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1. Einleitung

Bei dem vorliegenden Gesundheitsbericht handelt es sich nach 2006 und
2007 um den nunmehr 3. jahrlichen Basisgesundheitsbericht mit Daten aus
dem Jahr 2008 bzw. dem Schuljahr 2007/2008.

GemaR des gesetzlichen Auftrages des § 8 Abs. 2 Niedersachsisches Offent-
liches Gesundheitsdienstgesetz (NOGdG) beobachten, beschreiben und be-
werten die Landkreise die gesundheitlichen Verhéaltnisse ihrer Bevolkerung,
insbesondere die Gesundheitsrisiken, den Gesundheitszustand und das
Gesundheitsverhalten. Dazu sammeln sie nicht personenbezogene und a-
nonymisierte Daten, werten diese nach epidemiologischen Gesichtspunkten
aus und fuhren sie in Fachberichten zusammen. In die Berichterstattung sollen
auch anonymisierte Ergebnisse von Schuleingangsuntersuchungen und
Untersuchungen im Rahmen der Jugendzahnpflege einbezogen werden.
GemaR § 8 Abs. 1 S. 2 NOGdG werden in den Berichten Daten und Informati-
onen zielgruppenorientiert und geschlechterspezifisch dargestellt und be-
wertet.

Demzufolge beschéftigt sich dieser Bericht zunachst mit den nach wie vor
aussagekraftigen und richtungsweisenden Ergebnissen der ,Pflichterhebun-
gen“ zu den Schuleingangsuntersuchungen, die den Vorteil bieten, dass
hier mit standardisierten Untersuchungen Aussagen Uber einen ganzen Alters-
jahrgang getroffen werden kdnnen sowie den ,Pflichterhebungen” zu den Un-
tersuchungen im Rahmen der Jugendzahnpflege.

Die weiteren Themen wurden bereits bei dem ersten Qualitdtstag zur Ge-
sundheitsberichterstattung nach Inkrafttreten des NOGdG im September 2007
festgelegt. In 2008 folgte dann die Phase der Datenerhebung und in 2009 die
Auswertungsphase und Zusammenstellung der Ergebnisse.

Als Gesundheitsrisiko nahmen Mitarbeiter/innen des Gesundheitsamtes psy-
chische Erkrankungen ins Visier und stellten die Vermutung auf, dass diese,
insbesondere bei Lehrern und Lehrerinnen auf dem Vormarsch seien. Auf die-
ser Grundlage wurde ein hierfir eigens entwickelter Erhebungsbogen erstellt
und ausgewertet. Die in Kapitel 4 vorgelegten Ergebnisse zum Gesundheits-
zustand der untersuchten Beamten und Lehrer bestatigen die Ursprungsthe-
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Erstmals wird der Bericht auch der Forderung nach der Zielgruppenorien-
tiertheit (Migrationshintergrund) und Geschlechterspezifizierung der darge-
stellten Daten und Informationen gerecht. Beides Items, die erst 2008 in die
Erhebung einbezogen werden konnten, da das Gesundheitsdienstgesetz erst
2007 in Kraft getreten war.

An den Erhebungen und Auswertungen zum Gesundheitsbericht waren samt-
liche Mitarbeiter/innen des Gesundheitsamtes beteiligt. Die redaktionelle Ver-
antwortung lag bei Fachdienstleitung und Verwaltungsleitung. Datenhalter fur
alle Tabellen und Abbildungen ist das Gesundheitsamt des Landkreises Pei-
ne, soweit nicht eindeutig anders gekennzeichnet. Amtliche Fremdstatistiken
wurden nur einmal herangezogen.

Die Gesundheitsberichterstattung im Landkreis Peine verfolgt nach wie vor
das Ziel der Gesundheitsférderung sowie der Forderung des Gesundheitsbe-
wusstseins und der Gesundheitsvorsorge und richtet sich an die Kommunal-
politik und die Fachoffentlichkeit.




2. Gesundheit von Kindern

2.1. Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen 2008 und 2004-2008 im

Verlauf

Die Schuleingangsuntersuchungen werden nach dem Sozialp&diatrischen

Programm-Hannover Jugendarztliche Aufgaben (SOPHIA) durchgefihrt.

In Niedersachsen haben sich bereits 30 Gesundheitsamter dem

SOPHIA - Untersuchungsprogramm angeschlossen.

Dieses Programm ermdglicht durch seine vorgegebenen Standards und Kennzahlen

klare vergleichbare Aussagen Uber die einzuschulenden Kinder. Schulfahigkeit (syn.
Schulreife) ist die Fahigkeit,

mit Motivation und Anstrengungsbereitschaft

mit Selbststeuerung der Aufmerksamkeit und Impulskontrolle
unabhangig von der standigen direkten Zuwendung durch Erwachsene
angstfrei in einer Gruppe Gleichaltriger

unter der Anleitung eines Padagogen

die Kulturtechniken zu erlernen.

Dem gesetzlichen Auftrag entsprechend wird der jeweilige Einschulungsjahrgang voll-

standig untersucht und beurteilt. Die Kennzahlen sind vielféltig. Inhalte der Schulein-

gangsuntersuchungen sind:

medizinische Vorgeschichte, z.B. Schwangerschaftsverlauf, familiare
Situation der Einschiler, Durchimpfungsgrad, Teilnahme an den Vor-
sorgeuntersuchungen

Hor- und Sehtests

Verstandnis von Zahlen, Formen, Farben etc.

Logisches Denken und Gedéachtnis

Sprache

Motorik

Korperliche Untersuchung

Die weitere arztliche Versorgung der Kinder wird durch das Rucklaufverfahren Uber-

prift und ausgewertet. Dabei erhalten die Eltern bei kontrollwirdigen Befunden einen

Arztbrief der nach Untersuchung des Kindes beim Hausarzt an das Gesundheitsamt

zurtickgeschickt wird.

Ziele der Schuleingangsuntersuchungen sind:

Beurteilung der kérperlichen, geistigen, und psychischen Schulreife




¢ Individuelle medizinische Untersuchung und Beratung

o Datenerfassung fir die Gesundheitsberichterstattung.

Die Ergebnisse der Auswertungen zeigen die Entwicklungsverlaufe der Einschulungs-
jahrgange in den letzten Jahren und bieten die Mdéglichkeit, auf negative Tendenzen
Zu reagieren.

Grundlage der nachstehenden Auswertungen sind Untersuchungen und Erhebungen
bei insgesamt 1462 Kindern des Einschulungsjahrganges 2008 im Landkreis Peine.
Im Verhaltnis zu den Vorjahren ist die Jahrgangstarke damit leicht ricklaufig. Insge-

samt gibt es aus den Jahren 2004 — 2008 7896 Datenséatze untersuchter Kinder.

Abb. 2.1.1.: Jahrgangstérke der Einschulungsjahrgéange Landkreis Peine, Zeitreihe 2004 - 2008
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Verteilt auf die Gemeinden ergibt sich folgendes Bild:
Abb. 2.1.2.: Summe der Einschuler/innen nach Gemeinden 2004 - 2008
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Die Angabe von Sozialdaten ist flr die Eltern der untersuchten Einschiler/innen frei-
willig. 92% der Eltern machten diese Angaben und stimmten der Auswertung zu. Fir

die Jahre 2004 — 2008 zeigt sich damit ein stabiler Wert. Im Untersuchungszeitraum
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2004 — 2008 liegt der Anteil der Kinder, die von beiden Elternteilen erzogen werden,
relativ konstant bei 85%. Auch der Anteil der Kinder in Haushalten, in denen beide El-
ternteile arbeitslos sind bzw. der alleinerziehende Elternteil arbeitslos ist, bleibt Uber
die Jahre hinweg bei etwa 9%. Die Kategorisierung der Bildungsgrade der Familien
wird aus Schulabschluss sowie Berufsausbildung beider Elternteile ermittelt. Um die
50% der Kinder stammen aus Familien mit mittleren Bildungsgrad. Es gibt etwas
mehr Familien mit niedrigem als mit hohem Bildungsgrad. Damit liegt der Landkreis

Peine im niedersachsischen Mittelfeld.

Abb. 2.1.4. Bildungsgrad der Eltern untersuchter Kinder im Landkreis Peine in Prozent,
Zeitreihe 2004 - 2008
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Die sozialen Ausgangslage der Kinder ist in den Gemeinden des Landkreises Peine
und der Stadt Peine unterschiedlich. 53% der Kinder aus der Stadt Peine stammen
aus Familien mit niedrigem Bildungsgrad, gefolgt von der Gemeinden lisede mit 29%

und Lengede mit 25%.

Abb. 2.1.5. Anteil der Einschuler/innen aus Familien mit niedrigem Bildungsgrad nach Gemeinden 2004 -2008
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Insgesamt hatten in 2008 20% der Kinder einen Migrationshintergrund, womit
seit 2004 mit einem Migrationshintergrund von 17% ein leichter Anstieg zu

verzeichnen ist.




Abb. 2.1.6. Migrationshintergrund untersuchter Kinder im Landkreis Peine in Prozent, Zeitreihe 2004 - 2008
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Der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund liegt gemittelt Uber die 5 Untersu-
chungsjahre in der Stadt Peine mit 47% am hdchsten. Es folgen die Gemeinden Len-
gede mit 22% und lisede mit 16%.

Abb. 2.1.7. Anteil von Einschiiler/innen mit Migrationshintergrund im Landkreis Peine nach Gemeinden
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Der Vorsorgeuntersuchung U 9 beim Kinderarzt wurden 15% der Kinder nicht zuge-
fuhrt. In 2004 war dieser Anteil mit 28% noch erheblich héher.

Abb. 2.1.8.: Anteil untersuchter Kinder ohne Vorsorgeuntersuchung U 9 im Landkreis Peine in Prozent,
Zeitreihe 2004 - 2008
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13% der untersuchten Kinder sind vorzeitig angemeldete, noch nicht schulpflichtige,
sogenannte Kann-Kinder. Dieser Anteil ist seit 2004 etwa stabil. Von den untersuch-
ten Kann-Kindern werden jahrlich etwa 80% eingeschult, dass heif3t sie sind schulreif.
Im Jahr 2008 hatten 14 Kinder (1%) vor der Einschulung keine vorschulische Einrich-
tung besucht. Im Jahr 2004 waren dies noch 4%.
Aufgrund der Einschulungsuntersuchungen kdnnen folgende Empfehlungen ausge-
sprochen werden:

e Einschulung ohne Einschréankung

e Einschulung mit Bedenken

e Padagogische Einschéatzung

e Zurlckstellung vom Schulbesuch

e Uberpriifung auf sonderpadagogischen Férderbedarf
Eine glatte Einschulungsempfehlung ohne Bedenken konnte 2008 fiir 67% der Kinder
ausgesprochen werden, flr 20% mit Forderung einzelner Bereiche (z.B. Feinmotorik).
Insgesamt ist die Quote der Kinder, fur die eine Einschulung in die 1. Klasse empfoh-
len wird, mit um die 80% in den vergangenen Jahren relativ konstant (vgl. Gesamt-
hohe der Séulen in Abb. 2.1.9.). Die zuséatzliche Differenzierung der Beurteilung ,mit
Bedenken®, d.h. mit leichten Einschrdnkungen wurde erst in den letzten 3 Jahren in
die Empfehlung aufgenommen. Hierzu gibt es daher aus den Jahren 2004 und 2005
noch keine Werte. Die Zahl der Kinder, die ,mit Bedenken“ eingeschult werden,

scheint jedoch zu steigen.




Abb. 2.1.9.: Einschulungsempfehlungen an untersuchte Kinde im Landkreis Peine in Prozent,

Zeitreiche 2004 - 2008
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Bohne Einschrankung Omit Bedenken

Die Ergebnisse unterscheiden sich auch hier zwischen den Gemeinden und der Stadt Peine.
Gemittelt aus 2004 — 2008 zeigten in der Stadt Peine 45% der Einschiler/innen unterschied-

lich ausgepragte Defizite. In llsede waren es 35% und in Lahstedt 29%.

Abb. 2.1.10. Anteil der Einschiler/innen im Landkreis Peine mit Defiziten nach Gemeinden in Prozent,
Zeitreihe 2004 - 2008
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Der Anteil maRig und erheblich tGbergewichtiger Einschiler liegt in den letzten Jahren
bei etwas 9% (definitionsgeman liegt der statistische Erwartungswert bei 10%). Aus-
gepragtes Ubergewicht mit potentiellem Krankheitswert (Adipositas) bestand im Jahr
2008 bei 4% der Kinder. Im Vergleich zu den Vorjahren liegt der Anteil der adipdsen
Kinder 2008 damit etwas hoher (2004: 2,8%).
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Abb. 2.1.11. Untersuchte Kinder mit Ubergewicht/Adipositas im Landkreis Peine in Prozent, Zeitreihe 2004-
2008
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Sprachliche Auffalligkeiten mit der Empfehlung, eine logopadische Behandlung einzu-
leiten, hatten 2008 7% der Kinder, was den Vorjahresergebnissen entspricht. Bereits
in logopadischer Behandlung befanden sich — ebenfalls relativ stabil — zwischen 11%
und 12% der Einschiler. Die schulische Sprachférderung, die vor allem der Verbes-
serung des Wortschatzes und der Ausdruckweise dient, gibt es erst seit 3 Jahren.
Aussagen zur Tendenz sind daher momentan noch schwierig.

Die hierzu abgegebenen Empfehlungen verteilten sich wie folgt:

Abb. 2.1.12. Empfehlung zur schulischen Sprachférderung untersuchter Einschuler/innen im LK Peine in Pro-

zent, Zeitreihe 2004 — 2008
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Der Anteil motorisch auffalliger Kinder ist mit etwa 15% Uber die letzten Jahre relativ
konstant. Er setzt sich zusammen aus:
¢ Kindern, die bereits heilpddagogische oder krankengymnastisch behandelt
werden,
¢ Kindern, die anlasslich der Schuleingangsuntersuchung wegen motorischer

Auffalligkeiten zum Arzt geschickt wurden
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e sowie Kindern mit leichten motorischen Aufféalligkeiten ohne echten Krank-

heitswert aber mit motorischem Forderbedarf.

Waéhrend der Einschulungsuntersuchung zeigten im Jahr 2008 25 Kinder ein so auf-
falliges Verhalten bzw. wurde von deren Eltern tber derartige Verhaltensauffalligkei-
ten berichtet, dass die Schularztin psychologischen oder psychiatrischen Handlungs-
bedarf sah und den Bedarf einer weiteren Diagnostik, professioneller Beratung oder

Therapie festgestellt hat. Im Jahr 2004 traf dies auf 7 Kinder zu.

Abb. 2.1.13. Verhaltensauffalligkeiten bei untersuchten Kindern im Landkreis Peine, Zeitreihe 2004 - 2008
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Dartiber hinaus wurden dem Schularztlichen Dienst im Verlaufe des betreffenden
Jahres Kinder aller Alterstufen zur Beurteilung der Schulfahigkeit vorgestellt. Uber-
wiegend handelt es sich dabei um Schiler mannlichen Geschlechts im Alter von 10-

15 Jahren mit ausgepragtem dissozialem Verhalten.

Abb. 2.1.14. Uberpriifung der Schulfahigkeit bei Kindern im Landkreis Peine, Zeitreihe 2004 - 2008
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Fur gut 93% der Kinder wurde das Impfbuch vorgelegt. Der Schutz gegen Tetanus

und Diphterie lag in den Untersuchungsjahren bei gleichbleibend etwa 90%. Gegen
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Masern hatten 89% der Einschuler/innen 2008 einen Imfpschutz. Die Tendenz ist
damit im Vergleich zu 2004 mit 47% erfreulich ansteigend. Zur vollstidndigen Ausrot-

tung der Masern ist der 95%ige Impfschutz erstrebenswert.

Abb. 2.1.15.: Impfschutz gegen Masern aufgrund kontrollierter Impfpasse von Kindern im Landkreis Peine in
Prozent, Zeitreihe 2004 - 2008
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2.2. Handlungsempfehlungen

Zusammenfassend wird festgestellt, dass trotz sinkender Tendenz der Schilerzahlen
der Bedarf an MalRnahmen zur Férderung bzw. Erhaltung ihrer geistigen und korperli-
chen Gesundheit konstant bleibt bzw. sogar steigt.

Aufgrund der demographischen Entwicklung wird eine zahlenméafig abnehmende
junge Generation eine immer gréRer werdende altere Generation versorgen missen.
Die gesellschaftliche und wirtschaftliche Last, die auf jeden einzelnen Menschen ent-
fallen wird, nimmt stetig zu.

Daher dirfen die Bemihungen und der Aufwand flr eine gesunde Entwicklung der
heutigen Kinder keineswegs vermindert werden, sondern missen — im Gegenteil —

intensiviert werden.
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2.3. Entwicklungsdiagnostik im Kindergarten

Die Auswertung der gesetzlich vorgeschriebenen Schuleingangsuntersuchungen in
den letzten finf Jahren hat gezeigt, dass etwa 25 % der einzuschulenden Kinder
Schwaéchen in ihren schulrelevanten Fahigkeiten aufweisen. Das bedeutet, dass die-
se Kinder in unterschiedlicher Auspragung nicht die nétigen Voraussetzungen fir ei-

nen erfolgreichen Start in der Grundschule besitzen.

Um diese Defizite ganz oder zumindest teilweise auszugleichen, missen diese Kin-
der medizinisch und/oder pé&dagogisch gefordert werden. Gegebenenfalls sollen
MaRRnahmen zur differenzierteren Entwicklungsdiagnostik oder zur Therapie angeregt

oder vermittelt werden.

Die Zeit zwischen der Schuleingangsuntersuchung und dem Eintritt in die Grundschu-
le reicht jedoch in vielen Féllen nicht aus, oder es ist bereits wertvolle Zeit verstrichen,
in der man mit geringerem Aufwand bessere Fortschritte hatte erzielen konnen.
Zur Einfuhrung des Konzeptes wurden 61 Kindergarten von 10 Tragern in 6 Informa-
tionsgesprachen beteiligt. Eine Pressemitteilung Gber den Start erfolgte im November
2008.
Der Entwicklungsstand eines Kindes dieser Alterstufe muss ganzheitlich beurteilt wer-
den. Gegebenenfalls sollen Mafinahmen vermittelt werden. Das Konzept beinhaltet
daher die frihe Erkennung von Gesundheits- und Entwicklungsstérungen insbeson-
dere in den Bereichen:

e Sprache

e Wahrnehmung

e Grob- und Feinmotorik

e Mitarbeit und Verhalten

e Seh- und Horfahigkeit

e Vorsorge- und Impfstatus

Die Untersuchungen erfolgen vor Ort in den Kindergéarten. Die Untersuchung in den

Kindergarten scheinen aus folgenden Griinden am sinnvollsten zu sein:

e Mit einer ,Geh“-Struktur werden mehr Kinder erreicht.

¢ Die Kinder kénnen in einer bekannten Umgebung bleiben, was die Kontaktauf-
nahme durch eine bis dahin fremde Untersucherin sehr erleichtert.

e Die Akzeptanz der Untersuchung durch die Eltern und Erzieherinnen ist héher.

e Der Informationsaustausch und die Zusammenarbeit mit den Erzieherinnen wer-
den gefordert.

o Die Beobachtungen der Erzieherinnen insbesondere im Hinblick auf das Verhal-
ten des Kindes kénnen einbezogen werden.
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¢ Kinder, die keinen Kindergarten besuchen, sollen zusétzlich in die Kindergarten
geladen werden, bei Nichterscheinen gegebenenfalls auch mehrfach.

Die Befunde werden dokumentiert, Beratungsgesprache angeboten, Kontakte zu an-
deren Institutionen vermittelt und ggf. Frihférdermal3nahmen eingeleitet. Bis Ende
2008 erfolgten die Untersuchungen an den ersten 3 Kindergarten. Von 60 Eltern ha-
ben 58 das Angebot, ihr Kind friihzeitig hinsichtlich der schulrelevanten Entwicklung
beurteilen zu lassen, wahrgenommen. 55 Eltern haben auch das Gespréachsangebot
in Anspruch genommen. Erste statistische Ergebnisse kénnen aber erst fir 2009 ge-

liefert werden.

6.4. Handlungsempfehlungen

Die Entwicklungsdiagnostik im Kindergarten hat eine hohe Akzeptanz erfahren. Die
Nachfrage ist weit hoher als das Angebot. Mit dem derzeitigen Personalschlissel
kann etwa 1/3 des Jahrgangs erfasst werden. Eine flachendeckende Versorgung wa-

re fur die Zukunft winschenswert.

Autorinnen: Dr. Sabine Meltzow, Dr. Bettina Kiessling-Klamka, Elisabeth Kleineidam
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3. Zahngesundheit von Kindern

3.1. Allgemeine Datenlage, Krankheitsentstehung, Krankheitsbilder

Mundgesundheit ist ein wichtiger Bestandteil der allgemeinen Gesundheit und bezieht
sich auf die uneingeschrankte Funktionalitat und Entziindungs- bzw. Beschwerdefrei-
heit aller Organe der Mundhdhle. Des Weiteren kann die Mundgesundheit den allge-
meinen Gesundheitszustand stark beeinflussen, z.B. kdnnen entzindlich bedingte
Herzklappenerkrankungen durch Besiedlung mit Mundhdhlenbakterien entstehen.
Karies und Parodontalerkrankungen z&hlen, trotz aller Bemuhungen, noch immer zu
den haufigsten Infektionskrankheiten der Menschheit. Diese Ausbreitung ist eng mit
der Lebensweise, insbesondere dem erhéhten Konsum von Alkohol und Tabak ver-
bunden. In den Industrielandern ist durch FluoridierungsmalRnahmen ein Rickgang
der Karies in allen Altersgruppen zu verzeichnen. Insgesamt ist allerdings eine
Schieflage zu erkennen, namlich, dass immer weniger Erkrankte den Grof3teil der ka-
riosen Zahne auf sich vereinigen. Drei Viertel aller Deutschen haben ein gutes Mund-
pflegeverhalten und gehen regelméRig zu Kontrolluntersuchungen zum Zahnarzt
(gbe.Bund, Heft 47, 2009).

Der Arbeitskreis Jugendzahnpflege mit dem Gesundheitsamt als geschaftsfiihrende
Stelle bietet zusatzlich in Kindergarten und Schulen regelmallig Reihenuntersuchun-
gen durch einen Vertragszahnarzt an. Natirlich kann es sich dabei nur um eine grobe
Durchsicht mit anschlieBender Empfehlung zum Zahnarztbesuch handeln. Die halb-
jahrliche Vorstellung des Kindes beim Hauszahnarzt wird dadurch nicht entbehrlich.
Nach wie vor halt die Fachoffentlichkeit die Forderung der Mundgesundheit und die
Fortfihrung von Praventionsmal3nahmen fiir bedeutsam.

Neugeborene haben eine sterile Mundhohle. Wahrend der Geburt im Geburtskanal
oder spater im Kontakt mit der Mundflora der Eltern kommt es zur bakteriellen Erst-
besiedlung. Mit dem Durchbruch der ersten Zahne kommen saurebildende Strepto-
kokken hinzu. Durch die Kérpertemperatur, den Speichel und die vielen Nischen bie-
tet die Mundhohle gute Lebensbedingungen fir Mikroorganismen, die unter nattrli-
chen Bedingungen ein Gleichgewicht bilden. Karies und Parodontitis entstehen,
durch eine Verschiebung des bakteriellen Gleichgewichts hin zu einem Ubergewicht

pathogener Bakterienarten.

a) Karies
Die vier wichtigsten Faktoren fur die Entstehung von Karies sind Bakterien, Nahrung,

Zeit und der Zahn als Wirt. Ursache sind weil3e Belege, die als Plaque bezeichnet
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werden und durch regelméaRige, addquate Mundhygiene entfernt werden muissen, da
sie fur die Zahnsubstanz schadliche S&auren bilden. Bei der Nahrung wurde insbe-
sondere die Art und Haufigkeit der aufgenommenen Kohlehydrate sowie die Qualitat
und Quantitdt des Speichels als kariesforderlich identifiziert. Die Karies zerstort die
Schmelzoberflache und dringt in das Dentin ein, wo sie sich sehr schnell ausbreitet.
Eine unbehandelte Karies kann zum Absterben des Zahnmarks fiihren, wodurch

Wurzelbehandlungen und die Zahnentfernung notwendig werden.

b) Parodontalerkrankungen

Zahnfleischbluten, R6tung und Schwellung des Zahnfleisches, Mundgeruch sind typi-
sche Anzeichen fur eine Parodontitis. Wie bei der Karies spielt eine Veranderung der
physiologischen Mundflora bei der Entstehung eine grof3e Rolle. Belage, die sich
Uber einen langeren Zeitraum am Zahnhals angesammelt haben flhren zu einer
Zahnfleischentziindung, die durch gezielte Mundhygiene heilbar ist. Ohne entspre-
chende MaRRnahmen bilden sich Zahnfleischtaschen zwischen Zahn und Zahnfleisch
bzw. Knochen und es kann zu einem irreversiblen Abbau des Zahnhaltsapparates
kommen. Dieser Prozess wird durch geschwachte Korperabwehr und erhdéhte Anfal-

ligkeit begunstigt. Generell steigt die Anfalligkeit mit zunehmendem Alter.

3.2. Auswertung der Erhebungen im Rahmen der Reihenuntersuchungen

im Landkreis Peine

Im Schuljahr 2007/2008 nahmen insgesamt 13.117 Kinder in 117 Einrichtungen und
im Schuljahr 2008/2009 13.146 Kinder in 120 Einrichtungen an zahnmedizinischen
Reihenuntersuchungen im Landkreis Peine teil. Die nachstehende Abbildung zeigt

das Untersuchungsergebnis hinsichtlich der festgestellten kariésen Gebisse.

Tab. 3.2.1. Gesamtzahl der karidsen Gebisse bei untersuchten Kindern in Kindergarten
und Schulen im Landkreis Peine, Schj.: 2004/2005 — 2008/2009
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Das fir diesen Bericht neu ausgewertete Datenmaterial fir die letzten beiden Schul-
jahre zeigt, dass sich der positive Trend der ricklaufigen Kariesentwicklung sowonhl
im Kindergarten als auch bei den Schulkindern fortsetzt.

Im Landesvergleich lag der Landkreis Peine mit seinen Kariesdiagnosen fiur Kinder
und Jugendliche im Schuljahr 2007/2008 meistens unter dem Durchschnitt der ande-
ren 35 meldenden unteren Gesundheitsbehdrden. Nur die Grundschulen schnitten im
Landesvergleich etwas schlechter ab, wahrend die Gymnasien und IGS uberdurch-
schnittlich gut abschnitten.

Abb. 3.2.2. In Untersuchungen festgestellte kariose Gebisse bei Kindern in Prozent der

Untersuchten, Schuljahr 2007/2008, Landkreis Peine im Vergleich zur Gesamtzahl der 35
unteren Gesundheitsbehorden in Niedersachen

40 : 33,5
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Datenhalter: Niedersachsisches Landesgesundheitsamt: Jahresstatistik der Gesundheitséamter,
Jugendzahnérztlicher Dienst, Schuljahr 2006/2007

Die Auswertungen des Landesgesundheitsamtes flir das Schuljahr 2008/2009 liegen
noch nicht vor. Bei den eigenen Auswertungen des Gesundheitsamtes Peine fur das
Schuljahr 2008/2009 soll jedoch ein besonderes Augenmerk auf die Kleinsten, die
Kindergartenkinder und Grundschulkinder gelegt werden, da die zahngesunde Erzie-

hung Einfluss auf den weiteren Lebensweg hat.

Abb. 3.2.3. Gesamtzahl der behandlungsbedirftigen Gebisse bei den untersuchten Kindern in Kindergarten
und Grundschulen im LK Peine, Vergleich Schuljahr 2007/2008 + 2008/2009
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Im Schuljahr 2008/2009 wurden 3441 Kinder in Kindergarten untersucht. Dabei wur-
den bei 572 Kindern kariose Gebisse festgestellt. 2007/2008 waren es noch bei 3338
untersuchten Kindern 585 kariose Gebisse. Die Zahl der behandlungsbedurftigen
Zahne ist damit im Vergleich zum Vorjahr um 0,90 % gesunken.

In den Grundschulen wurden im Schuljahr 2008/2009 4536 Kinder untersucht. 1259
Gebisse waren karits. 2007/2008 waren es bei 4951 untersuchten Kindern 1575 be-
handlungsbedirftige Gebisse. Damit ist die Zahl der behandlungsbedurftigen Zahne
um 4,05 % gesunken.

Unter dem Aspekt des Geschlechterunterschieds zeigt sich folgendes Bild:

Abb. 3.2.4. Behandlungsbedirftigen Gebisse bei den untersuchten Kindern in Kindergarten und Grundschu-
len im LK Peine nach Geschlecht, Vergleich Schuljahr 2007/2008 + 2008/2009

OdJungen
B Méadchen

2007/2008 2008/2009

Hervorzuheben ist, dass die Anzahl der behandlungsbedurftigen Zahne bei den Jun-
gen immer etwas hoher ist als bei den Madchen.

Bei festgestelltem behandlungsbedurftigem Gebiss spricht der Vertragszahnarzt
durch Aushandigung eines sogenannten Elternbriefes die Empfehlung zum Zahnarzt-
besuch beim Hauszahnarzt aus. Diese Elternbriefe sollen nach erfolgter Behandlung

an das Gesundheitsamt zurtickgegeben werden.

Abb. 3.2.5. Riickgabe ausgehéandigter Elternbriefe im Schuljahr 2008/2009
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Wie in der Grafik gut sichtbar wird, sind die Rucklaufe der Elternbriefe eher gering.

Nur 13,41 % der ausgegebenen Behandlungszettel sind zuriick gekommen.
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3.3. Zahngesundes Friuhstick

a) Der zuckerfreie Vormittag

Infolge der allgemeinen Diskussion tber gesunde und zahngesunde Ernahrung wur-
de im Rahmen der durch das Gesundheitsamt durchgeflihrten Prophylaxesitzungen
auch die Ernahrung der Kinder wahrend der Vormittagsstunden unter die Lupe ge-
nommen.

In der Schule sind die Leistungsanforderungen hoch. Um diesen Anforderung gerecht
zu werden, ist eine optimale Nahrstoffversorgung notig. Schiler und Schulerinnen,
die schon zu Hause ausgewogen gefriihstiickt haben, sind zwischen neun und zehn
Uhr in Hochstform, im Unterricht konzentrierter, besser gelaunt und aktiver als Schi-
ler/innen, die ohne Frihstick zur Schule kommen. Damit die Leistungskurve danach
nicht zu stark abféllt ist das Pausenfriihstiick so wichtig.

Ein hoher und haufiger Zuckerkonsum bringt gerade fur Kinder gesundheitliche
Nachteile mit sich. Zucker ist entscheidend an der Entstehung von Ubergewicht und
Zahnkaries beteiligt. Ein Zuckerverbot ist jedoch padagogisch nicht sinnvoll und auch
gar nicht notig. Es gibt eine andere Losung im Umgang mit SuRigkeiten und stiRen
Getrénken: den zuckerfreien Vormittag.

Der Zuckerfreie Vormittag ist gut fur die Zahne und fur den gesamten Korper. Zucker-
freier Vormittag heif3t, dass nach dem morgendlichen Zahneputzen bis zum Mittages-
sen kauaktive, naturbelassene Lebensmittel als Zwischenmahlzeit gegessen und Ge-
tranke ohne Zucker z.B. Wasser/ Mineralwasser, ungesif3te Tees getrunken werden.

Gesunde Lebensmittel wie rohes Gemluse, frisches Obst und Vollkornprodukte ent-
halten viele wertvolle Néahrstoffe. Diese regen durch kraftiges Kauen den qualitativ
besseren Speichelfluss an, welcher spiilt, repariert und die Z&hne hartet. Speichel
Schitzt saubere Zédhne und Zahnfleisch.

Kauen ist nicht nur wichtig fir die Zahne, vielmehr auch fir den gesamten Kérper. So
ist beispielsweise eine gut entwickelte Kaumuskulatur Grundvoraussetzung fur die
Sprachentwicklung.

Eine Ausreichende (0,5 | am vormittag), gesunde Flussigkeitsaufnahme ist ebenfalls
mitentscheidend fir Leistungs- und Konzentrationsféhigkeit. Das beste Getrank fur
den Tag ist Wasser/ Mineralwasser, welches Zahne vor Zuckerangriffen bewahrt und
ebenfalls eine kalorienfreie Flissigkeitsversorgung gewabhrleistet.

Zuckerfreie Stunden am Vormittag erlauben einen stiRen Nachtisch nach dem Mit-
tagessen. Auch Naschen am Nachmittag kann erlaubt sein, wobei qilt, lieber mit Ge-
nuss und ohne schlechtes Gewissen suf3es auf einmal geniel3en, als in kleinen Porti-

onen auf den Rest des Tages verteilt. Dem Naschen sollte immer eine griindliche

20




Zahnpflege folgen, welche am Nachmittag eher méglich ist als am Vormittag in der
Schule.

b) Auswertungen zum zahngesunden Frihstick

Im Zeitraum 01.01.2009 — 10.07.2009 wurde das Frihstiucksverhalten der Kinder und
Jugendlichen in Kindertagesstatten, Grundschulen, weiterfiihrenden Schulen und
Fordereinrichtungen wahrend des Zahnprophylaxeprogramms dokumentiert. Anhand
eines selbst erstellten Evaluationsbogens wurde ermittelt, wieviele Kinder und Ju-
gendliche zahngesunde oder zuckerhaltige Lebensmittel zu sich nehmen. Als zahn-
gesund wurde nur das absolut zuckerfreie, kauaktive Friihstlick gewertet. Sobald
Toastbrot, stiBer Aufstrich, Cornflakes, Bananen (viel Fruchtzucker und klebrig) oder
ungesunde Getranke dabei waren, wurde das Frihstlck als kariogen eingestuft. Bei
den Getranken wurde auch unterschieden, aus welchen Gefalien getrunken wurde.
Bei den sogenannten Sportlerflaschen (Saugerverschluss) wurde ausschliel3lich
Wasser als zahngesund gewertet. Alle anderen Getranke in diesen Flaschen fiihren
dazu, dass die Zahne standig von Fruchtzucker oder Fruchtsduren umspult werden
und tragen daher zur Kariesbildung bei (Nursing-Bottle-Syndrom). Erfragt wurde
auch, ob die Kinder ohne Frihstiick zur Einrichtung kommen. Die Daten von 1823
Kindern und Jugendlichen aus 12 Kindertagesstatten, 3 Grundschulen, 5 Hauptschu-
len, 5 Realschulen, 3 Gymnasien und 3 Sonderschuleinrichtungen wurden anonym
erfasst. Die Evaluation erhebt keinen Anspruch auf Wissenschatftlichkeit und ist unter
der Einschrankung zu betrachten, dass es sich nur um Momentaufnahmen handeln

kann. Dennoch liefert sie einige interessante Ergebnisse.

Abb. 3.3.2.1. Zusammenfassung der Ergebnisse der Auswertung zum zahngesunden Frihstiick in 12 Kinder-
tagesstéatten und 3 Grundschulen im LK Peine in Prozent, 2009

OKindertagesstatte

B Grundschule
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Das Frihstiick, das den Grundschulkindern mitgegeben wird, scheint etwas gesinder
zu sein. Allerdings ist zu bedenken, dass in vielen Kindertagesstatten — im Gegensatz

zur Grundschule - Zéhne geputzt werden kénnen.

Abb. 3.3.2.2. Zusammenfassung der Ergebnisse der Auswertung zum zahngesunden Frihstick in weiterfih-
renden Schulen im LK Peine in Prozent, 2009
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In Verbindung mit den Auswertungen der jugendzahnérztlichen Reihenuntersuchun-
gen wird deutlich, dass bei den gleichaltrigen Kindern der Gymnasien, Realschulen,
Hauptschulen und Fdrderschulen mit ansteigender Schulbildung das Frihstick ge-

stinder und die Kariesrate geringer ist.

3.4. Handlungsempfehlungen

Zahngesundheit bleibt ein wichtiges gesellschaftliches Thema. Die Arbeit des Ar-
beitskreises Jugendzahnpflege im Landkreis Peine mit seinen Reihenuntersuchungen
und Gruppenprophylaxesitzungen muss daher nach wie vor unterstiitzt werden. Die
kindliche Zahngesundheit, ein gesundes und gepflegtes Gebiss, besonders auch die
Erhaltung des Milchgebisses bis zum Zahnwechsel sind wichtige Voraussetzungen
fur die gute Entwicklung und Gesunderhaltung von Kindern. Insbesondere sollte
zahngesunde Ernahrung in den Einrichtungen und bei den Eltern noch stérker in den

Fokus geriickt und propagiert werden.

Autorinnen: Ines Breymann, Ute Jaworek, Patricia Ptacek, Christine Uecker
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4. Gesundheit von Verwaltungsbeamten/ -beamtinnen und verbeamteten

Lehrern/Lehrerinnen

4.1. Ergebnisse der amtsarztlichen Untersuchungen zur Dienstfahigkeit bei

Beamten/Beamtinnen inshesondere verbeamteten Lehrern/Lehrerinnen

Aufgrund von Auftragen von Behorden fiihren die Arztinnen und Arzte des amtsérztli-
chen Dienstes im Gesundheitsamt Untersuchungen hinsichtlich der Dienstfahigkeit
von Beamten durch und erstellen amtséarztliche Gutachten. Rechtliche Grundlage ist
das Niedersachsische Beamtengesetz (NBG).

Die Datenerfassung des Jahres 2008 hinsichtlich der Beurteilung der Dienstfahigkei-
ten von Beamten/innen im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung soll Auskunft
dartber geben, wie viele Beamte/Beamtinnen im Gesundheitsamt untersucht wurden,
wie die Geschlechtsverteilung ist, wie die Verteilung hinsichtlich der verbeamteten
Lehrer/innen und der Verwaltungsbeamten/-beamtinnen ist, unter welchen Erkran-
kungen die Beamten/Beamtinnen leiden, in welchem Zeitraum sie vor der reguldren
Pensionierung frihpensioniert wurden und nach der Diskussion des Zahlenmaterials
sollen Handlungsschwerpunkte erarbeitet werden, die es gestatten, Beam-
te/Beamtinnen, die zur Dienstunfahigkeitsuntersuchung ins Gesundheitsamt kom-
men, optimal zu begleiten, um ihnen die Teilhabe an der Gesellschaft in Form der
Dienstfahigkeit zu erhalten.

Es wurden im Jahr 2008 51 Beamte/innen auf ihre Dienstfahigkeit untersucht. 2/3 da-
von waren Lehrer/innen verschiedener Schulen (Berufsschule, Férderschule, Grund-
schule, Gymnasium, Hauptschule, Realschule) und 1/3 waren Verwaltungsbeamte/-

beamtinnen verschiedener Dienstherren.

Tab. 4.1.1. Verteilung nach Berufsstatus der untersuchten Beamten im Landkreis Peine, 2008

\Schulart: |Haufigkeit \Prozent \
\andere Beamte| 16\ 31,4%\
\Berufsschule | 5\ 9,8%\
\Ft‘)rderschule | 2\ 3,9%\
Grundschule | 11| 21,6% |
\Gymnasium | 5\ 9,8%\
]Hauptschule | 5\ 9,8%\
Realschule | 7| 13,7%)
Total | 51| 100,0% |
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Abb.4.1.1. zu Tab. 4.1.1. Berufsstatus Beamte

Verteilung nach Berufsstatus der untersuchten Beamten
Untersuchung der Dienstfalugkeit von Beamten 2008
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Knapp 2/3 der zur Dienstfahigkeitsuntersuchung vorgestellten Beamten/Beamtinnen

waren weiblichen Geschlechts und 1/3 mannlichen Geschlechts.

Tab. 4.1.2. Auf Dienstfahigkeit untersuchte Beamte/Beamtinnen im Landkreis Peine nach Geschlecht, 2008

\Geschlecht: |Hé’1ufigkeit |Prozent |

\mannlich | 18| 35,3%|
weiblich | 33| 64,7%)|
Total | 51|100,0% |

Abb. 4.1.2. zu Tab. 4.1.2. untersuchte Beamte nach Geschlecht

Geschlechtsverteilung der untersuchten Beamten
Untersuchung zur Dienstfahigkeit von Beamiten 2008

mannlich weiblich
Geschlechtsverteilung
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Bei 36 von den 51 untersuchten Beamten/innen wurde im Ergebnis der Untersuchung
eine Dienstunfahigkeit ausgesprochen. 15 der untersuchten Beamten/innen, also
30%, wurden dienstfahig aus der Untersuchung entlassen. Es erfolgte eine Einteilung

der dienstunfahigen Beamten/innen nach Altersklassen.

Tab. 4.1.3. Ergebnis , Dienstunféhigkeit” aller untersuchten Beamten/Beamtinnen im Landkreis Peine nach Al-
terklassen, 2008

\Altersklasse \Haufigkeit \Prozent \
40 - 49 | 3| 8,3%|
50 - 54 | 7| 19,4% |
55 - 59 | 13| 36,1% |
60 - 69 | 13| 36,1% |
Total | 36| 100,0% |

Die n&chste Tabelle zeigt die Geschlechtsverteilung der 36 dienstunfahigen Beam-
ten/Beamtinnen. Die Uberwiegende Zahl der dienstunfahigen Beamten/Beamtinnen

ist weiblichen Geschlechts.

Tab. 4.1.4. Ergebnis , Dienstunfahigkeit* der untersuchten Beamten/Beamtinnen im Landkreis Peine nach Al-
tersklassen und Geschlecht, 2008

GESCHLECHT:

\Altersklasse \ménnlich \weiblich |TOTAL
] 40 - 49| 1 2| 3
| 50 - 54 | 3| 4| 7
| 55 - 59 | 3 10| 13
| 60 - 69 | 7| 6| 13
| TOTAL | 14| 22| 36

Die Tabellen 4.1.5. und 4.1.6. und Abbildung 4.1.6. zeigen die Diagnosen (mehrfach
Nennungen) der zur Dienstfahigkeitsuntersuchung vorgestellten Beam-
ten/Beamtinnen nach Altersklassen, wobei Tabelle 4.1.5. die Diagnosen aller zur
Dienstfahigkeit untersuchten Beamten/innen darstellt und Tabelle 4.1.6. nur die Diag-
nosen der nach der Untersuchung im Gesundheitsamt dienstunfahigen Beam-

ten/innen darstellt.
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Tab. 4.1.5. Auf Dienstfahigkeit untersuchte Beamte/Beamtinnen insgesamt im Landkreis Peine nach Alters-

klassen und Diagnosegruppen, 2008

ALTERSKLASSE

| Diagnose 130 -39 [40 - 49 50 - 54 [55 - 59 [60 - 69 [TOTAL
| andere psychiatrische Erkrankung I 0 l 1 | 1 I 4 l 2 | 8
| Burn-Out Syndrom I 0 | 1 | 4 I 2 | 4 | 11
|degeneratives Wirbelséulensyndrom | 1 | 2 | 1 | 5 | 2 | 11
| Depression | 1 | 2 | 7 | 9 | 7 | 26
| Herzkreislauferkrankung | 0 | 2 | 1 | 4 | 6 | 13
| neurologische Erkrankung | 0 | 1 | 0 | 1 | 0 |

| Stimm- und Sprachstérungen | 0 | 0 | 1 | 0 | 1 |

| Tinnitus | 0] 1| 1] 1 1| 4
| TOTAL | 2| 10| 16| 26| 23] 77

Tab. 4.1.6. Untersuchte Beamte und Beamtinnen mit Ergebnis ,dienstunfahig im Landkreis Peine nach Al-

tersklassen und Diagnosegruppen, 2008

ALTERSKLASSE

| Diagnose |40 - 49 [50 - 54 |55 - 59 (60 - 69 [TOTAL
| andere psychiatrische Erkrankung | 1 | 1 | 3 | 2 | 7
| Burn-Out Syndrom | 0 | 2 | 2 | 4 | 8
|degeneratives Wirbelséulensyndrom | 1 | 0 | 3 | 2 | 6
| Depression | 1] 5| 7| 7| 20
| Herzkreislauferkrankung | 1 | 1 | 3 | 6 | 11
| neurologische Erkrankung | 0 | 0 | 1 | 0 | 1
| Stimm- und Sprachstérungen | 0 | 0 | 0 | 1 |

| Tinnitus | 0 | 1 | 0 | 1 |

| TOTAL| 4| 10| 19| 23| 56

Abb. 4.1.6. zu Tab. 4.1.6.

Diagnosen bei Dienstunfihigkeit verteilt nach Altersklassen
Untersuchung zur Dienstfaligkeit von Beamten 2008
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Tabelle 4.1.7. und 4.1.8. und Abbildung 4.1.7. und 4.1.8. liefern nochmals die ge-
nannten Diagnosegruppen der dienstunfahigen Beamten/innen mit der Geschlechts-

verteilung.

Tab. 4.1.7.: Auf Dienstfahigkeit untersuchte Frauen im Landkreis Peine nach Altersklassen und Diagnose-
gruppen, 2008

ALTERSKLASSE
| Diagnose 140 - 49 [50 - 54 |55 - 59 |60 - 69 | TOTAL
| andere psychiatrische Erkrankung I 0 l 1 | 3 I 0 l 4
| Burn-Out Syndrom I 0 l 2 | 2 I 1 l 5
|degeneratives Wirbelsdulensyndrom I 1 | 0 | 2 I 1 | 4
| Depression | 1 | 3 | 6 | 4 | 14
| Herzkreislauferkrankung | 0 | 0 | 2 | 3 |
| Stimm- und Sprachstérungen | 0 | 0 | 0 | 1 |
' TOTAL 2 6] 15[ 10 33

Abb. 4.1.7. zu Tab. 4.1.7.

Diagnosen bei Dienstunfiahigkeit verteilt nach Altersklassen (Frauen)
Untersuchung zur Dienstfihigkeit von Beamten 2008
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Tab. 4.1.8. Auf Dienstfahigkeit untersuchte Manner im Landkreis Peine nach Altersklassen und Diagnose-
gruppen, 2008

ALTERSKLASSE
| Diagnose |40 - 49 |50 - 54 |55 - 59 |60 - 69 |TOTAL
| andere psychiatrische Erkrankung | 1] 0| 0| 2| 3
| Burn-Out Syndrom| o o o 3| 3
|degeneratives Wirbelséulensyndrom | 0 | 0 | 1 | 1 | 2
| Depression | 0 | 2 | 1 | 3 | 6
I Herzkreislauferkrankung | 1 I 1 I 1 l 3 I 6
I neurologische Erkrankung | 0 I 0 I 1 l 0 I 1
I Tinnitus | 0 I 1 I 0 | 1 I 2

TOTAL 2 4 4 13 23

Abb. 4.1.8. zu Tab. 4.1.8.

Diagnosen bei Dienstuntihigkeit verteilt nach Altersklassen (Minner)
Untersuchung zur Diensttahigkeit von Beamten 2008
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Abbildung 4.1.9. zeigt die Anzahl der zur Dienstfahigkeit untersuchten Lehrer/innen,
verteilt auf die einzelnen Schularten und Abbildung 4.1.10. zeigt die Verteilung der
nach der Untersuchung fir dienstunfahig befundenen Lehrer/innen aufgeteilt auf die

Schularten.
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Eine Korrelation zwischen Schulart und Dienstunfahigkeitsrisiko ist nicht herstellbar,
da nicht beabsichtigt war, diese Zahlen miteinander ins Verhdltnis zu setzen, denn
von der Landesschulbehtdrde waren nur Zahlen der im Landkreis Peine arbeitenden
Lehrer/innen und nicht der im Landkreis wohnenden Lehrer/innen zu erfahren. Die
Aussagen dieser Untersuchung stitzen sich aber auf alle im Landkreis Peine woh-

nenden Lehrer/innen.

Abb. 4.1.9. Auf Dienstféhigkeit untersuchte Lehrerinnen nach Schularten im Landkreis Peine, 2008

Zur Dienstfihigkeit untersuchte Tehrer/I_ehrerinnen verteilt auf die Schularten
Untersuchung zur Dienstfahigkeit von Beamten 2008

114

10

Anzahl

Berufsschule Forderschule Grundschule Gymnasium Hauptschule Realschule
Schulart

Abb. 4.1.10. Untersuchte Lehrer/innen mit Ergebnis , Dienstunfahigkeit* im Landkreis Peine nach Schularten,
2008

Verteilung der dienstunfihigen T ehrer/T ehrerinnen nach den Schularten
Untersuchung zur Dienstfiahigkeit von Beamten 2008

Berufsschule F&rderschule Grundschule Gymnasium Hauptschule Realschule
Schulart
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Tabelle 4.1.11. gibt daruber Auskunft, wie der Status der Dauer der Dienstunfahigkeit

der vorgestellten Beamten/innen zum Zeitpunkt der Untersuchung in Jahren war.

Tab. 4.1.11. Dauer der Dienstunféhigkeit zum Zeitpunkt der Untersuchung aller untersuchten Beam-

ten/Beamtinnen im Landkreis Peine in Jahren, 2008

DIENSTFAHIGKEIT:

Dauer der. Dienstunfahigkeit zum Zeitpunkt der Untersuchung ja nein TOTAL
in Jahren:

0 Jahre 3 1 4

Tabellenzeile % 75,0 25,0 100,0

Tabellenspalte % 20,0 2,8 7.8

1 Jahre 11 7 18

Tabellenzeile % 61,1 38,9 100,0

Tabellenspalte % 73,3 19,4 35,3

2 Jahre 1 6 7

Tabellenzeile % 14,3 85,7 100,0

Tabellenspalte % 6,7 16,7 13,7

3 Jahre 0 21 21

Tabellenzeile % 0,0 100,0 100,0

Tabellenspalte % 0,0 58,3 41,2

12 Jahre 0 1 1

Tabellenzeile % 0,0 100,0 100,0

Tabellenspalte % 0,0 2,8 2,0

TOTAL 15 36 51

Tabellenzeile % 29,4 70,6 100,0

Tabellenspalte % 100,0 100,0 100,0

Untersucht wurde in Tabelle 4.1.12. und Abbildung 4.1.12., in welchem Alter Leh-

rer/innen in die Frihpension vor Erreichen ihres reguldren Pensionsalters gehen.

Tab. 4.1.12. Dauer bis zur reguléaren Pensionierung der auf Dienstfahigkeit Untersuchten im Landkreis Peine

in Jahren, 2008

‘Dauer bis zum reguléaren Pensionseintritt ‘Anzahl ‘Prozent

0 Jahre | 1] 2,8%
1-3Jahre | 9|  250%
4 - 6 Jahre | 7] 19,4%
7-9 Jahre ] 5/ 13,9%
110 - 12 Jahre | 7] 19,4%
13 - 25 Jahre | 7] 19.4%
'Summe | 36| 100,0%
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Abb. 4.1.12. Zeitliche Distanz der Frihpensionierung bis zum regularen Pensionseintrittsalter aller zur Dienst-
fahigkeit untersuchten Beamten im Landkreis Peine in Jahren, 2008

Zeithche Distanz von der Frithpensionierung bis ziun reguliren Pensi mtrittsalters aller di filugen Beamten
Untersuchung der Dienstfihigkeit von Beamten 2008

1.: 0 Jahre 3.:4 - 6 Jahre 5.:10- 12 Jahre
2.:1-3 Jahre 4..7 -9 Jahre 6.: 13 - 25 Jahre
Dauer bis zum reguldren Pensionseintritt

Tabelle 4.1.13. gibt Auskunft, wie es bei den vorgestellten Lehrern/innen aussieht. Es
ist ersichtlich, dass 25 % der untersuchten verbeamteten Lehrer/innen 1 — 3 Jahre vor
Erreichen des Pensionsalters in Pension gehen, allerdings 37,5 % der verbeamteten
Lehrer/innen gehen auch schon 10 — 13 Jahre vor Erreichen des Pensionsalters in

Fruhpension.

Tab.: 4.1.13. Zeitliche Distanz bis zum reguléren Pensionseintritt bei den untersuchten Lehrer/innen mit Er-

gebnis ,Dienstunféhigkeit” im Landkreis Peine in Jahren, 2008

Dauer bis zum regularen Pensionseintritt ‘Anzahl Prozent

0 Jahre | | 4,2%
1-3Jahre | | 25,0%
4 -6 Jahre | | 12,5%
7-9 Jahre | 5| 20,8%
10 - 12 Jahre | | 25,0%
13 - 25 Jahre | | 12,5%
Summe | 24| 100,0%
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Die Abbildungen 4.1.14. und 4.1.15. spiegeln nochmal die Verteilung der Diagnosen

der untersuchten Beamten/innen im Vergleich Verwaltungsbeamte/innen und Leh-
rer/innen wieder.

Abb. 4.1.14. Verteilung der Diagnosen der auf Dienstfahigkeit untersuchten Verwaltungsbeamten/-beamtinnen
im Landkreis Peine nach Altersklassen, 2008

Verteilung der Diagnosen auf die Altersklassen bei den Verwaltungsbeamten
Untersuchung zur Dienstfahigkeit von Beamten 2008
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Depression Herzkreislauferkrankung

3,

2_
=
[l
N
(=
<C

1,

0 I

30-39 40 - 49 50 - 54 55 - 59 60 - 69
Altersklasse

Abb. 4.1.15. Verteilung der Diagnosen der auf Dienstfahigkeit untersuchten Lehrer/innen im Landkreis Peine
nach Altersklassen, 2008

Verteilung der Diagnosen auf die Altersklassen bei den Lehrerinnen/T.ehrern
Untersuchung zur Dienstfahigleit von Beamten 2008
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Die Verteilung der Diagnosen nach Altersklassen im Vergleich Verwaltungsbeamten/-

beamtinnen und Lehrern/innen mit dem Ergebnis ,Dienstunfahigkeit* beschreiben die
Abbildungen 4.1.16. und 4.1.17.

Abb. 4.1.16. Verteilung der Diagnosen untersuchter Verwaltungsbeamten/-beamtinnen mit Ergebnis , Dienst-
unféhigkeit" im Landkreis Peine nach Alter, 2008

Verteilung der Diagnosen auf die Altersklassen bei den dienstunfihigen Verwaltungsbeamten
Untersuchung zur Dienstfihiglkeit von Beamten 2008
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Abb. 4.1.17. Verteilung der Diagnosen untersuchter Lehrer/innen mit Ergebnis ,Dienstunfahigkeit* im Land-
kreis Peine nach Alter, 2008

Verteilung der Diagnosen auf die Altersklassen bei den dienstunfahigen Lehrerinnen/Lehrern
Untersuchung zur Dienstfalugleit von Beamten 2008

| |
Burn-Out Syndrom degeneratives Wirbelsaulensyndrom

|
andere psychiatrische Erkrankung

Depression Herzkreislauferkrankung neurolagische Erkrankung
/
Stimm- und Sprachstarungen Tinnitus

40 - 49 50 - 54

55 - 59 60 - 69

Altersklasse

Die Tabellen 4.1.16. und 4.1.17. fokussieren die Haufigkeit der Erkrankungen an De-
pression.
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Tab. 4.1.16. Verteilung der Erkrankungen an Depression bei allen dienstunfahigen Beamten im Landkreis Pei-
ne, 2008

|Depression ]Héufigkeit \Prozent |

Ja | 20| 55,6% | |
Nein | 16| 44,4%| |
Total | 36 100,0% | |

Tab. 4.1.17. Verteilung der Erkrankungen an Depression bei diestunfédhigen Beamten im Landkreis Peine nach
Geschlecht, 2008

GESCHLECHT:
\ Depression \mannlich weiblich [TOTAL
Ja 6 14 20
Tabellenzeile % 30,0 70,0/ 100,0
Tabellenspalte % 42.9 63,6 55,6
Nein 8 8 16
Tabellenzeile % 50,0 50,0/ 100,0
Tabellenspalte % 57,1 36,4 44,4
TOTAL 14 22 36
Tabellenzeile % 38,9 61,1| 100,0
Tabellenspalte % 100,0 100,0| 100,0

Abbildung 4.1.18. zeigt die Lange der Dauer der Dienstunfahigkeit in Relation zum
Status der Dienstfahigkeit aller untersuchten Beamten/innen zum Zeitpunkt der Vor-

stellung im Gesundheitsamt.

Abb. 4.1.18. Dauer der Dienstunfahigkeit zum Zeitpunkt der Untersuchung aller untersuchten Beam-
ten/Beamtinnen im Landkreis Peine in Jahren, 2008
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4.2. Diskussion der Ergebnisse der amtsarztlichen Untersuchungen zur
Dienstfahigkeit bei Beamten/Beamtinnen insbesondere Lehrern/Lehrerinnen
2008

Die Anzahl der zur Untersuchung vorgestellten Beamten/Beamtinnen bezieht sich auf
die im Landkreis Peine lebenden Beamten/innen, fir die das Gesundheitsamt Peine
ortlich zustandig ist. Die Zahl von 51 ist relativ gering und ist aus diesem Grund nur
dazu geeignet, Trends aufzuspiren. Eine Prufung nach statistischen Signifikanzkrite-
rien ist nicht zweckmanig.

Rund 2/3 der zur Dienstfahigkeitsuntersuchung vorgestellten Beamten/innen sind
Lehrer/innen. Dieser Berufsgruppe sollte deshalb bei der kritischen Betrachtung der
Ergebnisse der Untersuchung zur Dienstfahigkeit besondere Aufmerksamkeit gewid-
met werden, was zu einem spateren Zeitpunkt erfolgen wird.

Auffallig bei der Betrachtung der Ergebnisse der Dienstfahigkeitsuntersuchung fir
Beamte/Beamtinnen ist, dass 2/3 der untersuchten Beamten/innen weiblichen Ge-
schlechts sind (Tab. 4.1.2). Das mag seine Ursache darin haben, dass in der Mehr-
zahl Lehrer/innen (68,6 % siehe Tab. 4.1.1.) untersucht wurden, da den Lehrerberuf
in der Mehrzahl weibliche Personen ergreifen. Von den Lehrerinnen sind Grundschul-
lehrerinnen in der Uberzahl.

Allgemeine Aussagen dariiber, ob weibliche Personen haufiger dienstunféhig werden
als mannliche, lassen sich aus dem Grund nicht treffen, da diese Zahlen nicht in Kor-
relation zu allen im Landkreis tatigen Beamten/innen gesetzt werden konnten.

Von besonderem Interesse ist es, die Diagnosen der zur Dienstunfahigkeit vorgestell-
ten Beamten/innen zu betrachten. Aufféllig ist, dass ab dem 50. Lebensjahr bei allen
Beamten/innen die Depression die Erkrankung darstellt, wegen der die Beam-
ten/innen zur Untersuchung auf Dienstfahigkeit vorgestellt werden (Tabelle 4.1.5.)
Zweitens ist die Depression die Erkrankung, wegen der am haufigsten die Dienstun-
fahigkeit ausgesprochen wird bei allen Beamten/innen (Abbildung 4.1.6.).

Bei den untersuchten und letztendlich dienstunféhig gestellten Beamten/innen litten
55,6 % (Tabelle 4.1.16.) unter der Diagnose Depression. Der Anteil der weiblichen
Personen ist dabei doppelt so hoch wie der Anteil der méannlichen Personen (Tabelle
4.1.17.).

Aus Abbildung 4.1.7. und 4.1.8. ist ersichtlich, dass ab dem 40. Lebensjahr bei Frau-
en die Depression die Erkrankung darstellt, die am haufigsten zur Diagnose Dienst-
unfahigkeit fihrt.

Bei Mannern ist im Alter zwischen 50 und 54 Jahr die Depression als Erkrankung U-

berdimensional zu verzeichnen, was moglicherweise etwas mit der Midlife-Crisis zu
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tun hat. In der Folge halten sich jedoch beim méannlichen Geschlecht psychische Er-
krankungen, degenerative Knochenerkrankungen und Herz-Kreislauf-Erkrankungen
die Waage.

Betrachtet man die Verteilung der Diagnosen auf die Altersklassen bei den vorgestell-
ten Verwaltungsbeamten/innen und Lehrer/innen (Abbildungen 4.1.14. und 4.1.15) so
ist auffallig, dass bei den Verwaltungsbeamten/innen zwischen dem 50. und 54. Le-
bensjahr die Depressionen die grofite Rolle spielen (Midlife-Crisis), danach jedoch
Herz-Kreislauf-Erkrankungen und degenerative Wirbelsdulenerkrankungen in den
Fokus treten. Bei den Lehrer/innen (Abbildung 4.1.15.) verhalt sich diese Entwicklung
anders.

Aus Tabelle 4.1.13. ist ersichtlich, dass rund 35 % der verbeamteten Lehrer/innen
schon 10 — 13 Jahre vor Erreichen des Pensionsalters in Friihpension gehen. Hier
stellt sich die berechtigte Frage nach den Ursachen dieser Entwicklung. Diesen Ursa-
chen kénnen wir uns nur Gber die Betrachtung der Diagnosen nahern.

Ab dem 30. Lebensjahr ist die Depression die Erkrankung, die bei der Vorstellung im
Gesundheitsamt zur Untersuchung auf Dienstfahigkeit am haufigsten zur Dienstunfa-
higkeit fuhrt (Abbildung 4.1.15.).

Diese Tendenz, insbesondere bei Lehrer/innen deckt sich mit der Tatsache, dass in
den Industrienationen depressive Storungen als Ursache einer eingeschrankten Le-
bensqualitat und Leistungsfahigkeit sowie krankheitsbedingten Fehlzeiten und eines
vorzeitigen Berufsausstiegs eine wachsende Bedeutung zukommt. Man rechnet da-
mit, dass Depressionen im Jahr 2020 weltweit den zweiten Rang unter den Behinde-
rungen verursachenden Erkrankungen einnehmen werden (Weber u.a., 2006).
Hinsichtlich moglicher Risiken fir die Entstehung und Manifestation derartiger Ge-
sundheitsstorungen wie Depressionen werden Stressoren aus Gesellschaft und Ar-
beitsumwelt neben genetischen Faktoren diskutiert. Anzunehmen ist, dass es einen
Zusammenhang zwischen negativem chronischen Stress im Beruf und dem Auftreten
von Depressionen gibt.

Im Landkreis Peine litten 51 % der untersuchten Beamten/innen unter Depressionen.
Bei den dienstunféahigen Beamten lag der Anteil der Depressionen bei 55,6 % (siehe
Tabelle 4.1.16.). Der Anteil des weiblichen Geschlechts war dabei mehr als doppelt
so hoch als der des mannlichen Geschlechts (Tabelle 4.1.17.).

Untersuchungen zur vorzeitigen Dienstunfahigkeit von Beamten/innen im offentlichen
Dienst ergaben im Jahr 2003, dass in 50 % der Friihpensionierungen psychische Er-
krankungen die Ursache fir diese waren (Weber, A.; Hormann, G.; Kéllner, V.: Psy-
chische und Verhaltensstorungen: Die Epidemie des 21. Jahrunderts? Deutsches
Arzteblatt, Ausgabe April 2006, S. 169)
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Vor dem Hintergrund der erheblichen sozialmedizinischen und soziodkonomischen
Konsequenzen psychischer Erkrankungen und Verhaltensstorung stellt sich die Frage
nach der Effektivitat und Qualitat unserer Gesundheitsversorgung.

Psychische Erkrankungen wie Depressionen stellen deshalb fir die Akteure im Ge-
sundheits- und Sozialbereich eine Herausforderung dar. Dies betrifft besonders die
Pravention, ebenso die Intervention und Versorgung sowie Rehabilitation und Re-
Integration und Teilhabe am Arbeitsleben und der Gesellschaft.

Es sollten Uberlegungen zu praventiven MaRnahmen fur Lehrer/innen bereits ab dem
Lebensalter von 40 Jahren angestellt werden. Praventive MalRnahmen kénnen Su-
pervisionen an Schulen sein, damit Lehrer/innen, die bislang gut und gesund agierten
und im Alter von ca. 45 bis 50 Jahren an einer Depression erkrankten, ihre Probleme
frlihzeitig mit einem Supervisor besprechen kénnen, um mdglicherweise das Auftre-
ten einer schweren Depression zu verhindern, da, wie aus der Literatur bekannt, be-
rufliche Stressoren einen Faktor darstellen, der zum Entstehen von Depressionen
fuhrt.

Zweitens sollte der Forderung ,Reha vor Pensionierung” stattgegeben werden, in
dem man Lehrer/innen die Moglichkeit gibt, regelmallig Sanatoriumsbehandlungen in
Einrichtungen durchzufiihren, die auf depressive Stérungen spezialisiert sind.

Drittens sollte Uberlegt werden, ein Screening fur Lehrer/innen ab dem 40. Lebens-
jahr mit standardisierten Depressionsfragebdgen einzufiihren, um rechtzeitig festzu-
stellen, wann das psychische Gleichgewicht in Richtung Depression anfangt zu kip-
pen.

Dies alles sind Instrumente eines funktionierenden Gesundheitsmanagements, wel-
ches von den Landesschulbehtrden bei der Betreuung ihrer Lehrer/innen eingefihrt
werden sollte.

Der Erhalt und die Wiederherstellung der seelischen Gesundheit muss als eine inter-
disziplinare gesamtgesellschaftliche Aufgabe verstanden werden. Denn in Zeiten be-
grenzter Ressourcen ist es wichtig, dass die Gesundheit des Einzelnen erhalten wird
und die Dienstfahigkeit und die Lebensqualitat gesichert bleibt.

Die Einfihrung eines ganzheitlich betrieblichen Gesundheitsmanagements kann ins-
besondere auf die Reduktion arbeitsassoziierter psychischer Probleme wie Stress,
Mobbing und Burnout Einfluss nehmen und die Lebensqualitéat und die Arbeitsfahig-
keit von Lehrer/innen sichern helfen.

Neueste Untersuchungen des Statistischen Bundesamtes (www.spiegel.de: Deutsch-

lands Lehrer 02/08) besagen, dass die Zahl der frihpensionierten Lehrer/innen riick-
laufig sei. Ursache dessen sollen hohe finanzielle Abschlage bei der Friihpensionie-

rung sein. Der finanzielle Aspekt macht sicher die Lehrer/innen nicht gesiinder. Sie
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sind mdglicherweise eher dazu bereit, krank und ausgebrannt bis zum Pensionsalter
zu arbeiten. Da unsere Kinder aber ein Recht auf bestmdgliche Unterrichtsgestaltung
und -versorgung haben, sollten oben genannte Aspekte nicht unberiicksichtigt blei-
ben.

Aus der Untersuchung des Jahres 2008 zu den Dienstunfahigkeiten lasst sich ein Zu-
sammenhang zwischen dem Zeitpunkt der Untersuchung und der Feststellung der
Dienstunfahigkeit bei allen untersuchten Beamten/innen erheben (Abbildung 4.1.18.
und Tabelle 4.1.18.). Aus Abbildung 4.1.18. und Tabelle 4.1.18. geht hervor, dass es
fur den/die Amtsarzt/arztin eine 75 %ige Wahrscheinlichkeit gibt, dass Dienstfahigkeit
bescheinigt werden kann, wenn der/die Beamte/in innerhalb eines Jahres nach Er-
krankung zur Untersuchung ins Gesundheitsamt kommt. Nach einem Jahr Dienstun-
fahigkeit (Krankschreibung) verringerte sich diese Moglichkeit auf 61,1 %. War die
Dienstfahigkeit langer als zwei Jahre ausgesprochen, bestand nur noch eine Wahr-
scheinlichkeit von 14 %, dass der/die Patient/Patientin wieder dienstfahig wird. Bei
einer Untersuchung auf Dienstfahigkeit nach drei Jahren ist die Chance, dass der/die
Patient/Patientin wieder dienstfahig wird, nicht mehr gegeben.

Urséchlich dafir ist sicherlich, dass die Motivation nach einem Jahr Krankheit sehr
hoch ist, wieder in das Berufsleben zuriickzukehren. Offenbar haben sich mit zuneh-
mender Krankheits- und Frihpensionsdauer Strukturen verfestigt, die eine Rickkehr
in eine Schule oder eine Behorde nicht mehr méglich machen.

Das bedeutet als Handlungsempfehlung fur den untersuchenden Amtsarzt, dass eine
ausgesprochene Dienstunfahigkeit moglichst nach einem Jahr wieder durch eine er-
neute amtsarztliche Untersuchung auf Dienstfahigkeit geprift werden sollte, da die
Mdglichkeit, die Dienstfahigkeit wiederzuerlangen, zu diesem Zeitpunkt am grof3ten

ist.

4.3. Handlungsempfehlungen

1. Fur Lehrer/innen sollte es ab dem 40. Lebensjahr praventive MalRnahmen hinsichtlich
sich entwickelnder psychischer Erkrankungen im Rahmen des Instrumentes Gesund-

heitsmanagement an Schulen geben.

2. Ein Mal ausgesprochene Dienstunfahigkeit in Form von Frihpensionierung sollte
nach dem Ablauf eines Jahres Uberprift werden, da die Wahrscheinlichkeit, die

Dienstfahigfahigkeit wiederzuerlangen, zu diesem Zeitpunkt am gréf3ten ist.

Autorin: Dr. Doris Arnold
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5. Gesundheit von Empfangern von Leistungen nach dem Sozialgesetz-

buch Il

5.1. Verfahren

Seit Mitte 2007 werden durch den arztlichen Dienst im Gesundheitsamt Peine Begut-
achtungen zur Feststellung der Erwerbsfahigkeit nach dem SGB Il im Auftrag des
Fachdienstes Arbeit bzw. Soziales durchgefuihrt. Seit Anfang 2008 wurden fir die
Gesundheitsberichterstattung relevante Daten der begutachteten Kunden zusétzlich
in einem statistischen Erhebungsbogen anonym erfasst. Die Auswertung der im Jahr

2008 erfassten Daten wird nachfolgend dargestellit.

a) Begutachtungsanlasse

Die Begutachtungen wurden bei ganz verschiedenen Personengruppen durchgefihrt.
Es handelte sich dabei zum einen um Personen, bei denen die Eignung fur eine Qua-
lifizierungsmaflinahme abgeklart werden soll, zum anderen um Personen, bei denen
aufgrund ihrer Schilderungen bzw. der vorgelegten arztlichen Befunde eine teilweise
oder volle Erwerbsminderung vermutet wurde. Auch Personen, die nur eine einge-
schrankte Kooperationsbereitschaft in der Betreuung zeigten, wurden haufiger zur
Begutachtung geschickt, um mégliche Ursachen eines solchen Verhaltens, wie z.B.

eine Suchterkrankung oder eine psychische Erkrankung, abklaren zu lassen.

b) Datenerfassung

Erfasst wurden personliche Daten wie das Alter des Kunden, das Geschlecht, der
Familienstand und die Anzahl der Kinder. AuRerdem wurden die Nationalitat, bei
Deutschen ggf. ein Migrationshintergrund und der Wohnbezirk (Stadt/Land) erfasst.
Des Weiteren wurden berufsbezogene Daten wie der Schulabschluss, die Berufsaus-
bildung, die Dauer der Arbeitslosigkeit und die Anzahl der bisherigen Férdermalf3-
nahmen erhoben. Nach Durchfihrung der Begutachtung wurden die beiden Hauptdi-

agnosen und die Beurteilung der Erwerbsféahigkeit dokumentiert.

5.2. Datenanalyse

Im Jahr 2008 wurden 688 Begutachtungen zur Erwerbsfahigkeit im Gesundheitsamt

Peine durchgefihrt.
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a) Persodnliche Daten

Als erstes sollen die erfassten persénlichen Daten dargestellt werden. 414 der begut-
achteten Kunden waren mannlich (60,2%) und 274 Kunden weiblich (39,8%). Die

meisten Gutachten wurden fir die Altersklasse der 40-49 Jahrigen (35,8%), gefolgt
von den 50-65 Jahrigen (30,2%), den 30-39 Jahrigen und den 18-29 Jéahrigen

(12,1%) erstellt. Beim Familienstand fanden sich jeweils ca. 1/3 ledige (36,9%), ver-

heiratete bzw. in Partnerschaft lebende (32,8%) und geschiedene bzw. getrennt le-

bende Personen (30,2%). Die Mehrheit der untersuchten Personen lebt in der Stadt

(58,4%), 41,6% der Kunden leben auf dem Lande. Bei den untersuchten Personen

handelte es sich zu 91,4% um Deutsche, von denen wiederum 5,7% einen Migrati-

onshintergrund haben.

Tab. 5.2.1. Geschlechterverteilung begutachteter
SGB ll-Empféanger im LK Peine, 2008

Geschlecht Haufigkeit Prozent

mannlich 414 60,20%
weiblich 274 39,80%
Gesamt 688 100,00%

Tab. 5.2.2. Altersverteilung begutachteter
SGB II-Empféanger im LK Peine, 2008

Abb. 5.2.1 zu Tab.5.2.1: Geschlecht
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Altersklasse Haufigkeit | Prozent
18 - 29 83| 12,10%
30 - 39 151 | 21,90%
40 - 49 246 | 35,80%
50 - 65 208 | 30,20%
Gesamt 688 | 100,00%

Tab. 5.2.3. begutachteter SGB II-Empfanger

im LK Peine nach Familienstand, 2008
Familienstand Haufigkeit | Prozent
ledig 254 | 36,90%
\verheiratet/Partnersch. 226 | 32,80%
geschieden/getrennt 208 | 30,20%
Gesamt 688 | 100,00%

Abb. 5.2.2. zu Tab. 5.2.2.: Alter
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Tab. 5.2.4. begutachteter SGB II-Empféanger
im LK Peine. Nach Anzahl der Kinder, 2008

)Anzahl Kinder Haufigkeit | Prozent

Keine Kinder 243 | 35,30%
1 oder 2 Kinder 263 | 38,20%
3 oder 4 Kinder 127 | 18,50%
mehr als 4 Kinder 55 8,00%
Gesamt 688 | 100,00%

Tab. 5.2.5. begutachtete SGB Il-Empfanger im LK Peine
nach Wohnverhéltnissen Stadt/Land, 2008

Wohnbezirk Haufigkeit | Prozent
Landkreis 286 | 41,60%
Stadt 402 | 58,40%
Gesamt 688 | 100,00%

Tab. 5.2.6. begutachtete SGB II-Empféanger

im LK Peine nach Nationalitat, 2008
Nationalitat Haufigkeit | Prozent
Deutschland 629 | 91,40%
europ. Ausland 8 1,20%
Turkei 31 4,50%
sonst. Ausland 19 2,80%
unbekannt 1 0,10%
Gesamt 688 | 100,00%

Abb. 5.2.4. zu Tab. 5.2.4.: Anzahl der Kinder
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b) Berufsbezogene Daten

In bezug auf die berufsbezogenen Daten ergab sich folgendes Bild: ca. die Halfte der
Kunden (51,7%) hatte einen Hauptschulabschluss, ca. ¥ der Kunden keinen Schul-
abschluss bzw. einen Sonderschulabschluss (26,8%), 18,5% der Kunden hatten ei-
nen Realschulabschluss und 2,9% eine héhere Schulbildung. Etwas jeweils die Half-
te der Kunden hatte keine Berufsausbildung (45,8%) und die andere Hélfte (53,9%)
hatte eine abgeschlossene Berufsausbildung. Hohere Qualifikationen kamen nur
vereinzelt vor. Die meisten der begutachteten Kunden waren zwischen wenigen Mo-
naten und 10 Jahren arbeitslos, d.h. je ca. ¥ (24,7%) 1-2 Jahre, ¥ (25,6%) 3-5 Jah-
re und ¥ (27,2%) 6-10 Jahre. Einige Kunden (8,8%) waren berufstatig und 13,6%
waren mehr als 10 Jahre arbeitslos. Die Uberwiegende Mehrheit der Kunden (63%)
hatte noch nie eine FérdermaRnahme, 21% hatte eine MalRnahme bewilligt bekom-

men und 15% zwei oder mehr MalRnahmen.

Tab. 5.2.7. Schulabschliisse begutachteter SGB II-Empfénger im LK Peine 2008

Schulabschluss Haufigkeit | Prozent

Sonderschule 12 1,70%
keinen 173 25,10%
Hauptschule 356 51,70%
Realschule 127 18,50%
Abitur 20 2,90%
Gesamt 688 100,00%

Abb. 5.2.7. zu Tab. 5.2.7. Schulabschlusse
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Tab. 5.2.8. Beruflicher Bildungsgrad begutachteter SGB ll-Empfanger im LK Peine 2008

Beruf Haufigkeit Prozent

keinen 315 45,80%
Abgeschl. Ausbildung 371 53,90%
Meister 1 0,10%
Abgeschl. Studium 1 0,10%
Gesamt 688 100,00%

Abb. 5.2.8. zu Tab. 5.2.8. Beruflicher Bidlungsgrad
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Tab. 5.2.9. Dauer der Arbeitslosigkeit begutachteter SGB II-Empfanger im LK Peine in Jahren, 2008

Dauer der Arbeitslosigkeit Haufigkeit | Prozent

keine 60 8,80%
0 — 2 Jahre 168 24,70%
3 — 5 Jahre 174 25,60%
6 — 10 Jahre 185 27,20%
11 — 15 Jahre 52 7,70%
>15 Jahre 40 5,90%
Gesamt 679 100,00%

Abb. 5.2.9. zu Tab. 5.2.9. Dauer der Arbeitslosigkeit
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c) Ermittelte Diagnosen

Bei der Begutachtung wurden die erste und zweite Diagnose statistisch erfasst und die

Erwerbsfahigkeit kategorisiert. Es ergab sich folgendes Ergebnis:

Tab. 5.2.10. Begutachtete SGB II-Empfanger im Landkreis Peine nach Diagnosegruppen, 2008

Diaghose 1. Diagn. 1. Diagn. 2. Diagn. 2. Diagn.
Haufigkeit [Prozent Haufigkeit |[Prozent

IAlkoholabusus 41 6,00% 17 4,10%
Drogenabusus 10 1,50% 5 1,20%
Depression 120 17,50% 40 9,70%
andere psychiatrische Erkrankung 37 5,40% 29 7,00%
Erschépfung (Burn Out) 11 1,60% 11 2,70%
neurologische Erkrankung 35 5,10% 16 3,90%
deg. WS-Syndrom/BS-Vorfall 216 31,50% 79 19,10%
fortgeschrittene Arthrose 43 6,30% 69 16,70%
Rheuma 8 1,20% 5 1,20%
chronisches Schmerzsyndrom 47 6,90% 31 7,50%
schwere Cephalgien 8 1,20% 6 1,50%
Sehminderung 7 1,00% 4 1,00%
Hoérminderung 1] 0,10% 3 0,70%
Herzerkrankung 16 2,30% 9 2,20%
Blutdruckstoérung 16 2,30% 21 5,10%
GefalRerkrankungen (AVK/CVI) 1 0,10% 0 0,00%
Lungenerkrankung 12 1,70% 15 3,60%
Infektionskrankheit 3 0,40% 3 0,70%
Stoffwechselerkrankung 19 2,80% 26 6,30%
chron.-entz. Magen-/Darmerk. 2 0,30% 0 0,00%
andere Magen-/Darmerkrankung 3 0,40% 5 1,20%
Erkrankung des Blutes 1 0,10% 2 0,50%
gynakologische Erkrankung 3 0,40% 0 0,00%
urologische Erkrankung 0 0,00% 2 0,50%
Hauterkrankung 6 0,90% 5 1,20%
Carcinom 7 1,00% 1 0,20%
Unfallfolgen 13 1,90% 9 2,20%
Gesamt 686 100,00% 413 100,00%
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Sowohl bei der ersten als auch bei der zweiten Diagnose kamen degenerative Verande-
rungen an der Wirbelsaule (Wirbelsaulenverschlei) am haufigsten vor. Bei der ersten
Diagnose betrug deren Anteil 31,50% und bei der zweiten Diagnose 19,10%. Bei der ers-
ten Diagnose folgten Erkrankungen an Depressionen (17,50 %) das chronische




Schmerzsyndrom (6,90%), die fortgeschrittene Arthrose (Gelenkverschleil3, 6,30%) und
der Alkoholmissbrauch ( 6,00%). Bei der zweiten Diagnose folgten die fortgeschrittene
Arthrose (16,70%), die Depression (9,00%), das chronische Schmerzsyndrom (7,50%),
andere psychische Erkrankungen wie z.B. Angststérungen (7,00%) und Stoffwechseler-
krankungen (insbesondere Diabetes mellitus d.h. Zuckerkrankheit, 6,30%).

In bezug auf die weiteren Diagnosen fielen eine Haufung von Erschdpfungssyndromen
bei Frauen (2,9 % der Frauen und 0,7% der Manner waren erkrankt) und von Herzer-
krankungen bei Mannern auf (3,40% der Manner und 0,70% der Frauen waren betrof-

fen).

d) Festgestellte Erwerbsfahigkeit

Schaut man sich die Beurteilung der Erwerbsfahigkeit an, so finden sich bei 3,6% der
Kunden keine Einschrankungen, wobei es sich Giberwiegend um Eignungsuntersuchun-
gen fir weitere berufliche Qualifizierungen handelte. Ein gutes Viertel %2 (31,0%) hatte
leichte Einschrankungen, ein Viertel (25,0%) starke Einschrankungen in der Erwerbsfa-
higkeit und ein knappes Viertel (22,7%) war voribergehend nicht erwerbsfahig. Bei
11,8% der Kunden wurde eine dauerhafte volle Erwerbsminderung festgestellt und eine

Berentung empfohlen.

Tab. 5.2.11. Begutachtete SGB II-Empfanger im Landkreis Peine nach Status der Erwerbsféhigkeit, 2008

Status der Erwerbsfahigkeit (EW) Haufigkeit |Prozent

Erwerbf. 0. Einschrankung 25 3,60%
Erwerbf., leichte Einschrédnkung 213 31,00%
Erwerbf., starke Einschrankung 172 25,00%
Erwerbf. nur in Teilzeit 41 6,00%
keine Erwerbf., voribergehend 156 22,70%
keine Erwerbf., dauerhaft 81 11,80%
Gesamt 688 100,00%

5.3. Analyse der Diagnosegruppen

a) Analyse der Diagnosegruppen
Aus Griinden der Ubersichtlichkeit werden im Folgenden nur drei haufige Erstdiagnosen
umfassend dargestellt. Es handelt sich dabei um:

o degenerative Wirbelsaulenveranderungen/Bandscheibenvorfall

o Depression
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e Alkoholkonsum

Die ebenfalls haufigen Diagnosen fortgeschrittene Arthrose und chronisches Schmerz-
syndrom zeigten oft ahnliche Auffalligkeiten wie die degenerativen Wirbelsaulenerkran-
kungen und werden daher nicht extra aufgefihrt. Wenn sich in den Analysen aber bei
anderen Diagnosen Besonderheiten ergaben, so werden diese erganzend zu den drei

genannten Diagnosen dargestellit.

b) Geschlechtsbezogene Diagnoseanalyse

Bei der Analyse der beispielhaft dargestellten Diagnosen fand sich ein héherer Anteil an
Alkoholproblemen bei Mannern (8,2%) als bei Frauen (2,6%). Der Anteil an Depressio-
nen ist dagegen bei Frauen (21,7%) hoher als bei den Mannern (14,7%). Verschlei3er-
krankungen der Wirbelsaule kommen etwa gleich h&ufig vor (bei 32,6% der Manner und
29,8% der Frauen).

In Bezug auf die weiteren Diagnosen fielen eine Haufung von Erschdpfungssyndromen
bei Frauen (2,9% der Frauen und 0,7% der Manner waren erkrankt) und von Herzer-

krankungen bei Mannern auf (3,4% der Manner und 0,7% der Frauen waren betroffen).

Tab. 5.3.1. Diagnosen begutachteter SGB II-Empfanger im LK Peine nach Geschlecht, 2008

1. Diaghose mannlich weiblich Gesamt

Alkoholabusus 34 7 41
Tabellenzeile % 82,9 17,1 100
Tabellenspalte % 8,2 2,6 6
WS-Syndrom/BSV 135 81 216
Tabellenzeile % 62,5 37,5 100
Tabellenspalte % 32,6 29,8 31,5
Depression 61 59 120
Tabellenzeile % 50,8 49,2 100
Tabellenspalte % 14,7 21,7 17,5
Erschépfung 3 8 11
Tabellenzeile % 27,3 72,7 100
Tabellenspalte % 0,7 2,9 1,6
Herzerkrankung 14 2 16
Tabellenzeile % 87,5 12,5 100
Tabellenspalte % 3,4 0,7 2,3
Gesamt 414 272 686
Tabellenzeile % 60,3 39,7 100
Tabellenspalte % 100 100 100
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Abb. 5.3.1. zu Tab. 5.3.1 Diagnosen nach Geschlecht (Col % = Tabellenspalte %)
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c) Altersbezogene Diagnoseanalyse

Ein besonders hoher Anteil an Verschleil3erkrankungen der Wirbelsaule fand sich bei

den Uber 50 Jahrigen (siehe unten). Die Depressionen nahmen Prozentual mit zuneh-

mendem Alter eher ab. Die Rate an Alkoholproblemen in bezug auf das Alter schwankt.

Bei den Herzerkrankungen und Lungenerkrankungen fand sich eine Erkrankungszunah-

me mit zunehmendem Alter. Ein besonders hoher Anteil an psychiatrischen Erkrankun-

gen (Schizophrenie, Angststorungen usw.) findet sich bei den jingeren Patienten.

Tab. 5.3.2. Diagnosen begutachteter SGB Il-Empfanger im LK Peine nach Altersgruppen, 2008

1. Diaghose 18-29 | 30-39 | 40-49 | 50-65 | Gesamt
Alkoholabusus 3 11 13 14 41
Tabellenzeile % 7,3 26,8 31,7 34,1 100
Tabellenspalte % 3,6 7,4 5,3 6,7 6
WS-Syndrom/BSV 15 41 78 82 216
Tabellenzeile % 6,9 19 36,1 38 100
Tabellenspalte % 18,1 27,5 31,7 39,4 31,5
Depression 19 32 41 28 120
Tabellenzeile % 15,8 26,7 34,2 23,3 100
Tabellenspalte % 22,9 21,5 16,7 13,5 17,5
Herzerkrankung 1 1 5 9 16
Tabellenzeile % 6,3 6,3 31,3 56,3 100
Tabellenspalte % 1,2 0,7 2 4,3 2,3
Lungenerkrankung 1 0 6 5 12
Tabellenzeile % 8,3 0 50 41,7 100
Tabellenspalte % 1,2 0 2,4 2,4 1,7
and. psychiatr. Erkr. 15 9 9 4 37
Tabellenzeile % 40,5 24,3 24,3 10,8 100
Tabellenspalte % 18,1 6 3,7 1,9 54
Gesamt 83 149 246 208 686
Tabellenzeile % 12,1 21,7 35,9 30,3 100
Tabellenspalte % 100 100 100 100 100
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Abb. 5.3.2. zu Tab. 5.3.2. Diagnosen nach Altersgruppen (Col % = Tabellenspalte %)
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d) Familienstandsbezogene Diagnoseanalyse

Eine erhthte Rate lediger Personen fand sich beim Alkoholabusus, bei anderen psychi-
atrischen Erkrankungen und neurologischen Erkrankungen. Eine erhéhte Rate an ge-
schiedenen bzw. getrennt lebenden Personen fand sich beim Alkoholabusus und beim
chronischen Erschopfungssyndrom. Bei den Depressionen fanden sich annahernd gleich
viele ledige, verheiratete und geschiedene Personen.

Tab. 5.3.3. Diagnosen begutachteter SGB II-Empfanger im LK Peine nach Familienstand, 2008

1. Diagnhose ledig |gesch./getr.|verh./Partn.| Gesamt

Alkoholabusus 24 14 3 41
Tabellenzeile % 58,5 34,1 7,3 100
Tabellenspalte % 9,4 6,8 1,3 6
WS-Syndrom/BSV 66 70 80 216
Tabellenzeile % 30,6 32,4 37 100
Tabellenspalte % 26 33,8 35,6 31,5
Depression 48 37 35 120
Tabellenzeile % 40 30,8 29,2 100
Tabellenspalte % 18,9 17,9 15,6 17,5
and. psychiatr. Erkr. 23 5 9 37
Tabellenzeile % 62,2 13,5 24,3 100
Tabellenspalte % 9,1 24 4 54
Erschdpfung 2 6 3 11
Tabellenzeile % 18,2 54,5 27,3 100
Tabellenspalte % 0,8 2,9 13 1,6
neurol. Erkrankung 17 7 11 35
Tabellenzeile % 48,6 20 314 100
Tabellenspalte % 6,7 3,4 4,9 51
Gesamt 254 207 225 686
Tabellenzeile % 37 30,2 32,8 100
Tabellenspalte % 100 100 100 100
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e) Diagnoseanalyse in Bezug auf die Anzahl der Kinder

Ein groRRer Teil der Personen mit Alkoholproblemen (58,5%), psychiatrischen (67,6%)
und neurologischen Erkrankungen (48,6%) hat keine Kinder. Eine besondere Haufung
von bestimmten Erkrankungen bei Menschen mit 1 bis 2, 3 bis 4 oder mehr als vier Kin-

dern lield sich nicht feststellen.

f) Wohngebietsbezogene Diagnoseanalyse

Es leben mehr Menschen mit Alkoholproblemen in der Stadt (7,7%) als auf dem Land
(3,5%). Bei den Herzerkrankungen fand sich ein erhohter Anteil an erkrankten Personen
auf dem Land (3,5% zu 1,5% in der Stadt).

g) Diagnoseanalyse in Bezug auf die Nationalitat und den Migrationshintergrund
Alkoholkranke fanden sich nur bei den Deutschen. 7,9% dieser alkoholkranken Deut-
schen hatten einen Migrationshintergrund. Auch psychiatrische Erkrankungen gab es bei
den Auslandern so gut wie gar nicht, aber bei Deutschen mit Migrationshintergrund. De-
pressionen, Wirbelsaulensyndrome und Gelenkverschlei3 lagen in etwa in der gleichen
GroRRenordnung wie bei Deutschen. Die Rate an Lungenerkrankungen, neurologischen
Erkrankungen (z.B. Kinderlahmung), Stoffwechselerkrankungen (Zuckerkrankheit) und
Unfallfolgen war bei den Auslandern eher erhéht. Auch bei den Deutschen mit Migrati-
onshintergrund fand sich eine erhéhte Rate an Stoffwechselerkrankungen. Eine genaue-
re Analyse ist aufgrund der geringen Fallzahlen bei den Auslandern (8 aus dem européi-
schen Ausland, 31 Turken, 19 aus dem sonstigen Ausland und 1 mit unbekannter Natio-
nalitat) nicht maoglich.

h) Schulabschlussbezogene Diagnoseanalyse

Bei der Analyse der Diagnosen bezogen auf den Schulabschluss fallen hohe Raten an
Wirbelsaulenschadigungen bzw. Bandscheibenvorfallen (50%) und an neurologischen
Erkrankungen (25%) bei den Sonderschulabsolventen auf. Bei den Abiturienten lassen
sich vermehrt Depressionen (36,8%) und Erschopfungssyndrome (10,5%) feststellen.
10,4% der Menschen ohne Schulabschluss leiden an anderen psychiatrischen Erkran-
kungen (Angststorungen usw.). Anders ausgedriickt hat somit knapp die Hélfte der an
anderen psychiatrischen Erkrankungen leidenden Menschen keinen Schulabschluss
(48,6%).

50




Tab. 5.3.4. Diagnosen begutachteter SGB II-Empfanger im LK Peine nach Schulabschluss, 2008

1. Diagnose keinen | Sonder- | Haupt- Real- Abitur | Gesamt
schule schule schule
Alkoholabusus 7 1 26 7 0 41
Tabellenzeile % 171 2,4 63,4 17,1 0 100
Tabellenspalte % 4 8,3 7,3 5,5 0 6
WS-Syndrom/BSV 49 6 127 30 4 216
Tabellenzeile % 22,7 2,8 58,8 13,9 1,9 100
Tabellenspalte % 28,3 50 35,8 23,6 21,1 315
Depression 31 0 62 20 7 120
Tabellenzeile % 25,8 0 51,7 16,7 5,8 100
Tabellenspalte % 17,9 0 17,5 15,7 36,8 17,5
and. psychiatr. Erkr. 18 1 11 6 1 37
Tabellenzeile % 48,6 2,7 29,7 16,2 2,7 100
Tabellenspalte % 10,4 8,3 3,1 4,7 5,3 54
Erschépfung 2 0 5 2 2 11
Tabellenzeile % 18,2 0 45,5 18,2 18,2 100
Tabellenspalte % 1,2 0 14 1,6 10,5 1,6
neurolog. Erkrank. 5 3 21 5 1 35
Tabellenzeile % 14,3 8,6 60 14,3 29 100
Tabellenspalte % 2,9 25 59 3,9 5,3 51
Gesamt 173 12 355 127 19 686
Tabellenzeile % 25,2 1,7 51,7 18,5 2,8 100
Tabellenspalte % 100 100 100 100 100 100

Abb. 5.3.4. zu Tab. 5.3.4. Diagnoseanalyse in Bezug auf den Schulabschluss (Col % = Tabellenspalte %)
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i) Diagnoseanalyse in Bezug auf den beruflichen Bildungsgrad

Es wurde jeweils nur 1 Person mit einer Ausbildung zum Meister bzw. einem abge-
schlossenen Studium untersucht. Die Aussagekraft dieser Beurteilung ist daher be-
grenzt. Auffallig ist die hohe Rate fehlender Berufsausbildung (70,3%) bei Menschen mit
anderen psychiatrischen Erkrankungen (Angststérungen usw.). Unter den Menschen, bei
denen andere Krankheiten diagnostiziert wurden, tiberwog der Anteil derjenigen, die eine

Ausbildung vorweisen konnten.

Tab. 5.3.5. Diagnosen begutachteter SGB II-Empfanger im LK Peine nach beruflichem Bildungsgrad, 2008

1. Diagnhose keinen |Ausbildung| Meister Studium Gesamt

Alkoholabusus 14 27 0 0 41
Tabellenzeile % 34,1 65,9 0 0 100
Tabellenspalte % 4,5 7,3 0 0 6
WS-Syndrom/BSV 97 118 1 0 216
Tabellenzeile % 44,9 54,6 0,5 0 100
Tabellenspalte % 30,9 31,9 100 0 31,5
Depression 54 66 0 0 120
Tabellenzeile % 45 55 0 0 100
Tabellenspalte % 17,2 17,8 0 0 17,5
and. psychiatr. Erkr. 26 11 0 0 37
Tabellenzeile % 70,3 29,7 0 0 100
Tabellenspalte % 8,3 3 0 0 54
Drogenabusus 4 6 0 0 10
Tabellenzeile % 40 60 0 0 100
Tabellenspalte % 1,3 1,6 0 0 15
Erschdpfung 3 7 0 1 11
Tabellenzeile % 27,3 63,6 0 9,1 100
Tabellenspalte % 1 19 0 100 1,6
Gesamt 314 370 1 1 686
Tabellenzeile % 45,8 53,9 0,1 0,1 100
Tabellenspalte % 100 100 100 100 100

j) Diagnoseanalyse in Bezug auf die Dauer der Arbeitslosigkeit
Hier ergab sich eine relativ gleichméaRige Verteilung von VerschleiBerkrankungen (Wir-
belsaulensyndrom bzw. Bandscheibenvorfall) auf die Gruppen mit unterschiedlich langer
Dauer der Arbeitslosigkeit. Beim Alkoholabusus fand sich eine Haufung bei Menschen
mit 6-10 jahriger Arbeitslosigkeit (11,4%). Die fortgeschrittene Arthrose ging besonders
haufig mit einer Arbeitslosendauer von 0-2 Jahren einher (11,4%). Die Hauptdiagnosen
Depression und andere psychiatrische Erkrankungen (Angststérungen usw.) gingen mit
einer hohen Rate an Menschen in einem Beschaftigungsverhaltnis einher (30,5% bei

Depressionen und 11,9% bei anderen psychiatrischen Erkrankungen).
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Tab. 5.3.6. Diagnosen begutachteter SGB II-Empfanger im LK Peine nach Dauer der Arbeitslosigkeit in Jahren,

2008

1. Diagnhose keine | 0-2J. 3-5J. 6-10 J. 11-15J. | >15J. | Gesamt
Alkoholabusus 3 5 5 21 4 2 40
Tabellenzeile % 7,5 12,5 12,5 52,5 10 5 100
Tabellenspalte % 51 3 2,9 114 7,7 5 59
WS-Syndrom/BSV 17 50 50 67 16 13 213
Tabellezeile % 8 23,5 23,5 31,5 7,5 6,1 100
Tabellenspalte % 28,8 29,9 28,7 36,2 30,8 32,5 315
Depression 18 29 30 25 7 9 118
Tabellenzeile % 15,3 24,6 25,4 21,2 59 7,6 100
Tabellenspalte % 30,5 17,4 17,2 13,5 13,5 22,5 17,4
and. psychiatr.

Erkr. 7 8 10 7 4 0 36
Tabellenzeile % 19,4 22,2 27,8 19,4 111 0 100
Tabellenspalte % 11,9 4,8 5,7 3,8 7,7 0 5,3
fortgeschr. Ar-

throse 0 19 10 8 2 3 42
Tabellenzeile % 0 45,2 23,8 19 4,8 7,1 100
Tabellenspalte % 0 114 5,7 43 3,8 7,5 6,2
Gesamt 59 167 174 185 52 40 677
Tabellenzeile % 8,7 24,7 25,7 27,3 7,7 5,9 100
Tabellenspalte % 100 100 100 100 100 100 100

Abb. 5.3.6. zu Tab. 5.3.6. Diagnosen in Bezug auf Dauer der Arbeitslosigkeit (Col% = Tabellenspalte%)
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]) Diagnoseanalyse in Bezug auf Fordermalinahmen

Zum Teil zeigte sich eine relativ gleichmafige Verteilung der einzelnen Kategorien an

MalRnahmen wie z.B. bei der Depression. Zum Teil fanden sich Haufungen in einzelnen

Unterkategorien, wie z.B. beim Alkoholabusus, wo es Haufungen bei 2 und >4 MafR3nah-

men gab. Eine eindeutige Tendenz lie3 sich hier nicht ableiten, wahrscheinlich weil es

sich Uberwiegend um Individualentscheidungen handelt.
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|) Diagnoseanalyse in Bezug auf den Grad der festgestellten Erwerbsfahigkeit

Hier zeigten sich sehr unterschiedliche Auspragungen der Erkrankungen. Bei den dege-
nerativen Wirbelsaulenerkrankungen fanden sich viele Menschen mit leichten bzw. star-
ken Einschrankungen in der Erwerbsfahigkeit. Bei den anderen psychiatrischen Erkran-
kungen (Angststérungen usw.) und dem chronischen Schmerzsyndrom zeigte sich eine
hohe Quote an Menschen mit voriibergehend fehlender Erwerbsfahigkeit. Die neurologi-
schen Erkrankungen wiesen eine hohe Rate von Menschen mit dauerhafter voller Er-
werbsminderung auf. Beim Alkoholabusus fanden sich etliche Menschen mit leichten
Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit, aber auch etliche mit voriibergehend oder dau-

erhaft fehlender Erwerbsfahigkeit.

Tab. 5.3.7. Diagnosen begutachteter SGB II-Empfanger im LK Peine nach Grad der festgestellter Erwerbsfahigkeit,

2008

Erwerbf. | Erwerbf. | Erwerbf. | Erwerbf. keine keine
1. Diaghose ohne leichte stark nurin Erwe.r.bf. Erwerbf. Gesamt

Einschr. | Einschr. | Einschr. | Teilzeit | YorY" dauer-

berg. haft

Alkoholabusus 3 11 5 4 10 8 41
Tabellenzeile % 7,3 26,8 12,2 9,8 24,4 19,5 100
Tabellenspalte % 12,5 5,2 29 9,8 6,4 10 6
WS-Syndrom/BSV 5 83 86 10 21 11 216
Tabellenzeile % 2,3 38,4 39,8 4,6 9,7 51 100
Tabellenspalte % 20,8 39 50 24,4 13,5 13,8 315
Depression 5 45 5 7 41 17 120
Tabellenzeile % 4,2 37,5 4,2 5,8 34,2 14,2 100
Tabellenspalte % 20,8 211 29 17,1 26,3 213 17,5
and. psychiatr.
Erkr. 0 6 2 3 20 6 37
Tabellenzeile % 0 16,2 54 8,1 54,1 16,2 100
Tabellenspalte % 0 2,8 1,2 7,3 12,8 7,5 54
chron. Schmerz-
syndrom 0 11 13 3 17 3 47
Tabellenzeile % 0 23,4 27,7 6,4 36,2 6,4 100
Tabellenspalte % 0 5,2 7,6 7,3 10,9 3,8 6,9
neurolog. Er-
krank. 1 7 8 1 4 14 35
Tabellenzeile % 29 20 22,9 29 11,4 40 100
Tabellenspalte % 4,2 3,3 4,7 2,4 2,6 17,5 51
Gesamt 24 213 172 41 156 80 686
Tabellenzeile % 3,5 31 25,1 6 22,7 11,7 100
Tabellenspalte % 100 100 100 100 100 100 100
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m) Diskussion der Diagnoseanalyse

VerschleiRerscheinungen am Muskel- und Skelettsystem des Korper (Wirbelsulensyn-
drom, Arthrose) nehmen im Laufe des Lebens zu, daher war eine steigende Rate von
Betroffenen mit zunehmendem Alter zu erwarten. Bei den begutachteten Kunden handelt
es sich dartiber hinaus Uberwiegend um Personen mit geringerer Schulbildung und feh-
lender bzw. einfacher Berufsausbildung ohne héhere Qualifikationen. Diese Menschen
sind im Berufsleben haufig kdrperlich stark gefordert. Hohe kérperliche Belastungen tber
Jahre gehen in der Folge mit einer erhdhten Rate an Wirbelsdulenerkrankungen, Ge-
lenkverschlei? (Arthrose) und chronischen Schmerzsyndromen einher. Oft liegt zusatz-
lich bei den Betroffenen noch ein erhéhtes Korpergewicht vor, welches einen zusatzli-
chen unginstigen Einfluss auf die Verschleierscheinungen hat.

Bei Menschen mit héherer Bildung und somit vermehrt geistiger Arbeitsbelastung/Stress
finden sich dagegen haufiger Depressionen und Erschopfungssyndrome.

Frauen reagieren insgesamt bei erheblichen psychischen Belastungen vermehrt mit De-
pressionen, Manner haufiger mit erhéhtem Alkoholkonsum. Als Belastungsfaktoren sind
hier insbesondere Scheidungen/Trennungen und Doppelbelastungen durch Berufstatig-
keit und Haushalt/Kindererziehung anzusehen. Aber auch die Arbeitslosigkeit selber fiihrt
haufig zu erheblichen psychischen Belastungen. In Bezug auf die Personen mit Doppel-
belastungen ist die gegenwartige Entwicklung mit dem vermehrten Ausbau von Schulen
zu Ganztagsschulen sicher eine wichtige Unterstiitzung.

Die hohere Rate an Herz- und Lungenerkrankungen mit zunehmendem Alter lasst sich
haufig durch langjahriges Rauchen erklaren. Bei den Herzerkrankungen spielen zusatz-
lich eine ungesunde Ernahrung und mangelnde korperliche Bewegung mit hinein.
Psychiatrische Erkrankungen betreffen haufig jingere Menschen. Wohl aufgrund unzu-
reichender Behandlung (evt. bei geringer Krankheitseinsicht) fihren sie zu einer héheren
Rate von Menschen mit fehlendem Schulabschluss und fehlender Berufsausbildung und
zu einer erhdhten Rate vorlbergehender voller Erwerbsminderung. Hier sollten
niedrigschwellige Hilfsangebote vermehrt zuganglich gemacht werden, um die Therapie-
rate und damit die psychische Belastbarkeit friihzeitig zu erhohen. Damit durfte sich die
Chance auf einen Schulabschluss, eine Berufsausbildung und den Erwerb eines Arbeits-
platzes erheblich erhéhen.

Degenerative Veranderungen an der Wirbelsaule fihren haufig zu Einschrankungen in
der Erwerbsfahigkeit, aber erst in fortgeschrittenem Stadium zum Ausscheiden aus dem
Erwerbsprozess. Langfristig dirften sich Verbesserungen in dieser Entwicklung durch die

inzwischen eingeflhrten Arbeitsschutzbestimmungen feststellen lassen. Mdglicherweise
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werden diese aber durch die zunehmende Adipositas (Ubergewicht) in der Bevélkerung
mit ihren negativen Auswirkungen auf das Skelettsystem wieder zunichte gemacht.
Neurologische Erkrankungen beeintrachtigen die langfristige Erwerbsfahigkeit oft schon
erheblich friher. Hierbei handelt es sich aber oft um gravierende Schaden (Folgen von
Infektionen mit Kinderlahmung, Multiple Sklerose mit zunehmenden Einschrankungen),
die nur teilweise beeinflussbar sind.

In Hinblick auf die Dauer der bisherigen Arbeitslosigkeit fanden sich fortgeschrittene Ge-
lenkerkrankungen haufig bei erst kurz arbeitslosen Kunden (0-2 J.). Ohne Behandlung
werden diese Betroffenen wahrscheinlich rasch aus dem Erwerbsprozess ausscheiden.
Nach erfolgreicher Operation werden sie aber belastbar und wieder ins Erwerbsleben
eingegliedert.

Bei den an Depressionen erkrankten Menschen waren immerhin knapp ein Drittel noch
beschéftigt. Hier durfte der phasenhafte Verlauf der Erkrankung mit guten und schlechte-
ren Phasen eine Rolle spielen. Die Rate an depressiven Personen nimmt mit hdherem
Lebensalter ab. Chronisch depressive Menschen sind in héherem Alter wahrscheinlich
schon aus dem Prozess der Arbeitsvermittiung ausgeschieden und die leichter betroffe-
nen durch geeignete Therapien in den Arbeitsprozess zuriickgeftihrt worden. Eine frih-
zeitige Behandlung der Depression ist unbedingt erforderlich, um eine Chronifizierung

und damit langfristig ein Ausscheiden aus dem Erwerbsleben zu verhindern.

5.4. Erwerbsfahigkeitsanalyse

a) Geschlechtsbezogene Erwerbsfahigkeitsanalyse

Mehr Manner als Frauen sind erwerbsfahig mit leichten (34,3% der Manner zu 25,9% der
Frauen) bzw. starken Einschrankungen (27,8% der Manner zu 20,8% der Frauen). Bei
den Frauen findet sich ein hoherer Anteil an voribergehender (26,3% der Frauen zu
20,3% der Méanner) bzw. dauerhaft fehlender Erwerbsfahigkeit (16,1% der Frauen zu
8,9% der Manner).
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Tab. 5.4.1. Grad der festgestellten Erwerbsfahigkeit begutachteter SGB II-Empfénger im LK Peine nach Ge-
schlecht, 2008

Status d. Erwerbf. mannlich weiblich Gesamt

Erwerbf. ohne Einschréankung 14 11 25
Tabellenzeile % 56 44 100
Tabellenspalte % 3,4 4 3,6
Erwerbf. leicht eingeschrankt 142 71 213
Tabellenzeile % 66,7 33,3 100
Tabellenspalte % 34,3 259 31
Erwerbf. starke Einschrankung 115 57 172
Tabellenzeile % 66,9 33,1 100
Tabellenspalte % 27,8 20,8 25
Erwerbf. nur Teilzeit 22 19 41
Tabellenzeile % 53,7 46,3 100
Tabellenspalte % 53 6,9 6
keine Ewerbf. voruberg. 84 72 156
Tabellenzeile % 53,8 46,2 100
Tabellenspalte % 20,3 26,3 22,7
keine Erwerbf. dauerhaft 37 44 81
Tabellenzeile % 45,7 54,3 100
Tabellenspalte % 8,9 16,1 11,8
Gesamt 414 274 688
Tabellenzeile % 60,2 39,8 100
Tabellenspalte % 100 100 100

Abb. 5.4.1. zu Tab. 5.4.1. Erwerbsfahigkeit nach Geschlecht (Col% _ Tabellenspalte %, EW = Erwerbsfahigkeit)
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b) Altersbezogene Erwerbsfahigkeitsanalyse

Hier lasst sich eine Abnahme der Quote an Menschen ohne bzw. mit leichten Einschran-
kungen mit zunehmendem Alter erkennen und im Gegenzug dazu eine Zunahme der
Personen mit starken Einschrankungen in der Erwerbsféahigkeit und dauerhaft fehlender
Erwerbsfahigkeit. Die Rate an Menschen mit voriibergehend fehlender Erwerbsfahigkeit

bzw. mit Erwerbsfahigkeit in Teilzeit ist GUber die Altersklassen gleichmaflig verteilt.

57




Tab. 5.4.2. Grad der festgestellten Erwerbsfahigkeit begutachteter SGB II-Empfanger im LK Peine nach Alters-

gruppen, 2008

Status d. Erwerbf. 18-29J. |30-39J.|40-49J. |50-65J. | Gesamt
Erwerbf. ohne Einschrankung 5 12 7 1 25
Tabellenzeile % 20 48 28 4 100
Tabellenspalte % 6 7,9 2,8 0,5 3,6
Erwerbf. leicht eingeschrankt 36 49 78 50 213
Tabellenzeile % 16,9 23 36,6 23,5 100
Tabellenspalte % 43,4 32,5 31,7 24 31
Erwerbf. starke Einschrankung 9 34 66 63 172
Tabellenzeile % 5,2 19,8 38,4 36,6 100
Tabellenspalte % 10,8 22,5 26,8 30,3 25
Erwerbf. nur Teilzeit 6 6 14 15 41
Tabellenzeile % 14,6 14,6 34,1 36,6 100
Tabellenspalte % 7,2 4 5,7 7,2 6
keine Erwerbf. voriberg. 19 33 57 47 156
Tabellenzeile % 12,2 21,2 36,5 30,1 100
Tabellenspalte % 22,9 21,9 23,2 22,6 22,7
keine EW, dauerhaft 8 17 24 32 81
Tabellenzeile % 9,9 21 29,6 39,5 100
Tabellenspalte % 9,6 11,3 9,8 15,4 11,8
Gesamt 83 151 246 208 688
Tabellenzeile % 12,1 21,9 35,8 30,2 100
Tabellenspalte % 100 100 100 100 100
Abb. 5.4.2. zu Tab. 5.4.2. Erwerbsfahigkeit nach Altersgruppen (Col% = Tabellenspalte %)
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c) Familienstandbezogene Erwerbsfahigkeitsanalyse

Hier ergaben sich keine Besonderheiten.
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d) Analyse der Erwerbsfahigkeit in Bezug auf die Anzahl der Kinder

Bei dieser Analyse ergab sich eine Abnahme an Menschen ohne Einschrédnkungen mit
zunehmender Kinderzahl (von 4,9% auf 0,0%) und im Gegenzug eine Zunahme an Men-
schen mit dauerhaft fehlender Erwerbsfahigkeit bei zunehmender Kinderzahl (von 10,3
auf 18,2%).

Tab. 5.4.3. Grad der festgestellten Erwerbsfahigkeit begutachteter SGB Il-Empfénger im LK Peine nach Anzahl der
Kinder, 2008

Status d. Erwerbf. keine |1o0d.2K.|3o0d.4K. |>4Kinder| Gesamt

Erwerbf., ohne Einschréankung 12 9 4 0 25
Tabellenzeile % 48 36 16 0 100
Tabellenspalte % 4,9 3,4 3,1 0 3,6
Erwerbf. leicht eingeschrankt 79 85 32 17 213
Tabellenzeile % 37,1 39,9 15 8 100
Tabellenspalte % 32,5 32,3 25,2 30,9 31
Erwerbf. starke Einschrankung 61 69 30 12 172
Tabellenzeile % 35,5 40,1 17,4 7 100
Tabellenspalte % 251 26,2 23,6 21,8 25
Erwerbf. nur in Teilzeit 14 9 15 3 41
Tabellenzeile % 34,1 22 36,6 7,3 100
Tabellenspalte % 5,8 3,4 11,8 55 6
keine Erwerbf., voriibergehend 52 63 28 13 156
Tabellenzeile % 33,3 40,4 17,9 8,3 100
Tabellenspalte % 21,4 24 22 23,6 22,7
keine Erwerbf. dauerhaft 25 28 18 10 81
Tabellenzeile % 30,9 34,6 22,2 12,3 100
Tabellenspalte % 10,3 10,6 14,2 18,2 11,8
Gesamt 243 263 127 55 688
Tabellenzeile % 35,3 38,2 18,5 8 100
Tabellenspalte % 100 100 100 100 100

e) Wohngebietsbezogene Erwerbsfahigkeitsanalyse

Auch hier fanden sich keinerlei Auffalligkeiten.

f) Analyse der Erwerbsfahigkeit in Bezug auf die Nationalitat und den Migrati-
onshintergrund

Tendentiell ergibt sich eine héhere Rate an dauerhafter voller Erwerbsminderung bei den

Ausléndern (Turkei 22,6%, sonstiges Ausland 26,3%) als bei den Deutschen (10,7%). Im

sonstigen Ausland ist auch der Anteil der an stark eingeschrankter Erwerbsfahigkeit ho-

her (42,1%) als bei den Deutschen (24,8%). Aufgrund der geringen Anzahl an untersuch-

ten Auslandern sind die Ergebnisse zuriickhaltend zu bewerten.
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Tab. 5.4.4. Grad der festgestellten Erwerbsféhigkeit begutachteter SGB II-Empfanger im LK Peine nach Nationali-

tat und Migrationshintergrund, 2008

Deutsch- | €Y'OP- Lo sonst. unbe-
Status d. Erwerbf. | Aus- Tlrkei Gesamt
and land Ausland | kannt

Erwerbf. ohne Einschréankung 24 1 0 0 0 25
Tabellenzeile % 96 4 0 0 0 100
Tabellenspalte % 3,8 12,5 0 0 0 3,6
Erwerbf. leicht eingeschréankt 196 3 11 3 0 213
Tabellenzeile % 92 1.4 5,2 14 0 100
Tabellenspalte % 31,2 37,5 35,5 15,8 0 31
Erwerbf. starke Einschrakung 156 2 6 8 0 172
Tabellenzeile % 90,7 1,2 3,5 4,7 0 100
Tabellenspalte % 24,8 25 19,4 42,1 0 25
Erwerbf. nur in Teilzeit 38 0 2 1 0 41
Tabellenzeile % 92,7 0 4,9 2,4 0 100
Tabellenspalte % 6 0 6,5 5,3 0 6
keine Erwerbf. voriiberg. 148 1 5 2 0 156
Tabellenzeile % 94,9 0,6 3,2 1,3 0 100
Tabellenspalte % 23,5 12,5 16,1 10,5 0 22,7
keine Erwerbf. dauerhaft 67 1 7 5 1 81
Tabellenzeile % 82,7 1,2 8,6 6,2 1,2 100
Tabellenspalte % 10,7 12,5 22,6 26,3 100 11,8
Gesamt 629 8 31 19 1 688
Tabellenzeile % 91,4 1,2 45 2,8 0,1 100
Tabellenspalte % 100 100 100 100 100 100

Betrachtet man die Unterteilung der Deutschen in Menschen mit Migrationshintergrund

und ohne Migrationshintergrund, so stellt man eine deutlich h6here Rate an voriiberge-

hender voller Erwerbsminderung (46,2% zu 21,3%) und eine niedrigere Rate an starken

Einschréankungen der Erwerbsféahigkeit (15,4% zu 25,6%) und an dauerhafter voller Er-

werbsminderung (2,6% zu 12,3%) fest.

g) Schulabschlussbhezogene Erwerbsfahigkeitsanalyse

Hier finden sich schwankende Werte ohne klare Tendenzen. Es gibt einen Ausreif3er un-

ter den Werten, dass ist die hohe Quote an starken Einschrankungen (41,7%) bei den

Sonderschilern.
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Tab. 5.4.4. Grad der festgestellten Erwerbsféhigkeit begutachteter SGB Il-Empfanger im LK Peine nach Schulab-
schluss, 2008

. Sonder- Haupt- Real- .
Status d. Erwerbf. keinen Schule SchSIe Schule Abitur Gesamt
Erwerbf. ohne Ein-
schrankung 1 0 16 7 1 25
Tabellenzeile % 4 0 64 28 4 100
Tabellenspalte % 0,6 0 45 55 5 3,6
Erwerbf. leicht einge-
schrankt 50 3 114 41 5 213
Tabellenzeile % 23,5 1,4 53,5 19,2 2,3 100
Tabellenspalte % 28,9 25 32 32,3 25 31
Erwerbf. starke Ein-
schrankung 37 5 100 25 5 172
Tabellenzeile % 21,5 29 58,1 14,5 29 100
Tabellenspalte % 21,4 41,7 28,1 19,7 25 25
Erwerbf. nur in Teil-
zeit 9 0 19 12 1 41
Tabellenzeile % 22 0 46,3 29,3 2,4 100
Tabellenspalte % 52 0 53 9,4 5 6
keine Erwerbf., vori-
bergehend 47 2 69 32 6 156
Tabellenzeile % 30,1 1,3 44,2 20,5 3,8 100
Tabellenspalte % 27,2 16,7 19,4 25,2 30 22,7
keine Erwerbf., dau-
erhaft 29 2 38 10 2 81
Tabellenzeile % 35,8 2,5 46,9 12,3 2,5 100
Tabellenspalte % 16,8 16,7 10,7 7,9 10 11,8
Gesamt 173 12 356 127 20 688
Tabellenzeile % 25,1 1,7 51,7 18,5 29 100
Tabellenspalte % 100 100 100 100 100 100

h) Analyse der Erwerbsféhigkeit in Bezug auf den beruflichen Bildungsgrad

Da nur jeweils 1 Person mit einer Aushildung zum Meister bzw. einem abgeschlosse-
nen Studium untersucht wurde, sind die Ergebnisse nicht weiter analysierbar. Festzu-
stellen war eine niedrigere Rate an Erwerbsfahigen ohne Einschrankungen bei den
Menschen ohne Berufsausbildung (2,5%) im Vergleich zu Personen mit Berufsausbil-
dung (4,6%). Die Rate an Personen mit dauerhafter voller Erwerbsminderung war bei
Menschen ohne Berufsausbildung héher (15,2%) als bei Menschen mit Ausbildung
(8,9%). Bei den Personen mit stark eingeschréankter Erwerbsfahigkeit iberwiegten die
Personen mit Ausbildung (29,4% zu 19,7%).
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Tab. 5.4.4. Grad der festgestellten Erwerbsféhigkeit begutachteter SGB Il-Empfanger im LK Peine nach Schulab-

schluss, 2008

Status d. Erwerbsfahigkeit keinen |Ausbildung | Meister | Studium | Gesamt

Erwerbf. ohne Einschrankung 8 17 0 0 25
Tabellenzeile % 32 68 0 0 100
Tabellenspalte % 2,5 4,6 0 0 3,6
Erwerbf. leicht eingeschrénkt 101 112 0 0 213
Tabellenzeile % 47,4 52,6 0 0 100
Tabellenspalte % 32,1 30,2 0 0 31
Erwerbf. starke Einschrankung 62 109 1 0 172
Tabellenzeile % 36 63,4 0,6 0 100
Tabellenspalte % 19,7 29,4 100 0 25
Erwerbf. nur in Teilzeit 18 23 0 0 41
Tabellenzeile % 43,9 56,1 0 0 100
Tabellenspalte % 5,7 6,2 0 0 6
keine Erwerbf. voruberg. 78 77 0 1 156
Tabellenzeile % 50 49,4 0 0,6 100
Tabellenspalte % 24,8 20,8 0 100 22,7
keine Erwerbf. dauerhaft 48 33 0 0 81
Tabellenzeile % 59,3 40,7 0 0 100
Tabellenspalte % 15,2 8,9 0 0 11,8
Gesamt 315 371 1 1 688
Tabellenzeile % 45,8 53,9 0,1 0,1 100
Tabellenspalte % 100 100 100 100 100

i) Analyse der Erwerbsféahigkeit in Bezug auf die Dauer der Arbeitslosigkeit

Menschen die ohne Einschréankungen erwerbsfahig waren fanden sich in allen Katego-

rien in &hnlicher GroRenordnung. Leichte Einschrankungen gab es besonders héaufig

bei Menschen, die erst kurz arbeitslos waren. Die Rate sank mit zunehmender Dauer
der Arbeitslosigkeit von 41,7% (0-2J.) auf 20% (>15J.). Immerhin fast 40% (38,3%) der

noch beschéaftigten Untersuchten war voribergehend nicht erwerbsfahig. Ca. 20% der

noch beschaftigten und der 11-15 bzw. mehr als 15 Jahre arbeitslosen Personen war

dauerhaft voll erwerbsgemindert.
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Tab. 5.4.5. Grad der festgestellten Erwerbsféhigkeit begutachteter SGB Il-Empfanger im LK Peine nach Dauer der
Arbeitslosigkeit in Jahren, 2008

Status d. Erwerbf. keine| 0-2J. | 3-5J. | 6-10J. | 11-15J.| >15J. Gesamt

Erwerbf. ohne Einschréankung 2 8 9 2 2 1 24
Tabellenzeile % 8,3 33,3 37,5 8,3 8,3 4,2 100
Tabellenspalte % 3,3 4,8 5,2 1,1 3,8 2,5 3,5
Erwerbf. leicht eingeschréankt 13 70 53 52 14 8 210
Tabellenzeile % 6,2 33,3 25,2 24,8 6,7 3,8 100
Tabellenspalte % 21,7 41,7 30,5 28,1 26,9 20 30,9
Erwerbf. starke Einschr. 7 39 49 53 12 10 170
Tabellenzeile % 4,1 22,9 28,8 31,2 7,1 5,9 100
Tabellenspalte % 11,7 23,2 28,2 28,6 23,1 25 25
Erwerbf. nur in Teilzeit 3 10 11 11 3 3 41
Tabellenzeile % 7,3 24,4 26,8 26,8 7,3 7,3 100
Tabellenspalte % 5 6 6,3 5,9 5,8 7,5 6
keine Erwerbf. voriibergehend 23 25 35 49 11 10 153
Tabellenzeile % 15 16,3 22,9 32 7,2 6,5 100
Tabellenspalte % 38,3 14,9 20,1 26,5 21,2 25 22,5
keine Erwerbf. dauerhaft 12 16 17 18 10 8 81
Tabellenzeile % 14,8 19,8 21 22,2 12,3 9,9 100
Tabellenspalte % 20 9,5 9,8 9,7 19,2 20 11,9
Gesamt 60 168 174 185 52 40 679
Tabellenzeile % 8,8 24,7 25,6 27,2 7,7 5,9 100
Tabellenspalte % 100 100 100 100 100 100 100

Abb. 5.4.5. zu Tab. 5.4.5. Erwerbsféhigkeit nach Dauer der Arbeitslosigkeit (Col% = Tabellenspalte)
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]) Analyse der Erwerbsféahigkeit in Bezug auf die Anzahl der FérdermalRnahmen

Besondern haufig wurden Personen mit leichten Einschrédnkungen oder starken Ein-

schrankungen der Erwerbsfahigkeit geférdert bzw. Menschen, die vortbergehend voll

erwerbsgemindert waren. Immerhin knapp 15% (14,8%) der dauerhaft voll erwerbsge-

minderten Personen erhielten noch nie eine Fdrderung.
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Tab. 5.4.6. : Grad der festgestellten Erwerbsfahigkeit begutachteter SGB II-Empfanger im LK Peine nach der An-
zahl der FérdermaBRnahmen, 2008

Status d. Erwerbsf. keine 1 Maf3n. 2 MalRdn. 3 MalRdn. >4 Mal3n. Gesamt
Ewerbf. ohne Ein-

schrankung 11 7 6 0 1 25
Tabellenzeile % 44 28 24 0 4 100
Tabellenspalte % 2,5 4,8 9 0 4,5 3,6
Erwerbf. leicht einge-

schréankt 117 55 23 8 10 213
Tabellenzeile % 54,9 25,8 10,8 3,8 4,7 100
Tabellenspalte % 27 37,9 34,3 38,1 45,5 31
Erwerbf. starke Ein-

schrankung 111 32 18 8 3 172
Tabellenzeile % 64,5 18,6 10,5 4,7 1,7 100
Tabellenspalte % 25,6 22,1 26,9 38,1 13,6 25
Erwerbf. nur Teilzeit 21 12 5 1 2 41
Tabellenzeile % 51,2 29,3 12,2 2,4 49 100
Tabellenspalte % 4.8 8,3 7,5 4,8 9,1 6
keine Erwerbf. nur

voriuberg. 109 28 12 3 4 156
Tabellenzeile % 69,9 17,9 7,7 1,9 2,6 100
Tabellenspalte % 25,2 19,3 17,9 14,3 18,2 22,7
keine Erwerbf. dau-

erhaft 64 11 3 1 2 81
Tabellenzeile % 79 13,6 3,7 1,2 2,5 100
Tabellenspalte % 14,8 7,6 4,5 4,8 9,1 11,8
Gesamt 433 145 67 21 22 688
Tabellenzeile % 62,9 21,1 9,7 3,1 3,2 100
Tabellenspalte % 100 100 100 100 100 100

Abb. 5.4.6. zu Tab. 5.4.6. Erwerbsfahigkeitsanalyse nach Anzahl der FérdermalRnahmen
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k) Diskussion der Ergebnisse zur Erwerbsfahigkeitsanalyse

Die weitere Analyse der Erwerbsfahigkeiten ergab bei Mannern gehauft Einschrankun-
gen in der Erwerbsfahigkeit und bei Frauen vermehrt voribergehende oder dauerhafte
fehlende Erwerbsfahigkeit. Hier dirfte die héhere kérperliche Belastung der Manner im
Berufsleben und die haufige Doppelbelastung bei Frauen mit psychischer Beeintrachti-
gung zu beitragen.

Zu erwarten war die Zunahme an schwererer Einschrankung der Erwerbsfahigkeit mit
zunehmendem Alter, da die Krankheitsbelastung mit dem Alter steigt. Auch eine Zunah-
me der Einschrankungen mit zunehmender Zahl der Kinder war durch die Doppelbelas-
tung von Beruf und Familie zu erwarten.

Bei den Personen ohne Berufsausbildung fanden sich nur wenige ohne Einschrankun-
gen in der Erwerbsfahigkeit, aber vermehrt Personen mit dauerhaft fehlender Erwerbsfa-
higkeit. Wichtige Einflussfaktoren sind hier wahrscheinlich ein weniger gesundheitsbe-
wusstes Verhalten und die hohen koérperlichen Belastungen in den zuvor ausgelbten
Beschaftigungen.

Bei den langjéhrig arbeitslosen Menschen (10-15 J. bzw. >15 J.) waren jeweils ca. 20%
dauerhaft erwerbsunfahig. Bei den kirzer arbeitslosen Gruppen betrug die Rate um die
10%. Eine ungesunde Lebensfuhrung und psychische Belastungen durch die Arbeitslo-
sigkeit konnten hier zur Befundverschlechterung beitragen. Dies ist aber weiter abzukla-
ren.

Aber auch bei den noch beschaftigten Personen waren 20% dauerhaft nicht erwerbsfa-
hig. Diese Quote ist doch erstaunlich hoch und misste weiter untersucht werden. Wabhr-
scheinlich handelt es sich dabei um Beschéaftigungsverhaltnisse, die aufgrund langer

Krankschreibungen bereits seit langem ruhten.

5.5. Gesamtanalyse

Im Jahr 2008 wurden im Gesundheitsamt Peine 688 Begutachtungen nach dem SGBII
durchgefiihrt. Ca. 60% der untersuchten Personen waren mannlich und 40% weiblich.
Am haufigsten wurden Menschen im mittleren (40-49 J.) und héheren Lebensalter (50-65
J.) untersucht. Weit tGberwiegend handelte es sich dabei um Deutsche (91,4%), von de-
nen 5,7% einen Migrationshintergrund auswiesen. Bei den Untersuchten Kunden hatten
die meisten eine einfache Schulbildung (ca. 50% Hauptschulabschluss, ca. 25% keinen
oder Forderschule). Ca. die Halfte hatte eine Berufsausbildung, die andere Halfte keine.

Hohere Ausbildungen kamen nur vereinzelt vor. Jeweils ca. 25% waren 0-2, 3-5 bzw. 6-
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10 Jahre arbeitslos. Knapp 63% der Untersuchten hatten noch nie Férdermalinahmen
erhalten.

Bei den festgestellten Diagnosen kamen besonders haufig VerschleilR3erkrankungen an
der Wirbelsaule, Gelenkarthrose und chronische Schmerzsyndrome vor. Da sich diese
Diagnosen in den Analysen ahnlich verhielten wurden stellvertretend die Verschleil3er-
scheinungen an der Wirbelsaule (Wirbelsaulensyndrom und Bandscheibenschaden) dar-
gestellt. Weitere haufige Diagnosen waren Depressionen und Alkoholmissbrauch (Alko-
holabusus). Andere Diagnosen wie Angststdérungen (andere psychiatrische Erkrankun-
gen) und z.B. neurologische Erkrankungen wurden bei Auffélligkeiten naher dargestellt.
Die Diagnosen wurden im Hinblick die erfassten Parameter (Geschlecht, Alter usw.) na-
her untersucht.

Bei der weiteren Analyse der Diagnosen fanden sich vermehrt Depression und Erschép-
fungssyndrome bei Frauen und vermehrt Alkoholprobleme und Herzerkrankungen bei
Méannern. Verschleil3erkrankungen kamen etwa gleich haufig vor.
VerschleiRerkrankungen, Herz- und Lungenerkrankungen nahmen mit zunehmendem Al-
ter zu und Depressionen etwas ab. Von anderen psychiatrischen Erkrankungen (Schizo-
phrenie, Angststérung) waren besonders jliingere Menschen betroffen. Bei Menschen mit
geringer Schul- und Berufsausbildung fanden sich vermehrt degenerative Wirbelsaulen-
veranderungen und neurologische Erkrankungen. Bei Menschen mit hoherer Schulbil-
dung vermehrt Depressionen und Erschépfungssyndrome. Bei den Wirbelsdulenerkran-
kungen kommt es haufig zu leichten oder auch schweren Einschrankungen in der Er-
werbsfahigkeit. Neurologische Erkrankungen gehen dagegen vermehrt mit dauerhafter
voller Erwerbsminderung einher.

Bei der Untersuchung der Erwerbsfahigkeit stellte sich heraus, dass 31% mit leichten
und 25% mit starken Einschrankungen erwerbsfahig waren. 22,7% waren voriberge-
hend nicht erwerbsfahig. Die Gruppe der dauerhaft nicht erwerbsfahigen Personen be-
trug 11,8%. Die Untergruppen der Erwerbsfahigkeit wurden ebenfalls im Hinblick auf die
erfassten Parameter (Geschlecht, Alter usw.) néher untersucht.

Die weitere Analyse der Erwerbsfahigkeiten ergab bei Mannern gehéauft leichte oder
starke Einschréankungen in der Erwerbsfahigkeit und bei Frauen vermehrt voribergehen-
de oder dauerhafte fehlende Erwerbsfahigkeit.

Zu erwarten war die Abnahme an leichten Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit und die
Zunahme an schweren Einschrankungen der Erwerbsfahigkeit mit zunehmendem Alter,
da die Krankheitsbelastung mit dem Alter steigt. Die Krankheitsbelastung und damit auch
die Einschréankungen in der Erwerbsfahigkeit nahmen auch mit zunehmender Kinderzahl

ZU.
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Bei den Personen ohne Berufsausbildung fanden sich nur wenige ohne Einschréankun-
gen in der Erwerbsfahigkeit aber vermehrt Personen mit dauerhaft fehlender Erwerbsfa-
higkeit. Bei vorliegen einer Berufsausbildung fanden sich vermehrt Personen mit Belas-
tungseinschrankungen.

Bei den langjahrig arbeitslosen Menschen (10-15 J. bzw. >15 J.) waren jeweils ca. 20%
dauerhaft erwerbsunféahig. Aber auch bei den noch beschaftigten Personen waren 20%

dauerhaft nicht erwerbsfahig.

5.6. Handlungsempfehlungen

Bei der vorliegenden Auswertung der statistischen Erhebungsbdgen zu den Erwerbsfa-
higkeitsuntersuchungen im Gesundheitsamt Peine wurde deutlich, dass eine friihzeitige
Behandlung von Depressionen und anderer psychiatrischer Erkrankungen (Angststorun-
gen, Schizophrenie usw.) erforderlich ist, um die Chance der Betroffenen auf eine lang-
fristige Teilnahme am Erwerbsleben zu erhéhen.

Des weiteren sind alle MalRnahmen zur Gesundheitspravention (Raucherentwdéhnung,
sportliche Aktivierung, Wahrnehmung von Vorsorgeuntersuchungen usw.) sinnvoll.

Auch eine frihzeitige Intervention des Jugendamtes in Problemfamilien ist wichtig, da
viele der jungen Menschen mit psychiatrischen Erkrankungen aus Problemfamilien
stammen.

Weitere Analysen in Form von Verlaufsbeobachtungen, méglichst mit Erfassung neuer
Analyseparameter (Gewicht, Nikotinabusus, Grad der Behinderung usw.), waren unbe-

dingt wiinschenswert, um weitere Zusammenhange aufzudecken.

Autorin: Dr. Carit Grothusen, Fachérztin fur Allgemeinmedizin
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6. Gesundheit von sozialen Randgruppen

Soziale Randgruppen wie

« alte Menschen

» Demenzkranke

« geistig und korperlich behinderte Menschen
* Menschen in sozialen Notlagen

« Menschen mit Migrationshintergrund

werden im Gesundheitsamt vom Sozialen Dienst betreut. Ziel ist die Integration in die Gesell-
schaft durch Verhiitung oder Milderung der Notlage; die Sicherstellung eines menschenwirdi-
gen Lebens durch Hilfen zur Beseitigung bzw. Milderung der sozialen Notlage unter Berlcksich-
tigung der individuellen Bedurfnisse des Einzelnen meist in Form von aufsuchender, beratender

und/oder betreuender Sozialarbeit. Die grofRen interindividuellen Unterschiede in der korperli-
chen und psychischen Gesundheit, in der Selbstéandigkeit sowie im Wohlbefinden, die sich
selbst im hochsten Lebensalter nachweisen lassen, miissen beriicksichtigt werden.

Zur Milderung der Notlage nehmen die eingesetzten Sozialarbeiter/innen Kontakte zu den hilfe-

bedirftigen Menschen und/oder ihren Angehérigen auf.

Durch die Erstellung einer neueren detaillierteren Statistik werden ab 2008 samtliche Kontakte
im Sozialen Dienst erfasst (inklusive ausfuihrlichere Telefonkontakte). Eine genaue Zuordnung

der Kontakte, zu den jeweiligen betreuten Personengruppen ist dadurch méglich.

Tab. 6.1. Anzahl aller Kontaktaufnahmen im Sozialen Dienst nach Kontaktgrund, 2008

Kontakte 2008

Beratungs- und Betreuungskontakte 2915
Informationskontakte 1256
Stellungnahmen 224

6.1. Alte Menschen und Demenzerkrankte

Die Kontakte zu &alteren Menschen nehmen im Vergleich zu den anderen betreuten Personen-
gruppen stetig zu. Die Erh6hung der Kontakte ist allerdings u.a. auch auf die genauere Erfas-
sung der Daten seit 2008 zuruckzufiihren. So entfielen auf diesen Personenkreis 73% der Ge-
samtkontakte (4395) des Sozialen Dienstes.

Ein deutlicher Zuwachs wurde bei der Beratung und Betreuung alter und dementer Menschen
durch den Sozialen Dienst verzeichnet. 2007 ergab sich ein Anteil von 42,3 % aller Kontakte auf
die Beratung und Betreuung alter Menschen. 2008 erhthte sich dieser Anteil auf 78,5 % (inklu-

sive der Betreuung Dementer).
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Abb. 6.1.1. Kontakte aufgrund von Informationsgespréachen, Beratung, Betreuung und Stellungnahmen fir alte Men-

schen insgesamt, 2008
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Anhand des Diagrammes ist zu erkennen, dass bei den alten Menschen ein héherer Beratungs-
und Betreuungsbedarf (78,5 %) besteht, als Informationsbedarf (18,98).

Im Bereich der Kontakte zu Demenzkranken zeigt sich, dass der Beratungs- und Betreuungsbe-

darf (49,11) fast ebenso hoch ist wie der Informationsbedarf (48,53). Dies begriindet sich darin,

dass sich zunachst Angehorige etc. an Beratungsstellen wenden, wenn ein Fall von Demenzer-

krankung in der Familie (Nachbarschaft) auftritt. Die Erkrankten selbst nehmen im Gegensatz zu

den alten Menschen ohne Demenz &aulRerst selten Kontakt zum Sozialen Dienst auf.

Abb. 6.1.2. Kontakte aufgrund von Informationsgespréachen, Beratung, Betreuung und Stellungnahmen fiir Demenzer-

krankte insgesamt, 2008

2,54

49,11

48,35 OlInformation

EBeratung/Betreuung
OStellungnahmen

In der taglichen Arbeit des Sozialen Dienstes zeigt sich deutlich, dass wesentlich mehr weibliche

Personen tber 65 Jahren in der Bevdlkerung zu finden sind und dementsprechend auch einen

hoheren Beratungs- und Betreuungsanteil in Anspruch nehmen.

Tab.: 6.1.3. Kontakte im Sozialen Dienst zu alten und dementen Menschen mit Migrantenanteil, 2008

Kontakte alte und demente | Gesamt davon Migrantenanteil
Menschen 2008

Gesamt 2213 58

Méannlich (alt) 842 4

Weiblich (alt) 1371 17

Ménnlich (dement) 179 8

Weiblich (dement) 216 29
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Abb. 6.1.4. Kontakte aufgrund von Informationsgespréachen, Beratung, Betreuung und Stellungnahmen fir alte Men-
schen nach Geschlecht, 2008
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Abb. 6.1.5. Kontakte aufgrund von Informationsgespréachen, Beratung, Betreuung und Stellungnahmen fiir Demenzer-
krankte nach Geschlecht, 2008
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6.2. Behinderte Menschen

Neben dem demographischen Trend der Altenentwicklung bildet sich in der BRD als weiterer
Schwerpunkt die Behindertenberatung.

Gesamtgesellschaftlich kann behauptet werden, dass behinderte Menschen in Deutschland in-
zwischen eine gute Lobby haben, was in der positiven Arbeit der Bundesverbande, Behinder-
teneinrichtungen und Vereine begrindet ist. Besonders hervorzuheben ist hier die integrative
Erziehung und Bildung eines behinderten Kindes. So ist eine mdglichst selbstandige Lebensfiih-
rung mit gesellschaftlicher Teilhabe, wie im Sozialgesetzbuch IX gefordert, sozialrechtlich fun-
diert und wird selbst von schwerstbehinderten Menschen so angestrebt. Eine Integration im Kin-
dertagesstatten-, Schul- und Berufsbereich mit Einzelfallhelfern und Begleitern sowie Pflege-
und Freizeithilfen bis hin zum personlichen Budget sollte selbstverstandlich sein. In der Behin-
dertenpédagogik bildet seit Jahren die Sexual- und Partnerschaftsberatung einen Schwerpunkt,
um diesen wichtigen Lebensteil eines Behinderten nicht, wie friher, auszugrenzen.
Derzeitig entwickelt sich erstmals nach dem 2. Weltkrieg eine altwerdende Generation behinder-
ter Menschen. Als Problematik zeichnet sich hier ab, dass deren Eltern selbst sehr alt sind und

sich trotz eigener Altersgebrechlichkeit nicht gut von ihren erwachsenen behinderten Kindern
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I6sen kénnen. Die alteren, inshesondere geistig Behinderten, bedirfen einer besonders intensi-
ven Betreuung, da sie vor 40 bis 50 Jahren nicht so optimal geférdert werden konnten wie be-
hinderte Kinder heute.

Als weitere Problematik in der Behindertenberatung zeichnet sich der Bereich des sexuellen
Missbrauchs ab. Entsprechende Konzepte zum Schutz der behinderten Kinder, Jugendlichen
und Erwachsenen liegen inzwischen vor, lassen sich aber aufgrund der Einschrédnkungen der
Betroffenen in der praktischen Arbeit trotz guter Zusammenarbeit aller Beteiligten nur mihevoll

umsetzen.

6.3. Geistigbehinderte Menschen

Wahrend bei den bis 2007 im Rahmen der Behindertenstatistik erhobenen Daten nicht zwischen
geistig und seelisch Behinderten, sowie deren Alter und Geschlecht unterschieden wurde, sind
diese Differenzierungen 2008 in der Statistik des Sozialen Dienstes vorgenommen worden. Des
weiteren wurde festgehalten, ob es sich jeweils um deutsche oder auslandische Mitbirger/innen
handelt. Da die Gruppe der Geistigbehinderten (u.a. durch die Einfihrung von Hilfeplankonfe-
renzen) eine gewisse Schwerpunktsetzung in der Arbeit des Sozialen Dienstes erfahren hat, soll

dieser Personenkreis im folgenden differenziert dargestellt werden.

Abb. 6.3.1. Kontakte aufgrund von Informationsgespréachen, Beratung, Betreuung, Stellungnahmen und Hilfeplankon-
ferenzen fur geistig Behinderte insgesamt, 2008
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Abb. 6.3.2. Kontakte aufgrund von Informationsgesprachen, Beratung, Betreuung, Stellungnahmen und Hilfeplankon-
ferenzen fur seelisch Behinderte insgesamt, 2008
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Bei den diversen Interventionsarten bezlglich geistig Behinderter handelt es sich tberwiegend

um Beratungs- und Betreuungsmafnahmen. Des weiteren bilden Informationsgespréache, insbe-
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sondere flr Angehérige und Kontaktpersonen, einen Schwerpunkt. Im Bereich der Stellungnah-
men und Gutachten fir diesen Personenkreis ist eine erhebliche Zunahme der Sozialmedizini-
schen Stellungnahmen zu bemerken, die daraus resultiert, dass immer haufiger Antrage auf
Forderung in den Integrationsgruppen der Kindergarten gestellt werden.

AuRBerdem weitet sich das neue Aufgabengebiet der Durchfiihrung von Hilfeplankonferenzen
aus. In diesem Bereich werden unter Leitung des Sozialen Dienstes passgenaue Hilfen fiir Be-
hinderte, unter Beteiligung der Kontaktpersonen und des Kostentragers, installiert und in regel-
mafigen Abstanden modifiziert bzw. bestatigt.

Es ist festzustellen, dass der Anteil von auslandischen Geistigbehinderten beziiglich der Kontak-
te und Interventionen des Sozialen Dienstes sehr gering ist. Lediglich im Bereich der Betreuung
schulpflichtiger geistig Behinderter ist ein erhdhter Auslanderanteil offenkundig. Dieses erklart
sich primar aus der Tatsache, dass hier behindertenspezifische Probleme mit sprachlichen
Schwierigkeiten korrelieren.

Abb. 6.3.3. Anzahl der Kontakte zu geistighehinderten Menschen nach Alter incl. Migrantenanteil, 2008
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Abb. 6.3.4. Anzahl der Kontakte zu seelischbehinderten Menschen nach Alter incl. Migrantenanteil, 2008
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Ungeachtet der ethnischen Zugehorigkeit ist hervorzuheben, dass sich die Beratungs- und
Betreuungsmalinahmen im Bereich der Geistigbehindertensozialarbeit auf alle Altersgruppen
verteilen, wobei eine erhebliche Abnahme bei dlteren Geistigbehinderten zu bemerken ist. Ne-
ben der geringeren Lebenserwartung, insbesondere bei schwer geistig Behinderten, ist dieses
damit zu erklaren, dass altere Geistigbehinderte (wegen mangelnder friherer Foérderung und

Wegfall der Bezugsperson) haufig nicht im hauslichen Rahmen betreut werden kénnen.

Abb. 6.3.5. Anzahl der Kontakte zu geistighehinderten Menschen nach Alter und Geschlecht, 2008
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Abb. 6.3.6. Anzahl der Kontakte zu seelischbehinderten Menschen nach Alter und Geschlecht, 2008
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Zusammenfassend ist festzustellen, dass der Bereich der Geistigbehindertensozialarbeit im
Rahmen der Téatigkeit des SD eine neue Schwerpunktsetzung erfahren hat. Der Bedarf fir Bera-
tungsgesprache beziglich moglicher Férderungs- und Betreuungsmaflinahmen einerseits und
der Installation konkreter Hilfen und Wohnformen andererseits ist permanent angestiegen. Re-
habilitation und Teilhabe behinderter Menschen bleibt somit kein anonymer Begriff, sondern wird
durch Hilfestellungen und MaRRnahmen forciert. Auch in Zukunft wird daher die Geistigbehinder-
tenpadagogik, neben dem sich ebenfalls erheblich ausweitenden Bereich der Altenhilfe und Ge-

ragogik, ein Kernthema der Sozialarbeit des Sozialen Dienstes sein.
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6.4. Migranten

Probleme von Menschen mit Migrationshintergrund treten im sozialen Dienst zumeist erst dann
in Erscheinung, wenn die Migranten ein Alter von etwa 65 Jahren erreicht haben. Oftmals wer-
den sie solange wie méglich in der Familie versorgt und es wird erst Beratung und Hilfe in An-
spruch genommen, wenn die Pflege von der Familie allein nicht mehr zu bewaéltigen ist oder
diese mit der Demenzerkrankung eines Angehdorigen tberfordert ist.

Fur die meisten Familien mit Migrationshintergrund ist die Versorgung und Pflege von Familien-
angehdrigen traditionell selbstverstandlich, ohne dass fremde Hilfe oder finanzielle Mittel, wie
zum Beispiel Pflegegeld, geltend gemacht wird.

Oftmals fehlen jedoch auch die Informationen dartber, welche Leistungen eventuell in Anspruch

genommen werden kénnten (Pflegedienst, Pflegestufe).

6.5. Handlungsempfehlungen

Ziele der kommunalen und globalen Behindertenberatung sollten eine noch bessere Vernetzung
aller Amter, Einrichtungen und Verbande sowie eine gesellschaftliche Integration eines behin-
derten Menschen von Geburt an sein. Die Grundsteine hierflr sind seit Jahren gelegt, haufig
fehlen jedoch finanzielle und somit auch personelle Ressourcen. Hier ist die Sozialpolitik weiter-
hin in der Pflicht.

Autoren: Sabine Brendeke-Gras, Bernward Kalloch, Petra Naili, Susanne Wichmann
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7. Umweltgesundheit

7.1. Trinkwasser

Seit dem 1. Januar 2003 sind die Bestimmungen einer neuen Trinkwasserverordnung
(TrinkwV) in Kraft getreten. Damit wurde eine entsprechende Richtlinie der Europaischen
Union in Deutschland umgesetzt. Die TrinkwV enthalt zum Teil umfangreiche Anderungen
der Qualitatsanforderungen. Anzahl und Haufigkeit der regelmaRigen Trinkwasseruntersu-
chungen und die Grenzwerte wurden im Sinne des Verbraucherschutzes verbessert. Auch
die Sorgfaltspflichten fir Wasserversorgungsunternehmen und die Aufgaben der Uberwa-
chungsbehorden wurden erweitert. Zustandige Uberwachungsbehorde fiir die Trinkwasser-
qualitat ist das Gesundheitsamt. Intensiv haben die Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter des Ge-
sundheitsamtes zusammen mit den Wasserversorgungsunternehmen an der reibungslosen
Umsetzung der TrinkwV gearbeitet.

e Grundlage ist die Verordnung Uber die Qualitat von Trinkwasser flr den menschli-
chen Gebrauch (Trinkwasserverordnung - TrinkwV 2001).

o Zweck ist der Schutz der menschlichen Gesundheit, Gewahrleistung der Genuss-
tauglichkeit und Reinheit von Wasser flr den menschlichen Gebrauch.

e Wasser fur den menschlichen Gebrauch ist: Wasser zum Trinken, Kochen, Speisen-
/Getréankezubereitung oder zu folgenden héauslichen Zwecken: Korperpflege/-
reinigung, Reinigung von Gegensténden, die mit Lebensmitteln in Kontakt kommen
und solche, die nicht nur voribergehend mit dem menschlichen Kdrper in Kontakt

kommen.

Betrieb von Kleinanlagen geméan 8 3 Nr.2b TrinkwV

Die TrinkwV enthalt Bestimmungen zu Anlagen, aus denen pro Jahr héchstens 1000 m*
Wasser fur den menschlichen Gebrauch entnommen oder abgegeben wird (Kleinanlagen),
sowie sonstige, nicht ortsfeste Anlagen.

Informationspflicht an den Verbraucher (§ 21 Abs. 1):

Die Wasserversorger (ggf. auch Betreiber von Hausinstallationen) sind verpflichtet, den
Verbraucher Uber die Wasserqualitat (Untersuchungsergebnisse) einschl. evtl. Aufberei-

tungsmalnahmen zu informieren.
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"Brauchwasser-Anlage" im hauslichen Bereich (§ 13 Abs. 3):

Nach der neuen Trinkwasserverordnung ist es ausdriicklich zuléssig, im Haushalt zusétzli-
che Wasserversorgungsanlagen ohne Trinkwasserqualitdt (Regenwassernutzungsanlagen,
Brunnen 0.A.) zu betreiben, z.B. fiir die Toilettenspiilung. Da solche Anlagen bei unsachge-
maflem Betrieb oder nicht fachgerechter Installation, z.B. durch Ricksaugung, zu Kontami-
nationen des gesamten Trinkwassernetzes mit Krankheitserregern fihren kénnen, wurde ei-
ne Anzeigepflicht an das Gesundheitsamt fiir die Inbetriebnahme oder wesentliche Ande-
rungen an solchen Anlagen eingefiihrt. Auch bereits bestehende Anlagen miissen dem Ge-
sundheitsamt angezeigt werden. Sie unterliegen der regelmaRigen Uberwachung durch das
Gesundheitsamt. Die Anzeigepflicht gilt hingegen nicht fur Anlagen ohne "haushaltstypische"
Verwendungszwecke, wie z.B. Gartenbewasserung. Brauchwasseranlagen in Einrichtungen,
in denen Wasser fiir die Offentlichkeit bereitgestellt wird, unterliegen der regelmaRigen

Uberwachung durch das Gesundheitsamt.

Uberwachung von Hausinstallationen, aus denen Wasser fiir die Offentlichkeit bereitgestellt
wird (8 19 Abs. 7i.V. mit § 18 Abs. 1-3):

Auch die Sicherstellung der Trinkwasserqualitat in den Hausinstallationen von Einrichtungen,

wie insbesondere Kranken- und Altenpflegeeinrichtungen, Kinderbetreuungseinrichtungen,
Sport- und Freizeiteinrichtungen, Gaststéatten etc. unterliegt jetzt grundsatzlich der Uberwa-
chung durch das Gesundheitsamt. Hierzu fiihrt das Gesundheitsamt stichprobenartige Un-
tersuchungen von Parametern durch. Auch die Inbetriebnahme und wesentliche Anderungen
dieser Systeme sind dem Gesundheitsamt anzuzeigen. Die bereits in der Vergangenheit
stichprobenartig durchgefiihrten Untersuchungen auf Vorkommen von Legionellen-Bakterien
in den zentralen Erwarmungsanlagen von Krankenhausern, Altenpflegeheimen, 6ffentlichen

Badern etc. mussen jetzt regelmafig erfolgen (8 14 Abs. 6 und Anlage 4 1 2 zu § 14 Abs. 1).

Die Analyse betrifft folgende Parameter:

Koloniebildende Einheiten (Koloniezahl) (KBE 22°C und KBE 36°C)

Mit den Parametern Koloniezahl bei 22°C wie auch bei 36°C werden Bakterien und Pilze,
nicht jedoch Viren und Parasiten, erfasst.

Mit der Koloniezahlbestimmung bei 22°C werden in erster Linie die Mikroorganismenarten,
die frei in der Umwelt leben, bestimmt. Mit der Koloniezahlbestimmung bei 36°C eher solche
Mikroorganismen, die mit Fakalien aus dem Darm warmblitiger Tiere assoziiert sind. Diese

kénnen gegebenenfalls krankmachende Eigenschaften flr den Menschen besitzen.
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Die Temperaturangaben 22°C und 36°C sind die angewandten Bebritungstemperaturen ei-
nes Kulturansatzes im Labor.

Faktoren, die die Erhohung der Koloniezahl beeinflussen, kdnnen Stagnation in der Hausin-
stallation, erhéhte Temperatur des Kaltwassers, Verfligbarkeit von Nahrsubstrat (z. B. aus
Materialien), fehlende oder unzureichende Desinfektionskapazitat oder das Vorkommen von
Biofilmen in wasserfiihrenden Systemen sein.

Coliforme Bakterien zeigen eine Verunreinigung fakaler oder nicht-fakaler Herkunft an.

Sie sind eine physiologische Gruppe innerhalb der Enterobateriaceae. Zu den coliformen
Bakterien zéhlen aul3er der Gattung Escherichia vor allem die Gattungen Klebsiella, Entero-
bacter, Citrobacter und Serratia. Insbesondere in Risikobereichen sind coliforme Bakterien
nicht zu tolerieren.

Zu beachten ist, dass coliforme Keime nicht im Trinkwasserrohrnetz vorhanden sind, sich
dort nicht vermehren und nur ca. 1 bis 2 Wochen tberleben kdénnen, da es dort in der Regel
zu kalt und nahrstoffarm ist. Werden diese Keime im Wasser nachgewiesen, dann sind sie
immer von auf3en eingetragen worden und sie sind relativ frisch.

Escherichia coli ist ein normaler Darmbewohner von Mensch und warmblitigem Tier. In der
Regel ist E.coli kein Krankheitserreger, sondern er ist ein Indikator flir eine fakale Verunrei-
nigung, d. h. fir Ausscheidungen von Mensch oder warmblitigem Tier.

Im Stuhl kommt E. coli in gro3en Mengen vor. Escherichia coli ist ein speziell definierter coli-
former Keim. Da die meisten Krankheitserreger Giber den Darm ausgeschieden werden, be-
deutet der Nachweis von Escherichia coli im Trinkwasser, dass in diesem Wasser mit
Krankheitserregern gerechnet werden muss.

Enterokokken sind ebenfalls Darmbewohner von Warmblitern, welche sich im Wasser al-
lerdings nicht vermehren die aber resistenter gegeniber Umwelteinfliissen sind. Das Vor-
kommen von Enterokokken weist auf eine altere Verunreinigung hin.

Legionellen sind Bakterien mit betrachtlicher Chlor-Resistenz. Sie vermehren sich gut z.B.
in Warmwassersystemen, Whirlpools und Klimaanlagen (Wachstumsoptimum bei 32°C -
42°C; bei Temperaturen > 60°C erfolgt rasches Absterben).

Bei Ubertragung durch Aerosole in die Atmungswege ist die Erkrankung an Legionellose
moglich.

Die Legionellose tritt in Form zwei verschiedener Krankheitsbilder auf: Dem eher harmlosen
Pontiac-Fieber und der Legionellen-Pneumonie, einer Lungenentziindung, die auch Legio-
narskrankheit genannt wird. Das Pontiac-Fieber betrifft den Uberwiegenden Teil der Patien-
ten (90 %).

Mangan ist Bestandteil einer Vielzahl von Erzen und kommt in der Erdkruste vor. Es tritt

h&ufig in eisenhaltigen Grundwéssern auf. Beim Menschen ist Mangan z.B. an der Regulie-

77




rung des Kohlenhydrat- und Cholesterinstoffwechsels beteiligt und spielt eine Rolle bei der
Entwicklung des Skeletts.

Bei der Wasseraufbereitung wird Mangan ebenso wie Eisen durch Oxidation und anschlie-
Render Filtration weitgehend entfernt. Nicht ausreichend entferntes Mangan kann im Trink-
wasser zu braun-schwarzen Tribungen fuhren. Geringe Mengen an Mangan fihren Uber
lange Zeitrdume zu Ablagerungen im Rohrnetz.

Nitrat kommt im Boden als Produkt biologischer Prozesse vor.
Die Toxizitat von Nitrat selbst ist relativ gering. Sauglinge kénnen bei erhdhter Nitrataufnah-
me durch die Nahrung gefahrdet sein, weil dadurch der Sauerstofftransport im Blut gestort
werden kann. Dieses Krankheitsbild ist bei eingehaltenem Grenzwert nach TrinkwV fur
Trinkwasser praktisch bedeutungslos. Die eigentliche Gefahr von Nitrat liegt bei einer magli-
chen Reduktion zu Nitrit im Organismus oder in nitrathaltigen Lebensmitteln bei langerer La-
gerung.

Eisen ist mit einem Anteil von 7% das vierthdufigste Element in der Erdkruste.
FUr Menschen ist Eisen ein essentielles Element. Es spielt eine wichtige Rolle im Stoffwech-
sel und in der Atmungskette. Wird in Wasserleitungen aus Stahl oder Gusseisen die Schutz-
schichtbildung gestort, kommt es zur Korrosion. Eisen geht lberwiegend als Rost in das
Trinkwasser Uber und verleiht ihm eine rotbraunliche Farbung und Triibung. In Leitungen mit
grof3en Stagnationszeitrdumen kann bei der ersten Abnahme auch eine braunliche Farbung
auftreten.

Tribung im Wasser entsteht durch organische und anorganische Schwebstoffe, sowie
durch lebende Organismen. Somit ist die Tribung oft ein Mal3 bzw. Indikator fir Verunreini-

gungen im Wasser.

Vor diesem Hintergrund wurden von den Mitarbeiter/innen des Gesundheitsamtes im Jahr
2008 insgesamt in 34 offentlichen Einrichtungen Trinkwasserproben enthommen und von ei-
nem Labor analysiert. In 10 Einrichtungen gaben die Ergebnisse Anlass zu Beanstandun-
gen. Im Falle von Beanstandungen werden den Betreibern MalRnahmen empfohlen und Auf-
lagen erlassen, die Abhilfe schaffen. Insbesondere darf das Trinkwasser nicht mehr an die
Offentlichkeit abgegeben werden. Im ungiinstigsten Fall miissen Einrichtungen geschlossen
werden. Es wird so oft nachgeprobt, bis die Probe ohne Befund ist. Die Beanstandungen be-

trafen folgende Parameter:
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Tab. 7.1.1. Haufigkeit der Beanstandungen bei Trinkwasserproben nach Parametern 2008

Parameter Haufigkeit

KBE 36°C 33
KBE 22°C 5
Coliforme 14

Eschericia coli

Enterokokken

Mangan
Nitrat

Eisen

R N Wl O k| O

Tribung

7.2. Badewasser und Badegewasser

Schwimm- und Badebecken in 6ffentlichen und gewerblichen Badeanstalten (Hallenbader,

Beckenfreibader, Warmsprudelbecken, Therapie- und Bewegungsbecken, Kaltwasser-

tauchbecken, Durchschreitebecken, Sauna-Kaltwasser-Tauchbecken), werden durch das

Gesundheitsamt in regelmafigen Abstanden tberwacht.

Grundlage ist § 37 (2) Infektionsschutzgesetz: Beschaffenheit von Wasser fiir den mensch-

lichen Gebrauch sowie von Schwimm- und Badebeckenwasser, DIN 19643-1, Empfehlung

des Umweltbundesamtes ,Hygieneanforderungen an Bader und deren Uberwachung*.

Badewasser wurde in 8 Einrichtungen beprobt, davon gaben die Ergebnisse in 2 Einrich-

tungen Anlass zu Beanstandungen. Diese betrafen folgende Parameter:

Tab. 7.1.1. Haufigkeit der Beanstandungen bei Badewasserproben nach Parametern 2008

Parameter Haufigkeit

KBE 36°C 1
KBE 22°C

Nitrat 3

Sieben EU-Badegewaésser, ndmlich Eixer See, Kiessee Wensen, Kiessee Wipshausen,

Pfannteich Hohenhameln, Campingplatz Meerdorf, Freibad Bettmar und Campingplatz

Bettmar werden jedes Jahr im Zeitraum vom 15.05. bis 15.09. im dreiwdchigem Abstand

besichtigt und das Wasser beprobt. Neben bakteriologischen Untersuchungen werden
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ph-Wert, Temperatur von Luft und Wasser sowie die Farbung und das Algenwachstum
ermittelt.

Grundlage ist die Verordnung Uber die Qualitét und die Bewirtschaftung der Badegewas-
ser (Badegewasserverordnung — BadegewVO ) vom April 2008.

Die EU-Badegewasser gaben keinen Grund zu Beanstandungen.

7.3. Handlungsempfehlungen

Die offentliche Wasserversorgung garantiert eine kontinuierliche und sorgfaltige Kontrolle
des Trinkwassers und des Badewassers. Grundsatzlich kann davon ausgegangen werden,
dass die Versorgung aus dem 6ffentlichen Netz den strengen Vorschriften der deutschen
Trinkwasserverordnung entspricht. Dennoch kann es zu Verunreinigungen kommen. Denn
verantwortlich fiir die Trinkwasserinstallation ab dem Hausanschluss ist der Hauseigenti-
mer, in Offentlichen Einrichtungen der Betreiber. Die Installation sollte unbedingt von fach-
kundigen Installateuren vorgenommen werden. Die Betreiber 6ffentlicher Einrichtungen soll-
ten sich lhrer Verantwortung hinsichtlich der Abgabe von Trinkwasser an die Bevélkerung

bewusst sein.

Autoren/Autorinnen: Stefanie Constabel, Jenny Dublinski, Sandra Hansen, Claudia Pitt, Jens Wagener
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Zusammenfassung

Die Bemuihungen und der Aufwand fur eine gesunde Entwicklung der heutigen Kinder
missen intensiviert werden.

Eine flachendeckende Versorgung der Untersuchungen zur Entwicklungsdiagnostik im
Kindergarten ware fir die Zukunft wiinschenswert.

Die kindliche Zahngesundheit, ein gesundes und gepflegtes Gebiss, besonders auch die
Erhaltung des Milchgebisses bis zum Zahnwechsel, sind wichtige Voraussetzungen flr
die gute Entwicklung und Gesunderhaltung von Kindern. Insbesondere sollte zahnge-
sunde Erndhrung in den Einrichtungen und bei den Eltern noch starker in den Fokus ge-
rickt und propagiert werden.

Far Lehrer/innen sollte es ab dem 40. Lebensjahr praventive MaRnahmen hinsichtlich
sich entwickelnder psychischer Erkrankungen im Rahmen des Instrumentes Gesund-
heitsmanagement an Schulen geben.

Eine einmal ausgesprochene Dienstunfahigkeit in Form von Frihpensionierung sollte
nach dem Ablauf eines Jahres Uberprift werden, da die Wahrscheinlichkeit, die Dienst-
fahigkeit wiederzuerlangen, zu diesem Zeitpunkt am grof3ten ist.

Eine frihzeitige Behandlung von Depressionen und anderer psychiatrischer Erkrankun-
gen (Angststérungen, Schizophrenie usw.) ist auch fur arbeitslose Menschen wiin-
schenswert, um die Chance der Betroffenen auf eine langfristige Teilnahme am Erwerbs-
leben zu erhéhen.

Des weiteren sind alle MaBhahmen zur Gesundheitspravention (Raucherentwdhnung,
sportliche Aktivierung, Wahrnehmung von Vorsorgeuntersuchungen usw.) sinnvoll.

Ziele der kommunalen und globalen Behindertenberatung sollten eine noch bessere
Vernetzung aller Amter, Einrichtungen und Verbande sowie die gesellschaftliche Integra-
tion eines behinderten Menschen von Geburt an sein.

Bei der Trinkwasserversorgung sollte an das Verantwortungsbewusstsein der Betreiber

offentlicher Einrichtungen appelliert werden.
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