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Zusammenfassung (deutsch) 
Die Kindergesundheit in Deutschland ist von sozialen Ungleichheiten geprägt. Kinder mit 
niedriger sozioökonomischen Position (SEP) sind häufiger von Erkrankungen und 
Entwicklungsdefiziten betroffen und nehmen seltener kommunale Angebote der Prävention 
und Gesundheitsförderung in Anspruch als sozioökonomisch besser gestellte Kinder. Das Ziel 
der Dissertation besteht in der Analyse von förderlichen und hemmenden Faktoren für die 
Inanspruchnahme von kommunalen Angeboten aus Anbieter- und Nutzerperspektive. Dabei 
liegt der Fokus auf sozioökonomisch benachteiligten Familien. Die vorliegende Arbeit 
untersucht, 
 wie Familien zur Teilnahme an kommunalen Präventionsangeboten motiviert werden 

können,  
 welche Rolle die ökonomischen Kosten dabei spielen und 
 welche Rolle Ärztinnen und Ärzte als kommunale Multiplikatoren spielen. 

Zunächst wurde explorativ die familiäre Inanspruchnahme kommunaler Präventionsangebote 
sowie die subjektiven Wahrnehmungen von Eltern und Fachkräften mithilfe von qualitativen 
Gruppendiskussionen untersucht (Publikation 1). Dann ermittelte eine Kostenevaluation aus 
Nutzerperspektive die Erschwinglichkeit von Angeboten zur Bewegungsförderung als einen 
zentralen Einflussfaktor auf die Inanspruchnahme (Publikation 2). Im Anschluss wurde mithilfe 
logistischer Regressionsanalysen berechnet, in welchem Umfang verschiedene nieder-
gelassene Ärztinnen und Ärzte bei der Verbreitung kommunaler Präventionsangebote für 
Kinder involviert sind (Publikation 3). Repräsentative Befragungsdaten einer Zusatzerhebung 
im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung stellen die Datengrundlage dar.  
Als zentrale Ergebnisse der Gruppendiskussionen wurde herausgearbeitet, dass für die 
Fachkräfte Sprachbarrieren aufseiten der Eltern eine größer werdende Herausforderung 
darstellen. Darüber hinaus wurden Hemmschwellen wie Schamgefühle und Stress als wichtige 
Gründe der Nichtteilnahme gesehen. Für die Eltern stehen Probleme auf der Angebotsseite 
im Fokus wie zu wenige Angebote, schlechte Erreichbarkeit oder zu hohe Kosten. Die 
Kostenevaluation zeigt, dass die Kosten für kommunale Bewegungsangebote häufig nicht 
erschwinglich für Familien mit niedriger SEP sind, da sie einen großen Anteil des frei zur 
Verfügung stehenden Einkommens kosten. Zuletzt wurde herausgearbeitet, dass 
niedergelassene Ärztinnen und Ärzte im Vergleich zu anderen Multiplikatoren relativ selten 
von Eltern als Informationsquelle für kommunale Präventionsangebote genannt wurden. 
Außerdem wurden Eltern mit niedriger SEP seltener über Beratungsangebote und 
Erziehungskurse informiert als Eltern mit höherer SEP.  
Um Ungleichheiten in der Kindergesundheit zu begegnen, konnte erstens gezeigt werden, 
dass eine verbesserte und digitale Angebotsverbreitung die familiäre Teilnahme an 
Präventionsangeboten steigern könnte. Darüber hinaus sollte die Vernetzung der Akteure 
verbessert werden. Zweitens sollten die Anbieter von Bewegungsangeboten die 
Kostenkalkulation für Familien mit niedriger SEP überdenken. Drittens ist die Rolle von 
Ärztinnen und Ärzten als Multiplikatoren und Akteure in der kommunalen Prävention 
ausbaufähig. 
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Zusammenfassung (englisch) 
Social inequalities in child health are observed in Germany. Children with a low 
socioeconomic position (SEP) have diseases and developmental retardations more frequently 
and utilize community-based programs for prevention and health promotion less often than 
children with a higher socioeconomic status. The aim of the dissertation is to analyze 
promoting and inhibiting factors for the utilization of programs, both from a provider and 
user perspective. Thereby, the focus is on socioeconomically disadvantaged families. The 
present thesis examines: 
 how families can be motivated to utilize community-based programs for prevention and 

health promotion,  
 the role of economic costs, and 
 the role of different physicians as multipliers in the community. 

The first step was an exploratory study of families’ utilization of community-based prevention 
programs and the subjective perceptions of parents and professionals using qualitative group 
discussions (publication 1). Subsequently, a cost evaluation from a user perspective identified 
the affordability of programs for physical activity as a key factor influencing utilization 
(publication 2). Finally, logistic regression analyses were used to calculate the extent to which 
different physicians are involved in disseminating information about community-based 
prevention programs for children (publication 3). Representative survey data from an 
additional parental survey conducted as part of the school entrance examination represent 
the data basis.  
The central findings of the group discussions were that, according to professionals, parents’ 
language barriers represent an increasing challenge for preventive work. Also, inhibitions 
such as feelings of shame and stress were seen as important reasons for non-utilization. 
Whereas, parents focus problems such as too few programs, poor accessibility or too high 
costs. The cost evaluation shows that the costs for programs for physical activity are often 
not affordable for families with low SEP. Lastly, it was pointed out that physicians were 
relatively seldom mentioned by parents as a source of information on community-based 
programs for prevention and health promotion as compared to other multipliers. In addition, 
parents with low SEP were less likely to be informed about counseling services and parenting 
classes than parents with higher SEP.  
In order to address inequalities in child health it can be concluded that, firstly, improved and 
digital dissemination of programs could increase families’ utilization. In addition, networking 
and cooperation among community stakeholders and providers should be improved. Second, 
providers for physical activity programs should reconsider cost calculation for low SEP 
families. Third, the role of physicians as multipliers in community-based prevention needs to 
be expanded.  
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1. Einleitung 

1.1  Einführung und Ausgangslage  

Die gesundheitliche Lage der Kinder in Deutschland stellt sich im internationalen 

Vergleich als grundsätzlich gut dar (UNICEF Office of Research 2013). Allerdings 

gewinnen chronische Erkrankungen und Entwicklungsverzögerungen bei den 

kindlichen Morbiditäten an Relevanz und sie sind geprägt von sozialen 

Ungleichheiten (Schienkiewitz et al. 2018; Korsch et al. 2013; Inchley et al. 2016; 

Pillas et al. 2014). Es ist zudem davon auszugehen, dass diese bestehenden 

Schwierigkeiten durch die Covid-19-Pandemie seit dem Frühjahr 2020 verstärkt 

werden. Es gibt erste Hinweise, die problematische Entwicklungen sowohl in den 

kindlichen Entwicklungsbereichen, z.B. Motorik und Sprache, als auch bei der 

psychischen Gesundheit zeigen (Bredahl 2021; Ravens-Sieberer et al. 2021). 

Unabhängig von dieser sich verschärfenden Situation bemühen sich die 

kommunalen Akteure der Prävention und Gesundheitsförderung für Kinder (z.B. 

Sportvereine, Schulen, Jugendhilfe, freigemeinnützige Träger, etc.) vor Ort 

soziallagensensible und vernetzte Angebote und Maßnahmen zur Verfügung zu 

stellen, um den gesundheitlichen Ungleichheiten entgegenzuwirken. Bei 

bescheidenen Erfolgen, vulnerable Familien zu erreichen und begrenzten 

kommunalen Ressourcen, wächst der Bedarf an Evidenz, wie diese Zielgruppen 

gesundheitlich gefördert werden (Eickhorst et al. 2016; Khanal et al. 2019). 

Hier setzt die vorliegende Dissertation an. Sie hat das Ziel, kommunale Prävention 

und Gesundheitsförderung für Kinder aus vulnerablen Familien an Beispiel einer 

Großstadt zu analysieren. Dabei nähert sie sich dem Thema anhand eines Modells 

zu Versorgungsungleichheiten systematisch an, um ausgewählte Aspekte auf 

Seiten der Anbieter/innen und Nutzer/innen mit verschiedenen Methoden zu 

untersuchen. Anhand einer Bedarfsanalyse vulnerabler Familien, einer Analyse 

des Kostengeschehens am Beispiel kommunaler Bewegungsangebote und einer 
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Studie zur Rolle von Ärztinnen und Ärzte als Multiplikatoren für kommunale 

Prävention generiert die Dissertation aktuelle wissenschaftliche Daten und leitet 

daraus Entwicklungsperspektiven für die kommunale Prävention und 

Gesundheitsförderung ab.  

Der erste Teil der vorliegenden Dissertation beschreibt den theoretischen 

Hintergrund. Dabei werden zunächst in Kapitel 1.1 empirische Daten zu 

verschiedenen Bereichen des kindlichen Gesundheitszustand und anschließend 

entsprechende soziale Ungleichheiten gezeigt. Daran anknüpfend werden die 

Entwicklungen und Bemühungen beschrieben, um gesundheitliche 

Chancengleichheit zu fördern. 

Im Anschluss wird in Kapitel 1.2 der Fokus auf die Prävention und 

Gesundheitsförderung gelegt. Nach den gesundheitlichen Ungleichheiten 

werden Ungleichheiten in der Inanspruchnahme von Angeboten der Prävention 

und Gesundheitsförderung dargestellt und darauf folgend entsprechende 

Erklärungen gesucht, bevor verschiedene Forschungslücken in dem 

Themenkomplex aufgezeigt werden. 

In Kapitel 1.4 werden die Ziele der Arbeit sowie Fragestellungen und die 

wissenschaftlichen Originalarbeiten angeführt. Nach der Beschreibung der 

Datenbasis und den verwendeten Methoden (Kapitel 2) werden die drei 

Originalarbeiten (Kapitel 3) präsentiert. In Kapitel 4 werden zunächst die zentralen 

Ergebnisse zusammengefasst und dann diskutiert. Es folgt eine 

Auseinandersetzung mit den Stärken und Einschränkungen der Dissertation, 

bevor abschließend einige Schlussfolgerungen gezogen werden. 
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1.1.1 Kindergesundheit in Deutschland 

Datenquellen 

Im Folgenden werden verschiedene Datenquellen zum Thema Kindergesundheit 

in Deutschland dargestellt, die sich explizit auf die Zielgruppe der Kinder von 0 

bis 10 Jahren und das Thema Gesundheit, mit besonderem Fokus auf die Bereiche 

Entwicklung, Ernährung und Bewegung beziehen (Robert Koch-Institut 2015). 

Dies sind zum Beispiel Studien, die auf Bundesebene von verschiedenen Akteuren 

und Institutionen durchgeführt werden. Eine der wichtigsten empirischen 

Datenquellen ist die ‚Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in 

Deutschland‘ (KIGGS-Studie), welche seit 2003 vom Robert Koch-Institut (RKI) 

durchgeführt wird. Diese Langzeitstudie bietet bundesweit gültige und 

repräsentative Daten zur gesundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen 

zwischen 0 und 17 Jahren und erhebt Quer- und Längsschnittdaten in mehreren 

Wellen (Kurth 2007). 

Im Rahmen der KIGGS-Studie werden außerdem einige Modulstudien an 

unterschiedlichen universitären Forschungseinrichtungen durchgeführt, wie 

beispielsweise das Motorik-Modul ‚MoMo‘ zur Messung der kindlichen 

motorischen Leistungsfähigkeit und körperlich-sportlichen Aktivität am 

Karlsruher Institut für Technologie (Woll et al. 2017).  

Regional oder kommunal ausgerichtet sind Schuleingangsuntersuchungen (SEU). 

Hier werden alle Kinder eines Jahrganges vor Schuleintritt durch Ärztinnen und 

Ärzte des Gesundheitsamtes untersucht. Die Daten werden in anonymisierter 

Form an die zuständigen Landesstellen übermittelt und im Rahmen der 

Gesundheitsberichterstattung ausgewertet (Robert Koch-Institut 2015). Sie 

werden auch für epidemiologische Studien genutzt (Weyers et al. 2018a). 

Des Weiteren bietet die Forschung aus dem universitären Hochschulbereich 

Erkenntnisse zu spezifischen Bereichen der Kindergesundheit und -entwicklung. 
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Die DONALD-Studie (Dortmund Nutrional and Anthropometrical Longitudinally 

Designed Study) ist eine seit 1985 laufende Langzeitstudie am Forschungsinstitut 

für Kinderernährung, die das Ziel verfolgt, das Ernährungsverhalten und die 

körperliche und gesundheitliche Entwicklung von Kindern zu untersuchen 

(Kersting et al. 2004). Zu dem Bereich Ernährung können auch einige 

Repräsentativerhebungen, beispielsweise zum Essverhalten und Ernährungs-

zustand der Bevölkerung, durch die Deutsche Gesellschaft für Ernährung e.V. 

(DGE) genutzt werden (Deutsche Gesellschaft für Ernährung 2019). 

Als weitere Datenquelle stehen verschiedene Studien auf Basis von 

Versicherungsdaten der Krankenkassen und Zusatzbefragungen der Versicherten 

zur Verfügung, wie zum Beispiel die AOK-Familienstudie (AOK-Bundesverband 

2018). 

Empirische Darstellung 

Die Darstellung der empirischen Daten erfolgt in der Logik, dass zunächst die 

kindliche Entwicklung, dann Lebensstil und Gesundheitsverhalten und im 

Anschluss der Gesundheitszustand der Kinder in Deutschland abgebildet werden. 

Ein wichtiger Indikator für die gesundheitliche Lage der Kinder ist der 

Entwicklungsstand zu Schulbeginn. Die sprachliche, körperliche und 

verhaltensbezogene Entwicklung wird in neun der 16 deutschen Bundesländer 

in der SEU über das Screening SOPESS (Sozialpädiatrisches 

Entwicklungsscreening für Schuleingangsuntersuchungen) erhoben (Daseking et 

al. 2009). Dies bildet den Entwicklungsstand in Bezug auf schulrelevante Bereiche 

wie Sprache, Körperkoordination, Visuomotorik, visuelles Wahrnehmen und 

Schlussfolgern, selektive Aufmerksamkeit oder Zahlen- und Mengenvorwissen ab 

(Daseking et al. 2009).  

Die Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen in Nordrhein-Westfalen (NRW) 

aus dem Jahr 2012 zeigen beispielsweise, dass der Bereich Sprache mit 33% die 
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am häufigsten festgestellte Entwicklungsstörung darstellt (Annuß et al. 2016). Die 

meisten Kinder (16%) wurden zum Zeitpunkt der Untersuchung diesbezüglich 

jedoch bereits behandelt oder erhielten einen Befund, der keine Notwendigkeit 

zur Behandlung implizierte (12%).  

Ein weiterer wichtiger Bereich in der kindlichen Entwicklung ist die motorische 

Entwicklung. Aus den Daten der SEU in NRW geht hervor, dass bei 18% der 

untersuchten Kinder Auffälligkeiten der Körperkoordination festgestellt wurden. 

Allerdings sind diese meist leicht und nicht behandlungsbedürftig, 

gegebenenfalls wird kompensatorischer Sport empfohlen (Annuß et al. 2016). In 

Schleswig-Holstein lagen 2017 bei 21,5% der untersuchten Kinder Auffälligkeiten 

in der ärztlichen Befundung von Körperkoordination und Motorik vor (Thyen und 

Brehm 2018). Für die Grob- und Feinmotorik gehen aus einem 

Gesundheitsbericht aus dem Jahr 2006 für das Land Rheinland-Pfalz hervor, dass 

im Durchschnitt 14,3% der untersuchten Kinder auffällige Befunde in der Grob- 

und 18,3% in der Feinmotorik aufweisen (Jacob et al. 2008).  

Bei der Visuomotorik wird das Zusammenspiel von visueller Wahrnehmung und 

motorischer Leistung überprüft (Daseking et al. 2009). In der 

Schuleingangsuntersuchung 2017 in Niedersachsen zeigten beispielsweise 8% 

der Kinder auffällige Befunde; 5,5% befinden sich bereits diesbezüglich in 

Behandlung (Bruns-Philipps et al. 2018). In Schleswig-Holstein wurde im gleichen 

Jahr bei 6,3% der untersuchten Kinder eine visuelle Wahrnehmungsstörung 

festgestellt; 4,7% werden bereits behandelt (Thyen und Brehm 2018). 

Das Gesundheitsverhalten der Kinder, in Form von Bewegungs- oder 

Ernährungsverhalten, stellt einen weiteren wichtigen Bereich dar. Im Zusatz-

Modul ‚MoMo‘ der KIGGS-Studie werden verschiedene motorische Tests, wie zum 

Beispiel Einbeinstand, Reaktionstests, Fahrrad-Ausdauertests oder Liegestütz 

durchgeführt und mit einem standardisierten Aktivitätsfragebogen kombiniert 

(Woll et al. 2017). Demnach kommen 52% der untersuchten Kinder zwischen 6 
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und 10 Jahren der WHO-Empfehlung von 60 Minuten moderater Aktivität pro Tag 

nach. Dieser Wert sinkt mit dem Alter deutlich ab (Woll et al. 2019). Ähnliche 

Ergebnisse zeigen sich auch in der AOK-Familienstudie: 51,5% der Eltern geben 

an, sich täglich mit den Kindern zwischen 4 und 10 Jahren aktiv zu bewegen. In 

Bezug auf die WHO-Empfehlung erreichen allerdings nur 10% der Befragten 

dieser Studie die 60-minütige Aktivität. Im Durchschnitt bewegen sich die Kinder 

der befragten Eltern nur an 3,6 Tagen pro Woche (AOK-Bundesverband 2018). 

Die DGE hat für die deutsche Bevölkerung 10 Regeln für eine gesunde und 

ausgewogene Ernährung aufgestellt (Deutsche Gesellschaft für Ernährung 2020). 

Für Kinder wurde das Konzept der optimierten Mischkost entwickelt, welches 

auch die Empfehlungen der DGE erfüllt (Kersting und Hilbig 2015). Es beinhaltet 

drei Regeln: Getränke und pflanzliche Lebensmittel in reichlichen Mengen, 

tierische Lebensmittel in mäßigen Mengen und fett- und zuckerreiche 

Lebensmittel in sparsamen Mengen (Kersting und Hilbig 2015). In der am 

Forschungsinstitut für Kinderernährung durchgeführten DONALD-Studie wurde 

auf der Grundlage dieses Konzeptes das Ernährungsverhalten von Kindern 

untersucht (Kersting et al. 2004). Die Ergebnisse zeigen, dass die Kinder deutlich 

weniger trinken als empfohlen (Kersting et al. 2004). Der Verzehr von Brot- und 

Getreideprodukten, Kartoffeln, Nudeln und Reis sowie Gemüse und Obst liegt 

deutlich unter den empfohlenen Mengen. Lediglich Milch und Milchprodukte 

werden im Durchschnitt entsprechend der Empfehlungen konsumiert. In der 

optimierten Mischkost werden ‚geduldete Lebensmittel‘ wie Gebäck, 

Brotaufstriche und Süßigkeiten in fast doppelt so hohen Mengen verzehrt, als der 

empfohlene Maximalwert von 10% der Energiezufuhr (Kersting et al. 2004). Bei 

den Ergebnissen des Ernährungsfragebogens der KIGGS-Studie zeigen sich 

ähnliche Tendenzen. Auch hier verzehren die Kinder ausreichend Milch und 

Milchprodukte, zu wenig Gemüse und Obst sowie deutlich zu viele Süßigkeiten 

(Mensink et al. 2007). 
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Generell kann man in Deutschland von einem guten allgemeinen 

Gesundheitszustand der Kinder sprechen. Hierzu liefert die Elternbefragung der 

KIGGS-Studie verlässliche Daten. Der Anteil der Eltern, der den allgemeinen 

Zustand ihrer Kinder als gut oder sehr gut einschätzt, liegt in der Altersgruppe 

der 3- bis 10-Jährigen mit ca. 97,2% am höchsten und sinkt mit zunehmendem 

Alter (Robert Koch-Institut 2018). Etwas niedrigere Werte zeigen sich in der AOK-

Familienstudie: Hier bewertet rund die Hälfte der befragten Eltern den 

Gesundheitszustand des Kindes als sehr gut und ein Drittel als gut (AOK-

Bundesverband 2018). Trotzdem kann man von einer Veränderung der 

gesundheitlichen Situation von Kindern in den letzten Jahrzehnten sprechen. Die 

Verschiebung des Krankheitsspektrums von den akuten, primär körperlichen 

Krankheiten (Infektionskrankheiten, schwere Behinderungen und angeborene 

Fehlbildungen) zu den chronischen Krankheiten, und von den somatischen zu 

den psychischen Störungen, wird häufig unter dem Begriff ‚Neue Morbiditäten‘ 

diskutiert (Reinhardt und Petermann 2010). Diese Krankheitsformen und 

Störungen sind nicht neu, jedoch ist ihre epidemiologische Häufung hoch. 

Rund 16% der Kinder haben nach Angaben der Eltern ein lang andauerndes, 

chronisches Gesundheitsproblem (Neuhauser und Poethko-Müller 2014). Diese 

Prävalenz steigt mit dem Alter deutlich an. Allergische Erkrankungen zählen zu 

den häufigsten Erkrankungen bei Kindern: 9,1% leiden aktuell an Heuschnupfen, 

6% sind von Neurodermitis betroffen und 4,1% haben Asthma bronchiale (12-

Monats-Prävalenzen) (Neuhauser und Poethko-Müller 2014). Seit der KIGGS-

Basiserhebung (2003 bis 2006) ist die Häufigkeit von Asthma bronchiale und 

Heuschnupfen leicht gestiegen, besonders bei Kindern bis sechs Jahre (Robert 

Koch-Institut 2018). In der ersten KIGGS-Welle wurden weitere chronische 

Krankheiten für die hier relevante Altersgruppe von 0 bis 10 Jahren untersucht. 

Demnach beträgt die Prävalenz von Fieberkrämpfen bei 3- bis 6-Jährigen 4,1% 

und von Herzkrankheiten bei 0- bis 6-Jährigen 2% (Neuhauser und Poethko-

Müller 2014).  
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Auch Adipositas wird als chronische Erkrankung angesehen (Disse und Zimmer 

2014). In Niedersachsen wurden im Jahr 2017 im Rahmen der 

Schuleingangsuntersuchungen bei 5,7% der untersuchten Kinder Übergewicht 

und bei 4,3% Adipositas festgestellt (Bruns-Philipps et al. 2018). Ähnliche 

Ergebnisse zeigen sich auch in NRW: Bei den Schuleingangsuntersuchungen 

2017/2018 waren 5,9% der Kinder übergewichtig und 4,4% adipös 

(Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen 2017). 

Psychische Auffälligkeiten und Störungen bei Kindern belasten die 

Betroffenen, die Familie, das soziale Umfeld und können bis in das 

Erwachsenenalter bestehen bleiben (Klipker et al. 2018). Diese Auffälligkeiten 

können bei Kindern auf verschiedene Weisen untersucht werden. Einerseits kann 

während der SEU die ärztliche Beobachtung anhand einer Skala in Bereichen wie 

Motivation, Kooperation oder emotionale Anpassung Aufschluss geben, 

andererseits können Instrumente wie der SDQ-Symptomfragebogen (Strengths 

and Difficulties Questionnaire) genutzt werden. Die Elternversion dieses 

Fragebogens wird auch bei der zweiten KIGGS-Welle verwendet, bei dem die 

Items ‚Emotionale Probleme‘, ‚Verhaltensprobleme‘, ‚Hyperaktivitätsprobleme‘, 

‚Probleme mit Gleichaltrigen‘ und ‚Prosoziales Verhalten‘ standardisiert genutzt 

wurden (Hölling et al. 2014). In der Altersgruppe von 3 bis 6 Jahren sind 17,2% 

und von 7 bis 10 Jahren sind 23,1% der Kinder von psychischen Auffälligkeiten 

betroffen (Hölling et al. 2014). Bei den Schuleingangsuntersuchungen in 

Niedersachsen wird ebenfalls der SDQ-Fragebogen zur Erhebung von 

psychischen Auffälligkeiten verwendet. Im Jahr 2017 waren 72,1% der 

untersuchten Kinder ohne Befund. Eine leichte Auffälligkeit ohne weitere 

Empfehlungen zur Abklärung wurde bei 18,5% der Kinder dokumentiert, 5,2% 

sind bereits in Behandlung und bei 3,9% der Kinder wurde eine weitere Abklärung 

durch eine/n niedergelassene/n Fachärztin/-arzt empfohlen (Bruns-Philipps et al. 

2018). 
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Darüber hinaus sind Unfallverletzungen eine der größten Gesundheitsgefahren 

für Kinder und Jugendliche in Deutschland (Saß et al. 2014). Von allen in der 

KIGGS-Studie untersuchten Kindern im Alter von 1 bis 17 Jahren mussten 15,5% 

in den letzten 12 Monaten aufgrund eines Unfalls ärztlich behandelt werden. Bei 

dem Fokus auf die Zielgruppe von 0 bis 10 Jahren können kaum 

Altersunterschiede in der Unfallhäufigkeit festgestellt werden, jedoch 

Unterschiede in der Art der Verletzung: Während sich Kleinkinder oder Kinder im 

Vorschulalter einen Großteil dieser Unfallverletzungen zu Hause oder im privaten 

Umfeld zuziehen, ereignen sich in den höheren Altersgruppen mehr Unfälle auf 

Spielplätzen, Sporteinrichtungen bzw. in Betreuungs- und Bildungseinrichtungen 

(Saß et al. 2014). 

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass der Gesundheitszustand von 

Kindern in Deutschland gut ist. In den Daten zeigen sich jedoch auch spezifische 

Probleme in Bezug auf atopische Krankheiten, psychische Auffälligkeiten oder 

gesundheitsschädigende Verhaltensweisen. 

1.1.2 Gesundheitliche Ungleichheit bei Kindern 

Unter gesundheitlicher Ungleichheit versteht man soziale Unterschiede im 

Gesundheitszustand, -verhalten und in der gesundheitlichen Versorgung. In dem 

Zusammenhang ist der soziale Gradient von Bedeutung, welcher sich als die 

lineare Beziehung zwischen Morbidität, Mortalität und dem sozialen Status 

definieren lässt: je niedriger der soziale Status, desto höher die Morbidität und 

Mortalität (Lampert et al. 2018; dem Knesebeck 2018). In Bezug auf die 

Ungleichheit bei Kindern bedeutet dies, dass die Gesundheit von Kindern aus 

sozioökonomisch benachteiligten Familien häufig schlechter ist als die ihrer sozial 

besser gestellten Altersgenossen. Inwiefern dieser enge Zusammenhang 

zwischen der sozialen und gesundheitlichen Lage auch für die oben 

beschriebenen Bereiche der Kindergesundheit besteht, soll hier thematisiert und 

empirisch belegt werden.  
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Die vorliegende Arbeit nutzt die Kategorien der ‚vulnerablen Familie‘ und der 

‘sozioökonomisch benachteiligten Familie’, da es in der wissenschaftlichen 

Literatur keinen einheitlichen bzw. allgemeingültigen Begriff gibt. Diese 

Ausdrücke werden in der Literatur für Familien verwendet, bei denen ein 

besonderer Unterstützungs- und Präventionsbedarf vermutet wird (Rogers und 

Lange 2013; Waisel 2013; Gathron 2019; Kaba-Schönstein und Kilian 2018). Die 

Familien sind besonders von sozialer und gesundheitlicher Benachteiligung be-

troffen, d.h. sie haben durch einen niedrigen sozioökonomischen Status gerin-

gere soziale und gesundheitliche Chancen und sind dadurch benachteiligt bzw. 

besonders vulnerabel (verletzlich) (Kaba-Schönstein und Kilian 2018). In vielen 

Studien wird die soziale Lage der Familien über den sozioökonomischen Status 

(SES) mittels eines Indixes dargestellt. Auch wenn es keine allgemeingültige 

Operationalisierung gibt, besteht Einigkeit darüber, dass der SES durch die 

materielle Lage, den Bildungsstand, die berufliche Stellung sowie 

Einkommenssituation der Eltern bestimmt werden kann (Beckmann et al. 2016; 

Kuntz et al. 2018a). In anderen Studien oder Datenerhebungen werden die 

Merkmale Migrationshintergrund oder alleinerziehende Elternschaft als weitere 

Marker für die soziale Lage genutzt (Bruns-Philipps et al. 2018).  

Über die sprachliche, körperliche und verhaltensbezogene Entwicklung 

geben die Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen Aufschluss. Dabei ist 

allerdings anzumerken, dass relevante Sozialindikatoren nicht in allen 

Bundesländern und nicht einheitlich erhoben werden. Aus Daten der SEU in 

Brandenburg aus dem Jahr 2015 beispielsweise gehen bei den schulrelevanten 

Entwicklungsstörungen deutliche statusspezifische Unterschiede hervor: 

Während jedes zweite Kind aus Familien mit einem niedrigen Sozialstatus 

mindestens einen Befund zeigt, ist es in Familien mit hohem Sozialstatus nur jedes 

fünfte Kind (Ellsäßer et al. 2017).  
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Diese sozialen Unterschiede zeigen sich auch in den Daten der SEU im Bereich 

Sprachstörungen in Bayern aus dem Jahr 2014 (Nairz et al. 2017) und in 

Niedersachsen aus 2017 (Bruns-Philipps et al. 2018): Erwartungsgemäß spielt der 

Migrationshintergrund bei der sprachlichen Entwicklung der Kinder eine wichtige 

Rolle. 39,6% der Kinder mit Migrationshintergrund zeigen ein unauffälliges 

Sprachvermögen, während es bei Kindern ohne Migrationshintergrund 

annähernd 66,6% sind. Ein deutlicher Gradient ist auch beim Zusammenhang des 

Sprachvermögens und der Bildung der Eltern zu verzeichnen. 

Die elterliche Bildung hat auch einen starken Einfluss auf die kindliche 

Entwicklung im Bereich der motorischen Entwicklung. In den SEU-Ergebnissen 

2015 aus Brandenburg zeigt sich, dass Kinder aus niedrig gebildeten Familien 

dreimal so häufig eine Bewegungsstörung aufweisen, als Kinder aus Familien mit 

höhrerer elterlicher Bildung (13,9% vs. 3,8%) (Ellsäßer et al. 2017). Auffälligkeiten 

bei der Grobmotorik sind ebenfalls abhängig von dem Bildungsstand der Eltern. 

Ergebnisse der SEU in Rheinland-Pfalz zeigen beispielsweise, dass bei Kindern 

deren Eltern einen Hauptschulabschluss haben, deutlich häufiger entsprechende 

Auffälligkeiten diagnostiziert wurden als bei Kindern, deren Eltern Abitur haben 

(7,4% vs. 4,1%). Noch stärker zeigt sich der Gradient bei den Auffälligkeiten in der 

Feinmotorik (8,3% vs. 4,2%) (Jacob et al. 2008). 

Weiterhin ergeben sich deutliche Zusammenhänge zwischen der Visuomotorik 

und dem Bildungshintergrund der Familien. In Schleswig-Holstein weisen 20,9% 

der Kinder, deren Eltern einen niedrigen schulischen Abschluss haben, 

Auffälligkeiten in der Visuomotorik auf, während es 6,1% in der Gruppe der Kinder 

sind, deren Eltern einen hohen Schulabschluss haben. Ein etwas schwächerer 

Zusammenhang zeigt sich bei der Migrationsbiografie der Eltern (mit 

Migrationshintergrund: 13,9%; ohne Migrationshintergrund: 11,1%) (Thyen und 

Brehm 2018). In den niedersächsischen SEU-Daten ist ebenfalls ein 

Zusammenhang zwischen Befund in der Visuomotorik und dem 
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Migrationshintergrund zu erkennen. 15,1% der Kinder mit Migrationshintergrund 

zeigen leichte Schwächen, 5,1% dieser Kinder befinden sich bereits in Behandlung 

und 10,9% werden aufgrund der Auffälligkeiten eine weitere Abklärung 

empfohlen. Bei den Kindern ohne Migrationshintergrund zeigen 11% mäßige 

Schwächen, 5,6% befinden sich bereits in Behandlung und 7,2% zeigen 

Auffälligkeiten (Bruns-Philipps et al. 2018). 

Die empirische Datenlage des Gesundheitsverhaltens in Bezug auf die kindliche 

Bewegung ist inkonsistent, was durch die unterschiedlichen Messeinheiten und 

Erhebungsmethoden zu erklären ist. Dennoch ist auch hier tendenziell ein sozialer 

Gradient erkennbar. Verschiedene internationalen Studien (Brophy et al. 2011; 

Dollman und Lewis 2010; Hardy et al. 2014) und Auswertungen der KIGGS-Studie 

(Manz et al. 2014) zeigen bei der Analyse der Nutzung von Bewegungsangeboten 

im Freizeitbereich, dass Kinder mit höherem sozioökonomischen Status die 

Angebote häufiger nutzen im Vergleich zu Kindern mit eher niedrigem 

sozioökonomischen Status. In der MoMo-Studie wird jedoch bei dem Fokus auf 

die allgemeine körperliche Aktivität der Kinder kein signifikanter Einfluss des 

Sozialstatus gefunden (Woll et al. 2019). Auch in der AOK-Familienstudie werden 

bei der Aktivität der Kinder eher geringfügige Unterschiede nach dem 

Bildungsstand der Eltern deutlich. Jedoch geben 11% der Eltern mit 

Hauptschulabschluss an, dass ihre Kindern nie die 60-minütige Bewegung 

erreichen, im Vergleich zu 3% der Eltern mit Abitur (AOK-Bundesverband 2018). 

Anhand der KIGGS-Daten wird in Bezug auf das Ernährungsverhalten der Kinder 

ein sozialer Gradient deutlich. Der Anteil der Kinder, die täglich frisches Obst 

verzehren, nimmt mit steigendem SES zu (niedriger SES: 47,2%; mittlerer SES: 

55,7%; hoher SES 65,4%) (Kuntz et al. 2018b). Ebenso trinken 30,5% der Kinder 

mit niedrigem SES täglich zuckerhaltige Erfrischungsgetränke im Vergleich zu 

20,2% aus der mittleren Statusgruppe und 7,1% aus der hohen Statusgruppe 

(Kuntz et al. 2018b). 
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In den Daten der KIGGS-Studie lässt sich bei dem allgemeinen 

Gesundheitszustand ebenfalls ein sozialer Gradient feststellen. Das bedeutet, 

der Anteil der Eltern, der den allgemeinen Gesundheitszustand ihrer Kinder als 

sehr gut oder gut einstuft, steigt mit dem Sozialstatus (Poethko-Müller et al. 

2018). Auch in der AOK-Familienstudie zeigt sich dieser Trend: Eltern mit 

Hauptschulabschluss bewerten den Gesundheitszustand ihres Kindes schlechter 

als Eltern mit Abitur (58% im Vergleich zu 49%) (AOK-Bundesverband 2018). Im 

Rahmen der ‚neuen Morbiditäten‘ ist die Zunahme des sozialen Gradienten 

besonders relevant. Die Abhängigkeit der Entwicklungen von sozialen 

Lebensumständen und die Beziehung zu anderen Problembereichen ist evident 

(Schlack 2012). In den Daten der KIGGS-Studie zeigen sich jedoch bei der 

Verbreitung von chronischen Krankheiten keine signifikanten sozialen 

Unterschiede, weder für allergische Erkrankungen, noch bei Fieberkrämpfen oder 

Herzkrankheiten, bei denen davon ausgegangen wird, dass sie angeboren sind 

(Neuhauser und Poethko-Müller 2014).  

Ein anderes Bild zeigt sich in den Bereichen Übergewicht und Adipositas: Die 

Daten der SEU in Niedersachsen zeigen einen Zusammenhang zwischen 

Übergewicht und Adipositas mit dem Bildungsstand sowie dem 

Migrationshintergrund der Eltern. 6,3% der Kinder aus höher gebildeten Familien 

haben Übergewicht (4,1% übergewichtig; 2,2% adipös), bei Kindern aus niedrig 

gebildeten Familien liegt der Wert bei 15,4% (7,6% übergewichtig; 7,8% adipös) 

(Bruns-Philipps et al. 2018). Der Anteil der übergewichtigen Kinder ohne 

Migrationshintergrund liegt bei 9,1% (Übergewicht: 5,4%; Adipositas: 3,7%) und 

der von Kindern mit Migrationshintergrund liegt bei 12,6% (Übergewicht: 6,6%; 

Adipositas: 6,0%) (Bruns-Philipps et al. 2018).  

Auch bei den Ergebnissen des SDQ-Symptomfragebogens zur Identifizierung von 

Risikogruppen mit psychischen Auffälligkeiten und Störungen im Rahmen der 

zweiten KIGGS-Welle ist ein ausgeprägter sozialer Gradient zu verzeichnen. 
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Während 33,5% der Kinder mit niedrigem Sozialstatus dem Screeninginstrument 

zufolge psychisch auffällig sind, trifft dies lediglich auf 19% der Kinder der 

mittleren und 9,8% der Kinder der hohen Statusgruppe zu (Kuntz et al. 2018a; 

Hölling et al. 2014). Eine ähnliche Tendenz ist auch bei den SEU-Daten aus 

Niedersachsen erkennbar. Bei dem Bildungsstand der Eltern ist dieser soziale 

Gradient stark ausgeprägt: Während bei 36% der Kinder aus niedrig gebildeten 

Familien ein Befund verzeichnet wird, ist dies bei 26% mit mittlerer und bei 23% 

mit höher elterlicher Bildung der Fall (Bruns-Philipps et al. 2018). In Bezug auf den 

ärztlichen Befund bei Kindern mit Migrationshintergrund ist ein leichter Gradient 

zu erkennen (ohne Migrationshintergrund: 27%; mit Migrationshintergrund 31%).  

Es können keine Unterschiede bei der Prävalenz von Unfallverletzungen und 

Mehrfachunfällen in der KIGGS-Studie nach dem sozioökonomischen Status der 

Familie aufgezeigt werden (Saß et al. 2014). In weiteren internationalen Studien 

konnte jedoch nachgewiesen werden, dass die Unfallraten bei Kindern aus 

benachteiligten bzw. ärmeren Stadtvierteln signifikant höher sind als in 

bessergestellten Vierteln (Haynes et al. 2003; Kendrick et al. 2005). 

Zusammenfassend fällt bei den Ergebnissen auf, dass in den meisten 

gesundheitlichen Bereichen (allgemeiner Gesundheitszustand, psychische 

Auffälligkeiten sowie chronische Gesundheitsprobleme) und in den meisten 

Einflussfaktoren auf die Gesundheit (Körperliche Aktivität, Ernährung etc.) ein 

sozialer Gradient zu verzeichnen ist. 

1.1.3 Ursachen gesundheitlicher Ungleichheit  

Die oben beschriebenen Ungleichheiten sind durch die komplexen und 

wechselseitigen Beziehungen von vielschichtigen biologischen, sozialen und 

psychischen Faktoren zu erklären, die darüber hinaus für jede Krankheit bzw. 

Gesundheitsindikator unterschiedlich sind. Um diese Beziehungen und Faktoren 

darzustellen, wurden im Laufe der Zeit verschiedene Modelle entwickelt. Zunächst 

sind aus der internationalen Forschung besonders die ‚Determinanten von 
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Gesundheit‘ zu nennen, die im Kontext der Weltgesundheitsorganisation (WHO) 

entstanden sind (Commission on Social Determinants of Health 2008; Dahlgren 

und Whitehead 1991).  

Abbildung 1: Determinanten der Gesundheit, in Anlehnung an Dahlgren und Whitehead (1991), Bildquelle 
(Richter und Hurrelmann 2015). 

In diesem Modell gruppieren sich eine Vielzahl positiv oder negativ 

beeinflussender Determinanten in vier ‚Lagen‘ um den Kern des Modells mit 

genetischer Disposition, Geschlecht und Alter. Wichtige Determinanten auf der 

Mikroebene sind der individuelle Lebensstil und das Gesundheitsverhalten. Auf 

der Mesoebene sind dies soziale und kommunale Netzwerke, die wiederum durch 

Bildung, Arbeits- und Wohnverhältnisse beeinflusst werden. Auf der Makroebene 

befinden sich die allgemeinen Bedingungen der sozioökonomischen, kulturellen 

und physischen Umwelt (Dahlgren und Whitehead 1991; Richter und Hurrelmann 

2015). 

In der deutschen sozialepidemiologischen Literatur ist das ‚Modell zur Erklärung 

der gesundheitlichen Ungleichheit‘ von Mielck (2005) besonders bekannt.  
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Abbildung 2: Modell zur Erklärung der gesundheitlichen Ungleichheit, in Anlehnung an Mielck (2005), Bildquelle 
(Geyer 2016). 

Darin sind die komplexen Zusammenhang von Sozialstatus und Gesundheit in 

wenige Pfade zusammengefasst: psychosoziale und materielle Risikofaktoren und 

Ressourcen, das individuelle Verhalten sowie das Versorgungssystem. Darüber 

hinaus hat Mielck (ebenda) in seinem Modell, neben der Verursachung von 

Krankheiten durch soziale Benachteiligung (Verursachungs-Hypothese), auch den 

umgekehrten Wirkungszusammenhang abgebildet, dass gesundheitliche 

Beeinträchtigung sozialen Abstieg begünstigt (Drift-Hypothese). 

Im weiteren Verlauf entwickelten Dragano et al. (2010) ein Modell zur 

Systematisierung der komplexen Zusammenhänge gesundheitlicher 

Ungleichheiten bei Kindern und Jugendlichen, wobei die Lebenslaufperspektive 

ergänzt wurde. Dieses Modell wird im Folgenden detaillierter beschrieben. 
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Abbildung 3: Modell zur Systematisierung der Erklärungsansätze der gesundheitlichen Ungleichheit im Kindes-
alter (Dragano et al. 2010). 

Das Modell setzt sich aus den Ebenen ‚soziale Ungleichheit‘, ‚Risiko- und 

Schutzfaktoren‘ und ‚gesundheitliche Ungleichheit‘ zusammen. 

Die erste Ebene bildet die ‚soziale Ungleichheit‘ und bezieht sich auf die 

Einordnung der Familie in die Sozialstruktur der Gesellschaft. Entsprechende 

Merkmale können Bildung, Beruf oder Einkommensverhältnisse der Familie sein. 

Diese Faktoren sind verknüpft mit Chancen der Teilhabe, wie die materielle Lage, 

Bildungschancen oder Gruppenzugehörigkeit. Die familiäre Herkunft kann somit 

die soziale Lage oder Position eines Kindes sowohl direkt als auch indirekt 

beeinflussen und wird deshalb mit spezifischen gesundheitlichen Einflüssen und 

Risiken assoziiert (Dragano et al. 2010). 
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Die zweite Ebene stellt verschiedene ‚Risiko- und Schutzfaktoren‘ wie materielle 

Faktoren oder elternbezogene Einflüsse dar, die von außen auf das Kind 

einwirken. Individuelle Ressourcen oder Gesundheitsverhalten des Kindes, wie die 

Persönlichkeit, Bildung etc. beziehen sich auf die inneren, persönlichen Merkmale 

bzw. Ausstattung eines Kindes. Alle Faktoren sind sowohl mit der sozialen 

Stellung der Herkunftsfamilie als auch dem außerfamiliären sozialen Umfeld eng 

verknüpft und verstehen sich als vermittelnde Faktoren zwischen der ersten und 

dritten Ebene.  

Materielle Faktoren beinhalten Aspekte wie die Wohnsituation, die Verfügbarkeit 

gesundheitsrelevanter Güter, wie gesunde Nahrungsmittel und Sportausrüstung, 

oder das Ermöglichen von Freizeitaktivitäten. 

Der zweite Faktor umfasst die elternbezogenen Einflüsse wie Ernährung von 

Kindern, Vorsorgeverhalten oder das Gesundheitsverhalten der Mütter während 

der Schwangerschaft oder in der Stillzeit. Das zeigt, wie groß der Einfluss der 

Eltern auf die Gesundheit ihrer Kinder ist, besonders wenn diese noch ungeboren 

oder klein sind.  

Unter dem dritten Faktor sind die gesundheitsrelevanten Ressourcen 

zusammengefasst. Darunter ist einerseits das ‚soziale Kapital‘, also soziale 

Teilhabe und soziale Unterstützung, zu verstehen und andererseits die personalen 

Ressourcen. Demnach kann ein sozial förderndes Umfeld bei Kindern für ein 

gesundheitsbewussteres Verhalten sorgen und vor gesundheitlichen 

Beeinträchtigungen bewahren. In einer Untersuchung mit Daten der KIGGS-

Studie geht das Familienklima, z.B. Aktivitäten im Familienkreis oder Eltern-Kind-

Beziehung, als weitere familiäre Ressource hervor (Lampert et al. 2010).  

Das individuelle Gesundheitsverhalten eines Kindes ist der vierte Faktor in Bezug 

auf die Risiko- und Schutzfaktoren. Das bedeutet, dass beispielsweise neben der 
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materiellen Verfügbarkeit von gesunder Ernährung und körperlicher Aktivität 

(siehe oben), das Kind das entsprechende Verhalten auch selber umsetzen muss. 

Die dritte Modellebene ist die ‚Gesundheit‘, welche unter Berücksichtigung der 

Lebenslaufperspektive dargestellt ist. Das soll bedeuten, dass Krankheiten oder 

Störungen nicht nur als Folge der beschriebenen Faktoren zu verstehen sind, 

sondern auch Rückkopplungen stattfinden können. Die Lebensphase spielt somit 

immer eine wichtige Rolle und dynamische Prozesse sowie Entwicklungen im 

Lebenslauf müssen berücksichtigt werden. Dragano et al. (2010) führen das 

Beispiel einer psychischen Störung im Kindesalter an. Diese Störung kann 

einerseits die schulischen Leistungen des Kindes, Ausbildungserfolg und die 

spätere soziale Stellung maßgeblich beeinflussen. Andererseits kann diese 

Störung auch die Aufnahme stabiler Sozialbeziehungen erschweren und die dort 

bereits bestehenden Ungleichheiten verstärken. 

Zum Schluss sind noch die modifizierenden Merkmale zu benennen, vor allem in 

Form von Alter, Geschlecht und Migrationshintergrund, die einen großen Einfluss 

auf allen Ebenen haben. Der Einfluss des Migrationshintergrundes wurde oben 

bereits anhand einiger Beispiele dargestellt. Der Zusammenhang zwischen Alter 

oder Geschlecht und Gesundheit ist ebenfalls in den genannten empirischen 

Daten zu erkennen. Beispielsweise konnten Poethko-Müller et al. (2018) zeigen, 

dass bei beiden Geschlechtern der Anteil von Kindern mit einem sehr guten 

allgemeinen Gesundheitszustand in der Altersgruppe der 3- bis 6-Jährigen am 

höchsten ist und mit zunehmendem Alter sinkt. Außerdem schätzen bis zum Alter 

von 10 Jahren die Eltern von Mädchen die Gesundheit ihrer Kinder häufiger als 

sehr gut ein als die Eltern von Jungen (65,5% vs. 59,2%) (Poethko-Müller et al. 

2018). Ein weiteres Beispiel sind die Unterschiede bei der Körperkoordination und 

Motorik, die bei der SEU in Bezug auf das Geschlecht nachgewiesen werden 

konnten. Bei 10,8% der Jungen wurde ein auffälliger Befund festgestellt, während 
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dies bei den Mädchen mit 5,7% weniger häufig der Fall ist (Thyen und Brehm 

2018). 

Man kann resümierend sagen, dass die Zusammenhänge und Mechanismen, die 

der gesundheitlichen Ungleichheit zugrundeliegen, sehr komplex, vielschichtig 

und wechselwirkend sind. Das Modell zur Systematisierung hat verdeutlicht, wie 

stark individuelle Gesundheitsrisiken und -chancen mit der gesellschaftlichen 

Struktur verknüpft sind und welche schichtenspezifische Risikokonstellationen 

vorliegen, die wiederum zu einer Benachteiligung von Kindern aus niedrigen 

Sozialschichten führen können (Dragano et al. 2010). Entsprechend komplex 

müssten Maßnahmen zur Verminderung der gesundheitlichen Ungleichheit bei 

Kindern ausgearbeitet und umgesetzt werden. Die Prävention und 

Gesundheitsförderung für Kinder steht demnach weiterhin vor großen 

Herausforderungen. 

1.1.4 Förderung der gesundheitlichen Chancengleichheit 

Bei den Akteuren der Prävention und Gesundheitsförderung wuchs zunehmend 

das Verständnis, dass die Gesundheit in den Lebensbedingungen der Menschen 

entsteht. Die Problematik der oben beschriebenen Ungleichheiten wurde 

spätestens seit den 1980er Jahren aufgegriffen mit dem Ziel ihnen 

entgegenzuwirken (Rosenbrock 2001). In diesem Zuge entstanden neue 

Konzepte der Gesundheitsförderung, die Schwerpunkte auf zielgruppen- und 

lebensweltspezifische Aktivierung und Mobilisierung (‚Befähigen‘ und 

‚Ermöglichen‘) der Bevölkerung legen (Rosenbrock 2001). Dem o.g. Modell der 

sozialen Determinanten von Gesundheit entsprechend, ist ein wesentliches 

Postulat, dass die Verantwortung für Gesundheitsförderung nicht nur beim 

Gesundheitssektor, sondern bei allen Politikbereichen liegt. Entsprechend werden 

Strategien, wie die Neuorientierung der Gesundheitsdienste und das koordinierte 

Zusammenwirken, mit anderen Beteiligten zur Förderung der Chancengleichheit 
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in der ‚Ottawa-Charta zur Gesundheitsförderung‘ von 1986 schriftlich 

dokumentiert (WHO 1986).  

Dass gesundheitliche Chancengleichheit eine gesamtgesellschaftliche Aufgabe 

ist, die in allen Bereichen des öffentlichen Handelns gefördert werden soll, 

entspricht auch der Kernaussage des Konzeptes ‚Health in All Policies’, das 2013 

von der WHO verabschiedet wurde (Geene et al. 2019). Neben der 

Chancengleichheit wurden unter anderem auch das intersektorale Verständnis, 

Vernetzung, Nutzerorientierung oder Empowerment als prioritäre Aspekte 

herausgearbeitet. Entsprechende Handlungsfelder, die sich auf die 

Verwirklichung von Ansätzen und Maßnahmen beziehen, betreffen neben den 

familiären Einflussmöglichkeiten auch die professionellen Systeme. Darunter sind 

einerseits staatliche Institutionen, öffentlich-rechtliche Körperschaften und freie 

Träger mit ihrer Einrichtungen zu verstehen, welche teilweise auf der Ebene des 

Bundes, der Länder und der Kommunen agieren (Schwartz et al. 2012). Die 

Gesetzgebung, Finanzierung und Planung findet weitestgehend auf Bundes- oder 

Landesebene statt. Die Planung und Durchführung der konkreten Maßnahmen 

mit der Bevölkerung, in dem Fall Kindern und ihren Familien, wird vor allem auf 

der kommunalen Ebene verortet, weshalb hier ein Fokus dieser Dissertation 

gelegt wird.  

Präventionsgesetz 

In Deutschland wurde dem erkannten Handlungsbedarf bei Prävention und 

Gesundheitsförderung zuletzt mit dem ‚Gesetz zur Stärkung der 

Gesundheitsförderung und der Prävention‘ (Präventionsgesetz (PrävG)) aus dem 

Jahr 2015 begegnet (Präventionsgesetz 2015). Grundsätzlich ist es als Erweiterung 

von einschlägigen, vor allem mit dem GKV-Gesundheitsreformgesetz ab 2000 in 

Kraft gesetzten, Bestimmungen des Fünften Sozialgesetzbuches zu verstehen 

(Gerlinger 2018). Ziel dieses Gesetzes ist vor allem eine verbesserte Koordination 

der Akteure und eine Erhöhung der Wirksamkeit von Prävention und 
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Gesundheitsförderung. In Kombination mit den 2016 vorgestellten 

Bundesrahmenempfehlungen, sowie der Konkretisierung in den 

Landesrahmenvereinbarungen, bietet das Gesetz verschiedene Ansatzpunkte zur 

strategischen Weiterentwicklung des Handlungsfeldes (Kaba-Schönstein und 

Kilian 2018). Die daraus abgeleiteten bzw. umgesetzten Maßnahmen, Projekte 

oder Aktivitäten werden weitgehend von einander unabhängigen Akteuren 

durchgeführt. Diese, im europäischen Vergleich, relativ langsamen Entwicklungen 

sind einerseits durch eine lange Vernachlässigung von Prävention und 

Gesundheitsförderung zu erklären. Andererseits erschwert in Deutschland die 

föderale Struktur des Gesundheitswesens die Umsetzung verabschiedeter 

Zielsetzungen auf Bundesebene (Kaba-Schönstein und Kilian 2018).  

Kommunale Präventionsnetzwerke für Kindergesundheit 

Wie bereits erwähnt, nehmen die Themen Vernetzung oder Kooperation bei der 

Förderung gesundheitlicher Chancengleichheit eine zentrale Stellung ein. Bei den 

kommunalen Ansätzen kommt den Erziehungs- und Bildungseinrichtungen in der 

Lebensphase von 0 bis 10 Jahren ein besonderer Stellenwert zu, da sie zentraler 

Bestandteil der kindlichen Lebenswelt sind und alle Kinder erreichen. Außerdem 

bieten Kommunen darüber hinaus eine Fülle von Angeboten für Kinder und ihre 

Eltern in sehr unterschiedlicher Trägerschaft und Finanzierung, wie Vereine, 

Wohlfahrtsverbände, etc. (Richter-Kornweitz 2016). Die Prävention und 

Gesundheitsförderung findet hier zum Beispiel in Form von Spiel- und 

Bewegungsangeboten, bestimmten Unterrichtsthemen oder Projektwochen in 

Bildungseinrichtungen, Kursen, Vorträgen, Beratungen, Treffs etc. in 

verschiedener Ausgestaltung und zu verschiedenen Themen statt (Schwartz et al. 

2012).  

Um diese Vielfalt in der kommunalen Landschaft besser zu verbinden, etablieren 

sich integrierte Gesamtansätze. Hier sollen verschiedene Sektoren, z.B. 

Gesundheit, Bildung, Soziales und verschiedene Verwaltungsebenen kooperieren. 
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In diesen Netzwerken kombinieren verschiedene Akteure, wie die Ärzteschaft, 

Krankenkassen, kommunale Spitzenverbände, etc. ihre Ressourcen für ein 

gemeinsames Ziel. Im deutschen Sprachraum werden diese Zusammenschlüsse 

‘Präventionsketten’ genannt. Initiiert werden diese durch einen oder mehrere 

Akteure aus der kommunalen Verwaltung, welche die Verantwortung für 

Gestaltung und Koordination übernehmen. Da laut SGB VIII §79 das Jugendamt 

die Verantwortlichkeit für Maßnahmen der Jugendhilfe trägt und laut §4 zur 

Partnerschaftlichkeit verpflichtet ist, nimmt es in dem Zusammenhang eine 

Sonderstellung ein (Richter-Kornweitz et al. 2017). Ziel ist, die breitgefächerten 

Unterstützungsangebote der unterschiedlichen Träger über die verschiedenen 

Altersgruppen und Lebensphasen der Kinder hinweg aufeinander abzustimmen 

bzw. das Ineinandergreifen zu fördern (ebd.). Präventionsketten sind, unter 

Berücksichtigung der Soziallage, darauf ausgerichtet, ein langfristiges und 

umfassendes Netz von Unterstützung, Beratung und Begleitung unter Beteiligung 

derjenigen zu entwickeln, die unmittelbar betroffen sind (Richter-Kornweitz 

2016). Auch wenn derzeit noch keine wissenschaftlichen Nachweise der 

Wirksamkeit vorliegen, kann in der professionalisierten Prozessentwicklung ein 

Fortschritt gesehen werden (Brümmer et al. 2018). 

Trotz der beschriebenen Entwicklungen in der Prävention und 

Gesundheitsförderung bestehen nach wie vor gravierende soziale Unterschiede 

in der Kindergesundheit, wie in Kapitel 1.1.2 beschrieben. Dabei ist anzumerken, 

dass nicht alle Teile einer Bevölkerung gleichermaßen durch die Angebote und 

Maßnahmen erreicht werden und die Prävention und Gesundheitsförderung 

weiterhin vor großen Herausforderungen steht. Zunächst ist die Angebotsstruktur 

häufig von so genannten ‚Komm-Strukturen‘ geprägt, d.h. die Menschen müssen 

sich selber im Vorfeld informieren und Angebote und Maßnahmen gezielt 

aufsuchen (LZG NRW 2021). Darüber hinaus besteht eine Problematik in den 

sozialen Unterschieden bei Zugänglichkeit und Akzeptanz von Angeboten, die oft 

mittelschichtsorientiert sind und somit häufig eher Menschen mit höherem 
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sozioökonomischen Status erreichen. Diese ‚soziallagenblinden‘ Angebote der 

Prävention und Gesundheitsförderung können bestehende gesundheitliche 

Unterschiede weiter vergrößern (Kaba-Schönstein und Kilian 2018). Des weiteren 

können Stigmatisierung, Diskriminierung oder eine wohlmeinende 

Bevormundung dafür sorgen, dass besonders benachteiligte 

Bevölkerungsgruppen entsprechende Angebote nicht in Anspruch nehmen 

(ebd.). Eine tiefergehende Auseinandersetzung mit der Ursachenforschung 

erfolgt in Kapitel 1.2.2. 

1.1.5 Zusammenfassung 

Zusammengefasst wird in Kapitel 1.1 die Ausgangslage in der aktuellen Situation 

der Kindergesundheit in Deutschland dargestellt und versucht Erklärungen für 

Problemlagen zu finden. Dabei kann festgehalten werden, dass bei der 

Betrachtung der Kindergesundheit in Deutschland verschiedene Datenquellen zur 

Verfügung stehen, und sich die generelle Daten- und Forschungslage stetig 

verbessert. Der Gesundheitszustand von Kindern in Deutschland ist gut, jedoch 

zeigen sich spezifische Probleme in Bezug auf atopische Krankheiten, psychische 

Auffälligkeiten oder gesundheitsschädigende Verhaltensweisen (vgl. Kapitel 

1.1.1). 

Bei genauer Auseinandersetzung mit den Ergebnissen fällt auf, dass in den 

meisten Bereichen der Kindergesundheit (allgemeiner Gesundheitszustand, 

psychische Auffälligkeiten, chronische Gesundheitsprobleme), aber auch bei den 

Einflussfaktoren auf diese (körperliche Aktivität, Ernährung etc.), ein ausgeprägter 

sozialer Gradient zu verzeichnen ist. Bei der Erforschung der Ursachen wird die 

Vielschichtigkeit und Komplexität der gesundheitlichen Ungleichheit deutlich. 

Auch wenn es inzwischen Modelle zur Systematisierung der Zusammenhänge 

gibt, bleiben einige Fragen offen, welche Ansatzpunkte für weitere Forschung 

bieten (vgl. Kapitel 1.1.2, 1.1.3). 
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Zuletzt fand in diesem Kapitel eine Auseinandersetzung mit der Frage statt, was 

man gegen die beschriebenen Ungleichheiten in der Kindergesundheit tun kann 

und vor allem, was bereits getan wird. Dabei wurden die Entwicklungen in der 

Prävention und Gesundheitsförderung beschrieben sowie die Relevanz der 

Vernetzung von verschiedenen Resorts auf Bundes-, Landes- und kommunaler 

Ebene dargestellt, wobei der Fokus dieser Arbeit auf der kommunalen Ebene liegt 

(vgl. Kapitel 1.1.4).  

1.2  Präventionsforschung im Kontext der Chancengleichheit 

Anknüpfend an die Ausgangslage werden nachfolgend konzeptionelle Ansätze 

und empirische Belege dargestellt. 

1.2.1 Ungleichheiten in der Inanspruchnahme von Prävention und Ge-

sundheitsförderung 

Trotz der beschriebenen konzeptionellen Entwicklungen zeigt sich, dass immer 

noch Ungleichheiten bei der Gesundheit der Kinder herrschen. Außerdem weisen 

verschiedene Studien darauf hin, dass auch Ungleichheiten in der 

Inanspruchnahme von Angeboten der Prävention und Gesundheitsförderung 

bestehen. Diese sozialen Unterschiede konnten zunächst Bauer und Bittlingmayer 

(2005) anhand von Elternbildungsangeboten zeigen. Es konnte nachgewiesen 

werden, dass sozioökonomisch benachteiligte Eltern ein gering ausgeprägtes 

Nachfrageverhalten zeigen und bei Angeboten häufig ausgeschlossen sind. 

Eickhorst et al. (2016) führten eine repräsentative Elternbefragung von 0 bis 3-

Jährigen mit dem Fokus auf allgemeine Angebote für die frühe Kindheit und 

Frühe Hilfen durch. Dabei war von besonderem Interesse, welche Merkmale der 

Familien auf die Inanspruchnahme von Maßnahmen, wie z.B. die 

Familienhebamme oder Eltern-Kind-Gruppen, einwirken. Dabei fällt auf, dass die 

Bildung der Eltern einen wichtigen Einfluss in Bezug auf die Kenntnis und 

Inanspruchnahme hat: Bei der Aufteilung in niedrige, mittlere und hohe Bildung 
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zeigt sich bei allen universellen Angeboten eine höhere Bekanntheit bei den 

mittel- oder hochgebildeten Eltern im Unterschied zu niedrig gebildeten Eltern 

(Eickhorst et al. 2016). 

In einer Zusatzdatenerhebung im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung 

gingen Weyers und Koautoren der Frage nach, ob sich die Teilnahme an 

kommunalen Bewegungsangeboten nach der sozialen Lage der Familien 

unterscheidet (Weyers et al. 2018b). Dabei konnte ein Zusammenhang sowohl 

zwischen der elterlichen Bildung als auch dem Migrationshintergrund und der 

Inanspruchnahme von Bewegungsangeboten in der Kommune belegt werden. 

Ähnliche Tendenzen zeigen sich auch in Studien aus Großbritannien oder 

Australien: Zum Beispiel weisen Brophy et al. (2011) nach, dass die Teilnahme an 

Bewegungsangeboten bei einkommensstarken, gut gebildeten Familien 

besonders hoch ist. Khanal et al. (2019) untersuchten in einem gemeindebasierten 

Programm für übergewichtige und adipöse Kinder und ihre Familien 

Einflussfaktoren auf die Teilnahme an der Sitzungen. Dabei fanden sie heraus, 

dass besonders der Bildungsstand der Mütter die Programmteilnahme 

beeinflusst. 

1.2.2 Gründe für die Ungleichheiten der Inanspruchnahme 

Diese empirischen Darstellungen zeigen das so genannte ‚Präventionsdilemma‘. 

Es bezeichnet ebendiesen Umstand, dass neben der gesundheitlichen 

Ungleichheit der Kinder auch eine Ungleichheit in der Inanspruchnahme von 

Angeboten und Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung (Bauer 

und Bittlingmayer 2006) herrscht. Sozioökonomisch benachteiligte Familien 

weisen eine niedrigere Akzeptanz und Nachfrage an Präventionsangeboten auf, 

als sozial besser gestellte Familien, die tendenziell größere Gesundheitschancen 

und somit einen niedrigeren Bedarf an Prävention haben (Franzkowiak 2015). Es 

stellt sich die Frage, warum besonders sozioökonomisch benachteiligte Familien 

schwerer durch Prävention und Gesundheitsförderung erreichbar sind, obwohl 
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diese einen höheren Bedarf haben (Bauer und Bittlingmayer 2005). Die Forschung 

geht davon aus, dass durch eine Vernachlässigung bestimmter Alltagspraktiken 

oder Einstellungen und Verhaltensweisen von benachteiligten Gruppen bei der 

Planung von Präventionsmaßnahmen die Distanz zu verschiedenen Angeboten 

bekräftigt wird (Franzkowiak 2015). Auch ökonomische Aspekte dürfen dabei 

nicht außer Acht gelassen werden. Der Kostenfaktor ist wahrscheinlich der erste 

und naheliegendste Ansatzpunkt bei der Erforschung von Ursachen dieses 

Dilemmas. Auch wenn der Kostenaufwand für Angebote bereits als „klar 

definierte Zugangsbarriere“ beschrieben wurde (Bauer und Bittlingmayer 2005, S. 

274), ist es umso überraschender, dass weder die ökonomischen noch die 

weiteren Gründe für das Präventionsdilemma in der deutschen Literatur 

umfassend systematisch aufgearbeitet wurden.  

Das nach Kenntnisstand der Autorin umfassendste konzeptionelle Modell zur 

Erklärung von Ungleichheiten der Gesundheitsversorgung – zu der auch 

Prävention und Gesundheitsförderung gehören - wurde von Levesque et al. 

(2013) entwickelt. Dieses Modell wird in dieser Dissertation als Grundlage genutzt 

und auf den Zugang zur kommunalen Prävention und Gesundheitsförderung 

bezogen. Das Modell wird zunächst vollständig erklärt, wobei die vorliegende 

Arbeit sich auf ausgewählte Dimensionen bezieht, die später detaillierter 

beschrieben werden. 
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Abbildung 4: Prozessmodell der Versorgung und deren Einflüsse (Levesque et al. 2013). 

Im Zentrum des Modells wird der Prozess des Zugangs dargestellt. Der Zugang 

ist die Schnittstelle zwischen Anbieterseite (Merkmalen von 

Gesundheitssystemen, Organisationen, Einrichtungen) und Nutzerseite 

(Merkmale von Personen, Haushalten, sozialen Umfeld etc.). Er wird in fünf 

Bereiche ausdifferenziert und auf dieser Basis als Möglichkeit definiert, dass (i) 

Personen einen Versorgungsbedarf wahrnehmen, (ii) sie ein Angebot suchen, (iii) 

dieses Angebot erreichen, (iv) das Angebot erhalten und (v) dass der 

Versorgungsbedarf gedeckt wird. Entsprechend definieren Levesque et al. (2013) 

auf Anbieter- und Nutzerseite entsprechende Aspekte der Zugänglichkeit von 

Angeboten bzw. der persönlichen Kompetenzen oder Fähigkeiten. Sie werden im 

Folgenden kurz beschrieben.  

Die Ebene ‚Approachability‘ oder ‚Ability to perceive‘ (i) bezieht sich auf den 

Bedarf an Prävention und Gesundheitsförderung. Auf der Anbieterseite spielt die 

Erreichbarkeit eine zentrale Rolle. Bei den systemseitigen Einflüssen können 

verschiedene Elemente, wie Bekanntheit, Transparenz oder Information die 

Zugänglichkeit maßgeblich beeinflussen. Auf der Nutzerseite sind die 
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Konfrontation und das Erkennen eines Bedarfs grundlegende Faktoren. Dabei 

spielt Gesundheitskompetenz, -wissen und Einstellungen oder Überzeugungen 

der Nutzer/innen eine wichtige Rolle. 

Die Ebene ‚Acceptability‘ bzw. die ‚Ability to seek‘ (ii) bezieht sich auf kulturelle 

und soziale Faktoren, welche Einfluss auf die Akzeptanz eines Angebotes haben 

können. Auf der Anbieterseite sind damit vor allem professionelle Werte und 

Normen in Bezug auf Kultur oder Geschlecht der Fachkräfte gemeint. Auf der 

Nutzerseite ist die Fähigkeit wichtig, ein entsprechendes Angebot auszuwählen 

und sich für eines zu entscheiden, sowie die nötige Autonomie bzw. individuellen 

Rechte zur Angebotsnutzung. Dieser Umstand spielt besonders bei Kindern eine 

zentrale Rolle, da normalerweise die Eltern darüber entscheiden. Aus diesen 

Gründen ist die Sicherstellung des Zugangs verschiedener kultureller, 

sozioökonomisch benachteiligter und verletzlicher Bevölkerungsgruppen eine 

Herausforderung.  

Die ‚Availability‘ bzw. ‚Ability to reach‘ (iii) bezieht sich auf infrastrukturelle und 

organisatorische Aspekte. Dabei spielt auf der Anbieterseite beispielsweise die 

Angebotsdichte und -verteilung in einer Stadt oder Kommune genau so eine 

wichtige Rolle, wie die Lage oder die angebotenen Termine oder Öffnungszeiten. 

Eine entsprechende Ungleichverteilung ist eine zentrale Zugangsbarriere. 

Außerdem sind die Anwesenheit von geschultem Personal oder die 

Ausgestaltung und Organisation von Angeboten und Maßnahmen zu 

berücksichtigen. Bei den Nutzenden hat z.B. die persönliche Mobilität bzw. der 

Zugang zu öffentlichen Verkehrsmitteln oder die zeitliche Einschränkung durch 

mangelnde Flexibilität am Arbeitsplatz einen Einfluss auf den Zugang. 

Bei der Ebene ‚Affordability‘ oder Ability to pay‘ (iv) werden die Kapazitäten in 

Bezug auf zeitliche und finanzielle Ressourcen abgebildet. Systemseitige Kosten 

können einerseits durch Preise von Maßnahmen entstehen, andererseits durch 

Ausgaben, die damit in Verbindung stehen, z.B. ein Busticket. Auf der Nutzerseite 
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sind darüber hinaus Kosten-Nutzen-Abwägungen bzw. Opportunitätskosten zu 

berücksichtigen. Dies kann als Zugangsbarriere angesehen werden, da ein 

geringes Einkommen, Verschuldung oder Armut Beispiele für Gründe sind, 

Angebote und Maßnahmen nicht zu nutzen. 

Die letzte Dimension ‚Appropriateness‘ bzw. die ‚Ability to engage‘ (v) ist 

umstritten, da sie nur teilweise als Bestandteil des Zugangs gesehen werden kann. 

Levesque et al. (2013) argumentieren, dass hier die Passung zwischen Angebot 

und Bedarf abgebildet und die Eignung oder Zweckmäßigkeit in Bezug auf die 

Art und Qualität des Angebots thematisiert werden. Da diese Aspekte wiederum 

eng mit der Wirksamkeit zusammenhängen, kann dies eine Barriere darstellen. 

1.2.3 Ungleichheiten der Inanspruchnahme: Ausgewählte Dimensionen 

für eine systematische Forschung 

Die vorliegende Arbeit setzt den Schwerpunkt auf drei Aspekte des Modells, die 

im Folgenden beschrieben werden. Zunächst ist es ein wichtiger Schritt auf der 

Nutzerseite Bedarfe zu erkennen (Levesque et al. 2013). Darüber hinaus ist die 

Frage der Bezahlbarkeit und Erschwinglichkeit von Angeboten und Maßnahmen 

ein zentraler Punkt in der Ungleichheitsforschung und wurde auch zu Beginn von 

Kapitel 1.2.2 benannt. Des Weiteren wurde die Relevanz des Themas 

Vernetzungen und Kooperationen bereits in Kapitel 1.1.4 beschrieben und wird 

ferner immer wieder in der Praxis der Gesundheitsförderung bzw. im Bereich 

Public Health diskutiert. 

Partizipative Bedarfsanalyse mit Eltern und Fachkräften 

Im Rahmen der gesundheitsbezogenen Bedarfsbestimmungen (‚Health Needs 

Assessment‘) (Wright et al. 1998; Kreffter et al. 2019) werden die wichtigsten 

Versorgungsbedürfnisse herausgearbeitet und es wird untersucht, inwiefern diese 

Bedürfnisse gedeckt werden können. Es gibt verschiedene methodische 

Herangehensweisen, eine gesundheitsbezogene Bedarfsbestimmung 
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durchzuführen. Neben der Auswertung verschiedener Informationsquellen, wie 

epidemiologische Surveys oder Sozialberichterstattung (Porta et al. 2014), 

etablieren sich immer stärker partizipative Ansätze. In der gemeindebasierten 

partizipativen Forschung (‚Community-based participatory research‘) (Minkler 

und Wallerstein 2008) werden verschiedene Akteure, wie Forscher/innen, 

Mitglieder einer Kommune, z.B. Organisationsvertreter/innen, oder Fachkräfte 

und Eltern involviert, um Angebote und Maßnahmen zu planen, durchzuführen 

oder zu evaluieren. Ein Vorteil liegt besonders in der Zusammenführung von 

wissenschaftlich-methodischem Wissen mit dem Alltags- und Erfahrungswissen 

der Gemeindemitglieder (Cargo und Mercer 2008). Es gibt bereits einige Studien, 

welche diese partizipativen Ansätze für die Zielgruppe der Kinder für die 

Themenbereiche Ernährung, Bewegung sowie Übergewicht und Adipositas 

nutzen (Berge et al. 2016; Reifsnider et al. 2010; DeBate et al. 2011). Eine 

Bedarfsbestimmung zu dem breiten Spektrum von Präventionsangeboten und  

-maßnahmen in der Kommune wurde bislang allerdings nicht durchgeführt. 

Ebenso wurden in der bisherigen Forschung selten die beschriebene Anbieter- 

und Nutzerperspektive gemeinsam berücksichtigt. 

Die Bedeutung der Kosten kommunaler Prävention 

Die Relevanz der Faktoren Kosten und Erschwinglichkeit von Angeboten für die 

Inanspruchnahme wurde schon im Prozessmodell von Levesque et al. (2013) 

benannt. Verschiedene Studien stellen Kosten und Zeit als Zugangsbarrieren für 

kindliche Bewegungsangebote heraus (Somerset und Hoare 2018; Finkelstein et 

al. 2017). Bei allen bekannten Studien handelt sich um subjektive Einschätzungen 

der befragten Personen. Neutrale Evaluationen beziehen sich meistens eher auf 

Kosten für Medizinprodukte, Zuzahlungen, Zusatzversicherungen etc. (Tai et al. 

2016). Bislang fehlt in der Literatur eine objektive Analyse des Kostengeschehens 

aus der Nutzerperspektive für Angebote der Prävention und 

Gesundheitsförderung in der Kommune. Darüber hinaus sollte die 
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Erschwinglichkeit von Angeboten und Maßnahmen unter Berücksichtigung der 

sozialen Ungleichheit thematisiert bzw. untersucht werden. Das Verhältnis des frei 

verfügbaren Einkommens zu den entstehenden Kosten ist maßgeblich, denn es 

ist davon auszugehen, dass die finanzielle Belastung durch Gesundheitsausgaben 

bei Personen mit niedrigem Einkommen vergleichsweise hoch sind und Kosten-

Nutzen-Abwägungen eine wichtige Rolle spielen (Bremer 2014; Levesque et al. 

2013).  

Kommunale Vernetzung und die Rolle der Ärzte 

Die steigende Relevanz von integrierten Gesamtansätzen und 

Präventionsnetzwerken wurde bereits thematisiert. Es gibt jedoch keine Einigkeit 

über Konzept und Definition. Deshalb werden kommunale Koalitionen, 

Netzwerke oder intersektorale Kooperation häufig synonym verwendet, um das 

Zusammenwirken verschiedener Disziplinen, Professionen und Sektoren, wie z.B. 

die Bereiche Bildung oder Gesundheit, zur Förderung von Prävention und 

Gesundheitsförderung zu beschreiben (Walter et al. 2018). Die Vorteile liegen in 

der gemeinsamen Arbeit, der Ressourcen-Bündelung und der Ermöglichung von 

einem größeren Umfang an Leistungen und der Eingrenzung paralleler oder 

konkurrierender Angebote (Janosky et al. 2013). In Bezug auf das Thema 

Kindergesundheit zeichnen sich die Programme und Ansätze durch die 

Kooperation kommunaler Politik- und Verwaltungsebenen und durch die 

systematische Einbeziehung kommunaler Schlüsselakteure, wie Frühe Hilfen, 

Familien, Schulen, Sportvereine oder Ärztinnen und Ärzte, aus. Niedergelassene 

Ärztinnen und Ärzte sind in der kommunalen Prävention und 

Gesundheitsförderung wichtige Schlüsselstellen und können, im Rahmen ihrer 

Berufsrolle, beispielsweise durch organisierte Kooperation oder durch 

Zielgruppeninformation partizipieren. Darüber hinaus sind Ärztinnen und Ärzte 

die Anlaufstelle für Beratungen, Früherkennungsuntersuchungen oder 

Impfungen und genießen großes Vertrauen (Schwartz et al. 2012). Aufgrund ihrer 
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meist langfristigen Beziehung zu den Patientinnen und Patienten haben sie quasi 

eine strategische Position für präventive Leistungen (Hulscher et al. 1999). 

Allerdings liegen kaum Erkenntnisse zur Art und Weise sowie Umfang der 

Zielgruppeninformation von niedergelassenen Ärztinnen und Ärzten vor. 

Zusammenfassend zeigt sich anhand der drei beschriebenen Bereiche und 

Ansätze, dass noch viele Forschungslücken zu der Thematik der kommunalen 

Prävention und Gesundheitsförderung für Kinder bestehen. 

1.3  Ethikvotum 

Für alle Veröffentlichungen liegen Voten der Ethikkommission der Medizinischen 

Fakultät der Heinrich-Heine-Universität Düsseldorf vor (Studiennummer 5664). 

1.4  Ziele der Arbeit 

Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin, zu untersuchen, ob Prävention 

und Gesundheitsförderung für Kinder in der Kommune an der Stelle ankommen, 

wo sie benötigt werden. Die relevanten förderlichen und hemmenden Faktoren 

für die Inanspruchnahme von kommunalen Angeboten und Maßnahmen sollen 

unter besonderer Berücksichtigung sozioökonomisch benachteiligter Familien 

ermittelt werden. Hierzu werden qualitative und quantitative Ansätze genutzt, um 

die sowohl die Anbieter- als auch die Nutzerperspektive aus verschiedenen 

Blickwinkeln zu betrachten.  

Die vorliegende Arbeit untersucht: 

 wie sozioökonomisch benachteiligte Familien zur Teilnahme an kommunalen 

Präventionsangeboten motiviert werden können,  

 welche Rolle Kosten spielen und 

 welche Rolle dabei professionelle kommunale Multiplikatoren wie Ärztinnen 

und Ärzte spielen. 
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Publikation 1: „Familien mit Bedarf sind Familien, auf die wir zugehen müssen.“ 

Eine partizipative Bedarfsanalyse zur kommunalen Prävention für Kinder  

Für die in der ersten Veröffentlichung beschriebene Analyse wurden zunächst 

Fachkräfte und Eltern qualitativ zu Teilnahme und Motivation an kommunalen 

Präventionsangeboten befragt. Im Fokus dieser Untersuchung standen die 

Exploration des Forschungsfeldes sowie die subjektiven Wahrnehmungen der 

beiden Gruppen. Die Aspekte Ziele und Motivation der Teilnahme, Evaluation der 

Angebote, Informationsquellen, Gründe der (Nicht-) Teilnahme, Probleme und 

Verbesserungsvorschläge fanden dabei eine besondere Berücksichtigung. Die 

Betrachtung der Daten hat eine Reihe von Anknüpfungspunkten zum 

bestehenden Bedarf an Angeboten, zur künftigen Bewerbung und Gestaltung des 

Leistungsspektrums hervorgebracht. 

Publikation 2: Ist Bewegung eine Frage des Geldes? Eine Analyse des 

Kostengeschehens kommunaler Prävention für Kinder aus Nutzerperspektive  

Die zweite Publikation baut thematisch darauf auf. Wie bereits beschrieben, sind 

materielle Ressourcen oder die Erschwinglichkeit ein zentraler Einflussfaktor auf 

die Inanspruchnahme von Angeboten oder Maßnahmen der Prävention und 

Gesundheitsförderung. Auch in den Gruppendiskussionen mit den Eltern waren 

die Kosten ein zentraler Grund der Nichtteilnahme. Die Fachkräfte waren 

diesbezüglich allerdings zwiegespalten und vermuteten diesen Grund als 

teilweise von den Eltern vorgeschoben. Dies war die Grundlage, weshalb die 

Erschwinglichkeit von Angeboten genauer untersucht werden sollte. Die 

Publikation ist eine Kostenevaluation aus Nutzerperspektive, wobei der Frage 

nachgegangen wird, welche Kosten Eltern erbringen müssen, um 

Bewegungsangebote für ihre Kinder wahrnehmen zu können. Im zweiten Schritt 

wurde erneut der Fokus auf die Erschwinglichkeit der Ausgaben für sozio-

ökonomisch benachteiligte Familien gelegt. 
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Publikation 3: Doctors as disseminators? Practicing Physicians as Multipliers for 

Community-based Prevention Networks in a large city in western Germany  

Auf dieser Grundlage entstand auch die dritte Veröffentlichung. Da einerseits die 

Eltern, in der qualitativen Untersuchung, verschiedene niedergelassene Ärztinnen 

und Ärzte als Informationsquelle für Präventionsangebote hervorgehoben haben 

und andererseits die Fachkräfte vor allem eine Ausweitung der Kooperation und 

Vernetzung thematisierten, sollte die Rolle der Ärztinnen und Ärzte in den 

kommunalen Gefügen genauer untersucht werden. Dabei wurde der Frage 

nachgegangen, in welchem Umfang verschiedene niedergelassene Ärztinnen und 

Ärzte bei der Verbreitung kommunaler Angebote der Prävention und 

Gesundheitsförderung für Kinder im Alter von 0 bis 7 Jahren und deren Familien 

involviert sind. Außerdem wurde nach sozial-differentiellen Unterschieden der 

Familien gefragt. Die Datengrundlage stellt die repräsentativen Befragungsdaten 

der bereits beschriebenen Zusatzerhebung im Rahmen der 

Schuleingangsuntersuchung dar.  

Diese Dissertation soll den wissenschaftlichen Kenntnisstand zu den 

verschiedenen Perspektiven der kommunalen Angebote von Prävention und 

Gesundheitsförderung für Kinder bereichern und dazu beitragen, die 

bestehenden Forschungslücken zu füllen. 

2. Datenbasis und Methoden 

Die Arbeit entstand im Rahmen der Studie ‚Gesundheit bei Schuleingang – die 

Bedeutung kommunaler Präventionsketten für vulnerable Kinder‘ (CoLiPre), 

welche durch das Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) 

gefördert wurde. Neben der CoLiPre-Studie, die in der Arbeitsgruppe 

Präventionsforschung am Institut für Medizinische Soziologie (Projektleitung 

durch Dr. Simone Weyers) durchgeführt wurde, wurde in fünf weiteren 
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Teilvorhaben an verschiedenen Hochschulen, Forschungseinrichtungen und 

Institutionen im Rahmen des BMBF-Verbundes ,Vernetzte kommunale 

Gesundheitsförderung für Kinder – wirkungsorientierte Qualitätssicherung und 

Verbesserung der Zugangschancen vulnerabler Zielgruppen‘ geforscht.  

Das übergeordnete Ziel der CoLiPre-Studie war, Hinweise auf die 

Inanspruchnahme und Wirksamkeit integrierter Gesamtansätze kommunaler 

Gesundheitsförderung und Prävention zu gewinnen. Dies wurde am Beispiel der 

Landeshauptstadt Düsseldorf untersucht. In Düsseldorf besteht ein 

umfangreiches Netzwerk der Akteure in den Bereichen Gesundheitsförderung 

und Prävention und den unterschiedlichen Lebenswelten. Dabei kooperieren 

kommunale Ämter und andere Organisationen wie Wohlfahrtsverbände, 

Beratungsstellen, Freizeiteinrichtungen u.a. (Schwartz et al. 2012). 

Im Zentrum der Studie stand die Nutzung von Daten der 

Schuleingangsuntersuchung und deren Kopplung mit elterlichen 

Befragungsdaten, um Nutzung und gesundheitlichen Nutzen kommunaler 

Präventionsangebote zu bewerten. Die übergeordneten Fragen der Studie waren, 

ob Prävention dort ankommt, wo sie benötigt wird und ob sie mit einer besseren 

gesundheitlichen Entwicklung zu Schuleingang verbunden ist. Dieser Studienteil 

wurde ergänzt mit Diskussionen, wie sozioökononisch benachteiligte Familien 

und Fachkräfte die kommunalen Präventionsangebote bewerten. Dabei wurden 

sowohl mit quantitativen Methoden (Fragebogenerhebung) als auch mit 

qualitativen (Gruppendiskussionen) gearbeitet.  

Die qualitative Erhebung ist die Grundlage für Publikation 1. Es wurden je vier 

Gruppendiskussionen mit Eltern (n=26) und Fachkräften (n=28) in Kindergärten 

mit erhöhtem sozialräumlichen Belastungsgrad durchgeführt. Die 

Teilnehmer/innen wurden durch die entsprechenden Einrichtungen, Fachkräfte 

und in einem kommunalen Gesundheitsgremium rekrutiert. Die 
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Gruppendiskussionen wurden mithilfe teilstandardisiertem Interviewleitfaden 

moderiert und fanden zwischen Juni und Dezember 2017 statt. 

Um den zentralen Studienteil der Elternbefragung vorzubereiten, wurde parallel 

eine Bestandaufnahme der Präventionsangebote für Kinder bis sechs Jahre in der 

Kommune durchgeführt. Verschiedene Recherchestrategien, wie z.B. die Abfrage 

kommunaler Akteure, Internetsuchen, Befragungen von kommunalen 

Entscheidungsträgern etc. wurden miteinander kombiniert, um ein umfassendes 

Bild über die kommunalen Angebote für die entsprechende Zielgruppe zu 

bekommen. Insgesamt konnten 529 Präventionsangebote verschiedener Träger 

identifiziert werden. Aufgrund dieser hohen Anzahl wurden die Angebote in 

einem weiteren Schritt in neun Angebotsarten kategorisiert, wie beispielsweise 

Bewegungs-, Sprach- und Kreativangebote, Elternkompetenzkurse oder 

Früherkennungsmaßnahmen. Diese Bestandsaufnahme war Grundlage für 

Publikation 2. Am Beispiel des Präventionsbereiches der Bewegungsangebote 

wurden alle relevanten Angebote der sechs größten freigemeinnützigen Träger 

herausgefiltert, um eine Kostenevaluation durchzuführen. Zu den 

entsprechenden 36 Angeboten wurden im Sommer 2019 über die Recherche im 

Internet, in Programmheften oder mittels persönlicher Ansprache Daten zu dem 

Gesamtpreis des jeweiligen Angebots, Anzahl der Kurstage, Häufigkeit des Kurses 

pro Monat, Ermäßigungen und weitere Charakteristika ermittelt.  

Die Bestandsaufnahme mündete in den standardisierten Fragebogen zur 

Elternbefragung, der Grundlage für Publikation 3 war. Dabei wurden die Eltern 

der Düsseldorfer Schulneulinge 2017 und 2018 zu Kenntnis, Informationsquellen 

und Nutzung der neun Angebotsarten kommunaler Prävention und 

Gesundheitsförderung von der Geburt bis zum Schuleingang befragt. Die 

standardisierte schriftliche Befragung wurde, in Kooperation mit dem 

Gesundheitsamt, an die Schuleingangsuntersuchung gekoppelt. Um Eltern für die 

Teilnahme zu gewinnen, wurde ein dreistufiges Rekrutierungsverfahren 
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durchgeführt (Wahl et al. 2018). Die Befragungsdaten zu Präventionsnutzung und 

Soziodemografie wurden mit den vom Gesundheitsamt erhobenen Daten zu 

Gesundheit, Entwicklung und Familienstatus verbunden (Weyers et al. 2019). Die 

Erhebung wurde zwischen Oktober 2016 und August 2018 durchgeführt und mit 

6.480 Eltern, die zur Studienteilnahme einwilligten, ergab sich ein Rücklauf von 

65,49%. In der Stichprobe sind 3.334 Kinder männlich (51,47%) und das mittlere 

Alter der Kinder liegt bei 5,9 Jahren (Standardabweichung: 0,27). 

Die Analyseverfahren werden in den drei entsprechenden Originalarbeiten 

detailliert beschrieben.
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3. Publizierte Originalarbeiten 

3.1  „Familien mit Bedarf sind Familien, auf die wir zugehen 

müssen.“ Eine partizipative Bedarfsanalyse zur kommuna-

len Prävention für Kinder, Kreffter, K., Wahl, S., Dragano, 

N., Weyers, S., Prävention und Gesundheitsförderung, 3, 

263-271, (2019)
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3.2  Ist Bewegung eine Frage des Geldes? Eine Analyse des Kos-

tengeschehens kommunaler Prävention für Kinder aus Nut-

zerperspektive, Weyers, S., Dintsios, C.-M., Lisak-Wahl, S., 

Götz, S., Nguyen, T., Kreffter, K., Prävention und Gesund-

heitsförderung, 10: 117-122, (2020)
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3.3  Doctors as disseminators? Practicing Physicians as Multi-

pliers for Community-based Prevention Networks in a large 

city in western Germany, Kreffter, K., Götz, S., Lisak-Wahl, 

S., Nguyen, T. H., Dragano, N., Weyers, S., Journal of Public 

Health, (2021)
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4. Diskussion 

In dieser Dissertation wurde die kommunale Prävention und 

Gesundheitsförderung für die Zielgruppe der Kinder in den Blick genommen. Am 

Beispiel der Stadt Düsseldorf wurden die förderlichen und hemmenden Faktoren 

für die Nutzung von Angeboten und Maßnahmen in der Kommune untersucht. 

Dabei lag der Fokus auf sozioökonomisch benachteiligten Familien.  

Dies erfolgte in drei Schritten. Zunächst wurden explorative Gruppendiskussionen 

zu den subjektiven Wahrnehmungen von Fachkräften und Eltern zur Teilnahme 

und Motivation an kommunalen Präventionsangeboten durchgeführt. Auf der 

Grundlage der Forschungslücken und der Ergebnisse aus den 

Gruppendiskussionen wurde zwei weitere empirische Analysen durchgeführt. 

Dabei wurde eine Kostenevaluation aus Nutzerperspektive an dem Beispiel von 

Bewegungsangeboten in Düsseldorf durchgeführt, um herauszufinden, welche 

Kosten Eltern erbringen müssen, um Bewegungsangebote für ihre Kinder 

wahrzunehmen. Drittens wurde der Aspekt der kommunalen Vernetzung genauer 

beleuchtet. Hier wurde mithilfe von multivariaten Analyseverfahren 

sozialdifferentiell untersucht, in welchem Umfang verschiedene niedergelassene 

Ärztinnen und Ärzte bei der Verbreitung kommunaler Angebote der Prävention 

und Gesundheitsförderung für Kinder involviert sind.  

Im folgenden Kapitel 4.1 werden noch einmal die wichtigsten Ergebnisse der drei 

Publikationen zusammengefasst. Daran anknüpfend werden besonders relevante 

Aspekte differenzierter betrachtet und diskutiert. Anschließend werden in Kapitel 

4.2 die zentralen Stärken sowie zu beachtende Einschränkungen der 

Publikationen herausgearbeitet. Zuletzt folgen die Schlussfolgerungen und der 

Ausblick in Kapitel 4.3.  
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4.1  Zusammenfassung und Diskussion der Ergebnisse 

Publikation 1: „Familien mit Bedarf sind Familien, auf die wir zugehen 

müssen.“ Eine partizipative Bedarfsanalyse zur kommunalen Prävention für 

Kinder. 

Das Ziel der ersten Publikation war, die elterliche Wahrnehmung und Nutzung 

von kommunalen Präventionsangeboten, sowohl aus der subjektiven Sicht als 

auch aus der Sicht von Fachkräften, zu untersuchen. Bei den 

Gruppendiskussionen mit Eltern ging es besonders um Erfahrungen mit 

genutzten Angeboten und Maßnahmen, Gründe der (Nicht-)Teilnahme und 

Verbesserungsvorschläge, wie Eltern besser motiviert werden können. Als erstes 

zentrales Ergebnis ist zunächst die Relevanz von Multiplikatoren (wie z.B. 

Erzieherinnen und Erzieher oder Ärztinnen und Ärzte) als Informationsquelle zu 

nennen. Des weiteren zeigte sich, dass die kindliche Entwicklungsförderung und 

die sozialen Kontakte für Kinder und Eltern zentrale Beweggründe sind, 

kommunale Angebote zu nutzen. Andererseits wurde herausgestellt, dass 

besonders strukturelle Gründe, wie ungleiche räumliche Verteilung von 

Angeboten über das Stadtgebiet und Kosten Gründe sind, warum Familien 

entsprechende Angebote nicht in Anspruch nehmen. Auch ein stressiger Alltag, 

viele Termine und anderweitige Verpflichtungen verhindern eine Teilnahme. 

Darüber hinaus wünschen sich die Eltern eine einfachere und bessere Bewerbung 

von Maßnahmen, mehr, besser verteilte und kostenlose Angebote sowie 

Ermäßigungen. 

Die Fachkräfte berichteten über ihre beruflichen Erfahrungen mit 

sozioökonomisch benachteiligten Familien. Auch hier waren Einflussfaktoren der 

Teilnahme ein zentrales Thema, ebenso wie Verbesserungsvorschläge. Als erstes 

zentrales Ergebnis in Bezug auf die Erreichbarkeit der Eltern ist die persönliche 

und zielgruppenspezifische Ansprache sowie Kontinuität und Verlässlichkeit auf 

der Angebotsseite. Des weiteren wurde bei den Gruppendiskussionen mit 
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Fachkräften herausgearbeitet, dass immer häufiger werdende Sprachbarrieren bei 

den Eltern eine besondere Herausforderung für die Beziehungsarbeit zu den 

Familien darstellen. Darüber hinaus wurden Hemmschwellen, wie Schamgefühle 

und Unsicherheiten, sowie Stress als Gründe der Nichtteilnahme gesehen. Das 

Thema Kosten wurde diesbezüglich zwiespältig gesehen. Neben den vielen 

kostenlosen Angeboten, die nicht besucht werden, gibt es viele Angebote, die 

trotz Ermäßigungen kostenintensiv sind. Zu den Verbesserungsvorschlägen der 

Fachkräfte zählten vor allem mehr Vernetzung, kommunale Kooperationen und 

mehr Personal. 

Im Folgenden sollen drei relevante Ergebnisse stärker vertieft werden. Zunächst 

liegt der Fokus auf den Möglichkeiten und Barrieren der Erreichbarkeit von Eltern. 

Im Anschluss findet eine Auseinandersetzung mit der in den 

Gruppendiskussionen genannten Thematik der Pflichtteilnahme an Maßnahmen 

statt. Danach wird das Thema Digitalisierung noch einmal stärker in den Blick 

genommen.  

Möglichkeiten und Grenzen der Erreichbarkeit 

In Bezug auf die Erreichbarkeit der Eltern, bzw. wie diese zur Teilnahme an 

kommunalen Angeboten der Prävention und Gesundheitsförderung motiviert 

werden können, stellten die Fachkräfte heraus, dass eine niedrige 

Zugangsschwelle und Gehstrukturen, d.h. eine aufsuchende Angebotsstruktur, 

unerlässlich sind. Aus Sicht der Fachkräfte erreicht man eine solch niedrige 

Zugangsschwelle vor allem auf der persönlichen Ebene, durch eine direkte 

Ansprache, indem man auf Personen zugeht, durch die Erarbeitung eines 

Vertrauensverhältnisses und die intensive Beziehungsarbeit. Diese Punkte 

verweisen auf die Bedeutung professioneller sozialer Unterstützung in Hinblick 

auf die Nutzung von kommunalen gesundheitsfördenden Angeboten und 

Maßnahmen, wobei besonders sozioökonomisch benachteiligte Familien auf 

diese Form der Unterstützung durch die Fachkräfte angewiesen sind. Dabei ist 
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zwischen subjektiven und objektiven Aspekten der sozialen Unterstützung zu 

unterscheiden: Für die Menschen ist wichtig, ob sie sich ausreichend unterstützt 

fühlen, während die objektiv erhaltene Unterstützung eine untergeordnete Rolle 

spielt. Dabei kann sich allein das Gefühl positiv auswirken, bei Bedarf 

Unterstützung zu erhalten (Vonneilich und dem Knesebeck 2018). Studien 

unterstützen die Relevanz dieser persönlichen Faktoren und den damit, 

besonders von sozioökonomischen Benachteiligten, verbundenen Wunsch nach 

einer emotionalen und mentalen Unterstützung auf Basis eines engen 

Vertrauensverhältnisses (Sörensen et al. 2018a). Darüber hinaus stellen sich eine 

partizipative Arbeitsweise und die Orientierung an den Wünschen der Eltern und 

Kinder als wichtige Strategien der Erreichbarkeit dar (Kooperationsverbund 

Gesundheitliche Chancengleichheit 2017; Sörensen et al. 2018b). Strukturelle 

Faktoren wie Programme, die bereits etabliert sind und kontinuierlich mit 

beständigen Ansprechpartnerinnen und -partnern stattfinden, sowie begleitende 

Kinderbetreuungsangebote wurden in dem Zusammenhang zwar ebenfalls 

genannt, jedoch eher nachrangig diskutiert. 

Die befragten Fachkräfte hoben in Bezug auf die Barrieren zunächst vor allem 

strukturelle Faktoren hervor. Sie argumentierten, dass sich jegliche Art von 

Verpflichtung, in Form von Anmeldungen, festen Gruppenstrukturen oder festen 

Terminen negativ auf die Inanspruchnahme auswirken. Weitere Barrieren wurden 

auf der organisatorischen Ebene verortet, wie beispielsweise die Tageszeit, der 

Ort oder die Kosten. Über die Gruppendiskussionen hinaus finden sich weitere 

hemmende Faktoren wie die fehlende gender- oder kultursensible Vermittlung, 

Stigmatisierung und weitere Rahmenbedingungen (Kooperationsverbund 

Gesundheitliche Chancengleichheit 2017; Sörensen et al. 2018b). 

In den Gruppendiskussionen wurden jedoch besonders die persönlichen 

Barrieren hervorgehoben, da sie kaum mit den oben genannten Strategien 
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durchbrochen werden können. Durch fehlendes Interesse und Eigenmotivation 

der Eltern werden die Grenzen der Erreichbarkeit gesteckt. 

Diese Diskussion fand in den entsprechenden elterlichen Fokusgruppen kaum 

Berücksichtigung. Trotzdem argumentierten auch die Eltern, dass die 

Eigeninitiative unerlässlich ist. Diese basiert auf der persönlichen Motivation, 

Verbesserungen für das Kind, sich selbst und das Familienleben zu erzielen. 

Abschließend kann man davon ausgehen, dass die unterschiedlichen 

Diskussionsebenen Grund für die unterschiedlichen Schwerpunkte und Ansichten 

sind. Während die Eltern auf Basis ihrer individuellen Ansichten und Erfahrungen 

diskutierten und Probleme vor allem bei den Angeboten selbst sahen, 

argumentierten die Fachkräfte eher auf einer strukturellen Ebene. Durch ihre 

Ausbildung und Erfahrung ist es den Fachkräften möglich, die strukturellen 

Probleme aufseiten der Eltern, der Angebote und des Systems differenziert zu 

erfassen.  

Verpflichtende Teilnahme an Prävention und Gesundheitsförderung? 

In Bezug auf die Verbesserungsvorschläge wurde sowohl von Fachkräften als auch 

von Eltern eine Pflichtteilnahme an bestimmten Maßnahmen genannt. Die 

Fachkräfte diskutierten verschiedene Modelle, wie eine Kindergartenpflicht oder 

die verpflichtende Teilnahme an besonders wichtigen Kursen während der 

Schwangerschaft oder an einem Pekip-Kurs (Prager-Eltern-Kind-Programm). Aus 

Sicht der Fachkräfte wäre eine solche Maßnahme nicht besonders beliebt, in 

vielen Fällen aber das einzig wirksame Mittel. Die Eltern diskutierten ebenfalls 

über eine Kindergartenpflicht und hielten eine verpflichtende Inanspruchnahme 

einer Hebamme für sinnvoll. 

Solche normativ-regulatorischen Ansätze sind darauf ausgelegt, die präventiven 

Ziele mithilfe von Gesetzen oder Vorschriften durchzusetzen (Leppin 2014). Die 

verpflichtende Teilnahme an präventiven oder gesundheitsfördernden 
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Angeboten und Maßnahmen wäre ein Beispiel dafür. Unabhängig davon, wie 

wirksam die Verpflichtung einer Inanspruchnahme sein kann, muss man sich an 

dieser Stelle die rechtliche bzw. ethische Frage stellen, inwieweit dies zu 

rechtfertigen ist oder vertretbar sein kann. Denn solange sich gesundheitliche 

Ungleichheiten, die auf der Nicht-Inanspruchnahme von Prävention und 

Gesundheitsförderung basieren, aus der individuellen Lebensführung ergeben, 

begründet sich daraus keine Handlungspflicht des Staates (Huster 2017). Der 

freiheitliche Staat ist gegenüber den unterschiedlichen Lebensformen und  

-entscheidungen zur Neutralität verpflichtet (ebd.). Bei einer verpflichtenden 

Teilnahme würde demzufolge ein Dilemma zwischen dem Wert der individuellen 

Freiheit, oder dem elterlichen Erziehungsrecht, und dem Wert der Gesundheit in 

Form von (gesetzlichen) Maßnahmen der Prävention und Gesundheitsförderung 

entstehen (Hafen 2013). In einer Wertepluralität, die Kennzeichen unserer 

modernen Gesellschaft ist, existiert keine hierarchische Ordnung oder 

übergeordnete Instanz, die einen Wert über den anderen stellen kann (Michelsen 

2010; Huster 2017). Da ein Gesetz allerdings laut Systemtheorie auf einem 

bestimmten Wert aufbaut, würde das Dilemma verstärkt. Ohnehin wird die 

Möglichkeit der Einführung von Gesetzen in dem Zusammenhang mit 

Zurückhaltung eingesetzt, da eine gesetzliche Verpflichtung eine enorme 

Steuerungsfunktion bedeuten würde. Diese Funktion kann allerdings nur 

sichergestellt werden, wenn entsprechende Ressourcen bereitgestellt werden, die 

Durchsetzung kontrolliert und bei Zuwiderhandeln sanktioniert wird (Hafen 

2013). 

Andererseits ist anzumerken, dass die rechtliche Freiheit der individuellen 

Lebensführung eben zu gesundheitlicher Ungleichheit führen kann, denn letztlich 

liegt die Entscheidung für oder gegen die Inanspruchnahme oder auch generelles 

gesundheitsförderndes Verhalten in der individuellen Eigenverantwortung eines 

jeden (Schmidt 2010). Da die Menschen faktisch unterschiedliche Fähigkeiten und 

Interessen haben, ist davon auszugehen, dass sie in einer selbstbestimmten 
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Lebensführung unterschiedliche Biografien durchlaufen, die sich auch auf die 

Gesundheit auswirken (Huster 2017). Das Streben nach Gesundheit ist demnach 

ein schichtgebundener Wert, welcher in den unteren sozialen Schichten weniger 

bedeutsam ist als in den oberen (Klotter 2010).  

Auch wenn gesetzliche Maßnahmen trotz der erwähnten ethischen Dilemmata in 

manchen Fällen sinnvoll erscheinen könnten, steht die Berücksichtigung von 

Aktivierung und Beteiligung der Zielgruppen zuvorderst. Entsprechende 

Strategien und Maßnahmen werden unter dem Begriff ‚Empowerment‘ vereint 

und sind eng mit der Partizipation verknüpft (Sörensen et al. 2018a). Sie zielen 

darauf ab, den Menschen Hilfestellungen zur Entdeckung ihrer persönlichen 

Stärken und Selbstbestimmung zu vermitteln. Dabei stehen die Befähigung und 

die Autonomie im Fokus und die Selbstverantwortung der Menschen wird 

ausdrücklich berücksichtigt und geachtet (Herringer 2006). Damit verbunden ist 

auch die Entwicklung kommunaler Strukturen, beispielsweise für die 

Durchführung von gesundheitsförderlichen Angeboten und Maßnahmen, um die 

Fähigkeiten der Menschen weiterzuentwickeln (Sörensen et al. 2018a). Es gibt 

bisher noch wenig Evidenz zu expliziten Effekten bzw. Outcomes, jedoch 

verzeichnen verschiedene Studien positive Effekte bei Projekten durch den 

Einsatz von aktivierenden Strategien zur Beteiligung (Mossakowski et al. 2009; 

O'Mara-Eves et al. 2015; Bonmatí-Tomas et al. 2019). 

Diese Ausführungen zeigen, in welchem Spannungsfeld sich Verhaltens- und 

Verhältnisprävention bewegen. Maßnahmen können sich sowohl auf 

Veränderungen von individuellem oder gruppenspezifischen Verhalten, z.B. 

Kinder und ihre Eltern zu gesunder Ernährung zu motivieren, als auch auf 

Umformungen der sozialen Umwelt bzw. technischen, ökonomischen oder 

rechtlichen Umstände beziehen, z.B. Informationsvorträge zu gesunder 

Ernährung in Kitas veranstalten. Jedoch sind die beiden Präventionsstrategien 

nicht so trennscharf, wie es zunächst scheint. Verhältnispräventive Maßnahmen 
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können ebenso eine indirekte Wirkung durch die Erleichterung von 

gesundheitsförderlichem Verhalten haben (Leppin 2014; Sörensen et al. 2018a). 

Sinnvoll scheint in jedem Fall die Verknüpfung beider Strategien, um eine 

Veränderung von Innen und Außen zu bewirken. 

Digitalisierung 

Zuletzt soll noch ein Verbesserungsvorschlag diskutiert werden, der besonders 

aus den Gruppendiskussionen mit den Eltern hervorgegangen ist. Diese 

wünschten sich vor allem eine Verbesserung in der Bewerbung und Verbreitung 

sowie der Angebote selbst. Es hat sich dabei beispielsweise gezeigt, dass 

Aushänge und Flyer im Vergleich zu Internetseiten und digitalen Portalen an 

Relevanz verloren haben. Deshalb scheint es sinnvoll, die Angebotsverbreitung zu 

digitalisieren.  

Den circa 40 Millionen Nutzern in Deutschland, die das Internet als 

Informationsquelle zu Gesundheitsthemen heranziehen, stehen mehr als 100.000 

Webseiten, Communities und Apps auf der Angebotsseite gegenüber (Knöppler 

et al. 2016). Die dynamische Entwicklung von Digital-Health-Angeboten findet 

bislang hauptsächlich auf dem zweiten Gesundheitsmarkt statt; auf dem ersten 

Gesundheitsmarkt hingegen wurde auf den Trend zurückhaltend reagiert 

(ebenda). Der Markt für Digital-Health-Anwendungen ist auch aufgrund der 

geringen Systematisierung für Bürger, Krankenkassen, Leistungserbringer und 

Unternehmen gleichermaßen intransparent, denn eine standardmäßige 

Qualitätsprüfung kann nicht gewährleistet werden. Verschiedene Akteure sind 

deshalb aktiv geworden und haben Ideen entwickelt, um es den Nutzerinnen und 

Nutzern einfacher zu machen, entsprechende Chancen und Risiken richtig 

einschätzen zu können. Beispielsweise hat das Deutsche Netzwerk 

Evidenzbasierte Medizin ein Positionspapier mit verschiedenen Qualitätskriterien 

veröffentlicht, wie Interessenneutralität, Qualitätssiegel oder verständliche 

Sprache (Deutsches Netzwerk Evidenzbasierte Medizin e.V. 2016), vgl. hierzu auch 
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(APS e.V. 2018). Diese Ergebnisse decken sich mit den Aussagen in den 

Gruppendiskussionen, denn die Eltern wünschen sich nutzerfreundliche 

Internetauftritte und gebündelte, unabhängig aufbereitete Inhalte. Allerdings 

konnte bereits mehrfach nachgewiesen werden, dass die gesundheitsbezogene 

Internetnutzung mit einem höheren Bildungsstand einhergeht. So haben 

Eickhorst et al. (2016) herausgefunden, dass Angebote, die eine höhere 

Eigeninitiative erfordern, von niedriggebildeten Personen seltener in Anspruch 

genommen werden (vgl. auch Zschorlich et al. (2015)). Die Relevanz einer 

Ausweitung der Digitalisierung von Angeboten und Maßnahmen sowie deren 

Verbreitung zeigt sich in den Zeiten der Covid-19 Pandemie umso deutlicher. Da 

die präventiven Aktivitäten in Folge der gesetzlichen Einschränkungen 

weitgehend eingestellt wurden, konnten beispielsweise Beratungsangebote 

kaum noch durchgeführt werden; Sportvereine und Schwimmbäder wurden 

geschlossen. Die Akteure zur Förderung der Kindergesundheit sind bemüht, 

Alternativen zu suchen oder neue Dinge auszuprobieren, um Kinder und ihre 

Familien zu erreichen, v.a. diejenigen mit besonderem Förderbedarf. So wurden 

beispielsweise von Jugendämtern Online-Angebote und telefonische 

Beratungsangebote der Frühen Hilfen entwickelt (Institut für soziale Arbeit e.V. 

2020; Meißner 2021). Es ist davon auszugehen, dass der Ausbau digitaler 

Angebote in der nächsten Zeit weiter stark vorangetrieben wird. 

Publikation 2: Ist Bewegung eine Frage des Geldes? Eine Analyse des 

Kostengeschehens kommunaler Prävention für Kinder aus 

Nutzerperspektive.  

Wie in der Einleitung beschrieben, hat der Faktor Kosten von präventiven und 

gesundheitsförderlichen Angeboten und Maßnahmen einen maßgeblichen 

Einfluss auf die Inanspruchnahme von sozioökonomisch benachteiligten Familien. 

In den im Rahmen der Studie ‚Gesundheit bei Schuleingang‘ durchgeführten 

Gruppendiskussionen (siehe Publikation 1) wurden die Kosten jedoch durchaus 
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zwiespältig betrachtet. Die Eltern sahen in den hohen Kosten einen der 

wichtigsten Gründe der Nichtteilnahme. Die Fachkräfte beschrieben zwar 

teilweise hohe Kosten für bestimmte Angebotsarten, diskutierten jedoch auch 

über die nicht genutzten kostenlosen Maßnahmen und sahen in den Kosten 

teilweise eher einen Vorwand der Eltern. Dies schien ein weiteres Argument für 

eine differenzierte Auseinandersetzung mit der Thematik in Publikation 2 zu sein. 

Ziel dieser Publikation war herauszufinden, welche Kosten Eltern für die 

kommunalen Bewegungsangebote ihrer Kinder erbringen müssen und wie sich 

die Erschwinglichkeit für sozioökonomisch benachteiligte Familien darstellt. 

Nachdem der Faktor Kosten in den Gruppendiskussionen subjektiv sehr 

unterschiedliche Ansichten bei den Befragten hervorbrachte, sollte Publikation 2 

die Kosten und Erschwinglichkeit ‚objektiv‘ evaluieren. Anhand von drei 

Angebotskategorien zur Bewegungsförderung konnte herausgestellt werden, 

dass es in einer Großstadt wie Düsseldorf ein große Bandbreite von Anbietern 

und somit auch Preisen gibt. Beispielsweise lag die Preisvarianz für die Teilnahme 

an Eltern-Kind-Kursen zwischen 4,00 bis 44,00 Euro pro Monat. Darüber hinaus 

wurde ermittelt, dass in nahezu allen Angeboten Ermäßigungen für 

sozioökonomisch benachteiligte Familien, wie Alleinerziehende oder ALG II-

Beziehende, gewährt werden. In Bezug auf die Erschwinglichkeit wurde 

exemplarisch am Beispiel einer alleinerziehenden Familie mit einem 3-jährigen 

Kind gerechnet. Für diese Familie, die in einem Düsseldorfer Stadtteil mit 

besonderem Entwicklungsbedarf lebt und ALG II bezieht, wurde das frei zur 

Verfügung stehende Einkommen von 200,00 Euro pro Monat ausgemacht. Die 

ermäßigten Preise für die Bewegungsangebote entsprechen zwischen 4,1% und 

21,6% dieses Betrags.  

Auch in diesem Abschnitt sollen relevante Ergebnisse stärker vertieft werden. 

Zunächst findet eine Auseinandersetzung mit dem konzeptionellen Ansatz der 

‚ökonomischen Prävention‘ statt. Daran anknüpfend werden noch einmal 
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verschiedene Ansätze stärker in den Blick genommen, die zeigen, welche 

ökonomischen Anreize sich bei sozioökonomisch benachteiligten Familien bereits 

als wirksam erwiesen haben. Im Anschluss soll diskutiert werden, inwiefern 

beispielsweise zielgruppenspezifische Ermäßigungen im Rahmen von 

Präventionsangeboten der Unterstützung von benachteiligten Gruppen dienen 

oder zur Stigmatisierung beitragen können. 

Ökonomische Anreizsysteme 

Nachdem im vorangegangenen Abschnitt bereits die normativ-regulatorischen 

Ansätze als Methode zur praktischen Umsetzung präventiver und 

gesundheitsfördernder Ziele diskutiert wurden, liegt an dieser Stelle der Fokus 

auf den ökonomischen Anreiz- oder Sanktionssystemen. Die Nutzung 

ökonomischer Anreize als Instrument der Präventionspolitik soll die Bevölkerung 

aktivieren. Es werden extrinsische Reize eingesetzt, z.B. in Form von 

Ermäßigungen bzw. Subventionierung, um die Menschen zur Teilnahme an 

Angeboten und Maßnahmen zu motivieren (Fischer 2013). Ermäßigungen bei 

Angebotskosten sind ein klassisches Beispiel hierfür (Leppin 2014). 

Es stellt sich die Frage, wie sich diese extrinsischen oder ökonomischen Faktoren 

empirisch auf die Teilnahmebereitschaft bzw. Teilnahme auswirken. Wenn man 

die übergeordnete Ebene der Prävention und Gesundheitsförderung betrachtet, 

gibt es bereits deutlich mehr Evidenz zu ökonomischen Anreizen und deren 

Wirksamkeit. Neben den dargestellten Ermäßigungen gelten auch Geld-, Sach- 

und Dienstleistungen, Gutscheine oder Bestrafungen als extrinsische Anreize 

(Bödeker und Bohnhardt 2009). In verschiedenen Übersichtsarbeiten zur 

Wirksamkeit fallen die Effekte von entsprechenden Anreizen sehr unterschiedlich 

aus. Während Sutherland et al. (2008) und Kavanagh et al. (2005) zu dem Schluss 

kommen, dass sich ökonomische Anreize eher positiv auf die Förderung eines 

gesunden Lebensstil auswirken, fanden andere Studie, z.B. zur 

Rauchentwöhnungsprogrammen, diesbezüglich keine signifikanten Effekte 
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(Cahill und Perera 2011). Dabei ist zwischen einer kurz- und langfristigen 

Wirksamkeit zu unterscheiden. Dauerhafte Effekte können mit ökonomischen 

Anreizen nicht erzielt werden, da langfristige Verhaltensänderungen nicht nur 

durch extrinsische, sondern vor allem durch intrinsische Anreize erzielt werden 

können (Bödeker und Bohnhardt 2009). 

In Scoping-Reviews wurde herausgefunden, dass bisher sehr wenige Studien die 

Auswirkungen wirtschaftlicher bzw. ökonomischer Instrumente zur Förderung der 

Inanspruchnahme von kommunalen Angeboten untersucht haben, sodass auf 

dieser Basis bisher keine präventionspolitischen Empfehlungen abgeleitet werden 

können (Faulkner et al. 2011; Shemilt et al. 2013). Es finden sich jedoch auch hier 

Hinweise, dass sich Preissenkungen und Ermäßigungen von Angeboten positiv 

auswirken können. In einer repräsentativen Studie in Großbritannien wurden die 

Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu ihrer körperlichen Aktivität befragt (Anokye 

et al. 2014). Dabei wurde nachgewiesen, dass sowohl Anfahrtszeiten als auch 

Kosten mit der Teilnahme an Bewegungsangeboten zusammenhängen, 

besonders bei Schwimmangeboten und Fitnesstraining. Daraus wird 

geschlussfolgert, dass positive finanzielle Anreize, z.B. die Subventionierung der 

Angebotskosten, die Teilnahmewahrscheinlichkeit und -häufigkeit erhöhen 

könnten. Diese Aussagen beziehen sich allerdings besonders auf diejenigen, die 

sich bereits körperlich betätigen. In einer experimentellen Studie wurden 

verschiedene Anreizbedingungen in Bezug auf die Teilnahme an einem 

Präventionsprogramm für verhaltensauffällige Kinder getestet (Heinrichs 2006). 

Die Ergebnisse zeigen einen signifikanten Einfluss der Bezahlung auf die 

Rekrutierung und die Teilnahme. Es wird diskutiert, dass die ‚traditionelle‘ 

Strategie, die darauf ausgelegt ist mehrere Anreize zu bieten, kostenintensiv und 

ineffizient ist. 
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Stigmatisierung sozioökonomischer benachteiligter Gruppen 

Aus Publikation 2 ist hervorgegangen, dass nahezu alle untersuchten 

kommunalen Angebote in Düsseldorf Ermäßigungen für sozioökonomisch 

benachteiligte Familien anbieten. Grundsätzlich scheint dies eine sinnvolle 

Maßnahme zu sein, um die Teilnahmebereitschaft zu erhöhen. Andererseits muss 

man sich die Frage stellen, auf welcher Grundlage diese Ermäßigungen gewährt 

werden. Es ist davon auszugehen, dass Familien sich einer Art 

‚Bedürftigkeitsprüfung‘ unterziehen bzw. Nachweise vorlegen müssen. Dabei 

entstehen stigmatisierende Effekte, die Schamgefühle nach sich ziehen können. 

Eine mögliche Folge ist, dass Familien, welche sich die regulären Kosten von 

Angeboten nicht leisten können, sich dieser ‚Bedürftigkeitsprüfung‘ nicht 

aussetzen wollen und deshalb Angebote nicht in Anspruch nehmen. Diese 

Problematik zeigt sich auch bei dem Bildungs- und Teilhabepakets (BuT). Das Ziel, 

Benachteiligungen für Kinder und Jugendliche auszugleichen, wird nur teilweise 

erreicht, da komplexe Antragsverfahren und Nachweiserfordernisse eine 

abschreckende Hürde für Leistungsberechtigte darstellen (Hopfengärtner 2014; 

Bundesministerium für Arbeit und Soziales 2016). 

Eine weitere Problematik an Ermäßigungen, Rabatten oder weiteren 

Zuwendungen für sozioökonomisch benachteiligte Familien oder Personen, ist 

die Gerechtigkeitsproblematik. In einer Gesellschaft stellt sich die Frage, inwiefern 

Ressourcen (sozial)gerecht und zielgenau verteilt werden können (Kostorz 2010). 

Um beispielsweise benachteiligten Bevölkerungsgruppen Ermäßigungen für 

präventive Angebote zu gewähren, werden meist Abgrenzungen vorgenommen, 

Zielgruppen definiert und Kriterien wie das Einkommen hinzugezogen. Jedoch 

herrschen an dieser Berechtigungsgrenze die Gerechtigkeitsprobleme 

(Hopfengärtner 2014). Bei der Verwendung von lockeren Kriterien wird die 

Verteilung schwierig, sodass von der entsprechenden Ermäßigung diejenigen 

erfasst werden, die ein Angebot sowieso nutzen würden. Bei strikten Kriterien 
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werden die Personen in prekären Lebenslagen bzw. an der Armutgrenze 

ausgeschlossen. Diese Förderung oder Unterstützung auf Basis von ausgewählten 

Kriterien kann außerdem entsprechende Merkmale als Stigma festigen und die 

betroffenen Personen darauf reduzieren (Hopfengärtner 2014). 

Publikation 3: Doctors as disseminators? Practicing Physicians as Multipliers 

for Community-based Prevention Networks in a large city in western Ger-

many  

In der dritten Publikation lag der Fokus noch einmal auf der Erreichbarkeit von 

Familien, jedoch in Hinblick auf die professionellen Multiplikatoren und die 

entsprechende Vernetzung in der Kommune. Die normativ hergeleitete Relevanz 

der niedergelassenen Ärztinnen und Ärzte in der kommunalen Prävention und 

Gesundheitsförderung zeigte sich auch empirisch in den im Rahmen der Studie 

‚Gesundheit bei Schuleingang‘ durchgeführten Gruppendiskussionen (siehe 

Publikation 1). Während die Eltern Ärztinnen und Ärzte sowie weitere 

professionelle Multiplikatoren zwar als wichtige Informationsquelle darstellten, 

regten sie jedoch bei den Verbesserungsvorschlägen auch an, dass sie sich durch 

ebendiese Gruppen konkretere Empfehlungen und Hinweise bezüglich 

bestimmter Angebote und Maßnahmen wünschen. Auf der Seite der Fachkräfte 

wurde die eingeschränkte Kooperation mit Ärztinnen und Ärzten sowie die 

unterschiedlichen Ansichten und Einschätzungen zum Förderbedarf der Kinder 

diskutiert. Diese genannten, teilweise wiedersprüchlichen Punkte, sprechen 

ebenfalls für eine differenzierte Auseinandersetzung mit der Thematik. Das Ziel 

der dritten Untersuchung war, die Rolle niedergelassener Ärztinnen und Ärzte im 

Rahmen von kommunaler Prävention und Gesundheitsförderung zu beleuchten. 

Es sollte untersucht werden, inwiefern Ärztinnen und Ärzte bei der Verbreitung 

von kommunalen Angeboten und Maßnahmen für Kinder involviert sind und ob 

sich diesbezüglich Unterschiede in Bezug auf die soziale Lage der Familie zeigen. 

Im Rahmen der retrospektiven Kohortenstudie ‚Gesundheit bei Schuleingang‘ hat 
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sich gezeigt, dass niedergelassene Ärztinnen und Ärzte im Vergleich zu anderen 

Multiplikatoren selten als Informationsquelle für Präventionsangebote genannt 

werden. Innerhalb dieser Berufsgruppe wurden Kinderärztinnen und -ärzte am 

häufigsten genannt; Frauenärztinnen und -ärzte sowie Hausärztinnen und -ärzte 

wurden hingegen selten genannt. Dabei wurde vergleichsweise häufig über 

medizinische Angebote, beispielsweise zur Früherkennung im Kindergarten, aber 

auch über nicht-medizinische Angebote zur Beratung oder Förderung der 

Elternkompetenz informiert. Bei der Unterscheidung nach Präventionsbedarf hat 

sich ferner gezeigt, dass Eltern mit niedriger Bildung und Migrationshintergrund 

seltener über Beratungsangebote und Elternkompetenzkurse informiert werden.  

Auch hier sollen relevante Ergebnisse noch einmal diskutiert werden. Zunächst 

findet eine Auseinandersetzung mit den Möglichkeiten der ärztlichen 

Multiplikatorenrolle und Vernetzung in der Kommune statt. Daran anknüpfend 

stellt sich die Frage, welche Informationsquellen und Multiplikatoren für die 

befragten Eltern die wichtigere Rolle spielen. 

Möglichkeiten für Ärztinnen und Ärzte in der Prävention und 

Gesundheitsförderung 

Wie sich gezeigt hat, spielt die ärztliche Empfehlung in der kommunalen 

Prävention und Gesundheitsförderung eine eher untergeordnete Rolle. Zu 

ähnlichen Ergebnisse kam auch eine Evaluation des Modellprojektes ‚Pro Kind‘ 

(Brand und Jungmann 2010). Der Einsatz von Medizinerinnen und Medizinern aus 

verschiedenen Fachrichtungen, Hebammen, Beraterinnen und Beratern in 

Jugendämtern sowie weiteren Beratungseinrichtungen als Multiplikatoren stellt 

sich als sehr ambivalent dar. Obwohl die Weiterempfehlungsrate bei Jobcentern 

und Jugendämtern relativ hoch ist, konnten Hebammen oder verschiedene 

Medizinerinnen bzw. Mediziner nur wenige Teilnehmer/innen vermitteln. Bei den 

Präventionsketten wird auf die Problematik der fehlenden Zeit für Vernetzung bei 
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Ärztinnen und Ärzten hingewiesen, welche als Grundlage der Funktion des 

Multiplikators zu verstehen ist (Richter-Kornweitz 2016). 

Das Modellprojekt ‚Soziale Prävention in der Kinder- und Jugendarbeitpraxis‘ 

hatte die Verbesserung der Vernetzung von Arztpraxen mit der Jugendhilfe zum 

Ziel (Deutsche Gesellschaft für Kinder- und Jugendmedizin e. V. 2020). Hierzu 

wurden Jugendhilfesprechstunden in den Arztpraxen etabliert, bei dem 

problembelastete Familien beraten und in passende Angebote weitergeleitet 

werden sollten. Die Projektevaluation zeigt einen erfolgsversprechenden Ansatz 

mit Verbesserungspotential: Die Vernetzung konnte vorangetrieben werden und 

es konnte ein verbesserter Zugang zu den entsprechenden Familien hergestellt 

werden. Jedoch ist die Partizipation der Kinder und Jugendlichen und das 

vorangestellte Screening ausbaufähig.  

Trotz der ambivalenten Studienergebnisse haben Ärztinnen und Ärzte in der 

kommunalen Prävention und Gesundheitsförderung eine wichtige Funktion. 

Denn es finden sich Beispiele, dass zumindest theoretisch der ärztlichen 

Berufsrolle verschiedene Möglichkeiten der Vernetzung zur Verfügung stehen. In 

Nordrhein-Westfalen finden bespielsweise verpflichtend für alle Kommunen 

Gesundheitskonferenzen statt (Klier und Koch 2015). Eine weitere Möglichkeit, 

niedergelassene Ärztinnen und Ärzte besser in die kommunale Prävention 

einzubinden, ist die Verbreitung der ‚grünen Rezepte‘ bzw. in der Neuauflage die 

‚Rezepte für Bewegung‘ (Loss et al. 2018; Löllgen et al. 2013). Auf diese Weise soll 

die ärztliche Beratung zur körperlichen Aktivität vereinfacht und verbindlicher 

werden (Loss et al. 2018). Ärztinnen und Ärzte empfehlen ein Bewegungsangebot 

bzw. Training mit verschiedenen Schwerpunkten. Die Patientinnen und Patienten 

können dann ein entsprechendes Angebot in Anspruch nehmen, welches mit dem 

Qualitätssiegel ‚Sport pro Gesundheit‘ ausgezeichnet ist (Löllgen et al. 2013). In 

verschiedenen Studien konnten jedoch bereits unterschiedliche Schwierigkeiten 

an dem Konzept ausgemacht werden. Zunächst ist die Ausstellung des Rezeptes 
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eine freiwillige Leistung und für die Ärztinnen und Ärzte nicht abrechnungsfähig 

(Loss et al. 2018). Weitere Probleme liegen in dem geringen Bekanntheitsgrad 

und in der niedrigen Anzahl an ausgezeichneten Angeboten (Curbach et al. 2018).  

Weitere relevante Multiplikatoren und Informationsquellen für Familien 

Nach dieser Fokussierung auf die Ärztinnen und Ärzte in der Rolle als 

Multiplikatoren von kommunaler Prävention und Gesundheitsförderung sollen 

nun andere Multiplikatoren und Informationsquellen in den Blick genommen 

werden. Wie bereits beschrieben, bieten die Ärztinnen und Ärzte zwar 

diesbezüglich großes Potential. Jedoch zeigten O‘Mara-Eves et al. (2015) in einer 

Metaanalyse, dass kommunale Maßnahmen für sozioökonomisch Benachteiligte 

wirksamer sind, wenn soziale Dienste oder Fachkräfte wie Erzieherinnen und 

Erzieher zur Inanspruchnahme motivieren, als wenn Ärztinnen und Ärzte dies tun. 

Dabei kommen sie zu dem Schluss, dass sich nicht alle kommunalen Akteure als 

Multiplikatoren bewähren. Aus den Analysen in Publikation 3 geht hervor, dass 

bei nahezu allen Angebotsarten die medizinischen und sozialen Dienste, wie 

Erzieherinnen und Erzieher oder Hebammen, sowie private Netzwerke oder 

Medien für Eltern wichtigere Informationsquellen darstellen als niedergelassene 

Ärztinnen und Ärzte. Im folgenden soll diskutiert werden, warum die Relevanz 

dieser drei Multiplikatoren bzw. Informationsquellen problematisch sein kann. 

Zunächst sind Ärztinnen und Ärzte die erste Anlaufstelle für alle Familien und 

haben somit eine zentrale Stellung (Iacobucci 2018). Wie aus der Diskussion von 

Publikation 1 hervorgegangen ist, gibt es keine verpflichtende Inanspruchnahme 

von Hebammen oder Kindergärten, sodass nicht alle Kinder und ihre Familien 

Kontakt zu entsprechenden Multiplikatoren haben. Auch wenn die Nutzung in 

Deutschland relativ hoch ist, lassen sich sozialstrukturelle Unterschiede 

nachweisen, sodass besonders Kinder aus niedrig gebildeten Familien oder 

Familien mit Migrationshintergrund seltener extern betreut werden (Kreyenfeld 

und Krapf 2010). Daraus lässt sich schlussfolgern, dass sich Ungleichheiten weiter 
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verschärfen, wenn bereits der Zugang zu Multiplikatoren in Sinne einer 

Informationsquelle durch sozialstrukturelle Unterschiede geprägt ist. 

Zweitens wurde auf private oder soziale Netzwerke als Informationsquelle für 

präventive und gesundheitsfördernde Angebote und Maßnahmen hingewiesen. 

In der soziologischen Netzwerkforschung gibt es hinreichende Erkenntnisse zu 

der Abhängigkeit sozialer Netzwerke und persönlicher Beziehungen von 

sozialstrukturellen Merkmalen wie zum Beispiel Bildung (Mewes 2010). Darüber 

hinaus ist in dem Zusammenhang die Netzwerkgröße und -dichte von Interesse. 

Je niedriger der soziale Status einer Person ist, desto kleiner und lockerer ist das 

Netzwerk, in dem sie sich befindet und agiert (Mewes 2010). Deshalb ist davon 

auszugehen, dass sozioökonomisch Benachteiligte eine geringere Chance haben, 

auf Netzwerke als Informationsquelle zugreifen zu können. Außerdem ist 

anzunehmen, dass man in lockeren Gefügen, Ratschläge oder Informationen 

weniger annimmt, als in engen persönlichen Beziehungen.  

Drittens spielen Medien eine wichtige Rolle als Informationsquelle für kommunale 

Angebote. Die Diskussion um den Digital-Health-Sektor wurde bereits in Bezug 

auf Publikation 1 hinreichend geführt. An dieser Stelle soll aber noch einmal 

darauf hingewiesen werden, dass die selbstständige Recherche eine hohe 

Eigeninitiative erfordert. Entsprechende Angebote, für die beispielsweise nur über 

das Internet Werbung gemacht wird, werden infolgedessen von 

niedriggebildeten Personen seltener in Anspruch genommen (Eickhorst et al. 

2016).  

Diese Ausführungen verweisen einerseits auf eine Stärkung der niedergelassenen 

Ärztinnen und Ärzte in der kommunalen Prävention, andererseits auf die Nutzung 

anderer Konstrukte, an denen entsprechende Akteure in der Rolle als 

Multiplikatoren fungieren, wie beispielsweise der Einsatz von Personen aus der 

Zielgruppe (Peer-Ansatz). Ein Beispiel hierfür ist das Konzept der Stadtteilmütter. 

Hierbei sollen vor allem Frauen aus benachteiligten Stadtteilen durch 
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Empowerment die Lebenschancen ihrer Kinder verbessern (Stolzenberg et al. 

2013). Die Frauen mit gleichen kulturellen und sozialen Hintergründen werden zu 

Themen wie Erziehung und Gesundheit geschult, um dieses Wissen an Familien 

weiterzugeben. Neben der Wissens- und Kompetenzvermittlung sollen die 

Stadtteilmütter auch als Multiplikatoren für weitere Maßnahmen fungieren. 

4.2  Stärken und Einschränkungen 

Die drei publizierten Originalarbeiten basieren auf der Studie ‚Gesundheit bei 

Schuleingang‘, welche aus verschiedenen Gründen eine ideale Ausgangslage 

bietet: Zunächst wird die Schuleingangsuntersuchung für alle Vorschulkinder 

verpflichtend durchgeführt und bezieht somit auch ‚schwer erreichbare‘ Familien 

ein (Wahl et al. 2018). Damit können verschiedene Aspekte der Inanspruchnahme 

kommunaler Prävention und Gesundheitsförderung an einer repräsentativen 

Stichprobe sozialdifferentiell betrachtet werden. Als so genannte ‚Healthy City‘ 

bekennt sich Düsseldorf zu den gesundheitlichen Definitionen und den 

gesundheitsförderlichen Zielsetzungen der WHO und verfügt über eine 

entsprechende Angebotsstruktur, die in die Studie ‚Gesundheit bei Schuleingang‘ 

einbezogen werden konnte (Koordination Gesunde Stadt Düsseldorf 2020).  

Zu den Stärken dieser Dissertation zählt, dass sie in verschiedenen Punkten zum 

Forschungsstand beiträgt. Zuerst wurde auf Basis der Ergebnisse der 

Gruppendiskussionen erstmals eine partizipative Bedarfsanalyse zur 

Angebotslandschaft der kommunalen Prävention und Gesundheitsförderung 

durchgeführt. Eine besondere Stärke liegt darin, dass nicht nur zwei 

unterschiedliche Perspektiven (Eltern und Fachkräfte) berücksichtigt wurden, 

sondern diese auch gegenübergestellt wurden. Daraus ergeben sich einerseits ein 

breites Themenspektrum bezüglich der Inanspruchnahme, andererseits zeigen 

sich Parallelen wie auch Unterschiede in der Wahrnehmung beider Gruppen. 

Zweitens wurde eine Kostenevaluation methodisch neu interpretiert. Erstmals 
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wurde eine objektive Kostenbewertung anhand konkreter Beispiele von 

Angeboten zur kommunalen Bewegungsförderung für Kinder vorgenommen. Die 

dritte Publikation zeichnet sich durch die differenzierte Auseinandersetzung mit 

der Rolle der ärztlichen Berufsgruppe in kommunalen Netzwerken aus.  

Insgesamt beleuchtet diese Dissertation das Forschungsthema mit aufeinander 

aufbauenden und abgestimmten Publikationen mit sehr unterschiedlichen 

methodischen Designs zu einer bisher nicht ausreichend erforschten, aber immer 

wichtiger werdenden Thematik. 

Die zentrale Einschränkung in Publikation 1 ist die Zusammensetzung der 

Stichprobe. In den Gruppendiskussionen der Eltern waren sozioökonomisch 

Benachteiligte unterrepräsentiert. Anhand der Kriterien Migrationshintergrund, 

Inanspruchnahme staatlicher Unterstützungsleistungen und alleinerziehende 

Elternschaft konnte nur eine der vier Diskussionen durchgeführt werden, auch 

wenn sich bei einem Abgleich nahezu dieselben Ergebnisse ergeben haben. Um 

in Publikation 2 eine detaillierte Kostenevaluation durchführen zu können, 

wurden konkrete Beispiele ausgewählt. Dabei konnten zum einen nur 

freigemeinnützige Träger von Angeboten berücksichtigt werden. Zum anderen 

existieren zur Berechnung der Erschwinglichkeit verschiedene 

Herangehensweisen, wobei an dieser Stelle die Vorgaben des National-Quality-

Forums als Grundlage dienten (National Quality Forum 2014). In Publikation 3 ist 

das retrospektive Studiendesign als zentrale Einschränkung zu werten, bei dem 

die Eltern zu Ereignissen in der Vergangenheit befragt wurden. Hierbei sind 

Erinnerungsfehler in Hinblick auf Angebotsarten und Informationsquellen nicht 

auszuschließen. 

4.3  Schlussfolgerungen 

Die Dissertation zeigt auf, dass die neuen Morbiditäten in der Kindergesundheit 

einen sozialen Gradienten aufweisen und die Prävention und 
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Gesundheitsförderung vor besonderen Herausforderungen stehen. In den 

Kommunen werden deshalb verschiedene Anstrengungen zur Förderung 

gesundheitlicher Chancengleichheit getätigt, wobei Präventionsnetzwerke der 

verschiedenen gesundheitsrelevanten Akteure gesundheitspolitisch besondere 

Beachtung erfahren.  

Um sich der Präventionsforschung im Kontext sozialer Ungleichheit systematisch 

zu nähern und Aspekte auf Anbieter- und Nutzerseite zu beleuchten, wurden in 

der Dissertation drei Aspekte besonders fokussiert: Die vermeintlichen und 

tatsächlichen Bedarfe von vulnerablen Familien, die Kosten für ausgewählte 

Angebote sowie die Beteiligung von Ärztinnen und Ärzten im Rahmen von 

Präventionsnetzwerken.  

Auf Basis der Ergebnisse wurden in dieser Arbeit drei zentrale Möglichkeiten 

herausgearbeitet, um die Inanspruchnahme präventiver und 

gesundheitsfördernder Maßnahmen von sozioökonomisch benachteiligten 

Familien zu steigern. Zunächst ist die Digitalisierung zu nennen, deren 

Entwicklung besonders in der aktuellen Lage einen starken Aufschwung erfährt. 

Technik- oder internetbasierte Angebote sowie die digitale Verbreitung von 

Angeboten und Maßnahmen in der Kommune stellen einen vielversprechenden 

Ansatz dar. Auch der Einfluss von ökonomischen Anreizen auf die 

Inanspruchnahme konnte aufgezeigt werden. Verschiedene Formen von 

Subventionierungen oder Ermäßigungen könnten eine sinnvolle Möglichkeit 

bieten, entstehende Kosten für die Inanspruchnahme zu senken. Um einer 

Stigmatisierung und Diskriminierung von Zielgruppen zu entgehen, wäre eine 

Möglichkeit, Angebote in Einrichtungen, die entsprechend hohe Anteile 

sozioökonomisch benachteiligter Familien betreuen, generell kostenfrei oder 

stark ermäßigt vorzuhalten, ohne Nachweiserfordernisse und unabhängig vom 

Engagement oder der finanziellen Lage der Eltern. Ein weiterer wichtiger Punkt ist 

der Einsatz und die Stärkung von Multiplikatoren, sowohl professioneller Art, wie 
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die Ärztinnen und Ärzte, als auch über Peer-Ansätze. Dabei absolvieren Personen 

aus der Zielgruppe zunächst selbst ein Training oder eine Schulung, um die 

erlernten Inhalte im Anschluss an die Zielgruppe heranzutragen oder 

weiterzuvermitteln. 

Diese und andere präventive Maßnahmen befinden sich jedoch immer in 

Spannungsfeldern, beispielsweise zwischen intrinsischen und extrinsischen 

Anreizen oder individuell-edukativen und politisch-strukturellen Ansätzen. Auf 

Basis der theoretischen Ausführungen und empirischen Befunde dieser 

Dissertation, zeigt sich die Vielfalt der inneren und äußeren Faktoren, bei denen 

soziallagensensible Prävention und Gesundheitsförderung für Kinder ansetzen 

können. Dabei erscheinen isolierte Strategien weniger vielversprechend als 

integrierte, um Veränderungen sowohl bei dem individuellen Verhalten, als auch 

bei den allgemeinen Verhältnissen zu bewirken. So hat die vorliegende Arbeit 

beispielsweise gezeigt, dass sowohl die persönlichen Bedürfnisse als auch die 

äußere Kostenstruktur relevant sind. Daraus entwickeln sich jedoch ethische 

Problemlagen: Zunächst stellt sich die Frage, inwiefern die individuelle Autonomie 

und das Recht auf eine selbstbestimmte Lebensführung eingeschränkt werden 

können, um präventive Ziele zu erreichen. Außerdem beruht Gesundheit sowohl 

auf der individuellen Eigenverantwortung als auch auf äußeren, teilweise nur 

schwer zu beeinflussenden Faktoren. Diese Dilemmata werden in der aktuellen 

Lage während der Covid-19-Pandemie besonders offenkundig.  

Das Modell von Levesque et al. (2013) zeigt weitere Interventionsbereiche auf, die 

Gegenstand künftiger Forschung sein können. Auf der Anbieterseite ist zunächst 

die Dimension ‚Akzeptanz‘ zu nennen, welche sich auf professionelle Werte und 

Normen in Bezug auf Kultur, Geschlecht und weitere soziale Faktoren bezieht. Der 

Anspruch der verschiedenen Professionen in Bezug auf Geschlechter- und 

Kultursensibilität ist noch ausbaufähig (Cremers et al. 2012). Von besonderem 

Interesse ist jedoch die Nutzerseite in Bezug auf den subjektiven Bedarf mit den 
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Kompetenzen zur Bedarfserkennung und zur Auswahl entsprechender Angebote. 

Dies ist besonders wichtig, weil der subjektive Bedarf der erste Schritt und somit 

eine Voraussetzung für den Zugang ist. Diesen Bedarf wahrzunehmen und zu 

erkennen ist bei Prävention und Gesundheitsförderung schwieriger als in der 

primären medizinischen Versorgung. Zunächst geht es darum, dass 

Multiplikatoren vermitteln, jedoch brauchen die Bürger/innen dafür das 

Bewusstsein und die Gesundheitskompetenz. Dazu zählen die Fähigkeiten, sich 

bei dem Thema Gesundheit auf den aktuellen Stand zu bringen, 

Gesundheitsinformationen zu beschaffen, zu verstehen, zu interpretieren und sich 

eine eigene Meinung zu bilden (Sørensen et al. 2012). Da diese zwischen den 

sozialen Schichten unterschiedlich ausgeprägt sind, bleibt festzuhalten, dass die 

Gesundheitskompetenz vulnerabler Gruppen stärker ausgebaut werden muss 

(Zok 2014).  

Abschließend kann auf Basis dieser Dissertation geschlussfolgert werden, dass in 

Bezug auf soziale Ungleichheiten bei Kindern noch viel Handlungsbedarf herrscht 

und das Präventionsdilemma bisher nicht gänzlich überwunden werden kann. Die 

Inanspruchnahme von kommunalen Angeboten der Prävention und 

Gesundheitsförderung betreffend, konnten viele relevante Einflussfaktoren auf 

Anbieter- und Nutzerseite identifiziert und untersucht werden. Künftig ist der 

Ausbau weiterer komplexer Strategien sowie viel Forschung nötig, die sich den 

verschiedenen Bereichen annehmen. 
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