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Einleitung

Die vorliegende Dissertation soll einen theoretischen und empirischen Beitrag zur
Analyse sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheiten liefern. Die zusammen-
hingenden Gegenstandsbereiche, in denen die gesundheitlichen Ungleichheiten ge-
nauer untersucht werden sollen, sind die Vorsorgeuntersuchungen und die Elternpar-
tizipation im Setting Kita.

Kindergirten und Kindertagesstétten sind in den letzten Jahren zunehmend ins Blick-
feld offentlicher, wissenschaftlicher und politischer Interessen geriickt. Bemerkens-
wert ist dabei, dass sich der Grund fiir dieses enorme Interesse in erster Linie den
schlechten Ergebnissen der deutschen Schiilerschaft in den Pisa-Studien verdankt.
Um diese schlechten Ergebnisse der deutschen Schiiler im internationalen Vergleich
in Zukunft nachhaltig zu korrigieren, sind — neben anderen Ma3nahmen wie etwa der
Einfliihrung von Ganztagsschulen oder des Zentralabiturs — Kindertagesstétten in den
Fokus bildungspolitischer Bemiihungen geraten.

In Kindergirten und Kindertagesstitten soll das Potential, das die friihe Forderung
mit sich bringt, starker genutzt werden und die MaB3gabe, Bildungsinhalte stdrker als
bislang in den Kitaalltag zu integrieren, ist zum aktuellen Ziel der Bildungspolitik
avanciert. Kitas' sollen vor diesem Hintergrund vor allem Kinder aus Migrantenfa-
milien, die in den Pisa-Studien ganz besonders schlechte Ergebnisse erreicht haben,
durch Friih- und Sprachférderung stirken. In diesem Zusammenhang wird deshalb
Kitas nicht nur ein allgemeiner Bildungsauftrag fiir Kinder mit Migrationshin-
tergrund zugesprochen, sondern diese Institutionen sollen zudem Verantwortung
iibernehmen fiir eine bessere Integration von Migranten, vor allem der kommenden
Generationen.

Daneben ist — in etwa zeitlich parallel — die Kita als spezifischer und besonders ge-
eigneter Ort der Gesundheitsforderung und Pravention entdeckt worden, ebenfalls
mit der Idee, bei der Herausbildung von gesundheitsforderlichen Lebensstilen oder
Priaferenzstrukturen moglichst frith durch Forderung und Erziehung anzusetzen. Da-
mit wird die institutionelle Schnittstelle der Elternarbeit adressiert. Kitas sollen gera-
de auch in diesem Zusammenhang die Elternzusammenarbeit stirken, gerade um

sozial benachteiligte Eltern und Migranteneltern in der Erziehung besser zu unter-

"In dieser Arbeit werden die Begriffe Kindergarten, Kindertagesstitte und Kita synonym verwendet.
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stiitzen. In diesem Rahmen werden in den letzten Jahren Bemiihungen von Kitas,
sich in Familienzentren zu verwandeln, staatlich gefordert.

Genau in diesem Kontext wurde in den letzten Jahren die Kita von Initiativen, Pro-
grammen und Projekten, die das Ziel haben, Eltern in der Erziehung zu stirken und
Erziehungs- und Gesundheitsfragen zu unterstiitzen und zu beraten, zunehmend als
Handlungsfeld entdeckt. Denn im Kontext solcher Priaventions- und Gesundheitsfor-
derungsbemiihungen sind Kitas nicht nur als Interventionsort bedeutsam, in dem
Programme fiir Eltern initiiert werden. Sondern dariiber hinaus, weil die Elternparti-
zipation und in diesem Kontext die Elternunterstiitzung und Elternberatung unabhén-
gig von externen Elternbildungsangeboten als normaler und zentraler Bestandteil des
Kitaalltags angesehen werden kann.

Neben diesen strukturellen Griinden des angestiegenen Interesses ist als weiterer
wichtiger Grund fiir die verstirkte 6ffentliche Aufmerksamkeit in Richtung Kitas die
in den letzten Jahren 6ffentlich diskutierten Félle von Misshandlungen und Vernach-
lassigungen bei Kindern zu benennen. Im Zusammenhang mit den zusétzlichen bzw.
ausgeweiteten Verantwortungsbereichen, die Kindergérten in jiingerer Zeit liberneh-
men sollen, wurden auch die Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder (U-
Untersuchungen genannt) verstirkt ins Blickfeld der Offentlichkeit geriickt. Forde-
rungen nach einer obligatorischen Durchfiihrung der Vorsorgeuntersuchungen wur-
den in vielen Bundesldndern laut, auch wenn es bei der Durchsetzung eines obligato-
rischen Charakters von U-Untersuchungen massive Widerstdnde gab und gibt. Der
Hintergrund fiir solche Forderungen ist, dass die Vorsorgeuntersuchungen nicht von
allen Eltern gleichermaflen in Anspruch genommen werden. Genau deshalb wurden
in den letzten Jahren in Kindergérten und Kindertagesstétten Programme und Projek-
te auf dem Weg gebracht, die Eltern fiir die Bedeutung der Vorsorgeuntersuchungen
sensibilisieren sollten. Die hier vorgelegte Arbeit wird u.a. ein spezielles Projekt zur
Elternaufkldrung vorstellen und seine Reichweite, Moglichkeiten und Grenzen disku-

tieren.

Die U-Untersuchungen

In der vorliegenden Untersuchung stehen auf der einen Seite die Vorsorgeuntersu-
chungen U1 bis U9 und auf der anderen Seite die Elternaufkldrung im Setting Kita
im Mittelpunkt der Analysen. Verbindungsglied dieser beiden Bereiche ist die Eva-
luation des Programms ,,Mit dem U-Boot auf Gesundheitskurs* der AOK Rheinland-



Hamburg, das im Setting Kita Eltern {iber die Mitwirkung der Erzieherinnen {iber die
Wichtigkeit der Vorsorgeuntersuchungen aufkliaren und sensibilisieren mochte. Aus
der Praventionsforschung ist bekannt, dass sozial benachteiligte Eltern und Migran-
teneltern seltener an den Vorsorgeuntersuchungen — besonders der U8 und U9 teil-
nehmen. Ferner werden sie durch Praventionsprogramme, die z. B. fiir die Vorsorge-
untersuchungen sensibilisieren sollen, signifikant seltener erreicht (vgl. Langness
2008). Dasselbe gilt auch fiir andere Elternbildungsangebote, die Eltern in Fragen der
Erziehung und Gesundheit ihrer Kinder unterstiitzen mochten. Und schlie8lich neh-
men die genannten Elterngruppen ebenfalls seltener an Veranstaltungen und Angebo-
ten der Kitas teil.

Geht man davon aus, dass Praventionsmafinahmen aus gesundheitswissenschaftlicher
Perspektive sinnvoll sind, dann bedeutet die in diesen Bereichen beobachtbare man-
gelnde Erreichbarkeit von sozial benachteiligten Eltern einen erheblichen Nachteil in
der gesundheitlichen Versorgung dieser Gruppen. Dieser Befund verweist auf eine
besondere Materialisierung gesundheitlicher Ungleichheit, die in dieser Untersu-

chung einen wichtigen Platz einnehmen wird.

Elternpartizipation im Setting Kita

Eine zentrale Voraussetzung fiir die erfolgreiche Einbindung von Elternbildungspro-
grammen in Settings wie Schule und Kindergarten ist, wie gut die Elternpartizipation
in den jeweiligen Institutionen tiberhaupt funktioniert. Denn die Anbindung von spe-
ziellen Programmen oder MaBBnahmen — wie etwa dem Projekt ,,Mit dem U-Boot auf
Gesundheitskurs® — in Settings setzt voraus, dass die zu erreichenden Eltern in den
jeweiligen Settings pridsent sind. Wie aus der Literatur zu Elternpartizipation in
Schulen und Kindergirten bekannt, ist dies jedoch keineswegs der Fall. Denn die
schwere Erreichbarkeit von Eltern aus sozial benachteiligten Gruppen gilt ebenfalls
fiir die Elternpartizipation in Schulen und Kindertagesstétten. Die Formen der Kom-
munikation innerhalb der jeweiligen Einrichtungen, die angebotenen Veranstaltun-
gen der Elternbeteiligung, die zur Verfiigung stehenden Zeitressourcen auf Seiten der
Erzieherinnen etc. spielen eine sehr wichtige Rolle dabei, ob und inwieweit sozial
benachteiligte Eltern am Kitaleben teilnehmen. Eine zentrale Frage, wie diese Insti-
tutionen gestaltet sein miissen, um Eltern mit anderen sozialen und kulturellen Hin-
tergriinden besser zu beriicksichtigen, schlieft sich an die bisherigen Uberlegungen

an. In diesem Zusammenhang ist die Thematisierung von politischen Vorgaben in



Bezug auf die Institutionen gerade vor dem Hintergrund der Umstrukturierung von
Kindertagesstitten von Bedeutung, denn diese schaffen die Rahmenbedingungen
dafiir, inwieweit und in welcher Form Einrichtungen sich auf die jeweiligen Gruppen

einlassen konnen.

Strategien zur Erreichung sozial Benachteiligter

Um die bislang durch Praventionsprogramme schwer erreichbaren sozialen Gruppen
besser erreichen zu kénnen, sind in den letzten Jahren im Bereich der sozialen Arbeit
und der Gesundheitswissenschaften verschiedene Zugangwege und Moglichkeiten
theoretisch diskutiert und praktisch erprobt worden. Zwei Barrieren sind dabei als
besonders schwerwiegend identifiziert worden. Erstens ist bekannt, dass gerade sozi-
al benachteiligte Eltern durch so genannte ,,Kommstrukturen®, die den meisten Kurs-
formaten zu Grunde liegen, nicht gut erreichbar sind. Zweitens werden die bestehen-
den Programme und Initiativen als mittelschichtorientiert identifiziert und es wird
kritisiert, dass diese in ihren Inhalten und ihren Methoden nicht geniigend die Le-
benswelten, Bedarfe und Bediirfnisse sozial benachteiligter Gruppen beriicksichtigen
(vgl. hierzu grundlegend Kiihn 1994). Diese beiden Defizitdiagnosen fiir Praventi-
ons- und Gesundheitsforderungsprogramme beanspruchen ebenfalls Geltung fiir den
Bereich der Vorsorgeuntersuchungen und der priventiven Elternarbeit. Zur Uber-
windung der ersten Barriere hat sich in der Public Health Forschung und Praxis der
Settingansatz als viel versprechend erwiesen. Praventionsprogramme sollen dort an-
gesiedelt werden, wo Menschen sich ohnehin befinden, also in Schulen, Kindergér-
ten, Stadtteilen oder Krankenhiusern. Zur Uberwindung der zweiten Barriere gilt
eine zielgruppenspezifische Herangehensweise, eine stirkere Berlicksichtung der
Bedarfe und Bediirfnisse der jeweiligen nicht erreichten sozialen Gruppen, ein stér-
kerer Lebensweltbezug und die Beriicksichtigung des kulturellen und sozialen Hin-
tergrund des Betroffenen als Erfolg versprechende Strategie.

Die Analyse dieser beiden im Augenblick in der Public Health und der sozialen Ar-
beit sehr populiren Methoden zur besseren Erreichbarkeit sozial benachteiligter
Gruppen steht auch in der hier vorliegenden Arbeit im Zentrum, und zwar am Bei-

spiel der Vorsorge, der Elternaufkldrung und Elternarbeit.
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Zielgruppenspezifische Privention und Gesundheitsforderung

Einen breiten Raum wird die genauere Betrachtung der zielgruppenspezifischen He-
rangehensweise zur besseren Erreichung sozial benachteiligter Eltern einnehmen.
Wihrend fiir die Strategie der Settinganbindung inzwischen eine recht breite For-
schung in den Gesundheitswissenschaften vorhanden ist, ist die Analyse der ziel-
gruppenspezifischen Bedarfe besonders sozial benachteiligter Eltern bislang eher
vernachldssigt worden. Aus diesem Grund liegt ein Schwerpunkt der hier vorliegen-
den Arbeit darin, nach den Barrieren, Hiirden und Schwierigkeiten zu fragen, die bei
der Implementierung einer zielgruppenspezifischen Elternarbeit bzw. der Inan-
spruchnahme an den Vorsorgeuntersuchungen vorhanden sein kénnen. Aus diesem
Grund wird die genaue Bestimmung der Zielgruppen, die Frage, welche Dimensio-
nen beriicksichtigt werden miissen, um tatséchlich zielgruppenspezifisch vorgehen
und die Bedarfe und Bediirfnisse der betreffenden Zielgruppen abschétzen zu kon-
nen, in dieser Arbeit ganz besondere Beachtung finden (vgl. hierzu ausfiihrlich Kap.
3). Hintergrund dafiir ist, dass nach Durchsicht der relevanten Literatur in der For-
schung und Praxis der Gesundheitswissenschaften die komplexe und gleichzeitig
préizise Bestimmung von Zielgruppen die grofite Liicke zu bilden scheint.

Die Schwiche der bisherigen Zielgruppenbestimmung in den Interventions- und
Kommunikationsstrategien von Public Health ist, dass die Zielgruppen zumeist ent-
lang einzelner Merkmale bestimmt werden. Entweder werden Menschen aus sozial
benachteiligten Milieus adressiert oder Menschen mit Migrationshintergrund oder
dltere Menschen oder Frauen oder Alleinerziehende. Dass sich alle diese Merkmale
verschrinken und iiberlagern, verstirken oder abschwichen kénnen, wird kaum be-
rlicksichtigt. In der vorliegenden Arbeit wird anhand einer zweidimensionalen Ana-
lysestrategie das empirische Material dahin gehend befragt, inwieweit die Struktur-
merkmale soziale Schicht und Migration bzw. Migrationshintergrund einzeln oder
gemeinsam Auswirkungen auf die alltdgliche Lebensfiihrung, auf Einstellungsmuster
oder das Vorsorgeverhalten haben. Es geht also darum, die Beziehung zwischen die-
sen beiden zentralen gesellschaftlichen Strukturmerkmalen genauer zu untersuchen
und sie nicht gegen einander auszuspielen. Das dritte zentrale Strukturierungsprinzip
— die Geschlechtszugehdrigkeit — spielt fiir diese Arbeit deshalb keine Rolle, weil
mehr als 90% der Teilnehmenden der empirischen Studie weiblich waren. Diese gen-
derbezogene Verzerrung lasst sich durch die Besonderheiten des Settings Kita erkla-

ren, ist aber auch in Schulbefragungen die Regel. Die Vermittlung aller drei Struktu-
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rierungsprinzipien, die fiir eine komplexe und prizise Zielgruppenbestimmung in
Public Health prinzipiell notwendig ist, kann sich im Kontext des Settings Kita des-
halb auf eine zweidimensionale Analysestrategie und Zielgruppenbeschreibung be-
schrianken. Die unterkomplexe Bestimmung der Zielgruppen ist — so eine wichtige
These dieser Arbeit — einer der Hauptgriinde fiir das Vorhandensein eines so genann-

ten Praventionsdilemmas im Bereich Elternarbeit.

Das Prdventionsdilemma als diagnostischer Bezugsrahmen

Den empirischen Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit bilden soziale und gesund-
heitliche Ungleichheiten im Bereich Pravention und Gesundheitsféorderung. Den the-
oretischen Hintergrund bildet das in der Public Health-Forschung und -Praxis unter
dem Begriff des Priaventionsdilemmas bekannte Phianomen, dass bestimmte Eltern-
gruppen — in der Regel Eltern aus sozial benachteiligten Gruppen, Eltern mit Migra-
tionshintergrund oder alleinerziehende Elternteile — kaum oder nur sehr schwer durch
priaventive Programme und MaBinahmen zur Gesundheitsforderung erreicht werden,
weil diese Programme in der Regel in der Mehrzahl von Mittelschichteltern in An-
spruch genommen werden. Es wird in den Gesundheitswissenschaften deshalb mitt-
lerweile kaum noch bestritten, dass Pravention und Gesundheitsforderung sich ge-
geniiber gesellschaftlichen Ungleichheiten keineswegs neutral verhalten.

Es kann deshalb davon ausgegangen werden, dass sozial Benachteiligte nicht nur
aufgrund ihrer schlechteren Lebensumstinde, sondern auch durch ihr Préventions-
verhalten stirker von gesundheitlichen Risiken betroffen sind. Es ist eine weit ver-
breitete Annahme in Public Health, dass MaBBinahmen, die darauf abzielen durch Pra-
vention und Gesundheitsforderung Gesundheitsrisiken zu reduzieren, Menschen aus
sozial benachteiligten Milieus am ehesten niitzen. Es ist jedoch aus der gesundheits-
wissenschaftlichen Praventions- und Gesundheitsforderungsforschung, aber auch in
der Praxis von Public Health bekannt, dass Menschen aus sozial benachteiligten
Gruppen sinnvolle und wirksame Interventionen seltener in Anspruch nehmen.
Dieser Umstand — dass Menschen, die ohnehin eine schlechtere Gesundheit aufwei-
sen, seltener, und diejenigen, die aufgrund ihrer privilegierten sozialen Position eine
bessere Gesundheit haben, hiufiger Maflnahmen zur Gesundheitsforderung und
Krankheitspravention in Anspruch nehmen, fiihrt zu wachsenden gesundheitlichen
Ungleichheiten. Denn die Bessergestellten konnen durch die Nutzung der Mafinah-

men ihre Gesundheit verbessern, die Schlechtergestellten konnen ihre Gesundheit
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nicht verbessern. In der Konsequenz vergroflert sich gerade durch Public Health-
Interventionen der Abstand zwischen diesen Gruppen und die gesundheitliche Un-
gleichheit wird groBer (Hurrelmann 2006a; Graham 2008). Diese spezielle Form
einer gesundheitlichen Ungleichheit ist in den Gesundheitswissenschaften unter dem
Label Priventionsparadox oder Priaventionsdilemma (Bauer 2005) bekannt gewor-
den, das in dieser vorliegenden Arbeit den diagnostischen Bezugsrahmen bildet.

In der Public Health Forschung und in der sozialen Arbeit sind bislang sehr viele
Moglichkeiten erprobt worden, um dem Préventionsdilemma entgegenzuwirken und
den Zugang von Menschen aus sozial benachteiligten Gruppen an praventiven Mal-
nahmen zu erleichtern. Zwei dieser Wege, um die Barrieren abzubauen bzw. Mog-
lichkeiten zu erschaffen, dass Menschen aus sozial deprivierten Gruppen in der glei-
chen Weise in der Lage sind von krankheitspraventiven und gesundheitsfordernden
Initiativen zu profitieren, sind erstens der Settingansatz (in der sozialen Arbeit domi-
niert eher das Konzept der Sozialraumorientierung, das starke konzeptionelle Ahn-
lichkeiten mit dem Settingansatz aufweist) und zweitens ein zielgruppenspezifischer
und bedarfsgerechter Zugang. Diese beiden Formen des Zugangs zu sozial benachtei-
ligten Gruppen werden im Zentrum der hier vorliegenden Dissertation stehen. Es
wird der Frage nachgegangen werden, inwieweit, unter welchen Umstédnden und in
welcher Form diese beiden Zuginge einen erfolgreichen Weg darstellen, um sozial
benachteiligten Gruppen den Zugang zu Pravention und Gesundheitsférderung zu
vereinfachen und somit gesundheitliche Ungleichheiten zu reduzieren.

Um gesundheitliche Ungleichheiten zu beheben bzw. mehr gesundheitliche Gleich-
heit durch Privention und Gesundheitsférderung zu ermdglichen, ist es am Besten,
wenn diese mdglichst frith im Lebensverlauf ansetzen, d.h. moglichst friih im Kin-
desalter anzusetzen. Als besonders relevante praventive Handlungsfelder im frithen
Kindesalter konnen dabei neben der Familie zwei Bereiche identifiziert werden, die
fiir die Gesundheit und die Entwicklung von Kindern eine zentrale Rolle spielen: die
Vorsorgeuntersuchungen Ul bis U9 und das Setting Kita. Da Kinder in diesen jun-
gen Jahren nur sehr eingeschrinkt als handlungsautonom gelten konnen, spielen die
Eltern in dieser Lebensphase die zentrale Rolle fiir die Gesundheit der Kinder. Wenn
Kinder von Priavention und Gesundheitsforderung profitieren sollen, dann miissen
die Eltern flir die entsprechenden MaBnahmen sensibilisiert werden. An diesem
Punkt zeigt sich ebenfalls die intergenerationale Vererbung des Praventionsdilem-

mas: wenn Erwachsene selbst durch Préaventionsprogramme nicht erreichbar sind,
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dann nutzen sie diese auch seltener fiir ihre Kinder, womit sich die Benachteiligun-

gen im frithen Kindesalter direkt sozial vererben kann.

Aufbau der Arbeit

Der Argumentationsgang der vorliegenden Dissertation setzt an beim zentralen dia-
gnostischen Ausgangspunkt der Untersuchung, beim Priaventionsdilemma. Im ersten
Kapitel werden der Begriff des Priventionsdilemmas und weitere abgeleitete An-
nahmen einer genaueren Betrachtung unterzogen. Wie sich im Verlauf der Arbeit
zeigen wird, muss der Begriff des Préventionsdilemmas weiter ausgearbeitet und
prazisiert werden.

In den aktuellen theoretischen gesundheitswissenschaftlichen Diskussionen sowie in
der aktuellen Praxis von Public Health lassen sich zwei zentrale Strategien identifi-
zieren, die zur Reduktion des Praventionsdilemmas und auf diese Weise zur Verrin-
gerung sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheiten flihren sollen: die Settin-
ganbindung von Interventionen und die zielgruppenspezifische Ansprache. Beide
Strategien werden einer ausfiihrlichen Betrachtung unterzogen.

Im zweiten Kapitel werden unterschiedliche Lesarten und normative Reichweiten des
Settingansatzes vorgestellt. Ausgehend von den normativen Idealen, die mit dem
Settingansatz im Rahmen der Ottawa Charta verbunden waren, wird diskutiert, in-
wieweit eine settingbezogene Strategie unter den gegebenen gesellschaftlichen Rah-
menbedingungen tatsdchlich im Alltag der Kita zur Férderung von Gesundheit bzw.
zur Reduktion gesundheitlicher Ungleichheiten erfolgversprechend eingesetzt wer-
den kann. Das dritte Kapitel soll insbesondere eine genauere Analyse der deutschen
Migrationsbevolkerung liefern, um der Forderung nach Zielgruppenspezifizitét theo-
retisch und empirisch besser gerecht werden zu kdnnen. Dieses Kapitel bildet den
theoretischen Kern der vorliegenden Arbeit, weil in den Gesundheitswissenschaften
gerade im Kontext einer zielgruppengerechten Privention und Gesundheitsférderung
in Hinblick auf die Migrantenbevolkerung m. E. die groBite Liicke festzustellen ist.
Das dritte Kapitel zielt darauf ab, die unterkomplexe theoretische und empirische
Bestimmung von Public Health ,,Zielgruppen mit Migrationsgeschichte oder Migra-
tionshintergrund*“ zu iiberwinden. Die ersten drei Kapitel bilden das theoretische
Fundament der vorliegenden Studie.

In den anschlieBenden drei Kapiteln steht die Empirie im Vordergrund. Im vierten

Kapitel wird zundchst das Forschungsdesign, der Projekthintergrund, die Daten und
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die Analysestrategie detaillierter vorgestellt. Kapitel fiinf wird zunichst sozialepi-
demiologische Befunde zur Wahrnehmung der Vorsorgeuntersuchungen vorstellen,
die einen soliden Vergleichsrahmen fiir die eigene empirische Studie liefern. Im An-
schluss daran wird u.a. die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen sowie die
elterlichen Erfahrungen und Einschédtzungen einer zweidimensionalen Analyse nach
Schicht und Migration bzw. Migrationshintergrund unterzogen. Ebenfalls Bestandteil
des fiinften Kapitels ist die Untersuchung des Projekts ,,Mit dem U-Boot auf Ge-
sundheitskurs®. Analysiert wird einerseits, inwieweit die Settinganbindung dieses
Programms die Erreichbarkeit von sozial benachteiligten Eltern fordert und anderer-
seits ob das Programm im Setting auch von allen Elterngruppen gleichermallen
wahrgenommen wird. SchlieBlich nimmt am Ende des empirischen Teils das sechste
Kapitel genauer das Elternhandeln im Setting Kita in den Blick: Untersucht wird die
alltdgliche Teilnahme und Partizipation der Eltern aus den unterschiedlichen sozialen
Gruppen in der Institution Kita. Dabei steht auch hier das Verhéltnis zwischen
Schichteffekten und Migrationseffekten im Zentrum der Betrachtungen.

Das siebte und letzte Kapitel der Dissertation beinhaltet nicht nur zusammenfassende
und restimierende Bemerkungen, sondern interpretiert in einem ersten Abschnitt die
empirischen Befunde noch einmal in einem groBeren theoretischen Rahmen. An-
schliefend pléddiere ich dafiir, auf der Grundlage der Adaption der Theorie segmen-
tierter Assimilation sowie der Intersektionalitdtsforschung eine eigenstindige Theo-
riebildung in den Gesundheitswissenschaften voranzutreiben. Zum Schluss benenne
ich gesundheitspolitische und sozialpolitische Konsequenzen, die aus den hier vorge-

legten Ergebnissen resultieren.
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Kap. 1: Praventionsdilemma — Setting — Zielgruppen:

Einige vorbereitende Anmerkungen

1.1 Das Praventionsdilemma

Die unterschiedlichen Ausprdgungen gesundheitlicher Ungleichheit

Dass soziale Ungleichheit und Gesundheit selbst in einem Land wie der Bundesrepu-
blik, das eines der besten Versorgungs- und Krankenversicherungssysteme der Welt
aufweist, sehr stark zusammen héngen, ist inzwischen hinldnglich bekannt und hin-
reichend empirisch belegt (Mielck 2005; Richter 2005; Richter & Hurrelmann 2006;
Mielck & Helmert 2006; RKI 2008a, 2008b). Die sozial bedingte gesundheitliche
Ungleichheit manifestiert sich entlang ganz unterschiedlicher Auspragungen — z. B.
in der unterschiedlichen Versorgung von privaten und gesetzlich Krankenversicher-
ten (Kolb & Wolf 2006; JanBBen et al. 2006; s. auch die Beitrdge in Bauer & Biischer
2008), aber auch durch die Einflihrung von Praxisgebiihren, Zuzahlungen bei Medi-
kamenten oder bestimmten Vorsorgeuntersuchungen (Tiesmeyer et al. 2008; Rem-
mers 2009; Gerlinger & Stegmiiller 2009). Ferner haben bestimmte Migrantengrup-
pen mit einem unsicheren Aufenthaltsstatus (z. B. Duldung) oder noch dramatischer
Menschen, die illegal in Deutschland sind, nur einen eingeschrinkten Zugang zu
medizinischen Leistungen (Mielck 2008; Borde 2006) (Ungleichheit in der Versor-
gung).

Dartiber hinaus driickt sich die gesundheitliche Ungleichheit in den je nach sozialem
Status differenten sozialokologischen allgemeinen Verhéltnissen aus, wie z. B. in
ungleich belastenden Arbeitsbedingungen, gesundheitsschidlichen Wohnverhéltnis-
sen und Wohnlagen (vgl. Dangschat 2000 Keller 1999; Mielck 2005; Mielck 2008;
Bittlingmayer et al. 2009), geringeren Einkommen, niedrigeren Bildungs- und Be-
rufsabschliissen, hoherem Armuts- und Arbeitslosigkeitsrisiko, prekédren Arbeitsver-
héltnissen sowie weniger verwertbarem kulturellem und sozialem Kapital (Abel et al.
2006; Siegrist et al. 2006). Diese Ungleichheiten dulern sich zuletzt in sozial beding-
ten ungleichen Sterbe- und Erkrankungsraten (siehe hierzu ausfiihrlich Kap. 3.4).
Ebenfalls bekannt ist, dass bestimmte soziale Gruppen ungleich stark von den ge-
nannten gesundheitlichen Risikofaktoren betroffen sind. Geringe Bildung oder Ein-

kommensarmut gelten als besonders schwerwiegende gesundheitliche Risiken. Des-
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halb muss es bedenklich stimmen, wenn z. B. nach Berechnungen des statistischen
Bundesamtes mehr als ein Drittel (36%) der Alleinerziehenden im Jahr 2008 armuts-
gefahrdet sind (Statistisches Bundesamt 2009)°. Ebenso, dass der Anteil von Men-
schen mit Migrationshintergrund und vor allem der Anteil derjenigen ohne deutsche
Staatsbiirgerschaft stirker gesundheitsgefihrdenden Armutslagen und dauerhaften
Arbeitslosigkeitserfahrungen ausgesetzt ist als die autochthone Bevdlkerung (Ar-
beitsgruppe Bildungsberichterstattung 2010) (Ungleichheit in den gesundheitsrele-
vanten strukturellen Rahmenbedingungen).

Die sozialen Ungleichheiten bestehen aber nicht nur im Bereich der Inanspruchnah-
me von medizinischen Leistungen oder sozialokonomischen und sozialokologischen
gesundheitlichen Risikolagen. Selbst fiir den Bereich der Privention und Gesund-
heitsforderung ist bekannt, dass sozial benachteiligte Gruppen Programme zur
Krankheitspravention und Gesundheitsforderung seltener nutzen als sozial privile-
gierte Gruppen (Kiihn 1993; Kiihn & Rosenbrock 2009; Bauer 2005; Bauer & Bitt-
lingmayer 2005; Rosenbrock & Kiimpers 2006; Marzinzik & Kluwe 2007; Schnabel
2008) (Praventive Ungleichheit).

Schlielich werden im Hinblick auf das individuelle/familidre gesundheitliche Ver-
halten soziale Ungleichheiten sichtbar: Angehorige sozial benachteiligter Gruppen
ernihren sich schlechter, treiben weniger Sport und sind hiufiger von Ubergewicht
betroffen (Delekat 2003). Sie zeichnen sich also ganz allgemein durch einen gesund-
heitsschadlicheren Lebensstil aus (Abel et al. 2006; Helmert & Schorb 2006; Hradil
2006; Hurrelmann 2006¢; RKI 2008a; Vester 2009) (Ungleichheit im individuellen
und familialen Verhalten).

Ungleiche Gesundheit verlduft also in der Bundesrepublik entlang ganz unterschied-
licher Ebenen. Sowohl auf der Ebene des individuellen Gesundheitsverhaltens als
auch der Inanspruchnahme von Versorgungsleistungen sowie schlieBlich der ge-
sundheitsrelevanten sozialen Rahmenbedingungen gibt es benachteiligte soziale
Gruppen, die die Grundlage der Diagnose einer gesundheitlichen Ungleichheit bilden
(s. genauer Kap. 3).

? Im Durchschnitt waren nach diesen Berechnungen insgesamt 15,0% der Bundesbiirger armutsge-
fahrdet (ebda).
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Gesundheitliche Ungleichheit im Rampenlicht der Offentlichkeit

Die zunehmenden sozial bedingten gesundheitlichen Ungleichheiten erregten in den
letzten Jahren vermehrt Aufmerksamkeit und zwar sowohl in politischen und 6ffent-
lichen Diskussionen als auch in den Gesundheitswissenschaften, s. z. B. den 13. Kin-
der- und Jugendbericht der Bundesregierung (Deutscher Bundestag 2009) mit dem
Themenschwerpunkt Gesundheit oder der anvisierte Schwerpunkt des Bundesamts
fiir Migration und Fliichtlinge zum Thema Migration und Pflege (BAMF 2010). In
der Offentlichkeit prisent ist das Thema Gesundheit und gesundheitliche Ungleich-
heit nicht zuletzt wegen der Bemiihungen der letzten Jahre um eine Gesundheitsre-

form.

Barrieren zur Begrenzung gesundheitlicher Ungleichheiten

Dabei werden fiir die oben genannten unterschiedlichen Ebenen verschiedene Strate-
gien entwickelt, um den gesundheitlichen Ungleichheiten zu begegnen. Allerdings
stehen dem Ziel der Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten vor allem 6kono-
mische Aspekte entgegen. So wurden etwa auf der Ebene der Versorgung trotz be-
stehender sozial bedingter gesundheitlicher Ungleichheiten die finanziellen Einge-
nanteile der Patienten in Form von Medikamentenzuzahlungen und Praxisgebiihr
eingefiihrt, um, so die Argumentation, die Kosten fiir Pflege und Versorgung (dras-
tisch) zu reduzieren. Auch auf der Ebene gesundheitsrelevanter struktureller Rah-
menbedingungen stehen der Schaffung und Forderung gesundheitsforderlicher Rah-
menbedingungen spezifische 6konomische Interessen oder gesellschaftliche Zustén-
de wie etwa Massenarbeitslosigkeit, Arbeitsverdichtung oder steigende Armutsquo-

ten entgegen, die ebenfalls sozial benachteiligte Gruppen am stérksten treffen.

Verhaltensprdvention als machbare Losung

In den letzten zehn bis flinfzehn Jahren ist eine deutliche Verschiebung der Auf-
merksamkeit im Gesundheitssektor in Richtung des individuellen Gesundheitsverhal-
tens beobachtbar und die meisten aktuellen Interventionen und Programme zielen auf
diese Ebene ab (Bauer 2006; Rosenbrock 2006; Bittlingmayer 2008; Gerlinger 2008;
vgl. auch die Beitrige in Hensen & Hensen 2008). So dominieren mittlerweile folge-
richtig diejenigen Stimmen die 6ffentlichen Diskurse, die fordern, dass alle Individu-
en sich gesiinder und gesundheitsbewusster verhalten und somit mehr Eigenverant-

wortung fiir die eigene Gesundheit iibernehmen sollen (besonders laut sind diese
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Stimmen in den aktuellen gesundheitspolitischen Diskursen und den Stellungnahmen
der Krankenkassen wahrnehmbar; kritisch und lesenswert hierzu s. etwa die Beitrdge
in Schmidt & Kolip 2007. Damit sollen einerseits Folgekosten der Versorgung redu-
ziert, andererseits aber auch der gesundheitliche Zustand der Bevolkerung verbessert
werden.

In diesem Kontext und innerhalb dieser Diskurse hat auch das Thema der Krank-
heitsprivention und Gesundheitsforderung stirkeren Eingang in die 6ffentlichen und
politischen Diskurse gefunden (Altgeld 2008; Schnabel 2008). Durch préventives,
gesundheitsbewusstes und gesundheitsforderliches Verhalten sollen Individuen
Krankheiten vorbeugen, einen gesunden Lebensstil verfolgen, mehr flir die eigene
Gesundheit tun und somit auch die Kassen entlasten. So hat die Zahl der Maflnahmen
etwa zur Suchtpravention, Bewegungs- und Erndhrungsangebote, Life-Skill Forder-
programme an Schulen oder auch der Elternbildungskurse stark zugenommen (s.
z. B. Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V. 2009; Geene 2009). Auch wenn bislang
der Beschluss das lange diskutierte und von vielen Beteiligten geforderte Priaventi-
onsgesetz noch immer nicht verabschiedet werden konnte, hat das Thema Pravention
also langst einen zentralen Stellenwert im Gesundheitssektor erreicht.

Die Starkung von praventiven Mallnahmen auf der Ebene der Individuen scheint
einen doppelten positiven Effekt zu haben: Einerseits werden dadurch Krankheiten
oder gesundheitsgefihrdende Verhaltensweisen vermieden und demzufolge die 6f-
fentliche Kassen entlastet. Andererseits ist damit die Hoffnung verbunden, dass da-
mit langfristig der gesundheitliche Zustand aller Bevolkerungsgruppen verbessert

wird.

Grenzen verhaltensprdventiver Mafsnahmen

Verhaltenspraventive Maflnahmen kommen allerdings dort an ihre Grenzen, wo ge-
sellschaftliche, institutionelle und kulturelle Rahmenbedingungen die Gesundheit so
stark prégen, dass auch ein gesundheitsforderliches Verhalten bzw. Verhaltensdnde-
rung nicht zu besseren gesundheitlichen Outcomes fiihren wiirde. Aber auch fiir
sinnvolle Prdventionsprogramme verweisen sowohl wissenschaftliche Studien aus
der Evaluation verschiedener Priventionsprogramme als auch die Erfahrungen aus
der Public Health-Praxis auf eine ganz andere Realitdt. Wihrend Personen vor allem
aus den Mittelschichten und aus der autochthonen Bevdlkerung verhaltensbezogene,

individuelle Praventionsprogramme, die hdufig in Kursformaten angeboten werden,
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am hidufigsten nutzen, werden diese von den sozial benachteiligten Gruppen — die
ohnehin von gesundheitlichen Ungleichheiten stirker betroffen sind — kaum wahrge-
nommen (bezogen auf eine institutionelle Ebene Bauer 2005; fiir den Bereich Eltern-
arbeit Bauer & Bittlingmayer 2005; Marzinzik & Kluwe 2007). Die geringere Inan-
spruchnahme von Priventionsprogrammen durch sozial benachteiligte Gruppen wirkt
sich aus der Perspektive gesundheitlicher Ungleichheiten doppelt negativ aus. Nicht
nur, dass sozial benachteiligte Gruppen, die ohnehin einen schlechteren Gesundheits-
zustand aufweisen, die Praventionsprogramme nicht nutzen, um ihre Gesundheit zu
verbessern; dadurch, dass die sozial ohnehin besser gestellten und gesundheitlich
weniger beeintrachtigten sozialen Gruppen Prdventionsprogramme gehduft wahr-
nehmen, verbessert sich ihre gesundheitliche Lage zusétzlich. Fiir dieses aus der Per-
spektive gesundheitlicher Ungleichheiten besondere Problemfeld hat sich der Begriff

Praventionsdilemma in der Public Health Forschung etabliert.

Das Priventionsdilemma

Der Dissertation liegt die These zu Grunde, dass sowohl die Vorsorgeuntersuchun-
gen fiir Kinder als auch Elternaufklirungsprogramme zur Sensibilisierung fiir die
Teilnahme dieser Untersuchungen und schlielich die Partizipation von Eltern im
Alltag von Kindertagesstdtten unter Bedingungen eines Prdventionsdilemmas umge-
setzt werden (mallgeblich hierzu Bauer 2005). Dieses theoretische Modell geht, wie
oben kurz angeschnitten, davon aus, dass diejenigen Gruppen, die am stirksten von
Praventions- und GesundheitsforderungsmaBBnahmen profitieren wiirden, bislang am
wenigsten durch entsprechende Programme erreicht werden konnen. Der soziologi-
schen Bildungsforschung sowie der Forschung in der Erwachsenenbildung liegen
eine groBBe Anzahl von Studien vor, die immer wieder nachweisen, dass diese Re-
gelméBigkeit ein prinzipielles Problem von Erwachsenenedukation ist (vgl. u.a. Bol-
der & Hendrich 2000; BMBF 2002; Bremer 2006; Bolder 2006; Bremer 2007). Im
Zusammenhang mit Erwachsenenbildung wird dieses Phinomen als ,,Matthdus-
Effekt™ bezeichnet.

Unabhéngig von der Terminologie scheint es also einen {ibergreifenden Zusammen-
hang zu geben, der vergleichsweise sozial privilegierte Individuen oder soziale
Gruppen starker auf Angebote der Erwachsenenbildung im Allgemeinen, der Priven-
tion und der Gesundheitsforderung im Besonderen und in den fiir die vorliegende

Arbeit zentralen Bereich der Vorsorgeuntersuchungen und Elternarbeit im Setting
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Kita zuriickgreifen l4sst. Uber das Problem der selektiven Erreichbarkeit hinaus —
und dieses Motiv macht die dargestellten Zusammenhénge zu echten Dilemmata —
kann gerade auf der Grundlage wirksamer Interventionsmafnahmen der Abstand
zwischen erreichten ressourcenstarken und nicht erreichten ressourcenschwachen
Gruppen noch weiter anwachsen (Hurrelmann 2006a; vgl. auch Graham 2008). Die
gesundheitliche Ungleichheit kann mithin ausgerechnet durch sinnvolle und wirksa-
me Préaventions- und Gesundheitsférderungsprogramme weiter ansteigen, wenn die
Programmwahrnehmung in dieser Weise selektiv verlduft. Denn dadurch, dass privi-
legierte und sozial begiinstigte Individuen oder soziale Gruppen hiufiger entspre-
chende Programme in Anspruch nehmen und auf dieser Grundlage etwa gesund-
heitsbezogenes Risikoverhalten minimieren oder gesundheitsforderliches Verhalten
starken, gleichzeitig aber unterprivilegierte Individuen oder soziale Gruppen seltener
ihre ohnehin statistisch signifikant hoheren riskanteren Verhaltensweisen durch ent-
sprechende Angebote &dndern, droht sich die bestehende Kluft eher auszudehnen als

zu reduzieren (Hurrelmann 2006a).

Praventionsdilemma im Alltag der Prdventionspraxis

Der erklirungskrdftige Begriff des Prdventionsdilemmas muss allerdings — so eine
weitere wichtige These der vorliegenden Arbeit — weiter ausdifferenziert werden,
sobald es um die konkrete Umsetzung und Erreichbarkeit geht. Eines der Ziele der
vorliegenden Dissertation ist es auf der Grundlage empirischer Ergebnisse aus zwei
Kitabefragungen in den Kapiteln 5 und 6 am Beispiel der Implementierung der Vor-
sorgeuntersuchungen, der Teilnahme an dem Projekt ,,Mit dem U-Boot auf Gesund-
heitskurs* zur Sensibilisierung der Eltern fiir die Teilnahme an den Vorsorgeuntersu-
chungen und der Partizipation der Eltern im Setting Kita, die Barrieren und Hinder-
nisse genauer zu identifizieren, durch die das Praventionsdilemma im Alltag konsti-
tuiert wird. Dabei kann davon ausgegangen werden, dass sich die Barrieren und Hin-
dernisse je nach Kontext unterscheiden, in dem sie implementiert werden. Deshalb
ist die Berticksichtigung der jeweiligen Kontextbedingungen ebenfalls zentral fiir die
hier vorliegende Untersuchung.

Es wird sich im Verlauf der vorliegenden Arbeit zeigen, dass die Analyse der genau-
en Ursachen und Mechanismen, die das so genannte Prdventionsdilemma bewirken

und die Strategien zur Uberwindung dieses sozialen Dilemmas als zentrale Aufgaben
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einer ungleichheitsorientierten Gesundheitswissenschaft und gleichzeitig als ein

notwendiger Schritt zur Reduzierung gesundheitlicher Ungleichheiten gelten miissen.

Das Prdventionsdilemma in den Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder (U1-U9)

Das oben beschriebene Dilemma in der Erreichbarkeit von bestimmten sozialen
Gruppen durch Pridventionsangebote gilt auch fiir den Bereich der medizinischen
Vorsorgeuntersuchungen, wie etwa bei der Krebsvorsorge bei Erwachsenen. Die
ungleiche Inanspruchnahme gilt aber ebenfalls fiir die Vorsorgeuntersuchungen Ul
bis U9 fiir Kinder (Langness 2007; Langness 2008). Diese Untersuchungen werden
bei Kindern vom Tag der Geburt bis zum 6. Lebensjahr regelméBig durchgefiihrt und
sollen Krankheiten oder korperliche und psychische Beeintrachtigungen friihzeitig
erkennen um sie zu therapieren. Obwohl die Angebote fiir Eltern kostenneutral sind,
ist bekannt, dass gerade in den spiteren Untersuchungen (U7-U9) die Teilnahmera-
ten sinken. Dabei weist die Abnahme in der Inanspruchnahme einen gravierenden
sozialen Gradienten auf, Eltern aus sozial benachteiligten Gruppen und Eltern mit
Migrationshintergrund nehmen seltener an den Untersuchungen teil. Es liegt also
auch hier ein spezifisches Praventionsdilemma vor. Dieses spezifische Praventionsdi-
lemma des unterschiedlichen Vorsorgeverhaltens im Kontext von kindlicher Erzie-
hung liegt an der Schnittstelle intergenerationalen Gesundheitsverhaltens, elterlichen
Erziehungshandelns, Versorgungsangeboten und institutionellen Einbettungen der
Angebote. Damit ist ein fiir diese Untersuchung mafigebliches Handlungsfeld identi-
fiziert. Ungeklért sind jedoch noch die Ursachen dafiir, die Eltern daran hindern, mit
ithren Kindern an den Untersuchungen teilzunehmen. Das ist wichtig, damit bislang
nicht erreichte Eltern bedarfsgerechter und zielgruppenspezifischer angesprochen

werden konnen.

Das Priventionsdilemma in der Inanspruchnahme von prdventiven Programmen

In den letzten Jahren sind sehr viele Mainahmen und Initiativen ergriffen worden,
um bislang nicht erreichte Eltern fiir die Wichtigkeit der U-Untersuchugnen zu sen-
sibilisieren, wie z. B. das von der BZgA initiierte Projekt ,,Ich geh’ zu U und du?*
(IFUMA 2004). Doch auch die Programme zur Sensibilisierung fiir die U-
Untersuchungen konnen selbst einem Priventionsdilemma unterliegen. Der grof3te
Teil dieser Programme ist universell ausgerichtet. Bei dieser Ausrichtung ist bekannt,

dass sie starker Menschen aus der Mittelschicht bzw. autochthone Gruppen erreicht,
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seltener aber sozial benachteiligte Gruppen oder Menschen mit Migrationshin-
tergrund. Es wire also fiir die Aufkldrungsangebote ebenfalls zentral zu analysieren,
welche Inhalte und welche Art der Ansprache notwendig sind, um bislang nicht er-
reichte Gruppen besser zu erreichen. In der hier vorliegenden Arbeit wird am Bei-
spiel des Projekts ,,Mit dem U-Boot auf Gesundheitskurs®, das Eltern fiir die Inhalte
der U-Untersuchungen sensibilisieren mdchte und ein universelles, jedoch settingge-
bundenes Programm darstellt, untersucht, inwieweit sozial benachteiligte Eltern-
gruppen das Programm wahrnehmen und ob und wenn ja, in welchen Bereichen ein

Priaventionsdilemma auch hier diagnostiziert werden kann.

Das Prdventionsdilemma in der Elternarbeit in der Kita

Eine gute Zusammenarbeit zwischen Eltern und dem pidagogischen Personal wird in
der piddagogischen Praxis als eine der wichtigsten Bedingungen fiir das Gelingen
einer Erziechungspartnerschaft und damit fiir eine optimale Entwicklung von Kindern
und somit auch als ein entscheidender priventiver Schutzfaktor angesehen. Fiir den
Bereich der Zusammenarbeit mit Eltern in der Institution Kita ist eine regelmiBige
und vertrauensvolle Kommunikation zwischen Eltern und dem péadagogischen Per-
sonal gerade fiir die Eltern mafgeblich, die einen Bedarf nach Erziehungsberatung
haben konnten bzw. von priaventiven Programmen, die im Setting Kita angeboten
werden, am meisten profitieren konnen. Denn hier konnen Erzieher Eltern bei Bedarf
sehr flexibel in Erziehungsfragen unterstiitzen und beraten, diese an professionelle
Erziehungshilfen weiterleiten oder Elternbildungskurse im Setting anbieten.

Doch gerade aus Kindergirten und Kindertagesstitten ist bekannt, dass sozial be-
nachteiligte Eltern und viele Eltern mit Migrationshintergrund seltener die vorhande-
nen Partizipationsmoglichkeiten im Setting Kita nutzen (Fthenakis 2003; Textor
2006; Kuhlemann 2008; Tietze 2008; Huppertz 2010). Gerade fiir die Erreichbarkeit
der Eltern in diesem Setting sind jedoch auch die settingbezogenen Mallnahmen und
Programme von entscheidender Bedeutung, denn sie bilden die Bedingung der Mog-
lichkeit dafiir, dass Praventionsprogramme im Setting tiberhaupt eine Erfolgschance
haben. Vor dem Hintergrund bisheriger Forschungsergebnisse ldsst sich also davon
ausgehen, dass auch in der allgemeinen Elternarbeit und Elternpartizipation im Set-

ting Kita ein Praventionsdilemma vorliegt.
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Die kulturelle Passung zwischen Eltern und der Institution Kita

Viele der Schwierigkeiten, die es in der Elternarbeit in Kitas gibt, rithren daher, dass
Eltern und das pddagogische Personal unterschiedliche soziale und kulturelle Hinter-
griinde aufweisen und somit differente Vorstellungen iiber Erziechung, Gesundheit,
Bildung etc. haben; das Passungsverhdltnis zwischen der Institution Kita — fiir die
Institution Schule ist diese Schwierigkeit in der ungleichheitsorientierten Bildungs-
forschung bereits umfassender untersucht worden (vgl. etwa Grundmann et al. 2004,
2006) und Eltern aus sozial benachteiligten Schichten oder Eltern aus anderen kultu-
rellen und ethnischen Kontexten, kann also stark variieren, mehr oder weniger aus-
geprdgt sein und im Extremfall zu sozio-kulturellen Missverstdndnissen fiihren.

So konnen Eltern aus bestimmten sozialen Gruppen Vorstellungen iiber die Aufga-
ben der Kita haben, die nicht mit der Selbstbeschreibung der Institution Kita oder der
Selbstbeschreibung der Funktionsrolle der Erzieher iibereinstimmen. Diese Diver-
genzen konnen gerade bei Eltern aus unteren Schichten und Milieus sowie Eltern aus
anderen als der dominanten Mehrheitskultur stammenden Gruppen am groften bzw.
das Passungsverhiltnis am wenigsten ausgeprigt sein.’ Die Bestimmung und die
Bertiicksichtigung dieser kulturellen und sozialen Differenzen im Alltag von Kitas ist
— so eine weitere These dieser Arbeit — eine zentrale Vorraussetzung fiir die Verrin-

gerung gesundheitlicher Ungleichheiten.

1.2 Allgemeine Strategien zur Reduzierung des Praventionsdilemmas

Fiir die bessere Erreichbarkeit von sozial benachteiligten Eltern und zur Uberwin-
dung bzw. Verringerung des Priaventionsdilemmas sind also erstens die Art der An-
sprache, zweitens die Inhalte von Praventionsprogrammen und Priventionsmafnah-
men sowie drittens der Umgang der Institutionen mit diesen Gruppen, viel bedarfs-
gerechter zu gestalten und stdrker auf ihre kulturellen und sozialen Besonderheiten
auszurichten als bislang. In der Public Health Forschung und in der Praxis im Ge-
sundheitswesen, aber auch in der sozialen Arbeit gelten in diesem Zusammenhang
zwei Strategien als besonders viel versprechend, sozial benachteiligte Gruppen durch

MaBnahmen der Priavention bzw. der Weiterbildung besser zu erreichen bzw. das

? Das ungleichheitstheoretische Konzept des kulturellen Passungsverhiltnisses ist sehr gut in den
bildungssoziologischen Studien Pierre Bourdieus herausgearbeitet worden. Vgl. hierzu ausfiihrlich
Bourdieu & Passeron 1971; Bourdieu & Passeron 1973.
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Praventionsdilemma zu iiberwinden: a) Settinganbindung von Priventionsprogram-
men (Gehstruktur) und b) eine zielgruppenspezifische Herangehensweise (Altgeld
2006b).

Der Settingansatz

Gerade von sozial benachteiligten Gruppen ist seit langem bekannt, dass sie durch so
genannte ,,Kommstrukturen* kaum erreicht werden kdnnen. Préventionskurse, die
etwa Volkshochschulen oder Krankenkassen anbieten, werden fast ausschlieSlich
von Mittelschichten (und Frauen) genutzt (vgl. u.a. Bremer 2007; Bolder 2006). Zur
Uberwindung dieser allerersten Hiirde werden deshalb in den letzten Jahren zuneh-
mend Pridventionsprogramme in Settings hineingetragen, in denen sich Menschen
und besonders bislang schwer erreichbare Gruppen ohnehin befinden und bewegen
(WHO 1986; zur Settinganbindung von Programmen s. Kap. 2).

Settings lassen sich in einer allerersten Annéherung nach der klassischen Definition
der WHO, aber auch nach dem Verstindnis des aktuell initiierten ,,Gesunde Stidte-
Netzwerks* als soziale Handlungsfelder verstehen, zu denen so unterschiedliche Orte
gezdhlt werden wie Stiddte oder Stadtteile, Betriebe, Gefangnisse, Krankenhduser
oder Schulen. Im Laufe der Jahre wurden weitere Settings der Gesundheitsforderung
identifiziert bzw. der Settingbegriff iiber die von der WHO 1986 identifizierten
Handlungsfelder erweitert. So wird neben dem Setting Kita, dem Setting Gefiangnis
oder dem Setting Altersheim inzwischen auch von einem Setting Familie oder einem
Setting Freizeit gesprochen. Die Bedeutung und die Reichweite des Settingansatzes
in der Public Health-Literatur werden dabei sehr kontrovers diskutiert (z. B. Altgeld
2006a; Hurrelmann & Laaser 2006; Rosenbrock 2003; Schnabel 2008; Sahrai 2009b;
ausfiihrlicher hierzu Kap. 2). An dieser Stelle lésst sich ein vorldufiger Minimalkon-
sens aller relevanten Positionen benennen: Durch eine Settinganbindung wird ver-
sucht, Menschen dort mit Prdventions- und Gesundheitsforderungsmafinahmen zu
erreichen, wo sie sich ohnehin in ihrem alltdglichen Handeln authalten.

Die Einbindung in Settings iiberwindet zwar die erste Hiirde der Erreichbarkeit, dies
sagt jedoch noch wenig dariiber aus, ob die betreffenden Eltern tatsdchlich diese Pro-
gramme in Anspruch nehmen und ob sie bei diesen Gruppen tatsdchlich ankommen

und wirksam sind.
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Zielgruppenspezifitit und Schwierigkeiten der Zielgruppenbestimmung

Eine anspruchsvollere und erweiternde Strategie, um durch den Setting-Ansatz die-
jenigen Gruppen besser zu erreichen, die bislang von priventiven bzw. gesundheits-
fordernden Programmen kaum angesprochen werden konnten, ist die Strategie der
zielgruppenspezifischen Herangehensweise (Armbruster 2006, 2009; Schlosser 2004;
Bauer & Bittlingmayer 2006; Kuhlemann 2008). Programminhalte und die Art und
Weise der Ansprache sollten sich demnach stirker an die jeweiligen Zielgruppen
anpassen. Denn ausgerechnet Programme, die den Anspruch haben universell zu
sein, werden hiufig nur von bestimmten sozialen Gruppen — im Kontext der allge-
meinen Elternarbeit vor allem Mittelschichteltern aus eher akademischem Umfeld —
wahrgenommen und genutzt (Bauer 2005).

Eine zielgruppenspezifische Herangehensweise steht allerdings immer in der Gefahr,
fiir die jeweilig bestimmte Gruppe stigmatisierend und diskriminierend, fiir die ande-
ren nicht angesprochenen Gruppen wiederum ausgrenzend zu sein. Die Frage, wie
viel Zielgruppenspezifitdt also ein Programm vertrdgt, damit es auf der einen Seite
diese Gefahren vermeidet, auf der anderen Seite aber in einer Weise gestaltet wird,
mit der auf die speziellen kulturellen, ethnischen und sozidkonomischen Besonder-
heiten und Bedarfe von bestimmten Gruppen eingegangen wird, damit sie tatsédchlich
erreicht werden, verweist auf ein prinzipielles Spannungsfeld in den Gesundheitswis-
senschaften, das nicht theoretisch vorentschieden und dadurch aufgelost werden
kann, sondern stets auf konkrete empirische soziale Verhdltnisse bezogen bleibt
(Mielck 2006)."

Es ist also wichtig erstens zu bestimmen, wie die Zielgruppe ausgewéhlt wird (an-
hand welcher Kriterien) und zweitens, was die Bedarfe und Bediirfnisse dieser Ziel-
gruppen sind, damit Programme in Form von ,tailored messages® (,,maf3geschneider-
te Angebote*) auf bestimmte Zielgruppen auch tatsdchlich zugeschnitten werden
konnen. Um jedoch bislang nicht erreichte Gruppen zu erreichen muss als erstes be-
stimmt werden, welche Gruppen nach welchen Kriterien nicht erreicht werden und
zweitens miissen Zielgruppen nach bestimmten Merkmalen und einem bestimmten
Bedarf identifiziert werden, auf die dann die Programme (u.U. lebensweltorientiert
bzw. kultursensibel und an die jeweiligen Lebensstile angepasst) bedarfgerecht zuge-

schnitten werden bzw. die jeweiligen Gruppen ,,auf ihre Art* angesprochen werden.

* In diesem Spannungsfeld zwischen Programmtreue auf der einen Seite und dem Ziel der Erreichbar-
keit von sozial benachteiligten Gruppen bewegen sich im Ubrigen alle als universal geltenden Praven-
tionsprogramme.
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Wie bereits beschrieben, bezieht sich die Diagnose des Praventionsdilemmas auf die
ungleiche Inanspruchnahme von Priventionsdiensten durch Gruppen, die aufgrund
ihrer unterschiedlichen sozialen Lage ohnehin einen besseren resp. schlechteren ge-
sundheitlichen Zustand aufweisen (Mielck 2006).
Doch zu den Gruppen von Menschen, die durch Priventionsprogramme — vor allem
in Form ihrer klassischen Kommstruktur — nicht erreicht werden, gehéren neben
Menschen aus unteren sozialen Schichten:

e Menschen mit Migrationshintergrund,

e Mainner,

e Menschen aus hoheren sozialen Schichten/6konomische Eliten,

e Alleinerziehende,

e Kinder und Jugendliche (wenn Programme nicht in Settings eingebunden

werden),
e dltere Menschen sowie

e Menschen, die von Arbeitslosigkeit und von Armut betroffen sind

Die Mehrdimensionalitdt der Zielgruppen

Diese beispielhafte Aufzdhlung macht bereits deutlich, dass die ,,Zielgruppen®, die
bei der Implementierung von Préventionsprogrammen gesondert zu beriicksichtigen
wiren, sich entlang ganz unterschiedlicher Kategorien sortieren lassen. Komplizier-
ter wird die Bestimmung der Zielgruppen und ihrer Bedarfe und Bediirfnisse vor
allem dadurch, dass sich hier mehrere Dimensionen iiberlappen. So werden Frauen
zwar im Gegensatz zu Minnern besser durch Priventionsprogramme erreicht, sie
gehoren jedoch haufiger zu den Ressourcenschwachen und bilden die grof3e Mehr-
heit der Alleinerziehenden, die wiederum nicht von priaventiven Programmen ange-
sprochen werden. In ihrem Praventionsbericht 2008 hélt z. B. die gesetzliche Kran-
kenversicherung (GKV) fest, dass Frauen besser durch Kurse erreicht werden, Mén-
ner durch betriebliche Gesundheitsforderung und Kinder und Jugendliche durch An-
bindung in den Settings Schule und Kindertagesstitte (Medizinischer Dienst des
Spitzenverbandes des Bundes deutscher Krankenkassen 2008). Wiirde man nur nach
diesen Dimensionen vorgehen, dann wéren z. B. arbeitslose Méanner von Priventi-
onsprogrammen ausgeschlossen. Es wird hier offensichtlich, dass die oben genannten
Dimensionen, wenn sie eindimensional zur Bestimmung von Zielgruppen fiir Pra-

ventionsprogramme bestimmt werden, nicht ausreichend sind.
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Die Zielgruppen in der vorliegenden Studie

Es ist im Rahmen einer Dissertation nicht zu leisten, alle relevanten Differenzie-
rungslinien zu beriicksichtigen, die im Kontext der Diagnose des Priaventionsdilem-
mas und der Bestimmung der Zielgruppe eine gewichtige Rolle spielen. Vielverspre-
chend erscheint zunéchst die Einschrdnkung auf ein spezifisches Setting als Hand-
lungsfeld. Deshalb wird in der vorliegenden Studie der Fokus auf die Gruppe der
Eltern, die Kinder im Vorschul- und Kindergartenalter haben, gerichtet und darauf-
hin genauer untersucht, entlang welcher sozialer Dimensionen sich Eltern im Bezug
auf ihr Vorsorgeverhalten oder ihre Beteiligung in der Kita sowie auf ihr Praventi-
onsverhalten unterscheiden und eine zielgruppenspezifische Ansprache provozieren,
mit der dann das Préventionsdilemma bekdmpft oder zumindest reduziert werden
kann.

Als Gruppen von Eltern, die durch praventive Elternbildungsprogramme und Eltern-
aufklarungskampagnen, aber auch in der Elternarbeit im Setting Kita schwerer er-
reicht werden konnen, werden in der Regel folgende genannt: Familien aus unteren
sozialen Schichten und mit geringer Schulbildung, Familien mit Migrationshin-
tergrund und Viter. Wie oben beschrieben gilt auch fiir diese Dimensionen, dass sie
sich iiberlappen konnen, denn die realen Individuen und sozialen Gruppen, fiir die
das Priventionsdilemma i{iberwunden werden soll, sind immer gleichzeitig entlang
der drei Strukturdimensionen Geschlecht, Ethnizitdt/Migrationshintergrund und sozi-
ale Klasse verortet.

Ob nun eine sozial benachteiligte Mutter stidrker im Kitaalltag partizipiert als ein
akademischer Vater oder nicht und ob die Erreichbarkeit einer Zielgruppe entlang
bestimmter Merkmale fiir die praventiven und gesundheitsfordernden Potenziale von
Elternarbeit in Zusammenhang mit dem Priventionsdilemma relevant sind oder
nicht, muss dabei im Einzelfall erst festgestellt werden. Die folgende Abbildung 1
zeigt schematisch die Differenzierung der Zielgruppe der Eltern entlang ihrer sozia-
len und personlichen Merkmale und der Erreichbarkeit durch Préventions- und Auf-

klarungsprogramme:
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Wahrscheinliche Erreichbarkeit durch Praventi-
onsprogramme und Elternarbeit:
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Abb. 1: Strukturbezogene Differenzierung der Elterngruppen und die Abhdngigkeit
ihrer wahrscheinlichen Erreichbarkeit, eigene Darstellung

Abbildung 1 soll zeigen, dass das Geschlecht, die soziale Schichtzugehorigkeit und
der Migrationshintergrund wichtige Einflussfaktoren fiir die Erreichbarkeit der Eltern
sein konnen. Dabei sollen die gestrichelten Linien verdeutlichen, dass sich diese drei
Strukturdimensionen in der Realitit nur analytisch unterscheiden und trennen lassen.
Dieser Aspekt der Multidimensionalitit der Zielgruppenbestimmung ist sehr konse-
quenzreich fiir eine praxisbezogene Wissenschaft wie Public Health und wird bislang
in den Kampagnen, Praventions- und Gesundheitsforderungsprogrammen noch viel
zu wenig beriicksichtigt. Ich werde im dritten Kapitel ausfiihrlich auf die komplexen
Prozesse und Mechanismen der Identifizierung von Zielgruppen eingehen. Fiir den
bisherigen Argumentationsgang ist zunédchst wichtig festzuhalten, dass im Kontext
des theoretischen Instruments des Préventionsdilemmas die Konzentration auf ein
einziges strukturelles Merkmal bei der Bestimmung von Zielgruppen mit dem Ziel
der Uberwindung dieses Dilemmas nicht ausreicht. Ich mochte diesen Aspekt ab-

schlieBend nur kurz illustrieren.

Konsequenzen der Mehrdimensionalitdit fiir eine zielgruppenspezifische Prdivention

Die Ursachen fiir das Priventionsdilemma im Bereich Vorsorge, Elternbildung und
Elternarbeit konnen wie angedeutet auf ganz unterschiedlichen Ebenen liegen. Wenn
z. B. ein Vater mit griechischem Migrationshintergrund aus der unteren sozialen
Schicht an Elternabenden in der Schule seines Kindes nicht teilnimmt, dann ist fiir
eine erfolgreiche zielgruppenspezifische Intervention zur Verbesserung der Teilnah-
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me an Elternabenden genau zu analysieren, ob nun die Teilnahmeverweigerung auf
das Geschlecht, die soziale Schichtzugehdrigkeit oder den Migrationshintergrund
zurlickzufiihren ist bzw. wie diese drei Dimensionen ineinander wirken, sich gegen-
seitig verstirken oder abschwéchen.

Je nach dem, welche Hindernisse aufgrund welcher Merkmale und welcher Bediirt-
nisse vorliegen, kann erst die Ursache des Problems — d. h. der Grund fiir die Nicht-
inanspruchnahme — identifiziert werden. Und erst dann konnen auch die Entwicklung
und der Einsatz der richtigen Strategien — d. h. eine zielgruppenspezifische Anspra-
che oder Programmgestaltung — erfolgen. Die Frage, wie eine zielgruppenspezifische
Privention aussehen sollte, die auf der einen Seite zur Uberwindung des Priventi-
onsdilemmas beitrigt, auf der anderen Seite aber bestimmte Personen aufgrund ihrer
Zugehorigkeit zu bestimmten Gruppen nicht diskriminiert oder stigmatisiert, kann
abstrakt nicht beantwortet werden. Die Grenzen zwischen diesen beiden Polen kon-
nen in der Praxis flieBend sein, eine zielgruppenspezifische Maflnahme kann im Hin-
blick auf ihre Préventionsziele erfolgreich sein und in bestimmten Situationen aber
dennoch stigmatisierende Effekte haben. Dies spricht jedoch nicht gegen eine ziel-
gruppengerechte Gestaltung von Praventionsprogrammen. Es zeigt aber, wie sensibel
das Thema gehandhabt werden muss.

Die Anbindung von Praventionsangeboten fiir Eltern im Setting — hier konkret das
Setting Kita — und die zielgruppenspezifische Herangehensweise an Eltern als zwei
mogliche Strategien, bislang schwer erreichbare Elterngruppen durch Préventions-
und Aufkldrungsprogramme besser zu erreichen, stehen im Zentrum der nédchsten
beiden Kapitel.

Im anschlieBenden Kapitel 2 steht das Setting als Strategie der Gesundheitsforderung
im Mittelpunkt. Darin werden ebenfalls die Besonderheiten des Setting Kita sowie
die Rahmenbedingungen und Strukturen der Kita fiir die erfolgreiche Implementie-
rung von Praventionsprogrammen im Setting unter der Beriicksichtigung sozial be-
nachteiligter Eltern und Eltern mit Migrationshintergrund diskutiert. Im Kapitel 3
widmet sich die Arbeit ausfiihrlich der theoretischen und empirischen Bestimmung
der Zielgruppe. Es wird sich zeigen, dass vor allem die komplexe Bestimmung der
Zielgruppen von Priaventionsangeboten eine unverzichtbare Bedingung ist, Praventi-
onsprogramme so zu gestalten, dass tatsdchlich die bislang nicht bzw. schwer er-

reichten Gruppen auch erreicht werden konnen. Die in diesem Kapitel theoretisch
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bestimmten Gruppen dienen im empirischen Teil (Kap. 4-6) als Heuristik fiir die

Operationalisierung der unabhéngigen Variablen.
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Kap. 2: Der Settingansatz in der Gesundheitsforderung: Normative

Anspriche und praktische Umsetzungszwange

Gesundheitswissenschaftlicher Ausgangspunkt dieser Arbeit ist die Diagnose des
Praventionsdilemmas. Es hat sich im ersten Kapitel gezeigt, dass diese Diagnose, so
erklarungskréftig sie auch ist, weiteren Differenzierungsbedarf aufweist. Da der Set-
tingansatz als besonders vielversprechende Public Health Strategie gilt, das Priaventi-
onsdilemma zumindest zu reduzieren, wird er in diesem Kapitel ausfiihrlicher als
iiblich behandelt. Dabei geht es zunidchst darum, die Vielschichtigkeit und Mehrdeu-
tigkeit des Setting-Begriffs und die unterschiedlichen Setting-Strategien herauszuar-
beiten. Ferner ist von Bedeutung, ob durch den Settingansatz sozial benachteiligte
Gruppen tatsdchlich besser erreicht werden kdnnen und ebenfalls, ob der Settingan-
satz anschlussfiahig und offen ist fiir die im ersten Kapitel zentrale Figur der Multi-

dimensionalitit vulnerabler Zielgruppen.

Interdisziplindre Zugdnge zum Setting-Begriff

Der Setting-Begriff bzw. das Setting-Konzept kann als eines der wenigen gesund-
heitswissenschaftlichen Theorieangebote gelten, die auf eine origindr gesundheits-
wissenschaftliche Theorieentwicklung zuriick gehen und stellt seit iiber zwei Jahr-
zehnten einen bedeutenden Bezugsrahmen fiir die Theorie und Praxis von Public
Health dar (Schnabel 2007; Sahrai 2009b). Das Wort Setting kommt aus dem Engli-
schen und und bedeutet u.a. Situation, Rahmen, Hintergrund, Kulisse, Milieu (Leo
Online Worterbuch Englisch-Deutsch) oder auch Lage, Umgebung, dullere Umge-
bung (Wahrig Fremdworterlexikon).

In der Psychologie wird das Setting-Konzept schon linger verwendet und bezeichnet
die Rahmenbedingungen, in die eine Therapie eingebunden ist: ,,die Gesamtheit der
Umgebungsmerkmale, in deren Rahmen bestimmte (z. B. sozialpsychologische, pé-
dagogische, therapeutische) Prozesse stattfinden oder sich bestimmte Erlebnisse
(z. B. von Drogenabhingigen) ereignen (Meyers Lexikon Online). Insbesondere der
Begriff des ,,behavior setting®, ein von ,,R.G. Barker entwickelter Begriff, der die
Verhaltensunterschiede beim Uberwechseln von einem Umweltkontext zum anderen

hervorhebt™ (ebda.) spielt in der Psychologie eine wichtige Rolle.
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In der sozialpddagogischen Familienhilfe stellt das Setting die Rahmenbedingungen
der Familienhilfe dar: ,,Die Sozialpddagogische Familienhilfe erfolgt unter bestimm-
ten Rahmenbedingungen, dem ’Setting’. Das Setting beinhaltet diejenigen Rahmen-
bedingungen, die an die Ziele der SPFH [Sozialpadagogische Familienhilfe; Anm.
D.S.] und an die Moéglichkeiten der Familien angepal3t sind*“ (DJI o.J.).

Parallel bzw. neben der Verwendung in verschiedenen Nachbardisziplinen hat das
Setting-Konzept nach der Erkldrung der Ottawa-Charta zur Gesundheitsforderung
(1986) und dem anschlieBend initiierten ,,Gesunde-Stidte-Netzwerk® prominent in
die Gesundheitswissenschaften und Eingang gefunden. Die Ausgangsformulierungen
zum Setting-Konzept in der Ottawa-Charta waren noch sehr abstrakt. Erst mit der
Implementierung des ,,Gesunden-Stddte-Netzwerks wurde das Setting-Konzept
deutlicher konkretisiert, indem etwa nach Mdglichkeiten gesucht wurde, das Konzept
in den verschiedenen Léndern zu integrieren und praktisch umzusetzen (Altgeld
2004). Seit dem gilt der sog. Settingansatz als Instrument, mit dem Gesundheitsfor-
derung nicht nur allgemein implementiert und verbreitet werden kann, sondern mit
dem dariiber hinaus besonders gut sozial benachteiligte, bislang von Gesundheitsfor-
derung und Prédvention nicht oder schwer erreichbare Gruppen erreicht werden kon-
nen (vgl. u.a. Naidoo & Wills 2003: 257-322). Nach Altgeld (2008: 515) stellt der
Settingansatz ,,mittlerweile tatsdchlich die Kernstrategie zur Umsetzung der Gesund-
heitsforderung dar.

Der Settingansatz ist im Rahmen von Public Health als unmittelbar normatives und
interventionistisches Konzept zunichst nur gemeinsam mit dem Konzept der Ge-
sundheitsforderung denkbar. Der Settingansatz ist deshalb kein Selbstzweck, sondern
gilt als ein ,,Instrument der Umsetzung der Prinzipien der Ottawa-Charta in die Pra-
xis* (Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung 2007: 358), d. h. der Umset-
zung von Gesundheitsforderung. Um also zu einem angemessenen Verstdndnis des
Setting-Konzepts zu gelangen, ist es in einem ersten Schritt notwendig, kurz das

Konzept der Gesundheitsforderung vorzustellen.

2.1 Gesundheitsforderung als normativer Hintergrund des Setting-Ansatzes

Nach der Ottawa-Charta ist Gesundheitsforderung ,,the process of enabling people to

increase control over, and to improve, their health. To reach a state of complete
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physical, mental and social well-being, an individual or group must be able to iden-
tify and to realize aspirations, to satisfy needs, and to change or cope with the envi-
ronment™ (WHO 1986). Um diese starken normativen Vorgaben zu konkretisieren,
werden flinf Handlungsebenen unterschieden, in denen Gesundheitsforderung reali-
siert werden soll:

- Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik

- Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten

- Unterstiitzung gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen

- Entwicklung personlicher Kompetenzen

- Neuorientierung der Gesundheitsdienste (Franzkowiak & Sabo 1993, zit.

nach Altgeld & Kolip 2007: 33).

Eine so verstandene umfassende Gesundheitsforderung galt als Gegenkonzept zur
traditionellen Gesundheitserziehung. Bezog sich die dltere Gesundheitserziehung nur
auf die Aufklarung von Individuen und auf die Beeinflussung individuellen Verhal-
tens, ist das Ziel von Gesundheitsforderung in diesem Sinne, Gesundheit auf der
Mikro-, Meso- und Makroebene anzugehen (Schnabel 2007: 21) und sie als gesamt-
gesellschaftliches Querschnittsthema zu verankern. Die Mikroebene bezieht sich
dabei auf die Verdanderung des individuellen Verhaltens durch die Stirkung personli-
cher Kompetenzen (Wulthorst & Hurrelmann 2009). Die Mesoebene ist die Ebene
der ,,institutionellen oder organisatorisch-strukturellen Vorraussetzungen* (Schnabel
2007: 21). Zu dieser Handlungsebene gehoren gesundheitsbezogene Gemeinschafts-
aktivitaten, die Schaffung gesundheitsforderlicher Lebenswelten sowie die Neuorien-
tierung der Gesundheitsdienste. Auf der Makroebene schlieBlich soll Gesundheit
zum Querschnittsthema erhoben werden und alle Politikbereiche beriihren. Politiker
aller Sektoren sollen sich iiber die gesundheitlichen Konsequenzen ihrer Entschei-
dungen bewusst sein bzw. flir die Gesundheit der Gesamtbevolkerung Verantwor-
tung iibernehmen (WHO 1986). Zentral ist dabei, dass all diese Ebenen miteinander
verbunden und voneinander abhéngig sind. Gesundheitsforderung kann nur gelingen,
wenn sie sich auf allen Handlungsebenen und auf allen gesellschaftlichen Ebenen
gleichermafien bezieht, so die Devise der WHO.
Fiir die erfolgreiche Implementierung von Gesundheitsférderung ist es ferner not-
wendig, dass ,,Health Promotion strategies and programmes should be adapted to the
local needs and possibilities of individual countries and regions to take into account

differing social, cultural and economic systems” (WHO 1986: 2). Dieser Aspekt ist
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besonders fiir Gesundheitsforderung bei sozial benachteiligten Gruppen und Men-
schen mit Migrationshintergrund relevant. Denn wenn Gesundheitsforderung wirk-
sam sein soll, dann miissen die sozialen, 6konomischen und kulturellen Besonderhei-
ten verschiedener Gruppen auch innerhalb einer Gesellschaft — hier etwa entlang
sozialer Schicht, sozialer Milieus, ethnischer Zugehorigkeit, Migrationsstatus und -
hintergrund — in Programmen und Strategien der Gesundheitsforderung berticksich-
tigt werden (Sahrai 2009a). Dieser Aspekt verweist unmittelbar auf die zuvor her-
ausgestellte Multidimensionalitdt von Zielgruppen der Gesundheitsférderung und
wird in der hier vorliegenden Arbeit eine zentrale Rolle spielen. Festgehalten werden
kann hier zunichst, dass der Settingansatz zumindest anschlussfahig fiir eine multi-

dimensionale Perspektive zu sein scheint.

Gesellschaftliche Rahmenbedingungen von Gesundheitsforderung

Die normativen Anspriiche an Gesellschaften, die Gesundheitsféorderung implemen-
tieren mochten, sind nach der Ottawa-Charta von 1986 enorm hoch (vgl. hierzu auch
Habersack 2009; Remmers 2009 und Schnabel 2009). Gesundheit bekommt in dieser
Auslegung in etwa dieselbe emphatische und emanzipatorische Bedeutung wie ein
emphatisch verstandener Bildungsbegriff (Altgeld 2006a).

Die oben dargelegten Handlungsebenen, Handlungsempfehlungen und Bedingungen
fiir gelingende Gesundheitsforderung erfordern grundlegende strukturelle Verénde-
rungen und soziale Umwilzungen. Die ,,Entwicklung einer gesundheitsforderlichen
Gesamtpolitik* wiirde z. B. bedeuten, dass Sozialpolitik oder Bildungspolitik Refor-
men dahingehend gestalten miissten, dass sie die Forderung von Gesundheit fiir die
gesamte Bevolkerung ermdglichen (Graham 2008; Bartley 2009). Die ,,Schaffung
gesundheitsforderlicher Lebenswelten* wiirde grundlegende Verdnderungen im be-
stehenden Schulsystem, der Familienpolitik oder in den Arbeitsbedingungen in 6f-
fentlichen und privaten Sektoren bedeuten. Fiir die Arbeitsbedingungen wiirde die
»Schaffung einer gesundheitsforderlichen Lebenswelt® u. a. sichere Arbeitsverhilt-
nisse, angemessene Entlohnung, keine Arbeitsiiberlastung, geniigend Ruhepausen
und Entspannung, Partizipation in Arbeitsprozessen und die Moglichkeit der person-
lichen Entfaltung bedeuten (Hurrelmann & Laaser 2006).

Obwohl die Stirkung personlicher Kompetenzen von Individuen ein wichtiger As-
pekt der Gesundheitsforderung ist, bleibt der grole normative Anspruch der Gesund-

heitsforderung, ndmlich die gleichzeitige Gestaltung von Verhéltnissen, Strukturen
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und Kontextbedingungen. Auch die Verhaltensédnderung in diesem Sinn bezieht sich
neben der Erziehung zu einem gesundsheitsforderlichen individuellen Verhalten auf
die Starkung jener Kompetenzen, die Individuen zur mehr Partizipation, Kontrolle
und Verantwortung iiber das eigene Leben und der Gesellschaft, in der sie leben,
befdhigen (Hurrelmann 2006b). Die besondere Schwierigkeit und Herausforderung
einer Gesundheitsforderung im Sinne der WHO liegt darin, dass sowohl die sozialen
und gesamtgesellschaftlichen Kontextbedingungen und Verhéltnisse als auch das
individuelle Verhalten in den Blick genommen werden sollen. Dabei ist die Perspek-
tive der Gesundheitsforderung ganz prinzipiell so angelegt, dass der Blick auf die
strukturellen Verhiltnisse primér ist (Schnabel 2008; Kiihn & Rosenbrock
1994/2009; Gerlinger & Stegmiiller 2009).

Das Auseinanderdriften von Settingansatz und Gesundheitsforderung

Als Strategie, die die Ziele der Gesundheitsforderung umsetzen soll, hat sich der Set-
tingansatz durchgesetzt. Er ist in wenigen Jahren zu einem zentralen Begriff in Pub-
lic Health und im Gesundheitssektor avanciert — soweit, dass er auch ohne den Bezug
zur Gesundheitsforderung auskommt. Inwieweit im Laufe der Entwicklung und Imp-
lementierung dieses Ansatzes die normativ hohen Anspriiche der Gesundheitsforde-
rung weiterhin aufrecht erhalten werden, inwieweit sich der Ansatz unter dem Druck
von Kompatibilitditszumutungen an bestehende Strukturen oder Prinzipien wie Nut-
zenmaximierung (Gerlinger 2008 sowie Gerlinger & Stegmiiller 2009) inhaltlich
verdndert und den normativen Logiken bestehender Strukturen angepasst hat oder
inwieweit er sich gar von der Gesundheitsforderung als starkes normatives Postulat
~emanzipiert™ hat, wird kontrovers diskutiert. Klar ist aber, dass beispielsweise ein
Elternaufklarungsprogramm, das sich auf das Setting-Konzept bezieht oder auch nur
in einem identifizierbaren Setting angesiedelt ist, stets auch mit dem normativen Er-
wartungshorizont der Gesundheitsforderung konfrontiert ist und sich dazu verhalten

muss.
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2.2 Der Setting-Ansatz zwischen Emanzipation, Mittelschichtorientierung und

New-Speach

Im Bezug auf die Realisierung von Gesundheitsforderungsstrategien heifit es in der
Ottawa-Charta: ,,Health is created and lived by people within the settings of their
everyday life; where they learn, work, play and love. Health is created by caring for
oneself and others, by being able to take decisions and have control over one’s life
circumstances, and by ensuring that the society one lives in creates conditions that
allow the attainment of health by all its members” (WHO 1986: 5). In dieser Aussage
sind nicht nur die drei gesellschaftlichen Bereiche der Mikro-, Meso- und Makroebe-
ne zusammengefasst,, zentraler noch ist die Aussage, dass Gesundheit unmittelbar
dort hergestellt wird, wo Menschen ,,leben, lernen, arbeiten und lieben®. Die begriftf-
liche Ndhe des Settings zum Begriff Handlungskontext verdeutlicht, warum sich der
Settinansatz als eine der wichtigsten Strategien der Gesundheitsforderung durchge-

setzt hat.

Definitionen und Lesarten des Setting-Begriffs

Die Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung definiert Setting folgenderma-

Ben:
,Ein Setting kann in einem umfassenden Sinn verstanden werden als ein durch
formale Organisation, durch regionale Situation und/oder durch gleiche Erfahrung
und/oder gleiche Lebenslage und/oder gleiche Werte bzw. Praferenzen definierter,
relativ dauerhafter und zumindest ansatzweise verbindlicher Sozialzusammenhang
(Lebenswelt), von dem wichtige Impulse auf die Wahrnehmung von Gesundheit,
auf Gesundheitsbelastungen und/oder Gesundheitsressourcen sowie auf alle For-
men der Bewiltigung von Gesundheitsrisiken (Balance zwischen Belastungen und

Ressourcen) ausgehen kdnnen* (BZgA 2007: 358).

Nach dieser Definition ist ein Setting eine geographisch und sozial abgegrenzte Ein-
heit, die auf unterschiedliche Art und Weise Einfluss auf die Gesundheit von Men-
schen haben kann. Eine systemtheoretisch orientierte Definition von Setting liefern
dagegen die Spitzenverbinde der Krankenkassen in ihrem Leitfaden Prédvention:
Lunter Settings werden soziale Systeme verstanden, die einen starken Einfluss auf
die Gesundheit ausiiben und in denen zugleich die Bedingungen von Gesundheit

auch gestaltet und beeinflusst werden konnen* (Arbeitsgemeinschaft der Spitzenver-
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bande der Krankenkassen 2006: 11). Zwischen diesen beiden Definitionen liegen
ganz unterschiedliche Verstdndnisse des Setting-Begriffs, die selten thematisiert
werden. Wéhrend sich in der lebensweltlichen Perspektive Setting als ein Hand-
lungskontext darstellt, so enthélt ein Setting aus der systemtheoretischen Perspektive
eine stirkere systemische Eigenlogik. Beide unterschiedlichen Zugidnge und Ver-
staindnisse gehen einher mit unterschiedlichen Auffassungen iiber Interventionsmdg-
lichkeiten und -strategien.

Aber unabhingig von einer lebensweltbezogenen oder systemischen Variante gilt als
zentraler Fortschritt des Settingansatzes gegeniiber herkommlicher Gesundheitser-
ziehung und Gesundheitskursen einerseits (Wulfhorst & Hurrelmann 2009), dass
gerade sozial benachteiligte Gruppen und andere bislang nicht erreichte Gruppen nun
besser erreicht werden konnen, dem vielfach beklagten Aspekt der Mittelschichtori-
entierung praventiver und gesundheitsfordernder Programme (vgl. hierzu vor allem
Kiihn 1993) also entgegen gewirkt wird. Andererseits sollen mit dem Setting-Ansatz
sowohl das individuelle Verhalten als auch Verhiltnisse angegangen werden konnen
(Spitzenverbinde der Krankenkassen 2006; Rosenbrock 2005; Altgeld 2006a, 2008).
Sowohl die oben genannten Definitionen als auch die Vorgaben der WHO lassen
noch nicht konkret erschlieBen, welche Formen von Gesundheitsforderung und Pré-
vention nun mit dem Instrument erreicht werden sollen. Obwohl sich die hier ge-
nannten Akteure auf dhnliche Definitionen und auf die Ottawa-Charta zur Gesund-
heitsforderung beziehen, sind die normativen Inhalte und Ziele, Mittel, Handlungs-
ebenen und (Eigen-)Interessen teilweise grundverschieden.

Der Settingansatz scheint somit offene Interpretationsmoglichkeiten zuzulassen. So
wird er bei einigen lediglich als ein Ort verstanden, mit dem man auf individuelle
Verhaltensédnderung zielende Aufklarungs-, Informations- und Erziehungsprogram-
me fiir sozial benachteiligte Gruppen verankern kann. Hier dient das Setting als In-
strument zur Implementierung von Primir- und Sekundirpridvention auf der Indivi-
dualebene. Andere wiederum betonen die Moglichkeiten, Verdnderungen der Struk-
turen in Richtung gesiinderer Organisationen umsetzen zu konnen. Rolf Rosenbrock
fiihrt die analytische Unterscheidung zwischen a) Primdrprdivention und (teilweise)
Gesundheitsforderung im Setting und b) gesundheitsforderlichen Settings als zwei
mogliche Umsetzungsstrategien des Settingansatzes ein (Rosenbrock 2005: 62f.).

Diese sollen im Folgenden etwas genauer betrachtet werden.
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Primdrprdivention im Setting

Bei der Primérpravention im Setting wird nach Rosenbrock ,,[...] v.a. die Erreichbar-
keit von Zielgruppen im Setting genutzt, um dort Angebote der verhaltensbezogenen
Pravention [...] zu platzieren* (2005: 62). Obwohl diese Art der Auslegung des Set-
tingansatzes in erster Linie verhaltenspraventiv ist, ist sie durch die Gehstruktur zur
Erreichung bislang schwer erreichbarer Gruppen besser geeignet als die klassische
Kommstruktur (zum Implementationsdilemma vgl. Schnabel 2007; Bauer 2005). Die
Kontext- und Rahmenbedingungen des jeweiligen Settings werden dann dazu ge-
nutzt, um (haufig auch universelle und nicht auf bestimmte Zielgruppen ausgerichte-
te) Praventionsprogramme fiir sozial benachteiligte Gruppen besser zugédnglich zu
machen. Diese Variante diirfte wohl in der Praxis fiir die meisten Programme, die
sich auf den Settingansatz beziehen, zutreffen.

Bei dieser Strategie zeigt sich, dass eine Verwendung des Settingansatzes nicht au-
tomatisch zur Uberwindung des Mittelschichtbias von Privention und Gesundheits-
forderung fiihrt. Denn die Beriicksichtigung von nicht oder schwer erreichten Ziel-
gruppen auBlerhalb der Mittelschicht kann durchaus damit einhergehen, dass die Pro-
gramminhalte immer noch mittelschichtorientiert sein konnen. Denn selbst wenn
sozial benachteiligte Gruppen ,,physisch* erreicht werden, bedeutet es nicht, dass sie
ebenfalls durch die Interventionsinhalte angesprochen werden. Diese bilden vielmehr
zwel unterschiedliche Dimensionen der Mittelschichtorientierung von Interventio-

nen.

Setting als New-Speach?

Der Settingansatz verstanden als Primérpravention im Setting ist natiirlich nicht un-
umstritten. So wird einerseits der inflationdre Gebrauch des Settingansatzes bean-
standet (Altgeld & Kolip 2007). Das Verstindnis, das hinter dem Konzept Primaér-
priavention im Setting steht, birgt die Gefahr, dass immer dann, wenn ein Projekt an
Orten wie Schulen, Betrieben etc. durchgefiihrt wird, als Settingansatz bezeichnet
werden darf. Kritisiert wird ebenfalls, dass durch diese Lesart gerade die von der
WHO geforderte stirkere Beriicksichtigung von Strukturen (allgemeine Arbeits- und
Lebensbedingungen, gesamtgesellschaftliche Rahmenbedingungen, die Ermdgli-
chung von mehr Emanzipation und Entscheidungsfreiheit von Individuen) kaum
noch beriicksichtigt wird. Diese Interpretation vom Setting-Ansatz als Primarpriaven-

tion ist also eine, die sich an die populdre Verhaltenspriavention angepasst hat und
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dadurch auch gefordert wird (Gerlinger 2008; Kithn & Rosenbrock 1994/2009).
Wenzel spricht im Zusammenhang mit diesem gegeniiber der WHO eingeschrinkten
Verstdandnis von Setting sogar von ,,New-Speach (1997: 2). Unter dem neuen Label
Setting wiirden dieselben Mechanismen und Interventionsstrategien einfach weiter
funktionieren. Setting ist dann nur ein anderes Wort fiir ,,target area® (ebda). Die
klassische Gesundheitsbildung und -erziehung wird weiterhin durchgefiihrt, Inter-
ventionen beziehen sich weiterhin auf die Verhaltensdnderung von Individuen und
Gruppen und an dem Prinzip des ,,blaming the vicitm* der klassischen health educa-
tion wiirde sich wenig dndern (ebda; vgl. auch Bittlingmayer 2008 und 2009).

Der Settingansatz im Sinne von Primérprivention im Setting erleichtert zwar die
Erreichbarkeit von sozial benachteiligten Gruppen durch verschiedene Interventions-
programme und ist prinzipiell trotz aller hier formulierten Einschrinkungen und
Grenzen als sinnvolle Strategie zu befiirworten. Sie bleibt jedoch weitestgehend eine
Topdown-Strategie, wenn nicht ebenfalls andere Kriterien, die mit dem Settingansatz
verbunden sind, mit beriicksichtigt werden. Wenn Programme in Settings hineinge-
tragen werden, dann sollten sie die Bedarfe, Erwartungen und gegebenen Rahmen-
bedingungen der im jeweiligen Setting sich befindenden Personen in den Blick neh-
men (Wright 2009). Dies wiére eine Minimalanforderung, wenn man auch Aspekte
von Partizipation und Empowerment, Lebensweltbezug und Zielgruppenspezifizitit,
die markante ZielgroBen der Gesundheitsforderung und in der Ottawa-Charta ange-
legt sind, ernst nimmt (vgl. auch Schnabel 2009; Wright 2009 und Marzinzik &
Kluwe 2009). Im empirischen Teil der Arbeit (siche Kap. 5 und 6) wird versucht,
Hinweise dariiber zu erhalten, mit welchen individuellen Bediirfnissen und Bedarfen
bzw. strukturellen Hindernissen und Hiirden eine Gesundheitsforderung im Setting
Kita, die insbesondere sozial benachteiligte Gruppen adressieren will, genau zu rech-

nen hat.

Normative Perspektive auf das Setting Kita

Eine Intervention oder die Implementierung eines Programms — etwa die Stirkung
von sozialen Kompetenzen in Schulen oder das Erlernen einer gesiinderen Ernédh-
rungsweise im Kindergarten — in einem Setting kann also durchaus sinnvoll sein,
wenn die normativen Ziele der Gesundheitsforderung, wie sie in der Ottawa-Charta
angelegt sind, nicht aus den Augen verloren werden. Diese Bemiihungen konnen

vielmehr als ein Schritt in die richtige Richtung angesehen werden. Bleiben setting-
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gebundene Interventionsprojekte zur Verhaltensdnderung einseitig, dann sind die
normativen Ziele der Gesundheitsforderung nicht geniigend beriicksichtigt, sondern
dann wird der Settingansatz tatsdchlich zum Zwecke reiner Verhaltensdnderung in-
strumentalisiert und entfernt sich somit von den normativen Zielen, die durch die
Ottawa-Charta damit verbunden werden.

Auch ein Elternaufklidrungsprogramm, das im Setting Kindergarten bzw. Kinderta-
gesstitte verortet ist und sich zum Ziel gesetzt hat, Eltern fiir die U-Untersuchungen
zu sensibilisieren, muss sich der Frage stellen, inwieweit die Programminhalte ledig-
lich auf Verhaltensdnderungen — etwa die hiufigere Nutzung der U-Untersuchungen
— abzielen oder aber sich darum bemiihen, die Strukturen des Settings selbst umzu-

gestalten.

Gesundheitsforderliche Settings

Im Gegensatz zur ersten Lesart des Settingansatzes ,,stehen bei der Schaffung eines
gesundheitsforderlichen Settings Partizipation und der Prozess der Organisations-
entwicklung konzeptionell im Mittelpunkt. Im Zentrum steht der Gedanke, durch
ermoglichende, initiierende und begleitende Intervention von aulen Prozesse im Set-
ting auszuldsen, mit denen die Nutzer/innen des Settings dieses tatsdchlich nach ih-
ren Bediirfnissen mitgestalten (Empowerment)* (Rosenbrock 2005: 63). Diese Art
der Interpretation kommt den von der WHO in der Ottawa-Charta benannten Zielen
der Gesundheitsforderung sicher néher als eine Priméirprévention im Setting, die An-
spriiche an den Settingansatz und an die Beteiligten sind aber damit gleichzeitig we-
sentlich hoher. In dieser Lesart sollen sich Verhaltens- und Verhéltnisprdvention und
Gesundheitsforderung ergénzen.

Diese Definition dhnelt den Zielen der politischen Bildung oder Demokratieerzie-
hung, denn zentral ist hier nicht etwa die Forderung von gesunder Erndhrung oder
mehr Bewegung, sondern Ziel ist, Menschen dazu zu befdhigen, sich zu beteiligen
(Partizipation), Kontrolle {iber ihr Leben und ihre Umwelt zu erlangen und somit die
Umgebung in Richtung einer gesiinderen Umwelt zu gestalten. Programme, Projekte
und Initiativen, die von auflen an das Setting heran treten, sollen somit keine inhaltli-
chen Vorgaben machen (vgl. hierzu Armbruster 2006, 2009; Wright 2009). Von ,,au-
Ben* — und zwar politisch sowie organisatorisch — sollen die Rahmenbedingungen
geschaffen werden, die gesundheitsforderlich sind, kurz gesagt gesundheitsforderli-

che Settings. Inhalte und Ziele der Verdnderung sollen von den Betroffenen selbst
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bestimmt werden. Nach Rosenbrock soll jedes Projekt ,,eine synthetisch induzierte
soziale Reformbewegung fiir das jeweilige Setting® sein (2005: 63). Gleichzeitig ist
diese Lesart des Settingansatzes politisch, denn gesundheitsforderliche Rahmenbe-
dingungen, die fiir die jeweiligen Settings geschaffen werden, werden meist unmit-
telbar in der politischen Arena entschieden und betreffen gleichzeitig alle Politikbe-
reiche (Altgeld 2008).”

Aber auch fiir diese Variante des Settingansatzes konnen unterschiedliche Anspriiche
formuliert werden. Das obige Zitat von Rosenbrock betont den Aspekt der Partizipa-
tion und Organisationsentwicklung. In der Praxis wird diese Variante zumindest in
Ansitzen in der betrieblichen Gesundheitsforderung umgesetzt (vgl. etwa Badura &
Hehlmann 2003; Hurrelmann 2006b 164-171). In diesem Setting ist die Umsetzung
solcher Schritte auch deshalb mdglich, weil hier eine Art ,,win-win“-Situation fiir
alle Beteiligten angenommen werden kann. In Unternehmen z. B. kann eine stéirkere
Partizipation von Mitarbeitern u. U. auch zu mehr Effizienz fiir das Unternehmen
und zu krankheitsbedingten Kostenersparnissen fiihren. In Settings wie Schule und
Kindertagesstitte, Gefiangnis oder Krankenhaus ist diese Variante allerdings schwie-
riger umzusetzen. So ist beispielsweise unklar, wie die Partizipation von Schiilern im
schulischen Setting vor dem Hintergrund des Notenprinzips und zunehmendem Leis-
tungsdruck umgesetzt werden soll. Projekte, die auf Stirkung der Partizipation von
Schiilern setzen, etwa im Bereich der Gestaltung des Schulhofes oder des Klassen-
zimmers, sind zwar im Ansatz sinnvoll und auch zu befiirworten, der partizipative
Anspruch ist jedoch nicht so hoch, weil in der Schule der Bereich Leistung fiir Schii-
ler die groBBte Relevanz hat und Partizipation wiirde in diesem Bereich natiirlich den
groBten gesundheitsfordernden Effekt haben (Bittlingmayer 2009). Die Stirkung
sozialer Kompetenzen durch Skill-Forder-Programme wiirde erst dann ihren partizi-
patorischen und emanzipatorischen Wert vollstindig entwickeln, wenn dadurch die
Schiiler personlich dazu beféhigt wiirden und die strukturellen Moglichkeiten hétten,
mehr Einfluss auf ihr Leben bzw. ihre Lebenswelt Schule zu nehmen. Haufig werden
jedoch im schulischen Alltag solche Programme dazu eingesetzt, um z. B. das Klas-
senklima zu verbessern, mit dem Ziel den normalen Unterricht besser durchfiihren zu
konnen. In dieser Variante sind Skill-Férder-Programme sozialtechnologisch und

verlieren ihren emanzipatorischen Gehalt (Bauer 2005).

> Wie widerspriichlich in der Praxis speziell fiir das Setting Kita das Verhiltnis von politischen #uBe-
ren Vorgaben und Strukturdnderungen einerseits und die formulierten partizipativen Anspriiche ande-
rerseits sind, wird im empirischen Teil unter Riickgriff auf Experteninterviews deutlich werden.
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Moglichkeiten und Grenzen von Prdvention und Gesundheitsforderung

Die bislang genannten zwei Lesarten versuchen somit zumindest ansatzweise und
mit unterschiedlicher Intensitdt dem Aspekt der Lebensweltorientierung durch die
Verwendung des Instruments Setting gerecht zu werden.

Laut Ottawa-Charta ist die erste Handlungsebene zur Gesundheitsforderung die Ent-
wicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik. Fiir grundlegende strukturelle,
iiber die oben genannten Mdglichkeiten hinausgehende Verdnderungen in Institutio-
nen und Organisationen, aber auch fiir die Starkung der Partizipation der im Setting
Beteiligten ist diese Handlungsebene nicht nur besonders relevant, sondern die not-
wendige Bedingung (Altgeld 2006a; Altgeld & Kolip 2007; Schnabel 2008).
Wihrend also die erste Lesart des Settingansatzes eine modifizierte, eher auf eine auf
sozial benachteiligte Gruppen gerichtete Form der Verhaltenspriavention abzielt (vgl.
hierzu Schmidt 2007a, 2007b, 2008), betont die zweite Lesart die Relevanz der insti-
tutionellen und organisatorischen Rahmenbedingungen fiir Gesundheitsférderung
und fiir allgemeine Gesundheit sowie die Bedeutung von Empowerment und Partizi-
pation. Wie sich in den empirischen Teilen der vorliegenden Arbeit zeigen wird, sind
selbst ehrgeizige Interventions- und Aufklarungs-Programme im Kontext von Ge-
sundheitsforderung im Setting nicht in der Lage, diese beiden selbst widerspriichli-
chen Zielvorgaben in der Praxis zu vers6hnen. Die Implementierung von Elternpro-
grammen erfolgt in aller Regel auf der Grundlage knapper personeller und finanziel-
ler Ressourcen, der Konkurrenz mit anderen Angeboten und unter strukturellen zeit-
lichen Engpidssen im Zuge allgemeiner zeitlicher Verdichtung und Beschleunigung
(vgl. hierzu Rosa 2005). Solche Hintergrundbedingungen sind in der Praxis kaum
geeignet, den komplexen normativen Zielvorgaben der Public Health Program-
mimplementationen entgegen zu kommen. Es ist wohl nicht iibertrieben festzustel-
len, dass — im Gegenteil — die jiingsten gesamtgesellschaftlichen Entwicklungen (u.a.
Finanzkrise, neoliberaler Umbau des Gesundheitssektors, Neosozialisierungen und
Aktivierung) nicht dazu fiihren diirften, die umfassenden normativen Konzepte, die

in der Setting-Perspektive auch eingeschlossen sind, nachhaltig zu unterstiitzen.

Die beiden vorgestellten Lesarten des Setting-Konzepts haben jeweils eine spezifi-
sche Ndhe zu den Bezugspunkten einer Verhaltens- und einer Verhiltnispriavention.
In den letzten Jahren ist eine deutliche Verschiebung in Richtung verhaltensbezoge-

ner Prdvention erkennbar, die sich in einer Vielzahl von Interventionsprogrammen
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niederschligt, die in Settings durchgefiihrt werden (Richter & Utermark 2004). Ent-
sprechend dominant ist die Lesart eines Settingansatzes, die das Setting als Interven-
tionsort fiir individuelle Verhaltensdnderungen begreift. Vor dem Hintergrund der
angefiihrten Argumente wird hier nicht die Perspektive eingenommen, dass Verhal-
tenspraventionsprogramme und ein damit korrespondierendes Setting-Konzept
schlecht sind und deshalb zuriick gefahren werden sollten. Das Argument ist eher,
dass solche Interventionen die Verhiltnisebene mit beriicksichtigen miissen, um die
Handlungsraume von Individuen auch angemessen einschitzen zu konnen. Beide
Perspektiven miissen gleichermaf3en in den Blick genommen und vermittelt werden,
wenn das normativ starke Konzept einer Gesundheitsforderung nicht eine leere Flos-
kel bleiben soll (Rosenbrock 2006; Schnabel 2007; Altgeld 2008). Im empirischen
Teil der Arbeit wird sich zeigen, wie stark verhaltens- und verhédltnisbezogene As-
pekte mit einander verwoben sind. Die Konsequenz — so viel sei hier vorweg ge-
nommen — muss deshalb lauten, dass Programme und Interventionen, die auf Verhal-
tensdnderungen abzielen, stets die strukturellen Rahmenbedingungen individuellen
Verhaltens mit analysieren und in das Programm bzw. die Intervention riickfiihren
miissen. Im Folgenden soll es darum gehen, die Besonderheiten des Settings Kinder-
tagesstitte herauszustellen, um diese an dieser Stelle noch abstrakt bleibende Forde-
rung einer Vermittlung von Verhaltens- und Verhéltnispriavention in Settingsansét-

zen in einem spéteren Schritt konkretisieren zu konnen.

2.3 Das Setting Kindertagesstatte

Obwohl das Setting Kindertagesstitte urspriinglich nicht zu den relevanten von der
WHO genannten Settings gehort, setzt sich in den letzten ca. fiinf Jahren die Auffas-
sung durch, dass gerade die Kita aufgrund ihrer strukturellen Gegebenheiten ein be-
sonders gut geeignetes Setting ist, um Gesundheitsforderung zu praktizieren. Denn
einerseits ist das Klientel in Kindertagesstitten zwischen ca. neun Monaten und
sechs Jahren noch sehr jung, sodass hier Gesundheitsférderung sehr frith und somit
auch sehr wirksam eingesetzt werden kann. Andererseits sind Eltern — im Gegensatz
z. B. zu Schulen — automatisch stérker prasent, sodass auch das Kriterium der Ganz-
heitlichkeit und der settingiibergreifenden Arbeit (WHO 1986) prinzipiell einfacher

erfiillt werden kann. Dariiber hinaus haben Kindertagesstitten im Unterschied zu
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Schulen jenseits von Leistungs- und Notendruck etwas groflere Spielrdume in Bezug
auf Zeit und andere Ressourcen, gesundheitsfordernde Elemente in ihrem Alltag ein-
zubauen. Mit diesen Elementen schlieBlich scheint auch der Lebensweltbezug als
wichtiges Kriterium gelingender Gesundheitsforderung unproblematisch vorhanden
Zu sein.

Inwieweit nun die im vorherigen Abschnitt benannten Widerspriichlichkeiten bzw.
Spannungsfelder im normativen Bezugsrahmen einer gesundheitsfordernden Setting-
Perspektive auch oder insbesondere flir das Setting Kindertagesstitte gelten, soll in
diesem Abschnitt im Zentrum stehen. Dabei geht es an dieser Stelle der Argumenta-
tion um die allgemeine Frage, ob und inwieweit die Anspriiche der Ottawa-Charta,
die mit dem Settingansatz zur Gesundheitsférderung verbunden sind, vor dem Hin-
tergrund der vielfdltigen und zunehmenden Erwartungen an die Kitas einerseits und
aktuell gegebener struktureller Rahmenbedingungen sowie neuester politischer Vor-

gaben andererseits in den Kitas realisiert werden kdnnen.

Das Setting Kindertagesstdtte als neu entdecktes Schliisselsetting

Das Setting Kindertagesstitte ist erstaunlicherweise sehr spét als ein Setting zur res-
sourcenorientierten Gesundheitsforderung entdeckt und bestimmt worden (Altgeld
2004). In der Ottawa-Charta und der darauf folgenden Ausarbeitung des Settingan-
satzes und der Bestimmung des Settings als Strategie zur Umsetzung von Gesund-
heitsforderung wurden Schulen, Gefangnisse, Krankenhiuser, Betriebe und Stadtteile
als die zentralen Settings benannt. Noch im Jahr 2003 war nach einer Studie der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufkldrung (BZgA) der Anteil von Settingpro-
jekten im Bereich Kita wesentlich geringer als z. B. in Schulen (Altgeld 2003; Geene
2003: 52).

Das hat sich in den letzten drei bis fiinf Jahren deutlich gewandelt. So steht etwa in
dem Praventionsbericht der GKV, der im Dezember 2008 veroffentlicht wurde, die
Primérprivention nach dem Settingansatz in Kindertagesstitten im Mittelpunkt
(MDK 2008: 10). Mittlerweile wird — wie von Altgeld bereits 2003 prognostiziert —
die Kindertagesstitte gar als ,,Schliisselsetting zur Herstellung gesundheitlicher
Chancengleichheit angesehen® (Altgeld 2003: 10).

Doch die Kita soll nicht nur zur Gesundheit bzw. zur gesundheitlichen Chancen-
gleichheit von Kindern beitragen. Sie soll dariiber hinaus auch zur Bildungsgerech-

tigkeit einen gewichtigen Beitrag leisten, indem sie verstirkt als Bildungsinstitution
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ausgebaut werden soll. Den Hintergrund fiir die Idee, aus Kitas Bildungsinstitutionen
zu machen, bilden die internationalen Leistungsstandserhebungen. Das schlechte
Abschneiden Deutschlands in der PISA Studie im internationalen Vergleich hat eine
ganze Welle von politischen Initiativen hervorgebracht, um dieser neuerlichen deut-
schen ,,Bildungsmisere* zu begegnen. Nicht nur die durchschnittlich schwache Leis-
tung der Bundesrepublik stand besonders in der Kritik, sondern vor allem die starken
sozial bedingten Ungleichheiten im Bildungssystem. Neben der Einfithrung von
Ganztagsschulen zur Verbesserung der allgemeinen Leistung und zur Reduzierung
von Bildungsungleichheiten, kamen besonders Kindertagesstitten und Kindergérten
in das Visier bildungspolitischer Bemiihungen. Seitdem hat die Bedeutung von Kin-
dertagesstitten als Bildungseinrichtungen im Sinne der Friihférderung stark zuge-
nommen.

Durch das neue Kindergartenbildungsgesetz (KiBiz) fiir Nordrhein-Westfalen sollen
Kindertagesstétten viel stirker als bislang Bildungsaufgaben wahrnehmen und stér-
ker auf die Schule vorbereiten. Im KiBiz Gesetz sind zusitzlich Sprachstandserhe-
bungen und Sprachforderung als zentrale Aufgaben der Kita benannt. Auf der
Grundlage offentlicher und politischer Diskurse iiber u.a. iibergewichtige und moto-
risch immer stirker eingeschrinkte Kinder einerseits sowie schlechte und durch-
schnittliche schulische Leistungen in Verbindung mit einem hohen Maf} an Bildung-
sungleichheit andererseits ist die Kita also seit einigen Jahren in das doppelte Ram-
penlicht gesundheits- und bildungsbezogener Akteure gelangt.

Dass die Kita eine solche Aufmerksamkeit erfahrt, ist kein Zufall. Denn sie scheint
sich durch ihre spezifischen Merkmale als eine sozial ausgleichende Gesundheits-
und Bildungsinstitution besonders zu eignen (Becker & Lauterbach 2004) — und der
Settingansatz scheint dann als nahe liegende und viel versprechende Umsetzungs-
strategie zu funktionieren. So ist zunichst ein Grund fiir die schnelle Verbreitung und
den Erfolg des Settingansatzes in Kindertagesstiitten bei der Ubernahme von weite-
ren gesundheits- und bildungsbezogenen Aufgabenbereichen, dass Gesundheit und
Bildung ohnehin im Alltag der Kindertagesstitten eine wesentliche Rolle spielen.
Erndhrung, Bewegung, Vorsorgeuntersuchungen, Hygiene, Motorik, aber auch stér-
ker bildungsbezogene Aspekte wie die Forderung der Personlichkeit und der sozialen
Kompetenzen gehoren zu den ,traditionellen* Aufgaben der Kindertagesstitten.

Eine weitere Ursache dafiir, warum der Settingansatz in Kindertagesstitten beson-

ders gut implementiert werden kann, ist, dass der Anspruch der Partizipation aller
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Beteiligten an den Projekten im Setting hier einfacher umzusetzen erscheint (Richter
& Utermark 2004). So sind z. B. Eltern in Kindertagesstitten viel prisenter als in
Schulen, alleine dadurch, dass sie in der Regel téglich ihre Kinder hinbringen und
abholen. Ferner ist es hier am ehesten moglich settingiibergreifend, z. B. mit den
Settings Familie, Stadtteil oder (Grund-) Schule zu kooperieren. Gerade die hand-
lungsorientierte Pddagogik, die vergleichsweise starke Elternprisenz und die ge-
sundheits- und bildungsbezogenen Inhalte lassen die Kita als besonders geeignetes
Setting erscheinen, in dem Gesundheitsforderung in einem umfassenden Sinne fiir

alle Beteiligten gut gelingen kann.

Gesundheitsforderndes Setting Kita oder Primdrprdvention in der target area?

Die hier nur knapp skizzierten giinstigen institutionellen Rahmenbedingungen sagen
noch nichts dariiber aus, wie die Gesundheitsforderung im Setting Kita tatsdchlich
umgesetzt wird. Denn prinzipiell ldsst sich auch mit dem Setting Kita sowohl die
sehr voraussetzungsreiche Strategie der Schaffung eines gesundheitsfordernden Set-
tings im Sinne einer iibergreifenden Organisationsentwicklung als auch die Strategie
der Primérpravention im Setting, die insbesondere auf Verhaltenspriavention abzielt,
verbinden. So bleibt etwa die Bedeutung des zentralen WHO-Kriteriums der Le-
bensweltorientierung, dem das Setting Kita besonders entgegenkommt, abhingig
davon, ob in Kitas die Variante Priavention im Setting oder die Schaffung eines ge-
sundheitsforderlichen Settings implementiert wird. Ein Beispiel wire hier die Eltern-
kooperation mit schwer erreichbaren Gruppen.

Wie aus der Praxis hinldnglich bekannt, gestaltet sich nicht nur bei der Durchfithrung
von einzelnen Projekten oder besonderen Programmen, sondern auch im ganz nor-
malen Kitaalltag die Zusammenarbeit mit Eltern aus sozial benachteiligten Milieus
oder mit Migranteneltern zum Teil als sehr schwierig (siehe hierzu Kap. 6). Die Stra-
tegie einer Primérpriavention im Setting als ein Ort, an dem sich die Gruppen und
Menschen authalten, reicht hier nicht mehr aus, wenn die Kooperation zwischen El-
tern und Erzieherinnen nicht optimal ist. Sollen schwer erreichbare Gruppen erfolg-
reich angesprochen werden, dann ist der Einbezug der spezifischen Lebenswelten
dieser Elterngruppen von Noten, der aber in der Strategie Primdrpridvention im Set-
ting kaum vorgesehen ist. Gerade in sog. sozialen Brennpunkten gibt es Schwierig-
keiten in der Erreichbarkeit von Eltern mit Migrationshintergrund. Aus diesem

Grund sind Programme und Projekte zur interkulturellen Kommunikation in Kinder-
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girten besonders gefragt. Zentral ist hier auch, dass die Bediirfnisse und Erwartungen
von sonst schwer erreichbaren Eltern (im Sinne der Lebensweltorientierung) beson-
dere Beriicksichtigung finden. Gerade wenn soziale Benachteiligung im Spiel ist, ist
fiir einen Settingansatz in der Kita der Einbezug der Lebenswelten der Eltern mit all
ithren kulturellen, 6konomischen und sozialen Hintergriinden im Sinne einer Strategie
der Schaffung eines gesundheitsforderlichen Settings unerldsslich. Spiegeln sich die-
se theoretischen Erwédgungen auch in der Praxis wider? Die Frage ist hier auch, in-
wieweit die Erreichbarkeit schwer erreichbarer Zielgruppen von vorne herein mit in
die jeweiligen Programmziele eingeschrieben sind oder gar, ob und inwieweit darauf
gesetzt wird, schwer erreichbare Zielgruppen bei der Ausformulierung von Aufkli-
rungs- und Interventionszielen zur Gesundheitsforderung im Sinne einer starken par-
tizipatorischen Ausrichtung unmittelbar mit einzubeziehen (vgl. etwa Wright 2009).
Eine Durchsicht der gesundheitsbezogenen Interventionen in Kindertagesstétten er-
gibt eine sehr starke Varianz der Interventionsformen und -inhalte. Das Spektrum
reicht von Interventionen zur zielgruppenunspezifischen Verbesserung der Motorik
von Kindern iiber Programme zur Sensibilisierung fiir die U-Untersuchungen auf
Seiten der Eltern bis hin zu umfassenderen Konzepten der Resilienzstirkung von
Kindern, die Eltern und Erzieher mit einbeziehen (Richter & Utermark 2004; BZgA
2007; MDK 2008; www.gesundheitliche-chancengleichheit.de).

Chancen einer Gesundheitsforderung im Setting Kita

Auf der Basis der o. g. handlungsorientierten Besonderheiten des Settings Kita lassen
sich durchaus Ansétze zur Organisationsentwicklung im Sinne gesundheitsforderli-
cher Settings beobachten. Dies hingt direkt damit zusammen, dass in Kindertages-
statten keine klassischen Kurse angeboten werden, sondern mit Kindern von bis zu
sechs Jahren ohnehin erfahrungsbezogen gearbeitet wird. Die Verbesserung des
kindlichen Erndhrungsverhaltens wird etwa dadurch erreicht, dass in der Kita gesiin-
der gekocht und gegessen wird. Anspruchsvollere Interventionsformen beziehen auf
dieser Grundlage die Eltern mit ein, indem zusammen mit den Eltern gekocht wird,
um auch auf die Lebenswelt der Kinder im Setting Familie giinstig einzuwirken. Von
einer gesunden und ausgewogenen Erndhrung profitieren dann auch die Erzieher
ganz unmittelbar. Dem Bewegungsmangel wird beispielsweise dadurch entgegenge-
wirkt, dass Kinder in der Kita mehr Bewegungsfreiheit haben. Indem diese Verdnde-

rungen in den Alltag und in die Strukturen und Routinen der Kitas einflieBen, konnen
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teilweise positive Entwicklungen im Sinne der Schaffung eines gesundheitsforderli-

chen Settings Kita identifiziert werden.

Erhohte elterliche Erwartungen an die Kitas

Auf der anderen Seite sind auch die Erwartungen der Eltern an die Kita durch die
offentlichen Diskussionen und Debatten iiber {ibergewichtige oder motorisch einge-
schriankte Kinder einerseits und iiber das defizitdre Bildungssystem andererseits ge-
stiegen, sodass Erzieher hier verstarkt mit erhdhten elterlichen Aspirationen im All-
tag konfrontiert werden. Genau diese Erwartungen der Elternschaft, mit denen das
Setting Kita im Allgemeinen und die Erzieher im Besonderen konfrontiert sind, bil-
den im Zusammenspiel mit den normativen Horizonten der Setting-Perspektive einen
sehr komplexen Bezugsrahmen, der durch die professionellen Akteure in ihrer Bil-
dungs- und Erziehungs-Praxis nur sehr schwer angemessen umgesetzt werden kann.
Durch den weiteren Verlauf der vorliegenden Analysen soll der Widerspruch zwi-
schen vorhandenen Zeit-, Personal- und Geldressourcen einerseits und den Erwar-
tungen an die Kita, stirker auf die Lebenswelten von Eltern und Kindern zu rekurrie-
ren, weiter entfaltet werden (siehe hierzu ausfiihrlich Kap. 6 und 7). Denn es zeigt
sich, dass die Erwartungen der Eltern an die Institution Kita keineswegs homogen
sind und auch gruppenspezifisch variieren, so dass am Ende die Frage zentral werden
diirfte, auf welche Lebenswelt welcher Elterngruppen sich die Kita im Rahmen des
Settingansatzes einstellen soll und kann

Doch gerade an dieser Stelle der Lebensweltorientierung ist mit Wissensdefiziten der
professionellen Akteure zu rechnen. So ist beispielsweise die hdufig anzutreffende
und sehr nahe liegende Forderung, mit den Setting Interventionen stirker auf dieje-
nigen (Eltern-)Gruppen abzuheben, die mit Programmen der Gesundheitsforderung
oder Primérprdvention als schwer oder gar nicht erreichbar gelten, schon allein des-
halb besonders schwierig, weil {iber diese Zielgruppen insgesamt sehr wenig Wissen
existiert. Die wichtige Lebensweltorientierung einer komplex ausgerichteten Setting-
Perspektive scheitert in der Praxis haufig daran, dass iiber die Lebenswelten sozial
benachteiligter Akteure innerhalb der Bildungsinstitutionen Kita nur sehr wenig be-
kannt ist. Bevor also die elterlichen Erwartungen an die Institution Kita empirisch
beschrieben werden sollen, wird im anschlieBenden Kapitel nunmehr genauer entfal-
tet, wie aus einer sozialwissenschaftlichen Perspektive vulnerable Zielgruppen wie

Migranten oder Angehorige unterprivilegierter Milieus zu bestimmen sind. Dabei
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wird sich zeigen, dass allein die Nutzung spezifischer Terminologie bereits mit theo-
retischen Vorentscheidungen gekoppelt ist und schon allein deshalb eine unproble-
matische Zielgruppenbestimmung fiir Public Health nicht moglich ist. Im folgenden
Abschnitt steht also die Frage im Zentrum, wer iiberhaupt die Zielgruppen einer ziel-

gruppenspezifischen Gesundheitsforderung sind.
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Kap. 3: Migration, Sozialstruktur und Gesundheit: Die Multidimen-

sionalitat der Zielgruppen einer zielgruppenspezifischen Pravention

Wie in den vorherigen beiden Kapiteln bereits angefiihrt, gilt neben der Settingan-
bindung, ein zielgruppenspezifischer Zugang zu bislang von praventiven Malnah-
men nicht bzw. schwer erreichten Gruppen als besonders erfolgversprechend. Grup-
pen, die als schwer erreichbar gelten sind z. B. Alleinerziehende, Minner, Kinder
und Jugendliche, Menschen mit Migrationshintergrund und Menschen aus sozial
benachteiligten und bildungsfernen sozialen Gruppen. Wie im Kapitel 1 bereits an-
gedeutet, sind diese Gruppen nach unterschiedlichen Kategorien bestimmt, in der
Realitit fallen diese natiirlich zusammen. So kann eine alleinerziehende Person — die
durch Praventionsprogramme eher schwer zu erreichen ist, gleichzeitig aus der Mit-
telschicht sein — also aus einer Gruppe, die eher leicht zu erreichen ist. Hingegen
gehort eine alleinerziehende Person aus der Unterschicht zu zwei Kategorien von

schwer erreichbaren Gruppen.

Programme, Projekte und Initiativen, die beanspruchen zielgruppenspezifische Pré-
vention und Gesundheitsforderung zu betreiben, kommen nicht umhin, erstens ihre
Zielgruppen genauer zu bestimmen (Altgeld 2006b; Borde 2006; Mielck 2006) und
zweitens die Bedarfe, Bediirfnisse und Barrieren dieser Zielgruppen zu erforschen,
bevor sie dann erst in einem dritten Schritt in der Lage sind, maB3geschneiderte Mal3-
nahmen fiir die betreffenden Zielgruppen zu initiieren.® Obwohl eine zielgruppen-
spezifische Pravention und Gesundheitsforderung in der Public Health Forschung
und Praxis einen wichtigen Platz einnimmt und ebenfalls hiufig eingeklagt wird,
bleibt die genaue Bestimmung der Zielgruppen entlang ihrer personlichen und sozia-
len Merkmale in den Gesundheitswissenschaften hdufig unterkomplex. Wenn die
Zielgruppen selbst unterbestimmt bleiben, dann bleibt die richtige Erfassung ihrer

Bediirfnisse und Erwartungen im Bezug auf Pravention und Gesundheitsférderung

® Mittlerweile liegen eine groBe Anzahl von formalen und theoretischen Modellen fiir die mogliche
Umsetzung von Zielen der Krankheitspravention und Gesundheitsforderung vor. Einige Modelle wie
der sog. Health Action Cycle, unspezifische Strategien der Gesundheitsaufklarung oder gesundheits-
bezogene Gemeinwesenarbet sind formal und universell, andere wie beispielsweise Media Advocacy,
Social Marketing oder stadtteilbezogene Interventionsformen direkter zielgruppenspezifisch ausge-
legt. Vgl. hierzu u.a. Geene & Luber 2000; Naidoo & Wills 2003; Hurrelmann 2006b: 232-246; Rich-
ter & Hurrelmann 2006b: 12-13.
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spekulativ und Projektionen der Gesundheitsforderer ausgesetzt (vgl. Wright 2009;
Loffler & Wigger 2009; Mielck 2006).

Dieser Unschirfe soll dadurch begegnet werden, dass in der vorliegenden Arbeit
genauer als in den meisten Public Health iiblich auf die Bestimmung der Zielgrup-
pen, auf ihre Heterogenitdt und ihre Multidimensionalitit eingegangen wird. Damit
wird die Absicht verfolgt, die fiir diese Arbeit zentralen Bereich der Vorsorgeunter-
suchungen fiir Kinder und der Elternarbeit im Setting Kita in Hinblick auf die Bedar-
fe und Bediirfnisse von Eltern aus sozial benachteiligten Gruppen und Eltern mit

Migrationshintergrund im empirischen Teil der Arbeit genauer erfassen zu konnen.

In einem ersten Abschnitt dieses dritten Kapitels werden die vielféltigen terminologi-
schen Beschreibungen sozialer Gruppen mit Migrationshintergrund aufgefiihrt (3.1.).
Dabei wird deutlich, dass jeder Begriff und jede Kategorisierung, ob nun Auslénder,
Migrant oder Aussiedler nicht nur mit spezifischen Grenzen in der Aussagekraft ver-
bunden ist, sondern dariiber hinaus den Forschungs- oder Interventionsgegenstand
bereits im Vorfeld mit definiert. In einem zweiten Schritt werden dann unterschiedli-
che Theorien und Konzepte von Ethnizitit im Vordergrund stehen (3.2). Diese Theo-
rien und Konzepte werden auf ihre gesundheitswissenschaftlichen Implikationen hin
praziser ausgeleuchtet. Es wird sich zeigen, dass nicht nur in der terminologischen
Beschreibung, sondern, stirker noch, in den theoretischen Zugéngen zu Ethnizitét die
Zielgruppen und Wirksamkeiten dessen, was eine migrations- und ethnizitétssensible
Pravention bezwecken und erreichen kann, ebenfalls immer schon vorstrukturiert
werden. Aus einer gesundheitswissenschaftlichen Perspektive wire die Vernachlds-
sigung der Auseinandereinsetzung mit den theoretischen Konzepten aus mindestens
zwei Griinden ein striaflicher Mangel: Erstens, weil die Gruppe, denen etwa mit Pré-
ventionsprogrammen geholfen werden soll, nicht unabhéngig vom eigenen und
fremden Ethnizitdtsverstdndnis konstruiert wird. Zweitens, weil die sozialen Akteure,
ebenso wie die Professionellen und Semiprofessionellen im Praxisfeld von Public
Health im Alltag immer schon Hintergrundvorstellungen von Ethnizitdt und ethni-

schen Differenzen mitbringen.” Das wirkt sich unmittelbar auf die Praxis der Priven-

" Diese normativen Hintergrundvorstellungen sind aber kein ,,Privileg® der Praxis. Wenn in der Public
Health-Wissenschaft heute noch mit der Kategorie von Gastarbeiten gearbeitet wird, um Migranten zu
beschreiben oder die Weigerung, an kostenlosen PraventionsmaBnahmen teilzunehmen als Integrati-
onsversagen verstanden wird, dann scheinen hier Ethnizitdtsverstdndnisse auf, iiber die sich in der
Regel keine Rechenschaft gegeben wird und die dann ,,unsublimiert in die Forschungsergebnisse
einflieBen. Zum allgemeinen Zusammenhang der Normativitdt in der Migrationsforschung vgl. Sahrai
2008.
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tionsarbeit in der Kita im Allgemeinen und der Vorsorge und Elternarbeit im Beson-
deren aus. Das implizite und explizite Verstindnis von Ethnizitit in den Gesund-
heitswissenschaften ist also fiir eine zielgruppenspezifische Priavention bei Menschen
mit Migrationshintergrund auch dort von zentraler Bedeutung, wo z. B. aus pragma-
tischen Griinden etwa nicht fiir jede ethnische Gruppe eigens spezifische Mallnah-

men initiiert werden konnen.

In einem dritten Schritt wird die sozialstrukturelle Verortung von Migrantengruppen
in der deutschen Gesellschaft anhand der Indikatoren Bildung, Beruf und Einkom-
men ausfiihrlich abgebildet. (3.3). Die sozialstrukturelle Position in der Gesellschaft
gilt sowohl in der sozialwissenschaftlichen Ungleichheitsforschung als auch in der
ungleichheitsorientierten Public Health Forschung als die zentrale Dimension zur
Generierung gesundheitlicher Ungleichheiten (Wilkinson 2005; Wilkinson & Pickett
2009). Bildung, Beruf und einkommen gelten als die zuverldssigsten Indikatoren zur
Messung sozialer und gesundheitlicher Ungleichheiten. Fiir die in dieser Arbeit zent-
ralen Fragestellung, wie bei der Generierung von gesundheitlichen Ungleichheiten in
der settingbezogenen praventiven Elternarbeit der Migrationshintergrund und soziale
Schichtzugehdrigkeit zusammenspielen, ist die genaue Betrachtung der sozialstruktu-
rellen Lage von Migranten unverzichtbar. Wenn davon ausgegangen werden kann,
dass auch bei Migranten die soziale Schichtzugehdrigkeit in der priventiven Eltern-
arbeit eine zentrale Rolle spielt, dann muss ihre soziale Lage entsprechend genauer
bestimmt werden. Anhand der Mikrozensusdaten 2005, des Bildungsberichts 2010
und weiterer verfiigbarer Daten zur Schul- und Berufsbildung, Arbeitslosen- und
Sozialhilfestatistiken sowie dem Einkommensniveau wird in diesem Abschnitt re-
konstruiert, in welche sozialen Segmente der deutschen Sozialstruktur Menschen mit
Migrationshintergrund integriert sind. Die gesonderte Betrachtung der sozialstruktu-
rellen Positionen von Migranten erlaubt es erst den Grad der sozialen Benachteili-
gung unabhdngig von migrations- und ethnizitdtsbedingten Faktoren zu bestimmen.
Auf diese Art und Weise ist eine analytische Trennung zwischen migrationsbeding-
ten und soziallagenbedingten Benachteiligungen von Menschen mit Migrationshin-
tergrund moglich. Es wird sich zeigen, dass der nicht selten gezogene Kausalzusam-
menhang zwischen Migration bzw. Migrationshintergrund und niedrigem Sozialsta-
tus sich auf der Grundlage vorhandener Daten nicht bestitigen ldsst. Das wirft neue

Fragen auf im Bezug auf den Zusammenhang zwischen den migrationsbedingten und
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soziallagenbedingten gesundheitlichen Ungleichheiten in der prdiventiven Elternar-

beit, die im empirischen Teil der Arbeit wieder aufgegriffen werden.

Der letzte Abschnitt dieses Kapitels stellt iiber Studien zur Sozialepidemiologie dann
den Zusammenhang zur Gesundheit bzw. Krankheit im engeren Sinn wieder her
(3.4). In diesem Abschnitt wird auch auf Grundlage empirischer Befunde deutlich
werden, dass die Zugehorigkeit zur Sozialstruktur einerseits und Migration(-
shintergrund) bzw. ethnische Zugehdrigkeit andererseits als zwei differente gesell-
schaftliche Strukturierungsprinzipien begriffen werden miissen, die jeweils in Hin-
blick auf Gesundheit und Krankheit unabhéngige, sich gegenseitig verstirkende oder
abschwichende Effekte ausiiben konnen. Das hier vorliegende Kapitel 3 beansprucht
insgesamt, fiir Public Health eine sozialwissenschaftlich hinreichend komplexe Per-
spektive auf Migration und ethnische Zugehorigkeit zu liefern, die die bislang exis-
tierenden Studien zu Migration und Gesundheit um komplexere Theorieansétze er-

ganzt.

3.1 Auslander — Nichtdeutsche — Migranten: Empirisch-terminologische Ge-

genstandsbestimmungen und ihre normativen Implikationen

In der BRD werden zur Bezeichnung der Mitglieder der nicht-deutschen oder nicht-
deutschstimmigen Bevolkerung sehr viele unterschiedliche Begriffe verwendet. So
spricht man von ethnischen Minderheiten, Migranten, ausldndischen Mitbiirgern,
Zuwanderern, Einwanderern, inldndischen Ausldndern- oder ausldndischen Innlédn-
dern, Gastarbeitern, ausldndischen Arbeitnehmern, Asylanten, Fliichtlingen, von
Ausldandern, von Menschen mit Migrationsgeschichte, Menschen mit Zuwande-
rungsgeschichte oder in den letzten Jahren besonders populdr die Bezeichnung Men-
schen mit Migrationshintergrund. Dabei werden diese Begriffe auch in einschlidgigen
Publikationen nicht immer eindeutig verwendet. Gerade in vielen fiir den Bereich der
Priavention wichtigen Gesundheitsberichterstattungen z. B. wird deutlich, dass diese
ihre Kategorien und Begriffe zur Bestimmung der Menschen mit Migrationshin-
tergrund nicht genau operationalisieren (s. auch Kap. 4). Vor allem die Bezeichnun-
gen Ausldnder, Migranten und Menschen mit Migrationshintergrund werden in der

Literatur haufig sehr unterbestimmt verwendet. Das fiihrt nicht selten zu ganz unter-
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schiedlichen Ergebnissen und ganz unterschiedlichen Zielgruppen. So ist statistisch
der Anteil der ausldndischen Bevolkerung an der Gesamtbevolkerung knapp 10,0%,
der Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund jedoch knapp 20,0%; fiir die
jiingere Generation sind die Differenzen viel grofer (Statistisches Bundesamt
2007c). Hier kann eine falsche Begriffsverwendung zu statistischen Artefakten oder
ganz unterschiedlichen Ergebnissen fiihren, und es kommen hier ganz unterschiedli-

che soziale Gruppen in den Blick.

In dem hier vorliegenden Kapitel werden die unterschiedlichen Bezeichnungen und
Kategorien fiir Menschen mit Migrationshintergrund etwas genauer beleuchtet und in
Hinblick auf ihre Bedeutung fiir die praventive Elternarbeit im Kita hin analysiert.
Begonnen wird der Abschnitt mit einem kurzen Aufriss der Migrationsgeschichte der
Bundesrepublik, denn bereits hier zeigt sich, die Heterogenitét der Migrantenbevol-
kerung, die sich durch unterschiedliche Kategorisierungen und unterschiedliche Beg-

riffe in den Phasen der Migration ausdriickt.

Die Geschichte der Zuwanderung in der BRD

Die Geschichte der Migration in der BRD ist so alt wie die Bundesrepublik selbst.
Deshalb waren beispielsweise die Bezeichnungen Ausldnder, Migrant und ethnische
Minderheiten in den verschiedenen Phasen der Migration in der BRD unterschiedlich
geldufig, und bezeichneten auch jeweils andere Gruppen. Die unmittelbar nach dem
zweiten Weltkrieg ansetzende Fliichtlings- und Vertriebenenbewegungen aus den
ehemals deutschen bzw. von Deutschland besetzten Gebieten (4,7 Millionen) und die
bis zum Mauerbau im Jahre 1961 aus der Ostzone und aus der ehemaligen DDR
stammenden Fliichtlingsbewegungen (1,8 Millionen) (vgl. Bremer 2000: 45) werden
jedoch selten ausdriicklich zur Zuwanderungsperiode mitgerechnet. Die meisten Un-
tersuchungen setzen den Beginn der bundesrepublikanischen Zuwanderungsge-
schichte erst in den 50er/ 60er Jahren an, als die BRD begann aufgrund des anhalten-
den ,,Wirtschaftswunders* und des daraus resultierenden Arbeitskriftemangels aus-
landische Gastarbeiter aus siid- und siidosteuropédischen Léndern zu rekrutieren. Ab
Mitte der achtziger Jahre kamen dann eine stetig wachsende Zahl von
(Spat)Aussiedlern aus dem Osten sowie Fliichtlinge und Asylbewerber aus allen Tei-
len der Welt als hiervon differente Gruppen hinzu. Seither hat sich die Zusammen-

setzung der bundesdeutschen Bevolkerung nach Herkunft und ,,Abstammung®, aber
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auch nach Rechts- und Aufenthaltsstatus in der BRD, Migrationsgrund und -
hintergrund, Migrationsstatus, nach Religion und Sprache, nach Bildungsniveau und
sozio0konomischem Status, nach dem Grad der ,,Integration bzw. Assimilation® etc.

stark verdndert und immer weiter ausdifferenziert.

In den 60er und 70er Jahren konnte man noch, was den Migrationsstatus betraf, von
einer relativ homogenen Gruppe sprechen. In aller Regel wurden zur Bezeichnung
jener Gruppe die Begriffe Gastarbeiter (in der sozialwissenschaftlichen Fachliteratur,
der Umgangssprache und in der Offentlichkeit) oder einfach Auslinder (vgl. GeiBler
2002: 284) verwendet, wobei mit Ausldnder oft implizit Gastarbeiter einschlieB3lich
threr Familien gemeint waren (Schrader et al. 1979; Boos-Niinning & Hohmann

1980).

Ab Mitte der achtziger Jahre begann sich jedoch die Zusammensetzung der Zuwan-
derer in der Bundesrepublik noch weiter auszudifferenzieren. Die wohl in jeder Hin-
sicht heterogenste Gruppe der Ausldnder sind die Asylbewerber und die Biirger-
kriegsfliichtlinge. Diese sind zwar schon seit den 70ern nach Deutschland eingereist;
statistisch und o6ffentlich auffillig sind sie jedoch erst seit Ende der 80er bzw. An-
fang der 90er Jahre in Erscheinung getreten. Wihrend die ehemaligen Gastarbeiter
und die Spéataussiedler grofitenteils aus europdischen Léndern stammen, haben die
Gruppe der Asylsuchenden ihre geographische Herkunft aus fast allen Landern der
Welt (Merdian 1996 18); zudem sind sie ebenfalls im Hinblick auf ihre soziale Her-
kunft und Bildungs- und Berufsstatus sehr heterogen. Eine recht neue Erscheinung in
der bundesrepublikanischen Migrationsgeschichte sind die sogenannten highly skil-
led Migrants, die in den letzten Jahren von Deutschland angeworben werden (Bitt-
lingmayer et al. 2010). Diese sind fiir den Zusammenhang von gesundheitlicher Un-
gleichheiten entlang der Dimensionen soziale Schicht und Migrationshintergrund
insofern interessant, als dass sie im Gegensatz zu den anderen Zuwanderergruppen
mit einer bereits hohen beruflichen Position nach Deutschland migrieren.

Ein kurzer Blick auf die bundesrepublikanische Zuwanderungsgeschichte macht also
deutlich, dass die Gruppe von Menschen mit Migrationshintergrund sich auf der
Grundlage ganz differenter Merkmale unterscheiden, es kann also auf diesem ersten

Blick bereits eine sehr heterogene Gruppe beobachtet werden.
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Gastarbeiter, Ausldnder, Migrant: unterschiedliche Termini, unterschiedliche Ge-

genstdinde?

Vor dem Hintergrund dieser enorm heterogenen Gruppen der nicht-deutschen und
eingebiirgerten Bevolkerung setzte sich seit den achtziger Jahren zunehmend der
Begriff Migranten durch, da hierin doch immer noch die meisten Gruppen zusammen
gefasst werden kdnnen. Obwohl der Erfolg des vordergriindig unbelasteten und neut-
ralen Migrationsbegriffs nicht ursichlich erkldrt werden kann, so ist vermutlich doch
die enge implizite Verkniipfung in den sechziger und siebziger Jahren zwischen den
Begriffen Ausldnder und Gastarbeiter dafiir verantwortlich, dass der naheliegende
Oberbegriff Auslédnder flir die oben beschriebene Vielzahl von unterschiedlichen

Gruppen weniger verwendet wurde.

Der zentrale Grund fiir die in der sozialwissenschaftlichen und padagogischen Litera-
tur auffillige begriffliche Ungenauigkeit liegt wohl darin, dass es sich bei den Zu-
wanderern um sehr heterogene Gruppen handelt, die kaum unter einen (Ober-) Beg-
riff zusammengefasst werden konnen. Selbst die am héufigsten verwendeten allge-
meinen Begriffe wie Auslinder und Migrant vermogen nicht die gesamte ,,Zielgrup-
pe“ zu benennen. So ist ein Ausldnder nach dem deutschen Grundgesetz jeder der
,kein Deutscher ist“®. Damit werden jedoch, auch statistisch weder eingebiirgerte
(ehemalige) Auslidnder (,,Deutsche nichtdeutscher Herkunft™; GeiBller 2002: 290)
noch Spitaussiedler’ erfasst. Nimmt man jedoch den Begriff Migrant, so sind darun-
ter sowohl die Spéataussiedler, als auch diejenigen eingebiirgerten (ehemaligen) Aus-
lander mit inbegriffen, die selbst Migration erfahren haben. Diese konnen aber wie-
derum nicht Ausldnder genannt werden, weil sie ja die deutsche Staatsbiirgerschaft

nicht besitzen. Fraglich ist deshalb, ob z. B. die Nachkommen der Gastarbeiter in der

8 (1) Deutscher im Sinne dieses Grundgesetzes ist vorbehaltlich anderweitiger gesetzlicher Regelung,
wer die deutsche Staatsangehorigkeit besitzt oder als Fliichtling oder Vertriebener deutscher Volkszu-
gehorigkeit oder als dessen Ehegatte oder Abkommling in dem Gebiete des Deutschen Reiches nach
dem Stande vom 31. Dezember 1937 Aufnahme gefunden hat.

(2) Friihere deutsche Staatsangehdrige, denen zwischen dem 30. Januar 1933 und dem 8. Mai 1945 die
Staatsangehorigkeit aus politischen, rassischen oder religiésen Griinden entzogen worden ist, und ihre
Abkommlinge sind auf Antrag wieder einzubiirgern. Sie gelten als nicht ausgebiirgert, sofern sie nach
dem 8. Mai 1945 ihren Wohnsitz in Deutschland genommen haben und nicht einen entgegen gesetzten
Willen zum Ausdruck gebracht haben.” Grundgesetz Artikel 116 (Bundeszentrale fiir politische Bil-
dung 2006: 77).

% [...] [Der] Anteil der Einreisenden mit deutscher Volkszugehdrigkeit [ist] aufgrund der steigenden
Zahl gemischtnationaler Ehen deutlich zuriickgegangen. Waren 1993 noch 74,0% der Personen selbst
,echte’ Spétaussiedler, mit deutscher Volkszugehdorigkeit, so sind es 2000 nur noch 26,0%.“ (GeiBller
2002: 72). Das heifit, dass streng genommen Dreiviertel der Spataussiedler eigentlich auch ,,Auslén-
der* sind, aber nicht als solche statistisch erfasst werden, da sie ja direkt als ,,Deutsche® nach Deutsch-
land kommen.
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zweiten oder dritten Generation, die hier in der BRD geboren sind und selbst keine
Migrationserfahrung haben, als Migranten bezeichnet werden koénnen. Diejenigen
von ihnen jedoch, die nicht die deutsche Staatsbiirgerschaft besitzen, sind auf jeden
Fall Auslinder, auch wenn sie in der zweiten oder dritten Generation in der BRD
leben und mit der deutschen Gesellschaft vertrauter sind als die neu zugewanderten
deutschen (und ,,deutschstimmigen‘) Spétaussiedler. Der doch eher allgemeine Beg-
riff Zuwanderer wiirde fiir diese Gruppe, die z. T. in der dritten Generation hier lebt,

ebenfalls nicht wirklich zutreffen.

Ethnische Minderheit und Migrationshintergrund: Kultur als definitorischer Bezugs-
punkt

Hinter diesen auf den ersten Blick eher unscheinbaren definitorischen Schwierigkei-
ten und begrifflichen Unschérfen verbergen sich gewichtige normative Implikatio-
nen. Die hier angefiihrten GroBBgruppenbegriffe Gastarbeiter, Asylbewerber, Migrant
produzieren und konstruieren ihren Forschungsgegenstand zumindest zu einem Teil
gleich mit. Denn alle diese Begriffe verweisen immanent auf differente und abgrenz-
bare Minderheiten, Nationen und Ethnien. Der Begriff der Minderheit bezeichnet
dabei einerseits eine zahlenméBig kleinere Einheit/Gruppe in einer Gesellschaft ge-
geniiber der zahlenméBig dominanten Mehrheitsgesellschaft. Die Zugehorigkeit zu
einer Minderheit bedeutet andererseits aber auch einen rechtlich minderen Status in
einer von einer bestimmten Mehrheit dominierten Gesellschaft. Als Zuordnungskrite-
rium fiir eine Minderheit gilt nicht nur Ethnizitdt, sondern auch Sprache, Religion,
sexuelle Neigungen, Rasse oder sonstige Formen gruppenspezifischer Eigenschaften.
Allgemeines und formales Kennzeichen von Minderheiten ist deshalb eine soziale
Praxis, die von der dominierenden und herrschenden Mehrheitsgesellschaft priaferier-
ten, als normal empfundenen und als legal und normativ geltenden Lebensform, zum
Teil unabhéngig von ihrer quantitativen Grof3e, abweicht oder von der Mehrheitsge-
sellschaft als abweichend beschrieben wird. Genau an dieser Stelle wird der doppelte
soziale Konstruktionsakt von Minderheiten sichtbar. Einerseits konnen Minderheiten
— auch gegen ihren Willen — von der sozialen Mehrheit als spezifisch abgrenzbare
Minderheit konstruiert werden. Ein historisches Beispiel liefern die im Deutschen
Kaiserreich assimilierten Juden, die im deutschen Faschismus erst wieder als die

Gruppe der Juden sichtbar gemacht wurden. Gleiches gilt fiir die Gruppe der Sinti
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und Roma,'® fiir die noch waghalsigere Konstruktionsakte im Faschismus herhalten
mussten als es bei der Gruppe der deutschen Bevdlkerung jiidischen Glaubens der
Fall war (vgl. Bauer 1998). Ob eine Minderheit die ihnen zugemessenen Eigenschaf-
ten besitzt oder nicht, kann fiir die Konstruktion von abgrenzbaren Minderheiten
sekundar sein.'' Andererseits kann der Konstruktionsakt oder zumindest der Versuch
auch von der Minderheitengruppe selbst ausgehen. Dann ist entscheidend, ob die
Mehrheitsgesellschaft den sozialen Status einer abgrenzbaren Minderheit anerkennt
oder nicht. Die wichtigsten Beispiele lassen sich hier entlang separatistischer und
nationalistischer Bewegungen finden wie die der Kurden, der Bayern oder der Bas-

ken.

Ethnische Minderheiten und Nation

Damit ist das Thema der ethnischen Minderheiten angesprochen. Unter dem Aus-
druck ethnische Minderheiten werden alle Gruppen, einschlieBlich derjenigen, die
die deutsche Staatsbiirgerschaft besitzen, zusammengefasst, jedoch nicht die Gruppe
der Aussiedler, da ethnische Minderheit impliziert, dass man sich auf eine ,,nicht-
deutsche Herkunft* beruft und bei den Aussiedlern ja das wichtigste Kriterium ihrer

«12 jst. Im Falle

Anerkennung als Aussiedler eben ihr ,,.Bekennen zum Deutschtum
der bundesrepublikanischen ethnischen Minderheiten diirften die beiden oben ge-
nannten Aspekte, also sowohl die zahlenmé@dBige Unterlegenheit als auch die rechtli-
che Benachteiligung, fiir die Bevolkerungsteile mit nicht deutscher Herkunft zutref-

fen.

Vom Begriff der ethnischen Minderheit ist der Begriff der Nationalitit abzugrenzen.
Obwohl Nation bzw. Nationalitét nicht deckungsgleich mit dem Begriff Ethnie ist,
wird in den meisten Untersuchungen trotz all der Ungenauigkeiten auf die (z.T. ehe-

malige) formale Nationalitdtszugehdrigkeit der verschiedenen ethnischen Minderhei-

' Auch wenn diese nicht in der Form assimiliert waren wie die Gruppen der deutschen Juden.

! Damit soll aber keine radikal konstruktivistische Perspektive eingenommen werden, die sozusagen
soziale Konstruktionsakte ohne empirisches Material zuldsst. Auch wenn etwa die Hautfarben weif3
und schwarz soziale Konstruktionen sind, wére es nach Veit Michael Bader falsch verstandene politi-
cal correctness, wenn die existierenden Unterschiede in der Hautfarbe von Menschen aus unterschied-
lichen Regionen geleugnet wiirden. Die Konstruktion einer schwarzen Hautfarbe speist sich aus ande-
ren empirischen Momenten als die Konstruktion des Juden im Faschismus, der ja eigens und fiir alle
sichtbar mit einem Stern gekennzeichnet wurde, weil eben physiognomisch kein Unterschied auszu-
machen war (vgl. Bader 1998).

12 In diesem Fall bezieht sich ,,Deutsch® nicht auf die Nationalitdt, sondern auf die ethnische Zugeho-
rigkeit.
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ten zuriickgegriffen, da alle untersuchten Studien und statistischen Daten nicht nach
»ethnischen® sondern (wenn iiberhaupt) ,,nationalen® Kriterien unterscheiden. So
wiirden Kurden, nach dem géngigen Verstindnis der Ethnizitidtsforschung (vgl. z. B.
Bader 2001) eine eigene Ethnie bilden, werden jedoch in den meisten soziologischen
Studien zu den ,,Tiirken®, ,,Irakern‘ oder ,,Iranern* zu gerechnet. Gleiches gilt fiir die
verschiedenen ethnischen Minderheiten aus Spanien, dem ehemaligen Jugoslawien,
die nicht gesondert auftreten. Wenn also von ethnischen Minderheiten die Rede ist,

wird dies meist implizit mit deren Nationalititszugehorigkeit gleich gesetzt.

Gerade an dieser Stelle wird eine Schwierigkeit virulent, die in der Praxis zu einer
Reifizierung der zunichst statistischen Kategorien fiihren kann. Das héufig fiir sozi-
alwissenschaftliche und gesundheitswissenschaftliche Untersuchungen herangezoge-
ne statistische Datenmaterial fiihrt nicht selten zu allgemein vergleichenden Aussa-
gen, in der etwa die Gruppe der minnlichen Tiirken der Gruppe der ménnlichen
Deutschen in Hinblick auf die berufliche Stellung oder den Bildungsstand gegeniiber
gestellt werden. Solche allgemeinen Aussagen setzen sich der Gefahr aus, wissen-
schaftliche Artefakte zu produzieren und aus einer vollkommen heterogenen Gruppe
—noch dazu einer, von denen sich ein Teil gerade nicht als Tiirken, sondern als Kur-
den begreift — eine homogenisierte ,,Gruppe der minnlichen (oder weiblichen) Tiir-
ken* zu kreieren, die alle bedeutsamen Unterschiede verwischt (besonders gravie-
rend z. B. Kelek 2006). Teilweise werden aus dieser zuvor statistisch konstruierten
Gruppe weitere Konsequenzen abgeleitet wie zum Beispiel homogene Sozialisati-
onsbedingungen (Keller 2004), die die zuvor herausgefundenen statistischen Unter-
schiede im Nachhinein begriinden sollen. Auch wenn sich hier Differenzen entlang
von Herkunftskontexten und nationaler und ethnischer Herkunft auf Grund &hnlicher
Sozialisations- und Lebensbedingungen ergeben kdnnen, soll hier vor einer Naturali-
sierung allgemeiner statistischer Kategorien wie ,,deutsch® oder ,,Ausldnder also

explizit gewarnt werden.

Das bedeutet nicht, dass im Rahmen einer Forschungspragmatik und der verfiigbaren
Daten prinzipiell vor der Konstruktion von Grof3gruppenvariablen gewarnt werden
soll oder diese nicht mehr verwendet werden diirfen. Wichtig bleibt aber darauf hin-
zuweisen, diese GroBgruppen zunichst als Forscherkonstrukte zu begreifen, denen
eine empirische Realitdt durchaus zukommt, die allerdings nicht in einem eindeuti-
gen Entsprechungsverhéltnis stehen. So bleiben Kategorien wie soziale Schicht oder

Klasse, ethnische Gruppe wie Tiirken oder Deutsche oder Ménner oder Frauen zu-
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ndchst Gro3gruppen ,,auf dem Papier® — wie Pierre Bourdieu (1985) das bezeichnet

hat.

Menschen mit Migrationshintergrund

Die seit Jahren populérste, weil priaziseste Bezeichnung ist Gruppe oder Menschen
mit Migrationshintergrund. Besonders seit der PISA-Studie (Deutsches PISA-
Konsortium 2001), in der dieses Konstrukt verwendet wurde, hat sich die Bezeich-
nung durchgesetzt. Auch dieser Begriff wird nicht in allen Studien eindeutig ver-
wendet. Teilweise wird einer Person ein Migrationshintergrund zugeschrieben, wenn
beide Elternteile im Ausland geboren sind. Am haufigsten jedoch hat sich die Defini-
tion am sinnvollsten erwiesen, die all diejenigen unter diesen Begriff fasst, bei denen
mindestens ein Elternteil im Ausland geboren wurde, damit moglichst viele, der auf
irgend eine Art und Weise Nichtdeutschen statistisch in den Blick geraten. In der
zweiten Definition werden damit auch solche Personen als Migranten erfasst, bei
denen ein Elternteil aus der autochthonen Bevolkerung stammt und das andere El-
ternteil aus einem anderen Land. Der Hintergrund fiir diese Definition ist, dass auch,
wenn nur ein Elternteil Migrationserfahrungen aufweist, trotzdem von mehr oder
weniger manifesten sozialisatorischen Einfliissen im generationalen Sozialisations-
geschehen ausgegangen werden kann (Krappmann 2000. Ein zweiter Vorteil dieser
Definition ist, dass auch diejenigen, die selbst in Deutschland geboren sind, deren
Eltern aus dem Ausland stammen — wie es im Fall der Nachkommen der ehemaligen
Gastarbeiter nicht selten der Fall ist — ebenfalls als Personen mit Migrationshin-
tergrund erfasst werden (Diefenbach & Weill 2005; Kuhne 2006). Dieses Konzept
kommt dem Konzept der ethnischen Minderheiten am néchsten, denn in beiden spielt
primér nicht der Geburtsort, nicht die Nationalitidtszugehorigkeit oder Dauer des
Aufenthaltes die zentrale Rolle, sondern die ,, kulturelle “ Zugehorigkeit bzw. die Zu-

schreibung zu einer abgrenzbaren kulturellen Gruppe.

Im Unterschied zum Konstrukt der ethnischen Minderheit inkludiert die Bezeichnung
Menschen mit Migrationshintergrund ebenfalls die Gruppe der Spitaussiedler und
macht sie somit als eine von der Mehrheitsgesellschaft differente Gruppe sichtbar,
obwohl diese Gruppe sowohl nach ihrer Nationalitdt als auch nach ihrer Ethnizitét
,,Deutsche® sind. Nach diesem Verstindnis dndert sich ebenfalls der statistische An-

teil dieser Gruppe: Wird nur nach Nationalitit gefragt, betrdgt der Anteil von
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Migranten an der Gesamtbevdlkerung der BRD unter 10,0%, wird jedoch nach
Migrationshintergrund im Kontext der zweiten Definition gefragt, erhoht sich der

Anteil auf knapp 20,0%. (Statistisches Bundesamt 2007¢)

Obwohl diese Konzeption in der Wissenschaft und in der Praxis auf viel Zustim-
mung stoflt, bleibt sie nicht unkritisiert. Gerade universalistisch orientierte Migrati-
onsforscher kritisieren das mehrgenerationale Konzept des Migrationshintergrundes
als Fehlkonstruktion von Seiten der Wissenschaft, in der immer beliebigere Indikato-
ren herangezogen werden miissen, um eine Gruppe zu konstruieren, die im Grunde
als gemeinsame Gruppe von Menschen mit Migrationshintergrund real nicht existiert
(Radtke 2004). Damit wird Frank-Olaf Radtke zufolge insbesondere von sozialen
und strukturellen Faktoren sowie institutionellen und organisatorischen Méngeln
abgelenkt (Radtke 2004). Auf der anderen Seite ist jedoch gerade im Kontext einer
zielgruppengerechten Priavention eine moglichst genaue Kenntnis iiber die (Gruppen-
)Merkmale von Personen erforderlich, wenn Programme und Mallnahmen den Be-
darfen und Bediirfnissen der betreffenden Gruppen besser gerecht werden sollen. Fiir
den Bereich der Elternarbeit im Setting Kita kann z. B. das Ignorieren eines Migrati-
onshintergrundes und damit zusammenhéngend von kulturellen, religiosen und ethni-
schen Besonderheiten teilweise fiir den Alltag der Kita wichtige Differenzen invisibi-
lisieren und somit zu Missverstidndnissen fiihren, etwa wenn zu beriicksichtigen wi-
re, dass Kinder aus Migrantenfamilien in der Familie eine andere Sprache als deutsch
sprechen oder dass Kinder mit jiidischer oder muslimischer Religionszugehdrigkeit

kein Schweinefleisch verzehren.

Notwendigkeit einer differenzierten Begriffsverwendung fiir die Prdventionsfor-

schung

An diesem Beispiel sollte auch die Relevanz einer genauen Betrachtung der Begriff-
lichkeiten fiir den Kontext der Vorsorge und Elternarbeit im Setting Kita verdeutlicht
werden. Gerade fiir eine praxisorientierte Wissenschaft wie Public Health ist die
Konstruktion der wissenschaftlichen Begriffe und Kategorien besonders relevant,
weil sie in dieser Form auch an die Praxis weitergegeben werden. Wird also in wis-
senschaftlichen Studien der Migrationshintergrund nicht gesondert beriicksichtigt,
dann werden die Empfehlungen, die fiir die Praxis abgeleitet werden, die Gruppe der

Migranten ebenfalls nicht gesondert beriicksichtigen. Wie sich besonders im empiri-
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schen Teil der Arbeit zeigen wird, spielen jedoch gerade im Alltag der Kitas migrati-
onsbedingte Differenzen im Bereich der Vorsorge und der Elternarbeit durchgehend
eine zentrale Rolle. Dem in dieser Arbeit vorliegenden Versuch, sensibler als ge-
wohnlich ethnische Gruppen theoretisch zu bestimmen, korrespondiert mithin eine
entsprechende Praxis im Setting Kita. Die Verwendung der Begriffe und Kategorien
fiir die Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund wird also in der hier vorlie-
genden Untersuchung nicht nur als ein wissenschaftlicher Konstruktionsakt verstan-
den, sondern vielmehr als Bemiihen um eine moglichst prizise Beschreibung der

sozialen Wirklichkeit in Kitas.

Zur Begriffsverwendung in der hier vorliegenden Arbeit

Wie oben bereits erwéhnt, ist im Augenblick die Bezeichnung Menschen mit Migra-
tionshintergrund die préiziseste Beschreibung von Menschen, die alle Menschen er-
fassen soll, die nicht bereits seit Generationen in der BRD leben. Unter dem Begriff
werden damit sowohl die ,,deutschstimmigen Aussiedler subsumiert, als auch Men-
schen, die in der BRD geboren sind, deren Eltern (genauer gesagt: wenn mindestens
ein Elternteil im Ausland geboren ist) aber eine andere Herkunft haben. Obwohl die
Bezeichnung Menschen mit Migrationshintergrund wie oben beschrieben auch selbst
konzeptionelle Schwierigkeiten aufweist, wird in der hier vorliegenden Studie dieser
Begriff bevorzugt und dient im empirischen Teil auch als Grundlage der Operationa-
lisierung der untersuchten Gruppen. Wird eine Gruppe von Menschen mit der Be-
zeichnung ,,mit Migrationshintergrund* versehen, ergibt sich die Notwendigkeit auch
fiir die Gruppe der Menschen ,,ohne Migrationshintergrund* eine Bezeichnung zu
finden. Die Bezeichnung ,,.Deutsche” wiirde nicht mehr passen, weil dies auf die
Staatsbiirgerschaft hin deutet und wie oben beschrieben etwa die Hélfte der Men-
schen mit Migrationshintergrund ebenfalls die deutsche Staatsbiirgerschaft besitzen.
Fiir die empirische Operationalisierung werden daher in dieser Studie die beiden
Begriffe ,,Menschen mit Migrationshintergrund® und ,,Menschen ohne Migrations-
hintergrund® fiir die jeweiligen Referenzgruppen verwendet. Um die Lesbarkeit zu
erleichtern, wird im Laufe der Arbeit jedoch hdufige von ,,Migranten* gesprochen,
wenn es um die Menschen mit Migrationshintergrund geht und von ,,Autochthonen®,
wenn es sich um die Gruppe der Menschen ohne Migrationshintergrund handelt. Der

Begriff Migrant ist zwar nach den oben gegebenen Definitionen unscharf, wenn
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Menschen mit Migrationshintergrund gemeint sind, wird hier jedoch wegen der bes-
seren Lesbarkeit verwendet. Der Begriff Autochthon entstammt der Ethnologie, in
diesem Kontext hat er in etwa die Bedeutung Einheimische, Ureinwohner oder Ein-

geborene.

Den Begriffs- und Kategorienbildungen fiir die Gruppe der Menschen mit Migrati-
onshintergrund liegen immer immanent auch Ethnizititsverstandnisse zu Grunde, die
in die Konzeptionalisierung der Begriffe mit ein gehen. Im nichsten Abschnitt wer-
den nunmehr direkt Theorien von Ethnizitit dargestellt und auf ihre Konsequenzen

fiir die praventive Arbeit mit Menschen mit Migrationshintergrund untersucht.

3.2. Migranten als soziale Gruppe: Ethnizitatskonzepte

Kaum ein Konzept verursacht in den Sozial- und Geisteswissenschaften solch kon-
troverse und grundlegende Diskussionen dariiber, ob es den Forschungsgegenstand
selbst tiberhaupt ,,gibt* wie das Konzept Ethnizitit. Das Spannungsfeld reicht hier
von Ethnizitdt als primdrem gesellschaftlichen Strukturierungsprinzip (Said 1995;
Hall 1994) bis hin zur Leugnung von klar identifizierbaren ethnischen Gruppen und
zur radikalen Betonung des sozialen Konstruktionscharakters ethnischer Gruppen
(etwa bei Hormel & Scherr 2003; Schetter 2003; Dittrich & Radtke 1990. Dabei wird
der Gegenstand Ethnizitdt vor allem dadurch sehr komplex, dass die jeweiligen Ge-
genargumente gegen bestimmte Positionen hdufig sehr plausibel sind, ohne dass eine
konsistente und vollstindig liberzeugende Theorie der Ethnizitédt bislang formuliert
werden konnte. Bislang lédsst sich jedes positiv gesetzte Ethnizititsverstindnis aus
guten Griinden zurlick weisen. Auf der anderen Seite konnen alle Positionen, die mit
Ethnizitdt als sozialer Praxis rechnen, auf Argumente zuriickgreifen, die ebenfalls
sehr viel Plausibilitdt besitzen. So kann sowohl das Argument, dass es kein einziges
allgemeingiiltiges Merkmal gibt, an dem die ethnische Zugehdrigkeit von Personen
und Gruppen erkennbar wére (Schetter 2003, Diehm & Kuhn 2006), als auch das
gegensitzliche Argument, dass jede Person und Gruppe eine ethnische Identitédt be-
sitze, die er subjektiv begriinden kann, gegen oder eben fiir die Existenz des Gegens-
tandsbereichs Ethnizitdt in Anschlag gebracht werden.

Verwandte Konzepte wie Nation, Sippe, Clan, Religion etc. scheinen eindeutiger zu

sein bzw. rufen nicht solch gegensétzliche, zum Teil emotional hoch sensible Kon-
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troversen auf. Vergleichbar unklar ist allerdings das Konzept von Rasse'’, wo die
Stimmen der Gegner und Befiirworter dhnlich auseinander gehen. Allerdings kann
Rasse zumindest — wie ungenau auch immer — sich auf einige askriptive Merkmale
berufen, was bei dem Konzept von Ethnizitit nicht in dieser Weise gegeben ist. So
konnen sich beispielsweise Menschen mit tiirkischer und kurdischer Herkunft auf
unterschiedliche ethnische Zugehdrigkeiten berufen, von zwei unterschiedliche Ras-

sen wiirden in diesem Fall jedoch selbst die waghalsigsten Vertreter nicht sprechen.

Alltagsverstdndnis von Ethnizitdt

Zentral fiir den Zusammenhang dieser Arbeit ist bei dem Konzept von Ethnizitit,
dass sie nicht nur in der Wissenschaft, sondern auch in 6ffentlichen Diskussionen
und in der Lebenswelt der Menschen — und damit auch im normalen Kita-Alltag —
prasent ist. Jeder hat irgendein implizites Verstindnis von Ethnizitdt, auch ohne die
dahinterliegenden theoretischen sozialwissenschaftlichen Konzepte zu kennen. So
hat im Alltag beispielsweise jeder irgendein Verstindnis davon, was einen ,, Tiirken*
von einem ,,Russen* unterscheidet. Dabei spielt es in diesem Kontext meist keine
Rolle, ob nun der ,, Tiirke* in der dritten oder vierten Generation in der BRD lebt und
die deutsche Nationalitdt besitzt — formell also gar kein Tiirke mehr ist oder der
»Russe” aufgrund eben seiner nicht-russischen, sondern deutschen bzw. deutsch-
stimmigen ethnischen Zugehdrigkeit in die Bundesrepublik migriert ist.

Wichtig ist ebenfalls, dass im Alltag diese Form von ethnischer Zuschreibung von
beiden Seiten als Identifikationsfolie erkannt und akzeptiert wird. Hier manifestiert
sich das weiter oben schon angesprochene Phianomen eines doppelten Konstruktions-
akts von ethnischen Gruppen. Auch im Bereich der priventiven Arbeit mit Eltern
und der Elternarbeit im Setting Kita gehen die impliziten Verstindnisse von Ethnizi-
tdt immer im alltdglichen Umgang mit Eltern mit Migrationshintergrund ein. Im All-
tag der Kitas, aber auch im Bereich der medizinischen Vorsorgeuntersuchungen fiir
Kinder sind ethnisch-kulturelle Differenzen in der alltiglichen Arbeit immer sichtbar
und spielen in den alltdglichen Umgang immer eine Rolle. Diese konnen sich entlang

ganz unterschiedlicher Bereiche wie askriptiver Merkmale, der Sprache, dem Ge-

" Historisch bedingt wird in der deutschen Migrationsforschung nicht mit dem Konzept Rasse argu-
mentiert. In der amerikanischen und britischen Diskussion ist Rasse jedoch kein Unwort. In den USA
z. B. ist die Rasse selbst in den Personalien eingetragen. In GroBbritannien wird ,,black™ (auch offi-
ziell) zur Sammelbezeichnung von Indern, Pakistani sowie Einwanderern aus der Karibik verwendet.
Im Kontext von eher gut gemeinten auf Multikulturalismus basierenden (Kommunal-)Politiken
kommt es hier hiufig zu Diskrepanzen, wenn es z. B. um die Stimmen der Gruppe der ,,Blacks* geht.
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sundheitsverhalten, durch Erziehungsverhalten oder durch die Partizipation im Kita-
Alltag zeigen. Dabei kann an dieser Stelle erst einmal zweitrangig sein, ob diese Dif-
ferenzen sozial oder radikal konstruiert oder tatséchlich real oder objektiv vorhanden
sind. Zentral ist, dass die ethnisch-kulturelle Zugehérigkeit sowohl von Seiten der
Eltern als auch von Seiten des pddagogischen bzw. medizinischen Personals im All-
tag wahrgenommen, und zur Beschreibung und Erkldrung von Differenzen herange-
zogen wird. Aus diesem Grund werden im hier vorliegenden Kapitel einige fiir die
Public Health Forschung wichtige Konzepte und Zugédnge von Ethnizitét etwas ge-
nauer dargestellt. Es wird sich zeigen, dass fast alle theoretischen Zugénge zu Ethni-
zitdt auch kompatibel sind mit den Alltagsverstindnissen der sozialen Akteure im
Setting. Die Analyse und die genaue Betrachtung dieser Konzepte dient somit nicht
zuletzt dem Ziel, den in der Public Health Forschung und Praxis eher diffusen und
impliziten Umgang mit ethnisch-kulturellen Differenzen durch sozialwissenschaftli-
che Konzepte und analytische Instrumente der Gegenstandsbeschreibung autklaren
zu helfen.

Im Folgenden werde ich in aller Kiirze auf die wichtigsten sozialwissenschaftlichen
Zuginge zu Ethnizitdt eingehen. Dabei ldsst sich fiir das Konzept von Ethnizitit
kaum eine Klassifizierung nach den theoretischen Positionen festmachen. Mein Vor-
schlag ist hier, entlang der Linie eines sozio-biologisch-essentialistischen Verstind-
nisses, das Ethnizitit als eine unverdnderbare, teilweise biologische Konstante auf-
fasst an einem Ende des Spektrums bis hin zu der Perspektive, Ethnizitét sei nicht
mehr als ein Diskursprodukt am anderen Ende des Spektrums, zu sortieren. Die un-
terschiedlichen Varianten sozialkonstruktivistischer Theoretisierungen liegen dann

im mittleren Bereich dieses Kontinuums.

Ethnizitdit als Essenz: Das Konzept von Rasse

Das Verstindnis von Ethnizitdt, das dem Konzept von Rasse am niachsten kommt ist
das essentialistische oder primordiale Verstindnis von Ethnizitét (klassisch etwa bei
van den Berge 1978). Zur Erkliarung dieser Variante werden nicht selten eine biolo-
gische oder genetische Bestimmtheit von Ethnizitdt herangezogen. Nach diesem Ver-
staindnis wird Ethnizitdt genetisch vererbt, es gilt als unverdnderbar und unaus-
tauschbar, man wird in eine Ethnie hineingeboren. In diesem Versténdnis sind vor
allem askriptive Merkmale von besonderer Bedeutung. Nach ethnischer Zugehorig-

keit differente Hautfarbe, GréBe, Physiognomie, korperliche Konstitution, in Ge-
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sundheitswissenschaftlichen und sozialepidemiologischen Studien gar ethnisch diffe-
rente ,,Genpools* etc. werden als Argumente fiir das Bestehen biologisch bestimmter
Ethnien angebracht (etwa bei Spallek & Razum 2008). In den USA wurden bis in die
sechziger Jahre hinein unterschiedliche Ergebnisse in Intelligenztests von dunkelhdu-
tigen und weillen Schiilerinnen und Schiilern mit der ,,Rassenzugehorigkeit™ ursich-
lich erklért: dunkelhdutige Menschen (oder auch die Gruppe der 6konomisch Armen,
die hier hiufig zusammenfallen) galten als genetisch bedingt diimmer als Weille
(Herrnstein & Murray 1994). Obwohl diese Theorie lange Zeit im sozialwissen-
schaftlichen Feld als {iberholt galt, gibt es gerade in den letzten Jahren auch in Zu-
sammenhang einer stirker werdenden naturwissenschaftlichen Orientierung und ei-
ner stirkeren Vernaturwissenschaftlichung der Sozialwissenschaften (z. B. das So-
ziologie-Kongress 2008 in Kassel mit dem Thema ,,Die Natur der Gesellschaft) im-
mer wieder Studien, die versuchen diese Theorie zur Erklarung ethnischer Differen-
zen zu bemiihen. Im Bezug auf die Unterscheidung von Rasse und Ethnie muss hier
noch mal angemerkt werden, dass auch das Konzept von Rasse niemals nur biologis-
tisch war, sondern immer auch die kulturelle Ebene mit einschloss (vgl. Priester
2003). Obwohl in wissenschaftlichen Debatten dennoch nicht salonfzhig, ist dieses
Verstindnis von Ethnizitdt im Alltag sowohl auf Seiten der Mehrheiten als auch der
Minderheiten sehr présent. Besonders in der qualitativen Rassismusforschung lasst
sich feststellen, dass Konflikte von verschiedenen sozialen Gruppen mit verschiede-
ner kultureller/ethnischer Herkunft mit sozio-biologischen Beschreibungen und

gleichzeitigen Abgrenzungen einhergehen (Heitmeyer 2008).

Ethnizitdt als Essenz: Essentialisierung von Kultur

Etwas abgeschwichtere Formen essentialistischer und primordialer, aber gleichzeitig
um ein vielfaches populédrere Theorien von Ethnizitét sind solche, die fiir die Erkl&-
rung ethnischer Differenzen nicht auf biologische oder askriptive Merkmale zuriick-
greifen, jedoch in einer dhnlichen Form das Konzept von Kultur stark machen. Aus
dieser Perspektive sind es nicht etwa korperliche Konstitution, Hautfarbe oder die
ntatsdchliche® Abstammung, die die ethnische Zugehdrigkeit bestimmen, sondern
kulturelle Merkmale wie Sprache, Religion/Glaube, Erndhrungspréaferenzen, morali-
sche/sittliche Vorstellungen, Geschlechterbeziehungen, Erziehungsvorstellungen und
allgemeiner Lebensstil etc. Das essentialistische an diesen Theorien ist nun, dass

eben diese kulturellen Merkmale als gebiindelt in jeweils einer Kultur gedacht wer-
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den und jede Kultur fiir sich als ein geschlossenes System begriffen wird. Weder
zwei Kulturen noch die sie ausmachenden Merkmale sind verdnderbar, austauschbar
oder ablegbar. Kulturelle Zugehorigkeit gerinnt hier zum individuellen Schicksal
ohne Exit-Option (zum Beispiel bei Schonpflug 2008).

Kulturelle Blocke werden mit all ihren Inhalten gegeneinander gehalten, voneinander
abgegrenzt oder miteinander verglichen. Ethnische ,,Kultur* gilt aus dieser Perspek-
tive als etwas, das in jedem Fall in seiner Gesamtheit erhalten bleiben muss. Zentral
ist hier ebenfalls eine in der Regel implizite normative Perspektive, die bei einem
solchen Verstindnis von Ethnizitit und Kultur davon ausgeht, dass eine kulturelle
»Mischung®* zwischen ethnischen Mehrheiten und Minderheiten zumeist, jedoch
nicht in all entsprechenden theoretischen Varianten zu vermeiden gilt (hierzu aus-
fithrlich Sahrai 2008). Diese Vorstellung einer monolithischen Kultur ist etwa nach-
weisbar in den konservativen Studien zur demografischen Entwicklung, in denen
etwa unterschiedliche Fertilitdtsraten nach den Kategorien ,,Deutsche* und ,,Auslén-
der* bis zum Jahr 2050 extrapoliert werden. Dabei wird die Moglichkeit, einer recht-
lichen und kulturellen sozialen Integration iiber mehrere Generationen hinweg
schlicht negiert. (vgl. Birg 2001)

Diese Sicht auf Ethnizitét ist die Form, die zwar selten explizit vertreten wird, jedoch
einem nicht unerheblichen Teil der wissenschaftlichen Studien zu Migration und in
diesem Zusammenhang Assimilation, Integration, Multikulturalismus und Transkul-
turalismus zu Grunde liegt (s. u.). Auch in politischen, 6ffentlichen Diskursen und in
der Alltagspraxis ist ein eher naturalisierendes und essentialisierendes Konzept von
Ethnizitéit sehr priasent. Gerade in gesundheitswissenschaftlichen Studien ist, wie im
Laufe dieser Arbeit deutlich werden wird, dies besonders virulent. So wird bei-
spielsweise in sozialepidemiologischen Studien aus dem statistisch erfassten Aggre-
gat von einzelnen Migrantengruppen auf bestimmte Krankheitsbilder geschlossen.
Ahnlich ist es im Bereich der Priventionsforschung bei Migranten, indem aufgrund
eines statistisch hoheren Anteils von Migrantenkindern, die tibergewichtig sind, auf
,»das Erndhrungsverhalten von Tiirken® geschlossen wird (Delekat 2003). Gleiches
gilt fiir den Gegenstand etwa der Gewaltprdavention. Von einer statistisch auffdlligen
Anzahl von familialen Gewaltopfern unter Migranten wird auf ,,die Erziehungsstile
von Tirken/Siidlindern etc.” zuriickgeschlossen und falsch universalisiert (Kelek

2000).
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Im Alltag von Kitas birgt eine solche Sicht auf Ethnizitit die Gefahr, dass alle Eigen-
schaften, Merkmale und damit auch Probleme von Eltern mit Migrationshintergrund
auf die ethnische Zugehorigkeit zuriickgefiihrt werden. Das birgt wiederum die Ge-
fahr, dass auch Probleme, die eher etwas mit Armut und sozialer Deprivation zu tun
haben, durch kulturelle Merkmale der Familie ursidchlich erkldart werden, so z. B.
wenn ein Kind eine Art von Unterversorgung aufweist. Eine solche Sicht auf Ethnizi-
tdt verschleiert haufig ebenfalls, dass viele Eltern inzwischen selbst in der zweiten
und dritten Generation in der BRD leben und in vielerlei Hinsicht sich kulturell von
den Herkunftslandern ihrer eigenen Elterngeneration entfernt haben. Sie sind viel
stiarker sozial und kulturell in der deutschen Gesellschaft integriert als hdufig ange-
nommen wird (Crul & Schneider 2010). Eine essentialistische Sicht auf Ethnizitit
wiirde solche Ubergiinge verwischen und Eltern mit Migrationshintergrund — unab-
héngig davon, wie diese sich selbst identifizieren — immer als eine andere, als nicht-

deutsche Ethnie definieren.

Ethnizitdt als radikalkonstruktivistisches Diskursprodukt

Am anderen Ende des Kontinuums der Konzeptionalisierung von Ethnizitdt stehen
wie oben erwihnt radikalkonstruktivistische Ansdtze. Aus dieser Perspektive ist
Ethnizitit kein eigenstindiges soziales Phinomen, sondern ein Diskursprodukt. Der
Radikalkonstruktivismus ist selbst eine Sammelbezeichnung fiir ganz unterschiedli-
che Positionen, beginnend bei systemtheoretischen Zugéngen iiber Laborstudien bis
hin zu poststrukturalistischen und postkolonialistischen Ansdtzen. Gemeinsam ist
allen radikalkonstruktivistischen Positionen die starke Abgrenzung gegentiber essen-
tialistischen oder naturalisierenden Argumentationsmustern. Erkenntnistheoretisch
hitte in der Systemtheorie Ethnizitit keinen anderen Status als die Schuhgrofe oder
Augenfarbe. Neuere systemtheoretische Ansétze zeigen die Rolle von Institutionen
bei der Erzeugung und Produktion von Ethnizitdt auf. Vor allem fiir die Institution
Schule gibt es in dieser Hinsicht in der Bildungsforschung eine ganze Reihe guter
Studien, die auf die soziale Konstruktion von Ethnizitit durch die Schule aufmerk-
sam machen (Kornmann & Schnattinger 1989; Kronig 2003; Mart. Weber 2003). So
wird insbesondere auf die Rolle der Schule bei der Produktion von Ethnizitidt verwie-
sen, die in der Schule eine systemstabilisierende Funktion tibernimmt:
,»Erst wenn die Ergebnisse der durch Kompromiflbildung zustande gekom-

menen Allokationsentscheidungen gegeniiber dem Publikum dargestellt
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werden miissen, kommt die Unterscheidung nach ethnischen Merkmalen in
der Kommunikation der Organisation prominent vor. Sie wird als eine Res-
source dann benutzt, wenn es um die nachtrigliche Begriindung der sie im-
mer — kontingent oder nach Opportunitét — motivierenden Exklusions- bzw.
Inklusionsentscheidungen geht. Plausibilitdt und Legitimation der gefallenen
Entscheidungen wird erzeugt durch Attribuierung von kulturspezifischen
Merkmalen (Sozialisations- und Erziehungsstile, Mentalitdtsunterschiede,
Identitétsprobleme) auf die Schiiler mit Migrationshintergrund.” (Radtke
2004: 159)
In der Tradition der Poststrukturalisten ist Ethnizitit ebenfalls keine eigenstindige
Entitit, keine Essenz, sondern eine — allerdings durch soziale Herrschaft hervorgeru-
fene — Konstruktion. Der Hintergrund vieler dieser Positionen liegt im so genannten
Postkolonialismus begriindet und in den eigenen, reflexiv gewendeten Erfahrungen
der Exil- oder Migrationssituation. So beschreibt der Kulturwissenschaftler Stuart
Hall, dass er, aus Jamaica stammend, das erste Mal im englischen Exil mit der Kate-
gorie ,,Schwarz* konfrontiert wurde, dadurch, dass ein kleines Kind auf ihn zeigte
und zu seiner Mutter gewendet ausrief: ,,Schau mal Mama, ein Schwarzer!“. Die
Kategorie des ,,Schwarzen* war bislang noch nicht Teil der Selbstbeschreibung und
erst durch Fremdzuschreibung praktisch relevant (Hall 1994). Die starke These hinter
dieser radikalen Form des Sozialkonstruktivismus ist nun, dass sich — dhnlich wie in
der Systemtheorie — soziale Grenzlinien an mehr oder weniger beliebige Elemente
koppeln konnen, die wenig mit objektiven, realen oder materiellen Substraten zu tun
haben. Es wire in dieser Perspektive zumindest denkbar, dass auch die Schuhgrof3e
oder die Korperlinge Ausgangspunkt ethnischer Konstruktionen wird. Zentral ist
hier aber auch der Aspekt, dass ethnische Konstruktionen zur Absicherung sozialer
Herrschaft von sozialen Gruppen oder nationalen Einheiten dient — das Apardheits-
regime ist hier wohl ein gutes Beispiel (vgl. zum allgemeinen Zusammenhang Said
1995).
Die hier angesprochenen theoretischen Ansitze und Positionen haben noch keinen
Eingang in die gesundheitswissenschaftlichen Debatten und Konzepte gefunden. Aus
ithrer Beriicksichtigung wiirde insbesondere ein hohes Maf3 an Skepsis bei der unre-
flektierten Verwendung sozialer Grof3gruppenkategorien wie ,,Tiirken®, ,Italiener*
oder ,,Praventionsbediirftige* folgen. Das herrschaftskritische Argument poststruktu-

ralistischer Ansétze wiirde hier dahin gehen, dass die Verwendung der Kategorien
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durch diskursméchtige Wissenschaften solche Gruppen erst produziert. Damit wiirde
sich die Kritik an gesundheitswissenschaftlicher Theorie und Praxis von der hiufig
beklagten ,,blaming the victim“-Perspektive verschieben hin zu einer ,,constructing
the victim“-Perspektive (Bittlingmayer 2008).

Allerdings hat auch eine solche Sicht auf Ethnizitit im Bezug auf ihre Beschrei-
bungs- und Erklarungskraft bestehender sozialer Tatsachen im Alltag von Kitas ihre
Grenzen. Wie im vorherigen Abschnitt bereits beschrieben, sind Alltagsverstdndnisse
von Ethnizitit noch immer eher essentialistisch. Auch wenn ethnische Fremd- und
Selbstzuschreibungen auf soziale Konstruktionen beruhen, kann von der Tatsache
nicht abgesehen werden, dass diese Zuschreibungen in den Denk-, Handlungs-, und
Wahrnehmungsschemata der Betreffenden présent sind (Bielefeld 2001; Heinemann
2001). Eine wissenschaftliche Leugnung oder Negierung dieser wie auch immer kon-
struierten Realitdten wére flir das Erfassen etwa des Umgangs mit Eltern mit Migra-
tionshintergrund in Kitas wenig hilfreich. Kulturelle Differenzen unterschiedlicher
ethnischer Gruppen sind im Alltag von Institutionen wie Kitas in der Regel immer
sichtbar, etwa wenn Kinder im Kindergarten bestimmte Erndhrungsvorschriften ha-
ben oder wenn Eltern eine andere Sprache sprechen als die Mehrheitssprache. Zudem
iibersieht ein radikalkonstruktivistisches Ethnizititsverstdndnis, dass ethnische Grup-
pen — dhnlich wie soziale Schichten — soziale Gruppen bilden, die durch teilweise
homogene oder dhnliche Sozialisations- und Lebensbedingungen Gemeinsamkeiten
in ihrer Lebensfiihrung aufweisen. Diese sind gerade im Kontext von Fragen iiber
Elternarbeit und Erziehungsfragen relevant, denn sie werden im Verlauf der familia-

len Sozialisation intergenerational weiter gegeben.

Ethnizitdt — Klasse — Schicht

Selbst das Motiv, dass Ethnizitét eine fundamentale Rolle bei der Vergesellschaftung
und Vergemeinschaftung spielen muss, ist theoretisch umstritten. Einige theoretische
Positionen messen Ethnizitét iberhaupt keine oder zumindest eine sehr geringe Be-
deutung bei. Im Gegensatz zur oben aufgefiihrten radikal-konstruktivistischen Sicht,
bei der Materie und Essenzen im Prinzip nicht vorhanden sind und alle Phdnomene
und Erscheinungen als diskursive Konstruktionsakte aufgefasst werden, wird in die-
sem Verstdndnis Ethnizitdt als instrumentell und primér interessengeleitetes Konzept
aufgefasst. Vor allem marxistische und ungleichheitorientierte Studien und Theoreti-

ker vertreten diese Auffassung von Ethnizitdt, wenn es um Mitglieder ethnischer
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Minderheiten und Migranten geht. Aus dieser Perspektive ist es nicht Ethnizitit, die
als Ursache zur Erkldarung von Ungleichheiten im Bereich Bildung, Sozialstruktur
oder Gesundheit herangezogen werden kann, sondern die Klassenzugehdrigkeit und
die Klassenlage. Traditionelle soziodkonomische Faktoren wie Einkommen, Bildung
und Berufsstatus sind aus dieser Perspektive ausreichende Erklarungsfaktoren fiir
gesellschaftliche und kulturelle Ungleichheiten. In seiner starken Variante ist dieser
Theoriestrang kulturblind. Nur die ,,harten” Faktoren spielen eine Rolle. Dominant
waren solche Positionen in den kritisch-marxistischen sozialstrukturanalytischen
Studien bis weit in die siebziger Jahre hinein. Die jeweilige Position im Produktions-
prozess determiniert in dieser Perspektive die gesamte Alltagsorganisation bis hin zu
den familialen Erziehungsstilen der verschiedenen sozialen Klassen (Rolff 1997: 34):

,»Die Sozialisation durch den Beruf préigt in der Regel bei den Mitglie-
dern der sozialen Unterschicht andere Ziige des Sozialcharakters als bei
den Mitgliedern der Mittel- und Oberschicht; wihrend der Sozialisation
durch die Familie werden normalerweise die jeweils typischen Charak-
terzlige der Eltern an die Kinder weitervermittelt; die Sozialisation durch
die Freundschafsgruppen der Heranwachsenden vermag die schichten-
spezifischen Unterschiede nicht aufzuheben. Da die Sozialisation durch
die Schule auf die Auspriagungen des Sozialcharakters der Mittel- und
Oberschicht besser eingestellt ist als auf die der Unterschicht, haben es
die Kinder aus der Unterschicht besonders schwer, einen guten Schuler-
folg zu erreichen. Sie erlangen hiufig nur Qualifikationen fiir die glei-
chen niederen Berufspositionen die ihre Eltern bereits ausiibten. Wenn
sie in diese Berufspositionen eintreten, dann ist der Zirkel geschlossen*
(Rolff 1997: 34).

Die Klassenlage bestimmt nach diesem Verstdndnis die ,,Kultur®, unabhédngig von

der ethnischen Zugehorigkeit. Die ethnische Zugehorigkeit ist eine bloB3 abgeleitete

Randvariable.

Ethnizitit — Lebensstile — Milieus

Seit den achtziger und neunziger Jahren des Zwanzigsten Jahrhunderts setzte sich in
der Sozialstrukturanalyse eine differenziertere Betrachtung von sozialen Klassenla-
gen durch, die stirker sozio-kulturelle und mentalititsspezifische Dimensionen mit
einbezieht und auf die Alltagspraxis und Lebensfiihrung der sozialen Akteure mit
abhebt (Bourdieu 1982; Schulze 1992; Vester et al. 2001). Doch selbst nachdem in
der Sozialstrukturanalyse Deutschlands im Zuge dieser Differenzierungen und Er-
gianzungen Fragen der Migration und ethnischer Minderheiten eine grof3ere Bedeu-

tung erhielten bzw. {iberhaupt erst systematischer wahrgenommen wurden, blieb das
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hier zu Grunde liegende Verstindnis von Ethnizitét theoretisch eher naiv. Ethnizitét
spielte auch in den avancierteren sozialstrukturanalytischen Arbeiten weiterhin eine
geringe Rolle. Zwar werden die ,,harten Indikatoren wie Bildung, Berufsstatus und
Einkommen ergénzt durch eher weiche sozio-kulturelle Indikatoren im Lebensstil
und in den Mentalitdten und Einstellungen, es wird eher von Milieus als von Klassen
gesprochen, die als Erklarungsfaktor fiir vor allem die Persistenz sozialer Ungleich-
heiten besser geeignet scheinen, als das Konzept von Klasse. Trotz der Hinzuziehung
der Kategorie Kultur bleibt aber die kritische marxistische Forschung groBtenteils
ethnizitdtsblind (Ritsert 1998; Crompton et al. 2000; Bischoff et al. 2002; Vester
2006, 2009a). Migranten und ethnische Minderheiten tauchen bestenfalls als eine Art
Restkategorie auf; einige sprechen von der ,.ethnischen Unterschichtung Deutsch-
lands (Vester et al. 2001; Kreckel 1997; GeiBller 2002; kritisch und mit guten Argu-
menten zur Idee einer ethnischen Unterschichtung Heckmann 1983) oder sie werden
ginzlich in die bundesrepublikanische Mehrheitssozialstruktur analytisch einsortiert,
trotz der Beriicksichtigung von kulturellen, d. h. prinzipiell ethnizititssensiblen Dif-
ferenzen und Priferenzen.

Fiir den Zusammenhang dieser Arbeit ist ein solches Verstiandnis von Ethnizitdt bzw.
ein ginzliches Fehlen dessen insoweit wichtig, da aus dieser Perspektive eine spe-
ziell auf die Zielgruppe der Migranten gerichtete Privention nicht notig wire. Ziel-
gruppenspezifische Programme miissten nach diesem theoretischen Zugang nicht die
ethnische Kultur ihrer Zielgruppe in den Blick nehmen, um ihre Programme an sie
anzupassen, sondern ethnien- und kulturiibergreifende Beriicksichtigung von sozial-
strukturellen Merkmalen wiirden aus dieser Perspektive vollig ausreichen (Beispiele
fiir kritische Studien, die ohne Beziige zu Ethnizitdt auskommen sind etwa Hurrel-
mann 2006b; Hurrelmann 2002; Richter 2005; Bauer 2005, Kdhnert 2003, Mielck
2005, usw.). Denn vor allem ungleichheitsrelevante und ungleichheitsgenerierende
Differenzen — so die Annahme in gesellschaftskritischen Studien — ergeben sich nicht
durch die ethnische Zugehdrigkeit, sondern entlang sozialstruktureller Merkmale. So
richtig diese Diagnose vor allem fiir die Makroebene auch ist; auf der Mikroebene,
auf der Ebene der Sozialisation, des Verhaltens und des Lebensstils konnen ethnisch
bedingte Differenzen ebenfalls ungleichheitsrelevant und ungleichheitsgenerierend
sein. Kritisch anzumerken wére an diesen Studien, dass sie die Mittelschichtorien-
tiertheit — die sie zu Recht Praventionsprogrammen, die sich als universalistisch zu

geben versuchen, vorwerfen — in gleicher Weise selbst vollziehen, indem sie zwar
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von sozialstrukturellen Differenzen und von intraethnischer kultureller Heterogenitit,
jedoch merkwiirdigerweise interethnischer Homogenitit ausgehen; die Mittel-
schichtorientiertheit wird zwar angeprangert, wird aber im Fall der Migranten ersetzt
durch eine Orientierung an autochthone Kultur(-en), selbst wenn sich diese in Klas-

sen, Schichten oder Milieus unterteilt sind (Sahrai 2009b).

Ethnizitdt als vormodernes Relikt

Ebenfalls mehr oder weniger unbedeutend ist Ethnizitit in modernisierungstheoreti-
schen Ansdtzen. Modernisierungstheorien gehen hdufig davon aus, dass moderne
Gesellschaften funktional differenziert sind. Ethnizitét, ethnische Vergemeinschaf-
tung und ethnische Identititen werden als Relikte der Vormoderne angesehen, die bei
fortschreitender Modernisierung und somit funktionaler Differenzierung automatisch
an Bedeutung verlieren. Denn ,,Modernisierung [bedeutet] funktionale Differenzie-
rung; und funktionale Differenzierung bedeutet dann ferner die Uberwindung, das
Verschwinden, die Irrelevanz stindischer und damit auch ethnischer Vergemein-
schaftungen® (Esser 1988: 239). Gerade in den letzten zwei Jahrzehnten jedoch, nach
den stirker werdenden Rufen von Migranten — in den Kernldndern der Industrienati-
onen — nach ethnischen Gruppenrechten und Erhaltung ethnischer Identititen (Kym-
licka 1995), aber auch nach dem Verfall des Ostblocks und den darauf folgenden
ethnischen Konflikten, Kriegen und ethnisch motivierten Genoziden, hat diese Theo-
rie auch unter ihren treuesten Vertretern an Erkldrungskraft eingebiifit (Brieden 1995
Hormel & Scherr 2003). Die Wiederkehr der Bedeutung von Ethnizitdt und ethni-
scher Vergemeinschaftung wird eher als ein Teil und als eine Konsequenz der Mo-
derne interpretiert (Nassehi 1990). Fiir Hartmut Esser ist das ethnic rivival zwar e-
benfalls als Teil des Modernisierungsprozesses; dies jedoch nur deshalb, weil die
Modernisierung noch nicht richtig vollzogen ist: ,,Fiir diesen Typus tatsdchlich funk-
tional differenzierter, nun endgiiltig ,moderner’ Gesellschaft entfallen indessen die
objektiven Grundlagen fiir dauerhafte ethnische Vergemeinschaftungen und fiir sys-
tematische ethnische Mobilisierungen letztendlich* (Esser 1988: 247).

Ethnizitit wird somit zu einem Anachronismus noch nicht komplett vollzogener Mo-
dernitét. Interessant fiir den Zusammenhang der vorliegenden Arbeit ist dieser As-
pekt nicht nur insofern, dass aus einer solchen Perspektive eine ,,modernen Gesell-

schaft“ wie die Deutsche langfristig keinen Raum fiir ethnische Differenzen zu-
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lasst'. Vielmehr ist auch damit zu rechnen, dass ein solches Verstindnis von ethni-
scher oder offen religidser Zugehdorigkeit und Alltagspraxis auf Seiten des padagogi-
schen Personals in der Kita dazu fithren kann, dass Miitter, die ein Kopftuch tragen
unter einen generellen Anti-Modernismusverdacht geraten.

Im weiteren Verlauf wird sich zeigen, dass eine solche Sicht dann auch die kulturelle
Assimilation von Migranten als unvermeidbar ansieht. Wiirde dies eintreten, muss
man davon ausgehen, dass nun langfristig zielgruppenspezifische Préventionsange-
bote iiberfliissig wiirden, weil eben ethnische Differenzen redundant wiirden und in
solchen Gesellschaften lebende Menschen unter einem enormen ,,Assimilations-
zwang“ (Esser 2004) stehen, flir die diese sich iiber kurz oder lang aus rationalen
Erwidgungen auch einlassen werden. Wie stark diese Position implizit in der Praxis,
in der Politik und in der Offentlichkeit mit schwingt, muss im Laufe der Arbeit wei-
ter behandelt werden. Sollte dies der Fall sein, bringt es fiir die nahe und ferne Zu-
kunft der zielgruppenspezifischen Praventionsforschung und Elternarbeit im Setting
Kita gewichtige Konsequenzen mit sich. Aus dieser Perspektive und dieser Logik
miisste dann die zielgruppenspezifische Forschung und Praxis in der Prdvention und
Gesundheitsforderung zwar mittelfristig eben zielgruppenspezifisch bleiben, langfris-
tig jedoch miissten nach diesem Verstindnis alle so individualisiert und in das Sys-
tem integriert sein, dass sich die Zielgruppenspezifizitit ebenfalls iiberfliissig ma-

chen miisste.

Ethnizitdt als rationale Wahl

Obwohl die Rational Choice-Theorie keine explizite Ethnizitétstheorie ist und sich
eigentlich als mikrosoziologische bzw. 6konomische Handlungstheorie versteht, die
versucht menschliches Handeln nach einer 6konomischen Logik zu erkléren, ist sie
fiir das Verstehen besonders der deutschen Migrationsforschung und der Perspektive
auf Ethnizitidt von besonderer Bedeutung. Nach dem Verstindnis der Theorien des
Rational-Choice handeln Menschen nach rationalen Kosten-Nutzen Kalkiilen (Bo-
udon 1974). Damit werden jedoch nicht nur personliche ,,Entscheidungen einzelner

erklirt; die Sozialstruktur auf der Makroebene wird als Aggregat individueller Ent-

' Hartmut Esser ist einer der bekanntesten und bis heute wirkmichtigsten Migrationsforscher in der
Bundesrepublik. Neben Modernisierungstheorie ist Esser ein Verfechter von Rational-Choice Theo-
rien und der Assimilation. Im Laufe dieses Kapitels wird er daher im Kontext der Darstellung dieser
beiden Punkte hdufiger genannt werden. Aus der Vermischung dieser drei Theorien ldsst sich dann
auch seine modernisierungstheoretische Variante von Ethnizitdt vielleicht besser verstehen.
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scheidungen verstanden (Coleman 1990). Die geringen Anteile an hohen Bildungs-
quoten bei benachteiligten Gruppen wird somit nicht strukturellen Faktoren oder
durch organisatorische bzw. systemische Barrieren erklért, sondern daraus, dass die
Mitglieder bestimmter Gruppen sich gegen eine weitere Beschulung und Bildung —
ithrer eigenen oder ihrer Kinder — entscheiden, weil sie sich z. B., so eine sehr hdufige
Begriindung, eher dafiir entscheiden schneller Geld zu verdienen (Kristen 2002; Be-
cker 2009).

Fiir die Migrationsforschung sind 6konomische Racional-Choice Theorien seit den
Anfingen als Grundlage fiir die Erkldrung von Migrationsursachen und Migration-
sentscheidungen herangezogen worden, besonders in der frithen amerikanischen
Migrationsforschung (Han 2000; Eisenstadt 1954; Da Vanzo 1981; De Jong & Faw-
cett 1981). In der Bundesrepublik ist die Theorie insbesondere fiir die Erkldrung der
schlechten Bildungs- und Berufsoutcomes von Migranten populér (z. B. Diefenbach
& Nauck 1997; Kristen 1999; Esser 1988). Trotz der Ergebnisse der PISA-Studien,
die sehr eindeutig gezeigt haben, dass strukturelle Faktoren die Bildungs- und Be-
rufschancen von Migranten und von Menschen aus den benachteiligten Schichten
enorm einschrénken, hat die Rational Choice-Theorie noch immer nicht an Populari-
tit verloren (so viele Beitrdge in dem Sammelband Becker & Lauterbach 2004.

Die Entscheidung wird nach diesem Theorieverstindnis nicht nur im Hinblick auf
Bildung und Berufsstatus dem Individuum zugeschrieben, auch die ethnische Zuge-
horigkeit ist nach diesem Verstdndnis in gewisser Hinsicht individuellen 6konomi-
schen Kalkiilen unterworfen und deshalb zumindest partiell frei wéihlbar (Morgen-
roth & Merkens 1997). Hier ist die Verkniipfung dieser Theorie mit Modernisie-
rungstheorien besonders deutlich, denn in der Moderne — so die Annahme — ist es
auch rational fiir Menschen, sich gegen die (eigene) marginalisierte Minderheite-
nethnie zu entscheiden und in der Moderne aufzugehen. Diejenigen, die sich fiir die
eigene ethnische Gruppe entscheiden, so die weitere Annahme, tun dies, um nur ein
Beispiel zu nennen, weil am Anfang einer Migration die eigene Ethnie Halt bietet
oder vordergriindig auch die Investition in kleine eigenethnische Okonomien erst
einmal den Migranten Nutzengewinne verspricht. Dies ist das in der Migrationsfor-
schung als ,,ethnic minority trap* bekannte Phinomen (Esser 1990; Han 2000).

Fiir die gesundheitswissenschaftliche und padagogische Arbeit mit ethnischen Min-
derheiten hat eine solche Sicht auf Ethnizitit weitreichende Folgen. Wenn davon

ausgegangen wird, dass Ethnizitét, ethnische Zugehorigkeit und ethnische Identitét
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frei wihlbar ist, dann konnen hier folgerichtig ganz andere Integrations- und Assimi-
lationsanforderungen an ,,Migranten* gestellt werden. Wird Menschen zugemutet,
dass sie alles, auch ihre Ethnizitit frei wéhlen kdnnen, dann kann jede Form von
Nichtangepasstheit und kulturelle Differenz als mangelnder oder fehlender Integrati-
onswillen gedeutet werden. Fehlende Erfolge im Bildungssystem, Arbeitslosigkeit,
Ubergewicht, mangelnde Elternpartizipation in der Kita, geringere Inanspruchnahme
der Vorsorgeuntersuchungen oder ein schlechter gesundheitlicher Zustand werden
somit im Fall der Migranten — aufgrund mangelnder Bereitschaft zur Integration —
direkt in den Verantwortungsbereich der Individuen projiziert. Die in letzter Zeit
immer heftiger werdenden 6ffentlichen und politischen Diskussionen iiber integrati-
onsunwillige Migranten, ganz besonders die Gruppe der Tiirken und die Muslime
allgemein, lassen eine solche theoretische Hintergrundkonzeption im Hinblick auf
Ethnizitit und Identitdt durchscheinen. Fiir einen gesundheitswissenschaftlichen Dis-
kurs und fiir das Problem des Priventionsdilemmas kommt hier eine neue Dimension
des ,,blaming the victim* hinzu. Nicht nur, dass z. B. Priventionsprogramme Migran-
tengruppen nicht erreichen, sie sind nach dieser Logik auch selbst daran schuld, dass
sie nicht erreicht werden, weil sie sich eben nicht flir die Integration in die auto-

chthone Mehrheitskultur entschieden haben.

Ethnizitdt als soziale Konstruktion

Eine eher mittlere Position im Spektrum zwischen essentialistischen und radikalkon-
struktivistischen Theorien nehmen die Ethnizitdtstheorien ein, die Ethnizitit zwar als
eine soziale Konstruktion begreifen — also als nichts Biologisches oder Primordiales
— jedoch die Bedeutung von Ethnizitdt fiir den Prozess der Sozialisation und fiir die
personliche Identitdtsbildung von Individuen betonen. Eine der bisher zufriedenstel-
lendsten Definitionen von Ethnizitdt gibt nach wie vor Max Weber: ,,Wir wollen
solche Menschengruppen, welche auf Grund von Aehnlichkeiten des duleren Habi-
tus oder der Sitten oder beider oder von Erinnerungen an Kolonisation und Wande-
rung einen subjektiven Glauben an eine Abstammungsgemeinschaft hegen, derart,
dall dieser fiir die Propagierung von Vergemeinschaftungen wichtig wird, dann,
wenn sie nicht ,Sippen’ darstellen, ,ethnische’ Gruppen nennen, ganz einerlei, ob

eine Blutsgemeinsamkeit objektiv vorliegt oder nicht.” (Weber 1972: 237)
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Weber hat insoweit ein sozialkonstruktivistisches Verstdndnis von Ethnizitdt, als
dass er auf die Bedeutungslosigkeit von objektiven Kriterien bei der Entstehung von

ethnischem Gemeinsamkeitsglauben verweist.

Es gibt einige Kriterien, die den Glauben an eine gemeinsame Abstammung entste-
hen lassen konnen, wie eine gemeinsame Sprache, gemeinsame religiose Vorstellun-
gen, Ahnlichkeit des duBeren Habitus und der ,,Sitten”, wie z. B. Kleidung, Erniih-
rung, Arbeitsteilung zwischen den Geschlechtern etc. (,,Massenkulturgiiter*) und
somit eine Vergemeinschaftung erleichtern bzw. wahrscheinlicher machen. (Vgl.
Weber 1972: 239). Es lasst sich jedoch nicht ein einziges Kriterium oder Merkmal
finden, was bei einer Vergemeinschaftung auf der Grundlage von geglaubter gemein-

samer ethnischer Abstammung auf jeden Fall gegeben sein muss.

Dadurch biiflt jedoch das Konzept von Ethnizitit keineswegs an Wichtigkeit und
Festigkeit ein. Die Bedeutung, die der subjektive Glaube zu einer bestimmten Ab-
stammungsgemeinschaft zu gehoren — ganz egal, ob dies objektiv tatsdchlich gegeben
ist oder nicht — fiir die Identitdt jedes einzelnen hat, darf nicht vernachlissigt werden.
Dies wird wiederum durch die Familie vermittelt, die als Ort der Priméirsozialisation
die kulturellen Werte vorlebt und vorgibt (Hurrelmann 2002). Dabei spielt die Fami-
lie in die man ,,hineingeboren* wird, eine wichtige Rolle, denn an ihr l4sst sich auf
der einen Seite die ,,Abstammung‘ festmachen und auf der anderen Seite ist die Fa-
milie in der Regel der Ort der (Primér-)Sozialisation, dort wo sich der ,,ethnische

Habitus* (Bader 1998, 2001) bildet.

Der subjektive Gemeinschafts- und Abstammungsglaube, die emotionale Bindung an
eine Gruppe, erklért vielleicht auch die gro3e Bereitschaft der Mitglieder als Ethnie
(oder Nation) kollektiv zu handeln, und die gro3e mobilisierende Kraft, die von ihr
ausgeht, wenn es darum geht gegeniiber anderen (ethnischen) Gruppen Herrschaft,
Ungleichheit und Diskriminierung zu legitimieren bzw. gegen diese anzukdmpfen.
Dieses von Zeit zu Zeit auftretende kollektive Handeln ethnischer Gemeinschaften
konnte ein Hintergrund fiir die in der sozialwissenschaftlichen Literatur anzutreffen-

de Naturalisierung von Kategorien wie ,,tiirkisch* oder ,,deutsch* sein.

Das Verstdindnis von Ethnizitdt in der hier vorliegenden Arbeit

Ethnizitit in dem in dieser Arbeit zu Grunde liegenden Verstindnis leugnet nicht

existierende und fiir Menschen identitéitsstiftende Differenzen, die anhand von ethni-
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schen Kriterien (Sprache, Massenkulturgiiter, physiognomische Merkmale) im Alltag
eine Rolle spielen. Gleichzeitig sind diese ethnischen Vergemeinschaftungsmomente
aber keine ,,natlirlichen” und trennscharfen oder ,,objektiven* Grenzlinien, sondern
von Menschen konstruierte und wahrgenommene Unterschiede, denen keine Essenz
(des ,,Deutschen®, des ,,Tiirkischen®, des ,,Asiatischen‘) zugesprochen werden kann.
Deshalb ist es beispielsweise problematisch, wenn tiber die statistische Zusammen-
fassung der tiirkischen Bevolkerung in groflen sozialwissenschaftlichen Datensitzen
etwa eine homogene Sozialisationsumgebung fiir Kinder, die dann zu Ubergewicht
neigen sollen, theoretisch konstruiert wird. Diese theoretischen Unterstellungen gilt

es vielmehr genauer zu iiberpriifen.

Die sozialkonstruktivistische Variante von Ethnizitdt ist fiir die Idee einer ethnizitéts-
sensiblen Elternarbeit besonders gut geeignet. Weder naturalisiert sie soziale GroB3-
gruppen entlang ethnisch-kultureller Merkmale noch leugnet sie die habituskonstitu-
ierenden und sozialisatorischen FEinfliisse, die die ethnische Herkunft selbst nach
mehreren Generationen auf die Personlichkeitsentwicklung haben kann (Bader 2001;
Heinemann 2001). Sie rechnet aber mit Differenzen auch innerhalb der sozial kon-

struierten Gruppen und bleibt einem antiessentialistischen Impuls verhaftet.

Ein weiterer Vorteil eines solchen theoretischen Zugangs liegt zudem darin, dass hier
auch die Veridnderungen in den migrationsabhidngigen Sozialisationsbedingungen mit
aufgenommen werden konnen. So konnen sich die subjektiven Ethnizitdtskonzepte
von Individuen im Verlauf des Aufenthaltes im Immigrationsland sowohl intra- als
auch intergenerational verédndern, ein populdres Beispiel dafiir ist sicherlich die be-
sonders intensive Unterstiitzung vieler Migranten fiir die deutsche Nationalmann-
schaft wihrend der FuBBballweltmeisterschaft oder die Riickwendung zum Islam in
der dritten Migrantengeneration (Wiebke 2009). Wenn Ethnizitidt weder essentiali-
siert noch geleugnet wird, dann ist damit auch das Verstehen, Beschreiben und Er-
kldren von Bi- und Multikulturalitit moglich, ohne dass unter Multikulturalitdt ein
Nebeneinander von kulturellen Blocken verstanden wird; aus dieser Perspektive sind
kulturelle und ethnische Mischformen theoretisch denkbar. Nach meiner Auffassung
wird dieser theoretische Zugang zu ethnischen Gruppen am ehesten der tiglichen
Alltagspraxis gerade im Setting Kita mit ihrem besonders hohen Anteil an Kindern

und Eltern mit Migrationshintergrund gerecht.
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Im folgenden Abschnitt wird es nunmehr darum gehen, eine ausfiihrliche Beschrei-
bung des sozio-6konomischen Status von Migranten in Deutschland zu gewinnen.
Dabei wird sich zeigen, dass auch hier von einer sehr komplexen, multidimensiona-
len und vielschichtigen sozio-0konomischen Lage der Migranten in Deutschland
ausgegangen werden muss. In folgenden Abschnitt wird auf Zahlenmaterial zuriick-
gegriffen, das in vielerlei Hinsicht den terminologischen Unschirfen, die im Ab-
schnitt 3.1. herausgestellt wurden, und den Gefahren einer Reifiation und Essentiali-
sierung statistischer Zusammenhinge, wie sie in 3.2. angesprochen wurden, ausge-
setzt ist. Deshalb ist der hier gewihlte Zugang der, das statistische Zahlenmaterial
und die sozialstrukturanalytischen Hintergrundmodelle sensibel zur Kenntnis zu
nehmen, weil Migranten wie sich zeigen wird, im Durchschnitt schlechter gestellt
sind als die deutsche Bevolkerung, sich aber gleichzeitig der prinzipiell begrenzten

Aussagekraft von Kategorien wie Migranten zu erinnern.

3.3 Ethnische Unterschichtung Deutschlands oder sozialstrukturelle
Integration der Migranten: Die sozio-6konomische Lage der Menschen

mit Migrationshintergrund in Deutschland

Nachdem in dem vorangegangenen Abschnitt Ethnizititskonzepte diskutiert und im
Hinblick auf ihre Relevanz sowohl fiir die Erkldrung gesundheitlicher Ungleichhei-
ten als auch fiir den Kita-Alltag analysiert wurden, wird es in dem hier folgenden
Abschnitt darum gehen, die sozialstrukturelle Lage der Menschen mit Migrationshin-

tergrund genauer darzustellen und zu beleuchten.

Die Bedeutung sozialer Ungleichheiten fiir gesundheitliche Ungleichheiten

Neben — oder genauer noch vor ethnischer Zugehorigkeit und kulturellen Faktoren —
gilt die soziale Lage oder die Schichtzugehorigkeit in der Public Health Forschung
als die zentrale Determinante gesundheitlicher Ungleichheiten (Mielck 2005; Richter
& Hurrelmann 2006; Wilkinson 2005). Es ist empirisch nicht nur fiir die Bundesre-
publik, sondern fiir alle westlichen Industrienationen inzwischen hinreichend belegt,
dass Menschen mit geringerem Einkommen, geringerer Bildung, und in den niedri-
geren Berufshierarchien bzw. Menschen in prekdren Arbeitsverhiltnissen aber auch

Arbeitlose und aktuell Harz IV-Empfanger stirker gesundheitlichen Risiken ausge-
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setzt sind, gegeniiber Menschen, die in diesen Hinsichten besser gestellt sind. Dabei
gilt dieser Zusammenhang auch fiir den Gesundheitsbereich im weiteren Sinn, so
auch fiir die flir diese Studie zentralen Bereiche der Vorsorgeuntersuchungen, der
Wahrnehmung von Préventionsprogrammen und der Elternarbeit im Setting Kita.

Von der Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund ist bekannt, dass sie im
Verhiltnis zur autochthonen Bevolkerung nicht nur einen schlechteren gesundheitli-
chen Zustand aufweisen (RKI 2008a, 2008b; Borde & David 2007; David et al.
2001; David et al. 2001), sondern ebenfalls sozialstrukturell schlechter gestellt sind
(Statistisches Bundesamt 2007a). In einschldgigen ungleichheitsensiblen Studien zur
Erkldrung von gesundheitlichen Ungleichheiten werden vermutlich aus diesen Er-
kenntnissen heraus gesundheitlich ungleiche Outcomes bei Migranten mit ihrer
schlechteren sozialen Lage erklért. Damit finden Migranten in der Erkldarung gesund-
heitlicher Ungleichheiten keine oder kaum besondere Beriicksichtigung mehr und
werden als Teil der 6konomisch und sozial benachteiligten Gruppen behandelt (Hur-
relmann 2006b; Mielck 2005; Wilkinson 2005; Richter & Hurrelmann 2006; Bauer
& Bittlingmayer 2006). Ethnischen, kulturellen und migrationsbedingten Faktoren
wird aus dieser Perspektive bei der Erklarung gesundheitlicher Ungleichheiten keine

Bedeutung beigemessen.

Die These der ethnischen Unterschichtung der deutschen Sozialstruktur

Die sozial ungleichheitssensiblen Studien in den Gesundheitswissenschaften weisen
somit den gleichen Umgang mit Migranten auf, wie die sozialwissenschaftliche Un-
gleichheitsforschung, auf die sie sich hiufig beziehen. Sowohl die Public Health- als
auch die soziologische Ungleichheitsforschung gehen dabei hdufig von der Diagnose
einer ethnischen Unterschichtung der deutschen Sozialstruktur aus, ohne sich immer
explizit darauf zu beziehen. Die These der ethnischen Unterschichtung ist bereits in
den 70er Jahren formuliert worden (zuerst Hoffmann-Nowotny 1973; aktuell etwa
Seifert 2001; Vester et al. 2001: 46). Diese Metapher wurde zundchst bezogen auf
die so genannten Gastarbeiter und enthilt eine starke und eine schwache Variante.
Die starke Variante einer ethnischen Unterschichtungsthese miisste davon ausgehen,
dass die unterste Schicht der bundesdeutschen Bevolkerung nahezu ausschlieBlich
durch Auslénder gebildet wird (etwa Baker & Lenhardt 1988). Die schwéchere Vari-
ante konnte darin bestehen, dass ethnische Minderheiten zu einem betriachtlichen Teil

in den unteren sozialen Segmenten anzutreffen sind, ohne jedoch sozialstrukturell
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vollstindig auf diese Positionen festgelegt zu sein (Vester et al. 2001; Geilller 2002;
Geilller 2008a,b; ReiBBlandt 2007; Sahrai 2009b).

Der weitere Verlauf dieses Abschnitts

Im weiteren Verlauf dieses Abschnitts werden zunichst zwei gingige und besonders
populdre Modelle der Beschreibung der bundesdeutschen Sozialstruktur dargestellt
um einen groben Uberblick iiber den Zusammenhang von Sozialstruktur und Migra-
tion zu erhalten. Es wird sich zeigen, dass die ungleichheitsorientierte Sozialstruktur-
analyse trotz der stetig steigenden Bevolkerungsanteil von Migranten und der damit
wachsenden kulturellen Heterogenitét der Gesellschaft entweder mehr oder weniger
migrationsblind ist oder Migration und Ethnizitit theoretisch unterkomplex fasst.

In einem zweiten Schritt wird die sozialstrukturelle Lage der Migranten in der ge-
samtgesellschaftlichen Hierarchie herausgearbeitet, um zu eruieren, inwieweit die
Formel ,,Migrant = sozial benachteiligt”, wie sie von Modellen der Sozialstruktur
suggeriert wird, empirisch nachvollziehbar ist bzw. inwieweit die Sozialstruktur der
Migranten ebenfalls eine soziale Heterogenitit und Multidimensionalitit aufweist.
Entlang der Bereiche Arbeitsmarkt, Einkommen, Arbeitslosigkeit und Bildungsbetei-
ligung wird die Situation der Bevolkerung mit Migrationshintergrund ausfiihrlich
dargelegt.

Die ausfiihrliche Darstellung soll die These eines notwendigen zweidimensionalen
Erkldrungsmusters gesundheitlicher Ungleichheiten vorbereiten. Diese Vorgehens-
weise versucht an der Liicke in den Sozial- und Gesundheitswissenschaften anzuset-
zen, die dadurch entsteht, dass soziale und gesundheitliche Ungleichheiten entweder
auf soziale Schicht und Ressourcenausstattung oder auf kulturelle, ethnische Effekte
bzw. auf direkte Effekte von Zuwanderung zuriick gefiihrt werden. Bei der Wahl der
sozialstrukturellen Indikatoren gehen die Kenntnisse der Erforschung gesundheitli-
cher Ungleichheit unmittelbar ein, die zeigen, dass das Einkommen, die berufliche
Position, der Status der Arbeitslosigkeit und schlielich die Verfiigbarkeit tiber kultu-
relles Kapital die maB3geblichen Pridiktoren fiir gesundheitliche Ungleichheiten dar-
stellen (Ross & Mirowski 2003; Mielck 2005; Wilkinson 2005; Richter & Hurrel-
mann 2006b Jungbauer-Gans 2006; Siegrist & Dragano 2006; Klein & Unger 2006;
Wolf 2006; Bauer et al. 2008).
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3.3.1 Sozialstruktur und Migration in Deutschland

Die Sozialstrukturanalyse ist einer der wichtigsten Bereiche der soziologischen Wis-
senschaft. In der analytischen Grundausrichtung lassen sich viele Parallelen finden
zu der sozialepidemiologischen Begriindungslogik. Die Zugehorigkeit zu spezifi-
schen sozialen Gro3gruppen — der Gruppe der Migranten, der Einkommensarmen,
der Arbeitslosen oder der gering Gebildeten — soll in der Sozialepidemiologie das
Risiko einer Reihe von Krankheiten oder die Lebenserwartung festlegen. In der So-
ziologie soll die Zugehdrigkeit zu spezifischen sozialen Gruppen — zumeist sozialen
Schichten, Klassen oder Milieus — die alltidgliche Lebensfiihrung, dsthetische Prife-
renzen, politische Einstellungen oder Kriterien fiir die Partnerschaftswahl bestim-
men. Beide Zugangsweisen arbeiten dabei mit wahrscheinlichkeitstheoretischen Zu-
ordnungen und Methoden, zum Beispiel durch Regressionsanalysen und Odds-Ratio-
Berechnungen oder durch Korrespondenzanalysen.

Im Kontext von gesundheitlichen Ungleichheiten beziehen sich die Studien in Public
Health, die den Zusammenhang von Gesundheit und Ungleichheit beschreiben und
erkldren mochten, in der Regel auf soziologische Ungleichheitstheorien, die einen
engen Zusammenhang zur Sozialstrukturanalyse aufweisen. Denn die sozialen Un-
gleichheiten innerhalb einer Gesellschaft werden durch die Beschreibung der Sozial-
struktur der jeweiligen Gesellschaft vorgenommen. Wihrend klassische Sozialstruk-
turmodelle (Marx, Geiger) auf die vertikalen Ungleichheiten abheben und mit Beg-
riffe wie Klasse, Schicht, Stand oder Kaste arbeiten (Ritsert 1998; Bischoff et al.
2002; GeiBler 2002), versuchen die neueren Modelle auch die sog. Horizontalen Un-
gleichheiten mit in die Analyse der gesellschaftlichen Kréfteverhiltnisse aufzuneh-
men und driicken diese mit den neueren bzw. reanimierten Konzepten Lebensstile,
soziale Lagen und soziale Milieus aus (Hradil 1987; Schulze 1992, Kreckel 1997;
Vester et al. 2001).

Im Folgenden wird zunichst ein Sozialstrukturmodell prisentiert, das in den letzten
Jahren auch in der Public Health-Forschung zu gesundheitlichen Ungleichheiten
Eingang gefunden hat (Bauer 2005; Hradil 2006; Bauer & Bittlingmayer 2006; Bitt-
lingmayer & Bauer 2007; Niderost 2007; Vester 2009b). Das Modell sozialer Milie-
us von Michael Vester und der Hannoveraner Arbeitsgruppe fiir interdisziplindre
Sozialstrukturanalyse steht stellvertretend fiir ein komplexes und aktuelles Sozial-
strukturkonzept, das nicht nur die objektiven Faktoren wie Berufsposition, Einkom-

men oder Beruf, sondern die Einstellungsmuster und Mentalititen der Bevolkerung
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mit einbezieht. Wie sich zeigen wird, ist das Modell anschlussfdhig an Fragestellun-
gen und Perspektiven von Public Health (vgl. hierzu auch Bauer 2005: 178-196).

AnschlieBend soll das eher traditionelle Sozialstrukturmodell des Siegener Soziolo-
gen Rainer GeiBler vorgestellt werden, das mit dem konventionellen Begriff der so-
zialen Schicht arbeitet und anders als die meisten Sozialstrukturmodelle explizit Aus-
lander mit einbezieht. Beide Modelle gehdéren zum engen Kanon ungleichheitssozio-
logischer Sozialstrukturanalysemodelle und konnen exemplarisch die Stirken und
Schwiéchen des Imports solcher soziologischen Modelle in die Gesundheitswissen-
schaften, wie er in den letzten Jahren immer wieder von Public Health-Vertretern fiir

die Erkldarung von gesundheitlichen Ungleichheiten gefordert wird, abbilden.

Das Modell sozialer Milieus — der Ansatz von Michael Vester

Das Milieumodell der Hannoveraner Arbeitsgruppe interdisziplindrer Sozialstruktur-
analyse geht zurilick auf eine Représentativstudie in Deutschland Ende der 80er Jah-
re. Erkenntnisinteresse und Hintergrund der Studie war zunichst, inwieweit die in
den 70er, 80er und 90er Jahren wichtigen Neuen Sozialen Bewegungen einen rerpé-
sentativen Querschnitt der deutschen Bevolkerung darstellten oder aber sich aus be-
sonderen sozialen Gruppen rekrutierten. Ferner ging es darum herauszufinden, in-
wieweit Ullrich Beck mit der in den 80er und 90er Jahren sehr populdren, aber weit-
gehend empiriefreien Individualisierungsthese recht hatte, die davon ausging, dass
sozialen Grof3gruppen wie ,,Arbeiterschicht oder ,,Mittelschicht™ keinerlei Alltags-
relevanz mehr zuzusprechen sei (Vester et al. 1993).

Vesters Antwort auf diese Fragen ldsst sich darin zusammenfassen, dass die Sozial-
struktur Deutschlands — insbesondere nach der Wiedervereinigung — gegeniiber den
50er und 60er Jahren des 20. Jahrhunderts komplexer geworden, aber nicht weniger
strukturiert und deshalb noch immer iibersichtlich geblieben ist. Der Ausgangs-
gangsbegriff des Vesterschen Modells ist der Begriff des sozialen Milieus, den er
von Durkheim iibernimmt. Der Begriff Milieu bezeichnet nach Vester et al. ,,zu-
nichst [...] soziale Gruppen, die aufgrund gemeinsamer Beziehungen (der Ver-
wandtschaft, der Nachbarschaft oder der Arbeit) einen ,Korpus moralischer Regeln’
entwickeln. Diese Regeln des sozialen Umgangs bilden sich auch, [...] in soziale
Klassen, Standen und Schichten heraus. Sie verfestigen sich zu Traditionslinien der

Mentalitit, d. h. der inneren Einstellungen zur Welt (Geiger), oder, umfassender, der
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Habitus (Bourdieu), d. h. der ganzen, korperlichen wie mentalen, inneren wie dufle-
ren ,Haltung’ eines Menschen® (Vester et al. 2001: 16).

Dieser sozialstrukturanalytische Ansatz, der soziale Milieus in den Mittelpunkt stellt,
lasst sich insofern als ein kulturalistisch orientierter Zugang beschreiben, als er die
Alltagspraxis, die Mentalitidten und die unterschiedlichen Ethos der Lebensfiithrungen
in das Zentrum riickt. So geht es bei der Sortierung in soziale Grof3gruppen zunéchst
nicht darum, ob eine Person die Position eines Bickermeisters einnimmt, sondern
was diese Person damit verbindet. Nach Vester macht es einen erheblichen Unter-
schied aus, der eben auch zu unterschiedlichen Eingruppierungen fiihrt, ob der Bi-
ckermeister seinen Beruf nur ausiibt, weil er dadurch relativ viel Geld verdient, seine
Lebensziele und ihre Verwirklichungen aber génzlich auBerhalb der Arbeitswelt lie-
gen, im Unterschied zu einem Béckermeister, der gegeniiber seinen Eltern als Bil-
dungsaufsteiger auftritt und betont, dass er sich nunmehr finanziell das leisten kann,
was seine Eltern sich nie leisten konnen. Mdglich ist auch, dass ein Backermeister
sich iiber den von ihm selbstgewéhlten Beruf gerade durch seine Arbeit verwirklicht,
weil er beispielsweise gegeniiber den Eltern als Lehrerehepaar aus dem akademi-
schen Umfeld gerade ausbrechen wollte. Diese Erkenntnisse sind nicht zuletzt fiir
eine Public Health Position relevant, das auf eine Setting-Perspektive abstellt. Denn
auch hier ist damit zu rechnen, dass sich das pddagogische Personal aus ganz unter-
schiedlichen sozialen Milieus rekrutiert — es macht sicherlich fiir die Elternarbeit im
Setting Kita einen Unterschied aus, ob eine Erzieherin ihren Beruf als Mittel zum
Zweck auBerhalb der Kita sieht oder aber als Berufung empfindet, Kinder nach Kréf-
ten zu unterstiitzen. Diese unterschiedlichen Personen unter einer Berufsgruppe zu
subsumieren, ist nach Vester wenig aussagekriftig oder schlicht falsch. Zentraler ist
die Sortierung nach gemeinsamen Haltungen, Mentalitdten und alltdglichen Lebens-
fiihrungen.

Soziale Milieus kristallisieren sich deshalb nach Vester auch eher um Formen kultu-
reller Vergemeinschaftung und befinden aus diesem Grund auch in struktureller Na-
he zu den sozialkonstruktivistischen Ansétzen ethnischer Vergemeinschaftung, die ja
auch auf die kulturellen Praktiken und Einstellungsmuster abheben. Die folgende

Abbildung 2 stellt das Vestersche Milieumodell schematisch dar.
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Habitus ist ein zentraler Begriff Bourdieus und bezeichnet die Gesamtheit der psychischen Dispositionen von
Menschen oder Gruppen — ihre Orientierungen, Einstellungen, Wahrnehmungs-, Denk- und Beurteilungs-
schemata. Der Habitus steuert die alltiigliche Praxis der Individuen und ist sozialstrukturell gepriigt (,.Klassen-
habitus*).

Abb. 2: Das Vestersche Milieumodell

Eine der Besonderheiten des Milieusansatzes von Vester liegt darin, dass er, obwohl
der Ausgangspunkt die Lebenfiihrung, die Alltagspraktiken und die Einstellungsmus-
ter und Mentalititen der sozialen Akteure ist, die sozialen Ungleichheits- und Herr-
schaftsverhéltnisse zwischen den Milieus weiterhin im Blick behilt (im Unterschied
etwa zu Schulze 1992). Nach Vester sind diese Milieus in vertikaler Hinsicht als
Klassenmilieus zu verstehen. Dabei lassen sich drei Milieus der herrschenden Klasse
durch die sog. Linie der Distinktion von drei Milieus der Mittelklasse abgrenzen. In
die Mittelklasse gehdren nach Vester sowohl die Traditionslinie unterschiedlicher
Arbeitnehmergruppen wie auch die des Kleinbiirgertums. Die Mittelklassen grenzen
sich selbst allerdings durch die Linie der Respektabilitit noch einmal ab von den
unterprivilegierten Milieus, die sich selbst noch einmal durch ganz unterschiedliche

Mentalititen differenzieren und keine homogene Masse bilden.
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Diese unterprivilegierten sozialen Milieus sind aus der Perspektive des Milieumo-
dells von Michael Vester sicherlich als die zentralen sozialen Zielgruppen zu begrei-
fen, an die sich eine Public Health-Praxis wenden miisste, die gesundheitliche Un-
gleichheit reduzieren will. Das Sozialstrukturmodell von Vester hat sich in Deutsch-
land in den letzten Jahren mehr und mehr als wichtige Orientierungsfolie durchge-
setzt und bildet einen zentralen Referenzpunkt. Es kann durch die Beriicksichtigung
der Alltagspraktiken und ihre systematisch und herrschaftsabhingige Anordnung
gerade in der Public Health viel zur Erklédrung gesundheitlicher Ungleichheit beitra-
gen (hierzu auch Bauer 2005: 186-194).

Allerdings weist das Sozialstrukturmodell von Vester — und mit ihm eine Vielzahl
von anderen Arbeiten der Sozialstrukturanalyse und Ungleichheitssoziologie — eine
bedeutende Liicke auf. Die Position von Migranten oder Menschen mit Migrations-
hintergrund sind nicht mit integriert. So bleibt es offen, ob sich Migranten unproble-
matisch in die benannten zehn sozialen Milieus einsortieren lassen und wenn ja, wel-
che Anteile auf die jeweiligen Milieus entfallen. Oder ob in Hinblick auf die Migran-
tenbevolkerung vollstindig andere soziale Milieus benannt werden miissten. So er-
klarungskriftig und viel versprechend Vesters analytischer Zugang und empirisches
Modell auch ist: bei der Beriicksichtigung der Migrationsbevolkerung weist es eine
empfindliche Liicke auf. Diese Liicke ldsst sich bei Rainer Geil3ler, um dessen Mo-

dell es nun gehen soll, nicht finden.

Das Hausmodell von Reiner Geifsler

Reiner GeiBler geht bei der Beschreibung der bundesdeutschen Sozialstruktur von
dem Vorhandensein unterschiedlicher sozialer Schichten aus, die er in unterschiedli-
chen Berufsgruppen zusammenfasst. Soziale Schichten (und Klassen) definiert er
dabei folgendermalBlen: ,,Die Begriffe Schicht und Klasse fassen Menschen in &hnli-
cher soziookonomischer Lage zusammen, mit der aufgrund &hnlicher Lebenserfah-
rungen dhnliche Personlichkeitsmerkmale (psychische Disposition, Einstellungen
und Werteorientierungen, Bediirfnisse und Interessen, Mentalitidten und Lebensstile)
sowie dhnliche Lebenschancen und Risiken verbunden sind).” (GeiBSler 2002: 111)
Die Begriindungslogik dreht sich gegeniiber dem Vesterschen Modell also um: Auf-
grund der sozio-6konomischen Lage bilden Menschen bestimmte psychische Dispo-

sitionen, Einstellungsmuster und Werteorientierungen im Geiller-Modell aus, wih-

87



rend bei Vester die sozio-Okonomische Position eher eine Konsequenz der milie-
uspezischen Mentalititen und Einstellungsmuster sind.

Der Grund, warum GeilBler bei der Beschreibung der deutschen Sozialstruktur sich
auf traditionelle Schicht- und Klassentheorien als Ausgangspunkt der Sozialstruktur-
analyse beruft ist, dass ,,auch im differenzierter gewordenen Ungleichheitsgefiige der
modernen Gesellschaft die Unterschiede in den Lebenschancen in hohem Mal3e mit
der vertikalen Verteilung wichtiger Ressourcen zusammenhéngen® (Geif3ler 2008a:
19). Deshalb greift GeiBller zur Illustration der deutschen Sozialstruktur auch auf das
Sozialstrukturmodell Dahrendorfs aus den sechziger Jahren des 20. Jahrhunderts
zuriick (Dahrendorf 1969). Im Unterschied zum ,,Hausmodell* von Dahrendorf hat

GeiBler sein Sozialstrukturmodell allerdings um die Auslidnderbevilkerung erweitert

(s. Abb. 3).

Soziale Schichtung der
westdeutschen Bevilkerung 2000
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Rairner Geifiler, Die Sozialstruktur Deutschiands. Die gesellschaftiiche Entwicklung vor und nach der Vereinigung.
1. grundlegend iiberarbeitete Auflage. Wiesbaden 2002, 5. 119.

Abb. 3: Das Hausmodell von Geif3ler

Die relationale ethnische Unterschichtung als ,,Anbau‘* der deutschen Sozialstruktur
Im GeiBller Modell wird deutlich, dass die Gesellschaft aus einer sehr breiten und
stabilen Mittelschicht, aus einer ca. zehnprozentigen Unterschicht und aus einer nach

oben hin immer kleiner werdenden Oberschicht zusammensetzt. Zwar deuten die
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gestrichelten Linien darauf hin, dass die Wiande des Hauses nicht starr sind und die
Struktur durchaus Durchldssigkeit zwischen den einzelnen Wohnungen also ein ,,0f-
fenes Wohnen* zulésst; trotzdem ist die Durchldssigkeit deutlich beschrénkt und die
Menschen pflegen in der Regel sich ,,vornehmlich in bestimmten Wohnbereichen
aufzuhalten* (GeiBler 2002: 121).

Was das Modell von Geif3ler auszeichnet ist, dass hier auch Auslidnder in die Analyse
der bundesdeutschen Sozialstruktur mit einbezogen werden. Dabei ist die Messung
des Auslénderstatus allerdings recht ungenau, weil sie nur die Populationen aus den
wichtigsten ehemaligen Anwerbeldndern (Gastarbeiter) berilicksichtigt und mit der
Nutzung der Kategorie Auslidnder auf ein Rechtsverhiltnis abstellt, das sich von der
Zugehorigkeit zu kulturellen Gruppierungen stark unterscheidet (siche hierzu Ab-
schnitt 3.1). Allein dadurch wird die Dimension kultureller Alltagspraktiken der un-
terschiedlichen Gruppen verfehlt. Die Gruppierung der Ausldnder wird im Haus als
»Anbau® konzeptionalisiert. Wie die Abbildung verdeutlicht besetzen sie dabei sta-
tistisch signifikant hiufiger die unteren Réinge, erstrecken sich aber ebenfalls bis in
die mittleren Schichten'’. Das bedeutet, dass in den unteren Ringen der deutschen
Sozialhierarchie nach diesem Modell tatsdchlich Auslidnder die deutsche Sozialstruk-
tur unterschichten — dieses Verhéltnis bleibt aber relational, denn GeiBller kann zei-
gen, dass die Mehrheit der Ausldnder nicht unter die Armutsgrenze fillt, sondern im
Gegenteil einzelne Gruppen weit in der Hierarchie aufgestiegen sind.

Der sozialanalytische Ansatz von Rainer Gei3ler ist zunichst darin vorbildlich, die
Auslianderbevolkerung mit in die Sozialstrukturanalyse hinein zu holen. Er hat aber
genau da seine Grenzen, wo es um die Komplexitidt und Multidimensionalitdt der
Menschen mit Migrationshintergrund geht, die in den ersten beiden Abschnitten die-
ses Kapitels skizziert wurde. Obwohl GeiBller die Existenz und die stetige Zunahme
eines ,,multiethnischen Segments* (2002: 307; 2008a: 252; 2008b) konstatiert, findet
auch in der im Jahr 2008 durchgesehenen neuen 5. Ausgabe der Sozialstrukturanaly-
se Deutschlands die Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund keine Bertick-
sichtigung. Auch wird Ethnizitdt nicht als eigenstéindiges Strukturierungsprinzip und

Dimension sozialer Ungleichheit begriffen.

'3 Interessant ist ebenfalls, ohne, dass darauf an dieser Stelle eingegangen wird, dass im Gegensatz zu
den Grenzen der einzelnen Wohnungen nach Schicht, die eine Durchléssigkeit symbolisieren sollen,
die Grenze zwischen dem autochthonen Hauptgebdude und dem Anbau der ausldndischen Bewohner
mit einer dicken Auflenwand abgetrennt ist.
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Die Fokussierung auf die Auslanderbevilkerung, die der Datengrundlage des Sozio-
Okonomischen-Panels bei GeiBler geschuldet sein diirfte, blendet alle die relevanten
kulturellen Differenzen aus, die gerade im Bereich von Public Health eine wichtige
Rolle spielen — etwa wenn kulturelle Differenzen der Bedeutung der eigenen Ge-
sundheit zwischen ethnischen Gruppen konstatiert werden. Gerade vor dem Hinter-
grund des demographischen Wandels in Bezug auf die ethnisch-kulturelle Zusam-
mensetzung der bundesdeutschen Bevolkerung und der damit zunehmenden kulturel-
len Heterogenitit der Gesellschaft bei Aufrechterhaltung der gleichzeitigen harten
Ungleichheitsstrukturen (relationale ethnische Unterschichtung), wiirde eine stirkere
Wahrnehmung der unterschiedlichen Theorien bei der Konstruktion von Sozialstruk-
turmodellen auf lange Sicht die gesellschaftliche Realitét besser abbilden. Dies ganz
besonders, wenn es um das besonders junge Klientel in Kindergirten und Kinderta-
gesstitten mit seinem besonders hohen Migrantenanteil geht.

Festzuhalten bleibt zunéchst, dass sich die Sozialstrukturanalyse bislang in Deutsch-
land eher schwer tut, die Dimensionen des soziookonomischen Status, der kulturellen
Alltagspraktiken und Mentalitit und der ethnischen Zugehorigkeit zu vermitteln.
Deutlich ist aber gerade bei Rainer GeiBller auch geworden, dass Ausldnder noch
immer im Durchschnitt schlechtere soziale Positionen einnehmen als die deutsche
Bevolkerung, so dass sich eine relationale Unterschichtung konstatieren ldsst. Deut-
lich geworden sein diirfte auch, dass die sozialstrukturanalytischen Modelle auf ei-

nem sehr hohen Aggregationslevel arbeiten.

3.3.2 Die gesellschaftliche Lage von Menschen mit Migrationshintergrund in
Deutschland

In diesem Unterkapitel soll entlang einzelner Indikatoren, die zum Kernbereich der
Sozialstrukturanalyse gehoren, die Stellung der Menschen mit Migrationshintergrund
in Deutschland weiter aufgeschliisselt werden, um genauer differenzieren zu kénnen,
in welchen Bereichen Migranten am stirksten strukturell benachteiligt sind bzw. ob
es Bereiche gibt, in denen keine migrationsspezifischen Ungleichheiten sichtbar

werden.
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Die Legitimation von status- und positionsbezogenen Ungleichheiten: die meritokra-
tische Triade von Bildung, Beruf und Einkommen

Wie in den oben beschriebenen Modellen bereits erwahnt, werden das Einkommen,
die gesellschaftliche Anerkennung und Teilhabechancen, die Lebenschancen und die
Stellung in der Gesellschaft zu einem mafigeblichen Anteil durch die berufliche Posi-
tion bestimmt. Die Position einzelner Berufe wiederum wird bestimmt durch die in
der Regel vorausgehende schulische und berufliche Bildung. Je héher und anerkann-
ter die Bildungsabschliisse, desto hoher ist die berufliche Position in der Gesell-
schaft. Diese hohe Position wiederum wird in der Regel belohnt durch ein hohes
Einkommen. Der deutsche Arbeitsmarkt ist somit geprigt durch die ,,meritokratische
Triade* von Bildung, Beruf und Einkommen, die die ,,Legitimationsgrundlage fiir
Arbeitsmarktungleichheiten* bildet (vgl. Kreckel 1997: 201; vgl. hierzu auch Solga
2005). Sie bilden auch die zentralen Indikatoren, anhand derer die Mitglieder einer

Gesellschaft im Gefiige der Sozialstruktur einsortiert werden.

Segmentierte Arbeitsmdrkte und differente Zugangschancen

Der bundesrepublikanische Arbeitsmarkt ist hierarchisch nach Arbeitsmarktsegmen-
ten strukturiert, d. h., dass der Arbeitsmarkt in ,,verschiedene Teilsegmente unter-
gliedert ist, flir die jeweils unterschiedliche Zugangsvoraussetzungen gelten* (Miinz
et al. 1997: 87). Das bedeutet, dass diese Teilsegmente nicht fiir alle gleich zugéng-
lich sind, ja sogar, dass bestimmte Gruppen von bestimmten Teilsegmenten ausge-
schlossen werden.

Das einfachste Modell ist das des dualen Arbeitsmarktes, der in einen primédren und
sekundéren Sektor unterteilt wird. Der primédre Sektor ist gekennzeichnet durch hohe
Qualifikationsanforderungen, gute Bezahlung, angenehme Tétigkeiten, ein relativ
sicheres Arbeitsverhéltnis, gute Aufstiegsmoglichkeiten und geringes Armuts- und
Arbeitslosigkeitsrisiko; der sekundire Sektor zeichnet sich aus durch geringe Quali-
fikationsanforderungen, schlechte Bezahlung, unangenehme, belastende und gesund-
heitsschiadigende Tatigkeiten und Arbeitszeiten, kaum Aufstiegsmoglichkeiten, z. T.
prekdre Beschiftigungen und hohes Armuts- und Arbeitslosigkeitsrisiko. Diese bei-
den Segmente sind relativ scharf voneinander abgegrenzt; Uberginge sind nur in
Einzellfallen moglich (vgl. Kreckel 1997: 194; Miinz et. al. 1997: §8).

Wihrend das duale Modell sich fiir die Beschreibung des Arbeitsmarktes z. B. in den
USA, Japan, Italien bewéhrt hat, hat sich fiir die bundesdeutsche Gesellschaft eher
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das Modell des dreigeteilten Arbeitsmarktes durchgesetzt (Sengenberger 1987: 196).
In diesem Modell wird der besonders hohe Grad der ,,Verberuflichung® des deut-
schen Arbeitsmarktes mit beriicksichtigt. Hierin gibt es drei unterschiedliche Teilar-
beitsmirkte: einen ,,unstrukturierten” bzw. ,,JJedermann-Arbeitsmarkt®, einen ,,be-
rufsfachlichen Arbeitsmarkt und einen ,,betriebsspezifischen Arbeitsmarkt™ (Sen-
genberger 1987: 197). Der Jedermann-Arbeitsmarkt entspricht in etwa dem sekunda-
ren Sektor im dualen Arbeitsmarkt; die anderen beiden dem priméren Arbeitsmarkt.
Der Erwerb bzw. Besitz von institutionell anerkannten Bildungszertifikaten ist in der
Regel die erste und wichtigste Voraussetzung, um Zugang zum priméren Arbeits-
marktsegment zu erlangen. Dieser Zugang wird in der Regel durch eine universitére,
schulische oder betriebliche (Berufs-)Ausbildung erreicht. Der Erwerb der Abschliis-
se und Ausbildungsplitze ist jedoch nur in begrenzten Mengen vorhanden und gene-
riert daher ein prinzipielles Konkurrenzverhéltnis um die tiber Bildungsabschliisse
vermittelten sicheren Plitze im gesellschaftlichen Gefiige.

Es gibt bestimmte Gruppen, die in Konkurrenz um diese umkdmpften Plétze statis-
tisch besser abschneiden als andere. Interessant im vorliegenden Kontext ist nun,
dass sich seit der Bildungsexpansion in den siebziger Jahren dieser Konkurrenz-
kampf um Ausbildungsabschliisse verdndert hat. Wichtige Stichworte sind hier ,,Bil-
dungsinflation* und der Verlust der Garantiefunktion von Ausbildungsabschliissen
(vgl. Kraemer & Bittlingmayer 2001). Durch verdnderte ,,Bildungsnormen* und de-
regulierte Arbeitsmirkte haben vor allem geringqualifizierte heute weniger Chancen
auf dem Arbeitsmarkt obwohl sie mehr Schuljahre absolviert und mehr Schulbildung
erfahren haben als ihre Eltern (fiir einen internationalen Vergleich Bonal 2001). Die
Bildungsexpansion hat einerseits zu einer starken Zunahme von hoheren Abschliis-
sen gefiihrt, andererseits aber gleichzeitig zu einer ,,Fluktuation von diesen Ab-
schliissen und zu einer ,,Hebung des Gesamtniveaus®“. Fiir die gesellschaftlichen
Chancen von jungen Menschen mit Migrationshintergrund muss dieser Aspekt mit
berticksichtigt werden, denn obwohl viele von ihnen im Vergleich zu ihrer Elternge-
neration deutlich hohere Abschliisse erzielen, bedeuten diese nicht gleichzeitig bes-
sere Chancen auf dem Arbeitsmarkt. Andererseits bedeutet diese Entwicklung gerade
fiir Menschen, die iiber keine oder ganz geringe Bildungsabschliisse verfiigen, eine
enorme Einschrdankung ihrer beruflichen Perspektiven und somit der gesamten Le-
benschancen (vgl. u.v.a. Hepp 2006; Itf 2008; Drucks & Bittlingmayer 2009; Vester
& Teiwes-Kiigler 2010; Giesecke et al. 2010).
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Der Zugang zu den verschiedenen segmentierten Arbeitsmarkten ist fiir Menschen
mit Migrationshintergrund oder eigener Migrationserfahrung zum Teil verschlossen.
Im ndchsten Abschnitt werde ich kurz darstellen, wie die berufsstrukturelle Vertei-

lung zwischen Migranten und Autochthonen ausfillt.

Berufsstruktur

Nach den Daten des Mikrozensus aus dem Jahr 2005 sind 47,6% der Erwerbstétigen
mit Migrationshintergrund und 25,9% der Erwerbstitigen ohne Migrationshin-
tergrund als Arbeiterinnen und Arbeiter téitig (Statistisches Bundesamt 2007¢: 8).
Auch ,,Angestellte und Beamte sind unter ihnen entsprechend selten. Sie gehen ihrer
Tétigkeit vor allem im produzierenden Gewerbe und im Handel und Gastgewerbe
nach. Hier sind zusammen 63,1% aller Menschen mit, aber nur 51,0% der Menschen
ohne Migrationshintergrund tétig* (Statistisches Bundesamt 2007c¢: 8).

Migranten sind also hdufiger in schlechteren beruflichen Positionen titig.

Abbildung 4 zeigt die beruflichen Positionen von Auslidndern im Vergleich der Jahre
1991 und 2000 und im Vergleich zu der westdeutschen Bevolkerung auf der Grund-
lage der SOEP-Daten.
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Quellen: SOEP 1991 und 2000; Berechnungen des DIW Berlin.

Abb. 4: Schichtzugehorigkeit von erwerbstdtigen Auslindern (Geifsler 2002: 295).
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Abbildung 4 zeigt, dass trotz beruflicher Aufstiege zwischen 1991 und 2000 Auslén-
der noch immer viel stirker als un- und angelernte Arbeiter titig sind als Deutsche.
Als Facharbeiter sind sie mit immerhin 16,0% vertreten und der Anteil mittlere
Dienstleister hat sich zwischen 1991 und 2000 von 7,0% auf 13,0% fast verdoppelt.
Auch in der Berufsstruktur der ausldndischen Bevolkerung ldsst sich also feststellen,
dass obwohl sie in fast allen beruflichen Segmenten vertreten sind, ihr Anteil an den
unteren Segmenten signifikant hoher ist als der der autochthonen Bevdlkerung. Fiir
den fiir diese Arbeit besonders relevanten Bereich des Bildungssystems lassen sich
ebenfalls Disparititen feststellen. So haben nur 7,0% des padagogischen Personals
einen Migrationshintergrund, aber etwa ein Viertel der Bildungsteilnehmer (Auto-
rengruppe Bildungsberichterstattung 2010: 8).

Die hier gezeigten Differenzen in der berufsstrukturellen Verortung zwischen der
Migrantenbevdlkerung und den Autochthonen miissten auf der Aggregatebene dazu
fiihren, dass sich auch die verfiigbaren 6konomischen Ressourcen entsprechend dif-

ferenzieren. Die Einkommensverteilung wird nun genauer untersucht.

Einkommensniveau und Einkommensentwicklung

Das erzielte Einkommen ist ein wichtiger Indikator fiir den erreichten Lebensstan-
dard und die realisierten Lebenschancen und einer von zumeist drei Indikatoren zur
Bestimmung der sozialen Schichtzugehorigkeit in der Sozialstrukturanalyse. Ausldn-
der bzw. Menschen mit Migrationshintergrund erzielen in der BRD im Durchschnitt
ein geringeres Einkommen als Deutsche (Seifert 2001). Dabei ist vorab anzumerken,
dass auch insgesamt die Einkommensungleichheiten und die Einkommenspolarisie-
rung zwischen den wohlhabenderen und den drmeren Teilen der Bevolkerung konti-
nuierlich zugenommen haben (BMAS 2008; Barlosius & Ludwig-Mayerhofer 2001;
Goebel et al. 2010).

Gemessen am Nettodquivalenzeinkommen haben ausldndische Haushalte weit weni-
ger Geld zur Verfligung als deutsche Haushalte. Nach dem ersten Armuts- und
Reichtumsbericht der Bundesregierung, vorrangig basierend auf SOEP Daten, betrug
das Nettodquivalenzeinkommen im Jahr 1998 bei 26,4% der Ausldndern weniger als
50,0% des durchschnittlichen Aquivalenzeinkommens und bei deutschen Familien
bei 11,2%. Damit ist der Anteil der Ausldnderhaushalte, die weniger als die Hélfte
des Durchschnittseinkommens besitzen fast zweieinhalb Mal so hoch wie der der

deutschen Haushalte in demselben Referenzjahr. Gravierend ist, dass 1985 noch
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knapp doppelt so viele Ausldnder in den untersten Einkommensbereichen zu finden
waren wie Deutsche (Bundesministerium fiir Gesundheit und soziale Sicherung
2001: 268).

Interessant ist auch, dass Armut nicht nur unter den Arbeitslosen weit verbreitet ist
(bei 18,0% der deutschen Haushalte mit einem Arbeitslosen und 53,0% der ausléndi-
schen, davon 63,0% der Tiirken), sondern bei den auslédndischen Haushalten auch bei
den Erwerbstdtigen; 5,0% der deutschen Erwerbstétigen lebten unterhalb der Ar-
mutsgrenze, aber 19,0% der Auslidnder und 22,0% der Tiirken. Dabei gilt auch bei
den Erwerbstitigen, dass sich die Disparititen in den Einkommensunterschieden
zwischen Ausldndern und Deutschen vergrofert haben: ,,[...][Die] Einkommenssche-
re zwischen ausldandischen und deutschen Erwerbstétigen [hat sich] noch etwas ge-
offnet [...], sie lag 1984 bei 84,0% des durchschnittlichen Verdienstes eines deut-
schen Arbeitnehmers und erweiterte sich 1995 auf 80,0%/...]“ (BMFSFJ 152).

Die Einkommensunterschiede haben sich auch in den letzten Jahren nicht wesentlich
verdndert. Nach dem dritten Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung ist
das Risiko, einkommensarm zu sein, bei Menschen mit Migrationshintergrund mit
28,0% mehr als doppelt so hoch wie bei der autochthonen Bevdlkerung mit 12,0%.
Differenziert nach unterschiedlichen Migrantengruppen lassen sich ebenfalls deutli-
che Unterschiede feststellen: vor allem Ausldnder haben mit 34,0% das hochste Ar-
mutsrisiko, bei eingebiirgerten Migranten liegt das Armutsrisiko bei 25,0% niedriger
als bei den Ausldndern, jedoch noch immer doppelt so hoch wie bei der autochtho-

nen Gruppe (BMAS 2008: 141).

Armut und Einkommensungleichheit bei Familien

Von Einkommensungleichheiten und relativer Armut sind Familien sowie Kinder
und Jugendliche insgesamt, jedoch Familien mit Migrationshintergrund in ganz be-
sonderem Malfe betroffen. Dabei hat v.a. das Thema Kinderarmut, das von Richard
Hauser bereits 1989 als ,,Infantilisierung der Armut* (Hauser 1989) bezeichnet wur-

de, in den letzten Jahren zunehmend wissenschaftliche Aufmerksamkeit erlangt'.

' MaBgeblich hierzu: UNICEF (Hrsg.) (2005): Child Poverty in Rich Countries; Hurrelmann et al.
(2007; 2010) mit der 1. und 2. World Vision Studie. Besonders in der zweiten Studie wurde besonde-
rer Wert auf die Einschétzung relativer Armut durch die Kinder selbst gelegt (14). Bertram (Hrsg.)
(2008): MittelmaB fiir Kinder. Der UNICEF-Bericht zur Lage der Kinder in Deutschland. Butterweg-
ge C (Hrsg.) (2000): Kinderarmut in Deutschland; APuZ-Heft zum Thema Kinderarmut (2006), sowie
zum Thema ungleiche Kindheit (2010). Huster et al. (2008): Handbuch Armut und soziale Ausgren-
zung. Klocke A & Hurrelmann K (Hrsg.) (2001): Kinder und Jugendliche in Armut. Barlosius E &
Ludwig-Mayerhofer W (Hrsg.) (2001): Die Armut der Gesellschaft.
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Ein Grund fir die zunechmende Aufmerksamkeit ist unter anderem auch, dass Kin-
derarmut in den letzten Jahren stetig zunimmt und Kinder — und hier besonders Kin-
der im Vor- und Grundschulalter — inzwischen die am stdrksten von Armut betroffe-
ne Bevolkerungsgruppe darstellen (Holz 2006; Bertram 2008). Nach Angaben des
UNICEF-Deutschland hat sich der Anteil der von Armut betroffenen Kinder von
1989 bis 2001 von 4,5% auf iiber 10,0% mehr als verdoppelt (Corak et al. 2005).
Auch unter den von Armut und Armutsrisiko betroffenen Kindern und Jugendlichen
ist der Anteil der Kinder und Jugendlichen mit Migrationshintergrund besonders
hoch. Nach den Daten des Mikrozensus fiir das Jahr 2005 betrigt der Anteil der Kin-
der und Jugendlichen unter 15 Jahren mit Migrationshintergrund, die von Armutsri-
siko betroffen waren, 32,6%, bei der autochthonen Vergleichsgruppe sind es 13,7%
(BMAS 2008: 141). Armut bei Kindern und Jugendlichen ist besonders gravierend,
weil gerade in diesem frithen Kindesalter die Grundsteine fiir die spitere Entwick-
lung, die Lebenschancen und den spéteren Lebensverlauf gelegt werden (Klocke &
Hurrelmann 2001). So kann der negative Einfluss von materieller Armut auf die
Entwicklung von Kindern auch unter der Kontrolle des Bildungsstatus der Eltern
bestehen bleiben (Biedinger 2009).

Von der Kinderarmut nicht zu trennen ist das Problem der Familienarmut. Denn ar-
me Kinder wachsen in der Regel in armen Familien mit armen Eltern auf (Trager
2009). Zudem wird Armut intergenerational vererbt (Groh-Samberg & Grundmann
2006; Trager 2009 Grundmann 2001). Von Armut in Familien sind bei der auto-
chthonen Bevdlkerung Alleinerziehende am stirksten betroffen, bei Migrantenfami-
lien sind es vor allem Familien mit mehreren Kindern (BMFSFJ 2006). So ist das
Armutsrisiko fiir Alleinerziehende mit 35% fiir das Jahr 2006 fast dreimal so hoch
wie fiir die durchschnittliche Bevolkerung (Trager 2009: 33). Besonders dramatisch
ist die Situation fiir Alleinerziehende mit drei und mehr Kindern, die ein Armutsrisi-
ko von 42,0% aufweisen (BpB 2008: 9). Am zweitstérksten sind Familien mit Migra-
tionshintergrund von Armutsrisiko betroffen. So wachsen im Jahr 2008 35,4% aller
Kinder mit Migrationshintergrund unter 18 Jahren in Haushalten auf, die weniger als
60,0% des durchschnittlichen Aquivalenzfamilieneinkommen zur Verfiigung hatten.
(Arbeitsgruppe Bildungsberechterstattung 2010). Der hohe Anteil von Migrantenfa-
milien erklért sich zu einem groBen Teil durch ihre benachteiligte soziale Lage. So
machen nach den Erhebungen der World Vision Studie Kinder mit Migrationshin-

tergrund etwa die Halfte aller Kinder aus der Unterschicht aus (Hurrelmann et al.
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2010: 19). Doch gerade fiir Migranten kommen noch weitere Faktoren hinzu, die zur
stairkeren Armut beitragen konnen, etwa die Regelungen nach dem Asylbewerber-
leistungsgesetz (Butterwegge & Reifllandt 2005; ReiBllandt 2007), die héufige Dis-
kriminierung auf dem Arbeitsmarkt (Imdorf 2010; Baethge et al. 2007), oder illegale
Migranten, die meist in prekdren Beschiftigungen weit unter Tarif illegal arbeiten
(Kreckel 1997).

Zusammenfassend lésst sich konstatieren, dass Ausldnder und Menschen mit Migra-
tionshintergrund stirker von materieller Armut von Einkommensungleichheiten be-
troffen sind, als autochthone Gruppen. Das erzielte Einkommen und Leben in mate-
rieller Armut ist auch unabhingig von Berufsposition und Bildungsstatus ein wichti-
ger Indikator flir gesundheitliche Disparititen (Wilkinson 2005; Mielck 2005; Bie-
dinger 2009). Somit kann das stirkere Armutsrisiko bei Migranten ebenfalls mit ge-
sundheitsbelastenden Lebenssituationen einhergehen. Im empirischen Teil der Arbeit
wird sich ebenfalls zeigen, dass die materielle Armut ebenfalls unmittelbaren Ein-

fluss auf die Moglichkeiten der Elternpartizipation haben kann.

Arbeitslosigkeit — Sozialhilfe — Hartz IV

Bevor man einen Blick in die Arbeitslosenstatistik wirft, um zu sehen, inwieweit
Ausldnder und Menschen mit Migrationshintergrund iiberproportional von Arbeitslo-
sigkeit und Sozialhilfebezug betroffen und sind, ist zu beachten, dass eine grofe
Gruppe der ausldandischen Bevolkerung — besonders Asylbewerber — nicht einmal das
Recht hat, sich um einen Arbeitsplatz zu bemiihen. Diejenigen Auslidnder, die kein
bzw. ein unsicheres Bleiberecht in der BRD haben, sind daher in dieser Hinsicht be-
sonders benachteiligt. Diese werden entweder direkt aus dem Arbeitsmarkt ausge-
grenzt, weil sie in vielen Fillen keine Arbeitserlaubnis bekommen, oder indirekt,
wenn sich die Arbeitserlaubnis nur auf einige wenige Monate beschriankt, womit sie,
bei der ohnehin sehr schlechten Arbeitsmarktlage im giinstigsten Fall die Aussicht
auf eine Niedriglohntétigkeit haben. Auch die grofite Gruppe der Auslédnder mit tiir-
kischer Nationalitidt in der BRD hat aufgrund rechtlicher Beschrinkungen bei der
Arbeitsaufnahme gegeniiber den privilegierten EU-Biirgern einen nachrangigen Zu-

gang zum Arbeitsmarkt'’. Auslinder, die illegal in Deutschland leben, kénnen, wenn

17 Derzeit ist der Arbeitsmarktzugang vom Aufenthaltsstatus der Migranten abhingig. Rund ,,47
Prozent der im Jahr 2000 in Deutschland lebenden Ausldnder hatten laut Auskunft des Bundesar-
beitsministeriums nur einen nachrangigen Zugang zum Arbeitsmarkt oder befanden sich noch in der
einjahrigen Wartezeit.” (BMI 2003: Kap. 4.1)
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iiberhaupt nur illegal arbeiten, was natiirlich dazu fiihrt, dass sie nicht im geringsten
als Arbeitnehmer abgesichert und der personlichen Willkiir des jeweiligen Arbeitge-
bers vollig ausgeliefert sind'®,

Im Jahr 2005 betrug die Erwerbslosenquote insgesamt 11,1%, bei der autochthonen
Gruppe bei 9,7 %, bei Personen mit einem ausldndischen Pass liegt die Quote bei
20,3% und bei Menschen mit Migrationshintergrund bei 17,9% (eigene Berechnun-
gen nach Angaben des Statistischen Bundesamtes 2007b: 65, basierend auf die Er-
gebnisse des Mikrozensus vom 2005).

Durch die kontinuierliche Zunahme der Arbeitslosenzahlen in der letzten ca. 30 Jah-
ren und die Einsicht der dauerhaften Existenz der Sockelarbeitslosigkeit musste die
Politik in dieser Zeit immer wieder neue Regelungen finden, um dem Problem der
Arbeitslosigkeit zu begegnen bzw. die Arbeitslosen zu verwalten. Teile der Arbeits-
losen, die keinen Anspruch mehr auf Arbeitslosengeld bzw. Arbeitslosenhilfe hatten,
die sogenannten Langzeitarbeitslosen, wurden bis zum Jahr 2004 zu Sozialhilfeemp-
fangern. Der Anteil dieser Gruppe (vgl. Kreckel 1997: 180) hat immer stérker zuge-
nommen. Am Jahresende 1999 lag der Anteil dieser Gruppe bereits bei 41,0% der
deutschen und 39,2% der ausldandischen Sozialhilfeempfanger (Statistisches Bundes-
amt 2001: 89); weitere 8,8% der deutschen und 8,9% der ausldndischen Sozialhilfe-
empfanger sind zu dem Zeitpunkt Erwerbstétige, deren Einkommen zum Leben nicht
ausreichte. Aber auch der Anteil der Sozialhilfeempfianger insgesamt ist in den letz-
ten Jahren stark gestiegen, und auch hier besonders der der auslindischen Bevolke-
rung. 22,5% aller Sozialhilfeempfdanger waren im Jahr 1999 Auslidnder, wihrend ihr
Gesamtanteil an der Bevdlkerung 8,9% betrégt.

Die Struktur der auslédndischen Sozialhilfeempféanger unterscheidet sich teilweise von
den deutschen Sozialhilfeempfangern. Wahrend bei Deutschen der Anteil der Haus-
halte mit alleinstehenden, und alleinerziechende Frauen mit minderjdhrigen Kindern
(mit jeweils 25,0%) am grofBten ist, sind bei Auslindern Haushalte mit Ehepaaren
mit minderjihrigen Kindern (23,0%) am grofSten. Bei Ausldandern sind unter den So-
zialhilfeempfiangern mit 13,2% besonders viele Kinder und Jugendliche unter 18
Jahren vertreten; bei Deutschen sind 5,8% der Sozialhilfeempfianger nicht volljahrig.
Seit dem Jahr 2005 wurden die Regelungen von Sozialhilfe und Arbeitslosengeld
bzw. Arbeitslosenhilfe im Zuge der Agenda 2010 und der Hartz-Kommission um-

strukturiert. So erhalten Sozialhilfe nur diejenigen, die aus bestimmten Griinden dem

' Vgl. zur Lebenssituation von illegalen Migranten am Beispiel der Stadt Leipzig die qualitative Stu-
die von Alt (1999).
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Arbeitsmarkt nicht zur Verfiigung stehen. Alle anderen Personen (und ihre Angehd-
rigen), die dem Arbeitsmarkt zur Verfligung stehen, und sich selbststandig nicht ver-
sorgen konnen, erhalten Arbeitslosengeld 1. bzw. Arbeitslosengeld II, eher bekannt
als Hartz IV.

Nach dieser neuen Gesetzesordnung betridgt der Anteil der Menschen mit Migrati-
onshintergrund an den Sozialhilfeempfiangern knapp 56,0%, das bedeutet, dass mehr
als jeder zweite Sozialhilfeempfianger Migrationshintergrund hat, davon besitzen
73,6% keine deutsche Staatsbiirgerschaft. Insgesamt erhielten im Jahr 2005 211.122
Ausldnder Leistungen nach dem Asylbewerberleistungsgesetz, davon waren lber
36,0% unter 18 Jahre (Statistisches Bundesamt 2007b: 215). Weit weniger als dies,
jedoch immer noch tiberproportional mehr als die autochthone Bevolkerung betrigt
mit 28,3% der Anteil der Personen mit Migrationshintergrund, die Arbeitslosengeld I

bzw. II bezichen.

Starke oder schwache ethnische Einkommens-Unterschichtung?

Wie oben beschrieben, wird die Armutsgrenze in der BRD in der Regel an dem
durchschnittlichen Nettodquivalenzeinkommen der Gesamtbevdlkerung bemessen;
liegt das Einkommen unter 60,0% des Durchschnitts, wird von relativer Armut ge-
sprochen (BmGS 2008). Die Sozialhilfe- und Hartz-IV-Sitze liegen etwas iiber
40,0% des Durchschnittseinkommens (GeiBler 2008:18). Menschen, die von Arbeits-
losengeld II. bzw. Hartz-IV oder von der Sozialhilfe leben, sind somit per Definitio-
nem arm, auch wenn solche sozialstaatlichen Interventionen eigentlich dazu gedacht
sind, Armut entgegenzuwirken.

Menschen mit Migrationshintergrund haben im Verhéltnis zu autochthonen Bevdlke-
rung niedrigere Einkommen, sind zu einem groBeren Teil von Armutsrisiko und Ar-
beitslosigkeit betroffen bzw. sind abhdngig von Sozialleistungen wie Sozialhilfe oder
Arbeitslosenhilfe. Die teilweise sehr starken Differenzen in den Einkommen von
Migranten und Autochthonen konnte durchaus die These einer ethnischen Unter-
schichtung der bundesdeutschen Bevolkerung plausibel erscheinen lassen. Doch be-
trachtet man die Einkommensverteilung innerhalb der Migrantenbevolkerung, dann
lassen sich auch grof3e Einkommensungleichheiten beobachten.

Abbildung 5 zeigt die Einkommensquintile der Bevolkerung autochthonen Bevdlke-
rung sowie differenziert nach unterschiedlichen Migrantenpopulationen. Als erstes

lasst zeigt die Abbildung, dass bis auf die Gruppe der Migranten aus den westlichen
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Léndern, alle anderen Migrantengruppen im Vergleich zu autochthonen Gruppe be-
nachteiligt sind. Die Abbildung zeigt aber ebenfalls die starken Einkommen-
sungleichheiten auch innerhalb einzelner Migrantengruppen. Wenn auch in unter-
schiedlichen Proportionen und Ausmafien: Migrantengruppen lassen sich in allen
Einkommensniveaus finden.

Nimmt man etwa die Gruppe der Aussiedler, dann zeigt sich, dass diese zwar in viel
hoherem MaB3e sich im untersten Einkommensquintil befinden, sie gehdren aber auch
etwa zu 20,0% zum vierten und fiinften Quintil, also zu den gutverdienenden Bevdl-
kerungsgruppen. Bei den im Inland geborenen Auslédndern zeigt sich, dass sich diese
von der Einkommensstruktur der autochthonen Gruppe sehr dhneln und sich entlang
der unterschiedlichen Einkommensniveaus recht gleichmifBig verteilen. Die aus der
Tiirkei und dem ehemaligen Jugoslawien kommen Bevolkerung kommen zwar weit
héufiger in den untersten zwei Quintilen vor, sind aber ebenfalls in allen anderen

Einkommensniveaus vertreten.

Abbildung 2

Einkommensverteilung' im Jahre 2003 nach Zuwanderergruppen
In %
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Abb. 5: Einkommensverteilung im Jahr 2003 nach Zuwanderergruppen (Tucci &
Wagner 2005: 84).

Mit den in der Abbildung 5 dargelegten Daten wird deutlich, dass in Bezug auf die

Einkommensverteilung nicht von der starken Variante der ethnischen Unterschich-
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tung der deutschen Einkommensstruktur ausgegangen werden kann. Obwohl die aus-
landische Bevolkerung und Menschen mit Migrationshintergrund in viel stirkerem
MaBe von Einkommensarmut betroffen sind, gibt es einen nicht unerheblichen Teil
dieser Gruppe, die ebenfalls in den mittleren und héheren Einkommensniveaus ver-
treten sind. In Hinblick auf die Einkommensverteilung ist also eine genauere Diffe-
renzierung der Migrantenbevolkerung vonnéten. Trotz der Differenzierung darf aber
nicht {ibersehen werden, dass ein sehr grofer Teil der Bevilkerung mit Migrations-
hintergrund stark depriviert ist, obwohl ein anderer Teil in allen Einkommensniveaus
zu finden ist (ReiBlandt 2007). Fiir die relativ groBBe Gruppe der Menschen mit
Migrationshintergrund, die von Armut und Armutsrisiko betroffen ist, kann also
durchaus von einer schwachen Variante einer ethnischen Unterschichtung ausgegan-
gen werden. Im weiteren Verlauf der Arbeit, besonders im empirischen Teil wird
diskutiert werden, welche Konsequenzen eine solche Einkommensspreizung inner-
halb der Migrantenpopulationen fiir die praventive Arbeit mit schwer erreichbaren
Gruppen haben kann.

Inwieweit, in welchem AusmaBl und in welcher Form die Benachteiligung von
Migranten im fiir die sozialstrukturelle Bestimmung ebenfalls besonders relevanten
Bereich der Bildung ausgeprigt ist, soll abschliefend im Mittelpunkt stehen. Weil
die Bildungsbeteilung und das formale Bildungsniveau als ganz zentraler Bereich
sowohl fiir den individuellen Gesundheitszustand als auch fiir alle Formen sozialer
Partizipation in Public Health betrachtet wird, werde ich mich darum bemiihen, ein
vergleichsweise ausfiihrliches Profil der Bildungsbeteiligung von Migranten in den
jeweiligen Bildungsinstitutionen zu liefern (Mirowski & Ross 2003; Bauer 2005;
Abel 2006 et al.). Beginnen werde ich mit der Beteiligung von Kindern mit Migrati-

onshintergrund fiir den fiir diese Arbeit zentralen Bereich der Elementarbildung.

Friihkindliche Bildung

Kindergirten und Kindertagesstitten haben den gesetzlichen Auftrag der Bildung,
Erziehung und Betreuung. Obwohl eine institutionalisierte vorschulische Kinder-
betreuung auf eine iiber 200-jahrige Geschichte zuriick blicken kann, wird sie erst in
den letzten Jahren im Kontext von Bildung, herkunftsbedingten Bildungsungleich-
heiten und frithkindlicher Férderung gehiuft auch in der Offentlichkeit und der Poli-
tik thematisiert (Fthenakis 2003; Stamm & Viehhauser 2009). Wihrend in der ehe-
maligen DDR Krippen- und Kindergartenplitze bedingt durch die Vollerwerbstétig-
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keit von Frauen und der besonderen Bedeutung institutioneller Erziehung bereits sehr
frith gesellschaftliche Normalitdt waren, kommen in der Bundesrepublik bzw. in den
alten Bundesldndern diese Institutionen erst sehr spit ins Blickfeld bildungspoliti-
scher Maflnahmen. Das driickt sich auch darin aus, dass in den alten Bundesldandern
erst seit den 199ern ein Rechtsanspruch auf einen Kindergartenplatz besteht. Der
Anspruch auf einen Krippenplatz fiir unter dreijdhrige wurde erst im letzten Jahr be-
schlossen und soll ab 2013 bestehen (Tietze 2008).

Die Bedeutung von Kindergdrten und Kindertagesstitten ist nicht zuletzt aufgrund
steigender Anteile von Kindern mit Migrationshintergrund haufig thematisiert wor-
den. Gerade fiir diese erhofft man sich durch eine frithe Beteiligung in Institutionen,
Verbesserungen der deutschen Sprachkenntnisse, die bessere und schnellere Integra-
tion und dariiber ebenfalls die Verbesserung der Bildungschancen. Neben dem Ar-
gument der Erwerbstétigkeit von Frauen ist die Forderung von Migrantenkindern —
und zwar noch stéirker als die der Kinder aus unterprivilegierten Gruppen — eine der
populérsten Begriindungen fiir den Ausbau von Kita- und Krippenpldtzen. Mehr als
je zuvor wird in den letzten Jahren die Bedeutung von frither Bildung und Forderung
als mafBigeblich fiir die spitere schulische und berufliche Entwicklung von Kindern
und Heranwachsenden betrachtet.

Bei Kindern mit Migrationshintergrund ist die Beteiligung an Kindertageseinrichtun-
gen ebenfalls als bei den autochthonen Kindern. Tabelle 1 stellt die Teilnahmeraten
der Kinder mit Migrationshintergrund und ohne Migrationshintergrund getrennt nach
Ost- und Westdeutschland und fiir die Gruppe der unter drei-jdhrigen und der drei bis
sechs-jdhrigen zusammen. Es wird deutlich, dass bereits in der frithesten Inanspruch-
nahmephase von Bildungseinrichtungen migrationsspezifische Disparititen sichtbar
werden. So besuchen nur 9,0% der Kinder unter drei Jahren mit Migrationshin-
tergrund in Westdeutschland eine Tageseinrichtung bzw. eine Tagespflege und fast

doppelt soviel der autochthonen Kinder (17,5%) (s. Tab. 1).
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Quelle: Bottcher, A./Krieger, S./Kolvenbach, F.-J. (2010), Kinder mit Migrationshin-
tergrund in Kindertagesbetreuung. Statistisches Bundesamt: Wirtschaft und Statistik,

Heft 2/2010, S. 158-164

Tab. 1: Quote der Bildungsbeteiligung von Kindern in Tageseinrichtungen und Ta-
gespflege 2009 nach Migrationshintergrund, Alters- und Lindergruppen’(in %)
(Quelle: Arbeitsgruppe Bildungsberichterstattung 2010)

Bei den Kindern im Altern von drei bis sechs Jahren liegt die Differenz bei etwa
10,0%, Kinder ohne Migrationshintergrund besuchen zu knapp 95,0% einen Kinder-
garten und Kinder mit Migrationshintergrund zu knapp 85,0%.

Die Ungleichheiten bei Kindern mit Migrationshintergrund driicken sich jedoch nicht
nur in der Teilnahme in den Einrichtungen aus. So werden diese Kinder im Vergleich
zu autochthonen Kindern auch spéter eingeschult (ebda: 60). Zudem weisen Kinder
mit Migrationshintergrund nach den Ergebnissen der Sprachstandserhebungen, die in
Kindergirten flaichendeckend eingesetzt werden, sehr hiufig Forderbedarf auf, wobei
die Zahlen sehr stark nach Bundesldndern variieren. Als forderbediirftig diagnosti-

ziert werden Kinder mit Migrationshintergrund zwischen 13,0% in Baden-

1% Grundziige der Berechnung: Durch das Statistische Bundesamt wurde aus dem Mikrozensus der
prozentuale Anteil der Kinder mit und ohne Migrationshintergrund (mindestens ein Elternteil auslén-
discher Herkunft) im Rahmen einer Sonderauswertung ermittelt. Diese prozentualen Anteile wurden
auf die Bevolkerungsfortschreibung zum 31.12.2008 iibertragen, um so die Anzahl der Kinder der
entsprechenden Altersgruppe mit und ohne Migrationshintergrund zu errechnen. Aus den Statistiken
der Kinder- und Jugendhilfe wurde ebenfalls die Anzahl der Kinder mit und ohne Migrationshin-
tergrund (mindestens ein Elternteil ausldandischer Herkunft), die eine Tageseinrichtung bzw. eine Kin-
dertagespflege am 15.03.2009 in Anspruch nehmen, errechnet. AbschlieBend wurde errechnet, wie
hoch der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund in der Bevdlkerung ist, die ein Angebot der
Kindertagesbetreuung nutzen (Tageseinrichtungen und Kindertagespflege). Grundsétzlich ist bei die-
ser Vorgehensweise zu beriicksichtigen, dass es sich um eine Schitzung handelt, bei der es auch zu
Ungenauigkeiten kommen kann®. (Autorengruppe Bildungsberichterstattung 2010, Tab. 1).
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Wiirttemberg oder Niedersachsen, 53,0% in Bremen und gar 75,0% der Kinder in
Bayern (ebda: 57). Dabei stehen die sehr heterogenen Testverfahren nicht selten in
der Kritik, da hdufig sehr unterschiedliche Messverfahren und Messkriterien ver-
wendet werden (Schulz et al. 2009). Vor allem bei Migrantenkindern, die mehrere
Sprachen sprechen, sind diese Messverfahren sehr umstritten (Jeus 2009). Wenn wie
etwa im Fall Bayern zwei Drittel der Kinder mit Migrationshintergrund als férderbe-
diirftig diagnostiziert werden, dann sind Bedenken einerseits an den Messverfahren,
andererseits an wiinschenswerten Normalitdtskonstruktionen im Bezug auf die
Sprachkompetenzen von Kindern, die bi- oder multilingual aufwachsen zu duflern
(Gogolin 1994; 2002; 2003). Dies ldsst auch weitere Fragen hinsichtlich der Erwar-
tungen der Eltern mit Migrationshintergrund beziiglich der kompensatorischen Funk-
tion der Bildungsinstitutionen offen, was im empirischen Teil der Arbeit genauer

untersucht wird.

Schulische Bildung

Schiilerinnen und Schiiler mit Migrationshintergrund sind im deutschen Bildungssys-
tem benachteiligt. Diese Benachteiligung gilt seit den Anfangen der Einwanderungs-
periode der Gastarbeiter und besteht bis heute fort (Neumann 1980; Klemm 1979;
Klemm & Hansen 1979; Boos-Niinning & Hohmann 1980; Nauck & Diefenbach
1997; Gomolla & Radtke 2002; Deutsches Pisa-Konsortium 2003). Auch die neues-
ten Pisa-Studien haben die ganz besondere Benachteiligung von Kindern und Ju-
gendlichen mit Migrationshintergrund empirisch bewiesen und ganz besonders her-
vorgehoben. Wihrend {iber die signifikante Benachteiligung von Migranten im
Schulwesen viel diskutiert wird, bleibt die relative Verteilung von Schiilerinnen und
Schiiler mit Migrationshintergrund hiufig wenig beriicksichtigt, auch wenn die noti-
gen Daten dafiir inzwischen zur Verfiigung stehen.

Tabelle 2 zeigt die Verteilung der Schiilerinnen und Schiiler nach Migrationshin-
tergrund und nach dem soziodkonomischen Hintergrund der Eltern in den verschie-
denen deutschen Schulformen fiir das Jahr 2006. Die Benachteiligung der Schiiler
mit Migrationshintergrund zeigt sich auf einem ersten Blick: wihrend mit 36,6% die
relative Mehrheit der Schiiler der autochthonen Gruppe ein Gymnasium besuchen,
besucht die relative Mehrheit der Migrantenschiiler mit 36,3% eine Hauptschule,
wihrend nur 22,1% ein Gymnasium besuchen. Der Anteil der autochthonen Schiiler,

die eine Hauptschule besucht, ist hingegen mit 16,0% nur halb so gro8.
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Betrachtet man den soziodokonomischen Status der Eltern, dann relativiert sich ein
GroBteil der migrationsbedingten Ungleichheiten im Schulsystem. So ist ersichtlich,
dass der Anteil der Menschen mit einem niedrigen soziodkonomischen Status bei den
Migranten mit fast 45,0% viel hoher ist als der der autochthonen Bevdlkerung mit
knapp 20,0%. Jedoch lassen sich migrationsbedingte Ungleichheiten hier auch unter
Kontrolle der sozialen Schichtzugehorigkeit feststellen. Vor allem beim Hauptschul-
besuch zeigt sich, dass der Anteil der Jugendlichen mit Migrationshintergrund und
mit hohem sozio6konomischem Status der Eltern mit 15,7% fast dreimal so hoch ist
wie der Anteil der autochthonen Jugendlichen aus der oberen sozialen Schicht mit

5,6%.

Sozio- Schléleripnen und D ayoian ‘
N . Schiiler insgesamt |HS |RS |SMBG|GY [IGS
O0konomischer

Status™ gg}iiﬂ te(tl)m- in % (gewichtet)

2006

Insgesamt

Niedrig 8.532 25,0 36,8 26,6 13,1 11,8 11,6
Mittel 17.100 50,0 (18,3 29,7 10,1 31,7 10,2
Hoch 8.130 250 |7,1 20,5 5,1 59,7 17,5
Zusammen 36.388 100 |21,2 26,2 9,8 32,6 10,3
Niedrig 5.232 19,5 30,5 26,0 19,5 129 11,1
Mittel 13.692 52,9 |156 30,2 114 33,1 9,6
Hoch 6.772 27,6 |56 203 55 61,3 7,3
Zusammen 26.223 100 |16,0 26,6 11,5 36,6 93
Niedrig 2.601 44,7 45,7 28,8 3.1 10,7 11,9
Mittel 2.422 39,6 (29,8 28,7 3.8 263 114
Hoch 946 156 |15,7 22,5 25 50,5 8,9
Zusammen 6.470 100 |36,3 26,8 3,3 22,1 11,5

Tab. 2: Schulartverteilung® 15-jdhriger Schiilerinnen und Schiiler im Jahr 2003 und
2006 nach Migrationshintergrund und sozio6konomischem Status (HISEI)** (leicht
modifiziert nach Arbeitsgruppe Bildungsberichterstattung 2010).

Bildungsbenachteiligung durch ungleiche Forderschulquoten

Auch in der Bildungsbeteiligung von Schiilerinnen und Schiilerinnen an Forderschu-
len lassen sich markante Differenzen feststellen (Powell & Wagner 2001). Bemer-
kenswert ist, dass die Zahl der Forderschiiler insgesamt zugenommen hat (Powell
2007). So besuchen 4,9% aller Schiiler 2008 eine Forderschule, im Jahr 1999 waren
es noch 4,5%. Unter den EU-Staaten hat Deutschland damit den hochsten Anteil an
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Schiilerinnen und Schiiler, die in Férderschulen unterrichtet werden.* (Arbeitsgruppe
Bildungsberichterstattung 2010: 6). Vor allem Jungen sind an Forderschulen stark
iberreprisentiert, so betrdgt ihr Anteil an den Forderschiilern insgesamt 63,0%, unter
den Schiilern mit emotional und sozialen Stérungen gar 86,0% (ebda: 72.). Ebenfalls
eine sehr grofle Rolle spielt die soziale Schichtzugehdrigkeit der Eltern, so kommen
tiber 50,0% aller Forderschiiler aus Familien, wo die Eltern nur ein Hauptschulab-
schluss haben, ein Drittel aus Familien, wo die Hauptbezugsperson erwerbslos ist.
Ein Forderschulbesuch ist also in erster Linie mit dem sozialen Status der Eltern ver-
bunden. Bei den Kindern mit Migrationshintergrund sind starke nationalititsspezifi-
sche Differenzen festzustellen. 4,1% der autochthonen Kinder besuchten im Jahr
2008 eine Forderschule, aber tiber 13,0% der libanesischen und albanischen Kinder.
Hingegen ist bei Kindern aus Vietnam oder der Ukraine der Anteil an Forderschiilern
noch unter der Quote der autochthonen Kinder bei unter 2,0%. Die nationalitdtenspe-
zifischen Unterschiede konnen nicht vollstindig erkldrt werden. Teilweise werden
schulsystemische Faktoren benannt (Gomolla & Radtke 2002; Kronig 2003; Pfahl
2008; Powell 2009), teilweise ldnderspezifische bildungspolitische Regulierungen
dafiir verantwortlich gemacht. So besuchen z. B. in Baden-Wiirttemberg beinahe ein
Fiinftel der italienischen Kinder eine Forderschule. Woran die schicht-, gender- oder
nationalitdtsspezifischen Differenzen auch liegen mdgen, Fakt ist, dass 75,0% der
Forderschiiler die Schule ohne einen Hauptschulabschluss verlassen (Arbeitsgruppe
Bildungsberichterstattung 2010: 70) und somit kaum noch Chancen auf eine Ausbil-
dung oder einen Beruf haben (Troltsch 2002; Itf 2008; Giesecke et al. 2010; Vester
& Teiwes-Kiigler 2010).

Ungleiche Bildungsabschliisse

Auslédndische Schiiler erreichen im Verhéltnis zu deutschen Schiilern die schlechte-
ren Abschliisse. So verlassen mit tiber 15,0% fast doppelt soviel Ausldnder die Schu-
le ohne einen Abschluss wie Deutsche mit knapp 7,0%, tiber 45,0% verfiigen ledig-
lich tliber einen Hauptschulabschluss (bei den deutschen Schiilern sind es ca. 25,0%)
und lediglich 11,2% erreichen die allgemeine Hochschulreife, wihrend es bei den
Deutschen fast ein Drittel sind (Arbeitsgruppe Bildungsberichterstattung 2010: Tab.
D7-4A).

Die nachweislich schlechteren soziookonomischen Bedingungen und schlechteren

Bildungsbeteiligung von Migrantenkindern verleitet nicht selten dazu, erstens iiber
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die migrationsbedingten Effekte hinweg zu sehen und die Bildungsbenachteiligung
von Migrantenkindern mit ihrem niedrigen soziodkonomischen Status zu erkléren.
Zweitens wird iibersehen, dass trotz der hoch signifikanten Benachteiligung es eine
relevante Gruppe von Migranten gibt, die recht erfolgreich im Bildungssystem teil-
nehmen. So ist der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund, die ein Gymnasium
besuchen, immerhin iiber 22,1%, bei den Kindern mit einem hohen soziookonomi-
schen Status besucht sogar jedes zweite Kind mit Migrationshintergrund ein Gymna-
sium. Auch in den mittleren Schulformen sind Migranten in etwa genau so hdufig
vertreten wie die autochthonen Kinder. Ein genauerer Blick auf die gesamte Bil-
dungsbeteiligung von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund auch
unter Beriicksichtigung ihrer sozialstrukturellen Lage wiirde bei der inzwischen sehr
groflen und hetereogenen Gruppe der Migrantenkinder mehr Differenzierung hinein-
zubringen und die Ursachen ihrer Bildungsbenachteiligung noch zielgruppenspezifi-
scher zu eruieren.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass wihrend sich ein groBer Teil der Kinder mit
Migrationshintergrund auch in die mittleren und héheren Schuleformen eingegliedert
hat, es eine Gruppe von mehr als einem Drittel der Jugendlichen mit Migrationshin-
tergrund gibt, die eine Haupt- oder Forderschule besuchen, die als eine in Hinblick
auf ithre Zukunftschancen stark benachteiligte Gruppe angesehen werden konnen.
Diese Bildungsbenachteiligung setzt sich dann in der weiteren Bildungsbiografie
fort. So sind Jugendliche mit Migrationshintergrund benachteiligt, wenn es um die
Suche nach einem Ausbildungsplatz geht. Je nach spezifischem Arbeitsbereich geht
die Benachteiligung von Migrantenjugendlichen bis hin zur direkten rassistischen
Diskriminierung (Baethge et al. 2007). Im Hochschulbereich liegt die Studierenden-
quote von Migranten deutlich hinter der der autochthonen Bevolkerung. Allerdings
ist die Studienquote derjenigen, die es bis zum Abitur geschafft haben, zum Teil ho-
her als die Quote der deutschen Jugendlichen. Die Bildungsungleichheit setzt dann
wieder ein, wenn es um die 6konomische Verwertung der hohen Bildungsabschliisse
auf dem Arbeitsmarkt geht — die Transformationschancen kulturellen Kapitals in
okonomisches Kapital (Bourdieu 1983) sind bei Migranten geringer.

In all den bildungsbiografisch relevanten Institutionen ergibt sich eine deutliche Be-
nachteiligung von Migrantenkindern und -jugendlichen, die dem deutschen Bil-

dungssystem den Ruf eingebracht hat, wenig zur Integration von Migranten beizutra-
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gen.”’ Wenn man tiefer in die einzelnen Sozialindikatoren hinein schaut, dann ldsst
sich insgesamt eine starke Benachteiligung von Migranten erkennen, ohne dass damit
allerdings eine Gleichsetzung von Migrationsstatus und geringer soziodkonomischer
Position zu redchtfertigen wire. Bis heute lédsst sich fiir Deutschland aber konstatie-
ren, dass sich die Fiille von verfiigbaren empirischen Fakten bislang nicht in eine
migrationssensible Konstruktion einer iibergreifenden Sozialstrukturanalyse nieder-

geschlagen hat.

Migration und Ethnizitdt als blinder Fleck der Sozialstrukturanalyse?

Ziel dieses Kapitels sollte sein, die sozialstrukturelle Situation der Menschen mit
Migrationshintergrund so genau wie mdglich abzubilden. Wahrend in den Kap. 3.1
und 3.2 die begriffliche Kliarung und die Bedeutung von Ethnizitdtskonzepten fiir das
Verstidndnis migrationsbedingter gesundheitlicher Ungleichheiten gezeigt wurde,
widmete sich dieses Kapitel der zweiten wichtigen Dimension, und zwar der sozialen
Schichtzugehdrigkeit bzw. dem Grad der sozialen Deprivation.

Nach den statistischen Befunden kann durchaus von einer schwachen Variante einer
ethnischen Unterschichtung der deutschen Sozialstruktur gesprochen werden. Aus-
lander und Migranten sind stirker von Sozialhilfebezug, Arbeitslosigkeit und Armut
betroffen, sie besetzen haufiger untere berufliche Positionen und besuchen iiberpro-
portional Férder- und Hauptschulen.

Auch wenn auf der Grundlage der in diesem Kapitel prisentierten Daten von einer
schwachen Variante einer ethnischen Unterschichtung ausgegangen werden kann, ist
es wichtig zu betonen, dass Migrantengruppen die deutsche Sozialstruktur nicht voll-
standig unterschichten. Die oben prédsentieren Daten zeigen zwar eine starke Benach-
teiligung aller fiir die gesellschaftliche Positionierung wichtigen Bereiche von Men-
schen mit Migrationshintergrund.

Die Daten zeigen aber auch, dass es einen nicht unerheblichen Anteil von Menschen
mit Migrationshintergrund und der ausldndischen Bevdlkerung gibt, die hdhere
Schulen besuchen, am dualen Ausbildungssystem teilnehmen und auch studieren.
Die nationalitédtsspezifischen Differenzen verdeutlichten dabei, dass es hier in Hin-

blick auf Bildungserfolge und Bildungsbenachteiligung enorme Unterschiede nach

2% Solche schulisch-institutionellen Diskriminierungen von Migranten lassen sich beispielsweise in
Frankreich deutlich seltener und in geringerem Ausmal finden. Dort werden Jugendliche mit Migrati-
onshintergrund dann aber hinter der schulischen Schwelle besonders auf den Arbeits- und Ausbil-
dungsmérkten benachteiligt.
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den Herkunftsregionen gibt. Diese Herkunftseffekte sollten jedoch nicht vorschnell
als nationale oder ethnische Differenzen interpretiert werden. Denn diese Unter-
schiede riithren nicht zuletzt aus dem je historischen Kontext, indem je eine spezifi-
sche Bevolkerungsgruppe eine Migration vorgenommen hat oder noch vornimmt.

So sind bspw. Migranten aus dem Iran eine in Hinblick auf den Bildungserfolg ge-
geniiber der autochthonen Bevolkerung eher positiv selektierte Gruppe. Die Ursache
wird in der Bildungssoziologie in den spezifischen Kontextbedingungen der irani-
schen Migrationsgeschichte verortet, weil nach der islamischen Revolution eher die
bildungsgewohnten, westlich orientierten, wohlhabenden, schah-treuen Gruppen aus
dem Land migrierten. Das gilt allerdings schon nicht mehr als zureichende Erklarung
fiir den Bildungserfolg vietnamesischer Fliichtlinge, um eine zweite Gruppe zu be-
nennen, die die Bildungsquoten der autochthonen Bevdlkerung iibertrifft und die
durch die Deutsche Wiedervereinigung an Aufmerksamkeit gewonnen hat. Hier wird
der Bildungserfolg auf die starke Bindung an die Familie und die ethnische Commu-
nity in Verbindung mit einer national-kulturellen Wertschitzung von Bildung zu-
riickgefiihrt (Beuchling 2003). Die gro3e Bedeutung historischer Kontextbedingun-
gen fiir die sozialstrukturelle Verortung von Migranten ldsst sich schlieBlich auch
durch den in den letzten Jahren forcierten Versuch illustrieren, sehr gut ausgebildete
Migranten — vor allem IT-Spezialisten — nach Deutschland zu holen. Diese von
Staats wegen privilegierten Migranten werden fiir lukrative Arbeiten in der Industrie
angeworben und sind schon deshalb sozialstrukturell nicht mit den in den 50er und
60er Jahren des Zwanzigsten Jahrhundertes fiir manuelle Tétigkeiten angeworbenen
Gastarbeitern zu vergleichen. Auch diese Anderung in der Migrationspolitik wird
sich langfristig auf die Sozialstruktur der Migranten in der Bundesrepublik auswir-
ken.

Die These einer gesellschaftlichen Unterschichtung durch die Migrantenbevolkerung
ist also zu relativieren. Dennoch ist der Migrationshintergrund nach wie vor statis-
tisch mit einem Armutsrisiko, mit dem Risiko einer gescheiterten Schulausbildung
oder dem Risiko eines fehlenden Ausbildungsplatzes eng verbunden. All diese Fak-
toren gelten in den Gesundheitswissenschaften als besonders wichtige Determinanten
gesundheitlicher Ungleichheiten. Riickbezogen auf das Priaventionsdilemma wiirde
das bedeuten, dass es sich sowohl kultur-/migrations-/ethnizititsspezifisch oder aber
ressourcenspezifisch duflern kann. Zu iiberpriifen ist in einem ndchsten Schritt, ob

Migranten in einem statistisch iiberdurchschnittlichem Malle gegeniiber der auto-
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chthonen Bevdlkerung von gesundheitlichen Risiken betroffen sind. Wie genau der
Zusammenhang zwischen sozialstrukturellen Maflen und Gesundheit einerseits bzw.
zwischen Migrationserfahrung/-hintergrund und Gesundheit andererseits sich empi-
risch niederschldgt, wird im folgenden Abschnitt anhand sozialepidemiologischer

Befunde genauer analysiert.

3.4 Schichtspezifische und/oder migrationsspezifische gesundheitliche Ungleich-

heit? Einige sozialepidemiologische Befunde

Dass Gesundheit und Krankheit nicht rein individuelle Eigenschaften sind, sondern
der gesundheitliche Zustand von Individuen stark von ihrer sozialen Herkunft, den
Umweltbedingungen etc., unter denen sie aufwachsen, — und somit auch von der Zu-
gehorigkeit zu bestimmten Gruppen abhingen, ist Konsens in der Public Health For-
schung, und zwar national wie international. Dabei sind mit den Gruppenmerkmalen
weniger genetische Differenzen innerhalb der unterschiedlichen Gruppen gemeint,
sondern vielmehr Differenzen in sozialer, 6kologischer, 6konomischer, geographi-
scher oder kultureller Hinsicht — Faktoren also, die nicht biologisch, sondern im wei-
testen Sinn umweltbedingt entstehen. Zu untersuchen wire dann zudem, welche Un-
terschiede in den Krankheitspriavalenzen und den Gesundheitszustinden unterschied-
licher Gruppen nur Unterschiede sind und in welchen Fillen von Ungleichheiten
gesprochen werden kann.

Dabei ist zundchst zu beachten, dass das, was als Krankheit {iberhaupt gilt, histori-
schen Umwertungen und sozialen Konstruktionen unterliegt (vgl. hierzu etwa Fou-
cault 2002; Hudemann-Simon 2000; Steindor 2009). Als Beispiel kann hier die
Gruppe der Frauen im Mutterbett genannt werden. Je nach Kultur oder zeitlicher
Epoche wird diese Phase entweder als Krankheit, als eine besonders positive und
sozial wertgeschitzte Lebensphase oder eben als ein normaler Zustand ohne Beson-
derheiten konstruiert (von Braun 1997; vgl. hierzu auch die Beitrdge in Kolip 2000).
Auch der Zustand der Melancholie wurde in fritheren Epochen teilweise als ein fiir
geniale Menschen vorbehaltener seelischer Zustand verstanden, wéhrend heute
hochstwahrscheinlich fiir dieselben Gemiitszustéinde klinische Depression — also ein-
deutig eine Krankheit — diagnostiziert wiirde (Starobinski 1960; Heidbrink 1994; L.
Sahrai 2007).
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Mayfsstibe gesundheitlicher Ungleichheiten

Unabhéngig von den unterschiedlichen historisch und kulturell differenten sozialen
Konstruktionen von Gesundheit und Krankheit werden dennoch im Rahmen von
Sozialepidemiologie Kategorien und MaBstibe festgelegt, die es ermodglichen dies-
seits kultureller Konstruktionen und Differenzen anndhernd objektiv zu messen, was
als Krankheit oder als Gesundheit gilt und wie hiufig es auftritt.*' Sind solche MaB-
stibe einmal festgesetzt, dann lassen sich gesundheitliche Ungleichheiten zu gesund-
heitlichen Differenzen einfacher in einen Gegensatz bringen. So ist z. B. das Risiko
der Miittersterblichkeit (Kindbett) oder die durchschnittliche Lebenserwartung einer
Gruppe ein objektives Mall zur Messung von gesundheitlichen Ungleichheiten. An
diesem Beispiel sind Vergleiche zwischen Léndern der so genannten ersten Welt und
die der Dritten Welt so gravierend, dass von Differenzen kaum sinnvoll gesprochen
werden kann. So hat ein Mensch, der in Afghanistan geboren wird, eine durchschnitt-
liche Lebenserwartung von 43,6 Jahren bei Geburt, wihrend jemand, der in Japan
geboren wird, eine durchschnittliche Lebenserwartung von 82,7 Jahren und damit
gegeniiber einem Afghanen eine im Durchschnitt um etwa 39 Jahre lingere Lebens-
erwartung besitzt (Human Development Report 2009; vgl. zum Zusammenhang von
gesellschaftlicher und gesundheitlicher Ungleichheit Wilkinson 2005; Pickett et al.
2009; Wilkinson & Pickett 2009).

Grenzen hoch aggregierter Daten

Solche hoch aggregierten, auf Nationalstaaten bezogenen Léndervergleiche sind ei-
nerseits hochst aussagekriftig, wenn es darum geht, Regionen zu identifizieren, in
denen Lebensbedingungen insgesamt zur besseren Gesundheit oder hoherem Krank-
heitsrisiko beitragen. Andererseits sind sie aber auch mit groen Unsicherheiten be-
haftet, wenn es darum geht, die Mechanismen und Ursachen gesundheitlicher Un-
gleichheiten préziser zu verfolgen. Wenn der Zusammenhang zwischen der Bevolke-
rung und den sozialepidemiologischen Daten national und international hergestellt
werden soll, sind Daten, die sich auf nationale Territorien beziehen, in zweifacher

Hinsicht problematisch.

2! In solche Messungen gehen selbst eine Anzahl normativer Vorannahmen und Werthaltungen ein,
die in der Regel nicht mit in den Blick kommen. Dass die Vorstellung einer objektiven Messung von
Gesundheit und Krankheit erkenntnistheoretisch naiv ist, zeigen u.v.a. Adorno et al. 1969; Ahrens et
al. 2008; speziell mit Bezug zu Migration Sahrai 2009a und 2009b.
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Erstens wird {iber die Darstellung nationalstaatlicher Daten die Vorstellung sugge-
riert, dass sich auf den jeweiligen nationalen Territorien auch eine einheitliche und
homogene Bevolkerung befindet. Die Binnendifferenzierungen der jeweiligen Be-
volkerungen werden damit verwischt. Diese Vorgehensweise wird bereits Vielvol-
kerstaaten nicht gerecht, in denen die allgemeine identifikatorische Zugehorigkeit zu
einem Nationalstaat hinter die spezifischere einer Ethnie innerhalb eines Vielvolker-
staates zurlicktritt. Beispiele hierflir wiren Indien, China, aber auch Spanien, Tiirkei
oder Ruminien. Ferner ldsst sich heute aufgrund anhaltender Migrationsprozesse
nicht mehr von einer homogenen Bevolkerung ausgehen. Alle europdischen Natio-
nalstaaten sind heute de facto als Vielvilkerstaaten zu begreifen (siehe oben Kap. 3.1
und 3.2). Wenn also sozialepidemiologische Zusammenhénge zwischen Gesund-
heits- und Krankheitsindikatoren einerseits und der Bevolkerung andererseits herge-
stellt werden sollen, ist zundchst diejenige ethnische Zugehdrigkeit mit in den Blick
zu nehmen, die fiir die jeweiligen Subjekte einen wichtigen identifikatorischen Kern
bieten (vgl. Heinemann 1998; Bader 2001).

Zweitens muss eine sensible sozialepidemiologische Perspektive die schichtspezifi-
sche Binnendifferenzierung der Gesundheits- und Krankheitszustinde der Bevolke-
rung abbilden. Denn auch hier lédsst sich — wie in Kap. 3.3 ausfiihrlich dargestellt —
keinesfalls eine homogene nationale Bevolkerungsgruppe unterstellen. Solche
schichtspezifischen Varianzen selbst bei den ,harten Indikatoren® wie Lebenserwar-
tung sind auch in den reichsten Nationalstaaten betrichtlich.

Einer der weltweit bekanntesten Sozialepidemiologen, Richard Wilkinson, konsta-
tiert fiir die U.S.A das Folgende:

»Research [...] using official data from twenty-three rich and poor areas
in the United States found that white woman who reached the age of
sixteen and were living in the richest areas could expect to live until
they were eighty-six year old, compared to seventy for black woman in
the poorest areas of New York, Chicago, and Los Angeles — a differ-
ence of sixteen years. Similarly, sixteen year-old white men living in
rich areas could expect to live until they were seventy-four or seventy-
five, whereas black men in the poorest areas could expect to live to
only about fifty-nine. The difference of life expectancy between whites
in rich areas and blacks in poor areas of the United States was close to
sixteen years for both men and woman.* (Wilkinson 2005: 14/15)

Damit liegt das durchschnittliche Niveau der Lebenserwartung fiir bestimmte Bevol-
kerungsgruppen in den U.S.A. auf dem Niveau von Eritrea (durchschnittliche Le-

benserwartung 59,2 Jahre) oder Madagaskar (durchschnittliche Lebenserwartung
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59,9 Jahre) (vgl. Human Development Report 2009). Sozialepidemiologische Befun-
de miissen also, wollen sie ernsthaft aussagekriftig fiir die Beschreibung und Erkla-
rung gesundheitlicher Ungleichheiten sein, die beiden Strukturdimensionen Migrati-
on bzw. ethnische Zugehorigkeit sowie Schichtzugehdrigkeit mit abbilden.** Im Fol-
genden sollen fiir diese Arbeit zentrale sozialepidemiologische Befunde kurz vorge-
stellt werden. Dabei werden zunichst allgemeine empirische Daten présentiert und in
einem zweiten Schritt wird dann der Fokus auf den Gegenstand dieser Untersuchung

zugespitzt.

Mortalitdt in Abhdngigkeit von sozialer Schicht und Bildung

Es ist im Rahmen dieser Arbeit schon mehrfach darauf hingewiesen worden, dass der
Krankheits- und Gesundheitszustand je nach sozialer Lage und Migrationshin-
tergrund variiert. Fiir Deutschland ist dabei aus verschiedenen Griinden die sozial-
epidemiologische Datenlage im internationalen Vergleich als schlecht anzusehen
(vgl. hierzu etwa Mielck 2005; Richter & Hurrelmann 2006; Bauer et al. 2008).
Dennoch liegt auch fiir Deutschland eine Reihe von iiberzeugenden Befunden vor,
die die soziale Abhangigkeit des individuellen Gesundheitszustandes — wie sie weiter
oben postuliert wurde — dokumentieren. Besonders deutlich ist der Zusammenhang in
Hinblick auf die Lebenserwartung. Hier kursieren in der Literatur zwar unterschied-
liche Zahlen, doch weisen alle in die gleiche Richtung. Lediglich das konkrete Aus-
malf} des Zusammenhangs zwischen Lebenserwartung und den verschiedenen Indika-
toren variiert je nach Autor.

Es gilt in der Literatur als Konsens, dass der Verfligbarkeit tiber kulturelles Kapital
bei der Erkldrung unterschiedlicher Lebenserwartung eine Schliisselrolle zukommt
(den internationalen Forschungsstand zusammenfassend Mirowski & Ross 2003; vgl.
fiir den deutschen Sprachraum etwa Abel 2006 et al.). In den einschldgigen Studien
von Mielck lésst sich mit Daten aus den 80er und 90er Jahren belegen, dass allein
das Erreichen des Abiturs bedeutsame Unterschiede in der Lebenserwartung mit sich

bringt (vgl. Tab. 3).

2 Weitere wichtige Strukturdimensionen sind vor allem die Geschlechtszugehérigkeit sowie die
rdumliche Verortung. Wie sich im empirischen Teil zeigen wird, spielt die Geschlechtszugehdrigkeit
fiir meine Analysen keine Rolle, weil die Fragebogen fast ausschlielich von Miittern ausgefiillt wur-
den — ein in der empirischen Bildungsforschung bekannter Befund (vgl. etwa Bauer 2005; Bittling-
mayer et al. 2006; Hartung & Bittlingmayer 2008). Die raumliche bzw. regionale Dimension kann
hier ebenfalls unterschlagen werden, weil sie als Designvariable mit in die Untersuchung eingegangen
ist. Vgl. zur rdumlichen Dimension von Gesundheit u.a. Mielck 2008; Bittlingmayer et al. 2009.
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Lebenserwartung ab 16 Jahren (in Jahren)

Schulbildung mit Abitur ohne Abitur
Mainner 60,3 57,0
Frauen 65,5 61,6

Tab. 3: Schulbildung und Lebenserwartung (Mielck 2005: 16).

Mortalitdt in Abhdngigkeit von Einkommen

Neben Bildung ist auch das verfiigbare Einkommen ein zentraler Pradiktor fiir die
Lebenserwartung. So ldsst sich in den Publikationen von Mielck finden, dass die
Lebenserwartung des untersten Einkommensquartils gegeniiber dem obersten Ein-
kommensquartil bei Frauen um fiinf und bei Ménnern sogar um zehn Jahren redu-
ziert ist (vgl. u.a. Reil-Held 2000; Mielck 2005; Mielck & Helmert 2006). Die Be-
rechnungsgrundlage liefern hier Daten des Sozio-6konomischen Panels bis zum Jahr
2000. Karl Lauterbach et al. (2006) nutzen jiingere Wellen des Sozio-6konomischen
Panels und zeigen ebenfalls markante Differenzen in der Lebenserwartung in Ab-
hiangigkeit vom verfiigbaren Bruttoeinkommen auf. Das Kd&lner Forschungsteam
findet eine durchschnittliche Lebenserwartung bei Ménnern, die weniger als 1.500.-€
monatliches Einkommen haben von ca. 71 Jahren, bei Frauen der entsprechenden
Einkommensgruppe von ca. 78 Jahren. Demgegeniiber haben Manner mit einem mo-
natlichen Einkommen von tiber 4.500.-€ eine durchschnittliche Lebenserwartung von
80 Jahren, wihrend bei Frauen derselben Einkommensgruppe die durchschnittliche
Lebenserwartung auf ca. 87 Jahre klettert (Lauterbach et al. 2006: 7). Damit ergibt
sich bei Miannern zwischen den polaren Einkommensgruppen eine Lebenserwar-
tungsdifferenz von 8,9 und bei Frauen eine Lebenserwartungsdifferenz von 8,8 Jah-

ren (vgl. Abb. 6; nichste Seite).
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Zusammenhang zwischen Einkommen und
Lebenserwartung; alle Erwerbstatigen in Deutschland
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Abb. 6.: Zusammenhang zwischen Einkommen und Lebenserwartung, alle Erwerbs-
titigen in Deutschland.

Mortalitdit in Abhdngigkeit von Schicht und Migration

Die auch im internationalen Vergleich europdischer Industrieldnder sehr markanten
Lebenserwartungsdifferenzen gelten in Deutschland als einer der wichtigsten Indika-
toren flir das Bestehen gesundheitlicher Ungleichheiten. Wie im vorherigen Ab-
schnitt gezeigt, ist ein Grofteil der Migrantenbevolkerung zu den unteren sozialen
Schichten zu rechnen. Deshalb miisste die Migrationsbevolkerung, wenn die Zu-
sammenhénge zwischen sozialer Schicht und Lebenserwartung fiir alle Bevolke-
rungsgruppen gleichermallen zutreffen, auch eine deutlich unterdurchschnittliche
Lebenserwartung aufweisen. Doch die gesellschaftlichen Strukturierungsprinzipien
der schichtspezifischen und ethnischen Zugehorigkeit sind nicht als einfache Kumu-
lationspunkte zu begreifen, sondern verhalten sich zum Teil geradezu gegenliufig.
So sind migrationsspezifische Effekte auf den Gesundheits- und Krankheitszustand
nicht vollstindig zu begreifen, wenn sie nur als sozialstrukturell abgeleitete Gro3en
konzeptionalisiert werden.

Zahlreiche Studien belegen fiir Deutschland, dass die durchschnittliche Lebenserwar-
tung der Migrationsbevolkerung gegeniiber der autochthonen Bevolkerung insgesamt
hoher liegt, trotz der niedrigeren durchschnittlichen Schichtzugehdrigkeit. Dieser
auch als Healthy Migrant bekannte Effekt ist nicht nur in Deutschland, sondern zu-

ndchst in den U.S.A. gefunden worden und wird seither sehr kontrovers diskutiert
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(u.a. Razum 2006; Spallek & Razum 2008). Wie in den vorherigen Abschnitten die-
ses dritten Kapitels hervorgehoben, ldsst sich nicht von einer homogenen Migrati-
onsbevolkerung ausgehen, denn die ethnischen Gruppen streuen iiber die gesamte
deutsche Sozialhierarchie und variiert noch einmal stark zwischen den jeweiligen
ethnischen Gruppen.

Martin Kohls vom Bundesamt fiir Migration und Fliichtlinge liefert hierzu fiir
Deutschland prézise Studien (vgl. Kohls 2008a; 2008b). In den folgenden Grafiken
in Abbildungen 7 werden je nach Geschlecht getrennt altersspezifische Sterberaten
dokumentiert, die ein sehr differenzierteres Bild zeichnen und die Sammelvariable
Migrationsbevolkerung — wie theoretisch in den vorherigen Kapiteln schon beschrie-

ben — undifferenziert erscheinen lassen.

Abbildung 9: WVergleich altersspezifischer Sterberaten von ausgewihlten Migrantengruppen [AZR) und
Deutschen (amtl. Statistik), d_, =1, 2008, Manner
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QJuelle: Eig. Berechnung mit Daten des AZR und des 5tat. Bundesamtes.

Abb. 7: Vergleich altersspezifischer Sterberaten von ausgewdhlten Migrantengrup-
pen und Deutschen fiir Mdnner (Kohls 2008b: 30)
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Abbildung 10: Vergleich altersspezifischer Sterberaten von ausgewahlten Migrantengruppen (AZR) und
Deutschen (amtl. Statistik), d, , =1, 2006, Frauen
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Quelle: Eig. Berechnung mit Datendes AZRund des Stat. Bundesamtes.

Abb. 8: Vergleich altersspezifischer Sterberaten von ausgewdhlten Migrantengrup-
pen und Deutschen fiir Frauen (Kohls 2008b: 30)

Auffillig in den Abbildungen 7 und 8 ist nicht nur, dass je nach Lebensalter die al-
tersspezifische Sterberate zum Teil {iber und zum Teil unter derjenigen der auto-
chthonen Bevolkerung liegt. Dartiber hinaus sind je nach spezifischem Herkunftsland
weit auseinander liegende Sduglings- und Kindersterblichkeitsraten zu verzeichnen.
Trotz der groBeren Differenziertheit der Studien von Kohls ist der Healthy Migrant-
Effekt nicht zu widerlegen, sondern bleibt eher im konkreten Ausmal3 und den jewei-
ligen Erkldrungsmodellen umstritten. Deshalb ist der allgemeine Befund, dass
Migranten ,,trotz ihrer sozialen Benachteiligung oftmals eine niedrigere Sterblichkeit
als die Allgemeinbevolkerung [haben]* (Spallek & Razum 2008: 274) nach wie vor
als giiltig anzusehen (vgl. auch Sahrai 2009a; Sahrai 2009b).

Die Studien zur Mortalitdt unterschiedlicher Bevdlkerungsgruppen konnen zeigen,
wie maligeblich sich die soziale Zugehorigkeit fiir das einzelne Individuum auswirkt.
Dabei konnen niedrige soziale Position, niedrige Bildung etc. als Mortalitdtsrisiko
interpretiert werden. Das gilt wie gezeigt aber nicht fiir eine eigene Migrationsge-
schichte oder einen Migrationshintergrund, der im Gegenteil niedrige Positionen in
der sozialen Hierarchie sogar tendenziell zu kompensieren scheint. Deutlich wird,
dass das Zusammenspiel von Schichtzugehdrigkeit und Migration bzw. ethnischer
Zugehorigkeit nur als mehrdimensionales Ineinandergreifen von unterschiedlichen

gesellschaftlichen Strukturierungsprinzipien verstanden werden kann. Einfache Ad-
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ditionsmodelle sozialer Benachteiligung konnen die empirischen Befunde nicht er-

kldren, ja nicht einmal mit ihnen in Einklang gebracht werden.

Morbiditdit und die sozialen Determinanten

Die hier vorgestellten Mortalitdtsstudien basieren letztlich auf ganz unterschiedlichen
Krankheitsraten der sozialen Gruppen. Die unterschiedliche Betroffenheit von
Krankheiten kumuliert am Ende in unterschiedlichen Sterblichkeitsraten. Auch bei
den Krankheitsraten sind dieselben Effekte zu finden, die hier am Beispiel der Mor-
talitatsraten illustriert worden sind und sollen deshalb nicht noch einmal detailliert
aufgeflihrt werden. Dasselbe gilt auch die die Betroffenheit von Multimorbiditit. Es
liegt mittlerweile auch fiir Deutschland eine Fiille von Untersuchungen vor, die zei-
gen, dass die meisten Krankheiten einen so genannten sozialen Gradienten aufwei-
sen. Der Forschungsstand ldsst sich mit einer Studie aus dem Robert Koch Institut
gut zusammenfassen:

»S0zial benachteiligte Bevolkerungsgruppen sind durch stirkere Arbeits-
belastungen, schlechtere Wohnverhéltnisse, vermehrten Zigarettenkonsum,
hiufigeres Ubergewicht und groBeren Bewegungsmangel einem teilweise
deutlich erhdhten Krankheitsrisiko ausgesetzt. Leiden wie Schlaganfall,
chronische Bronchitis, Schwindel, Riickenschmerzen und Depressionen
sind in der unteren Sozialschicht sowohl bei Frauen wie Mannern héaufiger
als in der oberen Schicht. Eine besondere Risikogruppe stellt die gewach-
sene Zahl der Arbeitslosen dar. Bei den 20-59-jdhrigen leiden knapp 50
Prozent der arbeitslosen, dagegen nur rund 30 Prozent der erwerbstétigen
Mainner und Frauen unter gesundheitlichen Beschwerden. Dies fiihrt bei
Arbeitslosen im Vergleich mit Erwerbstitigen zu einer etwa doppelt so
groflen Anzahl von Krankenhaustagen.* (RKI 2006: 83)

Das Gesundheitsverhalten

Bei der Erkldrung des sozialen Gradienten spielt in der sozialepidemiologischen Li-
teratur das Gesundheitsverhalten eine sehr bedeutende Rolle (vgl. etwa Helmert &
Schorb 2006; kritisch hierzu u.a. Kiihn 1993; Schnabel 2007). Wenn sich, so die Ar-
gumentation, die Krankheitsquoten sozial unterscheiden, dann lisst sich das zu ei-
nem schwer zu bestimmenden Ausmal} auf das Gesundheitsverhalten zuriickfiihren.
So geht die Kombination aus dem permanenten Verzehr von Fast Food und Soft
Drinks, einem ausgedehnten Fernsehkonsum und einer mehrstiindigen Spielkonso-

lennutzung pro Tag in Verbindung mit einer weitgehend bewegungslosen Alltagsges-
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taltung mit einem hohen Ubergewichtsrisiko im Kindes- und Jugendalter einher (vgl.
u.a. Richter et al. 2008).

Auch in Hinblick auf das Gesundheitsverhalten lassen sich eindeutige Befunde fest-
stellen, die auf einen sozialen Gradienten auch im Gesundheitsverhalten hindeuten.
Solche Verhaltensunterschiede beginnen im Kindes- und Jugendalter und reichen
weit bis ins hohe Alter hinein. Gerade im Zusammenhang mit der alterspezifischen
Kumulation von Krankheitsraten nimmt dabei das Verhalten im Kindes- und Jugend-
alter einen grofBen Stellenwert ein, weil davon ausgegangen wird, dass sich die in der
kindlichen und jugendlichen Sozialisation eingeiibten Verhaltensweisen und Prife-
renzstrukturen im weiteren Lebensverlauf verfestigen (vgl. hierzu u.a. Bourdieu
1982; Bauer 2005; zur Lebenslaufperspektive in der Sozialepidemiologie vgl. Davey
Smith 2008).

Die international verankerte und sehr renommierte WHO-Studie Health Behavior in
School Aged Children (HBSC-Studie) kommt fiir Deutschland zu klaren Befunden.
Wenn die Jugendlichen entlang der so genannten Family Affluence Scale sortiert und
die Kinder aus den unteren Bereichen der Skala identifiziert werden, dann lassen sich

markante Differenzen abbilden (vgl. Tab. 4).

Gesundheitsverhalten  |Armutsgruppe |Ubrige 'Odds-Ratio
Zigaretten rauchen 21,0% 15,0% 15
%lich

Zahneputzen 7,0% 3,0% 2,7
Selten / Nie

Sport 13,0% 8,0% 1,6
Selten / Nie

TV Konsum 31,0% 20,0% 1,8
Mehr als 4 Std./Tag

Vollkornbrot 35,0% 27,0% 1.4
Selten / Nie

Gemiuse, gekocht 19,0% 25,0% 1,5
Eglich

Hamburger 5,0% 3,0% 2,0
Tﬁlich

Cola, Suligetréanke 54,0% 45,0% 1,4
Taglich

Tab. 4: Quelle HBSC-Studie, Richter et al. 2008

Wie in der Tabelle dokumentiert, ist zum Beispiel das Risiko, tiglich SiiBgetranke zu

konsumieren von Kindern und Jugendlichen der Armutsgruppe gegeniiber allen tibri-
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gen um 40,0%, das Risiko des Tabakkonsums um 50,0% (Odds-Rario von 1,5) er-
hoht und diese Kinder und Jugendlichen haben sogar ein doppelt so hohes Risiko des

taglichen Genusses von Hamburgern.

Gesundheitsverhalten und Migration

Die Differenzen entlang von Migration und Migrationshintergrund werden fiir das
Gebiet des Gesundheitsverhaltens in der Literatur nicht einheitlich eingeschitzt. So
werden Differenzen im Erndhrungs- und Bewegungsverhalten zum Teil direkt mit
kulturellen Differenzen in Verbindung gebracht, die — um ein prominentes Beispiel
aufzugreifen — den statistisch auffilligen Anteil iibergewichtiger tiirkischer Kinder
mit den Besonderheiten einer tiirkisch-islamischen Kultur verkniipft. Auf der ande-
ren Seite liegen Studien vor, die Migration und Migrationshintergrund als Erklé-
rungsfaktor fiir ein gesundheitsabtrigliches Verhalten mehr oder weniger vollstindig
negieren und entsprechende statistische Effekte an die Schichtzugehorigkeit der
Gruppen riickbinden. In aller Regel liegt hier ein wenig produktiver Dualismus in
den Erkldrungsmodellen und sozialepidemiologischen Studien zu Grunde. Die bis-
lang einzige Ausnahme bildet der aktuelle Kinder- und Jugendgesundheitssurvey, der
soziale Schichtzugehorigkeit und Migrationshintergrund nicht — wie {liblich — gegen-
einander ausspielt, sondern beide gesellschaftlichen Strukturierungsprinzipien glei-
chermaflen abbildet.

Auch die KIGGS-Studie stellt zunichst fest, dass die Gruppe der Nicht-Migranten
auf einem Index fiir gesunde Erndhrung deutlich hohere Werte aufweist als alle un-
terschiedlichen Migrantengruppen, wobei hier beachtliche Binnendifferenzen inner-
halb der verschiedenen Migrantengruppen zu verzeichnen sind. ,Insgesamt zeigen
vor allem tiirkischstdimmige und russlanddeutsche Kinder und Jugendliche ein eher
ungiinstigeres Erndhrungsverhalten im Vergleich zu Nicht-Migrant/innen“. (RKI
2008b: 46) Die Abbildung 9 zeigt die festgestellten Erndhrungsmuster nach Migrati-

onshintergrund genauer aufgeschliisselt.
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Abb. 9: Anteil an Kindern und Jugendlichen mit giinstigem bzw. ungiinstigem Erndh-
rungsmusterindex nach Herkunft (RKI 2008b: 48).

Allerdings wire die Vorstellung falsch, dass der Migrationshintergrund der einzige
Grund fiir eine gesundheitsabtriglichere Erndhrungsweise der Kinder und Jugendli-
chen ist. Erst die gemeinsame Betrachtung von sozialer Schichtzugehdrigkeit und
Migrationshintergrund zeigt auf, dass zumindest fiir das Erndhrungsverhalten sowohl

die Schichtzugehdrigkeit als auch der Migrationshintergrund eine bedeutsame Rolle
spielen (vgl. Abb. 10).
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Abb. 10: Anteil an Migranten/innen und Nicht-Migranten/innen mit giinstigem Er-
ndahrungsmusterindex nach Sozialstatus (RKI 2008b: 49)
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Wie in der obigen Abbildung 10 zu erkennen ist, liegt der prozentuale Anteil der
Kinder und Jugendlichen mit Migrationshintergrund, die ein giinstiges Erndhrungs-
profil aufweisen, in den jeweiligen sozialen Schichten stets hinter dem Anteil der
autochthonen Gruppen. Damit hat der Migrationshintergrund offensichtlich einen
bedeutsamen eigenstindigen Effekt in Hinblick auf das Erndhrungsverhalten. Auf
der anderen Seite ist der prozentuale Anteil der Kinder und Jugendlichen mit Migra-
tionshintergrund und mit hohem Sozialstatus mit giinstigem Erndhrungsprofil hoher
als der Anteil der autochthonen Kinder und Jugendlichen mit niedrigem oder mittle-
rem Sozialstatus. Damit erweist sich das Erndhrungsverhalten von Kindern und Ju-
gendlichen als in erster Linie schichtabhidngig, ohne dass die Sozialschicht alle Diffe-
renzen erkldren konnte. Erst die Vermittlung von sozialer Schicht und Migrationshin-
tergrund liefert ein angemessenes Bild der sozialen Unterschiede im Gesundheitsver-
halten. Diese Analyseperspektive ist — wie im empirischen Teil verdeutlicht werden
wird — maBlgeblich fiir die Herangehensweise der vorliegenden Arbeit.

Es ist unstrittig, dass Erndhrungs- und Bewegungsverhalten als besonders wichtige
Bestandteile des Gesundheitsverhaltens verstanden werden konnen. Nicht weniger
unstrittig ist, dass der Bereich des Vorsorgehandelns lange Zeit zu wenig Beriick-
sichtigung gefunden hat und auf diese Weise Praventions- und Gesundheitsforde-
rungsbemiithungen unterbestimmt geblieben sind. Vorsorgehandeln ldsst sich als
komplementéres Spiegelbild von Erndhrungs- und Bewegungspraktiken konzeptio-

nalisieren.
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Kap. 4: Das ,,BEEP-Projekt*: Forschungskontext, Forschungsde-

sign und Datenbeschreibung einer Kita-Untersuchung

In diesem Kapitel wird das BMBF geforderte Forschungsprojekt ,,BEEP*, das den
empirischen Teilen dieser Dissertation ma3geblich zu Grunde liegt, kurz vorgestellt.
Zunéchst wird das iibergreifende Forschungsdesign des empirischen Teils beschrie-
ben. Im Anschluss daran werden die iiblichen zentralen Angaben zum Stichproben-
umfang, zur Stichprobenziehung, zur Darstellung der Interventions- und der Kon-
trollgruppen etc. zusammengestellt. Danach wird in diesem Abschnitt ausfiihrlicher
als tiblich die Konstruktion der unabhingigen Variable nachgezeichnet. Die Kon-
struktion der unabhingigen Variable ist eine Reaktion auf die im dritten Kapitel her-
ausgearbeitete doppelseitige Strukturierungslogik von sozialer Schicht und Migrati-
on/Migrationshintergrund. Diese Strukturierungslogik wird in dieser Arbeit in die
Konstruktion einer zweidimensionalen Variable und eine sich daraus unmittelbar
ergebende zweidimensionale Auswertungsstrategie transformiert. Dadurch sollen die
wechselseitigen disziplindren blinden Flecken von Ungleichheits- und Migrationsfor-
schung (s.u.) iberwunden und im Endergebnis neue und prézisere praxisbezogene
Perspektiven in der Praventionsarbeit im Rahmen von Public Health entwickelt wer-
den.

Wie im vorherigen dritten Kapitel ausfiihrlich gezeigt wurde, l4sst sich insbesondere
in der deutschen bzw. deutschsprachigen gesundheitswissenschaftlichen und sozial-
epidemiologischen Forschung, aber auch in der Migrations- und Ungleichheitssozio-
logie eine folgenreiche Trennung zwischen Analysen des Einflusses von Schicht,
Klasse oder Milieu auf der einen Seite sowie Analysen des Einflusses ethnisch-
kultureller und migrationsspezifischer Differenzen auf der anderen Seite fiir die Aus-
pragung individueller Einstellungen, Mentalitdten, Lebensstile, Partnerschafts- und
Erziehungsvorstellungen usw. konstatieren (vgl. als Beispiele fiir eine entsprechende
Verkiirzung Spallek & Razum 2008; Diefenbach 2008). Explizites Ziel der Kita-
Untersuchung im Rahmen des BEEP Forschungsprojekts war es, den Migrationshin-
tergrund der Eltern sensibel zu beriicksichtigen, aber nicht gegen die Ressourcenaus-
stattung auszuspielen, sondern beide strukturellen EinflussgroBBen — Sozialstruktur
und Ethnie/Migration (-shintergrund) — gleichermafBlen zu beachten. Dieses Vorgehen
stoBt in der Forschungspraxis immer wieder auf Grenzen, die durch die verfiigbaren

Daten gesetzt sind, so auch in diesem Fall. Dort, wo die prinzipiell zu Grunde lie-
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gende zweidimensionale Auswertungsstrategie der gemeinsamen Beriicksichtigung
von Sozialstruktur und Ethnizitdt/Migration durch die verfligbaren Daten einge-
schréankt ist, werden die Einschrinkungen offen gelegt und die Konsequenzen disku-

tiert. Im Folgenden soll nun das Forschungsprojekt ,,BEEP* kurz présentiert werden.

4.1 Das Forschungsprojekt ,Bielefelder Evaluation von Elternedukati-

onsprogrammen* (BEEP)

Das Projekt BEEP (Bielefelder Evaluation von Elternedukationsprogrammen) wurde
im Rahmen der 2. Priventionsausschreibung des Bundes im Jahr 2005 bewilligt. Das
Projekt wurde von 2006 bis 2009 in der Universitit Bielefeld, Fakultit fiir Gesund-
heitswissenschaften unter der Leitung von Klaus Hurrelmann durchgefiihrt.
Hintergrund des Projektes bildeten die in den letzten Jahren zunehmende Diagnose
einer allgemeinen Erziehungsunsicherheit, in dessen Folge es zu einem Boom von
ganz unterschiedlich angesiedelten Bemiihungen kam — und dies zunehmend von
privater und kommerzieller Seite — Kurse, Projekte und Programme anzubieten, die
Eltern in ihren Erziehungsaufgaben unterstiitzen sollten.

Aus einer ungleichheitssensiblen gesundheitswissenschaftlichen Perspektive ergaben
sich dabei bislang zwei Probleme. Erstens wurden durch die meisten praventiven
Elternbildungsangebote in Kursformaten und einer ,,Kommstruktur* in der Regel nur
die eher wohlhabenden Eltern aus der Mittelschicht erreicht, sozial benachteiligte
Eltern wurden kaum erreicht (Bauer & Bittlingmayer 2005; Tschope-Scheftler 2003;
Fuhrer 2005). Zweitens entstand durch den Boom an Elternberatungsangeboten in
gewisser Hinsicht ein Uberangebot auf dem offenen Elternbildungsmarkt (Tschdpe-
Scheffler 2005a, 2005b). Denn zum einen ist der Grofteil der Kurse und Interventio-
nen zur Elternhilfe nicht evaluiert, zum anderen ist das Spektrum an Methoden und
Hintergrundkonzepten, die in der Elternbildung zum Einsatz kommen so unter-
schiedlich und zum Teil aus erzichungs- und gesundheitswissenschaftlicher Perspek-
tive so fragwiirdig (Marzinzik & Kluwe 2009), dass der Informationsaufwand fiir
Eltern, das richtige Kursangebot zu finden — falls ein subjektiver Bedarf vorliegt —
als sehr hoch eingeschitzt werden muss. Ausgerechnet durch den Boom von Eltern-
bildungskursen — so konnte man pointieren — ist die Orientierungslosigkeit und die

Erziehungsunsicherheit auf Seiten der Eltern gestiegen.
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In Reaktion auf die geringe Anzahl evaluierter Elternbildungskurse, sollten im Pro-

jekt BEEP drei ausgewdhlte universelle Elternbildungsprogramme darauf hin ver-

gleichend evaluiert werden, inwieweit sie in der Lage sind iiber die Anbindung an
soziale Settings bislang nicht erreichte Eltern aus sozial benachteiligten Gruppen

erreichen (vgl. zusammenfassend Hartung et al. 2010).

e Ein Projektteil beschiftigte sich dabei mit dem Elternbildungsprogramm STEP
(Systematic Training for Effective Parenting), das Elterntrainings in Kursformaten
anbietet. Da diese Kurse bislang nur von Mittelschichteltern in Anspruch genom-
men wurden (Marzinzik & Kluwe 2007), wurde das Programm in einigen sozialen
Settings wie Kita, Schulen und der Jugend- und Familienhilfe eingebunden, um die
Erreichbarkeit bestimmter sozialer Gruppen zu erhohen (Kluwe & Trompetter
2010).

¢ In einem zweiten Teilprojekt ging es um die Evaluation der Elternmaterialien des
Skill-Férderprogramms von Lions Quest fiir die Sekundarstufe I ,,Erwachsen wer-
den®, also um nicht-kursformige Elternarbeit im Setting Schule. Die Elternmateria-
lien werden in Form von Broschiiren und Infobriefen iiber die Schiilerinnen und
Schiiler an die Eltern weiter gegeben mit dem Ziel die Eltern iiber Fragen der Er-
ziehung zu beraten (Hartung et al. 2009).

e In einem dritten Projektteil wurde das Elternaufkldrungsprogramm ,,Mit dem U-
Boot auf Gesundheitskurs®, das iiber das Setting Kindertagesstitte Eltern iiber die
priaventive Bedeutung der Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder sensibilisieren
mochte, wissenschaftlich begleitet. In diesem Projektteil stand zudem die sozial
ungleiche Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen sowie die Elternpartizi-
pation im Setting Kita im Vordergrund (Sahrai et al. 2009).

Allen drei Programmen ist gemeinsam, dass sie als universelle Programme nicht

zielgruppenspezifisch vorgehen, sondern iiber die Einbindung in soziale Settings

versuchen, auch sozial benachteiligte Elterngruppen zu erreichen (Hartung et al.

2010)*. Im Forschungsprojekt BEEP sollte projektiibergreifend bei allen drei Pro-

grammen im Rahmen einer wissenschaftlichen Evaluation untersucht werden, in-

wieweit erstens die Programme {iber die Anbindung in soziale Settings sozial be-
nachteiligte tatsdchlich erreichen und inwieweit zweitens die als universell geltenden

Programme den Bediirfnissen und Bedarfen der Gruppe der sozial benachteiligten

* Der Gesamtbericht (Hartung et al. 2010) enthilt die Berichte aller drei Projektteile und kann unter
der Homepage www.knp-forschung.de als PDF-Dokument kostenfrei heruntergeladen werden.
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Eltern tatsdchlich entsprechen bzw. inwieweit das Erreichen dieser Elterngruppen auf
Kosten der Programmtreue gehen muss (Hartung et al. 2010).

Die hier vorliegende Dissertation ist im Rahmen des dritten Projektteils entstanden,
in dem es auf der einen Seite um die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen
und der wissenschaftlichen Begleitung des Elternaufkldrungsprogramms ,,Mit dem
U-Boot auf Gesundheitskurs® ging und andererseits um Elternpartizipation im Set-
ting Kita. Die in diesem Projektteil erhobenen Daten bilden die Grundlage fiir die in
den néchsten Kapiteln dargestellten empirischen Analysen der Arbeit. Dabei wurden
eine Auswahl an Daten und Variablen herausgefiltert, die fiir die Fragestellung der
hier vorliegenden Arbeit relevant sind®*. In dem Teilprojekt fanden in den Jahren
2007 und 2008 zwei Elternbefragungen in insgesamt 37 Kindergérten und Kinderta-
gesstétten in den beiden Stiddten Solingen und Diisseldorf statt, die durch qualitative
Interviews mit Eltern und Erzieherinnen erginzt wurden. Im Folgenden sollen einige
methodische Angaben zu Stichprobenauswahl und der Datenbasis fiir die empiri-

schen Analysen vorgestellt werden.

Auswahlkriterien fiir die Kita-Stichprobe

Die Auswahl der Kindergirten und Kindertagesstétten, die in die Untersuchung mit

einbezogen wurden, entstand nicht per Zufallsstichprobenziehung, sondern nach Kri-

terien, die fiir die Fragestellung des Projektes wichtig waren. Folgende Kriterien sind
in die Auswabhl der Kitas eingegangen:

e Da es im Projekt unter anderem um die Effekte des wissenschaftlich begleiteten
Programms ,,Mit dem U-Boot auf Gesundheitskurs® ging, wurden in den beiden
Stadten sowohl Kindergirten ausgewihlt, die an dem Programm teilnehmen, als
auch solche, die nicht daran teilnehmen. Diese werden im Laufe der Studie als ,,In-
terventionsgruppe® und ,,Kontrollgruppe bezeichnet.

¢ Die Kindergérten und Kindertagesstitten wurden zudem so ausgewéhlt, dass alle
Trager vertreten sind (kirchlich, kommunal und privat), um die Stichprobe nicht
durch die selektive Auswahl bestimmter Trager zu verzerren.

e Damit geniigend Fille aus allen sozialen Gruppen in die Untersuchung eingehen,
wurden die Kitas ebenfalls nach Stadtteilen und Sozialrdumen differenziert. Fiir die
Stadt Diisseldorf wurde im Jahr 2005 ein Stadtplan mit einer sozialrdumlichen

Gliederung erstellt (Jugendamt Landeshauptstadt Diisseldorf 2005), der die Stadt-

* Fiir eine ausfiihrliche Prisentation der Ergebnisse s. Sahrai et al. 2009; Hartung et al. 2010.
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bezirke in Sozialrdume unterteilt und diese mit fiinf Bedarfsstufen der vermuteten
sozialen Unterstiitzung (kein Bedarf, niedriger Bedarf, mittlerer Bedarf, hoher Be-
darf, sehr hoher Bedarf) versehen hat. Ebenfalls wurden in der genannten Studie al-
le Kindergirten und Kindertagesstitten der Stadt nach diesen flinf Bedarfsstufen
aufgelistet, sodass in diesem Fall von einer sehr genauen Stichprobe ausgegangen
werden kann. Fiir die Stadt Solingen lagen solche detaillierten Informationen nicht
vor. Hier wurden die Kitas nach den Stadtteilen, die ebenfalls Aufschluss iiber die

sozialstrukturellen Merkmale der Bewohner geben, ausgesucht (Stadt Solingen

2005).

Datenbasis

e Quantitative Erhebung: Die quantitative Befragung fand zu zwei Messzeitpunkten
in denselben Einrichtungen statt. Fiinf Kindergérten haben bei der zweiten Befra-
gung nicht mehr an der Befragung teilnehmen konnen, die anderen Kitas haben an
beiden Befragungen teilgenommen.” In der ersten Welle haben insgesamt 781 El-
tern geantwortet, nach Bereinigung der Daten und der Bildung einer Schicht- und
Migrationsvariable®® besteht der Datensatz der ersten Welle aus N=635 Fillen. In
der zweiten Welle der Befragung, an der insgesamt 32 Kitas teilgenommen haben,
haben insgesamt 548 Eltern die Fragebogen beantwortet, nach Bereinigung und der
Erstellung einer Schicht- und Migrationsvariable bleiben hier insgesamt N=435
Fille fiir weitere Auswertungen iibrig. Diese beiden Datensétze bilden die Basis fiir
die weiteren Berechnungen der Untersuchungen und den Hauptteil der empirischen
Ergebnisse. Der Riicklauf lag bei beiden Befragungen bei ca. 50,0% und kann fiir
den Bereich Kita als durchaus akzeptabel angesehen werden.

® Qualitative Erhebung: Ergédnzend wurden 24 qualitative Interviews mit Eltern aus
ausgewdhlten Kindertagesstitten, 12 Experteninterviews mit Kitaleitungen sowie
Feldbeobachtungen in ausgewéhlten Kitas und bei den Programmanbietern durch-
geflihrt. Die Ergebnisse der qualitativen Interviews werden in dieser Dissertation
nicht systematisch und inhaltsanalytisch ausgewertet, flieBen aber als wichtige In-

formationen in die Studie mit ein.

%% Dabei haben vier der fiinf abgesprungenen Kitas Zeitmangel angegeben, der durch die Einfiihrung
des KiBiZ-Gesetzes verursacht wurde. In einem Fall hat sich die Kita aufgelost.

*% Die meisten Ausfille sind auf die nicht vollstindigen Angaben zum Einkommen oder zur Berufs-
bildung zuriickzufiihren (s. auch unten Abschnitt zur Operationalisierung).
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4.2 Operationalisierung der unabhangigen Variablen

Wie mehrmals in dieser Studie bereits erwihnt, sind zu der Gruppe, auf die die Di-
agnose des Priventionsdilemmas vorrangig zutrifft, neben (oder unter) ganz allge-
mein sozial benachteiligten Gruppen, vor allem auch die Migranten zu zéhlen (RKI
2008a, 2008b; Bauer 2005; Geiger & Razum 2006). Diese sollen in der vorliegenden
Studie im Fokus der empirischen Untersuchungen stehen.

Fiir eine zielgruppenspezifische Praventionsarbeit ist die genaue Bestimmung der
Zielgruppen einen notwendige Bedingung, um MaBnahmen und Initiativen den Be-
diirfnissen und Bedarfen der Menschen anzupassen (Richter & Hurrelmann 2006b;
Armbruster 2009; Wright 2009). Doch ist es in empirischen Analysen, aber auch in
der Praxis von Pravention und Gesundheitsférderung nicht immer einfach zu kldren,
wie die Zielgruppen zu bestimmen sind, deren Bediirfnisse in Bezug auf Prévention
und Gesundheitsforderung dann gemessen und in zukiinftigen praventiven Projekten
oder politischen MaBnahmen beriicksichtigt werden sollen. In der hier vorliegenden
Studie steht die Zielgruppe der Menschen mit Migrationshintergrund im Fokus der
Untersuchungen. Allerdings ist fiir eine empirische Untersuchung zunéchst tiber-
haupt nicht klar, wie diese Gruppe, die ganz allgemein als ,,Migranten* oder Men-
schen mit Migrationshintergrund oder Ausldnder bezeichnet wird, bestimmt werden
soll. Diese Schwierigkeit wurde in den Ausfiihrungen in den Kapiteln 3.1 und 3.2
problematisiert. Eine weitere Schwierigkeit bei der Bestimmung der Zielgruppe der
Migranten ergibt sich dadurch, dass auch diese Teil der deutschen Sozialstruktur sind
und gleichzeitig einen soziodkonomischen Status haben, d. h. also auch in dieser
Hinsicht in unterschiedlichem Malle von sozialen Ungleichheiten betroffen sind. Die
theoretische Bestimmung dieses Aspekts erfolgte im Kapitel 3.3. In den nun folgen-
den empirischen Kapiteln der Arbeit dienen die im Kapitel 3 theoretischen Uberle-
gungen als Heuristik fiir die Operationalisierung der zu untersuchenden Gruppen.

Da zur Erkldrung gesundheitlicher Ungleichheiten dem sozialen Status eine gewich-
tige Rolle zukommt, wird dieser also — neben Migration — als weiterer erklarender
Faktor in der Analyse herangezogen, denn auch in dieser Studie wird davon ausge-
gangen, dass soziale Benachteiligung einen eigenstindigen Faktor gesundheitlicher
Ungleichheit bildet, und zwar auch bei Migranten. Somit werden hier die Faktoren
Migration und soziale Schicht nicht, wie in den meisten Studien zur Erklarung von

gesundheitlichen, aber auch allgemeinen Ungleichheiten {iblich, gegeneinander aus-
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gespielt, sondern werden als analytisch unabhingige, jedoch empirisch vermittelte
Dimensionen behandelt.

Das folgende Untersuchungsraster veranschaulicht die beiden erkldrenden Dimensi-
onen und bildet die Operationalisierungslogik der folgenden empirischen Analysen

ab?’:

Unabhéngige Var.|/— Untere soziale | Mittlere soziale | Obere soziale
Schicht Schicht Schicht

Kein Migrationshintergrund/
autochthone Gruppe

Migrationshintergrund

Tab. 5: Untersuchungsraster gesundheitlicher Ungleichheit bei Migrantengruppen
gegeniiber autochthonen Gruppen

Die Differenzierung nach Schicht und Migration und ihre Kombination

Anhand der in der Tabelle 5 dargestellten theoretischen Uberlegungen wurden in der
ersten und zweiten Befragungswelle die soziodemographischen Informationen der
Eltern ermittelt. Auf der Grundlage wurden sechs unterschiedliche soziale Gruppen
gebildet, die sich jeweils nach Schicht und Migrationshintergrund unterscheiden las-
sen. In den folgenden Abschnitten soll die Konstruktion der Schichtvariable und der

Migrationsvariable genauer dargestellt werden.

Konstruktion der Schichtvariable

Fiir die Bildung eines Schichtindex (s. Tab. 6) wurden das Haushaltsnettoeinkom-
men, der hochste allgemein bildende Schulabschluss der Befragten und des Partners
sowie der hochste berufliche Abschluss der Befragten und des Partners herangezo-
gen. Der Entscheidung, den Schichtindex auf Haushaltsebene und nicht auf der Per-
sonen-Ebene zu bilden, lag die Uberlegung zu Grunde, dass 91,6% der Befragten
Frauen waren, der soziodkonomische Status eines Haushaltes in der BRD jedoch
noch immer primér von Méannern bestimmt wird. Der Schichtindex wurde also an-

hand folgender Angaben konstruiert:

- Haushaltsnettoeinkommen

- Hochster allgemein bildender Schulabschluss der Befragten

%" Die Strukturvariable Gender wird in dieser Studie zunéchst nicht gesondert beriicksichtigt, weil
iiber 90,0 % der Fragebdgen von Frauen ausgefiillt wurde. Einzelne genderspezifische Ergebnisse
werden jedoch im Laufe der Studie prisentiert.
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- Hochster allgemein bildender Schulabschluss des Partners

- Hochster beruflicher Abschluss der Befragten

- Hochster beruflicher Abschluss des Partners.
Auf der Grundlage der Hohe des Einkommens, der schulischen und beruflichen Ab-
schliisse der Befragten und der Partner wurde ein ungewichteter Summenindex, der
so genannte Winkler-Index gebildet. Dabei kann der Summenindex Werte zwischen
3 bis 11 annehmen. Der Wertebereich 3 bis 5 wurde der Unterschicht, der Wertebe-
reich 6 bis 9 der Mittelschicht und die Werte 10 und 11 der Oberschicht zugeord-
net.”® Dieser Vorgang wurde fiir beide Erhebungswellen durchgefiihrt, sodass fiir
beide Wellen Angaben zu den soziodkonomischen Angaben der befragten Personen

zur Verfiigung stehen.

Die Verteilungen beider Erhebungswellen weisen nur geringfligige Unterschiede auf.
Dabei befinden sich in der ersten Welle 28,7% der Befragten in der Oberschicht,
52,4% lassen sich der Mittelschicht zuordnen und 18,9% aus der Unterschicht. In der
zweiten Welle sind von denjenigen Personen, die an der Befragung teilgenommen
haben, 24,4% in der Oberschicht, 54,5% in der Mittelschicht und 21,1% in der Un-
terschicht (s. Tab. 6). Die geringfligigen Unterschiede zwischen der ersten und der

zweiten Welle sind dabei nicht signifikant.

Unterschicht Mittelschicht Oberschicht
1. Welle (N=635) | 18,9% 52,4% 28.7%
2. Welle (N=435) | 21,1% 54,5% 24,4%

Tab. 6: Verteilung nach sozialen Schichten

Verglichen mit anderen Mehrfachbefragungen positiv hervorzuheben ist, dass die
Anzahl der befragten Eltern, die nach unserem Schichtindex zur Unterschicht geho-
ren, kaum schwankt. Der Effekt einer zunehmenden Selektivitdt der Stichprobe in

Abhingigkeit von mehrfachen Befragungen ist in unserer Studie also nicht gegeben.

2 Der Wert 1 steht fiir ein monatliches Haushaltseinkommen unter 1.500.-€, der Wert 2 fiir ein Ein-
kommen zwischen 1.500.-€ und 2.500.-€, der Wert 3 fiir ein Einkommen zwischen 2.500.-€ und
4.000.-€ und der Wert 4 schlieBlich fiir ein monatliches Einkommen iiber 4.000.-€. Bei den Bildungs-
abschliissen steht der Wert 1 fiir keinen oder maximal Hauptschulabschluss, der Wert 2 fiir einen
mittleren Abschluss und der Wert 3 fiir das (Fach-)Abitur. Bei den beruflichen Abschliissen steht der
Wert 1 fiir keinen beruflichen Abschluss, der Wert 2 fiir eine betriebliche Ausbildung, der Wert 3 fiir
eine schulisch-technische Ausbildung und der Wert 4 fiir ein (Fach-)Hochschulstudium.
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Es ist davon auszugehen, dass die Stichprobe bei weiteren Erhebungswellen dhnliche

Verzerrungen wie sonst iiblich aufweisen diirfte.

Konstruktion der Variable Migrationshintergrund
Vor dem Hintergrund der oben beschriebenen Annahme, dass die kulturellen und
sozialen Effekte einer Migration auch nach mehreren Generationen und auch nach
einer Einbilirgerung weiter bestehen, wird in dieser Studie nicht nur nach der Natio-
nalitit oder dem Geburtsland der Befragten, sondern auch nach dem Migrationshin-
tergrund gefragt. Die Konstruktion der Variable Migrationshintergrund erfolgte in
Anlehnung an die PISA Studie und dem Mikrozensus aus dem Jahr 2005. Das Mini-
malkriterium fiir einen Migrationshintergrund ist demnach, dass mindestens ein El-
ternteil der befragten Eltern im Ausland geboren wurde. Da fiir das kulturelle Klima
der Familie beide Eltern ausschlaggebend sind, wurde ebenfalls nach dem Migrati-
onshintergrund des Partners gefragt. In der Befragung wurde entsprechend folgendes
erfasst:

- Eigener Geburtsort

- Geburtsort des Partners

- Geburtsort/e der eigenen Eltern

- Geburtsort/e der Eltern des Partners.
Der Migrationshintergrund wird also genau so wie der Schichtindex als Variable

konzeptionalisiert, die auf die Haushaltsebene bezogen ist.

Ohne Migrationshin- Mit Migrationshintergrund
tergrund / autochthone
Gruppe

1. Welle 64,9% 35,1%

2. Welle 66,4% 33,6%

Tab. 7: Anteil der Befragten mit und ohne Migrationshintergrund 1. und 2. Welle

Nach der Konstruktion der entsprechenden Variable weisen in der 1. Welle demnach
64,9% keinen und 35,1% der Befragten einen Migrationshintergrund auf. In der 2.
Welle betragt der Anteil der Eltern ohne Migrationshintergrund 66,4% und derer mit
Migrationshintergrund 33,6% (s. Tab. 7). Diese Verteilungen korrespondieren sehr
gut mit Vergleichswerten fiir Solingen und Diisseldorf. So liegt der Anteil der Men-
schen mit Migrationshintergrund im Jahr 2008 in Solingen bei 32,4% (Rheinische
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Post 2009). Nach Angaben der BAMF unter Verweis auf Mikrozensusdaten aus dem
Jahr 2005 betrigt der Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund in Diisseldorf
vergleichbare 32,2% (Riihl 2009: 29). Vor dem Hintergrund dieser Vergleichszahlen
lasst sich die Stichprobe im Hinblick auf den Anteil der Menschen mit Migrations-
hintergrund in Diisseldorf und Solingen so einschétzen, dass kaum Verzerrungen und
Selektivitdten vorhanden sind.

Wird der Migrationshintergrund nochmals differenziert, so ldsst sich die vorherige
Variable ,,Migrationshintergrund“ der Abbildung 1 nochmals aufteilen in Personen,
bei denen ein Elternteil im Ausland geboren ist (7,1%), Personen, deren beide Eltern-
teile im Ausland geboren sind (6,8%) und Personen, bei denen sowohl deren Eltern
als auch sie selbst im Ausland geboren sind (21,3%). Es zeigt sich, dass der grofite
Teil der in dieser Studie befragten Teilnehmer mit Migrationshintergrund selbst
Migrationserfahrung aufweist. Aus Forschungspragmatischen Griinden wird aber die
differenzierte Betrachtung nur bei Ausnahmefillen beriicksichtigt, da der grofite Teil
der Berechnungen in dieser Studie den Migrationshintergrund der Befragten zu
Grunde legen.

Auch wenn fiir die weiteren Auswertungsschritte eine Variable fiir Menschen mit
Migrationshintergrund gebildet wurde, muss vor dem Hintergrund der Erkenntnisse
aus dem dritten Kapitel in Rechnung gestellt werden, dass es sich nach wie vor um
eine recht heterogene Gruppe handeln kann. Entsprechend vorsichtig sollten im wei-
teren Verlauf die gruppenbezogenen Analysen interpretiert werden, um nicht der
Gefahr der Essentialisierung statistischer Konstrukte zu erliegen. Dennoch verweist
ein Migrationshintergrund auf mogliche kulturelle Differenzen, deren Leugnung e-
benso wenig der Komplexitit und Multidimensionalitdit moderner Gesellschaft ge-
recht wird. Das beabsichtigte Vorgehen in der vorliegenden Untersuchung lasst sich
so charakterisieren, dass die Gefahr von Homogenisierungen heterogener Gruppen

reflexiv gehalten wird.

Die Kombination der Variablen Schicht und Migration

Wie oben bereits erwihnt, gehen fiir die hier vorliegende Studie sowohl die Schicht-
zugehorigkeit als auch der Migrationshintergrund als unabhidngige Variablen zur
Erklarung gesundheitlicher Ungleichheiten in die weiteren Berechnungen im Bereich

Vorsorge und Elternarbeit ein.
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Tabelle 8 bildet die Verteilung der Menschen mit und ohne Migrationshintergrund
nach den unterschiedlichen sozialen Schichten ab. Dabei bezieht sich der jeweilige
erste Wert auf den Anteil an der Gesamtstichprobe, der Wert nach dem Trennstrich
auf den jeweiligen relationalen Anteil der Unterstichprobe der autochthonen (N=412)

bzw. Migrationsbevolkerung (N=223).

Unterschicht | Mittelschicht | Oberschicht | Gesamt
Kein Migrationshin- 15,0% 50,0% 35,0% 100,0%
tergrund/ autochthone N=412
Gruppe
Migrationshintergrund | 26,0% 57,0% 17,0% 100,0%
N=223

Tab. 8: Migration und Schicht 1. Welle, Gesamt N=635; Reihenprozente”

Anhand dieser kombinierten Schicht- und Migrationsvariable zeigt sich, dass
Migranten im Durchschnitt einen schlechteren sozio6konomischen Status aufweisen.
So verteilen sich Migranten prozentual hdufiger in den unteren Schichten und ent-
sprechend seltener in den oberen Schichten. Das bedeutet, dass Menschen mit Migra-
tionshintergrund ein relational hoheres Risiko aufweisen, in die Unterschicht ein-
gruppiert zu werden und insofern das Motiv einer relationalen ethnischen Unter-
schichtung sich auf diesen Datensatz niederschlagt (vgl. oben Kap. 3.3). Das bedeu-
tet aber auch, dass die Mehrheit der Haushalte mit Migrationshintergrund nicht in der
unteren, sondern in der Mittelschicht und ein geringer Anteil in der Oberschicht zu
finden ist. Diese Verteilung fiigt sich gut in die Logik des Sozialstrukturmodells von
Rainer GeiBllers (2002; siche oben Kap. 3.3) ein, das eine liberproportionale Armuts-
bevolkerung innerhalb der Auslédnderpopulation konstatiert hatte, aber eine grof3e
Anzahl der ausldndischen Bevolkerung in mittleren Lagen positionierte. Durch er-
heblich groflere Gruppe der Menschen mit Migrationshintergrund gegeniiber der
Auslanderbevolkerung ist die schichtspezifische Streuung entsprechend grofler als im
Geilllermodell.

Diese sechs sozialen Gruppen werden die Grundlage und die Auswertungslogik bil-
den, mit denen weitere Berechnungen in den nichsten beiden Kapitel vorgenommen

werden.

% Da es nur wenig bis kaum Differenzen in der Verteilung nach Schicht und Migration zwischen der
ersten und zweiten Erhebungswelle gibt, werden an dieser Stelle aufgrund der Uberschaubarkeit nur
die Werte fiir die erste Welle aufgefiihrt.
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Die Logik der zweidimensionalen Auswertungen

Wie weiter oben schon kurz angedeutet, lassen sich drei zentrale Strukturierungs-
prinzipien gesellschaftlicher Hierarchisierung benennen: Soziale Schicht, Klasse
oder Milieus, ethnische Herkunft und Zugehdrigkeit und Geschlechtszugehorigkeit.
In der vorliegenden Arbeit wird auf eine dreidimensionale Analyse deshalb verzich-
tet, weil zum grofBten Teil Frauen den Fragebogen beantwortet haben.

Knapp tiber 90,0% der Befragten sind sowohl in der ersten als auch in der zweiten
Welle weiblich. Dies liegt nicht zuletzt an noch relativ traditionellen Rollenvertei-
lungen in der Bundesrepublik, nach denen sich Miitter iiberwiegend um héusliche
und kindbezogene Angelegenheiten kiimmern und Viter tendenziell hdufiger au3er-
hiuslich arbeiten, um das Einkommen der Familie zu sichern. Solche geschlechts-
spezifischen Antwortverhaltensmuster sind aus der empirischen Schulforschung, in
denen Elternbefragungen durchgefiihrt werden, gut bekannt (vgl. Kdhnert 2002;
Bauer et al. 2004; Bittlingmayer et al. 2006; Hartung & Bittlingmayer 2009).

Wenn man von der Geschlechtszugehorigkeit als unabhéngige Variable wegen des
selektiven Antwortverhaltens absehen muss, dann stehen die beiden anderen Dimen-
sionen Sozialschicht und Migration/ Migrationshintergrund im Vordergrund. Mit den
hier beschriebenen analytischen Hintergrundvariablen v. a. des Migrationsstatus und
der sozialstrukturellen Position des Haushalts sind in Anlehnung an die theoretischen
Uberlegungen im Kapitel 3 die beiden entscheidenden Variablen beschrieben, mit
denen das oben dargestellte zweidimensionale Vier-Felder-Schema empirisch iiber-
priift werden kann. Insbesondere die Ausgangsdiagnose des Préventionsdilemmas
soll im Verlauf der weiteren Analysen und Untersuchungen darauthin iiberpriift wer-
den, ob und wenn ja, in welchen Bereichen sich ein ethnizitéts- bzw. migrationsspe-
zifisches Praventionsdilemma in den konkreten priaventiven Feldern Vorsorgeunter-
suchungen und Elternarbeit erkennen lidsst und wie sich diese mit dem Faktor der
sozialen Schichtzugehorigkeit verhalten. Die Zweidimensionalitit des Verhéltnisses
zwischen sozialstruktureller Position einerseits und Ethnizitdt bzw. Migration ande-
rerseits wird als Bezugsrahmen hinter die empirischen Analysen gelegt. So wird ii-
berpriift, ob die Teilnahme an und die Einschitzung von den U-Untersuchungen, die
Wahrnehmung des Elternaufklarungsprogramms ,,Mit dem U-Boot auf Gesundheits-
kurs®, oder schlieBlich die Erwartungen, die Eltern mit der Kita verbinden schicht-

und/oder migrationsspezifisch variieren.
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Kap. 5: Soziobkonomische und soziokulturelle Varianzen im Um-

gang mit den Vorsorgeuntersuchungen U7-U9

Dieses Kapitel liefert in einem ersten Schritt Analysen zu den soziodkonomischen
und soziokulturellen Differenzen in der elterlichen Wahrnehmung der Vorsorgeun-
tersuchungen. Dabei wird zunédchst der Forschungsstand umfassend abgebildet (5.1)
und anschlieBend Befunde aus der eigenen empirischen Erhebung in Diisseldorfer
und Solinger Kitas prisentiert (5.2). Untersucht werden ebenfalls Unterschiede in
den elterlichen Erfahrungen mit den Vorsorgeuntersuchungen sowie die Einschit-
zungen von deren Sinnhaftigkeit fiir die kindliche Gesundheit. SchlieBlich wird im
dritten Abschnitt das Elternaufkldrungsprogramm U-Boot von der AOK Rheinland-
Hamburg insbesondere darauthin untersucht, ob durch eine Settinganbindung das
Priaventionsdilemma zumindest partiell iiberwunden werden kann und schwer er-

reichbare Elterngruppen angesprochen werden konnen.

5.1 Primar- und Sekundarpravention bei Kindern: Die Vorsorgeuntersuchun-
gen U1-U9

Im Laufe der letzten Jahrzehnte konnte die Sduglings- und Kindersterblichkeit in den
fortgeschrittenen Industrieldndern auf ein historisch niedriges Niveau gesenkt wer-
den. Aufgrund verbesserter allgemeiner Lebensbedingungen und des medizinisch-
technischen Fortschritts — z. B. Impfungen — konnen akute Infektionskrankheiten
oder viele angeborene Krankheiten zu einem grof3en Teil bekdmpft werden und ha-
ben fiir die Mortalitdt und Morbiditdt von Sduglingen und Kindern inzwischen nur
noch in sehr wenigen Fillen eine Bedeutung.

Trotz dieser historisch beispiellos geringen Kindersterblichkeit kann von einem zu-
frieden stellenden gesundheitlichen Zustand von Kindern und Jugendlichen nicht die
Rede sein. Denn anstelle der Infektionskrankheiten, nimmt in den letzten Jahren und
Jahrzehnten vor allem in den fortgeschrittenen Industrieldandern wie Deutschland die
Anzahl von chronischen Erkrankungen, von Allergien und psychischen Stérungen

zu. In der Epidemiologie werden diese sehr breiten Erkrankungen als ,,Neue Morbi-
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ditat” bezeichnet (RKI 2008a, RKI 2008b; Hurrelmann 2006b; Richter 2005; Mielck
2005; Mielck & Helmert 2006; Richter & Hurrelmann 2006a).

Die neue Morbiditdit und die wachsende Bedeutung von Prdvention und Gesundheits-
forderung fiir Kinder

Diese neue Morbiditét gilt speziell auch fiir Kinder: Sie sind von diesen neuen For-
men von Krankheiten und Gesundheitsbeeintrachtigungen bzw. Gesundheitsrisiken
stark betroffen. Als gesundheitsgefdhrdend und gesundheitsriskant besonders fiir
Kinder gelten heute insbesondere chronische Erkrankungen, Allergien, psychische
Beeintrichtigungen, Ubergewicht, Defizite in der motorischen Entwicklung, Koordi-
nationsstorungen, Hor- und Sehstorungen, verzogerter Spracherwerb, Konzentrati-
onsschwierigkeiten, Verhaltensauffélligkeiten und Aggressivitit (vgl. Kliche et al.
2008: 16; RKI 2008b).

Die genannten Krankheiten und Gesundheitsrisiken lassen erkennen, dass auch fiir
Kinder dhnlich wie fiir Erwachsene die Ursachen dieser neuen Krankheiten nicht so
sehr auf biologische oder genetisch vererbbare Faktoren zurlickzufiihren sind, son-
dern vielmehr die Umwelt- und die Sozialisationsbedingungen sowie das gesundheit-
liche Verhalten als zentrale Verursachungsfaktoren genannt werden kénnen. Uber-
gewicht ist z. B. in der Regel keine angeborene Krankheit, sondern in der Form, wie
sie heute vermehrt bei Kindern und Jugendlichen auftritt, als Folge ungesunder Er-
ndhrung und mangelnder Bewegung anzusehen.

Vor diesem Hintergrund nimmt ebenfalls die Bedeutung von Pravention und Ge-
sundheitsforderung im Gegensatz zur Therapie fiir die Bekdmpfung und Verringe-
rung der oben genannten gesundheitlichen Beeintrachtigungen stark zu (Hurrelmann
et al. 2006).

Dabei konnen Priavention und Gesundheitsférderung an ganz unterschiedlichen Stel-
len und Ebenen ansetzen. Gesundheitsforderung z. B. wie sie von der WHO definiert
wird, geht weit {iber Verhinderung von Krankheiten hinaus. Sie formuliert Bedin-
gungen und Forderungen, die keinen geringeren Anspruch haben, als die Gesell-
schaft in einer Form zu gestalten, die allen Menschen die Mdglichkeit eréftnet, ge-
sund zu leben und sich frei zu entfalten (WHO 2006; Schnabel 2008; Hurrelmann
2006b; Kolip & Altgeld 2007). Bei der Pravention geht es darum mdglichst frith
Krankheiten zu erkennen und vorzubeugen. Dabei werden drei Formen unterschie-

den: Primér-, Sekundir- und Tertidrpravention. Wéahrend Primérpravention darauf
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abzielt, ,,schon im Vorfeld einer Krankheitsentwicklung allen bekannten Risikofakto-
ren entgegenzutreten, um das Auftreten einer Krankheit mdglichst zu vermeiden
[...], richtet sich die sekundére Pravention darauf, ,,die Wahrscheinlichkeit und das
Ausmal} der Ausbreitung und der Dauer einer bereits eingetretenen Gesundheitssto-
rung oder Krankheit zu reduzieren* (Hurrelmann 2006b: 148/149). Bei der Tertiér-
pravention hingegen geht es darum, ,,die mit einer Krankheit einhergehenden Funkti-
onseinschrinkungen und Begleitkrankheiten zu reduzieren.* (ebda: 149).

Gerade im Kindesalter sind priventive Mallnahmen besonders wichtig, denn je frii-
her Krankheiten erkannt und behoben werden, desto nachhaltiger sind auch die posi-
tiven Wirkungen. Als eine besonders wichtige priventive Mallnahme fiir Kinder gel-
ten die Vorsorgeuntersuchungen — auch U-Untersuchungen genannt — fiir Kinder, die
den Gegenstand des hier vorliegenden Kapitels bilden.

In einem ersten Unterkapitel werden die Vorsorgeuntersuchungen vorgestellt und
ihre praventive Bedeutung fiir die gesunde Entwicklung von Kindern diskutiert
(5.1.1). Zudem werden nach unterschiedlichen sozialen und demographischen Krite-
rien die Teilnahmeraten an den Untersuchungen am Beispiel einzelner Regionen und
auf der Grundlage der fiir die Bundesrepublik repriasentativen Daten der KIGGS-
Studie™ prasentiert (5.1.2). In einem letzten Abschnitt werden dann gesundheitswis-
senschaftliche Erkldrungsversuche fiir die unterschiedlichen Teilnahmeraten der

Vorsorgeuntersuchungen diskutiert (5.1.3).

5.1.1 Die Vorsorgeuntersuchungen U1-U9 und ihre praventive Bedeutung

Die Friitherkennungsuntersuchungen fiir Kinder (U1-U9), die den Gegenstand dieses
Kapitels bilden, kdnnen in erster Linie als eine sekundérpriaventive Mallnahme ver-
standen werden. In diesen Untersuchungen stehen vor allem die kdrperlichen Funkti-
onen im Vordergrund (RKI & BZgA 2008). Physische und neurologische Stérungen
sowie Fehlentwicklungen sollen moglichst frith erkannt und therapiert werden
(Bergmann & Bergmann 2007). Die Vorsorgeuntersuchungen haben aber gleichzei-
tig eine primérpraventive Funktion, denn die Beratung der Eltern in Bezug auf Fra-
gen der allgemeinen Gesundheit, Erndhrung, der kindlichen Entwicklung bis hin zu
Fragen der Erziehung sind ebenfalls Bestandteil der Vorsorgeuntersuchungen. Die
inhaltliche Ausgestaltung der Vorsorgeuntersuchungen obliegt der Kinderérzteschaft,

organisatorische und 6konomische Belange hingegen liegen in der Verantwortung
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der Kassenérztlichen Vereinigung (Bergmann & Bergmann 2007). Fiir Kinder sind
die Vorsorgeuntersuchungen in der Bundesrepublik kostenfrei und werden von der
gesetzlichen Krankenversicherung getragen (RKI & BZgA 2008), auch wenn das
Angebot nur dann gilt, wenn sie innerhalb der vorgegebenen Zeitspanne (s. Tab. 9)

von den Eltern in Anspruch genommen werden.

Untersuchung Zeitraum

Ul (nach der Geburt)

[8) (3.-10. Lebenstag)

U3 (4.-6. Lebenswoche)
U4 (3.-4. Lebensmonat)
Us (6.-7. Lebensmonat)
U6 (10.-12. Lebensmonat)
u7 (21-24. Lebensmonat)
U7a (34.-36. Lebensmonat) (neu)
Us (46.-48. Lebensmonat)
U9 (60.-64. Lebensmonat)
Schuleingangsuntersu- Vor dem Schulantritt
chung

Tab 9: Friiherkennungsuntersuchungen bei Kindern (BZgA 2008)

Die Inhalte von UI-U9

Die ersten beiden Vorsorgeuntersuchungen Ul und U2 erfolgen meist direkt in der
Geburtsklinik, wihrend die U3 bis U9 groftenteils von niedergelassenen Kinderdrz-
ten durchgefiihrt werden (RKI & BZgA 2008). In den Richtlinien zur Fritherkennung
des Gemeinsamen Bundesausschusses sind die Inhalte der U-Untersuchungen genau
festgelegt. In den ersten Untersuchungen stehen dabei die korperliche und organische
Entwicklung des Kindes im Vordergrund. So werden in der U1 z. B. alle lebenswich-
tigen Funktionen des Korpers untersucht, in der U2 werden alle korperlichen Organe

und die Sinnesorgane vollstindig einer &drztlichen Untersuchung unterzogen (RKI &
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BZgA 2008). Ahnlich verlaufen die U3 bis U6, in denen die kérperliche Entwicklung
des Kindes beobachtet und dokumentiert wird und die Korper- und Sinnesorgane
regelméBig in Bezug auf ihre Funktionsfahigkeit untersucht werden (z. B. Bauch-
und Brustorgane, Motorik und Nervensystem und die Sinnesorgane) (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2009). Zusétzlich bekommen Eltern in diesen Untersuchungen
Hinweise zu Erndhrung und Mund- bzw. Zahnpflege (ebda: 5ff.). Neben den korper-
lichen Untersuchungen ist auch in diesen Untersuchungen die allgemeine und kogni-
tive Entwicklung Teil der Untersuchungen.

Ab der U7 stehen neben den organischen Untersuchungen stdrker die sprachliche
Entwicklung, Verhaltensauffilligkeiten und das Sozialverhalten im Vordergrund. So
sind in der U7 die Schwerpunkte Sprechen und Verstehen oder ,,mdgliche Schwie-
rigkeiten im Verhalten® (BZgA 2008: 7). Auch in der U8 und U9 steht neben den
organischen Untersuchungen im Vordergrund, ob das Kind sich sprachlich altersge-
mal entwickelt, ob es ganze Sitze bilden kann, ob es stottert etc.. Ferner werden hier
Verhaltensauffilligkeiten beriicksichtigt, wobei die Definition dessen, was verhal-
tensauffillig sein soll, nicht eindeutig gegeben ist. Als Beispiele werden etwa
Schwierigkeiten bei Kontakten zu anderen oder unkonzentriertes Spielen genannt
(BZgA 2008; Gemeinsamer Bundesausschuss 2009). Die Vorsorgeuntersuchung
U7a, die erst vor kurzem eingefiihrt wurde, hebt dabei am stdrksten auf die Aspekte
von Verhalten und sprachliche Fahigkeiten ab (StraBburg 2009. In der Begriindung
des Gemeinsamen Bundesausschusses (2008) fiir die Neueinfiihrung der U7a wird
auf die besondere gesundheitliche Problemlage von Kindern hingewiesen. Neben
Ubergewicht wird hier vor allem auf Sprachentwicklungsstorungen und auf ,,funkti-
onale und sozial-emotionale Entwicklungsstorungen® verwiesen (Gemeinsamer
Bundesausschuss 2008: 4). Ein weiterer Grund fiir die Neueinfithrung ist die bislang
sehr grof3e Zeitspanne von zwei Jahren zwischen der U7 und U8, und dass diese Zeit
(Kinder im Alter von ca. drei bis fiinf Jahren) eine sehr wichtige Periode in der Ent-
wicklung eines Kindes darstellt (Keller 1976: 40-73; Piaget 1995, 1996; Hurrelmann
2002; Schneewind 2006; Keller & Malti 2006; Leipold & Greve 2006: 401-404;
Tietze 2008. Die U8 und die U9 sollen zudem schon einen Blick auf die Schulféhig-
keit des Kindes haben.

Vor dem Schuleintritt werden Kinder im entsprechenden Alter in den Schulein-
gangsuntersuchungen einem gesundheitlichen Check-up unterzogen. Diese finden

nicht — wie bei den U-Untersuchungen — bei den Kinderdrzten statt, sondern bei den
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zustdndigen Gesundheitsdmtern. Im Gegensatz zu den U-Untersuchungen nehmen an
den Schuleingangsuntersuchungen alle Kinder teil, weil diese Untersuchung an die

Schulpflicht gebunden ist.

Die priventive Bedeutung der U-Untersuchungen

Die préventive Bedeutung in Bezug auf die Wirksamkeit der Vorsorgeuntersuchun-
gen ist nicht eindeutig empirisch belegt. So gibt es z. B. kaum kontrollierte Studien
dariiber, die empirisch beweisen konnen, dass Kinder, die an den Vorsorgeuntersu-
chungen teilgenommen haben, eine bessere Gesundheit aufweisen, als Kinder, die
nicht an den Vorsorgeuntersuchungen teilgenommen haben. Vielmehr liegt den Un-
tersuchungen die Annahme zu Grunde, dass durch eine vorsorgliche Untersuchung
und ein Check-up im Kleinkindalter Auffalligkeiten friihzeitig erkannt und behandelt
werden konnen.

Gerade fiir die Sekundirpravention ist die Bedeutung der Vorsorgeuntersuchungen
kaum zu {iberschitzen. Kinder — unabhéngig von ihrer sozialen Herkunft und ihren
materiellen Ressourcen — vom 1. Geburtstag an bis zu ihrem Schuleintritt regelmafBig
zu untersuchen, um evtl. Krankheiten frithzeitig zu identifizieren und zu beheben,
kann als ein groBler zivilisatorischer Fortschritt angesehen werden. Zudem ist die
Annahme, dass der starke Riickgang in der Sduglings- und Kindersterblichkeit und
vor allem im Bereich der Reduzierung und Behandlung von Infektionskrankheiten
und Erbkrankheiten bei Kindern, auch auf solche MalBBnahmen zuriickzufiihren ist,
auch ohne unmittelbare empirische Beweise mehr als nachvollziehbar.

Gewisse positive Effekte der Vorsorgeuntersuchungen im Hinblick auf die Privalenz
bestimmter Krankheiten zeigt eine Studie des Ministeriums fiir Justiz, Gesundheit
und Soziales (2005) auf. Dabei konnte festgestellt werden, dass Entwicklungsverzo-
gerungen in einem hoheren Ausmal bei Kindern vorzufinden waren, die keinen voll-
stindigen Vorsorgestatus (d. h. alle U-Untersuchungen) hatten oder bei Kindern, die
kein Vorsorgebuch vorlegten (vgl. Tab. 10). Besonders fiir den Bereich der Defizite
in der kognitiven Entwicklung lassen sich hier Unterschiede feststellen. Wéhrend bei
Kindern, die ein vollstindiges Vorsorgeheft vorweisen konnten in 5,6% der Fille
kognitive Defizite diagnostiziert wurden, ist dieser Wert bei den Kindern mit einem
unvollstindigen Vorsorgeheft 12,0% und bei den Kindern, die kein Vorsorgeheft
vorzeigen konnten gar 13,7%. Diese Zahlen sollten jedoch auch nicht {iberinterpre-

tiert werden, denn von dem Nichtvorhandensein des Vorsorgebuches kann nicht kau-
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sal auf fehlende Vorsorgeuntersuchungen geschlossen werden. Ebenso wenig kann
ein kausaler Zusammenhang zwischen einem Nichtbesuch der Vorsorgeuntersuchun-

gen auf kognitive Defizite bei Kindern geschlossen werden.

Inanspruchnahme der Vorsorge Vorsorge Kein
Vorsorgeuntersuchung und vollstandig unvollstandig Vorsorgebuch
festgestellte Entwicklungsriickstande

Defizit sprachliche Entwicklung 24.4% 30,4% 27.,4%
Defizit kognitive Entwicklung 5,6% 12,0% 13, 7%
Defizit motorische Entwicklung 17,9% 23,0% 19,2%
Defizit visumotorische Entwicklung 9% 16,5% 15,7%

Tab. 10: Vorsorgeuntersuchungen und Entwicklungsverzogerungen (Ministerium fiir
Justiz, Gesundheit und Soziales 2005: 23)

Nichtsdestotrotz kann davon ausgegangen werden, dass durch die Teilnahme an den
vorhandenen Vorsorgeuntersuchungen die Moglichkeit besteht, dass frithzeitig ge-
sundheitliche oder entwicklungsbezogene Auffilligkeiten erkannt und entsprechend
zeitnah medizinische MaBnahmen eingeleitet werden konnen. Daher konnen frith
erkannte Beeintrachtigungen oftmals verringert oder auch vermieden werden, so dass
sich daraus keine oder weniger ernsthafte gesundheitliche Konsequenzen ergeben.

Im nun folgenden Abschnitt sollen einige regionale und bundesweite Studien vorge-
stellt werden, die die Teilnahmeraten an den U-Untersuchungen erhoben haben. Das
Ziel ist, den Stand der Forschung im Bereich der Inanspruchnahme der Vorsorgeun-
tersuchungen darzulegen und zu schauen, ob Differenzen im Zeitverlauf bzw. unter

den unterschiedlichen sozialen Gruppen in der Inanspruchnahme festzustellen sind.

5.1.2 Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen bei Kindern: Ein Uberblick

Vorab kann angemerkt werden, dass die Akzeptanz und die Inanspruchnahme der
Vorsorgeuntersuchungen sehr grof3 ist. Ebenfalls ist die Zahl der Teilnahmeraten in
den letzten Jahren stets gestiegen (RKI & BZgA 2008). Obwohl die Vorsorgeunter-
suchungen fiir Kinder kostenfrei sind, sinkt jedoch die Teilnahmerate mit zunehmen-
dem Alter der Kinder. Dabei variieren die genauen Prozentzahlen je nach Datenquel-
le unterschiedlich stark, da sie sich oftmals auf ein Bundesland oder auf die jeweilige
stadtische Region beziehen und unterschiedlich detailliert ausgewertet werden. In
einer Zusammenstellung der verschiedenen Inhalte von Gesundheitsberichten von
Meyer-Niirnberger (2002) wird deutlich, dass die Angaben meist nur regional und

lokal begrenzt sind und sich nach RegelmaBigkeit des Erscheinens, den Schwer-
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punktsetzungen, dem Differenzierungsgrad und auch nach Datenqualitdt unterschei-
den. Zudem sind die methodischen Herangehensweisen je nach Studie sehr hetero-
gen, so dass die Ergebnisse schwer miteinander verglichen werden konnen. Z. B.
wird nicht in allen Studien die soziale Schichtzugehorigkeit der Eltern nach densel-
ben Kriterien erhoben. Auch Migration wird teilweise iiber Migrationshintergrund,
teilweise iliber die Staatsbiirgerschaft operationalisiert, was ebenfalls zu ganz unter-
schiedlichen Ergebnissen fiihren kann (s.o. Kap. 3.1). Die meisten Studien jedoch
legen die Daten der Schuleingangsuntersuchungen zu Grunde, in denen anhand der
Eintragung im ,,Gelben Heft“ die Inanspruchnahmeraten ausgewertet werden.

Erst durch die KIGGS Studie (RKI 2008a, 2008b; Kamtsiuris et al. 2007) konnten
umfassende und fiir die Bundesrepublik reprasentative Daten im Bereich der Friiher-
kennungsuntersuchungen erhoben werden. Im folgenden Abschnitt sollen einige Stu-
dien, die die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen nach unterschiedlichen
sozialen Merkmalen der Nutzer analysieren, zusammengefasst werden, mit dem Ziel
einen Uberblick iiber die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen nach unter-
schiedlichen sozialen Gruppen und nach unterschiedlichen Regionen zu erhalten.
Insgesamt kann fiir die U1 bis U6 Untersuchungen durchweg von einer hohen Teil-
nahmequote zwischen 95,0% und 99,0% ausgegangen werden, ab der U7, mehr noch
ab der U8 und U9 ist eine geringere Inanspruchnahme zu verzeichnen (u. a. Kamtsiu-
ris et al. 2007). Aus diesem Grund werden sich die Darstellung der Daten in den fol-

genden Abschnitten auf die U7 bis U9 begrenzen.

Anstieg der Teilnahmeraten in den letzten Jahren

Wird die Inanspruchnahme an den Vorsorgeleistungen iiber die letzten Jahre betrach-
tet, so zeigt sich eine positive Entwicklung. Der Gesundheitsbericht Stuttgart ver-
glich die Daten von 1992 und 1998 und konnte insgesamt eine Zuwachsrate von
7,0% bei den U7 und U8 Untersuchungen feststellen (von 83,0% auf 90,0%), bei den
U9 Untersuchungen stieg die Teilnahmerate sogar um 18,0% an, von 66,0% auf
84,0% (Schick 2000). Die Bielefelder Gesundheitsberichterstattung fiihrte die Erhe-
bung der Daten bis 2003 fort, so dass ein Zeitraum von insgesamt elf Jahren erfasst
wurde. Hierbei zeigt sich insbesondere ein Anstieg um 21,2% bei der U9, von 60,6%
(1992) auf 81,8% (2003) (Cremer 2004). Umso groBlere Zeitraume entsprechend be-
achtet werden, desto stirker zeigt sich der Zuwachs an der Teilnahmerate. Aber auch

schon kurze Zeitrdume liefern teilweise einen sehr hohen Anstieg in der Teilnahme,
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so beispielsweise in Kdln, hier steigt die Inanspruchnahme der U9 von 61,1% (1995)
auf 74,4% (1999) an (Meyer-Niirnberger 2002).

In den nachfolgenden Abschnitten werden einige Ergebnisse nach geographischen
Merkmalen sowie einigen sozialen Merkmalen differenziert und detaillierter darge-
stellt, um einen besseren Uberblick iiber die Teilnahme an Vorsorgeuntersuchungen
verschiedener sozialer Gruppen zu erhalten. Die Daten beziehen sich groftenteils auf
Gesundheitsberichterstattungen einzelner Regionen, auf einzelne wissenschaftliche
Studien sowie représentativ fiir Deutschland auf die KIGGS Studie des Robert Koch-
Institut.

Region

Insbesondere die Betrachtung der beiden nordrhein-westfalischen Stddte Diisseldorf
und Solingen ist fiir die hier vorliegende Studie erforderlich, um die Ergebnisse der
Teilnahmeraten miteinander vergleichen zu kénnen. Das Landesinstitut fiir den Of-
fentlichen Gesundheitsdienst des Landes NRW (2005) liefert dabei fiir Diisseldorf
eine Inanspruchnahme der U7 mit 88,1%, der U8 mit 82,0% und der U9 mit 87,3%.
Damit zeigt sich flir Diisseldorf ein ungewohnliches Bild, da in der Literatur eine
stetige Abnahme der Teilnahme mit zunehmender Untersuchung berichtet wird, hier
jedoch die U8 seltener als die U9 in Anspruch genommen wird. In Solingen kann der
allgemeine Trend wieder bestdtigt werden, wéhrend 90,6% der Eltern noch die U7
besuchen, sind es bei der U8 noch 87,3%, bei der U9 fallt der Wert auf 83,5%. Insge-
samt konnte der Bericht fir NRW im Uberblick zeigen, dass die Inanspruchnahme
nicht nur innerhalb einzelner Stidte und Gemeinden, sondern auch nach Verwal-

tungsbezirk stark variiert (vgl. auch Abb. 11).
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Inanspruchnahme des Krankheitsfriherkennungs-
progamms fiir Kinder (U9), 2004

Untersuchung wehrgenommen in %
] 7on- 798
] 0. 323
] 330- 353
] sen. mss
B o= w0

[]

keine Dajen varhanden

Abb. 11: Inanspruchnahme des Krankheitsfriiherkennungsprogramms fiir Kinder
(U9), 2004 (Landesinstitut fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst des Landes NRW
2005: 211)

So sind im Durchschnitt zwischen den Gemeinden Coesfeld oder Warendorf und
etwa Euskirchen oder Duisburg Differenzen von bis zu 20,0% festzustellen. Coesfeld
und Warendorf gelten im Allgemeinen als sehr wohlhabende Regionen mit einem
niedrigen Migrantenanteil. Die hohen Differenzen sind also hdchstwahrscheinlich
auf die sozialstrukturelle Zusammensetzung der Bevilkerung dieser einzelnen Regi-

onen zurickzufihren.
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Die Gesundheitsberichte machen ebenfalls Differenzen unter den Stadtteilen und
Sozialrdumen innerhalb einzelner Stidte deutlich. So zeigt u. a. das Landesinstitut
fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst des Landes NRW 2005 (vgl. Abb. 11), dass
es ja nach Stadtteil bzw. Stadtbezirk zum Teil stark variierende Teilnahmeraten gibt.
Auch die Gesundheitsberichte fiir Duisburg und Diisseldorf zeigen je nach Stadtteil
und Sozialraum unterschiedliche Raten der Inanspruchnahme an den Frithuntersu-
chungen, wobei die Teilnahme in den eher benachteiligten Stadtteilen immer gerin-
ger ist (Stadt Duisburg 2007; Landeshauptstadt Diisseldorf 2003). Als alarmierend
anzumerken ist, dass fiir die Stadt Duisburg laut Gesundheitsberichterstattung die
Versorgung mit Kinderdrzten gerade in sozial benachteiligten Stadtteilen immer
mehr zum Problem wird (Stadt Duisburg 2007: 72; vgl. auch Mielck 2008). Dieses
schwerwiegende Versorgungsproblem taucht sicherlich nicht nur in einzelnen Stadt-
teilen von Duisburg auf. Sozialepidemiologische Daten weisen nach, dass in vielen
sentvolkerten Gebieten, z.B. in bestimmten Regionen von Mecklenburg-
Vorpommern oder Brandenburg die &rztliche Versorgung nicht mehr ausreichend
gewihrleistet ist (Mielck 2008). Auf dieses eher strukturelle Problem wird gegen

Ende der vorliegenden Untersuchung noch einmal eingegangen.

Soziale Schichtzugehorigkeit

Das heute unter dem Label Priventionsdilemma bekannte Phanomen wurde bereits
in den Anfingen der Einfilhrung der Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder beklagt.
Autoren wie Collatz et. al (1979) haben bereits friihzeitig das Problem der Erreich-
barkeit von bestimmten Eltern fiir Vorsorgeuntersuchungen bei ihren Kindern thema-
tisiert. In seinen Ausfithrungen wird bereits damals deutlich, dass sozial benachteilig-
te Kinder seltener von den Vorsorgeuntersuchungen erreicht werden als sozial privi-
legierte Kinder. Diese Versorgungsliicke wurde zwar schon friih identifiziert, bislang
jedoch nicht vollstindig ausgerdumt. So zeigt eine differenzierte Betrachtung der
Daten sehr hohe Divergenzen in den Teilnahmeraten, auf die im Folgenden einge-
gangen werden soll.

Das Robert Koch-Institut (Klocke & Lampert 2005) erhob beim Inanspruchnahme-
verhalten von Vorsorgeuntersuchungen den soziodkonomischen Status der Familien.
Hierbei wird deutlich, dass ein Unterschied von iiber 25,0% in den Teilnahmeraten
zwischen Familien mit niedrigem soziodkonomischem Status und hohem soziodko-

nomischem Status besteht. Wihrend Kinder aus privilegierten Familien Vorsorge-
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leistungen zu 82,7% (U7), 79,5% (U8) und 71,6% (U9) wahrnehmen, ist die Teil-
nahmerate hingegen bei sozial benachteiligen Kindern nur bei 56,5% (U7), 51,7 (US8)
und 44,4% (U9) angesiedelt (Klocke & Lampert 2005). Signifikante Unterschiede
konnte auch die KIGGS Studie aus dem Jahr 2008 zeigen, jedoch lagen hier die Dif-
ferenzen zwischen dem niedrigen und dem hohen sozialokonomischen Status bei ca.
10,0% (Kamtsiuris et al. 2007). Die Reduzierung dieses Abstandes konnte auf die in
den letzten Jahren zunehmende Sensibilisierung fiir die Vorsorgeuntersuchungen

zuriickzufiihren sein.

Migrationshintergrund

Neben der soziookonomischen Lage spielt der Migrationsstatus bzw. der Auslédnder-
status eine wichtige Rolle bei der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen.
Aus den Daten der Bielefelder Gesundheitsberichterstattung geht hervor, dass Kin-
der, die in der Bundesrepublik geboren sind, aber einen Migrationshintergrund auf-
weisen, wesentlich seltener die Vorsorgeleistungen wahrnehmen als Kinder ohne
Migrationshintergrund (Cremer 2004). Fiir die Stadt Duisburg sind die Differenzen
in der Inanspruchnahme zwischen den deutschen und auslédndischen Kindern noch
grofer. Dabei sind die Unterschiede besonders auf die Kinder zuriickzufiihren, die im
Ausland geboren sind, diese haben zu ca. 25,0% an den Untersuchungen U1 bis U7
teilgenommen, was nicht weiter verwunderlich ist, denn die Daten wurden auf der
Grundlage des Vorliegens der gelben Hefte erhoben. Im Ausland geborene Kinder
werden dann ein solches Heft nicht besitzen und an den entsprechenden Untersu-
chungen auch nicht teilgenommen haben. Fiir die U8 und U9 steigt der Wert der im
Ausland geborenen Kinder jedoch auf 46,5% an (Stadt Duisburg 2007: 31). Dies
kann darauf zuriickgefiihrt werden, dass auch Kinder, die im Ausland geboren sind
und somit an den ersten U-Untersuchungen in der Bundesrepublik nicht teilgenom-
men haben, durchaus an den spdteren U8 und U9 trotzdem teilnehmen, was eher als
positives Zeichen zu bewerten ist. Bei Kindern, die zwar in Deutschland geboren
sind, aber keine deutsche Staatsbiirgerschaft besitzen, wurden die Ul bis U7 zu ca.
70,0% wahrgenommen, die U8 und U9 dagegen nur zu 59,0%. Im Gegensatz dazu ist
die Teilnahmerate bei Kindern mit einer deutschen Nationalitdt am hochsten, sie be-

tragt fir die Ul bis U7 88,5% und fiir die U8 bis U9 78,1%"". Die geringere Inan-

3! Der Gesundheitsbericht fiir Duisburg weist grofe Ungenauigkeiten in der Operationalisierung der
Kategorie Deutsch-Auslédnder bzw. Menschen mit Migrationshintergrund auf. So wird in den Auswer-
tungen, die nach eigenen Angaben nach Nationalitét differenziert werden, die Kategorie der deutschen
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spruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen gilt also auch fiir ausldndische Kinder,
die in Deutschland geboren sind. Wie die Daten fiir Kinder mit Migrationshin-
tergrund und einer deutschen Staatsbiirgerschaft aussehen, ldsst sich anhand der hier
vorliegenden Daten nicht vergleichen. Spannend wire diese Frage insofern, als dann
analysiert werden konnte, inwieweit der rechtliche Status einen Einfluss auf die In-
anspruchnahme hat oder ob hier andere auflerhalb des rechtlichen Status liegende,
eher soziokulturelle Ursachen eine Rolle spielen.

Laut der KIGGS Studie, die wie oben beschrieben als die erste iiberregionale, bun-
desweit repriasentative Untersuchung zu den Inanspruchnahmequoten an den Vorsor-
geuntersuchungen flir Kinder gilt, sind die Differenzen zwischen Menschen mit
Migrationshintergrund und ohne Migrationshintergrund ebenfalls signifikant (Kamt-
siuris et al. 2007). Wihrend Kinder ohne Migrationshintergrund zu ca. 90,0% die U7
bis U9 wahrnehmen, schwankt der Wert bei Kindern mit Migrationshintergrund um
die 70,0% (RKI 2008a, 2008b), was eine Differenz von etwa 20,0% ausmacht. In der
KiGGS Studie wird zudem die Differenzierung zwischen einseitigem, beidseitigem
Migrationshintergrund, nach der Aufenthaltsdauer der Mutter, dem Aufenthaltsstatus
der Eltern, sowie nach unterschiedlichen Gruppen von Migranten vorgenommen. So
nimmt der Anteil an den Vorsorgeuntersuchungen mit der Aufenthaltsdauer der Mut-
ter zu. Nur etwa die Hélfte der untersuchten Kinder und Jungendlichen mit einem
unsicheren Aufenthaltsstatus hat alle Friiherkennungsuntersuchungen besucht und

68,8% derjenigen mit einem sicheren Aufenthaltsstatus (RKI 2008b: 108ff).

Alter der Mutter, Geschwisteranzahl und Familienstand

Weitere Unterschiede beim Inanspruchnahmeverhalten zeigen sich bei der Betrach-
tung des Alters der Mutter bei Geburt und beim Vorhandensein dlterer Geschwister.
So nehmen Miitter, die bei der Geburt ihres Kindes jlinger als 26 und &lter als 35
Jahre sind, weniger Vorsorgeuntersuchungen fiir ihr Kind wahr als Miitter, die bei
der Geburt zwischen diesen Altersgruppen liegen. Ebenfalls nehmen Miitter, die
noch ein &lteres Kind haben, seltener an den U-Untersuchungen teil, als Miitter, die
keine &lteren Kinder haben (Kamtsiuris et al. 2007). Das Bayerische Landesamt fiir
Gesundheit und Lebensmittelsicherheit (2006) konnte ebenfalls einen Unterschied je
nach Anzahl der Geschwister erkennen. Je héher die Anzahl der Geschwister, desto

eher sinkt die Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen fiir die anderen Kinder.

Kinder den Kindern mit Migrationshintergrund gegeniiber gestellt. Vgl. zur Komplexitét der Katego-
rie Migrationshintergrund das Kapitel 3.1.
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Allerdings wirkt sich nach dieser Studie das Vorhandensein von élteren Geschwis-
tern erst ab drei Geschwistern auf die Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen
aus. Bei der U8 und U9 sinken ab 3 Geschwistern die Teilnahmeraten um ca. 5,0%
ab, bei vier Geschwistern noch um weitere 5,0-10,0%.

Einige Berichte liefern zudem noch weitere Unterschiede. So zeigt der Gesundheits-
bericht Diisseldorf auf, dass vor allem Alleinerziehende tendenziell seltener mit ih-
rem Kind die Fritherkennungsuntersuchungen aufsuchen als nicht allein erziehende
Eltern, insbesondere bei der U8 und U9 werden die Differenzen in der Teilnahme
hoher. Wahrend nur 63,1% der Alleinerziehenden ihre Kinder zur U9 bringen, sind
dies fast 10,0% mehr bei nicht allein erziehenden Eltern (72,9%) (Gesundheitsamt
Landeshauptstadt Diisseldorf 2003).

Steigende Teilnahme bei gleichzeitigen sozialen und regionalen Disparitdten
Zusammenfassend lésst sich festhalten, dass die Teilnahmerate an den Vorsorgeun-
tersuchungen als hoch zu bezeichnen ist. Vor allem die ersten sechs Untersuchungen
werden von fast allen Eltern in Anspruch genommen. Erst ab der U7 bis U9 nimmt
die Teilnahme an den U-Untersuchungen stetig ab. Insgesamt ist der Trend in den
letzten 20 Jahren jedoch positiv, und zwar auch fiir die U7 bis U9. Allerdings unter-
scheiden sich die Teilnahmeraten fiir die U7 bis U9 innerhalb einzelner Stidte und
Regionen sowie sozialer Gruppen teilweise erheblich. So sind nach den oben darge-
legten Daten Alleinerziehende, sozial benachteiligte Eltern und Eltern mit Migrati-
onshintergrund, kinderreiche Familien und Frauen, die alter als 35 und jiinger als 26
Jahre alt sind, zu den Risikogruppen zu rechnen, die die Vorsorgeuntersuchungen
seltener in Anspruch nehmen. Zudem spielt der Wohnort eine zentrale Rolle; je nach
Region, Stadt oder Stadtteil sind unterschiedliche Teilnahmeraten zu verzeichnen.

Im néchsten Abschnitt werden einige aus der Literatur bekannten Erkldarungsversu-
che fiir die geringe Inanspruchnahme der Untersuchungen U8 und U9 besonders bei
den Gruppen der sozial benachteiligten oder Menschen mit Migrationshintergrund

zusammengefasst.
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5.1.3 Erklarungsversuche fur die unterschiedliche Inanspruchnahme der Vorsor-
geuntersuchungen

Wie im obigen Abschnitt beschrieben, gibt es geniigend empirische Nachweise und
Studien dariiber, dass die Vorsorgeuntersuchungen zwar im Grof3en und Ganzen in
der Bevdlkerung sehr gut akzeptiert sind. Es ist auch klar geworden, dass die Inan-
spruchnahme mit dem Alter der Kinder bei allen Bevolkerungsgruppen stark sinkt.
Zudem zeigen die oben genannten empirischen Befunde, dass bestimmte soziale
Gruppen wie Menschen aus den unteren sozialen Schichten und Eltern mit Migrati-
onshintergrund seltener gerade die spateren U-Untersuchungen U7, U8 und U9 fiir
ihre Kinder in Anspruch nehmen. Dieser Befund ist fiir alle vorgestellten Studien —
sowohl der regionalen als auch der reprédsentativen — konsistent, auch wenn die Dif-
ferenzen zwischen den Gruppen je nach Studie unterschiedlich gro83 sind.

Allerdings zeigen diese empirischen Nachweise bislang selten die Ursachen dafiir,
warum bestimmte Elterngruppen bestimmte U-Untersuchungen weniger in Anspruch
nehmen als andere, sondern nur, dass es so ist. In der Public Health Forschung hat es
in den letzten Jahren verschiedene Versuche gegeben, diese Ursachen zu identifizie-
ren, denn erst wenn die Ursachen bekannt sind, kann angemessen mit entsprechenden
MafBnahmen politisch reagiert werden. Bei der Erkldarung allgemeiner gesundheitli-
cher Ungleichheiten etwa gibt es zwei Ausgangspunkte, die in der Forschung unter-
schieden werden, das Verhalten und die Verhéltnisse. So gibt es Studien, die fiir die
Erklarung gesundheitlicher Outcomes stirker die strukturellen Rahmenbedingungen
wie etwa Armut, Arbeitslosigkeit oder belastende Arbeitsbedingungen verantwort-
lich machen (Mielck 2005; Mielck & Helmert 2006; Bauer & Bittlingmayer 2006
u.a.). Andere fokussieren eher das Gesundheitsverhalten von Menschen wie etwa
Rauchen, ungesunde Erndhrung, mangelnde Bewegung (Richter 2005; Troschke
2006)*%. Gerade im Bereich der Privention und Gesundheitsforderung scheint das
eigene Verhalten noch wichtiger zu sein, denn ob jemand z. B. sich gesund erndhrt
oder nicht, liegt doch in der eigenen Entscheidung. Gegeniiber solchen Vereinfa-
chungen, die das Gesundheits- und Praventionsverhalten der Menschen auf freiwilli-
ge individuelle Entscheidungen zuriickfiihren, sind in den letzten Jahren auch in der
Public Health Forschung Argumente eingebracht worden, die das individuelle Ver-

halten einzelner Individuen auf die milieuspezifischen Lebensstile und auf die gesell-

32 Es muss noch erwihnt werden, dass fast alle Studien beide Seiten — also sowohl die Verhiltnisse als
auch das Verhalten — mit beriicksichtigen. Es geht hier vielmehr darum zu zeigen, auf welche Ebene
die Studien starker abheben und Erkldrungen liefern.
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schaftlichen Rahmenbedingungen zuriickfiihren, die das individuelle Verhalten von
Menschen bestimmen. Der Vorteil eines solchen Zugangs ist, dass Verhaltens- und
Verhiltnisfaktoren nicht gegeneinander ausgespielt werden, sondern miteinander
vermittelt werden (Bourdieu 1982; Vester et al. 2001; Bauer 2005; Bauer & Bitt-
lingmayer 2006; Mielck & Helmert 2006; Hurrelmann 2006b; Bauer & Bilttling-
mayer 2007).

Fiir das spezielle Feld der Vorsorgeuntersuchungen von Kindern ist bislang nicht auf
milieuspezifische Einstellungsmuster von verschiedenen Elterngruppen eingegangen
worden. Trotzdem werden in einzelnen Studien versucht, die Erkenntnisse iiber die
unterschiedlichen Faktoren der unterschiedlichen Einstellungen zu Préavention bzw.
die unterschiedliche Nutzung von Priaventionsprogrammen durch verschiedene sozia-
le Gruppen auch auf den Bereich der Vorsorgeuntersuchungen zu beziehen.
Abbildung 12 zeigt ein Modell von Meurer und Siegrist (2005), die die unterschied-
lichen Faktoren darstellt, welche die Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen
beeinflussen konnen. Die Abbildung veranschaulicht, dass es ein ganzes Biindel an
ganz unterschiedlichen Faktoren gibt, die auf ganz unterschiedlichen Ebenen gelagert
sind. So hier z. B. makrostrukturelle Faktoren wie die gegebene Sozialstruktur, ge-
sundheitspolitische Vorgaben und Ressourcen etc.. Auf der personlichen Ebene wer-
den hier neben Alter und Geschlecht auch sozioOkonomischer Status, aber auch
Angste und Schamgefiihle angesiedelt, die ebenfalls die Inanspruchnahme an Vor-
sorgeuntersuchungen mit beeinflussen kdnnen. Ferner ist die Kommunikationssitua-
tion zwischen den Arzten und den Eltern aus unterschiedlichen sozialen Gruppen
ausschlaggebend fiir die Nutzung und den Umgang der Vorsorgeuntersuchungen und
schlieBlich spielt hier die Versorgungssituation insgesamt ebenfalls eine wichtige

Rolle.
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MAKROSTRUKTURELLE MERKMALE
Gesellschaft, Sozialstruktur

Sozial/ Gesundheitspolitik: Allokation von Res-
sourcen

Wissenschaft: Stand der Forschung

PERSON

Alter und Geschlecht
Soziodkonomischer Status
Herkunft, Sprache

Grad an Informiertheit

Angste, z. B. vor Stigmatisierung
Soziales Netzwerk

Ausmal an Selbstvertrauen
Subjektive Beeintrachtigung
Moglichkeiten zur Problembewalti-

INTERAKTION

Klient — Dienstleister

Ausmall empfundener sozialer
Distanz

<> | AusmaB an Vertrauen

Ausmal} an Zufriedenheit
Ausmall kommunikativer Kompe-
tenz

VERSORGUNGSSYSTEM

Dichte an Diensten

Gestaltung des Gebdudes, rdumliche
Ausstattung

Wartezeiten

Ausmal an Interdisziplinaritat

Ausmal an Komplexitit und Biirokratisie-
rung

Ausmal an Spezialisierung und Aufga-
benzersplitterung

gung

'

INANSPRUCHNAHME
Praventive und kurative Mainahmen durch
Kinder und Jugendliche

Abb. 12: Einflussgrofien auf die Teilnahme der Vorsorgeuntersuchungen (Meurer &
Siegrist 2005: 11)

Andere Studien haben ebenfalls versucht die Ursachen der Nicht-Teilnahme an den
Vorsorgeuntersuchungen mehrdimensional zu erkldren. So identifiziert Langness in
einer explorativen Untersuchung vier Dimensionen, indem sie einerseits Eltern bei
den Schuleingangsuntersuchungen und andererseits niedergelassene Kinderirzte u. a.
nach den Griinden der Nicht-Teilnahme fragt, die sie unter soziodemographische
Faktoren, personale Faktoren, soziale Unterstiitzungsfaktoren und strukturelle und
organisatorische Faktoren zusammenfasst (Langness 2007, 2008). Die Inanspruch-
nahme an den Vorsorgeuntersuchungen sinkt nach der Studie, je weniger Ressourcen
nach den vier Dimensionen vorhanden sind. Als personale Faktoren fiir die Nicht-
Teilnahme von unteren sozialen Schichten etwa werden hier nach Angaben der Arzte
die ,,Organisations- und Erziehungsdefizite, Vergesslichkeit und Wissensdefizite der
Eltern” (Langness 2008: 170) genannt. Interessant ist, dass nach der Elternbefragung
Eltern mit niedrigem Bildungsstatus viel seltener Vergesslichkeit angeben, als Eltern
mit mittlerer und hoherer Bildung (ebda: 173, Abb. 2). Dies zeigt eine Diskrepanz
zwischen den Erklirungsfaktoren der Arzte und der Selbsteinschitzung der Eltern
auf, die in der alltiglichen Praxis und Kommunikation zwischen Arzten und Eltern
zu Missverstdndnissen fithren diirfte. Auch im Bereich sozialer Unterstilitzung wer-
den hier den Menschen aus den unteren sozialen Schichten weniger Ressourcen at-
testiert. Ferner spielen laut Aussagen der Arzte Scham und Angst vor dem Arztbe-

such ebenfalls eine wichtige Rolle bei der Nicht-Teilnahme.
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Studien, die sich mehr auf das Vorsorgeverhalten von Migranten konzentrieren, nen-
nen als Ursachen z. B. unterschiedliche Krankheitskonzepte — etwa ,fatalistische
Krankheitskonzepte* (RKI 2008b) — oder die Tatsache, dass in den Herkunftsldndern
keine solche Angebote vorhanden waren. Ferner kann die Nicht-Teilnahme schlicht
auf Informationsdefizite beziiglich des Vorhandenseins solcher Programme zuriick-
gefiihrt werden. Dies gilt jedoch vor allem fiir Migranten, die noch nicht so lange in
der BRD leben. Diese beiden letztgenannten Faktoren gewinnen an Erklarungskraft,
wenn man diese mit Impfverhalten von Migranten vergleicht. Daher haben viele
Migranten in vielen Bereichen ein viel besseres Impfverhalten als die autochthone
Bevolkerung (RKI 2008a). Dies kann darauf zuriickgefiihrt werden, dass im Gegen-
satz zu den Vorsorgeuntersuchungen Impfungen auf der ganzen Welt viel bekannter
sind und die Migranten dieses Wissen auch mitbringen. So werden in Griechenland
zwei Pflichtuntersuchungen durchgefiihrt, die erste nach der Geburt (diese besteht
aus einem Bluttest) und eine zum Schuleingang (BZgA 2006). Impfungen werden
aber auch dort regelméBig durchgefiihrt. Eine Nicht-Teilnahme — gerade bei Migran-
ten, die noch nicht lange in Deutschland leben, konnte mithin eher durch mangelnde
Informationen als durch Desinteresse verursacht sein.

Bei all den vorhandenen Erklarungsversuchen liegt der wohl wichtigste Mangel dar-
in, dass die Ursachenfaktoren und Ursachenbiindel nicht miteinander vermittelt wer-
den, sondern mehr oder weniger unverbunden nebeneinander stehen bleiben. Das ist
besonders auffillig fiir das Verhéltnis von soziodkonomischen und soziokulturellen
Faktoren. Vergleicht man die Differenzen in der Inanspruchnahme einerseits nach
Schichtzugehdrigkeit und andererseits nach Migrationshintergrund (s. o. Abschnitt
5.1.2), dann zeigt sich, dass der Abstand zwischen Menschen mit Migrationshin-
tergrund und ohne Migrationshintergrund groBer ist als der Abstand zwischen der
unteren sozialen Schicht und der oberen sozialen Schicht. Das bedeutet, dass die
soziokulturellen Differenzen bei der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen
grofser zu sein scheinen als die soziookonomischen.

Demnach wire Migration in dieser Hinsicht die stirker ungleichheitsgenerierende
Dimension im Hinblick auf die Beteiligung an den U-Untersuchungen, ohne dass
deshalb aber soziookonomische Ursachen auller Acht gelassen werden diirften. Die
Erklarungsmodelle bieten aber genau an dieser zentralen Schnittstelle nur alternative
Erklarungsmuster an: Die soziokulturellen und soziookonomischen Faktoren werden

nicht miteinander abgeglichen. So werden in den in diesem Kapitel dargestellten
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Studien keine Auswertungen vorgenommen, die iiberpriifen, ob auch bei der Migra-
tionsbevolkerung, bei denen die Teilnahmeraten besonders gering sind, schichtspezi-
fische Differenzen eine zentrale Rolle spielen.

Im folgenden Abschnitt soll diesem Mangel begegnet und die schon im vierten Kapi-
tel angekiindigte zweidimensionale Auswertungslogik fiir die unterschiedliche Inan-

spruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen realisiert werden.

Kap. 5.2 Inanspruchnahme der und Einstellungen gegeniiber den Vorsorgeun-

tersuchungen zwischen soziobkonomischen und soziokulturellen Differenzen

Im vorangegangenen Abschnitt 5.1 wurden die Vorsorgeuntersuchungen U1-U9 vor-
gestellt und ihre priaventive Bedeutung fiir die Gesundheit von Kindern herausge-
stellt. Ebenfalls sollte das Kapitel den Stand der empirischen Forschung in Bezug auf
die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen wiedergeben. Dabei zeigt sich,
dass es trotz der verbesserten Teilnahmequoten in den letzten Jahren sehr vielféltige,
regionale und soziodemographische Disparititen beziiglich der Inanspruchnahme der
U-Untersuchungen gibt. Die Schichtzugehorigkeit, aber noch stirker der Migrations-
hintergrund sind nach den vorgestellten Teilnahmequoten an den U-Untersuchungen
aktuell die wichtigsten Faktoren, die die ungleiche Teilnahme bedingen. Leider lie-
fern die bislang vorhandenen Daten keine detaillierten Angaben dartiber, ob es in-
nerhalb der Migrantenpopulation ebenfalls schichtspezifische Differenzen bei der
Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen gibt. Zudem werden selten zusitzli-
che Daten wie etwa die Zufriedenheit mit den U-Untersuchungen oder die Einstel-
lungen mit erfragt, so dass zwar geniligend Daten zur Inanspruchnahme vorliegen,
jedoch wenige Aussagen iiber die moglichen Ursachen einer Nicht-Teilnahme auf
der Grundlage dieser Daten vorhanden sind. Die in Kapitel 5.1 ebenfalls vorgestellte
KIGGS Studie présentiert zwar fiir die BRD représentative Daten, jedoch sind auch
hier wenige Informationen iiber die FEinstellungen der Eltern zu den U-

Untersuchungen enthalten.

Methodische Hinweise
Die folgenden empirischen Analysen sollen an dieser Liicke anschlieBen. In den fol-

genden Ausfiihrungen werden in einem ersten Schritt die Teilnahmequoten an den
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Vorsorgeuntersuchungen nach unterschiedlichen soziookonomischen und soziode-
mographischen Merkmalen der befragten Eltern vorgestellt. In einem zweiten Schritt
werden die Einstellungen, Erfahrungen und Zufriedenheit der Eltern abgebildet. Fol-
gende empirische Analysen werden in diesem Abschnitt durchgefiihrt:

- Inanspruchnahme an den U-Untersuchungen (U7 bis U9)

- Einstellung zur (praventiven) Bedeutung der U-Untersuchungen

- Erfahrungen mit den U-Untersuchungen
Dabei dient bei allen Analysen die in Kap. 3 theoretisch bestimmte und in Kap. 4 fiir
die Untersuchung operationalisierte Heuristik als unabhéngige Variable fiir die Un-
tersuchung der genannten Bereiche. Alle Ergebnisse werden somit nach Schichtzu-
gehorigkeit und Migrationsstatus differenziert. Dieser Vorgang soll einerseits ermdg-
lichen, die fiir den Bereich der Vorsorgeuntersuchungen allgemeine Diagnose des
Praventionsdilemmas zu konkretisieren, d. h. zu schauen, wo und wie genau gesund-
heitliche Ungleichheiten sich manifestieren. Zweitens dient die zweidimensionale
Auswertungsstrategie dazu, die Zielgruppen, fiir die die Diagnose des Praventionsdi-

lemmas in der Vorsorge erstellt wird genauer als bislang zu bestimmen.

5.2.1 Die Inanspruchnahme der U-Untersuchungen nach unterschiedlichen so-
zialen und demographischen Merkmalen
In diesem Unterkapitel werden die Inanspruchnahmeraten der Vorsorgeuntersuchun-
gen unter Riickgriff auf die BEEP Kita-Daten vorgestellt. Dabei werden die Daten
differenziert nach den unterschiedlichen Merkmalen der Eltern und der Kinder dar-
gelegt. Ziel des Abschnitts ist es zu schauen, ob bei der Inanspruchnahme der U-
Untersuchungen die Merkmale der Kinder, das Geschlecht des Kindes, der sozio-
Okonomische Status der Familie oder der Migrationshintergrund eine Rolle spielen.
Es sei zundchst darauf hingewiesen, dass die Geschlechtszugehorigkeit des Kindes
keinen, aber die Geschwisterstellung des Kindes in der Familie ab der U7 einen
wichtigen Einfluss auf die Inanspruchnahme hat. So ist die Teilnahme an der U7 bis
U8 bei den Erstgeborenen sehr hoch, mit jedem Kind sinkt jedoch die Teilnahme.
Keinen Einfluss haben aber andere Eigenschaften des Kindes wie etwa das Ge-
schlecht. Ebenfalls keinen Einfluss hat in unserer Studie der Familienstand, Alleiner-
ziehende gehoren hier im Gegensatz zu vielen anderen Studien nicht zur vulnerablen

Gruppe.
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Allgemeine Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen

Wie in Abschnitt 5.1 anhand anderer Studien bereits dargestellt, zeigen die hier vor-
liegenden Daten ebenfalls, dass bis zur U6 Eltern die Untersuchungen mind. zu
95,0% in Anspruch nehmen. Ab der U7 finden die Untersuchungen zwar noch immer
groflen Zuspruch, die Teilnahmerate sinkt jedoch kontinuierlich ab. Wahrend noch
91,5% der Eltern die U7 besuchen, nehmen lediglich 82,6% die U8 und 86,7% die
U9 wabhr (s. Abb. 13).

Teilnahme U-Untersuchungen

M Teilnahme %  ® Nicht-Teilnahme %

97,3 97,3 97,1 96,8 95,6 aa.a

91,5

Ul uz2 us U4 us ue uz us us

Abb. 13: Teilnahme an den U-Untersuchungen, N=ca. 586 fiir Ul-U7, N=453 fiir U8
und N=150 fiir U9

3 An der Befragung nahmen Eltern teil, die ein Kind zwischen drei und sechs Jahren im Kindergarten
hatten. Das Alter der Kinder ist fiir die Errechnung der Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen
wichtig. Wahrend fiir die Teilnahmequoten der Untersuchungen U1-U7 alle Kinder herangezogen
werden konnen, weil diese vor dem dritten Lebensjahr stattfinden, werden in den weiteren Berech-
nungen fiir die U8 und U9 die Félle mit dem entsprechenden Alter der Kinder aus dem Datensatz
herausgefiltert. Dabei ergibt sich fiir die weiteren Berechnungen fiir die U8 eine Fallzahl von N=453
und fiir die U9 eine von N=150. Das bedeutet, dass etwa 25,0% der betreffenden Kinder in einem
Alter sind, in dem sie bereits die U9-Untersuchung durchlaufen haben miissten und 78,0% der Kinder,
die die vorgeschriebene Zeitspanne fiir die U8 bereits hinter sich haben.

* Auffillig ist, dass die Inanspruchnahmequote an der U9 bei unserer Erhebung mit 86,7% hoher ist,
als die Teilnahme an der U8 mit 82,6%. Die in Abschnitt 5.1 prédsentierten Ergebnisse aus unter-
schiedlichen Gesundheitsberichterstattungen zeigen eher eine lineare Abnahme der Teilnahmequote.
Werden die Ergebnisse nach Stadt differenziert betrachtet, ergibt sich ein anderes Bild. Die stirkere
Inanspruchnahme der U9 gegeniiber der U8 basieren speziell auf den Werten der Stadt Diisseldorf. ist
Die Teilnahme an der U8 und der U9 ist fiir Solingen mit 84,2% konstant, wihrend in Diisseldorf die
Inanspruchnahme der U9 um mehr als 10,0% von 80,1% (U8) auf 91,5% steigt. Diese Besonderheit
zeigt fir die Stadt Diisseldorf auch die Gesundheitsberichterstattung der Stadt, welche auf die Anga-
ben in den Schuleingangsuntersuchungen basieren. Nach Angaben des Landesinstituts fiir Gesundheit
des Landes NRW betrégt die Teilnahme an der U8 in Diisseldorf 82,0% und die an der U9 bei 87,3%.
(s. auch Abschnitt 5.1). Die hier vorliegenden Daten kdnnen also trotz der auf den ersten Blick unge-
wohnlichen Ergebnisses als valide eingestuft werden, weil sie eine Besonderheit in einer Region wie-
dergeben, die auch durch andere Studien bekannt ist (Landesinstitut fiir den 6ffentlichen Gesundheits-
dienst des Landes NRW 2005).
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Abbildung 13 zeigt erst einmal die ganz allgemeine Beteiligung der Befragten in den
einzelnen Untersuchungen. Diese Ergebnisse sagen noch nichts aus iiber die Dispari-
titen in der Teilnahme nach unterschiedlichen sozialen Gruppen. Im Folgenden wer-
den die Teilnahmequoten an den U-Untersuchungen nach Schichtzugehdrigkeit und

Migrationshintergrund differenziert dargestellt.

Soziale Schichtzugehorigkeit

Auch die hier vorliegenden Ergebnisse zeigen keine schichtspezifischen Disparititen
bei der Inanspruchnahme der U1 bis U6. Diese werden deshalb an dieser Stelle nicht
weiter beriicksichtigt.

Eine Aufschliisselung der Inanspruchnahme nach Sozialstatus der Eltern zeigt aber
fiir die spateren Untersuchungen U7 bis U9 erkennbare, wenn auch moderate Unter-
schiede auf. Dabei sind die statistischen Kennzahlen des Zusammenhangs zwischen
dem Besuch der U7, U8 und U9 sowie der Schichtzugehorigkeit zwar nicht signifi-
kant auf dem p<0,5-Niveau, vor allem wegen den geringen Fallzahlen. Dennoch las-
sen sich markante Differenzen festhalten: Wahrend 78,2% der Eltern mit niedrigem
soziodkonomischen Status die U8 und 77,4% die U9 besuchen, sind dies bei den
okonomisch privilegierten Eltern der oberen Sozialschicht 86,8% fiir die U8 bzw.
94,9% fiir die U9 (Abb. 14). Gerade bei der U9 sind die Unterschiede besonders gra-
vierend; so nehmen viermal so viele Kinder aus den unteren sozialen Schichten diese
Untersuchung nicht in Anspruch (22,6%) im Vergleich zu den Kindern, die aus den
oberen sozialen Schichten stammen (5,1%). Die schichtspezifischen Unterschiede
sind ebenfalls fiir die U7 und U8 gegeben, jedoch nicht so stark wie fiir die U9.

Die Daten verweisen noch auf eine weitere Differenz: Obwohl Eltern aus allen
Schichten die U8 weniger in Anspruch nehmen als die Vorsorgeuntersuchungen Ul
bis U6, fallt auf, dass Eltern aus der Mittel- und Oberschicht dann erneut stiarker die
U9 frequentieren, wihrend die Inanspruchnahme bei Eltern aus der unteren sozialen

Schicht noch ein wenig weiter sinkt.
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Abb. 14: Nicht-Teilnahme an der U7-U9 nach sozialer Schichtzugehérigkeit. N=ca.
586 fiir U7, N=453 fiir U8 und N=150 fiir U9

Die BEEP-Daten bestétigen die aus der Literatur bekannten schichtspezifischen Dif-
ferenzen, allerdings sind die Differenzen statistisch nicht so auffillig, wie viele Stu-
dien das bis in die jlingste Zeit hinein herausgestellt haben. Nach den vorliegenden
Daten sind die schichtspezifischen Unterschiede in der Inanspruchnahme nicht signi-
fikant, folgen aber dennoch einem klaren Verteilungsmuster. Wenn man davon aus-
geht, dass Kinder aus den unteren Schichten besonderen Bedarf an primérer und se-
kundidrer Pravention aufweisen, dann kann die Diagnose des Priaventionsdilemmas
also auch hier anhand der vorliegenden Daten fiir die Inanspruchnahme der Vorsor-
geuntersuchungen bestétigt werden. Neben der sozialen Schichtzugehorigkeit wird
nun im néachsten Abschnitt die zweite wichtige Strukturierungsdimension untersucht,

ndmlich die Differenzen nach Migranten und Nicht-Migranten.

Migrationshintergrund

Fiir die Untersuchungen U1 bis U4 zeigte sich eine migrationsspezifische Nutzung.
Die Differenz ist abhingig von der Aufenthaltsdauer der Eltern und somit darauf
zuriickzufiihren, dass die betreffenden Kinder nicht in Deutschland geboren wurden.
Fiir die Nutzung der U5 und U6 sind keine Unterschiede nach Migrationshintergrund

festzustellen.
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Die Differenzen zeigen sich jedoch wieder in der Nutzung der U7 bis U9. So nehmen
doppelt so viele Kinder mit Migrationshintergrund (12,8%) im Vergleich zur auto-
chthonen Gruppe (6,4%) nicht an der U7 teil. Dieser Zusammenhang ist signifikant
(Pearson X: 6,937; df 1; p=0,008) Fiir die U8 bleibt die Differenz signifikant (Pear-
sons X2: 3,487; df 1; p=0,043), wenn auch deutlich schwécher. Bei der U9 ist die
unterschiedliche Inanspruchnahme der Migrationsbevolkerung und der autochthonen
Bevoélkerung nicht mehr so klar nachzuzeichnen, ohne allerdings vollkommen zu
verschwinden (s. Abb. 15).

Interessant ist hier auch, dass sich in der Nutzung der U8 und U9 fiir Menschen mit
und ohne Migrationshintergrund dieselbe Tendenz ergeben. So verringert sich die
Zahl der Nichtteilnehmer von der U8 auf die U9 bei den Migranten von 22,1% auf
17,3% und bei der autochthonen Elterngruppe von 15,1% auf 11,2%. Dies entspricht
der allgemeinen Tendenz dieser Studie, jedoch nicht der Tendenz der Elterngruppe
aus der unteren sozialen Schicht. Wie in Abbildung 14 dargestellt, nimmt die Teil-
nahme von der U8 auf die U9 bei den Eltern aus den unteren sozialen Schichten wei-
terhin ab, wiahrend sie bei den mittleren und oberen Schichten bei der U9 wieder
steigt. Abbildung 15 zeigt, dass diese letztere Tendenz sowohl fiir Eltern mit als auch

ohne Migrationshintergrund gilt.
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Abb. 15: Nicht-Teilnahme an der U7-U9 nach Migrationshintergrund. N=ca. 586 fiir
U7, N=453 fiir U8 und N=150 fiir U9

Vergleicht man die Ergebnisse zwischen Schicht und Migration einerseits und der

Inanspruchnahme von U7 bis U9 andererseits, dann sind die migrationsbedingten
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Differenzen wesentlich stirker ausgeprdgt. Die Schichtzugehorigkeit scheint keine
besonders grofle Rolle zu spielen. Wie sich zeigen wird, zeichnet eine zweidimensio-
nale Analysestrategie ein anderes Bild.

Obwohl die Fallzahlen bei einer noch stirkeren Differenzierung in den einzelnen
Gruppen sehr gering werden und die Ergebnisse sehr vorsichtig interpretiert werden
sollten, werden im Folgenden die Teilnahme an den U-Untersuchungen U7 bis U9
auch nach Schicht und Migration kombiniert vorgestellt, um zu schauen, in welcher
Form die schichtspezifischen Differenzen innerhalb der Gruppe der Migranten und
der Autochthonen sich ausdriicken.

Dabei sind die Werte fiir die U9 leider aufgrund der geringen Fallzahlen fiir die Ge-
samtgruppe der U9-Besucher (159 Fille) fiir eine differenzierte Untersuchung nach
Schicht und Migration nicht brauchbar. Abbildung 16 zeigt entsprechend Analysen
der Inanspruchnahme von U7 und US8. Es fillt auf, dass die Gruppe der Migranten
aus der unteren sozialen Schicht am hiufigsten bei der U7 und U8 fehlt. So nehmen
knapp 20,0% dieser Gruppe an der U7 nicht teil und gar ein Drittel nimmt die U8 fiir
ihre Kinder nicht in Anspruch.

Ein anderes Bild ergibt sich interessanterweise fiir die autochthone Unterschicht, bei
der nur 5,4% an der U7 und nur 10,3% an der U8 nicht teilnehmen, die also iiber
hohe Teilnahmequoten verfiigen. Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse lédsst sich
keine zielgruppenspezifische Strategie zur Erhohung der Teilnahmequoten der U7
und U8 rechtfertigen, die vorrangig auf Unterschichten abheben. Bei der autochtho-
nen Mittelschicht ist hingegen der Anteil derjenigen Eltern, die ihre Kinder nicht zur
U7 und U8 bringen, hoher als der der autochthonen Unterschicht; innerhalb der O-
berschichten werden die Untersuchungen wieder etwas héufiger genutzt. Bei den
Menschen mit Migrationshintergrund ist der Schichteffekt vor allem fiir die U8 linea-
rer. Hier nimmt fast ein Drittel der unteren sozialen Schicht, 20,0% der Mittelschicht
und 12,0% der oberen sozialen Schicht nicht an der US teil.

Dabei ist der Gesamtzusammenhang zwischen der U7-Inanspruchnahme und der
kombinierten Schicht-Migration-Variable signifikant (Pearson XZ: 11,667; df 5;
p=0,040) und zwischen US8-Inanspruchnahme und der kombinierten Schicht-
Migration-Variable nicht ganz signifikant (Pearson X*: 10,309; df 5; p=0,067). Diese
statistischen Gesamtzusammenhédnge werden aber insbesondere durch die Gruppe

der Migranteneltern aus der unteren Sozialschicht hervorgerufen, deren standardisier-
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tes Residuum von 2,5 (U7) und 2,4 (U8) in einer kreuztabellarischen Analyse mar-

kant hervorsticht.
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Abb. 16: Nicht-Teilnahme an der U7 und U8 nach Migrationshintergrund und
Schichtzugehorigkeit. N=ca. 586 fiir U7, N=453 fiir U8 und N=150 fiir U9

Die in Abbildung 16 zusammengestellten Ergebnisse machen deutlich, wie wichtig
die Unterscheidung der Elterngruppen entlang der beiden Dimensionen Schicht und
Migration ist. Es lassen sich Differenzen sowohl entlang von Schicht als auch ent-
lang von Migration feststellen. So verhalten sich Unterschichten mit Migrationshin-
tergrund in Bezug auf die Inanspruchnahme von den U-Untersuchungen ganz anders
als die autochthone Unterschicht. Dabei ist es sehr wahrscheinlich, dass die Bemii-
hungen der letzten Jahre, stiarker die Gruppe der sozial benachteiligten Gruppen an-
zusprechen und entsprechend zielgruppenspezifische Programme und Initiativen zu
fordern, nun fiir die Eltern aus der autochthonen Unterschicht gefruchtet haben und
erste Erfolge aufweisen.

Hingegen gibt es in der Inanspruchnahme der Mittel- und Oberschichten der auto-
chthonen und allochthonen Gruppen nur geringfiigige Unterschiede (s. Abb. 16). Die
Teilnahme der Eltern mit Migrationshintergrund aus den oberen und mittleren

Schichten liegt im Durchschnitt, auch sie sind somit nicht die vulnerabelste Gruppe,
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wenn es um die Teilnahme an den U-Untersuchungen (U8-U9) geht. Es ist zu vermu-
ten, dass hier z. B. kultursensible Projekte oder muttersprachliche Materialien wie
Flyer und andere Informationsmaterialien erste Erfolge zeigen (Salman 2001; Alt-
geld et al. 2006).

Eine Gruppe jedoch, die mit etwa einem Drittel Nichtteilnehmer an der U8, noch
immer als besonders vulnerabel angesehen werden muss, ist die Gruppe der Migran-
teneltern aus der unteren sozialen Schicht. Wenn also angenommen wird, dass Initia-
tiven zur Erhdhung der Inanspruchnahme der U-Untersuchungen dazu beigetragen
haben konnten, dass die Rate in den letzten Jahren stetig zugenommen hat (s. Kap.
5.1), dann kann hier vermutet werden, dass die Gruppe der Migranteneltern aus den
unteren sozialen Schichten bislang von diesen Initiativen am wenigsten profitiert
haben. Dieses Ergebnis deutet aber darauf hin, dass Initiativen zur Sensibilisierung
und Informierung in Zukunft noch stirker auf diese Zielgruppe abgestimmt werden
miissen. Fir die zukiinftige Praxis im Bereich der Sensibilisierung fiir die Vorsorge-
untersuchungen bedeutet dies, dass sie ihre settinggebundenen Mallnahmen noch
zielgruppengerechter gestalten miissen, um auch diese extrem vulnerable Gruppe zu
erreichen.

Die bislang dargestellten Daten geben nur die Inanspruchnahme der Vorsorgeunter-
suchungen nach unterschiedlichen Merkmalen der Kinder und der Eltern wieder. Im
folgenden Abschnitt werden Ergebnisse der Kita-Elternbefragung prisentiert, die
Meinungen, Bewertung und Erfahrungen der Eltern in Bezug auf die Vorsorgeunter-
suchungen wiedergeben. Diese Ergebnisse sollen eruieren, in welchen Bereichen
Eltern eventuell Kritik an den Vorsorgeuntersuchungen haben, was sie flir wichtig

halten und evtl. welche Bedarfe sie aufweisen.

5.2.2 Die Erfahrungen und Zufriedenheit der Eltern mit den U-Untersuchungen

Wie bereits deutlich wurde, sind die Vorsorgeuntersuchungen Ul bis U9 wichtige
priaventive MaBBnahmen, um gesundheitliche Stérungen frithzeitig erkennen und be-
handeln zu konnen. Aus sozialepidemiologischen Studien und Gesundheitsberichter-
stattungen ist bekannt, dass die Teilnahme an den U-Untersuchungen insbesondere
ab der U7 riicklaufig ist, dies wurde ebenfalls in den bislang in Kap. 5.1 und 5.2.1
dargestellten Daten deutlich. Interessant ist nun zu erfahren, wie Eltern die U-
Untersuchungen wahrnehmen, welche Erfahrungen sie bislang mit den Untersuchun-

gen gemacht haben und wie wichtig ihnen diese Untersuchungen sind. Daraus erge-
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ben sich moglicherweise Anhaltspunkte, warum insbesondere die US und U9 Unter-
suchungen von bestimmten sozialen Gruppen seltener wahrgenommen werden und
wie dem begegnet werden kann.

Im Folgenden werden die Auswertungen der Messung von Einstellungen und Erfah-
rungen mit den U-Untersuchungen sowohl nach sozialer Schichtzugehorigkeit, als
auch im Hinblick auf den Migrationshintergrund untersucht. Ebenfalls wird versucht
— soweit die Daten es erlauben — zweidimensional nach Schicht und Migration

gleichzeitig die Ergebnisse darzustellen.

Das Instrument

Die Eltern wurden anhand einer Itembatterie mit insgesamt 14 Items und einer Vie-
rer-Skala (Antwortmdglichkeiten: trifft voll zu, trifft eher zu, trifft nicht zu und trifft
gar nicht zu) nach ihren Meinungen und Einstellungen sowie ihren Erfahrungen mit
den Vorsorgeuntersuchungen gefragt. Die Items und die Verteilungen der Elternant-

worten sind in den Abbildungen 17 bis 19 dokumentiert.

Allgemeine Einstellungen zu den U-Untersuchungen

Wie auf Abbildung 17 auf einem Blick deutlich wird, messen die befragten Eltern
den Vorsorgeuntersuchungen sehr gro3e Bedeutung bei. So sagen mit 98,1% fast alle
Eltern, dass sie die Untersuchungen fiir wichtig und sinnvoll halten. Die gegeniiber
den Vorsorgeuntersuchungen kritischen Formulierungen, etwa dass sie lberfliissig
sind, wird fast von allen Eltern verneint. Die Verneinung der Aussagen, dass die Un-
tersuchungen nur fiir kranke Kinder notwendig bzw. nichts fiir gesunde Kinder seien,
deutet ebenfalls darauf hin, dass die prdventive Bedeutung der Untersuchungen den

FEltern sehr bewusst ist.
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Abb. 17: Allgemeine Beurteilung der U-Untersuchungen durch die Eltern (N=635)

Bei den vorliegenden Verteilungen der Elternantworten eriibrigt sich eine genauere
Analyse der Elterngruppe, die den U-Untersuchungen skeptisch gegeniiber steht.
Aufgrund der geringen Zahl der Skeptiker lassen sich fiir diese Gruppe keine aussa-
gekriftigen Differenzierungen entlang Schicht und Migration durchfiihren®. Die U-
Untersuchungen werden also von fast allen Eltern als wichtig und sinnvoll erachtet.
Dies trifft fiir alle Eltern zu, unabhédngig vom Sozialstatus oder vom Migrationshin-
tergrund.

Um den Riickgang in der Inanspruchnahme der U-Untersuchung, vor allem bei der
U8 und U9 zu erkldren, wurden die Eltern gefragt, ob ihnen diese Untersuchungen
weniger wichtig erscheinen als die besser besuchten Ul bis U7 Untersuchungen.
Obwohl diese Erklirung naheliegend scheint, dulern 94,6% der Eltern, dass alle
Vorsorgeuntersuchungen gleich bedeutend sind. Lediglich fiir 5,4% der Elternschaft
sind die U8 und U9 Untersuchungen weniger dringlich. In Bezug auf diese Frage
gibt es ebenfalls keine bedeutenden Schicht- und migrationsspezifischen Unterschie-
de. Auch dieses Ergebnis deutet darauf hin, dass die Eltern aus den sozial benachtei-
ligten Familien, die nicht die U8 und die U9 in Anspruch nehmen, vermutlich dies
nicht deshalb tun, weil sie diese Untersuchungen fiir weniger wichtig erachten. Das
iberraschende Ergebnis bei der Analyse dieser Einstellungsitems liegt darin, dass auf

der Ebene der bewussten Wertschédtzung der U-Untersuchungen keine Unterschiede

% Eine Kreuztabellierung nach Schicht und Migration und den einzelnen Items hat jedoch ergeben,
dass auch bei den kleinen Fallzahlen in diesem Bereich keine schicht- und/oder migrationsspezifi-
schen Differenzen festzustellen sind.
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zwischen den Elterngruppen nach Schichtzugehorigkeit und Migrationshintergrund
auszumachen sind. Es kann davon ausgegangen werden, dass zumindest auf einer
Einstellungsebene die vielfaltigen Aufkldrungskampagnen und Projekte zur Stirkung
der Inanspruchnahme der U-Untersuchungen mittlerweile greifen.

Festzuhalten bleibt, dass die Vorsorgeuntersuchungen sich bei den Eltern grof3er Be-
liebtheit erfreuen. Das zeigt sich nicht nur in den hohen Inanspruchnahmeraten dieser
Untersuchungen — obwohl diese bislang immer freiwillig waren und erst seit kurzen
in einigen Bundesldndern verpflichtend wurden. In dieser Studie wurden die Eltern
trotzdem gefragt, was sie von den Untersuchungen halten. Es zeigte sich, dass es
kaum ernsthaft kritische Stimmen gegen die Durchfiihrung der Untersuchungen gibt.
Bis auf wenige Ausnahmen erachten alle Eltern diese fiir sinnvoll und wichtig fiir ihr
Kind, unabhingig von Schicht oder Migration. Auch zeigt sich, dass die prdventive
Bedeutung der Untersuchungen fiir die Eltern von grofler Bedeutung ist und sie diese
bewusst als praventive Maflnahme auch nutzen. Es sind also keine schicht- oder
migrationsspezifischen Differenzen bei der Frage der priaventiven Bedeutungszumes-

sung der U-Untersuchungen festzustellen.

Gute und schlechte Erfahrungen der Eltern mit den U-Untersuchungen

In diesem Abschnitt steht die Frage im Zentrum, welche Erfahrungen die Eltern mit
den Vorsorgeuntersuchungen gemacht haben. Dabei stand im Zentrum, welche nega-
tiven Erfahrungen evtl. vorhanden sind. Abbildung 18 zeigt die prozentuale Vertei-
lung der positiven und negativen Antworten in verschiedenen Erfahrungsbereichen.
Dabei zeigt sich, dass die erste ganz allgemeine Frage, ob schon einmal schlechte
Erfahrungen gemacht worden seien, von iiber 95,0% der Eltern negiert wird. Nur
4,6% der Eltern geben an, dass sie schon einmal schlechte Erfahrungen gemacht ha-
ben. Dabei sind Differenzierungsmoglichkeiten aufgrund der geringen Fallzahl be-
grenzt und miissen mit Vorsicht behandelt werden; wenn schlechte Erfahrungen an-
gegeben werden, dann werden sie allerdings signifikant hdufiger von Migrantenel-
tern aus der Unterschicht und etwas weniger markant von autochthonen Eltern aus
der Unterschicht geduBlert. Dagegen berichtet kein Elternteil, ob mit oder ohne
Migrationshintergrund, aus der Oberschicht {iber schlechte Erfahrungen bei den U-
Untersuchungen (Pearson X*: 28,978; df 15; p=0,016). Diese Ergebnisse sollten al-
lerdings als explorativ eingeschétzt und mit weiteren Studien untermauert werden.

Sollten sie in Zukunft bestétigt werden, dann ist davon auszugehen, dass eine erhohte
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Sensibilisierung gegeniiber den U-Untersuchungen mit mdglichen schlechten Erfah-
rungen in der Arzt-Patienten-Kommunikation von Unterschichtseltern, besonders
von Unterschichtseltern mit Migrationshintergrund in Konkurrenz treten und die

Wahrnehmung aller U-Untersuchungen torpedieren kdnnen.
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Abb. 18: Erfahrungen mit den Vorsorgeuntersuchungen (alle Eltern, N=635)

Die Zufriedenheit mit den Vorsorgeuntersuchungen aus qualitativer Perspektive

Auch in den qualitativen Interviews zeigen sich die Eltern zum grofiten Teil zufrie-
den mit den Vorsorgeuntersuchungen, von gravierend schlechten Erfahrungen hat
uns keines der befragten Elternteile berichtet. Wenn schon einmal schlechte Erfah-
rungen mit einem Arzt gemacht wurden, dann wechseln die Eltern in der Regel den
Kinderarzt. In den qualitativen Interviews zeigt sich zudem, dass Eltern auch deshalb
die Untersuchungen in Anspruch nehmen und fiir sinnvoll erachten, weil sie nach der
Untersuchung, so die Aussage einer Mutter, ,,beruhigt sind, dass alles in Ordnung ist
mit dem Kind“, die Untersuchungen geben also auch den Eltern das Gefiihl der Si-

cherheit und Zuversichtlichkeit in Bezug auf die Gesundheit ihrer Kinder.
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In den qualitativen Interviews gab es die Mdglichkeit, die Eltern genauer nach ihren
Erfahrungen zu fragen bzw. in diesem Zusammenhang auch etwas detaillierter da-
nach zu fragen, ob es Elemente oder Dinge bei den Untersuchungen gab, die sie kri-
tikwiirdig finden. Einige Eltern berichteten, dass bei ihren Kindern Hor- oder Seh-
schwierigkeiten nicht erkannt worden seien. Vor allem die haufige Fehldiagnose in
Bezug auf Sehstérungen wurde ebenfalls von vielen Erzieherinnen beklagt. So teilten
uns einige Erzieherinnen mit, dass sie andere Sehschwierigkeiten bei Kindern fest-
stellen, auch wenn die Kinder bereits bei den entsprechenden U-Untersuchungen
teilgenommen haben, diese Storungen aber nicht erkannt worden seien. Andere El-
tern wiederum mokierten, dass sie bestimmte Behandlungen wie Ergotherapie oder
Logopédie von ihrem Arzt nicht bekommen haben, obwohl diese z. B. von der Er-

zieherin in der Kita angeregt worden sei.

Migrationsspezifischer Informationsbedarf bei den U-Untersuchungen

Die Frage, ob ausreichend Zeit vorhanden war fiir Riickfragen, bejahen 86,2% der
Eltern. 13,8% geben jedoch an, dass sie nicht geniigend Zeit zur Verfiigung hatten,
um alle Fragen zu kldren (s. Abb. 18). Auch hier ldsst sich eine signifikante Diffe-
renz nach Schicht und Migration abbilden. Migranteneltern aus der Unterschicht
(9,1%) und der Mittelschicht (8,1%) und autochthone Unterschichteltern (8,1%) hal-
ten die Aussage fiir ,,gar nicht zutreffend®, dass sie bei den U-Untersuchungen aus-
reichend Zeit fiir alle Fragen erfahren haben (die iibrigen drei Gruppen weisen Werte
zwischen 0,0% und 2,4% auf). Autochthone Mittel- und Oberschichten und Migran-
teneltern aus der Oberschicht antworten hier deutlich moderater. Sie urteilen hiufi-
ger, dass die Aussage ,,cher nicht zutrifft* (Pearson Xz: 35,558; df 15; p=0,002).
Auch diese Befunde stirken die Interpretation klassischer Verstindnisschwierigkei-
ten bei U-Untersuchungen von ressourcenschwachen Gruppen in der Arzt-Patienten-
Kommunikation, die bei Menschen mit Migrationshintergrund bis in die sozio-
okonomische Mittelschicht hineinreichen konnen (vgl. hierzu u.v.a. von Reibnitz et
al. 2001; Schaeffer & Schmidt-Kaehler 2006; RKI 2008a: Kap. 7; Ludwig 2008;
Dreiflig 2008; Okken et al. 2008). Dabei wird in der Pflege- und Versorungsfor-
schung mittlerweile die Analyse von soziodkonomischen und genderspezifischen
Barrieren in der Arzt-Patienten-Kommunikation sensibel wahrgenommen — empiri-
sche Studien zu migrationsspezifischen und soziokulturellen Barrieren sind in

Deutschland aber nach wie vor Mangelware (ein Beispiel hierfiir ist der ansonsten
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lesenswerte Sammelband von Tiesmeyer et al. 2008; als positive Ausnahmen David
et al. 2001; Borde & David 2007).

Von groem Interesse ist, wie die U-Untersuchungen beziiglich der Vermittlung von
gesundheitsrelevanten Informationen angesehen werden. So zeigt sich, dass die meis-
ten Eltern mit den Auskiinften, die sie beziiglich der Gesundheitsversorgung ihres
Kindes erhalten haben, ebenfalls zufrieden sind. Jedoch geben 11,1% der Eltern an,
nicht geniigend Informationen zur Vorsorge und Pflege des Kindes erhalten zu haben
(s. Abb. 18). Differenziert man nach Migrationshintergrund, dann zeigt sich, dass
insbesondere Eltern mit Migrationshintergrund (17,0%) hierbei einen hoheren Bedarf
aufweisen als Eltern der autochthonen Gruppe (8,0%). Bei den Migranteneltern aus
der unteren Schicht sind es gar 20,0% bzw. jedes fiinfte befragte Elternteil, der an-
gibt nicht geniligend Informationen erhalten zu haben, im Gegensatz zu 8,1% der
autochthonen Unterschicht. Betrachtet man die Oberschichten, dann sind 18,4% der
Migrantenoberschicht der Auffassung, dass sie nicht geniigend gesundheitsrelevante
Informationen erhalten haben im Gegensatz zu 6,9% der autochthonen Oberschicht
(Pearson X°: 35,562, df 15; p=0,02). Bei der Frage des Bedarfs nach mehr gesund-
heitsrelevanten Informationen ist hier also ein eindeutiger Migrationseffekt festzu-
stellen; Migranten wiinschen sich mehr Beratung in Bezug auf Pflege und Versor-
gung des Kindes und zwar auch unter Kontrolle von Schichtzugehorigkeit. Das Er-
gebnis kann auf zweierlei Art und Weise interpretiert werden. Einerseits ist es mog-
lich, dass Arzte bei diesen Gruppen weniger beraten als bei anderen. Eine andere
Moglichkeit ist, dass gerade Eltern aus diesen sozialen Gruppen sich besonders viel
von einem Besuch erhoffen bzw. sich mehr Beratung wiinschen als andere Gruppen.
Im Hinblick auf eine zielgruppenspezifische Pridvention von Migranten konnte in
Erwigung gezogen werden, bei den U-Untersuchungen mehr Beratung und Informa-
tion im Hinblick auf die Gesundheit des Kindes zu liefern.

Dass nicht alle gesundheitsrelevanten Fragen der Eltern beantwortet werden konnten,
spiegelt sich auch bei der nichsten Frage wider. Mehr als jeder Zehnte beklagt, dass
bei den Vorsorgeuntersuchungen viele gesundheitliche Belange ihres Kindes nicht
angesprochen wurden. Dies berichten dabei deutlich hdufiger Eltern mit einem nied-
rigen soziodkonomischen Status (16,4%) und weniger Eltern aus der Oberschicht
(8,2%). Auch ist die Gruppe der Migranteneltern aus der unteren Schicht mit 19,6%

die Gruppe, die am haufigsten angibt, dass die Gesundheit des Kindes nicht ausrei-
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chend angesprochen wurde. Dieser Zusammenhang ist allerdings statistisch nicht

signifikant.

Die Arzt-Patienten-Kommunikation aus der Perspektive qualitativer Interviews

Was den Erhalt von gesundheitsbezogenen Informationen betrifft, ergaben auch die
qualitativen Elterninterviews interessante Ergebnisse. So haben sich in den qualitati-
ven Interviews die Eltern viel stirker vor allem iiber den Zeitmangel wahrend der
Untersuchungen beklagt. Viele meinen, dass sie die Informationen erst nach mehrfa-
chen Fragen oder ,,Nachhaken* bekommen wiirden. Teilweise beklagen sie sich, dass
die Untersuchungen sehr schnell und unpersonlich ablaufen oder der Arzt sehr dis-
tanziert ist. Gerade die Frage, ob der Arzt sich von sich aus geniigend Zeit nimmit,
oder die Eltern selbst vehement nachfragen miissen, um Informationen zu bekom-
men, ist aus einer gesundheitlichen Ungleichheitsperspektive zentral.

Welche Eltern oder welche Patienten sich trauen nachzufragen und welche nicht,
héngt stark ab von der sozialen Stellung der Eltern bzw. Patienten. Hier spielen sym-
bolische Hierarchien eine ganz zentrale Rolle (Schaeffer 2001; Bauer 2006; Bauer
2007; Bauer & Biischer 2008; Tiesmeyer et al. 2008). So kann vermutet werden, dass
z. B. Eltern mit Migrationshintergrund aus der unteren sozialen Schicht sich zwar
mehr Beratung wiinschen, sich aber nicht trauen zu fragen, und bei den anderen
Gruppen der Arzt erst reagiert, wenn sie stark nachhaken. Dieser Trend ist auch sonst
aus der Forschung in Bezug auf die Arzt-Patienten-Kommunikation bekannt (Reib-
nitz et al. 2001). Gerade in den letzten Jahren im Zuge der Okonomisierung und Ra-
tionalisierung der Arbeitsprozesse und Arbeitsverdichtung auch in Kliniken und
Arztpraxen (Bauer & Bittlingmayer 2010) ist nachvollziehbar, dass Arzte bei denje-
nigen, die nicht fragen, auch nicht von sich aus mehr Informationen geben, als zwin-
gend notwendig, selbst wenn der Patient resp. die Eltern mehr Bedarf nach Informa-
tionen haben.

Wenn Eltern nach ihren konkreten Erfahrungen mit den U-Untersuchungen gefragt
werden, lassen sich in der Gesamtschau auffillige Differenzen zwischen der Migrati-
onsbevolkerung und zwischen den sozialen Schichten ausmachen. Die hier vorge-
stellten Ergebnisse legen den Schluss nahe, dass iiber Sensibilisierungskampagnen
auf Seiten der Eltern ebenfalls Sensibilisierungskampagnen auf Seiten der Arzte-
schaft vonnoten wéren, wenn die Teilnahmequoten von U7 bis U9 weiter steigen

sollen. Zumindest wéren schlechte Erfahrungen, wie sie hier von sozial benachteilig-
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ten Elterngruppen signifikant hdufiger zum Ausdruck kommen, ein materialer Ver-

hinderungsgrund, mit dem Kind alle U-Untersuchungen freiwillig zu durchlaufen.

Settinganbindung der U-Untersuchungen

In einem letzten Schritt sollen nun die Ergebnisse der Frage dargestellt werden, bei
denen es darum geht die Meinung der Eltern {iber eine stirkere institutionelle Ein-
bindung der Vorsorgeuntersuchungen zu erfahren. Dies wurde mit der Frage operati-
onalisiert, ob die Eltern der Meinung sind, dass die U-Untersuchungen in den Kin-

dergarten eingebettet werden sollen.

Einbettung U-Untersuchungen

0,
im Kindergarten 25,5%

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

‘ O Trifft voll zu/trifft eher zu B Trifft eher nicht zu/trifft gar nicht zu

Abb. 19: Settinganbindung der U-Untersuchungen

Die Frage, ob sich der Kindergarten um die Vorsorgeuntersuchungen kiimmern soll-
te, wird von etwa einem Viertel der Eltern bejaht®® (s. Abb. 19). Dabei zeigen sich
Differenzen in den Sozialschichten sowie im Hinblick auf den Migrationshin-
tergrund. Wihrend fast ein Fiinftel der Eltern (18,2%) mit hohem Sozialstatus dieser
Ansicht ist, beflirworten dies nahezu doppelt so viele Eltern mit niedrigem Sozialsta-
tus (33,9%). Es zeigt sich ebenfalls, dass ca. ein Drittel der Eltern mit Migrationshin-

tergrund diese Meinung vertreten, wihrend 22,1% der autochthonen Eltern eine Ein-

% Die Frage bezieht sich nur auf die U8 und U9, da diese erst im Kindergartenalter durchgefiihrt wer-
den. Da in der BRD (in den ehemaligen Bundesldndern) weit iiber 95,0% der Kinder erst nach dem
dritten Lebensjahr eine Kita besuchen, kommen die anderen U-Untersuchungen U1 bis U7 fiir diese
Frage gar nicht in Frage.
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bindung der U-Untersuchungen in den Kindergarten begriilen. Eine Differenzierung
nach den zwei Dimensionen zeigt noch stirkere Schicht- und Migrationseffekte:
37,5% der unteren Migrantenschicht, 30,6% der autochthonen Unterschicht und
32,5% der mittleren Migrantenschicht befiirwort, dass der Kindergarten sich um die
Vorsorgeuntersuchungen kiimmern sollte. Bei den oberen sozialen Schichten ist die
Befiirwortung geringer. Diese Ergebnisse liefern erste Indizien dafiir, dass die Erwar-
tungen, die an die Institution Kita von Seiten der Eltern herangetragen werden,

schicht- und migrationsspezifisch variieren.

5.2.3 Zusammenfassung: Die zwei Ebenen des Praventionsdilemmas bei den
Vorsorgeuntersuchungen
Die Elternbefragung in den Kitas aus Solingen und Diisseldorf sollte Antworten auf
die nach wie vor offene Frage liefern, warum bestimmte Elterngruppen die U-
Untersuchungen U7 bis U9 seltener wahrnehmen. Eine zentrale Hypothese war, dass
diejenigen Eltern, die diese Untersuchungen fiir ihre Kinder nicht in Anspruch neh-
men, ihnen eine geringere Bedeutung beimessen oder dass sie die priaventiven Ziele
dieser Untersuchungen nicht erkennen. Im Gegensatz zu der Inanspruchnahme, die
schicht- besonders aber migrationsabhingig ist, zeigen sich in Bezug auf die Einstel-
lungen zu den U-Untersuchungen in dieser Hinsicht keine schicht- oder migrati-
onsspezifischen Effekte bei den Eltern.
So sind die Einstellungen, dass die U-Untersuchungen eine wichtige priaventive
Funktion fiir die Kinder haben und dass sie wichtig und sinnvoll sind, bei allen sozia-
len Gruppen gleich ausgeprigt. Die oben genannte Hypothese hat sich also nicht bes-
tatigt. Der groffte Teil der Eltern stimmt darin iiberein, dass die Vorsorgeuntersu-
chungen, und zwar auch die U7, U8 und die U9, fiir das Kind — auch priaventiv —
sinnvoll sind.
Unterschiede gibt es allerdings auf der Ebene der konkreten Erfahrungen mit den U-
Untersuchungen. Die Analysen kristallisieren eine Gruppe von Migranteneltern aus
der unteren Sozialschicht heraus, die besonders im Hinblick auf die Beratung bei den
Untersuchungen eine gréflere Unzufriedenheit zeigt und héufiger schlechte Erfah-
rungen gemacht hat. Es ist gleichzeitig diese Elterngruppe, die die spdteren U-
Untersuchungen am wenigsten in Anspruch nimmt.
Ob die groBere Unzufriedenheit mit der Beratung wihrend den U-Untersuchungen

auf Seiten der sozial vulnerablen Gruppen an der Arzt-Patienten-Kommunikation
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liegt — also diese Elterngruppe weniger gut beraten wird — oder daran, dass gerade
diese Gruppen sich mehr Beratung wiinschen als andere Gruppen, kann mit den hier
vorliegenden Daten nicht beantwortet werden und verweist auf weiteren Forschungs-
bedarf. Was aber deutlich wird, ist, dass nach den hier vorliegenden Daten diese in
Public Health als besonders vulnerabel bezeichnete Gruppe subjektiv einen hoheren
Bedarf nach Beratung iiber Gesundheitsfragen aufweist als andere soziale Gruppen.
Dieser Befund steht in direktem Gegensatz zu der verbreiteten Vorstellung, dass Un-
terschichteltern — besonders diejenigen mit Migrationshintergrund — kein Interesse an
Gesundheitsthemen signalisieren.

Zusammenfassend ldsst sich also sagen, dass es im Bereich der Einstellungen gegen-
tiber den Vorsorgeuntersuchungen keine Differenzen nach Schicht und Migration
gibt. Hingegen gibt es die Gruppe der Eltern mit Migrationshintergrund aus der unte-
ren sozialen Schicht, die hiaufiger schlechte Erfahrungen gemacht haben bzw. mit der
Beratung nicht weniger zufrieden waren.

Nach den schicht- und migrationsspezifischen Auswertungen in Bezug auf die U-
Untersuchungen hat sich also eine Gruppe von besonders benachteiligten Eltern-
gruppen herauskristallisiert, fiir die das Praventionsdilemma auf zwei Ebenen in be-
sonderer Weise vorliegt. Erstens scheinen die Aufklarungs- und Informationskam-
pagnen der letzten Jahre, die zum Ziel hatten, die Inanspruchnahme der U-
Untersuchungen zu erhdhen, fiir diese Gruppe nicht so erfolgreich gegriffen zu haben
wie fiir andere soziale Gruppen, denn die Teilnahme an den U-Untersuchungen ist
bei der Gruppe der unteren Migrantenschicht mit etwa Zweidrittel im Verhéltnis zu
den anderen sozialen Gruppen noch immer recht gering. Zweitens kann im Verhéltnis
zur iibrigen Gruppen ein groferer Teil dieser sozialen Gruppe ihren Bedarf nach In-
formation und Beratung auch nach der Uberwindung der ersten Ebene des Prdventi-
onsdilemmas und trotz des Besuchs an den Vorsorgeuntersuchungen nicht decken.
Hier besteht ein subjektiver Bedarf einer bestimmten sozial benachteiligten Gruppe,
die in der Praxis nicht geniigend gedeckt wird.

Zur Uberwindung der ersten Ebene des Priiventionsdilemmas gibt es viele gute Pro-
jekte und Initiativen, die auch versuchen die Gruppe der Menschen mit Migrations-
hintergrund zu erreichen. Ein gutes Beispiel ist die Bereitstellung von Materialien in
verschiedenen Sprachen, damit Migranteneltern auch auf ihrer eigenen Mutterspra-

che angesprochen und somit Sprachbarrieren iberwunden werden konnen (z. B. das
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Programm ,,Ich geh’ zur U! Und Du?*’?). Diese Konzepte sind sehr sinnvoll. Beach-
tet werden muss aber in diesem Zusammenhang, dass schriftliche Materialien auch
von der autochthonen unteren sozialen Schicht, die in der Regel schulbildungsfern
ist, auf geringere Akzeptanz stolen. Demnach liegt die Vermutung nahe, dass mut-
tersprachlich konzipierte schriftliche Materialien zwar die Migranten aus der Mittel-
und Oberschicht, jedoch weniger die aus der Unterschicht erreichen.

Auf der anderen Seite gibt es inzwischen eine ganze Reihe guter Initiativen, die sich
sehr sensibel auf die Gruppe sozial Benachteiligter konzentrieren und z. B. keine
bzw. wenig schriftliche Materialien einsetzen (Armbruster 2006; 2009; Loffler &
Wigger 2009; Wright 2009). Bei diesen Initiativen miisste noch geschaut werden,
inwieweit diese kultursensibel sind. Im Bereich der Priavention allgemein gibt es be-
reits auch durchaus Programme, die versuchen z. B. durch muttersprachliche Media-
torinnen aus derselben ethnischen Gruppe schwer erreichbare Migrantengruppen zu
erreichen (z. B. Mimi Projekt; STEP Elternkurse). Diese Konzepte konnen als ein
durchaus geeigneter Weg angesehen werden, sozial benachteiligte Migranten zu er-

reichen (Salman 2001, 2008).

5.3  Das Projekt ,,Mit dem U-Boot auf Gesundheitskurs*“ und die Wirksam-

keit einer Settinganbindung

Im vorangegangen Kapitel wurden die empirischen Ergebnisse fiir die Vorsorgeun-
tersuchungen vorgestellt, indem die Teilnahme sowie die Einstellungen nach unter-
schiedlichen sozialen und demographischen Merkmalen der Eltern untersucht wurde.
Dabei wurde festgestellt, dass in vielerlei Hinsichten keine schichtspezifischen oder
migrationsspezifischen Unterschiede festzustellen sind. So ist beispielsweise der
grofite Teil aller Eltern von der priaventiven Bedeutung der U-Untersuchungen fiir
ihre Kinder tliberzeugt. Es zeigte sich aber ebenfalls, dass sich vor allem entlang der
beiden Strukturierungsmerkmale soziale Schichtzugehorigkeit und Migrationshin-
tergrund auch ganz besondere Differenzen entfallen. Bei der Teilnahme an den Un-
tersuchungen U7 bis U9 erwiesen sich z. B. die Gruppe der Migranteneltern aus den

unteren Schichten als besonders vulnerabel. Auch im Hinblick auf Fragen der Bera-

37 Auch in anderen Bereichen der Privention werden Materialien in verschiedenen Sprachen zur Ver-
fiigung gestellt, so z. B. die Elternhefte und Elternbriefe von Lions Quest, Materialien von STEP im
Bereich Elternbildung.
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tung wéhrend der U-Untersuchungen waren markante migrations- und schichtspezi-
fische Differenzen zu identifizieren. Die Diagnose des schichtspezifischen wie auch
migrationsspezifischen Priaventionsdilemmas hat sich auch fiir den Bereich der se-
kundérpraventiven Vorsorgeuntersuchungen bestétigt.

Um die geringere Teilnahme an der U7 bis U9 gerade bei den bislang schwer er-
reichbaren Gruppen zu erhdhen, sind in den letzten Jahren eine ganze Reihe von Pro-
jekten und Programmen initiiert worden, die auf kommunaler, regionaler und Bun-
desebene angesiedelt sind. Insbesondere mit der Anbindung an das Setting Kinder-
garten ist hiufig die Hoffnung verbunden, auch bislang schwer erreichbare Gruppen
fiir die Vorsorgeuntersuchungen zu sensibilisieren. Die wohl bekannteste und am
meisten verbreitete Initiative ist ,,Ich geh’ zur U! Und du?*, das von der Bundeszent-
rale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) angeboten wird. Das Projekt ist bereits
2006 positiv evaluiert worden (IFUMA 2004). Solche Programme kdnnen als pri-
marpraventive Aufklarungsprogramme verstanden werden, die immer wieder versu-
chen, die priventive Bedeutung der Vorsorgeuntersuchungen in das Blickfeld der
Eltern zu riicken.

Eines dieser vielen Programme ist das Modellprojekt ,,Mit dem U-Boot auf Gesund-
heitskurs®. Das Projekt wird von der AOK Rheinland/Hamburg mit Sitz in Diissel-
dorf bereits seit 1998 angeboten und richtet sich in erster Linie an Kindergérten und
Kindertagesstitten im Gebiet Rheinland. Am Beispiel dieses Programms soll in den
nachfolgenden Ausfiihrungen weiterhin der Frage nach den Konkretisierungen des
Priventionsdilemmas und der Frage, inwieweit eine Settinganbindung von Prdventi-
onsprogrammen zur Uberwindung des Priventionsdilemmas verhelfen kann, nach-

gegangen werden.

Das Projekt ,, Mit dem U-Boot auf Gesundheitskurs “

Das Programm, kurz U-Boot genannt, versteht sich als ein niedrigschwelliges, set-
tingbezogenes Programm, das Erzieher, Kinder und Eltern fiir die Inhalte der Friiher-
kennungsuntersuchungen U8 und U9 sensibilisieren mochte. Neben der Zurverfii-
gungstellung verschiedener Materialien besteht die Moglichkeit, dass Kindergarten-
gruppen mit Kindern im Alter von drei bis sechs Jahren einen Erlebnisraum in der
Zentrale in Diisseldorf besuchen. Das Besondere an diesem Programm ist, dass es
kein Elternedukationsprogramm im engeren Sinne ist. Vielmehr richtet es sich direkt

an Erzieherinnen, die als Multiplikatoren des Programms angesehen werden konnen.
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Die Verbreitung der Aufklarungsinhalte unter den Eltern wird also hier nicht in Form
von Kursen vermittelt, sondern iiber die mehr oder weniger direkte Kommunikation
von Erzieherinnen und Eltern. Ferner ist das Programm als niedrigschwelliges Pro-
gramm universell angelegt und hat den Anspruch, alle sozialen Gruppen erreichen zu

kénnen, ohne zielgruppenspezifisch vorgehen zu miissen™.

Forschungsfragen

Im Folgenden steht die Frage im Zentrum, inwieweit ein settinggebundenes, univer-
selles Elternaufklarungsprogramm in der Lage ist, alle sozialen Gruppen — Menschen
aus allen sozialen Schichten und Menschen mit und ohne Migrationshintergrund — zu
erreichen. In einem ersten Schritt wird am Beispiel der Stadt Diisseldorf auf der
Grundlade der sozialraumlichen Gliederung der Stadt untersucht, inwieweit Kitas
unabhéngig von ihrer soziogeografischen Lage in der Stadt und der sozialstrukturel-
len Zusammensetzung der Eltern das Programm implementieren, ob also bereits bei
der Auswahl der Kitas eine soziale Selektion statt findet und ein institutionelles Pra-
ventionsdilemma vorliegt. Ergdnzend wird die sozialstrukturelle Zusammensetzung
der Interventionsgruppe im Vergleich der Kontrollgruppe vorgenommen. In einem
zweiten Schritt steht die Wahrnehmung des Programms durch die unterschiedlichen
Elterngruppen im Zentrum. Damit soll die Frage beantwortet werden, inwieweit ein
universelles — also nicht zielgruppenspezifisches Programm — in den konkreten Set-
tings auch alle Eltern aus allen sozialen Gruppen erreicht. Abschlieend wird in die-
sem Abschnitt die Rolle der Erzieherinnen bei der Implementierung von Préaventi-
onsprogrammen im Setting Kita genauer unter die Lupe genommen. Als erstes werde
ich jedoch einige Hinweise zu methodischen Besonderheiten in diesem Kapitel ge-

ben.

Methodische Hinweise

Die in diesem Abschnitt ausgewerteten Daten sind dem Datensatz der 1. Welle ent-
nommen, weil die Erhebungen zum U-Boot Projekt in dieser Welle stattgefunden
haben. Von den 37 Kindergirten und Kindertagesstitten, die an der Befragung der

ersten Welle teilgenommen haben, sind 17 Interventionskindergérten — d. h., dass sie

38 Niheres zum ,,U-Boot* s. Homepage: http://www.aok.de/kids/rh/u-
boot/index.php?sid=89f6c071ed27aecce33510645fcf9e55. Das Programm wurde im Kontext des
BEEP-Projektes wissenschaftlich begleitet. Zu den genaueren Ergebnissen s. Sahrai et al. 2009 oder
Hartung et al. 2010, Teilprojekt C.
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zum Zeitpunkt der Befragung bereits ein- oder mehrmals mit ihren Kindergarten-
gruppen das U-Boot besucht und die U-Boot-Materialien verwendet haben — und 20
Kontrollkindergérten, also Kindergirten, die bis dahin keinen Kontakt zu dem ge-
nannten Projekt hatten. Bei dem hier vorliegenden Sample von insgesamt 635 Fillen
stammen 47,6% der beantworteten Fragebogen aus einem Interventionskindergarten
und 52,4% aus einem Kontrollkindergarten.

Zudem werden fiir die Auswertungen in diesem Kapitel Daten zur ,,Sozialrdumlichen
Gliederung® der Stadt Diisseldorf, herangezogen um Settingeffekte bei der Imple-

mentierung des Programms zu messen (s. unten).

5.3.1 Reichweite einer Settinganbindung: Uberwindung oder Verfestigung eines
institutionellen Praventionsdilemmas?

In diesem Abschnitt soll die Frage beantwortet werden, ob das Programm U-Boot,
das zur Erreichung der Eltern den Weg iiber die Settinganbindung an Kindertages-
stitten gewihlt hat, auch tatsichlich alle Eltern erreicht, ob es also zur Uberwindung
bzw. Verringerung des Praventionsdilemmas beitragen kann. Sollte das U-Boot stér-
ker von Kindertageseinrichtungen in Anspruch genommen werden, die sich in den
eher wenig benachteiligten Gegenden befinden, in denen ebenfalls der Anteil der
sozial benachteiligten Gruppen geringer ist, als von Kitas in Stadtteilen mit einem
hohen Anteil an sozial benachteiligten Eltern, so lage hier ein institutionelles Prdven-
tionsdilemma vor (Bauer 2005). Das Programm dringt dann erst gar nicht zu den
Settings durch, in denen sich sozial benachteiligte Eltern authalten.

Die These eines institutionellen Praventionsdilemmas wird in den folgenden Ausfiih-
rungen anhand von zwei Indikatoren tiberpriift. Erstens wird auf der Grundlage der
sozialrdumlichen Gliederung der Stadt Diisseldorf analysiert, ob Kitas aus ungleich
privilegierten Sozialraumen gleichermallen an dem U-Boot Projekt teilnehmen. Dies
konnte nur fiir die Stadt Diisseldorf erfolgen, denn fiir die Stadt Solingen lag eine
solche sozialraumliche Gliederung nicht vor. Zweitens wird die sozialstrukturelle
Zusammensetzung der Eltern nach Schicht und Migration zwischen Interventionski-
tas und Kontrollkitas verglichen, um zu schauen, ob diese Zusammensetzung selektiv

ist.

e Methodische Hinweise: In einer jiingeren Verdffentlichung der Stadt Diisseldorf

(Jugendamt Landeshauptstadt Diisseldorf 2005) wird eine soziale Karte der Stadt

175



erstellt, in dem die einzelnen Sozialriume nach ihrem Bedarf nach sozialer Unter-
stiitzung gegliedert werden. Der Grad der sozialen Unterstiitzung wird dabei als In-
dikator fiir den Grad der Benachteiligung genommen. Als Indikatoren fiir den Be-
darf nach sozialer Unterstiitzung gehen u. a. der Bildungsstatus der Bewohner, der
Auslénderanteil, der Anteil der Erwerbslosen etc. in die Berechnungen mit ein.
Hierin sind dann auch die einzelnen Kitas und Kindergérten eingezeichnet (Ju-
gendamt Landeshauptstadt Diisseldorf 2005). Danach ist genau ersichtlich, welche
Kitas sich in welchen Stadtteilen befinden.

Um die Frage nach der sozialrdumlichen Verteilung der Kitas in Diisseldorf, die
das U-Boot Projekt durchgefiihrt haben, beantworten zu konnen, wurden als
Grundgesamtheit alle 300 Kitas in Diisseldorf gewihlt. An dem Projekt U-Boot
hatten zur Zeit der Erhebung insgesamt 93 Kitas teilgenommen (Stand 2007). Alle
Kitas wurden nach den drei Bedarfskategorien (hoher, mittlerer und geringer Be-
darf) eingeteilt. Anschlieend wurde dann mit bivariaten Analysen errechnet, ob
signifikante Differenzen entlang der Bedarfskategorien in der Teilnahme der Kitas

vorhanden sind.

Ergebnisse: Teilnahme der Kitas nach dem Bedarf nach sozialer Unterstiitzung

e Abbildung 20 zeigt die Verteilung der U-Boot Kindergérten und der anderen Kitas
nach dem Bedarf der sozialen Unterstiitzung. Es wird deutlich, dass hier keine sig-
nifikanten Unterschiede nach Bedarfskategorien bei der Implementierung des U-
Boot Programms vorhanden sind. Kindergérten mit einem hohen Bedarf nach sozi-
aler Unterstilitzung nehmen mit ca. einem Drittel (35,7% Teilnahme) aller entspre-
chend eingestuften Diisseldorfer Kitas hdufiger am U-Boot teil als Kitas mit mittle-
rem Bedarf (26,6% Teilnahme) so hdufig an dem Programm teil, wie Kitas mit
mittlerem und niedrigem sozialen Bedarf. Lediglich die Teilnahmerate der Kitas
mit geringem Unterstiitzungsbedarf ist mit 37% noch etwas hoher — die Differen-
zen sind aber statistisch nicht signifikant (p=0,226). Fiir die Stadt Diisseldorf gilt
somit, dass die Kitas unabhédngig von ihrer sozialen Lage in der Stadt gleicherma-
en an dem Projekt teilnehmen. Die Abbildung 20 illustriert die Teilnahmequoten
in der Ubersicht.
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Abb. 20: Teilnahmeraten der Diisseldorfer Kitas am U-Boot-Programm nach sozia-

lem Unterstiitzungsbedarf; N=272.

Ergebnisse: Sozialstrukturelle Zusammensetzung der Eltern in Interventions- und
Kontrollkitas

Um diesen Settingindikator noch einmal zu untermauern, wird im nichsten Schritt
untersucht, ob sich auf der Basis des Befragungssamples Differenzen zwischen In-
terventionskitas und Kontrollkitas entlang sozialstruktureller Merkmale der Eltern
ergeben. Denn die geografische Lage der Kitas bildet keineswegs immer direkt den
Unterstilitzungsbedarf der Eltern ab, vor allem dann nicht, wenn es sich um eine freie
Trégerschaft einer Elterninitiative handelt. Erst wenn die Differenz zwischen Inter-
ventions- und Kontrollkitas nicht mit Unterschieden in den sozialstrukturellen
Merkmale der Elternschaft korrelieren, kann sicher davon ausgegangen werden, dass
fiir das U-Boot das institutionelle Priaventionsdilemma (fiir die Sekundarstufe-I s.
Bauer 2005) im Setting Kita nicht greift. Abbildung 21 veranschaulicht die Prozent-
werte der sechs unterschiedlichen sozialen Gruppen von Eltern an den Kontroll- und

Interventionskitas.
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Abb. 21: Interventions- und Kontrollkitas nach Migration und Schichtzugehorigkeit
der Eltern, 1. Welle, N=622, Interventionskita=296, Kontrollkita=326

Abbildung 21 verdeutlicht, dass auch hier keine signifikanten Differenzen bei der
Implementierung des Programms nach der sozialen Herkunft der Eltern vorhanden
sind. Die Zahlen weichen nur sehr geringfiigig voneinander ab. Dieses Ergebnis bes-
tatigt noch einmal, dass das Projekt U-Boot auf der Ebene der Einrichtungen in der
Lage ist in einem ersten Schritt das Priventionsdilemma zu iiberwinden. Es ist erst
einmal als Programm in allen Kindertageseinrichtungen gleichmifig vertreten, un-
abhédngig davon in welchem sozialen Gebiet die Kita sich befindet und welcher sozi-
alen Gruppe die Eltern angehoren. Damit ist eine erste Hiirde in Bezug auf das Pri-
ventionsdilemma bei dem Programm U-Boot iiberwunden. Das Programm wird von
allen Kitas gleichermaflen — und zwar unabhdngig von der sozialrdumlichen Lage
und unabhdngig von der sozialen Zusammensetzung der Eltern — in Anspruch ge-

nommen.

5.3.2 Die Wahrnehmung des Programms nach soziodemographischen Merkma-
len der Eltern

Im Hinblick auf die Diagnose des Praventionsdilemmas kann an dieser Stelle am

Beispiel des U-Boot Programms festgehalten werden, dass die Settinganbindung

durchaus zur Uberwindung eines institutionellen Priventionsdilemmas beitragen

kann. Offen bleibt nach den bisherigen Analysen, ob es bei den Eltern aus der Inter-

ventionsgruppe bei der Wahrnehmung des Programms Differenzen entlang Schicht-

und Migrationszugehdrigkeit gibt. Sollten in der Wahrnehmung schicht- oder migra-
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tionsspezifische Differenzen vorhanden sein, ist dies als ein Hinweis zu deuten, dass
das Projekt von unterschiedlichen Elterngruppen unterschiedlich wahrgenommen
wird, auch wenn es auf der Ebene der Einrichtungen keine selektive Implementie-

rung des Programms gegeben hat.

e Methodische Hinweise: In den hier folgenden Analysen stehen die Kindergirten
und Kindertagesstitten im Vordergrund, die das Programm U-Boot implementie-
ren. Damit werden alle Eltern, die zu der Kontrollgruppe gehoren, aus den folgen-
den Berechnungen herausgenommen. Die Interventionsgruppe macht, wie bereits
oben dargestellt, 47,6% der Gesamtgruppe aus, es sind N=296 Fille. Dabei wurden
die Eltern aus der Interventionsgruppe direkt gefragt, ob das Projekt ,,U-Boot* im
Kindergarten des Kindes durchgefiihrt wurde. Insgesamt haben 39,3% (N=92) der
Eltern aus den Interventionskitas angegeben, dass sie das Programm wahrgenom-

men haben™.

Ergebnisse

Abbildung 22 zeigt die Angaben der Eltern zu der Wahrnehmung des Programms im
Setting nach den beiden Dimensionen Schichtzugehorigkeit und Migrationshin-
tergrund. Auch hier sticht wie in den Berechnungen im Kap. 5.2 die Gruppe der
Migranteneltern aus der unteren Sozialschicht besonders hervor. Diese geben zu nur
11,1% an, dass das Projekt in der Kita ihres Kindes durchgefiihrt wurde. Hingegen
ist der Anteil der autochthonen Unterschicht zwar im Gegensatz zu den Angaben der

Mittelschicht geringer, liegt aber mit 36,0% fast im Durchschnitt*.

%% Zu den Interventionskindergirten wurden alle Kitas gerechnet, die seit 2003 mindestens einmal an
dem U-Boot Projekt teilgenommen haben. In den qualitativen Interviews stellte sich heraus, dass die
Einrichtungen jeweils mit einzelnen Gruppen an dem U-Boot teilnehmen. Das Programm kann also
tatsdchlich in den Einrichtungen durchgefiihrt worden sein, ohne dass alle Eltern davon erfahren ha-
ben miissen. Das begriindet auch die auf dem ersten Blick relativ geringe Bekanntheit des Programms
in den Interventionskitas.

40 Die Gruppe der Migranteneltern aus der Oberschicht nimmt zwar auch mit nur 27,3% das Projekt
wahr, aufgrund der geringen Fallzahlen fiir diese Gruppe lassen sich aber keine validen Interpretatio-
nen machen.
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Abb. 22: Elterliche Kenntnis der Durchfiihrung des U-Boots in Abhdngigkeit von
Migration und Schichtzugehdrigkeit, N=234

Obwohl das Programm also in allen Kitas gleichermaflen durchgefiihrt wurde, lassen
sich bei der Wahrnehmung des Programms im Setting soziale Unterschiede feststel-
len. Ein gutes universelles Programm also, das im Setting angeboten wird, um gerade
sozial benachteiligte Eltern zu erreichen, wird innerhalb des Settings selbst von einer
neuen Dimension des Priventionsdilemmas iiberschattet. Dabei zeigt sich, dass die
Settinganbindung fiir die anderen Elterngruppen — und zwar sowohl fiir die Eltern
aus der Migrantenmittelschicht als auch fiir alle sozialen Gruppen der autochthonen
Gruppe — also auch die der Unterschicht fast gleichermaBBen wahrgenommen wird.
Migranteneltern der unteren Sozialschicht scheinen jedoch auch dann, wenn die Pro-
gramme in den Settings, in denen ihre Kinder den Kindergarten besuchen, angeboten
werden, diese weniger wahrzunehmen als andere Gruppen. Auch an dieser Stelle
kristallisiert sich fiir diese soziale Gruppe die Frage, ob die bislang universellen Pro-
gramme ausreichend sind, oder ob Maflnahmen fiir diese Gruppen nicht noch ziel-
gruppenspezifischer konzipiert werden miissten. Dabei zeigt sich an dieser Stelle
auch ganz besonders die Bedeutung einer zweidimensionalen Analyse. Wiirde man
sich nur die Ergebnisse der Wahrnehmung nach Schicht anschauen, dann nehmen
knapp 43,0% der Oberschichten, 42,0% der Mittelschichten und etwa 25,0% der Un-
terschichten das Programm wahr. Nach diesem Verfahren wiirde also die Ursache
der geringeren Wahrnehmung des Programms an der Schichtzugehorigkeit liegen.
Wiirde man nur nach Migration berechnen, dann nehmen 41,5% der Eltern mit

Migrationshintergrund und 58,5% der autochthonen Eltern das Programm wahr. Es
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gibe demnach ebenfalls einen eher leichten Effekt nach Migration, der Effekt von
Schichtzugehdorigkeit wire grofler. Erst eine zweidimensionale Auswertung macht es
also moglich, genauer die Gruppe zu eruieren, die am aller wenigsten von priventi-
ven Programmen erreicht werden (s. Abb. 22).

Im Hinblick auf die hier interessierenden Setting-Effekte soll nunmehr der Fokus auf
das pddagogische Personal selbst gerichtet werden, das in der Regel in Arbeiten zum
Praventionsdilemma wenig Beachtung findet (etwa bei Bauer 2005). Im Folgenden
soll tiberpriift werden, inwieweit auf die Setting-Ebene zielende gesundheitsférdern-
de oder praventive Interventionen ohne Rekurs auf die dort agierenden Professionel-

len und Semiprofessionellen auskommen konnen.

5.3.3 Die Rolle des padagogischen Personals im Setting

Das padagogische Personal spielt bei der Implementierung von Préventionspro-
grammen im Setting Kita eine zentrale Rolle, und dabei in ganz besonderem Malle
die Kindergartenleitung. Diese ist bei der Umsetzung von jedem Programm und jeder
MaBnahme in der Regel die entscheidende Instanz. Denn in der Kita wird zumeist
von den Mitarbeitern ein Projekt ausgewihlt, sie entscheiden also dariiber, ob ein
Projekt iiberhaupt eingesetzt wird oder nicht. Sie sind auch diejenigen, die entschei-
den in welcher Form die Eltern mit einbezogen werden, wie treu bzw. wie flexibel
ein Programm umgesetzt wird, wie viel Zeit dem Programm gewidmet wird, wie
viele personelle Ressourcen zur Verfiigung gestellt werden usw.. Gerade die Art und
Weise sowie das Ausmal, wie Eltern einbezogen werden, hdngt stark von der Art der
Zusammenarbeit zwischen Kita und den Eltern ab. Sie bilden also gewissermalien
die Scharnierstelle zwischen Eltern und préventiven Programmen.

Diese besondere Bedeutung des pddagogischen Personals macht sich ebenfalls an der
Implementierung des U-Boot bemerkbar.

So haben Eltern auf die Frage, wie sie von dem Programm erfahren haben, zu 60,0%
die Erzieherinnen als primdre Informationsquelle fiir das Projekt angegeben. Auch
auf die Frage, von wem die Eltern iiber den Besuch des Kindes im U-Boot informiert
wurden, geben mehr als Zweidrittel (68,0%) der Eltern die Erzieherin an. Trotz viel-
faltiger Textmaterialien bleibt also die Erzieherin die wichtigste Vermittlerin von
Informationen in der Kita. Auch die Art und Weise, auf welche Art und wie stark
Eltern in solchen Programmen mit einbezogen werden, hdngt haufig von den Res-

sourcen und dem Engagement des padagogischen Personals ab. Bei den qualitativen
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Experteninterviews hat sich gezeigt, dass Kitas in ganz unterschiedlicher Intensitét
Eltern in die Priventionsprogramme integrieren. So erfahren z. B. einige Eltern nur
iiber einen Brief iiber die Durchfiihrung des Projektes, andere sprechen jedes Eltern-
teil einzeln in den ,,Tiir- und Angelgesprachen* zum Projekt an, andere wiederum
erwahnen das Projekt gar nicht oder nur beildufig. Die Bedeutung, die die Erzieher
und die Kindergartenleitung einzelnen Priventionsprogrammen beimessen und die
Ressourcen, die ihnen zur Verfiigung stehen, entscheidet wesentlich, wie intensiv
diese von den Eltern wahrgenommen werden. Das unterstreicht noch einmal die
grofpe Bedeutung der Erzieherinnen fiir die erfolgreiche Implementierung von Prd-

ventionsprogrammen im Setting Kindertagesstiitte.
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Kap. 6: Elternarbeit im Setting Kita: Elternpartizipation im Span-
nungsfeld zwischen kulturellen Differenzen und sozialer Benachtei-

ligung

In dem vorangegangen Kapitel 5 Arbeit wurden einige Ergebnisse zu der Inan-
spruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen sowie zur Teilnahme an dem Programm
U-Boot nach unterschiedlichen sozialen Gruppen vorgestellt. Gerade bei der Be-
kanntheit des Programms U-Boot zeigen die Ergebnisse, dass auch fiir das Gelingen
gut konzipierter Programme die gegebenen Rahmenbedingungen der jeweiligen Kin-
dertagesstétten eine entscheidende Rolle spielen. So zeigen die Ergebnisse in Kapitel
5,dass der grofte Teil der Eltern nicht etwa durch die durchaus sehr guten und brei-
ten Informationsmaterialien des U-Boots vom Programm erfahren haben, sondern
durch die direkte Ansprache der Erzieherinnen. Das (personliche) Engagement und
die Uberzeugung der Kitaleitung bzw. der Erzieherinnen tun ihr Ubriges, um die
erfolgreiche Implementierung von Praventionsprogrammen in Kindertagesstétten zu
ermdglichen.

Die Zusammenarbeit zwischen Eltern und dem piddagogischen Personal in Kitas ist
jedoch nicht nur fiir die erfolgreiche Durchfithrung von unmittelbar mit Pravention
verbundenen, gesundheitsbezogenen Programmen und Projekten von zentraler Be-
deutung. Eine gute Kooperation und ein guter Austausch zwischen den beiden fiir
Kinder bis sechs Jahren in der Regel wichtigsten Sozialisationsinstanzen Kita und
Familie gilt auch mit Blick auf eine gute und gesunde Entwicklung von Kindern als
ebenso bedeutend. Auch in dieser Hinsicht also ist die Zusammenarbeit von Eltern
und Erzieherinnen aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive besonders relevant.
Die Teilnahme der Eltern an Veranstaltungen der Kindertagesstitten bzw. der Aus-
tausch zwischen Erzieherinnen und Eltern ist jedoch keine Selbstverstindlichkeit im
Alltag dieser Institutionen. Vor allem fiir Eltern aus schulbildungsfernen Schichten
und Familien mit Migrationshintergrund ist aus der Praxis bekannt, dass sie sehr sel-
ten an Elternabenden teilnehmen und sich auch sonst weniger z. B. an den Eltern-
pflegschaften und sonstigen Aktionen der Kita beteiligen. Zieht man die oben er-
wiahnten Punkte in Betracht, dass Pridventionsprogramme in erster Linie {iber die
direkte Kommunikation von Erzieherinnen laufen und viele Programme erst auf Ver-

anstaltungen wie Elternabenden vorgestellt werden, dann bedeutet dies gerade fiir die
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genannten Gruppen von schulbildungsfernen Familien oder bestimmten Migranten-
familien bereits eine erste Hiirde, um Pridventionsprogramme wahrzunehmen. Dies
bildet eine eigene Form des Prdventionsdilemmas, das sich auf die Elternarbeit in
den Kitas bezieht und auf die alltdgliche Zusammenarbeit und Partizipation in der
Institution Kita. Eine nicht ausreichende Partizipation von Eltern in Kitas kann also
in Hinblick auf Priavention zwei Effekte haben. Auf der einen Seite ist die mangelnde
Teilnahme am Kitaalltag selbst eine Variante des Praventionsdilemmas, denn gerade
sozial benachteiligte Gruppen, bei denen man davon ausgehen wiirde, dass sie durch
eine enge Kooperation mit den Erzieherinnen im Hinblick auf ihre Erziehungskom-
petenzen profitieren wiirden, nehmen am seltensten am Kitaalltag teil. Auf der ande-
ren Seite aber fiithrt die mangelnde Partizipation dazu, dass sie auch durch im Setting
Kita initiierte Gesundheitsprojekte nicht in gleichem Mafle profitieren. Die Prisenz
der Eltern in den jeweiligen Kitas ist also als eine erste Bedingung fiir die erfolgrei-
che Einfithrung und Implementierung von Programmen in Settings anzusehen. Aus
den genannten Griinden wird im hier vorliegenden sechsten Kapitel der Dissertation
die empirische Untersuchung auf den Bereich der Elternarbeit im Setting Kita erwei-
tert.

Die Frage nach den Ursachen der Nicht-Teilnahme und Nicht-Erreichbarkeit von
Eltern mit Migrationshintergrund und Familien aus unteren sozialen Schichten wird
in dem hier vorliegenden Kapitel aus zwei unterschiedlichen Perspektiven betrachtet,
mit dem Ziel, die unterschiedlichen Ursachenfaktoren der geringen Présenz von den
genannten Elterngruppen im Kitaalltag zu verstehen. In einem ersten Schritt wird der
Frage nachgegangen, an welchen Kitaveranstaltungen die Eltern iiberhaupt teilneh-
men (6.1) bzw. was die selbstgenannten Griinde fiir die Nichtteilnahme sind (6.2)
und wie sich die Beteiligung nach dem sozialen Gradienten und Migrationshin-
tergrund unterscheidet.

In einem zweiten Schritt werden Ergebnisse dargestellt, die die Einstellungen und
Erwartungen sowie der mit der Kita verbundenen sozialisatorischen Zusténdigkeits-
bereiche unterschiedlicher Elterngruppen an die Institution Kita aufzeigen (6.3). Die
Einstellungen dariiber, welche erzieherischen Aufgaben Eltern mit der Institution
Kita verbinden, kann dabei als ein Indikator fiir den Bedarf nach Unterstiitzung oder

zumindest als Erwartung der Eltern an die staatliche Einrichtung verstanden werden.
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6.1 Die Beteiligung der Eltern an Veranstaltungen und Partizipationsmog-
lichkeiten in der Kita

Fiir das Gelingen von Priventions- und Gesundheitsforderungsprogrammen ist die
gute Kommunikation zwischen den Erzieherinnen und Eltern in der Kindertagesstétte
eine notwendige Voraussetzung. Die Zusammenarbeit zwischen Eltern und Erziehe-
rinnen in Kindergédrten und Kindertagesstitten ist in der zunidchst Bundesrepublik
gesetzlich festgeschrieben. Im Gesetz- und Verordnungsblatt des Landes NRW heif3t
es: ,,In jeder Kindertageseinrichtung werden zur Férderung der Zusammenarbeit von
Eltern, Personal und Triager die Elternversammlung, der Elternbeirat und der Rat der
Kindertageseinrichtungen gebildet”. Im selben Paragraphen wird festgehalten: ,.die
Eltern haben einen Anspruch auf eine regelméfige Information {iber den Stand des
Bildungs- und Entwicklungsprozesses ihres Kindes* (Landtag Nordrhein-Westfalen
2007: 462, § 9). Eltern und Erzieherinnen sollen eine Erziehungspartnerschaft bilden,
die zum Wohle und fiir die Entwicklung des Kindes forderlich ist. Die Zusammenar-
beit zwischen Eltern und Erziehern ist also in der BRD weit mehr als nur freiwillig
oder ein Surplus zur alltdglichen Arbeit mit den Kindern in Kindertageseinrichtun-
gen. Im Rahmen des oben genannten Paragraphen ist ebenfalls gesetzlich festgelegt,
dass die Elternversammlung einen Elternbeirat wéhlt und Gremien wie etwa dem Rat
der Kindertageseinrichtung die Interessen der Eltern gegeniiber den Erziehern und
den Tragern vertreten. Der Elternbeirat gehort zu den festen, gesetzlich verankerten
Strukturen jeder Einrichtung, die bei Entscheidungen beziiglich der jeweiligen Ein-
richtung immer mit einbezogen wird.

Die Schwierigkeit bei vielen Tageseinrichtungen ist jedoch wie aus der Praxis be-
kannt, dass vor allem Eltern aus schulbildungsfernen Familien und aus Migrantenfa-
milien an Veranstaltungen der Kita kaum teilnehmen (Schldsser 2004; Textor 2006;
Kliche et al. 2008; Leyendecker 2008). Gerade die Veranstaltungen, die eher formel-
len Charakter haben, wie Elternversammlungen, Elternbeirat und Elternabende wer-
den von diesen Elterngruppen am stirksten gemieden. Das sind jedoch die Veranstal-
tungen, in denen wichtige Entscheidungen in Bezug auf den Kindergartenalltag ge-
troffen werden, und zwar gerade in Hinblick auf gesundheitsrelevante Aspekte wie
Erndhrung und Bewegung oder auch bildungsrelevante Aspekte. Dies stellt das pé-
dagogische Personal der betreffenden Einrichtungen teilweise vor enorme Schwie-

rigkeiten.
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Dieses in der Praxis wahrgenommene Phdnomen wurde in dieser Studie einer empi-
rischen Uberpriifung unterzogen. In einem ersten Schritt geht es in diesem Abschnitt
somit um eine Bestandsaufnahme der Elternpartizipation in Kitas. Dabei soll die
Frage nach den zwei Dimensionen Schichtzugehorigkeit und Migrationshintergrund
differenziert analysiert werden. Die Befragung soll Aufschluss dariiber geben, wel-
che Partizipationsmoglichkeiten in den Kitas genau angeboten, welche von den El-
tern am hdufigsten in Anspruch genommen werden und ob sich hier migrations- bzw.

schichtspezifische Differenzen feststellen lassen.

Methodik / Instrumente

Um herauszufinden, welche Veranstaltungen und Partizipationsmoglichkeiten in den
Kitas angeboten bzw. welche von den Eltern aus den unterschiedlichen sozialen
Gruppen auch wahrgenommen werden, wurde eine Itembatterie verwendet, die ins-
gesamt 15 Aktivitditen und Veranstaltungen der Kindertagesstitten (Elternabende,
interkulturelle Feste, Weihnachtsfeier etc.) auflistet. Die Auswahl der Veranstaltun-
gen und Aktivititen wurde bewusst so getroffen, dass gerade die eher informellen
Veranstaltungen wie Feste etwas differenzierter als {iblich erfragt wurden. Ziel dieser
Herangehensweise war es das aus der Praxis bekannte Phdnomen, dass gerade schul-
bildungsferne Eltern und Eltern mit Migrationshintergrund stirker an informellen
Veranstaltungen wie Kindergartenfesten etc. teilnehmen und weniger an formelleren
Veranstaltungen wie Elternabenden, differenzierter betrachten zu konnen. Die Eltern
wurden gebeten anzugeben, welche Partizipationsmoglichkeiten sie wie hdufig nut-
zen bzw. welche gar nicht in der Kita angeboten werden. Folgende Antwortkatego-
rien konnten angekreuzt werden: ,,immer®, ,regelméBig*, ,,hin und wieder®, ,nur in
Ausnahmefillen®, ., kaum/ nie“ und ,,gibt es nicht.

Als Indikator dafiir, ob Veranstaltungen in der Kita angeboten werden oder nicht,
wird bei den Einzelnen Aktivititen die Antwortkategorie ,,gibt es nicht” den anderen
Antwortmoglichkeiten gegeniiber gestellt. In weiteren statistischen Berechnungen
wird dann anhand von Mittelwertvergleichen zwischen den unterschiedlichen sozia-
len Elterngruppen eruiert, ob es Differenzen in der Intensitdt der Inanspruchnahme
unterschiedlicher Veranstaltungen gibt. In diesen Berechnungen werden nur die El-
tern mit einbezogen, die nicht die Kategorie ,,Gibt es nicht* angekreuzt haben, also
die Eltern, bei denen davon ausgegangen werden kann, dass in der Einrichtung ihres

Kindes die entsprechenden Moglichkeiten der Partizipation vorhanden sind.
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Angebote und Moglichkeiten der Elternpartizipation in Kindertagesstdtten
Abbildung 23 zeigt erst einmal, dass den Eltern eine groe Auswahl an Partizipati-

onsmoglichkeiten in den befragten Kitas geboten wird.

Kindergartenfeste ‘ ‘ 99,1’%%
Elternabende | ‘ ‘ 97°L
Weihnachts-/Osterfeier | ‘ ‘ 94,2°L
Informationsveranstaltungen und Vortrage fir Eltern | ‘ ‘ 93,4°/L
Elternpflegschaft | ‘ ‘ 88,7% ‘
Ausflige | ‘ ‘ 86,9% ‘
Unterstltzung von Elternveranstaltungen | 84,9%
Flohmarkte | ‘ ‘ 79,1% ‘
Beteiligung an wichtigen Entscheidungen | ‘ ‘ 76,5% ‘
Gestaltung des Kindergartenalltags | ‘ ‘ 74,1% ‘
Tag der offenen Tur | ‘ 62‘,4% ‘
Theater und Konzerte des Kindergartens | ‘ 61‘,7% ‘
Elternfreizeitaktivitaten | 60,9%
Interkulturelle Feste | ‘ 58,7% ‘
Deutschkurse fur Eltern | 33,3%

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

‘DAngeboten B Nicht angeboten ‘

Abb. 23: Angebote der Elternpartizipation in Kindertagesstdtten, 2. Welle (N=397-
435)

Wie in Abbildung 23 ersichtlich wird, sind die am haufigsten angebotenen Veranstal-
tungen in den Kitas Kindergartenfeste mit fast 100,0% und Elternabende mit 97,0%.
Andere Veranstaltungen wie Weihnachts- und Osterfeste, Ausfliige oder Flohmarkte
werden nach Aussagen der Eltern in den allermeisten Kindergérten angeboten. Auch
Formen der Partizipation auBlerhalb organisierter Veranstaltungen wie z. B. Beteili-
gung am Kindergartenalltag oder die Beteiligung an wichtigen Entscheidungen findet
nach Angaben der befragten Eltern zu etwa Dreiviertel der Fille in den Kitas statt.
Bemerkenswert aus der Perspektive einer migrationssensiblen Pravention ist, dass

knapp 60,0% (58,7%) der Eltern angeben, dass in der Kita ihres Kindes interkulturel-
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le Feste statt finden. Und bei genau einem Drittel ist davon auszugehen, dass in den
Kitas Deutschkurse angeboten werden. Das deutet darauf hin, dass Kindertagesstit-
ten in der Praxis bereits sehr wohl auf eine gestiegene kulturelle und ethnische Hete-
rogenitdt ihrer Klientel reagieren. Ahnliche Ergebnisse gehen auch aus den Exper-
teninterviews mit Kitaleitungen hervor, sodass Kitas mit einem hohen Anteil von
Migranten ihren Alltag und die Organisation auf verschiedene Art und Weise bereits
an die jeweiligen Elterngruppen angepasst haben.

Festgehalten werden kann, dass es in den Kindertageseinrichtungen in den untersuch-
ten Regionen eine ganze Reihe von Veranstaltungen bzw. Moglichkeiten der Partizi-
pation gibt, iiber die die Eltern zumindest informiert sind. Die bloBe Aussage, ob in
den betreffenden Kitas bestimmte Angebote der Partizipation vorzufinden sind oder
nicht, ldsst keine Schliisse dariiber zu, ob diese Partizipationsmoglichkeiten auch

beansprucht werden. Dieser Frage wird im folgenden Abschnitt nachgegangen

Partizipation am Kitaalltag

In den in diesem Abschnitt dargestellten Untersuchungen soll etwas genauer auf die
Teilnahme und Partizipation der Eltern in den einzelnen Angeboten der Kita einge-
gangen werden. Hintergrund fiir diese differenziertere Untersuchung ist die aus der
Praxis hiufig geduBerte Klage, dass die Beteiligung vieler Elterngruppen — vor allem
auch hier bildungsferne Gruppen und Eltern mit Migrationshintergrund — in der Kita
nicht ausreichend ist. Die differenzierte Untersuchung soll zeigen, an welchen Ver-
anstaltungstypen welche Elterngruppen stirker teilnehmen. Im Folgenden wird wie-
der entlang der beiden Dimensionen Schichtzugehorigkeit und Migrationshin-
tergrund tiberpriift, ob bei der Inanspruchnahme der Angebote und der Partizipati-
onsmoglichkeiten des Kindergartens signifikante Differenzen festzustellen sind, da-
mit auch an dieser Stelle eine moglichst genaue Identifizierung frither institutioneller
gesundheitlicher Ungleichheit zielgruppengenauer als bislang erfolgen kann.

Bevor jedoch eine differenzierte Betrachtung der Teilnahmeraten folgt, wird erst
einmal kurz dargestellt wie die Haufigkeit der Beteiligung der Eltern insgesamt an
ausgewahlten Partizipationsmdglichkeiten ist.

Ein tibersichtliches MaB}, mit dem die Haufigkeiten der Teilnahme der Eltern anzeigt
werden kann, ist der Mittelwert. Ein Mittelwert von 1 entspricht in dieser Skala der

Kategorie ,,immer®, 2=regelméfBig, 3=hin und wieder, 4=nur in Ausnahmefillen,
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S=kaum/nie). Tabelle 11 gibt die Mittelwerte fiir die Teilnahme an ausgewidhlten

Veranstaltungen wieder.

Art der Veranstaltung Mittelwert
Weihnachts-/Osterfeier 1,53
Kindergartenfeste 1,55
Elternabende 1,92

Theater und Konzerte des

Kindergartens 2,41
Interkulturelle Feste 2,48
Elternfreizeitaktivititen 3,06
Flohmarkte 3,00
Elternpflegschaft 3,07

Tab. 11: Hdufigkeit der Beteiligung an ausgewdhlte Veranstaltungen der Kita

Tabelle 11 zeigt die Mittelwerte fiir die Teilnahme der Eltern an den einzelnen Ver-
anstaltungen der Kita im Uberblick. So zeigen auch die Mittelwerte, dass Eltern an
Weihnachts- und Osterfeiern (Mittelwert=1,53) und an Kindergartenfeste (Mittel-
wert=1,55) am héufigsten teilnehmen. Auch die Teilnahme an Elternabenden ist mit
einem Mittelwert von 1,92 im Durchschnitt recht hoch. Das bedeutet, dass die meis-
ten Eltern angeben, dass sie immer oder regelméfig an diesen Veranstaltungen teil-

nehmen.

Partizipation am Kitaalltag nach Schicht und Migration

In einem néchsten Schritt soll nun untersucht werden, ob es bei der Teilnahme an den
genannten Veranstaltungen Unterschiede nach unterschiedlichen Elterngruppen gibt.
Hypothetischer Ausgangspunkt ist dabei, dass sich auch fiir die Teilnahme an den
einzelnen Veranstaltungen markante schicht- und migrationsspezifische Differenzen
ergeben werden. Wie jedoch diese Differenzen genau aussehen, sollen die unten ste-
henden Auswertungen zeigen. Damit sollen weitere Anhaltspunkte flir die Konkreti-
sierungsformen eines schicht- und migrationsspezifisches Priventionsdilemmas in-
nerhalb des Settings Kita gefunden werden.

Als Auswertungsmethode zur Errechnung schicht- und migrationsbedingter Diffe-

renzen der einzelnen Angebote wird ein Mittelwertvergleich vorgenommen. Da es
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sich bei der unabhingigen Variable um mehr als zwei Stichproben handelt, wird als
Methode des Mittelwertvergleichs die einfaktorielle Anova verwendet (Biihl 2006).
Diese varianzanalytische Methode erlaubt es herauszufinden, ob die Mittelwertdiffe-
renzen zwischen den einzelnen Angeboten bei den untersuchten Elterngruppen signi-
fikant sind, oder ob es sich um statistisch zuféllige Unterschiede handelt.

Erste Berechnungen zeigen, dass es in den allermeisten Bereichen keine signifikanten
Unterschiede nach Schicht und Migration gibt. So sind nach den hier vorliegenden
Daten keine signifikanten Unterschiede der Teilnahme in den Bereichen Informati-
onsveranstaltungen, Flohmirkte oder interkultureller Feste festzustellen. An dieser
Stelle sollte die ganz allgemeine These, dass Eltern aus unteren sozialen Schichten
weniger an Kitaveranstaltungen teilnehmen relativiert werden. Denn in diesen Be-
reichen ist ihre Teilnahme nicht geringer als in anderen Gruppen.

Die Bereiche, wo ein signifikanter Unterschied festzustellen ist, werden im Folgen-
den genauer beschrieben und analysiert.

Tabelle 12 zeigt die Bereiche der Partizipation, fiir die sich die Nutzung nach den
Dimensionen Schicht und Migration signifikant unterscheiden. Es lésst sich beobach-
ten, dass neben der Teilnahme an Weihnachtsfeiern, an Theatern und Konzerten be-
sonders in den beiden fiir die Kita wichtigen Bereichen wie Elternabende und Eltern-
pflegschaft signifikante Differenzen zwischen den unterschiedlichen sozialen Grup-

pen von Eltern ergeben.

F-Wert;
Art der Veranstaltung Freiheits- Signifikanz
grade
Beteiligung Kita Elternabende 25,608; df 5 | ,000
Beteiligung Kita Weihnachtsfeier 9,389; df 5 | ,003
Beteiligung Kita Elternpflegschaft 40,397; df 5 | ,002
Beteiligung Kita Kindergartenfeste 7,582;df5 |,023
Beteiligung Kita Theater/ Konzerte in Kita 16,648; df 5 | ,047

Tab. 12: Signifikanz Werte fiir unterschiedliche Teilnahme an Kitaangebote (Mittel-
wertvergleich, Oneway Anova)

Um herauszufinden, ob sich diese signifikanten Differenzen selbst noch einmal nach
weiteren Strukturmerkmalen unterscheiden, werden im Folgenden die beiden Berei-

che der eher freizeitorientierten und der formellen Partizipationsmdoglichkeiten ge-
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trennt voneinander nach Migrationhintergrund und Schichtzugehorigkeit graphisch

dargestellt.

Beteiligung an freizeitorientierten Veranstaltungen nach Schicht und Migration
Abbildung 24 illustriert die Mittelwerte fiir die freizeitorientierten Veranstaltungen
der Kita, bei denen signifikante schicht- und migrationsspezifische Differenzen fest-

zustellen waren.
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Abb. 24: Mittelwerte’" Freizeitaktivitiiten in der Kita nach Schicht und Migration, 2.
Welle

Ein Blick auf die Abbildung macht auch deutlich, dass die signifikanten Differenzen
in diesen Bereichen nicht sehr ausgeprigt sind (s. Tab. 12). Es lassen sich jedoch
trotzdem systematische Differenzen entlang der Strukturierungsdimensionen Schicht
und Migration feststellen.

Bei den Besuchen von Theatern und Konzerten ist ein linearer Zusammenhang zwi-
schen der Héufigkeit der Teilnahme und der Schicht- und Migrationszugehdrigkeit
der Eltern festzustellen. Eltern aus unteren sozialen Schichten mit Migrationshin-
tergrund besuchen am seltensten Kita-Theater und -Konzerte, Eltern der autochtho-
nen Unterschicht besuchen diese ein wenig hdufiger usf. Dabei ist hier der Effekt von
Schichtzugehdrigkeit grofer ist als der des Migrationshintergrundes, auch wenn der
letztere als Katalysator innerhalb einer Schicht wirkt und den Effekt stirkt. Bei der

Teilnahme an Kindergartenfesten und Weihnachtsfeiern ist der Zusammenhang nicht

*! Je niedriger der angegebene Wert im Diagramm, desto héufiger werden die jeweiligen Partizipati-
onsmoglichkeiten wahrgenommen.
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so linear. Demnach ist bei der Teilnahme an Weihnachtsfeiern ebenfalls der Effekt
von Schicht grofer als der Migrationseffekt. Auch hier wirkt der Effekt von Migrati-
on innerhalb der einzelnen Schichten verstdirkend. Die Tendenz bei der Teilnahme an
Kindergartenfesten ist &hnlich der von Weihnachtsfeiern.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass an den eher freizeitorientierten Veran-
staltungen in der Kita Eltern aus soziookonomisch hoheren Schichten leicht signifi-
kant hiufiger teilnehmen als die benachteiligten Elterngruppen. Es zeigt aber eben-
falls deutlich, dass diese Veranstaltungen bei allen Eltern sehr beliebt sind und die
Teilnahme nach eigenen Angaben insgesamt sehr hoch ist. So bedeutet ein Mittel-
wert von 1,7 etwa, dass Eltern im Durchschnitt angeben, dass sie immer bzw. regel-
miBig an den Veranstaltungen partizipieren. Dies bestdtigt die aus der Praxis be-
kannte Regel, dass freizeitorientierte Veranstaltungen besonders gut geeignet sind,

um sozial benachteiligte Eltern besser zu erreichen.

Formelle Partizipation nach Schicht und Migration
Abbildung 25 zeigt die Mittelwerte fiir die Beteiligung der Eltern aus den unter-

schiedlichen sozialen Schicht und Migrationshintergrund an Elternabenden und El-

ternpflegschaften.
4
3 204 ——*308 .~
2‘5 4 B 2,56 2,46/ ’
2 1 92_’_’___,_,,.4.2,15 -
) 1,89
15 \’E"/t =165

0,5

US mit MH US ohne MH MS mit MH MS ohne MH OS mit MH OS ohne VH

‘ —e— Elternpflegschaft —s— Elternabende ‘

Abb. 25: Mittelwerte fiir die Teilnahme an Elternpflegschaften und Elternabenden in
der Kita nach Schicht und Migration

e Elternabende: Auf den ersten Blick kann in Abbildung 25 beobachtet werden, dass
Elternabende wie erwartet von Eltern viel hdufiger frequentiert werden, als Eltern-

pflegschaften. Dabei entspricht der Verlauf der Kurven hier eher einem Zick-Zack
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als einem linearen Zusammenhang™*. Eine Linearitit von Schicht als erste Dimen-
sion von sozialer Benachteiligung und Migration ldsst sich hier nicht feststellen.
Bei den Mittelwerten, die Teilnahme an Elternabenden wiedergeben, lésst sich ein
viel starkerer Migrationseffekt beobachten, wobei hier im umgekehrten Fall die so-
ziale Schichtzugehorigkeit als Katalysator wirkt. Ein Post-Hoc-Test nach Duncan
ergibt, dass die signifikanten Differenzen in den Mittelwertvergleichen sich aus
dem Antwortverhalten der Eltern mit Migrationshintergrund aus der unteren und
mittleren sozialen Schicht ergeben und weniger aufgrund der soziodkonomischen
Lage. Gerade Migranteneltern aus der unteren Schicht sind statistisch gesehen die
grofften Ausreiller bei der Teilnahme an Elternabenden (2,56). Aber selbst die Mit-
tel- und gar die Oberschichteltern mit Migrantionshintergrund sind bei der Teil-
nahme an Elternabenden im Vergleich zur autochthonen Gruppe eher zuriickhal-
tend (2,15 und 1,89).

o Elternpflegschaften: Bei der Teilnahme an Elternpflegschaften sind hingegen ganz
andere Zusammenhinge feststellbar. Am deutlichsten ist hier eine geringe Inan-
spruchnahme unterer sozialer Schichten zu beobachten, und zwar sowohl der
Migranten als auch der einheimischen Bevdlkerung. Ein deutlich positiver Ausrei-
Ber sind hier Migranteneltern aus der Mittelschicht (2,94) und vor allem aus der
Oberschicht (2,46). Diese beiden Gruppen geben viel hiufiger an, dass sie an El-
ternpflegschaften teilnehmen als ihre Gegenpole aus den autochthonen Gruppen.
Das Ergebnis, dass sozial benachteiligte Elterngruppen sich weniger an eigeninitia-
tiven Elterntreffen beteiligen, ist aus der Praxis bekannt. Ein {iberraschender Be-
fund ist, dass es eine Gruppe von soziodkonomisch gut gestellten Eltern mit Migra-
tionshintergrund gibt, die sich sogar noch stirker als die einheimischen Gruppen
engagieren. Dieses Engagement kann als eine hohe Bildungsaspiration verbunden
mit einer gleichzeitigen hohen Integrationsbereitschaft dieser Gruppe interpretiert
werden. Diese Befunde widersprechen damit deutlich den aktuellen Diskursen iiber
integrationsunwillige Migranteneltern, die bestrebt sind, in Deutschland Parallelge-
sellschaften aufzubauen und sich in ihnen einzurichten (ich werde im Schlusskapi-

tel ausfiihrlicher hierauf zuriick kommen).

> Auch hier entspricht ein niedriger Wert einer hoheren Teilnahme.
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Elternpartizipation im Setting Kita aus Sicht der qualitativen Forschung

Als Ursachen fiir die geringe Teilnahme an eher formell gestalteten Veranstaltungen
gibt es in der Literatur bereits Erkldrungsversuche (zusammenfassend Textor 2006;
Kuhlemann 2008). Dabei werden bei Migranteneltern hiufig die geringen Deutsch-
kenntnisse als Ursache genannt. Andere erkldren die geringe Teilnahme eher mit
patriarchalen Strukturen in Migrantenfamilien (Knisel-Scheuring 2002). Ferner gibt
es Studien, die die geringe Teilnahme von benachteiligten Eltern eher auf den forma-
len Charakter der Veranstaltungen zuriickfiihren. So ist vor allem aus der Forschung
im Bereich sozialer Arbeit bekannt, dass formal gestaltete Veranstaltungen und An-
lasse gerade bildungsferne Eltern eher abschrecken (Munch 2003; Schlosser 2004).
Was Elternabende betrifft, teilte eine Kindergartenleiterin in einem Experteninter-
view mit, dass sie in ihrer Kita mit einem Migrantenanteil von fast 100,0% kaum
noch Elternabende anbietet und stattdessen versucht andere eher informelle Mog-
lichkeiten der Kommunikation mit den Eltern zu suchen. Eine besonders interessante
und fiir diesen Zusammenhang sehr aufschlussreiche Aussage aus einem qualitativen
Interview mit einer deutschen Mutter aus der unteren sozialen Schicht ist, dass sie
auf die Frage, ob sie an Elternpflegschaften teilnehmen wiirde, sagte, dass sie es des-
halb nicht tite, weil diese Treffen in einer Kneipe stattfinden wiirden. Fiir sie kdme
der Besuch einer Kneipe auf keinen Fall in Frage, das war der Grund, warum sie an
einer Elternpflegschaft nicht teilnahm. Auf der anderen Seite beklagte sich eine mus-
limische Mutter mit Kopftuch, dass sie sich sehr gerne in einer Elterninitiative enga-
gieren wollte, jedoch am Anfang aufgrund ihres Kopftuches auf diskriminierende
Reaktionen gestolen war. Die letztgenannten moglichen Ursachen der Nicht-
Teilnahme der Eltern an formalen Partizipationsmdglichkeiten der Kita deuten auf
symbolische Barrieren hin, die iiber die gingigen Erklarungsmuster der unterschied-

lichen Teilnahme weit hinausgehen.

Schicht- und migrationsspezifische Partizipation in der Kita?

Zusammenfassend ldsst sich zunédchst nach den hier vorliegenden Ergebnissen fest-
halten, dass in den Kitas eine ganze Reihe von Veranstaltungen und Moglichkeiten
der Zusammenarbeit mit Eltern angeboten werden. Diese werden zum groften Teil
auch von den Eltern wahrgenommen. Das macht deutlich, dass Kindergéirten und

Kindertagesstitten aktuell sehr stark um die Beteiligung der Eltern bemiiht sind. Die-
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se Bemiihung driickt sich eben darin aus, dass hier ein reger Aktionismus herrscht
und die Kitas vielféltige Partizipationsangebote den Eltern zur Verfiigung stellen.

Es zeigt sich ebenfalls, dass der GroBteil der Eltern die meisten dieser Angebote e-
benfalls in Anspruch nimmt. Das groBe Angebotsspektrum von Seiten der Kitas ei-
nerseits und die recht hohe Inanspruchnahme dieser Angebote andererseits zeigen
also, dass auch auBlerhalb der alltidglichen Begegnungen zwischen Eltern und Erzie-
herinnen, den so genannten Tiir- und Angelgespriachen, auch andere, organisierte
Begegnungsmdglichkeiten genutzt werden.

Die in diesem Unterkapitel dargestellten Ergebnisse zeigen teilweise eine heterogene
Nutzung von Partizipationsmoglichkeiten durch unterschiedliche Elterngruppen.
Nichtsdestotrotz ist die Heterogenitét nicht zufillig oder willkiirlich. Alle signifikan-
ten Differenzen zeigen eine gewisse Systematik nach den beiden Dimensionen
Schicht und Migration. Dabei ist im Bereich der eher freizeitorientierten Veranstal-
tungen (s. Abb. 23) ein deutlicherer Schichteffekt auffillig, wobei der Migrationshin-
tergrund innerhalb der Schichten einen verstirkenden Einfluss hat. Fiir die eher for-
malen Partizipationsmoglichkeiten gestaltet sich das Bild nicht so linear. So ist bei
der Teilnahme an Elternabenden der Migrationseffekt viel hoher als der Schichtef-
fekt. Bei der Teilnahme an Elternpflegschaften sind zwei interessante Trends zu beo-
bachten: Einerseits der eindeutige Schichteffekt unabhédngig von Migration am linken
Ende der Kurve, wenn es um die geringe Teilnahme geht. Andererseits die iiberra-
schend hohe Teilnahme von Migranteneltern aus der oberen und mittleren sozialen
Schicht (s. Abb. 25).

Im néchsten Abschnitt werden die Griinde, warum Eltern an Veranstaltungen der

Kitas nicht teilnehmen, genauer untersucht.

6.2 Subjektive Grinde der Nicht-Teilnahme an Elternveranstaltungen in der
Kita

Wie oben bereits kurz beschrieben, werden in der Literatur unterschiedliche Ursa-
chen dafiir genannt, warum Eltern an Veranstaltungen der Kita nicht teilnehmen
konnen. Allerdings gibt es bislang kaum Studien, die systematisch erfasst haben,
welche der Begriindungen am haufigsten von welchen Elterngruppen als Hinde-

rungsgrund genannt werden. In dieser Studie wurde aus diesem Grund die aus der
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Literatur und aus der Praxis bekannten und genannten Ursachen der Nicht-Teilnahme

am Kindergartenleben systematischer untersucht.

Die Itembatterie Barrieren der Elternpartizipation

Anhand einer Itembatterie von Insgesamt 9 Items wurden die Eltern in der Wie-
derholuungsbefragung gebeten, sich zu den Griinden ihrer Nichtteilnahme zu duf3ern.
Im Fragebogen waren sehr unterschiedliche Ursachen vorgegeben und die Eltern
hatten die Gelegenheit in einer Viererskala zwischen den Antwortmoglichkeiten
Hrifft zu®, | trifft eher zu®, ,trifft eher nicht zu“ und ,.trifft gar nicht zu“ auszuwéh-
len, was sie an der Teilnahme am Kitaleben hindert (Mehrfachantworten waren zu-
lassig).

Abbildung 26 zeigt die Haufigkeiten fiir die Antworten aller Eltern. Dabei wurden
aufgrund der besseren Ubersichtlichkeit die zwei positiven und die zwei negativen

Antwortkategorien jeweils zusammengefasst.

Arbeiten missen 63,2% 36,8%)

Kimmern um die Familie 53,4%

Keine Betreuungsmdglichkeiten

0,
fr Kinder 46,4%

Keine Zeit 43,7%

Nichts bewirken kénnen 12,0%

Nicht ausreichend informiert

Keine Fahrgelegenheit

Probleme mit anderen Eltern 3,6%

Kein Interesse2,4%

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

‘ O Trifft zu/trifft eher zu B Trifft eher nicht zu/trifft gar nicht zu ‘

Abb. 26: Griinde fiir die Nicht-Teilnahme am Kita-Alltag, 2. Welle, (N=407-418)

Etwa zwei Dirittel aller Eltern gibt als Grund, warum sie am Kindergartenalltag nicht

teilnehmen konnen an, dass sie arbeiten miissen. Berufliche Verpflichtungen sind
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also demnach der wichtigste Hinderungsgrund fiir Eltern, am Kitaleben teilzuneh-
men. Mehr als 50,0% sagen, dass sie sich um ihre Familie kiimmern miissen, 46,4%
haben keine anderen Betreuungsmoglichkeiten fiir ihre Kinder. Die eher allgemeine
Aussage, keine Zeit zu haben, wird von 43,7% der Eltern angegeben; das bedeutet
aber im Umkehrschluss auch, dass fiir mehr als die Hélfte der Eltern (56,3%) Zeit-
mangel kein Grund dafiir ist, warum sie am Kita-Alltag haufig nicht teilnehmen kon-
nen. Fiir knapp 10,0% der Eltern ist eine fehlende Fahrgelegenheit ein Grund dafiir,
nicht am Kindergartenalltag teilzunehmen.

12,0% der Eltern geben als Ursache fiir die Nicht-Teilnahe an, dass sie mit ihrer
Teilnahme nichts bewirken konnten oder dass sie nicht ausreichend informiert wor-
den seien (9,5%). Probleme mit anderen Eltern und kein Interesse werden von sehr
wenigen Eltern genannt.

Die bislang vorgestellten Daten geben einen Uberblick dariiber, welche Ursachen
ganz allgemein von Eltern am hdufigsten als Hinderungsgrund fiir die Partizipation
am Kitaalltag genannt werden. Um eine etwas genauere Kenntnis dariiber zu be-
kommen, welche Eltern welche Ursachen nennen bzw. ob bestimmte Eltern be-
stimmte Ursachenbiindel benennen, werden im Folgenden weitere statistische Aus-

wertungen vorgenommen.

Drei Ursachenbiindel zur Verhinderung von Elternpartizipation im Setting Kita

Um zu iiberpriifen, ob es bestimmte Ursachenbiindel gibt, die bestimmte Elterngrup-
pen nennen, wurden die oben dargestellten 9 Items einer Faktorenanalyse unterzogen
(Biihl 2006). Dabei hat sich ein Item (Kein Interesse) als faktorenanalytisch nicht
trennscharf erwiesen und wurde aus den weiteren Berechnungen herausselektiert.
Mit den restlichen 8 Items lieBen sich auf der Grundlage einer Hauptkomponenten-
analyse insgesamt drei Faktoren mit einer erkldrten Gesamtvarianz von 59,8% bil-
den, was bei 8 Items und drei Faktoren durchaus als akzeptabel angesehen werden
kann. Dabei erklart der erste Faktor bereits 30,3%, Faktor zwei 15,5% und Faktor
drei knapp 13,0% der Varianz. Die so gebildeten Faktoren wurden anschlieBend ei-
ner Reliabilitidtsanalyse unterzogen. Fiir den ersten Faktor ergab sich ein Cronbachs
Alpha-Wert von .614, fiir den zweiten Faktor der Cronbachs Alpha-Wert von .586
und fiir den dritten Faktor .493.
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Item Faktor

2. Familiale | 3. Arbeitsweltliche
1. Externalitit | Hindernisse | Hindernisse

, 787

Nicht ausreichend
informiert

Nicht Verstehen mit
anderen Eltern
Kann nichts bewirken | ,614
keine Fahrgelegen-
heit

Keine andere Betreu-
ungsmoglichkeit fiir , 797
Kinder

Kimmern um Fami-
lie

Arbeiten ,873

,703

,590

,795

Keine Zeit ,468 ,692

Tab. 13: Griinde fiir die Nicht-Teilnahme am Kitaalltag (Rotierte Komponentenmat-

rix(a)®)

Die drei Faktoren lassen sich inhaltlich folgendermaflen zusammenfassen (s. auch
Tab. 13):
- Faktor 1: Externalitét
- Faktor 2: Familiale Hindernisse
- Faktor 3: Arbeitsweltliche Hindernisse
Faktor zwei und drei sind direkt auf den ersten Blick inhaltlich sehr konsistent. Die
beiden Items ,,sich um die Kinder zu kiimmern* und ,,keine anderen Betreuungsmog-
lichkeiten zu haben* hdngen eng zusammen. Der Faktor 14sst sich miihelos als Ver-
hinderungsgrund ,,familialer Hindernisse“ interpretieren. Faktor drei verweist auf
Zeitmangel aufgrund beruflicher Verpflichtungen, auch hier sind keine weiteren In-
terpretationen notwendig, dieser Faktor wird als ,,arbeitsweltliche Hindernisse be-
zeichnet”. Interessant und interpretationsbediirftig ist hingegen der erste Faktor, auf
dem die meisten Items laden und der gleichzeitig die hochste Reliabilitit aufweist
(0=.612).
e Faktor Externalitit: Dieser Faktor bildete sich aus den vier Items ,,nicht ausrei-
chend informiert sein“, ,,sich mit den anderen Eltern nicht verstehen®, ,,nichts be-
wirken zu kénnen und ,,keine Fahrgelegenheit haben*. Diesen Faktor habe ich in-

haltlich mit dem Begriff ,,Externalitit geklammert. Denn die genannten Ursachen

 Extraktionsmethode: Hauptkomponentenanalyse; Rotationsmethode: Varimax mit Kaiser-
Normalisierung; Die Rotation ist in 15 Iterationen konvergiert.
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deuten alle auf — zumindest subjektiv konstruierte — Motive hin, die nicht unmittel-
bar in der Handlungsmacht der Person liegen. Externalitét in der sozialpsychologi-
schen Forschung befindet sich in einem engen Zusammenhang mit so genannten
Kontrolliiberzeugungen. Eine Kontrolliiberzeugung ,,zeigt an, in welchem Malle
Personen sich als Ursache fiir die Konsequenzen ihrer Handlungen, d. h. sich selbst
als wirksam erleben* (Grundmann et al. 2006: 198). Menschen, die stérker interna-
le Kontrolliiberzeugungen haben, also die Uberzeugung, dass Dinge, die geschehen
auf eigene Handlungen zuriickzufiihren und damit auch durch sie selbst verénder-
bar sind, erleben sich selbst als handlungswirksamer. Menschen mit externalen
Kontrolliiberzeugungen hingegen fiihren die Konsequenzen ihrer Handlungen auf
externale Ursachen zuriick, die auflerhalb der eigenen Wirksamkeit und Hand-

lungsmacht liegen.**

Schicht- und migrationsspezifische Hinderungsgriinde der Teilnahme

Um zu untersuchen, ob es sich bei den elterlichen Hinderungsgriinden bei der Parti-
zipation in der Kita schicht- und migrationsspezifische Effekte feststellen lassen,
wurden alle drei Faktoren in eine eigene Variable umgewandelt. AnschlieBend wurde
jede dieser Variablen (Externalitét, familiale Hindernisse, arbeitsweltliche Hindernis-
se) einem Mittelwertvergleich unterzogen. Als Testmethode wurde wieder die ein-
faktorielle Anova verwendet. Die neu gebildeten Variablen wurden dabei als abhén-
gige Variable und die Schicht- bzw. die Migrationszugehdrigkeit als Faktor (unab-
hidngige Variable) eingetragen. Der Test wird mit dem Ziel eingesetzt, um herauszu-
finden, ob und inwieweit die soziale und kulturelle Herkunft der Eltern (nach Schicht
und Migration) einen Einfluss hat auf die Ursachen der Nicht-Teilnahme im Kinder-
gartenleben.

Es ist spannend zu beobachten, dass sich fiir den ersten und zweiten Faktor — also fiir
familiale (p=,160) und arbeitsweltliche Hindernisse (p=,847) — keine signifikanten
Differenzen im Hinblick auf Migration und soziale Schichtzugehdrigkeit ergeben.
Familiale und berufliche Verpflichtungen, die Eltern davon abbringen, am Kita-
Alltag teilzunehmen, sind weder schicht- noch migrationsspezifisch different.

Anders sieht es allerdings bei dem Faktor ,,Externalitdt™ aus, bei dem es auf den ers-
ten Blick schwer fillt eine inhaltliche Klammer fiir die vier Items zu finden. Im Ge-

gensatz zu den anderen beiden Faktoren ldsst sich bei diesem eine Abhéngigkeit von

* Typisch fiir eine externale Einstellung sind Auferungen wie: ,,Da kann man sowieso nichts ma-
chen®, ,,So ist das eben®, ,,Das Schicksal macht ja doch mit einem, was es will*“ usw.
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Schicht und Migration feststellen. Der Test mit der einfaktoriellen Anova ergibt eine
Signifikanz von p<=0.001. Der Post-Hoc-Test nach Duncan auf die Uberpriifung
homogener Gruppen zeigt, dass die Mittelwert-Signifikanz auf den beiden Gruppen
der unteren sozialen Schicht mit und ohne Migrationshintergrund beruht. Abbildung
27 zeigt anhand der Darstellung der Mittelwerte iiber die sechs Elterngruppen eine
leichte Linearitit, von Migranteneltern aus der unteren sozialen Schicht bis zur obe-
ren autochthonen Sozialschicht. Nach dem Post-hoc-Duncan-Test ergibt sich die
Gesamtsignifikanz der beiden Variablen Externalitit und
Schicht/Migrationshintergrund durch die Differenz der Mittelwerte der beiden unte-
reren sozialen Schichten einerseits gegeniiber den Werten der {ibrigen vier Gruppen
andererseits. Die Differenzen zwischen der mittleren und oberen sozialen Schichten
sind hingegen nicht signifikant, ebenfalls nicht zwischen den unterschiedlichen Sub-

gruppen mit Migrationshintergrund.
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—e— Mittelwert Externalitat

Abb. 27: Mittelwerte des Faktors Externalitiit nach Schicht und Migration

Objektive Externalitit als wichtiger Hinderungsgrund bei sozial Benachteiligten

Nicht ausreichend informiert sein, nichts bewirken zu kénnen, keine Fahrgelegenheit
zu haben und sich mit den anderen Eltern nicht zu verstehen sind die Items, die nach
einer Faktorenanalyse eine recht robuste Subskala bilden. Dieser Faktor weist gleich-
zeitig einen starken Schichteffekt auf. Ein signifikanter zusitzlicher Migrationseffekt
innerhalb der Schichten ist in diesem Bereich nicht festzustellen, die signifikanten
Differenzen gehen alleine auf Schicht zuriick, was an dieser Stelle stark auf die mate-
riellen Lebensbedingungen hinweist. Gemeinsam ist allen vier Items, dass sie auf

eine mangelnde Handlungsfihigkeit und eine Art Passivitét hindeuten.
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Im Gegensatz zu der Begriindung etwa arbeiten zu miissen oder sich um die Familie
kiimmern zu miissen, die darauf verweisen, dass mit der Teilnahme am Kitaalltag
andere Aufgaben im Alltag in Konkurrenz stehen, weisen diese vier Aussagen ent-
weder auf eine resignative oder passive bzw. eher externale Haltung und Einstellung
hin. Die Begriindung nichts bewirken zu konnen durch die Beteiligung im Alltag der
Kindertageseinrichtung, weist auf eine externale Kontrolliiberzeugung und auf eine
mangelnde Selbstwirksamkeitsiiberzeugung der betreffenden Eltern hin (Grundmann
1998; Grundmann et al. 2006; Schwarzer & Jerusalem 1999; Strickland 1989). Diese
Antwort wird von 7,0% der Eltern aus der oberen, 10,0% der mittleren, dagegen von
immerhin 20,0% der unteren sozialen Schichten angegeben. Die Begriindung keine
Fahrgelegenheit zu haben, wird von 1,0% der Eltern aus der oberen sozialen Schicht,
7,7% der mittleren und mit 22,8% von fast einem Viertel der Eltern aus den unteren
sozialen Schichten angegeben.

Als Alternative bzw. Ergdnzung zu sozialpsychologischen Einstellungsmustern sind
Defizite in den materiellen Handlungsressourcen zu begreifen. Im Gegensatz zu der
Begriindung nichts bewirken zu kénnen, kann diese Ursache weniger auf der Einstel-
lungsebene, sondern vielmehr auf der Ebene struktureller Hindernisse angesiedelt
werden. Wenn ein Hinderungsgrund fiir fast jedes vierte Elternteil aus den unteren
sozialen Schichten an der Teilnahme am Kindergartenalltag die fehlende Mobilitét
ist, dann sind mehr Informationen oder mehr Angebote im Setting — selbst wenn die-
se kultursensibel und zielgruppenspezifisch angelegt sind — fiir diese Gruppe von
Eltern trotzdem nicht erreichbar. Hier konnte man sagen, dass nicht die Programme
oder Angebote die Eltern nicht erreichen, sondern die Eltern aufgrund ihrer man-
gelnden Mobilitét die Programme und Angebote nicht erreichen. Dies verweist viel-
mehr erst einmal auf rein materiell bedingte alltagspraktische Hinderungsgriinde, die
als Vorbedingung dafiir angesehen werden konnen, ob Eltern iiberhaupt die (objekti-
ve) Moglichkeit haben, am Kitaalltag regelmaBig teilzunehmen, bevor andere Hinde-
rungsfaktoren wie etwa mangelndes Interesse etc. genannt werden.

Diese Problematik wird in anderen Landern bereits als ,,Energie- und Mobilitatsar-
mut“ auch wissenschaftlich diskutiert, in den bundesrepublikanischen Diskursen
wird das Thema der mangelnden Mobilitit im Rahmen der Ungleichheitsdiskurse
bislang eher vernachldssigt (Bittlingmayer 2000). Nicht zuletzt im Kontext gesell-
schaftlicher Teilhabe und Exklusionsprozesse wird das Thema brisant:

,.EBine reduzierte Verkehrsteilnahme an sich, scheint auf den ersten Blick
weniger problematisch [...] Die sich in der Folge ergebenden verminderten
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Chancen zur Wahrnehmung der an den Zielorten stattfindenden Aktivitdten
konnen fiir die Betroffenen dagegen gravierende Konsequenzen mit sich
bringen.

[...] die reale Bedeutung von Mobilitét [besteht] darin, dass sie die Grund-
voraussetzung fiir die Teilhabe am gesellschaftlichen, sozialen, politischen
und wirtschaftlichen Leben bildet. Im Umkehrschluss verringert sich fiir
Menschen, die ihre Mobilitdtsbediirfnisse nicht verwirklichen konnen, die
Moglichkeit, notwendige oder gewliinschte Aktivititen auszufiihren, die an
einem raumlich entfernten Ort stattfinden.* (Runge 2005: 8)

Sollen Prévention und Gesundheitsférderung iiber die Stirkung der Elternzusam-
menarbeit in den Kitas oder Einbindung entsprechender Programme im Setting be-
darfsorientiert gestaltet werden, dann miissen solche ganz praktischen Hinderungs-
griinde ebenfalls in Betracht gezogen werden. Auch wenn insgesamt nur ein kleiner
Teil der Eltern (9,3%) die mangelnde Mobilitdt als Hinderungsgrund angibt, ist es
nach sozialer Schicht differenziert fast ein Viertel. Gerade vor dem Hintergrund der
Diagnose des Praventionsdilemmas und der schweren Erreichbarkeit sozial benach-
teiligter Eltern ist dieses Ergebnis sehr bedeutsam. Vor allem ist gerade dies eine
Ursache, die auch nicht mehr in der Macht der Kindergirten oder der Triager liegt.
Wenn den Eltern aus benachteiligten Gruppen in 6ffentlichen Diskursen ein grof3es
Desinteresse gegeniiber den Bildungsinstitutionen ihrer Kinder attestiert wird, das
sich genau dadurch zu bestitigen scheint, dass sie eben nicht auf Elternabenden oder
in der Elternpflegschaft auftauchen, die Ursache aber darin liegt, dass ihnen nicht
einmal eine Fahrgelegenheit zur Verfligung steht, dann ist das Motiv des Blaming the
Victim deutlich erfillt (vgl. Kithn 1993; die Beitrdge in Schmidt & Kolip 2007; die
Beitrdge in Hensen & Hensen 2008; Bittlingmayer 2009).

In diesem Abschnitt ging es darum, anhand der erhobenen Daten darzustellen, was
die Griinde sind, die Eltern daran hindern, am Kindergarten-Alltag teilzunehmen.
Dabei zeigt sich, dass es bei der groBen Mehrheit der Eltern keine schicht- und
migrationsspezifischen Differenzen bei der Begriindung fiir das Nicht-Teilnehmen
gibt. Die Mehrheit der Eltern aus allen sozialen Gruppen kann meistens aufgrund
beruflicher und familialer Verpflichtungen und Terminiiberschneidungen nicht im-
mer am Kitaalltag teilnehmen. Hier wiren zuallererst organisatorische Hiirden in
Arbeit und Familie zu tiberwinden, um die Elternpartizipation zu stirken.

Der Faktor der Externalitdt hat sowohl auf sozialpsychologische Einstellungsmuster
wie auch auf materielle Handlungsdefizite verwiesen, die vermutlich hiufig in Kom-

bination anzutreffen sind. Diese Hiirden aus dem Weg zu rdumen, um die Elternpar-
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tizipation bei benachteiligten Elterngruppen zu stirken, verweist auf Ressourcenum-
verteilungen, die zumindest teilweise weit liber das hinausgehen, was das Setting
Kita zu beeinflussen vermag. Ich werde diesen Aspekt im Schlusskapitel noch ein-

mal ausfiihrlicher aufgreifen.

6.3  Die Erwartungen und Bedarfe der Eltern an das Setting Kita

In den vorangegangen beiden Abschnitten wurde ermittelt, welche Veranstaltungen
und Partizipationsmoglichkeiten in der Kita Eltern unterschiedlicher sozialer und
kultureller Herkiinften am haufigsten nutzen. Ebenfalls wurden einige Ergebnisse der
Elternbefragung im Hinblick auf die Hinderungsgriinde der Teilnahme im Kitaalltag
dargestellt.

Fiir eine gute und gelingende Zusammenarbeit von Eltern und dem padagogischen
Personal im Setting Kita ist es aber ebenso zentral, dass die Wiinsche und Bediirfnis-
se der Eltern mdglichst Beriicksichtigung finden, wenn eine stirkere Partizipation
erwiinscht ist.

Allerdings ist iiber die Bediirfnisse und Erwartungen von Eltern, die im Setting Kita
neben den Erzieherinnen und Kindern die zentralen Akteure darstellen, wenig be-
kannt. Wie im Laufe der Arbeit bereits mehrfach betont, gilt die Anbindung von Pré-
ventionsprogrammen an Settings als ein Instrument, mit dem bislang schwer erreich-
bare Gruppen wie sozial benachteiligte Eltern und Migranteneltern besser erreicht
werden sollen (s. Kap. 2). Die Annahme dabei ist, dass vor allem durch die so ge-
nannten eher mittelschichtorientierten Kommstrukturen, wie etwa Kursangebote bei
der VHS, sozial benachteiligte Bevolkerungsgruppen sich kaum angesprochen fiihlen
(Bauer & Bittlingmayer 2006). Jedoch sind auch weitere Hiirden erkennbar, auch
wenn die entsprechenden Projekte und Programme in Settings eingebunden werden.
So kdnnen in einem zweiten Schritt etwa auch die Programminhalte mittelschichtori-
entiert und auf die Lebenswelt, den Bedarf und die Wiinsche von Eltern aus sozial
benachteiligten Gruppen nicht abgestimmt sein (Bauer & Bittlingmayer 2006; Kluwe
& Trompetter 2010).

Die starke Mittelschichtorientierung und somit komplementir dazu die starke Ver-
nachlédssigung von anderen, vor allem unteren sozialen Gruppen, gelten aber eben-

falls fiir die alltdglichen Routinen von Institutionen wie Kita und Schule allgemein
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(Schumacher 2002; Rolff 1997; Bernstein 1973; Mehan 2000). Aus diesem Grund
war es fiir die Fragestellung der hier vorliegenden Dissertation wichtig, mehr iiber
die Vorstellungen von Eltern — und auch hier ganz besonders von sozial benachteilig-
ten Eltern — tliber die Kita zu erfahren. Denn fiir die erfolgreiche Implementierung
von Gesundheitsprogrammen sind die Umstédnde und Gegebenheiten in den Settings
zentral und entscheidend, und zwar auch fiir Programme, die inhaltlich gut konzipiert
und zielgruppenspezifisch genug sind und in Settings angeboten werden. Zu diesen
Umstdnden gehort auch, inwieweit die Wiinsche und Bediirfnisse einzelner Eltern-
gruppen Beriicksichtigung finden. Hiufig ist aber auch unklar, welche Wiinsche und
Vorstellungen Eltern mit unterschiedlichen sozialen und kulturellen Herkiinften an
die bzw. von den Bildungseinrichtungen wie etwa Kitas haben, welche Aufgaben sie
mit diesen verbinden. Doch erst wenn die Bediirfnisse der jeweiligen Gruppen be-
kannt sind, kann unter Umstinden auch mit entsprechenden Anderungen und Anpas-

sungen in den Settings reagiert werden.

Operationalisierung der elterlichen Bedarfe

Die Eltern wurden in der Befragung nicht direkt nach ihren Bediirfnissen und Erwar-
tungen im Hinblick auf das Setting Kita befragt, um soziale Erwiinschtheitseffekte zu
vermeiden. Stattdessen wurden sie nach ihrer Einschédtzung beziiglich des bereichs-
spezifischen sozialisatorischen Einflusses der beiden Settings Kita und Familie ge-
fragt. Verwendet wurde eine Itembatterie (insgesamt 17 Items), die an der Universi-
tit Bielefeld entwickelt wurde.* Die Eltern hatten die Mdglichkeit anzukreuzen, ob
die Familie oder der Kindergarten ihrer Ansicht nach in den verschiedenen Bereichen
wie z. B. Bildung, Sozialverhalten oder Selbstbewusstsein den groeren Einfluss auf
die Kinder hat.*® Die Einschéitzung des Einflusses kann als indirekter Indikator auch
fiir die Einschdtzung der subjektiven sozialisatorischen Zustindigkeitsbereich der
Eltern verstanden werden, die wiederum auch als Erwartungen und Bediirfnisse der
Eltern interpretiert werden. Denn mit der bereichsspezifischen Einschdtzung des
Einflusses des Kindergartens auf die Kinder, gehen Einstellungen tiber die Aufga-
ben- und Zustdindigkeitsbereiche der beiden Settings Kita und Familie fiir die Erzie-

hung und Sozialisation der Kinder einher. In diesen Einstellungen driicken sich nicht

* Das Instrument wurde ebenfalls in anderen Studien fiir eine Elternbefragung an Schulen (Sekundar-
stufe 1) eingesetzt und fiir die hier zugrunde liegende Studie an die Institution Kita angepasst.

% Die Frageeinleitung lautete: , Kindergarten und Familie sind die Orte, an denen Kinder im Alter von
drei bis sechs Jahren am Stérksten beeinflusst und geprédgt werden. Bitte kreuzen Sie an, welcher Ort
Threr Ansicht nach in den folgenden Bereichen den groferen Einfluss hat®.
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zuletzt auch Erwartungen, Aspirationen und somit auch Bediirfnisse aus, die von
verschiedenen Elterngruppen an das Setting Kita gerichtet sind*’,

Aus den 17 Items, mit denen die Einschitzung der Eltern in Bezug auf den Einfluss
der beiden Settings Familie und Kindergarten in verschiedenen Bereichen erhoben
wurde, ergaben sich auf der Grundlage der aussagekréftigsten Items drei Bereichs-
komplexe — Bildung, Gesundheit und soziale Kompetenzen — die genauer vorgestellt
werden sollen. In einem ersten Schritt wird dargelegt, welchem Setting Eltern in den
einzelnen Bereichen einen hoheren sozialisatorischen Einfluss auf ihre Kinder zu-
sprechen. In einem zweiten Schritt wird analysiert, ob es entlang der sozialen
Schichtzugehorigkeit und des Migrationshintergrundes Differenzen in den Einstel-

lungen gibt.

Der sozialisatorische Einfluss von Kita und Familie

In den Abbildungen 28 bis 30 wird graphisch dargestellt, ob Eltern dem Setting Kita
oder der Familie den groBeren Einfluss in den Bereichen Bildung, Gesundheit und
soziale Kompetenzen auf ihre Kinder zusprechen. Die Abbildungen zeigen, dass der
grofite Teil der Eltern in den Bereichen Bildung (Abb. 28) und Gesundheit (Abb. 29)
in der Familie, und im Bereich sozialer Kompetenzen (Abb. 30) in der Kita den gro-
Beren sozialisatorischen Einfluss sieht. Im Bereich Bildung (66,4%), Allgemeinwis-
sen (82,2%) und sprachliche Fahigkeiten (69,3%) wird die Familie als einflussreicher
eingeschitzt. Interessant ist, dass beim Gesundheitsverhalten und bei gesunder Er-
ndhrung etwa 80,0% der Eltern den groBeren Einfluss auf die Sozialisation ihrer
Kinder sich selbst zusprechen. Bei sozialen Kompetenzen hingegen wird dem Kin-
dergarten ein groferer Einfluss zugesprochen (zwischen 67,3% fiir ,,Sozialverhalten*

und gar 90,6% bei der ,,Fahigkeit Freunde zu finden* (s. Abb. 30).

47 Es sollte noch betont werden, dass es sich bei dem Instrument um ein relationales MaB handelt. Es
geht also nicht um den ausschlielichen Einfluss einer Institution, sondern um den gréferen Einfluss.
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Abb. 28: Einschdtzung des Einflusses von Familie und Kita aus Sicht der Eltern:
Bereich Bildung, 1. Welle, N=535-551

Gesundheitsférdernde
Verhaltensw eisen

79,4%

20,6%

Gesundes
Erndhrungsverhalten

85,0%

15,0%

0%
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Abb. 30: Einschdtzung des Einflusses von Familie und Kita aus Sicht der Eltern:
Bereich soziale Kompetenzen, 1. Welle, N=570-584

Wenn hier die Bedarfe der Eltern im Kitaalltag Beriicksichtigung finden sollen, dann
konnte eine Empfehlung auf der Grundlage dieser Befunde etwa lauten, dass nach
den Erwartungen der Eltern bei den Kindern im Kindergarten vor allem die sozialen
Kompetenzen gestarkt werden sollten. Die Bereiche Bildung und Gesundheit, die die
meisten Eltern stirker in ihrem eigenen Verantwortungsbereich verorten, wéren da-

her fiir den groBten Teil der Eltern als Kita-Interventionen zweitrangig.

Differente Erwartungen von Eltern nach Schicht und Migration

Die bislang dargestellten Daten geben die Einstellungen von allen befragten Eltern-
gruppen wieder, und zwar unabhéngig von ihrer sozialen und kulturellen Herkuntft.
Doch vor dem Hintergrund einer sozialstrukturell und kulturell heterogenen Eltern-
schaft bleibt auch hier die Frage, ob sich entlang dieser Strukturvariablen auch unter-
schiedliche elterliche Einstellungen gegeniiber der Kita herauskristallisieren. Denn
fiir eine zielgruppen- und lebensweltorientierte Settingarbeit sind entsprechend der
zweidimensionalen Heuristik dieser Arbeit die nach sozialen und kulturellen Hinter-
griinden differenten Erwartungen von verschiedenen Elterngruppen von besonderer
Bedeutung. Aus diesem Grund werden im Folgenden die Einstellungen nach sozialer
Schichtzugehdrigkeit und Migrationshintergrund differenziert dargestellt und tiber-
priift, ob und inwieweit Eltern unterschiedlicher sozialer und kultureller Herkunft
ebenfalls unterschiedliche sozialisatorische Zustiandigkeitsbereiche dem Setting Kita

bzw. Familie zusprechen.
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Der bedeutende sozialisatorische Einfluss der Kita: Bereich Bildung

In Abbildung 31 werden zunéchst die Einstellungen der Eltern in Bezug auf den so-
zialisatorischen Einfluss der Institution Kita fiir den Bereichskomplex Bildung diffe-
renziert nach sozialer Schichtzugehdrigkeit und Migrationshintergrund dargestellt.
Dabei werden in den folgenden Abbildungen nur die Werte fiir die Kitas angegeben.
Es wird direkt sichtbar, dass die oben in Abbildung 28 dargestellte Verteilung sich
hier deutlich nach Schichtzugehorigkeit und Migrationshintergrund differenziert.
Wiahrend insgesamt 30,7% der Eltern angeben, dass im Bereich sprachlicher Fihig-
keiten der Einfluss der Kita groBer sei, sind es nach sozialer Schichtzugehorigkeit
aufgeschliisselt, gerade mal 10,2% der Eltern der autochthonen Oberschicht, jedoch
knapp die Hélfte (48,8%) der Eltern aus der autochthonen Unterschicht. Bei den El-
tern mit Migrationshintergrund betragen diese Werte bei denen aus der oberen sozia-
len Schicht 31,6% und bei denen aus der unteren sozialen Schicht gar 63,8%. Dieser

Zusammenhang ist hoch signifikant (X*: 30,369; df 5; p=0.000).
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Abb. 31: Einschdtzung des Einflusses der Kita nach sozialer Herkunft und Migrati-
onshintergrund der Eltern: Bereich Bildung, 1. Welle

Bezogen auf den groBeren Einfluss der Kita auf die Bildung der Kinder allgemein, ist

die Verteilung dhnlich ausgepragt: 15,8% der Eltern ohne Migrationshintergrund und
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mit hoher sozialer Schicht, 29,7% mit hoher sozialer Schicht und Migrationshin-
tergrund, 51,2% der Eltern ohne Migrationshintergrund aus der unteren sozialen
Schicht und 77,3% der Eltern aus der unteren sozialen Schicht mit Migrationshin-
tergrund sehen in der Kita den groBeren Einfluss im Bereich Bildung. Die Mittel-
schichten liegen bei beiden Gruppen — also sowohl bei Eltern mit als auch ohne
Migrationshintergrund — etwa in der Mitte zwischen den unteren und oberen sozialen
Schichten (s. Abb. 31). Auch dieser Zusammenhang ist hoch signifikant (X%
109,416; df 10; p=0.000).

Es zeigt sich, dass der Zusammenhang nach beiden sozialen Merkmalen — also
Schicht und Migration — von Bedeutung ist. Das bedeutet, dass erstens je niedriger
die soziale Schicht ist, desto eher sehen Eltern in der Institution Kita den grofferen
Einfluss auf die Bildung ihrer Kinder und zweitens hat der Migrationshintergrund
wie in Abschnitt 6.1 einen eigenen zusdtzlichen, katalysierenden Effekt. So beein-
flusst in allen Bereichen zwar die soziale Schicht die Einstellungen, unter Kontrolle
der Schichtzugehorigkeit hat aber der Migrationshintergrund immer einen verstdr-
kenden Effekt. In Zusammenhang mit der Linearitdt hat hierbei Schicht den grofieren
Einfluss als Migration, das heil3t, dass das Antwortverhalten von Eltern mit und ohne
Migrationshintergrund aus der selben sozialen Schicht dhnlicher ist als das Antwort-
verhalten von Menschen ohne Migrationshintergrund aus unterschiedlichen sozialen
Schichten.

Ein Ergebnis ist an dieser Stelle im Kontext der Settingarbeit in der Kita und der be-
darfsorientierten Kita-Arbeit besonders von Interesse, und zwar, dass knapp die Half-
te der autochthonen Eltern aus den unteren sozialen Schichten im Bereich sprachli-
cher Fahigkeiten den Einfluss der Kita als hoher einschitzt. In den letzten Jahren
wurde im Kontext der Diskussionen um die Bildungsbenachteiligung von Migranten
die Sprache als zentrale Ursache fiir die schlechten Leistungen in der Schule benannt.
Infolgedessen avancierte an den Schulen, aber ganz besonders auch in Kindergirten
die sprachliche Forderung von Kindern mit Migrationshintergrund zu einer der zent-
ralsten Aufgaben der Bildungspolitik. Nach dem neuen KiBiz-Gesetz (NRW) wur-
den Kitas fiir diesen besonderen Bedarf sogar zusitzliche Mittel eingerdumt, je nach
Anzahl der forderbediirftigen Kinder mit Migrationshintergrund. Die Antworten der
Eltern aus unteren sozialen Schichten ohne Migrationshintergrund deuten darauf hin,
dass auch bei diesen Eltern Erwartungen in Richtung Sprachforderung existieren

konnten. Hier konnen Erkenntnisse aus der schichtspezifischen Sozialisationsfor-
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schung und der Soziolinguistik (Oevermann 1973; Bernstein 1973; Labov 1969; Me-
han 2000; Bernstein 2000) weiterhelfen, die gezeigt haben, dass es auch innerhalb
einer Sprache schichtspezifische Sprachvariationen gibt, die in Institutionen wie Kita
oder Schule unterschiedlich Anerkennung finden. Viele Eltern aus unteren sozialen
Schichten der autochthonen Bevdlkerung erhoffen sich hier scheinbar von der Kita
die Forderung der anerkannten Hochsprache, projizieren also eine Kompensations-
funktion in die Kita. Werden Ressourcen nur nach dem Kriterium Migrationshin-
tergrund zusitzlich zur Verfligung gestellt, werden hier die Bediirfnisse der sozial
benachteiligten Eltern der autochthonen Bevolkerung gar nicht beriicksichtigt. Diese
bleiben dann entweder ginzlich von der Sprachférderung ausgeschlossen oder Kitas
miissen hier zusitzliche Arbeit in einem Bereich leisten, fiir die sie keine Ressourcen
erhalten.

Fiir den Bereich Bildung lassen sich die Daten in die Richtung interpretieren, dass
gerade fiir Menschen aus unteren sozialen Schichten mit und ohne Migrationshin-
tergrund der Kindergarten mit Hoffnungen auf Kompensation fiir ihre Kinder ver-
bunden ist. Diese Ergebnisse konnen ebenfalls als ein Hinweis fiir groBe Aspiratio-
nen dieser Eltern auf den Bildungsaufstieg ihrer Kinder gedeutet werden (vgl. hierzu
auch Bittlingmayer & Bauer 2007). Diese Erwartung ist auch nachvollziehbar, weil
den Eltern hier vermutlich bewusst ist, dass ihnen die ,,richtigen* Bildungsressourcen
fehlen, um ihre Kinder bei der Akkumulation kulturellen Kapitals nachhaltig zu un-

terstlitzen (Bourdieu & Passeron 1971).

Kita vs. Familie im Bereich Gesundheit

Im Gegensatz zum Bereich Bildung schétzen alle Elterngruppen ihren eigenen fami-
lialen Einfluss auf die Gesundheit ihrer Kinder als groBer ein. Vor allem Bereich
gesunder Erndhrung geht der Anteil derjenigen, die den Einfluss der Kita als wichti-
ger einschitzen nicht iiber ein Drittel. Die zweidimensionale Auswertung nach
Schicht und Migration zeigt jedoch noch immer signifikante Differenzen in den Ein-
stellungen zwischen den Elterngruppen. Zwar ist der Zusammenhang nicht so linear,
wie im Bereich Bildung, es ergeben sich aber dieselben Tendenzen. Eltern aus unte-
ren sozialen Schichten sprechen der Kita einen groBeren Einfluss im Hinblick auf

gesundheitsfordernde Verhaltensweisen und gesunde Erndhrung zu als Eltern aus
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oberen sozialen Schichten (s. Abb. 32).** So geben 52,2% aus den unteren sozialen
Schichten und dagegen nur 12,3% der oberen und 14,7% der mittleren sozialen
Schicht in der autochthonen Bevdlkerung an, dass gesundheitsfordernde Verhaltens-
weisen stirker durch die Kita beeinflusst werden. Das Antwortverhalten der sozialen
Elterngruppen mit Migrationshintergrund ist dem der autochthonen Gruppe dersel-
ben Schicht sehr dhnlich. Migration hat hier im Gegensatz zum Bereich Bildung kei-
ne katalysierende Funktion. Auch liegen hier die Mittelschichten bei ihren Angaben
weniger in der Mitte, sondern haben &hnliche Angaben wie die oberen sozialen Schi-
chen. Interessant ist, dass sich hier die Eltern aus unteren sozialen Schichten — unab-
hiangig vom Migrationshintergrund — signifikant von den anderen sozialen Gruppen
unterscheiden und im Vergleich zu den anderen beiden Schichten dem Kindergarten

einen groferen Einfluss zuschreiben.

12,3%J
OS ohne MH 9.4%
| 19,4%
OS mit MH 16,7%
| 14,7%
MS ohne MH 11.5%
_ 20,0%
MS mit MH 13.6%
US ohne MH : 52,2%
31,9%
. 41,9%
US mit MH 31,0% q
\ \ \
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‘El Gesundes Erndhrungsverhalten B Gesundheitsférdernde Verhaltensweisen ‘

Abb. 32: Einschdtzung des Einflusses der Kita nach sozialer Herkunft und Migrati-
onshintergrund der Eltern: Bereich Gesundheit, 1. Welle

Trotz dieser signifikanten Unterschiede muss aber beachtet werden, dass noch immer
die meisten Eltern (mit Ausnahme der autochthonen Eltern aus den unteren sozialen

Schichten mit 52,2% fiir den Bereich ,,gesundheitsfordernde Verhaltensweisen®, s.

* Auch diese Zusammenhinge sind signifikant: Fiir die Variable ,,Gesundes Erndhrungsverhalten®:
XZ: 24.308; df 5; p=0.000; fiir die Variable ,,Gesundheitsfordernde Verhaltensweisen®: X,2: 49,627; df
5; p=0.000.
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Abb. 32) aus allen sozialen Schichten bei Gesundheit, und vor allem bei gesunder
Erndhrung, ihren eigenen sozialisatorischen Einfluss stirker einschitzen.

Ein grofer Teil der Bemiihungen der Gesundheitsforderung und Priavention in Kitas
besteht in Form von Projekten zur gesunden Erndhrung (s. z. B. die Projektdatenbank
www.gesundheitliche-ungleichheiten.de). Auch wenn hier wenig Erwartungen an die
Kita seitens der Eltern da sind, konnen jedoch Projekte zur gesunden Erndhrung sehr
gut die familialen Bemiihungen ergénzen und sind somit auch im Sinn der Verzah-
nung von verschiedenen Settings auf jeden Fall sinnvoll. Die Ergebnisse machen
aber nichtsdestotrotz deutlich, dass das Gros der Eltern — und zwar auch der benach-
teiligten Eltern — im Bereich gesunder Erndhrungsweisen der Institution Kita nicht

den primiren Zusténdigkeitsbereich zuschreibt.

Kita vs. Familie im Bereich Soziale Kompetenzen

Wie in Abbildung 30 dargestellt, sehen die meisten Eltern — im Gegensatz zu den
Bereichskomplexen Bildung und Gesundheit — im Bereich soziale Kompetenzen den
groBeren sozialisatorischen Einfluss fiir ihre Kinder in der Kita. Hier sind etwa
Zweidrittel bis 90,0% der Eltern der Auffassung, dass die Kita einen stirkeren Ein-
fluss hat als das Elternhaus (s. Abb. 30). Abbildung 33 stellt das Antwortverhalten
der Eltern wieder nach Schichtzugehorigkeit und Migrationhintergrund dar.

Auf den ersten Blick zeigt sich, dass in dem Bereichskomplex sozialer Kompetenzen
im Gegensatz zu den oben dargestellten Bereichen Bildung und Gesundheit keine so
groflen Differenzen im Antwortverhalten nach Herkunft zu beobachten sind. Eltern
aus allen sozialen Schichten mit und ohne Migrationshintergrund sehen in der Kita in

diesen Bereichen den weit grof3eren Einfluss.
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Abb. 33: Einschdtzung des Einflusses der Kita nach sozialer Herkunft und Migrati-
onshintergrund der Eltern: Bereich soziale Kompetenzen, 1. Welle

Und auch Migration wirkt im Bereich sozialer Kompetenzen nicht als ergéinzender
gleichgerichteter Faktor fiir soziale Schicht. Hier ldsst sich vielmehr gerade fiir
Migranten eine Gegentendenz beobachten. In diesem Bereich sehen Menschen mit
Migrationshintergrund im Vergleich zu Menschen ohne Migrationshintergrund einen
stirkeren Einfluss der Familie. Wéhrend bei Eltern ohne Migrationshintergrund die-
jenigen aus unteren sozialen Schichten im Verhéltnis zu Eltern aus den oberen sozia-
len Schichten tendenziell der Kita einen groBeren Einfluss zusprechen, dreht sich
dieser Zusammenhang bei Eltern mit Migrationshintergrund um; hier verorten gerade
Eltern mit Migrationshintergrund aus unteren sozialen Schichten den sozialisatori-
schen Einfluss im Verhéltnis zu anderen Gruppen eher in der Familie. Diese Zusam-
menhénge sind jedoch nicht iiberall signifikant und aus diesem Grund vorsichtig zu
interpretieren. Zwei Zusammenhinge sind aber auch hier signifikant: Bei den Kate-
gorien ,,Sozialverhalten* und ,,Respekt gegeniiber anderen Kindern* gibt es einen
signifikanten Unterschied zwischen den zwei Elterngruppen aus unteren sozialen
Schichten.* Wiahrend Dreiviertel (76,7%) der Eltern aus den unteren sozialen
Schichten der autochthonen Eltern der Kita einen groBeren Einfluss zuspricht, ist

dieser Anteil bei den Menschen aus den unteren sozialen Schichten mit Migrations-

* Die MaBzahlen der signifikante Zusammenhinge zwischen der zweidimensionalen Schicht-
/Migrationshintergrundvariable einerseits und den Kita- bzw. Familienaufgaben andererseits, lauten
bei dem Item Respekt gegeniiber anderen Kindern: X?: 19,435; df5; p=0,002 und bei dem Item Sozi-
alverhalten X*: 16,924; df5; p=0,005.
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hintergrund weniger als die Hélfte (47,6%). In den mittleren und oberen Schichten ist

die Differenz zwischen Migranten und nicht Migranten nicht signifikant.

Diskussion der elterlichen Erwartungen und Bedarfe an die Kita

Der letzte Abschnitt hat verdeutlicht, dass Eltern aus unterschiedlichen sozialen
Gruppen mit der Institution Kita ganz unterschiedliche Erwartungen und Zustindig-
keitsbereiche verbinden. Wéhrend Eltern mit Migrationshintergrund die Kita starker
als Bildungseinrichtung wahrnehmen, ist nach Einschidtzung der Eltern aus den Mit-
telschichten und vor allem aus den oberen Schichten stirker die Familie fiir die Bil-
dung ihrer Kinder prigend. Im Bereich sozialer Kompetenz hingegen laufen die Dif-
ferenzen stirker entlang von Migration als von sozialer Schicht. So sind Eltern mit
Migrationshintergrund aus unteren sozialen Schichten die einzige Gruppe, die zu
einem groferen Anteil (liber 50,0%) der Familie den groBeren Einfluss im Bereich
Sozialverhalten zuspricht.

Ein anderer Bereich, in dem die Vorstellung von Eltern und der Institution Kita we-
niger weit auseinander gehen, ist der Bereich Bildung und sprachliche Forderung.
Wie in diesem Unterkapitel bereits beschrieben, deutet das Ergebnis, dass sozial be-
nachteiligte Eltern der Institution Kita eine hohe sozialisatorische Funktion beimes-
sen, auf eine hohe Bildungsaspirationen dieser Eltern hin und, dass diese Funktion
von ihnen selbst aufgrund ihrer Schulbildungsferne nicht ausreichend iibernommen
werden kann. Eine hohe Bildungsaspiration der Eltern wird sicherlich auch von den
Kitas gewiinscht, in diesem Bereich sind also keine Diskrepanzen zwischen Eltern
und Kitas festzustellen.

In diese Richtung ist in den letzten Jahren bildungspolitisch sicherlich auch vieles
getan worden. So hat die KMK 2004 beschlossen, dass Kindergirten und Kinderta-
gesstitten starker Bildungsaufgaben iibernehmen sollen. Dies ist inzwischen auch in
vielen Landern bereits in Gesetzesinitiativen — wie etwa das neue KiBiz-Gesetz fiir
Nordrhein-Westfalen — umgesetzt worden. Diese neuen Anderungen im Aufgaben-
spektrum der Kitas konnen also durchaus als eine Anndherung an die Bediirfnisse der
sozial benachteiligten Eltern angesehen werden.

Fiir den Bereich Gesundheit ist festzuhalten, dass bei gesundheitsférdernden Verhal-
tensweisen, aber noch stirker in Bezug auf gesunde Erndhrung, Eltern aus allen sozi-
alen Schichten mit und ohne Migrationshintergrund in der Familie den gréBeren so-

zialisatorischen Einfluss verorten, auch wenn dies bei den oberen sozialen Schichten
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noch stirker ausgeprigt ist als bei den unteren sozialen Schichten. Wahrend gerade
sozial benachteiligte Eltern im Bereich Bildung stark auf die Institution Kita setzen,
hat sie fiir die Elterngruppe im Bereich gesunde Verhaltensweisen und gesunde Er-
ndhrung keine kompensatorische Funktion. Dies kann dahingehend interpretiert wer-
den, dass sozial benachteiligte Eltern im Gegensatz zum Bildungsbereich die eigenen
Kompetenzen als hinreichend einschitzen. Wenn das Préventionsdilemma fiir Inter-
ventionen, die sich etwa auf gesunde Erndhrung konzentrieren, bestehen sollte, dann
miisste hier zumindest einmal genauer geschaut werden, ob die entsprechenden El-
tern tatsidchlich einen subjektiven Bedarf eines im Setting Kita angebundenen Kurses
zur gesunden Erndhrung verspiiren.

Im Bereich sozialer Kompetenzen hat sich gezeigt, dass sich die Erwartungen der
Eltern je nach sozialer Herkunft im Vergleich zum Bildungsbereich unterscheiden.
Gerade Eltern mit Migrationshintergrund aus unteren sozialen Schichten sehen den
grofleren Einfluss auf das Sozialverhalten ihrer Kinder stirker bei sich in der Familie.
Gerade Kindern aus diesen Schichten jedoch wird nicht selten seitens der Bildungs-
einrichtungen ein Mangel an Sozialkompetenzen attestiert.

Gerade an diesem Punkt wird eine ganz besondere Diskrepanz zwischen den Migran-
teneltern aus der unteren sozialen Schicht und der Institution Kita virulent: Wéahrend
diese Eltern sich fiir die Forderung der sozialen Kompetenzen ihrer Kinder selbst
starker verantwortlich fiihlen und der Auffassung sind, dass sie diese Aufgabe auch
im Stande sind zu bewiltigen (in diesem Bereich scheint es wenige Erwartungen in
Richtung Kita zu geben), werden die sozialen Kompetenzen der betreffenden Kinder
in der Kita als eher nicht ausreichend diagnostiziert; dies haben in den qualitativen
Interviews viele Erzieherinnen gedufBert. Diese Diskrepanz geht auf unterschiedliche
Erziehungsstile und Erziehungsvorstellungen zuriick, die kulturell und sozial variie-
ren. Die Frage, inwieweit die Erziehungsstile sozial benachteiligter Migranteneltern
in den Institutionen Anerkennung finden sollte, und inwieweit sich diese Eltern in
der Erziehung ihrer Kinder den von den Institution anerkannten normativen Erzie-
hungsvorstellungen anpassen miissen, ist eine eher theoretische Diskussion, die im
Kontext von Multikulturalitit oder auch der interkulturellen Pidagogik verhandelt
wird. Fiir einen Theorie-Praxis-Transfer wiren diese Themen fiir eine Weiterbildung
des piddagogischen Personals in den Kitas sehr gut geeignet.

Vor dem Hintergrund gesamtgesellschaftlicher sozialer Ungleichheiten ist jedoch

fraglich, ob diese Reformen tatsichlich in der Form Anderungen herbeifiihren, die
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soziale und gesundheitliche Ungleichheit reduziert. Denn es ist zu vermuten, dass
auch die Stirkung der Bildungsaufgaben der Kindertagesstitten mehr von den bil-
dungsnahen und bildungsbeflissenen Eltern in Anspruch genommen wird, weil diese
iiber die besseren Handlungsstrategien verfiigen, um ihre Kinder auch in dieser ver-
anderten Bildungslandschaft richtig zu platzieren. Dies konnte gar den gegenteiligen
Effekt haben, dass die Bildungsungleichheiten sich gar vergréBern als verkleinern,
wenn die frithen Bildungsangebote von den bereits bildungsprivilegierten Schichten

besser genutzt werden, als von den bildungsfernen Gruppen.

6.4  Elternarbeit im Setting Kita: Einige zusammenfassende Betrachtungen

In diesem sechsten Kapitel sollten einige empirische Ergebnisse im Bereich der El-
ternarbeit in Kitas dargestellt werden. Wie eingangs bereits erwihnt, ergibt sich die
Relevanz der Elternarbeit im Setting Kita in Zusammenhang mit der Implementie-
rung von Praventionsprogrammen dadurch, dass — wie es im Laufe der wissenschaft-
lichen Begleitung des Modellprojekts ,,Mit dem U-Boot auf Gesundheitskurs* zu-
nehmend deutlich wurde — auch der Erfolg sehr gut konzipierter settinggebundener
Gesundheitsprojekte und Initiativen davon abhéngt, wie die gegebenen Rahmenbe-
dingungen in den jeweiligen Settings sind. Einer der wichtigsten Aspekte ist dabei
die Kommunikation und die Zusammenarbeit zwischen Eltern und Erzieherinnen.
Sind Eltern in den Kitas nicht prasent genug oder gelingt die Zusammenarbeit nicht
optimal, erschwert dies ebenfalls die erfolgreiche Durchfithrung von Priventionspro-
grammen. Zudem ist eine enge und kooperative Zusammenarbeit zwischen Eltern
und dem padagogischen Personal in Kitas an sich schon zentral fiir die gesunde Ent-
wicklung der Kinder, und ist aus diesem Grund schon aus gesundheitswissenschaftli-
cher Perspektive zu beachten.

Von sozial benachteiligten Eltern und auch von Eltern mit Migrationshintergrund ist
in der Praxis bekannt, dass diese nicht nur durch Priventionsprogramme, sondern
auch durch die alltdgliche Zusammenarbeit in der Kita schwer zu erreichen sind. Um
die Zusammenarbeit dieser besonders vulnerablen Gruppen im Setting zu stéirken,
war es zundchst wichtig zu erfahren, welche Bedarfe und Wiinsche Eltern mit unter-
schiedlicher sozialer und kultureller Herkunft aufweisen, welche Vorstellung von der

Institution Kita sie haben, welche Form der Beteiligung und welche Art der Veran-
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staltungen sie am haufigsten wahrnehmen und schlieflich auch, was die Griinde sind,
warum sie am Kitaalltag nicht oder wenig teilnehmen.

In Hinblick auf die Beteiligung in Kita-Veranstaltungen offenbaren die Ergebnisse,
dass in sehr vielen Bereichen, wie z. B. beim Tag der offenen Tiir oder bei Floh-
markten keine signifikanten schicht- und migrationspezifischen Differenzen vorhan-
den sind, alle Eltern nehmen an diesen Veranstaltungen gleich héufig teil, und zwar
unabhingig von ihrem soziokulturellen und sozio6konomischen Status. Die signifi-
kanten Differenzen in der Beteiligung zeigen sich jedoch gerade in den Veranstal-
tungen, die von allen Eltern am hdufigsten auch in Anspruch genommen. Die unter-
schiedliche Beteiligung liegt neben dem Besuch von Kindergartenfesten und Weih-
nachtsfeiern auch im Theater- und Konzertbesuch in der Kita, bei denen Eltern aus
den unteren sozialen Schichten mit und ohne Migrationshintergrund im Vergleich zu
anderen Eltern weniger priasent sind. Die unterschiedliche Beteiligung liegt aber vor
allem in den eher formellen und fiir die Elternpartizipation wichtigen Veranstaltun-
gen der Elternabende und Elternpflegschaften. Wihrend die Teilnahme an Eltern-
abenden vor allem bei Eltern mit Migrationshintergrund aus den mittleren und vor
allem unteren Schichten geringer ist, ist bei der Elternpflegschaft vor allem die
Schichtzugehorigkeit entscheidend. Es sind die unteren sozialen Schichten der Auto-
chthonen und der Migranten, die signifikant weniger teilnehmen.

Im Gegensatz zu Flohmérkten oder Ausfliigen sind die zuletzt genannten Veranstal-
tungen mit die wichtigsten, die in der Kita angeboten werden. So werden an Eltern-
abenden hiufig Fachvortrage zu Themen von Gesundheit oder Erziechung angeboten.
Ebenfalls werden in diesen Veranstaltungsformen eher zentrale Themen, die die Kita
betreffen angesprochen und teilweise auch wichtige Entscheidungen getroffen. Es
wire also wichtig, wenn sozial benachteiligte Eltern gerade bei diesen Veranstaltun-
gen prasenter wéren. Es ist jedoch anzunehmen, dass gerade der formelle Charakter
dieser Treffen sozial benachteiligte Eltern am stdrksten davon abhélt, diese zu nut-
zen.

Ahnliches gilt auch fiir die Elternpflegschaft. Es ist eine sehr paradoxe und gerade
aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive zu iiberwindende Situation, dass sozi-
al benachteiligte Eltern ausgerechnet in den Bereichen, in denen sie theoretisch die
groBBte Chance hétten, ihre Bediirfnisse zu duBBern, sich am stérksten selbst ausschlie-
Ben (zum Motiv der Selbsteliminierung vgl. Bourdieu 1981, 1982). Es gibt inzwi-

schen Kitas, die nur noch selten Elternabende anbieten und versuchen mit den Eltern
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eher iiber informellere Wege Kontakt zu halten, z. B. durch die so genannten ,,Tiir-
und Angelgespriche®. Diese Art der Kommunikation ist jedoch vor allem zeitauf-
windiger, weil jedes Elternteil einzeln angesprochen werden muss. Wenn es sich um
Eltern handelt, die der deutschen Sprache nicht méchtig sind, kann die Kommunika-
tion dementsprechend noch aufwéndiger werden, wenn z. B. die Notwendigkeit be-
steht aus der Reihe der anderen Eltern eine Dolmetscherin zu finden. Inwieweit diese
eher zeitintensiveren Zugangswege vor dem Hintergrund der Entwicklungen der letz-
ten Jahre in den Kitas, in denen die Kitas immer mehr Aufgaben {ibernehmen muss-
ten, ohne dass sie entsprechende zeitliche und personelle Ressourcen zur Verfiigung
gestellt bekommen haben, in der Praxis auch durchfiihrbar sind, bleibt fraglich.
Hinsichtlich der Ursachen, die Eltern daran hindern, sich am Kitaalltag zu beteiligen,
ergeben sich ebenfalls herkunftsspezifische Differenzen. Uberraschend ist aber, dass
bei einigen Ursachen keine herkunftsspezifischen Unterschiede festzustellen sind. So
sind es bei dem gréften Teil der Eltern familiale oder arbeitsweltliche Verpflichtun-
gen, die sie daran hindern, am Kitaalltag teilzunehmen. Diese Ursachen sind bei El-
tern aus allen sozialen Schichten mit und ohne Migrationshintergrund gleich, es gibt
hier keine Differenzen. Wichtig zu erwéhnen ist auch, dass nur ganz wenige Eltern
als Grund fiir ihre Nicht-Teilnahme fehlendes Interesse angegeben haben. Obwohl
diese Ursache hiufig in der Offentlichkeit gerade fiir die geringe Teilnahme von be-
nachteiligten Eltern geduBert wird, konnte dies nach unseren Daten nicht bestitigt
werden.

Allerdings gibt es einige Ursachen, die wir zu dem Ursachenbiindel ,,Externalitat*
zusammengefasst haben. Bei diesem Faktor war ein hoch signifikanter Zusammen-
hang mit Schicht festzustellen, bei Eltern aus unteren sozialen Schichten aus der au-
tochthonen Gruppe und der Migrantengruppe spielen einerseits Ursachen eine Rolle,
die auf eine externale Kontrolliiberzeugung hinweisen. Besonders brisant in diesem
Zusammenhang ist allerdings andererseits der Faktor der mangelnden Mobilitit. So
geben fast ein Viertel der Eltern aus der unteren sozialen Schicht als Grund fiir die
Nicht-Teilnahme die fehlende Fahrgelegenheit an. Es sind gerade solche Faktoren,
die aufgrund mangelnder finanzieller und materieller Ressourcen entstehen, die sel-
ten in der Offentlichkeit Erwiihnung finden bzw. von vielen als Grund nicht aner-
kannt werden. Die mangelnde Mobilitit von Menschen mit geringen materiellen
Ressourcen ist aber nur ein Beispiel von vielen Bereichen, in denen die sozialen

Teilhabechancen immer stirker beschnitten werden. Wenn Ursachen angegangen
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werden sollen, die Eltern daran hindern, am Kitaalltag teilzunehmen, dann sollte
z. B. die Frage, ob nun die Fahrt in die Kita bezahlbar ist oder nicht, eine stirkere
Rolle spielen.

Die Bedarfe der Eltern wurden in dieser Studie indirekt dariiber gemessen, welche
sozialisatorischen Aufgaben und Zustindigkeitsbereiche sie mit der Institution Kita
verbinden. Auch in diesem Bereich ergaben die Daten interessante Ergebnisse, die
nach sozialer Schichtzugehdrigkeit und Migration stark variieren. Wihrend im Be-
reich Gesundheit relativ wenige Eltern den sozialisatorischen Einfluss der Kita stér-
ker einschétzen, gelten vor allem fiir den Bereich sozialer Kompetenzen, dass die
allermeisten Eltern hier den Zustédndigkeitsbereich der Kita sehen. Fiir den Bereich
sozialer Kompetenzen gibt es lediglich eine Gruppe, die von den andern Elterngrup-
pen abweicht, und die im Laufe dieser Studie hédufiger auffiel, ndmlich die Gruppe
der Migranteneltern aus der unteren sozialen Schicht. Dies ist die einzige Gruppe, die
den sozialisatorischen Einfluss der Familie im Bereich sozialer Kompetenzen fiir
grofer hilt als den der Kita. Im Bereich Bildung und sprachliche Fahigkeiten hinge-
gen ist es genau umgekehrt. Hier sind es vor allem die Migranteneltern der unteren
sozialen Schicht, die mit iiber 77,0% am haufigsten den sozialisatorischen Einfluss
der Kita als wichtiger einschétzen, im Verhiltnis zu den Migranteneltern aus der O-
berschicht mit knapp 30,0% oder der autochthonen Oberschicht mit knapp 16,0%. Im
Bereich sprachlicher Fihigkeit ist ein bedeutsames Ergebnis bei der unteren sozialen
autochthonen Schicht festzustellen. So halten knapp 50,0% dieser Gruppe den Ein-
fluss der Kita im Bereich sprachlicher Fahigkeiten fiir grof3er, bei den autochthonen
Eltern aus der Mittelschicht sind es etwa 24,0%. Dies kann in die Richtung interpre-
tiert werden, dass auch Eltern aus der autochthonen Gruppe sich im Bereich sprachli-
cher Forderung eine kompensatorische Funktion durch die Kita wiinschen.

Die Ergebnisse zeigen, dass Kitas und das pddagogische Personal mit ganz unter-
schiedlichen Erwartungen von Eltern konfrontiert sind, denen sie mdglichst gerecht
werden sollen. Diese differenten Erwartungen — bedingt durch die durch Migration
und durch zunehmende soziale Polarisierung immer heterogener werdende Eltern-
schaft — macht die Bewiéltigungsaufgaben der Kitas nicht gerade einfacher. Zudem
sollten die Ergebnisse zeigen, dass Erzieherinnen nicht nur kulturelle Differenzen der
Eltern besonders beriicksichtigen miissen — etwa durch die Stiarkung ihrer interkultu-
rellen Kompetenzen — sondern, sie miissen mindestens genau so sensibel gegeniiber

schichtspezifischen, eher sozio6konomisch bedingten Differenzen und Erwartungen
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der Eltern sein — also ebenfalls ihre sozioanalytischen Kompetenzen stiarken (Bitt-
lingmayer et al. 2008). Diese Aufgabe wird umso schwieriger, wenn sich kulturelle
und soziodkonomische Faktoren vermengen.

Deutlich wird aber, dass vor dem Hintergrund der heterogenen Erwartungen der El-
tern grofere zeitliche und materielle Ressourcen notwendig sind, um gerade Eltern
aus sozial benachteiligten Gruppen besser zu erreichen. Gerade die Beriicksichtigung
der Erwartungen von sozial benachteiligten Eltern ist besonders zeit- und arbeitsin-
tensiv, weil sie erst einmal gegen die alltdglichen Routinen der Organisation laufen.
Soll sich die Kita auf solche ,,Besonderheiten einlassen, dann miissen gerade in Ki-
tas mit einem groflen Teil an Kinder aus sozial benachteiligten Familien mehr Res-
sourcen einflieBen als bislang. Die politischen Reformen der letzten Jahre — das
macht z. B. das Kibiz-Gesetz deutlich — laufen aber eher in eine andere Richtung.
Hier werden bei mehr Leistungsanforderungen an die Kitas Personal gekiirzt und

Arbeitsverhiltnisse prekarisiert.
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Kap. 7: Die mehrdimensionale Reproduktion gesundheitlicher Ungleichheit im
Kindesalter.
Restimierende Bemerkungen, theoretische Anschlisse und praktische Konse-

guenzen fur Public Health

Das abschlieBende Kapitel der Dissertation soll insgesamt drei Dinge leisten. In ei-
nem ersten Schritt werden die wichtigsten Ergebnisse aus der empirischen Studie
vorgestellt und in einem etwas weiteren Rahmen interpretiert (7.1). Aus den empiri-
schen Befunden lassen sich auf der Basis der zweidimensionalen Analysestrategie
bereits wichtige Diskussionslinien fiir eine gesundheitsforderliche Public Health-
Praxis im Setting Kita andeuten. In einem zweiten Schritt steht die Ausgangsdiagno-
se des Priventionsdilemmas als Modell zur Erklarung fiir die Reproduktion gesund-
heitlicher Ungleichheiten im Zentrum. Dabei werden auch hier zunichst die wich-
tigsten Resultate zusammengefasst, um dann zu neueren Theorieangeboten und ihrer
Relevanz fiir eine Public Health Theoriebildung vorzudringen (7.2). Es wird dafiir
pladiert, auf der Grundlage der hier durchgefiihrten zweidimensionalen Analysestra-
tegie Theorien zur segmentierten Assimilation und Intersektionalitdtsansitze fiir eine
Public Health-Theoriebildung zu rezipieren und fiir die Public Health-Praxis konzep-
tionell fruchtbar zu machen. In einem dritten Schritt werden schlieBlich Uberlegun-
gen vorgestellt, mit deren Hilfe die Reproduktion von gesundheitlichen Ungleichhei-
ten durchbrochen und das Praventionsdilemma eingeschriankt werden konnen (7.3).

Dabei wird die Setting-Perspektive abschliefend eine zentrale Rolle spielen.

7.1 Elternarbeit und Vorsorge vor dem Hintergrund kultureller Differenzen
und sozialer Ungleichheiten. Zusammenfassende Diskussion der empirischen

Ergebnisse

Obwohl Kitas durch die Streiks der Erzieherinnen in der erste Hilfte des Jahres 2009
verstirkt 6ffentliche und mediale Aufmerksamkeit erfahren haben, stehen sie tatsiach-
lich schon seit einigen Jahren vermehrt im Rampenlicht von Politik und Offentlich-
keit. Wurden sie bei der Ottawa-Deklaration nicht einmal explizit als gesundheitsfor-
dernde Settings benannt, werden Kitas seit Beginn des neuen Jahrtausends als Set-

tings zur Gesundheitsforderung entdeckt und gelten heute haufig gar als das ,,Schliis-
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selsetting* zur Gesundheitsforderung (Altgeld 2003; MDK 2008). Neben der Entde-
ckung der Kitas als Setting der Gesundheitsforderung sind sie ungeféhr gleichzeitig
ebenfalls als Orte der frithen Bildung und Friihférderung (wieder-) in den Blick gera-
ten. Und zudem gewannen Kitas in den letzten Jahren vor allem vor dem Hinter-
grund von Debatten um Kindesmisshandlungen und Kindesvernachlissigungen auch
als sozialisatorische und erzieherische Instanz neben der Familie vermehrt Aufmerk-
samkeit.

In der hier vorliegenden Studie sollte das Setting Kita genauer unter die Lupe ge-
nommen werden. Im Zentrum der Analysen standen die Vorsorgeuntersuchungen,
die wissenschaftliche Begleitung des Modellprojekts ,,Mit dem U-Boot auf Gesund-
heitskurs®, das iiber das Setting Kita fiir die Vorsorgeuntersuchungen sensibilisieren
mochte und die Elternarbeit im Setting Kita. Dabei wurde in allen Bereichen die Fra-
ge fokussiert, inwieweit Eltern aus sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen Pré-
ventionsmafnahmen in der Versorgung (die Vorsorgeuntersuchungen), Priventions-
projekte (am Beispiel des Modellprojekts ,,Mit dem U-Boot auf Gesundheitskurs)
und die Elternarbeit im Setting Kita in Anspruch nehmen und wieweit und in wel-
chen Bereichen das Priaventionsdilemma auf diesen unterschiedlichen Ebenen und
Bereichen besteht bzw. verringert werden kann.

In der ersten Phase der Studie stand dabei die Inanspruchnahme der Vorsorgeunter-
suchungen fiir Kinder im Vordergrund. Es wurde das Programm ,,Mit dem U-Boot
auf Gesundheitskurs® der AOK Rheinland-Hamburg wissenschaftlich begleitet, das
im Setting Kita angebunden ist. Das ,,U-Boot* ist ein Aufkldrungsprogramm, das in
erster Linie Erzieherinnen und Kinder, und erst dariiber die Eltern, {iber Gesundheits-
themen allgemein sowie iiber die Vorsorgeuntersuchungen informieren und sensibili-
sieren mochte.

Die erfolgreiche Implementierung von Gesundheitsprojekten im Setting erfordert
jedoch bestimmte Kontextbedingungen in den jeweiligen Settings selbst. Eine der
zentralen Kontextbedingungen ist dabei die Elternpartizipation bzw. Elternarbeit im
Kindergartenalltag. Neben der Bedeutung, die die Elternzusammenarbeit im Setting
Kita fiir die Implementierung von Priventionsprogrammen hat, kommt ihr aus ge-
sundheitswissenschaftlicher Perspektive noch eine eigene wichtige Bedeutung zu,
denn eine gute und kooperative Zusammenarbeit zwischen Eltern und dem pédagogi-
schen Personal ist auch fiir eine gesunde Entwicklung des Kindes von enormer Be-

deutung. Aus der Praxis und dem Alltag der Kindertagesstétten ist jedoch bekannt,
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dass gerade sozial benachteiligte Eltern weniger in der Kindertagesstitte partizipie-
ren. Hier liegt also eine andere, zusitzliche Form des Praventionsdilemmas vor.

Die Analyse der Zusammenarbeit zwischen Eltern und dem pédagogischen Personal
im Setting Kita war demnach der Schwerpunkt einer zweiten Forschungsphase. Als
besonders bedeutsam erschien uns dabei die Perspektive der Eltern, iiber deren Préfe-
renzen und Wiinsche in Hinblick auf das Setting Kita bislang wenig bekannt ist.

Da in der hier vorliegenden Dissertation ganz besonders von sozialen Ungleichheiten
und in diesem Zusammenhang gleichzeitig auch von gesundheitlichen Ungleichhei-
ten betroffene Eltern im Vordergrund der Untersuchungen standen, wurden Eltern
nach den beiden zentralen soziale Ungleichheit strukturierenden Dimensionen
Schicht und Migration differenziert betrachtet (Winkler & Degele 2009; Herwartz-
Emden 2008; Bader 2002). Auf der Grundlage der im Projekt BEEP erhobenen Da-
ten von Eltern in Kitas konnte ein Index gebildet werden, mit dem die Stichprobe
sowohl nach Migrationshintergrund als auch nach sozialer Schichtzugehdrigkeit dif-
ferenziert werden konnte (s. Kap. 4). Mit dieser Vorgehensweise war es moglich,
sowohl die Effekte von Schicht als auch von Migration zu messen, ohne diese ge-
geneinander auszuspielen. Ziel dieser differenzierten Analyse war es, die Unter-
schiede in der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen, der Wahrnehmung
von Préventionsprogrammen und in der Elternpartizipation in Kitas so zielgruppen-
spezifisch wie moglich zu bestimmen. Denn je zielgruppenspezifischer die ,,Liicken*
in der Versorgung resp. den Angeboten der Kita identifiziert werden, desto besser
konnen entsprechende Mallnahmen initiiert werden, die in der Lage sind, diese Lii-
cken zu schlieBen oder anders gesagt, die in der Lage sind den Bediirfnissen der

Gruppen, die bislang wenig erreicht werden, besser gerecht zu werden™.

Vorsorgeverhalten und die Inanspruchnahme von Prdiventionsprogrammen

Im den Kapitel 5 und 6 sollten die Vorsorgeuntersuchungen sowie die Evaluation des
Projekts ,,Mit dem U-Boot auf Gesundheitskurs* genauer analysiert werden. Dabei
sollte im Abschnitt zu den Vorsorgeuntersuchungen herausgearbeitet werden, inwie-

weit und in welchen Bereichen das Priaventionsdilemma im Hinblick auf die Erreich-

> Fiir eine genauere zielgruppenspezifische und bedarfsgerechtere Analyse miisste noch genauer nach
ethnischer Zugehorigkeit differenziert werden. Aus forschungspragmatischen Griinden (die Eltern mit
Migrationshintergrund kamen in der Befragung aus iiber 80 unterschiedlichen Nationen) konnte eine
ethnizititsspezifische Auswertung auf der Grundlage der vorliegenden Daten nicht durchgefiihrt wer-
den. Es bleibt jedoch eine Forschungsliicke, die in zukiinftigen Forschungen genauer beachtet werden
sollte.
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barkeit von sozial benachteiligten Gruppen noch immer besteht. Ferner sollten die
Einstellungen, Erfahrungen und Bewertungen von verschiedenen sozialen Gruppen
mit diesen Untersuchungen présentiert werden. Anschlieend wurde am Beispiel des
Modellprojekts ,,Mit dem U-Boot auf Gesundheitskurs® untersucht, inwieweit das
Programm zur Uberwindung des Priventionsdilemmas bei der Sensibilisierung fiir
die Vorsorgeuntersuchungen einerseits und der Erreichbarkeit im Bereich allgemei-
ner Gesundheitsforderung, einen Beitrag leistet.

Ein Vergleich der Inanspruchnahmeraten der U-Untersuchungen (unter besonderer
Berticksichtigung der U7 bis U9) anhand unterschiedlicher Datenquellen (Kap. 4) hat
ergeben, dass die Teilnahme in den letzten Jahren stetig steigt. Diese positiven Ent-
wicklungen in Bezug auf die Inanspruchnahme koénnen durchaus als Ergebnis der
Bemiihungen angesehen werden, dass die Initiativen, Projekte und Aktionen der letz-
ten Jahre im Bereich Sensibilisierung, Aufklarung und Information bei der Bevdlke-
rung Wirkung gezeigt haben. Dabei konnte festgestellt werden, dass die Inanspruch-
nahme nicht nur insgesamt zugenommen hat, sondern sich ebenfalls der Abstand
zwischen der unteren und der oberen sozialen Gruppen verringert hat, auch wenn
noch immer die Teilnahmequote der unteren sozialen Schichten und von Menschen
mit Migrationshintergrund unterdurchschnittlich ist.

Die Ergebnisse der eigenen empirischen Erhebungen zeigen &hnliche Tendenzen.
Wenn nach Schicht und Migration kontrolliert wird, dann zeigt sich, dass wahrend
die Inanspruchnahme fiir die U1 bis U6 bei allen sozialen Gruppen gleich hoch aus-
fallt, die Werte fiir die U7 bis U9 nach den sozialen Gradienten Schicht und Migrati-
on differieren. Bei genauerem Hinsehen und unter Beriicksichtigung beider Struktu-
rierungsdimensionen Schicht und Migration zeigte sich, dass es sich bei den Eltern,
die die U-Untersuchungen nicht in Anspruch nehmen, in ganz besonders hohem Ma-
Be um die Gruppe der Migranteneltern aus der unteren sozialen Schicht handelt. Im
Hinblick auf die Einstellungen der Eltern gegeniiber den Vorsorgeuntersuchungen
wurde ferner deutlich, dass alle Eltern unabhédngig von ihrer sozialen oder kulturellen
Herkunft den Vorsorgeuntersuchungen grole Bedeutung beimessen. Auch die U8
und die U9 werden nicht fiir weniger wichtig erachtet als die anderen U-
Untersuchungen. Besonders hervorhebenswert ist, dass iiber 95,0% der Eltern die
Untersuchungen auch ganz bewusst als praventive Maflnahme einsetzen, ihnen also
auch die priaventive Bedeutung sehr deutlich ist. Im Gegensatz zu den Einstellungen

gegenliber den Vorsorgeuntersuchungen, bei denen kaum schicht- und migrati-
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onsspezifische Differenzen feststellbar waren, gab es in Bezug auf die Erfahrungen
mit den U-Untersuchungen sehr wohl diese Differenzen. Auch hierin zeigte sich die
Gruppe der Migranteneltern aus der unteren sozialen Schicht als besonders auffillig.
Eltern aus dieser sozialen Gruppe waren hiufiger als andere Eltern unzufrieden mit
der Beratung in Bezug auf die Versorgung und Gesundheitsfragen ihres Kindes, die
sie wihrend der U-Untersuchungen erhalten haben. Dies ist ein sehr wichtiger Punkt,
denn hier kristallisiert sich fiir eine Gruppe ein spezieller Bedarf — ndmlich nach
mehr Beratung wéhrend der U-Untersuchungen, weil die Gruppe der Migranteneltern
der unteren Sozialschicht bei der U1 bis U6 dhnlich hohe Quoten hat — die gleichzei-
tig die U-Untersuchungen weniger als andere Gruppen in Anspruch nimmt.

Fiir das Modellprojekt ,,Mit dem U-Boot auf Gesundheitskurs zeigen die Evaluati-
onsergebnisse, dass das Projekt auf einer institutionellen Ebene das Priaventionsdi-
lemma iiberwinden kann. So nehmen Kitas unabhingig ihrer sozialrdumlichen Lage
oder der sozialen Zusammensetzung der Eltern und Kinder gleich hiufig an dem
Projekt teil. Bei der Kenntnisnahme des Projekts unter den Eltern offenbaren sich
jedoch auch wieder die Migranteneltern aus der unteren sozialen Schicht als eine
vulnerable Gruppe, denn sie nehmen das Projekt in den Kitas am wenigsten zur
Kenntnis. Als die zentrale Vermittlungsinstanz zwischen Programm- und Programm-
inhalten und den Eltern haben sich in erster Linie die Erzieherinnen herausgestellt.
Trotz umfassender Materialien erfahren Eltern am héufigsten von den Erzieherinnen
iiber die Durchfiihrung des Projekts sowie auch von den Projektinhalten.

Das U-Boot Projekt ist besonders unter den Erzieherinnen sehr beliebt. Da das Pro-
jekt fir die Kitas kostenneutral ist, konnen in dieser Hinsicht besonders Kitas mit
einem sozial benachteiligten Klientel davon profitieren, einen Ausflug fiir Kinder zu
unternchmen, ohne dass damit zusédtzliche Kosten entstehen. Ebenfalls wird als be-
sonders positiv angemerkt, dass den Kindern Gesundheitsthemen sehr spielerisch
vermittelt werden und systematischen Eingang in den Kitaalltag finden. Aus gesund-
heitswissenschaftlicher Perspektive ist dieser Effekt des Projekts besonders hervor-
zuheben.

Die im fiinften Kapitel ausgefiihrten Ergebnisse verdeutlichen, dass es im Hinblick
auf die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen in den letzten Jahren grof3e
Fortschritte gegeben hat. Doch auch wenn sich in einigen Bereichen das Priventi-
onsdilemma verringert hat, lassen sich andere Bereiche und Zielgruppen festmachen,

fiir die es noch immer Ungleichheiten gibt. Wéhrend Eltern aus der autochthonen
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Unterschicht inzwischen durch die PridventionsmaBnahme der U-Untersuchungen
und durch Priaventionsprojekte wie das U-Boot gut erreicht werden, existieren fiir die
Gruppe der Eltern mit Migrationshintergrund aus der unteren sozialen Schicht noch
immer hartndckige Liicken. Die Gruppe der Migranteneltern der unteren Sozial-
schicht hat sich nach unseren Daten als eine Gruppe herauskristallisiert, fiir die das
Priaventionsdilemma in ganz besonderem Mafle diagnostiziert werden kann. So du-
Bern diese auf der einen Seite mehr Bedarf nach Beratung in Gesundheitsfragen und
Pflegehinweise fiir ihre Kinder, auf der anderen Seite werden sie aber sowohl von
den U-Untersuchungen als auch von Priventionsprogrammen (hier am Beispiel von
U-Boot) schlechter erreicht als andere Elterngruppen. Fiir diese soziale Gruppe lasst
sich also hier ein ganz spezieller Handlungsbedarf ausmachen. Priaventionsprogram-
me sollten also in Zukunft viel zielgruppenspezifischer — d. h. kultur- und ungleich-
heitssensibel — vorgehen. Das konnte z. B. heiflen, dass Arzte und das medizinische
Personal stirker fiir die Bediirfnisse dieser Gruppe sensibilisiert werden, und vor
allem mehr tiber schicht-, migrations-, bzw. kulturspezifische Bediirfnisse der Eltern
erfahren.

Die alleinige interkulturelle und ungleichheitssensible Ausbildung von Fachkriften
ist zwar eine sinnvolle MafBnahme, kann jedoch nicht alle Schwierigkeiten, die mit
sozialer Ungleichheit, mit Pravention und der Inanspruchnahme von Priventionsleis-
tungen in Zusammenhang stehen, 16sen.

Denn héaufig spielen hierbei auch allgemeine soziale Ungleichheiten und Ungleich-
verteilungen, die auBerhalb der Handlungsressourcen von medizinischen Fachkréften
liegen, eine wichtige Rolle. Ein Faktor, der fiir die allgemeine Versorgung und in
diesem Zusammenhang auch fiir die Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder eine zentra-
le Rolle spielt, ist die Tendenz der letzten Jahre, dass in bestimmten strukturschwa-
chen Regionen oder Stadtteilen die Versorgung mit geniigend Arzten nicht mehr ge-
geben ist (Mielck 2008). Hinzu kommt, dass z. B. die Fahrtkosten fiir 6ffentliche
Verkehrsmittel inzwischen so hoch sind, dass sie nicht mehr ohne weiteres fiir jeden
erschwinglich sind. Allein diese beiden zuletzt genannten Punkte konnen sich fiir
Eltern mit geringen finanziellen Ressourcen zu einer Barriere verdichten, Praventi-
onsangebote in Anspruch zu nehmen (s. hierzu auch Abschnitt 5.2). Gerade das in
den letzten Jahren zunehmende Problem der ,,Energie- und Mobilititsarmut* (Runge
2005) ist ein Beispiel dafiir, wie stark die hier behandelten auf dem ersten Blick eher

individuellen und verhaltensbezogenen Aspekte unmittelbar mit Fragen gesamtge-
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sellschaftlicher Ressourcenallokation und der demokratisch verteilten Teilhabechan-
cen zusammen héngen.

Die Grenzen dessen, was die Vorsorgeuntersuchungen noch leisten kdnnen — auch
wenn das medizinische Personal gut aus- und fortgebildet ist, zeigt sich aber auch in
anderen Bereichen. Gerade in den letzten Jahren sind die Vorsorgeuntersuchungen
hiufig als mogliche Priventionsmafinahme von Kindesmisshandlungen und Kindes-
vernachldssigungen, aber auch von Verhaltensauffilligkeiten oder Sprachschwierig-
keiten behandelt worden. Im nichsten Abschnitt soll kurz diskutiert werden, wo die
Vorsorgeuntersuchungen an ihre Grenzen stoen und warum es aus einer sozialen
und gesundheitlichen Ungleichheitsperspektive fatal ist, wenn die Vorsorgeuntersu-
chungen fiir Bereiche die politische Verantwortung zugesprochen bekommen, die

eigentlich der Sozialpolitik zufallen miisste.

Vorsorgeuntersuchungen in der Kritik

Die Vorsorgeuntersuchungen sind nicht unumstritten. So wird argumentiert, dass sie
nicht in der Lage sind alle moglichen Stérungen zu erkennen und auch deren Effekti-
vitdt wird teilweise angezweifelt. So stellen Hohmann et al. (1998) fest, dass im
Rahmen der Vorsorgeuntersuchungen nur 10,0% der Sehstorungen iiberhaupt er-
kannt werden. Das bedeutet, dass 90,0% der Kinder, die eine Sehstérung aufweisen
nicht oder zu spét erkannt werden. Entsprechend kann die Behandlung gar nicht oder
erst spéter ansetzten. Hier ist es notwendig, die Eignung der verschiedenen Sehtests
zu iiberpriifen und bessere Strategien zu entwickeln.

Auch Reher et al. (2004) haben sich mit der Rolle der Vorsorgeuntersuchungen bei
der Erkennung von Sehstérungen, hier Amblyopie, befasst. Das Ergebnis ist erniich-
ternd: Die Vorsorgeuntersuchen trugen wenig zur Erkennung dieser Storung bei.
Altenhofen (2002) fasst die Schwachstellen bzw. Verbesserungsmdoglichkeiten der

Fritherkennungsuntersuchungen wie folgt zusammen:

- nicht rechtzeitige Erfassung von Kindern mit Seh- und Horstorungen

- Mangel an standardisierten und evidenzbasierten Untersuchungsverfahren
- Uberdiagnostik bei beispielsweise Herzfehlbildungen

- mangelnde Fritherkennung von Verhaltensauffalligkeiten

- keine primérpraventive Elterninformation und -beratung

- Erkennung von psychischen Auffilligkeiten
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In einer Studie von Sachse et al. (2007) wird die Wirksamkeit der Vorsorgeuntersu-
chungen im Hinblick auf die Diagnose von Sprachstérungen und geistiger Behinde-
rung kritisiert. So sollen bei der U7 ,,77% der Kinder mit einer geistigen Behinde-
rung nicht als entwicklungsgestort erkannt worden sein* (Sachse et al. 2007, S. 140)
und nur bei jedem vierten Kind mit einem ,,verzogerten Spracherwerb* war dies im
Vorsorgeheft eingetragen. Die Autoren plddieren fiir die Entwicklung eines standar-
disierten Instruments zur Messung von Sprachentwicklungsstdrungen, der unter an-
derem aus einem Elternfragebogen zum Sprachverhalten des Kindes besteht. Im Be-
reich Sprache gilt vor allem fiir Kinder mit Migrationshintergrund allerdings grof3e
Unklarheit dariiber, mit welchen Instrumenten und nach welchen Kriterien der
Sprachstand am Besten erhoben werden soll (Schulz et al. 2009; Jeus 2009).
Wiederum andere kritisieren, dass in den Vorsorgeuntersuchungen familiale Le-
bensweisen und Erziehungsstile Gegenstand medizinischer Vorsorgeuntersuchungen
werden. Bollig und Tervooren (2009) untersuchen in ethnographischen, teilnehmen-
den Beobachtungen wihrend der Vorsorgeuntersuchungen die Arzt-Patienten-
Interaktion und stellen fest, wie am Beispiel des Fernsehkonsums von Kindern nor-
mative Vorstellungen von Erziehung mit in die Diagnostik aufgenommen wurden
(vgl. Marzinzik & Kluwe 2009).

Die genannten Kritiken sind von den Verantwortlichen teilweise aufgenommen und
auch in die Praxis umgesetzt worden. So ist die Entdeckung visueller Storungen ei-
nes der wichtigsten Inhalte der 2008 neu eingefiihrten U7a (Gemeinsamer Bundes-
ausschuss 2008: 3). Die U7a zielt ebenfalls stirker auf die Entdeckung von Verhal-
tensauffilligkeiten sowie von Sprachstdrungen ab, mit der Begriindung, dass diese
Auffilligkeiten u. a. als Folge der Pisa-Studien oder auch Félle von Kindesmiss-
brauch und Misshandlung in den letzten Jahren Teil tagesaktueller Debatten waren.
Die stirkere Beriicksichtigung von Sprachdefiziten, Verhaltensauffilligkeiten und
Beratung in der Erziehung von Eltern ist jedoch nicht unproblematisch in den in ers-
ter Linie medizinisch orientierten Vorsorgeuntersuchungen. Die Aufforderung etwa
von Sachse et al. (2007), die Diagnose von Sprachentwicklungsstérungen stirker zu
standardisieren, ist zwar aus medizinischer Sicht vielleicht plausibel. Aus einer er-
ziehungswissenschaftlichen und soziologischen Perspektive ist dies jedoch alles an-
dere als einfach (s. Beitrdge in Bittlingmayer et al. 2009). Denn Sprache héngt eng

mit sozialer Schicht- und Milieuzugehdrigkeit zusammen und es wird bei Sachse et
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al. nicht thematisiert, wie Arzte z. B. einen milieuspezifischen Blick fiir Sprachdiag-
nosen erhalten sollen (Bernstein 1971; Labov 1969; Oeveramann 1973). Die Proble-
matik erschwert sich bei der Erhebung des Sprachstandes bei Kindern, die zweispra-
chig aufwachsen. Bei diesen Kindern bringt eine standardisierte Methodik der Dia-
gnostik noch groBere Schwierigkeiten. Ahnlich problematisch ist es, wenn das Ver-
halten von Kindern von medizinischen Fachkréften diagnostiziert werden soll. Hier
besteht die Gefahr, dass differente kulturelle oder sozio6konomisch bedingte Diffe-
renzen etwa in der Spielweise von Kindern oder Freizeitgestaltung vorschnell als
Entwicklungsdefizite oder Verhaltensauffilligkeit diagnostiziert werden. Der obige
Fall mit dem Fernseh-Konsum von Kindern ist ein gutes Beispiel dafiir.

Die Forderung, Vorsorge bei Kindern nicht nur bei medizinischen (z. B. die Untersu-
chungen der Funktionsfdhigkeit der Organe sowie der Sinnesorgane etc.) Untersu-
chungen zu belassen, was die primédre Aufgabe der sekundérpriaventiven Vorsorgeun-
tersuchungen U1-U9 ist, sondern diese noch stirker auf die soziale, emotionale und
sprachliche Entwicklung des Kindes auszuweiten, ist vor dem Hintergrund der alar-
mierenden Zahlen um sprachliche Schwierigkeiten, psychische Probleme oder Ver-
haltensauffélligkeiten von Kindern, wie sie zuletzt reprisentativ durch die KiGGS
Studie fiir Deutschland festgestellt wurden, mehr als berechtigt. Fraglich ist jedoch,
ob die aktuell existierenden Vorsorgeuntersuchungen, die vom medizinischen Perso-
nal durchgefiihrt werden und somit vom Ansatz her darauf aus sind, Krankheiten zu
diagnostizieren, den richtigen Rahmen bieten, um dem Problem zu begegnen.

Die Problematik ist ein gutes Fallbeispiel fiir eine Kernaufgabe der Gesundheitswis-
senschaften, die von ihrem Selbstverstindnis her von der Pathogenese weg zu einer
salutogenetischen Perspektive hin orientiert ist (Schnabel 2009; Hurrelmann 2006;
Antonovsky 1997). Der Fall der U-Untersuchungen und ihrer Aufgabenbereiche be-
rihrt genau diesen Punkt. Die frithe Erkennung von Krankheiten, Missbildungen,
oder erblich bedingte Entwicklungsstorungen in den Vorsorgeuntersuchungen sind
richtig und wichtig, die Zusténdigkeit féllt dabei in den medizinischen Bereich. Prob-
lematischer ist allerdings, wenn Sprachschwierigkeiten diagnostiziert werden, die bei
genauerem Hinsehen vielleicht gar keine Sprachschwierigkeiten sind, sondern eher
schichtspezifische Sprachformen oder Zweisprachigkeit. Ahnlich problematisch sind
Diagnosen aus dem Bereich Verhalten. Solche Diagnosen muss ein Kinderarzt oder
eine Kinderérztin eher auf der Grundlage der Alltagserfahrungen oder ihrer Intuition

durchfiihren als auf der Grundlage ihrer professionellen Ausbildung. Hier wire es
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ratsamer im Bereich der frithen Privention vielleicht stirker Padagogen heranzuzie-
hen — am Besten solche, die in milieuspezifische Erziehungsstile oder in interkultu-
reller Pddagogik ausgebildet sind — um solche Diagnosen fachlich abzusichern. Die
Schwierigkeit der Diagnostizierbarkeit von Sprachschwierigkeiten etwa wird eben-
falls vom Gemeinsamen Bundesausschuss thematisiert und auch, dass ,,spezielle zu-
satzliche Screeninguntersuchungen zundchst auf ihren Nutzen evaluiert werden soll-
ten, bevor sie zum Einsatz kommen* (Gemeinsamer Bundesausschuss 2008, S. 6).
Ebenfalls konnen die Vorsorgeuntersuchungen nicht als Instrument zur Erfassung
von Kindesmisshandlung verwendet werden (Paul & Backes 2008). Der gemeinsame
Bundesausschluss lehnt in seiner Erklirung die Ubernahme dieser Verantwortung ab:
»Aufgrund derzeit fehlender erprobter und wirksamer Erfassungsmethoden zur Friih-
erkennung und Vermeidung von Kindesmisshandlung im Rahmen der Kinderunter-
suchungen [sind] keine diesbeziiglichen Regelungen in die Richtlinie tiber die Friih-
erkennung von Krankheiten bei Kindern bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres (...)
aufzunehmen* (Bundesministerium fiir Gesundheit 2007: 665).

Die Vorsorgeuntersuchungen sind in den letzen ca. drei Jahren politisch und 6ffent-
lich zu einem brisanten Thema geworden. Die schlechten Leistungen der deutschen
Schiiler in der Pisa-Studie, dem folgend die Forderung nach moéglicher Friihforde-
rung und Friihstforderung von Kindern bzw. der friihen Erkennung von Entwick-
lungsstorungen sowie die sich hdufenden Fille von Kindesmisshandlung und Kin-
desvernachldssigung haben die Untersuchungen ins Rampenlicht 6ffentlicher und
politischer Diskussionen riicken lassen. Der schnelle politische Handlungsdruck, der
gefordert war um den desideraten Lebensbedingungen vieler Kinder in der Bundes-
republik zu begegnen, wurde quasi delegiert auf die Vorsorgeuntersuchungen und die
dafiir verantwortlichen Kinderérzte. Kinderédrzte haben groe Beliebtheit bei Eltern,
wenn es um Informationen im Bezug auf die Gesundheit ihrer Kinder geht. So ergab
eine Befragung im Auftrag der BZgA, dass iiber 90,0% der Eltern als Informations-
quelle fiir die Gesundheitsfragen den Kinderarzt nutzen und dieser gleichzeitig auch
bei der Bewertung am besten abschneidet. Ahnliche Ergebnisse zeigten sich auch in
den qualitativen Interviews, hierbei waren die befragten Eltern mit dem Kinderarzt

. 51
sehr zufrieden

. Kinderdrzte und die Vorsorgeuntersuchungen, die von diesen
durchgefiihrt werden, sollten jedoch nicht mit Aufgaben tiberfrachtet werden, die

nicht in ihrem Kompetenzbereich liegen. Die Vernachldssigung von Kindern z. B.

! Wenn Eltern mit dem Arzt nicht zufrieden waren, haben sie diesen hiufig gewechselt.
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durch Mangelernihrung oder auch alltigliche Uberforderung der Eltern kénnen nicht
durch eine noch genauere Beobachtung und Screening der Kinder wéhrend der U-
Untersuchung behoben werden und auch nicht durch die Beratung der Eltern. Selbst
wenn diese durch Arzte diagnostiziert werden, konnen sie an den Ursachen wenig
andern. Haufig sind dafiir strukturelle Rahmenbedingungen, Armut von Familien,
Kinderarmut und immer groBere Prekarisierung breiter Bevolkerungsschichten ver-
antwortlich (Butterwegge 2008; Armuts- und Reichtumsbericht 2003). Ein sicheres
Einkommen fiir Familien beispielsweise konnte einen grof3en Teil von Vernachldssi-
gungen vorbeugen, so gibt es in Deutschland eine ganze Masse von Familien, die
nicht geniigend materielle Ressourcen zur Verfiigung haben, um ihre Kinder mit aus-
reichend Nahrung zu versorgen, ganz zu schweigen von einer gesunden Erndhrung
mit Bio-Kost.

Die politische und gesamtgesellschaftliche Verantwortung Kindern und Familien
eine wiirdige Existenz zu sichern, kann nicht durch mehr oder intensivere U-
Untersuchungen ersetzt werden. Die Ursachen fiir Kindervernachldssigung, aber
auch fiir vermeintliche Entwicklungsstorungen oder Verhaltensauffélligkeiten liegen
woanders und konnen durch érztliche Diagnosen selten erkannt und erst recht nicht
behoben werden. Die schlechte Lebenssituation von Kindern ist ein politisches und
gesamtgesellschaftliches Thema. Der hier nur knapp kritisierte augenblickliche L&-
sungsweg einer Medikalisierung sozialer Probleme (Schnabel 2009) wird weder den
aktuellen gesundheitlichen Belastungen der Bevolkerung noch dem gesamtgesell-
schaftlichen Problemhorizont von Massenarbeitslosigkeit, sozialer Desintegration
und Prekarisierung gerecht.

Auf der anderen Seite ldsst sich als zentrales Ergebnis dieser Evaluation fixieren,
dass die Kampagnen zur Stirkung und sozialen Verbreiterung der Vorsorgeuntersu-
chungen begonnen haben, zu greifen. Der Anstieg der Teilnahmequoten ist nicht nur
auf einzelne soziale Segmente begrenzt, sondern ldsst sich iiberall im sozialen Raum
konstatieren. Der Hinweis, der sich hieraus ableiten liele, wire, dass die Zunahme
gesellschaftlicher Probleme, Desintegrationsphdnomene etc. in eine zeitliche Phase
hineinragt, in der die Teilnahmequoten der U-Untersuchungen kontinuierlich ange-
stiegen sind. Die Botschaft wiére aus unserer Sicht, sich stirker auf die immanenten
Aufgaben der U-Untersuchungen und den mit ihr verbundenen noch {iibrig gebliebe-
nen Schwierigkeiten — Probleme in der Arzt-Patienten-Kommunikation bei Migran-

tengruppen, Unzufriedenheit und beklagter Informationsmangel bei Migranteneltern
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der unteren sozialen Schicht usw. — zu widmen. Eine Erweiterung der Aufgaben der
Vorsorgeuntersuchungen konnte sogar kontraintendierte Effekte haben, wenn etwa
Eltern aus sozial benachteiligten Familien die Untersuchungen nicht mehr als eine
Unterstiitzung, sondern als eine Kontrolle ihrer Erziehungsstile interpretieren wiir-
den. Damit wiirde die in den letzten Jahren sehr gelungene Aufkldrungsarbeit, die
sich in der immer stirker zunehmenden Teilnahme an den U-Untersuchungen wider-
spiegelt, gefdhrdet werden.

Die Forderung, dass die eher sinnvollen Interventionen wie etwa die Verbesserung
der Arzt-Patienten-Kommunikation oder stirker zielgruppengerichtete Aufklarungs-
arbeit in eine umfassende Settingperspektive eingebunden werden sollten, kénnen

mit den hier vorliegenden Forschungsergebnissen nachhaltig gestiitzt werden.

Elternpartizipation im Setting Kita

Was die Partizipationsmoglichkeiten der Eltern betrifft zeigen die Daten, dass in den
Kindertagesstitten momentan eine Vielzahl an Veranstaltungen stattfinden. Kitas
stellen fiir Eltern formelle Angebote wie z. B. Elternabende und auch eine Fiille von
eher informellen Veranstaltungen wie Kindergartenfeste, Flohmarkte, interkulturelle
Feste, Ausfliige und sogar Deutschkurse fiir Eltern mit Migrationshintergrund bereit.
Das zeigt das starke Bemiihen der Kitas durch vielfdltige Angebote Eltern in den
Kindergartenalltag einzubeziehen. Die Daten weisen ebenfalls darauf hin, dass diese
Angebote zu einem grofen Teil auch von Eltern wahrgenommen werden. Allgemein
sind also die Moglichkeiten des Austausches zwischen Eltern und Erzieherinnen sehr
gut gegeben. Bei vielen Beteiligungsmdglichkeiten lieBen sich den Daten zufolge
auch keine sozial- und migrationsspezifischen Differenzen in der Teilnahme feststel-
len. So gibt es keine Unterschiede in der Teilnahme von Veranstaltungen wie Floh-
markte, Tag der offenen Tiir u. a. Sehr hdufig nutzen also Eltern aus allen sozialen
Gruppen gleichermallen die Angebote.

Allerdings lésst sich nach den hier vorliegenden Ergebnissen auch eine ganze Reihe
von teilweise sehr wichtigen Bereichen identifizieren, in denen grof3e Ungleichheiten
in der Nutzung nach den sozialen Gradienten Schicht und Migration herrschen. Da-
bei war interessant festzustellen, dass es Bereiche gibt, in denen die soziale Schicht-
zugehorigkeit eine groBe Rolle spielt und Bereiche, in denen der Migrationsstatus die
ausschlaggebenden Differenzen ausmacht. Laut den Daten stellt sich eine Gruppe als

besonders vulnerabel und auffillig in den untersuchten Bereichen dar. Es handelt
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sich dabei wie flir den Bereich der Vorsorgeuntersuchungen um die Gruppe der El-
tern aus der unteren sozialen Schicht mit Migrationshintergrund. Bei dieser Gruppe
scheinen sich die beiden Dimensionen Schicht und Migration in Hinblick auf Be-
nachteiligungen zu akkumulieren; es lassen sich bei ihnen in besonders vielen Berei-
chen Differenzen im Verhéltnis zu den anderen flinf sozialen Gruppen feststellen.

So spielt etwa bei der Beteiligung an Elternabenden der Migrationshintergrund eine
wichtigere Rolle, als die Schichtzugehorigkeit. Eltern mit Migrationshintergrund
nehmen weniger an Elternabenden teil als Eltern der autochthonen Gruppe, die
Schichtzugehdrigkeit ist hier zweitrangig, auch wenn innerhalb der Migrantengruppe
die Teilnahme der unteren sozialen Gruppen noch niedriger ist als der Mittel- und
Oberschichten. Bei der Teilnahme an Elternpflegschaften hingegen sind es vor allem
Eltern aus der Unterschicht mit und ohne Migrationshintergrund, die sich nicht daran
beteiligen. Bei den Ursachen der Nicht-Teilnahme am Kitaalltag zeigt sich nach den
Daten ein Faktor, der einzig auf die Schicht zuriickzufiihren ist. Dieser Faktor wurde
als ,Externalitit’ zusammengefasst, da die Griinde, am Kitaalltag nicht teilzunehmen
auf Ursachen zuriickgefiihrt werden konnen, die entweder auf mangelnde Hand-
lungsressourcen hinweisen (z. B. keine Fahrgelegenheit zu haben) oder auf geringe
internale Kontrolliilberzeugungen (,,nichts bewirken zu kénnen). Dieses Ursachen-
biindel wurde signifikant hdufiger von Eltern aus der unteren sozialen Schicht mit
und ohne Migrationshintergrund genannt.

Hinsichtlich der Erwartungen auf eine kompensatorische Funktion der Kita im Be-
reich Bildung und sprachliche Forderung gibt es sowohl starke Schicht- als auch
Migrationseffekte. Diese Erwartungen sind signifikant haufiger bei Eltern der unte-
ren autochthonen Schicht und bei der unteren und mittleren Migrantenschicht ausge-
priagt. Im Bereich Gesundheit jedoch ist interessanterweise festzustellen, dass die
Eltern den groferen Einfluss bei sich selbst verorten. Fiir den Bereich der sozialen
Kompetenzen sieht der grofite Teil der Eltern in der Kita den groBBeren Einfluss, au-
Ber bei der Gruppe der Migranteneltern aus der unteren Migrantenschicht. Diese fiih-
len sich haufiger selbst im Bereich sozialer Kompetenzen fiir ihre Kinder verantwort-
lich. In der Praxis der Kindertagesstdtten, aber auch an Schulen ist jedoch héufig
genau diese Gruppe, bei der am héufigsten Defizite in sozialen Kompetenzen diag-
nostiziert werden.

Die Frage, ob hier kulturell differente Vorstellungen von sozialen Kompetenzen von

Institutionen als Defizite interpretiert werden (weil z. B. hier Unkenntnis iiber andere
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Kulturen herrscht) oder inwieweit die Defizitdiagnosen gehaltvoll sind, ist eine hoch
komplexe normative, gerechtigkeitstheoretische Frage, die in den Sozialwissenschaf-
ten etwa unter den Themen Universalismus und Kommunitarismus oder Multikultu-
ralismus und Assimilation verhandelt wird. Haufig miissen solche Fragen in Schulen
und Kindergirten im Alltag spontan entschieden werden, weil das pddagogische Per-
sonal durch ihr sozialstrukturell und kulturell heterogenes Klientel mit entsprechen-
den Situationen unmittelbar konfrontiert ist. Erzieherinnen haben es z. B. in Kitas mit
Kindern und Eltern aus unterschiedlicher ethnischer, kultureller, sozialstruktureller
und religioser Herkunft zu tun, die unterschiedliche Erziehungsvorstellungen, Erné-
hungsgewohnheiten, religiose Vorschriften, unterschiedliche institutionelle Erwar-
tungen und Einstellungen sowie unterschiedliche Vorstellungen eines guten Lebens
aufweisen.

Die sozialstrukturelle und kulturelle Vielfalt in heutigen Kindertagesstitten und die
damit verbundenen Erwartungen der Elternschaft stellt sowohl die Institution Kita als
auch das pddagogische Personal vor grofle Herausforderungen. Die hier dargelegten
Ergebnisse der Elternbefragung sollten veranschaulichen, dass das Klientel der Kin-
dertagesstitten nach den Merkmalen Migrationshintergrund und soziale Schichtzu-
gehorigkeit auch im Kontext der Elternpartizipation differenziert. Dieser Vielfalt
entsprechen auch die sehr unterschiedlichen Einschitzungen gegeniiber der Instituti-
on Kita. Soll in der Kita nun Gesundheitsforderung partizipativ und lebensweltorien-
tiert gestaltet werden, dann miissen in den Kitas die unterschiedlichen Bediirfnisse
der heterogenen Elterngruppen in die Gestaltung von settinggebundenen Interventio-
nen einbezogen werden. Wie weiter oben aber bereits erwihnt, zeigen auch die hier
dargelegten Ergebnisse, dass vor dem Hintergrund der vielféltigen Erwartungen von
verschiedenen Elterngruppen an das Setting Kita, eine auf Gesundheitsforderung im
Sinne der Ottawa-Charta zielende Elternarbeit — hier also die Beriicksichtigung der

Vielfalt der Eltern im Kitaalltag — hohe personelle Ressourcen erfordert.

Die problematischen Rahmenbedingungen im Setting Kita

Die in den letzten Jahren so stark zunehmende Popularitit von Kindergéirten und
Kindertagesstitten kann auf unterschiedliche Ursachen zurlickgefiihrt werden. Als
eine der bedeutendsten Ursachen konnen auch hier sicherlich die schlechten Ergeb-

nisse deutscher Schiiler in der Pisa-Studie und die Erkenntnisse Uiber das deutsche
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Schulsystem, als einem der sozial selektivsten Schulsysteme der Welt, genannt wer-
den.

Neben dem Ausbau von Ganztagsschulen riickte die Friihférderung durch Kindergir-
ten in den Blick bildungspolitischer Akteure. Besonders Kinder mit Migrationshin-
tergrund, die in den Pisa Tests besonders schlechte Ergebnisse erzielt hatten, sollen
nun durch die frithere Forderung der Sprachkompetenzen in der Kita intensiver ge-
fordert werden. Zudem soll die Kita der hiufig beklagten mangelnden Integration
von Kindern mit Migrationshintergrund entgegenwirken.

Etwa gleichzeitig wurde die Kita auch als Setting der Pravention und Gesundheits-
forderung neu entdeckt, wie die hohe Zahl an Gesundheitsprojekten, die in Kitas
durchgefiihrt werden, verdeutlicht. Hintergrund hierfiir bilden neben der stirkeren
offentlichen Sensibilisierung fiir Gesundheitsthemen die skandaltrachtigen Nachrich-
ten von iibergewichtigen, motorisch eingeschriankten, in ihrer Entwicklung verzoger-
ten oder vernachlissigten Kinder. Ahnlich wie im Bildungsbereich spielt auch hier
das Potenzial der Kitas zur Friihférderung eine zentrale Rolle.

Ferner sollen Kitas auch die Elternarbeit verstiarken. Von daher sind Kitas dazu an-
gehalten gleichzeitig Familienzentren zu werden, um auch dieser Nachfrage entge-
genzukommen. Und schlieBlich werden Kitas mit einer kulturell zunehmend hetero-
genen Elternschaft konfrontiert, die ganz unterschiedliche Erwartungen an die Kita
haben und die Kitas als Moglichkeit der Verwirklichung ihrer hohen Bildungsaspira-
tionen sehen (Sahrai 2009b).

Diese gestiegenen Anforderungen und Erwartungen an die Kitas werden zurzeit in
den einzelnen Bundeslindern durch Gesetzesinderungen umgesetzt. So wurde im
Jahr 2008 trotz groBler Proteste von Seiten der Kitas und der Eltern das neue KiBiz
Gesetz in Nordrhein Westfalen verabschiedet. In anderen Bundeslandern wurden
dhnliche Gesetzesidnderungen vorgenommen. Der Institution Kita werden in den letz-
ten Jahren immer mehr Aufgabenfelder angetragen: Sie steht in der Schnittmenge
gesundheits-, bildungs- und integrationspolitischer Interventionen und Zielsetzungen.
Auf der anderen Seite jedoch gehen die neuen Arbeitsbedingungen mit groen Unsi-
cherheiten fiir die Erzieherinnen einher. Nach dem neuen Kibiz-Gesetz zum Beispiel
konnen Eltern 25, 35 oder 45 Betreuungsstunden pro Woche fiir ihre Kinder fiir ein
Jahr im Voraus buchen. Der Personalbestand in den Kitas ist davon abhédngig, wie
viele Stunden von den Eltern gebucht werden. Das bedeutet, dass selbst jahrliche

Schwankungen in den elterlichen Bedarfen zum Arbeitsplatzverlust einzelner Erzie-
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herinnen flihren konnte. Dies flihrt informell in der Praxis dazu, dass Kitas hdufig
Eltern, die bereit sind 45 Stunden zu buchen, bevorzugen. Die neuen Regelungen
sorgen ebenfalls bei Eltern fiir groBen Unmut, beispielsweise kdnnen sie sich die
Zeiten, wann sie ihr Kind in die Kita bringen, nicht mehr aussuchen, z. B. kdnnen
Eltern, die nur 25 Stunden buchen, haufig ihr Kind nicht iiber die Mittagszeit betreu-
en lassen.”

Die beschriebenen Entwicklungen im Allgemeinen und die neuen Gesetzesgrundla-
gen im Besonderen gehen fiir Erzieherinnen mit enormen Verdnderungen in ihrer
Arbeit einher. Laut den hier ausgewerteten Experteninterviews mit Kitaleitungen ist
fiir die meisten Erzieherinnen das Gesetz mit starken Beeintrdchtigungen in ihrer
Arbeit verbunden. So miissen neben dem erweiterten Aufgabenkatalog und den ge-
stiegenen Anforderungen zusdtzliche Dokumentations-, Verwaltungs- und Manage-
mentaufgaben iibernommen werden. Die meisten Befragten sehen in dem Gesetz ein
,Spargesetz” oder ein Okonomisierungsgesetz (vgl. zur Okonomisierung im Ge-
sundheitswesen u.a. Gerlinger & Stegmiiller 2009; Bauer & Bittlingmayer 2010).
Eine Leiterin brachte die Verdnderungen durch das neue Gesetz auf die treffende
Formulierung: ,,Ich muss jetzt betriebswirtschaftlich denken. Das musste ich sonst
nicht, sonst durfte ich padagogisch denken®. Andere bestitigten diese Aussage, in-
dem sie dariiber klagten, dass durch die zunehmenden Managementaufgaben die
Kindergartenleiterin kaum noch als pidagogische Kraft in der Kita eingesetzt werden
kann, so dass sich die personelle Mangelsituation auf der Grundlage dieses biirokra-
tischen Aufgabenzuwachses weiter verscharft.

Die Ergebnisse der Erzieherinneninterviews decken sich mit den Reaktionen, die in
Form von Streiks seitens der Erzieherinnen im letzten Jahr bundesweit sichtbar wur-
den. Die Situation der Kindertagesstitten befindet sich in einem dilemmatischen
Spannungsfeld: Auf der einen Seite sind Kitas mit erweiterten Aufgaben und zuneh-
menden Anforderungen konfrontiert. Auf der anderen Seite jedoch werden personel-
le Ressourcen verknappt und Arbeitsverhéltnisse prekarisiert (u.a. zunehmend zeit-
lich befristete Stellen), was zu immenser Arbeitsverdichtung und dariiber hinaus zu

extrem belastenden und stressigen Arbeitsbedingungen fiihrt. Diese erschwerten

>2 Die Informationen stammen zu einem groBen Teil aus den im Rahmen des Projektes durchgefiihrten
Experten- und Elterninterviews. Der Unmut, den das neue Gesetz bei den Eltern und Erzieherinnen
auslost, lasst sich aber z. B. auch in unterschiedlichen Internetforen beobachten: z. B.
http://www.eltern.de; http:/kibiz.foren-city.de; http://www.eltern-helfen-eltern.org/kibiz.htm.
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Rahmen- und Arbeitsbedingungen gehen nicht zuletzt auf Kosten der Gesundheit
von Erzieherinnen (Huppertz 2009; Friedrich 2009).

Fiihrt man sich noch mal die normativen Anspriiche eines Settingansatzes vor Au-
gen, dann wird schnell ersichtlich, dass unter diesen Rahmenbedingungen Gesund-
heitsforderung kaum betrieben werden kann. Gerade die Arbeit mit sozial benachtei-
ligten Kindern und deren Eltern braucht sehr viel padagogisches Geschick und vor
allem Zeit, damit auch nur in Ansétzen ,,lebensweltorientiert” gearbeitet werden kann
und zwar unabhéngig von Qualitit und Giite des Interventions- und Priventionspro-
gramms. Die gesetzlichen Veridnderungen der Rahmenbedingungen der Kitas sollten
vor allem sozial ausgleichend und kompensierend wirken. Bestehende sozial beding-
te Bildungsungleichheiten sollten dem Anspruch nach eingedimmt werden und Kitas
zudem durch die stirkere Sensibilisierung fiir Gesundheitsthemen gerade fiir Kinder,
die von Armut betroffen sind, kompensierend wirken.

Unter den aktuellen, stirker auf betriebswirtschaftliche Logik hin orientierten Rah-
menbedingungen einerseits und der dadurch verursachten stirkeren Gefédhrdung der
Gesundheit von Erzieherinnen andererseits sind es gerade die sozial benachteiligten
Kinder und Eltern, die am stirksten unter den Neuerungen zu leiden haben — entge-
gen aller augenblicklichen Rhetoriken aus dem Bildungs- und Gesundheitsministeri-
um.

Familie und Kita bilden die zwei wichtigsten Lebensrdume im friihen Leben von
Kindern. Die Verarmung ganzer Familien durch Hartz IV und durch Massenarbeits-
losigkeit und die stirkere Okonomisierung der Institution Kita bilden alles andere als
die ,kindergerechte Gestaltung aller Lebensrdume, die fiir die Entwicklung der An-
gehorigen der jiingsten Generation wichtig sind“ (Hurrelmann & Andresen 2007:
363), vor allem nicht die der sozial benachteiligten Kinder.

Nachdem in diesem Abschnitt die wichtigsten empirischen Befunde noch einmal
gebiindelt prasentiert und auf Aspekte gesundheitlicher Ungleichheit hin interpretiert
wurden, soll es im nidchsten Abschnitt um eine theoretische Perspektive auf die Re-
produktion gesundheitlicher Ungleichheit innerhalb von Public Health gehen. Dabei
wird das zentrale Diagnose- und Theorieangebot fiir die Reproduktion von gesund-

heitlicher Ungleichheit, das Priventionsdilemma, den Ausgangspunkt bilden.
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7.2 Die Reproduktion gesundheitlicher Ungleichheit: Das Praventionsdilemma
als erklarungskraftige Ausgangsdiagnose mit Theoriedefizit

Ein Ziel der hier vorliegenden Arbeit war es, einen Beitrag zum besseren Verstindnis
gesundheitlicher Ungleichheiten im Bereich Pravention und Gesundheitsforderung
bei Kindern zu leisten. Ausgangspunkt bildete dabei die in der Public Health For-
schung bekannte Diagnose des Pridventionsdilemmas, die auf eine strukturelle Un-
gleichheit bei der Beanspruchung von Privention und Gesundheitsforderung hindeu-
tet. Das Priventionsdilemma deutet ndmlich auf den Umstand hin, dass Menschen,
die aufgrund ihrer benachteiligten sozialen Lage von Priaventions- und Gesundheits-
forderungsmaBBnahmen am meisten profitieren wiirden, diese am seltensten in An-
spruch nehmen bzw. durch entsprechende Angebote am seltensten erreicht werden.
Dadurch, dass gleichzeitig die sozialen Gruppen, die aufgrund ihrer besseren sozia-
len Lage ohnehin iiber eine bessere Gesundheit verfiigen, durch die Nutzung von
Priventionsmafinahmen ihre Gesundheit weiter verbessern konnen, geht die Liicke
zwischen den unterschiedlichen gesundheitlichen Zustinden der sozialen Gruppen
auseinander. Dadurch wird paradoxerweise gerade durch das erhohte Angebot an
sinnvollen und wirksamen PrédventionsmaBBnahmen die gesundheitliche Ungleichheit
verstirkt (Hurrelmann 2006a; Bauer 2005; Graham 2008). Ein Grund fiir diese selek-
tive Inanspruchnahme ist, dass die angebotenen Programme starker auf die Bediirf-
nisse von sozialen Gruppen aus der Mittelschicht ausgerichtet sind, wiahrend andere,
in der Regel sozial benachteiligte soziale Gruppen weniger Anschlussmoglichkeiten
an und ein Passungsverhéltnis mit den Angeboten haben. Zudem sind die meisten
Programmangebote eher auf die Gewohnheiten der autochthonen Bevolkerungsgrup-
pen zugeschnitten und beriicksichtigen kaum kulturelle Differenzen, wie sie sich
etwa in unterschiedlichen religiosen Essensvorschriften manifestieren (vgl. hierzu
Altgeld et al. 2006).

Ein wichtiges Ziel in der Public Health ist somit, um gesundheitliche Ungleichheiten
im Bereich Privention und Gesundheitsforderung zu reduzieren, die Erreichbarkeit
bislang nicht bzw. schwer erreichbarer Gruppen durch Priventions- und Gesund-
heitsforderungsangebote zu verbessern und diesen Gruppen den Zugang zu priaventi-
ven Mafinahmen zu ermoglichen. An diesem Punkt setzt die hier vorliegende Studie
an. Ausgangspunkt der Untersuchung war die Frage, wie und unter welchen Bedin-

gungen die Erreichbarkeit von bislang schwer erreichbaren Gruppen durch prdven-
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tive Mafinahmen verbessert werden konnte, das Prdventionsdilemma also tiberwun-
den bzw. reduziert werden konnte.

Das Priaventionsdilemma ist jedoch eine sehr allgemeine Diagnose und lésst sich in
ganz unterschiedlichen Bereichen der Pravention und Gesundheitsférderung beo-
bachten, so etwa im Bereich der Skill-Férderung an Schulen (Kdhnert 2002; Quensel
2004; Bauer 2005; Hartung et al. 2009), bei der Inanspruchnahme von Elternbil-
dungsprogrammen (Tschope-Schaeffer 2003a; 2005; Bauer & Bittlingmayer 2005;
Hartung & Bittlingmayer 2009; Marzinzik & Kluwe 2009) oder der Inanspruchnah-
me von Vorsorgeuntersuchungen (Langness 2008). Zudem sind die Gruppen, die
durch Praventionsprogramme nicht erreicht werden konnen, vielfaltig: Es sind etwa
Menschen aus unteren sozialen Schichten, aber auch Alleinerzichende, dltere Men-
schen, 0konomische Eliten, Ménner, arbeitslose Menschen, Prostituierte oder Men-
schen mit Migrationshintergrund. Allein der Umstand, dass alle diese Gruppen durch
Praventions- und Gesundheitsférderungsprogramme nicht gut erreicht werden, heif3t
aber nicht, dass ihnen allen etwas dariiber Hinausgehendes gemeinsam wére. Eine
anwendungsorientierte Gesundheitswissenschaft, der es um die Verringerung ge-
sundheitlicher Ungleichheiten geht, muss genauer erforschen, aus welchen speziellen
Griinden die einzelnen sozialen Gruppen schwer erreichbar sind. Das wird dadurch
erschwert, dass sich in der Praxis die sozialen Gruppenmerkmale vielfach iiberla-
gern. So ist die Gruppe der Alleinerziehenden zum GroBteil weiblich, aber die
schwierige Erreichbarkeit dieser Gruppe liegt nicht an Weiblichkeit an sich, sondern
dass es in Deutschland an Betreuungsmoglichkeiten und finanziellen Mitteln fiir die
Gruppe der Alleinerziechenden mangelt. Um die Erscheinungsformen priventiver
gesundheitlicher Ungleichheiten detaillierter ermessen zu konnen, bedarf deshalb
nach meiner Einschitzung die Diagnose des Priaventionsdilemmas weiterer Konkreti-

sierungsschritte und Prézisierungen.

Das Prdventionsdilemma in der Vorsorge (UI-UY9) fiir Kinder und in der Elternar-
beit im Setting Kita

In der hier vorliegenden Arbeit stand das Préaventionsdilemma bei Kindern im Vor-
schulalter im Vordergrund. Untersucht wurden aus diesem Grund die beiden fiir Vor-
schulkinder zentralen Bereiche der Vorsorgeuntersuchungen (U-Untersuchungen)
und das Setting Kita. Da in dem Alter Kinder selten selbst angesprochen werden

konnen, standen dabei die Eltern im Fokus der Untersuchungen. Denn diese sind in
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der Regel die Personen, die Vorsorgemallnahmen fiir ihre Kinder in Anspruch neh-
men. Zudem wurde das Setting Kita genauer unter die Lupe genommen, wobei die
Perspektive der Eltern im Bezug auf die Erwartungen an das Setting Kita im Zentrum
der Analysen standen. Als Grundlage fiir die Untersuchungen dienten dabei zwei
Befragungen mit Eltern, die ein Kind in einer Kita hatten.

Um zu eruieren, wie sich das Priventionsdilemma in den genannten Bereichen kon-
kretisiert, wurden zwei Wege genauer untersucht, die in der Praxis der Public Health
und in der sozialen Arbeit als besonders vielversprechend angesehen werden, um
sozial benachteiligte Gruppen zu erreichen: eine Settinganbindung und eine Ziel-
gruppenspezifische Herangehensweise von prdventiven Mafinahmen. Es zeigte sich
im Laufe der Arbeit, dass diese scheinbar neutralen, selbstverstdndlichen und erfolg-
versprechenden Strategien der Erreichbarkeit sozial benachteiligter Gruppen selbst

keineswegs klar und eindeutig sind.

Unterschiedliche Anspriiche und Interpretationen des Settingansatzes

In Kapitel 2 der Arbeit wurde gezeigt, dass der Settingansatz selbst mehr bedeutet,
als nur die Anbindung von Praventionsmafnahmen an bestimmte Settings. Der Set-
tingansatz ist mit starken normativen Annahmen und Implikationen verwoben. Je
nach Lesart, kann der Settingansatz somit als ein Zielort fungieren, wo Menschen,
die sonst nicht erreicht werden konnen, durch einfache Gesundheitsbildungspro-
gramme besser erreicht werden. Der Settingansatz kann aber in einem umfassenderen
Sinn mit dem normativen und emanzipativen Ziel der Gesundheitsforderung, wie sie
von der WHO gefordert wird, verstanden werden, der stirker auf die Verdnderung
von Strukturen und Rahmenbedingungen, sowie auf das Empowerment der Beteilig-
ten im Setting bis hin zu umfassenden politischen Verdnderungen setzt.

MafBnahmen und Programme, die durch eine Settinganbindung versuchen, gesund-
heitliche Ungleichheiten zu reduzieren und beheben, miissen also gleichzeitig ent-
scheiden, welche Gesundheitsziele sie verfolgen. Als ein Minimalkonsens hat sich
jedoch im empirischen Teil der Arbeit gezeigt, dass eine Settinganbindung von pré-
ventiven MaBBnahmen eine erste institutionelle Hiirde iiberwindet. Am Beispiel des
Projekts ,,Mit dem U-Boot auf Gesundheitskurs® zeigte sich, dass alle Kindergérten,
unabhingig von ihrer sozialrdumlichen Lage an dem préventiven Programm teilneh-
men. Doch die Grenzen einer Settinganbindung von priaventiven Maflnahmen zeigten

sich nach der hier vorliegenden Studie innerhalb des Settings selbst. Obwohl inner-
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halb der Stadt Diisseldorf alle Kindergdrten durch das Praventionsprogramm erreicht
wurden, konnten innerhalb einzelner Kitas nicht alle Elterngruppen gleichermal3en
erreicht werden. Zudem sind die gegebenen Kontextbedingungen einzelner Settings
fiir die erfolgreiche Implementierung von praventiven Mallnahmen in der Kita von
entscheidender Bedeutung. So zeigen die empirischen Ergebnisse — wie ich im vor-
herigen Abschnitt 7.1 ausfiihrlicher dargelegt habe —, dass sowohl das pddagogische
Personal als auch die Rahmenbedingungen der Kita entscheidend sind sowohl fiir die
erfolgreiche Durchfiihrung von Priventionsangeboten im Setting als auch in der set-
tinginternen Elternarbeit. Damit wird die Uberwindung des Priventionsdilemmas
zumindest teilweise an institutionelle Verdnderungen gekoppelt und besteht nicht
allein darin, besser als bislang schwer erreichbare Gruppen mit Kommunikationsan-

geboten zu erreichen.

Zielgruppenspezifitdt

Die Analyse der Zielgruppen nahm in dieser Arbeit einen besonders grolen Raum
ein. Grund fiir diese Herangehensweise war, dass, obwohl ein zielgruppenspezifi-
scher Zugang als besonders erfolgversprechend erachtet wird, die Bestimmung der
Zielgruppen bislang in der Public Health Forschung theoretisch eher unterkomplex
erfolgt. Die genaue Bestimmung der Zielgruppe ist jedoch die Bedingung der Mog-
lichkeit dafiir, dass die Bedarfe und Bediirfnisse der betreffenden Gruppen richtig
erhoben und entsprechend zielgruppengerecht MaBinahmen und Angebote initiiert
werden konnen.

An diesem Punkt zeigt sich eine bedeutsame Schwachstelle der Diagnose des Pri-
ventionsdilemmas. Zwar geht diese davon aus, dass bestimmte soziale Gruppen, die
von Préventionsangeboten besonders profitieren wiirden, durch Gesundheitsforde-
rungs- und Préventionsangebote nicht erreicht werden; ausgerechnet diese nicht er-
reichten Gruppen bleiben aber in der Regel theoretisch und empirisch unterbestimmt.
So wird in Public Health Studien selten klar bzw. differenziert genug definiert, ent-
lang welcher Merkmale und Kategorien Gruppen bestimmt werden, die durch Pra-
ventionsmafnahmen nicht erreicht werden bzw. in Zukunft besser erreicht werden
sollen. Wenn die Préventionsprogramme universell ausgerichtet sind, und das sind
die meisten, dann sind sie in der Regel mittelschicht- und autochthonen-orientiert
und das Priventionsdilemma setzt sich bruchlos fort. Wenn die Préventions- und

Gesundheitsforderungsprogramme zur Uberwindung des Priventionsdilemmas ziel-
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gruppenorientiert vorgehen, dann werden im Normalfall die Zielgruppen eindimensi-
onal bestimmt: z. B. Frauen, dltere Menschen, sozial Benachteiligte (in der Regel
gemessen an Schichtzugehorigkeit) oder Menschen mit Migrationshintergrund.

Doch in der Praxis und in der Realitét iiberlappen sich diese nach unterschiedlichen
Kategorien definierten Gruppen. So ist die Kategorie ,,dltere Menschen* viel zu all-
gemein; dltere Menschen konnen aus sozial privilegierten Schichten stammen oder
aus sozial benachteiligten, sie sind ménnlich oder weiblich, sie kdnnen zur auto-
chthonen Gruppe gehoren oder zu den Menschen mit Migrationshintergrund. Frauen
haben auch einen sozialen Status usw.

Diese Zugehorigkeit zu unterschiedlichen Kategorien gilt demnach auch fiir die hier
in dieser Arbeit untersuchten Gruppe der Eltern von Kindern im Kindergartenalter.
Die wichtige Frage fiir diese Arbeit war nun, welche Kategorien von Merkmalen
bzw. welche Merkmalskombinationen fiir die préventive Arbeit mit Eltern von Be-
deutung sind. Fiir die fiir diese Arbeit relevante Durchsicht der Literatur zur Inan-
spruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen fiir Kinder (U1 bis U9) sowie fiir die El-
ternarbeit im Setting Kita kristallisierten sich zwei Gruppen als besonders vulnera-
bel: Eltern aus sozial benachteiligten sozialen Schichten und Eltern mit Migrations-
hintergrund. So wird in fast allen Studien beklagt, dass Eltern aus sozial benachtei-
ligten und schulbildungsfernen Milieus und Eltern mit Migrationshintergrund weni-
ger die Vorsorgeuntersuchungen fiir ihre Kinder in Anspruch nehmen und weniger
im Kita-Alltag partizipieren.

Doch es konnte keine Untersuchung gefunden werden, in der die mdgliche Verzah-
nung dieser beiden ungleichheitsgenerierenden Dimensionen empirisch genauer un-
tersucht wurde. Genau an dieser Liicke setzte die hier vorliegende Arbeit an. Ziel war
es nicht, zu entscheiden, ob nun die soziale Schichtzugehorigkeit oder die ethnische
Herkunft bzw. der Migrationshintergrund den wesentlichen Unterschied bei der
Wahrnehmung von Priventionsangeboten macht, sondern beide Dimensionen gleich-
rangig zu behandeln und zu untersuchen, wie sich diese beiden Dimensionen gegen-
seitig bedingen bzw. die Frage, wo und wie genau welche Dimension die groBere
Rolle bei der Entstehung des Priaventionsdilemmas spielt. Dieses Vorgehen fiihrte
mit Notwendigkeit zu einer zweidimensionalen Analysestrategie, deren Ergebnisse
im Abschnitt 7.1 dargelegt wurden. Gezeigt werden konnte, dass je nach Bereich der
Elternarbeit und -partizipation die Schichtzugehorigkeit und der Migrationshin-

tergrund sich gegenseitig verstirken, unabhédngige Effekte ausbilden oder aber gar
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keine Rolle spielen. Diese Zweidimensionalitdt beinhaltet eine nachhaltige Steige-
rung des theoretischen Anspruchs sowohl fiir die Praxis von Public Health als auch
fiir Studien und Untersuchungen. Diese Komplexititssteigerung liegt nicht nur in der
Verzahnung zweier Strukturdimensionen, sondern auch in der Beriicksichtigung von
Ethnizitdt bzw. ethnischer Vergemeinschaftung begriindet, weil die Theorie ethni-
scher Gruppen selbst bereits sehr komplex ist. Dennoch pléddiere ich dafiir, dass Pub-
lic Health fiir die eigene Theorieentwicklung in der Ethnizititsforschung beriicksich-
tigen muss, wenn Gesundheitswissenschaften nicht zu naturalisierenden Fehlschliis-
sen verleitet werden sollen, aber auch wenn sie durch eine stirkere Lebensweltorien-

tierung gesundheitliche Ungleichheit verringern will.

Die Relevanz von Ethnizitdt fiir Public Health

Wihrend in den Sozial- und Geisteswissenschaften und ihren Teildisziplinen Sozio-
logie, Ethnologie, Kulturwissenschaften, Pddagogik, (politische) Philosophie etc.
Ethnizitit explizit Gegenstand theoretischer Auseinandersetzungen ist, muss in 6f-
fentlichen Debatten und in alltdglichen Interaktionen haufig nur implizit eine Art
,»Vulgarverstindnis® von Ethnizitdt herhalten. Diese theoretische Unterbestimmtheit
von Ethnizitdt gilt bislang leider auch fiir die Public Health Forschung. Obwohl Mig-
ration, kulturelle Differenzen, Ethnizitit inzwischen einen groflen Teil der Public
Health Studien ausmachen, lassen sich theoretische Auseinandersetzungen mit der
Thematik nur in Ausnahmefillen finden. Bleibt Ethnizitdt aber nur implizit und un-
thematisiert, wird nicht selten auf diese Alltagsverstindnisse von Ethnizitét zurtick-
gegriffen. Jene sind in aller Regel essentialisierend und naturalisierend und fiihren
nicht selten und meist ungewollt zu diskriminierenden Haltungen. Gerade im Kon-
text praxisorientierter Wissenschaften wie den Gesundheitswissenschaften ist es m.
E. von ganz besonderer Relevanz, ein theoretisch reflexives Verstindnis von Ethnizi-
tdt zu Grunde zu legen, um eben nicht auf essentialisierende Alltagskonzepte zu re-
kurrieren.

In Kapitel 3 der vorliegenden Arbeit wurden aus diesem Grund einige géngige Eth-
nizitdtstheorien diskutiert und im Hinblick auf ihre Brauchbarkeit fiir die praventive
Arbeit mit Menschen mit Migrationshintergrund diskutiert. Es zeigte sich, dass es
eine ganze Reihe von unterschiedlichen Konzepten von Ethnizitdt gibt, die sich teil-
weise widersprechen. Zudem sind nicht alle Konzepte gleichermaf3en auf die Theorie

und Praxis von Public Health ohne weiteres iibertragbar.
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Dabei zeigte sich, dass theoretische Extrempositionen nicht besonders hilfreich sind.
Weder essentialistische (z. B. Hoffmann-Nowotny 1973, 2000; Esser 1990), noch
(radikal-)konstruktivistische Ansétze (Dittrich & Radtke 1990; Radtke 2000; Diehm
& Kuhn 2006) sind aus meiner Perspektive in der Lage, dieses empirische Phanomen
vollstindig zu erkldren. Ethnizitdt darf, so die hier vertretene Auffassung, weder als
etwas Statisches, Unverdnderbares, Unwandelbares, Natiirliches, gar ,,Angeborenes*
oder fiir den Charakter und das Handeln der Individuen und der Gruppe absolut De-
terminierendes begriffen werden; sie kann auch nicht mit Natur oder Rasse gleichge-
setzt werden. Noch ist eine radikalkonstruktivistische Auffassung von Ethnizitét be-
sonders erkldrungskriftig, weil die (macht-)politische, gesellschaftliche, fiir Indivi-
duen und Gruppen identitétsstiftende und fiir Gruppenhandlungen motivierende Be-
deutung aus dem Blick geraten und ,,weg-konstruiert werden. Die in der Ethnizitéts-
forschung mittlerweile populédren rational choice-Ansétze sind ebenfalls als unter-
komplex zuriickzuweisen, nicht zuletzt, weil Ethnizitdt keine in strengem Sinn be-
wusst wahlbare Option darstellt, sondern sich entlang eines doppelten sozialen Kon-
struktionsaktes vollzieht. Im Normalfall ist die ethnische Selbst- und Fremdzuschrei-
bung eben nicht mit einer ,,Exit-Option* versehen (vgl. zur Kritik an Rational Choi-
ce-Ansdtzen Heinemann 1998: 26ft.). In Anlehnung an Max Weber wird in der hier
vorliegenden Arbeit fiir Public Health eine sozialkonstruktivistische Sicht auf Ethni-
zitdt favorisiert. Dieses Konzept macht es moglich, kulturelle Differenzen wahrzu-
nehmen, zu beriicksichtigen und evtl. darauf im Alltag zu reagieren, ohne einzelne

ethnische Gruppen auf ihre ethnische Herkunft zu reduzieren.

Kita-Alltag

Im Hinblick auf die Analyse des Praventionsdilemmas bei sozialen Gruppen mit
Migrationshintergrund bekommt dieser Aspekt eine besondere Bedeutung. Die Ar-
gumentationsfigur des Priaventionsdilemmas setzt bereits voraus, dass es verschiede-
ne soziale Gruppen mit bestimmten Gruppenmerkmalen, in diesem Fall mit einem
besonderen Bedarf nach Praventionsprogrammen gibt. Sozialpolitisches und wissen-
schaftliches Ziel ist nun die Erreichbarkeit dieser Gruppen zu optimieren, in dem
Programme sich besser an die Bediirfnisse und Bedarfe der jeweiligen Zielgruppen
anpassen sollen. Dieses Ziel wirft mehrere offene Fragen auf: erstens die Frage wie
und nach welchen Kriterien Gruppen als solche identifiziert und bestimmt werden

sollen; zweitens die Frage, wie die Bediirfnisse dieser Gruppen bestimmt und identi-
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fiziert werden sollen, damit Programme entsprechend modifiziert bzw. neu entwi-
ckelt werden konnen.

Auch fiir diese Problematiken gibt es in der Praxis und im Alltag, und zwar auch im
Alltag von Praktikerinnen und Praktikern wie Lehrern, Erziehern, Sozialarbeitern
etc. aus dem Alltagswissen entstandene Antworten. So kann jeder Lehrer ohne Prob-
leme seine polnischen und arabischen Schiiler erkennen/identifizieren und aus den
praktischen Erfahrungen heraus ebenfalls die Bediirfnisse der jeweiligen Gruppen
benennen. Diese sind wie auch nicht anders zu erwarten, nicht immer geniigend dif-
ferenziert, aber, noch viel wichtiger: Vorurteile und Stereotypen kdnnen hier unkon-
trolliert Eingang in die praktische Arbeit und im Umgang mit Migranten finden.
Denn weder die Bestimmung der Zielgruppe als eine Einheit, die im Hinblick auf
bestimmte Aspekte einen besonderen Priaventionsbedarf aufweist, noch die jeweili-
gen gruppenspezifischen Bedarfe und Bediirfnisse sind problemlos zu benennen.
Dies mag auch ein sehr bedeutsamer Faktor flir das Vorhandensein des Priventions-
dilemmas selbst sein.

Konkret fiir den Gegenstand der ethnizitits- und migrationssensiblen, zielgruppen-
spezifischen Bestimmung von Bediirfnissen im Bereich Elternedukation zum Zweck
der Stirkung der Erziehungskompetenzen sind nun Einstellungsmuster auf der Mik-
roebene sehr genau zu bestimmen, damit eben nicht weiterhin in groben Kategorien,
wie ,,sozial benachteiligt* oder ,, Tiirken oder Griechen* gedacht und gehandelt wird.
Dies bedeutet nicht, dass diese Kategorien keine Bedeutung haben. Nur die ,,Essenti-
alisierung der Kategorie ,,Ethnie flihrt in der Praxis zu unintendierten Verallge-
meinerungen, wie es beispielsweise zurzeit sehr populér fiir den allseits negativ be-
setzten mannlichen ,,tiirkisch/muslimischen Jugendlichen der Fall ist.

Fiir eine ethnizitits- und migrationssensible Elternarbeit gerade im Setting Kita heil3t
das auch, dass erstens die Konstruktionen, Weltdeutungen sowie Selbst- und Prob-
lembeschreibungen unmittelbar in die Ausgestaltung und Realisierung préventiver
MaBnahmen mit der entsprechenden Zielrichtung eingehen miissen. Zweitens folgt
aus dieser Perspektive, dass es — wie statistisch signifikant sich Problemgruppen
auch abbilden lassen — kein préaventives Universalrezept durch die Anwendung einer
Ethnizitits- und Migrationssensibilitdt geben kann. Fiir die Elternarbeit im Setting
Kita bedeutet diese Perspektive konkret, dass bestehende kulturelle Differenzen der
Eltern im Kita-Alltag beriicksichtigt und anerkannt werden. Auf der anderen Seite

werden ethnische Differenzen mit einem solchen Zugang nicht zur Universalerkla-
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rung fiir alle auftretenden Probleme instrumentalisiert. Sie erlaubt es zudem, zu ak-
zeptieren, dass Menschen auch nicht immer bereit sind, zu einer bestimmten ethni-
schen Migrantengruppe gezdhlt zu werden, z. B. wenn Eltern mit russischem oder
tiirkischem Migrationshintergrund sich stirker mit der deutschen als mit der Her-
kunftskultur identifizieren. Praventionsprogramme und praventive Elternarbeit im
Setting Kita wiirde aus einer solchen Perspektive zwar ethnisch-kulturelle Differen-
zen in ihren Inhalten beriicksichtigen, kulturelle Differenzen wahrnehmen, ohne die
betreffenden Zielgruppen jedoch auf eine bestimmte ethnische Zugehorigkeit zu re-
duzieren. Eine solche Perspektive auf Ethnizitdt macht es mdglich im Alltag der El-
ternarbeit im Kita kultursensibel mit Kindern und Eltern mit Migrationshintergrund
umzugehen, ohne auf die Besonderheiten der je einzelnen Kulturen eingehen zu

miissen.

Die Notwendigkeit einer sozialstrukturellen Einbettung von Ethnizitdt fiir Public
Health

Es ist davon auszugehen, dass die alleinige Differenzierung entlang ethnischer Gren-
zen kein hinreichend komplexes Analysemodell bietet. Auch innerhalb einzelner
ethnischer Gruppen in Deutschland — nimmt man als Beispiel die Gruppe der tiirki-
schen Bevolkerung als die groBte ethnische Minderheit in der Bundesrepublik — kann
es innerhalb dieser eher groben Kategorie wie ,.tiirkisch* zu einer internen Differen-
zierung in ,,Milieus* kommen, die entlang sowohl soziodemographischer Merkmale,
dem Bildungsgrad, aber auch entlang ihrer Lebensstile, variieren (vgl. u.a. Wiebke
2006; Wippermann & Flaig 2009). Eine zunéchst theoretisch orientierte Hypothese
der Arbeit, die empirisch liberpriift werden muss, ist, dass Differenzen innerhalb ein-
zelner ethnischer Milieus weit tiber die migrationsbedingten und migrationstypischen
Bereiche und (Sonder-) Probleme (z.B. integriert/assimiliert oder nicht, traditionell
oder modern) hinausgehen. Unterschiede gibt es auch innerethnisch etwa in Bezug
auf Erziehungsstile, Bildungsaspirationen, Leistungsorientierungen, Korperkonzepte,
Vorstellungen und Konzepte von Gesundheit und Krankheit, Erndhrungsverhalten
usw. Hier ist also ein Differenzmodell der Ethnizitdt zu Grunde zu legen.

Allerdings ist auch die traditionell klassentheoretische Erklarung von gesundheitli-
chen Ungleichheiten von Migranten (oder auch von Bildungsungleichheiten), nach
der allein die Zugehorigkeit zu einer bestimmten Klasse bzw. Schicht oder Mi-

lieu/Klassenlage den Gesundheitszustand von Migranten determinieren soll, folgt
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man dem Forschungsstand, nicht ausreichend. Die Verallgemeinerung der Erkla-
rungskraft von ,,Klassenlagen* sind nicht unabhingig von mikrosozialen kulturellen
Bedingungen und Prozessen, die vor allem im Fall der Migranten erster Generation
besonders deutlich zu sehen sind — ein Lohnarbeiter aus Indien beispielsweise muss
nicht in allen Facetten bis hin zu Erziehungsstilen und Gesundheits- und Ernéh-
rungsverhalten dieselbe ,,Klassenlage* aufweisen, wie ein deutscher Arbeiter aus der
Fabrik, selbst wenn er mit diesem gegenwirtig in der Fabrik arbeitet und somit den-
selben Arbeitsbedingungen unterworfen ist. Selbst in der zweiten oder dritten Gene-
ration, wo die Eltern selbst in Deutschland geboren sind, werden Eigenschaften in
die nichste Generation durch die familiale Sozialisation weitervermittelt. Zwar
schldgt sich auch hier die ,,Klassenlage* im Immigrationsland auf den Lebensstil von
Migranten nieder, wahrscheinlich von Generation zur Generation zunechmend™. Die
alten ,,mitgebrachten* kulturellen Eigenarten werden jedoch ebenfalls im familialen
Kontext und durch die familiale Sozialisation teilweise unabhidngig von klassen- oder
milieuspezifischen Praktiken weitervererbt (Wippermann & Flaig 2009). Die Frage
des Zusammenspiels zwischen soziookonomischem Status und ethnischen bzw. mig-
rationsbedingten Differenzierungslinien muss also in der theoretischen Konzeptiona-
lisierung von Ungleichheitsverhdltnissen komplex gehalten werden. Im néichsten
Abschnitt werden wichtige Modelle vorgestellt, die die beiden Dimensionen Klasse

und Ethnizitdt/Migration beriicksichtigen.

Soziologische Modelle zum Verstdndnis einer zweidimensionalen Logik gesundheitli-
cher und sozialer Ungleichheit.

Bei der empirischen Untersuchung der Gegenstandbereiche Vorsorgeuntersuchungen
und Elternarbeit im Setting Kita zeigte sich, dass eine zweidimensionale Logik nach
den beiden ungleichheitsgenerierenden Merkmalen soziale Schichtzugehdrigkeit und
Migration/Migrationshintergrund in der Kita-Praxis wiedergefunden werden kann.
Das zeigte sich auch in dem dieser Arbeit zu Grunde liegenden Datensatz, der im
Bezug auf den Anteil der Migranten, sowie ihr Bevdlkerungsanteil an den unter-
schiedlichen sozialen Schichten mit den Daten des Mikrozensus oder der PISA Stu-

dien durchaus kompatibel ist (Kap. 4). In allen Datensétzen zeigt sich dieselbe Ten-

%3 Der lingere Aufenthalt bzw. der Aufenthalt {iber mehrere Generationen fiithren bekanntlich nicht
zwangslaufig zu mehr Integration in die Mehrheitsgesellschaft (vgl. die ,,Reethnisierungsthese der
dritten Generation im US-amerikanischem Kontext; oder die neueste Diskussion um ,,Parallelgesell-
schaften” etc).
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denz: Migranten nehmen zwar signifikant hiufiger die niedrigeren Positionen in der
sozialen Hierarchie ein; sie sind jedoch nicht ausschlieBlich in den unteren Réngen
der Sozialstruktur angesiedelt. Ein groBer Teil von ihnen verteilt sich entlang der
gesamten Sozialstruktur.

In der Migrationsforschung hat es seit den 70er Jahren des Zwanzigsten Jahrhunderts
ganz unterschiedliche Versuche gegeben, die sozialstrukturelle Positionierung von
Ausldndern bzw. von Menschen mit Migrationshintergrund in der Bundesrepublik
sowie ihre gesellschaftliche Integration zu beschreiben. Dabei lassen sich fiir die
bundesrepublikanische Forschung drei Modelle unterscheiden, die versuchen, sozial-
strukturelle Lage der Migranten in der deutschen Gesellschaft zu bestimmen (vgl.
hierzu ausfiihrlich Sahrai 2009b).

Ethnische Unterschichtung: Das klassische Modell geht auf der Grundlage der Ar-
beitsmigration in den fiinfziger bis siebziger Jahren des Zwanzigsten Jahrhunderts
von einer ethnischen Unterschichtung der autochthonen Bevolkerung aus (vgl. zuerst
Hoffmann-Novotny 1973; aktuell Vester et al. 2001; s. auch Abschnitt 3.3). Auch
wenn diese Diagnose fiir die 50er und 60er Jahre noch die Realitét abbildete, zeigen
die sozialstrukturellen Daten zu Migranten, dass zumindest von einer absoluten Un-
terschichtung nicht mehr Aktualitdt beanspruchen kann, auch wenn durch die starke
Uberreprisentanz der Migranten in den unteren Schichten durchaus von einer schwa-
chen, relationalen Variante einer ethnischen Unterschichtung gesprochen werden
kann.

Struktureller Dualismus: Das zweite Modell geht bei der sozialstrukturellen Positio-
nierung von Migranten von einem strukturellen Dualismus (vgl. Butterwegge 2008)
aus. Dieses Modell nimmt zwar auch eine starke Unterschichtung der deutschen So-
zialstruktur durch Menschen mit Migrationshintergrund an. Allerdings werden hier
noch eine weitere, in der Offentlichkeit eher positiv besetzte Gruppen von Migranten
in das Modell intergriert. Bei diesen Gruppen handelt sich neben den sogenannten
Highly-skilled Migranten, die in den letzten Jahren aus dem Ausland angeworben
werden, um Sportler, 6konomische Eliten oder Kiinstler. Dieses Modell ist realitéts-
ndher als eine einseitige Betonung der ethnischen Unterschichtung. Gleichwohl {iber-
sieht es ebenfalls eine inzwischen etablierte Mittelschicht von Migranten, die sich
tiber das gesamte Spektrum der deutschen Sozialstruktur verteilt und inzwischen
einen nicht unerheblichen Teil der Menschen mit Migrationshintergrund ausmacht (s.

Abschnitt 3.3.2)
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Sozialstrukturelle Integration: Das dritte Modell wurde in Kapitel 3.3 bereits aus-
fiihrlicher beschrieben und bildet in der bundesdeutschen Forschung bislang die bes-
te Beschreibung der sozialstrukturellen Positionierung von Migranten (Gei3ler
2002). Reiner GeiBler verortet in seinem Hausmodell, mit dem er in Anlehnung an
Ralf Dahrendorf bildlich die soziale Schichtung der Bundesrepublik darstellt, die
auslidndische Bevdlkerung als Anbau des Hauses dar. Dabei befindet sich zwar ein
grofler Teil der auslidndischen Bevdlkerung im Untergeschoss des Hauses, ein nicht
unerheblicher Teil (ca. 40%; GeiBler 2002; Wippermann & Flaig 2009) erstreckt sich
jedoch entlang der gesamten Sozialstruktur. Obwohl bei Geiller die im Modell des
strukturellen Dualismus beriicksichtigten Eliten und Hochqualifizierte mit Migrati-
onshintergrund nicht vorkommen, bildet sein Modell dennoch die realitdtsnaheste
Form der Beschreibung der sozialstrukturellen Position von Migranten.

Das, was alle drei Modelle aufzeigen, ist ein iiberproportionaler Anteil der Menschen
mit Migrationshintergrund in den unteren sozialen Segmenten der Gesellschaft. Auch
wenn jedes der drei Modelle ein Teil der gesellschaftlichen Realitét trifft, kann das
dritte Modell zu Beschreibung der sozialstrukturellen Verteilung der Menschen mit
Migrationshintergrund vor dem Hintergrund der in Kapitel 3.3 présentierten Zahlen
als das treffsicherste bezeichnet werden. Trotz der priazisen empirischen Beschrei-
bung fehlen in den hier beschriebenen Modellen Vorschlidge sowie theoretische und
empirische Uberlegungen dariiber, ob und wie nun die in dieser Arbeit zentralen Di-
mensionen soziale Schicht und Migration bzw. Ethnizitdt miteinander zusammen-
hiangen.

Aus diesem Grund werden im Folgenden zwei soziologische Modelle vorgestellt, die
versuchen, bei der Operationalisierung, Beschreibung und Erkldrung von sozialen
Ungleichheiten, mehr als nur eine Strukturierungsdimension sozialer Ungleichheit zu
berticksichtigen. Diese beiden Modelle haben m. W. bislang nicht Eingang in ge-
sundheitswissenschaftliche Studien gefunden, kdnnten sich aber im Anschluss an den
in dieser Arbeit prasentierten Ergebnisse fiir genaueres Verstindnis von gesundheit-
lichen Ungleichheiten von Menschen mit Migrationshintergrund als niitzlich erwei-
sen.

Das erste Modell ist die Theorie der ,,segmentierten Assimilation, die in der US-
amerikanischen Migrationsforschung zur Erklarung der gesellschaftlichen Positionie-
rung von Migranten (vor allem der zweiten und dritten Generation) heran gezogen

wird. Bei dem zweiten Modell handelt es sich um die Theorie der Intersekionalitit,
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die in der Genderforschung zu einer komplexen Beschreibung sozialer Ungleichhei-

ten herangezogen wird.

Die Theorie der segmentierten Assimilation

Die Theorie der segmentierten Assimilation wird in der US-amerikanischen Migrati-
onsforschung zur Erkldarung der Eingliederung von Migranten in die amerikanische
Gesellschaft verwendet. Die klassischen Assimilationskonzepte gingen davon aus,
dass sich Migranten im Laufe der Zeit an die Aufnahmegesellschaft anpassen, sich
kulturell eingliedern und sich nach und nach in der Aufnahmegesellschaft als eigen-
standige kulturelle Gruppe auflésen. Die segmentierte Assimilation versucht dabei
den unterschiedlichen Eingliederungen von Migranten in die Aufnahmegesellschaft
gerecht zu werden.

Die klassischen Assimilationstheorien (Eisenstadt 1953; 1954; Gordon 1964; dhnlich
Esser 1988) in den USA gingen von einem stetigen und eindirektionalen sozialen
Aufstieg innerhalb der Mehrheitsgesellschaft aus. Die zentrale Orientierungsfolie fiir
Migranten wird dabei durch die weiBle Mittelschicht gebildet (Alba & Nee 2003;
Brubaker 2003). Die Theorie segmentierter Assimilation hingegen versucht zunéchst
auch den sozialen Abstieg vieler Migranten mit zu erfassen (downward assimilation),
die in vielen Grof3stddten der USA — und inzwischen auch Europas — zum normalen
Alltagsbild gehoren (Keller 2000; Crul & Schneider 2010; Portes & Rumbaud 2005).
Das Besondere dabei ist, dass die Gruppen von Migranten, die sich nicht an die wei-
Ben Mittelschichten anpassen, im Rahmen dieses Ansatzes durchaus als assimiliert
betrachtet wird. Die starke Annahme dieser Theorie ist, dass alle Migranten, die sich
in einer gegebenen Gesellschaft befinden, als assimiliert gelten. Die Frage ist dann
nur, in welche konkreten sozialen Segmente der Gesellschaft sie eingegliedert sind.
So stellen Portes et al. in einer Longitudinalstudie zu jugendlichen Migranten der
zweiten Generation fest: ,,[...] the central question is not whether the second genera-
tion will assimilate to American society, but to what segment of the society it will
assimilate® (Portes et al. 2005: 1000).

Die Theorie der segmentierten Assimilation weist strukturelle Ahnlichkeiten mit der
in den 70er Jahren von Wiliam Wilson formulierten These der sinkenden Bedeutung
von Rasse fiir Fragen sozialer Ungleichheit fiir die amerikanische Gesellschaft auf.
Wilson stellt die These auf, dass sich durch die civil rights movements der 1960er

Jahre und die darauf folgende Stirkung der Rechte der schwarzen Bevolkerung fiir
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diese Gruppe tatsdchlich enorme Verbesserungen ergeben haben. So haben in dieser
Zeit Schwarze den Eintritt in viele Berufe erlangen konnen, die ihnen bis dahin
strukturell verwehrt blieben (Wilson 1978). Damit hat sich im Durchschnitt die Le-
benssituation der Schwarzen verbessert und es hat sich langsam eine schwarze Mit-
telschicht in den USA etabliert.

Waihrend jedoch eine Gruppe von Schwarzen von den neuen Gesetzen stark profitier-
te, etablierte sich vor allem in den urbanen Zentren gleichzeitig eine schwarze Unter-
schicht, die von jeglicher staatlicher Unterstiitzung im Sinne spezieller Forderung
,verschont® blieb (Wilson 1987). In diesem Kontext kritisiert Wilson auch die politi-
schen Maflnahmen der seinerzeit sehr populdren affirmative action Programme, weil
diese in der Regel von den ohnehin wohlhabenderen schwarzen Mittelschichten ge-
nutzt wurden und werden, wiahrend die Unterschichten in den stddtischen Ghettos
solche Programme fiir sich gar nicht nutzen konnten und bis heute nicht konnen. Die
Kritik Wilsons besteht nun darin, dass affirmativ action Programme fiir die Schwarze
Bevolkerung sich lediglich auf die Strukturdimension race beziehen, ohne zugleich
auf die differenten Klassenpositionen und verfiigbaren Handlungsressourcen inner-
halb der schwarzen Bevdlkerung abzuheben. Gerade durch diese Vereinseitigung
und Komplexitdtsreduktion werden dann ausgerechnet die benachteiligten Schwar-
zen ein zweites Mal benachteiligt — eine frithe Variante des fiir diese Dissertation
zentralen Praventionsdilemmas.

Wilson pléadiert an dieser Stelle fiir Initiativen und Politikstrategien, die nicht allge-
mein MalBnahmen fiir die Schwarzen oder fiir Minderheiten initiieren, sondern hier
vor allem die deprivierten schwarzen Unterschichten besonders im Blick behalten
(ein analoges Argument fiir Public Health liefert Graham 2008). Denn sonst konnen
gerade die gut gemeinten affirmative action Programme zu einem blaming the victim
der am stérksten benachteiligten Gruppen aus den Ghettos fiihren, weil sie trotz in-
tensiver politischer Maflnahmen zur Férderung der schwarzen Minderheiten noch
immer nicht aus ihrer Armut herausfinden konnten, weil ausgerechnet die ressour-
censtarken schwarzen Mittelschichten das indirekt und natiirlich ohne bewusste Ab-
sicht verhindern.

An dieser Stelle wird die strukturelle Ndhe dieses Ansatzes fiir den Bereich der Pra-
vention mit Migranten aus den benachteiligten sozialen Schichten sichtbar, den man
auch als doppeltes Praventionsdilemma bezeichnen konnte. Die Theorie der segmen-

tierten Assimilation kann in der Public Health dafiir niitzlich sein, die doppelte struk-

251



turelle Benachteiligung von Migranten aus der Unterschicht theoretisch und empi-
risch besser zu erfassen. Eine solche Vorgehensweise macht es fiir die Sozialepide-
miologie, die zielgruppenspezifische Praventionsforschung und fiir praxisbezogene
Interventionen leichter, die relevanten Gruppen mit ihren ungleichheitsgenerierenden

Merkmalen komplexer und zugleich priziser zu erfassen.

Theorie der Intersektionalitdit

Ausgangspunkt flir Versuche, mehrere herrschafts- und ungleichheitsgenerierende
Strukturdimensionen zusammen zu beriicksichtigen, ist die feministische Theorie
und die daraus hervor gegangene Gender Theorie. Bereits in den 1980er Jahren be-
schrieb Ursula Beer das Verhiltnis von sozialen Klassen und der Benachteiligung
von Frauen als ,,Doppelhelix® (Beer 1990). In Gegenwartsgesellschaften, so ihre
These, sind die Herrschaftsformen des Kapitalismus und des Patriarchats so mit ein-
ander verschrankt, dass eine emanzipative und ungleichheitsreduzierende Perspekti-
ve nicht umhin kommt, stets Klassen und Geschlechterherrschaft gemeinsam in den
Blick zu nehmen (vgl. die Beitrdge in Beer 1987; vgl. auch Rademacher 2001). Zu-
mindest in der deutschen (im Unterschied zur anglo-amerikanischen) Genderdebatte
blieb allerdings der Bezug zu Ethnizitdt bis heute vergleichsweise unterbelichtet (vgl.
aber Krohnert-Othmann & Lenz 2001). Die fehlende Thematisierung und Problema-
tisierung von Ethnizitdt bzw. Migration/Migrationshintergrund aus der Perspektive
der Genderforschung ist auch in der deutschen Public Health-Literatur deutlich spiir-
bar (etwa bei Kolip 1997; Babitsch 2006; Kuhlmann & Kolip 2008; Kolip 2009). Ein
Ansatz, der aus der Genderforschung entwickelt wurde und der versucht, die drei
Strukturierungsprinzipien Klasse, Gender und Ethnizitit abzubilden ist die Intersek-
tionalititsforschung.

Die Theorie der Intersektionalitit entstammt aus der Genderforschung und scheint
deshalb auf einem ersten Blick nur bedingt auf die Erkldrung gesundheitlicher Un-
gleichheiten bei Menschen mit Migrationshintergrund ausweitbar zu sein. Der Inter-
sektionalitdtsansatz geht von Genderungleichheiten aus und versucht weitere un-
gleichheitsgenerierende Dimensionen mit in die Analysen der Geschlechterungleich-
heiten einzubeziehen. Den Ursprung des Intersektionalitdtsansatzes bildete die Kritik
der schwarzen Frauen an dem Feminismus westlicher weiller Mittelschichten, fiir die
die geschlechtsspezifische Unterdriickung als Frau vor dem Hintergrund gravieren-

der rassistischer Unterdriickung als nicht hinreichende Ungleichheitsdimension be-
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zeichnet wurde (Winker & Degele 2009). Im Verlauf der theoretischen Entwicklung
wurden dann weitere Kategorien und Dimensionen mit aufgenommen. Gabriele
Winker und Nina Degele gehen in ihrem lesenswerten Buch ,,Intersektionalitidt von
dem Verstidndnis von ,,Intersektionalitidt als Wechselwirkungen zwischen (und nicht
als Addition von) Ungleichheitskategorien aus.* (2009: 14)

Diese Einfiihrung in die Intersektionalititsforschung liefert fiir eine breite Rezeption
dieses Ansatzes in Public Health einen ausgezeichneten Ausgangspunkt, nicht zu-
letzt, weil darin ein umfassendes theoretisches und empirisches Analysemodell an-
geboten wird. Das Ziel des Buches ist dabei: ,,Wir wollen zeigen, wie die Verwoben-
heit von Ungleichheitskategorien auf verschiedenen Ebenen theoretisch zu fassen
und im empirischen Forschungsprozess zu analysieren ist. Wir begreifen Intersektio-
nalitét als kontextspezifische, gegenstandsbezogene und an sozialen Praxen anset-
zende Wechselwirkungen ungleichheitsgenerierender sozialer Strukturen (d. h. von
Herrschaftsverhéltnissen), symbolischer Reprasentationen und Identitdtskonstruktio-
nen.* (2009: 15) Dabei bilden Klasse, Ethnizitéit, Geschlecht und Korper (wobei die
Auswahl der Kategorien immer vom Gegenstand abhéngt) die Strukturkategorien in
der genannten Studie.

Zudem wird ein Mehrebenenansatz bei der Untersuchung gewéhlt, der auch an-
schlussfahig ist an die iiblicherweise verwendeten Modelle der Sozialepidemiologie
und Gesundheitsberichterstattung. Die mehrdimensionale Analyseperspektive richtet
sich auf das Zusammenspiel ,,gesellschaftlicher Sozialstrukturen inklusive Organisa-
tionen und Institutionen (Makro- und Mesoebene) sowie Prozesse der Identititsbil-
dung (Mikroebene) als auch kulturelle Symbole (Reprédsentationsebene). (ebda: 18).
Damit liefert der Intersektionalititsansatz ein fiir die Public Health-Forschung aus-
sichtsreiches und umfassendes Analyseraster, mit dem die Wechselwirkungen, ge-
genseitigen Abhangigkeiten, Steigerungen und Hemmungen der drei zentralen Struk-
turierungsprinzipien Klasse, Ethnizitdt und Geschlecht fiir den stabilen Reprodukti-
onszusammenhang gesundheitlicher Ungleichheiten in seiner vollen Komplexitét
sichtbar und empirisch tiberpriifbar gemacht werden kann. Um dieses Ziel zu errei-
chen, ist allerdings eine theoretische Adaptionsleistung vonnéten, die bislang noch
nicht durchgefiihrt wurde, weil Intersektionalitét bislang weder fiir Public Health im
Allgemeinen ausgearbeitet noch fiir die Analyse gesundheitlicher Ungleichheit
fruchtbar gemacht worden ist. Bislang versucht der Intersektionalititsansatz noch

immer vorrangig Genderungleichheiten zu erkldren und bezieht vor diesem Hinter-
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grund andere wichtige Strukturdimensionen mit ein. Wenn es gelingen wiirde, die
Intersektionalitdtsforschung ebenso wie die Theorie der segmentierten Assimilation
fiir Public Health fruchtbar zu machen, wire das ein groBer Schritt in Richtung einer
eigenstindigen Theoriebildung in Public Health, die bislang noch immer in den Kin-
derschuhen steckt.

Im letzten Abschnitt dieses Kapitels soll es abschliefend darum gehen, gesundheits-
und ungleichheitspolitische Konsequenzen aus den hier vorgestellten empirischen

Befunden und theoretischen Interpretationen und Modellen zu ziehen.

7.3 Gesundheitspolitische Konsequenzen

Die Ausfithrungen in der hier vorliegenden Arbeit sollten gezeigt haben, dass die
Ursachen der Reproduktion gesundheitlicher Ungleichheiten im Bereich Priavention
und Gesundheitsforderung auf ganz verschiedenen Ebenen liegen und sehr vielfaltig
sein konnen. Fiir eine praxisorientierte Wissenschaft wie Public Health ist es wichtig,
dass wissenschaftliche Erkenntnisse direkt oder indirekt in Interventionen und in die
gesundheitspolitische Agenda eingehen. In dem folgenden abschlieBenden Kapitel
werden daher einige politische Konsequenzen formuliert, die sich aus den theoreti-
schen und empirischen Befunden zur Beschreibung und Erkldarung der Reproduktion

gesundheitlicher Ungleichheiten vor allem fiir das Setting Kita ergeben haben.

Kulturelle Diversitdt als gesellschaftliche Realitdt und Normalitdit

Kulturelle Diversitit wird zunehmend zu einem normalen Zustand der bundesdeut-
schen Gesellschaft. Inzwischen sind Menschen mit Migrationshintergrund keine
kleine, marginalisierte Gruppe mehr, sondern machen, wie die Ausfithrungen in Ka-
pitel 3.3 auch verdeutlicht haben, einen grofen Teil der deutschen Bevolkerung aus
(Ulrich 2006). Zudem ist der Anteil der Bevolkerung mit Migrationshintergrund im
Verhiltnis zur autochthonen Gruppe im Durchschnitt jiinger. So liegt in einigen
deutschen Stadten wie Diisseldorf, Frankfurt am Main oder Stuttgart der Anteil der
unter 5-jdhrigen mit Migrationshintergrund bei {iber 60% (Statistisches Bundesamt
2007¢: 8). Wie sich die Proportionen in naher und ferner Zukunft entwickeln werden,
hidngt unter anderem auch von der zukiinftigen Einwanderungspolitik der BRD ab.

Aber selbst wenn sich der Anteil der Auslinder entweder aufgrund restriktiverer
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Einwanderungsgesetze und regulierter Einwanderung oder durch leichtere Einbiirge-
rungen mindern sollte, bleibt der Anteil der Menschen mit Migrationshintergrund —
die eben dadurch definiert werden, dass sie sich kulturell von der Gruppe der Men-
schen ohne Migrationshintergrund auf die eine oder andere Weise unterscheiden (ge-
nauer zur Differenzierung s. Kap. 3.1.) auch in Zukunft quantitativ erheblich. Das
kulturell definierte Konstrukt Migrationshintergrund verdeutlicht ebenfalls die Rele-
vanz eines kultur- und ethnisch sensiblen Umgangs mit sozialen Gruppen, unabhin-

gig von Aufenthaltsdauer, Nationalitdt oder Geburtsland.

Es ist nicht ganz unwahrscheinlich — und aus anderen Einwanderungslédndern auch
bekannt — dass Migranten zumindest teilweise ihre mitgebrachten kulturellen Eigen-
arten beibehalten, dies gilt vor allem fiir die Religionszugehorigkeit und héufig auch
fiir die Sprache. Durch Sozialisationsprozesse im Kontext Familie konnen diese auch
nach mehreren Generationen weiter vermittelt werden (Schnabel 2001). Daher kann
davon ausgegangen werden, dass trotz Migration und lingerem Aufenthalt, mitge-
brachte kulturelle Muster innerhalb der Familie teilweise sozial vererbt werden.
Daneben beeinflusst natiirlich der Aufenthalt in einem anderen kulturellen Kontext
und sekundére Faktoren wie Schule und Kindergarten, Peers und die au8erhduslichen
Einfliisse die ,,Habitusauspragung®. Kulturelle und ethnische Pluralitit wird aber ein
(normaler) Bestandteil der deutschen Gesellschaft bleiben, und zwar auch unabhén-
gig von der Zuwanderungspolitik.

Fiir Gesundheits- und Sozialpolitik bedeutet dies, dass sie sich auch langfristig auf
eine ethnisch, kulturell und religios plurale Bevolkerung einstellen und dies als
Querschnittsthema in allen Bereichen etablieren sollte. Anzustreben wire deshalb ein
Ethnic Mainstreaming, das in die organisationalen Routinen und institutionellen Me-
chanismen von gesundheitsrelevanten Organisationen und Institutionen — analog zum

Gender Mainstreaming — eingebaut werden miissten.

Die Bedeutung materieller/sozialer Ungleichheit fiir eine kultursensible Prdvention

Die hier vorliegenden Untersuchungen zeigen sozial und kulturell bedingte Differen-
zen in der Inanspruchnahme der Vorsorge, bei der Wahrnehmung von Préventions-
programmen, bei der elterlichen Beteiligung im Kitaalltag und bei den Erwartungen
und Bediirfnissen, die Eltern der Institution Kita gegeniiber haben. Dabei zeigen sich

Auffalligkeiten besonders bei den sozial benachteiligten und ressourcenschwachen
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Gruppen, dabei bei den Migranteneltern aus der unteren sozialen Schicht noch stér-
ker als bei den autochthonen Eltern aus der Unterschicht. Obwohl die empirischen
Untersuchungen deutlich machen, dass es groe Unterschiede in vielen Bereichen
zwischen den Menschen mit Migrationshintergrund und der autochthonen Gruppe
gibt, bleibt am Schluss festzuhalten, dass der gréfiere Teil der Differenzen sich ent-
lang der Schichtzugehorigkeit heraus kristallisiert. Dies gilt vor allem fiir die beson-
deren Bediirfnisse, die unterschiedliche Elterngruppen gegeniiber der Institution Kita
duBlern, so z. B. dem Bedarf nach Kompensation im Bereich Bildung und sprachli-
cher Forderung. Zentral ist, dass hier die Kompensationserwartungen bei der Gruppe
der autochthonen Eltern aus der unteren sozialen Schicht in Richtung Kita grof3er
sind, als etwa der Migrantenoberschicht.

Die KMK formuliert in ihrem ,,Gemeinsamen Rahmen der Lander fiir die friithe Bil-
dung in Kindertageseinrichtungen® (2004) Aspekte, ,,die fiir alle Inhalte gleicherma-
Ben von Bedeutung sind und den Charakter von Querschnittsaufgaben haben* (KMK
2004, S. 4). Hierzu werden gezihlt:

,, - die Forderung, das Lernen zu lernen (lernmethodische Kompetenz)

- die entwicklungsgemifie Beteiligung von Kindern an den ihr Leben in der Einrich-
tung betreffenden Entscheidungen,

- die interkulturelle Bildung,

- die geschlechtsbewusste padagogische Arbeit,

- die spezifische Forderung von Kindern mit Entwicklungsrisiken und (drohender)
Behinderung und

- die Forderung von Kindern mit besonderer Begabung*.

Obwohl hier andere ungleichheitsstrukturierende Dimensionen wie Geschlecht und
ethnische Differenzen besonderen Eingang finden, werden Aspekte einer schichtspe-
zifischen Benachteiligung als der stirkste Verursacher auch von Bildungsungleich-
heiten und gesundheitlicher Ungleichheiten nicht gesondert thematisiert. Dies ist
umso erstaunlicher, weil selbst in der politischen Rhetorik sozial bedingte Ungleich-
heiten im Bildungsbereich erkannt und ihr Bestehen seit der Pisa Studie ebenfalls
nicht mehr geleugnet werden. Sozial bedingte Ungleichheiten werden im Setting Kita
somit noch nicht einmal in der Logik der an sich schon problematischen Chancen-
gleichheitsdebatte verortet.

Um sozial ausgleichend zu wirken, miissen gerade die Kinder viel mehr gefordert

werden, die aufgrund ihrer Herkunft besonders benachteiligt sind (Graham 2008).
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Wenn etwa durch gesetzliche Vorgaben die geschlechtergerechte Pddagogik und die
interkulturelle Pddagogik besondere Beriicksichtigung finden, dann werden die ehe-
mals durch diese Strukturierungsdimensionen Benachteiligten sicherlich besser ge-
fordert. Diese Forderung ist vor dem Hintergrund der noch immer existierenden ge-
schlechtsspezifischen und migrationsspezifischen Ungleichheiten auch ndétig und
sinnvoll. Werden jedoch von sozialer Ungleichheit und Ressourcenarmut betroffene
Kinder nicht besonders gefordert, dann ist zu vermuten, dass von einer solchen For-
derung ausgerechnet Middchen und Migranten aus den mittleren und oberen Schich-
ten profitieren (vgl. Kap. 7.2). Das Ignorieren der soziodkonomischen Benachteili-
gung kann deshalb dazu fiihren, dass diese Gruppen von solchen Kompensationsab-
sichten gar nicht profitieren. Fiir die in dieser empirischen Untersuchung sich als
besonders vulnerabel herausgestellte Gruppe der Migranten aus der Unterschicht,
kann eine solche Herangehensweise dazu fiihren, dass sie ebenfalls von der besonde-
ren Berticksichtigung interkultureller Bildung nicht profitieren, weil ihre soziodko-
nomisch desolate Lage gar nicht wahrgenommen wird (Wilson 1987). Fiir diese
Gruppe kann eine solche Herangehensweise auch zu dem in der Public Health be-
kannten Prinzip des ,,blaming the victim® (Bittlingmayer 2008) fithren. Denn obwohl
sie von der besonderen Forderung ausgeschlossen bleiben, weil sie zu den sozial be-
nachteiligten Gruppen gehoren, kann die besondere Beriicksichtigung interkultureller
Bildung zu der Annahme fiihren, dass es dieser Gruppe z. B. trotz besonderer Forde-
rung nicht gelingen wiirde, sozial aufzusteigen oder ihre Gesundheitschancen zu nut-
zen. Und nicht zuletzt kann dies zu einer Kulturalisierung sozialstruktureller Fakto-
ren flihren, wenn in Kitas in sozial benachteiligten Stadtteilen Eltern aus bestimmten
Migrantengruppen (die soziodkonomisch benachteiligt sind) von bestimmten Forder-
programmen nicht profitieren, obwohl dort interkulturelle Angebote bereitgestellt
werden.

Um diesem problematischen Motiv einer Benachteiligung frotz Forderung zu begeg-
nen, wire eine abschlieBendes Pladoyer dieser Arbeit die soziale Ungleichheit erzeu-
genden Strukturen — Schicht, Migration/Ethnizitit, Gender — nicht gegeneinander
auszuspielen und stets immer nur wieder selektive Forderprogramme aufzulegen.
Stattdessen sind diese Dimensionen gerade in Hinblick auf die Idee einer Kita als
Realisierung eines gesundheitsfordernden Settings parallel zu beriicksichtigen. Wenn
soziale Benachteiligung also ernsthaft reduziert und nicht nur rhetorisch begleitet

werden soll, miissen erheblich mehr Ressourcen in die Kitas flie3en, in den sich Kin-
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der aus sozial benachteiligten Familien aufhalten. Die Reduzierung des Priaventions-
dilemmas und damit die Reduzierung der bestehenden Ungleichheiten in der Ge-
sundheit verschiedener Bevolkerungsgruppen kann nur gelingen, wenn diejenigen,
die eine schlechtere Gesundheit aufweisen (Graham 2008), mehr Unterstiitzung be-
kommen als diejenigen, die eine bessere Gesundheit aufweisen. Fiir den Bereich Kita
bedeutet dies, dass dort, wo sich Kinder aus benachteiligten Familien aufhalten, auch
wesentlich mehr Ressourcen und Bemiihungen einfliefen miissen als bislang.
Konsequenzen fiir das Setting: Einbettung von U8 und U9 in die Kita

Wie in Kapitel 7.1 bereits ausgefiihrt, stehen die Vorsorgeuntersuchungen nicht sel-
ten in der Kritik. Die Kritik, die sich speziell gegen die Vorsorgeuntersuchungen U8
und U9 richtet, stellt jedoch diese nicht komplett in Frage, sondern vielmehr einzelne
Elemente. Vor allem sind die eher auf das Verhalten, die Sprache und das Erzie-
hungsverhalten der Eltern zielenden diagnostischen Aufgabenbereiche aus einer er-
ziehungswissenschaftlichen Perspektive hdufig problematisiert worden (Schulz et al.
2009; Bollig & Tervooren 2009).

Der Grund dafiir ist, dass im Unterschied zu den stirker krankheitsbezogenen Ele-
menten der Vorsorgeuntersuchungen, bei denen meist evidenzbasierte Verfahren
vorhanden und die MaBstidbe und Ziele recht klar formuliert und medizinisch abgesi-
chert sind, die verhaltensbezogenen Elemente eher vage und unterbestimmt bleiben.
So gibt es bislang noch kein standardisiertes Verfahren oder auch keine klaren Krite-
rien, wie z. B. Sprachentwicklungsstorungen festgestellt werden sollen. Dies ist ge-
rade bei Kindern, die bi- oder multilingual aufwachsen, besonders schwierig (vgl.
Labov 1969; Brizi¢ 2008). Auch die Kriterien und Mafstibe sind bei Fragen, bei
denen es um Verhaltensauffalligkeiten geht oder gar um Erziehungsfragen, Erzie-
hungsstile oder ,,Sozialisationsdefizite, noch viel unklarer, denn diese konnen je
nach sozio-okonomischer bzw. sozio-kultureller Herkunft sehr unterschiedlich sein
(vgl. u.a. Vester et al. 2001). Fiir solche diagnostischen Bereiche ist das medizinische
Personal nicht ausgebildet. Wenn Arzte etwa in Fragen der Erziehung Diagnosen
erstellen sollen, dann miissen sie viel mehr auf ihr personliches Repertoire an Erzie-
hungsvorstellungen zuriickgreifen, als auf professionelles, erziehungswissenschaftli-
ches Fachwissen.

Eine aus gesundheitswissenschaftlicher Perspektive nahe liegende Moglichkeit, e-
ventuell vorhandene sprachliche und soziale Defizite durch fiir diesen Bereich pro-

fessionelle Fachkrifte friih zu erkennen, wére die Friiherkennungsuntersuchungen
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U8 oder U9 — oder zumindest die erziechungswissenschaftlich relevanten Teile — in
direkt die Kitas zu verlagern. Die Untersuchungen wiirden dann vom péadagogischen
Personal der Kitas durchgefiihrt werden. Ein Vorteil wire, dass die Erzieherinnen die
Kinder viel besser kennen und das Screening der Kinder wiirde auf ldngeren Beo-
bachtungen fuBlen als auf eine Momentaufnahme, wie es in den Vorsorgeuntersu-
chungen bei Kinderirzten iiblich ist. Ein weiterer Vorteil ist, dass Erzieherinnen zur
Einschitzung kindlichen Verhaltens die fachlichen Kompetenzen besitzen. Um Er-
zieherinnen den Verantwortungsbereich dieser Vorsorgeuntersuchungen (oder den
entsprechenden Teilen) zu iibertragen, konnten die U-Untersuchungen in die Erzie-
herinnenausbildung bzw. in Studiengénge der Elementarpddagogik als spezielle Mo-
dule aufgenommen werden. Dies hédtte noch den zusétzlichen vorteilhaften Effekt,

dass der Beruf der Erzieherin verdientermalen eine Aufwertung erfahren wiirde.

Konsequenzen fiir das Setting: Ethnic mainstreaming in den Gesundheitsberufen

In der Bundesrepublik ist noch immer ein Grofteil der Einrichtungen im Kranken-
haus- und Pflegesektor sowie im Erziehungsbereich an kirchliche Trager gebunden.
Vor allem fiir Kindergérten und Kindertagesstitten hat dies weit reichende Folgen.
Wie in der Arbeit mehrmals erwihnt, ist die kulturelle und religiose Vielfalt inzwi-
schen eine Normalitdt im Alltag der Kindertagesstétten. Obwohl in vielen konfessio-
nellen christlichen Kitas auch Kinder aus anderen Religionen aufgenommen und
betreut werden, kann hier die religiose Zugehorigkeit unter Umsténden zu Diskrimi-
nierungen fiihren.

So kommt es nicht selten vor, dass Kitas mit katholischen resp. evangelischern Tré-
gern auch Kinder aus diesen Religionen bevorzugt nehmen und Kinder aus anderen
Religionen bzw. atheistische Kinder nachrangig behandeln. Viel deutlicher diirfte
sich aber die nachrangige Behandlung bei der Auswahl der Erzieherinnen auswirken.
So nehmen konfessionelle Einrichtungen in der Regel nur Personal aus der eigenen
religiosen Gruppe auf. Bewerberinnen und Bewerber mit z. B. muslimischer Religi-
onszugehorigkeit erfahren hier in der Regel eine benachteiligte Behandlung. Gerade
hier, wo die Ressourcen von Menschen mit Migrationshintergrund — in diesem Fall
der Muslime — am besten genutzt werden konnten, da sie aufgrund desselben ethni-
schen Hintergrundes, derselben Religion oder derselben Sprache im Bereich Eltern-
arbeit das Vertrauen und die Kommunikation gerade mit den schwer erreichbaren

Eltern erleichtern — werden aufgrund archaischer institutioneller Barrieren gerade
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diese Gruppe systematisch ausgegrenzt. Hier konnten neue Regelungen helfen, die
den Zugang ethnischer und religioser Minderheiten zum Arbeitsmarktbereich im

Gesundheits- und Bildungssektor auch in konfessionellen Einrichtungen erleichtert.

Konsequenzen fiir das Setting: Flexible Arbeitszeiten

Viele Eltern haben in der Befragung als Grund, warum sie an Elternveranstaltungen
nicht teilnehmen, berufliche Verpflichtungen angegeben. Um Eltern besser zu errei-
chen, wire es moglich, die Zeiten fiir z. B. Elternabende flexibler zu gestalten und
auf die zeitlichen Bediirfnisse der Eltern besser anzupassen. Was allerdings in den
letzten Jahren sicherlich die Elternbeteiligung erschwert, ist die zunehmende Ar-
beitszeitverdichtung der letzten Jahre (vgl. hierzu u.a. Pelizarri 2009; Schultheis et al.
2010). Viele Arbeitnehmer miissen entweder Uberstunden in Kauf nehmen oder
Weiterbildungen machen, um ihren Arbeitsplatz zu erhalten. Gerade Menschen in
prekdren Arbeitsverhéltnissen und in den unteren Segmenten der Berufshierarchie
miissen zudem sehr flexibel sein, wenn sie ihre Arbeit behalten mochten. Diese Ent-
wicklung aus der Arbeitswelt ist nicht besonders forderlich fiir Familien und natir-
lich auch nicht fiir die Elternpartizipation in Kindertagesstitten.

Dieser Aspekt ist eher auf der Makroebene politischer und gesamtgesellschaftlicher
Entscheidungen und Entwicklungen anzusiedeln als im Bereich kita- oder settingspe-
zifischer Zustindigkeitsbereiche. Nur durch die Stirkung der Position der Arbeit-
nehmer in Form sicherer Arbeitervertrdge, haben Eltern ein geniigend starkes Ver-
handlungspotenzial, um das Recht zu haben, ihre Arbeitszeit so flexibel einzuteilen,

dass sie an Kitaveranstaltungen teilnehmen konnen.

Konsequenzen fiir das Setting: Mangelnde Mobilitit

Die mangelnde Mobilitét sozial benachteiligter Eltern, die in Kapitel 6 herausgestellt
wurde, verweist auf einen gesamtgesellschaftlichen Trend, der in den letzten Jahren
stark zunimmt und der die Handlungsspielraume von sozial benachteiligten Gruppen
immer mehr einschrinkt’®. So ist die zunchmende Immobilitit sicherlich nicht nur
ein Problem der Eltern in den befragten Kitas; es ist vielmehr zu vermuten, dass vor
dem Hintergrund der Kiirzungen von Sozialleistungen, der Verarmung einer auf dem
Niedriglohnsektor zunehmenden Gruppe der ,,working poor* und der immer starker

profitorientierten Dienstleistungsangebote von offentlichen Verkehrsmitteln inzwi-

**'S. Auch fiir Frankreich: Bourdieu 1997. Darin sind Interviews mit franzosischen Jugendlichen aus
den Banlieues, die sich noch nicht einmal eine Fahrkarte leisten konnen, um in die Stadt zu fahren.
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schen ganze Gruppen von Menschen von der 6ffentlichen Mobilitdt mehr und mehr
ausgeschlossen sind. Denn die fehlende Fahrgelegenheit bei den Eltern aus den unte-
ren sozialen Schichten ist nicht nur damit zu deuten, dass die Familie kein Auto oder
die Person keinen Fiihrerschein besitzt. Es kann auch dahingehend interpretiert wer-
den, dass es diesen Eltern an 6konomischen Ressourcen mangelt, sich eine Fahrkarte
fiir 6ffentliche Verkehrsmittel leisten zu kdnnen.

Die zunehmend eingeschrinkte Mobilitdt sozial benachteiligter Gruppen ist nur ein
Ausdruck fiir eine gesamtgesellschaftliche Entwicklung, die immer stirker sozial
polarisiert und die in immer mehr Bereichen die Handlungsressourcen sozial benach-
teiligter Gruppen — zu denen zu einem grof3en Teil Kinder, bzw. Familien mit vielen
Kindern und Einelternfamilien gehdren — beschneidet (vgl. hierzu u.a. Barlosius &
Ludwig-Mayerhofer 2001; 3. Armuts- und Reichtumsbericht der Bundesregierung
2008). Um noch mal in diesem Zusammenhang auf den Aspekt der bedarfsgerechten
Préavention fiir sozial benachteiligte Elterngruppen zuriickzukommen, wére an dieser
Stelle eine bedarfsgerechte Herangehensweise, diesen Eltern Mobilitdt zu ermdogli-
chen, in einem ersten Schritt etwa eine kostenfreie Mobilitdt fiir gering verdienende

Personen einzufithren.

Kinder- und Familienarmut als zentrale Hindernisse der Gesundheitsforderung

Nach Angaben des Bildungsberichts 2010, die sich auf Zahlen des Mikrozensus be-
ziehen, leben 42,2% der Kinder mit Migrationshintergrund und 22,8% der Kinder
ohne Migrationshintergrund in Familien, bei denen die Eltern in mindestens einer
Risikolage leben®. Vor allem die materielle Armut ist bei Kindern besonders gravie-
rend ausgeprégt, so etwa bei 35% der Kinder mit Migrationshintergrund und bei etwa
20% der autochthonen Kinder. Armut von Kindern und Familien ist ein Phdnomen,
das in den letzten Jahren kontinuierlich in der Bundesrepublik zunimmt. Obwohl wie
in dieser Studie dargelegt, mit der Institution Kita groe kompensatorische Hoffnun-
gen gerade von den benachteiligten Eltern verbunden werden, ist Armut — vor allem
materielle Armut — ein Punkt, an dem Kitas an die Grenzen ihrer Handlungsmacht
stoBen. Wie bereits ausgefiihrt, kann die materielle Armut auch ganz unmittelbar die

alltdgliche Partizipation von Eltern im Setting Kita beeintrachtigen.

>> Im Bildungsbericht 2010 werden drei Risikolagen beschrieben, ,,durch die die Bildungschancen der
Kinder beeintrachtigt sein konnen: wenn die Eltern nicht in das Erwerbsleben integriert sind (soziales
Risiko), ein geringes Einkommen haben (finanzielles Risiko) oder iiber eine geringere Ausbildung
verfligen (Risiko der Bildungsferne)“ (2010: 27).
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Politische Initiativen der Sozial- und Familienpolitik der letzten Jahre haben dabei
nicht zu einer Abschwichung und Verringerung der Armut von Kindern und Famili-
en beigetragen. Sie haben sie vielmehr durch Gesetzesdnderungen erst deutlich ver-
schérft. Die aktuell bekanntesten sozialpolitischen Regelungen sind sicherlich die
Hartz-IV Regelsitze fiir Kinder, die Anfang des Jahres vom Bundesverfassungsge-
richt in wichtigen Teilen als verfassungswidrig eingestuft wurden. Weitere Beispiele,
die Kinderarmut verstérken ist die Regel, dass Empfanger von Sozialhilfe und Hartz
IV keinen Anspruch auf Kindergeld haben (bzw. das Kindergeld auf die Sozialleis-
tungen angerechnet wird). Die neueste Regelung der neuen Bundesregierung geht ein
Schritt weiter und mochte ebenfalls das Erziehungsgeld fiir Hartz IV-Empfinger
streichen. Diese wenigen Beispiele machen deutlich, wie stark Kinder- und Famili-
enarmut gesetzlich produziert und verstirkt wird. Armut ist ein strukturelles Prob-
lem, das Kinder in ihrer Entwicklung beeintrachtigen kann. Zudem werden von Ar-
mut betroffene Menschen zu einem groflen Teil von sozialer Teilhabe ausgeschlos-
sen. Die negativen gesundheitlichen Folgen sind evident. Die wichtigste Bedingung
der Moglichkeit, um Kinder eine gesunde Entwicklung zu ermdglichen, ist neben der
Erhohung der Teilnahmequoten an den U-Untersuchungen, der Stirkung der Eltern-
partizipation im Kita oder der Erreichbarkeit durch Priventionsprogramme eine 6ko-
nomische und soziale Sicherung der Familien, der ihnen den freien und menschen-
wiirdigen Zugang zu materiellen, kulturellen und sozialen Giitern der Gesellschaft
ermoglicht. Eine Mdglichkeit in Zeiten von Massenarbeitslosigkeit ist sicherlich die
Einfiihrung eines menschenwiirdigen Grundeineinkommens, das alle verfassungsma-
Big verbrieften Bediirfnisse von Menschen absichert. Deshalb bleibt abschlieBend
festzuhalten, dass der ernsthafte Versuch einer Reduktion gesundheitlicher Un-
gleichheit im Rahmen einer settingbezogenen und zielgruppenspezifischen Public
Health Praxis so lange eine Sysiphos-Arbeit bleibt, solange sie nicht durch eine ge-
samtgesellschaftliche Wirtschafts-, Sozial- und Gesundheitspolitik flankiert wird, die

Kinder- und Familienarmut nicht erzeugt, sondern abschafft.
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