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Zusammenfassung

Die neuen Morbiditaten der Kindergesundheit - Stérungen der psychischen und funktionellen
Entwicklung und verhaltensabhdngige korperliche Erkrankungen - sind sozial ungleich verteilt.
Damit haben sozio6konomisch benachteiligte Kinder einen gréoReren Bedarf an Pravention
und Gesundheitsforderung. Gleichwohl nutzen sie entsprechende Angebote seltener als ihre
soziookonomisch besser gestellten Altersgenossen. Dieses Phdanomen wurde durch den Be-
griff des Praventionsdilemmas gepragt. Eine systematische Analyse zur Entstehung des Pra-

ventionsdilemmas und eine Ableitung von Chancen fiir die Pravention ist bisher kaum erfolgt.

Das libergeordnete Ziel der vorliegenden Habilitationsschrift ist daher, auf Basis empirischer
Untersuchen Anhaltspunkte dafiir zu liefern, wie soziale Ungleichheiten in der Praventions-
nutzung vermindert werden kénnen. Dabei legt die Arbeit den Schwerpunkt auf kommunale
Pravention als zentrales Setting der Kindergesundheit. Sie widmet sich erstens denjenigen
Akteuren des Gesundheitssystems auf kommunaler Ebene, die wesentlich zu Praventions-
netzwerken beitragen konnen: dem offentlichen Kinder- und Jugendgesundheitsdienst mit
seinen Schuleingangsuntersuchungen (SEU) und den ambulant titigen Arztinnen und Arzten.
Die Arbeit widmet sich zweitens der Frage, welche weiteren Chancen und auch Barrieren fir
spezifische Interventionen bestehen und schaut dabei auf Erinnerungssysteme und Kosten.
Dabei wird der Fokus stets auf soziookonomisch benachteiligte Familien und ihre Kinder ge-

legt.

Mit der Habilitationsschrift sollen folgende Forschungsfragen beantwortet werden: (1) Inwie-
fern kann die Schuleingangsuntersuchung des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes fiir ge-
sundheitswissenschaftliche Fragestellungen im Kontext von Kindergesundheit, sozialer Un-
gleichheit und Pravention genutzt werden? Dabei soll (a) herausgearbeitet werden, welche
Themen in bisherigen Studien bearbeitet und welche Methoden verwendet wurden. Dartber
hinaus soll Giberprift werden, (b) in welchem Ausmalf’ schwer erreichbare Familien an zusatz-
lichen Elternbefragungen auf Basis von Schuleingangsguntersuchungen teilnehmen und (c)
wie verschiedene Indikatoren der sozialen Lage, die im Rahmen von Schuleingangsuntersu-
chungen und Elternbefragungen erhoben werden, die kindliche Entwicklung beeinflussen. (2)
Inwiefern sind ambulant titige Arztinnen und Arzte an kommunalen Priventionsprogrammen
flr soziobkonomisch benachteiligte Kinder beteiligt? (3) Ist die Einflihrung eines Erinnerungs-
systems mit einer starkeren Teilnahme von sozio6konomisch benachteiligten Kindern an den
U-Untersuchungen verbunden? (4) Welche finanziellen Barrieren bestehen hinsichtlich der

kommunalen Praventionsnutzung flr sozio6konomisch benachteiligte Familien?



Sechs Originalarbeiten im Kontext der Schuleingangsuntersuchung geben Antworten auf
diese Fragen. Dabei wurden verschiedene Methoden kombiniert: Eine systematische Litera-
turrecherche ermittelte 92 Originalarbeiten zur gesundheitswissenschaftlichen Nutzung der
SEU; eine Elternbefragung zur Praventionsnutzung und sozialen Lage, die zwischen 2016 und
2018 im Rahmen der Disseldorfer Schuleingangsuntersuchung durchgefiihrt wurde, ermog-
lichte die sozialdifferenzielle Analyse zur Teilnahme an zuséatzlichen Datenerhebungen und
zur Arzteschaft als Informationsquelle fiir kommunale Praventionsprogramme; die Kombina-
tion dieser Befragungsdaten mit den amtsarztlichen Daten erlaubte eine exemplarische Pri-
fung, wie verschiedene Indikatoren der sozialen Lage das kindliche Ubergewicht beeinflussen;
ein Vergleich der Dusseldorfer amtsarztlichen Untersuchungsdaten zur Teilnahme an der U9
Uber 15 Jahre ermoglichte zu beurteilen, ob sich nach der Einfiihrung eines landesweiten Er-
innerungssystems das Teilnahmeverhalten gedndert hat; eine am Beispiel von Bewegungsan-
geboten durchgefiihrte Recherche zum Kostengeschehen kommunaler Pravention im Zusam-
menhang mit dem frei verfligbaren Einkommen einer alleinerziehenden Familie mit Arbeits-
losengeld-1l-Bezug diente schliellich zur Ermittlung finanzieller Barrieren fiir die Praventions-

nutzung.

Die Ergebnisse zeigen, dass mit der Schuleingangsuntersuchung eine vielseitige und ausbau-
fahige Datenquelle zur Verfligung steht, um international bedeutsame ZielgréRen der Kinder-
gesundheit und ihre Pradiktoren zu untersuchen. Dabei kénnen schwer erreichbare Familien
in der Schuleingangsuntersuchung in einem zufriedenstellenden Ausmal} fir freiwillige Zu-
satzbefragungen rekrutiert werden. Die Kombination der Daten zeigt exemplarisch, dass so-
ziodkonomisch und sozialrdumlich belastete Kinder am stirksten von Ubergewicht betroffen
sind. Gleichzeitig vermitteln ambulant titige Arztinnen und Arzte soziodkonomisch benach-
teiligte Kinder vergleichsweise selten an kommunale Praventionsprogramme. Die Beobach-
tung der U9-Teilnahme Uber 15 Jahre zeigt, dass die Einflhrung eines Erinnerungssystems bei
vulnerablen Familien mit einer starkeren Teilnahme an der U-Untersuchung verbunden ist.
Die objektive Kostenanalyse am Beispiel kommunaler Bewegungsférderung zeigt schlielilich,
dass Forderangebote fiir soziokonomisch benachteiligte Familien nicht ohne Weiteres er-

schwinglich sind.

Mit der vorliegenden Habilitationsschrift werden neue Dimensionen in den Blick genommen,
um das Praventionsdilemma aufzuarbeiten. Auf dieser Basis ergeben sich verschiedene
Schlussfolgerungen: Die amtsarztlichen Daten der Schuleingangsuntersuchung sollten ver-
starkt genutzt werden, um problematische Entwicklungen in belasteten Gruppen oder Quar-
tieren zu identifizieren, elterliche Bedarfe zu erfragen und Interventionen abzuleiten, wobei

methodische Limitationen der SEU und Aspekte des Datenschutzes zu bericksichtigen sind.



Die Beteiligung ambulant tatiger Arztinnen und Arzte an kommunalen Préventionsprogram-
men fiir soziodkonomisch benachteiligte Kinder sollte gesteigert werden, denn Arztinnen und
Arzte sind zentrale und vertrauensvolle Kontakte fiir junge Familien. Die Analysen zu den Er-
innerungssystemen vermitteln den Eindruck, dass Erinnerungssysteme in Kombination mit in-
formierenden und unterstiitzen Fachkraften einen Mehrwert haben. Bei der (Weiter)entwick-
lung von Angeboten fiir vulnerable Familien sollte die Kostenstruktur so angepasst werden,
dass Angebote auch fir Familien mit finanziellen Engpassen erschwinglich sind. Die hier ge-
nannten MalBnahmen kdnnen helfen, die Praventionsnutzung vulnerabler Kinder zu steigern
und den persistierenden und pandemiebedingt vermutlich wachsenden gesundheitlichen Un-

gleichheiten bei Kindern entgegenzuwirken.
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1 Einleitung

Die gesundheitliche Lage der Kinder in Deutschland ist gut. Aufgrund verbesserter Lebensbe-
dingungen und medizinischer Versorgung sind Infektionskrankheiten und Behinderungen zu-
rickgegangen. Entsprechend stuften in der letzten Befragungswelle des Kinder- und Jugend-
gesundheitssurveys neun von zehn Eltern die Gesundheit ihrer Kinder als gut oder sehr gut
ein (Poethko-Miiller et al. 2018). Die Gesundheit der Kinder wird dennoch durch verschie-
dene Problemlagen gekennzeichnet. Dabei handelt es sich um sogenannte neue Morbiditéten
(Reinhardt und Petermann 2010). Diese beschreiben das Phanomen, dass das Spektrum von
Gesundheit und Entwicklung zunehmend von Stérungen der psychischen und funktionellen
Entwicklung sowie von verhaltensabhangigen korperlichen Erkrankungen gekennzeichnet
wird. Damit ergeben sich fir Kinder insbesondere Verhaltensstorungen, Entwicklungsstérun-

gen in den Bereichen Sprache und Motorik sowie Ubergewicht und Adipositas.

All diese Bereiche der kindlichen Entwicklung sind sozial ungleich verteilt: Sozio6konomisch
benachteiligte Kinder haben ein hoheres Risiko von Entwicklungsverzdgerungen sowie kor-
perlichen und seelischen Beschwerdelagen. Die Genese gesundheitlicher Ungleichheiten ist
komplex und es ergeben sich vielfiltige Eintrittspunkte, um die Chancengleichheit der kindli-
chen Entwicklung zu férdern. Hierzu gibt es auf kommunaler Ebene eine gut ausgebaute und
idealerweise vernetzte Tragerlandschaft mit entsprechenden medizinischen und nicht-medi-

zinischen Angeboten.

Leider ist aber nicht nur die kindliche Entwicklung sozial ungleich verteilt, sondern auch die
Nutzung entsprechender Férderangebote. Sozio6konomisch benachteiligte Kinder haben ei-
nen grofleren Forderbedarf, nutzen Angebote aber seltener als ihre sozial besser gestellten
Altersgenossen. Dieses Phanomen wurde durch den Begriff des Prdventionsdilemmas ge-
pragt. Zur Erklarung dieses Phanomens ist erstaunlich wenig konzeptionell ausgearbeitet. In
der Regel wird auf die Vernachlassigung der Lebenswelten sozial benachteiligter Gruppen ver-
wiesen. Eine systematische Analyse zur Entstehung des Praventionsdilemmas sowie eine Ab-
leitung von Chancen fir die kommunale Pravention als zentrales Setting der Kindergesundheit

ist bisher kaum erfolgt.

Hier setzt die vorliegende Arbeit an. Das libergeordnete Ziel ist es, auf Basis empirischer Un-
tersuchungen Anhaltspunkte dafir zu liefern wie soziale Ungleichheiten in der Praventions-
nutzung vermindert werden kdnnen. Einfach ausgedriickt: Es soll herausgearbeitet werden,
wie Pravention besser dort ankommt, wo sie bend6tigt wird. Die Arbeit widmet sich dabei ers-

tens denjenigen Akteuren des Gesundheitssystems auf kommunaler Ebene, die wesentlich zu



Praventionsnetzwerken beitragen konnen: dem 6ffentlichen Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst mit seinen Schuleingangsuntersuchungen und den ambulant titigen Arztinnen und
Arzten. Die Arbeit widmet sich zweitens der Frage, welche weiteren Barrieren und Chancen
flr spezifische Interventionen bestehen und schaut dabei auf Erinnerungssysteme und Kos-
ten. Dabei wird der Fokus stets auf soziookonomisch benachteiligte Familien und ihre Kinder
gelegt. Mit dem Themenschwerpunkt gesundheitlicher Ungleichheiten widmet sich die Arbeit
zwei Kernthemen der Medizinischen Soziologie: (i) Gesellschaftliche Einfllisse auf Gesund-
heitschancen als Ausgangssituation im Bereich der Kindergesundheit und (ii) soziale Determi-
nanten der Kranken- und Gesundheitsversorgung als Ausblick auf die Gestaltung von Praven-

tion und Gesundheitsférderung.

Der Aufbau der Arbeit gliedert sich wie folgt: In Kapitel 2 wird zur Beantwortung dieser Fragen
zunachst das Ausmal} der oben genannten Entwicklungsprobleme und ihrer sozialen Un-
gleichverteilung beschrieben. Dann werden die Ansatze kommunaler Pravention und Gesund-
heitsforderung fir Kinder im Hinblick auf soziale Chancengleichheit skizziert und es werden
bisherige Erklarungsansatze fiir die vergleichsweise geringe Nutzung sozioOkonomisch be-
nachteiligter Kinder aufgefiihrt. Die unzureichende Auseinandersetzung mit dem Praventi-
onsdilemma leitet tGber zu den Forschungsfragen der Arbeit. In Kapitel 3 werden die verwen-
deten Methoden sowie die Schuleingangsuntersuchung als Grundlage der eigenen Forschung
beschrieben. In Kapitel 4 werden die sechs zugrundeliegenden Originalarbeiten mit ihren
wichtigsten Ergebnissen kurz dargestellt. Die vollstandigen Originalarbeiten sind dieser Arbeit
angehangt. In Kapitel 5 werden die Ergebnisse zu den vier Forschungsfragen diskutiert. Be-
zlglich der Nutzung der Schuleingangsuntersuchung fiir gesundheitswissenschaftliche Frage-
stellungen werden drei Punkte diskutiert: Themen und Methoden der Schuleingangsuntersu-
chung, Teilnahme schwer erreichbarer Familien an Zusatzbefragungen und sozial-differenti-
elle Analyse auf Basis der Untersuchungsdaten. Hinsichtlich der Beteiligung von Arzten an
kommunalen Praventionsprogrammen wird auf das Desiderat und die praktische Umsetzung
der interdisziplinaren und multiprofessionellen Arbeitsweisen von Gesundheitsberufen und
Arzten eingegangen. Im Zusammenhang mit einem verbindlichen Erinnerungssystem zur Stei-
gerung der Praventionsteilnahme stellt sich die Frage nach dem Balanceakt zwischen notwen-
diger gesetzlicher Pravention und der Entscheidungsautonomie des Einzelnen. Schlief3lich
wird die Frage nach den Kosten von Praventionsnutzung im Lichte der verfligbaren Evidenz
und den gesellschaftlichen Entwicklungen der Kinderarmut diskutiert. Ausblickend werden
weitere Forschungsthemen im Zusammenhang mit dem Praventionsdilemma genannt und es

werden Empfehlungen fiir die kommunale Pravention abgeleitet.



2 Hintergrund und Forschungsstand

2.1 Gesundheit und gesundheitliche Ungleichheit bei jungen Kindern

Im Folgenden wird das Ausmal’ der oben genannten neuen Morbiditdten und ihrer sozialen
Ungleichverteilung in der Altersgruppe der Kinder beschrieben. Hierbei wird das Augenmerk
auf die Lebensphase bis Schuleintritt gelegt, zum einen weil das Vorschulalter eine kritische
Periode fiir die korperliche, kognitive und sozioemotionale Entwicklung (Alderman et al. 2017;
Geserick et al. 2018) als auch fir die Bildungsteilhabe ist, zum anderen weil die der Arbeit

zugrunde liegenden empirischen Daten sich auf diesen Lebensabschnitt beziehen.

Zur Beschreibung der Situation werden Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys
(Kiggs, 2. Erhebungswelle, Mauz et al. 2017) sowie verschiedener Schuleingangsuntersuchun-
gen herangezogen. Die Alterseinteilungen in den Datenquellen sind nicht immer identisch

und die hier aufgefiihrten Daten decken soweit wie moglich die ersten sechs Lebensjahre ab.

Verhaltensbezogene Auffalligkeiten in Form von emotionalen Problemen, Problemen mit
Gleichaltrigen, Verhaltensproblemen oder Hyperaktivitat (Strengths and Difficulties Questi-
onnaire (SDQ); Woerner et al. 2002) zeigten im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey 17,2 %
der 3- bis 5-jahrigen Madchen und 21,4 % der 3- bis 5-jahrigen Jungen (Klipker et al. 2018).
Der SDQ wird auch in verschiedenen Schuleingangsuntersuchungen eingesetzt, wo beispiels-
weise in Niedersachsen 27,7 % der Schulneulinge als verhaltensauffallig identifiziert wurden
(Bruns-Philipps et al. 2018).

Storungen in der Sprachentwicklung sind eine der am haufigsten festgestellten Entwicklungs-
storungen bei Schulbeginn (AnnuR et al.). In den Untersuchungen zur Einschulung in das
Schuljahr 2018/2019 Nordrhein-Westfalen hatten 27,2 % der Madchen und 30,1 % der Jungen
keine altersgerechte Sprachentwicklung (Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen
2021). Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey gaben 12,7 % der 3- bis 6-jahrigen Madchen
und 17,2 % der 3- bis 6-jahrigen Jungen die Inanspruchnahme einer logopadischen Therapie

an (Rommel et al. 2018).

Auffalligkeiten in der motorischen Entwicklung sind ebenfalls eine haufige Entwicklungsver-
zogerung unter den Schulneulingen (Augste et al. 2012). Schuleingangsuntersuchungen in
Nordrhein-Westfalen zeigten, dass 7,3 % der Madchen und 11,0 % der Jungen einen auffalli-
gen Befund in der Koérperkoordination hatten (Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-
Westfalen 2021). Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wiesen zwischen 56,2 % und 68,8
% der 4- bis 10-jahrigen Madchen und zwischen 61 % und 62,7 % der Jungen durchschnittliche



oder unterdurchschnittliche Leistungen in den Bereichen Einbeinstand, Rumpfbeugen und

seitliches Hin- und Herspringen auf (Krug et al. 2019), wobei der Cut Off hier sehr sensitiv ist.

SchlieBlich waren von den 2018 in NRW eingeschulten Madchen 6,3 % libergewichtig und 4,5
% adipos, bei den Jungen waren 5,7 % Ubergewichtig und 4,8 % adip6s (Landeszentrum
Gesundheit Nordrhein-Westfalen 2021). Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey liegt die
Pravalenz héher: Hier waren von den 3- bis 6-jahrigen Madchen 10,8 % tbergewichtig und
3,2 % adip0s, bei den Jungen waren 7,3 % Ubergewichtig und 1,0 % adip0s. Diese vergleichs-
weise niedrige Pravalenz bei kleinen Jungen soll nicht dariber hinwegtduschen, dass es sich
hier um ein relevantes Gesundheitsproblem handelt. Bei einem starken Anstieg im Jugend-
halter ist unter den 11- bis 13-Jahrigen jedes fiinfte Kind (20,0 % der Madchen und 21,1 % der
Jungen) von Ubergewicht betroffen und 6,5 % der Madchen und 8,8 % der Jungen sind adipds
(Schienkiewitz et al. 2018). Die anhand europdischer Studien geschatzte Pravalenz von Uber-

gewicht und Adipositas zusammen betragt 20 % (Ahrens et al. 2014).

Alle oben beschriebenen Bereiche der kindlichen Entwicklung und Gesundheit sind sozial un-
gleich verteilt, v.a. entlang der soziobkonomischen Position (SEP) und des Migrationshinter-

grundes, wie im Folgenden gezeigt wird.

Kinder, die in soziodkonomisch schlechter gestellten Familien aufwachsen, sind haufiger von
verhaltensbezogenen Auffalligkeiten betroffen als Gleichaltrige aus sozial bessergestellten
Familien (Klipker et al. 2018; Kuntz et al. 2018; Bantel et al. 2019b). Ein Vergleich nach Migra-
tionshintergrund findet sich im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey nur fiir die Alters-
gruppe der Jugendlichen mit dem Ergebnis, dass Jugendliche mit Migrationshintergrund hau-
figer psychische Probleme berichteten als Jugendliche ohne Migrationshintergrund
(Brettschneider et al. 2015).

Auch in Bezug auf die Sprachentwicklungsstérungen lasst sich konstatieren, dass Kinder mit
niedriger elterlicher Bildung und mit Migrationshintergrund haufiger betroffen sind (Bantel
et al. 2019a; Bruns-Philipps et al. 2015; Barbu et al. 2015). Die sozialen Unterschiede in der
Sprachentwicklung finden ihren Ausdruck auch darin, dass sozioékonomisch benachteiligte

Kinder eine hohere Inanspruchnahme der Logopadie aufwiesen (Rommel et al. 2018).

Die koordinative Leistungsentwicklung weist ebenfalls deutliche soziale Ungleichheiten auf.
Soziookonomisch benachteiligte Kinder schnitten bei Untersuchungen im Standweitsprung,
Schwimmen und Fahrradfahren schlechter ab (Augste et al. 2012), wiesen schlechtere Ergeb-
nisse in der Auge-Hand-Koordination, im Standgleichgewicht, in der Rumpfbeweglichkeit und
in der Ausdauerfahigkeit auf (Starker et al. 2007). Auch bzgl. ihrer Gesamtkorperkomposition

und Ausdauerleistungsfahigkeit waren sie schlechter aufgestellt als ihre Mitschiler/innen mit
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héherem soziookonomischem Status (Hilpert et al. 2017; Stemper et al. 2020). Zudem wiesen
Kinder mit Migrationshintergrund schlechtere Ergebnisse in der motorischen Leistung auf als

ihre Altersgenossen ohne Migrationshintergrund (Bos et al. 2009).

Kinder mit niedriger SEP sind auRerdem haufiger von Ubergewicht und Adipositas betroffen
als Gleichaltrige mit hoher SEP (Schienkiewitz et al. 2018; Inchley et al. 2016), Kinder mit
Migrationshintergrund haufiger als Kinder ohne (Koschollek et al. 2019). Da in den epidemio-
logischen Studien das Alter der Kinder nicht im Sinne der hier interessierenden Population
eingegrenzt werden kann, werden die Daten der Schuleingangsuntersuchungen erganzt. Hier-
bei wurde ebenfalls ein htheres Risiko fiir Ubergewicht bei Kindern mit niedriger SEP (Lamerz
et al. 2005) und bei Kindern mit Migrationshintergrund (Kuepper-Nybelen et al. 2005; Will et
al. 2005) beobachtet.

Zusammengefasst sind die wesentlichen Dimensionen der kindlichen Gesundheit und Ent-
wicklung dergestalt sozial ungleich verteilt, dass v.a. soziokonomisch benachteiligte Kinder
ein hoheres Risiko von Entwicklungsverzogerungen sowie korperlichen und seelischen Be-
schwerdelagen haben. Dieses Phanomen wird als gesundheitliche Ungleichheit bezeichnet
(Siegrist und Marmot 2006; Hurrelmann und Richter 2009). Dabei ist zu beobachten, dass
nicht ausschlieBlich Kinder mit niedriger soziobkonomischer Position besonders haufig von
Krankheiten betroffen sind. Es gibt vielmehr einen sozialen Gradienten der Morbiditat und
Mortalitat, der sich durch die ganze Gesellschaft zieht. Je weiter das Kind auf der sozialen
Leiter nach unten gelangt, desto schlechter sind Gesundheit und Entwicklung. Dies zeigt sich
eindrucksvoll in all den Studien im Rahmen des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys, die
die soziobkonomische Position des Kindes bzw. seiner Eltern anhand von drei Auspragungen
(niedrig, mittel, hoch) abgebildet haben (Lampert et al. 2018b).

Gesundheitliche Ungleichheiten lassen sich in vielen Bereichen auch fiir Erwachsene nachwei-
sen. Manner und Frauen mit niedrigerem soziékonomischen Status weisen haufiger Krank-
heiten, Beschwerden und Funktionseinschrankungen auf als ihre Vergleichsgruppen mit ho-
herem soziokdnomischem Status (Lampert et al. 2019; Lampert et al. 2018a). Sie sind auler-
dem kein typisch deutsches Phanomen, sondern in allen europdischen Landern mit unter-
schiedlichen politischen, wirtschaftlichen, kulturellen und wohlfahrtsstaatlichen Systemen zu
finden (Mackenbach 2019). Dies ist bereits an dieser Stelle als Hinweis darauf zu verstehen,
dass der ungleiche Zugang zur gesundheitlichen Versorgung keine ausreichende Erklarung fir

gesundheitliche Ungleichheiten ist.
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Die Ursachen gesundheitlicher Ungleichheiten sowohl im Kindes- als auch im Erwachsenenal-
ter sind komplex. Die Wissenschaft hat verschiedene Modelle hervorgebracht, um diese Ur-
sachen zu systematisieren. Mit ihrem Modell sozialer Determinanten von Gesundheit und
Krankheit haben Goran Dahlgren und Margaret Whitehead (1991) erstmals die vielfdltigen
Einflussfaktoren auf Gesundheit und Krankheit ausdifferenziert, jedoch noch keinen explizi-
ten Fokus auf deren soziale Ungleichverteilung gesetzt. In der deutschen Literatur haben die
Medizinsoziologen Thomas Elkeles und Andreas Mielck (Elkeles und Mielck 1997) die ver-
schiedenen Einflussfaktoren (Gesundheitsverhalten, Gesundheitsversorgung, psychosoziale
und materielle Belastungen und Bewaltigungsressourcen) gebiindelt und explizit mit dem so-
zialen Status einer Person mit der spezifischen Ausstattung an Wissen, Macht, Geld und Pres-
tige in Verbindung gesetzt. Weitere Arbeiten zur Entstehung gesundheitlicher Ungleichheiten
beziehen sich meist auf gesundheitliche Ungleichheiten im Erwachsenenalter (Diderichsen et
al. 2001; Commission on Social Determinants of Health 2008), seltener auf gesundheitliche

Ungleichheiten im Kindesalter (Dragano et al. 2010; Lampert und Richter 2009).

An dieser Stelle soll nun kein spezifisches Modell zur gesundheitlichen Ungleichheit im Kin-
desalter illustriert werden, sondern es sollen die wesentlichen Pfade der Verursachung erlau-
tert werden, die sich in der Gesamtschau der Evidenz ergeben. In einer aktuellen Ubersichts-
arbeit fassen Pearce et al. (2019) diese Pfade zusammen: Materielle Notlagen fihren dazu,
dass soziokonomische benachteiligte Familien sich grundlegende Alltagsdinge wie beispiels-
weise Essen, Kleidung und ausreichenden Wohnraum nicht leisten kdnnen. Psychosoziale Be-
lastungen erfolgen lber Erfahrungen von Status- und Kontrollverlust oder Alltagsstressoren
wie finanzielle Krisen oder soziale Isolation und Mangel an Unterstitzung. Auf der Verhaltens-
ebene sind Verhaltensweisen wie Rauchen, Alkohol, Erndhrung und korperliche Aktivitat als
auch die Inanspruchnahme medizinischer Leistungen relevant. In Schwangerschaft und fri-
hem Lebensalter sind die Verhaltensweisen der Eltern pragnant, spater entwickeln Kinder und
Jugendliche dann eigene gesundheitsrelevante Verhaltensweisen. Die Verhaltensweisen sind
in starkem Mal3e abhangig von den materiellen und psychosozialen Bedingungen des Kindes
und der Familie, z.B. wenn gesunde Ernahrung nicht erschwinglich ist oder GbermaRiges Essen
der Stressbewaltigung dient. Schlielllich beeinflussen strukturelle Faktoren all diese Pfade
wie: das Angebot medizinischer Leistungen, die Qualitat von Kitas und Schulen, die Beschaf-
fenheit des Wohnquartiers, die Kommune mit ihren Resorts, Tragern und Forderangeboten
oder das staatliche Wohlfahrtsystem. Soziookonomisch benachteiligte Familien sind entspre-
chenden Risikofaktoren besonders stark ausgesetzt (differential exposure) oder ihnen gegen-
Uber besonders vulnerabel aufgrund weiterer Risikofaktoren (differential vulnerability; ibi-

dem). Eine Lebenslaufperspektive stellt in Rechnung, dass diese Faktoren innerhalb einer Bi-
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ographie oder zwischen Generationen variieren und interagieren (Kuh et al. 2003). Diese dy-
namische Sicht auf den Zusammenhang von sozialem Status und Gesundheit beinhaltet auch
zwei verschiedene Wirkrichtungen: Die Verursachungshypothese geht davon aus, dass der so-
ziale Status — hier Bildung, Beruf und Einkommen der Eltern — sich auf die Gesundheit des
Kindes auswirkt. Demgegeniiber beschreibt die Selektions- oder Drifthypothese die Auswir-
kungen beeintrachtigter Gesundheit im friihen Lebensalter auf den sozialen Status im spate-
ren Lebensalter. Der Lebenslaufansatz bertcksichtigt ferner, dass es Dimensionen gibt, in de-
nen die verschiedenen Einflussfaktoren besonders wirksam sind, wie z.B. eine sichere Bin-
dung im ersten Lebensjahr, und dass die Bedeutung von Einflussfaktoren sich verandert, wie
z.B. die zunehmende Relevanz von Schule und Peergroup im spateren Kindes- und Jugendal-
ter. Risikofaktoren kénnen auch tber die Zeit kumulieren (z.B. persistierende Armut) oder zu
Risikoketten fiihren (z.B. Armut fuhrt zu familidren Konflikten und Trennung, was wiederum
das Risiko der Armut verstarkt) (Pearce et al. 2019; Kuh et al. 2003).

Diese Ausfiihrungen zeigen, wie vielfaltig die Eintrittspunkte sind, um gesundheitliche Un-
gleichheiten in der Kindergesundheit zu vermindern: Sie reichen von makrosozialen MalRnah-
men zur Armutsbekampfung bei Familien, Gber den Ausbau von Primar- und Sekundarpra-
vention fir vulnerable Kinder bis hin zu Beratungs- und Unterstlitzungsangeboten fir junge
Eltern und MaRnahmen zur Forderung von gesunder Erndhrung und Bewegung in Kitas und
Schulen. Dabei haben synergistische Strategien, die verschiedene Sektoren miteinander ver-

binden, das groRte Potential.

2.2 Kommunale Pravention

Mit ihren Einrichtungen im Lebensraum der Bilirgerinnen und Birger hat die Kommune von
jeher eine groRe Bedeutung fir Pravention und Gesundheitsférderung. Schon in der Ottawa-
Charter (WHO 1986) wird die Entwicklung gesundheitsforderlicher Lebenswelten als zentrale
Strategie formuliert. 30 Jahre spater sieht das Praventionsgesetz vor, dass die Krankenkassen
mit ihren Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention in Lebenswelten (Settings)
insbesondere den Aufbau und die Starkung gesundheitsforderlicher Strukturen fordern sollen
(§ 20a Abs. 1 PravG). Dabei hat die Kommune eine Schlisselfunktion. Sie Gbernimmt auf
Grundlage der Landesgesetze fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGD) explizit Aufgaben
der Gesundheitsforderung (Trojan et al. 2016). Sie gestaltet aber auch die gesundheitsrele-
vanten Lebensbedingungen der Menschen im Rahmen von Daseinsflirsorge und Selbstver-
waltung. Dies umfasst Pflichtaufgaben wie beispielsweise die Kinder- und Jugendhilfe oder
freiwillige Aufgaben wie die Tragerschaft von Kitas und Schulen oder Stadt- und Verkehrspla-
nung. Weil sie die Rahmenbedingungen fiir andere Settings pragt, gilt die Kommune auch als
DachSetting (Bohm und Gehne 2018). Im Hinblick auf gesundheitliche Ungleichheiten hat die
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Kommune den Vorteil, die Problemlagen der Bevolkerung in den verschiedenen Stadtteilen

zu kennen und gezielt zu intervenieren (ibidem).

Auf Gemeindeebene gibt es eine Bandbreite von Anbietern praventiver Dienstleistungen
(Walter et al. 2012): Im Zusammenhang mit der Kindergesundheit sind hier zuvorderst die
Gesundheitsamter mit ihren Reihenuntersuchungen und ihren Beratungsangeboten in Kitas
und Schulen zu nennen. Dazu kommen die ambulant und stationar titigen Arztinnen und
Arzte mit ihren padiatrischen Vorsorgeuntersuchungen. Die lokalen Verbinde gemeinniitzi-
ger Trager der freien Wohlfahrtpflege gewahren vielfaltige Beratungsangebote und Kurse fir
Familien. Kitas und Schulen sind ebenfalls wichtige Akteure mit ihren Aktionen zur gesunden
Erndahrung, Bewegung oder Zahngesundheit. Im Freizeitbereich erganzen Sportvereine, Kul-
tur- und Bildungsvereine das Angebot gesundheitsfordernder MaRnahmen. Im Rahmen der
kommunalen Verwaltung sind weitere Amter wie Jugendamt, Sportamt, Verkehrsamt etc.
wichtige Partner. SchlieRlich spielen die Krankenkassen mit ihren Informationsmaterialien
und Kursen eine Rolle. Letzte haben in 2019 einen Anschub bekommen, als die gesetzlichen
Krankenkassen eine gemeinsame Initiative zur Weiterentwicklung und Umsetzung von Ge-
sundheitsforderung und Pravention in Lebenswelten gestartet haben. Kassenartenibergrei-
fende Unterstiitzungsangebote sollen einen Beitrag zur systematischen Weiterentwicklung
und Starkung der kommunalen Gesundheitsforderung und Pravention sowie zur Forderung
gesundheitlicher Chancengleichheit leisten (GKV Blndnis fiir Gesundheit 2021).

Dabei ergibt sich jedoch meist ein Nebeneinander der Akteure, so dass Kommunen die
schwierige Aufgabe der Koordination zukommt (B6hm und Gehne 2018). Hierzu sind Koordi-
nations- und Kooperationsgremien wie kommunale Gesundheitskonferenzen oder runde Ti-
sche entwickelt worden (Trojan et al. 2016). Zur Pravention und Gesundheitsforderung spezi-
ell bei Kindern und Jugendlichen sind in vielen Kommunen dariber hinaus sogenannte Prd-
ventionsketten aufgebaut worden. Diese integrierten Gesamtansatze haben das Ziel, die Un-
terstlitzungsangebote offentlicher und privater Trager und Akteure lebensphasenspezifisch
zu verbinden. Dabei orientieren sie sich an den vielfaltigen sozialen Determinanten von Ge-
sundheit und wollen v.a. Uberginge im Lebenslauf wie z.B. Geburt, Kita- oder Schulbeginn
unterstitzen (Richter-Kornweitz et al. 2017). Kommunale Praventionsketten werden im We-
sentlichen von der Kinder- und Jugendhilfe getragen, binden zunehmend aber auch das Ge-
sundheitssystem ein wie beispielsweise die Gesundheitsverwaltung auf kommunaler Ebene

und die involvierten Berufsgruppen wie Kinderarzte oder Hebammen.

Die grolRe Bedeutung der erfolgreichen Verankerung des Gesundheitssystems in den Praven-
tionsketten ist dadurch gegeben, dass lber die arztliche Versorgung friihe und vertrauens-

volle Zugdnge zu Familien besteht (Briimmer et al. 2018). ,,Eine wesentliche Erkenntnis (...)

14



ist, dass die Ansprechpartner in der friihen Phase rund um Schwangerschaft und Geburt in
erster Linie im Gesundheitswesen zu finden sind: Es sind Frauenarztinnen und -arzte, die die
Schwangerschaft bestatigen (...). Es sind die zentralen Kontakte, die die angehende Familie
selbstverstandlich aufsucht und auf deren Rat sie in der Regel auch vertraut” (Bezirksamt
Neukdlln von Berlin 2021, S. 10f). Andererseits wird jedoch diskutiert, dass die Einbindung
von Arzten und Krankenkassen in kommunale Privention schwierig ist (Ehlen, Rehaag 2018).
Auch Brimmer et al. (2018) kommen in ihrer Evaluation der kommunalen Praventionsketten
Kein Kind zuriicklassen zu dem Schluss, dass die Kooperation mit frei praktizierenden Kinder-
arzten trotz des vorhandenen Problembewusstseins eine Herausforderung ist. Diese Arbeiten
beruhen jedoch auf subjektiven Daten von Expertinnen und Experten. Eine objektive Analyse

der Beteiligung von Arztinnen und Arzten an Priaventionsketten steht noch aus.

Die Schuleingangsuntersuchungen des kommunalen Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes
stellen einen weiteren zentralen Zugangsweg in Sachen Pravention dar. Sie gilt auch als
Schnittstelle im vorschulischen Férderkontext (Oldenhage et al. 2009). Schularztliche Ein-
gangsuntersuchungen finden in allen Bundeslandern obligatorisch fir die Schulneulinge statt.
Ziel der Untersuchung ist es, flr den Schulbesuch relevante Gesundheits- und Entwicklungs-
storungen frihzeitig zu erkennen und die Eltern zu FérdermalRnahmen zu beraten (Deutscher
Bundestag 2006). Durch den verpflichtenden Charakter schliet die Schuleingangsuntersu-
chung Kinder aus allen Bevélkerungsgruppen ein und damit auch Kinder, die sowohl fiir Pra-
vention (siehe Kapitel 2.3) als auch fur die Erhebung von gesundheitsrelevanten Daten (Stoop
2005) schwer erreichbar sind. Damit bietet die SEU fir die Pravention als auch fiir die gesund-
heitswissenschaftliche Forschung eine interessante Datenbasis. Sie kann zum einen gesund-
heitliche Auffalligkeiten und Forderbedarfe in den Kohorten identifizieren (z.B. einen Anstieg
der kindlichen Adipositas), zum anderen kann auf ihrer Basis evaluiert werden, ob Praventi-
onsmafinahmen erfolgreich sind (z.B. weniger Anstieg der kindlichen Adipositas bei Kindern
in Kindergarten mit entsprechenden Interventionen). Es gab wiederholt Appelle, den Daten-
schatz der Schuleingangsuntersuchung zu heben (Klug 2014). Inwiefern diese Chance genutzt

wird, ist bisher noch unklar.

Aufgrund ihrer wichtigen Rolle in der kommunalen Pravention im Allgemeinen und in Praven-
tionsketten im Besonderen, sollen in der vorliegenden Arbeit daher vor allem die oben ge-
nannten medizinischen Akteure beleuchtet werden, und zwar die ambulant titigen Arztinnen
und Arzte sowie der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst mit seinen Schuleingangsuntersu-

chungen.
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2.3 Praventionsdilemma

Trotz des erhdhten Bedarfes an Pravention und Gesundheitsférderung bei sozio6konomisch
benachteiligten Kindern gibt es nach wie vor soziale Ungleichheiten in der Inanspruchnahme
kommunaler Angebote der Pravention und Gesundheitsforderung: Ungeachtet des mittler-
weile verpflichtenden Charakters der U-Untersuchungen (Deutscher Bundestag 2009) beste-
hen soziale Unterschiede in der Inanspruchnahme dieser neun Friiherkennungsuntersuchun-
gen im Kindesalter: Kinder aus Familien mit niedriger soziookonomischer Position und Kinder
mit beidseitigem Migrationshintergrund nehmen die Friiherkennungsuntersuchungen selte-
ner wahr (Schmidtke et al. 2018). Auch Angebote der Friihen Hilfen, d.h. fiir Kinder im Alter
bis drei Jahre, werden von Familien mit niedrigem Bildungsniveau seltener in Anspruch ge-
nommen — mit Ausnahme der Familienhebammen, die von Familien mit niedrigem Bildungs-
niveau am haufigsten genutzt werden (Eickhorst et al. 2016). Eine eigene Pilotstudie zur In-
anspruchnahme verschiedener Angebote einer Praventionskette zeigte, dass Familien mit
niedriger Bildung strukturelle Angebote wie finanzielle Unterstlitzungsprogramme zwar ver-
mehrt, Angebote mit Komm-Struktur wie Baby- und Krabbelclubs oder Familienzentren je-
doch seltener nutzen (Weyers und Wahl 2015). Eine ganze Reihe an Studien belegt ferner die
ungleiche Nutzung von Angeboten zur kindlichen Bewegungsférderung (Brophy et al. 2011;
Dollman und Lewis 2010; Telama et al. 2009).

Damit weisen Kinder mit hdherem Vorsorge- oder Friihinterventionsbedarf eine geringere In-
anspruchnahme notwendiger MaBnahmen auf. Stattdessen nehmen Adressaten mit hoheren
Gesundheitschancen und niedrigeren Bedarfen Praventionsangebote stirker in Anspruch.
Dieses Phdanomen wurde durch den Begriff Prdventionsdilemma (Bauer und Bittlingmayer
2005) gepragt. Zur Erkldrung des Phanomens ist konzeptionell erstaunlich wenig ausgearbei-
tet. Franzkowiak (2020) argumentiert, dass durch ,Vernachladssigung der Alltags- und Hand-
lungslogiken der Lebenslagen und Lebensweisen sozial randstdndiger Gruppen (...) deren
grundlegende Distanz zu Bildungsangeboten und Vorsorge-Verhaltensimperativen bekraftigt
(wird)“. Einen differenzierteren Blick auf soziale Ungleichheiten in der Versorgung werfen
Klein und Knesebeck (2018). Sie unterscheiden den Zugang zu Versorgung als anbieterseitiges
Merkmal, Inanspruchnahme der Versorgung als patientenseitiges Merkmal sowie die Qualitdt
von Versorgungsstrukturen, -prozessen und -ergebnissen. Bei der empirischen Aufarbeitung
beziehen sich Klein und Knesebeck sowohl auf kurative als auch praventive Versorgung und
konstatieren, dass die sozialen Unterschiede in der Inanspruchnahme von Pravention und Ge-
sundheitsforderung am starksten und stabilsten sind. Dies zeige sich etwa fiir Vorsorgeunter-

suchungen, Verhaltenspravention und Zahnvorsorge. Bei den Uberlegungen, welche Griinde
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zum Praventionsdilemma beitragen, ist die in diesem Konzept vorgenommene Unterschei-
dung in Aspekte auf Anbieterseite, Aspekte auf Patientenseite und Aspekte der Versorgungs-

qualitat hilfreich.

Eine noch differenzierte Analyse sozialer Ungleichheiten in der Inanspruchnahme praventiver
und gesundheitsforderlicher Angebote ermdglicht das Modell von Levesque et al. (2013). Es
unterscheidet finf aufeinanderfolgende Dimensionen der medizinischen Versorgung, die je-

weils auf Anbieter- und Nutzerseite interagieren:

(i) Approachability/ability to perceive setzt dort an, wo Menschen ihren Versorgungsbedarf
erkennen und wo Anbieter sich in Bevolkerungsgruppen bekannt machen. Nutzer benétigen
Gesundheitsliberzeugungen und -kompetenzen, um Versorgungsbedarfe erst einmal zu er-
kennen. Daher haben Anbieter und gesundheitspolitische Akteure die Aufgabe, Zielgruppen

proaktiv zu informieren und ggfs. aufzusuchen.

(ii) Acceptability/ability to seek betrifft die Normen und Werte auf Nutzer- und Anbieterseite
und bezieht Aspekte wie Kultur, Geschlecht etc. ein. Ein Beispiel ist, wenn Patientinnen und
Patienten sich nur von gleichgeschlechtlichen Arztinnen und Arzten untersuchen lassen

mochten und das Gesundheitssystem diese Option zur Verfligung stellt.

(iii) Availability/ability to reach fokussiert darauf, inwiefern Angebote physisch und mit zeit-
lich angemessenem Aufwand erreicht werden kénnen. Dies hdangt dann davon ab, iber wel-
che Mobilitdt ein Nutzer verfligt und wie die Rahmenbedingungen auf Anbieterseite ausse-

hen, etwa im Hinblick auf Standorte oder Offnungszeiten.

(iv) Affordability/ability to pay betrifft die Bezahlbarkeit von Angeboten. Ob Angebote tat-
sachlich genutzt werden, hangt davon ab, ob Nutzer sich Angebote leisten kénnen und wie

hoch die direkten und indirekten Kosten auf Anbieterseite ausfallen.

(v) Appropriateness/ability to engage bezieht sich auf die Passung von Angebot und Nutzer-
bedarf. Dabei ist relevant, ob Nutzer sich engagieren kdnnen, d.h. ob sie an gesundheitsrele-
vanten Entscheidungen partizipieren kénnen, ob sie adharent sind und befahigt werden. Auf
Anbieterseite ist es wichtig, dass MalRnahmen angemessen, verzahnt und kontinuierlich sind.
Diese Dimension betrifft auch die Qualitdat von Versorgung, ihre Strukturen, Prozesse und Er-

gebnisse.
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Die funf Dimensionen sind in Abbildung 1 noch einmal zusammengefasst. Da in der vorliegen-
den Arbeit Pravention aus kommunaler Perspektive in den Blick genommen wird, werden hier
nur die Begriffe der Anbieterseite aufgefiihrt. Auf die Begriffe zur Nutzerseite (ability to ...)

wird verzichtet.

>Approachabi|ity>> Acceptability >> Availability >> Affordability >>Appropriateness>

Abbildung 1: Funf Dimensionen der Versorgung (Levesque et al. 2013); adaptierte Darstellung

Dieses am starkste differenzierte Modell zur Versorgung und Inanspruchnahme medizinischer
Leistungen wurde als Rahmen fir die vorliegende Analyse gewahlt und auf die kommunale
Pravention und Gesundheitsférderung angewendet. Es zeigt, wie voraussetzungsreich eine
gelungene Versorgung ist und wie viele Barrieren, aber auch Chancen auf beiden Seiten liegen
kdnnen. Barrieren im Hinblick auf die Pravention bei soziobkonomisch benachteiligten Ziel-
gruppen sind beispielsweise ein Mangel an Gesundheitskompetenz (Zok 2014) oder die finan-
zielle Belastung durch private Zahlungen (Bremer 2014). Chancen bestehen dafir in der auf-
suchenden Information (Strohmeier et al. 2016) oder einer angepassten Kostenstruktur fir
Familien mit finanziellen Belastungen (Landesgesundheitsamt Baden-Wiirttemberg). Diese
Punkte wurden bislang kaum im Hinblick auf soziale Ungleichheiten untersucht. Beispiels-
weise ist unklar, welche sozial-differentiellen Wirkungen strukturelle MaBnahmen haben, bei
denen Eltern eindringlich an Praventionsangebote erinnert werden. Und wéahrend es in der
deutschen Diskussion um das Praventionsdilemma haufig um soziokulturelle Aspekte auf Nut-
zerseite geht wie Lebenslagen und Lebensweisen vulnerabler Familien, ist wenig zu objekti-

veren Aspekten untersucht wie etwa den Kosten der Pravention fiir diese Familien.

2.4 Forschungsfragen

Ausgangsituationen sind also die gesundheitlichen Ungleichheiten bei Kindern, die kommu-
nale Pravention und das weiterhin bestehende Dilemma, dass Kinder mit erhohtem Praventi-
onsbedarf von Forderangeboten seltener Gebrauch machen. Das libergeordnete Ziel der vor-
liegenden Forschungsarbeit ist es, Anhaltspunkte dafiir zu liefern wie soziale Ungleichheiten
in der Praventionsnutzung vermindert werden kénnen. Die Arbeit fokussiert dabei erstens auf
diejenigen Akteure des Gesundheitssystems auf kommunaler Ebene, die wesentlich zu Pra-
ventionsketten beitragen konnen: der 6ffentlichen Kinder- und Jugendgesundheitsdienst und

die ambulant titigen Arztinnen und Arzte. Die Arbeit widmet sich zweitens der Frage, welche
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Barrieren und Chancen fiir spezifische Interventionen bestehen und schaut dabei auf Erinne-

rungssysteme und Kosten. Dabei wird der Fokus auf soziookonomisch benachteiligte Familien

und ihre Kinder gelegt. Konkret sollen folgende Forschungsfragen beantwortet werden:

1.

Inwiefern kann die Schuleingangsuntersuchung des Kinder- und Jugendgesundheits-
dienstes flur gesundheitswissenschaftliche Fragestellungen im Kontext von Kinderge-
sundheit, sozialer Ungleichheit und Pravention genutzt werden? Dabei soll (a) allge-
mein herausgearbeitet werden, welche Themen in bisherigen Studien bearbeitet und
welche Methoden verwendet wurden. Dariber hinaus soll Gberprift werden, (b) in
welchem Ausmal schwer erreichbare Familien an zuséatzlichen Elternbefragungen auf
Basis von Schuleingangsguntersuchungen teilnehmen. AuRerdem soll exemplarisch
gezeigt werden, (c) wie verschiedene Indikatoren der sozialen Lage, die im Rahmen
von Schuleingangsuntersuchungen und Elternbefragungen erhoben werden, die kind-
liche Entwicklung beeinflussen.

Inwiefern sind ambulant titige Arztinnen und Arzte an kommunalen Priventionspro-
grammen fir soziobkonomisch benachteiligte Kinder beteiligt?

Ist die Einfliihrung eines Erinnerungssystems mit einer starkeren Teilnahme von sozio-
o0konomisch benachteiligten Kindern an den U-Untersuchungen verbunden?

Welche finanziellen Barrieren bestehen hinsichtlich der kommunalen Praventionsnut-

zung fiir sozio6konomisch benachteiligte Familien?

Diese Fragen werden im Kontext der Schuleingangsuntersuchung beantwortet. Nachfolgend

wird daher zunachst die Schuleingangsuntersuchung als Grundlage der eigenen Forschung

beschrieben. Danach werden die zentralen Methoden dargestellt, die im Rahmen bzw. in

Folge der Studie Gesundheit bei Schuleingang (2015-2018) zur Beantwortung der Fragen an-

gewandt wurden.
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3 Methoden

3.1 Schuleingangsuntersuchung

Schulérztliche Eingangsuntersuchungen finden in fast allen Bundeslandern verpflichtend fir
die einzuschulenden Kinder statt (Deutscher Bundestag 2006). Die rechtliche Grundlage zur
Durchflihrung dieser Untersuchungen besteht in den jeweiligen schulrechtlichen Bestimmun-
gen der Lander (Schulgesetzen, Rechtsverordnungen und Richtlinien) oder den Landesgeset-
zen Uber den Offentlichen Gesundheitsdienst. Exemplarisch sei dies fiir Nordrhein-Westfalen
dargestellt: So besagt das Schulgesetz fiir das Land Nordrhein-Westfalen: , Fiir jede Schule
bestellt die untere Gesundheitsbehorde im Benehmen mit dem Schultrager eine Schularztin
oder einen Schularzt. Der schuldrztliche Dienst umfasst insbesondere: 1. drztliche Reihenun-
tersuchungen, insbesondere zur Einschulung und Entlassung, und zahnarztliche Untersuchun-
gen” (§ 54 Abs. 2 SchulG NRW); ,,die Schiilerinnen und Schiiler sind verpflichtet, sich in Rei-
henuntersuchungen schuldrztlich untersuchen zu lassen. Weitere MalBnahmen zur Schul-
gesundheitspflege richten sich nach dem Infektionsschutzgesetz” (§ 54 Abs. 3 SchulG NRW).
Das Gesetz Uber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst des Landes Nordrhein-Westfalen er-
ganzt: ,Die untere Gesundheitsbehdrde nimmt fiir Gemeinschaftseinrichtungen, insbeson-
dere in Tageseinrichtungen flr Kinder und Schulen, betriebsmedizinische Aufgaben wahr. Sie
berat die Trager der Gemeinschaftseinrichtung, die Sorgeberechtigten, Erzieherinnen und Er-
zieher sowie Lehrerinnen und Lehrer in Fragen der Gesundheitsférderung und des Gesund-
heitsschutzes. Sie fiihrt die schulischen Eingangsuntersuchungen und, soweit erforderlich,
weitere Regeluntersuchungen durch und kann Gesundheitsférderungsprogramme anbieten®
(§ 12 Abs. 2 OGDG NRW). Insofern besteht in Deutschland eine solide gesetzliche Grundlage
fir diese Untersuchung, der Kinder aller sozialen Schichten nachkommen missen und die

eine ganze Reihe gesundheitsbezogener Daten des zukilinftigen Erstklasslers erhebt.

Primares Ziel der Untersuchung ist zu priifen, ob ein Kind aus sozialpadiatrischer Sicht den zu
erwartenden schulischen Anforderungen gewachsen ist. Sie soll die fur den Schulbesuch re-
levanten Gesundheits- und Entwicklungsstérungen friihzeitig erkennen, ggfs. Empfehlungen
zur weiteren, ausfiihrlichen Untersuchung aussprechen und die Eltern zu FordermaBnahmen
zu beraten. Die Ergebnisse werden in einem schularztlichen Gutachten zusammengefasst und
als Entscheidungs- und Planungsgrundlage an die Schule weitergegeben (Oldenhage et al.
20009).

In Nordrhein-Westfalen werden jahrlich ca. 150.000 Kinder im Rahmen der Einschulungsun-
tersuchungen vorstellig (LZG.NRW 2021), ca. 5.000 davon beim Diisseldorfer Gesundheits-
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amt. In der Landeshauptstadt werden aus sozialkompensatorischen Griinden Kinder mit ge-
sundheitlichen und sozialen Gefahrdungen und damit Kinder, bei denen Besonderheiten we-
gen medizinischer oder sozialer Faktoren zu erwarten sind, zuvorderst untersucht (Bredahl
2021). Die Untersuchungen finden vor allem in der Hauptstelle des Disseldorfer Gesundheits-
amtes statt. Darliber hinaus sind in drei Stadtteilen mit sozialrdumlichen Handlungsbedarf
zusatzliche Untersuchungsrdaume angesiedelt, in denen vulnerable Kinder mit einem hoheren
Zeitkontingent untersucht werden kdénnen. Die Untersuchung im Gesundheitsamt ist nicht die
einzige Variante. In anderen Kommunen werden Kinder im Kindergarten oder der zukilinftigen

Grundschule untersucht.

Zur Untersuchung des Kindes sollen die Eltern das Kinder-Untersuchungsheft (U-Heft), den
Impfausweis, die Entwicklungsdokumentationen des Kindergartens (falls vorhanden) und ge-
gebenenfalls Arzt- und Therapieberichte oder entsprechende Gutachten mitbringen (Olden-
hage et al. 2009). Die Untersuchung beinhaltet dann zunachst die medizinische Anamnese.
Hierbei werden die Inanspruchnahme der U-Untersuchungen, der Impfstatus und Vorbe-
funde erhoben. Mittels korperlich-medizinischer Untersuchungen werden dann v.a. das Seh-
und Horvermogen, das Kérperwachstum und der Stitz- und Bewegungsapparat liberprift
(Oldenhage et al. 2009). Weitere Angaben zur Untersuchung spezifischer Entwicklungsdimen-

sionen und ihre kritische Diskussion finden sich in Kapitel 5.1.

Mit dem sozialpadiatrischen Entwicklungsscreening (SOPESS; Daseking et al. 2009b) werden
dann die schulischen Vorlauferfahigkeiten als Pradiktoren fiir schulisches Lernen ermittelt,
d.h. die Fahigkeiten, die fiir das Erlernen von Lesen, Schreiben und Rechnen in der Grund-
schule grundlegend sind. Anhand verschiedener standardisierter Tests werden Aufmerksam-
keit (Durchstreichen von gleichen Symbolen in einer Reihe), Zédhlen und Mengenvergleich (Ge-
genstande zahlen und vergleichen), Visuomotorik, visuelles Wahrnehmen und Schlussfolgern
(Formen abzeichnen oder erganzen), Sprachentwicklung (Prdpositionen ergénzen, Plurale bil-
den, Pseudoworter nachsprechen, Artikulation) und Koérperkoordination (seitliches Hin- und
Herspringen in begrenzter Zeit) Uberprift. Zur Aufgabenstellung und zur Einordnung der Leis-
tungen stehen dezidierte Anweisungen fiir die Untersuchungsleiter/innen zur Verfligung. Da-
bei kdnnen Leistungen entweder gezahlt werden (zum Beispiel die Anzahl der korrekt durch-
gestrichenen Symbole in einer Reihe) oder anhand von Vorgaben und Schablonen bewertet
werden (zum Beispiel die Qualitat eines nachgezeichneten Pfeils). In Abhdngigkeit der erziel-
ten Punkte in den jeweiligen Untertests werden die Leistungen in die Kategorien auffdllig,
grenzwertig und unauffdllig eingeordnet. Die entsprechenden Cut-Off-Werte wurden anhand
einer Normstichprobe bestimmt (Daseking et al. 2009b). Das in Nordrhein-Westfalen etab-

lierte Bielefelder Modell sieht vor, dass Untersuchungsbefunde nach dem Behandlungsstatus
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des Kindes dokumentiert werden (WeRling 2000). Es wird festgehalten, ob es sich um einen
nicht behandlungsbedirftigen Befund handelt, ob sich das Kind bereits in Behandlung befin-
det, ob eine Abklarung des Befundes vor Schulbeginn erforderlich ist oder ob eine erhebliche
Leistungsbeeintrachtigung vorliegt (Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen
(LZG.NRW) 2020). Kommunen erheben im Rahmen der arztlichen Anamnese mitunter zusatz-
liche Daten, wie zum Beispiel die Nationalitdt des Kindes oder seine Muttersprache, das Ein-

trittsalter in den Kindergarten oder den Medienkonsum.

Am Ende der Schuleingangsuntersuchung werden je nach Auspragung der Befunde Empfeh-
lungen zur Forderung oder Therapie ausgesprochen. Am Beispiel Sprache kann dies erldutert
werden. Werden bei einem Schulkind Entwicklungsverzogerungen beobachtet, etwa in Form
eines zu kleinen Wortschatzes, kann die Empfehlung ausgesprochen werden, dass das Kind
gemeinsam mit den Eltern spielerisch seinen Wortschatz erweitert. Hierzu kénnen Blicher
und Horblcher empfohlen werden. Bei regelrechten Entwicklungsstérungen, z.B. Dysgram-
matismus oder Dyslalie, werden Empfehlungen zur weiteren Diagnostik und professionellen
Therapie ausgesprochen. Die Einschatzung hangt auch von den Rahmenbedingungen ab, wie

im Falle der Sprachentwicklung davon, ob ein Kind ein- oder zweisprachig aufwachst.

Ein einheitliches System der Datenerhebung und -dokumentation wie das o.g. Bielefelder Mo-
dell ermoglicht, die Information auch zu epidemiologischen Zwecken zu nutzen. Neben dem
individualdiagnostischen Ziel ist die Schuleingangsuntersuchung daher eine wichtige Daten-
guelle zur Bestimmung des Entwicklungsstandes der jeweiligen Alterskohorten (Kelle 2011).
Die Daten kdnnen dann vor Ort ausgewertet und fiir die kommunale Gesundheitsberichter-
stattung genutzt werden, zum Beispiel um lokale Gesundheitsprobleme und Versorgungsbe-
darfe im Zeitverlauf herauszuarbeiten (Behrendt 2008). Sie kdnnen innerhalb einer Kommune
auch differenziert analysiert und fir die kleinrdumige Gesundheitsberichterstattung verwen-
det werden, um zu zeigen, welche Bevdlkerungsgruppen in besonderer Weise von Gesund-
heitsproblemen oder Versorgungsdefiziten betroffen sind (Rosenkotter und Borrmann 2014).
SchlielRlich kdnnen sie auf Landesebene zusammengetragen werden, um Uberregionale Ent-
wicklungen und Besonderheiten abzubilden. Mit der Datensammlung und -aufbereitung bei-
spielsweise durch das Landeszentrum Gesundheit Nordrhein-Westfalen werden jedes Jahr
mehr als 150.000 Falle dokumentiert. Auf den Webseiten zum Monitoring Kindergesundheit
sind entsprechende Angaben zur Teilnahme an Impfungen und U-Untersuchungen, zum

Ubergewicht und zur sozialpadiatrischen Entwicklung einsehbar (LZG.NRW 2021).
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3.2 Studie Gesundheit bei Schuleingang

In das oben beschriebene Setting war die Studie Gesundheit bei Schuleingang eingebettet,
die zwischen 2015 und 2018 durch das Bundesministerium fiir Bildung und Forschung gefor-
dert wurde (01EL1426C). Inhaltliches Ziel der Studie war, das Nutzungsverhalten verschiede-
ner kommunaler Praventionsangebote umfassend und sozial-differentiell abzubilden und zu
prifen, ob die Nutzung von Angeboten mit einer besseren Entwicklung des Kindes bei Schu-
leingang zusammenhangt. Methodisches Ziel war zu untersuchen, ob die Schuleingangsun-
tersuchung einen Feldzugang fir diejenigen Familien bietet, die ansonsten fir Forschung und

Pravention schwer erreichbar sind.

Hierzu wurden die Eltern der Diisseldorfer Schulneulinge 2017 und 2018 im Rahmen der amts-
arztlichen Einschulungsuntersuchungen retrospektiv befragt. Das Gesundheitsamt ver-
schickte den 16-seitigen standardisierten Fragebogen mit Fragen zur bisherigen Praventions-
nutzung und Soziodemographie, die Studieninformation und die Einwilligungserklarung zu-
sammen mit der Einladung zur SEU. Um Eltern fir die Teilnahme zu gewinnen, wurde ein
dreistufiges Rekrutierungsverfahren durchgefiihrt (Wahl et al. 2018). Die Eltern wurden ge-
beten, Fragebogen und Einwilligungserklarung ausgefillt zur Untersuchung ihres Kindes mit-
zubringen. Andernfalls hatten sie Gelegenheit, den Fragebogen in der Wartezeit auf die Un-
tersuchung oder zu Hause auszufillen und postalisch zurlick zu senden. Der Fragebogen war
in verschiedenen Sprachen verfligbar: Deutsch, Englisch, Tlirkisch, Arabisch und Serbisch. Je-
der Fragebogen wurde mit einer Probandenidentifikationsnummer versehen. Mittels dieser
Nummer konnten die Befragungsdaten zu Praventionsnutzung und Soziodemographie mit
den vom Gesundheitsamt erhobenen Daten zu Gesundheit, Entwicklung und Familienstatus
verbunden werden. Ansprache und Aufklarung der Eltern in vier Untersuchungsstellen er-
folgte durch geschultes Studienpersonal vor Ort. Eltern, die nicht an der Befragung teilneh-
men wollten, wurden gebeten, einen anonymen Kurzfragebogen auszufiillen, in dem sozio-
demographische Merkmale abgefragt wurden. Die Gesamtbefragung wurde zwischen Okto-
ber 2016 und August 2018 durchgefihrt und ergab eine Stichprobe von insgesamt n=6.480
Schulneulingen (Weyers et al. 2019). Die Studie wurde in enger Abstimmung mit dem Ge-
sundheitsamt Dusseldorf geplant und durchgefiihrt und die Ethikkommission der Medizini-
schen Fakultat der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf stimmte dem Vorhaben mit dem
Ethikvotum Nr. 5664 zu.

Die fur Forschungsfragen 2 und 3 zentralen Variablen wurden im Rahmen der amtsartzlichen

Untersuchung oder mit Hilfe des standardisierten Elternfragebogens wie folgt gemessen:
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Amtsarztliche Untersuchung

Migrationshintergrund: Beide Eltern wurden nach ihrem Geburtsort gefragt. War mindestens
ein Elternteil nicht in Deutschland geboren, wurde ein Migrationshintergrund angenommen
(Schenk et al. 2007). Die Referenzkategorie bildeten Familien, bei denen beide Elternteile in
Deutschland geboren sind. Erstsprache: Die Eltern wurden gebeten, die Muttersprache des
Kindes anzugeben. Dabei wurden die Kategorien deutsch, tiirkisch, marokkanisch, russisch,
jugoslawisch oder andere Sprache unterschieden. Familienstand: Lebte das Kind bei nur ei-
nem Elternteil, wurde von einer alleinerziehenden Elternschaft ausgegangen. Referenzkate-
gorie bildeten Kinder, die bei beiden Elternteilen leben. Sozialrdumliche Belastung wurde auf
Basis der sozialrdumlichen Gliederung der Stadt Dusseldorf bestimmt (Golschinski 2017). An-
hand von aggregierten Sozialdaten (z.B. Einwohnerzahl, Nationalitdt der Einwohner, Wohn-
flache je Einwohner, Anzahl alleinerziehender Haushalte, Anzahl an Einwohnern mit Leistun-
gen zum Lebensunterhalt) fur ein gegebenes Wohnquartier wird der Sozialraum in kartogra-
phische Bereiche oder sozialrdaumliche Typen unterteilt. Anhand der Wohnadresse des indivi-
duellen Kindes kann ihm dann eine Kategorie zwischen sehr geringem, geringem, mittlerem,
hohem und sehr hohem sozialen Handlungsbedarf zugeordnet werden, um es in seiner sozi-
alen Position verorten. U9-Teilnahme wurde anhand des Eintrages im Gelben Heft erhoben
und in zwei Gruppen kategorisiert (teilgenommen vs. nicht teilgenommen). Ubergewicht
wurde auf Basis des arztlich untersuchten alters- und geschlechtsspezifischen BMI (Kromeyer-
Hauschild et al. 2001) ermittelt. Demzufolge wurde ein Kind ab dem 90. Perzentil als tiberge-

wichtig und ab dem 97. Perzentil als adip6s eingeordnet.
Elternfragebogen

Elterliche Bildung: Von beiden Eltern wurde die schulische und berufsqualifizierende Ausbil-
dung erhoben. Auf Basis der CASMIN-Klassifikation (Lechert et al. 2006) wurde der héchste
allgemeinbildende Schulabschluss mit dem hochsten Ausbildungsabschluss fiir jedes Eltern-
teil kombiniert. Um den Bildungsstatus flir die gesamte Familie zu bestimmen, wurde der Fa-
milie der héchste Bildungsstatus der Eltern zugewiesen. Diese Variable wurde dichotomisiert
in Familien mit niedriger Bildung (CASMIN-Klassifikation 1a — 1c) vs. Familien mit mittlerer
oder hoher Bildung (2a — 3b, Referenz; vgl. Hoffmeyer-Zlotnik 1997). Préventionsnutzung und
Informationsquellen: Im Fragebogen wurden u.a. Kenntnis und Informationsquelle der Eltern
zu kommunalen Angeboten der Pravention und Gesundheitsférderung fir ihre Kinder von der
Geburt bis zum Untersuchungstermin erhoben: Friiherkennung fur gefahrdete Kinder, Friih-
erkennung in Kitas, Sprachférderung, Bewegungs- und Spielangebote, Beratungsangebote,
Elternkompetenzkurse, Elterntreff, Kreativangebote und ErmaRigungen. Kannten die Eltern

die jeweilige Angebotsart, wurde nach der Informationsquelle gefragt. Als Informationsquelle
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fir diese Angebotsarten wurden Arzte (Kinderarzte, Frauenéarzte, Hauséarzte), weitere medizi-
nische und soziale Dienste und Einrichtungen (Hebammen, Elternbesuchsdienst, Jugend- und
Gesundheitsamt, Erzieher), Netzwerke (Elterncafés, Verwandte, Freunde, Bekannte), Medien
(Internet, Zeitung, Flyer) und sonstige Informationsquellen abgefragt, wobei Mehrfachnen-

nungen moglich waren.

Diese Methoden wurden fir Forschungsfragen 1 und 4 mit einer systematischen Literatur-

recherche und einer Analyse zum Kostengeschehen wie folgt ergéanzt:
Systematische Literaturrecherche

In den Datenbanken PubMed und Web of Science wurde eine Schlagwortsuche zu allen jemals
publizierten deutschsprachigen und englischsprachigen Originalarbeiten zur deutschen Schu-
leingangsuntersuchung durchgefiihrt. Die nach Ausschluss der Duplikate resultierenden Tref-
fer wurden von zwei Reviewern auf ihre Relevanz hin tGberprift. Alle Originalarbeiten, welche
auf Basis der deutschen SEU gesundheitsrelevante Aspekte von Schulneulingen abbildeten,
wurden eingeschlossen. Durch Zitationssuche riickwarts in den Literaturverzeichnissen der
Originalarbeiten wurden weitere Studien identifiziert. Die resultierenden 92 Studien wurden
hinsichtlich ZielgroRe, Studiendesign, Studienriicklauf, StichprobengréRe sowie Publikations-

sprache und -jahr ausgewertet (Weyers et al. 2018).
Kostenanalyse

Zu den Bewegungsangeboten in den Kategorien Eltern-Baby-Kurse, Eltern-Kind-Kurse und
Wasser/Schwimmen der sechs grofRten freigemeinnitzigen Trager wurden Kostenangaben
recherchiert und verschiedene Preise berechnet: Preis pro Kurseinheit (Gesamtpreis/Anzahl
Kurstage), Preis pro Zeitstunde (Kosten pro Kurseinheit/Dauer der Kurseinheit in Minuten x
60) und Preis pro Monat (Kosten pro Kurseinheit x Haufigkeit des Kurses pro Monat). Die Er-
schwinglichkeit von Angeboten in den drei Kategorien wurde bestimmt, in dem das nach Er-
maRigung jeweils glinstigste und teuerste Angebot in Relation zum frei verfligbaren Einkom-
men einer alleinerziehenden Familie mit Arbeitslosengeld (ALG) Il-Bezug gesetzt wurde. Das
frei verfligbare Einkommen wurde anhand des Regelbedarfs abziglich der durchschnittlichen

Konsumausgaben bestimmt (Weyers et al. 2020).

Im folgenden Abschnitt werden die der Habilitationsschrift zugrundeliegenden Originalarbei-

ten dargestellt.
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4 Ergebnisse: Eigene Originalarbeiten

Die folgenden sechs Originalarbeiten flieBen in die vorliegende Habilitationsschrift ein. Einige
der hier dargestellten Ergebnisse miindeten auch in zwei Dissertationen, die ebenfalls am
Institut fir Medizinische Soziologie erstellt wurden: Das Potential der Schuleingangsuntersu-
chung fiir die gesundheitswissenschaftliche Forschung (Stefanie Lisak-Wahl) und Kommunale
Prévention und Gesundheitsférderung fiir Kinder aus vulnerablen Familien: Eine Analyse am

Beispiel Diisseldorf (Katharina Kreffter).

4.1 Originalarbeit 1 (Forschungsfrage 1a)

Weyers S, Wahl S, Dragano N, Miiller-Thur K (2018). Ist der Datenschatz schon gehoben? Eine
Ubersichtsarbeit zur Nutzung der Schuleingangsuntersuchung fiir die Gesundheitswissen-
schaften. Pravention und Gesundheitsforderung 13(3), 261-268.

Die Schuleingangsuntersuchung (SEU) erhebt eine Reihe von Daten zur Kindergesundheit und
erreicht prinzipiell alle Sozialschichten. Fiir die Gesundheitswissenschaften ist sie daher von
Interesse. Unklar ist, welche Studien in diesem Zusammenhang bislang durchgefiihrt, welche
Themen bearbeitet und welche Methoden verwendet wurden. Ziel des Beitrages war, eine
Ubersicht hierzu zu geben. Sie kann Forschern als Grundlage dienen, Themen der Kinderge-
sundheit weiter zu beforschen und dabei sinnvolle methodische Zugange zu wahlen, um das
Potenzial der SEU als Routinedatenquelle starker zu nutzen. Hierzu wurde eine systematische
Literaturrecherche durchgefiihrt. Unter Verwendung verschiedener Schlagworte fiir Schulein-
gangsuntersuchung in PubMed und Web of Science wurden deutsch und englischsprachige
Originalarbeiten sondiert. Ergdanzend wurde eine Zitationssuche riickwarts durchgefiihrt. Die
resultierenden 92 Studien wurden hinsichtlich ZielgroRe, Studiendesign und -riicklauf, Stich-
probengrofie, Publikationsjahr und -sprache ausgewertet. Insgesamt wurden in den Studien
16 ZielgréRen untersucht, am haufigsten Ubergewicht/Adipositas, Entwicklungstand und ato-
pische Erkrankungen (Abbildung 2). Meist wurde ein Querschnittsdesign verwendet. Die For-
scher kombinierten die SEU oft mit zusatzlichen Befragungen oder Untersuchungen. Mit 75,9
% ist der mittlere Ricklauf hoch. Die meisten Studien wurden englischsprachig publiziert.
Uber zwanzig Jahre ist ein tendenzieller Anstieg der Forschung auf Basis der SEU zu beobach-

ten.
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Abbildung 2: Verteilung der ZielgroRBen in den 92 Publikationen (in %; eigene Darstellung)

Zusammenfassend kann konstatiert werden, dass mit der SEU eine vielseitige und ausbaufa-
hige Datenquelle zur Verfligung steht, um international bedeutsame Zielgrof3en der Kinder-
gesundheit und ihre Pradiktoren zu untersuchen. Der Datenschatz kann in den Gesundheits-
wissenschaften jedoch noch verstarkt genutzt werden. Um Forscher dabei anzuleiten, sollten
methodische Aspekte im Zusammenhang mit der Nutzung von Routinedaten detaillierter be-
schrieben werden. Dies beinhaltet Aspekte wie Strategien der Teilnehmerrekrutierung, Da-
tenzusammenfiihrung und -auswertung unter Datenschutzaspekten oder die allgemeine Ko-

operation mit Entscheidungstragern.

4.2 Originalarbeit 2 (Forschungsfrage 1b)

Wahl S, Kreffter K, Frolich S, Miller-Thur K, Dragano N, Goébels K, Poschkamp T, Schafer M,
Weyers S (2018). Die Schuleingangsuntersuchung als Turoffner fiir die gesundheitswis-
senschaftliche Forschung? Eine Analyse zur Studienteilnahme ,schwer erreichbarer” Bevol-

kerungsgruppen. Bundesgesundheitsblatt 61, 1236-1241.

Zusatzerhebungen im Rahmen der verpflichtenden Schuleingangsuntersuchung erfreuen sich
wachsender Popularitat in der gesundheitswissenschaftlichen Forschung, auch weil die Un-
tersuchung potenziell alle sozialen Schichten gleichermalien erreicht. Ob bei freiwilligen Zu-
satzbefragungen tatsachlich keine selektive Teilnahme entlang sozio6konomischer Merkmale
auftritt, ist jedoch kaum erforscht. Diese Arbeit untersuchte daher die Teilnahme potenziell
schwer erreichbarer Familien an einer Elternbefragung bei der Schuleingangsuntersuchung.
Die Daten stammen aus einer an die Dusseldorfer SEU gekoppelten Befragung zur Nutzung

kommunaler Praventionsangebote (Studie Gesundheit bei Schuleingang). Verglichen wurden
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die Teilnahmeraten von Familien mit niedriger vs. hoherer Bildung (CASMIN-Klassifikation),
von Familien mit und ohne Migrationshintergrund (mindestens ein Elternteil nicht in Deutsch-
land geboren) sowie von Eineltern- und Zweielternfamilien. Diese Variablen waren zuvor ent-
weder im Rahmen der standardisierten Elternbefragung (n=3.410) oder eines Kurzfragebo-
gens (n=346) fiir Nichtteilnehmer erhoben worden, wahrend 1.215 der angesprochenen El-
tern jegliche Teilnahme verweigerten und in dieser Analyse nicht bericksichtigt wurden. Mit-
tels logistischer Regression wurde Uberpriift, ob die Wahrscheinlichkeit einer Teilnahme
durch soziale Merkmale vorhergesagt werden kann (Tabelle 1). Familien mit niedriger Bildung
waren etwas haufiger unter den Teilnehmern als unter den Nichtteilnehmern (Odds Ratio
(OR) 1,29; 95 % Konfidenzintervall (KI) 0,85-1,95). Familien mit Migrationshintergrund waren
signifikant haufiger unter den Teilnehmern (OR 1,27; 95 % Kl 1,01-1,60). Bei Einelternfamilien
war die Teilnahme etwas seltener (OR 0,75; 95 % Kl 0,55-1,02).

Tabelle 1: Teilnahme und Nichtteilnahme nach Indikatoren fir schwer erreichbare Familien, mit freundlicher
Genehmigung des Verlages (Open Access)

Gesamtstichprobe Teilnahme in % Nichtteilnahme Modell 1 Modell 2

=t L=t e OR (95%KI OR(95%KI

(n=23756) (n=346) Eoet Eoesl s
Niedrige Bildung 11,0 (n=406) 11,2 (n=1376) 8,8 (n=30) 1,31(0,89-194) 0,17 1,29 (0,85-1,95) 0,23
Hohe Bildung 89,0 (n=3278) 88,8 (n=2967) 91,2 (n=311) Referenz Referenz

[72] [67] [5]
Migrationshintergrund 523 (n=1917) 52,9 (n=1759) 46,1 (n=158) 1,32(1,05-165) 0,02 1,27 (1,01-1,60) 0,04
Ohne Migrationshinter- 47,7 (n=1750) 47,1 (n=1565) 53,9(n=185) Referenz Referenz
grund [89] [86] [31
Einelternfamilie 14,4 (n=541) 14,1 (n=480) 17,7 (n=61) 0,76(0,57-1,02) 0,07 0,75(0,55-1,02) 0,07
Zweielternfamilie 85,6 (n=3754) 85,9 (n=2929) 82,3 (n=284) Referenz Referenz

[2] [ (1

Modell 1: Einzeleffekte; Modell 2: wechselseitig adjustierte Effekte
OR Odds Ratio der Studienteilnahme; Ki Konfidenzintervall; p Irtumswahrscheinlichkeit; n Anzahl; [Anzahl fehlender Wertg]

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass schwer erreichbare Familien in einem zufrie-
denstellenden Ausmal} fiir eine freiwillige Zusatzbefragung bei der SEU rekrutiert werden
konnten. Dies verdeutlicht das Potenzial der Schuleingangsuntersuchung fiir die populations-
bezogene Grundlagen- und Evaluationsforschung. Die Teilnahme schwer erreichbarer Fami-
lien wurde vermutlich durch ein intensives Rekrutierungsverfahren gesteigert. Dies beinhal-
tete vor allem die professionelle Ubersetzung der Fragebdgen und des gesamten Informati-
onsmaterials in vier verschiedene Sprachen, die standige Anwesenheit von geschultem Stu-
dienpersonal in den Untersuchungsstellen und die Offentlichkeitsarbeit in lokalen Medien,

Zeitschriften und Fernsehen.
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4.3 Originalarbeit 3 (Forschungsfrage 1c)

Nguyen T, Gotz S, Kreffter K, Lisak-Wahl S, Dragano N, Weyers S (2021). Neighbourhood dep-
rivation and obesity among 5,656 pre-school children — findings from mandatory school en-

rollment examinations. European Journal of Pediatrics 180, 1947-1954.

Ubergewicht im Kindesalter wird durch soziobkonomische Faktoren begiinstigt wie die fami-
lidre Bildung und Deprivation im nachbarschaftlichen Sozialraum. Die Arbeit untersuchte mit
Hilfe verschiedener verfligbarer Indikatoren der sozialen Lage, ob der Zusammenhang zwi-
schen sozialrdumlicher Belastung und kindlichem Ubergewicht nach der elterlichen Bildung
variiert. Hierzu wurden Daten von 5.656 Kindern zwischen 5 und 7 Jahren aus den Schulein-
gangsuntersuchungen der Diisseldorfer Schulneulinge 2017 und 2018 analysiert (Studie Ge-
sundheit bei Schuleingang). Ubergewicht wurde anhand des alters- und geschlechtsspezifi-
schen Body Mass Index (BMI) gemessen. Die sozialrdumliche Belastung wurde anhand des
Belastungsgrades im Bereich der Wohnadresse zugewiesen. Die individuelle SEP wurde an-
hand der elterlichen Bildung operationalisiert. Mittels Poisson Regression wurden Prevalence
Ratios (PR mit 95 % Konfidenz Intervall (Kl)) als auch adjustierte Pravalenzen des kindlichen
Ubergewichtes nach sozialrdumlicher Belastung und elterlicher Bildung berechnet. Zusatzlich
wurden Interaktionen zwischen sozialraumlicher Belastung und elterlicher Bildung in das Mo-

dell aufgenommen.

Abbildung 3 zeigt, dass die Privalenz des kindlichen Ubergewichtes mit dem Grad sozialrdum-
licher Belastung ansteigt. Sie ist bei Kindern in stark belasteten Sozialrdumen doppelt so hoch
wie bei Kindern in niedrig belasteten Sozialraumen (PR 2,02; 95 % Kl 1,46—2,78). Ebenso ha-
ben Kinder aus Familien mit mittlerer oder niedriger Bildung eine doppelt so hohe Wahr-
scheinlichkeit fiir Ubergewicht als Kinder mit hoher elterlicher Bildung (PR 2,05; 95 % K| 1,69—
2,47). Der Zusammenhang von sozialrdumlicher Belastung und kindlichem Ubergewicht wird
durch die elterliche Bildung moderiert. Er ist bei Kindern mit hoher elterlicher Bildung starker

als bei Kindern mit mittlerer und niedriger elterlicher Bildung (p<.001).

Dieser Zusammenhang kann dadurch begriindet werden, dass Kinder von Eltern mit héherer
Bildung sehr niedrige Ausgangswerte der kindlichen Adipositas haben, so dass ein zunehmen-
der Belastungsgrad im Stadtteil starker zu Buche schlagt. Die hochste Pravalenz haben jedoch
Kinder, die bei Eltern mit niedriger Bildung und in sozialrdumlich belasteten Stadtteilen auf-
wachsen — dies konnte mit Hilfe verschiedener verfiigbarer Indikatoren der sozialen Lage ge-
zeigt werden. Die koordinierte Implementation von strukturellen MaBnahmen und solchen

zur Steigerung der Gesundheitskompetenz erscheint demnach sinnvoll.
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Abbildung 3: Adjustierte Prévalenzen des kindlichen Ubergewichtes nach sozialrdumlicher Belastung und elter-
licher Bildung, adjustiert fur Alter, Geschlecht, familidrer Erwerbsstatus, Familienstatus und Migrationshinter-
grund (n=5.656); mit freundlicher Genehmigung des Verlages (Open Access)

4.4 Originalarbeit 4 (Forschungsfrage 2)

Kreffter K, Lisak-Wahl S, Nguyen TH, G6tz S, Dragano N, Weyers S (2021). Doctors as dissem-
inators? Practicing Physicians as Multipliers for Community-based Prevention Networks in a

large city in western Germany. Journal of Public Health.

Ambulant tatige Arztinnen und Arzte haben eine besondere Rolle als Multiplikatoren fiir kom-
munale Pravention fir Kindern. Es ist bisher unklar, inwiefern Arztinnen und Arzte Eltern dar-
Uber informieren, insbesondere solche mit besonderem Forderbedarf. Die Studie untersuchte
daher, in welche Umfang Arztinnen und Arzte Eltern (iber kommunale FérdermaRnahmen fiir
Kinder von 0 bis 7 Jahren informieren und ob diesbezliglich Unterschiede nach der familiaren
sozioOkonomischen Position (SEP) und nach dem Migrationshintergrund existieren. Hierzu
wurde von 2016 bis 2018 eine retrospektive Kohortenstudie auf Basis einer Deutschen Schu-
leingangsuntersuchung durchgefiihrt (Gesundheit bei Schuleingang). Eltern wurden dort ein-
geladen, an einer Befragung zur Nutzung kommunaler Pravention teilzunehmen. Mittels stan-

dardisiertem Fragebogen wurden Informationen Uber ihre Kenntnis praventiver Angebote
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und ggfs. die Informationsquellen erhoben. Die SEP wurde anhand der elterlichen Bildung
erhoben, Migrationshintergrund anhand des Geburtslandes. Fiir neun Angebotsarten wurde
berechnet, wie hiufig Eltern Arztinnen und Arzte und andere Berufsgruppen als Informati-
onsquelle nannten (Mehrfachnennungen maoglich). Um soziale Unterschiede abzuschatzen,
wurden Odds Ratios (OR) mit 95 % Konfidenz Intervall (KI) berechnet, wechselseitig adjustiert
fir Alter, Geschlecht und Entwicklungsstatus. Insgesamt nahmen 6.480 Eltern an der Befra-

gung teil, was einem Rucklauf von 65,49 % entspricht.

Tabelle 2: Haufigkeit der Eltern, die liber Angebote informiert waren, und Informationsquelle; mit freundlicher
Genehmigung des Verlages (Open Access)

Degree of familiarity  Information source

n (%) n (%)
Program type Physicians Healthcare /social services  Networks Media Other
Early screening for at-risk children 416 (6.4) 124 (1.9) 182 (2.8) 86 (1.3) 88 (1.4) 67 (1.0)
Early detection in daycare centers 5169 (79.7) 1289 (19.9) 3958 (61.6) 1089 (16.8) 433 (6.7) 780 (12.0)
Speceh and language therapy 3685 (56.8) 287 (4.4) 2020 (31.2) 1311 202) 1176 (18.1) 410 (6.3)
Physical exercise, games and sports 5217 (80.5) 666 (10.3) 2181 (33.7) 3819 (58.9) 3217 (49.6) 288 (4.4)
Counseling services 4450 (68.6) 1375 (21.2) 2521 (38.9) 2661 (41.4) 2650 (40.9) 388 (6.0)
Parenting courses 4518 (69.7) 1391 (21.5) 2567 (39.6) 1935(29.9) 1702 (26.3) 486(7.5)
Parcnt mecting places 4497 (69.4) 275(42) 2027 (31.3) 2108 (32.5)  1732(26.7) 886 (13.7)
Creative activitics 4207 (64.9) 196 (3.0) 1821 (28.1) 2543 (39.2)  2234(34.5) 401 (6.2)
Reduced fees 5389 (83.1) 153 2.4) 1956 (30.2) 2491 (38.4) 2329(359) 713 (11.0)

Im Vergleich zu anderen Informationsquellen wurden Arztinnen und Arzte seltener genannt
(Tabelle 2). Beispielsweise wurden 31,2 % der Eltern von Fachkréften im Gesundheits- oder Sozialbe-
reich Giber Angebote zur Sprachférderung informiert, 4,4 % der Eltern wurden von Arzten in-
formiert. Niedrig gebildete Eltern wurden seltener von Arzten {iber Beratungsangebote (OR
0,58; 95 % Kl 0,46-0,73) und Elternkompetenzkurse (OR 0,60; 95 % Kl 0,48-0,76) als hoher
gebildete Eltern. Eltern mit Migrationshintergrund wurden seltener lber Elternkompetenz-
kurse (OR 0,79; 95% K1 0,70-0,90) informiert als Eltern ohne Migrationshintergrund, aber hau-
figer Uber Friherkennung fir vulnerable Kinder (OR 2,39; 95% Kl 1,51-3,78) und Uber Sprach-
forderung (OR 1,47; 95% Kl 1,13-1,91). Dariiber hinaus wurden keine weiteren statistisch sig-
nifikanten sozialen Unterschiede beobachtet. Insgesamt ist die arztliche Rolle als Multiplika-
tor fir kommunale Pravention ausbaufihig. Uber Elternkompetenzkurse sollten Arztinnen

und Arzte soziallagensensibel informieren.

4.5 Originalarbeit 5 (Forschungsfrage 3)

Weyers S, Hohmann A, Gotz S, Kreffter K (2021). Reminder system for health screening in

early childhood — an analysis regarding different social circumstances. BMC Pediatrics 21, 438.
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Um die Teilnahme von Kindern mit niedriger sozio6konomischer Position (SEP) an Friiherken-
nung zu erhéhen, wurden in Deutschland seit 2009 verbindliche Einladungs- und Erinnerungs-
systeme eingefiihrt. Das Ziel der Studie war zu untersuchen, ob die Einflihrung eines solchen
Erinnerungssystems in Nordrhein-Westfalen bei Kindern in verschiedenen sozialen Lebensla-
gen mit einer erhéhten Friiherkennungs-Teilnahme verbunden ist. Dazu wurden Daten der
Disseldorfer Schuleingangsuntersuchung von 2002 bis 2017 analysiert. Insgesamt konnten
64.883 Kinder in die Analyse eingeschlossen werden. Mit einem quasi-experimentellen Design
wurden die Teilnahmeraten bei Kindern nach Programmeinfihrung (Jahr 2010 oder spéter)
mit den Teilnahmeraten der Kinder, die dem Programm nicht exponiert waren (friher als
2010) verglichen. Friherkennung wurde anhand der im gelben Heft dokumentierten Teil-
nahme an der U9-Untersuchung gemessen. Soziale Lage beinhaltete die Merkmale sozial-
raumliche Belastung (5 Kategorien von sehr hoch bis sehr niedrig), Migrationshintergrund (5
verschiedene Fremdsprachen als Muttersprache vs. Deutsch als Muttersprache) und Famili-
enstatus (Ein-Eltern- vs. Zwei-Eltern-Familien). Poisson Regressionen schatzten Prevalence
Ratios (PR) mit 95 % Konfidenz Intervall (KI) und adjustierte Pravalenzen der U9-Teilnahme
nach Exposition gegenliber dem Erinnerungssystem, sowohl fiir die Gesamtstichprobe als
auch nach den Kategorien der sozialen Lage. Uber den 15-jhrigen Beobachtungszeitraum
steigt die U9-Teilnahme maRig, aber kontinuierlich an. Die Wahrscheinlichkeit der U9-Teil-
nahme war bei Kindern, die dem Erinnerungssystem exponiert waren, 1,04-mal (1,03-1,04 Kl)
so hoch wie bei Kindern, die dem Erinnerungssystem nicht exponiert waren. Der Zusammen-
hang zwischen dem Erinnerungssystem und der U9-Teilnahme unterschied sich jedoch nach
sozialer Lage. Die adjustierten Prdvalenzen stiegen am meisten bei Kindern aus sehr stark be-
lasteten Sozialrdumen an, und zwar von 84,3 % auf 91,4 % (PR=1,07; 1,03-1,10 KI; Abbildung
4).

Die adjustierten Pravalenzen stiegen bei Kindern mit (alle 5 Fremdsprachen) und ohne Mig-
rationshintergrund an. SchliefSlich stiegen sie starker bei Kindern aus Ein-Eltern-Familien als
aus Zwei-Eltern-Familien an, und zwar von 82,4 % auf 88,9 % (PR=1,07; 1,05-1,09 Kl). Die Er-
gebnisse vermitteln den Eindruck, dass Erinnerungssysteme insgesamt in begrenztem Um-
fang mit der Teilnahme an Friiherkennung assoziiert sind. Bei vulnerablen Familien kénnen
sie jedoch einen Unterschied ausmachen. Erinnerungssysteme sollten jedoch mit soziallagen-

sensiblen MalRnhahmen kombiniert werden.
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Abbildung 4: Adjustierte Pravalenzen der U9-Teilnahme nach sozialrdumlichem Belastungsgrad mit freundlicher
Genehmigung des Verlages (Open Access)

4.6 Originalarbeit 6 (Forschungsfrage 4)

Weyers S, Dintsios CM, Lisak-Wahl S, Gotz S, Nguyen T, Kreffter K (2020). Ist Bewegung eine
Frage des Geldes? Eine Analyse des Kostengeschehens kommunaler Pravention fiir Kinder aus

Nutzerperspektive. Pravention und Gesundheitsforderung 16, 104—-109.

Kinder mit niedrigem Sozialstatus haben haufiger motorische Defizite, gleichzeitig nehmen sie
Angebote zur Bewegungsforderung seltener wahr. Die Griinde dafir sind unklar. Im Zusam-
menhang mit finanziellen Barrieren ist das objektive Kostengeschehen aus Nutzerperspektive
bisher kaum erforscht, insbesondere nicht im Hinblick auf soziale Ungleichheit. Die Studie
sollte daher zwei Fragen beantworten: Welche Kosten miissen Eltern flir die Bewegungsan-
gebote ihrer Kinder erbringen? Wie erschwinglich sind diese Angebote fiir sozio6konomisch
benachteiligte Familien? Zunachst wurden hierzu 36 Bewegungsangebote freigemeinnitziger
Trager in Dusseldorf flr Kinder bis sechs Jahre identifiziert. Zu diesen Angeboten wurde dann
jeweils der Preis pro Kurseinheit, pro Zeitstunde und pro Monat berechnet. Fir die Bestim-

mung der Erschwinglichkeit wurden das glinstigste und das teuerste Angebot nach Ermafi-
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gung in Relation zum frei verfligbaren Einkommen einer alleinerziehenden Familie mit Ar-
beitslosengeld (ALG)-lI-Bezug gesetzt. Die Preise fiir Eltern-Baby-Kurse rangierten zwischen
20,00 und 48,00 € pro Monat, fiir Eltern-Kind-Kurse zwischen 4,00 und 44,00 € und fiir Was-

ser- und Schwimmangebote zwischen 18,00 und 28,86 €.

Tabelle 3: Erschwinglichkeit der Angebote; TA: teuerstes Angebot; GA: glinstigstes Angebot; mit freundlicher
Genehmigung des Verlages (Open Access)

Angebot Regulérer ErmaBigter Anteil ermaBigter
monatlicher Preis monatlicher Preis  Preis am frei ver-

ALG lI-Empfanger fiigbaren Ein-

kommen

Eltern-Baby-Kurse bis 1 Jahr

TA: Anbieter 5 ,,Gut durch das erste Le- 48,00 € 43,20 € 21,60 %
bensjahr”

Kaiserswerth, 90 min, -10 %

GA: Anbieter 4 , Eltern-Baby-Gruppen im 25,26 € 12,63 € 6,32 %
ersten Lebensjahr ,Spiel fiir die Sinne‘

Stadtmitte, 90 min, -50 %

Eltern-Kind-Kurse ein bis sechs Jahre

TA: Anbieter 5 ,,Bewegung und SpaR“ 44,00 € 39,60 € 19,80 %
Kalkum, 45 min, -10 %

GA: Anbieter 4 ,, Turnen und Bewegungs- 16,40 € 8,20 € 4,10 %
spiele fiir Eltern und Kinder ab 1,5 Jahren”

Wersten, 60 min, -50 %

Wasser-/Schwimmangebote

TA: Anbieter 2 ,Eltern-Kind-Schwimmen 20,00 € Keine 10,00 %
fiir Eltern mit Kindern von 1 - 3 Jahren* ErmaRigung

Morsenbroich, 45 min

GA: Anbieter 3 "Anfangerschwimmen fiir 24,83 € 17,38 € 8,69 %
Kinder ab dem 5. Lebensjahr"

Bilk, 45 min, -20 %

Die Recherche zeigte, dass in nahezu allen Kursen soziokonomisch benachteiligte Familien,
z.B. Alleinerziehende oder ALG-Beziehende ErmaRigungen zwischen 10 und 50 % erhalten,

entweder Uber die Anbieter selber oder Gber das kooperierende Familienzentrum.

Tabelle 3 zeigt die regularen und ermaRigen Preise. Die ermaRigten Kurspreise rangierten zwi-
schen 8,20 und 43,20 € monatlich und machten zwischen 4,10 und 21,60 % des frei zur Ver-

fligung stehenden Einkommens einer alleinerziehenden Familie mit ALG-1l-Bezug aus. Kom-
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munale Bewegungsangebote werden zwar an die finanziellen Bedurfnisse von Familien ange-
passt. Fur soziookonomisch benachteiligte Familien, so das zentrale Ergebnis der Studie, sind
sie jedoch nicht immer erschwinglich. Weitere ErmaRigungen bei ausgewahlten Angeboten
konnten die Inanspruchnahme von Kindern mit niedrigem Sozialstatus an Bewegungsangebo-

ten erhdhen.

Das folgende Kapitel diskutiert die hier dargestellten Ergebnisse entlang der Forschungsfra-
gen und zieht Schlussfolgerungen fiir die kommunale Pravention fiir Kinder im Kontext sozia-

ler Ungleichheit.
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5 Diskussion

Das Uibergeordnete Ziel der vorliegenden Arbeit war es, auf Basis empirischer Untersuchen
Anhaltspunkte dafiir zu liefern wie soziale Ungleichheiten in der Praventionsnutzung vermin-
dert werden kdnnen. Die Ergebnisse zu den Forschungsfragen 1 bis 4 werden im Folgenden
diskutiert.

5.1 Inwiefern kann die Schuleingangsuntersuchung des Kinder- und Jugendge-
sundheitsdienstes fir gesundheitswissenschaftliche Fragestellungen im
Kontext von Kindergesundheit, sozialer Ungleichheit und Pravention ge-
nutzt werden?

(a) Themen und Methoden in bisherigen Studien

Die eigene systematische Literarturrecherche zur Nutzung der Schuleingangsuntersuchung in
der gesundheitswissenschaftlichen Forschung ergab, dass die Daten auf vielfaltige Weise ge-
nutzt werden. Unter den 92 gefundenen Originalarbeiten (Weyers et al. 2018) waren ver-
schiedene Themen vertreten wie Adipositas, atopische Erkrankungen oder psychische St6-
rungen. In einigen Studien wurden zusatzliche medizinische Tests durchgefiihrt wie Pricktests,
dermatologische Untersuchungen oder Urintests zur Validierung von Tabakrauchexposition.
Insofern werden die eingangs erwahnten neuen Morbiditdten adressiert. Bei der Nutzung der
Daten fiir wissenschaftliche Zwecke im Zusammenhang mit diesen neuen Morbiditaten sind
jedoch methodische Besonderheiten zu berlicksichtigen, die nachfolgend beschrieben wer-

den.
Verhaltensbezogene Auffalligkeiten

Die sozialen und emotionalen Kompetenzen sind in der SEU bisher vernachlassigt worden,
obwohl die Bedeutung der sozial-emotionalen Kompetenz fiir die kognitive Entwicklung und
den Schulerfolg bekannt ist (Helmsen et al. 2009). In einer Arbeit von 2012 kommen Korsch
und Petermann zum Ergebnis, dass die Verhaltensbeurteilung in einigen Bundeslandern allein
auf der Beobachtung des Amtsarztes beruht und dass auf die Verwendung standardisierter
Screeningverfahren verzichtet wird (Korsch und Petermann 2012). Das ist auch die Erfahrung,
die in den eigenen Studien im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung im Rhein-Kreis Neuss
(Weyers und Wahl 2015) und Disseldorf (Weyers et al. 2019) gemacht wurde. Das Verhalten
des Kindes wahrend der Untersuchungssituation, beispielsweise der Umgang mit einer frem-
den Person, das Befolgen von Anweisungen oder der Umgang mit Misserfolg beim Durchfiih-
ren der Aufgaben kann sicherlich Hinweise auf die sozial-emotionale Kompetenz des Kindes

geben. Diese Situation kann aber nicht ohne Weiteres auf den Alltag libertragen werden, da
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sie untypisch und vermutlich angespannt ist und da es sich nur um eine Ein-Punkt-Messung
handelt (Helmsen et al. 2009). In einigen Stadten werden daher Elterninterviews zur Beurtei-
lung des kindlichen Sozialverhaltens eingesetzt. Dabei hat sich der Strengths and Difficulties
Questionnaire (Woerner et al. 2002) zunehmend durchgesetzt. Neben den elterlichen Anga-
ben sind jedoch auch die Angaben von Erzieherinnen und Erziehern relevant, die das kindliche
Verhalten in der Kindertageseinrichtung liber einen langeren Zeitraum beobachtet haben. Die
resultierende Entwicklungsdokumentation kann mit Einverstandnis der Sorgeberechtigten in
der Schuleingangsuntersuchung eingesetzt werden. Inwieweit diese in die Arztbeurteilung
einflieRen, ist nicht transparent und misste bei Verwendung der Variable Befund im Verhal-

ten fur wissenschaftliche Analysen gepruft werden.
Sprachentwicklung

Sehr viel umfangreicher wird die sprachliche Entwicklung als wichtige schulische Vorlauferfa-
higkeit abgebildet. Im Rahmen von SOPESS werden vier sprachliche Teilbereiche untersucht:
Prdposition und Pluralbildung testen grammatikalische Fahigkeiten, Pseudowdrter testen das
phonologische Arbeitsgedachtnis und Artikulation erfasst die Mundmotorik. Der Test zur
Sprachentwicklung ist bei Kindern mit Migrationshintergrund jedoch differenziert zu betrach-
ten. Kinder, deren Muttersprache nicht Deutsch ist, zeigen schwachere Leistungen in den Un-
tertests Prapositionen und Pluralbildung, aber unauffallige Befunde im phonologischen Ar-
beitsgedachtnis und in der Artikulation. Wird die Qualitat der Sprachfahigkeit vom Amtsarzt
anhand einer Flinfer-Klassifikation (Kind spricht fehlerfrei Deutsch bis Kind spricht kein
Deutsch) zuvor als problematisch beurteilt, werden die Untertests Prapositionen und Plural-
bildung des SOPESS nicht vorgegeben (Daseking et al. 2009a). Diese Einschdtzung mag aber
von Arzt zu Arzt variieren (siehe unten). GemaR einer Validierungsstudie weist der SOPESS-
Testbereich Sprache eine gute Spezifitat auf und unauffillige Kinder kénnen sicher ausge-
schlossen werden (Daseking et al. 2009a). Der Vollstandigkeit halber sei erwahnt, dass SOPESS
weitere schulrelevante Fahigkeiten wie Visuomotorik, selektive Aufmerksamkeit, Zahlen- und
Mengenvorwissen testet (Daseking et al. 2009b), was aber in der vorliegenden Arbeit nach-
rangig behandelt wird. Auch im Bereich der Sprachentwicklung zeigte sich eine deutliche Va-
riation zwischen den Hannoveraner Untersuchungsdrzten (Geyer und Wedegartner 2007).
Kelle (2011) erldutert die Problematik anhand der Frankfurter Beobachtungen. Nach den ver-
schiedenen Tests erfolgt das abschliefende und ganzheitliche Urteil der Sprachentwicklung
dann doch durch den professionellen Blick des Arztes. Obwohl die Subtests zur Sprache mit
Punktwerten abgebildet werden, gibt es keinen Gesamtwert mit Cut-Off, sondern das arztli-
che Globalurteil, ob das Kind einer Sprachférderung bedarf. Diese Beobachtung wurde auch

in den eigenen Studien im Rhein-Kreis Neuss und Diisseldorf gemacht. Hier zeigt sich, so Kelle
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(2011), dass die SEU zwar eine epidemiologische, aber zuvorderst eine individualdiagnosti-
sche Funktion hat. Um dieser Aufgabe addaquat nachkommen zu kénnen, machen die beo-
bachteten Schuldrzte mehr als der Sprachtest vorgibt. Hinzu kommt die Problematik bei
mehrsprachigen Kindern. So ist der Sprachtest zwar akribisch im Hinblick auf die Messung der
verschiedenen Sprachbereiche, die vorherige Einsortierung in ein Kompetenzniveau im Deut-
schen anhand einer Flinfer-Klassifikation jedoch recht grob. Insofern kann das Urteil dariiber,
welches Kind aufgrund der Klassifikation aus den Untertests Prapositionen und Pluralbildung
ausgeschlossen werden sollte, unterschiedlich ausfallen. Einige Schuldrzte vermeiden es,
mehrsprachigen Kindern vorschnell sprachliche Defizite zuzuschreiben. Diese Inklusion von
mehrsprachigen Kindern in die Sprachiiberprifungen der Schuleingangsuntersuchungen re-

sultiert dann in Messfehlern und systematisch haufigeren Auffalligkeiten.
Motorische Entwicklung

Die motorische Entwicklung wird in Schuleingangsuntersuchungen in der Regel anhand koor-
dinativer Fahigkeiten, differenziert in Koordination unter Zeitdruck (z. B. Seitliches Hin- und
Herspringen fiir 15 Sekunden) und Koordination bei Prazisionsaufgaben (z. B. Balancieren),
erhoben (Daseking et al. 2009b). Hier muss einschriankend gesagt werden, dass die motori-
sche Entwicklung weitere Dimensionen umfasst. Die motorische Leistung beinhaltet sowohl
koordinative als auch konditionelle Fahigkeiten und Grundeigenschaften wie Ausdauer, Kraft,
Schnelligkeit und Koordination (B0s et al. 2009). Dies alles ist im Rahmen einer Routineunter-
suchung jedoch nur schwer abzubilden. Es kann also konstatiert werden, dass mit den koor-
dinativen Tests nur ein Teil der motorischen Entwicklung erfasst ist, dieser jedoch auf Basis
genauer Instruktionen im Handbuch fir die Amtsarzte. Im Bereich der Kérperkoordination
ergab eine Beobachtungsstudie der Schuleingangsuntersuchung in Frankfurt erhebliche Un-
terschiede in der Durchfiihrungspraxis, etwa indem Hipfmatten nicht vorhanden waren oder
Springe nicht regelkonform gezahlt wurden (Kelle 2011). Die Autoren kommen zu dem Er-
gebnis, dass bei zwei von vier beobachteten Schularzten eine Abweichung von der urspriing-
lichen Verfahrensweise und damit eine Einschrankung der Validitat der Ergebnisse gegeben

ist.
Ubergewicht

Ubergewicht wird anhand des Body Mass Index kategorisiert, der auf Basis der amtsérztlichen
Messung von Korpergewicht (kg) und Kérperhohe (m) des Kindes berechnet wird (kg/m2). Ein
BMI groRer dem 90. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentil einer Referenzpopulation

wird als Ubergewicht, ein BMI gréRer dem 97. alters- und geschlechtsspezifischen Perzentil
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als Adipositas definiert (Kromeyer-Hauschild et al. 2015). In der Vergangenheit wurde beo-
bachtet, dass verschiedene Referenzsysteme zur Bestimmung von Ubergewicht und Adiposi-
tas bei Kindern und Jugendlichen zu Unterschieden in den Pravalenzraten fliihren (B6hm et al.
2002). In Deutschland hat sich jedoch mittlerweile das Referenzsystem nach Kromeyer-Hau-
schild (ibidem) durchgesetzt, womit die Daten der Schuleingangsuntersuchungen gut zwi-
schen den Kommunen und mit denjenigen des Kinder- und Jugendgesundheitssurvey im Hin-
blick auf die kindliche Adipositas vergleichbar sind. Obwohl bei der Befundung des Gewichts-
status KorpergrofRe und Korpergewicht nach festgelegten Kriterien verrechnet werden und
somit eine hohe Glite der Messung zu erwarten ist, zeigte eine Studie mit SEU-Daten der Stadt
Hannover eine deutliche Variation zwischen den untersuchenden Arzten, die auch nach Ad-
justierung fiir Nationalitdt, Geschlecht und Sozialstatus des Kindes erhalten blieb (Geyer und
Wedegartner 2007). Die Autoren vermuten, dass bei der Einordnung in Perzentilkurven

schlicht Fehler gemacht werden.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass in der Schuleingangsuntersuchung wichtige Parame-
ter der kindlichen Entwicklung und neuen Morbiditaten relativ gut strukturiert erhoben wer-
den, die Messung jedoch methodische Limitationen aufweist, die bei der epidemiologischen

Auswertung und Interpretation berlcksichtigt werden mussen.

(b) Teilnahme schwer erreichbarer Eltern an Zusatzbefragungen

In der systematischen Literaturrecherche zur Nutzung der Schuleingangsuntersuchung fir die
Gesundheitswissenschaften zeigte sich bei ca. zwei Drittel der Originalarbeiten, dass For-
scher/innen zusatzlich Elternbefragungen durchgefihrt und mit den Daten der amtsarztlichen
Untersuchung verbunden hatten. Der mittlere Ricklauf Gber alle Studien betrug 75,9 %, in
manchen Studien liber 90 % (Walter et al. 2000). Differenziert wurde die Studienteilnahme
jedoch in keiner Originalarbeit dargestellt. Auch in der eigenen Elternbefragung im Rahmen
der Dusseldorfer Schuleingangsuntersuchungen (Wahl et al. 2018) wurde eine relativ hohe
Ricklaufquote von 65,5 % erzielt. Durch die sozialdifferentiellen Analysen konnte erstmals
gezeigt werden, dass Familien mit Migrationshintergrund, Familien mit niedriger Bildung und
Alleinerziehende, die sonst als schwer erreichbare Studienpopulationen gelten (Stoop 2005),
nicht unterreprasentiert waren. Um diese zufriedenstellende Teilnahme zu erreichen, war in
der eigenen Studie ein mehrstufiges Anspracheverfahren entwickelt worden. Die Eltern wur-
den gebeten, Fragebogen und Einwilligungserklarung ausgefillt zur Untersuchung ihres Kin-
des mitzubringen. Andernfalls hatten sie Gelegenheit, den Fragebogen in der Wartezeit auf
die Untersuchung oder zu Hause auszufiillen und postalisch zuriickzusenden (Wahl et al.
2018). Mit dem resultierenden Datensatz besteht nun die Chance, Fragen der Kindergesund-

heit anhand einer groRen und wenig selektierten Stichprobe zu untersuchen.
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Neben dem hohen dkonomischen Aufwand einer solchen Datenerhebung stellt sich jedoch
immer die Frage nach der ethischen Vertretbarkeit. Im Rahmen der Schuleingangsuntersu-
chung befindet sich der Forschende in einem Dilemma: Optimale medizinische Versorgung
basiert auf der wissenschaftlichen Bewertung angewandter praventiver, diagnostischer und
therapeutischer MalRnahmen und fiir das Kindes- und Jugendalter sind groRe Liicken im Wis-
sen der Sinnhaftigkeit solcher MaRnahmen zu verzeichnen (Kurz 2003). Darliber hinaus ver-
weisen die 0.g. Phanomene der gesundheitlichen Ungleichheit und des Praventionsdilemmas
auf die besondere Notwendigkeit, vulnerable Kinder und ihre Familien in der Forschung star-
ker zu berlicksichtigen. Dabei ist die fir alle Familien verpflichtende Schuleingangsuntersu-
chung ein zentraler Zugangsweg zu allen Familien und somit auch zu solchen vulnerablen Fa-
milien. Andererseits birgt die von einem Datenschitzer bezeichnete ,Untersuchung in der
Amtsstube” Risiken. Bei der Kosten-Nutzen-Abwagung einer Elternbefragung ist medizini-
scher Schaden durch die Teilnahme zwar nicht zu erwarten, jedoch stellt sich die Frage inwie-
fern ,die Integritat, das Selbstbestimmungsrecht, die Privatsphare und die Vertraulichkeit
personlicher Informationen der Versuchsteilnehmer” (Weltarztebund 2013; Abs. 9) geschiitzt
werden kénnen. Hierbei sind besonders vulnerable Gruppen zu schiitzen. In unserem Studi-
enkontext konnten dies Familien sein, die aufgrund von Sprach- oder Verstandnisbarrieren
die Freiwilligkeit der Elternbefragung nicht begreifen. Eltern mit Migrationshintergrund oder
Eltern mit niedriger Schulbildung kénnten sich zur Teilnahme verpflichtet fiihlen, weil sie an-
sonsten Nachteile fur die Untersuchung ihres Kindes befiirchten. Bei zugewanderten Eltern
konnte Misstrauen gegeniliber Behorden aufgrund entsprechender Erfahrungen aus den Her-
kunftslandern diese Beflirchtungen verstarken. Fir diese Personen erfordert die informierte
Einwilligung besondere MaRnahmen: (i) Studieninformation und Einwilligungserklarung ms-
sen in verstandlicher und leicht zuganglicher Form in einer klaren und einfachen Sprache er-
folgen (§ 51 Abs. 2 BDSG; Art. 2 DSGVO). Fir die eigene Erhebung wurden diese Dokumente
sowie das Erhebungsinstrument Elternfragebogen in die Sprachen derjenigen Bevolkerungs-
gruppen Ubersetzt, die nach Aussage der Disseldorfer Kinder- und Jugendarzte die groRten
Sprachbarrieren haben: Englisch, Turkisch, Arabisch und Serbisch. (ii) Die Informierte Einwil-
ligung muss durch eine angemessen qualifizierte Person eingeholt werden, die in jeder Hin-
sicht aulRerhalb der Schuleingangsuntersuchung und somit des Verhaltnisses von Arzt und El-
tern steht (Weltdrztebund 2013; Abs. 27). Diesem Umstand wurde Rechnung getragen, in
dem Studienpersonal der Heinrich-Heine-Universitat, das auch als solches kenntlich war, die
Eltern in einem separaten Raum zur Studienteilnahme ansprach. Somit konnten sich Eltern

unter Ausschluss der Offentlichkeit fiir oder gegen eine Teilnahme entscheiden.
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Es bleibt ein Balanceakt, mit dem sich librigens keine der 92 gefundenen Studien in der Me-
thodendiskussion kritisch auseinandergesetzt hat. Der ethische Imperativ, die Wirkung medi-
zinischer MaRnahmen beim Kind zu kennen, sollte gegen den ethischen Imperativ abgewogen
werden, das individuelle Kind in klinischen Studien zu schitzen und seine Integritdt und
Wiirde zu wahren (Kurz 2003). Bei einer vertretbaren Vorgehensweise bietet die Schulein-
gangsuntersuchung aber eine seltene Chance, diejenigen zu erreichen, die sonst fiir For-

schung schwer erreichbar sind.

(c) Indikatoren der sozialen Lage

Unter den 92 Originalarbeiten, die in der systematischen Literaturrecherche gefunden wur-
den, waren sozial-differentielle Analysen der Endpunkte in nur wenigen Studien vorhanden,
und zwar im Hinblick auf kindliches Ubergewicht (Lamerz et al. 2005), die allgemeine kindliche
Entwicklung (Stich et al. 2012; Hering et al. 2014; Salm und Schunk 2008), die Inanspruch-
nahme praventiver Leistungen (Hase et al. 2016; Rosenkdtter et al. 2012) und die motorische
Entwicklung (Augste et al. 2012). Ein Grund fiir den Mangel an differenzierten Analysen
kdnnte sein, dass die Erhebung entsprechender Sozialdaten in den Kommunen recht unter-
schiedlich ausfillt. In einigen Bundeslandern werden bei den schularztlichen Untersuchungen
standardisierte Fragebogen zur Sozialanamnese eingesetzt, so z. B. in Nordrhein-Westfalen
(Bielefelder Modell; LIGA.NRW 2008) oder in Brandenburg (Brandenburger Sozialindex; Bohm
et al. 2007). Der Standardfragebogen des Bielefelder Modells beispielsweise enthalt Fragen
zur beruflichen und schulischen Bildung der Eltern, zur Berufstatigkeit und Lebenssituation.
Aus den Antworten zur beruflichen und schulischen Bildung wird vom Landesinstitut ein Bil-
dungsindex berechnet und den Kommunen fiir die Gesundheitsberichterstattung zuriick ge-
spiegelt. Von dieser Standarderhebung machen jedoch nicht alle Kommunen Gebrauch. So
nutzten beispielsweise in 2015 34 Kreise und kreisfreie Stadte (von 53) in Nordrhein-Westfa-
len die Moglichkeit zur Erfassung der sozialdemografischen Daten fiir den Bildungsindex (Si-
mon 2018, persdnliche Kommunikation). Aus datenschutzrechtlichen Griinden sehen ande-
ren Kommunen von der Erhebung von Sozialdaten der Eltern ab, so auch die Landeshaupt-
stadt Dusseldorf. Falls diese Individualdaten fehlen, kann u.U. auf eine kommunale sozial-
raumliche Gliederung zurlickgegriffen werden. Sozialraumliche Gliederungen wurden in vie-
len Stadten entwickelt, um Quartiere zu unterscheiden und Planungen, wie etwa in der Ju-
gendhilfe, gezielter anzugehen (Bartling und Reher 2019). Anhand von Sozialdaten (z.B. Ein-
wohnerzahl, Nationalitat der Einwohner, Wohnflache je Einwohner, Anzahl alleinerziehender
Haushalte, Anzahl an Einwohnern mit Leistungen zum Lebensunterhalt) fir ein gegebenes
Wohnquartier wird der Sozialraum in kartographische Bereiche oder sozialrdumliche Typen

unterteilt. Bei der Typologie handelt es sich um eine Unterteilung mit meist vier bis finf Aus-
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pragungen, rangierend von sehr starker sozialrdumlicher Belastung bis zu sehr geringer sozi-
alrdumlicher Belastung. Dieses Merkmal kann in Abwesenheit von individuellen Sozialindika-
toren genutzt werden, um ein Kind und seine Familie anhand seiner Adresse in seiner sozialen
Position zumindest anzunahern. Die Einteilung selber wird in der Regel von der Kommune
vorgenommen, um den Datenschutz zu wahren. Eine Analyse auf Basis der sozial-rdumlichen
Gliederung erfolgt bei der Schuleingangsuntersuchung kaum. Fir Disseldorf konnte mit Hilfe
solcher kontextueller Merkmale in Kombination mit individuellen Merkmalen gezeigt werden,
dass die kindliche Adipositas sowohl individuell als auch raumlich sozial ungleich verteilt ist
und bei denjenigen Kindern am haufigsten auftritt, die mit niedriger elterlicher Bildung in be-
lasteten Stadtteilen aufwachsen (Nguyen et al. 2021). In Abwesenheit von Individualdaten
konnen solche Kontextdaten einen Kompromiss bedeuten. Mithilfe der sozialraumlichen Glie-
derung kdnnen belastete Stadtbezirke und Sozialrdaume identifiziert und flr Setting-basierte
Interventionen priorisiert werden. So zeigt sich beispielsweise im Duisseldorfer Sozialraum
0903, einem Sozialraum mit sehr hohem sozialen Handlungsbedarf, ein Gberdurchschnittlich
hoher Anteil an Leistungsbeziehern von SGB Il als auch an Kindern mit Ubergewicht und Adi-

positas bei Schuleingang.

Im Zusammenhang mit solchen Quartiersdaten ist jedoch kritisch anzumerken, dass sich ge-
sundheitsbezogene Unterschiede einerseits dadurch ergeben kdnnen, dass die Wohnbezirke
hinsichtlich der soziodemographischen und sozio6konomischen Merkmale ihrer Bewohner
unterschiedlich zusammengesetzt sind (kompositionaler Effekt). Andererseits kdnnen Wohn-
bezirke eigenstandige Merkmale aufweisen, die sich auf die kindliche Entwicklung auswirken
(kontextueller Effekt; van Lenthe 2008). Die Bedeutung der physischen Wohnumgebung fiir
die kindliche Entwicklung ist bisher noch unklar. So kommen Christian und Koautoren in ihrem
Review (2015) zu dem Ergebnis, dass die physische Wohnumgebung zwar etablierte Einfluss-
faktoren auf soziale und gesundheitsbezogene Outcomes von erwachsenen Bevolkerungen
beinhaltet, die Evidenz zur Entwicklung in der Altersgruppe der Kinder jedoch begrenzt ist.
Bilanz des Reviews ist, dass sich in Wohnquartieren mit geringer Verkehrsdichte und vielen
Grunflachen haufiger Verhaltensweisen finden, welche die kindliche Entwicklung und Ge-
sundheit fordern, wie etwa freies Spiel und korperliche Aktivitat. Der Einfluss der Umwelt auf
die kindliche Entwicklung ist bislang jedoch kaum untersucht (ibidem). Der sozialraumlichen
Gliederung der Stadt Dusseldorf ist zu entnehmen, dass der o.g. Sozialraum 0903 aus mehr-
geschossigen Mehrfamilienhdusern und Hochhausern besteht und ,,nahezu alle Wohnungen
als Projekt des sozialen Wohnungsbaus zwischen 1967 und 1976 gebaut” wurden (Golschinski
2017, S. 165). Trotz des Mangels an wissenschaftlicher Evidenz darf angenommen worden,
dass hier eine besondere Herausforderung fiir die Auslibung der entwicklungsférdernden

Verhaltensweisen und die kindliche Gesundheit besteht.
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Die neueren Entwicklungen der Schuleingangsuntersuchungen stehen ganz im Licht der CO-
VID-19-Pandemie. Zugunsten des Infektionsschutzes wurden in 2020 die kinder- und jugend-
rztlichen Aufgaben im OGD und damit auch die Schuleingangsuntersuchungen zuriickge-
stellt. Immer mehr stellte sich dies zundchst bei persdnlichen Kontakten mit verschiedenen
Kommunen heraus. Im Laufe der Zeit berichteten dann auch die Landes-Medien. So meldete
der Westdeutsche Rundfunk (2020) weniger Einschulungs-Untersuchungen auf Grund der
Pandemie, der Bayerische Rundfunk meldete, dass die Schuleingangsuntersuchungen ver-
nachlassigt werden (Friedmann 2020), und der Norddeutsche Rundfunk, dass in vielen nie-
dersachsischen Landkreisen die Schuleingangsuntersuchungen 2020 ausgefallen sind (2021).
Die Liste lieBe sich fortsetzen. Eine systematische Aufarbeitung gibt es bislang kaum. Fir
Nordrhein-Westfalen ldsst sich konstatieren, dass eine aufgrund der Medienberichte gestellte
Anfrage der politischen Opposition an die Landesregierung damit beantwortet wurde, dass
y,aufgrund der anhaltenden Pandemie auch die Durchfiihrung der Schuleingangsuntersuchun-
gen fur den Schulbeginn im Sommer 2021 aus Kapazitdtsgrinden moglicherweise nicht
im gewohnten Umfang sichergestellt werden kann” (Landtag Nordrhein-Westfalen 2021, S.
2). Deutlich besorgter driicken sich die Kinder- und Jugendarzte aus. Sie meinen, dass auf die
Schuleingangsuntersuchung aufgrund ihrer sozialkompensatorischen Bedeutung nicht ver-
zichtet werden kann (Bantel und Wiinsch 2020). Insbesondere, da erste Vergleiche zwischen
den Untersuchungskohorten 2019 und 2020 in Hannover und Dusseldorf zeigen, dass die in
2020 untersuchten Kinder haufiger Defizite in der sprachlichen und motorischen Entwicklung
aufweisen als ihre Vorganger in 2019 (ibidem; Bredahl 2021). Angesichts dieser Entwicklun-
gen scheint es so, dass die Schuleingangsuntersuchung kiinftig sogar noch verstarkt fir ge-
sundheitswissenschaftlichen Aufarbeitung der Kindergesundheit im Kontext sozialer Un-
gleichheit und Pravention genutzt werden sollte. Dass Eltern hierbei verstarkt im Rahmen von
Bedarfsanalysen befragt werden sollen und dass durch soziale-differentielle Analysen Kinder
mit besonderem Férderbedarf identifiziert werden sollen, ist bereits Gegenstand der Uberle-

gungen kommunaler Akteure.

5.2 Inwiefern sind ambulant titige Arztinnen und Arzten an kommunalen Pri-
ventionsprogrammen fir soziobkonomisch benachteiligte Kinder beteiligt?

In der hier vorgestellten Studie wurde die Beteiligung der Arztinnen und Arzte an kommuna-
len Praventionsprogrammen gemessen an dem Ausmal3, in dem sie als Informationsquelle fir
verschiedene Praventionsangebote genannt werden. Folgt man dem Modell von Levesque ist

die Information der Anbieter der erste Schritt in die Versorgung. Arzte haben demnach die
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Aufgabe, Zielgruppen proaktiv zu informieren. Mit der Analyse der objektiven elterlichen Be-
richtsdaten konnte gezeigt werden, dass die arztliche Beteiligung an kommunalen Praventi-

onsangeboten im Gegensatz zu anderen Berufsgruppen ausbaufahig ist (Kreffter et al. 2021a).

Das Desiderat der Kooperation von und mit Gesundheitsberufen und Arzten besteht nicht
erst seit den Praventionsketten. Verdanderungen in verschiedenen gesellschaftlichen Berei-
chen erfordern seit langerem einen Strukturwandel in der gesundheitlichen Versorgung: (i)
Bevolkerung: Die verlangerte Lebenserwartung fiihrt zu einem Anstieg von hochaltrigen, mul-
timorbiden und pflegebediirftigen Patienten. Das Krankheitspanorama verandert sich hin zu
den chronischen Erkrankungen, nicht nur bei Alteren, sondern auch bei Kindern und Jugend-
lichen (siehe Kapitel 2.1). (ii) Gesundheitswesen: Der anhaltende medizinisch-technische Fort-
schritt flihrt laufend zu neuen Erkenntnissen in Diagnose-, Therapie- und Praventionsverfah-
ren. In diesem ausdifferenzierten und hoch spezialisierten Gesundheitssystem kann eine gute
Gesundheitsversorgung ermoglicht werden, es besteht jedoch die Gefahr einer Konzentration
auf Ausschnitte des Krankheitsgeschehens. Eine solche Fragmentierung von Krankheit steht
dem Bedarf an kontinuierlicher und ganzheitlicher Versorgung chronisch kranker Patienten
entgegen (Gorres 2013). (iii) Sozialsystem: Chronisch Kranke benétigen auerdem zur Bewal-
tigung gesundheitlicher Beeintrachtigungen und zur Forderung der Teilhabe am Leben Leis-
tungen unterschiedlicher Sozialleistungstrager. Dabei ergeben sich im deutschen Sozialleis-
tungssystem mit den verschiedenen, auf die Bewaltigung unterschiedlicher Lebensrisiken

ausgerichteten Trager Schnittstellenprobleme (Fuchs 2013).

Um eine bedarfsgerechte Gesundheitsversorgung sicherzustellen, sind also neue Kooperati-
onsformen und verstarkt interdisziplindre bzw. multiprofessionelle Arbeitsweisen der betei-
ligten Gesundheitsberufe notwendig geworden (Gorres 2013). Im Rahmen verschiedener Ini-
tiativen des Gesetzgebers ab dem Jahr 2000 sollten Formen der Integrierten Versorgung die
Probleme der sektoral gegliederten Krankenversorgung innerhalb des Gesundheitssystems
Uberwinden (Fuchs 2013). Aber noch in 2009 konstatierte der Sachverstdandigenrat zur Begut-
achtung der Entwicklung im Gesundheitswesen, dass die Versorgung im deutschen Gesund-
heitssystem an Koordinationsdefiziten leidet. Angesichts der vielen gesellschaftlichen Veran-
derungen besteht neben der Akutversorgung die wichtigste Aufgabe darin, chronisch kranke
Patienten adaquat zu versorgen. Hierzu sollen sich medizinische, praventive und soziale Leis-
tungen verzahnen und Patienten bei altersspezifischen Ubergingen begleiten (Sachverstén-
digenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen 2009). Dabei beziehen sich
die Autoren nicht nur auf die altere Bevdlkerung. Vielmehr soll die koordinierte Versorgung
bereits mit praventiven MaRnahmen im Kindesalter ansetzen. Angesichts der hier bereits dar-

gestellten sozialen und somit gesundheitlichen Belastungen bei einem Teil der Kinder werden
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dringend Konzepte bendtigt, die Kinder dabei unterstitzen, die vielen Orientierungen und
Fertigkeiten zu erwerben, die fiir eine erfolgreiche Bewaltigung der Herausforderungen des
Lebens erforderlich sind und eine entscheidende Grundlage fiir ein Leben in Gesundheit bil-
den. Dies betrifft nach Schatzung der Autoren ein Flinftel jedes Geburtsjahrganges, d.h.
140.000 Kinder jahrlich. Die Praxis kompensatorisch und/oder praventiv gemeinter Interven-
tionen bildet diese Komplexitat bisher jedoch nur unzureichend ab. ,,In der Verbesserung der
gesundheitlichen Chancen fir den weiteren Lebenslauf dieser Kinder liegt eine zentrale Her-
ausforderung der Gesundheitspolitik. Sie geht weit iber die Krankenversorgung und die ge-
setzliche Krankenversicherung (GKV) hinaus und verweist auf die gesundheitspolitische Ver-
antwortung auch anderer Politikbereiche, insbesondere der Bildungs-, Familien-, Sozial- und
Arbeitsmarktpolitik” (Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im Gesund-
heitswesen 2009, S. 15f.).

Gleichzeitig sind Versorgungsfragen auch immer vor dem Hintergrund lokaler Gegebenheiten
zu betrachten, wie die Altersstruktur der Bevolkerung vor Ort, soziale Disparitaten in Stadt-
teilen oder die Veranderung von Angebotsstrukturen im Quartier, so dass der Regionalisie-
rung in der Gesundheitsversorgung eine starkere Aufmerksamkeit zuteilwerden sollte. Eine
weitere Herausforderung liegt daher in der Entwicklung lokaler Netzwerkstrukturen, in die
verschiedene medizinische und nicht-medizinische Partner eingebunden sind und die den je-
weiligen lokalen Besonderheiten Rechnung tragen (Blischer 2013). Den Gesundheitsberufen,
v.a. der Arzteschaft, kommt eine wichtige Rolle bei der Entwicklung solcher Netzwerkstruktu-
ren zu und sie werden mit Fragen konfrontiert, die liber einzelfallbezogene Gesundheitsprob-
leme hinausgehen. Daflir bendtigen die Beteiligten Qualifikationen, zum einen im Hinblick auf
die Gesundheit verschiedener Bevolkerungsgruppen (Public Health-Verstandnis), zum ande-

ren die Fahigkeit der interdisziplindren und multiprofessionellen Kooperation (ibidem).

Doch wie sieht es diesbeziiglich in der Ausbildung von Arztinnen und Arzten aus? Eigentlich
gar nicht so schlecht —immerhin besagt die seit 2002 giiltige Arztliche Approbationsordnung
(Bundesministerium der Justiz und fur Verbraucherschutz 2002), dass die Ausbildung Grund-
kenntnisse der Einfliisse von Familie, Gesellschaft und Umwelt auf die Gesundheit vermitteln
(§ 1 Abs. 1 S. 4 AApprO) und die Bereitschaft zur Zusammenarbeit mit anderen Arzten und
mit Angehdrigen anderer Berufe des Gesundheitswesens férdern soll (§ 1 Abs. 1S. 5 AApprO).
Allerdings ist das Ausbildungsziel hier noch recht kurzgefasst. Modernere Ausbildungsan-
satze, wie das international anerkannte CanMEDS Framework, welches die arztliche Berufs-
rolle anhand von sechs Kompetenzbereichen operationalisiert (Frank und Danoff 2007), sind

diesbeziiglich etwas konkreter. So sollen Arztinnen und Arzte in ihrer Funktion als Kollege
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(collaborator) mit anderen Gesundheitsberufen kooperieren, um eine hochwertige und pati-
entenzentrierte Versorgung vorzuhalten. Uber den medizinischen Tellerrand hinaus sollen
Arztinnen und Arzte in ihrer Funktion als Gesundheitsfiirsprecher (health advocate) ihre Ex-
pertise und ihren Einfluss bei der Arbeit mit Gemeinden oder Patientengruppen geltend ma-
chen, um deren Gesundheit zu verbessern. Gesundheit wird nicht nur durch die Vermeidung
von Krankheit hergestellt, sondern auch durch Pravention, Gesundheitsférderung und Ge-
sundheitsschutz, wobei das Ziel gesundheitlicher Chancengleichheit inharent ist. Arzte nutzen
ihre Position, um Patienten dabei zu unterstiitzen, sich im Gesundheitssystem zurechtzufin-
den, und um Bevdlkerungsgruppen und Kommunen dabei zu unterstiitzen, Veranderungen
herbeizufiihren. Eine solche Flirsprecherschaft fir Gesundheit erfolgt in komplexen Systemen
und erfordert Partnerschaften mit Patienten, Familien und kommunalen Akteuren, um Ge-
sundheitsdeterminanten zu beeinflussen (ibidem). Auch in der deutschen Umsetzung eines
kompetenzbasierten Ausbildungsprogramms, dem Nationalen Kompetenzbasierten Lernziel-
katalog Medizin (NKLM) finden sich diese Bereiche. So ist im Kompetenzbereich Interprofes-
sionelle Kompetenzen vorgesehen, dass die Absolventen mit unterschiedlichen Gesundheits-
berufen auf der Grundlage gegenseitigen Respekts und gemeinsamer Werte zusammenarbei-
ten. Im Kompetenzbereich Gesundheitsberatung, -férderung, Prédvention und Rehabilitation
ist formuliert, dass die Absolventen individuelle und bevélkerungsbezogene Gesundheitsfor-
derung und Pravention in Zusammenarbeit mit Institutionen und Organisationen des Gesund-
heitswesens betreiben (Medizinischer Fakultatentag 2021). Diese Themen sollen also in der
medizinischen Ausbildung umgesetzt werden — wie dies geschieht, dazu gibt es bislang Insel-
l6sungen oder Empfehlungen (Institut fir medizinische und pharmazeutische Prifungsfragen
2019).

Insofern erstaunt der Befund in der eigenen Studie nicht, dass bereits ambulant praktizie-
rende Arzte nur begrenzt in kommunale Angebote der Pravention und Gesundheitsférderung
involviert sind. Es bleibt zu hoffen, dass das Verstandnis und die Bereitschaft bzgl. der kom-
munalen Kooperation im Bereich der kindlichen Pravention starker Einzug in die arztliche Pro-

fessionalisierung halt als dies bislang der Fall war.

Aber es braucht nicht nur entsprechende Qualifikationen, sondern auch Strukturen fir die
Kooperation. Mit Bezug auf die Dissemination praventiver MalRnahmen kdnnte die arztliche
Praventionsempfehlung kiinftig eine groRere Rolle spielen. Auf Basis des Praventionsgesetz-
tes kénnen Arztinnen und Arzte ihren Patienten eine Priventionsempfehlung fiir die Teil-
nahme an von Krankenkassen zertifizierten Kursangeboten ausstellen. GemaR Richtlinie des
Gemeinsamen Bundesausschusses gilt dies auch fiir Kinder (Gemeinsamer Bundesausschuss

2020). Insofern ist ein Rahmen geschaffen, in dem Informationen zu Praventionsangeboten
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fir Kinder ausgestaltet werden kann. Diese mussen freilich noch zertifiziert werden und der
Arzteschaft bekannt gemacht werden. Dieser Prozess dauert vermutlich und die persénliche
Kommunikation mit niedergelassenen Arzten erweckt den Eindruck, dass die Bekanntheit der
Praventionsempfehlung ausbaufahig ist. Mit Bezug auf die Kooperation in kommunalen Pra-
ventionsnetzen wird empfohlen, an bestehende Strukturen anzukniipfen. Im Hinblick auf am-
bulant titige Arztinnen und Arzte kénnte das bedeuten, kommunale Gesundheitskonferen-
zen, lokale Netzwerke der Frihen Hilfen oder Berufs-Stammtische einzubinden. Aber es mis-
sen auch 6konomische Anreize geschaffen werden. Arzte erhalten fiirihr Engagement in Netz-
werken keine Bezahlung. Gleichzeitig sind sie durch die Patientenbetreuung ausgelastet und
zeitlich inflexibel. Eine Losung koénnte sein, dass Netzwerkveranstaltungen zu kompatiblen
Zeiten fur den Praxisbetrieb angesetzt werden und als Fortbildungen anrechenbar sind
(Brimmer et al. 2018), z.B. als Teilnahme an Arbeitsgruppen oder Qualitatszirkeln (Kategorie
der Arztekammer Nordrhein). Ein anderes Beispiel ist das Praventionsprogramm Gesund
macht Schule, welches die AOK in Kooperation mit der Arztekammer Nordrhein durchfiihrt
(Arztekammer Nordrhein und AOK Rheinland/Hamburg 2019). Hier werden Patenéarzte zur
Verfligung gestellt, die den Unterricht begleiten und Elternabende durchfihren. Dafiir erhal-
ten diese eine Aufwandsentschadigung. Bei allem steht eine klassische Honorierung jedoch
nicht im Vordergrund. Bei den kommunal tatigen Kinder- und Jugendarztinnen kommt die
Problematik der Stellenbesetzung hinzu. Eine aktuelle politische Anfrage an die Landeshaupt-
stadt Dusseldorf ergab, dass ca. eine von zehn Stellen nicht besetzt ist (Stulgies 2021). Diese
Unterbesetzung der Stellen wurde bereits in 2017 besorgt thematisiert. So mahnte der Be-
rufsverband der Kinder- und Jugendarzte, dass die medizinische Versorgung von Kindern und
Jugendlichen nicht gewihrleistet werden kénne, wenn der Offentliche Gesundheitsdienst
ausblute. Die aufsuchende Arbeit insbesondere fir Kinder aus benachteiligten Milieus sei ein
wichtiger Teil des gemeinwohlorientierten medizinischen Versorgungssystems (Deutscher
Arzteverlag GmbH, Redaktion Deutsches Arzteblatt 2017). Mit dem Bund-Lénder-Pakt fiir den
Offentlichen Gesundheitsdienst aus dem Jahr 2020 werden Ressourcen mobilisiert, um Voll-
zeitstellen fiir Arztinnen und Arzte im OGD zu schaffen und die Besoldung zu verbessern (Bun-
desgesundheitsministerium 2020). Vor Ort gestalten sich Besetzungsverfahren dann jedoch
schwierig, denn der 6ffentliche Gesundheitsdienst konkurriert im Kinder- und Jugendarztli-
chen Bereich mit zahlreichen anderen Arbeitgebern (Stulgies 2021, S. 2). Es bleibt abzuwar-
ten, inwiefern die Kinder- und Jugendarzte vom Pakt profitieren. Die Worte Kinder und Ju-
gendliche stehen jedenfalls nicht im Dokument zum Pakt fiir den Offentlichen Gesundheits-
dienst, dafir aber etliche Male das Wort Infektion. In Folge des Pandemiegeschehens appel-

liert der Dachverband der Kinder- und Jugendarzte, den Pakt fiir nachhaltige Investitionen in
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die Strukturen und in die multiprofessionelle personelle Ausstattung des Kinder- und Jugend-
gesundheitsdienstes zu nutzen (Deutsche Akademie fiir Kinder- und Jugendmedizin e.V.
2021). In ihrem Positionspaper weisen sie auf die enge Zusammenarbeit mit Einrichtungen
der gesundheitlichen, sozialen und padagogischen Versorgung auf kommunaler Ebene als
Wesensmarkmal der Arbeit der Kinder- und Jugendérzte. Kinder- und Jugendéarzte konnen,
gut koordiniert und mit klaren Rollenverteilungen, wirkungsvoll sein (ibidem). Vielleicht ist
die Pandemie eine Chance fiir die Beteiligung der Arztinnen und Arzte an kommunalen inte-

grierten Strategien.

5.3 Istdie Einfihrung eines Erinnerungssystems mit einer starkeren Teilnahme
von soziodkonomisch benachteiligten Kindern an den U-Untersuchungen
verbunden?

Die eigene Untersuchung konnte am Beispiel von 15 Diisseldorfer Einschulungskohorten her-
ausarbeiten, dass im Verlauf der Implementation eines verbindlichen Einladungs- und Erinne-
rungssystems in Nordrhein-Westfalen zwar nicht die allgemeine Teilnahme, jedoch die Teil-
nahme vulneralber Kinder an der U9-Untersuchung signifikant angestiegen ist (Weyers et al.
2021).

Dabei setzt Gesundheitsforderung doch von jeher auf die Befdahigung zur Gesundheit. In der
Ottawa Charter heif3t es dazu direkt zu Beginn der Erklarung: ,,Gesundheitsforderung zielt auf
einen Prozess, allen Menschen ein hoheres Mals an Selbstbestimmung tber ihre Gesundheit
zu ermoglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesundheit zu befahigen“ (WHO 1986, S. 1).
Auch im aktuellen Leitbild Prinzipien guter Prévention und Gesundheitsférderung der Bundes-
vereinigung Pravention und Gesundheitsférderung wird das Prinzip von Autonomie und Em-
powerment zuvorderst aufgefiihrt. MaBBnahmen der Pravention und Gesundheitsférderung
sollen eine informationsbasierte, selbstbestimmte Entscheidung foérdern (Bundesvereinigung
Pravention und Gesundheitsforderung 2013, Seite 2). Das Menschenbild vom unmiindigen
Individuum, das die Bevormundung vom Staat bendtigt, hatte in den letzten Jahren und Jahr-
zehnten in der Pravention an Stellenwert verloren. Vielmehr hatte sich die Pravention an ei-
nem emanzipatorischen Menschenbild orientiert, welches auf der Uberzeugung aufbaut, dass
Menschen autonom die richtigen Entscheidungen treffen, wenn sie Lebenskompetenz entwi-
ckeln (Uhl 2008).

Andererseits machten und machen Entwicklungen in wichtigen gesundheitlichen Bereichen
mitunter paternalistische Interventionen nétig. So beispielsweise bei der Tabakpravention.

Der Tabakkonsum als fihrende Ursache friihzeitiger Sterblichkeit wird in Deutschland seit
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2004 mit einem MalRnahmenpaket bekampft. Dabei zeigte sich, dass v.a. gesetzliche Malnah-
men wie die Nichtraucherschutzgesetze zur Verminderung des Passivrauchens und das Ju-
gendschutzgesetz zur Regelung der Abgabe an Kinder und Jugendliche mit sinkenden Rau-
cherquoten bei Jugendlichen, also vulnerablen Gruppen, assoziiert sind (Kroger et al. 2010).
Ein anderes Beispiel ist die Adipositaspravention: Um der ansteigenden Adipositas zu begeg-
nen, flihrte Chile in 2016 ein Gesetz ein, welches Werbung und Schulverkauf von Lebensmit-
teln und Getranken mit einem hohen Gehalt an Kalorien, Zucker, Salz und gesattigtem Fett
verbot. Gleichzeitig erhielten diese Produkte Warnhinweise. Die Evaluation des MafRnahmen-
paketes zeigte, dass der Kauf von hochkalorischen Getranken zurlickging, dies war jedoch

starker in bildungsnahen Haushalten der Fall (Taillie et al. 2020).

Das dritte Beispiel betrifft den Kinderschutz: Als Reaktion auf Falle von Kindeswohlgefahrdung
in 2006 und 2007 fiihrte Deutschland ein Bundesgesetz ein, um die Teilnahme an den Friih-
erkennungsuntersuchungen U1 bis U9 zu steigern (Deutscher Bundestag 2009). Diese Unter-
suchungen haben das Ziel, gesundheitliche Probleme rechtzeitig zu identifizieren und for-
dernde MalRnahmen einzuleiten. Eine weitere Funktion ist das Erkennen von sozialen Notla-
gen und Kindeswohlgefahrdung. Bis dato waren sozio6konomisch benachteiligte Familien in
diesen U-Untersuchungen jedoch unterreprasentiert (Rattay et al. 2014). Die meisten Bun-
deslander richteten daher ein verbindliches Einladungs-, Rlickmelde- und Erinnerungswesen
ein (Deutscher Bundestag 2009). Wird die versaumte Friiherkennungsuntersuchung trotz Auf-
forderung nicht nachgeholt, hat eine zentrale Stelle hinsichtlich der Kinder, deren Teilnahme
an einer Friiherkennungsuntersuchung nicht arztlich bescheinigt worden ist, bestimmte per-
sonenbezogene Daten des Kindes und der gesetzlichen Vertreter an andere Behdrden weiter-
zuleiten. Diese Datenlibermittlung erfolgt entweder an das zustandige Gesundheitsamt, das
seinerseits — auch im Rahmen von Hausbesuchen — eine aufsuchende Beratung lber Inhalt
und Zweck der Fritherkennungsuntersuchung sowie eine subsididre Durchfiihrung der noch
ausstehenden Fritherkennungsuntersuchung durch einen Arzt oder eine Arztin des Gesund-
heitsamtes anbietet. Oder sie erfolgt an das zustandige Jugendamt. Unter dem Namen Aktion
Gesunde Kindheit wurde in Nordrhein-Westfalen von 2008 bis 2010 ein reaktives Einladungs-
system implementiert, bei dem fiir die U5 bis U9 Untersuchungsnachweise gepriift und Eltern
ggfs. mit einem Anschreiben erinnert werden. Bei andauernder Nichtteilnahme priifen die
kommunalen Trager der Jugendhilfe, welche MaRnahmen ergriffen werden (Institut fur Sozi-
alarbeit und Sozialpdadagogik e. V. et al. 2011). In der hier vorgestellten Originalarbeit zeigte
sich, dass im Verlauf der Implementation die Teilnahme von Kindern in belasteten Sozialrdu-
men, Kindern mit Migrationshintergrund und Kindern alleinerziehender Familien an der U9-

Untersuchungen deutlich angestiegen ist — Kinder, deren Gesundheitschancen haufig schlech-

49



ter sind als die ihrer besser gestellten Altersgenossen, wie in der Einleitung ausfihrlich eror-
tert wurde. Diese Kinder und ihre Familien haben vermutlich ganz unterschiedliche Zugangs-
barrieren wie Gesundheitskonzepte, Sprachprobleme und Zeitmangel und dennoch ist der

verpflichtende Charakter der MaRnahme mit einer starkeren Teilnahme verbunden.

Aber welche Einschrankungen der Entscheidungsautonomie des Einzelnen sind gerechtfer-
tigt, um bestimmte Praventionsziele zu erreichen (Marckmann 2010)? Oder anders formu-
liert: Heiligt der Zweck die Mittel und ist bei wichtigen gesundheitlichen Themen staatliche
Intervention in Form gesetzlicher MalRnahmen legitim? Die Entwicklungen im Rahmen der
COVID-19-Pandemie und die weitgehenden Beschrankungen der individuellen Lebensweise
zur Gunsten des Infektionsschutzes in den Jahren 2020 und 2021 haben fir diese Fragen ver-
mutlich sensibilisiert. Denn sie haben eindriicklich gezeigt, dass es einen Konflikt zwischen
staatlichen MalBnahmen und der Entscheidungsautonomie des Einzelnen gibt. Einerseits ge-
wahrt das deutsche Grundgesetz den Birgerinnen und Blirgern das Recht auf korperliche Un-
versehrtheit (Artikel 2, Abs. 2). Andererseits wird ihnen das Recht auf personliche Entfaltung
zugesprochen, sofern dabei nicht die Rechte anderer oder die Ordnung verletzt werden (Ar-
tikel 2, Abs. 1). Dariiber hinaus obliegt den Eltern das Erziehungsrecht und somit auch das
Konsumverhalten von Kindern und Jugendlichen (Artikel 6, Abs.) (Bundesministerium der
Justiz und fur Verbraucherschutz 2020). Auf der einen Seite steht also die Pflicht des Staates,
Blrgerinnen und Biirger vor Gesundheitsgefahren zu schiitzen. Der Staat tut dies beispiels-
weise im Rahmen des Umweltschutzrechtes (Huster 2017). Auf der anderen Seite besteht die
(in der Einleitung ausfihrlich begriindete) Notwendigkeit, die Gesundheit der Biirgerinnen
und Birger, hier: der Kinder, zu férdern. Aber die Konsumentensouveranitat lasst dies an ju-

ristische und ethische Grenzen stol3en.

Bei genauerer Betrachtung der Autonomie zeigt sich jedoch folgendes: Selbstbestimmung
setzt voraus, dass man lber verschiedene Handlungsoptionen mit ihren positiven und nega-
tiven Handlungsfolgen hinreichend informiert ist und anschlieBend eine bewusste Auswahl
treffen kann. Diese Gesundheitskompetenz ist jedoch nicht gleich in der Bevélkerung verteilt.
So haben Menschen mit niedriger Bildung und geringerem Einkommen vergleichsweise wenig
Gesundheitskompetenz (Zok 2014). Diese Ungleichverteilung in der Gesundheitskompetenz
spiegelt sich in der Ungleichverteilung von Gesundheit wieder wie in den drei oben erwahn-
ten Beispielen. Rauchen (Zeiher et al. 2017), Ubergewicht (Schienkiewitz et al. 2017) und Kin-
deswohlgefahrdung (Ministerium flir Generationen, Familie, Frauen und Integration 2010)
treten haufiger bei soziokonomisch benachteiligten Menschen bzw. Familien auf. Man muss
sich daher die Frage stellen, welche Verantwortung der Einzelne fiir seine Gesundheit tUber-

haupt tragen kann. Soll der handelnde Akteur starker in die Eigenverantwortung genommen
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worden, missen die Voraussetzungen selbstbestimmten Handelns geférdert werden. Nur
wenn Menschen (ber Gesundheitsrisiken informiert sind, kdnnen sie sie vermeiden. Der
Schliissel zu einer Starkung der Eigenverantwortung liegt damit in der gesundheitlichen Auf-
klarung und Malnahmen zur Forderung gesundheitsbewussten Verhaltens (Marckmann
2010). Autonomie ist zwar das Ziel, aber um dieses Ziel fir alle zu erreichen, werden auch
lenkende und unterstiitzende MaRnahmen bendtigt. Dabei missen Lenkung, Unterstiitzung
und Forderung der individuellen Autonomie fein austariert werden (Mattig 2014). Fir diese
Kombination von Lenkung und Forderung ist die eigene Studie (Weyers et al. 2021) vielleicht
ein gutes Beispiel: So zeigte sich der starkste Anstieg der U9-Teilnahme nach Einfihrung des
staatlichen Erinnerungssystems bei denjenigen Familien, die in stark sozial benachteiligten
Stadtteilen wohnen und daher zusatzlich Zugang zu einer Prdventionsmanagerin hatten. Im
Rahmen des Modell-Vorhabens Kein Kind zuriicklassen standen diese Fachkrafte in Kontakt
mit den Familien und unterstitzten den Zugang zu Praventionsangeboten, die auf Basis einer
vorausgehenden amtséarztlichen Untersuchung in der Kita empfohlen wurden (Strohmeier et
al. 2016). Erste eigene Untersuchungen mit Individualdaten zeigen, dass Kinder mit dieser

Intervention eine vergleichsweise gute Praventionsnutzung aufweisen (Gotz et al. 2021b).

Bei der abschlieRenden Beurteilung, inwiefern eine Praventionsmalnahme (iberhaupt ge-
rechtfertigt ist und die Beeinflussung der individuellen Entscheidungsautonomie insofern le-
gitim ware, helfen die von Markmann (2010) vorgeschlagenen Kriterien: Die Wirksamkeit der
MaBnahme ist nachgewiesen; der Nutzen der Bevélkerungsgesundheit ist gro8, wahrend das
individuelle Risiko gering ist; die Kosten sind angesichts der begrenzten 6ffentlichen Ressour-
cen in einem vertretbaren Rahmen; vor restriktiven MalRnahmen haben Anreize und Steue-
rungsinstrumente versucht, die individuelle Motivation glinstig zu beeinflussen; die Praven-
tion ist einem fairen demokratischen Entscheidungsverfahren eingefiihrt worden. Dies

miusste fir eine obligatorische MaBnahme dann nachgewiesen werden.

5.4 Welche finanziellen Barrieren bestehen hinsichtlich der kommmunalen Pra-
ventionsnutzung fiir soziokonomisch benachteiligte Familien?

Bei der hier durchgefiihrten Analyse handelt es sich um eine der ersten Studien, die eine ob-
jektive Bewertung der Kosten und Erschwinglichkeit kommunaler Angebote am Beispiel der
Bewegungsforderung vornimmt und dabei einen Schwerpunkt auf soziobkonomisch benach-

teiligte Familien legt.

Kosten werden in der Diskussion um das Praventionsdilemma erstaunlicherweise relativ sel-

ten thematisiert. Das konnte daran liegen, dass in den Kommunen bereits viel getan wird, um
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Angebote im Allgemeinen und Bewegungsangebote im Speziellen an die finanziellen Bedurf-
nisse von Familien anzupassen. Die lokalen Akteure der gemeinnitzigen Trager (Bauer et al.
2012) passen ihre Preisgestaltung an die soziale Lage der Familien an. Bei den eigenen Re-
cherchen zeigte sich, dass im Prinzip alle Anbieter bei Eltern-Baby-Kursen, Eltern-Kind-Kursen
und Schwimmbkursen Preisreduktionen gewahrten, z.B. fiir Kinder Alleinerziehender, fiir Kin-
der mit SGB II-Bezug oder fiir Geschwisterkinder. Darliber hinaus werden Kinder aus Familien
mit geringem Einkommen mit den Leistungen fir Bildung und Teilhabe (BuT;
Landeshauptstadt Disseldorf 2021b) unterstiitzt. Fir die Teilnahme an Sportvereinen (und
weiteren Vereinsangeboten Musik, Freizeit und Kirche) werden Familien auf einseitigen An-
trag hin 15 Euro monatlich zur Verfliigung gestellt. Damit waren die Kosten einiger in der Stu-

die aufgefiihrter, bereits ermaRigter Angebote abgedeckt.

Am Beispiel verschiedener Angebote fiir Bewegungsférderung der wichtigsten gemeinnutzi-
gen Trager wurde in der eigenen Studie jedoch auch gezeigt, dass sogar ermaligte Kurspreise
bis zu 21,6 % des frei zur Verfligung stehenden Einkommens einer Familie mit wirtschaftlichen
Einschrankungen, hier einer alleinerziehenden Familie mit ALG-II-Bezug, ausmachen kdnnen.
Damit ware die Zahlungsbereitschaft mancher Eltern liberschritten und Angebote waren fir
soziodkonomisch benachteiligte Familien nicht ohne Weiteres erschwinglich. Kann man im
Hinblick auf das Praventionsdilemma hieraus die Notwendigkeit einer Kostenreduktion fir

vulnerable Familien ableiten?

Verschiedene 6konomische Anreiz- oder Sanktionssysteme, als politisch-strukturell veran-
kerte Interventionen, sollen das individuelle Verhalten lenken. Die Erhéhung der Tabaksteuer
ist ein klassisches und recht erfolgreiches Beispiel fir 6konomische Sanktionssysteme (Mons
und Potschke-Langer 2010). Bonusprogramme der gesetzlichen Krankenversicherungen sind
ein Beispiel fiir 6konomische Anreizsysteme. Im Zusammenhang mit der Kostenreduktion sind
nun die 6konomischen Anreizsysteme von besonderem Interesse. Die Evidenz dazu ist ge-
mischt. Ganz allgemein wird bei Incentives beobachtet, dass sie wirksam sind, wenn sie eine
einmalige (z.B. Impfung oder Screenings) oder zeitlich begrenzte Verhaltensanderung bewir-
ken sollen, nicht jedoch Uber langere Zeitraume (z.B. bei Raucherentwdéhnungsprogrammen)
oder nach Beendigung (Bodeker und Bohnhardt 2009). AuBerdem spielen weitere Faktoren
im Hinblick auf die Wirksamkeit eine Rolle wie etwa die Kultur im jeweiligen Interventionsset-
ting und die Personlichkeit oder soziale Situation der Zielpersonen (ibidem). So sind Bonus-
programmteilnehmer typischerweise weiblich, gesundheitsbewusst und sozio6konomisch
bessergestellt, wobei dieser Mitnahmeeffekt bereits gesundheitsbewusster Versicherter

nicht gerade zur Verminderung des Praventionsdilemmas beitragt (Fischer 2013).
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Sehr wenige internationale Arbeiten haben sich auf die Bedeutung 6konomischer Anreize im
Zusammenhang mit korperlicher Aktivitat fokussiert. Dabei stehen nicht nur die in unserer
Studie erwdahnten Sonderpreise oder Transferzahlungen (entsprechend dem BuT-Programm)
zur Diskussion, sondern auch Steuerbefreiungen und Subventionen von Sportprodukten. She-
milt et al. (2013) kommen in ihrem Review zu dem Ergebnis, dass die begrenzte Evidenz nicht
ausreichend ist, um klare Policy Empfehlungen abzuleiten. Sie warnen auch vor vereinfachten
Annahmen darliber, wie Menschen auf Verdnderungen im Preisgeflige reagieren. Gerade bei
Bewegung und Erndhrung handele es sich um komplexe Verhaltensweisen (ibidem). Auch
Faulkner et al. (2011) kommen auf Basis eines Reviews und eines Expertenpanels zu dem
Schluss, dass es keine ausreichende Evidenz dafir gibt, 6konomische Anreize zur Steigerung
korperlicher Aktivitadt allgemein zu empfehlen. Das sollte jedoch nicht grundséatzlich 6konomi-
sche Interventionen in diesem Bereich herabwiirdigen. Vielmehr sollten 6ffentliche Gelder
dort eingesetzt werden wo besonderer Bedarf besteht, wie etwa in Form subventionierter
Teilnahme von Zielgruppen Migranten, Alleinerziehenden etc. (ibidem). Die Effekte solcher

MalBnahmen missten jedoch besser untersucht werden.

Im Hinblick auf koérperliche Aktivitat bei sozial benachteiligten Zielgruppen gibt es nur wenige
Untersuchungen. Eine englische Studie fand eine erhohte sportliche Aktivitat bei der Senkung
von Teilnahmekosten, v. a. bei Schwimmangeboten (Anokye et al. 2014). Die Preiselastizitat
variierte auRerdem nach Einkommen und sie war am grofSten bei Personen mit geringem Ein-
kommen. Die Autoren schlussfolgern, dass finanzielle Anreize wie z.B. die Subventionierung
von Teilnahmegeblihren zu einem Anstieg der korperlichen Aktivitat fihren kdnnen. Subven-
tionen sollten sich jedoch auf spezifische Bewegungsbereiche beziehen wie z.B. Eintrittsgel-
der fir Schwimmbader (ibidem). Einen 6konomischen Fokus auf sozial benachteiligte Fami-
lien - jedoch nur im Zusammenhang mit Elterntrainings - legten Heinrichs et al. (2006). In ihrer
randomisierten Studie zeigte sich, dass die Bezahlung der Teilnahme an einem kognitiv-beha-
vioralen Elterntraining die Teilnahmebereitschaft von Eltern in sozial benachteiligten Stadt-
gebieten deutlich erhéhte. Die Autoren empfehlen auf dieser Basis, Eltern aus sozial benach-
teiligten Gebieten fiir die Teilnahme an praventiven Programmen zu bezahlen, da ein grofie-
rer Teil der Zielgruppe erreicht wird und die Bezahlung zumindest keine nachteilige Auswir-

kung auf die kurzfristige Effektivitat zeigt (ibidem).

Wirksamkeitsnachweise sind jedoch nicht alles. In ihrem Health England Report Incentives for
Prevention verweisen Le Grand et al. (2009) darauf, dass es weitere Kriterien flir oder gegen
eine 6konomische Intervention gibt wie ihre Machbarkeit oder ihre Auswirkung auf Chancen-
gleichheit. Das Praventionsdilemma verweist ja gerade auf die Notwendigkeit, sozial benach-

teiligte Gruppen starker anzusprechen. Hinzu kommt, dass Eintrittsgelder nicht die einzigen
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Kosten sind. Um korperlich aktiv zu sein, braucht es Kursbeitrdge, Parkgebiihren, Sportbeklei-
dung etc. (Anokye et al. 2014).

Verschiedene aktuelle Entwicklungen sprechen dafiir, die Kosten fiir soziokonomisch benach-
teiligte Kinder zu tGberdenken. (i) Die Kindearmut nimmt zu. Ende 2020 war jedes siebte Kind
in Deutschland von Armut und sozialer Ausgrenzung bedroht (Statistisches Bundesamt
2020b). Es wird davon ausgegangen, dass die COVID-19-Pandemie die Kinderarmut verschérft
hat. So kommt der Verteilungsbericht 2020 zur Analyse der Einkommenssituation im Zusam-
menhang mit der Pandemie zu dem Ergebnis, dass Familien mit geringem Einkommen haufi-
ger Einbriiche im Einkommen hinnehmen mussten und die EinbulRen zudem starker ins Ge-
wicht fielen. Bei der Einschrankung der institutionellen Kinderbetreuung insbesondere zu Be-
ginn der Krise hatten vor allem geringqualifizierte und somit geringverdienende Beschaftigte
keine Moglichkeit, im Homeoffice zu arbeiten. Sie mussten ihre Arbeitszeit reduzieren, um
ihre Kinder betreuen zu konnen (Kohlrausch et al. 2020). AuBerdem waren Alleinerziehende
besonders betroffen. Diese weisen zwar eine hohe Erwerbsorientierung auf, die jedoch auf
verlassliche Betreuungsinfrastruktur angewiesen ist. Bei den Kita- und SchulschlieBungen im
Frihjahr 2020 waren sie auf sich alleine gestellt und vermutlich in gréBerem AusmaR von Ar-
beitszeitenreduktion betroffen. Es gibt noch keine verldsslichen Daten zur Entwicklung der
Armutsgefahrdungsquoten von Alleinerziehenden. Bislang hatten sie mit 42,7% eine der
hochsten Armutsgefahrdungsquoten (Bundeszentrale fiir politische Bildung 2020). Es besteht
Grund zu der Annahme, dass die Quote durch die Pandemie ansteigt und somit Kinder in al-
leinerziehenden Familien starker von Armut betroffen sind. (ii) Hilfe kommt nicht an. Hierzu
gibt es weniger Studien, sondern eher Hinweise der Medien. Aktuelle Recherchen des ARD-
Magazins Monitor zeigen, dass die Hilfe aus dem Bildungs- und Teilhabepaket bei vielen Fa-
milien nicht ankommt. Im Corona-Jahr 2020 erhielten von ca. zwei Millionen Leistungsberech-
tigten unter 15 Jahren nur 55 % Mittel aus dem Bildungs- und Teilhabepaket (tagesschau
2021). (iii) Gleichzeitig gibt bereits erste Belege dafiir, dass sich die motorische Entwicklung
soziokonomisch benachteiligter Kinder verschlechtert hat. Ein Vergleich der ersten 782 in
2021 untersuchten Kinder mit den ersten 782 untersuchten Kindern in 2020 zeigte, dass die
Kinder in 2021 eine schlechtere Entwicklung aufweisen als die Kinder in 2020. Im Hinblick auf
das Beispiel der motorischen Entwicklung zeigt sich, dass die Testleistung um 16,6 % gesunken
ist (Bredahl 2021). Besonders brisant ist hierbei, dass in der Regel die Kinder mit besonderem
Forderbedarf als erstes untersucht werden, weil sie mehr soziale und gesundheitliche Risiko-
faktoren aufweisen. Im Hinblick auf die Ergebnisse von Bredahl (2021) bedeutet dies, dass
sich Kinder mit ohnehin ungtinstigen Bedingungen noch mehr verschlechtert haben. Wir ha-
ben also ein sich zuspitzendes Missverhaltnis zwischen dem motorischen Forderbedarf der

Kinder und den 6konomischen Ressourcen der Familien.
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5.5 Das Praventionsdilemma: Erkenntnisse

Zur Analyse sozialer Ungleichheiten in der Inanspruchnahme praventiver kommunaler Ange-
bote wurde in der vorliegenden Arbeit das Modell von Levesque et al. (2013) herangezogen.
Es unterscheidet fliinf Dimensionen der Versorgung, die hier noch einmal aufgefiihrt werden
(Abbildung 5).

Approachability > Acceptability >> Availability > Affordability Appropriateness

Abbildung 5: Funf Dimensionen der Versorgung (Levesque et al. 2013); adaptierte Darstellung

Mit den hier vorgestellten Originalarbeiten wurden drei Dimensionen in den Blick genommen,
um das Praventionsdilemma aufzuarbeiten. Approachability: Im Hinblick auf diese erste
Phase der Versorgung hat sich gezeigt, dass ein mit der Kommune verbundenes Erinnerungs-
system im Bereich der kindlichen Vorsorgeuntersuchungen mit einer verstarkten Nutzung vul-
nerabler Familien verbunden ist. Affordability: Im Hinblick auf die vierte Phase konnte gezeigt
werden, dass Bewegungsangebote fiir soziobkonomisch benachteiligte Familien nicht ohne
weiteres erschwinglich sind und die Kosten weiter gesenkt werden sollten. Appropriateness:
Beziiglich der fiinften Phase wurde gezeigt, dass Arztinnen und Arzte als Vermittler in kom-
munale Praventionsangebote insgesamt und v.a. bei Familien mit besonderen Versorgungs-
bedarf unterreprasentiert sind. Von daher sollte ihre Rolle in Praventionsketten gestarkt wer-
den. Im Zusammenhang mit der Angemessenheit von Pravention kann auch die Schulein-
gangsuntersuchung eine wichtige Rolle spielen, denn ihre Daten kénnen genutzt werden, um
Zugéange zu und Wirkungen von Pravention abzubilden. Durch ihren verpflichtenden Charak-
ter ermoglicht sie dabei einen unverzerrten Blick auf die Bevolkerung und auch zusatzliche
Datenerhebungen werden akzeptiert. Die Schuleingangsuntersuchung kann aber auch bei der
ersten Dimension der Approachability eingeordnet werden, um Versorgungsbedarfe lber-
haupt erst zu ermitteln und zu priorisieren, welche Bevolkerungsgruppen mit Praventionsan-

geboten angesprochen werden sollten.

Die verbleibenden beiden Dimensionen Acceptability und Availabilty wurden im Rahmen der
hier vorgestellten Originalarbeiten nicht in den Blick genommen. Sie waren oder sind aber

Bestandteil der eigenen medizinsoziologischen Forschung wie folgt:
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Acceptability: Unter dieser Phase werden die professionellen (auf Anbieterseite) und die per-
sonlichen (auf Nutzerseite) Werte und Normen, die soziokulturelle Zugehorigkeit und das Ge-
schlecht subsummiert. Die versorgungsrelevanten soziokulturellen Unterschiede sind vielfal-
tig. Sie beinhalten Konzepte von Gesundheit und Krankheit, gesundheitsrelevante Einstellun-
gen und Normen, Risikofreudigkeit, Konzepte von Macht und Kooperation, soziale Netzwerke
und Vertrauen in Gesundheitsorganisationen. Kultursensible Pravention und Gesundheitsfor-
derung sollte diese Faktoren nach Méglichkeit beriicksichtigen (zum Uberblick siehe z.B.
Betsch et al. 2016). In der Zusammenarbeit mit Kindern und ihren Eltern sollten Gesundheits-
berufe jedoch nicht nur Giber die Kultur ihrer Klienten nachdenken, sondern auch die eigenen
kulturellen Werte, Einstellungen und Uberzeugungen reflektieren, die ihren Gesundheitsin-
formationen und Interaktionen zugrunde liegen (Grant et al. 2005). In der Literatur gibt es
verschiedene Beispiele, wie kultursensible Pravention fiir Kinder und junge Familien gestaltet

werden kann und dieser Aspekt soll hier nicht weiter vertieft werden.

Zur geschlechtersensiblen Pravention fir Kinder und junge Familien ist bisher jedoch wenig
ausgearbeitet. Die eigene Studie Prevention for boys and girls (2018 — 2020, geférdert durch
das Bundesministerium fir Bildung und Forschung) hat sich vor Kurzem diesem Thema ge-
widmet und herausgefunden, dass es in der gesundheitswissenschaftlichen Literatur prak-
tisch keine fundierten Arbeiten gibt, um daraus theoriegestiitzte Interventionsansatze zur ge-
schlechtersensiblen Pravention abzuleiten. Die Diskussion mit Expertinnen und Experten
ergab jedoch weitreichende Empfehlungen vom individuellen Kind bis hin zu den meso- und
makrosozialen Bedingen: Bei Pravention und Gesundheitsférderung sollte das Geschlecht des
Kindes im Zusammenhang mit seiner Lebenslage adressiert werden; es sollten Gelegenheiten
far Kinder und Eltern geschaffen werden, um verschiedene Geschlechterrollen und Lebens-
weisen zu thematisieren und kennenzulernen; Settings und Angebote sollten partizipativ ge-
staltet werden; die Dokumentation von Praxisprojekten in Hinblick auf Geschlechtersensibili-
tat sollte sichtbar gemacht werden; Diversitat sollte in professionellen Teams bericksichtigt
werden; das Thema der Geschlechtersensibilitdt sollte in die relevanten Aus- und Fortbil-
dungsgange und QualifikationsmalBnahmen der Fachkrafte eingebunden werden; es sollte ein
Austausch zum Thema Geschlechtersensibilitat und moéglichen Einflussfaktoren in professio-
nellen und sozialen Netzwerken erfolgen. Eine Reihe von Modellen guter Praxis der ge-
schlechtersensiblen Pravention bietet Anregungen zur praktischen Umsetzung, so das Ergeb-
nis der eigenen Recherche. Diese Vorbildprojekte widmen sich ganz unterschiedlichen The-
men beiJungen und Maddchen wie Suchtpravention, Gewaltpravention, Ernahrung, Bewegung

oder allgemeiner Forderung von Gesundheit und Selbstwert (Kreffter et al. 2021b).
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Availability: Im explorativen Teil der Studie Gesundheit bei Schuleingang wurde mittels Fo-
kusgruppen mit Eltern herausgearbeitet, dass die raumliche Verteilung von Forderangeboten
unterschiedlich ist. Die Eltern argumentierten, dass es lokal mitunter wenige Angebote gabe,
die dann Uberfullt oder ausgebucht sind. Alternative Angebote in anderen Stadtteilen zu er-
reichen, ware mit Kosten verbunden (Kreffter et al. 2019). Dieses Argument wurde auch in
anderen Studien genannt (Somerset und Hoare 2018). Dass es lokale Variationen der Ange-
botsstrukturen fir gesundheitsférderliches und gesundheitsschadigendes Verhalten gibt, ist
nicht neu. So konnten Schneider und Gruber (2013) zeigen, dass es in soziodkonomisch be-
nachteiligten Quartieren der Stadt Koln eine Haufung von Verkaufsstellen fiir Alkohol, Ziga-
retten und Fastfood gibt. In der eigenen Studie Ein Schul- und Kommunalbasierter Ansatz zur
Partizipativen Bewegungsférderung von Grundschulkindern und deren Familien (2019 — 2022,
gefordert durch das Bundesministerium fir Gesundheit) in Kooperation mit der Deutschen
Sporthochschule Kéln zeigte sich ein gemischtes Bild im Hinblick auf bewegungsférderliche
Angebote in sozial benachteiligten Stadtteilen. Anhand einer Analyse mit Geo-Daten konnte
fir den Stadtteil Meschenich gezeigt werden, dass das Angebot an Spielpldtzen, Bolzplatzen
und Spiel- und Sportangeboten sehr begrenzt ist, wahrend es im Stadtteil Chorweiler gut aus-
gebaut ist (Gotz et al. 2021a). Ob es in Disseldorf regionale Ungleichheiten in der Angebots-
struktur von Pravention und Gesundheitsférderung fir die Zielgruppe junger Familien und
ihre Kinder gibt, ist Thema kinftiger Analysen. Mit der derzeit erstellten Praventionsdaten-
bank AchtungKind.de werden Praventionsangebote und -maRnahmen aller Trager u.a. nach
der rdumlichen Zuordnung der Disseldorfer Stadtteile abgebildet (Landeshauptstadt Dissel-
dorf 2021a).

5.6 Starken und Schwachen

Mit der vorliegenden Habilitationsschrift erfolgte eine systematische konzeptionelle Analyse
des Praventionsdilemmas. Dabei wurden die verschiedenen Phasen des Modells von Leves-
gue (2013) exemplarisch auf die kommunale Pravention bezogen und Aspekte bearbeitet, fir

die es bisher in der Forschung wenige Anhaltspunkte gab.

Empirisch wurde dabei in geringem Umfang auf bereits existierende Daten zurlickgegriffen.
Vielmehr wurde mit aufwandigen Vorarbeiten in den groRstadtischen Strukturen der Landes-
hauptstadt Diisseldorf der Zugang zum Feld der Schuleingangsuntersuchung geschaffen. Da-
bei wurde eine Methode der Primardatenerhebung entwickelt, die einen spatere Verknip-
fung mit amtsarztlichen Untersuchungsdaten ermaoglichte. Im Feld selber gelang es mit einem
intensiven Rekrutierungsverfahren (Ubersetzungen, Studienpersonal, Nichtteilnehmer-Ana-

lyse), eine groRe und wenig verzerrte Stichprobe von Schulneulingen und ihren Eltern einzu-
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beziehen. Dennoch hat ein Teil der Eltern total verweigert. Da zu diesen Personen vom Ge-
sundheitsamt keine Daten libermittelt wurden, kann im Nachhinein nicht nachvollzogen wer-
den, welches Profil sie hatten. Somit ist die Herangehensweise zur Analyse der Teilnahme

schwer erreichbarer Eltern bei Zusatzbefragungen (Originalarbeit 2) methodisch begrenzt.

In der Studie Gesundheit bei Schuleingang wurden die interessierenden Merkmale der kindli-
chen Entwicklung mit standardisierten Verfahren durch Kinderarztinnen und -adrzte erhoben,
wobei die unter Kapitel 5.1 (a) aufgefiihrten Limitationen zu bertlicksichtigen sind. Die Anga-
ben zur Soziodemographie wurden lege artis anhand der Demographischen Standards (Beck-
mann et al. 2016) erhoben. Allerdings erbrachte diese Vorgehensweise relativ viele fehlende
Werte bei den Merkmalen Einkommen und berufliche Stellung, so dass die sozial-differenti-
ellen Analysen auf die elterliche Bildung begrenzt wurden (Originalarbeiten 2, 3 und 4). Daher
stellt sich die Frage, auf welche anderen sozio6konomischen Indikatoren in solchen Befragun-
gen zurlickgegriffen werden kann. Eine deutlich einfachere Herangehensweise ist beispiels-
weise die eigene Platzierung auf einer sozialen Stufenleiter, die in der deutschsprachigen Fas-
sung bisher flir Erwachsene validiert ist (Hoebel et al. 2015) und im Kinder- und Jugendge-
sundheitssurvey fir Kinder getestet wird (Lampert et al. 2018b). Allerdings argumentieren
Hoebel et al. (2015), dass bei Verwendung subjektiver Indikatoren der sozio6konomischen
Position die gesundheitliche Bedeutung objektiver Lebensbedingungen nicht mehr zu beur-
teilen ist. SchlieBlich ist kritisch anzumerken, dass das Merkmal Praventionsnutzung in der
Elternbefragung Gesundheit bei Schuleingang retrospektiv erhoben wurde. Auch wenn die
Zeitspanne nur ca. sechs Jahre abdeckt, ist ein Erinnerungsfehler bzgl. der Inanspruchnahme

und Informationsquellen nicht auszuschlieBen (Originalarbeit 4).

In der Analyse zu Erinnerungssystemen in der Friiherkennung (Originalarbeit 5) wurde Pra-
ventionsnutzung, hier die Teilnahme an der U9, hingegen auf Basis des gelben Untersu-
chungsheftes ermittelt. Diese objektiven Angaben in Kombination mit einer sehr groRRen Stu-
dienpopulation aus 15 Einschulungskohorten sind eine deutliche Starke des Ansatzes. Als Li-
mitation ist hier zu nennen, dass nur ein Vorher-Nachher-Vergleich angestellt wurde. Da keine
Kontrollgruppe hinzugezogen wurde, konnte kein Beleg fiir eine Kausalbeziehung von Inter-

ventionsprogramm und U9-Teilnahme erbracht werden.

Die statistischen Analysen der Disseldorfer Datensdatze wurden mit zusatzlichen Methoden
erganzt wie systematische Literaturrecherchen (Originalarbeit 1) und Kostenanalysen (Origi-
nalarbeit 6). Zu letzter Methode ist positiv anzumerken, dass erstmals objektive Kosten und
familidare Ressourcen bzgl. der Praventionsnutzung gegeniibergestellt wurden. Das ist beson-

ders wichtig, weil das Kostenargument mitunter schambehaftet ist und in subjektiven Eltern-
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erhebungen unterreprasentiert ware. Angesichts der groen und heterogenen Anbieterstruk-
tur in Dusseldorf wurde diese Analyse jedoch nur exemplarisch fiir den Bereich der Bewe-
gungsforderung durchgefiihrt, so dass zur Erschwinglichkeit anderer Angebote fiir vulnerable

Familien bisher keine Aussagen gemacht werden kénnen.

Zu allen empirischen Arbeiten (Originalarbeiten 2-6) ist schlieBlich anzumerken, dass es der
Replikationsstudien bedarf. Ob die hier aufgefiihrten Zusammenhange auch in anderen Kon-
texten und unter anderen Bedingungen zutreffen, sollte mit weiteren dhnlich konzipierten
Studien ermittelt werden. Die kommunalen Schuleingangsuntersuchungen als Zugang und

mit ihren administrativen Daten haben das Potential dafir.

5.7 Schlussfolgerungen

Das libergeordnete Ziel der vorliegenden Forschungsarbeit war es, auf Basis empirischer Un-
tersuchungen Anhaltspunkte dafiir zu liefern, wie soziale Ungleichheiten in der Praventions-
nutzung vermindert werden kdnnen. Dabei wurden vor allem die arztlichen Akteure des Ge-
sundheitssystems, der 6ffentliche Kinder- und Jugendgesundheitsdienst und die ambulant ta-
tigen Arztinnen und Arzte betrachtet. AuRerdem wurden spezifische Interventionen wir ver-
bindliche Einladungs- und Erinnerungssysteme sowie Kosten und Erschwinglichkeit betrach-
tet. Auf Basis der Ergebnisse konnten die bestehenden Erkldarungsansatze zur Entstehung des
Praventionsdilemmas deutlich erweitert werden und es werden folgende Schlussfolgerungen

abgeleitet:

Die Schuleingangsuntersuchung des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes wird bereits fir
gesundheitswissenschaftliche Fragestellungen im Kontext von Kindergesundheit, sozialer Un-
gleichheit und Pravention genutzt. Die gesetzliche Grundlage erméglicht einen unverzerrten
Zugang zur gesamten Kohorte eines Einschulungsjahrganges. Trotz standardisierter amtsarzt-
licher Untersuchung sind bei der Nutzung der Daten jedoch methodische Limitationen zu be-
ricksichtigen. Eine weitere Einschrankung betrifft die Moglichkeiten der dringend nétigen so-
zial-differentiellen Analyse. Entsprechende Daten kénnen auf Basis von zusatzlichen Eltern-
befragungen lege artis erhoben und verbunden werden. Oder es kann auf sozialrdumliche
Gliederungen zurickgegriffen werden, die jedoch nur eine Anndherung an die individuelle
Situation des Kindes sind. Eine Herausforderung in forschungsethischer Hinsicht bleibt die
Platzierung zusatzlicher Elternbefragungen im amtsarztlichen Setting. Hier ware eine Vertie-
fung und wissenschaftliche Diskussion wiinschenswert, die es in der Literatur scheinbar nicht
gibt. Sollen Schuleingangsuntersuchungen weiterhin auch fiir andere Themen der Kinderge-
sundheit genutzt und ausgewertet werden, idealerweise auch von Kommunen selber, wiirde

ein How to die Arbeitsablaufe erleichtern und Datenschutzkonformitat sichern.
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Die Beteiligung ambulant tatiger Arztinnen und Arzte an kommunalen Préventionsprogram-
men fiir soziodkonomisch benachteiligte Kinder sollte gesteigert werden, denn Arzte sind
zentrale und vertrauensvolle Kontakte fir junge Familien. Die Notwendigkeit der Kooperation
von Arzten im Gesundheitssystem ist vielfach beschrieben und wird mittlerweile auch in der
arztlichen Ausbildung thematisiert. Allerdings mangelt es an konkreten Methoden und, viel
wichtiger, an Ressourcen, sowohl im ambulanten Setting als auch im Offentlichen Gesund-

heitsdienst.

Persistierende und pandemiebedingt vermutlich wachsende gesundheitliche Ungleichheiten
bei Kindern legen nahe, nicht ausschlieRlich auf Befahigungsstrategien zusetzen. Die Evalua-
tion der Tabakpravention und auch die eigenen Analysen zu den Erinnerungssystemen haben
gezeigt, dass staatliche Interventionen einen Mehrwert haben. Die starksten Effekte zeigten
sich in der eigenen Untersuchung jedoch bei denjenigen Familien, die tGber ihr Quartier zu-
satzlich Zugang zu informierenden und unterstiitzen Fachkraften (Praventionsmanagern) hat-
ten. Dies spricht daflir, mehr Ressourcen in die kommunalen Akteure zu lenken, die Familien

helfen, sich in der Vielfalt der Angebote zurechtzufinden.

Die Kostenfrage im Zusammenhang mit der Angebotsnutzung wurde in der Diskussion bislang
ausgeblendet und auch Eltern geben Kosten nicht als primaren Hinderungsgrund an, moglich-
erweise aus Scham. Die objektive Betrachtung am Beispiel Bewegungsforderung ergab je-
doch, dass Angebote fiir finanziell vulnerable Familien nicht ohne Weiteres erschwinglich

sind. Leistungserbringer sollten daher ihre Kostenstruktur weiter anpassen.

Weitere Herausforderungen in der kommunalen Pravention fiir Kinder bestehen darin, sozi-
okulturelle Gruppen, Jungen und Madchen und verschiedene soziale Milieus da abzuholen wo
sie stehen. Das erfordert eine explizite Auseinandersetzung mit den spezifischen gesundheits-
relevanten Normen und Einstellungen, aber auch partizipative Ansatze. Dartiber hinaus soll-
ten Zugange zu Praventionsangeboten kritisch gepriift werden. Es konnte sein, dass die An-
gebotsstruktur in einzelnen sozialraumlich belasteten Quartieren nicht ausreichend ist. Dies

ist Gegenstand weiterer Forschung.

Die COVID-19-Pandemie hat die Anforderungen an die kommunale Pravention fir vulnerable
Kinder gesteigert. Es kann davon ausgegangen werden, dass soziodkomisch benachteiligte
Kinder starker unter den indirekten Folgen des Infektionsschutzes leiden als ihre besser ge-
stellten Altersgenossen. Auf die Belastungen in Form finanzieller Krisen wurde weiter oben
schon eingegangen. Zu den daraus resultierenden familidaren Konflikten kommt die Erfahrung,
nicht die notwendigen Ressourcen fiir das hausliche Lernen zu haben. Die Ausstattung mit

Computer und eigenem Zimmer ist vom Einkommen abhadngig. Kinder aus Haushalten mit
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niedrigem Einkommen haben seltener ein eigenes Zimmer und einen eigenen Schreibtisch
(Geis-Thone 2020) sowei einen eigenen Computer (Statistisches Bundesamt 2020a) als ihre
besser gestellten Altersgenossen. Dazu kommen die besonderen Folgen der Einrichtungs-
schlieBungen und Bewegungsarmut. Davon waren zwar alle Kinder betroffen, aber soziodko-
nomische benachteiligte Kinder haben seltener Zugang zu Gartenflachen (Geis-Théne 2020)
sowie qualitativ hochwertigen Spielpldtzen (Buck et al. 2019) und Griinflaichen (Mears et al.
2019). Gegebenenfalls sind auch Angebote zur gesunden Erndhrung, z.B. im Rahmen des ge-
meinsamen Frihsticks in Kita oder Schule ausgeblieben. Wenn strukturelle MaRnahmen zur
Bewegung und Erndhrung wegfallen, entfalten obesogene Umwelten ihr volle Wirkung.
»When pandemics collide” (Browne et al. 2021), wenn also die Adipositas- und die COVID-19-
Pandemie zusammentreffen, werden voraussichtlich vor allem soziookonomisch benachtei-
ligte Kinder von Ubergewicht betroffen sein. Das wird Gegenstand zukiinftiger Forschung sein

mussen.

Diese Entwicklungen werden sich auf die neuen Morbiditdaten der Kinder auswirken und die
Hypothese ist, dass vor allem sozio6konomisch benachteiligte Kinder noch mehr von Verhal-
tensstérungen, Entwicklungsstérungen in den Bereichen Sprache und Motorik sowie Uberge-
wicht und Adipositas betroffen sind. Im Hinblick auf die hier diskutierten Forschungsfragen

werden folgende Empfehlungen fiir die kommunale Pravention abgeleitet:

e Die amtsarztlichen Daten der Schuleingangsuntersuchung sollten genutzt werden, um
problematische Entwicklungsbereiche in belasteten Gruppen oder Quartieren zu iden-
tifizieren und Interventionen abzuleiten. Der Rahmen der Schuleingangsuntersuchung

kann auRerdem genutzt werden, um bei Eltern besondere Bedarfslagen zu erfragen.

e Entsprechende Angebote fiir vulnerable Familien und ihre Kinder sollten nicht nur par-
tizipativ (weiter)entwickelt werden, sondern die Kostenstruktur sollte so angepasst
werden, dass Angebote auch fir Familien mit finanziellen Engpdssen auf jeden Fall

erschwinglich sind.

e Die Teilnahme an Angeboten zur Entwicklungsférderung kann kaum verbindlich sein.
Moglicherweise besteht aber die Moglichkeit, Angebote zur Erndhrung, Bewegung
und Stressregulation in verbindlichen Alltagsstrukturen — Kitas und Schulen — zu ver-
ankern. Die Anbindung an verhaltenspraventive Angebote sollte auflerdem durch Pra-
ventionsmanager gefordert werden, vor allem in Stadtteilen mit Entwicklungsbedarf.
Es gibt gute Erfahrungen mit diesen vor Ort vernetzten Fachkraften an mehreren Mo-

dellstandorten in Disseldorf.
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e Es sollten besondere Anstrengungen unternommen werden, um Arztinnen und Arzte
starker in kommunale Praventionsprogramme einzubinden. Kommunale sektoren-
Ubergreifende Programme wie das Disseldorfer Priventionskonzept U27 mit dem Ziel
Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene in ihrer Entwicklung und Teilhabe zu unter-
stutzen sind eine gute konzeptionelle Basis fiir solch eine multiprofessionelle Koope-
ration. Im Rahmen des Paktes fiir den OGD sind Kinder- und Jugendarzte grundsatzlich
motiviert, aber es missen Ressourcen fir die personelle Ausstattung bereitgestellt

werden.

All das erfordert Anstrengungen und die Medizinsoziologie hat das Knowhow, hier unterstit-
zend tétig zu sein, sei es durch die Analyse von Routinedaten, durch Bedarfserhebungen bei
Fachkraften und Zielgruppen oder durch die Evaluation (weiter)entwickelter Angebote. Aber
die Investition ist sinnvoll, wenn nicht sogar zwingend. Denn die ersten Lebensjahre sind
grundlegend fir die korperliche, kognitive und sozioemotionale Entwicklung im Kindes- und

Erwachsenenalter (Alderman et al. 2017).
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Zusatzmaterial online

Eine Ubersicht der Studien findet sich in der
Online-Version dieses Artikels (https://doi.
0rg/10.1007/511553-018-0641-6) enthalten.

Einleitung

Schulérztliche Eingangsuntersuchungen
(SEU) finden in allen Bundeslandern ver-
pflichtend fiir die einzuschulenden Kin-
der statt. Ziel der Untersuchung ist es,
Gesundheits- und Entwicklungsstérun-
gen, die fiir den Schulbesuch relevant
sind, frithzeitig zu erkennen und die El-
tern zu Fordermafinahmen zu beraten
[16]. Neben diesem individualdiagnosti-
schen Ziel dient die SEU auch zur Be-
stimmung epidemiologischer Basisdaten
zum Entwicklungsstand und Forderbe-
darf der jeweiligen Alterskohorten [29].

Einige Bundeslinder haben Standards
zur Erhebung, Dokumentation und Aus-
wertung drztlicher und persénlicher Da-
ten entwickelt. In Nordrhein-Westfalen
werden z. B. folgende Daten in der amts-
arztlichen Untersuchung standardisiert
erhoben: Korpermafle, Befunde des Kop-
fes, der inneren Organe, des Skeletts und
der Haut, der Konstitution, der Harn-
organe, des Zentralnervensystems sowie
Verhaltensauffilligkeiten und Behinde-
rungen. Es werden der Impfstatus, die
Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersu-
chungen und Therapien (z. B. Logopadie
oder Ergotherapie) erfasst. Dartiber hi-
naus werden mithilfe eines sozialpadia-
trischen Entwicklungsscreenings schul-
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- Stefanie Wahl - Nico Dragano - Kathrin Miiller-Thur

Institut fir Medizinische Soziologie, Centre for Health and Society, Medizinische Fakultét, Heinrich-Heine-
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Ist der Datenschatz schon

gehoben?

Eine Ubersichtsarbeit zur Nutzung der
Schuleingangsuntersuchung fiir die
Gesundheitswissenschaften

relevante Fihigkeiten erhoben wie selek-
tive Aufmerksamkeit, Zahlen, Visuomo-
torik, Kérperkoordination und Sprach-
entwicklung [59]. In vielen Kommunen
werden zusitzlich Sozialdaten wie Fami-
lienstatus und -grofle, Berufsstatus der
Eltern oder hauptsichlich in der Familie
gesprochene Sprache erfasst.

Durch den verpflichtenden Charakter
schlief3t die SEU im Gegensatz zu Bevol-
kerungsstudien potentiell solche Kinder
ein, die normalerweise fiir wissenschaft-
liche Untersuchungen schwer erreichbar
sind, wie Kinder aus Familien mit gerin-
gem Einkommen, geringer Bildung oder
Migrationshintergrund [85].

Damit bietet die SEU fiir die gesund-
heitswissenschaftliche Forschung eine
interessante Datenbasis und es gab wie-
derholt Appelle, diesen ,,Datenschatz“ zu
heben [32]. Obwohl auf Basis der SEU
Berichte fiir die Gesundheitsberichter-
stattung erstellt werden, wurde bisher
noch nicht untersucht, welche Studien
durchgefithrt worden sind. Es ist unklar,
welche Themen besondere Aufmerksam-
keit erfahren haben und wie die Forscher
dabei methodisch verfahren sind. Ziel
des vorliegenden Beitrags ist es daher,
eine Ubersicht iiber die empirischen
Studien zur Kindergesundheit zu geben,
die auf Basis der deutschen SEU publi-
ziert wurden. Dabei sollen die jeweiligen
Forschungsthemen und -methoden her-
ausgearbeitet werden, um darzustellen,
wie die SEU bislang in gesundheitswis-
senschaftlichen Studien genutzt wird.
Die Ergebnisse unserer Ubersicht kon-

nen Forschern als Grundlage dienen, am
jeweiligen Forschungsstand anzukniip-
fen oder Forschungsliicken zu bearbeiten
und dabei sinnvolle methodische Zugin-
ge zu wihlen. Damit kann das Potenzial
der SEU als Routinedatenquelle noch
stiarker genutzt werden.

Methodik

Zwischen September 2016 und Oktober
2017 wurde eine systematische Lite-
raturrecherche durchgefiihrt. Zunichst
erfolgte eine vorldufige Literaturrecher-
che in der Datenbank PubMed, um
verschiedene englische Schlagworte fiir
die SEU zu identifizieren. Dann fiihr-
ten wir mit der Schlagwortkombination
»(school entrance OR school entry OR
school enrolment OR first grade) AND
examination AND German® eine Litera-
turrecherche zu allen jemals publizierten
Studien in den Datenbanken PubMed
und Web of Science durch. Auf die-
sem Weg identifizierten wir 317 Treffer.
Nach Ausschluss der Duplikate ergab
dies 302 Studien. Diese wurden anhand
der Abstracts von zwei Reviewern (SW,
KMT) auf ihre Relevanz hin tberpriift.
Alle Originalarbeiten, welche auf Basis
der deutschen SEU die Entwicklung,
Gesundheit oder gesundheitsrelevante
Faktoren von Schulneulingen abbilde-
ten, wurden eingeschlossen. Alle anderen
Studien wurden ausgeschlossen. Durch
Zitationssuche riickwirts in den Litera-
turverzeichnissen der Originalarbeiten
identifizierten wir weitere 40 relevante
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Treffer Web

of Science
(n=125)

Identifikation

Artikel nach Duplikatentfernung
(n=302)

Screening von Artikeln
(n=302)

Screening

Uberpriifte Volltexte
(n=96)

|

Eingeschlossene Artikel

Eignung

(n=92)

Einschluss

Studien (@ Abb. 1). Die resultierenden
92 Studien wurden hinsichtlich Ziel-
grofle, Studiendesign, Studienriicklauf,
Stichprobengrofle sowie Publikations-
sprache und -jahr ausgewertet. Inwiefern
sich die Publikationshaufigkeit tiber die
Zeit verindert hat, wurde mit einer li-
nearen Regressionsanalyse untersucht.
Eine Ubersicht der Studien findet sich
im Electronic-supplementary-Material.

Ergebnisse
Zielgro3en

Die meisten (n=38) Studien widmeten
sich dem Thema Ubergewicht und Adi-
positas. Dabei wurde z.B. die allgemei-
ne Prdvalenz in einer Region untersucht
[41, 80, 95]. Vier Studien beschiftigten
sich mit der zeitlichen Entwicklung von
Ubergewicht und Adipositas [1, 14, 28,
55]. Ein Augenmerk auf Gewichtsverin-
derungen im Vorschulalter legten Tosch-
ke et al. [91], von Kries et al. [48] und
Funketal. [22]. Toschke etal. [88,92] und
Knerretal. [33] untersuchten gleichzeitig
verschiedene Risikofaktoren fiir Uberge-
wicht. Dariiber hinaus gibt es eine Rei-
he von Arbeiten, die einzelne Risikofak-
toren in den Fokus nahmen. So wur-
de iberpriift, welche Bedeutung miit-
terliche Gewichtszunahme und Diabe-
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turrecherche

tes wahrend der Schwangerschaft fiir die
Entwicklung von Ubergewicht fiir das
Schulkind haben [19, 56]. Ob das Stillen
mit dem Ubergewicht zusammenhingt,
untersuchten von Kries et al. [42, 43],
Beyerlein et al. [9] und Koletzko et al.
[35]. Welche Rolle die Ernahrung hat,
wurde am Beispiel von Essenshdufigkeit
[87, 89], Obst- und Gemiiseverzehr [6]
und ,,binge eating® [50] betrachtet. Bayer
et al. [4] erforschten, ob korperliche Ak-
tivitit und Ubergewicht zusammenhin-
gen. Eine Arbeit beschiftigte sich mit der
Bedeutung der Schlafdauer [45]. Vier Ar-
beiten untersuchten, ob eine Exposition
gegeniiber Tabakrauchin der Schwanger-
schaft mit Ubergewicht des Schulkindes
zusammenhéngt [47, 63, 86, 90]. Pau-
li-Pott et al. [60] iberpriiften den Zu-
sammenhang von ADHS und Uberge-
wicht und Boneberger et al. [11] widme-
ten sich der Bedeutung von Problemen
mit Gleichaltrigen. Ob sich Ubergewicht
nach Migrationshintergrund unterschei-
det, wurde in 2 Studien analysiert [49,
99]. Unterschiede nach sozialer Schicht
tberpriiften Lamerz et al. [51]. Koller
und Mielck [36] untersuchten, ob sich
regionale Unterschiede in einer Grof3-
stadt abbilden lassen. Rapp et al. [62]
analysierten, ob die Art des Kindergar-
tens eine Bedeutung fiir die Entwicklung
von Ubergewicht hat und Bayer et al. [5]

evaluierten, ob eine Kita-basierte Inter-
vention zur Verminderung von Uberge-
wicht erfolgreich war. Eine Studie [12]
bezog sich ausschliefllich auf die Miit-
ter der Schulneulinge und untersuchte
den prognostischen Wert trimesterspe-
zifischer Grenzwerte fiir die Gewichts-
zunahme in der Schwangerschaft.

Den Entwicklungsstand der Schulkin-
der fokussierten 15 Studien. Eine Arbeit
untersuchte die Privalenz von Entwick-
lungsverzogerungen, u. a. im Kontext so-
zialer Determinanten [83]. Stich et al.
[84] identifizierten iiber 12 Jahre Cluster
von Entwicklungsverzigerungen. Ober-
wohrmann et al. [58] untersuchten, ob
der Migrationshintergrund die kindliche
Entwicklung im Einschulungsalter be-
einflusst. Eine Studie priifte, ob Entwick-
lungsverzogerungen bei Schulanfingern
mit dem Besuch des Kindergartens zu-
sammenhingen [82], eine andere nutzte
die Routinedaten zur Entwicklung, um
ein Forderprogramm in Kitas zu evalu-
ieren [25]. Daten von Kindern aus vier
Einschulungsjahrgingen wurden dahin-
gehend analysiert, wie sich der Entwick-
lungsstand von frith- und zeitgerecht ge-
borenen Kindern mit unterschiedlichem
Sozialstatus unterscheidet [27]. Salm und
Schunk [67] untersuchten, inwiefern so-
ziale Unterschiede in der Schulreife auf
den Gesundheitszustand der Kinder zu-
riickgefithrt werden konnen. Korsch etal.
[38] betrachteten kognitive, sprachliche,
motorische und sozial-emotionale De-
fizite bei verhaltensauffilligen Schulan-
fangern. In einer Mannheimer Kohorte
wurde der Sprachentwicklungsstand er-
mittelt [73] und in 6 Miinsteraner Kohor-
ten, ob die Sprachleistungen der Kinder
nachlassen [78]. Welche Determinanten
dem sprachlichen Forderbedarf voraus-
gehen, tiberpriiften Spannenkrebs et al.
[81]. Ob der Fernseher im Kinderzimmer
ein Risikofaktor fiir Sprachstérungen ist,
iberpriiften von Kries et al. [46]. Be-
cker et al. [7] untersuchten wiederum, ob
der Kindergarten ein Schutzfaktor fiir die
Sprachentwicklungausliandischer Kinder
ist. Daseking und Petermann [15] er-
mittelten, ob die in der SEU gemesse-
nen schulischen Vorlauferfihigkeiten die
Rechtschreib-, Lese- und Rechenleistung
in der Grundschule beeinflussen. Seeldn-



Zusammenfassung - Abstract

Zusammenfassung

Hintergrund. Die Schuleingangsuntersu-
chung (SEU) erhebt eine Reihe von Daten zur
Kindergesundheit und erreicht prinzipiell alle
Sozialschichten. Fiir die Gesundheitswissen-
schaften ist sie daher von Interesse. Unklar ist,
welche Studien in diesem Zusammenhang
bislang durchgefiihrt, welche Themen
bearbeitet und welche Methoden verwendet
wurden. Ziel des Beitrages ist, eine Ubersicht
zu geben. Sie soll Forschern als Grundlage
dienen, Themen der Kindergesundheit
weiter zu beforschen und dabei sinnvolle
methodische Zugange zu wahlen, um das
Potenzial der SEU als Routinedatenquelle
starker zu nutzen.

Methodik. Wir fiihrten eine systematische
Literaturrecherche durch. Unter Verwendung

S. Weyers - S. Wahl - N. Dragano - K. Miiller-Thur

Prav Gesundheitsf 2018 - 13:261-268  https://doi.org/10.1007/511553-018-0641-6
© Springer-Verlag GmbH Deutschland, ein Teil von Springer Nature 2018

verschiedener Schlagworte fiir SEU in PubMed
und Web of Science sondierten wir deutsch-
und englischsprachige Originalarbeiten und
erganzten eine Zitationssuche riickwarts. 92
Studien wurden hinsichtlich ZielgroR3e, Studi-
endesign und -rlicklauf, StichprobengroRe,
Publikationsjahr und -sprache ausgewertet.
Ergebnisse. Es wurden 16 ZielgroBBen unter-
sucht, am hiufigsten Ubergewicht/Adipositas,
Entwicklung und atopische Erkrankungen.
Meist wurde ein Querschnittsdesign
verwendet. Die Forscher kombinierten

die SEU oft mit zusatzlichen Befragungen
oder Untersuchungen. Mit 75,9 % ist der
mittlere Riicklauf hoch. Die meisten Studien
wurden englischsprachig publiziert. Uber

Ist der Datenschatz schon gehoben? Eine Ubersichtsarbeit zur Nutzung der
Schuleingangsuntersuchung fiir die Gesundheitswissenschaften

zwanzig Jahre ist ein tendenzieller Anstieg der
Forschung auf Basis der SEU zu beobachten.
Schlussfolgerung. Mit der SEU steht eine
vielseitige und ausbaufahige Datenquelle zur
Verfiigung, um international bedeutsame
ZielgroBRen der Kindergesundheit und ihre
Pradiktoren zu untersuchen. Der Datenschatz
kann in den Gesundheitswissenschaften
verstarkt genutzt werden. Um Forscher dabei
anzuleiten, sollten methodische Aspekte
detaillierter beschrieben werden.

Schliisselworter
Schuleingangsuntersuchung - Studien -
Kindergesundheit - Literaturiibersicht -
Pravention

Abstract

Background. The school entrance examinati-
on (SEE) assesses a range of data regarding
child health. In principle it includes all social
classes. The SEE is thus interesting for health
research. However it is not known which
studies have been conducted in this context,
which topics have been dealt with and which
methods have been applied. The aim of this
paper is to give an overview. This supports
researchers to further investigate topics of
child health, use reasonable methodological
approaches and, thus, exploit the potential of
SEE as routine data.

Methods. We conducted a systematic
literature research. Using different keywords

for SEE in PubMed and Web of Science, we
identified German and English original papers
on child health and added a backward citation
search. 92 studies were analysed regarding
outcome, study design, response rate, sample
size, publication year and language.

Results. Overall, 16 outcomes were studied,
most frequently overweight/obesity,
development and atopic diseases. A cross-
sectional design was applied in most studies.
In many cases, researchers combined SEE
with additional surveys or examinations. With
an average of 75.9%, the response rates are
rather high. Most studies were published in

Has the data treasure already been discovered? A literature review on the use of school entrance
examinations for health research

English. Over the last 20 years, we observe

a trend increase in research based on SEE.
Conclusion. The SEE is a versatile and expan-
dable data source to analyse internationally
relevant outcomes of child health. However
the data treasure can be used more intensely
for health research. Therefore, methodological
aspects should be described in more detail in
order to provide guidance for researchers.

Keywords
School entrance examination - Studies - Child
health - Literature review - Prevention

deretal. [79] analysierten den Verlaufder
motorischen Entwicklung iiber 18 Jahre.

Mit atopischen Erkrankungen beschaf-
tigten sich 14 Studien. Zwei Arbeiten un-
tersuchten die Haufigkeit von Neuroder-
mitis in verschiedenen Regionen [69, 94].
Grlich et al. [24], Krdamer et al. [39, 40],
Schifer et al. [72] und Weber et al. [96]
untersuchten Trends in der Haufigkeit
von atopischen Erkrankungen. Dariiber
hinaus wurde die Frage nach den Ursa-
chen gestellt. Schifer et al. [71] analysier-
ten eine Reihe von Risikofaktoren fiir die

Entstehung von Allergien. Cramer et al.
[13] beobachteten die allergische Sensi-
bilisierung von Mutter-Kind-Paaren in
Abhingigkeit der Region. Schifer et al.
untersuchten die Bedeutung des Innen-
klimas [74] und der Allergenexposition
[75] fir die Entwicklung atopischer Er-
krankungen. Zwei Studien betrachteten
dabei insbesondere die Bedeutung der
Katzenhaltung [2, 75], eine andere v.a.
die Tabakrauchexposition [24]. Des Wei-
teren wurde tberpriift, ob Kinder von
Landwirten weniger Heuschnupfen und

Asthma haben als andere Kinder [17]
und ob Adipositas ein Risikofaktor fiir
Asthma in der Kindheit ist [44].

Der Impfstatus der Schulneulinge war
Gegenstand von 6 Studien. Auf Basis
der in den SEU vorgelegten Impfaus-
weisen wurde die Durchimpfungsrate in
Deutschland geschitzt [54, 97]. Einige
Studien legten einen Schwerpunkt auf
Masern [18, 34, 61]. In einer bayerischen
Population wurde die Durchimpfung bei
Kindern mit Migrationshintergrund un-
tersucht [53].
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Abb. 2 A Verteilung der ZielgroBen in den Publikationen (in %)

Den psychische Storungen widme-
ten sich 4 Studien und schitzten die
Privalenz von depressiven Sympto-
men [21], Verhaltensstérungen [37],
Inkontinenz, Aufmerksamkeitsdefizit-/
Hyperaktivititsstorung und Trotzver-
halten [57] und problematischem Ess-
verhalten [20] bei den Schulneulingen.

Schifer und PéBller [70] untersuch-
ten die Kariespréivalenz bei Milchzihnen
deutscher und ausldndischer Schulneu-
linge. Schmoeckel et al. [77] verfolgten
die Kariesentwicklung der Kinder in Ab-
héngigkeit der Schullaufbahn. Santama-
riaetal. [68] evaluierten den Nutzen eines
kommunalen Programms zur Kariespro-
phylaxe.

Mit Tabakexposition beschiftigten
sich 2 Studien. Scherer et al. [76] unter-
suchten, wie dies gemessen werden kann.
In einer bayerischen Region wurde die
Bedeutung des Migrationshintergrun-
des fiir die Tabakrauchbelastung von
Kindern erforscht [30].

Rothenbacher et al. [66] und Gonser
et al. [23] schitzten Priavalenz, Determi-
nanten und Auswirkungen der Helico-
bacter-pylori-Infektion bei Schulkindern.

Mit der Inanspruchnahme préiventi-
ver Leistungen, z.B. Fritherkennung und
Impfungen in Abhéngigkeit der sozia-
len Lage [26, 65], beschiftigten sich
2 Studien.

Einzelne Arbeiten befassten sich mit
folgenden Themen: Eine Studie [10] hat-
te zum Ziel, Daten zur umweltbezogenen
gesundheitlichen Situation von Kindern
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in Bayern zu gewinnen. In einer Stu-
die [98] wurde die Krankheitslast durch
Lungenentziindung vor Schuleintritt ge-
schitzt, in einer anderen [52] die Priva-
lenz der seltenen Erkrankung Neurofi-
bromatose Typ 1. Bettge et al. [8] un-
tersuchten den piadagogischen Forderbe-
darfin Abhéngigkeit des Geburtsgewich-
tes. Augste et al. [3] betrachteten Unter-
schiede im Bewegungsverhalten und in
der motorischen Entwicklung nach so-
zialer Lage, Migrationshintergrund und
Freizeitverhalten. In einer bayerischen
Region wurden Determinanten des Son-
nenschutzverhaltens erforscht [31].

Damit sind 16 gesundheitliche oder
gesundheitsrelevante Zielgroflen abge-
bildet. Die Verteilung der Zielgrofien ist
in @ Abb. 2 zusammengefasst.

Studiendesigns

Die meisten Studien (n=58) verwende-
ten ein Querschnittsdesign; 11 Studien
hatten ein Lingsschnittdesign, wobei ei-
nige retrospektiv vorgingen [19, 56, 82,
91, 98], andere prospektiv [6, 12, 15, 22,
77] und eine Studie retrospektive und
prospektive Daten kombinierte [48]. Eine
Zeitreihe stellten 19 Studien auf [1, 2, 14,
24-26, 28, 34, 39-41, 55, 68, 72, 78-80,
84, 96]. Eine Studie ging in einem clus-
terrandomisierten Trial vor [5], eine in
einem Mehrebenendesign [7].

Dabei gab es unterschiedliche Da-
tenquellen: Wihrend einige Studien nur
die Daten der SEU nutzen, wurden in

64 Studien zusitzlich Daten per Eltern-
befragung erhoben. In anderen Studien
wurde die SEU folgendermaflen ergénzt:
Dermatologische Untersuchung, Prick-
test, ,radioallergosorbent test® (RAST)
oder Test auf hdusliche Allergene im Be-
reich der atopischen Erkrankungen |2,
39,52,69,71,72,75], Korperfettmessung
[45], Urintest zur Validierung der Tabak-
rauchexposition [76], 1*C-Urea- Atemtest
zur Bestimmung der Helicobacter-py-
lori-Infektion [23, 66], zahnirztliche
Untersuchung zur Kariespravalenz [68,
70, 77], Mutterpassdaten zur Gewichts-
zunahme wihrend der Schwangerschaft
[12], Versorgungsdaten von Kinderarz-
ten zu Neurodermitis [94], Screening
zu kognitiven, sprachlichen, motori-
schen und sozial-emotionalen Defiziten
bei verhaltensauftilligen Schulanfin-
gern [38], Test zum Lesen, Schreiben,
Rechnen in Klasse 2 [15], Angaben zum
Erndhrungs- und Bewegungsangebot in
der Kita [5, 62].

Studienriicklauf und Stichproben-
groBe

In einigen Studien finden sich keine An-
gaben zum Ricklauf. Dies ist besonders
haufig der Fall, wenn nur Daten aus der
SEU wie etwa Gewicht oder Impfstatus
wissenschaftlich ausgewertet wurden.
Jedoch kann auch hier der Riicklauf
nennenswert sein, z.B. wenn Eltern der
Ubermittlung der anonymisierten Daten
fiir wissenschaftliche Zwecke zustimmen
miissen [26]. Bei der freiwilligen Teil-
nahme der Eltern an zusitzlichen Be-
fragungen oder Untersuchungen variiert
der Ricklauf in den hier dargestell-
ten Studien zwischen 30,0% [75] und
98,5% [94]. Dabei konnen auch Stu-
dien, in denen Zusatzuntersuchungen
gemacht wurden, wie etwa Pricktest [2,
39, 72] oder Korperfettmessung [45],
einen hohen Riicklauf verzeichnen. Der
mittlere Riicklauf betrug 75,9% (15,2
Standardabweichung). Die Stichproben-
grofle rangierte zwischen 108 [38] und
1.403.425 Kindern [80].

Publikationsjahr und -sprache

Die élteste Studie ist von 1996 und die
Jingste von 2017. In diesem Zeitraum
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Abb. 3 A Zeitliche Verteilung der Publikationen (n)

wurden jéhrlich zwischen 2 und 10 Stu-
dien publiziert, mit Ausnahme des Jah-
res 1997 (keine Studie). Im Durchschnitt
wurden 4 Studien (Mittelwert 4,18) pro
Jahr publiziert (8 Abb. 3). Die Regressi-
onsanalyse zeigte einen tendenziellen, je-
doch nicht signifikanten Anstieg der Pu-
blikationshdufigkeit (p=0.62). 64 Arbei-
ten wurden englischsprachig publiziert,
28 sind in deutschsprachigen Fachzeit-
schriften erschienen.

Diskussion

Die vorliegende Arbeit gibt eine Uber-
sicht tiber Studien zur Kindergesundheit,
die auf Basis der deutschen SEU publi-
ziert wurden. Bei der Biindelung der
Originalarbeiten haben sich die folgen-
den Befunde im Hinblick auf unsere
Auswertungsparameter ergeben: Insge-
samt ist die Bandbreite der Themen, die
anhand der SEU untersucht wurden, als
hoch zu bewerten. Nach unserer Kate-
gorisierung haben sich 16 Zielgrofien
ergeben, die sowohl korperliche und
psychische Symptome und Erkrankun-
gen als auch ihre Determinanten und
die Inanspruchnahme von Prdventions-
mafinahmen umfassen. Am haufigsten
wurden die Zielgroflen ,,Ubergewicht/
Adipositas“ untersucht, gefolgt von den
Themen ,,Entwicklungsstand® und ,,ato-

pische Erkrankungen®. Dabei handelt es
sich um Gesundheitsprobleme mit relativ
hoher [83] oder steigender Pravalenz [1,
72] und somit um Themen von gesund-
heitswissenschaftlichem Interesse. Von
allen moglichen anhand der SEU un-
tersuchbaren Zielgrofien werden jedoch
scheinbar nicht alle ausgeschopft, wie
z.B. Behinderungen und Inanspruch-
nahme von Therapien, zu denen wir
keine Studien finden konnten.

Die Menge an englischsprachigen
Publikationen deutet darauf hin, dass
sich anhand der SEU-Daten auch in-
ternational bedeutsame Fragestellungen
der Kindergesundheit untersuchen las-
sen. Dabei stellt das Querschnittsdesign
in einigen Studien eine Limitation dar.
Damit konnen zwar Privalenzen abge-
bildet werden, Aussagen zu Ursachen
von Erkrankungen und Entwicklungs-
storungen sind jedoch nicht zuldssig.

Verglichen mit Riicklaufquoten von
40-60 % in anderen Befragungen [64] ist
der mittlere Riicklauf in den SEU-basier-
ten Studien als hoch zu bewerten. Dies
konnte daran liegen, dass die Teilnah-
me niedrigschwellig ist und die Instituti-
on Gesundheitsamt in der Bevolkerung
Vertrauen geniefit. Der hohe Riicklauf
kann zu grofien und auch représentativen
Stichproben fithren. Inwiefern schwer er-
reichbare Familien zur Studienteilnahme

motiviert werden, wurde unseres Wis-
sens bislang jedoch nur in einem Fall sys-
tematisch untersucht. So zeigte die Studie
von Wahl et al. [93], dass bildungsferne
Familien vergleichsweise selten an einer
Elternbefragung im Kontext der SEU teil-
genommen haben.

Unsere Auswertung zeigt die Viel-
falt der erginzenden Untersuchungen,
die zur Beantwortung der jeweiligen
Fragestellung  durchgefithrt wurden,
einschlieSlich Befragungen, korperli-
cher Untersuchungen, medizinischer
Tests und Versorgungsdaten. Auch dies
illustriert das Potential der SEU fiir For-
schungszwecke. Die Zusammenfithrung
der Daten auf Individualebene stellt
jedoch hohe Anforderungen an den Da-
tenschutz. Wie ein geeigneter Umgang
mit den datenschutzrechtlichen Bestim-
mungen aussehen kann, wurde in den
jeweiligen Publikationen kaum beschrie-
ben. Moglicherweise sind dies Griinde
dafiir, dass die Forschung auf Basis der
SEU in den vergangenen 20 Jahren kaum
zugenommen hat. Der lediglich tenden-
zielle Anstieg der Publikationshaufigkeit
vermittelt jedenfalls den Eindruck, dass
die SEU als ,Datenschatz“ nicht aus-
reichend wahrgenommen wurde. Eine
ausfithrlichere Methodendarstellung bei
der Nutzung von Routinedaten, z.B.
der Strategien der Teilnehmerrekrutie-
rung, der Datenzusammenfithrung und
-auswertung unter Datenschutzaspekten
oder der allgemeinen Kooperation mit
Entscheidungstrigern, konnte Orientie-
rungshilfe fiir kiinftige Untersuchungen
sein und dazu beitragen, die Forschung
rund um die SEU zu férdern. Wie diese
Punkte im Einzelnen umgesetzt wurden,
konnte im Rahmen der vorliegenden
Arbeit nicht untersucht werden. Daher
wire es wiinschenswert, dies in einer sys-
tematischen Uberblicksarbeit gesondert
zu untersuchen und dabei auch andere
Studien einzubeziehen, die Routinedaten
nutzen.

Fazit fiir die Praxis

== Mit der SEU steht eine vielseiti-
ge und ausbaufahige Datenquelle
zur Verfiigung, um Fragen zur Kin-
dergesundheit, Entwicklung und
Pravention zu beantworten. Der ,Da-
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tenschatz” kann jedoch noch starker
fiir die Gesundheitswissenschaften
genutzt werden.

== |n Publikationen sollten methodische
Aspekte starker herausgearbeitet
werden, um kiinftigen Forschern eine
Anleitung zu bieten.
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Einleitung

Fir einen erfolgreichen Start in die
Schule benétigen Kinder eine Reihe von
sozioemotionalen, sprachlichen, moto-
rischen und intellektuellen Fihigkeiten.
Hier sind v.a. schulische Vorldufer-
fahigkeiten relevant, die zum Lesen,
Schreiben und Rechnen bendétigt wer-
den. Um diese zu beurteilen, werden
fiur die einzuschulenden Kinder bun-
desweit und in den meisten Landern
verpflichtend, schulérztliche Eingangs-
untersuchungen bzw. Schuleingangsun-
tersuchungen (SEU) durchgefiithrt (zu
den rechtlichen Regelungen der jewei-
ligen Bundesldnder siehe [1]). Ziel der
Untersuchung ist, fiir den Schulbesuch
relevante Gesundheits- und Entwick-
lungsstérungen frithzeitig zu erkennen
und die Eltern zu Férdermafinahmen
zu beraten. Dazu werden viele Indi-
vidualdaten erhoben wie Korpermafe,
Erkrankungsbefunde und Behinderun-
gen, Impfstatus, Inanspruchnahme von
Vorsorgeuntersuchungen und Therapi-
en. Die schulischen Vorlduferfahigkeiten
wie selektive Aufmerksambkeit, Zihlen,
Visuomotorik, Kérperkoordination und
Sprachentwicklung werden mithilfe sozi-
alpddiatrischer Entwicklungsscreenings
erhoben (z.B. [2]). In vielen Kommunen
werden zusdtzlich Sozialdaten erfragt,

Stefanie Wahl' - Katharina Kreffter' - Stefanie Frolich' - Kathrin Miiller-Thur' -
Nico Dragano' - Klaus Gobels® - Thomas Poschkamp’ - Michael Schéfer? -

Simone Weyers'

'Institut fiir Medizinische Soziologie, Centre for Health and Society (CHS), Medizinische Fakultat, Heinrich-

Heine-Universitat, Duisseldorf, Deutschland

?Landeshauptstadt Dusseldorf, Gesundheitsamt, Diisseldorf, Deutschland

Die Schuleingangsuntersuchung
als Turoffner fiir die
gesundheitswissenschaftliche

Forschung?

Eine Analyse zur Studienteilnahme ,schwer
erreichbarer” Bevolkerungsgruppen

wie Schulbildung und Erwerbstitigkeit
der Eltern, die wiederum zu landeswei-
ten Indizes zusammengefithrt werden
(z.B. [3, 4]). Durch den verpflichtenden
Charakter schlief8t die SEU Familien und
ihre Kinder aus allen sozialen Lagen ein
und damit auch solche, die normaler-
weise fiir die Public-Health-Forschung
schwer erreichbar sind, wie Familien
mit geringem Einkommen, geringer Bil-
dung, mit Migrationshintergrund und
Einelternfamilien [5, 6].

Zusitzlich hat die SEU ein epidemio-
logisches Ziel. Gawrich [7; S. 73] be-
tont, die Schuleingangsuntersuchung sei
die einzige Vollerhebung des Praventi-
onsstatus und Gesundheitszustandes von
Kindern dieser Altersgruppe, tiber die es
ansonsten kaum reprasentativ erhobene
Daten gibt. Dies mache sie zu einer un-
verzichtbaren Quelle fiir die Epidemio-
logie, die Gesundheitsberichterstattung
und die Surveillance der Kindergesund-
heit. Geyer und Wedegértner [8] ergéin-
zen, dass diese epidemiologisch bedeut-
samen Daten auch zur Planung von Pri-
ventionsmafinahmen verwendet werden
konnen. Kelle [9; S. 248] hebt die beson-
dere Bedeutung von Totalerfassungen in
der Epidemiologie hervor. Diese Daten
gelten in der Gesundheitsstatistik und
Gesundbheitsberichterstattung als die zu-
verldssigsten, da durch die Vollerhebung
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alle Kinder erreicht werden und sie da-
mit représentativ fir diese Altersgruppe
sind.

Ob das Argument der Reprasentati-
vitdt aber auch fiir (freiwillige) wissen-
schaftliche Zusatzuntersuchungen im
Rahmen der SEU gilt, ist zu kléren.
Diese Zusatzuntersuchungen werden
zunehmend eingesetzt, um gesundheits-
wissenschaftliche Fragestellungen zu
beantworten. In einer systematischen
Literaturrecherche zur Frage, welche
Studien jenseits der Gesundheitsbericht-
erstattung auf Lander- oder kommunaler
Ebene bisher auf Basis der SEU durch-
gefithrt worden sind, identifizierten wir
z.B. 92 deutsch- oder englischsprachi-
ge in wissenschaftlichen Datenbanken
veroffentlichte  Originalarbeiten [10].
In diesen wurden sowohl verschiedene
korperliche und psychische Symptome
und Erkrankungen als auch ihre Deter-
minanten sowie die Inanspruchnahme
von Praventionsmafinahmen untersucht.
ZielgroBen waren u.a. Ubergewicht/
Adipositas, Entwicklungsstand, atopi-
sche Erkrankungen, Mundgesundheit
und seltene Erkrankungen. In den meis-
ten Studien wurden nicht nur Daten der
reguldren  Schuleingangsuntersuchung
analysiert, sondern auch vielfiltige zu-
satzliche Daten, z.B. aus Elternbefra-
gungen, korperlichen Untersuchungen,



medizinischen Tests, und Versorgungs-
daten. Verglichen mit Ricklaufquoten
von 40-60% in anderen Befragungen
[11], ist der in der Ubersichtsarbeit
von Weyers et al. [10] berechnete mitt-
lere Riicklauf von 76% als hoch zu
bewerten. In diesem Zusammenhang
ist es jedoch wichtig, die Teilnahme
von schwer erreichbaren Bevolkerungs-
gruppen (z.B. ethnische Minderheiten,
Personen mit niedriger soziookonomi-
scher Position) zu tberpriifen, da trotz
hohen Riicklaufs eine Studie nicht re-
présentativ sein konnte [6]. Inwiefern
schwer erreichbare Bevolkerungsgrup-
penan Zusatzerhebungen im Kontext der
SEU teilgenommen haben, wurde in den
bisherigen Originalarbeiten kaum syste-
matisch untersucht. In einer Pilotstudie
zu der hier vorgestellten Untersuchung
wurden aber partiell Selektionseffekte
gefunden [12]. So waren etwa Familien
mit Migrationshintergrund und Allein-
erziehende in einer Elternbefragung bei
der SEU nicht unterreprésentiert, wih-
rend Familien mit niedriger Bildung
vergleichsweise selten teilnahmen.
Diese Forschungsliicke aufgreifend,
soll der vorliegende Beitrag folgende Fra-
ge beantworten: Gibt es Unterschiede
im Anteil schwer erreichbarer Famili-
en in der Gruppe der Teilnehmer und
der Gruppe der Nichtteilnehmer einer
freiwilligen wissenschaftlichen Zusatz-
untersuchung im Rahmen der SEU?

Methoden

Die Bearbeitung dieser Frage erfolgte
im Rahmen der Studie ,Gesundheit bei
Schuleingang®, die im Forschungsver-
bund ,Vernetzte kommunale Gesund-
heitsférderung fiir Kinder durchgefiihrt
wurde. Die vom Bundesministerium fiir
Bildung und Forschung geforderte Stu-
die hat zum Ziel, die Inanspruchnah-
me und den gesundheitlichen Nutzen
kommunaler Privention fir Kinder zu
bewerten. Hierzu wurden die Eltern
der Diisseldorfer Schulneulinge 2017
und 2018 (N pro Jahr=5000) zur Nut-
zung kommunaler Privention von der
Geburt bis zum Schuleingang befragt.
Neben der inhaltlichen Fragestellung
untersucht die Studie auch methodische
Aspekte, um einschdtzen zu konnen, ob

die routineméflig erhobenen Daten der
Schuleingangsuntersuchung zur Bewer-
tung vernetzter kommunaler Pravention
herangezogen werden kénnen.

Die standardisierte schriftliche Befra-
gung der Schulneulingseltern wurde an
die Schuleingangsuntersuchung gekop-
pelt. Das Gesundheitsamt verschickte
den 16-seitigen Fragebogen, die Stu-
dieninformation und die Einwilligungs-
erklirung zusammen mit der Einladung
zur SEU. Um Eltern fir die Teilnah-
me zu gewinnen, wurde ein dreistufiges
Rekrutierungsverfahren entwickelt. Die
Eltern wurden gebeten, Fragebogen und
Einwilligungserkldrung ausgefiillt zur
Untersuchung ihres Kindes mitzubrin-
gen (Stufe 1). Andernfalls hatten sie
Gelegenheit, den Fragebogen in der
Wartezeit auf die Untersuchung (Stu-
fe 2) oder zu Hause auszufiillen und
postalisch zuriickzusenden (Stufe 3).
Der Fragebogen war in Deutsch, Eng-
lisch, Tirkisch, Arabisch und Serbisch
verfugbar. Fir die Teilnahme an der
Befragung wurden keine Incentives ver-
geben. Jeder Fragebogen wurde mit
einer Probandenidentifikationsnummer
(Prob-ID) versehen. Diese erméglicht
es, die Befragungsdaten zu Préventi-
onsnutzung und Soziodemografie mit
den vom Gesundheitsamt erhobenen
Daten zu Gesundheit, Entwicklung und
Familienstatus zu verbinden. Anspra-
che und Aufklirung der Eltern in vier
Untersuchungsstellen erfolgte durch ge-
schultes Studienpersonal vor Ort. Eltern,
die nicht an der Befragung teilnehmen
wollten, wurden gebeten, einen anony-
men Kurzfragebogen auszufiillen, der
soziodemografische Merkmale erhob
(Nichtteilnehmer). Eltern, die weder an
der Elternbefragung teilnahmen noch
den Kurzfragebogen ausfiillten, gelten
in der vorliegenden Studie als ,,Totalver-
weigerer. Die Gesamtbefragung wurde
zwischen Oktober 2016 und August
2018 durchgefiihrt. Fiir die vorliegende
Analyse wurde jedoch nur die Einschu-
lungskohorte 2017 herangezogen, da fiir
diese bereits vollstindige Daten vorlagen.
Von dieser wurden wiederum nur die-
jenigen Personen eingeschlossen, die in
die Analyse der Untersuchungsergebnis-
se der SEU fiir wissenschaftliche Zwecke
eingewilligt (Teilnehmer) oder einen
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Nichtteilnehmerfragebogen (Nichtteil-
nehmer) ausgefiillt hatten.

Zu den schwer erreichbaren Familien
wurden solche mit niedriger Bildung, mit
Migrationshintergrund oder Einelternfa-
milien gezahlt [5, 6]. Da die Diisseldorfer
SEU in diesem Zusammenhang nur das
Geburtsland des Kindes und die Einel-
ternschaft erhebt, ergdnzten wir weitere
Angaben mithilfe des Elternfragebogens
bzw. des Nichtteilnehmerfragbogens. Ob
ein Kind in einer Einelternfamilie auf-
wuchs, wurde auch im Nichtteilnehmer-
fragebogen erfasst. Fiir die vorliegende
Analyse wurden die Indikatoren folgen-
dermaflen operationalisiert:

Niedrige Bildung. Von beiden Eltern
wurde die schulische und berufsquali-
fizierende Ausbildung angelehnt an die
Demografischen Standards [13] erhoben.
Auf Basis der CASMIN-Klassifikation
[14] wurde der hochste allgemeinbil-
dende Schulabschluss mit dem hochsten
Ausbildungsabschluss fiir jedes Elternteil
kombiniert. Um den Bildungsstatus fiir
die gesamte Familie zu bestimmen, wur-
de der Familie der hochste Bildungsstatus
der Eltern zugewiesen. Diese Variable
wurde dichotomisiert in Familien mit
niedriger Bildung (CASMIN-Klassifika-
tion la-1c) vs. Familien mit mittlerer
oder hoher Bildung (2a-3b, Referenz;
vgl. [15]).

Migrationshintergrund. Beide Eltern
wurden nach ihrem Geburtsort gefragt.
War mindestens ein Elternteil nicht in
Deutschland geboren, wurde ein Migra-
tionshintergrund angenommen [16]. Die
Referenzkategorie bildeten Familien, bei
denen beide Elternteile in Deutschland
geboren sind.

Einelternfamilien. Eltern wurden ge-
fragt, bei wem das Kind lebt. Kinder, die
nur beim Vater oder nur bei der Mut-
ter lebten, wurden als Einelternfamilie
codiert. Die Referenzkategorie fiir die
Analysen bildeten diejenigen Kinder, die
bei Vater und Mutter leben.

Statistische Analysen

Zunichst wurde die Ricklaufquote be-
rechnet [12, 17]. Als Teilnehmer wurden
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Zusammenfassung

Hintergrund. Zusatzerhebungen im Rahmen
der verpflichtenden Schuleingangsunter-
suchung (SEU) erfreuen sich wachsender
Popularitat in der gesundheitswissen-
schaftlichen Forschung, auch weil die

SEU potenziell alle sozialen Schichten
gleichermallen erreicht. Ob bei freiwilligen
Zusatzbefragungen tatséchlich keine selektive
Teilnahme entlang soziokonomischer
Merkmale auftritt, ist jedoch kaum erforscht.
Diese Arbeit untersucht daher die Teilnahme
potenziell schwer erreichbarer Familien an
einer Elternbefragung bei der SEU.
Methode. Die Daten stammen aus einer an
die SEU gekoppelten Befragung zur Nutzung
kommunaler Praventionsangebote einer

Kommune in Nordrhein-Westfalen. Verglichen
wurden Familien mit niedriger vs. hoherer
Bildung (CASMIN-Klassifikation), Familien mit
und ohne Migrationshintergrund (mindestens
ein Elternteil nicht in Deutschland geboren)
sowie Eineltern- mit Zweielternfamilien.
Mittels logistischer Regression wurde
Uberpriift, ob sich Teilnahme (n=3410) und
Nichtteilnahme (n = 346) in Abhangigkeit von
den genannten Indikatoren unterschieden.
Ergebnisse. Familien mit niedriger Bildung
waren etwas haufiger unter den Teilneh-
mern (relativer Anteil 11,2% vs. 8,8 % bei
Nichtteilnehmern; Odds Ratio (OR) 1,29; 95 %
Konfidenzintervall (KI) 0,85-1,95). Bei Einel-
ternfamilien war die Teilnahme etwas seltener

(14,1% vs. 17,7 %; OR 0,75; 95 % Kl 0,55-1,02).
Familien mit Migrationshintergrund waren
signifikant haufiger unter den Teilnehmern
(52,9% vs.46,1%; OR 1,27;95% Kl 1,01-1,60).
Diskussion. Schwer erreichbare Familien
konnten in einem zufriedenstellenden
Ausmag fiir eine freiwillige Zusatzbefra-
gung bei der SEU rekrutiert werden. Dies
verdeutlicht das Potenzial der SEU fiir die
populationsbezogene Grundlagen- und
Evaluationsforschung.

Schliisselworter
Schuleingangsuntersuchung - Forschung -
Reprasentativitdt - Sozialdifferenzielle
Analyse - Soziale Ungleichheit

Is the school entrance examination a door opener for health sciences research? Analyzing study
participation of hard-to-reach groups

Abstract

Background. Additional scientific surveys
within the compulsory school entrance
examination (SEE) have become increasingly
popular, partly because the SEE potentially
reaches all socioeconomic groups. However,
it has not been sufficiently explored
whether selective participation in voluntary
supplementary surveys actually results

in no selection bias along socioeconomic
characteristics. Therefore, the aim of this study
is to analyze the participation of potentially
hard-to-reach families in a parent survey at
the SEE.

Materials and methods. The parent survey
on the utilization of community prevention
has been linked to the SEE in a community

in North Rhine-Westphalia. We compared
families with low and higher education
(CASMIN classification), families with and
without migration background (at least one
parent was not born in Germany), as well

as single-parent and two-parent families.
Using logistic regression we analyzed whether
survey participation (n=3410) and non-
participation (n = 346) was different along all
three indicators.

Results. Families with low education were
slightly more often among the group of
participants compared to non-participants
(11.2 vs. 8.8%; odds ratio (OR) 1.29; 95%
confidence interval (Cl) 0.85-1.95) and single-
parent families slightly less often (14.1 vs.

17.7%; OR 0.75; 95% Cl 0.55-1.02). Families
with migration background participated
significantly more often (52.9 vs. 46.1%; OR
1.27;95% C1 1.01-1.60).

Conclusions. Hard-to-reach families could
be recruited for a voluntary parent survey in
the SEE to a satisfying degree. This illustrates
the potential of the SEE for population-based
basic and evaluation research.

Keywords

School entrance examination - Research -
Representativeness - Social differential
analysis - Social inequalities

Familien eingeschlossen, wenn sie min-
destens 50 % der fiir die oben genannte
Forschungsfrage relevanten Items aus-
geftllt hatten. Anschlieflend wurde fiir
die Gesamtstichprobe der Anteil der
schwer erreichbaren Familien gemafd
der o.g. Indikatoren berechnet und der
Anteil bei Teilnahme und Nichtteil-
nahme verglichen. Mittels logistischer
Regressionsanalyse wurde das Chan-
cenverhiltnis von Studienteilnahme zu
-nichtteilnahme fiir die drei Indikatoren
untersucht. Dabei wurden Odds Ratios

(OR), das dazugehorige 95% Konfi-
denzintervall (95% KI) und die Irr-
tumswahrscheinlichkeiten (p) berechnet
und im zweiten Schritt wechselseitig
adjustiert. Alle Analysen wurden mit
dem Statistikprogramm IBM SPSS 25
durchgefiihrt.

Ergebnisse

Das kommunale Gesundheitsamt hat
im Studienzeitraum 5209 Kinder unter-
sucht (@ Abb. 1). 3648 Eltern (70,0%)
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gaben den Fragebogen und die Einwilli-
gungserklarungzur Studienteilnahme ab.
Davon mussten 238 Eltern ausgeschlos-
sen werden, da sie weniger als 50,0 %
der erforderlichen Items ausgefiillt hat-
ten. Damit liegt die Riicklaufquote bei
65,5% (3410 Eltern). 346 Eltern fill-
ten den Nichtteilnehmerfragebogen aus.
Damit setzt sich die Gesamtstichprobe
aus 3410 teilnehmenden Eltern und 346
nichtteilnehmenden Eltern zusammen.
Von allen Befragten der Gesamtstichpro-
be (n=3756) wurden die Fragebogen zu



5209 Kinder

3648 (70,0 %)
FB + Einwilligung

238
<50 % der
Fragen ausgefullt

3410 (65,5 %)
Teilnehmer

346 (6,6 %)
Nichtteilnehmer

66,6 % von Miittern und zu 19,4% von
beiden Elternteilen ausgefiillt. Die Miitter
der Kinder hatten ein Durchschnittsalter
von 38,1 Jahren (Standardabweichung
(SD) 5,5) und die Viter von 41,7 Jahren
(SD 6,6).

B Tab. 1 zeigt den Anteil schwer er-
reichbarer Familien in der Gesamtstich-
probeals auch in der Gruppe der Teilneh-
mer und Nichtteilnehmer. Familien mit
niedriger Bildung waren insgesamt zu
11,0 % vertreten, diejenigen mit Migrati-
onshintergrund zu 52,3 % und Eineltern-
familien zu 14,4 %. Familien mit niedri-
ger Bildung gehorten etwas hiufiger zu
den Teilnehmern als zu den Nichtteilneh-
mern (11,2 % vs. 8,8 %), ebenso Familien
mit Migrationshintergrund (52,3% vs.
46,1%). Bei Einelternfamilien kam die
Teilnahme etwas seltener vor als die
Nichtteilnahme (14,1 % vs. 17,7 %). Die
dargestellten Ergebnisse der Regressi-
onsanalysen illustrieren ebenfalls die
genannten Gruppenunterschiede. Die
jeweiligen Punktschitzer (Odds Ratios)
zeigen, dass Familien mit niedriger Bil-
dung und mit Migrationshintergrund
hiufiger teilnahmen, wiahrend Einel-
ternfamilien seltener teilnahmen als ihre
jeweilige Referenzgruppe. Beispielsweise
war die Chance, dass Studienteilnehmer
einen Migrationshintergrund hatten,
1,32-fach so hoch wie die Chance, dass
Nichtteilnehmer einen Migrationshin-
tergrund hatten (Modell 1: OR 1,32;
95% KI1,05-1,65). Auch nach Adjustie-
rung fir Bildung und Einelternfamilie
war dieser signifikante Zusammenhang
zu finden (Modell 2: OR 1,27; 95% KI
1,01-1,60). Im Falle der Variablen Bil-

1215 (23,3 %)
Totalverweigerer

Abb. 1 « Riicklauf
der Fragebdgenim
Rahmen der Stu-
die ,Gesundheit

bei Schuleingang”
(FBFragebogen;
SEU Schuleingangs-
untersuchung)

dung und des Familienstatus war der
Unterschied nicht signifikant.

Diskussion

In der vorliegenden Studie, die im Rah-
men der Schuleingangsuntersuchung
durchgefithrt wurde, wurde ein Riick-
lauf von 65,5% erreicht. Wenn lediglich
die Einwilligung in die Elternbefragung
(ohne Missing-Analyse bzgl. fehlender
Angaben zur Fragestellung) betrachtet
wird, wurde ein Ricklauf von 70,0 %
erzielt. Dabei haben potenziell schwer
erreichbare Familien in einem zufrie-
denstellenden Umfang teilgenommen.
Familien mit Migrationshintergrund
wurden sogar tiberdurchschnittlich hiau-
fig erreicht, wihrend kein signifikanter
Unterschied fir Familien mit niedriger
Bildung und Einelternfamilien zu finden
war.

Dieses Ergebnis belegt die in der Lite-
ratur [7-9] geduflerte Hypothese, dass die
Schuleingangsuntersuchung Zugang zu
schwer erreichbaren Familien gewihrt.
Somit kénnen auch die an die SEU ge-
koppelten freiwilligen Zusatzbefragun-
gen eine gute Reprisentation aller sozia-
len Schichten erreichen. Der Befund ent-
spricht unserer Pilotstudie [12] nur teil-
weise. Dort waren Familien mit niedriger
Bildung bei der Elternbefragung unter-
reprasentiert. Die verstérkte Teilnahme
von Familien mit niedriger Bildung und
Migrationshintergrund wurde in der vor-
liegenden Studie moglicherweise durch
ein iiberarbeitetes Rekrutierungsverfah-
ren gesteigert.

Dies beinhaltete vor allem die Punkte
Ansprache, Mehrsprachigkeit, Prisenz
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und Pressearbeit. Die Ansprache der
Eltern wurde dahin gehend gedndert,
dass in allen Informationen, Materiali-
en und im direkten Kontakt nur noch
von ,Befragung® und nicht von ,,Stu-
die“ gesprochen wurde. Dadurch sollte
den Eltern Unsicherheit und Unbeha-
gen genommen werden. In Bezug auf
die Mehrsprachigkeit wurden sowohl
die Fragebogen als auch das gesamte
Informationsmaterial professionell in
verschiedene Sprachen iibersetzt, und
zwar ins Englische, Tiirkische, Arabische
und Serbische. Dabei haben wir uns so-
wohl an demografischen Daten (den
grofiten Migrantengruppen) orientiert
als auch die Mitarbeiterinnen des Ge-
sundheitsamtes um eine Einschitzung
gebeten, welche Bevolkerungsgruppen
die grofiten Sprachbarrieren aufweisen.
Des Weiteren trug vermutlich auch die
stindige Anwesenheit von geschultem
Studienpersonal in den vier Untersu-
chungsstellen zur erfolgreichen Rekru-
tierung bei. Dies war ressourcenintensiv,
aber in den drei Untersuchungsstel-
len in Stadtteilen mit hohem sozialen
Handlungsbedarf besonders wichtig,
um schwer erreichbare Familien gezielt
anzusprechen. So hat die interne Quali-
tatssicherung gezeigt, dass der Riicklauf
hier durch die personliche Ansprache
verdoppelt werden konnte (Ergebnisse
nicht gezeigt). Auflerdem wurde ein
groferer Fokus auf Offentlichkeitsarbeit
gelegt. So wurden Beitrage in den lokalen
Medien wie Zeitschriften und Fernsehen
platziert. Dariiber hinaus wurden Poster
und Flyer in verschiedenen Kulturstit-
tenausgehingt. Uber eine mehrsprachige
Homepage konnten sich die Eltern zu-
satzlich tiber die Befragung informieren.
Dort fanden sie Fragebogen und Stu-
dienmaterial in verschiedenen Sprachen
sowie aktuelle Meldungen und Hinweise.
Denkbar ist auch, dass Eltern mit Mi-
grationshintergrund oder bildungsferne
Eltern diese zusitzliche Befragung nicht
vollumfanglich als freiwillige Befragung
wahrgenommen haben und diese als ver-
pflichtenden Teil erachtet haben - trotz
mehrfacher Hinweise zur Freiwilligkeit.

Mit der vorliegenden Arbeit wurde
unseres Wissens erstmals anhand ei-
ner groflen Stichprobe die Teilnahme
potenziell schwer erreichbarer Famili-



Leitthema

Tab. 1

Teilnahme und Nichtteilnahme nach Indikatoren fiir schwer erreichbare Familien

Gesamtstichprobe Teilnahme in % Nichtteilnahme Modell 1 Modell 2

e o=y L OR (95 %Ki OR (95 %K

(n=3756) (n=346) (95%K) P (95%KN) P
Niedrige Bildung 11,0 (n=406) 11,2 (n=376) 8,8 (n=30) 1,31(0,89-1,94) 0,17 1,29 (0,85-1,95) 0,23
Hohe Bildung 89,0 (n=3278) 88,8 (n=2967) 91,2 (n=311) Referenz Referenz

[72] [67] [5]
Migrationshintergrund 52,3(n=1917) 52,9(n=1759) 46,1 (n=158) 1,32(1,05-1,65) 0,02 1,27 (1,01-1,60) 0,04
Ohne Migrationshinter- 47,7 (n=1750) 47,1 (n=1565) 53,9 (n=185) Referenz Referenz
grund [89] [86] [3]
Einelternfamilie 14,4 (n="541) 14,1 (n=480) 17,7 (n=61) 0,76 (0,57-1,02) 0,07 0,75(0,55-1,02) 0,07
Zweielternfamilie 85,6 (n=3754) 85,9 (n=2929) 82,3 (n=284) Referenz Referenz

[2] [1 (1

Modell 1: Einzeleffekte; Modell 2: wechselseitig adjustierte Effekte
OR Odds Ratio der Studienteilnahme; KI Konfidenzintervall; p Irrtumswahrscheinlichkeit; n Anzahl; [Anzahl fehlender Werte]

en an Zusatzerhebungen im Rahmen
der SEU analysiert. Dabei wurden die
soziodemografischen Merkmale nach
gingigen Verfahren erhoben und opera-
tionalisiert. Nicht eingeschlossen werden
konnten allerdings Totalverweigerer und
solche, die weniger als 50% der Fragen
ausgefiillt hatten. Da unklar ist, wel-
ches Profil diese Personen haben, kann
eine Verzerrung in den Daten nicht
ausgeschlossen werden. Jedoch ist diese
Methode die beste Herangehensweise,
wenn soziodemografische Angaben fiir
die Kohorte nicht vorhanden sind. Wenn
Gesundheitsimter diese Angaben mit-
erheben, ist ein direkter Vergleich zwi-
schen Gesamtstichprobe, Teilnehmern
und Verweigerern moglich (siehe auch
[12]) und zu bevorzugen. Zudem erspart
dies den Aufwand, soziodemografische
Angaben tber einen Nichtteilnehmer-
fragebogen zu erfassen. Anhand des vom
Gesundheitsamt erhobenen soziodemo-
grafischen Merkmals ,Einelternfamilie®
konnten wir aber validieren, dass diese
Gruppe reprisentativ unter den Teil-
nehmern vertreten ist (14,1 % vs. 15,5%
in der Gesamtkohorte). Zusitzlich gab
es keine Unterschiede bei Geschlecht
(50,2 % vs. 50,6 % Jungen in der Gesamt-
kohorte) und beim durchschnittlichen
Alter (5,96 Jahre vs. 5,96 Jahre in der
Gesamtkohorte). Die beiden anderen
fir unsere Analyse relevanten Merk-
male wurden aus Datenschutzgriinden
vom Gesundheitsamt nicht erhoben und
standen fir eine Validierung nicht zur
Verfiigung.

Fehlen soziodemografische Anga-
ben bei der SEU, ist das in mehrfacher

Hinsicht problematisch. Erstens kann
die Reprisentativitit von Studien nicht
einwandfrei uberpriift werden. Zwei-
tens helfen diese Daten in komplexen
Fragestellungen zur Kindergesundheit
Konfundierung auszuschlieflen. Drittens
kénnen soziodemografische Daten ge-
nutzt werden, um zu untersuchen, welche
Bevolkerungsgruppen von spezifischen
Gesundheitsproblemen betroffen sind
oder von Mafinahmen der Privention
und Gesundheitsférderung profitieren
kénnten. Dies ist vor dem Hintergrund
gesundheitlicher Ungleichheiten im Kin-
desalter essenziell. So wurde aktuell auf
Basis der 2. Welle der Studie zur Ge-
sundheit von Kindern und Jugendlichen
in Deutschland (KiGGS) wieder ein-
driicklich gezeigt, dass Madchen und
Jungen aus sozial schwachen Verhaltnis-
sen deutlich hiufiger von gesundheit-
lichen Problemen oder Determinanten
wie Ubergewicht [18], mangelhafte kor-
perliche Aktivitit [19] oder Rauchen
[20] betroffen sind. Hierbei handelt es
sich um Aspekte, die nicht im Rah-
men medizinischer Pravention, wie z. B.
U-Untersuchungen, aufgefangen werden
konnen. Sie sind vielmehr Gegenstand
kommunaler Aktivititen in den ver-
schiedenen Settings, in denen Kinder
und junge Familien sich authalten. Ei-
nige Kommunen verzichten jedoch auf
die Erhebung bzw. Erstellung standar-
disierter Sozialdaten, z.B. aus Daten-
schutzgriinden. Dass — anders als durch
landesweite Sozialindizes vorgesehen -
keine flichendeckende und standardi-
sierte Erhebung soziodemografischer
Basisdaten erfolgt, bestitigten Experten
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in einer vorgelagerten Befragung. So
nutzten beispielsweise bei den Einschu-
lungsuntersuchungen im Jahr 2015 nur
34von 53 Kreisen und kreisfreien Stddten
in Nordrhein-Westfalen die Moglichkeit
zur Erfassung der soziodemografischen
Daten fiir den Bildungsindex des Lan-
deszentrums Gesundheit Nordrhein-
Westfalen. Die Kommunen vergeben
dabei die Chance der vertieften sozial-
differenziellen Analyse und der darauf
basierenden Planung zielgruppenspezi-
fischer kommunaler Mafinahmen der
Pravention und Gesundheitsforderung.
Die Zuordnung der Familie zu einem So-
zialraum anhand der Wohnadresse [21]
ist eine grobe Annéherung an die soziale
Lage und kann keine Individualdaten
ersetzen.

Mit der standardmifligen Erhebung
soziodemografischer Basisdaten in der
SEU kann beispielsweise gepriift werden,
ob gesundheitliche Risiken oder Belas-
tungen bei Kindern aus bestimmten
Migrantengruppen oder Einelternfami-
lien haufiger vorliegen, um dann gezielte
Angebote zu machen. Oder wenn auf
Basis der SEU zusitzliche Befragun-
gen zur Nutzung bestehender Angebote
durchgefiihrt werden, erhalten Kommu-
nen wertvolle Hinweise, wie bestehende
Angebote fiir die verschiedenen Ziel-
gruppen verbessert werden konnen. Es
kann davon ausgegangen werden, dass
an die SEU ,,angedockte” wissenschaftli-
che Erhebungen vergleichsweise kosten-
glinstig sind, weil die Zielgruppe bereits
angesprochen und medizinische Daten
routinemiflig erhoben wurden. Demge-
geniiber stehen der zusitzliche Arbeits-



aufwand und die dafiir notwendigen Res-
sourcen fiir die Mitarbeitenden des Of-
fentlichen Gesundheitsdiensts (OGD).
Somit sollte die SEU, unter Abwigung
der Interessen aller, fiir weitere wissen-
schaftliche Zwecke genutzt werden.

Ausblick

Die kiinftige Forschung zur Schul-
eingangsuntersuchung sollte verstirkt
schwer erreichbare Bevolkerungsgrup-
pen in den Fokus nehmen. Dies bedeutet
neben der sozialdifferenziellen Analyse
von gesundheitswissenschaftlichen Fra-
gestellungen die methodische Ausein-
andersetzung mit der Studienteilnahme
spezifischer Bevolkerungsgruppen. In
diesem Zusammenhang stellt sich die
Frage, iber welche Zugangswege (schrift-
lich, personlicher Kontakt etc.) diese am
besten fiir Studien gewonnen werden
konnen. Diesen Aspekten widmen wir
uns in kiinftigen Arbeiten.

Fazit

Die vorliegende Studie zeigt, dass die
Schuleingangsuntersuchung als amts-
arztliche Routinedatenerhebung Tiir-
offner fiir populationsbasierte gesund-
heitswissenschaftliche Forschung sein
kann. Mit einem operativen Aufwand
konnen auch solche Familien einge-
schlossen werden, die normalerweise
fiir die Public-Health-Forschung schwer
erreichbar sind. Somit kann die Schul-
eingangsuntersuchung dazu beitragen,
kommunale Maflnahmen der Praven-
tion und Gesundheitsférderung fiir
Kinder zu planen und zu bewerten.
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Abstract
The risk of child obesity is strongly related to socioeconomic factors such as individual socioeconomic position (SEP) and
neighbourhood deprivation. The present study analyses whether the relationship between neighbourhood deprivation and child
obesity differs by child’s individual SEP. Data from 5656 children (5-7 years) from the mandatory school enrollment examina-
tions of the pre-school cohorts 2017/2018 in Diisseldorf were analysed. Obesity was determined by the age- and gender-specific
body mass index (BMI); neighbourhood deprivation by using the socio-spatial degree of deprivation of the children’s residential
addresses; and individual SEP by the level of parental education. Using Poisson regression, we estimated prevalence ratios (PR
with 95% confidence interval (CI)) of child obesity by neighbourhood deprivation and parental education. Interactions between
neighbourhood deprivation and parental education were tested. The prevalence of child obesity increases with the degree of
neighbourhood deprivation. Compared to children living in low deprivation neighbourhoods, the proportion of obese children
was twice as high in high deprivation neighbourhoods (PR=2.02; CI=1.46-2.78). Likewise, children from families with medium
and low education have twice the risk for obesity compared to children with high parental education (PR=2.05; CI=1.46-2.78).
The relationship between neighbourhood deprivation and child obesity was significantly moderated by parental education; it was
stronger for higher parental education than for medium and low parental education (p<.001).

Conclusion: Our findings suggest that children from deprived neighbourhoods and families with lower education have a
higher risk for child obesity. The identification of particularly deprived neighbourhoods with structural interventions in combi-
nation with the strengthening of parental health literacy seems reasonable.

What is Known:

* Studies show that children from disadvantaged neighbourhoods are more frequently obese.

What is New:

* The relationship between neighbourhood deprivation and child obesity is significantly moderated by parental education. It is stronger for children with
higher parental education than for children with medium and low parental education.
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Introduction

About every fifth child in Europe is overweight or obese [2].
Although the prevalence of overweight and obesity has
plateaued [1], a considerable percentage of children is affected.

Overweight and obesity in childhood increase the risk for
obesity in adulthood [42] and chronic diseases such as type 2
diabetes and coronary heart disease [34]. Mental health and
emotional wellbeing can be compromised by obesity and the
experience of stigma [30, 31]. The World Health Organization
has identified child obesity as one of the “most serious public
health challenges of the 21st century” [16].

Identifying risk factors is crucial to developing preventive
measures. Social ecological models of child obesity contain indi-
vidual and environmental factors [27] including neighbourhood.
In addition to the neighbourhood’s physical and social environ-
ments, its socioeconomic position (SEP) plays a role.
Neighbourhood SEP influences the spatial and social environ-
ment (e.g. walkability, organised programmes, safety), which,
in turn, affects the individual situation (e.g. health behaviour,
utilisation, stress) and, as a result, child body weight [10, 13, 44].

Although pre-school years are formative for the develop-
ment of health behaviours, only a few studies investigate the
impact of neighbourhood SEP on child obesity in this age
group. These studies show that children from disadvantaged
neighbourhoods are more frequently obese [7-9, 12, 24, 37,
39]. However, the effect of the neighbourhood is attenuated
after the individual SEP is taken into account [8, 12—14, 37,
43]. Instead of continuing to investigate if neighbourhood
deprivation influences child obesity, attention should be
turned to focus on the conditions under which this is relevant
[22, 26] and whether a high individual SEP might be protec-
tive in high deprived neighbourhoods. From a salutogenic
perspective, it could be argued that a higher SEP with more
psychosocial and financial resources for health promoting be-
haviour mitigates the damaging effect of neighbourhood dep-
rivation. Methodically, this leads to the question whether in-
dividual socioeconomic characteristics moderate the influence
of the neighbourhood on child health and development [24].
The only study known to us that takes up this issue shows that
higher individual-level income was protective for children liv-
ing in low deprived neighbourhoods, but not for children who
lived in high deprived areas [33].

A further limitation is that only a small number of studies
used large-scale representative samples. They analysed the
influence of neighbourhood on child obesity in the context
of school enrollment medical screenings [8, 9, 12, 37].
These offer the advantages of large samples and the participa-
tion of families from all social positions resulting in little se-
lection bias [42]. However, the interaction of neighbourhood
and individual SEP was not addressed in these studies.

Seizing upon these limitations, this study aims to investi-
gate in a large and representative sample whether the
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relationship between neighbourhood deprivation and child
obesity differs according to the child’s individual SEP. Our
hypothesis is that high individual SEP mitigates the effect of
neighbourhood deprivation on child obesity. Understanding
this association is important for effective policy initiatives to
reduce child obesity disparities [13].

Methods

Our cross-sectional study is based on the school enrollment
medical screening of the pre-school children cohorts (5-7
years) 2017 and 2018 in Duesseldorf, Germany. This exami-
nation was conducted by the municipal health authorities and
supplemented by us with a standardised paper-and-pencil pa-
rental questionnaire [42]. A proband identification number
was assigned to every participant linking data of the medical
screening, the parental survey (e.g. education, income and
occupation) and the social area code. A response rate of
66% allowed the inclusion of 6480 cases in the study. We
excluded 824 cases with missing values for the analysed var-
iables, so that 5656 children remained in the sample (52%
male). The excluded group has a higher prevalence of obesity
(x*=19.98; p>.001), has a higher proportion of low and me-
dium educated parents (x*=350.72; p>.001) and lives more
often in deprived neighbourhoods (x?=150.70; p>.001) as
compared to the included group. The method was approved
by the ethics committee and complied with the principles of
the Declaration of Helsinki (Study no. 5664).

Obesity was identified based on the age- and gender-
specific body mass index (BMI). It was calculated using
child’s height, weight, sex and age which were objectively
measured by the municipal health authorities. According to
the gender- and age-specific percentiles of child BMI accord-
ing to Kromeyer-Hauschild et al. [15], a child in the 90th
percentile or above was classified as overweight and a child
in the 97th percentile or above as obese. Overweight and obe-
sity were combined into one category in the analyses and
compared to the other children.

Neighbourhood deprivation was defined using the socio-
spatial degree of deprivation for children’s residential ad-
dresses. The classification of the deprivation degrees was ac-
complished by the local authorities. Indicators like “welfare
benefits”, “unemployment” and “living space per person”
classify 166 social spaces into five neighbourhood types rang-
ing from “very low” to “very high” [18]. The sample size for
the category “very high” (n=306) was deemed too small for
the analysis, so the categories “high” and “very high” were
combined (n=1,401); this resulted in four categories with
“very low degree of deprivation” as reference category.

The individual SEP was measured using the level of paren-
tal education. Following the CASMIN (“Comparative
Analysis of Social Mobility in Industrial Nations”)
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classification [19], the highest general education diploma was
combined with the highest level of vocational training for each
parent. For parents with different levels of education, the
higher level was selected. We wanted to compare the effect
of neighbourhood deprivation on child obesity by individual
SEP. Therefore, we used parental education as a binary vari-
able to compare families with medium and low levels of edu-
cation (at most the qualification to study at a university of
applied science/university-track secondary school diploma
with vocational training, CASMIN classification for the
German educational system: la-2¢_voc) with those who had
a higher level of education (graduation from a university of
applied science or a university, 3a-b).

Relevant covariates [17] are as follows: Parents’ employ-
ment: if both parents were not working at the time of the
survey, they were considered unemployed. The reference cat-
egory was families in which at least one parent worked full-
time or part-time. Family status: if the child lived with only
one parent, that parent was classified as a single parent family.
Families in which both parents lived together served as refer-
ence category. Migration background: both parents were
asked about their place of birth. If at least one parent had not
been born in Germany, then a migration background was as-
sumed. Families in which both parents had been born in
Germany served as reference category.

Data analysis

The absolute and relative frequencies of child obesity were
described according to neighbourhood deprivation for the en-
tire sample and stratified according to parental education (Fig.
1). Chi-square tests were used to compare categorical vari-
ables between gitls and boys or medium/low and high parental
education. Multicollinearity analysis of all variables showed
acceptable values of the variance inflation factors (VIFs)

Fig. 1 Prevalences of child
obesity by neighbourhood
deprivation and parental
education in percentages (%).

Asterisks represent statistical 20%
significance (* p<.05; ** p<.01; 18%
HAE p<.001) 16%

14%
12%
0%
8%

5.1%

1
6.1%
6% T
4% 2.8%
2%

0%

Children with high parental
education

ranging from 1.0 to 1.2 (results not shown). Then, we used
Poisson regression with robust standard errors to estimate ad-
justed prevalence ratios (PR) of child obesity by
neighbourhood deprivation and parental education. We calcu-
lated PRs instead of odds ratios because they provide less
biased estimates [3]. Model 1 shows the crude model. We
adjusted for age, gender, parental employment status, family
status and migration background (model 2). To analyse if the
association between neighbourhood deprivation and obesity
differs by parental education, we tested for interactions and
included interaction terms (model 3). To compare both models
without and with interactions, we used a Wald test to assess if
the interactions significantly increased the model fit. All anal-
yses were conducted using Stata 14.

Results

Table 1 shows the sample characteristics. 9.7% of the children
were overweight or obese. There were no differences between
boys and girls (x*=0.06; p=.805). Twenty-eight percent and
25% of the children lived in neighbourhoods with medium and
high deprivation, respectively. A total of 44% of the children
lived in households with medium to low parental education.
Overall, the percentage of obese children increases with the
degree of deprivation from 4.9 to 16% (p<.001). Figure 1
shows the percentage of obese children according to
neighbourhood deprivation and parental education. The dif-
ferences in the prevalences between very low and high de-
prived neighbourhoods were higher for children with higher
educated parents (2.8% vs. 12%; p<.001) than for children
with medium or low educated parents (13% vs. 18%;
p=.002). Furthermore, children from families with high edu-
cation were less often obese than children from lower educat-
ed families (p<.001). This was observed in each stratum of

Prevalences of child obesity by neighbourhood deprivation and

parental education (%)

18‘7

16%

9
12% 3% 1% 1M

9.5%
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Total sample

Children with medium/low
parental education

Socio-spatial degree of neighbourhood deprivation
Very low ® Low B Medium ® High
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Table 1 Sample description:

observations (1) and percentages Sample characteristic' Categories n %
(%) or mean and standard
deviation (SD) Gender Male 2918 51.6
Female 2738 484
Age, years [mean (SD)] 5.95 0.27)
Obesity No 5106 90.3
Yes 550 9.7
Neighbourhood deprivation Very low 995 17.6
Low 1652 29.2
Medium 1608 28.4
High 1401 248
Parental education High 3148 55.7
Mediunvlow 2508 443
Employment status At least one parent in employment 5303 93.8
Both parents are not employed 353 6.2
Family status Dual-parent families 4,953 87.6
Single parents 703 12.4
Migration background No 2946 52.1
Yes 2710 479
Total 5656 100.00

!'"Variable distributions are reported as n and % unless otherwise specified

neighbourhood deprivation; however, the gap between these
numbers closes with increasing neighbourhood deprivation:
The differences between both educational groups range from
10.2% in the least deprived neighbourhood (y*=0.87;
p=-349)and 6.9% in the low (X2=12.38;p>.001) and medium
deprived neighbourhoods (x*=16.49; p>.001) to 6% in the
most deprived neighbourhood (y?=3.04; p=.081).

The adjusted PRs from the Poisson regression in Table 2
(model 2) confirm the results described above: The more

deprived a neighbourhood is, the higher the prevalence of
obese children. Compared with the reference group in a low
deprived neighbourhood, the probability of obesity was twice
as high in a highly deprived neighbourhood (PR = 2.02; CI =
1.46-2.78). Likewise, parental education had an influence on
obesity: Children from families with medium and low educa-
tion have a probability for obesity that is twice as high com-
pared to children from families with high education (PR =
2.05; CI = 1.46-2.78). It should be noted that the PRs are

Table 2 Prevalence ratios with 95% confidence intervals for child obesity; results of Poisson regression models (n=5656)

Model 1 Model 2 Model 3

PR CI(95%) p PR CI(95%) p PR CI(95%) p
Very low neighbourhood deprivation Reference Reference Reference
Low neighbourhood deprivation 1.34  097-1.85 .074 132 096-1.83 .087 17700 1.09-2.86  .021
Medium neighbourhood deprivation 1.54  1.12-2.12  .008 141  1.02-1.94 .036 2.00cc  1.22-326  .006
High neighbourhood deprivation 229 1.66-3.15 <001 202 146278 <001 359« 220-5.87 <.001
High parental education Reference Reference Reference
Mediunvlow parental education 213 1.77258 <001 205 1.69-247 <001 4213 244724 <001
Low deprivation x medium/low parental education 0.53 0.28-1.01  .053
Medium deprivation x medium/low parental education 0.48 0.25-0.89 .021
High deprivation x medium/low parental education 0.36 0.20-0.67 .001
Pseudo R’ 0.043 0.053 0.056

PR prevalence ratio, CI confidence interval, p p-value, Pseudo R’ McFadden’s pseudo-R squared value. Model 1 unadjusted. Model 2 adjusted for age,
child gender, employment status, family status and migration background. Model 3 adds interaction terms. o« Main effects refer to the “high parental
education” group only. 3 Main effects refer to the “very low neighbourhood deprivation™ group only. Wald test for interaction: x> =112.62, p<.001)
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not directly comparable across the models because they were
calculated on different baselines [41]. The main effects from
model 1 and 2 show the relationship of child obesity for pa-
rental education and neighbourhood deprivation, respectively,
without taking the other independent variable into account,
whereas the main effects in the first block of model 3 refer
to the “high parental education” group only. In this group,
high neighbourhood deprivation increases the probability of
child obesity by 3.59 (CI =2.20-5.87). The main effects in the
second block in model 3 refer to the “very low neighbourhood
deprivation” group only. In this group, medium/low parental
education increases the probability of child obesity by 4.21
(CI=2.44-7.24). The interaction terms (neighbourhood depri-
vation x parental education) in block 3 in model 3 show that
parental education significantly moderates the association be-
tween child obesity and neighbourhood deprivation. A Wald
test confirms the significance (x’=112.62, p<.001).

The results are further illustrated in Fig. 2 based on the
calculation of predicted prevalences in the adjusted model 3
with interaction terms. It can be seen that the predicted prev-
alences increase less sharply with neighbourhood deprivation
in the group of children with medium/low parental education
(very low: 13% vs. high: 17%) than in the group of children
with high parental education (3.0% vs. 11%). The association
between neighbourhood deprivation and child obesity was
stronger for higher parental education than for medium and
low parental education. For children with high parental edu-
cation, the prevalence remains low in low deprived
neighbourhoods but increases with the degree of
neighbourhood deprivation, whereas children with medium
and low parental education have a higher prevalence rate
throughout all neighbourhoods. However, the difference be-
tween both education levels becomes small in highly deprived
neighbourhoods.

Fig. 2 Predicted prevalences (%)
of child obesity by 20
neighbourhood deprivation and
parental education based on
margins calculated in Poisson
regression with 95% confidence
intervals. Predicted prevalences
are adjusted for age, gender,
employment status, family status
and migration background

Predicted prevalences of child obesity (%)

0

Discussion

It was observed that the percentage of obese children increases
with neighbourhood deprivation. However, this increase is
stronger for children with higher parental education than for
those with medium or low parental education and to such a
degree that the difference between education levels in highly
deprived neighbourhoods becomes small. Moreover, in all
neighbourhoods, children of lower educated parents are more
frequently obese than children of higher educated parents. It
was also seen that there was a stronger effect of
neighbourhood deprivation for children with high parental
education than for children with medium or low parental
education.

The relationship between neighbourhood deprivation and
child obesity confirms previous evidence [14, 20, 36]. The
association revealed between parental education and child
obesity is also comparable to the previous study results [20,
27, 36]. In the study by Igel et al. [12], however, education
(here: maternal education) had no significant influence on the
prevalence of obesity.

There is currently little evidence regarding the question
whether the association between neighbourhood deprivation
and child obesity differs according to individual SEP. The
only study known to us by Rossen [33] makes the same find-
ing that the relationship between neighbourhood deprivation
and obesity in children with higher parental income is stronger
than in children with lower parental income. The finding is
thus stable across two different SEP indicators and samples;
despite this, it is counterintuitive. From a salutogenic perspec-
tive, we argued that education mitigates the damaging effect
of neighbourhood deprivation. Therefore we hypothesised a
flatter gradient along neighbourhood deprivation for the high-
ly educated group, but it is, by contrast, steeper. This could be

Child obesity (%) by neighbourhood deprivation and parental education

T
Very low

——=&—— Low and medium education

T T T
Low Medium High
Neighbourhood deprivation

———— High education
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explained by the low prevalence of obesity in children of
parents with a high education in a good neighbourhood. In
other words, the baseline value is especially low.
Conversely, the children whose parents have a medium and
low education are more frequently obese even in good
neighbourhoods. This speaks for the relevance of parental
education regarding child obesity, independent of the
environment.

Nevertheless, for both groups, the environment is relevant
for child obesity. It is possible to distinguish between two
mechanisms: (i) causation and (ii) selection. (i) On one hand,
it can be assumed that neighbourhood deprivation favours an
obesogenic environment [35]. For instance, high traffic density,
a lack of parks and playgrounds and an inadequate infrastruc-
ture for local sports clubs limit the options for physical activity.
Obesogenic environments are particularly relevant for children
since they are restricted in their mobility and constantly embed-
ded in their environment [35]. (ii) On the other hand, selection
mechanisms could also be taking place. In this study, the high
percentage of obese children of parents with high education in
deprived neighbourhoods is striking. This could be due to
downward social mobility, where highly educated parents
move into socioeconomically disadvantaged neighbourhoods,
e.g. as the result of separation or divorce. In a review [23], long
maternal working hours and a permissive parenting style in
high SEP families were risk factors for child obesity—factors
that could occur more frequently in single parent households.

However, scrutinising the group of parents with high edu-
cation in deprived neighbourhoods in our sample, it was ob-
served that this frequently involved families with migration
backgrounds (86%). A study by Renzaho et al. [32] shows that
this group has a lower level of obesity literacy and is subject to
cultural influences affecting body image and eating habits that
increase the risk of child obesity. Simultaneously, there are
barriers to participation in prevention initiatives. This effect
seems to exist also in parents with a migration background and
a high level of education.

Strengths and limitations

This is one of the few studies on obesity focussing on the
transitional phase from kindergarten to primary school and
to investigate the importance of neighbourhood deprivation
on the basis of a large sample with low selection bias [42].
One advantage is that we were able to draw upon medically
determined body weights. In contrast, a number of studies
used subjective information which raises the problem of in-
correct memories or social desirability. A disadvantage is,
however, that we have measured the individual SEP only on
the basis of parental education. This produces missing values
and the prevalence of children with obesity, living in deprived
neighbourhoods and with low and medium educated parents is

@ Springer

underestimated. Sensitivity analyses were conducted to test
the robustness of findings with individual income as another
indicator of individual SEP. Due to missing values on income
(15%) and household size (32%), the calculation of the net
equivalent income was only possible using a much smaller
sample (4318 children). Analogous to the study by Rossen
[33], the relationship between neighbourhood deprivation
and child obesity was stronger for higher parental income
compared to lower parental income; however, the interaction
terms were not significant. This could be due to the small
sample of obese children (n=393), resulting in small numbers
for the categories. Finally, with the existing data,
neighbourhood environment is measured by socioeconomic
aspects, only. As we have pointed out at the beginning, these
influence the spatial environment such as walkability and
green spaces. Based on linkage with community geo data, this
should be subject to further research.

Conclusions

In regard to child obesity prevention, there is a need to take
action in deprived neighbourhoods. Through small-scale anal-
ysis of social structures particularly deprived urban
neighbourhoods can be identified. The precise mechanisms
through which the neighbourhood influences childhood de-
velopment have not been clarified [38] nor have sufficient
evidence been provided on the effectiveness of interventions
[4]. Nonetheless, there are many recommendations on policies
and environmental interventions [5, 11, 29, 41] including
school environments [28].

Second, action is needed regarding children of parents with
low education. Health literacy could be a field for intervention
here, as it is less in low education groups [40]. Parental health
literacy is associated with attitudes towards weight control for
children [21] and child obesity [6, 25]. Consequently, strate-
gies for weight loss in children should aim towards strength-
ening the health literacy of parents and supporting them in
accessing evidence-based information [6, 21]. However, such
approaches should be culturally sensitive [32].

Abbreviations BMI, Body mass index; CASMIN, Comparative anal-
ysis of social mobility in industrial nations; CI, Confidence interval;
PR, Prevalence ratio; SD, Standard deviation; SEP, Socioeconomic
position; VIF, Variance inflation factor
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Abstract

Aim Practicing physicians have a special position as disseminators of community-based prevention for children. However, it is
unclear to what extent physicians inform parents about programs. The study investigated: To what extent do physicians dissem-
inate information about community-based prevention for children aged 0—7? Do differences exist along family’s socioeconomic
position (SEP) and immigrant background?

Subject and methods We conducted a retrospective cohort study in a German school entrance examination. Parents were invited
to participate in a survey on community-based prevention with information about their awareness and information source. SEP
was measured by parental education, immigrant background by country of birth. For nine services types, we counted how often
parents named physicians and other professional groups as information sources. To estimate social differences, we calculated
adjusted odds ratios (OR) with 95% confidence interval (CI).

Results Survey participants included 6480 parents (response 65.49%). Compared to other information sources, physicians were
mentioned less frequently. For example, regarding language therapy, 31.2% of parents were informed by healthcare/social
services, and 4.4% by physicians. Lower educated parents were less frequently informed by physicians about counseling services
(OR 0.58; 95% C10.46—0.73) compared to higher educated parents. Parents with immigrant background were informed less often
about parenting skills courses (OR 0.79; 95% CI 0.70-0.90) compared to parents without immigrant background, but more often
about language therapy (OR 1.47; 95% CI 1.13-1.91). No further social differences were observed.

Conclusion The role of physicians as disseminators for community-based prevention is expandable. They should promote
parenting skills courses in a socially sensitive way.

Keywords Child health - Community networks - Prevention - Information dissemination - Socioeconomic factors

Introduction

Children from socioeconomically disadvantaged families
have health risk factors and health complaints more frequently
than their peers from families of higher socioeconomic status.
They face a higher risk for physical inactivity, poor nutrition
and overweight (Inchley et al. 2016), adverse developmental
outcomes (Pillas et al. 2014), and mental health problems
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(Reiss 2013). Children with an immigrant background are
disadvantaged in terms of health. They are more often over-
weight (Murphy et al. 2017), more often perceive their own
health as poor (Santos-Hovener et al. 2019), and face greater
barriers to accessing healthcare (Chang 2019) than children
with no recent family history of migration.

Consequently, socioeconomically disadvantaged children
and those with an immigrant background have a special need
for prevention and health promotion. In addition to preventive
medicine, this includes community-based prevention with
population-based interventions aimed at increasing healthful
behaviors and programs addressing changes in the social and
physical environment (Institute of Medicine IOM) 2012).

Despite the need, it is relatively seldom that such families
and their children utilize programs (Brophy et al. 2011;
Dollman and Lewis 2010; Eickhorst et al. 2016; Khanal
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et al. 2019). This disparity in the use of preventive interven-
tions is referred to as “prevention dilemma” (Bauer and
Bittlingmayer 2005).

To address health inequalities and other complex health
issues at the community level, integrated approaches have
been developed for some time now. This involves cooperation
between different sectors, e.g., healthcare, education, social
welfare, and government. In these partmerships, networks or
coalitions (Hidalgo 2013), different partners combine re-
sources to work toward a common goal. This enables a greater
range of services and reduces the number of parallel or com-
peting programs (Janosky et al. 2013).

Physicians are important partners in community-based pre-
vention and health promotion and, within the scope of their
professional role, they have different opportunities for partic-
ipation: They can (1) cooperate with other occupations, (2)
inform target groups about community-based programs, and
(3) address health equity (Frank and Danoff 2007). There is,
however, little evidence as to what extent this is the case. In
terms of (1), in the US initiative “Building Blocks
Collaborative” (Shrimali et al. 2014), the public health author-
ity functions as an advocate for new community-based initia-
tives, asserts influence and provides human resources.
Another example is found in the Dutch program “Healthy
School Approach” (Pucher et al. 2015), where physicians take
on coordinating roles between the different sectors in public
health services that have clear management structures. In re-
gard to (2), a community-based program to prevent prenatal
mercury poisoning was developed in a US study (Callejo and
Geer 2012). In this case, physicians imparted specific health
information to their patients during routine appointments. In
regard to (3), pediatricians in the British prevention program
“Sure Start” (Roberts 2000), examined the health status of
vulnerable children registered in the program and formulated
individual support plans. In the German “prevention net-
works” (Ehlen et al. 2018), physicians examined children at-
tending daycare centers in disadvantaged neighborhoods to
coordinate efforts into one program.

There is virtually no information to be found on informing
target groups (2), though primary care physicians are the con-
tact point for young families regarding the first prevention
measures in early life, such as screening and immunizations,
and such physicians have the trust of parents (Iacobucci
2018). Owing to the long-term relationship they usually have
with their patients, these physicians have a strategic position
for preventive services (Hulscher et al. 1999). However, it has
as yet been unclear to what extent physicians inform parents
about community-based programs for prevention and health
promotion, or if families with a special need for prevention
services, including their children, are being reached. We in-
vestigated this question based on a large German city which
has established various prevention programs for children and
relies on community-based networks. Representative survey
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data in the context of the school entrance examination (SEE)
enable differential social analysis.

The aim of this study is to analyze the extent to which
physicians live up to their role as multipliers for community-
based programs in prevention and health promotion. In con-
sideration of social inequalities, we want to answer the follow-
ing questions: To what extent are different physicians in-
volved in disseminating information about community-based
programs in prevention and health promotion for children
aged 0-7 and their families? Do differences exist depending
on a family’s socioeconomic position (SEP) and immigrant
background?

Methods

The questions were investigated within the scope of the SEE.
Participation is mandatory for all children aged 57 prior to
starting school. During this standard medical exam, the pre-
schoolers are screened by the public health authority to iden-
tify health and developmental disorders relevant to attending
school (Oldenhage et al. 2009; Wahl et al. 2018). Individual
data is also collected, such as body mass, pathological find-
ings, and participation in routine medical check-ups and ther-
apies. On this basis, parents are advised about supportive
measures.

Based on the standard medical exam in Dusseldorf, a large
city in western Germany with over 600,000 inhabitants, we
carried out the retrospective cohort study “Gesundheit bei
Schuleingang” (Healthy Start to School) from 2016 to 2018
(Wahl et al. 2018). During this time, a total of 9894 children
who entered school in 2017 and 2018 were examined by the
municipal public health authority. The parents of these chil-
dren were invited by us to participate in an additional survey
on the community-based prevention network in Dusseldorf.
The parents were surveyed using a standardized questionnaire
that gathered information about their level of awareness and
the source of their knowledge of the programs for children’s
health promotion and prevention from birth to the date of the
medical exam. In order to include as many parents as possible,
our trained field researchers held questionnaires in six foreign
languages, and with 6480 parents who agreed to participate in
the survey, the response rate was 65.49%.

The types of community-based programs presented here
are the result of an inventory conducted in the community
beforehand. By questioning professionals and researching
websites, 529 interventions could be identified. These were
categorized into nine types, depending on content and meth-
od. We tested for collinearity using Pearson correlation coef-
ficient and assumed high correlations >0.5 (Cohen 1988).
Correlations among the nine types are moderate, except for
physical exercise and creative activities (r=0.518) as well as
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physical exercise and parenting courses (r=0.527). Table 1
provides an overview.

If the parents knew about the various types of programs,
they were asked for the source of that knowledge. Parents
were asked if they received information from physicians (pe-
diatricians, gynecologists, general practitioners), other
healthcare and social services institutions (midwives, home
visits by professional service providers, child and youth social
services, public health authority, educators), networks (parent
meeting places, relatives, friends, acquaintances), media (in-
ternet, newspaper, flyers) and other sources, whereby it was
possible to choose more than one response. The survey also
collected sociodemographic data of the parents and children.
All participants signed a written statement of informed
consent.

The family’s socioeconomic position (SEP) was measured
by parental level of education using the academic and occu-
pational training based on the demographic standards. Based
on the CASMIN classification (Lechert et al. 2006), families
were differentiated between those with a low level of educa-
tion (at most a secondary school diploma and occupational
training, CASMIN classification la-c) and those with an
average/high level of education (Hoffmeyer-Zlotnik 1997;
Wahl etal. 2018). Both parents were asked to name their place
of birth. An immigrant background was assumed if at least
one parent had not been born in Germany. The reference cat-
egories were families in which both parents had been born in
Germany (Schenk et al. 2007).

In order to control for the health status of the children we
used information on age-appropriate development as recorded
during the routine screening checks for five-year-old children
(“U9 check-up”; no vs. yes).

First, the frequency (n; %) with which the parents identified
physicians and other sources of information for all types of
programs was determined. This showed the relevance of the
physicians in the range of the given information sources. In a
second step, the frequency with which pediatricians, gynecol-
ogists (Ob-Gyn), and general practitioners (GP) were named
as information sources (n; %) was analyzed to differentiate
between the three medical specialties. The frequencies (n;
%) were then calculated for the parents who identified physi-
cians as sources of information; this was done separately for
parents with low education as compared to parents with
average/high education, as well as for parents with an immi-
grant background as compared to parents without. Finally, the
odds of having been informed by physicians about the various
programs were calculated for parents with low versus average/
high levels of education and for parents with versus without an
immigrant background. To do this, odds ratios (ORs) with a
95% confidence interval (CI) were calculated. In the first step,
these were mutually adjusted for immigrant status and level of
education; and in a second step, additionally for age, gender,
and developmental status. Because of multiple outcomes we
adopted a Bonferroni corrected p value of <0.005 (0.05 divid-
ed by 9 outcomes) indicating strong evidence for an associa-
tion. The statistical analysis was carried out with STATA 14.

Results

The sample includes 3334 boys (51.47%), the mean age is
5.9 years (standard deviation: 0.27). Of the children, 72.76%
were appropriately developed for their age at the time of the
standard check-up “U9.” A total of 11.50% of the children had

Table 1 Description of the types

of community-based prevention
programs in Dusseldorf, Germany

Program type

Description

Early screening for at-risk
children

Early detection in daycare
centers

Speech and language
therapy

Physical exercise, games
and sports

Counseling services

Parenting courses

Parent meeting places

Creative activities
Reduced fees

Intense early screening in the first year of life and community-based supports for
the upbringing and care of children in disadvantaged families, recruitment in
obstetric clinics

Developmental screening, programs to promote dental health at daycare centers in
disadvantaged neighborhoods

Programs to promote speech and language development, daycare centers with a
focus on language, German language courses for parents, early childhood
instruction in foreign languages

Parent/baby courses, play groups, swimming courses, games and physical
movement groups without parents (gymnastics, dance, sports)

Advice on specific topics, such as childrearing, nutrition, marriage and partnership;
ad-hoc as required

Birthing classes, first aid training, and other courses meant to strengthen parenting
skills on longer term

Places for parents to meet as an opportunity to share experiences in a neutral setting
with other parents and skilled staff

Creative arts and music programs, daycare centers with a special focus

Reduced fees for free-time activities and health programs
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parents with a low level of education and 53.64% of the chil-
dren had an immigrant background. The largest immigrant
groups were from Morocco (11.27%), Poland (10.19%), and
Turkey (5.39%).

Table 2 shows how many parents had heard of the various
programs (degree of familiarity). It also lists how often physi-
cians, healthcare/social services, networks, media or other
sources of information informed the parents about each pro-
gram (multiple responses possible). Overall, the reduced fees
(mentioned by 83.1% of the parents) and the physical exer-
cise, games and sports programs (80.5%) were the most well-
known among the parents. The early detection screening for
at-risk children was mentioned the least often (6.4%).

Physicians shared information particularly frequently on
parenting courses (mentioned by 21.5% of the parents) and
on counseling services (21.2%); on the other hand, physicians
very rarely gave information about reduced fees (2.4%) or
early screening for at-risk children (1.9%). When comparing
physicians with the other sources of information, it was no-
ticeable that they were mentioned comparatively seldom as an
information source in reference to a specific program. For
instance, 4.4% of the parents reported that they had been in-
formed by physicians about speech and language therapy,
while 31.2% of the parents were informed of this through
healthcare/social services providers. This difference from the
other information sources is also evident for parent meeting
places (4.2%), creative activities (3.0%), and reduced fees
(2.4%).

Within the group of physicians, pediatricians are the most
frequent source of information for almost all of the programs
(Table 3; multiple responses possible). Pediatricians were cit-
ed by 18.9% of parents as the source of information on early
screening programs and by 15.5% of parents as the source of
information on counseling services. With one exception: For
the courses in parenting skills, parents identified gynecolo-
gists (16.8%) most frequently as information source.

Otherwise, gynecologists and general practitioners were sel-
dom sources of information, for instance, on early screening
and detection programs (1.3% and 1.3%), speech and lan-
guage therapy (0.3% and 0.4%), creative activities (0.4%
and 0.3%), or reduced fees (0.5% and 0.3%).

Table 4 shows how frequently parents with low levels of
education or immigrant backgrounds were informed about the
various programs by physicians. For this analytical step, those
with missing values for education (rn = 118), immigrant status
(n =416), or gender (n =3) were excluded, meaning that a
total of 5943 children were included in the analysis. When
comparing the raw percentages, it was initially seen that the
information for the parents with low education and those with
high education is usually comparable (e.g., for exercise pro-
grams with 9.9% vs. 10.7% and for reduced fees with 2.0% vs.
2.5%). Only for counseling services (14.6% vs. 23.0%) and
parenting courses (14.2% vs. 23.1%) did parents with lower
education report having been less frequently informed by phy-
sicians. The findings are similar when comparing parents with
and without an immigrant background, whereby those with an
immigrant background were more often informed by physi-
cians about early screening for at-risk children (2.4% vs.
0.9%) and speech and language therapy (5.4% vs. 3.5%).
When calculating the odds ratios of having been informed
by physicians about the various programs for parents with a
low versus an average/high level of education and for parents
with versus without an immigrant background, the stepwise
adjustment brought no substantial change to the estimates. For
this reason, Table 4 presents the fully adjusted odds ratios. The
multivariate model also showed that parents with low educa-
tion more seldom reported having been informed by physi-
cians about counseling services (OR 0.58; 0.46-0.73 95% CI)
or parenting courses (OR 0.60; 0.48-0.76 95% CI) than par-
ents with a higher level of education. In regard to parenting
courses, parents with immigrant backgrounds were also less
extensively informed. However, the latter group indicated

Table 2 Frequency of informed parents and the different sources of information (multiple responses possible) N = 6480

Degree of familiarity ~ Information source

n (%) n (%)
Program type Physicians Healthcare /social services ~ Networks Media Other
Early screening for at-risk children 416 (6.4) 124 (1.9) 182 (2.8) 86 (1.3) 88 (1.4) 67 (1.0)
Early detection in daycare centers 5169 (79.7) 1289 (19.9) 3958 (61.6) 1089 (16.8) 433 (6.7) 780 (12.0)
Speech and language therapy 3685 (56.8) 287 (4.4) 2020 (31.2) 1311 (20.2) 1176 (18.1) 410 (6.3)
Physical exercise, games and sports 5217 (80.5) 666 (10.3) 2181 (33.7) 3819 (58.9) 3217(49.6) 288 (4.4)
Counseling services 4450 (68.6) 1375 (21.2) 2521 (38.9) 2661 (41.4) 2650 (40.9) 388 (6.0)
Parenting courses 4518 (69.7) 1391 (21.5) 2567 (39.6) 1935(29.9) 1702 (26.3) 486 (7.5)
Parent meeting places 4497 (69.4) 275 (4.2) 2027 (31.3) 2108 (32.5) 1732 (26.7) 886 (13.7)
Creative activities 4207 (64.9) 196 (3.0) 1821 (28.1) 2543 (39.2) 2234 (345) 401 (6.2)
Reduced fees 5389 (83.1) 153 (2.4) 1956 (30.2) 2491 (38.4) 2329(359) 713 (11.0)
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Table 3 Frequency of physicians

as information source according
to medical specialty

Physician as information source 7 (%)

Program type OB-GYN GP Pediatrician
Early screening for at-risk children 30 (0.5) 22(0.3) 104 (1.6)
Early detection in daycare centers 84 (1.3) 87 (1.3) 1226 (18.9)
Speech and language therapy 17 (0.3) 27 (0.4) 266 (4.1)
Physical exercise, games and sports 101 (1.6) 49 (0.8) 609 (9.4)
Counseling services 759 (11.7) 201 (3.1) 1005 (15.5)
Parenting courses 1091 (16.8) 56 (0.9) 401 (6.2)
Parent meeting places 85(1.3) 16 (0.3) 222 (3.4)
Creative activities 24 (0.4) 21(0.3) 177 (2.7)
Reduced fees 29 (0.5) 22(0.3) 131 (2.0)
Discussion

more frequently that they had been informed by physicians
about early screening for at-risk children (OR 2.39; 95% CI
1.51-3.78) and speech and language therapy (OR 1.47; 95%
CI 1.13-1.91) than parents with no immigrant background.
No significant differences along social indicators were seen
for the programs involving early detection in daycare centers,
physical exercise, games and sports, parent meeting places,
creative activities, or reduced fees.

The aim of this study was to investigate the extent to which
physicians are involved in the dissemination of information
about community-based prevention and health promotion pro-
grams. Furthermore, we wanted to ascertain if any differences
exist in connection with the socioeconomic position and im-
migrant status of families.

Table 4 Frequency of parents having been informed by physicians according to SEP;

Parents with low Parents with

Ratio for low vs. average/

Parents with

Parents without

Ratio for immigrant vs.

education (n =  average/high high education immigrant immigrant non-immigrant
657) education background (n = background background
3148)
Program type  n (%) OR (95% CI)* p n(%) OR (95% CD)** p
Early screening 19 (2.7) 87 (1.6) 1.28 (0.76-2.18) 0.3530 77 (2.4) 26 (0.9) 2.39 (1.51-3.78)  0.0002
for at-risk
children
Early detection 124 (18.9) 1076 (20.3) 0.88 (0.71-1.09) 0.2306 644 (20.4) 556 (19.9) 1.03 (0.90-1.17)  0.6880
in daycare
centers
Speech and 36 (5.5) 232 (4.4) 1.06 (0.73-1.53) 0.7614 170 (5.4) 98 (3.5) 1.47 (1.13-1.91)  0.0042
language
therapy
Physical 65(9.9) 566 (10.7) 0.97 (0.73-1.28) 0.8246 311 (9.9) 320 (11.4) 0.86 (0.73-1.02) 0.0877
exercise,
games and
sports
Counseling 96 (14.6) 1216 (23.0) 0.58 (0.46-0.73) 0.0000 651 (20.7) 661 (23.6) 0.87 (0.77-1.00)  0.0355
services
Parenting 93 (14.2) 1224 (23.1) 0.60 (0.48-0.76) 0.0000 620 (19.7) 697 (24.9) 0.79 (0.70-0.90)  0.0003
courses
Parent meeting 19 (2.9) 241 (4.6) 0.64 (0.40-1.04) 0.0709 136 (4.3) 124 (4.4) 1.05 (0.82-1.36)  0.6830
places
Creative 17 (2.6) 167 (3.2) 0.69 (0.41-1.57) 0.1597 111 (3.5) 73 (2.6) 1.31 (0.96-1.79)  0.0856
activities
Reduced fees 13 (2.0) 132 (2.5) 0.70 (0.39-1.25) 0.2292 86 (2.7) 59 (2.1) 1.29 (0.92-1.83)  0.1440

*adjusted for immigrant status, age, gender, and developmental status at time of the school entrance examination at age 5; **adjusted for education, age,
gender, and developmental status at time of the school entrance examination at age 5; significant values are marked in bold, because of multiple outcomes
a Bonferroni corrected p-value of <0.005 was adopted (0.05 divided by 9 outcomes); CI = confidence interval; N = 5943
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As part of a broad survey of parents whose children were
entering grade school, it was found that physicians are rela-
tively seldom identified as sources of information on preven-
tion programs in comparison to other disseminators.
Physicians impart information comparatively frequently not
only on medical programs such as early screening in pre-
schools but also on non-medical interventions in the form of
counselings or parenting courses. That early screening for at-
risk children is not widely known and that even physicians do
not play a major role here is not to be viewed as problematic.
These types of programs are especially targeted toward par-
ticular families and participants are identified using specific
criteria. In contrast, however, the frequency with which infor-
mation is shared about the existence of reduced fees as an
option to enable participation in other programs could be
increased.

When differentiating according to prevention needs, it was
also seen that families in different social circumstances were
reached in comparable measure by physicians for half of the
programs and services. However, parents with lower education
and parents with an immigrant background were less often
informed about counseling services or parenting courses, which
can cover a wide range of child health topics. As to be expected,
families with an immigrant background are more frequently
informed about speech and language therapy, but surprisingly
less often about early screening for at-risk children.

How to account for the fact that physicians are underrep-
resented as sources of information on community-based pro-
grams for prevention and health promotion? Some authors
refer to the problem that physicians perceive their competency
in the area of prevention as low. In a survey of young
Australian physicians, 54% estimated that they lacked com-
petency when it came to informing patients about support
groups and information services (Girgis et al. 2001).
Raupach et al. (2001) point out that medical education is dom-
inated by curative medicine and has a fragmented view of
public health. However, even in places where health advocacy
is professionalized in medical education, prejudices exist re-
garding practical implementation (Dobson et al. 2012).
General practitioners identify external obstacles to participa-
tion in and dissemination of health promotion interventions,
such as time restrictions, aspects of compensation, and insuf-
ficient information systems (Leppin 2014; Raupach et al.
2001; Stafford et al. 2010). Lastly, even the patients are not
always open to health promotion programs, above all, if the
effect of these interventions—in contrast to medical
therapies—is not immediately visible (Raupach et al. 2001).
When physicians focus first on the issues prioritized by their
patients, then health promotion often takes a “backseat”
(Calderon et al. 2011).

The increasing interest in the social determinants of health
and disease, however, suggests that a new generation of phy-
sicians will commit themselves to responding to health
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problems at the community level (Halliday 2011; Kuo et al.
2011; Sud et al. 2011). Reminder systems (Hulscher et al.
1999) and information databases of community-based ser-
vices and programs (Kreffter et al. 2019) could assist physi-
cians in finding appropriate programs. Locally, it will be nec-
essary to coordinate approaches so as to include practicing
physicians in community-based public health networks. The
literature is full of reports and models for building coordinated
community-based public health approaches (Fawcett et al.
2010; Janosky et al. 2013). The special role of the physician
is hardly taken into account, though. A key to these models is,
however, the development of leadership for which physicians
could assume an important role. When doing this, opinion
leaders should be included who are clearly respected by their
medical colleagues (Hulscher et al. 1999). Ideally, a system of
fees would be put into place to create incentives for prevention
activities (Glaeske et al. 2003; Raupach et al. 2001). The latter
is, however, contingent on the type of healthcare system and
cannot be easily generalized.

The phenomenon that socioeconomically disadvantaged
parents are reached by physicians to a lesser extent than par-
ents with a higher SEP is plausible. Patients with a lower SEP
receive less information, less guidance, less socio-emotional
support and partnership building efforts from physicians
(Willems et al. 2005). The communication style employed
by medical doctors is, in turn, influenced by how patients
communicate. Middle and higher educated patients more of-
ten communicate actively, show more ability to express them-
selves affectively, and demand more information from their
physician (Aelbrecht et al. 2015). Patients with lower SEP are
disadvantaged because their physicians incorrectly gauge their
desire and need for information, as well as their ability to
cooperate in the provision of healthcare (Willems et al.
2005). Verlinde et al. (2012) showed that lower SEP patients
exert less control over communication. An active communi-
cation style of parents with higher education could explain
why these parents are more frequently informed by their phy-
sicians about counseling services and courses teaching parent-
ing skills in our study.

What can be done that the physicians practicing in the
communities inform families with a specific prevention need,
primarily families with low education, to a greater extend?
Callejo and Geer (2012) refer to the ideal opportunity physi-
cians could have as the first point of contact for young or
pregnant women and to disseminate pertinent health informa-
tion in the course of routine care. In the course of doing this,
however, physicians should first have access to an information
system that enables finding efficient, appropriate programs
and services. Computer-based systems are superior to the flur-
ry of flyers and brochures, and it is possible to see that such
systems are being strived for in large cities where many di-
verse prevention and health promotion programs exist
(Kreffter et al. 2019). The expansion of digital information
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systems for professionals has gotten a digital boost recently
and promising approaches have emerged (Cheung et al. 2019;
Saaristo et al. 2019). Second, information should be as sensi-
tive as possible to social or cultural issues. This means to
recognize specific concepts of health and illness, attitudes,
and norms in health communication (Betsch et al. 2016).
This also affects materials on health education that communi-
cates basic information to patients in a simple, brief manner or
in different languages (Callejo and Geer 2012). In the face of
the dominance medical therapies have in the minds of physi-
cians and patients, it remains a challenge to convince families
with a lower than average understanding of health issues that
non-medical interventions have clear benefits for childhood
development and child health (Raupach et al. 2001).

Limitations

This study is, to our knowledge, the first differentiated analy-
sis of the extent to which physicians inform parents about
community-based prevention and health promotion programs.
Thereby, we analyzed social disparities in different ways,
which is another strength of the study. Connecting this with
the school entrance examination gave access to all population
groups. With a response rate of 65.49% not all parents could
be reached, but compared to other studies, this rate is in the
middle range (Weyers et al. 2018). Furthermore, an intensive
recruiting process avoided a bias here. Families with low ed-
ucation and families with immigrant background were not
underrepresented (Wahl et al. 2018). A major limitation of
the study is its retrospective study design in which the parents
were surveyed about past events. Inaccurate memories in re-
gard to the types of programs and the information sources
cannot be excluded. Another point of criticism is the catego-
rization of program types. Our typification is the result of the
prevention landscape in the given community. Another option
could be to categorize according to domains of child health
and well-being (Pollard and Lee 2003).

Conclusion

Despite these limitations this study shows that the potential of
physicians in community coalitions has by no means been
exhausted. In concrete interactions with parents with a low edu-
cational background, physicians should make more mention of
the counseling services and parenting courses available for par-
ents. With a wide range of topics these programs could contribute
to achieving equality in health equity among children.
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Abstract

Background: Children with a low socio-economic position (SEP) participate in prevention and health examinations
less often. In order to increase participation, reminder systems have been implemented in Germany since 2009. The
aim of the study is to investigate whether this implementation is associated with an increased participation in health
examination in early childhood for children in disadvantaged social circumstances.

Methods: We used data from the school enrolment examination from 2002 to 2017 from the city of Duesseldorf

(n = 64,883 children). With a trend analysis we observed health examination over time and we compared rates of chil-
dren after implementation of the reminder system (2010 or later) to those who were not exposed to the programme
(earlier than 2010). Health examination was measured by participation in the last examination before school entry
("U9") documented by paediatricians. Social circumstances included neighbourhood deprivation (very high to very
low), migration background (foreign first language vs. German) and family status (one-parent vs. two-parent families).
Poisson regression estimated adjusted Prevalence Ratios (PR) with a 95% confidence interval (Cl) of U9 participation
by reminder system exposure, both for the total population and within groups of social circumstances. Based on that,
we calculated adjusted participation rates (predictive margins) by reminder system exposure for the different social
circumstances.

Results: Participation rates increased slightly, but gradually over time. The probability of U9 participation for children
exposed to the reminder system is 1.04-fold (1.03-1.04 Cl) compared to children who were not exposed to it. The
association of the reminder system and U9 participation differs according to social circumstances. Adjusted preva-
lences increased the most in the group of children from very deprived neighbourhoods, ranging from 84.3 to 91.4%
(PR=1.07;1.03-1.10 Cl); in all language groups; more in children from one-parent families ranging from 82.4 to 88.9%
(PR=1.07;1.05-1.09 CI).

Conclusion: Our results suggest that reminder systems have a moderate impact on the participation in health
examinations in early childhood in the general population. In vulnerable groups, however, they could make a differ-
ence. Reminder systems should be combined with further activities of tailored prevention.

Keywords: Child health, Social inequalities, Prevention

Background
Children with a low socio-economic position (SEP) have
a higher risk of poor general health and health con-
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health promotion, among which are the nine health
examinations “Ul — U9” in early childhood that are pro-
vided free of charge in Germany by outpatient paediatri-
cians [3-5].

These “U-examinations” aim to identify health prob-
lems in a timely manner and to initiate health promoting
measures for the child. To this end, nine examinations are
carried out in a given time window from Ul at birth to
U9 in the fifth year of live. Each examination has a have
specific focus, e.g. physical development, language devel-
opment or vaccination status. Another purpose of the
U-examination is to detect situations of social emergency
and child welfare risk. Against the background of sev-
eral cases of child abuse in Germany in 2006 and 2007,
a Federal law was created in order to increase partici-
pation in U-examinations. Most German States imple-
mented a mandatory invitation, reminding and reporting
system [6]. If a family has not recuperated the missed
U-examinations upon further request, a central organisa-
tion transfers the case to the local health or youth welfare
authorities. These approach the family, where necessary
by means of a home visit, inform them about the aim and
procedure of the U-examination and offer a subsidiary
examination by a public medical officer [6]. In the Ger-
man State of North Rhine-Westphalia, a reminder system
was implemented in 2010, where participation in U5 to
U9 was checked and parents were reminded to partici-
pate if necessary [7].

Reminder systems for child health promotion have
been predominantly used in terms of health screening
and immunisation. According to the review of Jacobson
Vann et al. [8] including 75 studies reminding people,
e.g. by calls, cards or test messages, increases participa-
tion in vaccinations, also in children. First experiences in
the German Federal States also showed that, after imple-
mentation of the Federal law, participation increased,
especially from 4 years of age onwards [9]. Also, an evalu-
ation in North Rhine-Westphalia based on administra-
tive data showed that participation in U5 to U9 generally
increased [7]. Given the above-mentioned inequalities
in child health, it is important to examine if also chil-
dren with a low socio-economic position benefit from
reminder systems. In the North Rhine-Westphalian study
a social comparison was made on a district group level
with the result that there is an association of unemploy-
ment and participation rates in the U-examinations (Ibi-
dem, p. 4). Furthermore, in a survey of paediatricians in
the State of Schleswig-Holstein, an increased participa-
tion was observed in socially disadvantaged families and
those with a migration background [10]. However, social
differential analyses of reminder systems in child health
based on individual and objective data have been lacking
so far. The aim of the study was therefore to investigate
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if the implementation of a reminder system is associated
with an increased participation in health examination in
early childhood for children in disadvantaged social cir-
cumstances. We did so using administrative data of the
city of Duesseldorf.

Methods

We used anonymised data of the school enrolment exam-
ination (SEE) that is mandatory for each child before
school entry. It is carried out by public medical officers,
paediatricians working in the public health service of the
community. The primary aim of this examination is to
detect health and developmental disorders that are rel-
evant for school success and to advise parents regarding
therapy [11]. Moreover, vaccination status and participa-
tion in health examinations and therapies are assessed.
The SEE includes families from all social circumstances
and, therefore, allows social differential analyses of dif-
ferent aspects of child health [12, 13]. The present study
comprises full samples of 16 SEE cohorts from 2002 to
2017 from the city of Duesseldorf with a total of 73,457
children. With a trend analysis with repeated cross sec-
tional studies we observed health examination over time
and we compared health examination rates of children
after implementations of the reminder system in North
Rhine-Westphalia to those that were not yet exposed to
the programme.

Variables were measured as follows: Health examina-
tion was operationalised using the example of the U9, the
last examination before school entry. U9 participation
was taken from the child’s “yellow booklet” where pae-
diatricians document all U-examinations. The reminder
system programme was approximated by the year 2010
where implementation was fully completed [7]. Since the
U9 examination and school enrolment examination are
both conducted at 6 years of age, children with SEE in
2010 or later were defined as exposed. Due to data pro-
tection, the administrative data does not include regular
indicators of a child’s socio-economic position such as
a parental education, occupation and income. However,
three indicators for disadvantaged social circumstances
in the context of child health [14—16] were available: (i)
neighbourhood deprivation was defined by the socio-
spatial degree of deprivation for children’s residential
addresses. Based on indicators such as unemployment
and living space per person the local authorities clas-
sified 166 social spaces into five neighbourhood types
ranging from very high to very low deprivation [17].
This construction of such types is meanwhile common
in larger German cities [18] and it recognizes evidence-
based markers of economic disadvantage [19]; (ii) migra-
tion background was operationalised by the child’s first
language that was assessed by public medical officers in
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the SEE anamnestic interview. We compared Yugoslav,
Turkish, Russian, Moroccan and other first languages to
German; (iii) growing up in one-parent-families. Fam-
ily status was also assessed in the SEE interview and we
compared one-parent to two-parent families.

All children who presented the yellow booklet with
information on U-examinations were included in the
analyses. First, we calculated U9 participation rates
for each cohort and according to social circumstances.
Then, we used Poisson regression [20] to estimate Prev-
alence Ratios (PR) with a 95% confidence interval (CI)
of U9 participation by reminder system exposure, both
for the total population and within groups of social cir-
cumstances (adjusted for age, sex and the other indica-
tors of social circumstances). Based on that we calculated
adjusted participation rates (predictive margins [21];) by
reminder system exposure for the different social circum-
stances. Finally, in order to test differences in the increase
of participation rates between social groups we calcu-
lated multiplicative interaction terms and performed a
Wald test (not shown). All analyses were conducted using
Stata 14.

Results

Sixty-four thousand eight hundred eighty-three chil-
dren were included in the analyses. Overall, 89.3% of
children participated in the U9 examination and 43.4%
were exposed to the reminder system. With 27.0%, more
than one fourth of children lived in a (very) deprived
neighbourhood, 35.1% did not speak German as their
first language and 12.5% grew up in a one-parent family
(Table 1). The large number of missing values in the lat-
ter two variables results from the fact that both were not
available for three cohorts (see also Table 2).

Figure 1 shows the U9 participation rates by cohorts.
With rates increasing from 86.2% in 2002 to 92.8% in
2017 we observed a slight upward trend by 7% percent-
age points.

Table 2 displays U9 participation rates according to
social circumstances. The percentage difference from
2002 to 2017 within groups of neighbourhood depriva-
tion increases from 2.1% in the least deprived group to
21.4% in the most deprived group. Also, an increase in
U9 participation is observed not only in children with
German as their first language but also, and quite steeper,
in children with a foreign first language. Finally, with
12.3% in one-parent families, the increase is higher when
compared with two-parent families with 5.7%.

For further analyses the cohorts were grouped into
those children exposed to the implemented programme
and those who were not. Table 3 shows that the prob-
ability of U9 participation for children exposed to the
reminder system is 1.04-fold (1.03-1.05 CI) compared
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Table 1 Sample characteristics

Variable (missing values) Categories n (mean) % (SD)
Age (366) (5.58) (0.50)
Sex (1) Male 33,323 514
Female 31,559 486
U9 participation (0) No 6978 10.8
Yes 57,905 89.3
Reminder system (0) Not exposed 36,712 56.6
Exposed 28,171 434
Neighbourhood deprivation Very low 5531 8.5
(1.995) Low 16408 253
Middle 23474 36.2
High 13,808 213
Very high 3667 5.7
First language (13.916) German 31,180 48.1
Other 10,869 213
Yugoslav 1392 2.2
Turkish 3569 55
Russian 1962 3.0
Moroccan 1995 3.1
Family status (12.073) Two-parent family 44,721 689
One-parent family 8089 125
Total 64,883 100.00

N Number, SD Standard deviation

to children who were not exposed. This association is
adjusted for age, sex and social circumstances. Moreo-
ver, the latter are associated with U9 participation: With
an PR=0.97 (0.95-0.99 CI) children from very deprived
neighbourhoods have a lower probability for U9 par-
ticipation compared to those from well-off neighbour-
hoods; children with a foreign first language have a
lower probability than their peers with German as their
first language; children who have grown up in one-par-
ent families than their peers from two-parent families
(PR=0.94; 0.93-0.95 CI).

The following three figures recapitulate that the asso-
ciation of a reminder system and U9 participation differs
according to social circumstances. Figure 2 shows that,
after programme implementation, the adjusted preva-
lences of U9 participation increase the most in the group
of children from very deprived neighbourhoods, ranging
from 84.3 to 91.4% (PR=1.08; 1.05-1.12 CI; results not
shown). In the group of children from deprived neigh-
bourhoods the increase from 86.0 to 89.2% is less steep
(PR =1.03; 1.12-1.05 CI). A strong increase from 87.9
to 93.7% is also observed in the group of children from
the least deprived neighbourhoods (PR=1.07; 1.05-1.09
CI). However, group differences are statistically not sig-
nificant. Results are adjusted for age, sex and the other
indicators of social circumstances.
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Table 3 Prevalence Ratios (PR) with a 95% Confidence Interval
(Cl) for U9 participation

U9 participation PR 95% CI
No reminder system Reference
Reminder system 1.04 1.03-1.05
Neighbourhood deprivation: very low Reference
Low 1.00 1.00-1.02
Medium 1.00 0.99-1.01
High 97 0.96-0.98
Very high .97 0.95-0.99
First language: German Reference
Other .95 0.94-0.96
Yugoslav 92 0.90-0.95
Turkish .96 0.95-0.98
Russian .96 0.94-0.98
Moroccan 93 0.91-0.95
Family status: Two-parent family Reference
One-parent family .94 0.93-0.95

Significant results in bold letters

Stratified by first language, an increase of U9 participa-
tion is observed in all language groups (Fig. 3). It ranges
from 89.8 93.4% in children with German as their first
language (PR=1.04; 1.03-1.05 CI; results not shown);
from 82.5 to 87.6% (PR=1.07; 1.01-1.14 CI) in children
with Yugoslav as their first language; from 85.9 to 91.2%
(PR=1.06; 1.03-1.09 CI) in children with Turkish as

their first language; from 85.6 to 90.8% (PR=1.06; 1.02—
1.10 CI) in children with Russian as their first language
and from 83.2 to 88.5% (PR=1.07; 1.02-1.11 CI) in chil-
dren with Moroccan as their first language. Again, group
differences are statistically not significant.

Finally, the increase of U9 participation differs by fam-
ily status (Fig. 4). While adjusted prevalences increase
from 89.2 to 92.3% (PR=1.04; 1.03—1.04 CI) in children
who have grown up in two-parent families, it increases
from 82.4 to 89.0% (PR=1.08; 1.06—1.10 CI) in children
from one-parent families. In this case, group differences
are statistically significant.

Discussion

The aim of the study was to investigate if the imple-
mentation of a reminder system is associated with an
increased participation in health examination in early
childhood for children in disadvantaged social circum-
stances. Overall, participation rates have increased
slightly, but gradually over time. The increase of 86.2%
in 2002 to 92.8% in 2017 is less than that reported in
other studies. In the German Health Interview and
Examination Survey for Children and Adolescents
(“KiGGS”) full participation in the U-examinations has
increased from 81.6% in the baseline study (2003—2006)
[22] to 97.2% in wave 2 (2014-2017) [23]. Also, we did
not observe a distinct increase after 2010 in our data
as we would have expected after full implementation
of the reminder system. It is argued that administrative
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procedures are optimised step by step [7]. Another
explanation for the gradual increase even before pro-
gramme implementation could be the range of exist-
ing community activities: Health insurance companies
and authorities are important players in the community

system, which transfer families to existing prevention
programmes. One health insurance company reported
upon request that they had been sending out informa-
tion brochures since 1996 and personalised letters since
2006. The youth welfare authorities have been visiting



Weyers et al. BMC Pediatr (2021) 21:438

Page 7 of 10

predicted %
86 88 90 92
| | |

84
I
\

\

82
I

Reminder

yes

—@&—— two-parent families

————— one-parent families

Fig.4 Adjusted prevalences of U9 participation by family status

all parents of a first born child since 2009 in order to
inform them about child development and prevention
programmes [24].

In the frame of the social-differential analysis we found
several effects: First, the steepest increase was observed
in children from very deprived neighbourhoods. This
could be explained by the fact that the baseline value
was especially low in this group. Also, the reminder sys-
tem was accompanied by an intensified prevention in
Duesseldorf neighbourhoods with special needs since
2012. In the frame of a North Rhine-Westphalian State
programme (“No child left behind” [25]) local preven-
tion managers had been implemented in neighbour-
hoods with special needs. These managers were in close
contact with families and transferred them to existing
prevention offers. Second, an increase of participation
rates was observed for all language groups. It is widely
acknowledged that language barriers, unfamiliarity with
the health care system and gaps in health literacy impair
the accessibility of health services for migrants [26].
Third, a strong increase in participation was observed
for children who grow up in one-parent families. There is
some evidence that single parents have an increased risk
of non-participation in preventive child health examina-
tions [27, 28] and incomplete immunisation schedules
[29, 30]. One hypothesis is the time limit of single par-
ents [28, 30] and the increase after implementation of the
reminder system could be explained by the fact that the
examination was simply forgotten.

Limitations

A central limitation is the operationalisation of the
reminder system by implementation year. The reminder
was only sent in case of a missed U-examination. If
and how families were actually reached could not be
assessed by individual data. Furthermore, we could not
quantify, which additional factors might have contrib-
uted to the increase in participation rates. The con-
cept of the North Rhine-Westphalian reminder system
did not foresee direct communication with the target
groups, but rather the programme was disseminated by
professional associations and communities [7]. Accord-
ingly, additional local measures were necessary that we
could not account for.

A strength of the study is that it is based on a large
sample. Three different indicators of social circum-
stances and the U9 participation were objectively
measured on an individual level and do not have a sub-
stantial bias. This is especially important in the context
of a social-differential analysis since the recall bias var-
ies according to sociodemographic factors [4]. Also,
due to its naturalistic design, the study’s external valid-
ity can be rated as rather high. Replication studies in
other German cities should examine whether the asso-
ciation of reminder systems and prevention participa-
tion remains under different local circumstances.
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Conclusions

Taken together, our results suggest that reminder sys-
tems have a moderate impact on participation in health
examination in early childhood. There is some evidence
how population groups can be reached by reminder sys-
tems: The combination of different communication chan-
nels such as a phone call and a letter have proved to be
effective in order to promote vaccination in small chil-
dren [23, 31] and in children with chronic disease [32,
33]. With the spread of mobile phones in hard-to-reach
population groups the short message service (SMS) has
become important. Thereby, SMS with health relevant
information [34] and with interactive components [35]
were effective in promoting flu-vaccination in children.
In order to recruit urban young populations, a stepwise
intervention with a phone call, letter and, if unsuccessful,
a home visit was promising [36].

Furthermore, our results give the impression that
reminder systems should be combined with further activ-
ities of tailored prevention in order to have an impact
in socially disadvantaged children. In terms of the three
different indicators, the following conclusions can be
drawn: With regard to neighbourhood deprivation, it
should be noted that many German communities have
developed socio-spatial classifications based on data such
as living space per inhabitant, nationality of inhabitants
or number of households on benefits [18]. With this clas-
sification, youth welfare interventions can be prioritised
to children who grow up in very deprived neighbour-
hoods. On the other side, children who grow up in (only)
deprived neighbourhoods, might “fall through the cracks”.
With #n =13,808 children in deprived neighbourhoods in
our sample, this missed chance has concerned a large
group and, in the future, further selection criteria should
be considered in order to focus on preventive behaviour
in vulnerable groups. Regarding migration background
with language and knowledge barriers towards the health
services, it seems that a reminder system insistently call-
ing attention to a given examination has the potential to
increase participation. On the other hand, these language
and knowledge barriers could be overcome beforehand.
Health systems should provide migrants with informa-
tion in their language. Also, they should aim to improve
the health literacy of migrant families by means of tar-
geted health promotion interventions that take into
account the different ways in which people perceive and
experience health problems [26, 37]. Accordingly, author-
itative and costly recall systems could become redundant
to a certain extent.

This is particularly important. Preventive measures
adopted by governments might sometimes seem neces-
sary and justified. However, they always present ethi-
cal and human rights controversies — even if they are
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effective [38]. The government is sworn to neutrality with
regard to the life styles of its citizens [39]. The German
constitutional law foresees that “child care and educa-
tion are the natural right of parents” (Art. 6 para. 2 GG
[40];). Despite the social inequalities in child health and
prevention mentioned above, governmental strategies
have to be weighed up against cutting these rights. One
could argue that in our case the informational home visit
with the offer of a subsidiary health examination is a good
compromise.

Recommendations

Based on our results and the available evidence, we rec-
ommend that reminder systems combine different com-
munication channels and that they are complemented
with further activities of tailored prevention such as
home visits or culturally-sensitive information for as
many vulnerable persons as possible.
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Einleitung

Der Nutzen von Bewegung fiir die kor-
perliche, geistige und emotionale Ent-
wicklung von Kindern ist unbestritten
[3]. Ausreichende Bewegung fiithrt zu
einer Steigerung der motorischen Leis-
tungsfihigkeit und einer geringeren In-
zidenz von kindlichem Ubergewicht. Be-
wegungsmangel hingegen stellt einen ge-
sundheitlichen Risikofaktor dar, der ins-
besondere im Kindesalter mit dem Auf-
treten moglicher motorischer Defizite so-
wie einem erhdhten Risiko fiir Uberge-
wicht verbunden ist [12, 33].
Motorische Defizite sind nicht nur
die haufigsten Entwicklungsverzogerun-
gen unter Schulneulingen [22], sie wei-
sen auch soziale Ungleichheiten auf. Kin-
der aus Familien mit niedrigerem So-
zialstatus schneiden beim Weitsprung,
Schwimmen und Fahrradfahren schlech-
ter ab als ihre bessergestellten Altersge-
nossen [2]. Sie weisen schlechtere Ergeb-
nisse in der Auge-Hand-Koordination,
im Standgleichgewicht, in der Rumpf-
beweglichkeit und der Ausdauerfahig-
keit auf [28]. Auflerdem haben sie ei-
ne schlechtere Gesamtkérperkompositi-
on und Ausdauerleistungsfahigkeit [15].
Damit haben Kinder mit niedrigem
Sozialstatus einen erhohten Bedarfan Be-
wegungsforderung. Allerdings nehmen
sie Angebote der Bewegungsférderung
vergleichsweise selten wahr [6, 8, 13, 24,
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Ist Bewegung eine Frage des
Geldes? Eine Analyse des
Kostengeschehens kommunaler
Pravention fiir Kinder aus
Nutzerperspektive

32, 35]. Im Zusammenhang mit diesem
sog. Priaventionsparadoxon wird davon
ausgegangen, dass durch die Vernachlis-
sigung von Alltagspraktiken, Vorlieben
und Einstellungen benachteiligter Grup-
pen bei der Planung von Priventions-
mafinahmen deren Distanz zu Bildungs-
und Vorsorgeangeboten bekriftigt wird
[10].

Aus der Literatur gehen jedoch auch
andere Aspekte hervor. In einer syste-
matischen Ubersichtsarbeit identifizier-
ten Somerset und Hoare [27] Kosten und
Zeit als haufige Barrieren fir kindlichen
Sport. Eine US-amerikanische Umfrage
einkommensschwacher Eltern ermittel-
te Kosten und Sicherheit als hiufigste
Barrieren fiir die Nutzung von Bewe-
gungsangeboten [9]. Somit stellt sich die
Frage, ob derartige Aspekte auchim deut-
schen System von Bewegungsangeboten
zum Tragen kommen. Hier spielen frei-
gemeinniitzige Trager eine wichtige Rol-
le, da sie nicht gewinnorientiert arbei-
ten und Erméfligungen fir Familien in
schwierigen Lebenslagen gewihren. Bei
Befragungen deutscher Eltern zur An-
gebotsnutzung im Bereich Frither Hil-
fen waren die Kosten jedoch ebenfalls
zentraler Faktor [26]. Bei einer eigenen
Befragung von Eltern mit niedriger Bil-
dung waren Interesselosigkeit, Zeit und
Kosten die haufigsten Griinde der Nicht-
teilnahme an Bewegungsangeboten [36].
Bei allen genannten Studien handelt es

sich allerdings um subjektive Angaben
der Befragten. Damit bleibt die Frage of-
fen, wie sich das ,objektive“ Kostenge-
schehen aus Nutzerperspektive im Zu-
sammenhang mit Bewegungsférderung
gestaltet.

Bei der Kostenevaluation aus Nutzer-
perspektive werden meist Kostenarten
wie Medizinprodukte und Dienstleis-
tungen zur Krankheitspriavention oder
-behandlung, Zuzahlungen oder Zusatz-
versicherungen, Fahrtkosten oder Ein-
kommenseinbufien betrachtet [31]. Kos-
tenevaluationen aus Nutzerperspektive
zur kommunalen Bewegungsférderung
gibt es unseres Wissens im deutschen
Kontext bisher nicht. Unter Berticksich-
tigung der sozialen Ungleichheit stellt
sich dartiber hinaus die Frage nach der
Erschwinglichkeit von Angeboten, d.h.
in welcher Relation die vom Nutzer zu
tragenden Kosten zum Einkommen ste-
hen. Dabei wird in der Regel das frei
verfiigbare Einkommen beriicksichtigt,
da Ausgaben fiir Wohnen, Bekleidung,
Nahrungsmittel und Verkehr essentiell
sind und nur das nach Abzug dieser
Ausgabenblocke iibrigbleibende Ein-
kommen fiir personliche Gesundheits-
ausgaben zur Verfiigung steht [25]. In
einer Studie von Bremer [5] war die
finanzielle Belastung durch personliche
Gesundheitsausgaben bei Personen mit
niedrigem Einkommen vergleichsweise
hoch. Die Erschwinglichkeit von An-
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Tab.1 Preisefiir Eltern-Baby-Kurse (n=13 Angebote)
Anbieter Reguldrer Preisbzw. Regularer Preis bzw. ErméaBigung (%)
Preisspannein €/h Preisspanne in €/Monat

1 3,33-5,33 20,00-32,00 25; 2. Kind kostenfrei

2 3,33-4,00 20,00 z.T. Kosteniibernahme von
Familienzentren; 30; 2. Kind
ermafigt

3 4,05-4,76 24,29-28,75 20-30

4 4,21-5,28 25,26-31,69 33-50

5 7,33-8,00 44,00-48,00 10

Tab.2 Preise fiir Eltern-Kind-Kurse (n= 15 Angebote)

Anbieter Regularer Preis bzw. Preis-

spanne in €/h

Regularer Preis bzw. Preis-
spanne in €/Monat

ErmaBigung

1 0,50-5,00 4,00-30,00 25; 2. Kind kostenfrei

2 4,00 16,00 30; 2. Kind ermaBigt

3 3,08-3,28 18,00-19,69 20-30

4 0,00-4,93 16,40-25,20 33-50

5 14,67 44,00 10

6 2,76-4,00 16,00 Individuelle Abspra-
chen

geboten zur Bewegungsforderung ist
unseres Wissens bisher ebenfalls noch
nicht untersucht worden.

Die vorliegende Untersuchung soll
daher zwei Fragen beantworten: Welche
Kosten miissen Eltern erbringen, um
Bewegungsangebote fiir Kinder wahrzu-
nehmen? Wie erschwinglich sind diese
Ausgaben fiir soziookonomisch benach-
teiligte Familien? Diese Frage wird an-
hand der typischen Angebotsstruktur
von Disseldorf, einer Grof3stadt mit
iber 600.000 Einwohnern, beantwortet.

Methodik

Grundlage fiir die Untersuchung ist
eine Bestandsaufnahme kommunaler
Praventionsangebote fiir Kinder bis
sechs Jahre [11], die im Rahmen der
Studie ,Gesundheit bei Schuleingang®
[34] durchgefiihrt wurde. Aus dieser
Bestandsaufnahme wurden mit bewe-
gungsrelevanten Suchbegriffen alle An-
gebote der sechs grofiten freigemeinniit-
zigen Triger zur Bewegungsférderung in
drei Kategorien herausgefiltert: Eltern-
Baby-Kurse bis ein Jahr, Eltern-Kind-
Kurse von ein bis sechs Jahren sowie
Wasser- und Schwimmangebote. Zu den
resultierenden 36 Angeboten wurden
zwischen Juni und September 2019 im

‘ Pravention und Gesundheitsforderung

Internet, in Programmheften oder mit-
tels personlicher Ansprache folgende
Daten recherchiert: Gesamtpreis des
Angebots, Anzahl der Kurstage, Hiufig-
keit des Kurses pro Monat, Dauer der
Kurseinheit in Minuten, Ermaf3igungen
und sonstige Charakteristika.

Da die Kurseinheiten unterschiedlich
lang sind, wurde fiir eine bessere Ver-
gleichbarkeit der Preis pro Kurseinheit
berechnet (Gesamtpreis/Anzahl Kursta-
ge) und auf dieser Basis der Preis pro Zeit-
stunde (Kosten pro Kurseinheit/Dauer
der Kurseinheit in minx 60) und der
Preis pro Monat (Kosten pro Kursein-
heit x Haufigkeit des Kurses pro Monat).

Die Erschwinglichkeit fiir eine sozio-
okonomisch benachteiligte Familie wur-
de exemplarisch am Beispiel einer allein-
erziehenden Familie mit einem 3-jahri-
gen Kind berechnet, die in einem Diis-
seldorfer Stadtteil mit besonderem Ent-
wicklungsbedarf lebt und ALG II be-
zieht. Die Einkommensverhiltnisse wur-
den anhand des Regelbedarfs bestimmt
[7] und ergaben einen Gesamtbedarf von
1.377 €. Die Berechnung der monatlichen
Ausgaben erfolgte anhand der durch-
schnittlichen Mietpreise in dem gegebe-
nen Stadtteil und der fiir diese Fami-
lie durchschnittlichen Konsumausgaben
[29], womit sich Fixkosten in Hohe von

1.177 € ergaben. Die Differenz von Ge-
samtbedarf und Fixkosten resultierte in
einem frei zur Verfiigung stehenden Ein-
kommen von 200 €. Fiir die Bestimmung
der Erschwinglichkeit wurden das giins-
tigste und das teuerste Angebot nach Er-
mifligung in Relation zum frei verfiig-
baren Einkommen gesetzt.

Ergebnisse

Nachfolgend werden die Angebote der
sechs verschiedenen Anbieter pseudony-
misiert dargestellt. Getrennt fiir die drei
Angebotskategorien werden jeweils die
reguldren Preise pro Zeitstunde und pro
Monat aufgefiihrt, dariiber hinaus An-
gaben zur Erméfligung.

Im Bereich ,Eltern-Baby-Kurse® offe-
rieren fiinf freigemeinniitzige Anbieter
insgesamt 13 Angebote wie Babymas-
sagen oder Krabbelgruppen mit meist
90-miniitiger Dauer. Anbieter 1 bei-
spielsweise bietet drei verschiedene Kur-
se an und hat eine Preisspanne von
3,33 bis 5,33 € pro Kursstunde. Somit er-
geben sich monatliche Kosten von 20,00
bis 32,00 €. Personen in schwierigen Le-
benslagen erhalten eine Erméfigung von
25% und das zweite Kind kann kosten-
frei teilnehmen. In diesem Preisgefiige
bewegen sich auch die anderen Anbieter
mit Ausnahme von Anbieter 5, bei dem
die Preisspanne pro Stunde und pro
Monat deutlich hoher liegt und weniger
Erméfligung gewdhrt wird (8 Tab. 1).

Fir den Bereich ,Eltern-Kind-Kur-
se“ wurden 15 Angebotsvarianten zum
Bewegen, Tanzen oder Spielen mit einer
Kursdauer zwischen 45 und 180min
identifiziert. Die Preise liegen zwischen
4,00 und 44,00 €/Monat. Ein besonderes
Angebot macht Anbieter 1, der an man-
chen Standorten iiber einen Gutschein
von einer Schwangerschaftsberatungs-
stelle finanziert wird, sodass lediglich ein
symbolischer Betrag von 50 Cent/h zu
entrichten ist. In einem Stadtteil macht
Anbieter 1 auflerdem ein Angebot, wel-
ches 2- bis 3-mal pro Woche stattfindet
und einen Monatspreis von 105,00 € auf-
weist. Dieser ,, Ausreifler wurde in den
Analysen nicht beriicksichtigt (8 Tab. 2).

Fiir die Kategorie ,Wasser-/Schwimm-
angebote wurden von drei Anbietern
insgesamt acht verschiedene wochentli-
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Kinder aus Nutzerperspektive

Zusammenfassung

Hintergrund. Kinder mit niedrigem
Sozialstatus haben haufiger motorische
Defizite, gleichzeitig nehmen sie Angebote
zur Bewegungsforderung seltener wahr. Die
Griinde dafir sind unklar. Im Zusammenhang
mit finanziellen Barrieren ist das objektive
Kostengeschehen aus Nutzerperspektive
bisher kaum erforscht, insbesondere nichtim
Hinblick auf soziale Ungleichheit.

Ziel der Arbeit. Die Studie soll zwei Fragen
beantworten: Welche Kosten miissen Eltern
fiir die Bewegungsangebote ihrer Kinder
erbringen? Wie erschwinglich sind diese

Familien?
Material und Methoden. Zunachst wurden
36 Angebote freigemeinnditziger Trager in

Angebote fiir soziookonomisch benachteiligte
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Disseldorf fiir Kinder bis 6 Jahre identifiziert.
Zu diesen Angeboten wurde jeweils der
Preis pro Kurseinheit, pro Zeitstunde und
pro Monat berechnet. Fiir die Bestimmung
der Erschwinglichkeit wurden das glinstigste
und das teuerste Angebot nach ErmaBigung
in Relation zum frei verfiigbaren Einkom-
men einer alleinerziehenden Familie mit
Arbeitslosengeld(ALG)-1I-Bezug gesetzt.
Ergebnisse. Preise fiir Eltern-Baby-Kurse
rangieren zwischen 20,00 und 48,00 € pro
Monat, fiir Eltern-Kind-Kurse zwischen 4,00
und 44,00 € und fiir Wasser- und Schwimm-
angebote zwischen 18,00 und 28,86 €.
ErmaRigte Kurspreise konnen zwischen 4,10
und 21,60 % des frei zur Verfligung stehenden

Ist Bewegung eine Frage des Geldes? Eine Analyse des Kostengeschehens kommunaler Pravention fiir

Einkommens einer alleinerziehenden Familie
mit ALG-I-Bezug ausmachen.

Diskussion. Kommunale Bewegungsange-
bote werden an die finanziellen Bediirfnisse
von Familien angepasst. Fiir soziokonomisch
benachteiligte Familien sind sie jedoch nicht
immer erschwinglich. Weitere ErmaBigungen
bei ausgewahlten Angeboten kénnten die
Inanspruchnahme von Kindern mit niedrigem
Sozialstatus an Bewegungsangeboten
erhéhen.

Schliisselworter
Kindergesundheit - Korperliche Aktivitat -
Gesundheitsforderung - Soziale Ungleichheit

from a user’s perspective

Abstract

Background. Children with low socioeco-
nomic status have an increased risk of motor
deficits. At the same time they participate less
often in offers to promote physical activity.
The reasons for this are unclear. In the context
of financial barriers, the objective costs

from a user’s perspective have not yet been
explored, especially not with regard to social
inequalities.

Objectives. The study has two aims: What

do parents have to pay for the physical
activity offers their children participate

in? How affordable are these offers for
socioeconomically disadvantaged families?

Materials and methods. First, we identified
36 offers of community nonprofit organisa-
tions for children up to 6 years in the city of
Dusseldorf. For these offers, we calculated
the price per unit, per hour and per month.
In order to calculate affordability we put the
cheapest and the most expensive offer after
discount in relation to the disposable income
of a single-parent family on social benefits.
Results. Prices for parent-baby courses
range from 20.00 to 48.00 € per month, for
parent—child courses they range from 4.00 to
44.00 € per month and for swimming courses
from 18.00 to 28.86 €. Prices after discount can
account for 4.10 to 21.60% of the disposable

Is physical activity a question of money? An analysis of the costs of community prevention for children

income of a single-parent family with social
benefits.

Conclusions. Community nonprofit offers
to promote children’s physical activity are
adapted to families’ financial needs. They
are, however, not always affordable for
socioeconomically disadvantaged families.
Further discount in selected offers could
increase the participation of children with low
socioeconomic status in offers to promote
physical activity.

Keywords
Child health - Physical activity - Health
promotion - Social inequalities

che Varianten von 45min identifiziert.
Diese beinhalten Angebote fiir alle Al-
tersgruppen bis sechs Jahre wie Eltern-
Baby-Schwimmen oder Aufbauschwim-
men. Die Preise bewegen sich zwischen
18,00 und 28,86 € pro Monat. Es werden
z.T. Ermafligungen gewihrt (B Tab. 3).
In einem zweiten Schritt wurden die
Preise der verschiedenen Bewegungsan-
gebote mit dem frei verfiigbaren Ein-
kommen einer Familie mit finanziellen
Herausforderungen in Beziehung gesetzt.
O Tab. 4 zeigt die Monatspreise der nach

Ermifligung teuersten und giinstigsten
Angebote in jeder Kategorie sowie den
Anteil der erméfSigten Preise am frei ver-
fugbaren Einkommen von 200 €. Bei El-
tern-Baby-Kursen bis ein Jahr macht das
ermdf3igte Angebot von Anbieter 521,6 %
des frei verfiigbaren Einkommens aus,
wohingegen das ermifligte Angebot des
Anbieters 4 einen Anteil von 6,32 % aus-
macht. Bei Eltern-Kind-Kursen von ein
bis sechs Jahren macht der Kurs des An-
bieters 1 19,8 % des frei verfiigbaren Ein-
kommens aus und auch in diesem Fall

ist der Kurs des Anbieters 4 mit 4,10 %
am giinstigsten. Wasserangebote machen
10 % (Anbieter 2) bis 8,69 % (Anbieter 3)
am frei verfiigbaren Einkommen aus.

Diskussion

Ziel der Studie war zu ermitteln, welche
Kosten Eltern erbringen miissen, um
Bewegungsangebote fiir Kinder wahr-
zunehmen und wie erschwinglich diese
Ausgaben fiir Familien mit finanziellen
Herausforderungen sind. Dies wurde an-

Pravention und Gesundheitsforderung ‘
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Tab.3 Preise fiir Wasser-/Schwimmangebote (n=8 Angebote)

Anbieter  Regulérer Preis bzw. Regularer Preis bzw. Preis-  ErmaBigung (%)
Preisspanne in €/h spanne in €/Monat

2 6,00-6,67 18,00-20,00 2.Kind ermaBigt

3 8,28-9,62 24,83-28,86 20-30

4 7,55-7,80 22,66-23,40 Bis 20

Tab.4 Erschwinglichkeit der Angebote

Angebot Regularer ErmaBigter mo-  Anteil ermaBig-
monatli- natlicher Preis ter Preis am frei
cher Preis ALG-II-Empfan-  verfiigbaren Ein-
(€) ger kommen (%)

(€)

Eltern-Baby-Kurse bis ein Jahr

TA: Anbieter 5 ,Gut durch das erste 48,00 43,20 21,60

Lebensjahr”

Kaiserswerth, 90 min, —10 %

GA: Anbieter 4 ,Eltern-Baby-Grup- 25,26 12,63 6,32

penim ersten Lebensjahr,Spiel fiir

die Sinne™

Stadtmitte, 90 min, =50 %

Eltern-Kind-Kurse ein bis sechs Jahre

TA: Anbieter 5 ,Bewegung und 44,00 39,60 19,80

Spal”

Kalkum, 45 min, =10 %

GA: Anbieter 4 ,Turnen und Bewe- 16,40 8,20 4,10

gungsspiele fiir Eltern und Kinder

ab 1,5 Jahren”

Wersten, 60 min, —50 %

Wasser-/Schwimmangebote

TA: Anbieter 2 ,Eltern-Kind-Schwim- 20,00 Keine ErmaBigung 10,00

men fiir Eltern mit Kindern von

1-3 Jahren”

Morsenbroich, 45 min

GA: Anbieter 3 ,Anfangerschwim- 24,83 17,38 8,69

men fiir Kinder ab dem 5. Lebens-
jahr”
Bilk, 45 min, =20 %

TA teuerstes Angebot, GA giinstigstes Angebot, ALG Arbeitslosengeld

hand der Angebote freigemeinniitziger
Trager berechnet. Die Kosten wurden
dem frei verfiigbaren Einkommen einer
Familie mit finanziellen Herausforde-
rungen gegeniibergestellt.

Insgesamt zeigt sich, dass es viele
Anbieter und eine Bandbreite an Prei-
sen gibt. Fiir Eltern-Baby-Kurse bis ein
Jahr missen Eltern zwischen 20,00 und
48,00 €/Monat ausgeben. Fiir Eltern-
Kind-Kurse ein bis sechs Jahre miis-
sen Eltern zwischen 4,00 und 44,00 €/
Monat entrichten. Bei den Wasser- und
Schwimmangeboten gibt es weniger An-
bieter und eine geringere Preisvarianz
mit 18,00 bis 28,86 €/Monat. Ein erster
Hinweis in Bezug auf die Erschwing-

Pravention und Gesundheitsforderung

lichkeit ist, dass in nahezu allen Kursen
soziodkonomisch benachteiligte Fami-
lien, z.B. Alleinerziehende oder ALG-
Beziehende, entweder tiber die Anbie-
ter selber oder iiber das kooperierende
Familienzentrum Erméafligungen zwi-
schen 10 und 50% erhalten. Manche
Familienzentren iibernehmen sogar die
kompletten Kurskosten. Der Anteil er-
mifligter Angebote am frei verfiigbaren
Einkommen einer alleinerziehenden
ALG-II-Bezieherin mit 3-jahrigem Kind
fallt jedoch recht unterschiedlich aus.
Die ermifligten Kurspreise rangieren
zwischen 8,20 und 43,20€ monatlich,
was zwischen 4,10 und 21,6 % des frei

zur Verfiigung stehenden Einkommens
von 200 € ausmacht.

Die grofle Varianz der Preise kann
dadurch erklart werden, dass sie an die
jeweilige Sozialstruktur im Stadtteil an-
gepasst werden. Dies zeigt sich auch in
O Tab. 4, in der die giinstigsten Ange-
bote in Stadtteilen mit Entwicklungsbe-
darfvorgehalten werden. Hier spielen die
lokalen Verbiande gemeinniitziger Tra-
ger der freien Wohlfahrtpflege eine Rol-
le, die als eingetragene Vereine staatli-
che Zuwendung und Eigenmittel nutzen,
um zum Aufbau sozialer Infrastruktu-
ren beizutragen [4]. Dabei konnen ge-
rade solche lokalen Akteure die Bediirf-
nisse in den Lebenswelten priifen und
ortliche Ressourcen zur Gesundheitsfor-
derung biindeln [19]. Dies wird bei vie-
len der hier analysierten Bewegungsan-
geboten dadurch sichtbar, dass Anbieter
mit Familienzentren kooperieren und die
Preisgestaltung deutlich anpassen.

Nach den Leistungen fiir Bildung- und
Teilhabe [20] konnen Eltern mit ALG-
I1-Bezug fir Kinder unter 18 Jahren au-
flerdem monatlich 15€ fiir die Teilhabe
am sozialen und kulturellen Leben wie
z.B. Mitgliedschaft in einem Sportver-
ein beantragen. Damit wiren die Kos-
ten einiger erméafigter Eltern-Baby- oder
Eltern-Kind-Kurse abgedeckt. Von Vor-
teil ist auch, dass fiir keine der ermittel-
ten Kursvarianten aufwindige Material-
kosten wie spezielle Sportausriistungen
oder -bekleidung erforderlich sind und
lediglich Utensilien wie Handtiicher oder
Sportschuhe benétigt werden.

Allerdings konnten Fahrtkosten ent-
stehen, die den weiteren Aufwendungen
fiir Bewegungskurse zugerechnet werden
miissten. Kinder bis 6 Jahre fahren zwar
umsonst im 6ffentlichen Personennah-
verkehr. Fiir Diisseldorfer Eltern, die So-
zialleistungen beziehen, kostet ein Ticket
jedoch 39,35€/Monat [21]. Dariiber hi-
naus konkurrieren die hier ermittelten
Kosten fiir Bewegungskurse mit ande-
ren Kosten fiir Freizeit, Unterhaltung und
Kultur.

Eine englische Studie zur Zahlungs-
bereitschaft bei Sport und Bewegung er-
gab, dass Befragte durchschnittlich 27 £/
Monat (in 2012 ca. 33€) fir Sport und
Bewegung ausgeben [1]. In einer deut-
schen Studie belduft sich die Zahlungsbe-



reitschaft von Eltern fiir Praventionsan-
gebote von kindlichem Ubergewicht auf
23,04€ pro Monat bei denjenigen, die
tiberhaupt zahlungsbereit sind, und auf
10,27 € in der Gesamtstichprobe [17]. Ein
besonderer Schwerpunkt auf soziodko-
nomisch benachteiligte Familien wurde
in diesen Studien jedoch nicht gelegt.
Bei den mdglichen Reduktionen liegen
die hier ermittelten Monatspreise zwi-
schen 8,20€und 17,38 €iiber dervon [17]
ermittelnden konservativen Zahlungsbe-
reitschaft von 10,27 €.

Konnte eine Preisreduktion die Zah-
lungsbereitschaft und somit die Teilnah-
me an Bewegungsangeboten steigern?
Subjektiv stimmen Eltern und Erzie-
her dieser Vermutung zu [9, 18, 30].
Auch objektiv scheinen sich finanzielle
Anreize positiv auf die Teilnahme an Pri-
ventions- oder ,Lifestyle-Programmen
auszuwirken. So steigerte die Anreiz-
bedingung ,Bezahlung“ die Teilnahme
einkommensschwacher Eltern an einem
Kurs zur Férderung verhaltensauffalliger
Kinder [14]. Ebenso wurden Bonuspro-
gramme zur Bewegungsférderung der
Gesetzlichen Krankenkassen deutlich
héufiger von den Versicherten genutzt
als selbst zu zahlende Angebote [23].
Eine englische Studie fand eine erhohte
sportliche Aktivitit bei der Senkung von
Teilnahmekosten, v.a. bei Schwimman-
geboten [1]. Den Autoren zufolge sollten
Aktivititen gezielt bezuschusst werden.
Dies erscheint deswegen sinnvoll, weil in
der vorliegenden Arbeit Schwimmkurse
vergleichsweise teuer waren und in einer
eigenen Elternbefragung sich hier auch
die grofiten sozialen Ungleichheiten bei
der Nutzung ergaben [35].

Limitationen

Unseres Wissens ist dies die erste Studie,
welche eine objektive Bewertung der
Kosten und Erschwinglichkeit kommu-
naler Bewegungsférderung fiir Kinder
vornimmt und dabei einen Schwerpunkt
auf soziookonomisch benachteiligte Fa-
milien legt. Dabei haben wir exempla-
risch nur die Angebote der wichtigsten
freigemeinniitzigen Triger dargestellt,
dies jedoch in einer Vollerhebung. An-
gebote der privatwirtschaftlichen Triager

beispielsweise wurden nicht berticksich-
tigt.

Bei der Berechnung der Erschwing-
lichkeit orientierten wir uns an den
Vorgaben des National-Quality-Forums
[25] und zogen das frei verfiigbare Ein-
kommen heran. In einer Studie zur
Erschwinglichkeit gesunder Erndhrung
fir Kinder mit Hartz-IV-Bezug wurden
die Ausgaben fiir optimierte Mischkost
hingegen mit dem Regelsatz fiir Nah-
rungsmittel in Bezug gesetzt. Mit dem
Ergebnis, dass der Tagessatz in Hartz-
IV-Haushalten nicht ausreicht, um Kin-
der gesund zu erndhren [16]. Berechnet
man die Erschwinglichkeit in der hier
vorliegenden Studie analog und setzt
man die Preise in Bezug zum Regelsatz
fir Freizeit, Unterhaltung und Kultur fiir
Kinder bis 5 Jahre, wiren im giinstigsten
Fall 23,21 % des Budgets verplant. Auch
unter Zuhilfenahme von Leistungen
fur Bildung und Teilhabe (BuT) wire
es nicht moglich, die teureren Kurse
aus diesem Budget heraus zu bezah-
len. In der vorliegenden Studie wurde
jedoch von dieser Vorgehensweise abge-
sehen, da Individuen zur Deckung ihrer
Ausgaben die in der Bedarfsrechnung
zugewiesenen Betrige aus verschiedenen
Gruppen kombinieren konnen. Die Er-
schwinglichkeitsbewertung tiber das frei
verfigbare Einkommen scheint daher
geeigneter, individuellen Ausgabeprife-
renzen Raum zu lassen.

Fazit fiir die Praxis

== Dem Faktor Kostengestaltung kommt
eine entscheidende Rolle bei der
Bereitschaft zur Teilnahme an Bewe-
gungsangeboten fiir Kinder zu.

== |In den Kommunen wird bereits
viel getan, um die Angebote an
die finanziellen Bediirfnisse von
Familien anzupassen. Dennoch
ergeben sich Hinweise, dass die
Zahlungsbereitschaft der Eltern
immer noch Uiberschritten wird
und Angebote fiir soziookonomisch
benachteiligte Familien nicht ohne
Weiteres erschwinglich sind.

== Stédrkere ErmaBigungen bei ausge-
wahlten Angeboten sind daher ein
sinnvoller Weg die Inanspruchnahme
solcher Familien zu erh6hen.
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