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1. Einleitung

Die Gesundheit unserer Kinder ist ein hohes Gut. Sie ist nicht nur fir jedes einzelne Kind
von Bedeutung, sondern auch fir die ganze Gesellschaft. Denn jede Gesellschaft braucht eine
nachwachsende Generation, die Uber Gesundheit, Bildungsféhigkeit und elementare soziae
Kompetenzen und Motive verflgt, damit unsere Kinder diese Gesellschaft einmal als
Erwachsene fortsetzen kdnnen'. Die Gesundheit ist hier von zentraler Bedeutung, da sie eine
grundlegende Ressource fir das alltégliche Leben darstellt. Das Robert-Koch-Institut (RKI)
stellt vor dem Hintergrund des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys (KIGGS) fur die
vergangenen Jahre eine Verschiebung im Krankheitsspektrum fest. Zum einen hétten
chronische Erkrankungen — wie z.B. Adipositas — gegenulber den akuten Erkrankungen an
Bedeutung gewonnen. Zum anderen wird ein Zuwachs psychischer Stérungen — z.B. von

Entwicklungs- und Verhatensstérungen — gegeniber somatischen Befunden konstatiert.

I‘2 “3

Daher formuliert das RKI die These einer ,neuen Morbiditat““. Die ,neuen Epidemien
héngen — wie das Kinder- und Jugendgesundheitssurvey deutlich zeigt — eng mit bestimmten
ungiinstigen Lebensbedingungen zusammen, in denen heute viele Kinder in Deutschland
aufwachsen: Kinder aus armen Verhdltnissen oder aus Familien mit
Migrationshintergrund® sind besonders haufig von diesen gesundheitlichen Problemen
betroffen. Sie haben zugleich einen schlechteren Zugang zur gesundheitlichen Versorgung.
Solche Defizite in der Kindergesundheit kdnnen sich im weiteren Lebenslauf leicht fortsetzen
und langfristig enorme Kosten nach sich ziehen. Deshalb ist es sinnvoll, mdglichst frihzeitig
mit geeigneten Praventionsmal3hahmen anzusetzen — in einem Alter, in dem sich mit gezielten

Interventionen die grofdten Erfolge erzielen lassen.

Den Kinder- und Jugendmedizinischen Diensten ist seit langem bekannt, dass schwierige
soziale Bedingungen wie Armut, Arbeitsosigkeit, internationale Migrationserfahrungen und
schlechte Wohnumfeldbedingungen die Gesundheit der Kinder beeintrachtigen. Vor diesem

Hintergrund haben sich mehrere Leiterinnen der Kinder- und Jugendérztlichen Dienste von

Lvgl.: Kaufmann, F.X., Herlth, A. und Strohmeier, K.P. unter Mitarbeit von Schulze H.J. (1980) , Sozial politik
und familiale Sozialisation“. Bd. 76 der Schriftenreihe des Bundesministers fir Jugend, Familie und Gesundheit.
Stuttgart; 28

2 Ravens-Sieverer, U./Wille, N./ Bettge, S./ Erhardt, M. (0.A.) KIGGS: Bella-Studie: Modul psychische
Gesundheit http://www.kiggs.de/experten/downl oads/dokumente/neu_ppt Bella Ravens-Sieberer.pdf und
http://de.wikinews.org/wiki/Studie:_Mehr_V erhaltensauff%C3%A4lligkeiten bei_Kindern_in_Deutschland

3 Thyen, U. (2007) Der Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS) 2003-2006 — ein Meilenstein fir die
Kinder- und Jugendmedizin in Deutschland:, in Bundesgesundheitsblatt 2007
http://www.kiggs.de/experten/downl oads/Basi spublikation/Thyen Editorial .pdf




Praktische Handreichung fir Schritte zur Verbesserung der Gesundheit und Entwicklung von Kindern mit Zuwanderungsgeschichte KOMM-IN
NREW.

Stadten und Kreisen des Ruhrgebiets — unterstiitzt von der Wirtschaftsférderung Metropole
Ruhr — zusammen geschlossen, um diese Zusammenhénge genauer zu untersuchen, zu
kommunizieren und geeignete Handlungsschritte abzuleiten. Auf dieser Initiative setzt das
KOMM-IN Projekt ,, Schritte zur Verbesserung der Gesundheit und Entwicklung von Kindern
mit Zuwanderungsgeschichte” auf. Das Ruhrgebiet ist als stark schrumpfende und alternde
Region in besonderem Mal3e auf eine gesunde nachwachsende Generation angewiesen.
Zugleich konzentriert sich im Ruhrgebiet die Armut von Kindern. Kinderarmut ist heute ein
Massenphdnomen. In Nordrhein-Westfalen wéchst mittlerweile jedes sechste Kind unter
Armutsbedingungen auf®. Im Ruhrgebiet ist es jedes vierte, in einigen Ruhrgebietsstadten

sogar jedes dritte.

Ein besonderer Schwerpunkt des Projektes wird dabei auf die Situation der Kinder mit
Zuwander ungsgeschichte gelegt. Denn viele Migrantinnen sind den Risiken ausgesetzt, die
ein niedriger Sozialstatus mit sich bringt. Daneben kénnen auch kulturelle Unterschiede und
sprachliche Barrieren die gesundheitlichen Chancen von Migrantenkindern beeintréchtigen.
Sie konnen sich beispielsweise auf das Gesundheitsverhalten oder den Zugang zur
medizinischen Versorgung auswirken. Hinzu kommen bei den Kindern mit
Zuwanderungsgeschichte z.T. psychosoziale Belastungen durch die Migration selbst, wie ein
unklarer Aufenthaltsstatus oder Diskriminierung®. Schenk et al. (2008) haben auf Basis des
Kinder- und Jugendgesundheitssurveys eine Bestandsaufnahme zur Gesundheit von
Migrantenkindern vorgenommen’. Sie zeigt, dass Kinder mit Migrationshintergrund von
vielen gesundheitlichen Problemen deutlich haufiger betroffen sind as Kinder ohne
Migrationshintergrund. Dabei ist es alerdings notwendig, genau hinzuschauen, denn nicht
alle Kinder mit Migrationshintergrund sind in gleicher Weise gefahrdet: Ein erhohtes Risiko
tragen vor alem die Kinder, bei denen beide Eltern einen Migrationshintergrund aufweisen.
Zudem gibt es zum Teil deutliche Unterschiede zwischen den verschiedenen ethnischen

Gruppen.

“ Erlauterungen zu vielen der hier verwendeten Fachausdriicke wie ,, Migrationshintergrund“ finden sich im
Glossar

® gemessen iiber den Bezug von Soziageld

® Lampert, T.; Ziese, T. (2005) Armut, soziale Ungleichheit und Gesundheit. Expertise des Robert K och-Instituts
zum zweiten Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung, Berlin
(http://www.bmas.de/portal/988/property=pdf/armut__soziale _ungleichheit und__gesundheit.pdf )

! Schenk, L.; Neuhauser, H.; Ellert, U. (2008) Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS) 2003-2006:
Kinder und Jugendliche mit Migrationshintergrund in Deutschland, Berlin
(http://edoc.rki.de/documents/rki_fv/reJBwaK p45Pil/PDF/23Y dv84JGTB06 07.pdf )
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Das Projekt ,, Schritte zur Verbesserung der Gesundheit und Entwicklung von Kindern
mit Zuwanderungsgeschichte” wurde durch das Ministerium fir Arbeit, Integration und
Soziales des Landes Nordhein-Westfalen (MAIS) im Rahmen des Landesprogramms zur
innovativen kommunalen Integrationsarbeit , KOMM-IN NRW* geférdert. Das Projekt diente
insbesondere einer Stérkung der interkommunalen Zusammenarbeit zwischen den beteiligten

Ruhrgebietskommunen Bochum, Essen, Milheim an der Ruhr, Oberhausen, Kreis

Recklinghausen / Stadt Herten. Eine wichtige Rolle hat zudem das ebenfalls eingebundene

Landesinstitut fir Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen (LIGA.NRW)

Ubernommen. Die Projektkoordination lag bel der Stadt MUlheim an der Ruhr (Dezernat

Arbeit, Soziales, Gesundheit und Sport, Referat V.2 - Koordinierungsstelle Integration /

Referat V.1 — Stadtforschung und Statistik). Die Projektlaufzeit erstreckte sich vom

01.06.2010 bis zum 31.05.2011. Das Projekt macht die Verbesserung der Gesundheit und

Entwicklung von Kindern im Ruhrgebiet, insbesondere von Kindern mit

Zuwanderungsgeschichte, zum Thema In den Mittelpunkt wurden dabe die

Schuleingangsuntersuchungen (SEU) geriickt, die grundsdtzlich eine sehr gute

Informationsgrundlage zu diesem Themenfeld darstellen. Eine fundierte Informationsbasis ist

nétig, wenn man zielgenaue praktische Handlungsansdtze entwickeln will. Genau hierauf

setzt unser Projekt auf.

e Es leistet eine systematische Bestandsaufnahme und profunde Analyse der Gesundheit
und Entwicklung von Kindern im Ruhrgebiet, insbesondere von Kindern mit
Zuwanderungsgeschichte. Auf diese Weise schafft es Transparenz Uber entsprechende
Bedarfslagen (K apitel 2).

e Es wurde ein interkommunaler Erfahrungsaustausch Uber die Nutzung der
Schuleingangsunter suchung — insbesondere mit Blick auf Migrantenkinder — organisiert.
So konnten die beteiligten Kommunen in enger Kooperation voneinander lernen, um
abgestimmte Beobachtungs- und Handlungsansétze entwickeln zu konnen. Ein wichtiges
Instrument waren dabei die in allen Kommunen durchgefiihrten Expertengespréache.
(Kapite 3).

e Schliefdlich wurde im Rahmen des Projektes gemeinsam mit LIGA.NRW und den
kooperierenden Kommunen die Empfehlung fir einen einheitlichen Standard zur
Erfassung der Zuwanderungsgeschichte bel den Schuleingangsuntersuchungen fur

ganz Nordrhein-Westfalen entwickelt. Zudem wurde ein Pool gemeinsam empfohlener

Zusatzfragen zu ,Lebensumstdnden und Verhaten® fur die Kommunen entwickelt
(Kapitel 4).
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2.  Gesundheit und Entwicklung der Kinder im Ruhrgebiet — insbesondere der

Kinder mit Zuwander ungsgeschichte

2.1 Gemeansame Bestandsaufnahme

Eine Bestandsaufnahme zur Gesundheit der Kinder, insbesondere der Kinder mit
Zuwanderungsgeschichte in den projektbeteiligten Kommunen des Ruhrgebiets, zeigte eine
z.T. unsystematische Streuung zwischen den Stadten. Anhand ausgewdhiter , harter”
Indikatoren konnte jedoch gezeigt werden: Die Kinder in den Stadten und Kreisen des
Ruhrgebietes sind gesundheitlich klar benachteiligt gegeniber den Kindern aus dem
tbrigen Nordrhein-Westfalen. Dabel sind die Chancen auf Gesundheit und Entwicklung dort
am schlechtesten, wo die Kinderarmut am hochsten ist. Das Landesinstitut fir Gesundheit und
Arbeit (LIGA.NRW) berichtet im Rahmen der Landesgesundheitsberichterstattung anhand
einiger ausgewahlter Indikatoren rdumlich differenziert Gber die Kreise und kreisfreien
Stadte®. Diese Informationen wurden im Rahmen dieses Projektes aufbereitet und zur
Sozialgeldquote als Armutsindikator in Beziehung gesetzt. Dabei zeigt sich z.B.: In den
nordrhein-westfalischen Kommunen nimmt der Anteil der adiposen Kinder mit steigender
Hohe der Quote von Sozialgeldempfanger(inne)n unter 6 Jahren deutlich zu (s. Abbildung 1).
Die Kommunen des Ruhrgebiets schneiden dabel schlechter ab as das dbrige Nordrhein-
Westfalen.

8 Landesinstitut fiir Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen: Gesundheitsindikatoren auf
Kreisebene

(http://www.liga.nrw.de/themen/gesundheit_berichte daten/gesundheitsindikatoren/indikatoren kreise/index.ht
ml)
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Adipositas in % 2003-2007

Abbildung 1: Kinderarmut und Adipositas von Schulanfangerinnen

im regionalen Vergleich
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Quelle: Landesinstitut fir Gesundheit und Arbeit NRW, eigene Berechnung und Darstellung

In einer Querschnittsauswertung eines gemeinsamen Datensatzes der projektbeteiligten Stadte

mit 11.143 Kindern wurde herausgearbeitet, dass dies insbesondere finf Bereiche des

Gesundheitszustandes und

-verhaltens betrifft: Einen

besonderen Forderbedarf in

schulrelevanten Entwicklungsbereichen, mangelnde Sprachkompetenz in der deutschen

Sprache, Licken in der Beteiligung an den Fruherkennungsuntersuchungen, ungedeckte

Bedarfe in der Gesundheitsversorgung und Ubergewicht®. Dabei wurde ermittelt, wie haufig

solche Probleme bei den Kindern in den beteiligten St&dten des Ruhrgebietes sind. Es zeigte

sich, dass ca. ein Drittel aller Schulanfangerinnen in den beteilligen Ruhrgebietsstadten

einen besonderen Forderbedarf in schulrelevanten Entwicklungsbereichen aufweist. Bei

den Kindern mit Zuwanderungsgeschichte sind es Giber 40 %. Insgesamt weisen mehr

als 20% der Schulanfangerinnen eine mangelnde Sprachkompetenz in der deutschen

Sprache auf. Bel den Kindern mit nichtdeutscher Erstsprache sind es an die 60 % . Auch

bei der U-Beteiligung, Bedarfen in der Gesundheitsversorgung oder Ubergewicht fallen die

Kinder mit Zuwanderungsgeschichte besonders héufig durch Probleme auf.

® Im Glossar finden sich Erl&uterungen zu den hier benannten Gesundheits- und Entwicklungsindikatoren.
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Abbildung 2: Auffélligkeiten in Gesundheit und Entwicklung
bei Schulanféangernnen "09/°10 nach Erstsprache
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Quelle: eigene Berechnung und Darstellung, Datenbasis; SEU aller projektbeteiligten Stadte "09/°10

Dabel ist zum Teil eine deutliche Kumulation gesundheitlicher Risikolagen zu beobachten:
So ist ungeféhr jedes dritte Kind mit Zuwanderungsgeschichte von drei oder mehr
Auffélligkeiten in Gesundheit und Entwicklung betroffen. Bel den Kindern ohne

Zuwanderungsgeschichte gilt das fur weniger as 10 %.
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Abbildung 3: Kumulation von Auffalligkeiten in der Gesundheit und Entwicklung
von Schulanfangernnen "09/°10 nach Erstsprache
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Quelle: eigene Berechnung und Darstellung, Datenbasis: SEU aller projektbeteiligten Stadte "09/°10

2.2  Zusammenspiel von sozialer Schicht und ethnischer Zugehorigkeit

Solche gesundheitlichen Problemlagen sind nicht nur bei den Kindern mit
Zuwanderungsgeschichte, sondern auch bei den Kindern aus der unteren Bildungsschicht
Uberdurchschnittlich haufig anzutreffen. Beides hangt zum Teil zusammen, da die Kinder mit
Zuwanderungsgeschichte oft aus Elternhdusern mit geringer formaler Bildung kommen. Es
gibt bislang allerdings noch zu wenig Wissen darlber, wie Faktoren der sozialen Schicht-
oder Milieuzugehdrigkeit und Faktoren der ethnische Zugehorigkeit im Hinblick auf die
kindliche Gesundheit und Entwicklung zusammenwirken. Betz (2009)*° hat auf der Basis
des DJI-Kinderpanels unterschiedliche Kindheitsmuster in Deutschland im Hinblick auf
Freizeitgestaltung, Familienleben und Bildungsbeteiligung herausgearbeitet. Etwas verkirzt
zusammengefasst: Die Kinder in den weniger privilegierten Milieus gestalten ihre Freizeit
weitgehend selbstandig, das Familienleben wird von finanziellen Sorgen belastet, die Schule
erfahrt zwar eine hohe Wertschéatzung, bereitet jedoch héufig Probleme. Die Kinder in den
privilegierten Milieus haufen in ihrer durchorganisierten Freizeit bereits frih kulturelles

Kapital an, hieraus ergibt sich mitunter ein erheblicher Terminstress im Familienleben,

19 Betz, T. (2009) Kindheitsmuster und Milieus, in: Aus Politik und Zeitgeschichte, 17/2009
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wahrend die Schule meist nebenbel und ohne grofRere Schwierigkeiten gemeistert wird.
Welche Rolle die unterschiedlichen ethnische Zugehorigkeiten in diesem Zusammenhang
spielen, ist bislang eine offene Forschungsfrage.

Abbildung 4: Auffélligkeiten in Gesundheit und Entwicklung
bei Schulanféangernnen "09/°10 nach Bildungsschicht
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Quelle: eigene Berechnung und Darstellung, Datenbasis: SEU Essen, Milheim an der Ruhr, Herten "09/°10

Im Rahmen dieses Projektes wurde das Zusammenspiel von sozialen und ethnischen Faktoren
exemplarisch am Beispiedl von Ubergewicht untersucht. Eine logistische
Regressionsanalyse™’ zeigt: Die sozide Schichtzugehorigkeit ist fur die Erkldarung von
Ubergewicht von zentraler Bedeutung. Dariiber hinaus gibt es jedoch — unter statistischer
Kontrolle der sozialen Schicht — einen ,ethnischen Faktor® mit egenstandiger
Erklarungskraft: Das Risko fur Ubergewicht von Kindern mit tirkischem
Migrationshintergrund ist — unter statistischer Kontrolle von Bildungsschicht und
Medienkonsum — um den Faktor 2,7 erhoht. Und dieses Ergebnis ist statistisch hoch

signifikant. Fir alle anderen ethnischen Gruppen lassen sich dagegen keine signifikanten

" Dje logistische Regressionsanalyse ist eine statistische Methode, mit der sich der simultane Einfluss mehrerer
unabhangiger Variablen auf eine zweistufige abhéngige Variable darstellen I&sst. Sie setzt auf der Idee der ,Odds* auf,
welche das Verhaltnis von Wahrscheinlichkeit (z.B. fiir Ubergewicht) zur Gegenwahrscheinlichkeit (fiir kein Ubergewicht)
zum Ausdruck bringen. Als Ergebnis der Regressionsrechnung werden Effektkoeffizienten ermittelt, die den Einfluss jeder
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Unterschiede zu den ,deutschen“ Kindern nachweisen. Es besteht also eine eigenstandige,

ethnisch spezifische Benachteiligung in der Gesundheit, die insbesondere die Kinder mit

tirkischer Zuwanderungsgeschichte trifft. Erforderlich erscheinen daher sehr gezielte

Préventionsmal3nahmen.

Tabellel:  Logistische Regression Ubergewicht
Variable Effekt- Signifikanz
koeffizient
Bildung 0,001
- Referenzkategorie: hohe Bildung
Geringe Bildung 2,894 0,000
Mittlere Bildung 2,255 0,001
Migrationshintergrund | | 0009
- Referenzkategorie: ,, Deutsch*
Turkisch 2,698 0,000
Polnisch 1,524 0,273
Serbisch 0,000 0,998
Russisch 1,943 0,296
Sonstige 1,261 0,366
Konsum dektron. Medientégl. ca 2. um. | 1503 | <0050 |
Konstante | 0034 | 0000 |

Datenbasis: SEU Milheim an der Ruhr “07/°08 + 08/ 09 (zusammengefasst)

unabhangigen Variable auf die,,Odds* angeben: Bei Werten grofer 1 vergroRert sich das , Risiko* (z.B. fir Ubergewicht) um

den entsprechenden Faktor, bei Werten kleiner 1 verringert es sich.




Praktische Handreichung fur Schritte zur Verbesserung der Gesundheit und Entwicklung von Kindern mit Zuwanderungsgeschichte KOMM-IN
NREW.

2.3 Inanspruchnahme und Wirkung von Kindertageseinrichtungen —insbesonder e mit

Blick auf die Kinder mit Zuwander ungsgeschichte

Ein Angebot, von dem alle Kinder — aber auch gerade die Kinder mit Zuwanderungs-
geschichte — besonders profitieren kénnen, stellen die Kindertageseinrichtungen (Kita) dar.
Sie sind meist das erste ingtitutionalisierte Bildungsangebot, mit dem Kinder in Bertihrung
kommen. In den letzten Jahren hat der Bildungsauftrag der Kita verstérkte offentliche
Aufmerksamkeit erfahren. Ein wichtiger Ausloser dafir waren die Ergebnisse der PISA-
Studie. Hinzu kommen neuere Ergebnisse der Sauglings- und Kleinkindforschung sowie der
Neurophysiologie'®. Sie bestitigen weitgehend den in der Frilhpadagogik schon lange
vertretenen Standpunkt, dass sich in den ersten Lebengahren entscheidende Lernprozesse
abspielen. In Kindertageseinrichtungen werden die Kinder in vielfaltiger Weise durch das
Personal der Einrichtungen gezielt angeregt und gefordert. Zudem kann sich der
Kindergartenbesuch auch positiv auf die ganze Familie auswirken: insbesondere durch eine
fachkundige Beratung der Eltern und eine Erweiterung der sozialen Netze von Familien®.
Eine zentrale Aufgabe der Kindertageseinrichtungen ist die Sprachférderung. Sie ist gerade
fur die Kinder mit nichtdeutscher Erstsprache von besonderer Bedeutung. Allerdings zeigt die
Auswertung im Rahmen dieses Projektes, dass die Kita von den Kindern mit
Zuwanderungsgeschichte haufig erst vergleichsweise spat in Anspruch genommen
werden. Um die 60 % der Kinder besuchen vor ihrem Eintritt in die Schule ungeféhr drei
Jahre eine Kita. Nur wenige gehen deutlich langer in eine Einrichtung, knapp tber 10 %. Das
Augenmerk soll hier vor allem auf die Kinder gerichtet werden, die bei Schuleintritt nur auf
eine eher kurze Kita-Zeit zurtickblicken kénnen. Insgesamt gehen 7 % der Kinder nur ca. ein
Jahr oder weniger bis gar nicht in eine KiTa Ungefahr jedes 4. Kind besucht vor Schuleintritt
ca zwei Jahre eine Kindertageseinrichtung. Nimmt man die beiden letztgenannten Kategorien
zusammen, so haben insgesamt mehr as 30% der Kinder eine eher kurze KiTa

Besuchsdauer. Bei den Kindern mit Migrationshintergrund sind es ca. 40 %.

2 {ir einen Uberblick hierzu siehe auch: Landtag Nordrhein-Westfalen, Bericht der Enquetekomission (2008)
Chancen fur Kinder. Rahmenbedingungen und Steuerungsmaoglichkeiten fir ein optimal es Betreuungs- und
Bildungsangebot in Nordrhein-Westfalen, Diisseldorf

B vgl. Tietze, W. (1998) Wie gut sind unsere Kindergérten? Eine Untersuchung zur padagogischen Qualitét in
deutschen Kindergarten, Neuwied
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Tabelle 2: Dauer desKiTa-Besuchs, dargestellt nach Erstsprache
Dauer KiTa-Besuch I nsgesamt Deutsche Nicht-deutsche
in % Ers@sprache Ers@sprache
in % in %
ca. ein Jahr o. weniger 7,0 53 11,1
ca. zwei Jahre 24,2 22,2 29,0
ca. drei Jahre 57,7 600 52,4
ca. vier Jahreo. mehr 111 12,6 75

Datenbasis: SEU aller projektbeteiligten Stadte "09/°10

Betrachtet man auch hier wieder das Zusammenwirken von verschiedenen Faktoren der
soziden Lage, so zeigt sich: Zur datistischen Vorhersage einer eher kurzen Kita
Besuchsdauer von ca. zwel Jahren oder weniger eignen sich eine ganze Reihe von sozialen
Indikatoren, die jewells einen eigenstéandigen Einfluss auf die Dauer der Kita
I nanspruchnahme auslben: das familiére Bildungsniveau, die Erwerbsbeteiligung von Mutter
und Vater, die Familienkonstellation. Eine eigenstandige Bedeutung hat auch ein moglicher
Migrationshintergrund: Kinder mit nichtdeutscher Erstsprache tragen ein um den Faktor 1,4
erhohtes Risiko fur einen nur kurzen Kita-Besuch — und zwar unter statistischer Kontrolle der
Ubrigen genannten Variablen. Dies konnte u.a. auf kulturell bedingte Vorbehalte gegen friihe
ingtitutionelle Bildungsangebote unter den Eltern mit Migrationshintergrund oder Prozesse
institutioneller Diskriminierung hindeuten.

Dabel zeigen die Auswertungen zugleich deutlich, dass sich ein friher Kita-Besuch lohnt —
auch und gerade fUr diese Kinder: Betrachtet man namlich die Haufigkeit von Forderbedarfen
in der schulrelevanten Entwicklung sowie von Mangeln in der Sprachkompetenz in ,, Deutsch®
nach der Dauer des Kita-Besuchs, so wird ein klarer Zusammenhang erkennbar:

e Be einem Kita-Besuch von nur einem Jahr oder noch weniger sind knapp 60 % der
Kinder forderbedirftig; knapp 50 % weisen eine mangelnde Sprachkompetenz in der
deutschen Sprache auf.

e Die Antelle der auffdlligen Kinder verringern sich mit zunehmender Kita-Dauer
stufenweise immer weiter. Nach einer Kita-Besuchsdauer von ca. vier Jahren oder
mehr hat sich der Anteil férderbedirftiger Kinder auf ca. 25 % verringert, derjenige

mit mangelnder Sprachkompetenz liegt bei ,, nur noch 11 %.
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Betrachtet man noch einma gesondert die Haufigkeit von Mangeln in der

Sprachkompetenz in ,, Deutsch” unter den Kindern mit nicht-deutscher Erstsprache, so

zeigt sich:

e Be nur ca einem Kitgahr weisen % der Kinder mit nichtdeutscher Erstsprache
(75,3 %) eine mangel nde deutsche Sprachkompetenz auf.

e Nach zwei Jahren Kita-Besuch verringert sich der Anteil auf ca. 2/3 (66,3 %); nach
drei Jahren liegt er be ungeféhr der Héfte (50,9%) - und falt bel

Uberdurchschnittlich langem Kita-Besuch dann noch weiter ab (41,7 %).

Abbildung 5: Merkmale der Gesundheit und Entwicklung von Schulanfangerinnen
"09/°10 nach Dauer desKita-Besuchs
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Quelle: eigene Berechnung und Darstellung, Datenbasis; SEU aller projektbeteiligten Stadte “09/°10

Die dargestellten Unterschiede missen jedoch nicht unbedingt auf die Dauer des Kita
Besuchs zuriickzuftihren sein. Denn wir haben oben gesehen, dass Kinder aus Familien mit
Migrationshintergrund und Kinder in eher schwierigen sozialen Lagen oft nur vergleichsweise
kurz eine Kita besuchen. Eben diese Kinder haben Uberdurchschnittlich hdufig Auffalligkeiten
in der Sprachkompetenz und schulrelevanten Entwicklung. Um etwas zur Kita-Wirkung
auszusagen, braucht es deshalb wiederum eine simultane Betrachtung mehrerer
Einflussgréf3en. In einer logistischen Regressionsanalyse anhand der Daten aus Essen und
Mulheim an der Ruhr zeigt sich, dass erwartungsgemdld insbesondere Kinder mit
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nichtdeutscher Erstsprache en drastisch erhohtes Risko fir eine mangelnde
Sprachkompetenz in der deutschen Sprache aufweisen. Aber auch eine weitere Reihe sozialer
Benachteiligungen gehen mit gehduften Mangeln in der deutschen Sprachkompetenz einher,
insbesondere eine geringe formale Bildung der Eltern (,Risikofaktor: 3,4). Die Dauer des
Kita-Besuchs spielt dabei eine signifikante eigenstandige Rolle — unter statistischer Kontrolle
al der in Tabelle 3 aufgelisteten Ubrigen Indikatoren zur sozialen Lage. Eine eher kurze
Dauer des Kita-Besuchs von ca. zwel Jahren oder weniger erhtht das Risko ener
mangelnden Sprachkompetenzin ,, Deutsch® zum Schulbeginn um den Faktor 2,1.

Tabelle 3: L ogistische Regression mangelnde Sprachkompetenz ,, Deutsch”

Variable Effekt- Signifikanz
koeffizient

Nichtdeutsche Er stsprache 9,346 0,000

Bildung 0,000

- Referenzkategorie: hohe Bildung

Geringe Bildung 3,440 0,000

Mittlere Bildung 1,981 0000
Mutter arbeitslos/ nicht erwerbstatig | 2015 | 0000
Vater arbeitsios /nicht erwerbstétig | 1450 | 0008 |
Kinderreich (drei Kinderum) | 1868 | 0000
Kurze Kita-Besuchszeit 2,089 0,000
Konstante 0,017 0,000

Datenbasis: SEU Essen, Milheim an der Ruhr “09/°10

Die Analyse zeigt also: Ein friher Kita-Besuch wirkt positiv — auch und gerade auf die von
Benachteiligungen bedrohte Gruppe der Kinder mit Migrationshintergrund. Ein solch
positiver Effekt einer léangeren Kita-Besuchsdauer lésst sich nicht nur fir den Abbau von
Defiziten in der Sprachkompetenz zeigen, sondern auch fir den Abbau von Forderbedarfen

in der schulrelevanten Entwicklung der Kinder nachweisen.
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Die Kinder mit nur relativ kurzer Dauer des Kita-Besuchs (ca. zwel Jahre oder weniger)
lassen sich auch kleinraumig verorten. Betrachtet man hierzu die beiden folgenden

Abbildungen 6 und 7, so werden zwei Ergebnisse deutlich:

1.) Esgibt erhebliche Unterschiede in den Anteilen der Kinder mit kurzem Kita-Besuch in
den Ruhrgebietsstadtteilen. Die Werte reichen von O bis zu knapp 60 % der Kinder. Der
Mittelwert liegt bel 22,3% bel einer Standardabweichung von 124. Dabei sind die

Kinder mit kurzer Kita-Besuchsdauer verstarkt in solchen , Stadtteilen“**

anzutreffen, in
denen das Bildungsniveau der Eltern gering und der Anteil an Migrantinnen (gemessen
Uber die Erstsprache der Kinder) hoch ist. Dabel stellt sich die Frage, ob sich diese
Unterschiede allein durch das unterschiedliche Verhalten der Eltern bel der
Inanspruchnahme frahkindlicher Bildungsangebote erkléaren lassen, oder ob hier nicht
auch unterschiedliche gute Ausstattungen der Teilriume mit den entsprechenden
Bildungsangeboten bedeutsam sind.

2.) Dafur, dass die kommunale und lokale Angebotssituation durchaus eine Rolle spielt,
sprechen auch die erheblichen Niveau-Unterschiede, die sich zwischen den Stadten
beobachten lassen. So reichen die Anteile von Kindern mit kurzer Kita-Besuchsdauer von
im Schnitt 8,8 % in den Hertener Stadtteilen Uber 15,9 % in den statistischen Bezirken
Mulheims bis zu 28,7 % in den Stadtteilen Essens. Die Abbildung 6 zeigt: In Essen wie
in Herten steigen mit den Anteilen gering gebildeter Eltern im , Stadtteil” die Anteile der
Kinder mit nur kurzem Kita-Besuch. Dieser Anteil fallt in Essen aber systematisch hoher

aus alsin Herten. Mulheim an der Ruhr nimmt hier eine mittlere Position ein.

14 Eine Begriffserklarung findet sich im Glossar.
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Indikatoren stehen fur eher benachteiligte Lebensagen. Dabei werden erhebliche
kleinrdumige Unterschiede sichtbar: Schwierige Lebenslagen sind im  Ruhrgebiet
insbesondere in dem durch Schwerindustrie und Arbeitersiedlungen geprégten Norden sowie

in den innenstadtnahen Lagen anzutreffen.

Abbildung 7: Kleinraumige Segregation in ausgewahlten Ruhrgebietsstadten
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Quelle: Kersting, V.; Meyer, C.; Strohmeier, K.P.; Terpoorten, T. (2009) Die A40 — der Soziaaquator des
Ruhrgebiets , in: Prossek, A.; Schneider, H.; Wetterau, B; Wessel, H.A.; Wiktorin, D. (Hg.) Atlas der
Metropole Ruhr. Vielfalt und Wandel des Ruhrgebietsim Kartenbild, Kdln

Vor diesem Hintergrund ergeben sich auch erhebliche kleinrdumige Unterschiede im Hinblick
auf die Gesundheit und Entwicklung der Kinder. Dabei lasst sich zwischen Kompositions-
und Kontexteffekten unterscheiden: Denn kleinrdumige Unterschiede in Morbiditét und
Mortalitét konnen prinzipiell auf zwei Weisen erklart werden: durch die Unterschiede in der
Sozialstruktur der jewelligen Bevolkerung (Kompositionseffekte) oder durch die
Bedingungen in den rdumlichen Einheiten selbst, z.B. im Hinblick auf die Verkehrsbelastung

(Kontexteffekte)’. Dabei koénnen unterschiedliche Merkmale der raumlichen Umwelt von

16 K awachi, I.; Bergman, L.F. (2003) Introduction, in: Diesselb. (Hg.)Neighborhoods and Health, Oxford
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Bedeutung sein: So pragt das ,,soziale Milieu” in den Quartieren die Chancen der Bewohner
fur Interaktion und Sozialisation. Zugleich bestimmen die Qualitét des Wohnumfeldes und die
Ausstattung mit institutionellen Einrichtungen die Handlungsoptionen der Bewohner. Das
kann dazu fuhren, dass sich sozial benachteiligte Gruppen nicht nur in bestimmten
Quartieren konzentrieren, sondern diese Quartiere auch selbst benachteiligend wirken.
Unabhéngig von der etwas akademischen Frage nach Kompositions- und Kontexteffekten

kommt dem Raum eine wichtige Bedeutung als I nterventions- und Pr&ventionsebene zu.

Zwischen den , Stadtteilen* der beteiligten Ruhrgebietsstadte gibt es ganz erhebliche
Unter schiede — sowohl im Hinblick auf die soziale Lage der Kinder, wie auch im Hinblick
auf ihren Gesundheits- und Entwicklungsstand. So gibt es ,, Stadteile”, in denen keine einzige
Familie eine geringe Bildung aufweist, und solche, in denen weit Uber die Hélfte der Kinder
(56,9 %) Eltern mit geringer Bildung haben. Es gibt , Stadtteile”, in denen kein einziges Kind
mit Migrationshintergrund eingeschult wird (gemessen Uber die Erstsprache), und es gibt
solche, in denen drel Viertel der Kinder einen Migrationshintergrund haben. Grol3e
Unterschiede zwischen den ,, Stadtteilen” bestehen auch im Hinblick auf den Gesundheits- und
Entwicklungsstand der Kinder: In einigen Stadtteilen gibt es kein einziges Kind mit
mangelnder Sprachkompetenz in ,Deutsch”, in anderen weisen Uber 60 % einen Mangel in
der Sprachkompetenz auf. Und es gibt Stadtteile mit ungeféhr 10 % forderbedirftiger Kinder,
und es gibt solche, in denen an die 70 % der Kinder einen besonderen Forderbedarf im
Hinblick auf ihre schulrelevante Entwicklung aufweisen. Diese Unterschiede tragen einen
sehr systematischen Charakter: die , Stadtteile*, in denen viele Eltern mit geringer
Bildung wohnen, wo viele Véater arbeitdos oder nicht erwerbstétig sind, und wo die
Erstsprache der Kinder haufig nicht-deutsch ist, sind zugleich die Stadtteile, in denen
viele Kinder Mangel in der deutschen Sprachkompetenz aufweisen, die U-Beteiligung
z.T. luckenhaft ist, und die Kinder uberdurchschnittlich oft férderbedirftig und
Ubergewichtig sind. Am stérksten fallt der Zusammenhang zwischen dem Anteil der Kinder
mit nicht-deutscher Erstsprache im Stadtteil und dem Antell der Kinder mit mangelnder
Sprachkompetenz in ,, Deutsch® aus (s. Abbildung 8). Aber auch fur weitere Indikatoren

lassen sich recht klare Zusammenhéange beobachten (s. Abbildung 9).
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Abbildung 8: Anteil nicht-deutschsprachiger Kinder und Sprachkompetenz
in den ,, Stadtteilen®
Stadt
Essen

E 707 allerten
o s Milheim an der Ruhr
@ 7 berhausen
2 o ’
E 60 /,’ R Linear = 0,862
g P
= z
2 /
& 50 ° e
R d
&S .
Eﬁ 407 ° o’ °
5o | o
E F o //

[m] e
o7 307 4
-e ¥
5 e °
2 2 0.0 0
T
2 ’ °
< 10 >

¥e
Y T T T T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Anteil Kinder mit nicht-deutscher Erstsprache im
"Stadtteil” in %
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Solche kleinraumigen VerknUpfungen zwischen Indikatoren zur sozialen Lage und der
Kindergesundheit konnen bei der Entwicklung praktischer Handlungsansdtze auf3erst
hilfreich sein:

e Durch sie kénnen sinnvolle rdumliche Schwerpunkte bei der Planung praventiver
Mal3nahmen gesetzt und legitimiert werden. Denn heute setzt sich immer mehr die
Einsicht durch, dass,,Ungleiches* auch ,, ungleich behandelt* werden muss.

e Es werden zugleich wichtige Informationen Uber relevante Kontextbedingungen
mitgeliefert, die bel der Malinahmenplanung Berlicksi chtigung finden sollten.

e Uber den raumlichen Zugang werden zudem weiter e einzubeziehende Akteure und
» Settings’ (wie Kindergarten, Schulen, Sportvereine im Stadtteil, etc.) identifizierbar.

e Dies ertffnet auch eine Perspektive zur Integration von Gesundheits-, Bildungs-,

Sozial- und Stadtteiler neuerungspolitik*”’.

Fur die Planung ganz konkreter Mal3nahmen reicht es u.U. aber nicht immer aus, allein auf
die Tellrdume zu schauen. Vielmehr erweist es sich as sinnvoll, einzelne Einrichtungen in
den Blick zu nehmen. Denn auch innerhalb eines Gebietes konnen erhebliche Unterschiede
zwischen einzelnen ,Settings’ — z.B. den Kindertagesstatten — bestehen, wie ene
Auswertung des Mulheimer Kindergartenscreenings ,, Flichse” belegt (s. Abbildung 10). In der
folgenden grafischen Darstellung sind die statistischen Bezirke Milheims in Zeilen
abgebildet. Die Positionen der einzelnen Punkte auf dieser Horizontalen geben dabei die
Anteile nicht-deutschsprachiger Kinder in den KiTa' s an, die innerhalb der jeweiligen Bezirke
liegen. Die gestrichelte Vertikale markiert den Durchschnittswert Uber alle KiTa's. Hier
werden erhebliche Unterschied zwischen den KiTa's deutlich — z.T. auch innerhalb desselben
Bezirks. Die Anteile nicht-deutschsprachiger Kinder korrespondieren dabei oftmals mit der
Tragerschaft: In den konfessionellen Einrichtungen liegen die Anteile der Kinder mit einer
anderen Muttersprache als , Deutsch® meist unter dem Durchschnitt (d.h. links), in den
stadtischen Einrichtungen dagegen oft dartiber (also rechts). Diese Unterschiede zwischen den
KiTa's in der Soziastruktur gehen oftmals mit entsprechenden Unterschieden im kindlichen

Entwicklungsstand einher.

¥ Amonn, J.; Kersting, V.; Strohmeier, K.P.(2008) Schritte zu einer kleinraumigen Gesundheitsberichterstattung
fur Nordrhein-Westfalen. Endbericht. LIGA.Fokusl, Diisseldorf/Bochum
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Abbildung 10: Anteile nicht-deutschsprachiger Kinder nach , Stadtteil® und KiTa
- o' Trager
23 .: andere .
227 o o i
21 (- [

20 (] o
191 | o
18 (- [ (- (-
o 17 : o
X 167 o
N 157 00 O
& 14 00, 00 0 ©
@ 13 ! @
g 127 o 10 (-
= 11 @ 00 |
2 19 © @ !
g o o [
8- ®o |
7 @ o o
671 00 I
5 o 00
4 o :
5 ®
24 (] o 0
1 | 00
0 T T T ‘ T T T T T T
0 10 20 30 40 50 60 70 80
Anteil: nicht-deutsche Sprachen in %

Quelle: eigene Berechnung und Darstellung, Datenquelle: Milheimer Kindergartenscreening ,, Flichse" 2004-
2008 (zusammen gefasst)

Eine solche institutionelle Betrachtung kann eine wichtige Erganzung der sozialr aumlichen
Per spektive darstellen, die gute Ankniipfungspunkte fir die Planung konkreter Mal3nahmen
und Projekte bietet. FUr den Gesundheitsbereich lasst sich hier unmittelbar an das von der
WHO entwickelte ,Setting”-Konzept anknipfen. Der Setting-Ansatz ist ene
Schltsselstrategie der Gesundheitsforderung. 1hm liegt die Idee zugrunde, dass Gesundheit
kein abstraktes Ziel ist, sondern im Alltag hergestellt und aufrechterhalten wird. Im
Unterschied zur traditionellen Gesundheitserziehung wird dabei nicht der einzelne Mensch in
den Vordergrund der Interventionen gestellt, sondern das ,,soziale System”. Die Fokussierung
auf definierte , Settings* wie KiTa's oder Schulen ermdglicht es, Zielgruppen und Akteure
genauer zu bestimmen, Zugangswege zu definieren und die vorhandenen Ressourcen zu

nutzen®®,

8 Altgeld, T. (2004): Gesundheitsférdernde Settings — Modelle fir integrative Gesundheitsférderung in
benachteiligten Stadtteilen, in: Regiestelle E&C der Stiftung SPI, E& C-Fachforum. Perspektive: Gesunder
Stadtteil. Gesundheitsfordernde Settingansétze und Jugendhilfestrategie in E& C-Gebieten, Berlin
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3.  Praktische Nutzung der Ergebnisse

Im Rahmen von Expertengesprachen in den projektbeteiligten Stadten und Kreisen wurden
viele Beispiele guter Praxis bei der Generierung, Vermittlung und Verwendung von

Ergebnissen zur Kindergesundheit auf Basis der Schul eingangsuntersuchung herausgearbeitet.
3.1 Erhebung und Auswertung

Dabel wurden viele innovative Erhebungs- und Auswertungskonzepte aufgezeigt, die gute
Anknupfungspunkte fir praktische Verbesserungen liefern. Bei der Auswertung der SEU-
Daten spielen in den projektbeteiligten Stadten verschiedene Akteure eine Rolle: der Kinder-
und Jugendgesundheitsdienst, die Gesundheitsberichterstattung und die Stadtforschung/
Statistik. Dabei lassen sich in den verschiedenen Kommunen unterschiedliche Konstellationen

beobachten.

e Bei der Auswertung stehen oftmals ahnliche Gesundheitsindikator en im Mittel punkt des
Interesses. Haufig genannt werden Indikatoren zum Entwicklungsstand der Kinder, zu

Ubergewicht, Teilnahme an den Frilherkennungsuntersuchungen und Impfstatus.

e Bei der Erfassung des Migrationshinter grundes haben die Kommunen jeweils eigene,
z.T. voneinander abweichende Ldsungen entwickelt. Ziel dieses Projektes war es deshalb,
einen gemeinsamen Vorschlag fur eine stérker standardisierte und damit vergleichbare
Abbildung der Zuwanderungsgeschichte von Kindern im Rahmen der Schuleingangs-

untersuchung zu erarbeiten (s. hierzu 3.1).

e In alen projektbeteiligten Kommunen werden dartber hinaus inzwischen mithilfe
freiwilliger Elternfragebdgen Angaben zur ,, Soziodemographie und L ebenssituation®
erhoben. Hierzu gibt es eine Empfehlung von LIGA.NRW, an der sich die Kommunen

orientieren.

e Zum Teil enthalten diese Elternfragebdgen auch Zusatzfragen zu , L ebensumstdnden
und Verhalten® (Essen, MUlheim an der Ruhr, Oberhausen). Im Rahmen des Projektes
wurden solche Fragestellungen gesammelt und diskutiert, um einen Pool gemeinsam
empfohlener Zusatzfragen zu gewinnen (Kapitel 3.2). Die Auswertungen der Stadt
Mulheim an der Ruhr zu dieser Thematik zeigen, dass z.B. der Fernsehkonsum oder die
Aktivitdt in einem Sportverein relevant sind und sich positiv oder negativ auf die
Gesundheit und Entwicklung der Kinder auswirken. Entsprechende Effekte lassen sich
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auch unter Kontrolle der jeweiligen soziden Lage nachweisen. Dies erscheint
insbesondere mit Blick auf die Entwicklung praktischer Handlungsansétze wichtig, denn
solche Analysen konnen Hinweise auf kommunale Stellschrauben liefern: Ein
Migrationshintergrund der Eltern l&sst sich namlich nicht beeinflussen. Das kindliche

Freizeitverhalten aber schon.

e Alle projektbeteiligten Stadte erheben geografische Merkmale, die kleinrdumige
Auswertungen ermoglichen. Diese orientieren sich an den in der Stadt gangigen
kleinrdumigen Gliederungen. Dabel bietet sich zur Dokumentation eine moglichst kleine
Gliederungsebene an, wahrend fur Auswertungen in der Regel , mittlere® Einheiten von
5.000 bis 10.000 Einwohnern notwendig sind, da erst auf ener solchen Ebene
ausreichende Fallzahlen erreicht werden. Bei solchen Betrachtungen zeigt sich oft eine
kleinrdumige Konzentration von Problemlagen. Ein gutes Beispiel fur kleinrdumige
Auswertungen bietet die Stadt Bochum, wo Daten der Schuleingangsuntersuchungen auf
raumlicher Ebene mit weiteren Sozialindikatoren in Beziehung gesetzt und die Teilrdume
mit Hilfe einer Clusteranalyse typisiert wurden. Ein anderes gutes Beispiel stellt der
Bericht des Kreises Recklinghausen dar’®. Hier werden kleinraumige Differenzen auf der
Ebene der 125 ,Stadttelle” dargestellt. Die Auswertung erfolgt u.a anhand der
zusammenfassenden Indikatoren ,Lernressourcen“ und ,Gesundheitsrisiken*. Dabei
zeigen sich deutliche Zusammenhadnge zwischen dem elterlichen Bildungsstand im

Stadtteil und den dortigen ,, Lernressourcen” und ,, Gesundheitsrisiken der Kinder.

e |n alen projektbeteiligten Stadten werden dartber hinaus auch einzelnen , Settings® wie
Kita und Grundschulen dokumentiert und ausgewertet. Dies geschieht in enger
Abstimmung mit den zustandigen Fachamtern sowie einzelnen Einrichtungen, meist vor
allem zum internen Arbeitsgebrauch. So wurde in Essen z.B. eine interne Aufstellung der
Kindertageseinrichtungen nach der ,Haufigkeit der Abwechungen vom
Normalgewicht” und dem Sozialstatus gebildet. Auf dieser Basis wurde die Verteilung
von Sponsorengeldern organisiert, um eine gesunde Erndhrung mit viel Obst und Gemuise
zu gewdhrleisten. Milheim an der Ruhr nutzt die SEU-Daten zur qualitativen
Weiterentwicklung der Kita-Angebote: Umfangreiche Auswertungen zeigten dort ganz
erhebliche Unterschiede zwischen den Kita; zum einen im Hinblick auf die soziale Lage
der Kinder, zum anderen im Hinblick auf ihren Gesundheits- und Entwicklungsstand.

Zwischen beidem besteht dabel ein relativ enger Zusammenhang: Dort, wo die soziae
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Lage schwierig ist, steht es schlecht um die Gesundheit und Entwicklung der Kinder — und
umgekehrt. Es gibt jedoch auch Einrichtungen, die von diesem Muster abweichen. So gibt
es Kita mit sehr schwierigen sozialen Bedingungen, in denen die Kinder deutlich besser
abschneiden, als man angesichts des sozialen Hintergrundes erwarten wirde. Diese
Ergebnisse wurden in Kooperation mit dem Amt fir Kinder, Jugend und Schule auf einer
gemeinsamen Konferenz gegeniber den Kita-Leiterlnnen vorgestellt. Sie sollen im
Rahmen eines ,, Qualitétsdialoges* zur Weiterentwicklung der Qualitét in den Kita genutzt

werden.

e In Miulheim an der Ruhr gibt es neben der Schuleingangsuntersuchung zudem ein
aufwendiges Kindergartenscreening. Das Projekt wurde vor einigen Jahren von der
Gesundheitskonferenz initiiert, um den steigenden Anteillen entwicklungsauffalliger
Kinder bel der Schuleingangsuntersuchung entgegen zu wirken. Dabel gehen seit 2004
Sozialmedizinische Assistentinnen des Gesundheitsamtes in die KiTa's und untersuchen
die Kinder im Alter von 3 %2 bis 4 %2 Jahren auf ihre altersgemal3e Entwicklung. Fast alle
Kitain der Stadt beteiligen sich an dem Projekt. Es dient in erster Linie der individuellen
Beratung der Eltern und der ErzieherInnen. Die Daten werden darber hinaus zentral beim
Gesundheitsamt gesammelt, das damit Uber eine weitere sehr umfassende Quelle zur
Berichterstattung Uber die Kindergesundheit in der Stadt verfigt. Auswertungen zeigen,
dass sich die Zusammenhénge zwischen der sozialen Lage und der Gesundheit und
Entwicklung der Kinder sowie die grofien Unterschiede zwischen Rdumen und ,, Settings”
schon deutlich vor den Schuleingangsuntersuchungen beobachten lassen. Das spricht

dafUr, dass es sinnvoll ist, mit gezielten Fordermal3nahmen bereits sehr friih anzusetzen.

e Die Daten der Schuleingangsuntersuchungen werden zum Teil auch nach den
Grundschulen ausgewertet. In MUlheim an der Ruhr wurde sie im Auftrag des Amtes fur
Kinder, Jugend und Schule zur Entwicklung von ,Schulsozialindices und -profilen*
genutzt. Mit Hilfe der SEU-Daten wurden die sozialen Hintergrinde, die bisherige
kindliche Forderung sowie die Bildungsressourcen und -defizite der Kinder an den
Grundschulen genau beschrieben. Dabel zeigt sich: Es gibt ganz erhebliche Unterschiede
zwischen den Einrichtungen — und die weisen meist in ein und dieselbe Richtung: Es gibt
benachteiligte Schulen, an denen die eingeschulten Kindern aus schwierigen sozialen

Verhdltnissen kommen, bislang wenig geférdert wurden und erhebliche Defizite in der

¥ Kreis Recklinghausen; der Landrat; das Gesundheitsamt (Hg.) (2010) Vielfalt der Lebenswelten.
Lebenssituation. Entwicklung und Gesundheit der Einschulungskinder. Eine Querschnittsuntersuchung der
Einschulungsjahrgange 2006 bis 2009, Recklinghausen
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Bildung aufweisen — und es gibt privilegierte Schulen, an denen sich ein genau
umgekehrtes Bild ergibt. Und eben diese Bedingungen prégen bereits in einem sehr hohen
Mal3e die Bildungsergebnisse am Ende der Grundschulzeit. Solche Ergebnisse wurden
kirzlich in die bildungspolitische Debatte und die Schulentwicklungsplanung der Stadt

eingespielt und erzielten grof3e Resonanz.

Manche Kommunen werten die Daten der Schuleingangsuntersuchung regelmagig jahrlich
aus und verwenden diese fur Monitoring-Zwecke, zum Beispid in der Form von
Jahresberichten (Recklinghausen). In alen Kommunen sind die beteiligten Akteure mit
gezielten Anfragen Dritter zum Thema Kindergesundheit konfrontiert, beispielsweise von
Stadtteilbiros, Schulleitern, dem Bundnis fur Familie, etc. Die Beantwortung solcher
Datenanfragen gehort in alen projektbeteiligten Stadten zum Alltag. In manchen Kinder- und
Jugendmedizinischen Diensten (z.B. Essen und Recklinghausen) werden zudem gezielte

interne Auswertungen zur eigenen Qualitatssicher ung durchgefihrt.

3.2 Berichterstattung und K ooperation

Die Kinder- und Jugendmedizinischen Dienste verfiigen Uber unterschiedliche Berichts
und Kooperationsbeziehungen. In alen projektbeteiligten Stadten erfolgt eine mehr oder
weniger systematische Berichterstattung von Auswertungsergebnissen an die kommunalen
Akteure. Die Adressaten der Berichterstattung sind vielfaltig: Die Berichte wenden sich an:
die breite Offentlichkeit, die Stadtspitze (z.B. Verwaltungsvorstand), die Stadtpolitik,
insbesondere die Ausschusse, an die Kommunale Gesundheitskonferenz, an Akteure aus dem
Bildungsbereich (z.B. Schulleiter), an Akteure aus der Integrationsarbeit sowie an

raumbezogen agierende Akteure (z.B. Stadtteilkonferenzen).

e Essen und Recklinghausen haben in der jlingsten Zeit bereits umfangreiche Berichte
verdffentlicht, die sich an eine breite Offentlichkeit wenden. Das Essener Amt fur
Statistik, Stadtforschung und Wahlen hat 2009 unter dem Titel ,, Soziale Einfllsse auf die
Gesundheit von Schulanfangerinnen und Schulanfangern in Essen” in Kooperation mit
dem Gesundheitsamt eine Analyse der Schuleingangsuntersuchungen 2000 bis 2007

herausgebracht®®. Der Kreis Recklinghausen hat seine Querschnittauswertung der

20 Stadt Essen, Der Oberbiirgermeister, Amt furr Statistik, Stadtforschung und Wahlen im Auftrag des
Gesundheitsamtes (2009) Soziale Einflusse auf die Gesundheit von Schulanféangerinnen und Schulanfangernin
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Einschulunggahrgange 2006 bis 2009 unter den Titel ,Vielfalt der Lebenswelten*
gestellt*. Uber eine solche systematische Berichterstattung hinaus findet in einzelnen
Stadten eine relativ intensive Pressearbeit statt. So wurden z.B. Essener Arztinnen des
Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes bei der Durchfihrung der Schuleingangs-

untersuchungen tber mehrere Monate von zwei Fernsehteams begleitet.

¢ Die meistverwendete Berichtsform sind Rats- und Ausschussvorlagen, gegebenenfalls
ergéanzt um mundliche Powerpoint-Présentationen. Dabel werden bestimmte Ausschisse,
die dem jeweiligen Dezernat zugeordnet sind, standardmaliig bedient. Zum Teil kommen
auch gezielte Anfragen aus weiteren Ausschiissen, beispielsweise dem Kulturausschuss.
Ergebnisse zum frihkindlichen Bildungs- und Leseverhalten wurden dort z.B. in Essen
mit hohem Interesse aufgenommen und fanden Eingang in die Diskussion um die
SchliefJung von Stadtteilbibliotheken. In Mulheim an der Ruhr wurden die
Auswertungsergebnisse im Ausschuss fur Arbeit, Gesundheit und Soziales vorgestellt und

zusétzlich intensiv in separaten Terminen mit verschiedenen Ratsfraktionen erortert.

o Zentrale gesundheitspolitische Akteure und wichtige Adressaten der Berichterstattung
sind die Kommunalen Gesundheitskonferenzen (KGK). Hier gibt es oftmals spezielle
Arbeitskreise, die sich mit der Kindergesundheit oder einzelnen Aspekten — z.B. seelische
Gesundheit in der Kindheit — befassen. In den Gesundheitskonferenzen sind sowohl die
Vertreter der Fachverwaltung wie politische Représentanten aus den Ratsfraktionen
vertreten. Das Verhdltnis zwischen Politik und Verwaltung scheint sich dabel in den
projektbeteiligten Stadten unterschiedlich darzustellen. Wahrend aus Bochum von einer
intensiven Beteiligung der Ratsfraktionen an gesundheitspolitischen Diskussionen in der
KGK berichtet wurde, scheint in Oberhausen ein deutliches Ubergewicht der Verwaltung

zu bestehen, die wesentliche Entscheidungen tber die KGK vorbereitet.

e Eine Art ,Gesundheitskonferenz im Kleinen® stellen die ,Runden Tische® zum Thema
Kindergesundheit in den kreisangehérigen Stadten des Kreises Recklinghausen dar. In
ihnen kommen Fachleute aus medizinischen, péadagogischen, psychologischen und
sozialen Arbeitsfeldern zusammen, um gemeinsam Probleme zu identifizieren und

geeignete Handlungsansétze zu entwickeln. Diese Arbeit ist auf die hohe Bereitschaft zu

Essen. Analyse der Schuleingangsuntersuchungen 2000 bis 2007. Beitrége zur Stadtforschung 52, Essen
(http://www.essen.de/Deutsch/Rathaus/A emter/Ordner_53/Downloads/Bericht Schuleingang2000_2007.pdf)
2 K reis Recklinghausen, der Landrat, Horacek, U. (2010) Vielfalt der Lebenswelten. Lebenssituation.
Entwicklung und Gesundheit der Einschulungskinder. Eine Querschnittsuntersuchung der
Einschulungsjahrgange 2006 bis 2009, Recklinghausen (http://www.kreis-
re.de/dok/schlagworte/53/file/Gesundheitsbericht%202010 Vielfalt%20der%20L ebenswelten.pdf )
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einem Engagement der Beteiligten angewiesen. Dabei wurden bereits wichtige
Netzwerkbeziehungen geknlpft. Eine Zusammenfihrung der Arbeit der , Runden Tische®
findet im Kreisgesundheitsamt durch die an der Arbeit der , Tische* beteiligten Arzte des
Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes statt. Diese treffen sich regelmaldig zum
Austausch in Qualitéatszirkeln.

e DieKooperation mit Akteuren aus dem Bildungsbereich wird mit davon beeinflusst, ob
diese zum selben Dezernat gehdren wie das Gesundheitsamt oder nicht. Aber auch bel
einer getrennten Organisation wurde in keiner Stadt von grofen Hindernissen bei der
Zusammenarbeit berichtet. Die Ausgestaltung der K ooperationsbeziehungen unterscheidet
sich von Stadt zu Stadt. In allen projektbeteiligten Stadten gibt es Kontakte zu den
Schulleitern der Grundschulen: So wurden beispielsweise in Essen Ergebnisse der
Auswertung von Schuleingangsuntersuchungen auf den Schulleiterdienstbesprechungen
vorgestellt. In  Bochum haben sich sehr bestandige dezernatsibergreifende
K ooperationsstrukturen herausgebildet: Dort gibt es auf gesamtstadtischer Ebene einen
Arbeitskreis, der sich unter Federflihrung des Schulverwaltungsamtes speziell mit dem
Ubergang der Kinder vom Kindergarten in die Grundschule befasst. Die Mitglieder dieses
Gremiums setzen sich aus Mitarbeiterlnnen des Schulverwaltungsamtes, des
Gesundheitsamtes, des Jugendamtes, den Erziehungsberatungsstellen und den
Kindertageseinrichtungen zusammen. Dort werden auch Themen behandelt, die sich mit
dem Migrationshintergrund der Einschiler, mit Sprachforderung sowie mit den Themen
Bildung und Gesundheit im Allgemeinen befassen. Das Interesse aller Teilnehmer ist
grof3. Die dezernatsiibergreifende Zusammenarbeit gelingt in Form dieses Arbeitskreises
sehr gut. Die praktische Zusammenarbeit findet haufig auf der Ebene von Schulbezirken
statt. Dort gibt es ortliche Arbeitskreise, auf denen individuelle Probleme und einzelne
Félle besprochen werden kénnen. Auch die Bildungsberichterstattung greift zum Tell
auf die Datenquelle der Schuleingangsuntersuchungen zu. Einige Stadte sind dabel,
systematische Ansétze einer Bildungsberichterstattung zu entwickeln — angestof3en zum
Teil durch das Programm ,,Lernen vor Ort*. Dabei I8sst sich — z.B. in Recklinghausen —
die Aufnahme einer Zusammenarbeit zwischen Gesundheits- und Bildungsbericht-

erstattung beobachten.

e Die Kooperationsbeziehungen der Kinder- und Jugendgesundheitsdienste erstrecken sich
auch auf Akteure aus der kommunalen Integrationsarbeit. Zum einen berichten einige

Stadte wie z.B. Essen Uber Ergebnisse zur Kindergesundheit auch in den jeweiligen
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Integrations- bzw. Auslanderbeirdten sowie den entsprechenden Ausschissen fur
Integration. Zum anderen bestehen Arbeitskontakte zur RAA und enigen
Migrantensel bstorganisationen. Diese ergeben sich zum Tell bereits dadurch, dass diese in
den relevanten Gremien (Ausschiisse, Kommunale Gesundheitskonferenz) vertreten sind.
Das Themenfeld ,Gesundheit von Migrantinnen® wurde z.B. in Essen mit eigenen
Berichtsformaten bearbeitet. So entstand im Rahmen der interkulturellen Arbeit unter
Federfihrung des Gesundheitsamtes der Berichtsband ,, Gesundheit und Migration —
Prozess und Dialog* (2010), der u.a. einen Fachbeitrag tber die gesundheitliche Lage von
Migrantenkindern in der Stadt enthalt. Ebenfalls in Essen wurde in Zusammenarbeit mit
der RAA ein Projekt zur gezielten Ansprache von Mttern mit Migrationshintergrund
entwickelt. Dabei wurden in Moscheevereinen Informationsveranstaltungen Uber die
kinderérztlichen Vorsorgeuntersuchungen durchgefthrt. Insgesamt wurden sechs bis
sieben solcher Veranstaltungen durchgefiihrt. Die Vortrage wurden gezielt nur fir Frauen
angeboten. Der Tagungsort in den Moscheegemeinden und die Ausrichtung allein for
Frauen sicherte die Unterstiitzung der Ehemanner. Die Vortrége wurden von einer
Simultanibersetzerin begleitet. Sie waren gut besucht, ungefahr 50 bis 90 Frauen nahmen
pro Veranstaltung teil. Die Vortrdge stieffen von Seiten der Migrantinnen auf reges
Interesse. In der Folge stieg die Tellnahme von Kindern mit Migrationshintergrund an der
Vorsorgeuntersuchung U9 in der Stadt um 15 %, wie die nachfolgenden Auswertungen
der Schuleingangsuntersuchungen belegen. Eine Wiederholung solcher Vortragsreihen
auch zu anderen Themen ist geplant. Die anfangliche Erwartung der Organisatoren war es,
besondere Zurlickhaltung vor alem bei geschlechtlichen Fragen einhalten zu muissen.
Waéahrend der Veranstaltung konnte aber offen Uber ale medizinischen und
gesundheitsrelevanten Inhalte gesprochen werden. Von besonderem Interesse war die
Information der Teilnehmer, wieso der Besuch eines Kinderarztes auch ohne akute
Symptomatik des Kindes sinnvoll und notwendig ist. Ein solches Vorsorgeverhalten ist
zB. in der Tidrkei nicht Gblich und daher Zugewanderten nicht ohne Welteres
verstandlich. Die Bewerbung der Mal3nahme Uber Moscheevereine hat sich als sehr guter
Weg erwiesen. So wurden viele Betroffene angesprochen und konnten zur Teillnahme

aktiviert werden.

e Auch raumbezogen agierende Akteure sind wichtige Adressaten und Kooperations-
partner fur die Kinder- und Jugendmedizinischen Dienste. Ein Forum der
Berichterstattung von Ergebnissen zur Kindergesundheit kénnen dabel  Stadtteil-

konferenzen sein. Entsprechende Aktivitaten stehen zum Teil im Zusammenhang mit dem
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Forderprogramm ,Soziale Stadt® — etwa im Kreis Recklinghausen. Die Daten der
Schuleingangsuntersuchungen werden hier in zwel Funktionen verwendet: zum einen um
den ortlichen Handlungsbedarf aufzuzeigen; zum anderen, um Handlungserfolge im
Zeitverlauf zu Uberprifen. In Oberhausen wurde sogar ein eigener Bericht Uber die
gesundheitliche Lage der Kinder in einem sozia benachteiligten Viertel erstellt. Ebenfalls
in Oberhausen werden regelmaliige ,, Sozialraumgesprache” durchgeftihrt — als Verfahren
einer Beteiligung lokaler Akteure an den stadtischen Planungsentscheidungen. Zur
Charakterisierung der Situation in den Sozidrdumen werden auch Daten der
Schuleingangsuntersuchungen aufbereitet, wobel zwischen Kindern mit und ohne
Migrationshintergrund differenziert wird. Das Amt fur Statistik und Wahlen erstellt hier
Soziaraumanalysen, in die entsprechende Daten zur Kindergesundheit einflief3en. Eine
interdisziplindre Arbeitsgruppe der Stadtverwaltung interpretiert die Ergebnisse und
formuliert Kernaussagen zu dstatistischen Auffaligkeiten. Diese werden dann in die
Soziaraumgesprache eingespielt. An den Gesprachen nehmen Schitissel personen aus den
jeweiligen Soziaraumen teil. Die datistischen Daten des betreffenden Sozialraums
werden so mit der subjektiven Sicht der Experten vor Ort verknupft. Darauf aufbauend
erarbeiten kleine Arbeitsgruppen konkrete Handlungsempfehlungen, die passgenaue

L 6ésungen fur die Probleme vor Ort liefern sollen.

Das zuletzt dargestellte Beispiel macht Dbereits deutlich: Die Berichtss und
K ooperationsbeziehungen der Kinder- und Jugendmedizinischen Dienste hdngen stark von
der jeweiligen kommunalen Akteurdandschaft ab. So arbeiten die Kinder- und
Jugendmedizinischen Dienste in den kreisfreien Stadten eng mit bestimmten Ausschiissen
(z.B. Sozialausschuss) und der Gesundheitskonferenz zusammen. Im Kreis Recklinghausen
ist das Kreisgesundheitsamt weniger stark in die jeweiligen Diskussionsprozesse in allen
kreisangehdrigen Stadten und Gemeinden eingebunden. Aber auch zwischen den
verschiedenen projektbeteiligten kreisfreien Stadten unterscheidet sich die jeweilige
kommunale Akteurslandschaft deutlich. So gibt es z.B. in Essen ein eigenes Kinderblro, das
der Leitung des Jugendamtes zugeordnet ist. Zu diesem unterhdlt der dortige Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst eine wichtige und enge Kooperationsbeziehung. Eine vergleichbare
Konstruktion findet sich sonst in keiner der projektbeteiligten Stadte. Das Kinderbiro
veroffentlicht regelméfdig Kinderberichte, in denen auch tber den Stand der Kindergesundheit
berichtet wird. Diese Kooperation ist in die Aktionsgemeinschaft , Grof3stadt fur Kinder”
eingebettet, in der das Kinderbiro als Stabsstelle fungiert. Das Kinderbiro unterhélt zugleich

einen eigenen Infopunkt in der Innenstadt, an dem alle mdglichen Informationen ,,rund ums




KOMM-IN Praktische Handreichung fiir Schritte zur Verbesserung der Gesundheit und Entwicklung von Kindern mit Zuwanderungsgeschichte
NRW.

Kind“ angeboten werden. Aktuell ist geplant, die Angebote des Essener , Ferienspatzes
vermehrt den Bedurfnissen der Eltern und Kinder anzupassen. Hier besteht die Moglichkeit,
im Rahmen der SEU kostenguinstig und wenig arbeitsintensiv mithilfe von Zusatzfragen die
Bedirfnisse der Eltern und Kinder zu erfragen.

3.3 Praktische Umsetzungen und M al3nahmen

Es gibt eine Vielzahl von Beispielen fur gute Praxis-Projekte zur Verbesserung der
Gesundheit und Entwicklung von Kindern, insbesondere von Kindern mit
Zuwanderungsgeschichte. Ein Beispiel hierfir ist etwa ein Kindergesundheitstag an einer
Gesamtschule in Oberhausen Anfang 2010. Er wurde vom Arbeitskreis ,, Kindergesundheit®
der kommunalen Gesundheitskonferenz gemeinsam mit mehreren Kooperationspartnern
ausgerichtet. Neben mehreren Mit-Mach-Aktionen und sportlichen Aktivitdten oder einem
»3nnes-Parcour” wurden kurze Vortrdge zu den Themen Bewegung, Erndhrung,
Sprachférderung und Impfungen gehalten. Um auch Eltern mit Migrationshintergrund
anzusprechen, wurden die Vortrége zusétzlich zu Deutsch auch in tirkischer und russischer
Sprache gehalten. Dieses besondere Angebot fir Migrantenfamilien wurde gezielt in der
Presse beworben.

Allerdings wird von den befragten Experten héufiger die zu geringe finanzielle und
personelle Ausstattung der Kinder- und Jugendgesundheitsdienste beklagt, die ein noch

weitergehendes Engagement in der Gesundheitsforderung und Pravention hemme.

Die entwickelten Projekte nehmen haufig Bezug auf die Schuleingangsuntersuchung. Sie

konzentrieren sich zum Teil auf bestimmte Aspekte der Kindergesundheit:

e In Herten (im Kreis Recklinghausen) wurde ein besonderer Handlungsschwerpunkt im
Bereich der Sprachforderung entwickelt. Hier hat die zustandige Arztin des Kinder- und
Jugendgesundheitsdienstes schon vor zehn Jahren beobachtet, dass es Probleme bei der
Gesundheit von Migrantenkindern gibt. Zu verzeichnen war insbesondere eine Abnahme
der Sprachfahigkeit bei den Einschilerlnnen. Daraufhin wurde — lange vor , Delfin 4 —
eine gezielte Sprachférderung in den Kindertageseinrichtungen eingefthrt. In der Stadt
selbst gibt es zwel grofRe Migrantengruppen. Es sind Uberwiegend Einwanderer aus
Griechenland und der Turkei. Bel der Evauation der Malinahmen spielt die
Schuleingangsuntersuchung eine Rolle.
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e Die Stadt Essen griff mit einem Projekt das Thema Adipositas auf. Die Auswertung der
Schuleingangsuntersuchungen  lieferte den Ansto? dazu. Die teilnehmenden
Kindertagesstétten wurden Uber eine interne Rangfolge der Einrichtungen nach der Quote
normalgewichtiger Kinder auf Basis der SEU-Daten ausgewahlt. Die funfzehn
Tagesstatten mit dem groften Bedarf wurden fur ein Jahr ins Préventionsprogramm
aufgenommen. Alle Kinder in den ausgewahlten Einrichtungen werden gemessen und
gewogen — die Eltern erhalten im Anschluss eine personliche Auswertung. Sind die
Kinder nicht normalgewichtig, werden die Eltern zu einer Informationsveranstaltung
eingeladen, um ihnen gezielt Wissen tber eine gesunde Ernahrung zu vermitteln. Von den
Einrichtungen werden gesunde Ernahrung und Bewegungsangebote Uber das gesamte Jahr
verteilt immer wieder im KiTa-Alltag aufgriffen. Beispiele hierfir sind ein gesundes
Fruhstlick oder der Besuch eines Biobauern. Besteht ein dringender Handlungsbedarf,
werden die Eltern mit ihrem Kind zu Kontrollgespréchen und einer Untersuchung ins
Gesundheitsamt gebeten. Diese Daten werden registriert, um spédter den Erfolg der
Mal3nahme mit den Ergebnissen der Schuleingangsuntersuchung kontrollieren zu kénnen.
Anreiz zur Teilnahme fur die Kindertagesstdtten bestent in der anschlief3enden
Welitervermittlung in das Praventionsprogramm , TigerKids* der AOK. Zudem erhalten
die teilnehmenden Einrichtungen eine Urkunde des Gesundheitsamtes.

e Aus Bochum wird Uber die Projektidee der Bundeszentrale fur gesundheitliche
Aufklarung ,Ich geh zur U! Und Du?* berichtet?’. Das Thema einer unzureichenden
Beteiligung an den Friherkennungsuntersuchungen fur Kinder wurde anhand der
Schuleingangsuntersuchungsdaten aufgegriffen. Entsprechende Mal3nahmen wurden
schwerpunktmafdig in einem Gebiet mit besonderem Forderungsbedarf durchgefihrt.

Die durchgefiihrten Projekte richten sich an unterschiedliche Zielgruppen und wahlen dabei

unterschiedliche Zugangswege:

e In einigen Stadten wird der Anlass der Schuleingangsuntersuchung selbst fur eine
Projektentwicklung genutzt. So verschenkt das Mulheimer Gesundheitsamt Bilderbticher
an die Schulanféngerinnen, um sie an das Lesen heranzufthren, und verkntpft dies mit
einem Malwettbewerb, der die kreativen Potenziale der Kinder aktiviert. In Mulheim an
der Ruhr erhalten zudem alle kiinftigen Schulanfanger einen Sportgutschein, der ihnen ein
Jahr kostenlos in einem Verein ermoglicht. Hierbei handelt es sich um ein Projekt, das

von der Stadt und dem Sportbund getragen wird. Eine Stiftung férdert das Programm und

22 Bundeszentrale fiir gesundheitlich Aufklarung (2010): Ich geh zur U! Und Du? (http://www.ich-geh-zur-u.de)
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gibt 45 € pro Kind dazu. Damit wird die Hélfte der Jahresgebiihr abgedeckt, die andere
Halfte tragen die Vereine. Uber 20 Vereine haben sich bereiterklart, bei dem Projekt
mitzumachen und bieten derzeit 22 Sportarten an. Insbesondere in sozia benachteiligten
Stadtteilen werden flankierend Vereinsotsen eingesetzt. Sie machen Werbung fir die
Sportgutscheine, begleiten die Kinder zum Sport oder helfen bel Sprachproblemen. Auf
Basis der SEU-Daten wurde fir den Sportbund eine interne Aufstellung des
entsprechenden Handlungsbedarfs entwickelt. Mittlerweile wurde das Projekt unter
Nutzung der SEU-Daten auch evaluiert. Es zeigte sich, dass es auf diese Weise gelungen
ist, sonst haufig nur schwer erreichbare Gruppen wie Kinder mit Migrationshintergrund zu

erreichen.

e Einige Projekte richten sich speziell an die Zielgruppe der Migrantinnen. Ein gutes
Beispiel hierfir ist die in Oberhausen umgesetzte Projektidee zur Ausbildung von
Migrantinnen als , Gesundheitsmediatorinnen® - angelehnt an das landesweite ,MIMI*-
Projekt des Ethno-Medizinischen Zentrums e. V.%. Dabei werden Bildungsmodule, die
die gesundheitliche Versorgung von Kindern betreffen, vom Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst vermittelt. Die Erkenntnisse aus den Analysen der
Schuleingangsuntersuchung flief3en in die Lehrinhalte mit ein. Nach erfolgreichem
Abschluss der zweijahrigen Qualifizierung wird den Teilnehmerinnen ein Zertifikat
Uberreicht. Die , Gesundheitsmediatorinnen“ werden dann auf Honorarbasis eingestellt
und an Schulen, in Kindertageseinrichtungen, bei Krankenkassen sowie dem

Gesundheitsamt eingesetzt.

Der Ruckgriff auf die Daten der Schuleingangsuntersuchungen erfolgt in den
projektbeteiligten Stadten an unterschiedlichen Stellen des kommunalpolitischen Hand-

lungsablaufs:

e Die Daten der Schuleingangsuntersuchungen werden zum Teil zur Begrindung und
L egitimation von Entscheidungen genutzt. So wurden z.B. in Essen und Oberhausen
zusétzliche Fruhforderstellen eingerichtet. Die entsprechenden Bedarfslagen wurden unter

Ruckgriff auf die Daten der Schuleingangsuntersuchungen deutlich gemacht.

e Darliber hinaus werden die Daten zum Teil fur konkrete Planungen genutzt. So wurde in
Bochum zur Ankurbelung einer gezielten Ansiedlungspolitik von Padiatern vor Ort die
Anzahl der bel der SEU erstmalig festgestellten, gesundheitlichen Beeintréchtigungen zur

2 Ethno-Medizinisches Zentrum e.V.: MIMI —mit Migranten fiir Migranten. Das Gesundheitsprojekt
(http://www.ethno-medizini sches-zentrum.de/index.php?option=com_content& view=article& id=28)
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Anzahl der niedergelassenen Kinderérzte in Beziehung gesetzt. In Essen wurden die
Auswertungsergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen fur die Planung der
notwendigen personellen Ausstattung im offenen Ganztag benutzt. In Recklinghausen
wurden die Daten der Schuleingangsuntersuchung genutzt, um Kindertageseinrichtungen

zu identifizieren, die zu einem Familienzentrum ausgebaut werden sollen.

e Zudem wird die Schuleingangsuntersuchung zur Bewertung und Weiterentwicklung
praktischer Handlungsansétze genutzt (Stichwort ,Evaluation®). Seit EinfUihrung der
Sprachstandserhebung ,Delfin 4* sind beispielsweise in Essen unterschiedliche
Sprachforderungskonzepte fur Kindertageseinrichtungen konzipiert und umgesetzt
worden. Dazu werden entweder externe Krafte eingesetzt, die spezielle Ubungen mit
ausgewahlten Kindern anbieten, oder es wird in der Einrichtung eine zusétzliche halbe
Betreuerstelle geschaffen. Zur Abschéatzung der Wirksamkeit solch unterschiedlicher
Vorgehensweisen wird in Essen in enger Zusammenarbeit mit dem Jugendamt und einer
Universitdt ein Evaluationsprogramm entwickelt, bei dem die Daten der Schuleingangs-

untersuchung als zentrale Quelle fungieren.

Die vor dem Hintergrund der Schuleingangsuntersuchungen in den Stadten und Kreisen
entwickelten Handlungsansdtze unterscheiden sich danach, ob sie eher punktuellen
Charakter tragen oder in eine Ubergreifende , Strategie’ eingebettet sind. Eine solche
Gesamtstrategie ist in Ansdtzen insbesondere in Essen erkennbar. Dort hat die
Berichterstattung Uber die Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchung eine Initiative des
Rates zur Bekampfung der Kinderarmut angestof3en. Unter Federfihrung des Jugendamtes
wird mit dem Gesundheitsamt hierzu die 2. Kinderschutzkonferenz mit dem Thema
Kindergesundheit durchgefihrt. Kinderschutz hei3t in diesem Zusammenhang nicht nur
»Erziehung ohne Strafen“, sondern bezieht die Gewéahrleistung von Gesundheit in einem
umfassenden Sinne mit ein. Die Daten und Analysen der SEU werden dabel als verlassliche
Queélle benutzt, um zu erkennen, was im stadtischen Raum bereits erreicht wurde und wo
noch ungedeckte Bedarfe bestehen. Die Stadt Mulheim an der Ruhr ist gegenwartig dabel,

eine Art eigene ,Gesamtstrategie® zu entwickeln, die ihren Schwerpunkt in der

Bildungspolitik finden soll.
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4, Vorschlage zur Verbesserung der Informationsbasis

4.1  Empfehlung zur einheitlichen Erfassung des Migrationshinter grundes

Bel der Erfassung des Migrationshintergrundes haben die Kommunen jewells eigene,
z.T. voneinander abweichende L 6sungen entwickelt. Alle projektbeteiligten Kommunen
erfassen die ,Erstsprache” der Kinder. Sie wird as ein wichtiger Indikator fir die
gesellschaftliche Integration genutzt. Die Kenntnis der deutschen Sprache ist ein Schllssel zur
Teilhabe an vielen weiteren gesellschaftlichen Lebensbereichen. Uber die Erstsprache hinaus
erheben fast alle Kommunen weitere dtatistische Merkmale zur Abbildung von
Zuwanderungsgeschichten, némlich Staatsangehdrigkeiten — die erste und zum Tell auch eine
mogliche zweite Staatsangehorigkeit — und / oder die Geburtsdander. Solche Merkmale
werden zum Tell fur die Kinder erhoben, zum Teil fur die Eltern und zum Teil fir beide
zugleich. Die Erarbeitung eines gemeinsamen Vor schlags fur einen Standard zur Erfassung

des Migrationshintergrundes war ein zentrales Anliegen des Projektes.

Auch auf Bundesebene wird eine einheitliche Erfassung des Migrationshintergrundes
angestrebt. Ein erster VVorschlag wurde bereits erarbeitet. An diesen Vorschlag lasst sich aus
Sicht der projektbeteiligten Stadte und Kreise anknipfen. Eine Erfassung der Geburtsléander
von beiden Elternteilen sowie eine Erfassung der eigenen Zuwander ungsgeschichte des
Kindes erscheint den beteiligten Akteuren sehr sinnvoll:

e Eine Erfassung der eterlichen Staatsangehorigkeit/en wird dagegen abgelehnt. Soll
Uber die Frage nach der Staatsangehdrigkeit eine weiter gefasste Zuwanderungsgeschichte
in der Familie abgebildet werden, so misste zugleich auch die zweite Staatsangehdrigkeit
erffragt  werden. Das wirde alerdings enen betr&chtlichen  zusétzlichen
Erhebungsaufwand bedeuten. Der dadurch zu erzielende Informationsgewinn wére
begrenzt, da dieser Aspekt bereits durch die Frage nach den elterlichen Geburtslandern
abgedeckt wird. Zudem konnten derartige Fragen nach ,Pass-Angelegenheiten® dazu
fuhren, dass der Kinder- und Jugendmedizinische Dienst von den Eltern weniger als
unterstiitzendes Angebot denn als staatliche Kontrollinstanz wahrgenommen wird. Dies

gilt es unbedingt zu vermeiden, um eine vertrauensvolle Zusammenarbeit nicht zu
gefahrden.
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e Aus Sicht der Projektbeteiligten sollte die Erfassung des Migrationshintergrundes in
zweierlei Hinsicht erganzt werden: Zum einen wird darauf hingewiesen, dass man einen
Indikator braucht, der Uber das tatséchliche Geschehen in den Familien Auskunft gibt und
as Gradmesser der Integration verwendet werden kann. Einen geeigneten Indikator
hierfir stellt die Erstsprache des Kindes dar, wie sie im Rahmen der
Schuleingangsuntersuchung nach dem , Bielefelder Modell“ erhoben wird. Zum anderen
braucht man eine genaue Differenzierung zwischen den verschiedenen ethnischen
Gruppen. Denn es ist bekannt, dass zwischen den verschiedenen Ethnien zum Teil
deutliche Unterschiede zu beobachten sind (s. Abschnitt 2.1). Deshab braucht man ein
Kategorienschema, mit dem sich relevante (Ziel-)Gruppen unterscheiden lassen, das aber

auch nicht zu feingliederig ist.

Vor diesem Hintergrund wurde an die Schulstatistik des Landes Nordrhein-Westfalen
angeknupft, in der die haufigsten auslandischen Staatsangehorigkeiten aller Schilerlnnen des
L andes dokumentiert sind. In die K ategorienbildung flossen mehrere Uberlegungen ein:

e Die grofiten ethnischen Gruppen sollten differenziert erfasst werden, wahrend kleinere
Gruppen zu Ubergreifenden Kategorien zusammengefasst werden sollten. Die Kinder und
Eltern mit Migrationshintergrund aus dem ehemaligen Jugoslawien wurden dabei zu einer
Gruppe zusammengefasst.

e Es sollten fur die Kommunen mindestens zwei Felder zur Dokumentation von vor Ort
besonders relevanten ethnischen Gruppen zur freien Verfiigung gehalten werden. Denn im
Hinblick auf die ethnische Komposition der Bevilkerung mit Migrationshintergrund gibt
es deutliche Unterschiede zwischen den nordrhein-westfalischen Kommunen.

e Die Kategorien der Staaten und der Sprachen sollten einander soweit wie maoglich
entsprechen.

e Die Staaten und Sprachen sollten moglichst auf einem einstelligen Feld dokumentiert

werden kénnen.
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Daher werden folgende Fragen und Antwortkategorien fur eine Erfassung der

Zuwanderungsgeschichte von Kindern im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung

empfohlen:

A) In welchem Land sind Sie geboren?
Staaten Mutter Vater
Deutschland (1)
Turkei (2)

Staaten des ehemaligen Jugoslawiens:
Bosnien-Herzegowina, Kroatien,
Serbien, Montenegro, Mazedonien (3)

Italien (4)

Sonstiges européisches Ausland * (5)

Afrikanische Staaten * (6)

Asiatische Staaten * (7)

Kommunale Besonderheit ,A* (8)

Kommunale Besonderheit ,, B (9)

Sonstige (0)

* Ohne Kommunale Besonderheit , A“ und/oder ,, B*

,Blank* = Keine Angabe"

B) Wurdelhr Kind in Deutschland geboren?
Ja

Nein
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C) Welche Sprachewurdein den ersten vier Lebeng ahren zuhause Uberwiegend mit

dem Kind gesprochen?

Sprachen Kind

Deutsch (1)

Turkisch, Kurdisch (2)

Sprachen des ehemaligen
Jugoslawiens: Bosnisch, Kroatisch,
Serbisch, Montenegrinisch,
Mazedonisch (3)

Italienisch (4)

Sprachen des sonstigen européischen
Auslandes* (5)

Afrikanische Sprachen * (6)

Asiatische Sprachen * (7)

Kommunale Besonderheit ,,A* (8)

Kommunale Besonderheit ,,B* (9)

Sonstige (0)

* Ohne Kommunale Besonderheit ,A* und/oder , B*

»Blank* = Keine Angabe"
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4.2 Empfohlene Zusatzfragen zu , L ebensumstanden und Verhalten*

Die gesundheitliche Lage von Kindern und Ungleichheiten in der Kindergesundheit werden
von einem Zusammenspiel verschiedener Faktoren gepragt. Lampert und Schenke™ haben vor
dem Hintergrund des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys ein Mehrebenenmodell
gesundheitlicher Ungleichheit entwickelt. Demnach stellen die Strukturen sozialer
Ungleichheit eine entscheidende Erklérungsgrof3e dar. Die soziale Lage beeinflusst den
Gesundheitszustand der Kinder: direkt oder Uber ,vermittelnde Faktoren® wie z.B.
L ebensbedingungen (etwa die Wohnsituation) und / oder Verhaltensweisen (z.B.
Erndhrung, Bewegung, Konsum elektronischer Medien, Passivrauchen, etc.). Solche
»intervenierenden Faktoren“ stellen oftmals eine geeignete ZielgrofRe fur die Planung
préaventiver Mal3nahmen dar. Denn sie lassen sich meist leichter direkt beeinflussen als die
objektive soziale Lage einer Familie. Gleichwohl diurfen auch solche objektiven sozialen
Bedingungen nicht auf3er Acht gelassen werden. Erforderlich ist eine Kombination von
verhaltens- und verhdtnispraventiven Ansétzen. Die Schuleingangsuntersuchungen konnen

hierzu eine gute Datenbasis liefern.

Vor diesem Hintergrund erheben einige Kommunen im Rahmen ihrer freiwilligen
Elternfragebogen Zusatzfragen zu , Lebensbedingungen und Verhaltensweisen®. Hier
werden unterschiedliche, z.T. dhnliche, aber nicht immer unmittelbar vergleichbare Fragen
erhoben. Daher wurde eine Synopse derartiger Fragestellung erarbeitet wie sie in den
projektbeteiligten Kommunen und im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey verwendet
werden. Aus einer intensiven Diskussion der unterschiedlichen Fragestellungen und
Antwortkategorien wurde ein Pool von gemeinsam empfohlenen Zusatzfragen zu den
» Lebensumsténden und Verhaltensweisen® entwickelt:

1. Themenfeld ,, Wohnen*

Frage Antwortkategorien

Hat Ihr Kind ein eigenes Zimmer? Ja/ Nein

Falls Ihr Kind kein eigenes Zimmer hat, wie viele Kinder teilensich | Angabe der Anzahl
ein Zimmer?

2 Quelle: Lampert, T.; Richter, M. (2006) Gesundheitliche Ungleichheit bei Kindern und Jugendlichen, in:
Richter, M; Hurrelmannn, K. (Hg.) Gesundheitliche Ungleichheit. Grundlagen, Probleme, Perspektiven,
Wiesbaden




2. Themenfeld ,, Elektronische M edien

Frage Antwortkategorien
Hat Ihr Kind / haben Ihre Kinder einen Fernseher im Kinderzimmer? | Ja/Nein
Wielange sieht Ihr Kind durchschnittlich pro Tag Fernsehsendungen, | Gar nicht |
DVD oder Videofilme? ca. 0 - 30 Min.
ca. 30 Min. — 1 Std.
ca 1Std. —2 Std.
ca. 2 Std. —3 Std.
ca. 3Std. —4 Std.
Uber 4 Std
Sieht Ihr Kind wahrend der Mahlzeitenfern? | Ja/Nein ]
Wielange spielt Ihr Kind durchschnittlich pro Tag am Computer, an | Gar nict
Spielekonsolen, mit dem , Gameboy“ oder Handy? ca. 0 - 30 Min.
ca. 30 Min. — 1 Std.
ca 1Std. —2 Std.
ca. 2 Std. —3 Std.
ca. 3Std. —4 Std.
Uber 4 Std.
3. Themenfeld , Sport und Bewegung*
Frage Antwortkategorien
Wie lange spielt Ihr Kind taglich im Freien auf3erhalb des Kinder- Gar nicht
gartens oder eines Sportvereins? ca. 0 - 30 Min.
ca. 30 Min. — 1 Std.
ca 1Std. —2 Std.
ca. 2 Std. —3 Std.
ca. 3Std. —4 Std.
Uber 4 Std.
Ist Ihr Kind Mitglied in einem Sportverein, z.B. Schwimmen, Sport- | Ja/Nein |

gruppe, Ballett?

Praktische Handreichung fur Schritte zur Verbesserung der Gesundheit und Entwicklung von Kindern mit Zuwanderungsgeschichte KOMM-IN
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4, Themenfeld ,, Bildung und Kultur*®

Frage Antwor tkategorien
Wie oft lesen Sie Ihrem Kind ein (Bilder-)buch vor? Téaglich

Gelegentlich

Selten

Nie
Besucht Ihr Kind eine Musikschule, die musikalische Friherziehung | Ja/Nein |
oder lernt es ein Instrument?

5. Themenfeld ,, Passivr auchen®

Frage Antwor tkategorien

Rauchen Familienmitglieder in der Wohnung? Ja/ Nein

Schliefdlich wurde die Bedeutung einer weiteren Zusatzinformation festgestellt. Im Rahmen
der Schuleingangsuntersuchung nach dem ,Bielefelder Modell* wird die Dauer des KiTa-
Besuchs in Jahren und Monaten dokumentiert. Wichtig wére es darlber hinaus zu wissen, mit
welchen Zeiten das Kind dort betreut wird. Dies wirde nicht nur das Bild der Nutzung
frihkindlicher Angebote an Bildung, Erziehung und Betreuung vervollstandigen. Die
Beteiligung an diesen Angeboten kann den Gesundheitss und Entwicklungsstand der
Schulanfangerinnen direkt (positiv) beeinflussen, wie die Auswertungen in Kapitel 1.4
belegen. Zugleich liefern die Angaben der Betreuungszeiten eine wichtige Hintergrund-
information, ohne die sich die auRerdem hier vorgeschlagenen Erhebungen zum Freizeit-
verhalten (Konsum elektronischer Medien, Sport und Bewegung, kulturelle Aktivitaten) kaum
richtig einschétzen lassen. Den projektbeteiligten Akteuren erscheint es sinnvoll, dies als
allgemeinen Standard fur das ,Bielefelder Modell* der Schuleingangsuntersuchungen

vorzuschlagen.

Zusatzfrage: , KiTa-Betreuungszeit”

Frage Antwortkategorien

Fur wie viele Stunden haben Sie aktuell den Kindergarten pro Woche | Angabe der Stunden
gebucht?
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Glossar:

»Arbeitsos bzw. nicht-erwer bstatig"

Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen nach dem ,, Bielefelder Modell* kdnnen die Kommunen nach den
Empfehlungen des Landesinstituts fur Gesundheit und Arbeit in Nordrhein-Westfalen (LIGA.NRW) mit Hilfe
von freiwilligen Elternfragebdgen differenzierte Angaben zur Berufstétigkeit fur beide Elternteile erheben. Im
Rahmen dieses Projektes wurde dabel ein besonderes Augenmerk auf die Kinder von nicht in das regulére
Beschéftigungssystem integrierten Véatern und die Kinder von nicht in das reguldre Beschéftigungssystem
integrierten Muttern gelegt. Denn sie sind im Hinblick auf ihre Gesundheit und Entwicklung besonders
gefahrdet.

» Bildungsschicht*

Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen nach dem , Bielefelder Modell* kénnen die Kommunen nach den
Empfehlungen des Landesingtituts fur Gesundheit und Arbeit in Nordrhein-Westfalen (LIGA.NRW) mit
HSchul- und Berufsausbildungsabschluss fir beide Elternteile erheben. Diese lassen sich — ebenfalls nach einer
Empfehlung von LIGA.NRW — zu einem dreistufigen Index der Bildungsschicht fir die Familie
zusammenfassen, auf den hier zurtickgegriffen wurde. Die hochste denkbare Kombination, die dabei noch als
»geringe Bildung” klassifiziert wird, ist ein Hauptschul abschluss mit abgeschlossener Lehre als hochste formale
Qualifikation in der gesamten Familie. Die niedrigste denkbare Kombination, die bereits as , hohe Bildung*
gewertet wird, ist die Fachoberschulreife nach der 10. Klasse mit einem Fachhochschulabschluss bei einem
Elternteil als hoéchstem Abschluss in der gesamten Familie. Typisch fir eine mittlere Bildung wére
beispielsweise die Kombination Fachoberschulreife nach der 10. Klasse mit abgeschlossener Berufsausbildung.
Die Bildungsschicht pragt in einem hohen Mal3e die kindlichen Chancen auf Gesundheit und Entwicklung.

» Erstsprache"

Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung nach dem Bielefelder Modell wird die Erstsprache des Kindes mit
der Frage erfasst, welche Sprache in den ersten vier Lebengahren zuhause tUberwiegend mit dem Kind
gesprochen worden sei. Haufig erfolgt dabei eine Unterscheidung zwischen ,,deutsch” und , nicht-deutsch*. Eine
nicht-deutsche Erstsprache kann dabei als Indikator fir einen Migrationshintergrund interpretiert werden, der
auch auf besondere Herausforderungen in der Integration hindeutet (s. hierzu den Begriff
»Migrationshintergrund” / ,, Zuwanderungsgeschichte").

» Ethnische Gruppen*

Der Begriff der ,, ethnischen Gruppen“ wird hier vor allem benutzt, um zwischen Personengruppen unterscheiden
zu kénnen, deren familigre Migrationserfahrungen auf unterschiedliche Herkunftslander verweisen. ,, Ethnische
Gruppen” sind as soziale Konstruktionen zu begreifen, die auf der Unterscheidung von , Eigenem* und
~Fremdem® beruhen. Sie kdnnen auf verschiedene Merkmale Bezug nehmen: auf Sprachen, Traditionen und
Religionen... —und im Extremfall auch auf genetische Merkmalen, z.B. Unterschiede in der Hautfarben. Da sich
diese Konstruktionen i. d. R. zugleich auf mehrere Merkmale beziehen, bietet sich , ethnisch* als Oberbegriff fur
entsprechende soziale Grenzziehungen an. Im Rahmen dieses Projektes kdnnen solche sozialen Abgrenzungen
nicht direkt abgebildet, sondern nur durch den Ruckgriff auf statistische Hilfsmerkmale — wie Muttersprache,
Staatsangehorigkeiten, Geburtslander 0.4 — behelfsweise rekonstruiert werden.?®

» Forderbedarf in der schulrelevanten Entwicklung*

Die im Rahmen des Projektes betrachteten Gesundheits- und Entwicklungsindikatoren wurden auf Basis einer
Faktorenanalyse gebildet, die mehrere sehr gut interpretierbare Dimensionen der kindlichen Gesundheit und
Entwicklung ergeben hat. Einer der ermittelten Faktoren steht fir einen besonderen Forderbedarf in
schulrelevanten Bereichen der kindlichen Entwicklung. Er konstituiert sich aus den Einzelindikatoren:
»Sonderpéddagogischer  Forderbedarf*, ,,Visuomotorik (=Auge-Hand-Koordination) auffdlig®, , Mengen-
vorwissen aufféllig”, ,Koordination auffdlig®, ,Z&hlen auffallig®, ,Visuelle Wahrnehmung auffallig®,
~Aufmerksamkeit aufféllig” und , Pseudoworter auffallig®. ,Aufféllig” heifd hier stets, dass ein auffélig
niedriger Punktwert in den entsprechenden Testverfahren des Entwicklungsscreenings ,,SOPESS!
(Sozia padiatrisches Entwicklungsscreening im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung) erzielt wurde. Diese
Punktwerte sind von den é&rztlichen Befundbewertungen zu unterscheiden. Die aufgezadhiten Einzelindikatoren
hadngen signifikant miteinander zusammen. Der deshalb hier gebildete zusammenfassende Indikator
,» Forderbedarf in der schulrelevanten Entwicklung” zahlt ale Kinder, bel denen mindestens eine Auffaligkeit in
den genannten Entwicklungsindikatoren bzw. ein sonderpadagogischer Forderbedarf festgestellt wurde. Da in
dem fur die Zwecke dieses Projektes bereitgestellten Datensatz keine Angaben zu einem sonderpédagogi schen

% ghnlich: HauRermann, H. (2009) Behindern *Migrantenviertel* die Integration?, in: Gesemann, F.; Roth, R.
(2009) Lokale Integrationspolitik in der Einwanderungsgesellschaft. Migration und Integration als
Herausforderung von Kommunen, Wiesbaden
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Forderbedarf fur die Hertener Kinder vorlagen, wurden sie in die entsprechenden Auswertungen nicht mit
einbezogen, um ene Vergleichbarkeit zu gewdhrleisten. Die Arbeitsgemeinschaft der obersten
Landesgesundheitsbehdrden stellt vor dem Hintergrund der jéhrlichen Schuleingangsuntersuchungen fest, dass
die gesundheitliche Entwicklung der Kinder heute verstérkt durch Defizite im kognitiven, motorischen, sozialen,
emotionalen und sprachlichen Bereich beeintrachtigt wird®. Forderbedarfe in solchen Entwicklungsbereichen
werden durch diesen Indikator zusammenfassend abgebildet.

»LUckein der U-Betelligung*

Die Friherkennungsuntersuchungen U1 bis U9 fur Kinder von der Geburt bis zum sechsten Lebengjahr sind eine
wichtige Grundlage fur die Gesundheitsférderung von Kindern. Sie dienen zur Beurteilung der kdrperlichen und
psychischen Entwicklung und der friihzeitigen Erkennung von Erkrankungen und drohenden Behinderungen. Sie
sind gemél 826 SGB V Bestandteil des Pflichtleistungskataloges der Krankenversicherung. Hierdurch soll
sichergestellt werden, dass ale Kinder unabhangig vom Einkommen der Eltern diese Vorsorgeleistung erhalten
koénnen. Die Teilnahme an den Friherkennungsuntersuchungen ist freiwillig, d.h. es liegt im Ermessen der
Eltern, ob sie ihre Kinder untersuchen lassen. Die ersten beiden Untersuchungen U1 und U2 werden in der Regel
routinemaf3ig in der Geburtsklinik durchgefiihrt, die folgenden Untersuchungen dann meist bei niedergelassenen
Kinderarzt(inn)en. Eine Faktorenanalyse im Rahmen dieses Projektes hat gezeigt, dass sich die Beteiligung an
den Friherkennungsuntersuchungen als eigenstdndige Dimension des Gesundheitszustandes und -verhaltens
interpretieren lassen. Da die Beteiligung an den friihen Untersuchungen (U1-U7) oder bei den spéteren (U8+U9)
untereinander zusammenhéngen, wurden diese beiden zunéchst gebildeten Einzelindikatoren hier zum
Gesamtindikator ,, L licken in der U-Beteiligung” zusammengefasst.

»Mangelnde Sprachkompetenzin der deutschen Sprache"

Die im Rahmen des Projektes betrachteten Gesundheits- und Entwicklungsindikatoren wurden auf Basis einer
Faktorenanalyse gebildet, die mehrere sehr gut interpretierbare Dimensionen der kindlichen Gesundheit und
Entwicklung ergeben hat. Einer der ermittelten Faktoren steht fir eine mangelnde Sprachkompetenz in der
deutschen Sprache. Er konstituiert sich aus den beiden korrelierenden Einzelindikatoren: ,Pluralbildung
auffallig” und , Prapositionen auffallig® und markiert eine eigenstdndige Dimension der kindlichen Gesundheit
und Entwicklung, die vom sonstigen schulrelevanten Entwicklungsstand der Kinder unabhéngig ist. , Auffalig
heilt dabei, dass en auffdllig niedriger Punktwert in den entsprechenden Testverfahren des
Entwicklungsscreenings ,, SOPESS" (Sozial padiatrisches Entwicklungsscreening im Rahmen der Schuleingangs-
untersuchung) erzielt wurde. Eine ausreichende Sprachkompetenz in der deutschen Sprache ist ein
entscheidender Schltissel fur schulischen Erfolg und gesell schaftliche Integration.

»Migrationshintergrund“ und ,, Zuwanderungsgeschichte*

Seit der Reform des Staatsbirgerschaftsrechts im Jahr 2000 erweist sich die Unterscheidung zwischen

»Deutschen* und ,Auslandern als immer weniger aussagekréftig. Denn ein nicht unerheblicher Teil der

Einwohner mit deutscher Staatsangehérigkeit blickt auf die Erfahrung einer internationalen Zuwanderung in der

jungeren Familiengeschichte zurlick. Hieraus konnen besondere Herausforderungen im Prozess der

gesellschaftlichen Integration erwachsen. Dabei lassen sich verschiedene Aspekte von Integration unterscheiden:

e enekognitiv-kulturelle Dimension (Erwerb von Wissen und Fertigkeiten, einschliefdlich der Sprache),

e eine dtrukturelle Dimension (Besetzung von gesellschaftlichen Positionen, insbesondere auf dem
Arbeitsmarkt),

e einesoziade Dimension (soziale Beziehungen im Alltag) und

e eine emoationale Dimension (Ubernahme bestimmter Werthaltungen und Orientierungen sowie Identifikation
mit der Aufnahmegesellschaft).

Die genannten Aspekte sind keineswegs unabhangig voneinander, sondern stehen in dynamischen

Wechsel beziehungen.?’

Vor diesem Hintergrund wurden verschiedene neue Begriffe entwickelt:

e Bundesweite Verbreitung hat insbesondere der Begriff ,Migrationshintergrund® gefunden. Er wird —
abhéngig von der jeweiligen Fragestellung und Datenlage — zum Teil unterschiedlich definiert. Das
Statistische Bundesamt bestimmt als Personen mit Migrationshintergrund ,,alle nach 1949 auf das heutige
Gebhiet der Bundesrepublik Deutschland Zugewanderten sowie ale in Deutschland geborenen Auslander und

% \/gl. Arbeitsgemeinschaft der Obersten Gesundheitsbehdrden (AOLG) (2003) Indikatorensatz fir die
Gesundheitsberichterstattung der Lander, 3. neu bearbeitete Fassung, Band 1; 202

Z vgl. hierzu: Kalter, F. (2008) Stand, Herausforderungen und Perspektiven der empirischen
Migrationsforschung, in: Ders. (Hg.) Migration und Integration, Kdélner Zeitschrift fir Soziologie und
Sozialpsychologie, Sonderheft 48/2008, Wieshaden
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ale in Deutschland als Deutsche Geborenen mit zumindest einem nach 1949 zugewanderten oder as
Auslander in Deutschland geborenen Elternteil“ 2.

e In Nordrhein-Westfalen wird davon abweichend hdufig auf den Begriff der ,Zuwanderungsgeschichte
zuriickgegriffen, der weitgehend synonym verwendet wird.

Daher werden auch hier beide Begriffe synonym gebraucht.

» Stadtteil”

Entsprechend den Empfehlungen im Rahmen des Projektes ,Schritte zu einer kleinrdumigen
Gesundheitsberichterstattung fur Nordrhein-Westfalen® wurden fiur die kleinrBumigen Betrachtungen
administrative Gliederungen mit Einheiten von im Schnitt 5.000 bis 10.000 Einwohnern pro Teilraum
ausgewdhlt. Das waren fir Essen die 50 ,, Stadtteile®, fur Milheim die 28 , statistischen Bezirke", fur Herten die
9 , Stadtteile” und fur Oberhausen die insgesamt 24 statistischen Bezirke (wobei fur 9 , statistische Bezirke"
alerdings die Angaben fehlten). Im Text werden diese Einheiten der Einfachheit halber durchgéngig als
. Stadtteile® bezeichnet. Berticksichtigt wurden nur die ,Stadtteile®, fir die Daten von mindestens 30
untersuchten Kindern vorlagen, da es sonst leicht zu Verzerrungen aufgrund kleiner Fallzahlen kommen kann.

. Ubergewicht*

Ubergewicht und Adipositas kénnen erhebliche gesundheitliche Folgeprobleme mit sich bringen: Stérungen des
Stoffwechsels, Diabetes, Bluthochdruck, orthopéadische Erkrankungen und nicht zuletzt psycho-soziae
Beeintrachtigungen. Je friher Kinder tibergewichtig werden, desto grofRer ist die Gefahr, dass sie dieses Problem
auch als Erwachsene nicht mehr loswerden. Bei der Entstehung von Ubergewicht spielen zum Teil genetische
Faktoren eine Rolle, sie wird allerdings auch durch die konkreten Lebensbedingungen und verschiedene
Lebensstile beeinflusst. Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen werden GrofRe und Gewicht der
Schulanfanger gemessen. Ein gangiges Mal fir die Ermittlung von Ubergewicht stellt der Body-Mass-Index
(BMI) dar, der sich aus dem Korpergewicht in Kilogramm bezogen auf die Grél3e in Metern zum Quadrat ergibt.
Er liefert verlassliche Hinweise auf die Kérperfettmasse. Die dabei zugrund gelegten Referenzwerte sind jeweils
fur verschiedene Altergruppen und differenziert nach Geschlecht zu berechnen. Fir Ubergewicht wird
Ublicherweise ein BMI-Wert (iber dem 90. Perzentil herangezogen.

» Ungedeckte Bedarfslagen in der gesundheitlichen Versorgung®

Die im Rahmen des Projektes betrachteten Gesundheits- und Entwicklungsindikatoren wurden auf Basis einer
Faktorenanalyse gebildet, die mehrere sehr gut interpretierbare Dimensionen der kindlichen Gesundheit und
Entwicklung ergeben hat. Einer der ermittelten Faktoren steht fir ,ungedeckte Bedarfslagen in der einen
gesundheitlichen Versorgung”. Er konstituiert sich aus zwei Einzelindikatoren: erstens eine Sehschwéche, die
augenarztlich bislang unzureichend versorgt ist (=Augenarztiberweisung), sowie zweitens eine durch das
Gesundheitsamt eingeleitete ,, nachgehende Firsorge”. Das bedeutet z.B., dass Gesundheitsdefizite diagnostiziert
wurden und es den Eltern alleine nicht zugetraut wird, sich ausreichend darum zu kiimmern, so dass das
Gesundheitsamt sie zu einer Wiedervorstellung einladt. Der hier gebildete zusammenfassende Indikator zahlt
alle Kinder, bei denen eine Augenarztiberweisung erfolgte und/oder eine nachgehende Firsorge durch das
Gesundheitsamt  eingeleitet wurde. Solche ungedeckten Bedarfe in der Versorgung markieren nach der
Faktorenanalyse einen eigenen, auch von der Beteiligung an den Friherkennungsuntersuchungen fur Kinder
unabhangigen Bereich des Gesundheitszustandes und -verhaltens.

#  gSatistisches Bundesamt Deutschland:  Bevélkerung und  Erwerbstétigkeit. Bevélkerung  mit

Migrationshintergrund — Ergebnisse des Mikrozensus 2005. Erschienen am 4. Mai 2007
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