und den Kita-Kindern (Mittelwert 14 %).

Die Kinder zeigten zur Schulaufnahmeuntersuchung im Verlauf der vier Schuljahre von 2010/11 bis 2013/14 nahezu konstant rund
16 Prozent Auffalligkeiten bei der visuellen Wahrnehmung auf Grundlage des Screeningverfahrens S-ENS (,,A“-, ,B“-, ,X“-Befunde).
Auf der Grundlage des Entwicklungsscreenings SOPESS wurden ebenfalls bei 16 Prozent aller untersuchten Einschiler Auffalligkeit
(,A“, ,B“-, ,X“-Befunde) durch die Arzte des Kinder- und Jugendarztlichen Dienst ermittelt.

Der Gberwiegende Anteil von allen untersuchten 4-jahrigen Kindergartenkindern zeigt dabei keine Auffalligkeiten der Feinmotorik.
Sind im Schuljahr 2010/11 knapp 10 Prozent der untersuchten Dresdner 4-jahrigen Kinder mit diagnostikbedurftige
Feinmotorikauffalligkeiten (,A“-Befunde) und Auffilligkeiten bei bereits laufender d&rztlichen und/oder therapeutischen
Behandlungen (,,B“-Befunde), so sinken die Befunde im Schuljahr 2014/15 auf 6 Prozent. Die geringfugigen Auffilligkeiten ohne
Diagnostik- bzw. Behandlungsbedarf schwanken im gleichen Zeitraum von 2 Prozent im Schuljahr 2010/11 und 4 Prozent im
Schuljahr 2014/15.

Bei den Schulaufnahmeuntersuchungen wiesen im Schuljahr 2010/11 knapp 13 Prozent der Kindern Auffalligkeiten in der
Feinmotorik auf, die diagnostikbedirftig sind (,A“-Befunde) oder in bereits laufenden &rztlichen und/oder therapeutischen
Behandlungen (,B“-Befunde) sind. Der zeitliche Verlauf zeigt eine leicht abnehmende Tendenz um knapp ein Prozent bis zum
Schuljahr 2013/14. Im Schuljahr 2014/15 liegen die auffalligen Befunde der Visuomotorik bei 12 Prozent aller Dresdner Vorschiiler
auf der Grundlage des Entwicklungsscreenings SOPESS.

Insgesamt waren Uber 90 Prozent der untersuchten 4-jahrigen Kinder ohne Auffalligkeiten hinsichtlich der Grobmotorik. Im
Vergleich zu den Ergebnissen der Feinmotorik zeigten weniger Kita-Kinder gesicherte diagnostik- bzw. behandlungsbedirftige
Auffilligkeiten in der Grobmotorik (,A“- und ,B“-Befunde) im Verlauf vom Schuljahr 2010/11 mit 6,6 Prozent bis zum Schuljahr
2014/15 mit 4,7 Prozent.

Bei den Kindern zur Schulaufnahmeuntersuchung steigen die Haufigkeiten der auffalligen Grobmotorikbefunde (,A“-, ,,B“-, ,X“-
Befunde) von rund 15 Prozent auf 17 Prozent im Verlauf der Schuljahre 2010/11 bis 2013/14. Darunter zeigen sich die gesicherte
diagnostik- bzw. behandlungsbedirftige Auffalligkeiten in der Grobmotorik (,A“- und ,,B“-Befunde) eher konstant mit 10 Prozent im
gleichen Zeitraum. Fur das Schuljahr 2014/15 konnte bei drei von vier Kindern zur Schulaufnahmeuntersuchung kein auffalliger
Befund der Korperkoordination festgestellt werden. 8 Prozent zeigten dabei gesicherte diagnostik- bzw. behandlungsbedirftige
Auffalligkeiten (,,A“- und ,,B“-Befunde).

Die Haufigkeiten der sprachentwicklungsauffilligen Befunde liegen bei weniger als 30 Prozent bei den untersuchten 4-jdhrigen
Kindern in Dresdner Kitas im zeitlichen Verlauf von den vier Schuljahren 2010/11 bis 2014/15. Darunter sank die Zahl der
gesicherten diagnostik- bzw. behandlungsbediirftige Auffalligkeiten (,A” und ,,B“-Befunde) von 26 Prozent im Schuljahr 2010/11 auf
21 Prozent im Schuljahr 2014/15.

Der Anteil an Sprachentwicklungsauffilligkeiten bei den Dresdner Einschiilern blieb in den Schuljahren 2010/11 bis 2013/14 mit
rund 30 Prozent nahezu konstant. Mit der Einfiihrung des Entwicklungsscreenings SOPESS im Schuljahr 2014/15 wurden bei rund

93



28 Prozent Sprachentwicklungs-auffilligkeiten identifiziert, darunter 5 Prozent mit einer jugendérztlichen Uberweisung, 10 Prozent
bei bereits laufender sprachférdernder Behandlung.

In Dresden nimmt der Anteil von lbergewichtigen sowie adipdsen Kindern mit dem Alter zu und unterliegt dabei schuljahrlichen
Schwankungen. Das Ubergewicht einschlieRlich Fettleibigkeit (Adipositas) betraf 5 Prozent der Kinder zur
Schulaufnahmeuntersuchung und schon mehr als 10 Prozent der Kinder in der 6. Klasse. Darunter zeigte sich ein Anteil an Kindern
mit Fettleibigkeit (Adipositas) von unter 2 Prozent bei den Vorschiilern, knapp 5 Prozent bei den Kindern der 6. Klasse. Eine
differenzierte Betrachtung der Ergebnisse weist deutliche Unterschiede innerhalb der Altersgruppen hinsichtlich der besuchten
Schulart im Verlauf der fiinf Schuljahre 2010/11 und 2014/15 auf.

Die 14 Prozent der Kinder (n=537), die im SDQ-Gesamtproblemwert als grenzwertig oder auffallig eingestuft worden sind, wurden
als Risikogruppe fiir psychische Storungen klassifiziert. Darunter waren mehr Jungs (n=289) als Madchen (n=176). Damit lag der
Dresdner Anteil weit unter den durch die KiGGS Studie erhoben Anteil von 20 Prozent bei den 10 353 befragten Sorgeberechtigten
der Kinder und Jugendlichen im Alter von 3 bis 17 Jahren (Hélling et al., 2014).

Zum Zeitpunkt der Kita-Untersuchung und Schulaufnahmeuntersuchung nahmen durchschnittlich mehr als 95 Prozent aller Kinder
mit dem vorgelegten Vorsorgeheft an der U2 bis U7 teil. Mit zunehmendem Alter der Kinder nahm die Inanspruchnahme der
Vorsorgeuntersuchungen ab der U7a deutlich ab.

Der Anteil an vollstandig geimpften Dresdner Kindern in Bezug auf Diphtherie, Tetanus und Keuchhusten lag bei Gber 95 Prozent.
Hinsichtlich des vollstandigen Mumps-Masern-Rételn-Impfstatus lag der Anteil bei liber 85 Prozent mit steigender Entwicklung auf

Uber 90 Prozent bis zum letzten Schuljahr 2014/15. Zu beobachten ist ein leicht ansteigender Anteil an Kindern ohne Impfschutz

gegen Tetanuserreger. Der Anteil an Kindern ohne Impfschutz hinsichtlich Masern, Mumps und Rételn ist gesunken.

Im Verlauf der letzten vier Untersuchungszeitraume (Schuljahr 2011/12 bis 2014/15) wiesen gut 90 Prozent der 3-Jdhrigen unter-
suchten Kinder ein naturgesundes Milchgebiss auf. Bei den 6-Jahrigen hatten circa 66 Prozent naturgesunde Zdhne. Bei den 12-
Jahrigen waren im Durchschnitt 75 Prozent ohne jegliche Karieserfahrung. Das seit 2012 festgelegte sachsische Gesundheitsziel be-
ziiglich des Anteils naturgesunder Gebisse von 90 Prozent (bis 2012: 80 %) bei den 3-Jdhrigen und 60 Prozent bei den 6-Jahrigen
wurde damit in der Stadt Dresden erfiillt bzw. mehr als erfillt.

Auf Grund der relativ hohen Anzahl von akuten Alkoholintoxikationen von jungen Dresdnern und Dresdnerinnen (2014: unter 18
Jahre: 75 Jugendlichen), die stationar behandelt werden mussten, wurde Dresden bereits schon im Jahr 2008 zum Standort des
Praventionsprojektes ,Halt- Hart am Limit“.

Der Anstieg des Nichtraucheranteils in Dresden vom Jahr 2010 zum Jahr 2014 ist fast ausschlieBlich auf die jingste Altersgruppe der
16- bis 24-Jahrigen zurickzufiihren (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Der vermehrte Konsum von psychotropen Substanzen der Dresdner Einwohner und Einwohnerinnen insbesondere in der
Altersgruppe der 18- bis 35-Jahrigen hat Auswirkungen auf die Gesundheit der Neugeborenen. So stiegen sowohl drogen- als auch
tabakbedingte Schadigungen der Feten an, wie die Daten der Krankenhausstatistik belegen.

Durch die Mitarbeiter des Fachbereiches Neonatologie und Padiatrische Intensivmedizin der Klinik und Poliklinik fir Kinder- und
Jugendmedizin des Universitatsklinikum Carl Gustav Carus Dresden wurde wahrend der letzten Jahre eine besorgniserregende
Zunahme von Neugeborenen beobachtet, deren Mitter wahrend der Schwangerschaft die Droge Crystal Meth konsumiert haben.
Einem ricklaufigen Konsum von Opioiden wahrend der Schwangerschaft steht ein wachsenden Konsum von Stimulanzien in
Sachsen mit jahrlichen Steigerungsraten zwischen 22 und 47 Prozent (SMS, 2013) entgegen. Zudem ist auch ein stetiger Anstieg von
Friih- und Neugeborenen zu verzeichnen, welche intrauterin der Droge Crystal Meth ausgesetzt waren.

6.7 Datenquellen

Um ausgewdhlte Gesundheitsaspekte fiir die heranwachsende Generation der Stadt Dresden belegen zu konnen, bedarf es
verschiedener stadtbezogener Datenquellen. Dafiir werden die Untersuchungsdaten des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes
(KJIAD) und der Kinder- und Jugendzahnklinik (KJZK) des Gesundheitsamtes der Stadt Dresden, die Zweite Dresdner Kinderstudie
sowie die Ergebnisse der Kommunalen Biirgerumfrage 2014 zu Grunde gelegt. Alle diese Datenquellen werden im Folgenden kurz
beschrieben.
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6.7.1 Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes und der Kinder-
und Jugendzahnklinik der Stadt Dresden

In Dresden, wie auch in allen anderen sachsischen Kommunen, erfolgen jahrlich die zahnmedizinischen sowie die kinder- und
jugendarztlichen Untersuchungen zu festgelegten Zeitpunkten. Die gesetzlichen Grundlagen dazu liefern das Gesetz des
Offentlichen Gesundheitsdienstes im Freistaat Sachsen (§ 11 SichsGDG 1991, Fassung von 2014), das Sichsische KitaGesetz (§ 7
Abs. 2 SachsKitaG 2009/2015), die Schulgesundheitspflegeverordnung (§§ 2, 3, 4, 5 SchulGesPfIVO 2005, Fassung von 2014) sowie
das Schulgesetz im Freistaat Sachsen (§ 26a SchulG 2004, Fassung von 2010) unter Beachtung des sachsischen
Datenschutzgesetzes. Diese arztlichen Untersuchungen bedirfen jeweils der schriftlichen Einwilligung durch die
Erziehungsberechtigten und sind fiir das Kind und dessen Familie kostenfrei.

Inhalt und Umfang dieser Untersuchungen sind in den genannten gesetzlichen Vorgaben geregelt und werden von den
Mitarbeitern des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes der Stadt Dresden in den Kindertageseinrichtungen und Schulen durchgefiihrt.
Die Untersuchungs- und Dokumentationsstandards sind im sogenannten Ringbuch sachsenweit fiir die Untersuchungen im Kinder-
und Jugendirztlichen Dienst (KJAD) durch die Fachbeirdte Kinder- und Jugendarztlicher Dienst (FB KIAD) und Kommunale- und
Landesgesundheitsberichterstattung (FB GBE) definiert (Sachsisches Staatsministerium fiir Soziales und Verbraucherschutz, 2016a).
Die 12 Kinder- und Jugendarztinnen und 20 medizinischen Assistentinnen untersuchen die Kinder in der Kindertagesstatte zwei
Jahre vor Schulaufnahme, zur Schulaufnahme sowie zu den Schuluntersuchungen wahrend der 2. und 6. Klasse. Die Kinder mit
sonderpadagogischer Forderung werden zusatzlich in der 4. und 8. Klasse untersucht.

Die acht Zahnérztinnen und neun zahnarztlichen Helferinnen fihren die zahnmedizinischen Untersuchungen bei den Kindern ab
dem Besuch der Kinderkrippe bis zur Schulklassenstufe 7 und bei Kindern mit sonderpadagogischer Férderung auch dariber hinaus
jahrlich durch.

Einige der in diesem Kapitel vorgestellten Untersuchungsdaten beziehen sich auf die Grundgesamtheit aller untersuchter Kinder
des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes (KJAD). Die Daten im Abschnitt der Mundgesundheit resultieren wiederum aus der
Grundgesamtheit aller untersuchter Kinder durch die Kinder- der Jugendzahnklinik der Stadt Dresden (KJZK) (siehe Tabelle 19).

Alle diese Kinder besuchten eine Dresdner Kita-Einrichtung bzw. eine Dresdner Schule. Die jeweiligen Gesundheitsaspekte werden
im zeitlichen Verlauf von den finf aufeinanderfolgenden Schuljahren 2010/11 bis 2014/15 betrachtet. Ein Schuljahr beginnt dabei
immer am 1. August des einen Jahres und endet am 31. Juli des entsprechenden Folgejahres.

Die stetig steigenden Kinderzahlen in Dresden (siehe dazu auch 6.1 Einleitung) spiegeln sich besonders in der steigenden Anzahl der
Schulaufnahme wider, bei der alle in Dresden gemeldeten Kinder medizinisch auf ihre Schulfahigkeit untersucht werden, wie in der
Tabelle 18 sowie in der Abbildung 72 ersichtlich sind.

Die Untersuchungen konnten aufgrund fehlender arztlicher Kapazititen und unklarer gesetzlicher Grundlagen der
Schulgesundheitspflege in Schulen Freier Tragerschaft nicht fiir alle Kinder durchgefiihrt werden. Das betrifft am deutlichsten die
Untersuchungszahl der schularztlichen Untersuchung in den 2. Klassen.

Tabelle 18: Untersuchungszahlen des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes der Stadt Dresden
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016

Untersuchungszahlen des KJIAD Dresden (IST) 2010/11 | 2011/12 | 2012/13 | 2013/14 | 2014/15
Kindertagesstétte (regulir) 4123 4095 4139 4085 4396
Schulaufnahme (regular) 4329 4263 4694 4966 5110
Klasse 2 3952 4098 3095 3379 1896
Klasse 6 3457 3310 3527 3321 3476
Klassen Sonderpidagogische Férderung 657 567 591 541 477
Gesamt 17 207 17 016 16 731 17 060 16 208
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Abbildung 72: Entwicklung der Untersuchungszahlen des KJIAD der Stadt Dresden ab dem Schuljahr 2010/11 bis 2014/15

Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016

Tabelle 19: Untersuchungszahlen der Kinder- und Jugendzahnklinik (KJZK) der Stadt Dresden

Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016

Untersuchungszahlen des KJZK Dresden (IST) 2010/11 | 2011/12 | 2012/13 | 2013/14 | 2014/15
Kindertagesstatte 16 808 17 407 18 325 20 007 19770
Grundschule (Klasse 1-4) 14 342 14792 14 978 15 641 16 066
Mittelschule (Klasse 5-7) 4126 4 400 4256 4547 3929
Gymnasium (Klasse 5-7) 5149 5342 5136 5630 5453
Sonderpadagogische Forderung (Klasse 1-7) 1491 1373 1430 1449 1377
Gesamt 41 916 43 314 44 125 47 274 46 595

96




25.000

§ 20.000 f -0
£
=
S 15.000 mm——r
2 Oo— =
2
c
3
€ 10.000
=
(4]
s
<
5.000 n
A = —~h— i —_
DX — % X N— a4
i 2010/11 2011/12 2012/13 2013/14 2014/15
g Kindergarten 16.808 17.407 18.325 20.007 19.770
=== Grundschule (Klasse 1-4) 14.342 14.792 14.978 15.641 16.066
=g Mittelschule (Klasse 5-7) 4.126 4.400 4.256 4.547 3.929
Gymnasium (Klasse 5-7) 5.149 5.342 5.136 5.630 5.453
== Forderschule (Klasse 1-7) 1.491 1.373 1.430 1.449 1.377

Abbildung 73: Entwicklung der Untersuchungszahlen der KJZK der Stadt Dresden ab dem Schuljahr 2010/11 bis 2014/15
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016

Methodik der Befunderhebung des KIAD

Wahrend der Kita-Untersuchung und Schulaufnahmeuntersuchung werden sachsenweit anerkannte einheitliche, standardisierte
Screeningverfahren zur altersentsprechenden Beurteilung von wichtigen Aspekten der Entwicklungsbereiche Seh- und Horfahigkeit,
Sprachkompetenz und auditive Informationsverarbeitung sowie Grobmotorik bzw. Kérperkoordination und Feinmotorik bzw.
Visuomotorik fir die beiden Altersgruppen angewendet. Dariiber hinaus erfolgt bei der Schulaufnahmeuntersuchung eine
Einschitzung zum Entwicklungsstand der Kognition (visuelle Wahrnehmung) und neu seit dem Schuljahr 2014/15 zum Zahlen und
Mengenvorwissen. Alle angewandten Screeningverfahren erfolgen in spielerischer, altersentsprechender Weise oder sind in
wissenschaftlichen Studien validiert worden. Die Beurteilung erfolgt anhand der Standards, die im sogenannten Ringbuch
sachsenweit fiir den Kinder- und Jugendérztlichen Dienst (KIAD) definiert sind (SMS, 2016a).

Die auffilligen Befunde, die als ,Jugendirztliche Uberweisung” (oder ,A“-Befunde) und als ,In Behandlung” (oder ,B“-Befunde)
bezeichnet sind, erfassen sowohl kontrollbediirftige Befunde als auch Befunde, die den Verdacht auf eine Storung ergeben. Das
Merkmal ,A“ steht dabei fiir Uberweisung zum niedergelassenen Kinderarzt fiir weitere Kontrollen und die Einleitung von
entsprechender Diagnostik sowie Therapien. Das Merkmal ,B“ zeigt auffillige Befunde, die bereits behandelt werden. Als
,Geringfiigige Befunde” (oder ,X“- Befunde) werden die grenzwertigen Befunde von den Arzten des Kinder- und Jugendérztlichen
Dienstes eingestuft, die noch keine dringende medizische Diagnostik oder Behandlung bedirfen, aber von den Familien und den
Erziehern der Kindertagesstatte oder Lehrern in der Schule aufmerksam beim Kind beobachtet werden sollten.

LAY+, B“+ X ergibt dann die Gesamtzahl aller auffilliger Befunde entsprechend dem untersuchten Entwicklungsbereich.Zudem
werden die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen U2 bis U9 anhand des zum Untersuchungszeitpunkt vorgelegten
Vorsorgeheftes erhoben. Diese Friherkennungsuntersuchungen fiir Kinder der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) werden
von den niedergelassenen Kinderarzte und -drztinnen bzw. Hausarzte und -arztinnen kostenfrei durchgefiihrt.

Die Koérpermalle GroRRe und Gewicht werden bei der Schulaufnahme- und den Schuluntersuchungen erfasst, um daraufhin den
Body-MaR-Index (BMI [kg/gm] = Gewicht [in kg]/(GréRe [in m] mal GréRe [in m]) ermitteln zu kdénnen. In Sachsen werden
entsprechend der Leitlinien der Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter (AGA, 2001) die geschlechtsspezifischen
BMI-Perzentil-Kurven nach Kromeyer-Hauschild als Referenzsystem angewandt, die folgende Einteilung festlegt (Kromeyer-
Hauschild et al., 2001):
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B Starkes Untergewicht: BMI < 3. Perzentilen;
B Ubergewicht: BMI > 90. Perzentilen;
B Adipositas (Fettleibigkeit): BMI > 97. Perzentilen.

Eine korperlich-klinische Einzeluntersuchung aller Kinder im Hinblick auf Kérperhaltung, Stellung der Wirbelsdule, Extremitaten und
Gelenke findet weiterhin bei der Schulaufnahme sowie schwerpunktmaRig bei der Schuluntersuchung in der 2. und 6. Klasse statt.

Zu allen Untersuchungszeitpunkten wird anhand des vorgelegten Impfausweises der altersentsprechende Impfstatus von
Diphtherie, Wundstarrkrampf (Tetanus), Keuchhusten (Pertussis), Mumps, Masern, Roételn, Kinderldhmung (Poliomyelitis),
Hamophilus Influenzae Typ B (Hib), Hepatitis A, Hepatitis B, Varizellen, Meningokokken B und Meningokokken C sowie
Pneumokokken, Rotaviren sowie Humane Papillom Viren (HPV - ab der 2. Klasse) anhand der Empfehlungen der Sachsischen
Impfkommission (SIKO) (SIKO, 2016) verglichen und erfasst. Werden sogenannte Impfliicken oder fehlende Impfungen festgestellt,
so erhalten die Erziehungsberechtigten des Kindes eine individuelle, schriftliche Empfehlung zu den ausstehenden Impfungen. Die
Seh- und Horfahigkeit wird ebenfalls zu allen Untersuchungszeitpunkten standardisiert Gberprift.

Alle angewandten Erhebungsmethoden und Screeningverfahren zu den verschiedenen Untersuchungszeitpunkten sind in der
folgenden Tabelle 20 zusammengefasst.

Tabelle 20: Angewandte Erhebungsmethoden und Screeningverfahren des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes der Stadt
Dresden
Quelle: Gesundheitsamt Dresden, 2016

Kita-Untersuchung Schulaufnahmeuntersuchung Schuluntersuchung 2. und
6. Klasse sowie 5. und 8.
Klasse in Schulen mit son-

derpadagogischer Forde-

rung

Vorsorgestatus Vorgelegtes Vorsorgeheft

Impfstatus Vorgelegter Impfausweis

Sehfahigkeit Testverfahren mittels Distanzseh- | Testverfahren mittels Sehtafeln mit Sehtafeln mit Pflugerhaken
tafeln LEA oder H-Test (Ho- Pfligerhaken
mann/Haase)

Stereosehen Stereo-Sehtestverfahren mittels LANG-Test | bzw. LANG-Test ||

Strabismus Covertest (Abdecktest)

Horfahigkeit TEOAE vereinzelt Siebaudiometrie | TEOAE vereinzelt Siebaudiometrie Siebaudiometrie, verein-

zelt TEOAE

Sprachentwicklung

Sprachscreening fur Vorschulalter
(SSV, Prof. Grimm)

Screening des Entwicklungsstandes bei
Schulaufnahmeuntersuchung

(S-ENS bis einschlieRlich SJ 2013/14;
SOPESS ab SJ 2014/15)

Keine Screeningvorgaben

Feinmotorik/
Visuomotorik (ab SJ
2014/15)

Ubungen nach Frostig, Ubungen
mit Stabchen, Wurfeln, Schrau-
ben und/oder Kreiseln

Screening des Entwicklungsstandes bei
Schulaufnahmeuntersuchung

(S-ENS bis einschlieRlich SJ 2013/14;
SOPESS ab SJ 2014/15)

Keine Screeningvorgaben

Grobmotorik/
Kérperkoordination (ab
SJ2014/15)

Einbeinstand, Einbeinhlpfen,
Schlusssprung

Screening des Entwicklungsstandes bei
Schulaufnahmeuntersuchung

(S-ENS bis einschlieRlich SJ 2013/14;
SOPESS ab SJ 2014/15)

Keine Screeningvorgaben

Visuelle Wahrnehmung

Keine Screeningvorgaben

Screening des Entwicklungsstandes bei
Schulaufnahmeuntersuchung

(S-ENS bis einschlieRlich SJ 2013/14;
SOPESS ab SJ 2014/15)

Keine Screeningvorgaben

Zahlenvorwissen

Keine Screeningvorgaben

Screening des Entwicklungsstandes bei
Schulaufnahmeuntersuchung
(SOPESS neu ab SJ 2014/15)

Keine Screeningvorgaben

GroRke Keine Untersuchung Justierte Messlatte

Gewicht Keine Untersuchung Justierte Kérperwaage
Ruhe-Blutdruck Keine Untersuchung Blutdruckmessgerat
Kérperhaltung Keine Untersuchung Korperuntersuchung
Wirbelsdule Keine Untersuchung Korperuntersuchung anhand Vorbeugetest
Extremitdten und Keine Untersuchung Korperuntersuchung, Anamnese
Gelenken

Atopien Keine Anamnese Anamnese, Kérperuntersuchung
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Zur Kita- und Schulaufnahmeuntersuchung werden die altersgerechten Screeningverfahren in spielerischer Form und mit viel
Einfiihlungsvermdgen, Motivation von den Arztinnen und Assistentinnen des KIAD unter der méglichen Anwesenheit der Eltern
sowie bei Einwilligung auch des Personals der Kindereinrichtung durchgefiihrt. Die Umsetzung der jeweiligen
Verfahrensfestlegungen unterliegt auch den raumlichen Bedingungen der Einrichtungen vor Ort.

Methodik der Befunderhebung des KIZK

Die Zahnarztinnen der KJZK stellen bei der zahnmedizinischen Untersuchung den Gebisszustand, den Mundhygienestatus der Zdhne
anhand des Zahnbelages, Zahnfehlstellungen und Zahnfleischerkrankungen fest. Gleichzeitig mit der Untersuchung wird der DMF-T-
Index ermittelt. Das ist die statistische Messzahl fiir den Kariesbefall einer Person. Ermittelt wird die Zahl der kariésen Zdhne
(D=Decayed), der wegen Karies verloren gegangenen (M=Missing) und der wegen Karies gefllten beziehungsweise zahnarztlich
versorgten (F=Filled) Zahne (T=Teeth). Der DMF-T-Index gilt in der Kariesepidemiologie als ein robustes Mal® zur Messung der
Kariesverbreitung. Zur Pravalenzmessung beim Milchgebiss kommt dieser Index in Kleinbuchstaben (dmf-t-Index) zur Anwendung.
Nach der Untersuchung erfolgt eine schriftliche Mitteilung liber das Ergebnis an die Eltern. Es wird dabei mitgeteilt, ob eine
Vorstellung beim Hauszahnarzt oder beim Kieferorthopaden notwendig ist. Wenn keine Behandlung notwendig ist, wird auf den
Kontrolltermin in einem halben Jahr hingewiesen.

6.7.2 Kommunalen Biirgerumfrage 2014

Die 10. Kommunale Blrgerumfrage 2014 zeigt ein reprasentatives Bild Uber die Lebensbedingungen der Stadtbevolkerung
Dresdens. Die Besonderheit liegt in der Selbsteinschatzung der Befragten hinsichtlich ihrer Wohnumgebung, Lebensbedingungen,
zu ihrem subjektiven Gesundheitszustand sowie von Bildungs- und Freizeitaspekten. Dazu wurden 10 000 Biirgerinnen und Blrger
verschiedener Altersgruppen im Alter von 16 bis > 75 Jahren per Zufall ausgewahlt und schriftlich befragt (Kommunale
Blrgerumfrage, 2014c). Darunter waren 100 Jugendliche und Personen im friihen Erwachsenenalter (16 bis 24 Jahre) (Kommunale
Blrgerumfrage, 2014c).

6.7.3 Die Dritte Dresdner Kinderstudie

Die Dritte Dresdner Kinderstudie prasentiert aus der Sicht von 2 076 Dresdner Kindern und Jugendlichen im Alter von 8 bis 15
Jahren (3 bis 9 Klasse) zentrale Aspekte zu deren personlichenr Lebenssituation und -zufriedenheit einschlieBlich ihrer
Problemlagen, Freizeitverhalten bezogen auf ihre Familien und Schulen, auf ihre Wohnstadt Dresden als auch auf ihre unmittelbare
Wohnumgebung (Ortsamtsbereiche) (Lenz & Filicker, 2005a; Lenz et al., 2012). Diese Studie ist die Fortsetzung der Ersten und
Zweiten Kinderstudie aus den Jahren 2000 und 2005. Diese umfangreiche Befragung wurde von der Forschungsgruppe Kinder und
Jugend an der Technischen Universitat Dresden am Lehrstuhl fir Mikrosoziologie durchgefiihrt (Lenz & Fiicker, 2005a; Lenz et al.,
2012).

6.7.4 Studie zur Ermittlung von Determinanten der psychischen Gesundheit im Einschulungsalter- eine populationsbezogene Un-

tersuchung in Dresden

Die Studie hatte zum Ziel, die psychische Gesundheit und deren Einflussfaktoren bei Dresdner Kindern zur Schulaufnahmeuntersu-
chung zu ermitteln. Dazu nahmen von insgesamt 5 190 Vorschiilern die Eltern von 3 945 Vorschiilern (das entspricht 76 %) freiwillig
und anonym daran teil. Dabei fiillten die Eltern einen zweiseitigen Fragebogen zu soziodemographischen Charakteristika, Geburts-
gewicht, Alter bei Betreuungsbeginn in einer Kindertageseinrichtung (einschlieflich Kindertagespflege, Krippe, Kita) sowie zu psy-
chischen Auffalligkeiten (Strengths und Difficulties Questionnaire (SDQ) P4-P16) fir Eltern von 4- bis 16-jahrigen Kindern) wahrend
der Schuleingangsuntersuchung aus. Der SDQ ist ein valides, reliables und praktikables Instrument und erfasst mit 25 Fragen psy-
chische Auffalligkeiten in den vier Problemskalen ,,emotionale Probleme®”, , Verhaltensauffalligkeiten”, ,,Hyperaktivitdt” und ,,Prob-
leme mit Gleichaltrigen” sowie der Starkeskala , prosoziales Verhalten®. Es ist ein international anerkanntes und etabliertes Befra-
gungsinstrument und wurde auch in der nationalen Studie KIGGS angewandt (Hoélling et al., 2014).

Die Studie wurde in Kooperation des Instituts und Poliklinik fir Arbeits- und Sozialmedizin mit der Klinik und Poliklinik fur Kinder-
und Jugendmedizin sowie Klinik und Poliklinik flr Kinder- und Jugendpsychiatrie der Technischen Universitdt Dresden mit
Unterstitzung des Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes am Gesundheitsamt Dresden durchgefihrt (Schmitt et al., 2015).



7.Erwachsenenalter und Familie

7.1 Einleitung

In aktuellen Stadtgesundheitsprofil wird erstmals ein Kapitel erdffnet, welches das Erwachsenenalter und fir spezielle
Fragestellungen Haushalte mit Kind(ern) betrachtet. Hintergrund ist die stetige Zunahme dieser Bevolkerungsgruppe. 2014 lebten
in Dresden 265 419 Personen in der Altersgruppe der 25- bis 59-Jahrigen (entspricht einem Anteil an der Gesamtbevdlkerung von
etwa 49 Prozent). Um rund 5,5 Prozent hat sich dieser Anteil der Dresdnerinnen und Dresdner seit 1990 erhoht. Auch im Bereich
der Haushalte mit Kindern ist ein kontinuierlicher Zuwachs zu erkennen. 2014 lebten in Dresden insgesamt 83 736 Kinder in
Haushalten. Nach Haushaltstypen bildeten Ehepaare die gréRte Gruppe, welche mit Kindern zusammen leben. 44 352 Kinder lebten
demnach in ehelichen Haushalten. An zweiter Stelle stehen die Lebensgemeinschaften, wobei in diesen 21 648 Kinder leben,
gefolgt von Alleinerziehenden mit 17 736 Kindern. Nicht nur die Kinderanzahl hat in den letzten Jahren zugenommen, auch die
Haushalte in denen Kindern leben zeigten einen statigen Zuwachs. Ihr Anteil, gemessen an allen Dresdner Haushalten, lag 2014 bei
rund 18 Prozent (Kommunale Statistikstelle, 2015).

® Ehepaare mit
5% Kindern 27%
4% Lebensgemeinschaft
en mit Kindern

m 0-17 Jahre

Alleinerziehende

0,
Sl = Ehepaare ohne

Kinder

m 18-24 Jahre
m 25-59 Jahre
60 Jahre und élter

Lebensgemeinschaft
en ohne Kinder

8% 1 Personen Haushalt

Abbildung 74: Haushalte in Dresden 2014
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015

Abbildung 75: Personen in Dresden 2014
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015

Haushalte mit Kindern wohnen zu einem hoheren Anteil nicht im direkten Zentrum. Ferner sind die umliegenden Stadtteile fiir
diese Bevolkerungsgruppe von Bedeutung. Die meisten Haushalte mit Kindern sind in Striesen Ost zu finden, wahrend in der
inneren Altstadt die wenigsten Haushalte mit Kindern existieren (Kommunale Statistikstelle, 2015).

Bei der Betrachtung der Altersgruppe der Erwachsenen gilt zu beachten, dass es teilweise nicht immer moglich war die
Altersspanne der 25- bis 59-Jdhrigen zu analysieren. Aufgrund unterschiedlicher Datengrundlagen variiert diese Skalierung teilweise
voneinander. In der kommunalen Blrgerumfrage existiert z. B. die Gruppe der 25- bis 54-Jahrigen.

Im folgendem Text werden nun beide Bevélkerungsgruppen getrennt voneinander betrachtet. Dabei ist zu beachten, dass in der
Gruppe der 25- bis 59-Jahrigen ebenfalls auch Haushalte mit Kind(ern) enthalten sind. Hier ist lediglich das Alter ausschlaggebend
fur die Zuordnung in diese Gruppe. Die Gruppe ,Haushalte mit Kind(ern)“ wird getrennt beschrieben, d. h. es kdnnen keine
Aussagen zum Vergleich beider Gruppen getroffen werden.
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7.2 Wirtschaftliche Lage

Die beiden Gruppen wurden in den vergangenen kommunalen Biirgerumfragen hinsichtlich ihrer wirtschaftlichen Lage ,,heute” und
Lletztes Jahr” befragt. Es ist zu erkennen, dass es den betrachteten Gruppen ,heute” liberwiegend wirtschaftlich gut bis sehr gut
geht. 10 bzw. 13 Prozent gaben an, dass es ihnen wirtschaftlich schlecht, bis sehr schlecht geht (Kommunale Statistikstelle, 2015c).
Die ermittelten Werte entsprechen denen der vergangenen kommunalen Birgerumfragen.
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sehr gut gut teils/teils schlecht sehr schlecht kann ich nicht

m Haushalte mit Kindern m Altersgruppe 25 bis 54 Jahre beurteilen

Abbildung 76: Eingeschatzte wirtschaftliche Lage ,heute” 2014

Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c¢

Erlduterung: Die Altersgruppe 25 bis 54 Jahre enthalt ebenso auch Personen, die mit Kind(ern) in gemeinsamen Haushalten
wohnen.

Desweiteren beurteilten die Befragten ihre wirtschaftliche Lage im vergangenen Jahr. Wenn davon ausgegangen wird, dass ein
Zustand der ,gleich”, ,etwas besser” und , wesentlich besser” als positiv zu werten ist, wird deutlich, dass die Befragten nur sehr
wenig Verschlechterungen erfahren mussten. Ferner iberwiegt der Teil, der eine Verbesserung angab. Bezugnehmend auf die
Ausgaben der Haushalte mit Kindern war zu erkennen, dass diese einen héheren Anteil ihres zur Verfliigung stehenden Einkommens
far Hobbys, Kurzausflige und Gastronomie ausgeben, weniger fir Sport, Kultur und Bildung (z. B. Theater, Konzerte, Museen). Im
Hinblick auf die derzeitige Arbeitssituation, beurteilten beide Gruppen diesen als gut (etwa 60 Prozent der Befragten gaben eine
gute Arbeitssituation an), (Kommunale Statistikstelle, 2015c). Die ermittelten Werte von 2014 decken sich mit denen der
vorangegangenen Umfragen.
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m Haushalte mit Kindern = Altersgruppe 25 bis 54 Jahre

Abbildung 77: Eingeschatzte wirtschaftliche Lage ,vergangenes Jahr“ 2013
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c¢

Erlauterung: Die Altersgruppe 25 bis 54 Jahre enthalt ebenso auch Personen, die mit Kind(ern) in gemeinsamen Haushalten
wohnen.
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7.3 Lebensumgebung

Das tagliche Leben wird mafRgeblich durch viele Einfllisse und die Umgebung gepragt. Im Folgenden werden einige Aspekte
betrachtet, welche die Zufriedenheit der Befragten widerspiegeln. Hierbei liegt der Fokus auf der Wohnumgebung und der
Zufriedenheit mit dieser. Ferner werden Beeintrachtigungen der Wohnumgebung und besondere Lebenslagen betrachtet.

7.3.1 Zufriedenheit mit der Wohnsituation

Die Altersgruppe der 2- bis 54-Jahrigen schatzt ihre Wohnsituation als Gberwiegend gut ein. Hohe Zufriedenheitswerte zeigen sich
sowohl in der Beurteilung der Stadt insgesamt, aber auch mit der eigenen Wohnung, dem Wohngeb&dude und der Wohngegend
(Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Betrachtet man die Gruppe der Haushalte mit Kind(ern), so ist diese Bevolkerungsgruppe mit mehr als 85 Prozent mit der Stadt
Dresden insgesamt (sehr) zufrieden (siehe Abbildung 78; Kommunale Statistikstelle, 2015c). Ebenso lassen sich hohe
Zufriedenheitswerte mit der eigenen Wohngegend finden. Achtzig Prozent der Befragten Personen, die gemeinsam mit Kind(ern)
im Haushalt leben, sind (sehr) zufrieden mit der eigenen Wohngegend. Diese positiven Befunde betreffen ebenfalls auch die eigene
Wohnung und das Wohngebaude (siehe Abbildung 78; Kommunale Statistikstelle, 2015c). Haushalte mit Kind(ern) schitzen
insbesondere die Durchgriinung im Stadtteil als auch die Aufenthaltsqualitdt im unmittelbaren Wohnumfeld. Hier zeigen sich
besonders hohe Zufriedenheitswerte. Etwas weniger zufrieden, aber dennoch hoch, sind Haushalte mit Kind(ern) hinsichtlich der
Verfugbarkeit bezahlbarer Wohnungen im Stadtteil (siehe Abbildung 79; Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Wohnung
o 2
§fw Wohngebaude
5%
E 2 Wohngegend
<q
Stadt
Wohnung
Wohngebaude

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

mit Kind(ern) im Haushalt

m sehr zufrieden m zufrieden teils/teils m nicht zufrieden sehr unzufrieden

Abbildung 78: Zufriedenheit mit der Wohnsituation - Dresden 2014

Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015¢c

Erlduterung: Die Altersgruppe 25 bis 54 Jahre enthdlt ebenso auch Personen, die mit Kind(ern) in gemeinsamen Haushalten
wohnen.
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m sehr zufrieden m zufrieden teils/teils ® nicht zufrieden sehr unzufrieden

Abbildung 79: Zufriedenheit mit Lebensbedingungen - Dresden 2014
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c¢
Erlduterung: Die Altersgruppe 25 bis 54 Jahre enthalt ebenso auch Personen, die mit Kind(ern) in gemeinsamen Haushalten

wohnen.
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7.3.2 Beeintrachtigung der Wohnumgebung

Die Zufriedenheit mit der eigenen Wohnumgebung wird von zahlreichen Faktoren beeinflusst. Diese Empfindungen und
Bewertungen haben einen generellen subjektiven Charakter. Zum Beispiel wird die Barrierefreiheit von gehbehinderten Personen
oder Familien mit Kinderwagen anders empfunden, als von jenen die keiner Beeintrachtigung ausgesetzt sind. Wie in Abbildung 80
gezeigt, werden unterschiedliche Merkmale herangezogen. Untersucht wurden Qualitatskriterien, wie z. B. die Erreichbarkeit von
Bus und Bahn oder die Barrierefreiheit. Weiterhin wurde nach milieubestimmenden Faktoren gefragt, wie z.B. der
Aufenthaltsqualitdt im Wohnumfeld (fehlende Griinanlagen, Hundekot). Ferner lag der Fokus auf soziokulturelle Faktoren, wie z. B.
dem sozialen Umfeld oder den Kontaktmdglichkeiten.
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Abbildung 80: Beeintrachtigung der Wohnumgebung - Dresden 2014

Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015¢c

Erlduterung: Die Altersgruppe 25 bis 54 Jahre enthalt ebenso auch Personen, die mit Kind(ern) in gemeinsamen Haushalten
wohnen.

Die Daten lassen eine Homogenitat in der subjektiven Wahrnehmung der beiden betrachteten Gruppen erkennen. Rund 80 Prozent
der Befragten beider Gruppen, nahmen fehlende Einkaufsméglichkeiten und schlechte Anbindung an Bus und Bahn nicht bzw.
kaum wahr. Lediglich 11 Prozent gaben an, diese Aspekte stark bis sehr stark wahrzunehmen. Larm, Unfallrisiken im Verkehr und
mangelndes Parkraumangebot wurde von den Befragten mehr wahrgenommen, als andere Aspekte. Weiterhin wird Hundekot in
der eigenen Wohnumgebung als beeintrachtigend wahrgenommen (siehe Abbildung 80; Kommunale Statistikstelle, 2015c).
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7.3.3 Ratsuche in besonderen Lebenslagen

Als ,Lebenslage” wird die Gesamtheit der duReren Bedingungen bezeichnet, durch die das Leben von Personen oder Gruppen
beeinflusst wird. Die Lebenslage bildet einerseits den Rahmen von Mdoglichkeiten, innerhalb dessen eine Person sich entwickeln
kann, sie markiert deren Handlungsspielraum. Andererseits konnen Personen in gewissem MaRe auch auf ihre Lebenslagen
einwirken und diese gestalten. Damit steht der Begriff der Lebenslage fiir die konkrete Ausformung der sozialen Einbindung einer
Person, genauer: ihrer soziobkonomischen, soziokulturellen, soziobiologischen Lebensgrundlage.

Es gibt freudige und traurige Ereignisse, die an Familien erhéhte Anforderungen stellen und sie manchmal an die Grenzen ihrer
psychischen und korperlichen Belastbarkeit bringen: Die Geburt von Mehrlingen, eine Fehlgeburt, die Behinderung oder chronische
Erkrankung eines Familienmitglieds sind solche Ereignisse, die oftmals eine besondere Unterstiitzung notwendig machen. Auf
kommunaler Ebene und im Sinne der Familienpolitik, ist es daher von groRem Interesse, ob die Birgerinnen und Biirger in
besonderen Lebenslagen eine sichere Anlaufstelle haben und geeignete Hilfen und Lésungen fur den Alltag zur Verfligung stehen.
Im Rahmen der kommunalen Birgerumfrage konnten Daten ermittelt werden, inwieweit die Gruppe ,,Haushalte mit Kind(ern)“ und
LAltersgruppe 25 bis 54 Jahre” in besonderen Lebenslagen Rat suchen (mehrfach Antworten moglich).

Tabelle 21: Ratsuche in besonderen Lebenslagen von Haushalten mit Kind(ern)
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c

Haushalte mit Kind(ern)
(Angaben in Prozent - Mehrfachnennungen maoglich)

Familie, Internet Selbsthilfe- Fachberatungsstel- schriftliche habe ich

Bekannte, gruppen len, Organisationen, Informatio- mir noch

Ratsuche bei ... Freunde, Vereine nen keine Ge-

Nachbarn (Broschiren danken

u. a,) gemacht
Arbeitslosigkeit 51 68 1 43 15 15
Schulden 31 23 2 40 7 39
Trennung/Scheidung 41 20 3 26 5 44
Kindererziehung 83 37 2 23 23 9
Mietrecht/Wohnung 34 60 1 47 15 14
Behinderung 23 22 8 35 10 53
Gesundheit/gesunde Erngh- 49 68 2 26 32 9

rung

Die Gruppe der Haushalte mit Kind(ern) nutzt vor allem die soziale Ebene (Familie, Bekannte etc.), wenn es um die Thematik
Kindererziehung geht (siehe Tabelle 21). Bei dem Thema Arbeitslosigkeit und Gesundheit wird tiberwiegend das Internet benutzt. In
rechtlichen Fragen sind besonders Fachberatungsstellen, Organisationen und Vereine gefragt.
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Tabelle 22: Ratsuche in besonderen Lebenslagen der Altersgruppe 25 bis 54 Jahre

Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c

Erlduterung: Die Altersgruppe 25 bis 54 Jahre enthalt ebenso auch Personen, die mit Kind(ern) in gemeinsamen Haushalten
wohnen.

Altersgruppe 25 bis 54 Jahre
(Angaben in Prozent - Mehrfachnennungen moglich)

Familie, Internet Selbsthilfe- Fachberatungsstel- schriftliche habe ich mir
Bekannte, gruppen len, Informatio- noch keine
Ratsuche bei ... Freunde, Organisationen, nen Gedanken
Nachbarn Vereine (Broschuren gemacht
u. a,)
Arbeitslosigkeit 50 63 1 41 14 16
Schulden 31 22 2 41 8 37
Trennung/Scheidung 39 16 2 24 5 46
Kindererziehung - - - - - -
Mietrecht/Wohnung 33 59 1 53 16 10
Behinderung 24 22 8 36 11 50
Gesundheit/ 45 66 3 28 32 9

gesunde Erndhrung

Die Gruppe der 25- bis 54-Jahrigen benutzt vor allem ihr soziales Gefiige (Familie, Bekannte etc.) und das Internet. Bei rechtlichen
Fragen oder bei Schulden werden vorrangig Fachberatungsstellen, Organisationen und Vereinen als Anlaufstellen genutzt. Auffallig
ist, dass beide Gruppen die thematisch bestehenden Selbsthilfegruppen kaum in Anspruch nehmen (Kommunale Statistikstelle,
2015c).
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7.4 Familienfreundlichkeit

Die Bedeutung der Familie fur den Einzelnen, die Gesellschaft und auch die Wirtschaft ist in den Debatten der letzten Zeit wieder
deutlich hervorgehoben worden. Die Familie ist fiir den Einzelnen von unschatzbarem Wert, das Lebensumfeld spielt in diesem
Zusammenhang jedoch eine besonders wichtige Rolle. Eine Familie braucht verschiedene Faktoren in ihrer Umgebung, die ihr zu
Zufriedenheit und Ausgeglichenheit verhelfen. Dresden hat viele dieser Faktoren: die sachsische Landeshauptstadt ist eine der
familienfreundlichsten Stadte in Deutschland, wie die Studie »Familienatlas 2007«, herausgegeben vom Sozialforschungsinstitut
Prognos in Zusammenarbeit mit der Wochenzeitschrift »Die Zeit«, gezeigt hat (BMFSFJ, 2007).

Eine dltere Studie aus dem Jahr 2005 hat jedoch im internationalen Vergleich gezeigt, dass Deutschland eines der
kinderunfreundlichsten Lander Europas ist (Kréhnert & Klingholz, 2005). Von groRem Interesse war daher, inwieweit die
Dresdnerinnen und Dresdner ihre Stadt als kinderfreundlich ansehen. Im Rahmen der kommunalen Birgerumfrage 2014 wurde
dieser Aspekt erfragt, wobei die ermittelten Werte sich als subjektive Einschdtzungen verstehen. Deutlich wurde, dass zwar der
positive Anteil der Einschatzungen liberwiegt, jedoch sind fast die Halfte der Befragten unschlissig bzw. sehen Dresden eher
nicht/Gberhaupt nicht als kinderfreundliche Stadt an (siehe Abbildung 81; Kommunale Statistikstelle, 2015c).

oresdeninsgessm: - | I ]

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

m vollkommen meher teils/teils  m eher nicht liberhaupt nicht

Abbildung 81: Dresden ist kinderfreundlich - 2014
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c

Familienfreundlichkeit und Kinderfreundlichkeit werden multifaktoriell beeinflusst. Im Folgenden liegt der Fokus auf einigen
Aspekten, welche die Familienfreundlichkeit und Kinderfreundlichkeit beeinflussen. Bezugnehmend auf die kommunale
Blirgerumfrage von 2014 lag der Schwerpunkt auf eventuell fehlenden Kinderspielplatzen, der Kindertagesbetreuung und der
Schulsituation sowie auf der medizinischen Versorgung.

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%

B keine Wahrnehmung ® geringe Wahrnehmung = teils/teils ® starke Wahrnehmung © sehr starke Wahrnehmung

Abbildung 82: Wahrnehmung fehlende Kinderspielpldtze - 2014
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c
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Deutlich wird, dass fehlende Kinderspielpldtze insgesamt weniger wahrgenommen werden. Haushalte mit Kind(ern) nehmen dies
jedoch mehr wahr als die befragten Dresdner insgesamt. Zufriedenheit in der Quantitdt der Spielplatze konnte dabei in den
Stadtrdumen Gorbitz und Cotta/Lobtau/NauRlitz/Doélzschen festgestellt werden. Fehlende Kinderspielpldtze wurden insbesondere
in den Stadtraumen Leipziger Vorstadt/Pieschen und in Kaditz/Mickten/Trachau wahrgenommen.

Dresden ist eine junge Stadt und ein Ort, an dem man seine Kinder gern groB werden sieht. Mit 113 Geburten auf 10 000
Einwohnern war Dresden 2014 Geburtenhauptstadt Deutschlands. Keine deutsche GroRstadt bietet mehr Kita-Platze pro 1 000
Einwohner. Um das hohe Betreuungsniveau bei steigenden Geburtenraten weiter ausbauen zu koénnen, legt die Stadt einen
Schwerpunkt ihrer Investitionen in den Ausbau der Kindertagesstatten. Kindertagesbetreuung hat demnach einen hohen
Stellenwert in der kommunalen Planung. Dies wird zudem verdeutlicht durch die Frage in der Kommunalen Birgerumfrage: ,,Wie
wichtig ist lhnen das Kindertagesbetreuungsangebot?”“ und ,Wie zufrieden sind Sie mit diesem?“. Bezliglich der Wichtigkeit, waren
die Befragten sich einig, dass ein Kindertagesbetreuungsangebot wichtig bis sehr wichtig ist. Die subjektive Wahrnehmung der
bestehenden Struktur hat, hinsichtlich der Zufriedenheit noch Ausbaupotential, wobei 15 Prozent der Befragten kein Urteil
angeben (Kommunale Statistikstelle, 2015c).
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unwichtig é
unzufrieden teils/teils

teils/teils

e mit Kind im Haushalt
e it Kind(ern) im Haushalt mit Kind(ern) im Hausha

Abbildung 83: Wichtigkeit
,Kindertagesbetreuungsangebot”
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c

Abbildung 84: Zufriedenheit
,Kindertagesbetreuungsangebot”
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c¢

Auch im Bereich der Schulsituation zeigt sich ein dhnliches Bild. Eine gute Schulsituation ist den Dresdnerinnen und Dresdnern,
welche mit Kind(ern) im Haushalt leben wichtig bis sehr wichtig. Mit der derzeitigen Situation sind 19 Prozent sehr zufrieden und 33
Prozent zufrieden. 21 Prozent konnten diesbeziiglich kein Urteil abgeben (Kommunale Statistikstelle, 2015c).
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unwichtig teils/teils unzufrieden teils/teils
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Abbildung 85: Wichtigkeit ,,Schulsituation”
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c¢

Abbildung 86: Zufriedenheit ,Schulsituation”
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c¢

Hinsichtlich der Beurteilung der medizinischen Versorgung, wurden die Dresdnerinnen und Dresdner, welche mit Kind(ern) im

Haushalt ebenfalls befragt. Dargestellt werden fiir diese Bevélkerungsgruppe hier die Angaben zu Besuchen bei Arztinnen und
Arzten der Fachrichtung Kinderheilkunde sowie Kinderchirurgie.
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Tabelle 23: Inanspruchnahme ausgewahliter Facharztinnen bzw. Fachirzte (Angaben in Prozent)
(nur Haushalte mit Kind[ern])
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c¢

Ausgewadhlte Fachdrzte/ In den letzten zwei Ldnger als drei Trotz Ausreichend in der Nahe des
-innen Jahren besucht Monate auf einen Bestellung Wohngebietes vorhanden
Termin gewartet lange

W .

artezeite nein weild ich nicht

n
Kinderarzte/ -innen 98 4 39 52 35 13
Kinderchirurgen/ -innen 86 12 32 20 20 60

Erkennbar ist, dass die Leistungen von Kinderarzten bzw- drztinnen und Kinderchirurginnen bzw. -chirurgen von fast allen Befragten
in Anspruch genommen wurden. Lange Wartezeiten sind in beiden Fachgebieten weiterhin ein Thema. Etwa 52 Prozent der
befragten Haushalte mit Kind(ern) gaben an, dass in der Nahe zu ihrem Wohngebiet ausreichend Kinderarztinnen und Kinderarzte
zur Verfugung stehen (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

7.5 Subjektive Gesundheit und Wohlbefinden

Wie im Kapitel Gesundheitsverhalten bereits fiir gesamt Dresden beschrieben, wird an dieser Stelle die subjektive
Selbsteinschatzung, hinsichtlich Gesundheitszustand und Wohlbefinden, der beiden Gruppen ,Haushalte mit Kind(ern)“ und
LAltersgruppe 25- bis 45-Jahre”, dargestellt. Die ermittelten Werte sind besonders auf kommunaler Ebene von groRer Bedeutung.
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Abbildung 87: Subjektiver Gesundheitszustand nach Gruppen

Quellen: Kommunale Statistikstelle, 2015¢; 2013; 2011; 2008

Erlduterung: Die Altersgruppe 25 bis 54 Jahre enthalt ebenso auch Personen, die mit Kind(ern) in gemeinsamen Haushalten
wohnen.

Zu erkennen ist, dass der subjektive Gesundheitszustand im positiven Bereich Uberwiegt. In beiden Gruppen lag der
Gesundheitszustand ,gut” prozentual weit Uber einem ,einigermalen zufriedenstellenden” Gesundheitszustand und einem
,schlechten” Gesundheitszustand. 2010 gaben die Befragten in beiden Gruppen, die hochsten positiven Werte an, im Vergleich zu
den anderen Jahren. Es ist erkennbar, dass der Anteil an Menschen mit einem subjektiv positiv beurteilten Gesundheitszustand
wieder ansteigt. Nahezu Gleiches lasst sich in der Frage nach dem subjektiven Wohlbefinden erkennen. Auch hier Gberwiegt das
positiv subjektive Befinden (Kommunale Statistikstelle, 2015c; 2013; 2011; 2008).
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Wie in der Abbildung 87 zu erkennen ist, unterliegen die Daten zeitlichen Schwankungen. Ursachen hierfir sind unklar. Wahrend
2010 der subjektive Gesundheitszustand von Haushalte mit Kind(ern) zu etwa 80 Prozent als gut beurteilt wurde, sank dies in 2012
auf unter 70 Prozent und stiegt in 2014 wieder leicht auf tiber 70 Prozent an (Kommunale Statistikstelle, 2015c; 2013; 2011; 2008).
Ahnliche Werte sind auch hinsichtlich des subjektiven Wohlbefindens ersichtlich (siehe Abbildung 88; Kommunale Statistikstelle,

2015c; 2013; 2011; 2008).
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Abbildung 88: Subjektives Wohlbefinden nach Gruppen

Quellen: Kommunale Statistikstelle, 2015c¢; 2013; 2011; 2008

Erlduterung: Die Altersgruppe 25 bis 54 Jahre enthalt ebenso auch Personen, die mit Kind(ern) in gemeinsamen Haushalten
wohnen.

7.6 Gesundheitsverhalten

7.6.1 Suchtverhalten

In diesem Teil werden Aspekte betrachtet, welche das Suchtverhalten der Altersgruppe der 25- bis 54-Jahrigen Dresdnerinnen und
Dresdner ndher beschreiben. Dabei liegt der Fokus auf den Themengebieten Crystal-, Alkohol- und Nikotinkonsum. Fiir weitere
Informationen sei an dieser Stelle auf den Dresdner Suchtbericht 2015 verwiesen und das Strategiepapier zur Suchtpravention.

Laut kommunaler Biirgerumfrage (Kommunale Statistikstelle, 2015c) steigt der Nichtraucheranteil der Dresdner und Dresdnerinnen
ab dem 35. Lebensjahr stetig an, was auf ein besseres Gesundheitsbewusstsein schlieRen Iasst.

Problematisch ist dagegen, dass 43 Prozent der Dresdner und Dresdnerinnen in der Altersgruppe der 45- bis 64-Jdhrigen
mindestens zweimal pro Woche Alkohol trinken (Kommunale Statistikstelle, 2015c). Stationdre und ambulante Behandlungen sind
in Folge Alkoholkonsums in dieser Altersgruppe (45 bis 64 Jahre) am haufigsten. Dabei nimmt die Haufigkeit des Alkoholkonsums
mit steigendem Nettodquivalenzeinkommen zu. Das heisst, Alkoholkonsum ist in Dresden ein Gesundheitsrisiko fir gut
Verdienende (Nettodquivalenzeinkommen mehr als 2 500 EUR) in der berufstdtigen Altersgruppe der 45- bis 64-Jdhrigen. Deren
Kinder sind vom Konsum der Eltern betroffen und wachsen mit der ,,Normalitat”“ des Konsums auf.

Krankenhausbehandlungen in Folge multiplem Substanzkonsums sowie durch Stimulanzien einschlieflich Crystal nahmen in den
letzten Jahren zu (siehe Abbildung 89; Abbildung 90). 2011 kam es in der Altersgruppe der 25- bis 54-Jdhrigen zu 42 Fillen
Krankenhauseinweisungen (einschlieBlich Stunden- und Sterbefalle) aufgrund von psychischen Stérungenund Verhaltensstorungen
durch Stimulanzien (einschlieRlich Crystal) (2012: 45 Falle; 2013: 69 Félle). Dies entspricht einem Anstieg von 2011 zu 2013 von
rund 60 Prozent. Dabei stieg der Anteil von Frauen besonders an. Mittlerweile sind 33 Prozent der stationar behandelten Crystal-
Konsumenten Frauen. Im Rahmen der ambulanten Beratungen in den Dresdner Suchtberatungs- und Behandlungsstellen (SBB) liegt
Crystal unter den illegalen Substanzen an erster Stelle. Insbesondere ist die Altersgruppe der 18- bis 35-Jdhrigen betroffen. Bei
Alkoholkonsumenten ist der Altersdurchschnitt hoher.
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Das bedeutet, dass gerade in einem Alter, wo Partnersuche und Familiengriindung stattfindet, illegale Substanzen eher eine Rolle
spielen. Alkohol kommt dann in den Familien zusatzlich als Risikofaktor hinzu und kann das gesunde Aufwachsen der Kinder
erheblich negativ beeintrachtigen. 60 Prozent der Jugendhilfefdlle haben einen suchtmittelkonsumierenden Hintergrund. Im Jahr
2014 wurden in den Dresdner SBB 693 Klienten und Klientinnen betreut, in deren Haushalt mindestens ein Kind lebt. Die absolute
Zahl der suchtmittelkonsumierenden Schwangeren in Dresden steigt. Im Jahr 2014 wurden allein in der Jugend-und
Drogenberatungsstelle der Stadt Dresden 56 konsumierende Schwangere beraten (2013: 28 Fille), wahrend es im Jahr 2015 bis
November 42 Schwangere waren. Dieser Trend wird durch die Dresdner Geburts- und Kinderkliniken bestatigt (Statistisches

Landesamt, 2015d).
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(Krankenhauseinweisungen (einschlieBlich Stunden- und Sterbefalle) aufgrund von psychischen und Verhaltensstorungen durch multiplen Substanzmissbrauch (ICD-
10-GM: F19) als Hauptdiagnose mit Behandlungsort in Deutschland fiir Manner und Frauen der Stadt Dresden nach Altersgruppen in den Jahren 2011 (n=287), 2012
(n=385) und 2013 (n=389); *<3 Kennzeichnung aus datenschutzrechtlichen Griinden.)

Abbildung 89: Krankenhauseinweisungen (Hauptdiagnose) durch multiplen Substanzgebrauch (ICD-10-GM: F19) - Dresden

Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen, 2015d
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Generell gilt bei der Interpretation der Daten zu beachten, dass die Bevolkerungszahlen zwischen 2011 und 2013 in Dresden von
517 765 auf 530 754 gestiegen sind und daher der absolute Anstieg suchtmittelkonsumierender Personen relativiert werden muss.
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(Krankenhauseinweisungen (einschlieRlich Stunden- und Sterbefalle) aufgrund von psychischen und Verhaltensstérungen durch Stimulanzien einschlieR-
lich Crystal (ICD-10-GM: F15) als Hauptdiagnose mit Behandlungsort in Deutschland fur Einwohner der Stadt Dresden nach Altersgruppen in den Jahren
2011 (n=80), 2012 (n=89) und 2013 (n=125); *<3 Kennzeichnung aus datenschutzrechtlichen Griinden)

Abbildung 90: Krankenhauseinweisungen (Hauptdiagnose) aufgrund von Stimulanzien einschlieflich Crystal - Dresden
Quelle: Statistisches Landesamt, 2015d

7.6.2 Bewegung und korperliche Aktivitdt

Die korperliche Aktivitat ist ein weiterer Teil des gesunden Verhaltens. Dresden gilt als eine besonders aktive Stadt. Etwa 60
Prozent der Birgerinnen und Birger sind sportlich aktiv, wobei der groRte Teil eher selbstorganisierten Sport, d. h. aulerhalb der
Vereine betreibt (Landeshauptstadt Dresden, 2009).

Die Dresdnerinnen und Dresdner wurden diesbeziiglich in der kommunalen Birgerumfrage (Kommunale Statistikstelle, 2015c)
gefragt, wie oft sie in der Woche Sport treiben. Dabei wurde lediglich nach dem Sporttreiben gefragt und nicht nach weiterer
korperlicher Aktivitat wie Gartenarbeit oder Spazierengehen. Die Befragten der Stadtraume Johannstadt, Gorbitz, Prohlis und Reick
hatten in der Antwortkategorie ,Sporttreiben pro Woche seltener/nie” die meisten Antworten. Die geringsten Angaben bei dieser
Kategorie lassen sich in der AuReren und Inneren Neustadt finden, wobei dieser Stadtraum auch der ist, in dem die meisten der
Befragten angaben taglich Sport zu treiben. Die Daten lassen einen Zusammenhang zwischen sozialer Lage und sportlicher Aktivitat
vermuten. Stadtrdume, die einen groReren Anteil von sozial-benachteiligten Personen aufweisen, sind auch weniger aktiv. Ebenso
hat die Altersverteilung in den Stadtraumen einen Einfluss auf das AusmaR der Aktivitét.

Bei getrennter Betrachtung der vorliegenden Daten wird deutlich, dass Personen zwischen 25 und 54 Jahren aktiver sind als der
Durchschnitt der Dresdner Bevolkerung insgesamt. Ebenso zdhlen Menschen, die mit Kind(ern) im Haushalt leben zu den aktiven
Bevolkerungsgruppen. Mit anndhernd 40 Prozent sind diese taglich/fast taglich bzw. 2-3mal woéchentlich kérperlich aktiv (siehe
Abbildung 91, Kommunale Statistikstelle, 2015c).
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Abbildung 91: Sportliche Aktivitdt in Dresden in Prozent 2014

Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c¢

Erlduterung: Die Altersgruppe 25 bis 54 Jahre enthélt ebenso auch Personen, die mit Kind(ern) in gemeinsamen Haushalten
wohnen.

Unter der Dachorganisation Dresdnersportbund e. V. wird der Dresdner Sport hinsichtlich der Interessen der gemeinnitzigen
Mitglieder insbesondere gegeniiber der Offentlichkeit, dem Freistaat Sachsen, der Stadt Dresden und den Behérden vertreten. Der
Stadtsportbund Dresden unterstitzt und férdert eine fiir den Sport erfolgreiche Arbeit auf 6rtlicher und Uberértlicher Ebene und
bringt sich aktiv in die sportliche Entwicklungsstruktur der Stadt Dresden und des Freistaates Sachsen ein. Der Verein vertritt
derzeit etwa 92 000 Sportler, die in rund 380 Vereinen organisiert sind. Betrachtet man die Zahlen des Stadtsportbund Dresden e.
V. fur die Altersgruppe der 18- bis 49-Jdhrigen, ist erkennbar, dass die Mitgliederzahlen in den vergangenen Jahren stetig
zugenommen haben. Wahrend 2011 29 548 Personen der Altersgruppe 18 bis 49 Jahre in Sportvereinen Mitglied waren, waren dies
2013 bereits 36 647 Personen und 2015 37 940. Dies lasst den Schluss zu, dass immer mehr Dresdnerinnen und Dresdner sportlich
aktiv sind.

Neben dem Vereinssport spielt der selbstorganisierte Sport und die individuelle korperliche Aktivitat eine groRe Rolle. Hier
unternimmt die Landeshauptstadt viel, um Bewegungsangebote zu schaffen. Sei es mit der Verkehrsgestaltung, die dem
gestiegenem Bedarf an Radverkehrsmoglichkeiten gerecht wird oder auch die Gestaltung von Griinflaichen und Bewegungsraumen
wie auch Spielpldtzen. Ferner konnten Lauf- und Bewegungsstrecken in Dresden im Rahmen des EU-Projektes ,Walking People”
ausgewiesen bzw. auch Stadtspaziergédnge fir altere Menschen in Kooperation mit Seniorenbegegnungsstatten entwickelt werden.
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Abbildung 92: Mitgliederzahlen Altersgruppe 18 bis 49 Jahre Stadtsportbund Dresden e.V.
Quelle: Stadtsportbund, 2015
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7.7 Zusammenfassung

2014 lebten in Dresden 265419 Personen in der Altersgruppe der 25- bis 59-Jdhrigen (entspricht einem Anteil an der
Gesamtbevolkerung von etwa 49 Prozent). Um rund 5,5 Prozent hat sich dieser Anteil der Dresdnerinnen und Dresdner seit 1990
erhoht. Auch im Bereich der Haushalte mit Kindern ist ein kontinuierlicher Zuwachs zu erkennen. 2014 lebten in Dresden insgesamt
83 736 Kinder in Haushalten.

Haushalte mit Kind(ern) sowie Personen der Altersgruppe zwischen 25 bis 60 Jahren schatzen ihre wirtschaftliche Lage zum
gegenwadrtigem Zeitpunkt Gberwiegend als gut bis sehr gut ein. 10 bzw. 13 Prozent gaben an, dass es ihnen wirtschaftlich schlecht,
bis sehr schlecht geht. Unterschiede zwischen den beiden Gruppen existieren nicht (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Personen im mittleren Lebensalter beurteilten ihre derzeitige Wohnsituation iberwiegend gut (70 Prozent). Lediglich 23 Prozent
finden diese einigermalen zufriedenstellend bzw. schlecht (5 Prozent) (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Hervorzuheben bleibt die hohe Zufriedenheit mit dem Wohnort Dresden selbst. Bei beiden Gruppen, d. h. Haushalte mit Kind(ern)
sowie Personen der Altersgruppe zwischen 25 bis 60 Jahren, konnte die hochste Zufriedenheit gemessen werden (Kommunale
Statistikstelle, 2015c).

Beeintrachtigungen mit der Wohnumgebung wurden wie folgt wahrgenommen (Kommunale Statistikstelle, 2015c): Rund 80
Prozent der Befragten beider Gruppen (d. h. Haushalte mit Kind(ern) sowie Personen der Altersgruppe zwischen 25 bis 60 Jahren)
nahmen fehlende Einkaufsmoglichkeiten und schlechte Anbindung an Bus und Bahn nicht bzw. kaum wabhr. Lediglich 11 Prozent
gaben an, diese Aspekte stark bis sehr stark wahrzunehmen. Larm, Unfallrisiken im Verkehr und mangelndes Parkraumangebot
wurde von den Befragten mehr wahrgenommen, als andere Aspekte. Einigkeit besteht auch bei der Hundekotproblematik. Rund 60
Prozent fiihlen sich von Hundekot in ihrer Wohnumgebung beeintrachtigt.

Larm allgemein, Unfallrisiken im Verkehr und mangelndes Parkraumangebot werden in den befragten Gruppen besonders in der
AuReren und Inneren Neustadt und in der Leipziger Vorstadt/Pieschen wahrgenommen.

Bei der Ratsuche in besonderen Lebenslagen wird am haufigsten das soziale Netzwerk, d. h. die eigene Familie, Freunde und
Bekannte genutzt (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Dresden wird Uberwiegend als kinderfreundlich wahrgenommen. Bemangelt werden von Haushalten mit Kind(ern) teilweise die
fehlenden Kinderspielpldatze (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Kinderbetreuungsangebote sowie die Schulsituation sind wichtige Faktoren fiir die Zufriedenheit mit der Stadt. Die Wichtigkeit wird
als sehr hoch eingeschétzt, hinsichtlich der Zufriedenheit gibt es Abstufungen (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

In beiden Gruppen, (d. h. Haushalte mit Kind(ern) sowie Personen der Altersgruppe zwischen 25 bis 60 Jahren) lag der
Gesundheitszustand ,gut” prozentual weit Uber einem ,einigermaRen zufriedenstellenden“ Gesundheitszustand und einem
,schlechten” Gesundheitszustand. Tendenziell fiihlen sich Haushalte mit Kind(ern) iber den Zeitverlauf von 2007 bis 2014 subjektiv
gesuinder als Haushalte ohne Kind(ern) (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Laut kommunaler Biirgerumfrage (Kommunale Statistikstelle, 2015c) steigt der Nichtraucheranteil der Dresdner und Dresdnerinnen
ab dem 35. Lebensjahr stetig an, was auf ein besseres Gesundheitsbewusstsein schlieRen ldsst. Dennoch trinken 43 Prozent der
Dresdner und Dresdnerinnen in der Altersgruppe der 45- bis 64-Jdhrigen mindestens zweimal pro Woche Alkohol (Kommunale
Statistikstelle, 2015c). Stationdre und ambulante Behandlungen sind in Folge Alkoholkonsums in dieser Altersgruppe (45 bis 64
Jahre) am haufigsten.

Krankenhausbehandlungen in Folge multiplem Substanzkonsum sowie durch Stimulanzien einschlieRlich Crystal nahmen in den
letzten Jahren zu (Statistisches Landesamt, 2015c).

Die korperliche Aktivitat ist ein Teil des gesunden Verhaltens. Bei der Betrachtung der beiden Gruppen ,Altersgruppe 25 bis 54
Jahre” und ,Haushalte mit Kind(ern)“ ist zu erkennen, dass erstere mehr Sport in der Woche treiben. Die Befragten der Stadtraume
Johannstadt, Gorbitz, Prohlis und Reick hatten in der Antwortkategorie ,Sporttreiben pro Woche seltener/nie” die meisten
Antworten (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Betrachtet man die Zahlen des Stadtsportbund Dresden e. V. fiir die Altersgruppe der 18- bis 49-Jahrigen, ist erkennbar, dass die
Mitgliederzahlen in den vergangenen Jahren stetig zugenommen haben.

114



8. Gesundes Altern

8.1 Einleitung

Der Prozess der zunehmenden Alterung der Bevolkerung stellt eine besondere Herausforderung fiir moderne Gesellschaften dar.
So erfordert dies bestimmte infrastrukturelle Anpassungen, wie z. B. innovative Verkehrsnetze und Versorgungseinrichtungen, aber
auch MaBnahmen der Gesundheitsférderung und Pravention, die spezifisch auf die Bedirfnisse der alteren Bevélkerung
zugeschnitten sind. Diese MaRnahmen sollten allerdings nicht allein im Sinne einer sekunddren bzw. tertidren Pravention
verstanden werden. Vielmehr sollten Programme und MaRBnahmen bereits in jungen Jahren als Primdrpravention eingefiihrt und
umgesetzt werden, so dass Gesundheit erhalten und gesunde Lebens- und Arbeitsweisen gefordert werden, um auch im Alter aktiv
sein zu kdnnen. Ein hohes Gesundheitsniveau der dlteren Biirger ist Grundlage und Voraussetzung fiir unbeschwertes und aktives
Altern. Nicht nur die Verbesserung der Gesundheitskompetenz in Fragen Erndhrung, Bewegung und Vorsorge, sondern auch die
Moglichkeiten zu Bildung, Weiterbildung sowie kultureller und gesellschaftlicher Teilhabe Uber freiwilliges Engagement sind
wesentliche Komponenten einer ganzheitlichen Gesundheitsférderung. Dabei diirfen ,die Alteren” nicht als homogene Gruppe
verstanden werden. Hinter der statistischen Kategorie verbergen sich Menschen mit sehr verschiedenen gesundheitlichen
Voraussetzungen, Moglichkeiten und Bedurfnissen.

Die Lebensspanne von 50 bis 80 umfasst immerhin 30 Jahre. Der individuelle Gesundheitszustand bekommt im ,dritten
Lebensabschnitt” deshalb immer mehr Relevanz. Einmal ist er Grundlage fiir die berufliche Leistungsfahigkeit, zum zweiten aber
auch Voraussetzung fur ein selbstbestimmtes und aktives Leben nach dem Berufsaustritt, welches immer seltener mit dem Begriff
,Ruhestand” beschrieben werden kann.

Die soziale Gemeinschaft braucht Menschen, die bis ins hohe Alter ihre Wissens- und Erfahrungspotenziale in Unternehmen und im
Ehrenamt einbringen und muss dementsprechend Rahmenbedingungen fiir ,,Gesundes Altern” schaffen. Zu bericksichtigen bleibt,
dass Alterung nie vollstandig von Krankheit und Beeintrachtigungen befreit sein wird, so dass auch jene, die eben nicht mehr
eigenstandig und gesund sind, in soziale Netzwerke integriert bleiben.

8.2 Demographie

Das Durchschnittsalter der deutschen Bevolkerung ist angestiegen. In 2013 lag es bei 42,8 Jahren fir Manner und bei 45,5 Jahren
fir Frauen (Bundesinstitut fiir Bevolkerungsforschung, 2015). Grund hierfir sind die sinkenden Geburtenraten und die Erhohung
der durchschnittlichen Lebenserwartung. Derzeit liegt die durchschnittliche Lebenserwartung bei den Frauen bei 84,5 Jahren, bei
den Mannern bei 79,3 Jahren. Von 1980 bis 1990 erhéhte sich die durchschnittliche Lebenserwartung in Dresden um 1,5 Jahre. In
den weiteren 10 Jahren erfolgte eine erneute Zunahme um 5 Jahre (von 1991 auf 2001). In den nachfolgenden Jahren erfolgte eine
Verringerung des Anstiegs auf etwa zwei bis drei Monate pro Jahr. Im Geschlechtervergleich liegt allerdings die Lebenserwartung
der Frauen etwa 5 Jahre hoher als die der Manner. Hinsichtlich der Sterblichkeit wird bis 2030 ein weiterer Anstieg der
Lebenserwartung bei Frauen auf 87 Jahre und bei Mannern auf 82,7 Jahre angenommen (Kommunale Statistikstelle, 2014a).
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Abbildung 93: Demographische Entwicklung in Dresden
Quelle: Kommunale Statistikstelle 2015; 2014a

Auch in Dresden ist das durchschnittliche Alter der Bevolkerung angestiegen. Lag das Durchschnittsalter 1990 noch bei 39,0 Jahren,
ist es bis 2013 auf 43,0 Jahre angewachsen. Der Anteil der Bevolkerung ab 60 Jahre lag 2014 in Dresden bei 27,1 Prozent. Dieser
Prozentsatz hat sich in den letzten Jahren deutlich erhdht. Der Prozess der Verdanderung der Altersstruktur einer Bevélkerung
zugunsten von hoheren Altersgruppen bezeichnet man als demographische Alterung (Robert-Koch-Institut, 2012). Griinde fir diese
Verschiebung liegen in den niedrigen Geburtsraten, dem Anstieg der Lebenserwartung, Wanderungsbewegungen und in den
Besonderheiten der Altersstruktur (Robert-Koch-Institut, 2012; Kommunale Statistikstelle, 2015). Bei der Bevolkerung im
erwerbsfahigen Alter, also den 15- bis unter 65-Jdhrigen, gibt es ein im Vergleich zur Gesamtentwicklung leicht
unterdurchschnittliches Wachstum von knapp sieben Prozent. Dabei nimmt aber der Anteil der alteren Erwerbsfahigen deutlich zu.
Sind zurzeit etwa 59 600 Erwerbsfihige 55-jahrig und alter, werden es 2025 rund 7 200 mehr sein. In den folgenden finf Jahren
wird sich die Anzahl allerdings wieder um etwa 3 700 reduzieren. Der Jugendquotient als Verhaltnis der unter 15-Jdhrigen zur
Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter steigt noch bis 2022 geringfiigig an (auf 0,23; d. h. 23 Personen unter 15 Jahren stehen somit
100 Personen im erwerbsfahigen Alter gegeniiber), danach fallt dieser leicht. Auch der Altenquotient (Verhaltnis der liber 65-
Jahrigen zur erwerbsfahigen Bevolkerung) wird sich nach den Prognoseergebnissen kaum verandern und im Jahr 2030 gerade
einmal die 0,35-Marke erreichen. Ursache ist, dass die einbezogenen Altersgruppen insgesamt dhnliche Wachstumsraten aufweisen
(Kommunale Statistikstelle, 2015a). In der sadchsischen Landeshauptstadt ist die Altersstruktur in den Ortsdmtern unterschiedlich.
LAltester” Stadtteil mit einem Durchschnittsalter von {ber 54,5 Jahren war zum sechsten Mal in Folge die siidliche Johannstadt,
gefolgt von dem frilheren langjahrigen Spitzenreiter, der Wilsdruffer Vorstadt mit 52 Jahren. Am starksten alterte WeiRig: Hier
nahm das Durchschnittsalter im letzten Jahr von 45,6 auf 46,1 Jahre zu. Die jlingsten Stadtteile Dresdens befinden sich auf der
rechten Elbseite. In der AuReren Neustadt und der Leipziger Vorstadt lag das Durchschnittsalter bei 31,8 bzw. 33,2 Jahren, in
Pieschen-Siid bei 33,8 Jahren. Auch Lobtau zahlte mit einem Durchschnittsalter von etwas unter 35 Jahren zu den jlngsten
Stadtteilen. In Dresden wohnten 2014 die meisten 60- bis 65-Jdhrigen (30 369), welche sich nah am Renteneintrittsalter befinden,
im Ortsamtsbereich Cotta/westliche Ortschaften (Kommunale Statistikstelle, 2014c).
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Abbildung 94: Durchschnittsalter insgesamt 2013
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2014c

8.3 Lebensumgebung

Das tagliche Leben ist gepragt durch viele Einflisse. So auch im Leben éalterer Menschen. Oberstes Ziel ist es, das Leben
selbstbestimmt gestalten zu kbnnen, wenn auch nicht immer selbststandig, aber eigenstandig. Hierzu werden im Folgenden drei
Aspekte betrachtet, welche ein selbstbestimmtes Leben und Wohnen alterer Menschen beeinflussen.

8.3.1 Sicherheit bei den alltaglichen Verrichtungen

Sicherheit bei den alltdglichen Verrichtungen bedeutet, dass eine barrierefreie Wohngestaltung vorhanden ist, so dass das
Verbleiben in der vertrauten Umgebung moglich ist. Die Dresdner Bevolkerung wurde daher zu ihrer Wohnumgebung befragt. In
der Bevolkerungsgruppe der Rentner und Rentnerinnen (65 Jahre und élter) gaben 20 Prozent einen barrierefreien Zugang zu ihrer
Wohnung an und 30 Prozent hatten in ihrem Wohnhaus einen Personenaufzug. Die Wohnungen dieser Personen sind nach
eigenem Empfinden mit 31 Prozent altersgerecht und zu 13 Prozent rollstuhlgerecht gestaltet. Gut 51 Prozent sehen die
Ausstattung ihrer Wohnung dabei als zeitgemaR an (Kommunale Statistiskstelle, 2015c).

Bezogen auf die Altersgruppe 55 Jahre und alter empfinden etwa 38 Prozent der Befragten ihre Wohnumgebung als barrierefrei. 17
Prozent waren nicht dieser Meinung und nehmen fehlende Barrierefreiheit als Beeintrachtigung in ihrem taglichen Leben war.
Gleiches Bild zeigt sich in der Frage nach den Gehwegen. In der Wichtigkeit waren die Befragten sich einig. 92 Prozent der
Befragten empfinden einen guten Zustand der Gehwege als sehr wichtig bzw. wichtig. Mehr als 40 Prozent sind auch sehr zufrieden
bzw. zufrieden mit den Zustdnden der Dresdner Gehwege. 29 Prozent sind jedoch vollig unzufrieden bzw. unzufrieden (Kommunale
Statistiskstelle, 2015c).
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Abbildung 95: Wichtigkeit ,,Gehwegzustand”
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c¢

Einigkeit besteht in der Verfiigbarkeit 6ffentlicher Verkehrsmittel. Diese sieht die Altersgruppe ab 55 Jahre als besonders wichtig an
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Abbildung 96: Zufriedenheit ,,Gehwegzustand”
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015¢c

und ist mit dieser auch sehr zufrieden (Kommunale Statistiskstelle, 2015c).
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Abbildung 97: Wichtigkeit ,Verfiugbarkeit
offentlicher Verkehrsmittel”
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015¢c
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Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c¢
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Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015¢

Ein weiterer Punkt war die Frage nach der 6ffentlichen Sicherheit und dem Schutz vor Kriminalitat. Diesen Bereich sehen die alteren
Dresdner Birgerinnen und Birger als sehr wichtig an, jedoch sind sie damit weniger zufrieden und sehen eher eine
Beeintrachtigung darin (Kommunale Statistiskstelle, 2015c).

8.3.2 Sicherheit bei der Versorgung

Eine ausreichende Versorgungssicherheit ist gewahrleistet, wenn im Bedarfsfall hauswirtschaftliche oder pflegerische Hilfen zur
Verflgung stehen. Wohnen und spezifische Dienstleistungen sollen kombinierbar sein. Voraussetzung ist dabei eine angemessene
und ressourcenreiche Umwelt, welche mogliche Einschrankungen bzw. KompetenzeinbufRen bei dlteren Menschen kompensieren
kann. Dies wiederum setzt Kooperationen zwischen den agierenden Kernakteuren voraus (Pucher, 2015). Die Landeshauptstadt hat
es sich schon seit einigen Jahren zur Aufgabe gemacht, die Versorgungssicherheit sicherzustellen. Hierbei sind Instanzen geschaffen
worden, welche unter anderem Koordination und Kooperationen analysieren, evaluieren und standig versuchen zu optimieren.
Beispielhaft sei das Dresdner-PflegeNetz zu nennen. Dieses agiert seit 2011 mit dem Ziel, Akteure und Strukturen zu vernetzen, um
Burgerinnen und Burger helfen zu kénnen, welche durch eventuelle KompetenzeinbuRen auf Hilfe angewiesen sind (PflegeNetz
Dresden, 2015).

Im Rahmen der Kommunalen Biirgerumfrage wurden die Dresdnerinnen und Dresdner hinsichtlich der Wichtigkeit und
Zufriedenheit einzelner Lebensbedingungen befragt. Im Kontext zur Versorgungssicherheit sollen an dieser Stelle die Fragen
dargestellt werden nach der gesundheitlichen Versorgung, Unterstiitzung speziell fir dltere Menschen und das Vorhandensein von
Einrichtungen fur pflegebedirftige Menschen. Die erste Frage zielte auf die Wichtigkeit und Zufriedenheit der gesundheitlichen
Versorgung ab. In der Altersgruppe der 55-Jahrigen und alter zeigte sich ein ausgepragtes Bild hinsichtlich der Wichtigkeit. Gut 92
Prozent sahen diesen Bereich als sehr wichtig bzw. wichtig an. Rund 75 Prozent sind mit der Ausgestaltung sehr zufrieden bzw.
zufrieden, 5 Prozent sehen aber einen Verbesserungsbedarf. Im Bereich der medizinischen Versorgung sind dhnliche Werte
erkennbar. Auf die Frage ob Allgemeinmediziner ausreichend in der Ndhe des Wohngebietes vorhanden sind, bestatigten dies, 75
Prozent der Befragten in der Altersgruppe ab 55 Jahre (Kommunale Statistiskstelle, 2015c).
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Weiterhin gab es die Fragen nach der Unterstiitzung flr dltere Menschen und nach Einrichtungen fir pflegebedirftige Menschen.
Einigkeit bestand jeweils in der Wichtigkeit beider Fragen. Die Wichtigkeit in beiden Fragen nimmt mit dem Alter zu.
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Abbildung 103: Wichtigkeit ,Unterstltzung Abbildung 104: Wichtigkeit ,Einrichtungen fir
speziell fir dltere Menschen” pflegebedirftige Menschen”
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015¢ Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015¢

Beziiglich der Zufriedenheit kann an dieser Stelle keine Aussage getroffen werden, da ein hoher Anteil der Befragten angab dies
nicht beurteilen zu kénnen.
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8.3.3 Soziale Umgebung

Die Bevolkerung ab 55 Jahren zeigt bei der Zufriedenheit hinsichtlich ihrer Wohngegend ein eindeutiges Bild. 87 Prozent sind sehr
zufrieden bis zufrieden. Weiterhin konnte im Rahmen der Kommunalen Biirgerumfrage festgestellt werden, dass die Dresdner ab
55 Jahren mit ihrer Stadt mit 85 Prozent sehr zufrieden bzw. zufrieden sind (Kommunale Statistiskstelle, 2015c).

Was die Sicherheit der sozialen Beziehungen anbelangt, so wiinschen sich dltere Menschen ein stabiles Umfeld mit vertrauten
Menschen und Netzwerken. Verldssliche nachbarschaftliche Beziehungen im nahen Umfeld sind ein wichtiger Faktor zur Sicherung
der Lebensqualitdt. Vor allem, wenn mit zunehmendem Alter im normalen Alltag fremde Hilfe notig wird, gewinnen gute
nachbarschaftliche Beziehungen an Bedeutung. Gut 85 Prozent der befragten Altersgruppe sahen es als sehr wichtig bzw. wichtig
an, dass in ihrem Wohnumfeld eine gute Nachbarschaft besteht. 76 Prozent waren damit in ihrem Umfeld auch sehr zufrieden bzw.
zufrieden. Nur vier Prozent waren unzufrieden bzw. sehr unzufrieden mit ihrem nachbarschaftlichen Umfeld (Kommunale
Statistiskstelle, 2015c).

8.4 Gesundheitszustand 50+

In diesem Abschnitt werden altersbezogene Aspekte betrachtet, welche den Gesundheitszustand der alteren Biirgerinnen und
Biirger abbilden. Die Altersdefinition 50+ orientiert sich an der Definition der WHO. Hintergrund ist, dass bereits ein friihzeitiges
Ansetzen von praventiven und gesundheitsforderlichen MaBnahmen die Wahrscheinlichkeit fiir ein gesundes Altern wesentlich
erhoht. Wer friihzeitig gelernt hat, individuelle MaRnahmen fiir sich umzusetzen und wer in einer gesundheitsforderlichen Arbeits-,
Wohn- und Lebenssituation lebt, kann auch im Alter kérperlich und geistig gesund sein und Wohlbefinden erfahren. Die zu
fokussierende Zielgruppe bezieht somit den Ubergang vom Erwerbsleben ins Rentenleben mit ein. Altern wird damit als Prozess
verstanden.

Wie im Kapitel zur Demografie bereits beschrieben, leben Dresden leben rund 536 000 Menschen (2013). Der Anteil der Giber 50-
Jahrigen in Dresden liegt derzeit bei etwa 39 Prozent. Im Einzelnen betrégt der Anteil der 50- bis 59-Jahrigen 11,8 Prozent, der Anteil
der 60- bis 74-Jahrigen etwa 16 Prozent und der Anteil der tber 74-J3hrigen liegt bei rund 11 Prozent. Prognosen zufolge wird der
Anteil der Altersgruppe der 45- bis 59-J4hrigen bis 2025 um 3,6 Prozent abnehmen, wahrend die Anteile der 60- bis 64-Jdhrigen wie
auch der Uber 65-Jahrigen um 18,4 Prozent bzw. 14,4 Prozent in der Bevélkerung zunehmen werden (Kommunale Statistikstelle,
2014a).
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8.4.1 Subjektive Einschatzung

Im Rahmen der Kommunalen Birgerumfrage von 2014, wurden das Wohlbefinden und der subjektive Gesundheitszustand der
Dresdner Birgerinnen und Biirger abgefragt. Angaben fiir das Alter ab 50 Jahren kénnen an dieser Stelle nicht gegeben werden, da
kardinalskaliert die relevante Gruppe bei 55 Jahren beginnt.

Grundlegend ist zu erkennen, dass nur ein geringer Anteil der Befragten ein schlechtes Wohlbefinden bzw. einen schlechten
Gesundheitszustand angaben. Das Wohlbefinden wird dabei bei dlteren Menschen besser beurteilt als der Gesundheitszustand
(Kommunale Statistikstelle, 2015c; Abbildung 105). Dies deckt sich mit den Ergebnissen der letzten Jahre.
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Abbildung 105: Gesundheitszustand und Wohlbefinden ab 55 Jahren
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c¢

Die Personen in den untersuchten Altersgruppen wurden zudem befragt, welche Faktoren am starksten ihre Gesundheit und
Wohlbefinden beeintrachtigen. Hinsichtlich Larm waren sich alle Befragten einig, dass dieser Gesundheit und Wohlbefinden
belastet. Die Wahrnehmung, dass das Alleinsein Gesundheit und Wohlbefinden beeintrachtigen, steigt mit dem Alter an (in den
betrachteten Altersgruppen). Dies trifft ebenso auf die Unfallgefahr im StraBenverkehr zu. Gegenteilig verhalt es sich mit der
Wahrnehmung bei der Frage nach der finanziellen Situation. Hierbei sehen die Befragten, mit steigendem Alter, weniger eine
Beeintrachtigung in Gesundheit und Wohlbefinden (Kommunale Statistikstelle, 2015c).
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8.4.2 Krankenhausfille

Im Alter nehmen Gesundheitsprobleme sowie die Dauer und Schwere von Erkrankungen zu. Nicht selten werden Krankheiten
chronisch. Ein weiterer Aspekt ist die Multimorbiditat. Diesbeziglich erlauben die verfiigbaren Daten fiir Dresden keine Aussage. Es
bleibt jedoch zu erwdhnen, dass im Alter Patientinnen und Patienten haufig an mehr als nur einer chronischen Erkrankung leiden
und dies mit erhohtem Bedarf an arztlicher Versorgung sowie der vermehrten Einnahme von Arzneimitteln einhergeht (BMFSFJ,
2010). Hier bedarf es eines gut funktionierenden medizinischen wie auch pflegerischem Versorgungssystem, welches insbesondere
den Anforderungen multimorbider Patienten gerecht wird.

Tabelle 24: Die 10 haufigsten Krankenhausfille nach Hauptdiagnosen und Altersgruppen in 2013 - Patientenhauptwohnsitz
Dresden
Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen, 2015b

Mannlich Weiblich
ICD Diagnose absolut  Rang ICD Diagnose absolut
50-60 Jahre
F10  Psychische und Verhaltensstérung durch 531 1 F10 Psychische und Verhaltensstérung durch 148
Alkohol Alkohol
K40  Hernia inguinalis 133 2 C50  Bosartige Neubildung der Brustdrise 134
S06  Intrakranielle Verletzung 105 3 K80 Cholelithiasis 121
121 Akuter Myokardinfarkt 105 4 S82 Fraktur des Unterschenkels, einschl. des 93
oberen Sprunggelenkes
E11  Nicht primar insulinabhéngiger Diabetes 100 5 110 Essentielle (primare) Hypertonie 89
mellitus
148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 95 6 F33 Rezidivierende depressive Storung 87
K70  Alkoholische Leberkrankheit 91 7 M54 Ruckenschmerzen 86
170 Atherosklerose 90 8 S52 Fraktur des Unterarmes 84
N20  Nieren- und Ureterstein 79 9 K57 Divertikulose des Darmes 71
K80  Cholelithiasis 71 10 D25  Leiomyom des Uterus 70
60-70 Jahre
C61  Bosartige Neubildung der Prostata 211 1 110 Essentielle (primare) Hypertonie 161
150 Herzinsuffizienz 202 2 C50  Bosartige Neubildung der Brustdrise 157
148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 183 3 M17  Gonarthrose (Arthrose des Kniegelenkes) 140
144 Sonstige chronische obstruktive Lungen- 179 4 148 Vorhofflimmern und Vorhofflattern 140
krankheit
K40  Hernia inguinalis 165 5 M16  Koxarthrose (Arthrose des Huftgelenkes) 126
E11  Nicht primar insulinabhangiger Diabetes 149 6 S52 Fraktur des Unterarmes 119
mellitus
121 Akuter Myokardinfarkt 147 7 K80 Cholelithiasis 105
F10  Psychische und Verhaltensstérung durch 138 8 N81  Genitalprolaps bei der Frau 99
Alkohol
N40  Prostatahyperplasie 125 9 S82 Fraktur des Unterschenkels, einschl. des 99
oberen Sprunggelenkes
C34  Bosartige Neubildung der Bronchien und 124 10 M54 Ruckenschmerzen 92

der Lunge
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Fortsetzung Tabelle 24

Mannlich Weiblich
ICD Diagnose absolut  Rang ICD Diagnose absolut
70-80 Jahre
150 Herzinsuffizienz 424 1 148 Herzinsuffizienz 346
148 Vorhofflimmern und Vorhofflat- 248 2 150 Vorhofflimmern und Vorhofflat- 319
tern tern
ce61 Bosartige Neubildung der Prostata 237 3 M17 Gonarthrose (Arthrose des Knie- 291
gelenkes)
E11 Nicht primar insulinabhangiger Di- 236 4 M16 Koxarthrose (Arthrose des Hiftge- 246
abetes mellitus lenkes)
144 Sonstige chronische obstruktive 230 5 110 Essentielle (primare) Hypertonie 216
Lungenkrankheit
K40 Hernia inguinalis 221 M54 Rickenschmerzen 211
163 Hirninfarkt 216 H25 Akkommodationsstérungen und 196
Refraktionsfehler
C34 Bosartige Neubildung der Bron- 203 8 S52 Fraktur des Unterarmes 194
chien und der Lunge
121 Akuter Myokardinfarkt 199 9 S06 Intrakranielle Verletzung 186
ce67 Bosartige Neubildung der Harn- 197 10 E11 Nicht primar insulinabhédngiger Di- 167
blase abetes mellitus
80 Jahre und élter
150 Herzinsuffizienz 394 1 150 Herzinsuffizienz 634
S06 Intrakranielle Verletzung 210 2 S06 Intrakranielle Verletzung 558
J18 Pneumonie, Erreger nicht naher 200 3 S72 Fraktur des Femurs 449
bezeichnet
163 Hirninfarkt 186 163 Hirninfarkt 376
121 Akuter Myokardinfarkt 152 5 H25 Akkommodationsstérungen und 315
Refraktionsfehler
144 Sonstige chronische obstruktive 142 6 110 Essentielle (primare) Hypertonie 258
Lungenkrankheit
S72 Fraktur des Femurs 138 E86 Volumenmangel 236
C44 Sonstige bosartige Neubildungen 132 118 Pneumonie, Erreger nicht naher 229
der Haut bezeichnet
ce7 Bosartige Neubildung der Harn- 130 9 148 Vorhofflimmern und Vorhofflat- 214
blase tern
H25 Akkommodationsstérungen und 125 10 S32 Fraktur der Lendenwirbelsaule 174

Refraktionsfehler

und des Beckens

Betrachtet man die haufigsten Krankenhausfille, getrennt nach den Geschlecht und Alter, so zeigen sich spezifische Unterschiede
(Statistisches Landesamt Sachsen, 2015b; Tabelle 24). Herzkreislauf Erkrankungen treten, mit zunehmendem Alter, gehauft bei
beiden Geschlechtern auf. Die Diagnose Psychische Verhaltensstorung durch Alkohol ist, wie in den vergangen Jahren, bei beiden
Geschlechtern stark vertreten. Aufféllig ist die Verschiebung und Zunahme der Problematik bei Frauen. Ebenso sind chirurgische
Diagnosen (z. B. Frakturen des Unterarms bzw. des Oberschenkelknochens) haufig ein Grund fiir eine stationdre Behandlung, dabei
sind Frauen wesentlich haufiger davon betroffen.
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8.5 Haufigste Todesursachen

Die haufigsten Todesursachen wurden im Vorfeld untersucht. An dieser Stelle erfolgt altersbezogen eine differenzierte
Betrachtung. Die Sterblichkeit nimmt mit den Jahren deutlich zu. Die héaufigsten Todesursachen, wie sie im Kapitel
Gesundheitszustand allgemein beschrieben wurden, sind auch die des Alters. Bei der prozentualen Betrachtung der Anteile der
Uber 65-Jahrigen ergab sich folgendes Bild: Der Anteil, der Uber 65 Jdhrigen an den Personen, die durch Krankheiten des
Kreislaufsystems gestorben sind, betragt fast 96 Prozent. Dabei ist der Anteil der Frauen hoher, als der der Manner. Bei der
Todesursache durch Neubildungen, entfielen auf die Altersgruppe knapp 87 Prozent. Geschlechterspezifisch waren hierbei die
Anteile gleich. Der Anteil der Uber 65 Jahrigen an den Gestorbenen durch Krankheiten der Atmungsorgane lag bei rund bei 96
Prozent. Hierbei starben mehr Manner als Frauen. Bei den Krankheiten des Verdauungssystems waren etwa 79 Prozent der
Gestorbenen 65 Jahre und alter (Statistisches Landesamt Sachsen, 2015a).
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Abbildung 106: Die vier haufigsten Todesursachen nach Alter fiir Dresden 2013
Quelle: Statistisches Landesamt Sachsen, 2015a

8.6 Gesundheitsverhalten 50+ und Pravention

Viele Krankheiten und Beschwerden haben ihre Ursachen in einem ungesunden und riskanten Lebens- oder Verhaltensmuster.
Rauchen, tGberméaRiger Alkoholkonsum, Fehlerndhrung und Bewegungsmangel sind nur einige der Risikofaktoren, die fiir die
,modernen”“ Volkskrankheiten wie Bluthochdruck, Allergien, Diabetes mellitus Typ 2 und Adipositas ursachlich sind.
Soziookonomische Faktoren wie Einkommen, Bildung, Wohnort oder Beruf kdnnen ebenfalls auf das gesundheitliche Wohlergehen
des Einzelnen Einfluss nehmen. Aber auch die Beteiligung an Vorsorgeuntersuchungen und praventive MaRnahmen zur
Gesunderhaltung spielen eine wesentliche Rolle fiir die individuelle Gesundheit.

Aussagen zur Teilnahme alterer Menschen an praventiven bzw. gesundheitsférderlichen MalRnahmen und Programmen kdnnen
aufgrund fehlender reprasentativer Daten nicht getroffen werden. In den folgenden Abschnitten wird sich daher auf vorliegende
Daten beschrankt. Des Weiteren kénnen Daten, aufgrund der kategorialen Alterseinteilung erst ab 55 Jahren aufgezeigt werden,
welche nachfolgend Beachtung finden.
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8.6.1 Alkohol, Rauchen und Ubergewicht

Die Thematik Alkohol erfuhr in der letzten Kommunalen Biirgerumfrage erstmalig Betrachtung. Dabei wurden die Birger
hinsichtlich Frequenz und Menge befragt. Erkennbar ist, dass die Haufigkeit mit steigendem Alter abnimmt (Kommunale
Statistikstelle, 2015c; Tabelle 25). Stationdre Aufenthalte in Folge Alkoholkonsums nahmen besonders in der Altersgruppe der 55-
bis 60-Jahrigen und der Uber 75-Jdhrigen bei beiden Geschlechtern in den letzten Jahren zu. Auch im Rahmen der ambulanten
Beratung in den Dresdner Suchtberatungs-und Behandlungsstellen kam es zu einer Zunahme der 50- bis 59-Jdhrigen in Folge des
Konsums von Alkohol.

Tabelle 25: Haufigkeit des Alkoholkonsums unabhdngig von der Menge
Quelle: Kommunale Statistikstelle, 2015c¢

Angaben in nie einmal im Monat 2 bis 4 mal im 2 bis 3 mal 4 mal in der
Prozent oder seltener Monat in der Woche Woche oder ofter
55 bis 64 Jahre 12 19 27 28 13

65 bis 74 Jahre 17 26 24 24

75 Jahre und alter 24 26 22 20

Auf die Frage wie viele alkoholische Getrinke die Befragten konsumieren, wenn sie Alkohol trinken, war die Antwort fast
ausschlieBlich ein oder zwei alkoholische Getranke. Hinsichtlich der Haufigkeit des intensiven Trinkens (fliinf oder mehr alkoholische
Getrdnke) gaben 80 Prozent der 55- bis 64-Jahrigen, 88 Prozent der 65- bis 74-Jahrigen und 89 Prozent der Uber 74-Jdhrigen an,
dies nie bzw. seltener als einmal im Monat zu tun. Neun Prozent (55- bis 64-Jahrige), drei Prozent (65- bis 74-Jahrige) und funf
Prozent (75 Jahre und élter) trinken jedoch intensiv jede Woche bzw. fast jeden Tag (Kommunale Statistikstelle, 2015c).

Im Bereich des Rauchens sind altere Birgerinnen und Birger tiberwiegend Nichtraucher. 84 Prozent der 55- bis 64-Jahrigen, 92
Prozent der 65- bis 74-Jahrigen und 98 Prozent der Gber 75-Jahrigen gaben an Nichtraucher zu sein. Mit zunehmendem Alter steigt
der Anteil der Nichtraucher. Rentner rauchen mit einem Anteil von unter zehn Prozent am wenigsten. (Kommunale Statistikstelle,
2015c).

(Anmerkungen im Rahmen der Mikrozensus Berechnung: Daten ,mannlich 65 Jahre und élter - Adip6s” [Dresden] konnten nicht
eingeschlossen werden, da die Datenlage fiir eine Hochrechnung zu gering war [weniger als 50 Falle]. Daten ,,mannlich 45 bis 64
Jahre - Ubergewicht” und ,weiblich 45 bis 64 Jahre - Ubergewicht” [Dresden] besitzen geringe Aussagekraft da nicht genug Daten
zur Verfugung standen [< 70 bis 100 Personen])
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Abbildung 107: Body-MaR-Index nach Altersgruppen und Geschlecht — Dresden und Sachsen 2013
Quelle: Statistisches Landesamt, 2013c
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Die Thematik Ubergewicht kann nur durch Daten des Mikrozensus betrachtet werden. Die dargestellten Ergebnisse stammen aus
dem Jahr 2013. Betrachtungsgegenstand ist dabei die Bevolkerung im Alter ab 18 Jahren. Auf Grundlage von Hochrechnungen
koénnen reprasentative Daten ermittelt werden. Erkennbar ist die Abnahme des Normalgewichts. Wiederum nimmt der Anteil der
Ubergewichtigen bzw. adipdsen Personen mit steigendem Alter zu (Statistisches Landesamt, 2015e). Diese Tatsache spiegelt sich
auch in der Frage wider, inwieweit Wohlbefinden und Gesundheit durch Ubergewicht beeintrachtigt werden. Kumuliert betrachtet,
gaben etwa neun Prozent der 55- bis 64-Jahrigen, etwa acht Prozent der 65- bis 74-Jahrigen und rund sechs Prozent der 75-Jahrigen
und Alteren an, dass Ubergewicht sich beeintrichtigend auf Gesundheit und Wohlbefinden auswirkt (Kommunale Statistiskstelle,
2015c). Des Weiteren ist ersichtlich, dass mannliche Personen weniger normalgewichtig sind als weibliche.

8.6.2 Korperliche Aktivitadt

Korperliche Aktivitat ist eine PraventionsmaRnahme gegen Ubergewicht und koronare Erkrankungen sowie eine allgemeine
MaRBnahme zur Erhaltung der koérperlichen Fitness und zur Sturzpradvention, wie auch der allgemeinen Gesundheitsférderung.
Diesbezuglich wurden die alteren Dresdnerinnen und Dresdner gefragt wie oft sie Sport treiben. Wahrend in der Kommunalen
Blrgerumfrage von 2012 noch 43 Prozent der 55- bis 64-Jahrigen zwei- bis dreimal taglich, fast taglich bzw. taglich sportlich aktiv
war, sind dies 2014 etwa 10 Prozent weniger. Bei den 65- bis 74-Jdhrigen sind etwa 40 Prozent sowohl in der Befragung von 2012
wie auch 2014 regelmaRig sportlich aktiv (d. h. zwei- bis dreimal taglich, fast taglich bzw. taglich). Ebenso verhilt es sich bei den 75-
Jahrigen und élter, die zu rund 30 Prozent sowohl in 2012 wie auch in 2014 regelmaRige Aktivitdat angaben. Laut eigenen Angaben
sind die 65- bis 74-Jahrigen fihrend in der Haufigkeit des Sporttreibens. Den groRten Anteil der Befragten, welcher selten oder nie
Sport treibt, haben die 75-J3hrigen und Alteren mit etwa 50 Prozent sowohl im Jahr 2012 als auch in 2014 (Kommunale
Statistikstelle, 2013 und 2015c).

Aus der Kommunalen Biirgerumfrage von 2010 ist bekannt, dass die Arten der korperlichen Aktivitdt sehr vielfaltig sind.
Menschen der Generation 55 Plus nutzen Spazierengehen, Nordic Walking oder Gartenarbeit als korperliche Aktivitdt. Diese
Ergebnisse decken sich mit den Ergebnissen zur Frage, was eine gesunde Stadt flr die Blrgerschaft ausmacht. So nennen mehr als
60 Prozent der Befragten Uber 55 Jahren, dass eine gesunde Stadt sich vor allem durch eine gute Durchgriinung, Parkflaichen wie
auch Schrebergarten auszeichnet.

Anhand der Zahlen des Stadtsportbundes Dresden wird deutlich, dass die aktiven Mitglieder der Altersgruppe 50+ stetig an-
steigen. Dies spricht flir immer dlter werdende und aktive Menschen
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Abbildung 108: Mitgliederzahlen der Altersgruppe 50+ - Stadtsportbund Dresden e.V.
Quelle: Stadtsportbund Dresden, 2015

Altere Menschen in Dresden gaben monatlich fiir Sport und Fitness in 2012 84 Euro und in 2014 54 Euro aus (Kommunale
Burgerumfrage, 2012 und 2014). Zudem engagieren sie sich haufig ehrenamtlich im Sportbereich. In der KBU von 2012 betragt der
durchschnittliche monatliche Zeitaufwand zwischen 13,6 Stunden (75 Jahre und élter), 19,1 Stunden (65 bis 74 Jahre) und 17,4
Stunden (55 bis 64 Jahre).

In der Kommunalen Biirgerumfrage von 2012 und 2014 wurde auch nach der Wichtigkeit bzw. Zufriedenheit mit Freibadern,
Hallenbadern und Sportanlagen gefragt. Fir altere Menschen sind diese Einrichtungen &hnlich wichtig wie fiir jingere
Altersgruppen, da bestehen nur geringfligige Unterschiede. Erst ab dem 75. Lebensjahr sind diese Einrichtungen von geringerer
Bedeutung. Allerdings sind altere Personen wie auch jiingere Personen weniger zufrieden mit dem derzeitigen Bestand in Dresden.
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8.7 Gesellschaftliche Teilhabe

Zum gesunden und aktiven Leben im Alter zdhlt auch die soziale Integration und gesellschaftliche Teilhabe. Gerade nach
Beendigung des aktiven Berufslebens besteht die Moglichkeit, sich starker gesellschaftlichen Aufgaben zu widmen. Viele Senioren
suchen deshalb neue Rollen jenseits des Erwerbslebens. Motive fiir gesellschaftliches Engagement sind neben dem Pflegen sozialer
Kontakte, Eingebundenheit in soziale Strukturen auch die Weitergabe von Wissen und Erfahrungen.

Voraussetzung ist, dass Strukturen und Zugangsmoglichkeiten vorhanden sind, um gesellschaftliches Engagement und
ehrenamtliche Tatigkeiten auszuliben. Diese Tatigkeiten stellen gerade im Sozialbereich, aber ebenso in den Feldern Sport, Kultur,
Naturschutz, Denkmalpflege u. a. eine hohe Unterstiitzung dar. Die Ubernahme vielfiltiger Leistungen und Dienste sind denkbar.
Um bestehende Angebote im Ehrenamt wahrnehmen und qualitdtsgerecht ausfiihren zu konnen, bedarf es der Strukturen fir
lebenslanges Lernen. Viele Biirgerinnen und Birger von Dresden engagieren sich im Ehrenamt. Am stdrksten engagiert sich die
Gruppe der 65- bis 74-Jahrigen. Ein Funftel dieser Altersgruppe Ubernimmt regelméaRig ehrenamtliche Aufgaben, wobei dies vor
allem Tatigkeiten im sozialen bzw. gesundheitlichen Bereich sind. Ab 75 Jahren wird der Anteil der Menschen mit ehrenamtlichem
Engagement deutlich geringer, aber trotz des eigenen hohen Alters engagieren sich zehn Prozent (Kommunale Statistikstelle,
2015c).

Die Birgerinnen und Birger wurden zudem befragt, welche stadtweiten Angebote sie wie hadufig nutzen. Die Bevolkerungsgruppe
ab 55 Jahren besucht gern Volks- und Stadt(teil)feste, gefolgt von Parkanlagen und Wochenmarkten. Weniger genutzt werden
kulturelle Einrichtungen und Angebote, wie z.B. Opernhaus, Staatsoperette, Open-Air-Veranstaltungen oder Sozio- und
Stadtteilkultureinrichtungen. Auffillig war die geringe Nutzung von Seniorenbegegnungsstadtten. Die Befragten gaben dabei drei
Hauptgriinde an. Zum einen hatten sie kein Interesse an diesem Angebot und zum anderen sprach sie das Angebot sprach nicht an.
Ferner waren das Alter und die Gesundheit Grund dafiir, das Seniorenbegegnungsstatten wenig besucht wurden (Kommunale
Statistikstelle, 2015c).
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8.8 Zusammenfassung

Die Bevolkerungsgruppe 50+ wird immer alter und wird deutlich zunehmen, wobei der Altenquotient in Dresden sich kaum
verdandern wird.

Die Altersstruktur ist in den Ortsamtern unterschiedlich. ,Altester” Stadtteil mit einem Durchschnittsalter von tUber 54,5 Jahren war
zum sechsten Mal in Folge die stidliche Johannstadt, gefolgt von dem friiheren langjahrigen Spitzenreiter, der Wilsdruffer Vorstadt
mit 52 Jahren. Am starksten alterte WeiRig: Hier nahm das Durchschnittsalter im letzten Jahr von 45,6 auf 46,1 Jahre zu.

Die Lebensumgebung wird von dlteren Menschen als positiv eingeschatzt. 76 Prozent waren mit ihrem nachbarschaftlichen Umfeld
auch sehr zufrieden bzw. zufrieden.

Etwa 38 Prozent der Befragten Uber 55 Jahren schatzen ihre Wohnumgebung als barrierefrei ein. 17 Prozent waren nicht dieser
Meinung und nehmen fehlende Barrierefreiheit als Beeintrachtigung in ihrem téglichen Leben war.

92 Prozent der Befragten empfinden einen guten Zustand der Gehwege als sehr wichtig bzw. wichtig. Mehr als 40 Prozent sind auch
sehr zufrieden bzw. zufrieden mit den Zustanden der Dresdner Gehwege.

Ebenso finden sich eher hohe Zufriedenheitswerte beziiglich der medizinischen Versorgung.

Grundlegend ist zu erkennen, dass nur ein geringer Anteil der Befragten ein schlechtes Wohlbefinden bzw. einen schlechten
Gesundheitszustand angaben. Das Wohlbefinden wird dabei bei dlteren Menschen besser beurteilt als der Gesundheitszustand

Betrachtet man die haufigsten Krankenhausfélle, getrennt nach den Geschlecht und Alter, so zeigen sich spezifische Unterschiede:
Herzkreislauf Erkrankungen treten, mit zunehmendem Alter, gehauft bei beiden Geschlechtern auf.

Ebenso sind chirurgische Diagnosen haufig ein Grund fir eine stationdre Behandlung, dabei sind Frauen wesentlich haufiger davon
betroffen.

Stationdre Aufenthalte in Folge Alkoholkonsums nahmen bei der dlteren Bevdlkerung in beiden Geschlechtern in den letzten Jahren
zu. Auch im Rahmen der ambulanten Beratung in den Dresdner Suchtberatungs-und Behandlungsstellen kam es zu einer Zunahme
der 50- bis 59-Jahrigen in Folge des Konsums von Alkohol.

Im Bereich des Rauchens sind éltere Blrgerinnen und Burger GUberwiegend Nichtraucher.

Der Anteil, der Gber 65 Jahrigen an den Personen, die durch Krankheiten des Kreislaufsystems gestorben sind, betragt fast 96
Prozent. Dabei ist der Anteil der Frauen hoher, als der der Manner. Bei der Todesursache durch Neubildungen, entfielen auf die
Altersgruppe knapp 87 Prozent. Geschlechterspezifisch waren hierbei die Anteile gleich. Der Anteil der Gber 65 Jdhrigen an den
Gestorbenen durch Krankheiten der Atmungsorgane lag bei rund bei 96 Prozent. Hierbei starben mehr Manner als Frauen. Bei den
Krankheiten des Verdauungssystems waren etwa 79 Prozent der Gestorbenen 65 Jahre und élter.

Menschen der Generation 55 Plus nutzen vorrangig Spazierengehen, Nordic Walking oder Gartenarbeit als korperliche Aktivitat.
Zudem engagieren sich altere Menschen ehrenamtlich im Sportbereich. Fir &dltere Menschen sind Frei- und Hallenbader sowie
Sportanlagen dhnlich wichtig wie flr jingere Altersgruppen, da bestehen nur geringfligige Unterschiede.

Viele Blrgerinnen und Birger von Dresden engagieren sich im Ehrenamt. Am starksten engagiert sich die Gruppe der 65- bis 74-

Jahrigen. Ein Fiinftel dieser Altersgruppe Ubernimmt regelmaRig ehrenamtliche Aufgaben, wobei dies vor allem Tatigkeiten im
sozialen bzw. gesundheitlichen Bereich sind.
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