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Gemeinsames Statement der AG Kindergesundheit der DGSMP 

„Essener Fünfpunkte-Erklärung 2012“ 

zur Verringerung sozialer Ungleichheit bei der Gesundheit von Kindern 

 

In der frühen Kindheit werden wichtige Weichen für die gesunde Entwicklung von Kindern 
und Jugendlichen gestellt und damit auch die Voraussetzungen für den Erfolg im späteren Le-
ben geschaffen. Nach den Ergebnissen der KiGGS-Untersuchung des Robert Koch-Instituts 
bestehen gesundheitliche Probleme, insbesondere bei Kindern und Jugendlichen aus sozial be-
nachteiligten Statusgruppen (Lampert et al. 2010). Diese Kinder, Jugendlichen und ihre Fami-
lien leben häufig unter dem Einfluss schwieriger Lebensbedingungen, so dass die Chancen für 
ein gesundes Aufwachsen – trotz aller Bemühungen der Eltern – oft besonders ungünstig sind.  

Die oben angesprochenen Probleme im frühen Kindesalter gehen oftmals mit späteren Misser-
folgen im Bildungssystem einher und führen somit nicht nur zu einer Verfestigung der sozialen 
Benachteiligung, sondern häufig auch zu wesentlich höheren Gesundheitsausgaben im Erwach-
senenalter. Erste Untersuchungen weisen darauf hin, dass die Gelder, die für frühe Förderung 
von Kindern aus sozial benachteiligten Gruppen investiert werden, ein Vielfaches ihrer Kosten 
für die Gesellschaft wieder einbringen (Heckman et al. 2010; Meier-Gräwe/Wagenknecht 
2011). Darüber hinaus sind diese Investitionen umso profitabler, je früher im Lebensverlauf die 
von ihnen finanzierten Programme mit der Förderung beginnen. Ein zentrales Problem ist je-
doch, dass die Ersparnisse meist nicht in das Budget derjenigen Instanzen eingehen, welche 
zuvor die Investitionen getätigt hatte.  

Soziale Ungleichheit in Bildungs- und Entwicklungschancen zu verringern, muss aus finanziel-
len, sozialpolitischen und auch aus ethischen Überlegungen die wichtigste Zielsetzung für Prä-
vention im Kindesalter sein. Hierzu braucht es Angebote, die Kinder und Familien aus sozial 
benachteiligten Statusgruppen auch tatsächlich erreichen. Angebote, die (wie beispielsweise 
das medizinische System) primär auf Komm-Strukturen basieren oder die auf das Verteilen von 
Informationsmaterial zu gesundem Verhalten setzen, erreichen die eigentliche Zielgruppe meist 
nicht. Sie können (wie viele primärpräventive Angebote, die universell angelegt sind und damit 
die Gesamtpopulation als Zielgruppe haben) die soziale Kluft im Bereich Gesundheit sogar 
noch vergrößern (De Bock et al. 2011). Diese Problematik lässt sich als „umgekehrte Wirk-
samkeitspyramide“ umschreiben: Die ressourcenarmen sozialen Statusgruppen profitieren am 
wenigsten, die ressourcenreichen sozialen Statusgruppen am meisten von solchen Programmen. 
Vor diesem Hintergrund sollten Programme vor einer großflächigen Implementierung künftig 
einen differenziellen Wirkungsnachweis erbringen, d.h. dass die Effekte in verschiedenen sozi-
alen Gruppen evaluiert werden müssen und vor allem in den Gruppen der sozial Benachteilig-
ten. 

Es gibt klare Evidenz dafür, dass genau auf soziale Risikogruppen abzielende, frühe aufsu-
chende Maßnahmen („Frühe Hilfen“) langfristig Verbesserungen in Gesundheit und Bildungs-
erfolg ermöglichen und damit höchst kosteneffektiv sind (Lutz/Sander 2010). Weiter zeigt sich, 
dass ein früher Kitabesuch bei Kindern aus sozial benachteiligten Familien zu einer besseren 
gesundheitlichen, sprachlichen und motorischen Entwicklung führt (Butler 2011).  

Eine wichtige Voraussetzung zur Zielerreichung wäre die kostenlose Betreuung von Kindern 
aus dieser Zielgruppe, denn erst sie macht Kitas zu niederschwelligen Hilfsangeboten. Um die 
intensive Förderung der Kinder aus dieser Zielgruppe zu gewährleisten, muss prioritär die Qua-
lifikation, der Betreuungsschlüssel und die Vergütung des Erziehungspersonals vor allem in 
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den sozial benachteiligten Quartieren verbessert werden. Primärpräventive Maßnahmen sind 
vor allem in den Settings sinnvoll, wo die Zielgruppe  zu finden ist: in sozial benachteiligten 
Quartieren, Kindertagesstätten und Schulen. Zum Abbau sozialer Ungleichheit sollte Gesund-
heitsförderung weniger risiko- und stärker ressourcenorientiert sein und sehr niederschwellig 
angeboten werden. 

Das Nebeneinander von Angeboten ganz unterschiedlicher Träger von Gesundheits-, Bildungs- 
und sozialen Angeboten kann zu großen Reibungsverlusten führen. Die praktischen Erfahrun-
gen „vor Ort“ zeigen, dass integrierte Gesundheitsförderungsprogramme auf kommunaler Ebe-
ne beachtliche Erfolge haben können, da sie die Mitwirkung möglichst aller Akteure koordinie-
ren  und sogenannte Präventionsketten aufbauen können (Hilgers et al.). Obwohl es bereits vie-
le gute Ansätze zur Gesundheitsförderung bei sozial benachteiligten Kindern gibt, handelt es 
sich doch oft um kurzlebige Projekte, die wegen mangelnder Finanzierung wieder verschwin-
den. Ein weiterer Schwachpunkt ist, dass nur wenige der vielen Projekte  hinsichtlich Effektivi-
tät und Kosten evaluiert sind und somit auch keine Einschätzung der Langzeitwirkung erlauben 
(Korber/Mielck 2012). 

Die Weltgesundheitsorganisation hat erst kürzlich ein Gutachten mit Empfehlungen zum Ab-
bau gesundheitlicher Ungleichheit in Europa veröffentlicht (Marmot et al., 2012). Dieses unter-
streicht, dass nur ein Ansatz, der alle Politikbereiche umfasst (Whole-Governance) nachhaltig 
ein gesundes Aufwachsen für alle ermöglicht. 

Die Expertinnen und Experten, die bei der Denkwerkstatt der DGSMP Arbeitsgruppe „Kinder-
gesundheit“ versammelt sind, fordern daher von den verantwortlichen politischen Stellen fol-
gende Maßnahmen für eine Zukunft, in der alle Kinder – unabhängig von ihrer sozialen oder 
kulturellen Herkunft – gleiche Chancen für Bildungserfolg und Gesundheit haben, damit alle 
Kinder ihr volles soziales und gesundheitliches Potenzial erreichen können: 

1. Gesundheitsförderung mit dem Ziel „Verringerung sozialer Ungleichheit bei der Gesund-
heit“ muss regelfinanziert und gesetzlich im Rahmen eines neuartigen Präventions- und 
Gesundheitsförderungsgesetz (Geene 2012) verankert werden. Dauerhafte Koordination 
und Finanzierung dieser Maßnahmen sollten zu einer festen Säule sowohl des Gesundheits- 
und Bildungswesens als auch der Jugendförderung werden. 

2. Um frühe Entwicklung, Gesundheit und  Bildungschancen von Kindern aus sozial benach-
teiligten Gruppen zu fördern, muss die Umsetzung evidenzbasierter und qualitätsgesicherter 
Früher Hilfen vorangetrieben und bundesweit etabliert werden. 

3. Wir fordern Kosten-Effektivitätsanalysen mit validen und objektivierbaren Effektivitätspa-
rametern sowie differenziellem Wirkungsnachweis bei allen neuen Maßnahmen. Für die 
Projekte, welche die Zielgruppe effektiv erreichen, muss eine Regelfinanzierung und die 
Möglichkeit des Transfers in andere Kommunen gefunden werden. 

4. Der Fokus dieser Maßnahmen muss auf der Verbesserung von Strukturen und der Vernet-
zung von bestehenden evaluierten Angeboten liegen, am besten über eine zentrale Koordi-
nation auf kommunaler Ebene. Die Bereiche Bildung, Gesundheit und Entwicklung von 
Kindern sind hierbei nicht zu trennen. Notwendig ist eine enge Verzahnung dieser Ressorts 
im Bereich der Prävention (wie in entsprechenden Initiativen bereits angestrebt, z.B. im 
kommunalen Partnerprozess „Gesund aufwachsen für alle“ des Kooperationsverbundes 
„Gesundheitliche Chancengleichheit“). 

5. Anstatt durch finanzielle Anreize den frühen Kitabesuch zu verhindern (z.B. durch das „Be-
treuungsgeld“), sollen diese Ressourcen für den Ausbau und die Verbesserung der Betreu-
ung in Kindertagesstätten verwendet werden. Hierbei soll insbesondere für Kinder aus sozi-
al benachteiligten Familien eine frühe hochqualifizierte und kostenfreie außerhäusliche Be-
treuung mit außerhäuslichen Bezugspersonen sichergestellt werden. 
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