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Gesundheitsberichter stattung und Sozialstatistisches Berichtswesen

Anliegen der Gesundheitsberichterstattung (GBE) und des Sozial stati stischen Berichtswesensin Berlin
ist, die differenzierten Lebensverhéltnisse und Lebenslagen sowie die gesundheitliche und soziale
Versorgungssituation in ihrem zeitlichen Verlauf und in ihrer kleinrdumigen Auspragung systema-
tisch zu erfassen, darzustellen und zu bewerten. Als Mittel dazu dienen Daten bzw. indikatorgestiitzte
Beschreibungen und Analysen. Soziale Problemlagen in der Berliner Bevélkerung und deren Kon-
zentration im stédtischen Raum sind herauszuarbeiten, um eine fundierte Grundlage fir die Entwick-
lung zielgerichteter und passgenauer Handlungsstrategien zu schaffen.

Die Berichterstattung dient als Planungsgrundlage fir die Entwicklung und Durchfiihrung von kon-
kreten M al3nahmen und deren Evaluation. Sieinformiert das Parlament und die Birgerinnen und Birger
Uber die gesundheitliche und soziale Lage der Bevolkerung und sie stellt ihre Datenbesténde der
Wissenschaft zu Forschungszwecken zur Verfiigung. Die Berichterstattung ist in diesem Sinne ein
oOffentliches Gut.

Bei der Gesundheitsberichterstattung handelt es sich um eine verdichtende, zielgruppenorientierte
Darstellung und beschreibende Bewertung von Daten und Informationen, die fur die Gesundheit der
Bevolkerung, das Gesundheitswesen und die die Gesundheitssituation beeinflussenden Lebens- und
Umweltbedingungen bedeutsam sind.

Die Berichtsform gliedert sich in Basisherichte, Spezialberichte und Statistische Kurzinformationen:

Der Basisbericht enthélt Tabellen, die sich am Indikatorensatz der Lander orientieren, Erléuterun-
gen sowi e Ergebni sheschrei bungen zu ausgewahl ten Schwerpunkten aus den behandelten Themen-
feldern. Die Basisberichte werden jahrlich herausgegeben.

Foezial berichtewerden zu Schwerpunktthemen erarbeitet und enthalten Analysen, Zusammenhange
und insbesondere Handlungsempfehlungen fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGD), die
Verantwortlichen der GBE sowie die politisch Verantwortlichen. Zu den Spezia berichten geho-
ren auch die Sozia strukturatlanten. Die Spezialberichte erscheinen in unregelmaidiger zeitlicher
Folge.

Satistische Kurzinformationen fokussieren in aler Kirze auf aktuellpolitische Themen und die-
nen als schnelle Information der politisch Verantwortlichen, der Fachebene sowie als Mitteilung
an die Offentlichkeit. Die Kurzinformationen erscheinen in unregelméRiger zeitlicher Folge.

Das Sozial statistische Berichtswesen des Landes Berlin umfasst die systematische und regelmélige
Beobachtung und Auswertung von statistischen Daten auf den Sozialrechtsgebieten des Sozial-
gesetzbuches (SGB) XIl1, des SGB 11, des Asylbewerberleistungsgesetzes, des Landespflegegeld-
gesetzes und damit im Zusammenhang stehenden sozialen Entwicklungen. Das Sozial statistische
Berichtswesen beinhaltet die Generierung, Aufbereitung und Auswertung der Sozialstatistik desLandes
Berlin auf den genannten Rechtsgebieten ebenso wie die Berichterstattung tiber relevante Entwick-
lungen von Lebensverhaltnissen und Lebensagen in Berlin. Ergebnisformen des Sozial statistischen
Berichtswesens sind Daten und Statistiken und thematische Spezialberichte:

In der Sozialstatistik werden zum einen die nach Leistungsarten differenzierten Einnahmen und
Ausgaben und zum anderen die Empfanger der sozialen Leistungen unter Beachtung
soziastruktureller Merkmale betrachtet. Beide Betrachtungsperspektiven werden mit der réumli-
chen Sichtweise verschrankt.

Soezialberichte im Rahmen des Sozial statisti schen Berichtswesens verfolgen die vertiefende Ana
lyse von Erkenntnissen aus der Sozial statistik nach unterschiedlichen Themenschwerpunkten. Die
Spezia berichte erscheinen in unregelméaidiger zeitlicher Reihenfolge.

Die Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung und des Sozial statistischen Berichtswesens werden
zukunftigin dasim Aufbau befindliche Gesundheits- und Sozialinformationssystem (GSI) des Statistik-
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referates der Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz eingespeist und sind
dann tber das Internet unter www.berlin.de/sen/gsv/stati stik/index.html zugéanglich. Die Nutzer/innen
finden hier die Fulle der Informationen thematisch in regionaler und zeitlicher Differenzierung ge-
ordnet. Eine einfache Suchfunktion unterstiitzt das schnelle Auffinden der verfligbaren Texte, Tabel-
len oder Grafiken.

Einen Uberblick tber den Aufbau der Gesundheitsberichterstattung und des Sozialstatistischen
Berichtswesens gibt folgende Abbildung:

Gesundheitsberichterstattung und Sozialstatistisches Berichtswesen
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Aktueller Bericht

Mit dem vorliegenden Spezialbericht erscheint nun zum dritten Mal nach 2001 und 2003 zu dem
Schwerpunktthema ,, Gesundheitliche Lage von Kindern in Berlin“ eine Publikation auf der Basis der
Einschulungsuntersuchungen. Die Datengrundlage wird im Rahmen des Landesverfahrens Ein-
schulungsuntersuchung seit dem Jahr 2001 kontinuierlich durch die Kinder- und Jugend-
gesundheitsdienste (KJGD) in den Bezirken erhoben. Das verwendete Erhebungsinstrumentariumwird
unter Berlicksichtigung der Bedirfnisse der Gesundheitsberichterstattung kontinuierlich weiterent-
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wickelt. Der Fokus des vorliegenden Berichtes liegt auf der Betrachtung von préventionsrelevanten
Gesundheitsfeldern, mit dem priméren Ziel Problemfelder zu identifizieren und die jeweils betroffe-
nen Gruppen zu charakterisieren. Auf dieser Basis werden unter Einbeziehung bereits vorhandener
Aktivitéten die Handlungsempfehlungen erstmals aus dem Blickwinkel der Zugangswege Familie,
Sozialraum und Kindertagesstétte (Kita) heraus formuliert. Fir die Zukunft erméglichen die Daten
der Einschulungsuntersuchungen, die Wirksamkeit der angeschobenen Initiativen und Mal3nahmen
im Sinne einer Ergebnisevaluation zu tberpriifen.
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1 Einleitung

Die Gesundheit von Kindern ist eine wichtige Ressource, die es zu erhalten und zu schiitzen gilt. In
den industridisierten Landern hat sich in den vergangenen Jahrzehnten das Krankheitsspektrum im
Kindes- und Jugendalter verandert. Die zunehmend besseren medizinischen Behandlungs-
maoglichkeiten bei Infektionskrankheiten haben diesen viel von ihrer Bedrohlichkeit genommen, je-
doch ist eine Zunahme chronischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter zu verzeichnen. Auch
psychischen Erkrankungen und Entwicklungsauffalligkeiten wird zunehmende Bedeutung beigemes-
sen. Wissenschaftliche Studien weisen darauf hin, dass der soziale Status der Eltern den Gesundheits-
zustand der Kinder beeinflusst und dass friihzeitig erworbene Krankheitsbilder sowie Erndhrungs-
und Bewegungsgewohnheiten Einfluss auf die korperliche und seelische Gesundheit in spéteren Jah-
ren haben. Aus diesem Grund widmen die Senatsverwaltungen fir Gesundheit, Soziales und Verbrau-
cherschutz und Bildung, Jugend und Sport der gesundheitlichen und sozialen Lage von Kindern und
Jugendlichen besondere Aufmerksamkeit.

1.1  Zideund Inhalte der Einschulungsuntersuchung

Mit der fur alle Kinder im Schulgesetz von Berlin (8 55, Abs. 5) vorgeschriebenen Einschulungs-
untersuchung (ESU), die der 6ffentliche Gesundheitsdienst durchfiihrt (Gesetz Uber den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst, § 8, Abs. 2), wird Uberpriift, ob gesundheitliche oder entwicklungsbezogene Ein-
schrankungen bestehen, die fur den Schulbesuch von Bedeutung sind und mdglicherweise einen
Forderbedarf begriinden. Dartber hinaus hat sich die ESU zu einem Instrument der Gesundheits-
berichterstattung (Gesetz Uber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst, § 5, Abs. 3) entwickelt. Dadurch
haben sich die Zielsetzungen und damit auch das Untersuchungsspektrum der Einschulungs-
untersuchungen gewandelt. Von Interesse sind nicht mehr nur Befunde zum individuellen Gesund-
heitszustand und eventuellen Forderbedarf, sondern immer mehr auch Merkmale, die die Gesundheit
der Kinder algemein im Kontext wesentlicher sozialer, familidrer und personlicher Einflussgrofien
beschreiben.

Seit der Einfiihrung des Landesverfahrens Einschulungsuntersuchung in Berlin 2001 stehen jedes Jahr
vollstdndige, mit einheitlicher Methodik erhobene Daten zur gesundheitlichen und sozialen Lage der
Kinder zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung aus allen Bezirken zur Verfligung. Die Ein-
schulungsuntersuchungen finden in den Untersuchungsstellen der bezirklichen Kinder- und Jugend-
gesundheitsdienste (KJGD) nach einem zwischen der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und
Verbraucherschutz und den Bezirken abgestimmten, standardisierten Verfahren statt. Alle erhobenen
Befunde werden auf einem Dokumentationsbogen (vgl. Kapitel 9.2) erfasst und im Bezirk in eine
Datenbank eingegeben. Den Bezirken steht ein Programm zur Basisauswertung der eigenen Daten
zur Verfigung. Nach Abschluss der Einschulungsuntersuchungen werden die Daten aus den Bezir-
ken der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz Gbermittelt und dort zen-
tral ausgewertet. Die Daten der ESU sind somit jahrlich fir ganz Berlin, differenziert nach Bezirken,
aber auch kleinrdumiger nach Verkehrszellen und Jugendhilfeplanungsréumen verfiigbar.

Das ESU-Landesverfahren befindet sich in einem Prozess der stetigen Weiterentwicklung und An-
passung an neue Erkenntnisse und Fragestellungen. Die Daten werden jahrlich ausgewertet und in
verschiedenen Berichtsformen (als elgenstandige Spezialberichte oder beispielsweise a s Bestandteil
des Basis-Gesundheitsberichts oder des Sozialstrukturatlas) der Offentlichkeit zuganglich gemacht.
Auch die Berliner Bezirke nutzen die Mdglichkeit eigener Datenauswertungen und Berichterstellung.
Auf dem Dokumentationsbogen der Einschulungsuntersuchung 2004 werden praventionsrel evante
Bereiche wie Ubergewicht, Impfstatus, Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen, der Zustand
des kindlichen Gehisses, der durchschnittliche tégliche Konsum elektronischer Medien, Motorik und
visuelle Wahrnehmung erfasst. Daneben werden soziale Kenndaten der Familie, wie Bildung und
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Erwerbsstatus der Eltern, Informationen tber die Familienstruktur (Kind lebt bei den Eltern oder bei
einem allein erziehenden Elternteil usw.) sowie das Rauchverhalten der Eltern, der Einrichtungsbesuch
(Vorklasse, Kita, Elterninitiativkindertagesstétte u. a) und dessen Dauer dokumentiert. Die Feststel-
lung des Migrationshintergrundes erfolgt seit 2002 Uiber die Merkmale Staatsangehérigkeit und Kul-
turkreis (deutsch, tirkisch, Industriestaaten europdisch-westlicher Pragung, osteuropéische Staaten).
Erhoben wird auch, ob das Kind in Deutschland geboren wurde bzw. wie lange es bereitsin Deutsch-
land lebt. Die untersuchenden Kinderarztinnen und Kinderérzte dokumentieren im Rahmen der ESU
aulRerdem ihre Einschétzung der deutschen Sprachkenntnisse von Kindern und Eltern nichtdeutscher
Herkunft as wesentliche Voraussetzung fir eine erfolgreiche Integration (vgl. Kapitel 9.1 Materia
und Methoden).

12 Unter suchte Population

Fir die thematischen Auswertungen im vorliegenden Bericht werden die Kinder berticksichtigt, die
wegen Schul pflicht 2004 angemel det wurden und die erste Klasse besuchen sollten (folgend bezeichnet
as Einschiler/innen). Tabelle 1.1 zeigt die Verteilung auf die Bezirke in alter und neuer Struktur.
Insgesamt werden 21.816 Einschiler/innen in die Auswertung einbezogen, 10.169 Mé&dchen und
11.645 Jungen (bei zwei Kindern fehlt die Angabe zum Geschlecht). Die 8.839 Kinder, die unter-
sucht wurden, weil sie im Schuljahr 2004/05 die Vorschule besuchen sollten, werden bei den Aus-
wertungen nicht berticksichtigt. Von den Einschiller/innen haben 18.319 (84 %) die deutsche Staats-

Tabelle1.1:

Anzahl der untersuchten Kinder bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004
nach Bezirken, Ortsteilen und Anmeldegrund

- absolut und in %

) ) . Einschiler/innen Vorschiler/innen
Bezirk Altbezirk/Ortsteil ) ) I nsgesamt
absolut in % absolut in %
Mitte Mitte 629 2,9 287 33 916
Tiergarten 633 29 328 338 961
Wedding 874 4,0 488 5,6 1.362
Friedrichshain-Kreuzberg Friedrichshain 557 2,6 51 0,6 608
Kreuzberg 1.182 54 624 7,2 1.806
Pankow Prenzlauer Berg 722 33 112 1,3 834
WeiBensee 571 2,6 32 0,4 603
Pankow 1.093 5,0 149 17 1.242
Charlottenburg-Wilmersdorf ~ Charlottenburg 754 35 630 7.2 1.384
Wilmersdorf 656 3,0 429 49 1.085
Spandau Spandau 1.488 6,9 682 7,8 2.170
Steglitz-Zehlendorf Zehlendorf 615 2,8 486 5,6 1.101
Steglitz 1.125 52 712 8,2 1.837
Tempel hof-Schoneberg Schéneberg 819 38 597 6,8 1.416
Tempel hof 1.137 52 637 7,3 1.774
Neukdlln Neukdlln 2.291 10,6 1.157 133 3.448
Treptow-K dpenick Treptow 818 38 90 1,0 908
K &penick 774 3,6 50 0,6 824
Marzahn-Hellersdorf Marzahn 800 3,7 94 11 894
Hellersdorf 902 4.2 59 0,7 961
Lichtenberg Lichtenberg 915 4,2 171 2,0 1.086
Hohenschénhausen 660 3,0 85 1,0 745
Reinickendorf Reinickendorf 1.694 7.8 777 8,9 2471
zusammen 21.709 100,0 8.727 100,0 30.436
keine Angabe zum Bezirk
bzw. nicrg aus Berlin 107 12 219
Berlin 21.816 8.839 30.655

(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)
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angehdrigkeit, 3.397 (16 %) sind entsprechend den Passverhatnissen Nichtdeutsche. Befragt nach
dem fir soziale Betrachtungen wichtigen Migrationshintergrund, wird fr 15.710 Einschiler/innen
(72 %) eine deutsche Herkunft festgestellt und 6.006 (28 %) entstammen einem anderen Kulturkreis.
Unabhéngig von Staatsangehdrigkeit und Herkunft kommen 8.441 Kinder (39 %) aus Berlin-Ost,
13.268 (61 %) haben ihren Wohnsitz in Berlin-West.

1.3 Aufbau des Berichts

Der vorliegende Bericht enthélt Ergebnisse der Auswertungen zu den Bereichen Besuch von Kitas
und anderen vorschulischen Einrichtungen (Kapitel 2), deutsche Sprachkenntnisse (Kapitel 3), Uber-
gewicht, Fernsehkonsum, matorische Entwicklung und Wahrnehmung (Kapitel 4), Inanspruchnah-
me von Vorsorgeuntersuchungen, Impfungen und Zahngesundheit (Kapitel 5) und elterliches Rau-
chen (Kapitel 6). Das Kapitel 7 fasst die Befunde zusammen und leitet daraus Problemfelder ab, in
denen gesundheitspolitischer Handlungsbedarf besteht. In Kapitel 8 werden Schlussfolgerungen aus
den dargestellten Ergebnissen gezogen, bestehende Handlungsansétze in den identifizierten Problem-
bereichen benannt und Empfehlungen fir weitergehende Mal3nahmen formuliert. Im Anhang (K api-
tel 9) finden sich Ausfiihrungen zu Material und Methoden, der Dokumentationsbogen der ESU 2004
sowie ein Tabellen-, Abbildungs-, Literatur- und Publikationsverzeichnis.
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2 | nanspr uchnahme von Betreuungseinrichtungen

Der Betreuung von Kindern im Kleinkind- und Vorschulalter in entsprechenden Einrichtungen kommt
in mehrerer Hinsicht eine wichtige Bedeutung zu. Neben den sozialen Aspekten, die das Leben in
einer grofleren Gemeinschaft gleichaltriger Kinder mit sich bringt, sind frihkindliche Bildung und
Spracherwerb weitere wichtige Aufgaben, die von den Einrichtungen gel eistet werden sollen. Dartiber
hinaus werden sie in den letzten Jahren auch zunehmend im Sinne des Settingansatzes als Zugangs-
maoglichkeit fir Matnahmen zur Gesundheitsférderung und Pravention erkannt und genutzt. In der
aktuellen Diskussion werden sie zudem auch im Hinblick auf den Kinderschutz als mdgliche
Fruherkennungsinstanz in Erwégung gezogen.

Insgesamt ist die Inanspruchnahme von Betreuungseinrichtungen in Berlin a's hoch einzustufen. So
besuchen 97 % der Einschiller/innen des Jahres 2004 eine Betreuungseinrichtung. Da dies zu 96 %
dieKitaallein oder Kitain Kombination mit anderen Einrichtungen ist, wird im Weiteren nicht nach
Betreuungseinrichtung differenziert und die Begriffe Kita und Betreuungseinrichtung werden syno-
nym verwandt. Die mittlere Dauer des Kitabesuchs betrégt 42 Monate (Median; Interquartilsabstand
34-52 Monate). Aussagekréftiger ist jedoch der Zeitraum, den die Kinder vor der Einschulungs-
untersuchung in einer Kitawaren, gruppiert nach < %2 Jahr, %2 bis 2 Jahre und > 2 Jahre. Hierbel zeigt
sich, dass lediglich 2,7 % der Kinder (n = 562) kirzer als ein halbes Jahr die Kita besucht haben,
weitere 12,8 % (n = 2.642) ¥z bis 2 Jahre und die deutliche Mehrheit von 84,5 % (n = 17.505) mehr
als 2 Jahre. Der Anteil der Kinder, die nie eine Einrichtung besucht haben, betragt entsprechend dem
oben Gesagten 2,9 % (n = 623).

In der Differenzierung nach Geschlecht ergeben sich keine Unterschiede, weder in der Inanspruch-
nahme Uberhaupt, noch in der Dauer. Auch bel der im Weiteren dargestellten Analyse nach sozialem
Schichtindex und Herkunft zeigen sich keine geschlechtsspezifischen Unterschiede in den jeweiligen
Untergruppen.

Demgegenlber zeigen sich Unterschiede bel der Nutzung von Betreuungseinrichtungen in den sozi-
alen Schichten. Wahrend Familien aus der unteren sozialen Schicht ihre Kinder zu 95 % in die Kita
geben und der Anteil der Kinder, die kiirzer a's ein halbes Jahr dort waren, rund 9 % betragt, sind die
Kinder der Familien aus der mittleren und oberen Schicht zu 99 % in einer Betreuungseinrichtung
und der Anteil der Kinder mit einer kurzen Betreuungszeit liegt zwischen 2 % und 3 % (obere bzw.
mittlere soziale Schicht).

Auch zwischen den Herkunftsgruppen lassen sich entsprechende Unterschiede in der Inanspruchnahme
der Kitas nachweisen. So sind Kinder deutscher Herkunft mit 98 % im Vergleich zu den Kindern
nichtdeutscher Herkunft am héufigsten in einer Betreuungseinrichtung, wobei der Anteil inden ehemals
Ost-Berliner BezirkenimVergleich zu den ehemal swestlichen noch eéinmal héher liegt. Demgegentiber
gehen Kinder tirkischer Herkunft und die Kinder der Familien aus den westlichen Industriestaaten
Zu je 96 % und Kinder aus den sonstigen Staaten zu 93 % in die Kita. Am niedrigsten ist der Anteil
der Kinder in Betreuungseinrichtungen unter den Kindern aus den ehemaligen Ostblockstaaten mit
91 %. Die Verteilung nach Betreuungsdauer weist ein dhnliches Bild auf: Wahrend nur 3 % der Kin-
der deutscher Herkunft kiirzer ein as halbes Jahr in die Kita gehen, steigt dieser Anteil bei den Kin-
dern tirkischer Herkunft bzw. aus den westlichen Industrienationen auf 8 % bzw. 9 %, und liegt bei
14 % bzw. 16 % bei den Kindern aus den sonstigen bzw. ehemaligen Ostblockstaaten.

Die Differenzierung nach sozialem Schichtindex innerhalb der Herkunftsgruppen ergibt im Prinzip
das dem sozialen Schichtindex in der Gesamtpopulation entsprechende Bild. In allen Herkunfts-
gruppen, mit Ausnahme der Kinder aus den westlichen Industriestaaten, gehen die Kinder aus der
unteren sozialen Schicht kurzer in die Kita als die Kinder aus der mittleren bzw. oberen Schicht
(Abb. 2.1).
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Abbildung 2.1:

Kinder bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach mittlerer Dauer (Median) des Einrichtungsbesuchs,
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Abbildung 2.2:

Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2001-2004 nach Einrichtungsbesuch und Herkunft
-in%

100 ~

L 4

L 4

98 or—

96 [
94

92 4 — o —"

90 +
88 1
86

84 -

Prozent

82 1
80

T T
2002 2003 2004

—@— Deutschland —— Turkei

—&— Staaten des ehem. Ostblocks —®— Sonstige Staaten

(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Der zeitliche Verlauf (Abb. 2.2) von 2002 bis 2004
ist insofern interessant, a's die Inanspruchnahme
der Betreuungseinrichtungen tber die Zeit bei den
Kindern aus den ehemaligen Ostblockstaaten von
86 % auf 91 % gestiegen ist, wahrend der Anteil in
den anderen Herkunftsgruppen nahezu unverandert
geblieben ist. Dabei ist alerdings zu berticksichti-
gen, dass bel den anderen Herkunftsgruppen das
Steigerungspotential aufgrund der schon hohen
Inanspruchnahmeraten eher gering ist.

Bel der Betrachtung nach den ehemaligen Bezirken
Berlins zeigt sich, dass die durchschnittliche Dau-
er des Kitabesuchs in den ehemaligen 6stlichen
Bezirken Berlins (mit Ausnahme des Bezirks Mit-
te) durchweg am hochstenist, wohingegen mit Tier-
garten, Neukélln und Wedding drei ehemalige
Westbezirke die niedrigsten Werte aufweisen
(Abb. 2.3). DieAnalyseder Anteile der Kinder, die
Uberhaupt eine Einrichtung besuchen, ergibt im

Wesentlichen das gleiche Bild (nicht grafisch dargestellt). Insgesamt ist die Aufschliisselung nach
Bezirken an dieser Stelle jedoch insofern nur von begrenztem Nutzen, da Subgruppen mit niedriger
Kita-Nutzung untergehen. Dies betrifft z. B. die Kinder aus den ehemaligen Ostblockstaaten, die zu
einem grof3en Teil in den dstlichen Bezirken Berlins leben, deren schlechtere Nutzungsraten aber
aufgrund der zahlenmél3ig deutlich grofReren Gruppe der Kinder deutscher Herkunft mit einem sehr

hohen Nutzungsverhalten verdeckt werden.
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Abbildung 2.3:

Dur chschnittliche Dauer des Einrichtungsbesuchs der Kinder bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach den
Bezirken (alte Bezirksstruktur)
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Zusammenfassung

Insgesamt ist die Inanspruchnahme von Betreuungseinrichtungen in Berlin hoch. Geht man davon
aus, dass es wiinschenswert ist, dass Kinder zumindest das letzte Jahr vor der Einschulung in eine
Betreuungseinrichtung gehen, so betrifft dies berlinweit rund 1.200 Kinder, die zum Zeitpunkt der
Einschulungsuntersuchung (also ca. %2 Jahr vor Schulbeginn) nicht oder kiirzer as ein halbes Jahr in
die Kita gehen. Diese Subgruppe von Kindern ist in einigen gesundheitlichen Bereichen gefahrdeter
asdie Kinder, die langer in eine Kita gehen, wie die weiteren Auswertungen zeigen. Fur die detail-
lierten Ergebnisse hierzu wird auf die folgenden Fachkapitel (Kapitel 3.2, 5.1, 5.2, 5.3) verwiesen.

Waéhrend das Geschlecht keinen Einfluss auf die Inanspruchnahme hat, gehen Kinder aus Familien
der unteren Schicht und Kinder nichtdeutscher Herkunft im Vergleich seltener Gberhaupt in eine Kita
und wenn sie gehen, ist die Betreuungsdauer insgesamt kirzer. Die Kinder nichtdeutscher Herkunft
sind hierbei nicht als homogene Gruppe zu sehen. So sind unter diesen Kindern die Anteile derjeni-
gen mit einer Herkunft aus den sonstigen Staaten und den Staaten des ehemaligen Ostblocks, die nicht
oder nur kurz in einer Betreuungseinrichtung waren, am gréf3ten. Der hohe Anteil mit fehlender bzw.
kurzer Betreuung bei den osteuropéi schen Kindernist zumindest z. T. durch kiirzere Aufenthal tszeiten
in Deutschland (nicht in Deutschland geboren) erklérbar.

Vor dem Hintergrund mdglicher Strategien zur weiteren Steigerung der Kita-Nutzung bietet die Iden-
tifizierung von Subgruppen, wie sie die dargestellten Ergebnisse erméglichen, einen scheinbar guten
Ansatzpunkt. Dabei sollte man jedoch die Fallzahlen nicht aus dem Blick verlieren. So handelt es
sich um 247 Kinder aus den ehemaligen Staaten des Ostblocks, die nicht oder nur kurz in einer Kita
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waren. Diese Kinder verteilen sich Gber 22 der ehemaligen 23 Berliner Bezirke und sind zudem sprach-
lich keine homogene Gruppe.

Dem Besuch einer Betreuungseinrichtung kommt als wichtigem Zugangsweg fur Gesundheits-
forderung und Pravention eine besondere Bedeutung zu. Die Kita wird daher in den abschlief3enden
Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen (Kapitel 8) als eines von drei Settings ausfihrlich
dargestellt.
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3 Kenntnisse der deutschen Sprache bel Kindern nichtdeutscher
Her kunft

Kinder aus Familien nichtdeutscher Herkunft, die in der frihen Kindheit und im Kindergartenalter
eine Zweitsprache erlernen, beherrschen diese oft nach wenigen Jahren genauso gut wie ihre Mutter-
sprache. Dieser natlrliche Zweitsprachenerwerb, der reichhaltige soziale Kontaktein der Zweitsprache
voraussetzt, |auft ebenso ab wie das Erlernen der Erstsprache! (vgl. hierzu auch den Vorbericht?).
Erschwert wird der Erwerb von Deutsch al's Zweitsprache gegentiber dem Erlernen der Mutterspra-
che, wenn der Kontakt erst spét einsetzt und dadurch die ,, sensible Phase” des Spracherwerbs bereits
verstrichen ist. Auch wenn in der Zweitsprache bereits allgemeine kommunikative Fahigkeiten be-
stehen, die dem Kind eine Versténdigung unter Verwendung von Kontextinformationen erméglichen,
mangelt es haufig noch an der fir den schulischen Erfolg notwendigen abstrakten, héheren Sprach-
fahigkeit und dem erforderlichen umfassenden Regelversténdnis der Sprache.® Kinder mit Deutsch
as Muttersprache dagegen sollten im Vorschulalter bereits Uber diese abstrakte Sprachféhigkeit ver-
flgen.* Ein in der Schule vermittelter Zweitsprachenerwerb ist unvergleichlich schwieriger als ein
natUrlicher Zweitsprachenerwerb und vermindert die Startchancen der betroffenen Kinder im Vergleich
Zu denjenigen, die Deutsch bereits flief3end beherrschen.

Fir Kinder mit Migrationshintergrund stellen gute Kenntnisse und Versténdigungsmdglichkeiten in
der deutschen Sprache eine wesentliche Voraussetzung fir die soziale Integration dar. Fehlende oder
unzureichende Deutschkenntnisse erschweren einen erfolgreichen Schulbesuch, behindern die Teil-
habe am sozialen Leben und verringern damit auch die Gesundheitschancen. Daher erscheint eswiin-
schenswert, dass alle Kinder, gleich welcher Herkunft, bel Schuleintritt bereits tber so gute Kennt-
nisse der deutschen Sprache verfiigen, dass ihre soziale Teilhabe und ihr Schulerfolg nicht durch
Sprachbarrieren beeintréchtigt werden.

3.1 Deutschkenntnisse der Kinder nach Her kunftsgruppen

Von allen 21.816 Einschiler/innen sind 6.006 Kinder (28 %) nichtdeutscher Herkunft (vgl. Kapitel
9.1.3). Vondiesenliegtin 5.941 Fallen (99 %) eine Einschétzung der Verstdndigung in deutscher Spra-
chedurch den untersuchenden Arzt bzw. die untersuchende Arztin vor. Diefolgenden in diesem K apitel
dargestellten Auswertungen beziehen sich ausschliefdlich auf diese Gruppe von Kindern.

Uber die Halfte der Kinder nichtdeutscher Herkunft kann sich in deutscher Sprache gut bis sehr gut
mit Akzent (999 Kinder, 17 %) oder sogar akzentfrei (2.324 Kinder, 39 %) verstandigen. Fast ein Drittel
der Kinder nichtdeutscher Herkunft (n=1.732, 29 %) spricht zwar fliissig Deutsch, aber mit erheb-
lichen Fehlern. Die deutschen Sprachkenntnisse der tbrigen Kinder werden als ,,radebrechend” (618
Kinder, 10 %) oder nicht bzw. kaum vorhanden (268 Kinder, 5 %) eingestuft. Eine Unterscheidung
nach Geschlecht ergibt geringfiigig bessere deutsche Sprachkenntnisse bei den Madchen (42 % akzent-
frei, 16 % gut bis sehr gut) im Vergleich zu den Jungen nichtdeutscher Herkunft (37 % akzentfrel,
17 % gut bis sehr gut). Ausgehend von der Einschétzung, dass nur gute bis sehr gute oder akzentfreie
Deutschkenntnisse es dem Kind erméglichen, dem Schulunterricht ohne Probleme zu folgen, werden
fur alle weiteren Auswertungen die Kategorien ,,gut bis sehr gut mit Akzent* und , akzentfrei* zur
Kategorie , (sehr) gut” und die Kategorien ,nicht* und ,,radebrechend” zur Kategorie ,, nicht/kaum®
zusammengefasst.

Abbildung 3.1 zeigt die deutschen Sprachkenntnisse der Kinder nichtdeutscher Herkunft, gegliedert
nach dem Kulturkreis, dem sie zugeordnet wurden. Insgesamt weisen 44 % der Kinder nichtdeutscher
Herkunft deutsche Sprachkenntnisse auf, die fir den Schulunterricht als nicht ausreichend erachtet
werden. Dabei verfligen Kinder aus den westlichen Industriestaaten Uber die besten Deutschkenntnisse,
diein dieser Gruppe zu drel Vierteln als gut oder sehr gut eingeschétzt werden, wahrend dies bei den
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Abbildung 3.1:
Kinder nichtdeutscher Herkunft bei der

Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach deutschen

Sprachkenntnissen und Her kunft
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Kindern tirkischer Herkunft nur fur die Halfte zu-
trifft. Kinder mit Herkunft aus den Staaten des ehe-
maligen Ostblocks und sonstigen Staaten sind
beztiglich ihrer Deutschkenntnisse dazwischen ein-
zuordnen. Der bereits erwdhnte Geschlechtsunter-
schied, wonach Mé&dchen etwas bessere deutsche
Sprachkenntnisse aufweisen als Jungen, ist in al-
len Herkunftsgruppen mit Ausnahme der westli-
chen Industriestaaten zu beobachten.

Betrachtet man nur die Kinder nichtdeutscher Her-
kunft, die nicht in Deutschland geboren sind (642
Kinder oder 11 % der Kinder nichtdeutscher Her-
kunft), so zeigt sich, dassin dieser Untergruppe die
Versténdigungsmoglichkeiten in deutscher Sprache
im Vergleich zur Gesamtgruppe der Kinder
nichtdeutscher Herkunft deutlich eingeschréankt
sind. Dies gilt in besonders starkem Ausmald fir
Kinder aus Staaten des ehemaligen Ostblocks, de-
ren deutsche Sprachkenntnisse zu 50 % als gut bis
sehr gut und zu 31 % al's nicht oder kaum vorhan-

den eingeschétzt werden, und fur Kinder aus der Turkei, denen nur zu 23 % gute bis sehr gute und zu
42 % nicht oder kaum vorhandene deutsche Sprachkenntnisse bescheinigt werden. Hierbei ist allerdings
zu berlicksichtigen, dass nur wenige Kinder turkischer Herkunft nicht in Deutschland geboren sind,
sodass diese Aussage lediglich auf einer kleinen Gruppe von 57 Kindern beruht, wahrend es sich bei
den nicht in Deutschland geborenen Kindern aus Staaten des ehemaligen Ostblocks um 336 Einschtiler/

innen handelt.

Abbildung 3.2:

Deutsche Sprachkenntnisse der Kinder nichtdeutscher Herkunft bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach

Herkunft und sozialem Schichtindex
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Der Anteil der Kinder mit guten bis sehr guten deutschen Sprachkenntnissen in der Untergruppe der
Kinder nichtdeutscher Herkunft mit deutschem Pass (2.609 Kinder oder 43 % der Kinder nichtdeutscher
Herkunft) liegt um neun Prozentpunkte hoher as in der Gesamtgruppe der Kinder nichtdeutscher
Herkunft. Dies trifft fir die verschiedenen Herkunftsgruppen in &hnlichem Ausmal3 zu. Jedoch ver-
fagt auch unter den Kindern nichtdeutscher Herkunft mit deutscher Staatsangehdrigkeit ein Drittel
nur Uber fehlerhafte oder schlechte Deutschkenntnisse.

Mangelnde deutsche Sprachkenntnisse der Kinder nichtdeutscher Herkunft sind in erster Linie, aber
nicht ausschliefdlich in der unteren Sozialschicht anzutreffen (Abb. 3.2). Der Anteil der Kinder mit
guten oder sehr guten Verstandigungsmaoglichkeiten in deutscher Sprache nimmt in alen Herkunfts-
gruppen von der oberen zur unteren Sozialschicht ab, wobei der Unterschied zwischen Kindern aus
der oberen und der mittleren Sozial schicht stetskleiner ist alsder zwischen der mittleren und der unteren
Sozialschicht. Von den Kindern tlrkischer Herkunft oder aus sonstigen Staaten spricht in der unteren
Schicht nicht einmal die Halfte gut oder sehr gut deutsch, wogegen esin der oberen Schicht mehr as
zwei Drittel sind. Bel Kindern mit Herkunft aus Staaten des ehemaligen Ostblocks oder westlichen
Industriestaaten sind die Verhdtnisse dhnlich, wenn auch insgesamt auf etwas besserem Niveau.

Zusammenfassung

Fir alle Herkunftsgruppen zeigt sich, dass ein grof3er Teil der Kinder nichtdeutscher Herkunft bis zur
Einschulung gute oder sehr gute Deutschkenntnisse erworben hat, sodass hier keine Sprachbarrieren
einer erfolgreichen Teilnahme am Unterricht entgegenstehen, dass dies aber fur eine nicht unerhebli-
che Untergruppe der Kinder nichtdeutscher Herkunft nicht zutrifft. Mangel nde deutsche Sprachkennt-
nisse treten am haufigsten bei Kindern tirkischer Herkunft auf. Zu beachten ist ein recht hoher Anteil
von nicht in Deutschland geborenen Kindern aus Staaten des ehemaligen Ostblocks mit geringen
Versténdigungsmaglichkeiten in deutscher Sprache. Auch von den Kindern nichtdeutscher Herkunft
mit deutscher Staatsangehorigkeit verfugt ein Drittel nicht Gber gute deutsche Sprachkenntnisse,
wodurch die Notwendigkeit der Berticksichtigung eines Migrationshintergrunds auch bel Kindern mit
deutschem Pass unterstrichen wird. Unzureichende deutsche Sprachkenntnisse weisen eine deutliche
Héaufung in der unteren Sozialschicht auf.

3.2  Einfluss der Betreuungsdauer auf deutsche Sprachkenntnisse

Ausgehend von der Annahme, dass Kinder im Kindergarten- und Vorschulalter bei intensiven Sozial-
kontakten in deutscher Sprache sich diese problemlos aneignen, auch wenn in ihrer Familie vorwie-
gend oder ausschliefidlich eine andere Sprache gesprochen wird, soll betrachtet werden, wie sich der
Besuch einer Kita oder einer anderen vorschulischen Einrichtung auf die Sprachkenntnisse der Kin-
der nichtdeutscher Herkunft auswirkt. Abbildung 3.3 zeigt die deutschen Sprachkenntnisse der Kin-
der tirkischer Herkunft und der Kinder mit Herkunft aus den Staaten des ehemaligen Ostblocks in
Abhéngigkeit von der Dauer ihres Einrichtungsbesuchs bis zum Zeitpunkt der Einschulungs-
untersuchung. Zu den Kindern mit weniger als einem halben Jahr Einrichtungsbesuch gehéren auch
digjenigen, die vor der Einschulung keine Einrichtung besucht haben. Deutlich erkennbar ist fiir bei-
de Herkunftsgruppen eine Zunahme des Anteils von Kindern mit guten und sehr guten deutschen
Sprachkenntnissen mit 18ngerer Dauer des Einrichtungsbesuchs. Auffélig ist, dass Kinder mit Her-
kunft aus den Staaten des ehemaligen Ostblocks bel fehlendem oder kurzem Einrichtungsbesuch tber
schlechtere Deutschkenntnisse verfiigen als Kinder aus Familien tirkischer Herkunft, sich dies aber
in den Gruppen mit langerem Einrichtungsbesuch umkehrt. Unter den Kindern, die langer als zwel
Jahre eine Kita oder eine andere Einrichtung besucht haben, sprechen nur noch 23 % der Kinder mit
Herkunft aus den Staaten des ehemaligen Ostblocks, aber 44 % der Kinder tirkischer Herkunft feh-
lerhaft oder kaum bzw. gar nicht deutsch.

SenGesSozV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozial statistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN

SpezIALBERICHT 2006 - 1

11

Abbildung 3.3:

Deutsche Sprachkenntnisse der Kinder mit Herkunft ausder Tirkel und Staaten des ehemaligen Ostblocks bei der
Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach Dauer des Einrichtungsbesuchs
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Wenn Kinder nichtdeutscher Herkunft die deutsche Sprache trotz langeren Einrichtungsbesuchs nur
unzureichend erlernen, kénnte dies daran liegen, dass in der Einrichtung — genauso wie in der Fami-
lie — mehrheitlich nicht deutsch gesprochen wird. Um diese Annahme ndher zu beleuchten, wurde
analysiert, ob ein Zusammenhang besteht zwischen den deutschen Sprachkenntnissen der Kinder
nichtdeutscher Herkunft und dem Anteil von Kindern entsprechender Herkunft im Wohngebiet des
jeweiligen Kindes. Abbildung 3.4 zeigt die deutschen Sprachkenntnisse von Kindern tirkischer Her-
kunft in Abhangigkeit von der Wohndichte tirkischer Kinder® und der Dauer des Einrichtungsbesuchs.
Dabei wurden alle Besuchsdauern bis zu zwei Jahren wegen kleiner Fallzahlen zusammengefasst. In
der Abbildung zeigt sich neben dem bereits beschriebenen positiven Zusammenhang zwischen Ein-
richtungsbesuch und deutschen Sprachkenntnissen ein deutlicher Effekt des Anteils von Kindern tir-
kischer Herkunft im Wohngebiet: je hoher der Anteil gleichaltriger Kinder tirkischer Herkunft im
Wohngebiet ist, desto geringere deutsche Sprachkenntnisse weisen die tirkischen Kinder auf. In
Wohngebieten mit einem Anteil von tber 40 % Einschiler/innen tirkischer Herkunft werden nicht
einmal einem Drittel der Kinder turkischer Herkunft gute bis sehr gute deutsche Sprachkenntnisse
bescheinigt, selbst wenn sie bereits tiber zwei Jahrein einer Kita oder anderen Einrichtung verbracht
haben.

Fir die Kinder mit Herkunft aus den Staaten des ehemaligen Ostblocks lassen sich die Verhdltnisse
beziiglich der Wohndichte nicht mit denen der Kinder tirkischer Herkunft vergleichen, dabei weitem
nicht so hohe Anteile erreicht werden und in dieser Herkunftsgruppe verschiedene Muttersprachen
relevant sind. Dennoch wird in Abbildung 3.5 betrachtet, wie sich die deutschen Sprachkenntnisse
der Kinder aus Familien aus Staaten des ehemaligen Ostblocks in Abhdngigkeit von der Wohndichte
und der Dauer des Einrichtungsbesuchs unterscheiden. Auch hier zeigt sich ein geringerer Anteil von
gut oder sehr gut deutsch sprechenden Kindern in Gebieten mit htherer Wohndichte von Kindern der
gleichen Herkunftsgruppe, vor allem bei denjenigen Kindern mit kiirzerer Besuchsdauer einer Kita
oder anderen vorschulischen Einrichtung. Der Effekt, dass in Gebieten mit hoher Wohndichte von
Familien tlrkischer Herkunft auch bei langerem Kitabesuch viele Kinder tirkischer Herkunft nicht
fehlerfrei deutsch sprechen lernen, ist bei den Kindern osteuropéischer Herkunft jedoch nicht oder
nur sehr abgeschwécht zu beobachten.
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Abbildung 3.4:

Deutsche Sprachkenntnisse der Kinder tiirkischer Herkunft bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach
Wohndichte und Dauer des Einrichtungsbesuchs
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Abbildung 3.5:

Deutsche Sprachkenntnisse der Kinder aus Staaten des ehemaligen Ostblocks bei der Einschulungsunter suchungin
Berlin 2004 nach Wohndichte und Dauer des Einrichtungsbesuchs
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Wegen des sehr unterschiedlichen Anteils von Kindern nichtdeutscher Herkunft in den verschiede-
nen Bezirken Berlins erscheint es sinnvoll, den Anteil der Kinder mit mangel nden deutschen Sprach-
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kenntnissen auf Bezirksebene zu betrachten (Abb. 3.6).6 Dabei wird ersichtlich, dassvor alemin den
I nnenstadtbezirken viele Kinder mit fehlerhaften oder schlechten Deutschkenntnissen anzutreffen sind,
wogegen in der Mehrzahl der Bezirke nur ein kleiner Anteil der Einschiler/innen nicht ausreichende
deutsche Sprachkenntnisse aufweist. In 14 der 23 ehemaligen Bezirke Berlinsliegt der Anteil der Kinder
mit fehlerhaften oder unzureichenden Sprachkenntnissen unter 5 %. In diesen Bezirken sind zwischen
6 (Prenzlauer Berg) und 69 Kindern (Spandau) betroffen, deren deutsche Sprachkenntnisse als pro-
blematisch fir einen erfolgreichen Schulbesuch erachtet werden. In den vier Bezirken mit einem Anteil
von einem Drittel oder mehr Kindern mit fehlerhafter oder unzureichender Beherrschung der deut-
schen Sprache handelt es sich dagegen um 210 (Wedding) bis zu 733 Kinder (Neukdlln), sodass in
diesen Bezirken von einer vollig anderen GrofRenordnung des Problems mangel nder deutscher Sprach-
kenntnisse der Einschiler/innen gesprochen werden muss.

Abbildung 3.6:

Kinder bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach den Bezirken (alte Bezirksstruktur) und eingeschr éankten
deutschen Sprachkenntnissen
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Zusammenfassung

Die deutschen Sprachkenntnisse der Kinder nichtdeutscher Herkunft werden durch den Besuch einer
Kita oder einer anderen Einrichtung von mindestens zwel Jahren Dauer positiv beeinflusst. Kinder
mit Herkunft aus Staaten des ehemaligen Ostblocks, die bei der Einschulung noch nicht tiber ausrei-
chende Deutschkenntnisse verfiigen, sind vorwiegend solche, die noch nicht oder nur kurz eine Ein-
richtung besucht haben. Bei den Kindern turkischer Herkunft trifft diese Aussage ebenfalls zu, je-
doch gibt es zusétzlich — vor allem in Wohngehieten mit vielen Familien tirkischer Herkunft — eine
nicht unerhebliche Gruppe von Kindern, dietrotz einer Besuchsdauer von Uber zwel Jahren die Zweit-
sprache Deutsch noch nicht so erlernt haben, dass es fiir einen erfolgreichen Schulbesuch ausreicht.
Einerdumlich differenzierte Analyse zeigt, dass sich das Problem mangel nder deutscher Sprachkennt-
nisse bei Einschuler/innen auf innerstadtische Gebiete konzentriert.
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Die Ergebnisse belegen, dass unzureichende Deutschkenntnisse bei Schulbeginn ein Problem dar-
stellen, dem durch die Ermutigung zum Kitabesuch, durch Sprachférderung in der Kita und durch
Integrationsmal3nahmen fir Familien nichtdeutscher Herkunft begegnet werden muss. Ausfiihrungen
zu bestehenden Konzepten und Handlungsansétzen finden sich in Kapitel 8.

1 Beauftragte der Bundesregierung firr Auslanderfragen (Hrsg.) (2000): Hallo, Hola, Ola: Sprachférderung in Kindertagesstéatten. Universitéts-Buchdru-
ckerei, Bonn.

2 Delekat, D. (2003): Zur gesundheitlichen Lage von Kindern in Berlin. Ergebnisse und Handlungsempf ehlungen auf Basis der Einschulungsuntersuchungen
2001. Gesundheitsberichterstattung Berlin, Spezial bericht 2003 - 2. Senatsverwaltung firr Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz Berlin, im Internet
abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/gsv/statistik/gesundheit/spezial .html .

3 Siebert-Ott, G. (1999): Zweisprachigkeit und Schulerfolg. Die Wirksamkeit von schulischen Modellen zur Férderung von Kindern aus zugewanderten
Sprachminderheiten: Ergebnisse der (Schul)forschung. Universitat Koln, Kéln.

4 In welchem Ausmaf3 dies fur die Berliner Einschiler/innen deutscher wie auch nichtdeutscher Herkunft der Fall ist, wird durch die Sprachstandser-
hebung ,, Deutsch Plus* der Senatsverwaltung fur Bildung, Jugend und Sport erfasst, die nicht Bestandteil der Einschulungsuntersuchung ist.

5 Der Anteil von Kindern turkischer Herkunft bzw. Herkunft aus Staaten des ehemaligen Ostblocks wurde auf der Basis der Verkehrszellen fur alle Ein-
schiiler/innen 2004 berechnet, wobei Verkehrszellen mit weniger als 15 Kindern von den Analysen ausgeschlossen wurden.

6 In diese Auswertung wurden alle 21.575 Kinder mit Angaben zu deutschen Sprachkenntnissen einbezogen, da nur so der Anteil der Kinder mit Sprach-
problemen im Verhdltnis zu allen Einschiller/innen eines Bezirks dargestellt werden kann.
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4 Ubergewicht, Fernsehkonsum und Entwicklungsdiagnostik

In den industrialisierten Landern ist in den letzten Jahrzehnten eine Zunahme des Anteils Uber-
gewichtiger in der Bevolkerung zu verzeichnen.” Ubergewicht gilt als einer der Hauptrisikofaktoren
fr die Gesundheit im Erwachsenenalter, und zwar insbesondere bei starker Auspragung, die alsAdi-
positas bezeichnet wird. Es gibt deutliche Hinweise darauf, dass Ubergewichtige Kinder mit erhéhter
Wahrscheinlichkeit auch als Erwachsene Ubergewichtig sein werden.® Auf dieser Basis wird es as
Besorgnis erregend beurteilt, dass bereits ein erheblicher Anteil der Kinder und Jugendlichen als
Ubergewichtig oder sogar adipts zu bezeichnen ist.° Die Zunahme von Adipositas im Jugend- und
jungen Erwachsenenalter hat bereits zu einer erhdhten Anzahl von Erkrankungen an Diabetes Typ 2
sowie einem erhohten Anteil von Personen mit kardiovaskuldrem Risiko in dieser Altersgruppe ge-
fahrt.2° Darliber hinaus sind negative Auswirkungen auf die psychosozia e Anpassung und das Wohl-
befinden tibergewichtiger Kinder bekannt.’ Als wesentliche EinflussgroRen auf Ubergewicht im
Kindes- und Jugendalter werden neben dem Geburtsgewicht®? familidre Lebensstile (z. B. Gesundheits-
verhaten, Freizeitgestaltung, Erndhrung) benannt.®* Die haufig beobachteten Zusammenhénge von
Ubergewicht und sozialer Lage sind auf die genannten Lebensstilvariablen zuriickzufiihren, deren
Auspragung teilweise mit dem soziodkonomischen Status gekoppelt ist.

Vor allem im Zuge der Diskussion um Praventions- und Interventionsansétze zur Reduzierung des
Anteils Ubergewichtiger Kinder und Jugendlicher wird auch ein tbermai3iger Medienkonsum (Fern-
sehen, Gameboy, Computerspiele u. &) als problematisch bewertet. Ubereinstimmend wird ein Zu-
sammenhang zwischen Ubergewicht und ei nem tiberdurchschnittlichen Fernseh- oder M edienkonsum
berichtet.***> Diese Ergebnisse erlauben jedoch noch keine Schlussfol gerung tiber Ursache-Wirkungs-
Zusammenhénge. Studien zum Medienumgang im Kindes- und Jugendalter kommen zu
uneinheitlichen Ergebnissen.’® Generell negative Auswirkungen auf die korperliche oder psychische
Gesundheit von Kindern und Jugendlichen kénnen nicht nachgewiesen werden.'” Diskutiert werden
jedoch indirekte negative Wirkungen dadurch, dass Kinder in der Zeit, die sie vor dem Fernseher
verbringen, keine anderen, gesundheits- und entwicklungsférderlichen Freizeitbeschéftigungen aus-
tben.®® Die kindliche Besché&ftigung mit Fernsehen, Computer und el ektronischen Spielen wird auch
im Spannungsfeld von kritischer Bewertung tiberméligen Konsums und erwiinschtem Mediengebrauch
zum Erwerb von Kompetenzen diskutiert.

Die Entwicklungsdiagnostik in den Einschulungsuntersuchungen ist ein zentral es Instrument, um vor
Beginn des Schulbesuchs einzuschétzen, inwieweit das Kind den Anforderungen, die in der Schule
an es gestellt werden, gewachsen sein wird, und gegebenenfalls Fordermal3nahmen einzuleiten. In
der Entwicklungsdiagnostik im Rahmen der Einschulungsuntersuchung liegt der Schwerpunkt auf
der motorischen und der sprachlichen Entwicklung. Eine altersgerechte Grob- und Feinmatorik sind
Grundbedingungen fir koordinative Fertigkeiten, die nicht nur im Sportunterricht, sondern auch fur
das Lernen und das soziale Miteinander im Klassenraum von Bedeutung sind. Vor alem der Koordi-
nation der visuellen Wahrnehmung mit der Motorik kommt eine wichtige Rolle beim Erlernen neuer
Fertigkeiten zu. In der sprachlichen Entwicklung werden rezeptive (die Wahrnehmung und Verarbei-
tung von sprachlicher Information betreffende) und expressive (die Artikulation betreffende) Sprach-
stérungen unterschieden. Dabel haben expressive Sprachstérungen kaum schadlichen Einfluss auf
die kognitive Entwicklung, jedoch gehen rezeptive Sprachstdrungen oft auch mit einer verzogerten
oder eingeschrankten kognitiven Entwicklung einher® und sind daher ernst zu nehmende Warnsigna-
le.

41  Auspragung und Verteilung von Ubergewicht

Angaben zu Gréle und Gewicht und somit auch der Body Mass Index (BMI) liegen zu 21.729 Ein-
schiler/innen vor. Der Mittelwert des BMI liegt fir alle Kinder bei 15,9, der Median (= 50. Perzentil)
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liegt bei einem BMI von 15,6. Mé&dchen mit einem durchschnittlichen BMI von 15,8 und Jungen, die
einen durchschnittlichen BMI von 16,0 aufwei sen, unterscheiden sich hierin kaum. Als Ubergewichtig
sind 12 % der Kinder zu bezeichnen, wobel 7 % in die Kategorie ,, Ubergewichtig® (90. - 97. Perzentil
nach Kromeyer-Hauschild) fallen und 5 % in die Kategorie ,,adip6s‘ (> 97. Perzentil).

Deutliche Unterschiede in der Pravalenz von
Ubergewicht ergeben sich allerdings bei einer ge-
trennten Betrachtung der Kinder nach Herkunft
(Abb. 4.1). Die Kinder deutscher Abstammung
weisen von alen Gruppen den niedrigsten Antell
Ubergewichtiger auf (10 %), wobei dieser bei
Kindern deutscher Herkunft in Berlin-Ost mit 8 %
noch niedriger liegt asin Berlin-West mit 11 %.
Bel den Kindern nichtdeutscher Herkunft liegt der
Anteil Ubergewichtiger mit 19 % im Vergleich
dazu fast doppelt so hoch. Aus Abbildung 4.1 ist
jedoch ersichtlich, dass auch diese Zahl differen-
ziert zu betrachten ist. Wahrend Kinder aus Fa-
milien aus den westlichen Industriestaaten, den
Staaten des ehemaligen Ostblocks und sonstigen
Staaten zu einem in etwavergleichbaren Prozent-
satz Ubergewichtig sind, liegt dieser bei Kindern
aus Familien turkischer Herkunft mit fast 23 %
deutlich hoher.

Betrachtet man die zeitlichen Entwicklungstrends
desAnteils Gibergewichtiger Einschiler/innen seit
1994 (Abb. 4.2 und 4.3), so ist insgesamt in die-
sem Zeitraum kein starker Trend zu steigenden

Abbildung 4.2:

Anteil der Jungen mit Uber gewicht (> 90. Per zentil n.
Kromeyer-Hauschild) bei der Einschulungsunter suchung
in Berlin 1994 und 2001 - 2004 nach Her kunft
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Abbildung 4.1:

Anteil der Einschiiler/innen mit Uber gewicht
(> 90. Per zentil n. Kromeyer-Hauschild) bei der
Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach
Herkunft
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Abbildung 4.3:

Anteil der M adchen mit Uber gewicht (> 90. Per zentil n.
Kromeyer-Hauschild) bei der Einschulungsunter suchung
in Berlin 1994 und 2001 - 2004 nach Herkunft

-in%

25 ~

2 /‘\‘

5 /\/
=
[}
N
<
. al .ﬂ_\‘
5 |
0
1994 2001 2002 2003 2004
Jahr

=== deutsch/Berlin-Ost deutsch/Berlin-West

=== T{irkei === Staaten des

ehem. Ostblocks

(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - 11 A -)
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Zahlen Ubergewichtiger Kinder zu erkennen. Auch ergeben sich kaum bedeutsame Unterschiede zwi-
schen Jungen und Mé&dchen. Bei den Kindern deutscher Herkunft verlaufen die Kurven fir Jungen
und M é&dchen weitgehend gleich, bei den Kindern aus Familien tirkischer Herkunft haben die Mad-
chen beziiglich des Anteils Ubergewichtiger in den letzten Jahren mit den Jungen annahernd gleich-
gezogen. Lediglich bei Kindern aus den Staaten des ehemaligen Ostblocks liegt der Anteil tber-
gewichtiger Madchen noch 2004 erkennbar unter dem Anteil Ubergewichtiger Jungen, wobei auch
hier die M&dchen eine deutliche Aufwértstendenz zeigen. An den bereits 1994 bzw. 2001 bestehen-
den Unterschieden in der Pravalenz von Ubergewicht zwischen den verschiedenen Herkunftsgruppen
hat sich prinzipiell nichts geandert. Die Kurven der Kinder aus Berlin-Ost bzw. Berlin-West zeigen
nach einer Anngherung in den Jahren 2001 und 2002 in den letzten zwei Jahren wieder eine leichte
Auseinanderentwicklung mit htheren Anteilen Ubergewichtiger unter den Kindern deutscher Her-
kunft in Berlin-West.

Ein Vergleich der 23 ehemaligen Bezirke von Berlin (Abb. 4.4) zeigt eine breite Spanne des Anteils
Ubergewichtiger Kinder, der von 5 % in Friedrichshain bis zu fast 19 % in Wedding reicht. In diesem
Vergleich schneiden die ehemaligen Bezirke von Berlin-Ost fast ausnahmslos besser ab als die ehe-
maligen Bezirkevon Berlin-West. Unter den zehn Bezirken mit dem geringsten Anteil Gbergewichtiger
Kinder findet sich mit Zehlendorf nur ein Bezirk aus dem ehemaligen Westteil der Stadit.

Abbildung 4.4:

Anteil an Kindern mit Uber gewicht (> 90. Per zentil n. Kromeyer -Hauschild) bei der Einschulungsuntersuchungin Berlin
2004 nach den Bezirken (alte Bezirksstruktur)
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Zusammenfassung

EinAnteil von 12 % der Einschiiler/innenin Berlin 2004 ist a's Gibergewichtig zu bezeichnen, darunter
5% Adipose. Eine Zunahme dieses Anteils in den letzten zehn Jahren l&sst sich nicht ausmachen,
ebenso wenig bedeutsame Unterschiede zwischen dem Anteil Ubergewichtiger Médchen und Jungen.
Allerdings ist bei Kindern nichtdeutscher Herkunft ein hoherer Anteil Ubergewichtiger zu beobach-
ten als bel Kindern deutscher Herkunft, wobel Kinder aus Familien turkischer Herkunft die hochste
Préavalenz von Ubergewicht aufweisen. Dies gilt fir Madchen und Jungen gleichermalien. Die weite-
re Entwicklung von Ubergewicht in den verschiedenen Herkunftsgruppen und fiir beide Geschlech-
ter wird weiter zu beobachten sein, insbesondere was eine mégliche Ause nanderentwicklung der Zah-
len fur Kinder deutscher und nichtdeutscher Herkunft betrifft, aber auch im Vergleich von Kindern
deutscher Herkunft aus Berlin-Ost oder Berlin-West.
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4.2  Zusammenhénge zwischen sozialer Lage, Geburtsgewicht und
Uber gewicht

Fir die verschiedenen Herkunftsgruppen gilt, dass Kinder der oberen sozialen Schicht zu einem ge-
ringeren Prozentsatz Ubergewichtig sind als solche aus der unteren Soziaschicht (Abb. 4.5). Beson-
dersdeutlich ist der soziale Schichtgradient bei den Kindern deutscher Herkunft zu sehen, bei denen
der Anteil Ubergewichtiger in der unteren Schicht etwa doppelt so hoch ist wie in der oberen Schicht
und in der mittleren Schicht zwischen den beiden Werten liegt. Bei den Kindern tirkischer Herkunft
unterscheiden sich die Anteile Ubergewichtiger in den drei Schichten kaum, und der Prozentsatz ist
in der mittleren Schicht niedriger alsin der oberen. Kinder aus Familien aus Staaten des ehemaligen
Ostblocks sind, wenn sie der mittleren oder der unteren Schicht angehdren, zu einem gleich hohen
Anteil Ubergewichtig, nur die Kinder der oberen Sozialschicht sind hier zu einem geringeren Pro-
zentsatz Ubergewichtig.

Da ein Zusammenhang zwischen erhohtem  Abbildung4.5: i
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - I1 A -)
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Abbildung 4.7:

Anteil der Kinder mit Ubergewicht (> 90. Perzentil n.
Kromeyer-Hauschild) bei der Einschulungsunter suchung
in Berlin 2004 nach Her kunft und Geburtsgewicht
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Zusammenfassung

Insgesamt lasst sich nur fir die Kinder deutscher Herkunft ein klarer Zusammenhang zwischen der
sozialen Lage der Familie und dem Anteil Ubergewichtiger feststellen. Kinder aus Familien aus Staa-
ten des ehemaligen Ostblocks sind zwar seltener Ubergewichtig, wenn ihre Familie der oberen Schicht
angehort, es zeigt sich aber bei ihnen kein Unterschied zwischen Kindern aus der mittleren und unte-
ren sozialen Schicht. Fir Kinder tirkischer Herkunft ist Gberhaupt kein konsistentes Muster der Pré-
valenz von Ubergewicht nach Schichtzugehorigkeit zu erkennen. Dies spricht dafiir, dass in diesen
Gruppen kulturelle Einflisse mit Wirkung auf das Korpergewicht der Kinder mdglicherwel se weni-
ger an die soziookonomische Lage der Familie gekoppelt sind als bei Familien deutscher Herkunft.
Allerdings wéchst der Anteil Ubergewichtiger Kinder in allen Herkunftsgruppen mit steigendem
Geburtsgewicht an, sodass anzunehmen ist, dass ein hdheres Geburtsgewicht einen Risikofaktor fir
Ubergewicht darstellt, der unabhangig vom ethnischen Hintergrund wirkt.

Die Ergebnisse zeigen die Notwendigkeit praventiver Ansétze zur Verringerung von Ubergewicht und
Adipositas auf, die so frilh wie moglich einsetzen sollten. Die Reduzierung von Ubergewicht und
Adipositas sowie den damit assoziierten vermeidbaren Krankheiten erfordert einen integrierten pré
ventiven Ansatz, der eine Reihe von anderen Politik- und Handlungsfeldern einbezieht. Hinweise auf
bereits bestehende Initiativen, die sich schwerpunktmallig dem Thema ,, Erndhrung, Adipositas und
Bewegung* widmen, finden sich in Kapitel 8.
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4.3

Fernsehkonsum der Einschiler/innen

Die Eltern werden bei der Einschulungsuntersuchung befragt, wie viel Zeit ihr Kind pro Tag durch-
schnittlich mit Fernsehen und mit elektronischen Spielen verbringt. Von 20.631 Eltern (95 %) liegen
Angaben zum Fernsehkonsum ihres Kindes vor. Davon geben 6 % der Eltern an, dass ihr Kind nie
fernsieht, mit 53 % sieht die gute Halfte der Kinder weniger aseine Stundeam Tag fern, ca. ein Drittel

(38 %) verbringt ein bisdrei Stunden am Tag vor
dem Fernseher und ein kleiner Anteil von 3 %
sogar mehr als drei Stunden am Tag. Abbil-
dung 4.8 zeigt den Fernsehkonsum pro Tag nach
Elternangaben getrennt fir Jungen und M adchen.
Jungen sehen demnach geringfligig mehr fern als
Mé&dchen, jedoch sind die Unterschiede von ih-
rer Grofde her ohne Bedeutung. 17 % der Eltern
geben an, dass ihr Kind (teils gemeinsam mit
Geschwistern) Uber einen eigenen Fernseher ver-
fugt.

Die Beschéaftigung mit elektronischen Spielen
(Gameboy, Computerspiele etc.) nimmt nach den
Angaben der Eltern einen wesentlich geringeren
Umfang ein alsder Fernsehkonsum. Mehr alsdie
Hélfte (53 %) kreuzt an, dass ihr Kind sich gar
nicht damit beschéftigt, ein gutes Drittel (39 %)
antwortet, dass die Beschaftigung ihres Kindes
mit el ektronischen Spielen weniger alseine Stun-
de am Tag ausmacht, und nur wenige geben eine
Beschéftigung mit elektronischen Spielenvonein
bisdrel Stunden am Tag (8 %) oder mehr alsdrei
Stunden am Tag (1 %) an. Hierbel fallen Jungen
durch eine zeitintensivere Beschéftigung mit el ek-
tronischen Spielen als Méadchen auf. Vor alemin
der Kategorie ein bis drei Stunden am Tag sind
Jungen mit 10 % doppelt so stark vertreten wie
Mé&dchen mit 5 %. Wegen desinsgesamt geringe-
ren Umfangswird die Besch&ftigung mit elektro-
nischen Spielen bei den folgenden Auswertungen
nicht beriicksichtigt, sodass sich diese ausschlief3-
lich auf den Fernsehkonsum der Kinder beziehen.

Eine Differenzierung der Daten zum Fernseh-
konsum nach sozialer Schicht zeigt von der obe-
ren Uber die mittlere zur unteren sozialen Schicht
einen steigenden Fernsehkonsum der Kinder
(Abb. 4.9). Wéhrend der Anteil der gar nicht oder
unter einer Stunde fernsehenden Kinder immer
weiter abnimmt, wachst der Anteil der viel (ein
bisdrei Stunden taglich) oder sehr viel (mehr as
drei Stunden taglich) fernsehenden Kinder von
17 %in der oberen Schicht Uber 40 % in der mitt-
leren Schicht auf 60 % in der unteren Schicht.

Abbildung 4.8:

Kinder bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004
nach Geschlecht und dur chschnittlicher téglicher
Fernsehdauer

-in % (n = 20.629)

70

60

50

40

Prozent

55
30

20
36

10
7
2
O T T 1
Kein <1 Stunde 1-3 Std. >3 Std.

Fernsehkonsum

M Jungen (n = 10.982) @ Madchen (n = 9.647)

(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Abbildung 4.9:

Kinder bei der Einschulungsunter suchungin Berlin 2004
nach durchschnittlicher taglicher Fernsehdauer und
sozialem Schichtindex
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - 11 A -)
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Bel einer Unterscheidung nach Herkunft der Kinder ergibt sich eine klare Zweiteilung beziiglich des
Fernsehkonsums zwischen Kindern deutscher Herkunft und allen anderen Kindern aus Familien mit
Migrationshintergrund (Abb. 4.10). Die Kinder deutscher Herkunft sehen zu zwei Dritteln gar nicht
oder weniger als eine Stunde am Tag fern, wogegen die Kinder aus allen anderen Herkunftsgruppen
mit bemerkenswerter Ubereinstimmung zu fast zwei Dritteln mehr als eine Stunde t&glich vor dem
Fernseher verbringen.

Abbildung 4.10: Abbildung 4.11: )
Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 Anteil der Kinder mit Ubergewicht (> 90. Per zentil n.
nach durchschnittlicher taglicher Fernsehdauer und Kromeyer-Hauschild) bei der Einschulungsunter suchung
Her kunft in Berlin 2004 nach Herkunft und Dauer des Fernseh-
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - II A -) (Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - |1 A -)

Insgesamt l&sst sich mit den Daten der Einschulungsuntersuchung 2004 der in der Literatur disku-
tierte Zusammenhang zwischen Fernsehkonsum und Ubergewicht belegen. Abbildung 4.11 zeigt die
Anteile Ubergewichtiger Kinder je nach Herkunftsgruppein Abhangigkeit vonihrem téglichen Fernseh-
konsum, wobel der Einfluss der sozialen Schicht (als Storvariable) neutralisiert wurde. Bei Kindern
deutscher Herkunft und auch bei Kindern aus den Staaten des ehemaligen Ostblocks liegt der Anteil
Ubergewichtiger Kinder unter denjenigen, deren Fernsehkonsum téglich weniger a's eine Stunde be-
trégt, betrachtlich niedriger als bel den Kindern mit mittlerem oder hohem Fernsehkonsum. Die Kin-
der tiirkischer Herkunft, diejainsgesamt den hochsten Anteil Ubergewichtiger aufweisen, unterschei-
den sichim Anteil der Ubergewichtigen kaum zwischen den Gruppen mit unterschiedlich intensivem
Fernsehkonsum.

Zusammenfassung

Bezogen auf alle Einschiler/innen weist nur ein gutes Drittel der Kinder einen starken (ein bis drel
Stunden taglich) und ein sehr geringer Anteil von unter 3 % einen Uberméldigen Fernsehkonsum (mehr
alsdrel Stunden taglich) auf. Der Fernsehkonsum der Kinder ist abhangig von ihrer sozialen Schicht-
zugehorigkeit: Kinder der unteren Schicht sehen mehr fern als Kinder der mittleren Schicht, und die-
se wiederum mehr als Kinder aus der oberen Sozial schicht. Bezogen auf die Herkunftsgruppen ver-
bringen Kinder deutscher Herkunft weniger Zeit mit Fernsehen als alle anderen Herkunftsgruppen.
Ein Zusammenhang zwischen Fernsehkonsum und Ubergewicht |asst sich fiir Kinder deutscher Her-
kunft und aus Familien aus Staaten des ehemaligen Ostblocks zeigen, nicht jedoch fir Kinder tirki-
scher Herkunft.
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Angesichts mangelnder Belege fir direkte schadliche Wirkungen eines hohen Fernsehkonsums auf
die kindliche Entwicklung erscheint es vorrangig, Kindern einen kompetenten Umgang mit elektro-
nischen Medien zu ermdglichen, d. h. ihre Medienkompetenz zu stérken. Im Kontext der Ergebnisse
zu Zusammenhangen eines starken Fernsehkonsums mit sozialer Schicht und Ubergewicht sind ganz-
heitliche Handlungsansétze zu fordern, die neben gesunder Erndhrung und Bewegung aLich einen
kompetenten Medienumgang und entwicklungsforderliche Freizeitaktivitdten vermitteln (vgl. Kapi-
tel 8).

4.4  Entwicklungsdiagnostik

Die entwicklungsdiagnostischen Tests zur Motorik und Sprachentwicklung sind als Screeningtests
konzipiert (vgl. Kapitel 9.1.4). Jedes altersgerecht entwickelte Kind sollte die maximale Punktzahl
erreichen kénnen. Entsprechend der tatsichlich erreichten Punktzahl werden die Kinder bel den
motorischen Tests in solche mit guten, befriedigenden, eingeschrankten oder schlechten Befunden
gruppiert. Bei den sprachlichen Tests werden die Befunde der Kinder nach erreichter Punktzahl als
Lunauffalig®, ,auffallig® oder , schlecht” klassifiziert (Tab. 9.3 im Kapitel 9.1.4).

Bezlglich der Resultate der motorischen Testsist Abbildung 4.12:
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Eine Aufteilung der Kinder mit eingeschrankten oder schlechten motorischen Entwicklungsbefunden
nach ihrer Herkunft (Abb. 4.14) zeigt nur mé&Rige und uneinheitliche Unterschiede zwischen den
Herkunftsgruppen. In der grobmotorischen Entwicklung zeigen Kinder deutscher Herkunft und sol-
che aus Familien aus den Staaten des ehemaligen Ostblocks etwa gleich hdufig Defizite, die Kinder
turkischer Herkunft im Vergleich dazu etwas haufiger. Beziiglich der feinmotorischen Befunde sind
nur unwesentliche Unterschiede zwischen den drei Herkunftsgruppen zu erkennen. In der
visuomotorischen Koordination weisen Kinder deutscher Herkunft seltener Defizite auf als die bei-
den anderen Herkunftsgruppen. Kinder turkischer Herkunft haben hier etwas héufiger Probleme als
solche aus Familien mit Herkunft aus Staaten des ehemaligen Ostblocks.
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Abbildung 4.13:

Anteil von Kindern bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 mit auffalligen motorischen Befunden nach
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Abbildung 4.14:

Anteil von Kindern bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 mit auffalligen motorischen Befunden nach
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Die sprachlichen entwicklungsdiagnostischen Befunde, in die nur die Kinder deutscher Herkunft oder
mit akzentfreier deutscher Sprache einbezogen wurden (vgl. Kapitel 9.1.4), zeigen ein positiveresBild
(Abb. 4.15). In allen drei Bereichen (Artikulation, Satzbildung/Grammatik und Kinasthetisch-
artikulative Differenzierung) haben mehr als vier Finftel der Kinder die volle Punktzahl erreicht und
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werden somit alsunauffallig eingestuft. Dagegen
werden durch die drei Tests jeweils 16 % bis
17 % der Kinder as aufféllig oder schlecht ein-
gestuft. Innerhalb dieser Gruppe variieren die
Anteile erheblich, sodass insgesamt der Bereich
der Grammatik als unproblematischster angese-
hen werden kann. Bezliglich der Artikulation und
der Differenzierung sind jedoch die Befunde bei
9% bzw. 5 % der Kinder als &ul3erst problema-
tisch anzusehen, da sie den Anforderungen des
Tests gar nicht gewachsen sind.

Die Differenzierung der sprachlichen ent-
wicklungsdiagnostischen Befunde nach Ge-
schlecht (Abb. 4.16) lasst wieder etwas mehr
problematische Befunde bei den Jungen als bel
den Madchen erkennen, wobei die Grofe der
Geschlechtsunterschiede deutlich kleiner ausfallt
as bezuglich der motorischen entwicklungs-
diagnostischen Befunde.

Ein Vergleich der Kinder aus der oberen, mittle-
ren und unteren Sozialschicht bezuglich ihrer
sprachlichen entwicklungsdiagnostischen Befun-

Abbildung 4.16:

Abbildung 4.15:

Anteil von Kindern bei der Einschulungsunter suchungin
Berlin 2004 nach sprachlichen entwicklungsdiagnosti-
schen Parametern (nur Herkunftsdeutsche oder Kinder
mit akzentfreier deutscher Sprache)
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Anteil von Kindern bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach sprachlichen entwicklungsdiagnostischen
Parametern und Geschlecht (nur Herkunftsdeutsche oder Kinder mit akzentfreier deutscher Sprache)
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de (Abb. 4.17) zeigt den erwarteten Schichtgradienten, wonach Kinder aus der mittleren sozialen
Schicht mehr aufféllige und schlechte Befunde aufwei sen alsKinder aus der oberen Schicht, und Kinder
aus der unteren Schicht wiederum haufiger in den Kategorien ,,aufféllig” und ,, schlecht” zu finden
sind al's solche aus der mittleren Schicht.

Abbildung 4.17:

Anteil von Kindern bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach sprachlichen entwicklungsdiagnostischen
Parametern und sozialem Schichtindex (nur Herkunftsdeutsche oder Kinder mit akzentfreier deutscher Sprache)
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Exemplarisch fur die motorischen entwicklungsdiagnostischen Befunde sind die Ergebnisse zur
visuomotorischen Koordination nach den ehemaligen Bezirken Berlinsin Abbildung 4.18 aufgeschlUs-
selt. Am besten schneiden die Kinder in Zehlendorf ab, am schlechtesten die Kinder in den Innenstadt-
bezirken (Wedding, Mitte, Schoneberg, Kreuzberg, Tiergarten) und NeukélIn mit seinem hohen An-
teil an Kindern aus der unteren sozialen Schicht. Unter den Bezirken mit einem vergleichsweise ge-
ringen Anteil von Kindern mit eingeschrankter oder schlechter Visuomotorik finden sich
Uberproportional viele ehemalige Bezirke aus dem Osten Berlins (Prenzlauer Berg, Friedrichshain,
Pankow, Kdpenick). Bemerkenswert ist die grof3e Spannbreite im Anteil von Kindern mit Problemen
in der visuomotorischen Koordination. Dieser Anteil liegt in fUnf der 23 Bezirke bei bis zu 20 %,
jedoch in den drei Bezirken mit dem héchsten Anteil von Kindern mit Problemen bei Uber 40 %.

Zusammenfassung

Etwa ein Drittel der Einschiler/innen zeigt bei den motorischen Entwicklungstests eingeschrankte
oder schlechte Fertigkeiten. Fir diese Kinder ist zu erwarten, dass sie M ihe haben werden, den schu-
lischen Anforderungen gerecht zu werden, und dass sie in vielen Féllen besonderer Forderung bedur-
fen. Jungen sind hiervon etwas haufiger betroffen als Médchen, die Herkunftsgruppen unterscheiden
sich dagegen nicht so deutlich. In den sprachlichen Entwicklungstests schneiden die Einschiiler/innen
insgesamt besser ab, wobei zu beachten ist, dass hier nur Kinder deutscher Herkunft oder mit akzent-
freier deutscher Sprache berticksichtigt wurden. Auch hier haben Jungen etwas haufiger Probleme
als Madchen, und es zeigt sich ein Schichtgradient, wonach der Anteil der Kinder mit auffélligen
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Abbildung 4.18:

Anteil der Kinder bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 mit aufféalligen Befunden in visuomotorischer
Koordination nach den Bezirken (alte Bezirksstruktur)
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

sprachdiagnostischen Befunden von der oberen tiber die mittlere zur unteren Schicht zunimmt. Eine
Aufschliisselung nach den 23 ehemaligen Bezirken zeigt die grofie Spannbreite auffélliger Befunde
am Beispiel der visuomotorischen Koordination.

Wenn Entwicklungsdefizite erst bei der Einschulungsuntersuchung erkannt werden, ist es fir eine
Fruhférderung schon zu spét, und die Probleme miissen im schulischen Setting bei spielsweise durch
sonderpédagogische Forderung bearbeitet werden. Welchen Handlungsbedarf es im Kita-Alter gibt
und welche Ansétze fir Préavention und friihe Intervention hier bestehen, thematisiert Kapitel 8.
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5 Gesundheitliche Vor sorge

Der Gesundheitsforderung, Prévention und frilhzeitigen Erkennung von Erkrankungen kommt im
Kindesalter eine besondere Bedeutung zu. Die priméren und sekundéren Praventionsmal3nahmen im
Kindesalter, die von Arztinnen und Arzten durchgefiihrt werden, beinhalten im Wesentlichen Vorsor-
geuntersuchungen, Impfungen und Beratungsleistungen. Gesundheitsférdernde Mafinahmen sind
hingegen eher im hauslichen Bereich bzw. sozialen Umfeld, wie z. B. der Kita angesiedelt. Die Be-
deutung der gesundheitlichen Vorsorge im Kindesalter ist zum einen darin begriindet, dass die Mehr-
zahl der Kinder primér gesund ist und damit die Gesunderhaltung im Gegensatz zur Behandlung von
Krankheiten stérker im Fokus stehen kann und sollte. Zum anderen kann davon ausgegangen werden,
dass, wie auch in anderen Bereichen, frih erlerntes Gesundheitsverhalten mit einer gréfzeren Wahr-
scheinlichkeit auch im spéteren Leben beibehalten wird, bzw. eine Verhaltensdnderung im Sinne ei-
ner Korrektur eines bisher potentiell oder tatsachlich gesundheitsgeféhrdenden Verhaltens zu einem
spateren Zeitpunkt um ein Vielfaches schwieriger zu erreichen ist.

Die Schuleingangsuntersuchungen erheben traditionell einige Parameter der biszum diesem Zeitpunkt
wahrgenommenen Angebote gesundheitlicher Vorsorge wie die Inanspruchnahme der so genannten
U-Untersuchungen (U1 bis U9) und den Impfstatus. Die Wahrnehmung dieser Angebote l&sst sich
auch im Sinne eines Gesundheitsverhaltens interpretieren. Im Rahmen der ESU in Berlin wird seit
2002 auch der Gebisszustand der Kinder, wie er auch durch Laien, aso Eltern oder Erzieher/innen
erhebbar ware, erfasst.

51 I nanspruchnahme der Vor sorgeunter suchungen im Kindesalter

Nach § 26 SGB V haben Kinder bis zur Vollendung des 6. L ebengjahres sowie einmalig nach Vollen-
dung des 10. Lebengjahres An-
spruch auf , Untersuchungen zur

Tabelle5.1: .. .
Zeitpunkte der Friherkennungsunter suchungen fir Kinder (U2 - U9/J1) in der FrUherke_nnung,_Von Krankhel_
Bundesr epublik Deutschland ten, die ihre korperliche oder
geistige Entwicklung in nicht
Untersuchungsstufe Zeitgrenze Toleranzgrenze geringfiigigem MaRe gefahr-
u2 03.-10. Lebenstag 03.-14. Lebenstag den“ (§ 26 (l) SGB V) Dabei
u3 04.-06. Lebenswoche 03.-08. Lebenswoche kénnen d|e FrUherkennungs—
U4 03.-04. L ebensmonat 02.-04%. L ebensmonat untersu chun g en auf 7 ahn-,
us 06.-07. L ebensmonat 05.-08. L ebensmonat M und- und Kleferkrankhel ten
33 2; tzensmo“a‘ zzzj t:e”smo“a‘ von Arzten/Arztinnen im Rah-
. o Lebmsmo“al oo Lebmsmo“al men der U7 oder von Zahnérz-
.-48. at .-50. at .. .
" o Lebmsmo“at o Lebmsmo“at ten/Zahnérztinnen erbracht wer-
.-04. ensmon .-00. ENSMON: . . . . .
, A den. Eine Ubersicht Uber die
J 13.-14. Lebensjahr 12.-15. Lebensjahr . .
Zeitpunkte dieser so genannten
(Datenquelle: G - BA®) U-Untersuchungen gibt die Ta-

belle 5.1.

Wie auch aus dem Vorbericht von 2001 bekannt?, lasst die Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersu-
chungen mit zunehmendem Alter der Kinder stetig nach. Die hohe Inanspruchnahme in den ersten
zwel Lebenswochen (U1, U2) von 99 % ist sicher darauf zurtick zu fuhren, dass ein Grof3teil nochin
den Geburtskliniken erfolgt. In der Folge nimmt sie bis zur U6 am Ende des ersten Lebensjahres
moderat bis auf 95 % ab. Ein erster sprunghafter Abfall der Nutzungsrate ist nach dem 1. Lebengjahr
(ab U7) zu beobachten. Hier sinkt die Rate von 95 % (U6) auf 90 % (U7) und erreicht ihren Tief punkt
mit 80 % zum Zeitpunkt der U9 (Abb. 5.1).
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Abbildung 5.1:

Anteil der in Deutschland geborenen Kinder bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach wahr genommenen
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Bel der Differenzierung nach Geschlecht ergeben sich keinerelevanten Unterschiedein der Inanspruch-
nahme der Vorsorgeuntersuchungen, weder hinsichtlich der einzelnen Vorsorgetermine noch hinsicht-
lich des Vollsténdigkeitsstatus U1 — U5 bzw. U1 — U9.

Demgegentber zeigen sich bei der Auswertung der Daten nach dem sozialen Schichtindex relevante
Unterschiede (Abb. 5.2). So nimmt die Inanspruchnahmerate der Vorsorgeuntersuchungen von der
oberen zur unteren Schicht durchgéangig ab. Die Unterschiede bestehen zwar bereits ab der U1, sind

aber bel U1 und U2 zahlenmé&liig nicht als rele-
vant einzustufen. So werden 63 Kinder der unte-
ren Schicht nicht zur U2 vorgestellt, denen 38
bzw. 41 aus der mittleren bzw. oberen Schicht ge-
genlber stehen. Von der U3 bis U8 nimmt die
Nutzungsrate der Familien ausder unteren Schicht
im Vergleich zu den beiden anderen Schichten
Uberproportional stark ab. Bei der U9 gleichen
sich die Anteile etwas an, da diese Untersuchung
auch von den Familien aus den beiden oberen
Schichten zu rund 17 % nicht wahrgenommen
wird.

Die dargestellten Unterschiede finden sich auch
im Hinblick auf die Vollstandigkeit desVorsorge-
status. So werden 11 % der Kinder aus der unte-
ren Schicht nicht zu jeder Vorsorge im Sauglings-
ater (U1 — U5) vorgestellt, wohingegen nur 5 %
bzw. 3 % aus der mittleren bzw. oberen Schicht
in diesem Alter einen unvollsténdigen Vorsorge-
status haben. Bezogen auf den gesamten Zeitraum
(U1 - U9) ergeben sich Anteile von 43 %, 27 %
und 23 % (untere, mittlere, obere Schicht) von
Kindern mit unvollstandigem Vorsorgestatus.

Abbildung 5.2:

Anteil der in Deutschland geborenen Kinder bei der
Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 mit
vollsténdigem Vor sorgestatus U1 - U9 nach sozialem
Schichtindex
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)
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Bel der Differenzierung nach Herkunft der Kinder zeigen sich ebenso deutliche Unterschiede in der
Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen (Abb. 5.3). Auch hier finden sich die Unterschiede
bereitsab der U1, sind aber bei U1 und auch U2 zahlenmal3ig nicht relevant. Verallgemeinernd darge-
stellt werden Kinder aus den ehemaligen Staaten des Ostblocks und die Kinder aus sonstigen Staaten
am wenigsten, die Kinder deutscher Herkunft am haufigsten vorgestellt. Die Kinder tirkischer Her-
kunft nehmen bis zur U6 eine Mittelstellung ein. Ab der U7 gleichen sich die relativen Anteile der
Kinder nichtdeutscher Herkunft untereinander jedoch an.

Abbildung 5.3:

Anteil der in Deutschland geborenen Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach wahr genommenen
Vorsorgeunter suchungen U1 - U9 und Herkunft
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Fir die Vollstéandigkeit der Vorsorgeuntersuchungen nach Herkunft ergibt sich folgendes Bild: Wah-
rend 73 % der Kinder deutscher Herkunft einen vollsténdigen Vorsorgestatus (U1 — U9) aufweisen,
ist dies nur bei 54 % der Kinder turkischer Herkunft und nur bei 52 % bzw. 48 % der Kinder aus den
ehemaligen Ostbl ockstaaten bzw. aus den sonstigen Staaten der Fall. Diese Zahlen spiegeln Uberwie-
gend die schlechte Teilnahmerate an den U6 bis U9 wider. Fir das Sauglingsalter (U1 — U5) zeigt
sich aber, dass von den Kindern nichtdeutscher Herkunft immerhin bei 11-15 % kein vollstandiger
Vorsorgestatus dokumentiert ist.

Die Unterschiede nach sozialem Schichtindex in den einzelnen Herkunftsgruppen gleichen in ihrer
Verteilung der nach sozialem Schichtindex gesamt: Kinder aus Familien der unteren sozialen Schicht
werden seltener zur Vorsorgeuntersuchung vorgestel It al sKinder aus Familien der mittleren oder oberen
Schicht. Einzig die Familien tirkischer Herkunft bilden hier eine Ausnahme: bei ihnen I&asst sich so
gut wie kein Unterschied in der Inanspruchnahme je nach sozialem Schichtindex erkennen.
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Mit Blick auf mégliche Zugangswege mit dem Ziel, die Motivation fr die Inanspruchnahme der Vor-
sorgemal3nahmen insbesondere im Kleinkindalter (U6 — U9) zu steigern, wird die Inanspruchnahme
der Vorsorgeuntersuchungen auch danach differenziert, ob das Kind eine Betreuungseinrichtung be-
sucht hat oder nicht bzw. nur sehr kurz (kiirzer als %2 Jahr). Hier zeigt sich, dass Kinder, die nicht bzw.
nur kurz in eine Kita gegangen sind, nur in knapp 50 % der Félle einen vollsténdigen Vorsorgestatus
(U6 — U9) aufwei sen, wohingegen Kinder, die mindestens 6 Monate eine Einrichtung besucht haben,
immerhin in rund 70 % der Félle zu jeder U-Untersuchung vorgestellt wurden. Interessant ist hier
auch die Betrachtung innerhalb der einzelnen Herkunftsgruppen. Fur die Kinder deutscher Herkunft,
die Kinder aus den ehemaligen Staaten des Ostblocks und aus den sonstigen Staaten ergibt sich ein
der geschilderten Gesamtsituation dhnliches Bild, wenn auch das Ausmal3 im Vergleich dieser
Herkunftsgruppen deutlich schwankt. So stehen 53 % der Kinder deutscher Herkunft mit vollstandi-
gem Vorsorgestatus und ohne Kitabesuch 31 % der Kinder aus den ehemaligen Staaten des Ostblocks
bzw. 34 % der Kinder aus den sonstigen Staaten gegeniiber. Demgegentiber ergeben sich bel den
Kindern turkischer Herkunft und den Kindern aus den westlichen Industriestaaten keinerlel Unter-
schiede bezliglich eines voll sténdigen Vorsorgestatus zwischen den Kindern mit und ohne Kitabesuch.

Die Auswertung der Daten zu den Vorsorgeuntersuchungen nach den ehemaligen Berliner Bezirken
ist in Abbildung 5.4 wiedergegeben. Relativ hohe Anteile von Kindern mit vollsténdigem Vorsorge-
status (U1 —U9) mit knapp 80 % finden sich in den Bezirken Wilmersdorf, Zehlendorf, Charl ottenburg
und Hellersdorf, demgegeniber liegen die Anteile in Kreuzberg, Neukdlin und Wedding nur um die
60 %. Als Ursachen sind einerseits die Verteillung des sozialen Schichtindex, andererseits der Anteil
von Familien nichtdeutscher Herkunft in den jeweiligen Bezirken zu diskutieren.

Abbildung 5.4:

Anteil an in Deutschland geborenen Kindern mit vollstdndigem Vor sorgestatus U1 bis U9 bei der Einschulungsunter suchung
in Berlin 2004 nach den Bezirken (alte Bezirksstruktur)
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Abbildung 5.5:

Anteil der in Deutschland geborenen Kinder bei den
Einschulungsunter suchungen in Berlin 1994, 2001 und 2004
mit vollstédndigem Vor sorgestatus U1 - U9 und vor gelegtem
Unter suchungsheft

-in %. Aus Dar stellungsgr inden sind die Jahre nicht
chronologisch angeor dnet. Die Zahlen von 1994 beziehen
sich auf alle Kinder, da das Geburtsland hier noch nicht

Beim Vergleich der I nanspruchnahme der Vorsor-
geuntersuchungen Uber die Zeit (1994, 2001,
2004; Abb. 5.5) zeigt sich, dass sich die Ver-
schlechterung der Inanspruchnahmevon 1994 bis
2001 langsam wieder umgekehrt hat, auch wenn
die Zahlen aus 1994 noch nicht wieder erreicht
werden.
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Zusammenfassung

Die Inanspruchnahme nimmt jenseits der ersten beiden Vorsorgeuntersuchungen und insbesondere
ab der U6 deutlich ab. Als Griinde fur die zu beobachtende Entwicklung sind zum einen eine zuneh-
mende Sicherheit der Eltern in der Beurteilung ihrer Kinder jenseits des Sauglingsalters, zum ande-
ren ein moglicherweise fehlendes Verstandnis fir den Nutzen der Untersuchungen bei augenschein-
lich gesundem Kind zu diskutieren. Im Falle der U9 kommt noch hinzu, dass diese zeitlich relativ
kurz vor der Einschulungsuntersuchung liegt, wodurch es zu einer , Konkurrenzsituation” kommen
mag und die Eltern auf die Teilnahme an der freiwilligen U9 zugunsten der verpflichtenden Ein-
schulungsuntersuchung verzichten, um so einer vermeintlichen Doppeluntersuchung zu entgehen.

Ein insgesamt niedrigeres Inanspruchnahmeniveau jenseits der U2 ist bei Kindern aus Familien mit
niedrigem sozialen Schichtindex und bei Kindern nichtdeutscher Herkunft festzustellen. In beiden
Falen mag der Nutzen der Untersuchungen insbesondere bei gesundem Kind noch weniger bei den
Eltern présent sein. Zusétzlich sind kulturelle Einfliisse mit einem grundsétzlich anderen Versténdnis
von Prévention bei den Familien nichtdeutscher Herkunft zu diskutieren.

Mit Blick auf Mal3nahmen zur Steigerung der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen sind
die Betreuungseinrichtungen sicher ein moglicher Zugangsweg, der anscheinend auch schon in Tei-
len genutzt wird. So weisen die Kinder, die langer as ein Jahr in eine Kita gehen, in eéinem deutlich
hoheren Prozentsatz einen vollsténdigen Vorsorgestatus auf. Allerdingsist hierbei zu beachten, dass
dies nicht fur die Kinder tirkischer Herkunft bzw. aus den westlichen Industrienationen gilt, was
insbesondere fur die tirkischen Kinder a's zusdtzlicher Indikator eines kulturellen Einflusses gese-
hen werden kann.

Fir die weitergehenden Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen wird auf das Kapitel 8
verwiesen.
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52 I mpfungen

Schutzimpfungen sind das klassische Beispiel fur die Primérpravention von Krankheit sowohl auf
der Individual- als auch auf der Bevolkerungsebene. Sie zdhlen zudem zu den effektivsten und kosten-
gunstigsten Praventionsmal3nahmen. Durch die Impfungen konnten in den Industrienationen zahlirei-
che Infektionskrankheiten zurlickgedrangt werden. Dies fihrt jedoch dazu, dass das Wissen um die
Gefahrlichkeit der Erkrankungen und die Bedeutung der Schutzimpfungen zunehmend aus dem Be-
wusstsein verschwindet. Insbesondere vor dem Hintergrund einer globalisierten Welt mit einer zu-
nehmenden Migration und einer wachsenden Reisefreudigkeit der Menschen steigt jedoch das Risi-
ko desAuftretens neuer und desWiederaufflammens alter |nfektionserkrankungen. Beispielefir Letz-
teres sind die Polioepidemie 1992 in den Niederlanden oder der dramatische Anstieg der Diphtherie
in der ehemaligen UdSSR%.

Wie schon eingangs erwéhnt, entfalten Schutzimpfungen ihre Wirkung nicht nur auf der Ebene des
Individuums, sondern auch auf Bevolkerungsebene. Unter der so genannten Herdimmunitét wird der
Kollektivschutz der geimpften Bevolkerung verstanden, der das Auftreten von Epidemien verhindert
und damit insbesondere auch die Personen schiitzt, die aus medizinischen Griinden nicht geimpft
werden kdnnen, wiez. B. Schwangere oder Menschen mit einer angeborenen oder erworbenen Immun-
schwéche. Fir diese Herdimmunitét ist jedoch eine entsprechend hohe Durchimpfungsrate der Be-
volkerung erforderlich, die je nach Krankheit unterschiedlich ist. Sie liegt fiir die Diphtherie bei ca.
80 %, fur Mumps bei ca. 90 % und fir Masern bei 92 % bis 95 %?%. Im Rahmen des européischen
WHO-Programms wird aktuell die Steigerung der Durchimpfungsrate gegen Masern auf tber 95 %
und damit die Elimination bis zum Jahr 2010, die Elimination der R6teln bis 2010 sowie die Kontrol -
le der Rételnembryopathie (< 1 Fall / 100.000 L ebendgeborene) angestrebt®,

Der zeitliche Schwer-

punkt der Schutzimpfun-  Tabelle5.2:
gen liegt im frihen Kin- Impfkalender fir Sduglinge und Kinder in der Bundesrepublik Deutschland nach den
desalter. In den ersten Empfehlungen der Sténdigen | mpfkommission am Robert Koch-Institut fir die Jahre

: . 1998/1999
zwei Lebensjahren wer-

den Kinder nach den gUl' Empfohlenes Impfalter ~ Empfohlene | mpfungen gegen
tigen Impfempfehlungen
der Standigen Impf-
kommission (STIKO) am
Robert Koch-Institut ge- 4. Lebensmonat Tetanus, Pertussis, Diphtherie (2. Dosis)

gen zehn  Infektions- 5. Lebensmonat Tetanus, Pertussis, Diphtherie (3. Dosis)
krankheiten grund- Hib, Poliomyelitis, Hepatitis B (2. Dosis)
immunisiert (hier st
bereits die Varizellen-
impfung enthalten, die
jedoch erst seit 2004 fur
dleKinder empfohlen ist 5.-6. Lebensjahr Mumps, Masern, Rételn (2. Dosis)

und daher fir den vorlie- Auffrischung gegen Tetanus, Diphtherie

genden Bericht noch  (paenquelle RKI/ Darstellung: SenGesSozV - 11 A -)

nicht relevant ist). Die

Empfehlungen der STIKO werden in regelméliigen Abstdnden aktualisiert. Sie haben keinen verpflich-
tenden Charakter fir die Kosteniibernahme durch die Krankenkassen (§ 20 (2) SGB V). Die Kassen
folgen jedoch im Allgemeinen den Empfehlungen und nehmen die entsprechenden Impfungeninihren
Leistungskatalog auf. Die Tabelle 5.2 gibt einen Uberblick tiber die reguldren Impftermine gema?
den STIKO-Empfehlungen, die in dem Zeitraum 1998/1999, also zum Zeitpunkt der Geburt der hier
untersuchten Einschilerinnen und Einschiler, gultig waren.

3. Lebensmonat Tetanus, Pertussis, Diphtherie, Haemophilus influenzae Typ B (Hib),
Poliomyelitis, Hepatitis B (1. Dosis)

12.-15. Lebensmonat Tetanus, Pertussis, Diphtherie (4. Dosis)
Hib, Poliomyelitis, Hepatitis B (3. Dosis)
Mumps, Masern, Rételn (1. Dosis)
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Wiein dem Kapitel 9.1 (Material und Methoden) ausgefiihrt, beruhen die im Folgenden berichteten
Daten zum Impfstatus der Einschiler/innen auf den Daten der Kinder, fir die bei der ESU ein Impf-
pass vorgelegt wurde. Da davon auszugehen ist, dass der Impfstatus bei den Kindern, bei denen kein
Impfpass vorlag, schlechter sein wird®, ist zu beachten, dass die Raten bezogen auf ale Kinder die-
ses Alters entsprechend niedriger zu veranschlagen sind (vgl. auch Kapitel 9.1.4).

In der Abbildung 5.6 sind die Anteile der Kinder mit vollstdndiger Grundimmunisierung gegen die
jeweiligen Erkrankungen zum Zeitpunkt der ESU aufgezeigt. Wahrend die Durchimpfungsraten ge-
gen Tetanus, Poliomyélitis und Diphtherie mit rund 97 % bis 98 % ausreichend hoch sind, liegen die
Raten fur die Ubrigen Impfungen mit Anteilen zwischen 87,5 % (Hepatitis B) und 93,4 % (Masern)
in einem Bereich, der unterhalb der angestrebten Durchimpfungsraten liegt.

Abbildung 5.6:

Anteil der Kinder bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 mit vollstandigem I mpfstatus bezogen auf die
jeweilige Impfung

-in % (n =19.818)
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Betrachtet man dariiber hinaus den Impfstatus der Kinder insgesamt, so weisen 20 % der Kinder ei-
nen unvollstandigen Impfstatus bezogen auf alle empfohlenen Impfungen auf. Allerdingsist der Anteil
der Kinder ohne eine einzige vollstdndige Grundimmunisierung mit 0,9 % sehr gering.

Die Impfraten unterscheiden sich nicht zwischen den Geschlechtern, weder in Bezug auf die Einzel-
impfungen, noch mit Blick auf die Vollstandigkeit des Impfstatus insgesamt und auch nicht in den
einzelnen Herkunftsgruppen.

Hingegen zeigen sich bel der Differenzierung nach dem sozialen Schichtindex wie erwartet zum Tell
erhebliche Unterschiede. Keine relevanten Unterschiede zwischen den Schichten gibt es bei Tetanus
und Poliomyelitis. Tendenziell niedrigere Durchimpfungsraten in der oberen Schicht sind fur Diph-
therie, Pertussis und Hib zu beobachten. Auch hier falt vor allem der hdhere Anteil der nicht geimpf-
ten Kinder auf: So sind beispielsweise 281 Kinder aus der oberen Schicht gar nicht gegen Pertussis
geimpft, denen lediglich 52 Kinder aus der unteren Schicht gegentiber stehen. Sehr deutliche und
relevante Unterschiede zeigen sich jedoch bei den Impfungen gegen Mumps, Masern, Rételn und
Hepatitis B. Wahrend rund 12 % der Kinder aus der oberen sozialen Schicht nicht gegen Mumps,
Masern oder Rételn geimpft sind, sind es in der unteren Schicht lediglich 4 %. Fir die Hepatitis B-
Impfung liegen die entsprechenden Anteile bei rund 15 % (obere Schicht) bzw. rund 3 % (untere
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Schicht). Diese Diskrepanz spiegelt sich auch in dem Anteil der Kinder mit inkompletten Impfstatus
wieder. Er betragt rund 26 % bei Kindern aus Familien der oberen Schicht und 17 % bei Kindern aus
Familien der unteren Schicht.

Auch bei der Betrachtung nach Herkunftsgruppen fallen bedeutsame Unterschiede bei einzelnen
Impfungen auf. Eine bekannte Besonderheit sind die unterschiedlichen Impfraten der Kinder deut-
scher Herkunft in Abhangigkeit vom Wohnort der Familie in ehemaligen West- bzw. Ostbezirken von
Berlin. Die Raten liegen bei Familien in den 6stlichen Bezirken generell héher, relevante Unterschie-
de zeigen sich jedoch hauptséchlich fir die Impfungen gegen Mumps, Masern, Rételn, Pertussis und
Hepatitis B (vgl. Abb. 5.7).

Abbildung 5.7:
Anteil der Kinder deutscher Herkunft bel der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach | mpfstatus und Wohnort
-in % (n =14.592)
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Bel der Analyse Uber alle Herkunftsgruppen haben die Kinder tirkischer Herkunft durchgehend die
besten Impfraten, die Kinder aus den westlichen Berliner Bezirken und die Kinder aus den westli-
chen Industriestaaten weisen bei den meisten Impfungen die niedrigsten Raten auf (vgl. auch Abb.
5.8). Fiur die Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus und Polio ergeben sich keine relevanten Unter-
schiede, in der Tendenz gilt aber auch hier das oben gezeichnete Bild. Fir die Impfungen gegen Per-
tussis sowie Mumps, Masern und Rételn betragt die Spanne zwischen der hdchsten und der niedrigs-
ten Impfrate 5% - 6 %, wobei das Niveau bel Pertussisinsgesamt niedriger liegt (89 - 94 % gegenii-
ber MumpsMasern/Rételn 91 % - 97 %). Die deutlichsten Unterschiedefinden sich bei den Impfungen
gegen Hepatitis B und Hib. Gegen Hepatitis B sind lediglich 84 % der Kinder deutscher Herkunft
(Wohnort West-Berlin), aber 95 % der Kinder turkischer Herkunft ausreichend immunisiert. Die mit
Abstand grofdte Differenz sieht man bel der Impfung gegen Hib. So haben lediglich 77 % der Kinder
aus den ehemaligen Staaten des Ostblocks eine vollstandige Grundimmunisierung gegen Hib erhal-
ten, dem ein Anteil von 96 % bei den turkischen Kindern gegeniiber steht. Differenziert man dieKin-
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der osteuropéischer Herkunft allerdings danach, ob sie in Deutschland geboren wurden, so zeigt sich,
dass die niedrige Rate durch die Kinder, die nicht in Deutschland geboren wurden, bedingt ist. Bel
den hier geborenen Kindern betragt der Anteil Durchimmunisierter gegen Hib hingegen 93 % und
entspricht damit der Rate der Kinder deutscher Herkunft.

Bei der Betrachtung der Anzahl der vollsténdigen Impfungen nach Herkunft fallt auf, dass das Ni-
veau im Vergleich zu den Einzelimpfungen deutlich niedriger liegt (9 komplette Impfungen: Deutsch-
land/ Wohnort Berlin-West 78 %, Tlrkei 88 %), wobei die Verteilung zwischen den Herkunftsgruppen
gleich bleibt. Addiert man jedoch die Anteile der Kinder hinzu, bei denen lediglich eine Impfung nicht
vollsténdigist, so steigt das Niveau deutlich an (Deutschland/ Wohnort Berlin-West 88 %, Tirkei 95 %).

Abbildung 5.8:
Anteil der Kinder bei der Einschulungsunter suchungin Berlin 2004 nach I mpfstatus und Herkunft
-in % (n = 18.080)
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Die Unterschiede bezogen auf die Impfraten nach der Zugehérigkeit zu den sozialen Schichten sind
innerhalb der Herkunftsgruppen unterschiedlich stark ausgepragt. So finden sich bel den Kindern aus
den ehemaligen Staaten des Ostbl ocks keine signifikanten Unterschiede zwischen den sozia en Schich-
ten. Auch bei den Kindern turkischer Herkunft und aus der Gruppe der sonstigen Staaten sind die
Unterschiede zwischen den sozialen Schichten eher gering. Bei beiden Herkunftsgruppen sind die
Kinder aus der oberen Schicht in einem geringeren Mal3e gegen Mumps, Masern, Roteln sowie He-
patitis B immunisiert, wobel das Niveau z. B. bei den Kindern tirkischer Herkunft mit einem Anteil
von 93 % gegen Mumps, Masern, Rételn geimpfter Kinder in der oberen Schicht trotzdem noch recht
hoch ist. Aufgrund der geringen Fallzahlen in der Gruppe der Kinder aus den westlichen Industrie-
staaten zeigen sich hier bis auf die Hepatitis B-Impfung (obere Schicht 80 %, untere Schicht 93 %
vollstdndig Immunisierte gegen Hepatitis B) keine signifikanten Unterschiede bezogen auf die sozi-
ale Schicht. In der Tendenz zeigt sich aber das bekannte Bild mit schlechteren Impfraten in der obe-

SenGesSozV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme



36 SpEzZIALBERICHT 2006-1 GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN

ren sozialen Schicht. Fur die Kinder deutscher Herkunft zeigen sich schichtabhéngig relevante Un-
terschiede fur die Impfungen gegen Pertussis, Mumps, Masern, Rételn, Hib und Hepatitis B, waobei
die Kinder der oberen sozialen Schicht jeweils einen niedrigeren Anteil Durchgeimpfter aufweisen.
Das Niveau liegt bei den Kindern, die in West-Berlin wohnen, zudem deutlich unter dem der Kinder
aus Ost-Berlin. So sind z. B. lediglich 77 % der Kinder aus der oberen Schicht in West-Berlin gegen
Hepatitis B geimpft (untere Schicht 91 %), denen 85 % aus der oberen Schicht in Ost-Berlin gegen-
Uber stehen (untere Schicht 89 %, mittlere Schicht 91 %).

Wie auch bei den Vorsorgeuntersuchungen stellt der Kitabesuch einen méglichen Zugangsweg fir
Mal3nahmen zur Verbesserung des Impfstatus dar. Bei der entsprechenden Analyse des Impfstatus
nach Dauer des Kitabesuchs zeigt sich, dass die Durchimpfungsraten mit steigender Dauer des Kita
besuchs generell besser sind, wenn auch in unterschiedlichem Ausmal3. Die geringsten Unterschiede
finden sich wie zu erwarten bei den Impfungen gegen Tetanus, Poliomyelitis und Diphtherie: hier
betragen die Unterschiede zwischen Kindern, die maximal sechs Monate in die Kita gegangen sind
versus Kinder, die lénger als zwei Jahre in der Betreuungseinrichtung waren, rund 3 %. Am gréfiten
sind die Unterschiede bei Hib und Hepatitis B mit 11 % bzw. 8 %. Allerdings ist hierbei erneut zu
beachten, dass Kinder, die nicht in Deutschland geboren sind, hier mit eingehen und damit das Bild
verzerren. Schliefst man hingegen alle Kinder aus, die kirzer as 2 Jahre in Deutschland |eben, sinken
die Unterschiede auf rund 5 %. Bei der Vollstéandigkeit des | mpfstatus insgesamt zeigt sich, dass Kin-
der, dielénger als 2 Jahre in eine Kita gegangen sind, zu 81 % alle empfohlenen Impfungen wahrge-
nommen haben, wohingegen dieser Anteil bei den Kindern, die weniger als ein halbes Jahr in einer
Betreuungseinrichtung waren (aber gleichzeitig mindestens seit 2 Jahren in Deutschland Ieben), nur
73 % betragt.

Eineweitere M6glichkeit, die Eltern tiber das Impfen zu informieren, bieten dieVorsorgeuntersuchun-
gen, anlasslich derer der Kinderarzt zudem den I mpfstatus genau tberprifen und ggf. auch noch aus-
stehende Impfungen nachholen kann. Generell kann vorweg genommen werden, dass bei den Kin-
dern, die zu allen neun Vorsorgeuntersuchungen vorgestellt wurden, der Anteil der Kinder mit kom-
pletten Grundimmunisierungen héher ist als bei den Kindern, bei denen Vorsorgeuntersuchungen
versdumt wurden. Wie zu erwarten, sind die Unterschiede fir die ohnehin gut angenommenen Imp-
fungen Tetanus, Diphtherie und auch Poliomyelitis mit 2-3 % gering. Aber auch fir Mumps, Masern,
Rételn und Hib liegen die Unterschiede mit 3-4 % in einem dhnlichen Bereich und auch fir Hepatitis B
und Pertussis sind die Unterschiede mit 5 % bzw. 6 % nicht viel hther. Sehr deutlich ist allerdings
der Unterschied, wenn man den Impfstatus bezogen auf alle empfohlenen Impfungen insgesamt an-
sieht: von den Kindern, die nicht alle Vorsorgeuntersuchungen wahrgenommen haben, sind lediglich
75 % gegen alle entsprechenden Krankheiten grundimmunisiert, wohingegen 85 % der Kinder mit
kompl ettem Vorsorgestatus auch komplett grundimmunisiert sind.
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Abbildung 5.9:

Anteil der Kinder mit komplettem Impfstatus fur alle empfohlenen Impfungen bel der Einschulungsuntersuchungin
Berlin 2004 nach den Bezirken (alte Bezirksstruktur)
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Betrachtet man den Antell der Kinder mit komplettem Impfstatus gemessen an den von der STIKO
offentlich empfohlenen Impfungen nach den einzelnen Bezirken Berlins, so ergibt sich ein sehr ge-
mischtes Bild (Abb. 5.9). So liegt entgegen der Erwartung mit Prenzlauer Berg ein ehemal s 6stlicher
Bezirk am unteren Ende der Skala mit einem Anteil von knapp 70 % Kinder mit kompletter Durch-
immunisierung. An den nachfolgenden Stellen liegen Kreuzberg, Zehlendorf und Wilmersdorf mit
70 % bis 73 % direkt nebeneinander. Demgegeniber liegt der Anteil am anderen Ende der Skalain
Hellersdorf, Treptow und Hohenschdnhausen mit 84 % bis87 % um gut 10 Prozentpunkte hoher. Hier
fallt Spandau positiv auf mit dem héchsten Anteil komplett durchgeimpfter Kinder von 88 %.

Zusammenfassung

Es ergeben sich deutliche Unterschiede im Impfstatus je nach Art der Impfung, sozialer Schicht,
Herkunft und den Bezirken Berlins. Keine Unterschiede zeigen sich bei der Analyse nach Geschlecht.

Die Immunisierungsraten sind gegeniiber Tetanus, Diphtherie und Poliomyelitis mit Uber 95 % so-
wohl insgesamt a's auch in allen untersuchten Subgruppen a's ausreichend hoch einzustufen. Dies
mag daran liegen, dass die Schwere bzw. die mdgliche Lebensbedrohlichkeit der jeweiligen Erkran-
kungen allgemein bekannt sind und damit auch der Nutzen der Impfungen entsprechend nicht in Fra-
ge gestellt wird. Dagegen ist der Impfstatus gegeniiber Pertussis, Mumps, Masern, Rételn, Hib sowie
Hepatitis B generell bzw. in bestimmten Subgruppen nicht ausreichend oder weist deutliche Defizite
auf, obwohl ale diese Impfungen zum Zeitpunkt der Geburt der untersuchten Kinder bereits 6ffent-
lich empfohlen waren.
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Allgemein nimmt die Durchimpfungsrate von der unteren zur oberen sozialen Schicht hin ab. Dieser
Zusammenhang ist bereits bekannt und im Wesentlichen auf eine in der oberen Schicht verbreitete
Impfskepsis bzw. |mpfgegnerschaft zuriickzufihren, die insbesondere mit einem hoheren Bildungs-
stand der Eltern assoziiert ist. Daneben spielt auch die jeweilige Tradition eine wichtige Rolle. So
konnen die oft besseren Impfraten in den éstlichen Bezirken von Berlin moglicherweise darauf zu-
riickgefuihrt werden, dass aufgrund der Historie (Impfpflicht in der ehemaligen DDR) Impfungen und
ihr Nutzen generell weniger in Frage gestellt werden. Die Kinder tirkischer Herkunft weisen durch-
weg deutlich bessere Raten als die Kinder deutscher Herkunft auf und die Unterschiede zwischen
den sozialen Schichten sind geringer ausgepréagt.

Die Auswertungen hinsichtlich der Durchimpfungsraten je nach Inanspruchnahme von Betreuungs-
einrichtungen und Vorsorgeuntersuchungen betonen die Wichtigkeit dieser Zugangswege. Empfeh-
lungen und Schlussfolgerungen zur Steigerung der Durchimmunisierungsraten finden sich dartber
hinausin allen drei in Kapitel 8 dargestellten Settings Familie, Sozialraum und Kita.

5.3  Zahngesundheit

Nach § 26 Abs. 1 Satz 2 des SGBV haben gesetzlich krankenversicherte Kinder bis zum 6. Lebens-
jahr Anspruch auf insgesamt drei Friherkennungsuntersuchungen auf Zahn-, Mund- und Kiefer-
krankheiten. Die erste Untersuchung soll im 3. Lebengjahr (30. Lebensmonat) stattfinden. Daneben
ist im Rahmen der kinderérztlichen Vorsorgeuntersuchungen zum Zeitpunkt der U7 (2. Lebengjahr)
eine Inspektion des kindlichen Gebisses explizit vorgesehen.

Dem gesunden kindlichen Milchgebiss kommt in mehrfacher Hinsicht eine wichtigere Rolle zu als
oft gemeinhin angenommen. So wird der Pflege des Milchgebissesin der Bevolkerung zum Teil des-
wegen weniger Aufmerksamkeit geschenkt, weil esim Grundschulater durch das bleibende Gebiss
ersetzt wird. Es wird Ubersehen, dass das Gebiss neben der Kaufunktion auch fir eine fehlerfreie
Aussprache (z. B. Lispeln nach friihem Verlust der oberen Schneidezéhne) und als Platzhalter fur das
bleibende Gebisswichtig ist. Dabei kommt der Etablierung der Zahnpflege bereits im Kleinkindalter
eine wichtige Bedeutung zu. Zwar zeigte sich in einer Untersuchung zur Orahygiene im Kleinkind-
alter, dass kein signifikanter Zusammenhang zwischen der Haufigkeit der Zahnpflege und der spéte-
ren Karieshaufigkeit im Kleinkindalter nachzuweisen war®, dem friihzeitigen Beginn eines addqua-
ten Pflegeverhaltens kommt jedoch im Sinne ei-

ner erlernten Routine eine wichtige Bedeutung fir Abbildung 5.10:
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Einschiler/innen Uber ein naturgesundes oder zumindest adaquat versorgtes Gehiss (,, Fillungen ohne
Karies'). Umgekehrt liegt jedoch bei 18 % ein Gebiss vor, das nicht ausreichend versorgt ist (,, Ful-
lungen mit Karies', ,,Karies ohne Fullungen®) bzw. bei dem aufgrund von Karies Extraktionen vor-
genommen werden mussten oder Zéhne bis auf die Gingiva abgefault sind.

Stellt man diesen Zahlen die Ergebnisse der Un-
Abbildung 5.11: tersuchung der Erstkl&ssl er/innen des Schuljahres

Zahnzustand der Erstkléssler/innen bei der Untersuchung T . R N\27
durch den ZAD in Berlin Schuljahr 2004/2005 2004/2005 des Zahnérztlichen Dienstes (ZAD)
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@ Gebiss gesund [0 Gebiss unsaniert B Extraktionen wegen Karies

(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - I1 A -)
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denen Extraktionen aufgrund von Karies vorgenommen wurden, bei der oberen (2 %) im Vergleich
zur unteren Schicht (10 %) um das Finffache hoher.

Auch bei der Differenzierung nach Herkunft sind
z. T. grof3e Unterschiede zwischen den Herkunfts-
gruppen zu beobachten (Abb. 5.13). Wahrend die
Kinder deutscher Herkunft und aus den westlichen
Industriestaaten mit 87 % bzw. 84 % zu einem
relativ grof3en Prozentsatz Uber ein versorgtes Ge-
biss verfugen, nimmt dieser Anteil bei den Kin-
dern turkischer Herkunft bzw. aus den sonstigen
Staaten auf 72 % deutlich ab und erreicht bel den
Kindern aus den Staaten des ehemaligen Ost-
blocks gerade einmal 64 %. Damit ist der Anteil
der Kinder mit einem unversorgten Gebiss bzw.
Extraktionen aufgrund von Karies bei den Kin-
dern aus den ehemaligen Staaten des Ostblocks
dreimal so grof3 wie bei den Kindern deutscher
Herkunft. Bei der Herkunftsgruppe der osteuro-
péi schen Kinder macht esim Gegensatz zu ande-
ren Aspekten wie z. B. den Sprachkenntnissen
(vgl. Kapitel 3) keinen Unterschied, ob die Kin-
der in Deutschland geboren sind bzw. wie lange
sie schon in Deutschland leben.

Betrachtet man die Zahngesundheit nach sozialem
Schichtindex innerhalb der einzelnen Herkunfts-
gruppen, so zeigt sich bei allen das bereits bekann-
te Bild, dass von der oberen zur unteren Schicht
der Anteil der Kinder mit einem unversorgten
Gehiss zunimmt. Allerdings ist das Ausmal} der
Unterschiede zwischen den Schichten nicht in
allen Herkunftsgruppen gleich grof3. So ist der
Unterschied bel den Kindern tirkischer Herkunft
am geringsten (Anteil der Kinder mit unversorg-
tem Gebiss/ Extraktionen wegen Karies in der
oberen Schicht 19 %, in der unteren Schicht
30 %), bei den Kindern aus den ehemaligen Staa-
ten des Ostblocks hingegen am grofdten (Anteil
der Kinder mit unversorgtem Gebiss/ Extraktio-
nen wegen Kariesin der oberen Schicht 19 %, in
der unteren Schicht 45 %).

Auch bel der Analyse bezliglich der Inanspruch-
nahme der Vorsorgeuntersuchungen ergeben sich
Unterschiede in dem Zustand des Gebisses. Der
Fokusliegt hierbei auf der U6 bisU9 (erster Zahn-
durchbruch in der Regel zwischen 6. und 8.
L ebensmonat; Gebissinspektion durch den Kin-

Abbildung 5.13:

Gebisszustand der Kinder bei der Einschulungs-
untersuchung in Berlin 2004 nach Herkunft
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - I A -)

Abbildung 5.14:

Anteil vollstandiger Vor sorgeunter suchungen (U6 - U9) bei
der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach
Gebisszustand der Kinder

-in % (n =19.084)
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - I1 A -)

derarzt/ die Kinderérztin bei der U7). So wurde ein Viertel der Kinder mit einem unversorgten Gebiss
nicht vollsténdig zur U6 bis U9 vorgestellt, wohingegen dieser Anteil bei den Kindern mit einem ver-
sorgten Gebiss bel rund einem Achtel lag (Abb. 5.14; in dem Anteil der Kinder mit unversorgtem
Gebiss sind in dieser Abbildung auch die Kinder mit Extraktionen wegen Karies enthalten).
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Bel der Auswertung bezogen auf den Besuch einer Betreuungseinrichtung zeigt sich, dass die Kin-
der, die nicht oder nur kurz in eine Kita gegangen sind, in einem etwa doppelt so hohen Anteil ein
unversorgtes Gebiss (25 %) bzw. Extraktionen wegen Karies (13 %) aufweisen, als die Kinder mit
einem Kitabesuch gréfer %2 Jahr (11 % bzw. 5 %).

Abbildung 5.15:

Zusammenhang zwischen dem sozialen Schichtindex der Kinder in den Bezirken (Mittelwerte) und Anteil an Kindern mit
unver sorgten Zahnen bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 (alte Bezirksstruktur)

-in % (n = 21.496)
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSoz - Il A -)

Bei der Verteilung auf der Bezirksebene zeigt sich, dass der Anteil der Kinder mit unversorgtem Ge-
biss mit Ausnahme des Bezirks Mitte im Wesentlichen umgekehrt proportional dem sozialen Schicht-
index verlauft (Abb. 5.15). So sind die Anteile in Zehlendorf, Prenzlauer Berg und Pankow mit unter
10 % am niedrigsten, dagegen in Kreuzberg, Neukolln, Mitte und Wedding mit bis zu 34 % am hichs-
ten.

Dieser prinzipielle Zusammenhang zwischen Sozialstruktur und Zahngesundheit wird auch durch die
sozialraumbezogene Auswertung der Daten der Erstklassler/innen nach Bezirken (neue Bezirks-
struktur) unter Einbeziehung der Sozialstruktur der Bezirke nach dem Berliner Sozialstrukturatlas
gestiitzt (nicht bildlich dargestellt).

Zusammenfassung

Fir die zusammenfassende Betrachtung und Interpretation der Ergebnisse im Sinne des Gesundheits-
verhatens , Zahnpflege" werden die Anteile der Kinder mit unsaniertem Gebiss und der Kinder mit
Extraktionen wegen Karies zu einer Gruppe zusammengefasst. Danach findet sich in 18 % der Félle
bei Berliner Einschilern und Einschiilerinnen ein Gebiss, welches auch fir den Laien erkennbar nicht
ausreichend gepflegt bzw. versorgt wurde. Wahrend sich keine Unterschiede zwi schen den Geschlech-
tern ergeben, zeigen sich deutliche Disparitéten je nach sozialer Schicht und soziokultureller Her-
kunft der Kinder. So nimmt der Anteil von Kindern mit nicht ausreichend gepflegtem Gebiss von der
oberen zur unteren Schicht deutlich von 7 % auf 30 % zu, wobei hier neben der eigentlichen Pflege
sicher auch der Erndhrung, insbesondere dem Konsum zuckerhaltiger Getranke und Speisen, einewich-
tige Rolle zukommt.
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Auch zwischen den einzelnen Herkunftsgruppen zeigen sich deutliche Unterschiede, bei denen kul-
turelle Einflisse wie z. B. das Erndhrungsverhalten, aber auch die Einstellung zur Zahnpflege als
wesentliche Einflussfaktoren zu diskutieren sind. So findet sich der grofte Anteil der Kinder mit ei-
nem unzureichend gepflegten Gebissin der Gruppe der Kinder aus den ehemaligen Staaten des Ost-
blocks (36 %) und zwar unabhéngig davon, ob diese Kinder in Deutschland geboren wurden bzw.
wie lange sie schon in Deutschland leben. Dariiber hinaus ist ihr Anteil in der oberen Schicht ihrer
Herkunftsgruppe mit 19 % fast viermal so hoch wie bei den Kindern aus der oberen Schicht deut-
scher Herkunft (5 %). Bei den Kindern tirkischer Herkunft sind die Unterschiede zwischen den so-
zialen Schichten am geringsten, was ebenfalls fir eine kulturelle Prégung des Verhaltens sprechen
konnte.

Wie auch schon bei den Vorsorgeuntersuchungen und dem Impfstatus kommt dem Besuch einer
Betreuungseinrichtung auch mit Blick auf die Zahngesundheit die Bedeutung eines mdglichen Zu-
gangsweges fir Gesundheitsforderungsmal3nahmen zu. Im Falle der Zahngesundheit ist dieser Stel-
lenwert moglicherwel se noch hoher, dadietégliche Zahnpflege als Gesundheitsverhalten in den Tages-
ablauf der Kitaintegriert werden kann und damit unabhangig von der Initiative der Eltern zu Hause
ist. Die Ergebnisse bestétigen diese Vermutung. Von den Kindern, die nie oder nur kurz eine Betreuungs-
einrichtung besucht haben, weisen 37 % ein nicht adagquat gepflegtes Gebiss auf. Dasin Berlin durch
eine ingtitutionell Ubergreifende Arbeitsgruppe entwickelte Organisationskonzept zu Prophylaxe-
maldnahmen in Kitasund Schulenist in Kapitel 8 ,, Schlussfol gerungen und Handlungsempfehlungen®
unter dem Settingansatz Kita naher ausgefihrt.

Neben der Kita bieten auch die Vorsorgeuntersuchungen die Mdglichkeit, einen mangelhaften
Versorgungsgrad des kindlichen Gebisses frihzeitig zu erkennen. Hier zeigt sich, dass die Eltern, die
Vorsorgeuntersuchungen wahrnehmen, anscheinend auch eher auf eine adéquate Zahnpflege achten,
wasim Sinne eines generell hoheren Stellenwertes von Gesundheitsverhalten bzw. Préventionin die-
sen Familien gewertet werden kann.

20 Gemeinsamer Bundesausschuss der Zahnérzte und Krankenkassen
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6 Rauchen der Eltern

Rauchen schédigt die Gesundheit nicht nur der aktiven Raucher/innen, sondern auch der Tabakrauch
einatmenden Passivraucher/innen. Unter den Ursachen vermeidbarer Sterbefélle nimmt das Rauchen
€eine Spitzenposition ein und es verursacht durch Morbiditdt und Mortalitét volkswirtschaftliche Kos-
tenin gewaltiger Hohe. Bezogen auf Kinder im Vorschulater interessiert elterliches Rauchen vor allem
unter zwei Gesichtspunkten, ndmlich dem Aspekt der mdglichen Gesundheitsschadigung durch Pas-
sivrauchen und dem Aspekt der Beeinflussung eigenen spéteren Rauchverhaltens durch das Rauchen
der Eltern.

Kinder, die zu Hause Tabakrauch ausgesetzt sind, missen gesundheitliche Einschrénkungen in Kauf
nehmen. Durch Passivrauchen wird eineViel zahl von Erkrankungen (Atemwegserkrankungen, Krebs-
erkrankungen sowie Herz- und Gefél3erkrankungen) mitverursacht, von denenim Kindesalter vor allem
Atemwegserkrankungen und eine erhohte Infektanfalligkeit zum Tragen kommen.?® Schon in der
Schwangerschaft kann die Gesundheit des Kindes durch miitterliches Rauchen geschédigt werden.
Kinder von Frauen, die wahrend der Schwangerschaft rauchen, kommen mit einem geringeren durch-
schnittlichen Geburtsgewicht zur Welt as Kinder von Nichtraucherinnen.® Das Risiko fur
Schwangerschaftskomplikationen und Friihgeburtlichkeit ist erhéht. Trotz der Dystrophie bei der
Geburt sind Kinder von Frauen, die in der Schwangerschaft geraucht haben, spéter haufiger Uber-
gewichtig as die Kinder nichtrauchender Mtter.**3! Ein Erklarungsansatz hierfir geht davon aus,
dass das Rauchen vor allem in der frihen Schwangerschaft die Plazentafunktion einschrénkt und
dadurch eine problematische Stoffwechsellage aud 6st, die spéter zu einem verstérkten Aufhol effekt
beziiglich Grofe und Gewicht des Kindes fiihrt.*

Eltern sind mit ihrem Gesundheitsverhalten fir Kinder ein Vorbild und beeinflussen deren Gesundheits-
verhalten und Lebensstil mai3geblich. Im Vergleich zu Kindern nichtrauchender Eltern fangen Kin-
der, bei denen ein Elternteil raucht, doppelt so haufig selbst mit dem Rauchen an. Rauchen beide
Elternteile, so erhoht sich die Wahrscheinlichkeit weiter, besonders stark beeinflussen aber allein er-
Ziehende rauchende Miitter das Rauchverhalten ihrer Kinder, die zu zwei Dritteln Raucher/innen
werden.® Insgesamt ist ein Trend zu einem frilheren Beginn des Rauchens von Kindern bzw. Jugend-
lichen festzustellen, das Einstiegsalter fir Rauchen liegt bei den Jugendlichen in Berlin derzeit bel
11,6 Jahren.®

6.1  Rauchverhalten der Eltern im Zusammenhang mit sozialen Parametern

Im Rahmen der Einschulungsuntersuchung wird das Rauchverhalten beider Elternteile erfragt, wo-
bei nicht die leibliche Elterneigenschaft ausschlaggebend ist, sondern die Tatsache, dass digjenige
Person mit dem Kind in einem Haushalt lebt. Zum Rauchverhalten der Multter liegen fir 20.060 Kin-
der Angaben vor, das sind 92 % aller untersuchten Einschtiler/innen. Angaben zum Rauchverhalten
des Vaters liegen lediglich bei 16.068 Kindern (74 %) vor. Fehlende Angaben zum Rauchen des Va-
ters sind zu einem hohen Antell darauf zuriickzufihren, dass der Vater nicht mit dem Kind in einem
Haushalt lebt (4.422 V éter oder 77 % der Vater mit fehlenden Angaben). Die 1.756 Félle mit fehlen-
den Angaben zum Rauchen der Mutter sind dagegen nur zu einem geringen Tell (272 Mtter oder
15 % der Mtter mit fehlenden Angaben) dadurch bedingt, dass die Mutter nicht mit dem Kind in
einem Haushalt lebt.

Die Auswertung der guiltigen Angaben ergibt, dass 33 % der Mtter rauchen, 67 % sind Nichtrauche-
rinnen. Der Anteil rauchender Véter liegt mit 39 % etwas hoher, 61 % der Véter rauchen nicht. Bezo-
gen auf das betroffene Kind ist vor allem im Hinblick auf eine Vorbildwirkung von Interesse, ob es
nur mit nichtrauchenden, nur mit rauchenden oder mit Eltern mit verschiedenem Rauchverhalten in
einem Haushalt lebt. Etwas mehr as die Halfte der Kinder (52 %) lebt in einem Haushalt, in dem
nicht geraucht wird, von 17 % der Kinder raucht nur die Mutter, bei 15 % nur der Vater und bei 16 %
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der Kinder rauchen beide Eltern, mit denen es zusammenlebt. Der héhere Anteil rauchender M (itter
imVergleich zu den Vétern ist darauf zuriickzufiihren, dass mehr Vater als M tter nicht mit dem Kind
zusammenleben und deshalb keine Angaben Uber ihr Rauchverhalten vorliegen.

Es erscheint daher sinnvoll, die Angaben zum Rauchverhaten der Eltern danach aufzugliedern, ob
das Kind mit beiden Eltern zusammenlebt oder aber sich vorwiegend bei einem allein erziehenden
Elternteil aufhélt. Abbildung 6.1 zeigt im linken Teil das Rauchverhalten der Eltern in Familien mit
zwei Elternteilen, im rechten Teil das Rauchverhalten der allein erziehenden Eltern. In Uber der Half-
te der vollstandigen Familien rauchen beide Eltern nicht. Wenn nur ein Elternteil raucht, ist es haufi-
ger der Vater as die Mutter, in 18 % der Haushalte rauchen jedoch beide Eltern. In Haushalten mit
einem allein erziehenden Elternteil wird haufiger geraucht, ndmlich zu Uber 50 %. Allein erziehende
Eltern rauchen insgesamt wesentlich haufiger al's zusammen wohnende Eltern. Von den 5.664 alein
erziehenden Miittern raucht Gber die Halfte (51 %) und damit fast doppelt so viele wie Mitter in zwei-
Eltern-Familien (26 %). Auch von den 243 allein erziehenden V étern raucht ein deutlich grof3erer Antell
(62 %) as von den Vétern in Haushalten mit zwei Eltern (37 %). In Abbildung 6.1 ist dennoch der
Balken ,allein erziehende Mutter raucht” sehr viel hoher as der Balken , allein erziehender Vater
raucht”, weil sehr viel mehr Kinder nur mit ihrer Mutter zusammenleben als nur mit dem Vater.

Abbildung 6.1:
Rauchverhalten der Eltern bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Familienkonstellation
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - 11 A -)

Fir die folgenden Auswertungen wurde das Rauchverhalten der Eltern, unabhangig von der Familien-
konstellation, zusammengefasst in die drei Kategorien , keine/r raucht®, ,, Vater oder Mutter raucht*
und , beide rauchen”. In die Kategorie,, Vater oder Mutter raucht” werden auch alle rauchenden alein
erziehenden Elternteile eingeordnet, die Kategorie ,,beide rauchen” bezieht sich somit nur auf voll-
sténdige Familien.

Bezuglich der Frage, ob Eltern von Mé&dchen oder von Jungen haufiger rauchen, ergibt sich erwar-
tungsgemal? kein Unterschied.

Abbildung 6.2 zeigt die starke Abhdngigkeit des Rauchverhaltens von der Zugehorigkeit zur Sozial -
schicht. In Familien der oberen Schicht sind zu fast drel Vierteln beide Eltern Nichtraucher/innen.
Dieser Anteil sinkt in der mittleren Schicht auf die Halfte, in der unteren Schicht sind es sogar nur ein
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Drittel der Eltern, dienicht rauchen. DafUr steigt der Anteil der Familien, in denen ein Elternteil raucht,
von der oberen zur unteren Sozial schicht auf das Doppelte an, der Anteil der Familien, in denen beide
Eltern rauchen, auf Uber das Dreifache.

Im Vergleich des Rauchverhaltens der Eltern in
Abbildung 6.2 o den verschiedenen Herkunftsgruppen (Abb. 6.3)
Rauchverhalten der Eltern bei der Einschulungsunter - Lre . .
suchung in Berlin 2004 nach sozialem Schichtindex nehmen Familien aus Deutschland einen Mittel-
-in% (n = 19.427) platz ein. In Familien mit Herkunft aus den west-
lichen Industriestaaten und sonstigen Staaten rau-
chen die Eltern haufiger nicht und seltener beide
asin Familien deutscher Herkunft. Familien mit
. 1 Herkunft aus den Staaten des ehemaligen Ost-
blocks haben einen geringeren Anteil von Haus-
halten, in denen kein Elternteil raucht, und einen
607 " héheren Antell von Haushalten, in denen ein El-
ternteil raucht, as die Familien deutscher Her-
kunft. Der geringste Anteil nichtrauchender Eltern
ist in Familien tirkischer Herkunft zu verzeich-
nen. Sowohl der Anteil von Haushalten, in denen
20+ ein Elterntell raucht, alsauch der Anteil von Haus-
halten mit zwei rauchenden Elternteilen ist bei
Familien tirkischer Herkunft hoher als bei den

obere Schicht mittlere Schicht untere Schicht anderen Herkunftsgruppen.
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gunstige Position ein, jedoch sind die Unterschiede zwischen den Bezirken in einem breiten Mittel-

(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - 11 A -)

Abbildung 6.3:
Rauchverhalten der Eltern bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach Herkunft
-in % (n =20.373)
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bereich eher geringfiigig: Tiergarten steht an zehnter Stelle mit einem Anteil von 46 % Haushalten
mit rauchenden Eltern, Wedding an vorletzter Stelle mit 56 % Haushalten mit rauchenden Eltern.

Abbildung 6.4:
Anteil der Eltern, die rauchen, bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach den Bezirken (alte Bezirks-
struktur)
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Zusammenfassung

Fast die Halfte der Kinder wachst in einem Haushalt auf, in dem mindestens ein Elterntell raucht.
Erhohte Anteile von rauchenden Eltern ergeben sich bei Alleinerziehenden, die damit als einzige
Erwachsene im Haushalt ein starkes negatives Vorbild abgeben, sowie in der unteren und mittleren
im Vergleich zur oberen Sozialschicht. Auch im Hinblick auf die Herkunft ergeben sich Unterschiede
im Rauchverhalten der Eltern: In Familien mit osteuropéischem, vor allem aber mit tirkischem Hin-
tergrund wird haufiger geraucht als in Familien deutscher Herkunft, in Familien aus westlichen In-
dustriestaaten und sonstigen Staaten dagegen seltener. Im Bezirksvergleich zeigen sich keine Ost-
West-Unterschiede und in einem weiten Bereich nur geringe Differenzen zwischen den Anteilen rau-
chender Eltern in den einzelnen Bezirken.

6.2 Elterliches Rauchen — Zusammenhénge mit Gesundheitsver halten und
Entwicklungsparametern

Der in der Einleitung zu diesem Kapitel beschriebene Zusammenhang zwischen miitterlichem Rau-
chen in der Schwangerschaft und geringem Geburtsgewicht des Kindes lasst sich mit den Daten der
Einschulungsuntersuchung nicht priifen, da hier lediglich das Rauchverhalten der Mitter zum Zeit-
punkt der Einschulung, also finf bis sechs Jahre nach der Schwangerschaft, erfasst wird. Die Daten
kénnen daher nur unter der Annahme ausgewertet werden, dass unter den Mttern, die bel der Ein-
schulungsuntersuchung Raucherinnen sind, viele bereits in der Schwangerschaft geraucht haben. In
Abbildung 6.5 ist zu erkennen, dass Kinder rauchender Mitter zu einem héheren Anteil ein Geburts-
gewicht unter 2.500 Gramm hatten als Kinder nicht rauchender Mtter. Der Anteil von Kindern mit
einem Geburtsgewicht unter 2.500 Gramm liegt bei nichtrauchenden Eltern bei 5,5 %. Wenn nur der
Vater raucht, ist dieser Anteil mit 5,9 % nur unwesentlich erhoht. Raucht nur die Mutter, sind es
alerdings 8,1 % der Kinder, die bel der Geburt weniger als 2.500 Gramm wogen, und dieser Anteil
steigt bei zwei rauchenden Elternteilen nur noch geringfligig auf 8,4 % an.
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Abbildung 6.5:

Anteil der Kinder bei der Einschulungsunter suchung
in Berlin 2004 nach Rauchen der Eltern und Geburts-
gewicht
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Abbildung 6.6:

Anteil Ubergewichtiger Kinder bei der Einschulungs-
untersuchung in Berlin 2004 nach Rauchen der Eltern
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Weiterhin wird der Zusammenhang zwischen el-
terlichem Rauchen und Ubergewicht des Kindes
Uberpriift. Abbildung 6.6 zeigt, dass Kinder rau-
chender Eltern zu einem hoheren Anteil Gber-
gewichtig oder adipds sind as Kinder nicht-
rauchender Eltern. Die Rate Ubergewichtiger und
adipOser Einschiler/innen ist dabel in Familien
mit rauchenden Véatern und rauchenden Mttern
vollig gleich und liegt auch in Familien, in denen
beide Elternteile rauchen, kaum hoher.

Elterliches Rauchenist ein Gesundheitsverhalten,
das zwar erwiesenermal3en Auswirkungen auf den
Gesundheitszustand und das Gesundheits-
verhalten der in der Familie lebenden Kinder hat,
aber von den Eltern sicherlich in erster Linie in
Beziehung zu ihrer eigenen Gesundheit gesetzt
wird. InAbbildung 6.7 ist dargestellt, inwelchem
Zusammenhang elterliches Rauchen mit anderen
im Rahmen der Einschulungsuntersuchung erho-
benen Indikatoren des Gesundheitsverhaltens mit
direktem Bezug auf die kindliche Gesundheit
steht. Inder Frage, ob dasKind zum Zeitpunkt der
Einschulungsuntersuchung allelaut Impfkalender
vorgesehenen Impfungen erhalten hat, unterschei-
den sich rauchende Eltern kaum von nicht-
rauchenden. Der Anteil vollstandig geimpfter
Kinder ist bei nichtrauchenden Eltern sogar ge-
ringflgig niedriger, als wenn ein oder beide El-
ternteile rauchen. Kinder nichtrauchender Eltern
haben aber zu einem hoheren Anteil alle kinder-
arztlichen Vorsorgeuntersuchungen wahrgenom-
men und verfligen haufiger Uber naturgesunde
oder sanierte Zéhne als Kinder aus Familien, in
denen ein Elternteil raucht. Haushalte mit zwei
rauchenden Elternteilen schneiden bei diesen bei-
den Merkmalen noch etwas schlechter ab als
Haushalte, in denen nur ein Elternteil raucht, der
grofere Unterschied besteht jedoch zwischen
nichtrauchenden Eltern und Familien, in denen
Uberhaupt geraucht wird.

In Abbildung 6.8 sind Ergebnisse zu der Frage
dargestellt, ob Kinder rauchender Eltern in ihrer
Entwicklung benachteiligt sind im Vergleich zu
Kindern aus nichtrauchenden Familien. Die ent-
wicklungsdiagnostischen Befunde in den Berei-
chen Grobmotorik, Feinmotorik und visuomoto-

rische Koordination zeigen hierzu ein einheitliches Bild. Demnach weisen Kinder aus nichtrauchenden
Familien in der motorischen Entwicklung etwas haufiger (5 bis 11 Prozentpunkte) gute Befunde und
etwas seltener (3 bis 5 Prozentpunkte) schlechte Befunde auf als Kinder aus Familien, in denen
mindestens ein Elternteil raucht. Zwischen Kindern aus Familien mit einem rauchenden Elternteil
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und Kindern, bei denen beide Eltern rauchen, besteht bezliglich der motorischen Entwicklungsbefunde
kein Unterschied.

Abbildung 6.7:
Vor sorgever halten von Eltern bel der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach Rauchen der Eltern
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1007 Kind vollstandig geimpft U1 bis U9 vollstandig Zahne versorgt
90
80
70
. 604
c
g 50-|
a
404 80 78
30
20+
10
0
keine/r eine/r beide keine/r eine/r beide keine/r eine/r beide
raucht raucht  rauchen raucht raucht  rauchen raucht raucht  rauchen
(n=9.609) (n=5.752) (n=2.795) (n=9.609) (n=5.752) (n=2.795) (n=10.638) (n=6.494) (n=3.134)

(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Abbildung 6.8:
M otorische entwicklungsdiagnostische Befunde bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach Rauchen der
Eltern
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Zusammenfassung

Elterliches Rauchverhalten bei der Einschulungsuntersuchung weist die in der Literatur beschriebe-
nen Zusammenhé&nge mit geringerem Geburtsgewicht des Kindes und spaterem Ubergewicht auf. Ein
Zusammenhang zwischen dem Rauchen der Eltern und einem weniger gewissenhaften Vorsorge-
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verhalten in Bezug auf die kindliche Gesundheit zeigt sich beziiglich der Inanspruchnahme der
Fruherkennungsuntersuchungen U1 bis U9 und des Zahnzustandes der Kinder, nicht jedoch beziig-
lich der Impfraten. Kindern rauchender Eltern werden haufiger Entwicklungsprobleme im motori-
schen Bereich bescheinigt als Kindern, deren Eltern nicht rauchen.

Nicht nur wegen der mdéglichen Gesundheitsschadigung durch Passivrauchen, sondern auch maf3geb-
lich wegen der schédlichen Vorbildwirkung im Hinblick auf spéteres eigenes Rauchverhalten muss
auf einen Rickgang der Zahl rauchender Eltern hingewirkt werden. Im Gegensatz zum Nichtraucher-
schutz am Arbeitsplatz und bei spielsweisein der Schule sind die Potenzia e zur Férderung einesrauch-
freien Aufwachsens von Kindern in der Familie und im &ffentlichen Raum noch kaum erkannt und
genutzt (vgl. Kapitel 8).
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7 Ergebniszusammenfassung und | dentifikation von Problem-
feldern

Die Ergebnisse der Datenanalysen der Einschulungsuntersuchung 2004 zeigen deutlich, dass es sinn-
voll ist, soziodkonomische Merkmale der Familie und einen eventuellen Migrationshintergrund der
Kinder —auch unabhéngig von den Passverhd tnissen — zu beriicksichtigen. Der aktuelle Gesundheits-
status, das familiére Gesundheitsverhalten und die Chancen fir Gesundheit und soziale Teilhabe sind
in den verschiedenen Bevoélkerungsgruppen unterschiedlich verteilt. Eine sozialraumliche Betrach-
tungsweise erweist sich dabei als hilfreich, um innerhalb der Stadt Regionen auszumachen, in denen
gezielte Pravention und sozia kompensatorische Interventionen besonders notwendig sind. Im Fol-
genden (Kapitel 7.1) werden die wichtigsten Ergebnisse der einzelnen Fachkapitel fir einen schnel-
len Uberblick zusammengefasst. In Kapitel 7.2 werden abgeleitet aus den Ergebnissen Problemfelder
identifiziert, bei denen Handlungsbedarf besteht.

7.1  Zusammenfassung der Ergebnisse

I nanspruchnahme von Betreuungseinrichtungen (vgl. Kapitel 2)

Ein sehr grofer Anteil von 97 % der Einschiler/innen besucht eine Kita oder eine andere vorschuli-
sche Einrichtung und bekommt so die Méglichkeit, sich auf das soziale Miteinander in einer Gruppe
Gleichaltriger vorzubereiten sowie von den Angeboten der Kita u. a. in den Bereichen gesundheitli-
che Préavention und vorschulische Bildung zu profitieren. In allen Gruppen von Kindern nichtdeutscher
Herkunft liegen die Zahlen fir den Kitabesuch und dessen Dauer niedriger als fir die Kinder deut-
scher Herkunft. Diesgilt vor allem fir Kinder aus Familien aus den Staaten des ehemaligen Ostblocks.
Auch Kinder aus der unteren sozialen Schicht besuchen seltener und fur kirzere Zeit eine Kita als
Kinder aus der mittleren und oberen Sozia schicht. Allerdingsist zu beachten, dass es sich berlinweit
um relativ kleine Fallzahlen handelt, sodass zielgruppenorientierte Mal3nahmen in diesem Bereich
eher schwierig zu entwickeln sind.

Kenntnisse der deutschen Sprache bei Kindern nichtdeutscher Herkunft (vgl. Kapitel 3)

Fir Kinder mit Migrationshintergrund stellen gute Kenntnisse der deutschen Sprache eine wesentli-
che Voraussetzung fr einen erfolgreichen Schulbesuch und die Teilhabe am sozialen Leben dar und
sind damit auch ein wichtiger Faktor fur ihre Gesundheit. Bezogen auf die Gesamtheit der Ein-
schilerinnen und Einschiiler weisen 88 % der Kinder gute bis sehr gute Deutschkenntnisse auf. Da
diese Kenntnisse bei Kindern deutscher Herkunft jedoch vorausgesetzt werden, werden im Weiteren
die Ergebnisse nur auf die rund 6.000 Kinder nichtdeutscher Herkunft bezogen. Von diesen verfligen
noch 56 % Uber gute bis sehr gute Deutschkenntnisse, 29 % sprechen zwar fliissig, aber fehlerhaft
deutsch und 15 % sprechen nicht oder kaum deutsch. Auch in der Gruppe der Kinder mit deutschem
Pass (deutsche Staatsangehdrige) verfligen rund Zweidrittel der Kinder tber gute bis sehr gute Kennt-
nisse der deutschen Sprache. Die Mé&dchen weisen insgesamt, aber auch nach Herkunftsgruppen ge-
trennt, geringfligig bessere Sprachkenntnisse auf alsdie Jungen. Im Vergleich der einzelnen Herkunfts-
gruppen untereinander zeigt sich, dass der Anteil fehlerhaft bzw. nicht oder kaum Deutschsprechen-
der bei den Kindern aus den westlichen Industriestaaten mit 26 % am geringsten ist, bei den Kindern
mit Herkunft aus Staaten des ehemaligen Ostblocks mit 38 % deutlich gréfzer und bei den Kindern
turkischer Herkunft mit 50 % am hochsten ist. Die Untergruppe der Kinder, die nicht in Deutschland
geboren sind, stellt in diesem Zusammenhang eine besondere Risikogruppe dar. Dies gilt ebenso fir
die Kinder aus der unteren sozialen Schicht, und zwar in allen Herkunftsgruppen, wenn auch auf et-
was unterschiedlichem Niveau. Darliber hinaus sind die Besuchsdauer einer Betreuungseinrichtung
und der Anteil Kinder der gleichen Ethnie im Wohnumfeld weitere Parameter, die einen Einfluss auf
das Niveau der Deutschkenntnisse haben.
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Ubergewicht, Fernsehkonsum und Entwicklungsdiagnostik (vgl. Kapitel 4)

Die offentliche Meinung, dass Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter in starker Zunahme be-
griffen seien, lasst sich mit den Daten der Einschulungsuntersuchung nicht belegen. Der Anteil Uber-
gewichtiger Kinder ist in Berlin im Vergleich der letzten zehn Jahre weitgehend stabil. Er betragt bei
den Einschilern und Einschulerinnen 2004 rund 12 %, wobei rund 5 % al's adipds bezeichnet werden
missen. Diese Werteliegen kaum oberhal b derer, die aus der Normstichprobe zu erwarten wéren (10 %
Ubergewicht, 3 % Adipositas). Wesentliche Unterschiede zwischen Madchen und Jungen lassen sich
nicht feststellen. Deutliche Unterschiede ergeben sich jedoch bei der Betrachtung nach sozialer Schicht-
zugehdrigkeit, Herkunft und Geburtsgewicht. So sind Kinder aus der unteren Schicht im Vergleich zu
den Kindern aus der oberen Schicht und Kinder nichtdeutscher Herkunft im Vergleich zu den Kin-
dern deutscher Herkunft jeweils doppelt so oft Ubergewichtig. Unter den Kindern nichtdeutscher
Herkunft weisen die Kinder tirkischer Herkunft mit 23 % den htéchsten Anteil Ubergewichtiger Kin-
der auf. Die Unterschiede zwischen den sozialen Schichten sind bel den Kindern deutscher Herkunft
am deutlichsten, bei den Kindern turkischer Herkunft am geringsten. Demgegentber sind die Kinder
mit einem hoheren Geburtsgewicht (> 3.500 g) in allen Herkunftsgruppen zum Zeitpunkt der Ein-
schulung in einem héheren Mal3e Ubergewichtig. Im zeitlichen Verlauf von 1994 bis 2004 ist insgesamt
keine wesentliche Zunahme desAnteil s Gibergewichtiger Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen
zu verzeichnen. Lediglich bel einzelnen Subgruppen wie den Madchen tirkischer und osteuropéi-
scher Herkunft ist ein zunehmender Trend festzustellen, sodass sie sich der Rate der Ubergewichtigen
Jungen jeweils angleichen.

Insgesamt liegt der Fernsehkonsum bei der Mehrheit der Einschiilerinnen und Einschiler (rund 60 %)
unter einer Stunde taglich. Die Ubrigen weisen einen starken Konsum auf (Uber 1 Stunde taglich),
alerdingsbetrégt der Anteil der Kinder mit einem tberméliigen Konsum von mehr als 3 Stunden téglich
lediglich 3 %. Wahrend sich keine wesentlichen Unterschiede zwischen den Geschlechtern ergeben,
zeigt sich eine deutliche Abhangigkeit je nach sozialer Schicht und Herkunft. So nimmt der Anteil
von Kindern mit einem starken Fernsehkonsum von der oberen zur unteren Schicht auf 60 % stark
zu. Kinder deutscher Herkunft sehen deutlich weniger fern as die Kinder nichtdeutscher Herkunft,
die sich auch bei der weiteren Differenzierung in die einzelnen Herkunftsgruppen nicht voneinander
unterscheiden. Der in der Literatur diskutierte Zusammenhang eines hohen Fernsehkonsums mit
Ubergewicht lasst sich fir die Kinder deutscher und osteuropaischer Herkunft, nicht jedoch fiir die
Kinder tirkischer Herkunft zeigen. Der Zusammenhang l&sst alerdings keinerlei Riickschllsse auf
eine Ursache-Wirkungs-Beziehung zu.

Bei den Untersuchungen zur Grobmotorik, Feinmotorik und visuomotorischen Koordination erf(il-
len 50 % der Kinder die Kriterien fUr eine gute Entwicklung, zwischen 13 % und 24 % weisen leich-
te, rund ein Drittel der Kinder hingegen deutliche Defizitein diesen Bereichen auf. Dabei ist der Anteil
der Jungen mit Defiziten z. T. doppelt so hoch wie der der M&dchen. Demgegentiiber sind die Unter-
schiede zwischen den Herkunftsgruppen geringer. Allerdings sind deutliche Defizite in der Grob-
motorik und in der Visuomotorik haufiger bei den Kindern tirkischer Herkunft und seltener bei Kin-
dern deutscher Herkunft. Der Anteil der Kinder mit deutlich auffélligem Befund im Bereich der Fein-
motorik ist in alen Herkunftsgruppen in etwa gleich grof3. Deutlich besser sehen die Befunde im
Bereich der sprachlichen Entwicklungsdiagnostik aus, wobei hier nur Kinder deutscher Herkunft und
Kinder nichtdeutscher Herkunft mit akzentfreier deutscher Sprache berticksichtigt werden. Der An-
teil der Kinder ohne auffélligen Befund betragt hier Gber 80 %. Der Anteil der Jungen mit auffalligen
Befunden liegt in diesem Bereich etwas hoher as bei den Méadchen, die Unterschiede zwischen den
Geschlechtern sind jedoch nicht so gravierend. Dariiber hinauswird der Anteil der auffélligen Befun-
de von der oberen zur unteren sozialen Schicht gréfer. Insgesamt ist fur gut ein Drittel der Kinder
davon auszugehen, dass sie aufgrund von Defiziten in ihrer Entwicklung in einem oder mehreren
Bereichen Mihe haben werden, den schulischen Anforderungen gerecht zu werden und daher in vie-
len Fallen einer besonderen Forderung beddrfen.
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Gesundheitliche Vorsorge (vgl. Kapitel 5)

Die Uberwiegende Mehrzahl der Kinder (68 %) hat alle neun &arztlichen Vorsorgeuntersuchungen im
Kindesalter wahrgenommen und damit die gesetzlich vorgesehenen Moglichkeiten genutzt,
entwicklungsgefahrdende Erkrankungen frilhzeitig zu erkennen und so bei Bedarf rechtzeitig eingreifen
zu koénnen. Die Inanspruchnahme der &rztlichen Vorsorgeuntersuchungen im Kindesalter ist im ers-
ten Lebengjahr (U1 bisU6) mit Raten von 95 % bis 99 % als sehr gut zu bewerten, danach sinkt sie ab
der U7 sukzessive ab und liegt bei der U9 nur noch bei 80 %. Vor allem Kinder aus der unteren sozi-
alen Schicht werden seltener zu allen Vorsorgeuntersuchungen vorgestellt als Kinder aus der mittle-
ren oder oberen Schicht. Kinder aus Familien nichtdeutscher Herkunft nehmen die Untersuchungen
seltener vollsténdig wahr als Kinder deutscher Herkunft. Dies gilt fir Kinder mit Herkunft aus den
Staaten des ehemaligen Ostblocks und aus sonstigen Staaten in noch starkerem Ausmald als fur Kin-
der turkischer Herkunft. Zusétzlich werden Kinder mit fehlendem oder nur kurzem Kitabesuch (we-
niger asein halbes Jahr) seltener zu den Vorsorgeuntersuchungen vorgestellt al's solche, die langer in
die Kita gehen.

Insgesamt zeigen sich berlinweit bei den Einschulungsuntersuchungen 2004, bezogen auf die Kinder
mit vorgelegtem Impfausweis, recht hohe Durchimpfungsraten. Diese variieren allerdings stark nach
Art der Impfung. Von den neun von der Sténdigen Impfkommission fir diese Kinder empfohlenen
Impfungen weisen drei (Tetanus, Diphtherie, Poliomyeélitis) einen Anteil von Uber 95 % vollsténdig
immunisierter Kinder auf, vier Impfungen (Masern, Mumps, Roteln, Hib) erreichen einen Durch-
impfungsgrad von ca. 93 %. Der Schutz vor Tetanus, Diphtherie und Poliomyelitis kann insgesamt
als ausreichend gut angesehen werden. Fir Masern, Mumps und Rételn reichen dagegen die Durch-
impfungsraten insbesondere fur die Herdimmunitét der Bevolkerung und unter dem Aspekt der
Eradikationsziele der WHO noch nicht aus. Die relativ geringsten Raten vollstdndig geimpfter Kin-
der sind fr Pertussis (91 %) und Hepatitis B (88 %) zu berichten. Kinder mit einer niedrigeren Rate
an vollstdndigen Impfungen sind vor alem in der oberen sozialen Schicht, und hier vorwiegend im
Westteil der Stadt, zu finden. Hohere Impfraten weisen Kinder tirkischer Herkunft sowie Kinder aus
den ehemaligen Ost-Berliner Bezirken und solche mit léngerem Kitabesuch auf. Eine auffallend nied-
rige Rate vollsténdig gegen Hib geimpfter Kinder mit Herkunft aus den Staaten des ehemaligen Ost-
blocks (77 %) erkléart sich weitgehend durch einen hohen Anteil nicht gegen Hib geimpfter Kinder,
die nicht in Deutschland geboren sind.

Bei der Einschulungsuntersuchung 2004 werden die Zéhne von 82 % der Kinder unter L aienaspekten
a s naturgesund oder ausreichend versorgt eingeschétzt. Dies spricht dafr, dassin dieser Gruppe eine
Zahnhygiene und Ernéhrung stattfindet, die unter dem Gesichtspunkt des Gesundheitsverhaltens zur
Zahngesundheit alsvertretbar zu bezeichnenist, und dassbei Problemen ein Zahnarzt bzw. eine Zahn-
arztin aufgesucht wird. Allerdings zeigen 18 % der Kinder einen Gebisszustand, der schon fir den
Laien as nicht ausreichend versorgt zu erkennen ist, weil Karies oder Zahnverlust aufgrund man-
gelnden Zahnpflegeverhaltens und/oder entsprechenden Ernghrungsgewohnheiten vorliegen. Mit dieser
Zahl werden noch nicht einmal Zahnerkrankungen erfasst, die nur durch fachérztliches Urteil erkannt
werden konnen, sodass der tatsichliche Anteil behandlungsbedurftiger Zahnprobleme noch grofier
sein dirfte. Kinder mit unzureichend versorgten Zdhnen sind vor alem in der unteren Sozialschicht
(Uber alle Herkunftsgruppen hinweg) anzutreffen. Eine nach Herkunftsgruppen differenzierte Betrach-
tung lésst bei Kindern tirkischer Herkunft und solchen aus den sonstigen Staaten mehr Zahnprobleme
erkennen als bei Kindern deutscher Herkunft oder aus westlichen Industriestaaten, die meisten Zahn-
probleme treten jedoch bei Kindern aus den Staaten des ehemaligen Ostblocks auf, und zwar unab-
hangig von ihrer Aufenthaltsdauer in Deutschland.

Rauchen der Eltern (vgl. Kapitel 6)

Die Hélfte der Einschilerinnen und Einschiler in Berlin lebt in einem Haushalt, in dem nicht ge-
raucht wird. Umgekehrt bedeutet dies aber auch, dass die andere Halfte in einem Haushalt lebt, in
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dem zumindest ein Elternteil raucht. Dabei zeigt sich eine starke Abhéngigkeit von der sozialen Schicht
der Familie. Soist der Antell der Familien, in denen en Elternteil raucht, in der unteren Schicht mehr
als doppelt so hoch wie in der oberen Schicht. Der Anteil von Familien, in denen beide Eltern rau-
chen, ist in der unteren Schicht sogar dreifach so hoch. Auch fir die einzelnen Herkunftsgruppen er-
geben sich Unterschiede. Die Familien aus den westlichen Industriestaaten und den sonstigen Staa-
ten sind seltener Raucher/innen-Haushalte als die deutschen Familien, die Familien mit osteuropéi-
schem Hintergrund und die Familien tirkischer Herkunft sind hingegen haufiger Raucher/
innen-Haushalte. Mit Blick auf mdgliche Zusammenhange zwischen dem Rauchen der Eltern und
der Gesundheit der Kinder bzw. dem Gesundheitsverhalten der Familie lassen sich aus den Daten der
Einschulungsuntersuchung folgende Ergebnisse ableiten: Kinder von Raucherinnen und Rauchern,
insbesondere von rauchenden M iittern, weisen haufiger ein Geburtsgewicht unter 2.500 g auf alsdie
Kinder von nichtrauchenden Eltern (8,1 % versus 5,5 %). Sie sind auch eher adipds und weisen et-
was haufiger aufféllige Befunde in der Entwicklungsdiagnostik auf. Mit Blick auf die erhobenen
Parameter zum Gesundheitsverhalten der Familien zeigt sich, dass Kinder von Nichtraucherinnen und
Nichtrauchern haufiger zu den Vorsorgeuntersuchungen vorgestel It werden und einen besseren Gebiss-
zustand aufweisen a's Kinder von Familien, in denen mindestens ein Elternteil raucht. Hingegen zei-
gen sich keine wesentlichen Unterschiede beim Impfstatus der Kinder.

7.2 | dentifikation von Problemfeldern

Insgesamt befinden sich die Kinder zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung 2004 in Berlin
mehrheitlich in einer guten gesundheitlichen Lage. Dabei darf nicht ibersehen werden, dasssich dies
jeweils auf die Gesamtheit der Einschiilerinnen und Einschiler bezieht, die jedoch keine homogene
Gruppe darstellen. So konzentrieren sich die gesundheitlichen und sozialen Problemlagen insbeson-
dere auf bestimmte Bevoélkerungsgruppen, die dann sehr wohl in relevantem Ausmal’ davon betrof-
fen sind, so dass hier ungeachtet der Gesamtlage durchaus z. T. sogar dringender Handlungsbedarf
besteht.

Tabelle 7.1 gibt einen Uberblick tber die Problemfelder, die anhand der vorliegenden Auswertungen
identifiziert werden konnten, ihre GrofRenordnung und die hauptsdchlich davon betroffenen
Bevolkerungsgruppen. Dabei falt auf, dass die soziale Lage in jedem der aufgefiihrten Bereiche ein
wichtiger Faktor ist. Bis auf den Sonderfall des Bereiches Impfen sind die Kinder in der unteren so-
Zialen Schicht stérker von gesundheitlichen Problemen bzw. Gesundheitsgefahrdungen betroffen a's
die Kinder aus der mittleren bzw. oberen Schicht. Beachtet man hierbel die raumliche Verteilung, so
zeigt sich eine besondere Konzentration in den sozial en Brennpunkten der Bezirke Wedding, Neukélln
und Kreuzberg sowie in Teilen von Marzahn, Spandau, Hohenschdnhausen und Hellersdorf.
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Tabelle7.1:

Zusammenfassung der Problemfelder bel den Einschulungsunter suchungen 2004 in Berlin

- nach Groéf3enordnung sortiert -
(bezogen auf alle Einschiler/innen, n = 21.816%)

Problemfeld und GréfRenordnung bezogen auf
die Gesamtheit der Einschiiler/innen

Rauchen der Eltern
mindestens ein Elternteil raucht: 48 % (= 9.728 Kinder)

Starker Fernsehkonsum
>1Stundeam Tag: 40 % (= 8.331 Kinder)
>3 Stundenam Tag: 3 % (= 548 Kinder)

Entwicklungsdefizite
entwicklungsdiagnostischer Befund auffallig:
Motorik 29 % - 35 % (= 6.243 - 7.549 Kinder)
Sprache® 16 % - 18 % (= 2.951 - 3.116 Kinder)

mangelnde Teilnahme an
KinderfrGiher kennungsunter suchungen
U1 bis U9 unvollstandig: 32 % (= 5.914 Kinder)

unvollstandige Grundimmunisierung
mindestens eine der empfohlenen Impfungen fehlt:
20 % (= 3.959 Kinder)

Zahne nicht ausreichend ver sor gt
unversorgte Karies, abgefaulte oder wegen Karies extrahierte
Zshne: 18 % (= 3.841 Kinder)

unzur eichende deutsche Sprachkenntnisse
fehlerhaft oder nicht/kaum vorhanden:

12 % aller Kinder,

entsprechend 44 % der Kinder nichtdeutscher Herkunft
(= 2.618 Kinder)

Uber gewicht/Adipositas®
Ubergewicht: 12 % (= 2.643 Kinder)
Adipositas: 5% (= 1.155 Kinder)

Kein (ausreichender) Kitabesuch
nicht oder < 1/2 Jahr: 6 % (= 1.185 Kinder)

(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

hauptsachlich betroffene Bevolkerungsgruppe/n

« untere sozial e Schicht?

« Kinder tiirkischer, osteuropaischer, deutscher Herkunft®

« Kinder von Alleinerziehenden

« Bezirke Marzahn, Wedding, Kreuzberg, NeukolIn, Hohenschénhausen

* untere sozial e Schicht
« Kinder nichtdeutscher Herkunft

* Jungen

« untere sozial e Schicht (sprachliche Entwicklung)

« Kinder nichtdeutscher Herkunft (Grobmotorik/Visuomotorik)

« Bezirke Wedding, Mitte, Schoneberg, Kreuzberg, NeukdlIn, Tiergarten

* untere soziale Schicht

« Kinder tiirkischer, osteuropaischer Herkunft und aus sonstigen
Staaten

« Kinder ohne/mit kurzem Kitabesuch

* Bezirke Wedding, NeukélIn, Kreuzberg, Mitte, Lichtenberg, Marzahn,
Tiergarten, Schoneberg

« obere soziale Schicht

« Kinder mit Wohnsitz in Berlin-West

« Kinder deutscher Herkunft (v. a im Gegensatz zu Kindern turkischer
Herkunft)

* Bezirke Prenzlauer Berg, Kreuzberg, Zehlendorf, Wilmersdorf, Mitte

* untere sozial e Schicht

« Kinder nichtdeutscher Herkunft, darunter v. a. aus Staaten des
ehemaligen Ostblocks (unabhangig von der Aufenthaltsdauer)

* Bezirke Wedding, Mitte, Neukdlln, Kreuzberg

« Kinder ohne/mit kurzem Kitabesuch (insbesondere Kinder
osteuropéischer Herkunft)

» Wohnumfeld mit einem hohen Anteil Kinder der gleichen Ethnie
(insbesondere Kinder turkischer Herkunft)

* untere soziale Schicht

« Kinder turkischer Herkunft

« Bezirke Wedding, Kreuzberg, Tiergarten, NeukdlIn, Mitte,
Schoneberg

« Kinder nichtdeutscher Herkunft, insbesondere turkischer Herkunft
« untere soziale Schicht
« Bezirke Wedding, NeukdlIn, Kreuzberg, Tiergarten

« Kinder osteuropai scher Herkunft und aus sonstigen Staaten
« untere soziale Schicht
« Bezirke Wedding, NeukdlIn, Tiergarten, Charlottenburg, Wilmersdorf

1 Die genaue Fallzahl betragt je nach Anzahl der Kinder mit fehlenden Angaben im betrachteten Merkmal zwischen 18.755 und 21.729

2 Bei der Einschulungsuntersuchung 2004 wurden die Kinder anhand der Angaben zum Schulabschluss und Erwerbstétigkeit beider Elternin drei gleich groRe soziale
Schichten (untere, mittlere und obere Schicht) eingeteilt (vgl. Kapitel 9.1.2)

8 Bei der Einschulungsuntersuchung 2004 erfolgt die Zuordnung der Kinder nach Migrationshintergrund und kultureller Zugehrigkeit in die finf Herkunftsgruppen deutsch,
turkisch, osteuropéisch (Staaten des ehemaligen Ostblocks), westliche Industriestaaten und sonstige Staaten (vgl. Kapitel 9.1.3).

4 Prozentzahlen nur bezogen auf die Kinder deutscher Herkunft oder mit akzentfreiem Deutsch (n = 18.034)
5 Referenzsystem fir den BMI nach Kromeyer-Hauschild, Ubergewicht > 90. Perzentil, Adipositas > 97. Perzentil
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8 Schlussfolger ungen und Handlungsempfehlungen

Mit der vorliegenden Veréffentlichung werden die Einschulungsuntersuchungen erneut umfassend
und differenziert ausgewertet. Dabei legt die Studie den Gesundheitsbegriff der Weltgesundheits-
organisation (WHO) zugrunde und verwendet daher auch ein breites Spektrum sozialer Indikatoren.
Insbesondere werden der Bildungs- und Beschaftigungsstatus der Eltern sowie ein eventueller
Migrationshintergrund beriicksichtigt. Folglich bietet die Auswertung Ergebnisse, die Uber die
Gesundheitspolitik hinausreichen und auch fir die Bildungs- und Integrationspolitik im Land Berlin
relevant sind.

Die im vorangegangenen Kapitel dargestellten Problemfelder unzureichende deutsche Sprachkennt-
nisse, Adipositas, starker Fernsehkonsum, Entwicklungsdefizite, mangelnde Teilnahme an Vorsorge-
untersuchungen, unvollstdndige Grundimmunisierung, nicht ausreichend versorgte Zdhne und Rau-
chen der Eltern stehenim Alltag nicht voneinander isoliert (wiedietabellarische Darstel lung im Kapitel
7 vermuten lassen konnte), sondern weisen zahlreiche Uberschneidungen und Verkniipfungen auf.
Diese betreffen vor allem die mdglichen Zugangswege und Mal3nahmen zur Verbesserung der ge-
sundheitlichen und sozialen Situation. Betrachtet man die Lebenswelt der untersuchten Kinder im
Vorschulalter, so lésst sie sich in drei grol3e Lebensbereiche unterteilen: die Familie, den Sozialraum
und die Kindertagesstétte bzw. Betreuungseinrichtung. Sie ale stellen soziale Systeme im Alltag der
Kinder dar, in denen die wesentlichen umweltbezogenen, organisatorischen und personlichen Fakto-
ren zusammenwirken, die ihre Gesundheit beeinflussen. Daher werden die nachfolgenden Schluss-
folgerungen und Handlungsempfehlungen auf der Basisder Ergebnisseder Fachkapitel ausdem Blick-
winkel dieser Settings formuliert.

8.1 Setting Familie

Die Familie ist der zentrale Punkt in der Lebenswelt von Kindern und ein wichtiger Ansatzpunkt fur
Interventionen im Bereich der Gesundheitsférderung und Prévention. Eltern und Geschwister sind
fur Kinder bis zum Schuleintritt die wichtigsten Vorbilder fir Gesundheitsverhalten. Die Ansétze von
Gesundheitsférderung und Prévention in den nachfolgend dargestellten Settings Kita und Gemeinde
werden ihre Wirkung verfehlen, wenn es nicht gelingt, die Eltern bzw. die Familie mit einzubeziehen.
Allerdings bieten aber genau diese Schnittstellen die M6glichkeit eines niedrigschwelligen Zugangs-
weges in die Familien, entgegen der haufigen sog. , Kommstrukturen® von Beratungsstellen oder
vergleichbaren Einrichtungen.

Im Bereich Bewegung existieren im Rahmen der vom Land Berlin geférderten Familienbildungs-
projekte Freier Tréger, neben anderen, zahlreiche Angebote zur Bewegungsforderung von Famili-
en mit Sauglingen und Kleinkindern, z. B. PEKiP-Gruppen, Eltern-Kind-Turnen, Spiel- und Kontakt-
gruppen fur Kinder. In der Regel sind diese Angebote verkniipft mit Gespréchen Uber die Besonder-
heiten der kindlichen Entwicklung. Eine weitere, im Zusammenhang mit dem aktuellen Thema
Kinderschutz in letzter Zeit stark diskutierte Moglichkeit ist die friihzeitige Anbindung der Familien
im Rahmen von Netzwerken rund um die Geburt. In diesesm Rahmen ist es durchaus sinnvoll die
Uberlegungen zum Kinderschutz um allgemeine gesundheitsforderliche Konzepte wie gesunde Er-
ndhrung, Freizeitgestaltung, Anregung der Kinder, Zahnpflege etc. zu ergénzen.

Die Verbesserung der Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen als klassischem Feld der Préa-
vention auf der Individualebene ist anlésslich der aktuellen Diskussion um Mal3nahmen zur Verbes-
serung des Kinderschutzes stérker in das Blickfeld geriickt. In Berlin ist dazu im Rahmen des Netz-
werkes Kinderschutz unter gemeinsamer Fihrung der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales
und Verbraucherschutz und der Senatsverwaltung fur Bildung, Jugend und Sport Anfang 2006 ein
Malinahmenkatalog erarbeitet worden, der u. a. eine hdhere Verbindlichkeit bei der Inanspruchnah-
me der Vorsorgeuntersuchungen herstellen soll. Das Land Berlin hat sich in diesem Zusammenhang
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der Bundesratsinitiative Hamburgs angeschlossen, die neben der Qualifizierung der Vorsorgeunter-
suchungen im Hinblick auf den Kinderschutz die Krankenkassen zu mehr Werbung auffordert, vor
allem aber fordert, die Jugendamter zu informieren, wenn die Eltern dieVorsorgeuntersuchungen nicht
wahrnehmen. Unabhéngig hiervon ist die Teilnahme an den Vorsorgeuntersuchungen im Kindesalter
bei der Mehrzahl der Krankenkassen in den jeweiligen Bonusprogrammen alsAnreiz zur Inanspruch-
nahme implementiert. Dabei sollte jedoch beachtet werden, ob sie den Versicherten direkt zu Gute
kommen und so beschaffen sind, dass soziale Ungleichheiten durch die Programme nicht noch ver-
stérkt werden. Die auffallend guten Durchimpfungsraten der Kinder turkischer Herkunft stehen im
Kontrast zu dem in anderen Bereichen weniger guten Vorsorgeverhalten tirkischer Eltern. Diesweist
darauf hin, dass Eltern tirkischer Herkunft fir préventive Mal3nahmen grundsétzlich erreichbar sind
und es daher in Zukunft darum gehen muss, sie besser fir ein breites Spektrum gesundheitlicher Pr&
vention zu gewinnen. Dabei sollte dem Versténdnis von gesundheitlicher Vorsorge in den unterschied-
lichen Kulturen mehr Aufmerksamkeit entgegen gebracht werden.

Ein weiterer Bereich, der zu einem grof3en Teil in der Verantwortung der einzelnen Familie liegt, sind
die Schutzimpfungen. Auf den ersten Blick werden in Berlin gute bis sehr gute Durchimpfungsraten
erreicht. Allerdings sind diese fur einige Impfungen wie z. B. Masern, Mumps und Rételn sehr un-
gleich Uber die Stadt verteilt, mit der Folge, dassregional begrenzte Ausbriiche z. B. von Masern nicht
ausgeschlossen werden konnen. Damit verfehit Berlin das erklarte Ziel der deutschen Gesundheits-
politik, bis 2007 die Masern zu eliminieren. Im Gegensatz zu anderen gesundheitlichen Themen ist
es hier gerade die obere soziale Schicht, die deutliche Vorbehalte gegen Schutzimpfungen, v. a. ge-
gen die Masern-Mumps-Ro6teln-Impfung und die Impfung gegen Hepatitis B, in geringerem Male
auch gegen Hib und Pertussis hat. Vor alem in dieser Schicht befinden sich erklarte und Uberzeugte
Impfgegner, eine Gruppe, die bisjetzt von allen auf dem Gebiet der Impfprévention tétigen Experten
as aulerst schwer erreichbar angesehen wird. Es sollte gepriift werden, ob in Bezirken mit eéinem
hohen Anteil an Impfgegnern lokale Aktivitaten diesbezliglich durchgefiihrt werden kénnen. Dabei
sollte das 10-Punkte-Programm zur Erhéhung der Impfbereitschaft und zur Steigerung der
Durchimpfungsraten in Deutschland (Raobert Koch-I nstitut (RK 1) 1999)% berlicksichtigt werden,
in dem u. a. darauf hingewiesen wird, Form und Inhalte von Informationen und Aktionen zu harmo-
nisieren, um Widerspriiche zwischen Mal3nahmen zu vermeiden und den Wiedererkennungseffekt
nutzen zu kénnen. Zusétzlich wird auch hier eine Aufnahme in die Bonusprogramme der Kranken-
kassen gefordert, dem von zahlreichen Kassen auch schon entsprochen wurde, wobei die Informati-
on dartiber eher sparlich ist und noch stérker kommuniziert werden kénnte.

Das klassische Beispid fur die anfangs erwahnte Vorbildfunktion der Eltern stellt der Tabakkonsum
dar. Es ist unbestritten, dass Kinder rauchender Eltern in einem deutlich héheren Mal3e selbst Rau-
cher werden.* Vor diesem Hintergrund ist die Rate von Kindern aus Raucher/innen-Haushalten von
fast 50 % erschreckend hoch. Im Rahmen des von der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und
Verbraucherschutz und der Senatsverwaltung fur Bildung, Jugend und Sport initiierten Aktionspro-
gramms,, Berlin qualmfrei” wird Uber eine offensive Medienarbeit Uber das Thema Tabakrauch in-
formiert und es werden u. a. auch Raucherentwdhnungsprogramme angeboten. Es bleibt zu beobach-
ten, inwieweit hierbei die Zielgruppe Eltern ausreichend und im Sinne der Reduktion des Raucheran-
teilseffektiv erreicht wird. Beztiglich der weiteren Mal3nahmen innerhal b des Aktionsprogrammswird
auf das Kapitel 8.2 verwiesen.

Das eingangs fir das Gesundheitsverhalten Gesagte zur Vorbildfunktion der Eltern gilt in gleicher
Weise auch fir die Sprachforderung bei Kindern nichtdeutscher Herkunft. Eine wichtige Unterstit-
zung der Bemiihungen von Kitas und Schulen die Sprachfahigkeit der Kinder zu férdern, ist das Pro-
gramm , M Utter und Véater lernen Deutsch”. Hierbei lernen die Eltern nichtdeutscher Herkunfts-
sprache — vor allem die Mtter —wéhrend der Betreuungs- und Unterrichtszeit in der Kita/der Schule
ihrer Kinder oder in schulnahen Einrichtungen Deutsch. Umgesetzt wird das Sonderprogramm der
Senatsverwaltung fur Bildung, Jugend und Sport seit 1999 von den bezirklichen Volkshochschulen.
Die Kurse starteten zunéchst an 50 Schulen mit hohem Anteil von Schilerinnen und Schilern
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nichtdeutscher Herkunftssprache in sog. sozialen Brennpunkten. Inzwischen Ubersteigt die Nachfra-
ge das Angebot. Mit dem Sonderprogramm sind Tausende von Frauen durch ein niedrigschwelliges,
wohnortnahes Programm erreicht worden. Aufer dem reinen Spracherwerb wird Wert auf eine aktive
Zusammenarbeit der M tter mit den Kitas und Schulen gelegt. So wird die Kita/Schule auch fir die
Eltern ein Lern- und Begegnungsort, der sich aktivierend auf das Zusammenwirken von Elternhaus
und Kita/Schule auswirkt. Dartiber hinaus gibt es auf der Ebene der Familien z. B. seit 1998 in Berlin
das Projekt HIPPY (Home Instruction Program for Preschool Youngsters), das in der Tragerschaft
der Berliner AWO? durchgefiihrt wird. Sein Ziel ist die Vorbereitung von Kindern nichtdeutscher
Herkunftssprache im Alter von vier bis sieben Jahren auf den Schulbesuch und die Stéarkung der Er-
ziehungskompetenz der Migrantenfamilien. Bei regel maliigen Hausbesuchen werden den M Uttern zwei
Jahre lang durch Multiplikatorinnen vorschulische Materialien zum Eintiben mit ihren Kindern vor-
gestellt. Bis jetzt wurden tber dieses Programm ca. 1.200 Familien betreut.

8.2 Setting Sozialraum

Die Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen 2004 zeigen durchgehend starke sozialraumliche
Disparitdten. In einigen Gebieten (sozialen Brennpunkten), die durch hohe Anteile von Kindern aus
unginstigen sozial en Verhaltnissen und aus Familien mit Migrationshintergrund gekennzeichnet sind,
kumulieren mehrere der angesprochenen Problembereiche, wie z. B. unzureichende deutsche Sprach-
kenntnisse, Ubergewicht, Entwicklungsdefizite und ein schlechter Zahngesundheitszustand der Kin-
der. Nicht nur, aber ganz besonders in diesen Gebieten ist die Politik gefordert, Anstrengungen zur
Herstellung gesundheitlicher und sozialer Chancengleichheit zu unternehmen. Die Untersuchung
bestétigt damit die Notwendigkeit der vom Senat in den vergangenen Jahren eingeschlagenen
gesundheits-, bildungs-, stadtentwicklungs- und integrationspolitischen Weichenstellungen und gibt
Hinweise fir deren weitere Akzentuierung. Dabei muss der besonderen Bedeutung des Kindes- und
Jugendaltersfiir Préavention und Gesundheitsforderung einerseits und der Notwendigkeit einer sozial-
kompensatorischen Ausrichtung solcher Programme andererseits Rechnung getragen werden.

Nachdem seit 1991 mehrere Bezirke Berlins Mitglied im bundesdeutschen Gesunde-Stadte-Netzwerk
geworden sind, ist im Februar 2003 auch die Stadt Berlin diesem Netzwerk beigetreten und hat Leit-
linien fUr eine,, Gesunde Stadt” Berlin entwickelt. Auf der Grundlage der von der WHO 1986 in der
Ottawa-Charta formulierten Prinzipien zur Gesundheitsférderung stehen in erster Linie die Rahmen-
bedingungen fur gesundes Leben in der Stadt im Vordergrund des Konzepts einer Gesunden Stadit.
Durch eine ressortibergreifende Zusammenarbeit und |ebhafte Biirgerbeteiligung soll es gelingen,
wirksame Beitrége fir eine soziale Stadtentwicklung und die Verbesserung der Lebenslagen vieler
Menschen zu leisten. Aufgabe einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik ist es, die Voraussetzun-
gen dafir zu schaffen, dass fr jeden Einzelnen ein Maximum an Gesundheit, korperlichem, seeli-
schem und sozia em Wohl befinden moglich wird. Ziel der Berliner Leitlinienist esdaher, Gesundheits-
forderung a's Querschnittsaufgabe und wichtiges Element kommunaler Politik zu etablieren. Bezug
nehmend auf den besonderen Praventionsbedarf im Kindes- und Jugendalter und in sozialen Brenn-
punkten der Stadt sollen die Projekte und Maltnahmen der Gesundheitsférderung in altégliche Lebens-
zusammenhange eingebettet sein, moglichst frihzeitig ansetzen und vor allem Menschen in sozial
benachteiligten Lebenssituationen unterstiitzen. Als Umsetzungsebene werden in erster Linie die
Bezirke benannt, weil Gesundheitsférderung und Préavention am wirksamsten in den lokalen Lebens-
raumen der Burgerinnen und Blrger initiiert werden kénnen.

Dierdumlich differenzierten Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen belegen eindrucksvoall, wie
wichtig ein deutschsprachiges Umfeld mit entsprechenden Anregungen fir kleine Kinder ist und dass
sein Fehlen sich ungiinstig auf ihre Schulfahigkeit auswirkt. Offensichtlich ist das Erlernen der deut-
schen Sprache fur Kinder abhéngig von ihrem sprachlichen Umfeld, gemessen an der Wohndichte
gleicher ethnisch-kultureller Identitét. Dies legen zumindest die Daten fuir tirkische Kinder nahe. Da
dieWohngebiete mit hoher Migrantendichte gleichzeitig sozial sehr bel astete Wohngebiete sind, konnte
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auch ein schichtspezifischer Aspekt hinzukommen. Im Rahmen des fir 2006 mit 500.000 Euro aus-
gestatteten | ntegr ationspr ogramms des Senats, das sich auf sozialraumorientierte Projekte konzen-
triert, die von und in Kooperation mit Migrantenorgani sationen umgesetzt werden, werden Initiati-
ven, die Eltern aufsuchende Projekte fir Migrantinnen und Migranten umsetzen, gefordert.

Ein Instrument zur Férderung gesunder L ebensbedingungen in besonders stark von sozialen Proble-
men betroffenen Stadtteilen ist das Quartier smanagement. Da sich die Wohndichte bezliglich ein-
zelner Herkunftsgruppen in Verbindung mit der Schichtzugehoérigkeit der jeweiligen Familien nur
schwer beeinflussen lasst, hat der Senat auf solche mehrfachen Benachteiligungen durch das soziale
Umfeld reagiert. Im Rahmen der strategischen Neuausrichtung Mitte 2005 wurden insgesamt 34
Gebiete des Quartiersmanagements bestimmt, zu deren Hauptaufgaben zahlt, die Bewohner/innen in
den jeweiligen Quartieren dazu zu motivieren, dass sie sich aktiv an der Gestaltung ihres\Wohngebiets
beteiligen (Empowerment). Damit wird den Erkenntnissen aus der Berliner Gesundheits-
berichterstattung und zur sozialstrukturellen Entwicklung Rechnung getragen, die in eindringlicher
Weise belegen, dass Morbiditét, Mortalitét und gesundheitsbezogenes Verhalten mit dem sozialen
Status korrelieren. Zu den Handlungsfeldern des Quartiersmanagements gehoren u. a. die Bereiche
Schule und Bildung, Gesundheitsf érderung sowie das Zusammenl eben unterschiedlicher sozialer und
ethnischer Gruppen im Stadtteil. Es kommt ein nach gebietsspezifischen Problemlagen differenzier-
tes Instrumentarium zum Einsatz, wobei beispiel sweise Stadtteilzentren und Schulen als Bindnis-
partner einbezogen werden.

Der Aufgabe der Vernetzung und Kooperation sozialer und gesundheitsforderlicher Ansétze im Stadttell
widmen sich die in allen Berliner Bezirken eingerichteten Stadtteilzentren (Nachbarschaftsheime).
Diese 25 Einrichtungen werden vom Land Berlin im Zeitraum 2005 bis 2007 mit insgesamt gut 10
Millionen Euro gefordert. Fir eine regional angemessene Mittelvergabe innerhalb des berlinweit
flachendeckenden Netzes von Einrichtungen werden Erkenntnisse aus dem Sozia strukturatlas 2003
herangezogen. Die Stadtteilzentren bieten einen organisatorischen Rahmen fur Mal3nahmen und Pro-
jekte zur Quartiersentwicklung und Verbesserung der Lebensqualitét, zur Selbsthilfeférderung und
zur Stérkung des burgerschaftlichen und ehrenamtlichen Engagements. Zu den Kernaufgaben im
Angebotsprofil der Zentren gehdren Angebote zur Unterstiitzung von Familien, Kindern und Jugend-
lichen, Foérderung von Nachbarschaftsbeziehungen und gegenseitiger Hilfe sowie generationsiiber-
greifende und interkulturelle Arbeit.

Die Erfahrungen und Handlungsansétze aus dem Quartiersmanagement und der Arbeit der Stadtteil-
zentren sollen durch eine zurzeit vom Senat erarbeitete Rahmenstrategie soziale Stadtentwicklung
ausgeweitet werden: Sozialraumorientierung und ressortiibergreifend vernetztes Handeln sollen zu
algemeinen Dimensionen des Verwaltungshandelns werden. Im Handlungsfeld Bildung, Erziehung
und Betreuung werden u. a. Ziele zur Verbesserung der Sprachkompetenz der Schillerinnen und Schiller,
zum Bildungserfolg von Kindern und Jugendlichen mit Migrationshintergrund und zur Stérkung der
Erziehungskompetenzen von Eltern formuliert. FUr den vorschulischen Bereich wird vor allem das
Bildungsprogramm fiir die Berliner Kindertagesstétten der Senatsverwaltung fir Bildung, Jugend und
Sport mit seiner Schwerpunktsetzung auf der Sprachforderung al's bei spielhaftes Konzept angefihrt.
Im Handlungsfeld Gesundheit geht es prioritér um den Aufbau einer Struktur fir Gesundheitsférderung
in benachteiligten Soziaraumen, u. a. durch Mal3nahmen zur Verbesserung der gesundheitlichen Si-
tuation und des Gesundheitsverhaltens von Kindern und Jugendlichen in Kooperation mit Schulen,
Kitas und den Jugendamtern. Als handlungsfeldibergreifendes Querschnittsthema wird die Integra-
tion von Migrantinnen und Migranten angesprochen, die u. a. mit dem Programm ,, Integration durch
Bildung* geférdert werden soll. Zur Uberpriifung der Wirksamkeit der ergriffenen Manahmen soll
ein strategisches Controlling eingerichtet werden, das auf der Basis von abgestimmten bedarfs-
orientierten Datengrundlagen und Zielerreichungsindikatoren die Ergebnisse der sozialen Stadt-
entwicklung darstellt und bewertet.
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Als Instrument und zentrales Koordinationsforum fir eine Politik und Gestaltung der Gesundheits-
forderung in Berlin hat der Senat am 26.11.2004 die L andesgesundheitskonferenz (LGK) ins Le-
ben gerufen. Die LGK ist eéin Zusammenschlussvon Akteuren im Bereich der Gesundheitspolitik unter
Beteiligung der Senats- und Bezirksebene, der Leistungserbringer, Sozialleistungstréger, Spitzen-
verbande der freien Wohlfahrtspflege, Institutionen der Wirtschaft und der Arbeitnehmer, der Selbst-
hilfe, Einrichtungen der Gesundheitsvorsorge und des Patientenschutzes sowie Institutionen der Wis-
senschaft. Sie hat sich zum Ziel gesetzt, Probleme der Gesundheitspolitik zu benennen und L6sungs-
strategien fur diese zu entwickeln. Es wurden die Arbeitsgruppen , Kinder und Jugendliche”,
~Migration* und ,, Qualitétssicherung und Evaluation” gegriindet. In der zweiten Sitzung am 12.09.2005
unter dem Motto ,, Pravention in Berlin“ wurde beschlossen, konkrete Gesundheitsziele fur Berlin zu
formulieren, eine Ubersicht tiber bestehende Projekte zur Unterstiitzung von Sprachentwicklung und
Motorik in den Berliner Kindertagesstétten zu erstellen und Konzepte zur migrationsrel evanten Daten-
erhebung und Berichterstattung sowie zur Institutionalisierung und Finanzierung von Sprach- und
Kulturmittlung zu erstellen. Eine dritte Sitzung hat am 12. Juni 2006 stattgefunden.

Am 20.12.2005 wurden zwischen der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucher-
schutz und der LIGA der Spitzenverbande der freien Wohlfahrtspflege der LIGA-Vertrag ,, Sozia es'
und der Integrierte Gesundheitsvertrag abgeschlossen. Mit einer Laufzeit von funf Jahren ab
01.01.2006 unterstiitzen diese Vertrége mit Zuwendungen an verschiedenste gesamtstédtische Pro-
jekte im Umfang von insgesamt ca. 26 Millionen Euro im Jahr 2006 die Uber Jahrzehnte gewachsene
soziale und gesundheitliche Infrastruktur Berlins. Bestandteil des Integrierten Gesundheitsvertrags
sind u. a. auch Projekte mit Bezug auf Kinder und Familien sowie Projekte, die sich speziell an sozial
benachteiligte Bevolkerungsgruppen und Migrantinnen und Migranten richten. Neu aufgenommen
wurde ein Innovationsfonds fir Projekte mit dem Schwerpunkt Prévention und Gesundheitsférderung
fUr Kinder und Jugendliche.

Am 04.04.2006 wurde dem Senat ein Bericht zu einem Netzwer k Kinder schutz vorgelegt, das ge-
meinsam von den Senatsverwal tungen fir Bildung, Jugend und Sport sowie Gesundheit, Sozialesund
Verbraucherschutz erarbeitet wurde. Ziel des Konzeptes ist es, den Kinderschutz weiter zu verbes-
sern und risikohafte Entwicklungen — sowohl vor a's auch nach der Geburt eines Kindes — frihzeiti-
ger zu erkennen und schneller zu handeln. Das erfordert eine verbesserte Zusammenarbeit insbeson-
derezwischen Kinder- und Jugendgesundheitsdiensten, Kinderérztinnen/Kinderarzten, Jugendamtern,
Kindertageseinrichtungen, Schulen, Gerichten und der Polizei. Schwerpunkte des Konzepts liegen
auf der rechtzeitigen Erkennung von Risikofaktoren in werdenden und jungen Familien, der aufsu-
chenden Elternhilfe, der besseren Vernetzung der Akteure und der Bereitstellung verbindlicher An-
sprechpartner/innen. In diesem Rahmen wird auch intensiv die Rolle der kinderérztlichen Vorsorge-
untersuchungen diskutiert. Diese sind zwar nicht zur Uberpriifung auf mdgliche Kindesmisshandlung
oder Vernachl&ssigung konzipiert, bieten jedoch die Moglichkeit von deren Aufdeckung mit entspre-
chendem Handlungsbedarf. Ebenso bieten sie eine hervorragende M dglichkeit, durch Elternberatung
und Erkennung von Risiken praventiv tdtig zu werden.

Mit dem konkreten Gesundheitsproblem des Nichtraucherschutzes befasst sich das Aktionsprogramm
» Berlin qualmfrei“ ®, das die Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz seit
2004 gemeinsam mit den Berliner Bezirken und mit Unterstiitzung der Senatsverwaltung fir Bildung,
Jugend und Sport sowie vielen anderen Bindnispartnern durchftihrt. Ziel dieses dreijdhrigen Akti-
onsprogrammsist es, das Nichtrauchen als Element einer modernen, gesunden Lebensfiihrungin Berlin
zu fordern. Es werden hierbei bereits bestehende Mal3nahmen zur Tabakpréavention und Raucher-
entwohnung forciert und durch neue innovative Projekte erganzt und ausgebaut. Durch Mal3nahmen
der Verhaltens- und Verhdtnispravention sollen zunehmend mehr Berlinerinnen und Berliner zu ei-
nem Leben ohne Tabakqualm motiviert werden und gleichermal3en die rauchfreien Bereiche in der
Stadt erweitert werden. Beispielhafte Mal3nahmen im Rahmen dieses Aktionsprogramms sind das
Projekt , Rauchfreie Autosfir Kinder*, dasin Form einer éffentlichen Messung und eines Flyers Uber
die hohe Feinstaubpartikelbelastung durch Passivrauchen im Auto aufkléart und ganz besonders auf
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die schadlichen Auswirkungen fir Kinder hinweist, oder der Modellversuch zur kiez- und familien-
nahen Thematisierung der Problematik des Rauchens und Passivrauchens in einem Nachbarschafts-
heim im Bezirk NeukolIn. Die Projekte werden durch eine breite Offentlichkeitsarbeit in den Medien
sowie durch vielfaltige Aktionen ergénzt und erreichen dadurch einen hohen Bekanntheitsgrad.

Der 6ffentliche Gesundheitsdienst (OGD) erfiillt eine Vielzahl von Aufgaben im Gesundheitswe-
sen, zu denen u. a. die Aufgabenschwerpunkte Préavention, Gesundheitsforderung, Gesundheitshilfe
und Schutz der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen, die Durchfiihrung der Einschulungs-
untersuchungen sowie die Gesundheitsberichterstattung gehdren. Dabei werden Aufgaben der Pré-
vention, Gesundheitsforderung und Gesundheitshilfe grundsétzlich subsidiar und sozial-
kompensatorisch wahrgenommen, d. h. sie richten sich insbesondere an Menschen, die aus gesund-
heitlichen, sozialen, sprachlichen, kulturellen oder finanziellen Grinden sonst keinen Zugang zu
derartigen Angeboten haben. Im Zuge des Gesundheitsdienstref ormgesetzes, das gerade das Gesetz-
gebungsverfahren durchlaufen hat, wird seine sozialkompensatorische Ausrichtung und steuernde
Funktion noch gestérkt. Damit soll sichergestellt werden, dass die Mittel zielgerichtet in den Sozial-
raumen zur Verfigung stehen, in denen die Menschen besonders auf sie angewiesen sind. Dies be-
deutet, dass die personellen Besetzungen in den OGDs der Berliner Bezirke bedarfsorientiert erfol-
gen mussen.

Konkret bietet der OGD Schutzimpfungen fur Kinder, die sonst nicht geimpft werden wiirden, sowie
Programme zur Zahngesundheit von Kita- und Schulkindern an. Wahrend bis 2004 der Bedarf an
Schutzimpfungen regelméaidig das in den einzelnen Bezirken daftir vorhandene Budget Uberschritt, ist
esinzwischen gelungen, unter Federfiihrung der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Ver-
braucherschutz eine Vereinbarung mit den Krankenkassen abzuschlief3en, welche die Finanzierung
von sozialkompensatorisch erfolgten Schutzimpfungen durch den OGD sicherstellt. Diese Vereinba-
rung trégt dazu bei, den Impfstatus bei Kindern und Jugendlichen weiter zu verbessern, weil dadurch
auch Kinder aus sozia benachteiligten Familien oder auch von nicht Versicherten erreicht werden.
Zu den wiinschenswerten Mal3nahmen zur Verbesserung der Durchimpfungsrate gehért auch eine
gezielte Offentlichkeitsarbeit zu Schutzimpfungen fur Multiplikator/innen (Hebammen, Pflege- und
Praxispersonal, Erzieher/innen, Lehrer/innen, Sozialarbeiter/innen etc.) und fir die verschiedenen
bevolkerungsbezogenen Zielgruppen.

Erforderlichist mit Bezug auf Impfungen, aber auch hinsichtlich der Inanspruchnahme der Vorsorge-
untersuchungen, die Schaffung spezieller Zugangsméglichkeiten zu Familien, die erst nach der Ge-
burt des Kindes nach Deutschland kommen. Uber die Einwanderungsbehorden kann muttersprachliches
Informationsmaterial Uber die Angebote und Impfempfehlungen an die Familien verteilt werden.
Zusétzlich ist zu kléren, Uber welche Zugangswege dieser Personenkreis den 6ffentlichen Gesund-
heitsdienst oder aber niedergel assene Arzte/Arztinnen erreicht, um diese firr eine gezielte Informati-
on zu den praventiven Angeboten zu nutzen.

In Bezug auf die Einsatzmoglichkeiten des OGD im Bereich der Zahngesundheit sei auf Kapitel 8.3
verwiesen. Wilnschenswert wére eine Zusammenfihrung und gekoppelte Auswertung der relevanten
Daten der Einschulungsuntersuchungen durch die Kinder- und Jugendgesundheitsdienste (KJGD) mit
den Daten der untersuchten Erstklassler/innen der Zahnarztlichen Dienste (ZAD), da dies eine noch
bessere Charakterisierung der von Karies betroffenen und geféhrdeten Gruppen erméglichen wirde.
Die Datenschutzaspekte der Datenzusammenfihrung, die dem Vorhaben bisher im Wege standen,
bedurfen sicher besonderer Berticksi chtigung, sollten aber auch nicht von vornherein al's uniiberwind-
liche Probleme angesehen werden. Basis fr die Erfassung von zahnmedizinischen Daten zur Zahn-
gesundheit der Kinder und der daraus resultierenden Prophylaxeplanung sind die gesetzlich vorge-
schriebenen Vorsorgeuntersuchungen. Es muss in Zukunft in enger Zusammenarbeit zwischen den
Ressorts Bildung und Gesundheit sichergestellt werden, dass die vorhandenen Rechtsgrundlagen in
Berlin, wie das aktuelle Schulgesetz vom 15.01.2004, konsequent analog der Schulpflicht durchge-
setzt werden konnen.
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Diebesonders geringe I nanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchung U9 I &sst sich mdglicherwei se auch
mit deren zeitlicher N&he zur Einschulungsuntersuchung erkléren. Hier wére es wichtig, sowohl von
Seiten des OGD als auch der Arztinnen und Arzte deutlich auf die unterschiedliche Zielsetzung und
inhaltliche Ausgestaltung dieser beiden Untersuchungen (z. B. Urinuntersuchung, Blutdruckmessung
bei U9) hinzuweisen. Perspektivisch ist zu Uberlegen, ob eine inhaltliche Abstimmung der beiden
Untersuchungen z. B. in Form einer Mitteilung der niedergelassenen Arztinnen und Arzte Uber die
Befunde der U9 fur den KJGD zur Einschulungsuntersuchung oder aber ein grof3erer zeitlicher Ab-
stand der beiden Untersuchungstermine sinnvoll waren.

Nicht zuletzt sind die Kinderarztinnen und Kinder &r zte a's wichtige Akteure des Gesundheitswe-
sensim Setting Sozialraum zu benennen. Sie treten nicht nur im Krankheitsfall mit den Kindern und
deren Eltern in Kontakt, sondern auch bel den routinemal3igen Vorsorgeuntersuchungen, deren | nan-
spruchnahme ja zumindest im ersten Lebensjahr des Kindesin allen Bevdlkerungsgruppen sehr hoch
ist. In Ergdnzung zu den individualbezogenen Funktionen dieser Vorsorgeuntersuchungen (friihzeiti-
ge Erkennung von Fehlentwicklungen und Einleitung von Gegenmal3hahmen gemeinsam mit den
Eltern, Beratung der Eltern Uber die kindliche Entwicklung) kénnte die Auswertung ihrer dokumen-
tierten Ergebnisse darlber hinaus bereits weit vor den Einschulungsuntersuchungen wertvolle Hin-
weise auf Fehlentwicklungen bei Kindern bestimmter Altersgruppen liefern. Diese bevolkerungs-
bezogene Funktion wird jedoch bis jetzt nicht wahrgenommen, ebenso wenig findet eine regel maf3i-
ge Qualitatstiberprifung dieser Untersuchungen statt. Das heifdt, es sind die Auswertungen der
Einschulungsuntersuchungen, welche die frihest méglichen Informationen Uber diese wichtige
Entwicklungsspanne von Kindern geben, was fur die Korrektur vieler Fehlentwicklungen ein deut-
lich zu spéter Zeitpunkt ist. Die Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
hat daher im Sommer 2005 gegeniiber dem Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)* eine Evaluati-
on und Verdéffentlichung der Daten angeregt.

Auch fur die Erreichung eines hohen Durchimpfungsgrades tragt die Berufsgruppe der Arztinnen und
Arzte die Hauptverantwortung. Die meisten Kinderarzte/Kinderarztinnen widmen sich der Aufgabe,
fir einen guten Impfschutz bei ihren Patientinnen und Patienten zu sorgen, mit grof3em Engagement.
Dennoch kann nicht ausgeschlossen werden, dass es bel einzelnen Arztinnen und Arzten hinsichtlich
der Wertigkeit einiger Impfungen unterschiedliche Meinungen gibt, die sich auf die Durchimpfungs-
raten ihrer Patientinnen und Patienten auswirken. Esist daher erforderlich, dass die érztlichen Stan-
desorganisationen und Fachgesellschaften auch weiterhin auf die Dringlichkeit einer gemald Emp-
fehlungen der Sténdigen Impfkommission (STIKO) atersgerechten Durchimpfung ihrer Patientinnen
und Patienten hinweisen. Zusétzlich wird im 10-Punkte-Programm des Robert Koch-Instituts gefor-
dert, jeden Arzt-Patienten-K ontakt und alle Vorsorgeuntersuchungen zur Uberpriifung des Impfschutzes
und zur Durchfihrung und Auffrischung der empfohlenen Impfungen zu nutzen.

8.3  Setting Kindertagesstatten

In Berlin besuchen bereits jetzt nahezu alle Kinder vor der Einschulung eine Kindertagesstéite (Kita)
bzw. &hnliche Betreuungseinrichtung, und zwar in betréchtlicher Dauer vonim Mittel 3,5 Jahren. Kitas
erweisen sich damit alsgeeignete Orte um sehr viele Kinder und ihre Eltern fir gesundheitsforderliche
und praventive Themen zu erreichen. Sie stellen damit einen wichtigen Zugangsweg fur die identifi-
zZierten Problemfelder dar (vgl. Kapitel 7.2, Tab. 7.1).

Fir die weiterfihrende Vermittlung von gesundheitsrelevanten Informationen und Verhaltensweisen
sind gute Kenntnisse der deutschen Sprache eine wesentliche Grundvoraussetzung. Abgesehen von
der Herkunft der Kinder mit Migrationshintergrund wird deren Sprachkompetenz vor der Einschu-
lung nach der vorliegenden Auswertung vor allem durch drei Faktoren bestimmt: die soziale Lage
der Familie, die Dauer des Besuches einer Kindertagesstétte und die Wohndichte der betreffenden
Migrantengruppe im Quartier. Angesichts der Tatsache, dass v. a. Kinder tirkischer Herkunft héaufig
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in einem turkisch sprechenden Wohnumfeld und haufiger in einer schwierigen sozialen Lage leben,
sich aber diese Lebensumstdnde — wenn Uberhaupt — nicht so schnell andern lassen, sind die Kitas
mit der Aufgabe konfrontiert, fir diese Kinder dasfir den Erwerb der deutschen Sprache notwendige
sprachliche Umfeld herzustellen. Fir die Kinder, die 2004 in die Schule kommen sollten, ist dies
offenbar nicht in allen Féllen gelungen. Zwar gab es bereits in der Vergangenheit Kitas in sozialen
Brennpunkten mit einem hohen Anteil von Migrantinnen und Migranten, die sich diesem Problem
mit entsprechenden Konzepten gestellt haben®, dies @ndert jedoch nichts an den Gesamtberliner Er-
gebnissen. In der Konsequenz ist in Berlin inzwischen unter der Verantwortung der Senatsverwaltung
far Bildung, Jugend und Sport ein Bildungsprogramm fur Kitas entwickelt worden. Die ab
01.01.2006 geltende Qualitétsentwicklungsvereinbarung schreibt dessen Umsetzung verbindlich vor.
Gleichzeitig ist ab Eintritt in die Kita die regelméaRige Dokumentation der Sprachentwicklung mit
einem Sprachlerntagebuch ab Schuljahresbeginn 2006/2007 vorgesehen. Der Spracherwerb wird als
integraler Bestandteil bei allen Aktivitéten in den Kitas beriicksichtigt, so auch den gesundheits-
forderlichen Angeboten. Seit 2004 wird der Screening-Test,, Deutsch Plus* als Sprachstandserhebung
(Sprachgebrauch und Sprachversténdnis) im Rahmen der Schulanmeldung jeweils im November fir
Kinder, die keine Kita besuchen, in der Schule und fir Kita-Kinder ab Sommer in der Einrichtung
durchgefiihrt. Das Instrument ist eine Adaption des niederséchsi schen Programms ,, Fit fiir Deutsch®,
eswird seit Friihjahr 2004 regelméliig evaluiert und seit Herbst 2004 fléchendeckend eingesetzt. Kinder
mit Sprachforderbedarf erhalten so eine planméfdige Forderung im letzten Halbjahr vor Schulbeginn.
Kinder, die keine Kita besuchen, sind, wenn ein Forderbedarf festgestellt wurde, zur Teilnahme an
einem Sprachkursin der Schule verpflichtet. Auf kommunaler Ebenewerden z. B. fur Tréger im Bezirk
Friedrichshain-Kreuzberg Leitlinien zur Sprachférderung entwickelt. Gleichzeitig muss jedoch auch
im Rahmen der im Schulgesetz und in der Kita-Bildungsreform verankerten Starkung der Elternarbeit
und der Offnung von Kindertagesstatten in den Sozialraum hinein, bei den Eltern dafir geworben
werden, die Angebote zu akzeptieren und ihre Kinder beim Erlernen der deutschen Sprache zu unter-
stiitzen, ohne dass ihre kulturelle Identitét deshalb in Frage gestellt wird.

Die Gestaltung des Alltags in der Kindertageseinrichtung bietet vielfaltige Moglichkeiten der Ein-
bezi ehung von Gesundheitsforderung und Prévention, die zudem wirksamer alseinereine Informations-
vermittlung im Alltag gelebt werden kann. In diesem Kontext sind Konzepte zu den Problemfeldern
Adipositaspravention, Kariespravention, Forderung der motorischen und kognitiven Entwicklung
sowie Verringerung des Fernsehkonsums zu nennen. Wie die Ergebnisse der Einschulungs-
untersuchungen zeigen, sind in allen genannten Bereichen Kinder aus der unteren sozialen Schicht
und Kinder nichtdeutscher Herkunft in einem grofReren Mal3e von den Problemen betroffen als die
Ubrigen Kinder, wobei nicht Gibersehen werden sollte, dass es auch in den anderen Gruppen (deutsche
Herkunft, mittlere und obere soziale Schicht) zum Teil deutlichen Handlungsbedarf gibt. Allen
Problembereichen ist auRerdem gemeinsam, dass sie in ihrer Genese nicht monokausal, sondern
multifaktoriell sind und sich zudem Uberschneidungen bei den Risikofaktoren ergeben. Die
Préventionsstrategien miissen daher Ubergreifend, zielgruppenorientiert und integrativ sein, d. h. auch
die Eltern und den Sozialraum mit einbinden, z. B. durch eine Vernetzung mit den Stadtteilzentren
oder Quartiersmanagementprogrammen in benachteiligten Sozialraumen.

Zu den einzelnen Themenfeldern finden sich in Berlin in einem unterschiedlichen Ausmal3 Initiati-
ven und Konzepte zur Verbesserung der Situation. So widmen sich zum Beispiel bereits vielféltige
gemeinnutzige Vereine und Organisationen, meist in Zusammenarbeit mit der entsprechenden
bezirklichen Plan- und Leitstelle, schwerpunktmé&llig dem Thema , Erndhrung, Adipositas und Bewe-
gung” in der Kita. Das bereits erwdhnte Berliner Bildungsprogramm fur Kitas enthélt in dem
Bildungsbereich ,,Korper, Bewegung und Gesundheit* konzeptionelle Grundgedanken, Ziele und
praktische Beispiele fur die Gesundheitserziehung im Land Berlin zu den Feldern Prévention von
Ubergewicht, gesunde Ernahrung, korperorientierte Wahrnehmung und Bewegung.

In den Bereichen ,, Kommunikation: Sprachen, Schriftkultur und Medien und ,, naturwissenschaftli-
che Grunderfahrungen” des o. g. Bildungsprogramms wird der Stellenwert der Medienpédagogik
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besonders deutlich. AulRerdem ziehen sich medienpédagogi sche Anregungen und Aussagen durch das
gesamte Programm. Eine besonders effektive Unterstitzung des Bildungsprozesses fir die Kinder
und Erzieher/innen in Berliner Kitas ist das IBM-Forderprogramm KidSmart, an dem gegenwaértig
Uber 200 Berliner Einrichtungen teilnehmen. In diesen Einrichtungen arbeiten 2.350 Erzieherinnen
und Erzieher. 42 Prozent von ihnen hatten keine Vorkenntnisse in der Medienarbeit. Sie betreuen rund
16.500 Kinder. Das Forderprogramm wurde in Berlin as Public-Private-Partnership zwischen IBM
Deutschland und dem Land Berlin 2003 begonnen. Ziel des Programmsist die Unterstiitzung der frih-
kindlichen Férderung in Kindertageseinrichtungen und insbesondere die Qualifizierung der vorschu-
lischen informationstechnischen Elementarausbildung im Sinne des M edienkompetenzerwerbs.

Im Bereich Zahngesundheit gibt es seit dem Schuljahr 2002/2003 eine berlinweite Initiative, die
aufgrund der Kenntnis der Zusammenhange zwischen Sozialstatus und Zahngesundheit ein Konzept
erarbeitet hat, um effektive Prophylaxel e stungen dorthin zu bringen, wo sie besonders benétigt wer-
den, d. h. zu den stark von Karies betroffenen und geféhrdeten Gruppen. Somit soll die sozial beding-
te Ungleichheit auch in Bezug auf die Zahngesundheit verringert und damit die Chancengleichheit
vor allem fUr die sozia benachteiligten Kinder und Schiiler/innen erhoht werden. So wurde mit Hilfe
einesin einer Arbeitsgruppe™ erarbeiteten Or ganisationskonzeptesin Berlin begonnen, Prophylaxe-
programme auf Basis der Bedarfsorientiertheit neu zu konzipieren. Inhalt dieses Konzeptesist es, dass
jede Berliner Kita bzw. Schule in einer schuljahresbezogenen aktualisierten Rankingliste erscheint,
die den Prophylaxebedarf vorgibt, auf deren Grundlage dann die entsprechenden M al3nahmen geplant
werden. Grundlagen fir das Ranking sind der drtliche Sozialindex der Einrichtung, die soziale Lage
der Eltern im Raum nach dem Berliner Sozialstrukturatlas sowie die einrichtungsbezogenen Daten
der Zahngesundheit.

Mit der in 8 9 Abs. 2 des neuen Kindertagesbetreuungsref ormgesetzes getroffenen Regelung hat der
offentliche Gesundheitsdienst nicht nur die Aufgabe zahnérztliche Reihenuntersuchungen, sondern
auch bei den 3 Y% bis 4 ¥>Jahrigen einmalige &rztliche Untersuchungen auf Seh- und Horstérungen
sowie auf motorische und Sprachauffalligkeiten durchzufiihren. Diese und die bei Bedarf nach sozial-
kompensatorischen Kriterien noch weitergehenden Angebote werden ein wichtiger Baustein in der
Kooperation zwischen 6ffentlichem Gesundheitsdienst und Kindertagesstétten fur die Gesunderhaltung
der Kinder sain.

Die Nutzung der Kindertagesstétten als Zugangsweg zur Gesundheits- und Sprachférderung als Be-
standteile der frihkindlichen Bildung erfordert selbstversténdlich eine entsprechende Qualifizierung
der dort tétigen Fachkréfte sowie ein Konzept zur Qualitétssicherung. Die lmplementierung des mehr-
fach erwahnten Berliner Bildungsprogramms wird durch die landeseigene Fortbildungsstétte Jagd-
schloss Glienicke begleitet und unterstiitzt, die vielfétige Fortbildungsangebote zu allen Bildungs-
bereichen zur Verfligung stellt. Die Kapazitéten flr den Schwerpunkt Bildung und Sprachfdrderung
wurden seit 2003 verdoppelt, sodass im vergangenen Jahr ca. 3.500 Fachkrafte aus dem Bereich
Kindertagesbetreuung qualifiziert werden konnten. Im Bereich der Arbeit mit neuen Medien erfolgt
die Fort- und Weiterbildung der Erzieher/innen durch den Senat Uber das Qualifizierungsprogramm
»BITS 21 — Bildung, InformationsTechnologie und Service der Berliner Jugendarbeit” im Rahmen
des Landesprogramms,,jugendnetz-berlin.de . BITS 21 ist ein durch den Européischen Strukturfonds
(ESF) gefordertes Projekt des Arbeitskreises Medienpadagogik e. V. und des Fordervereins fur Ju-
gend und Soziaarbeit e. V. Das Qualifizierungsangebot von BITS 21 stofdt auf sehr grof3es Interesse.
Es mussten zusétzliche Kapazitdten geschaffen werden, um den Anmeldungen zu entsprechen. Von
2003 bis 2005 nahmen 1.734 Erzieherinnen und Erzieher mit 64.360 Stunden an dieser medien-
padagogischen Fort- und Weiterbildung teil.

Bezliglich der Qualitatssicherung wurde zwischen der Senatsverwaltung fir Jugend, Bildung und Sport,
den Tragern von Kitas und den Jugendamtern der Bezirke mit Wirkung vom 01.01.2006 eine entspre-
chende Qualitatsentwicklungsvereinbarung erarbeitet, die verbindliche Mal3gaben Uber die Umset-
zung des Bildungsprogramms und entsprechende Mal3nahmen zur Qualitétssicherung enthélt. Darin
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ist u. a. festgelegt, dassdie Kitasaller Trager bis Ende 2006 an den Vorgaben des Bildungsprogramms
orientierte Hauskonzepte vorlegen, die Tréger bis Ende 2008 erstmalig mit der Durchfiihrung inter-
ner Evaluation nach den Qualitétskriterien des Bildungsprogramms und bis Ende 2009 mit externer
Evaluation begonnen haben.

Uber die Vermittlung gesundheitsforderlichen Verhaltens hinaus bieten die Kitas jedoch auch einen
Zugangsweg zu den Eltern fir Bereiche, die nicht innerhalb des Kitaalltags liegen. Dies betrifft im
Wesentlichen die Problemfelder Impfen, Inanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen und Rau-
chen der Eltern. So gilt z. B. im Sinne der Rauchpravention fir alle Kitasin Berlin ein verbindliches
Rauchverbot analog zu den Schulen, um auch hier die Vorbildfunktion zu nutzen. Dartber hinaus
konnten zumindest entsprechende bereits vorhandene | nformationsmaterialien zu den Themenfeldern
regelméaidig von der Kitaan die Eltern weitergegeben werden. Hierbei ist alerdings zu beachten, dass
viele der Ublichen Materialien und Aktivitdten eindeutig mittel schichtsorientiert sind und zudem nur
in deutscher Sprache vorliegen, so dass nicht alle Zielgruppen erreicht werden. Hier bedarf es einer
kritischen Durchsicht und zusétzlicher Konzepte, wie zum Beispiel Familien nichtdeutscher Herkunft
und aus bildungsfernen Schichten erreicht werden kénnen. Daneben wére auch eine Nutzung von
Elternabenden als Plattform fir gesundheitliche Informationen denkbar. Des Weiteren konnte die
ar ztliche Untersuchung vor der Kitaaufnahme stérker daflr genutzt werden, auch den Vorsorge-
und Impfstatus zu Uberprifen. Dies entsprache auch der Empfehlung der WHO, den Impfstatus am
Ende des 2. Lebengahres zu erheben, und dem 10-Punkte-Programm des Robert Koch-Instituts zur
Erhohung der Impfbereitschaft, in dem u. a. eine Reaktivierung der Kindergarteneintrittsuntersuchung
fUr die Impfberatung und Impfung empfohlen wird. Eine Aufwertung der arztlichen Untersuchung
vor der Kitaaufnahme wird auch von der Arbeitsgruppe zum Netzwerk Kinderschutz geprift.

Auch wenn, wie eingangs erwahnt, der Anteil der Kitanutzung in Berlin sehr hoch ist, soist doch zu
berticksichtigen, dass es auch eine Minderheit gibt, die nicht oder nur sehr kurz die Kita besucht und
damit nicht Uber diesen Weg erreicht werden kann. Dies ist insbesondere deshalb bedeutsam, weil
aus den ESU-Daten ersichtlich ist, dass diese Kinder haufiger as andere von gesundheitlichen Pro-
blemen betroffen sind. Allerdings stellt sich aufgrund der vergleichsweise kleinen absoluten Zahlen,
insbesondere bei Aufsplittung in die Subgruppen z. B. nach Herkunft, die Frage nach einem bezlig-
lich Ressourceneinsatz und Ergebnis vertretbaren Konzept. Ansétze hierzu sind die Bemiihungen der
Senatsverwaltung fur Bildung, Jugend und Sport alle Kinder frihzeitig fur den Kitabesuch zu gewin-
nen und die Einfhrung des kostenlosen Kitgjahres ab 2007, deren Effekte erst in den zukinftigen
Auswertungen zu sehen sein werden.

8.4 Reslimee

Die Daten der Einschulungsuntersuchung 2004 zeigen Handlungsbedarf vor allem in den Problem-
feldern motorische Entwicklung und visuelle Wahrnehmung, Ubergewicht, gesundheitliche Vorsor-
ge, Sprachkompetenz, Fernsehkonsum und elterliches Rauchen auf. Die raumlich differenzierten
Datenanalysen weisen deutlich darauf hin, dass alle Mal3nahmen der Pravention und Intervention
sozialraumlich und zielgruppenbezogen ausgerichtet sein missen. In den Kapiteln 8.1 bis 8.3 wur-
den bestehende Ansétze zur Verringerung der genannten Probleme in den Settings Kita, Sozialraum
und Familie dargestellt. Die beschriebenen Konzepte und Programme, die vorwiegend in den letzten
zwel Jahren entwickelt wurden, zielen mit ihren auf die Altersgruppe der Kinder bezogenen Aussa-
gen vor alem auf Gesundheitsférderung und die Stérkung von Kompetenzen. Das Berliner Bildungs-
programm fir Kitas stellt die Sprachforderung in den Mittelpunkt, enthdlt aber auch Konzepte fur
Gesundheitserziehung und Gesundheitsforderung. Dievor alem mit der Landesgesundheitskonferenz
angestrebte Biindelung von Expertise und Kompetenz, Koordinierung von gesundheitsférdernden
Ansétzenin Berlin, Definition von zielgruppenbezogenen und konkreten prioritdren Gesundheitszielen
und Qualitétssicherung ist sehr zu begrif3en. Zu treffende Mal3nahmen miissen sich auf die identifi-
zZierten Problemfelder beziehen und einer Evaluation unterzogen werden.
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Auf der Ebene der praktischen Umsetzung existieren bereits zahlreiche Konzepte in verschiedenen
Projekten, die jedoch haufig nicht untereinander vernetzt sind und fir die es bisher keinen umfassen-
den Uberblick gibt. Fur das Handlungsfeld ,, Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten* wur-
de im Jahr 2003 in Kooperation der Bundeszentrale fir gesundheitliche Aufklarung (BZgA) und
Gesundheit Berlin e. V. eine internetbasi erte bundesweite Projektdatenbank aufgebaut®?. Diese bietet
im Rahmen einer komfortablen Suchstrategie u. a hach Setting, Zielgruppe und Bundesland einen
Uberblick tiber bereits bestehende Initiativen und Projekte. Ein weiteres Ziel der Plattform ist die
Vernetzung von Projekten Uber sog. Regionale Knoten. Auch wenn aus der Region Berlin schon zahl-
reiche Projekte enthalten sind, so ist davon auszugehen, dass nicht alle existierenden Initiativen sich
in der Datenbank eingetragen haben. Dies sollte jedoch unter dem Aspekt der Ressourcenbiindelung
und Vernetzung stérker propagiert werden und ggf. Voraussetzung fur die Bewilligung von entspre-
chenden finanziellen Mitteln werden. Ein systematischer Uberblick der Gesundheitsforderungsan-
gebote fur und mit Migrantinnen und Migranten wird im Rahmen der Landesgesundheitskonferenz
zurzeit erarbeitet. Darlber hinaus sollte die Datenbank auch dafiir genutzt werden, sich tber Metho-
den und Inhalte schon existierender Projekte und deren Erfolg oder Misserfolg zu informieren und
dies bei der Planung weiterer Mal3nahmen zu berticksichtigen.

Zusammenfassend wird aus den Ergebnissen der Einschulungsuntersuchungen deutlich, dass die ein-
zelnen Settings Chancen fir die Gesundheitsférderung und Prévention bieten. Die Daten der Ein-
schulungsuntersuchungen der kommenden Jahre ermdglichen, die Wirksamkeit der angeschobenen
Initiativen und Mal3nahmen im Sinne einer Ergebnisevaluation zu Uberprifen.
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Volltext des Programms unter: http://www.rki.de/cin_011/nn_326264/DE/Content/Infekt/Impfen/Praevention/10__punkte _programm.html zuletzt
aufgerufen am 25.04.2006

Bantle, C., Haisken-DeNew, J.P. (2002): Smoke Signals: The Intergenerational Transmission of Smoking Behavior. Diskussionspapier 277. Deutsches
Institut fur Wirtschaftsforschung, Berlin.

Arbeiterwohlfahrt Landesverband Berlin e. V. Die Durchfuhrung von HIPPY beruht auf einem Lizenzvertrag mit der Hebré schen Universitét in Jerusalem.
Weitere Informationen unter: http://www.berlin.de/qualmfrei - zuletzt aufgerufen am 20.04.2006

3 Der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) ist ein Gremium der gemeinsamen Selbstverwaltung von Arzten/Arztinnen, Krankenkassen und Kranken-
héusern. Seine Aufgabe ist es zu konkretisieren, welche ambulanten oder stationdren medizinischen Leistungen ausreichend, zweckméig und wirt-
schaftlich sind und somit zum Leistungskatalog der Gesetzlichen Krankenversicherung gehdren. AuBerdem definiert er Anforderungen an Qualitéts-
management- und Qualitétssicherungsmal3nahmen fir die verschiedenen Leistungssektoren des Gesundheitswesens. Grundlage fir die Arbeit des G-
BA ist das Sozialgesetzbuch V.

Engin, H., Walter, S. (2005): ,, Leuchttiirme der Padagogik“: Portréts erfolgreicher interkultureller Bildungsarbeit an Berliner Kindertagesstéatten und
Schulen in sozial benachteiligten Quartieren. Der Beauftragte des Senats von Berlin fir Integration und Migration (Hrsg.).

Inder Arbeitgruppe sind vertreten: die L andesarbeitsgemeinschaft Berlin zur Verhiitung von Zahnerkrankungen (LAG), die Krankenkassen, die Zahnérzte-
kammer, der Bundesverband der Zahnérzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes (BZOG) und der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD).

Weitere Informationen und Datenbank unter: www.gesundheitliche-chancengleichheit.de — zuletzt aufgerufen am 24.04.2006
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9 Anhang

9.1 Material und M ethoden

Im Folgenden werden die Datenerhebung und -auswertung der Einschulungsuntersuchungen 2004
erléutert. Neben einigen grundlegenden Bemerkungen zur M ethodik werden die methodi schen Grund-
lagen und Berechnungsverfahren fir die einzelnen Fachkapitel geschildert.

9.1.1 Datenerhebung und Auswertung

Die Einschuler/innen 2004 wurden in den bezirklichen Stellen des Kinder- und Jugend-
gesundheitsdienstes (KJGD) nach einem landesweit einheitlichen Verfahren untersucht. Die Anga-
ben der Eltern sowie die Untersuchungsbefunde wurden in einem Dokumentationsbogen, der im
Anhang 9.2 abgedruckt ist, festgehalten und nach Abschluss der Untersuchung mit einer in Access
2.0 programmierten Dateneingabemaske in den Computer Uibertragen. Die Daten aller Bezirke und
KJGD-Stellen wurden in der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz zu-
sammengefihrt, in SPSS 12.0 konvertiert und mit diesem Programm ausgewertet.

Zentrale Auswertungsgesi chtspunktefir alle erfassten Merkmal e sind Analysen auf Geschlechtsunter-
schiede, auf Unterschiede in Abhéngigkeit von der sozialen Schicht (vgl. Kapitel 9.1.2) sowie der
Herkunft (vgl. Kapitel 9.1.3) des Kindes und réumlich differenzierte Analysen auf der Ebene der
Berliner Bezirke oder — noch detaillierter — der Verkehrszellen. Fir ale Auswertungen, die sich auf
die Bezirke beziehen, werden die 23 ehemaligen Bezirke Berlins verwendet. Diese alte Bezirksstruktur
ermdglicht eine genauere soziaraumliche Betrachtung als auf der Basis der 12 Fusionsbezirke und
liefert Erkenntnisse dartber, in welchen Merkmalen auch heute noch erkennbare Unterschiede zwi-
schen dem ehemaligen Ost- und Westteil Berlins bestehen. Zusétzlich werden je nach Forschungs-
stand und verfligbaren Daten weitere inhaltliche Fragestellungen verfolgt, die in den einzelnen
Ergebniskapiteln erlautert sind.

Nicht fur alle Kinder liegen Angaben zu jedem der erhobenen Merkmale vor. Um stets die groRtmog-
liche Informationsbasis nutzen zu kénnen, werden fallweise jeweils nur die Kinder von den Auswer-
tungen ausgeschlossen, fir die in einem der in die Analyse eingehenden Merkmale Angaben fehlen.
Dadurch ergeben sich bei den meisten Analysen aufgrund fehlender Werte Fallzahlen, die von den
21.816 untersuchten Einschiler/innen nach unten abweichen. Die Fallzahlen, auf die sich die Analy-
sen beziehen, sind jeweilsim Text und in den Diagrammen angegeben.

Wegen der grof3en Anzahl untersuchter Kinder werden in aller Regel auch kleinste, teilweise prak-
tisch nicht bedeutsame Unterschiede, statistisch auf hohem Niveau (p < .001) signifikant. Signifikanz-
tests und deren Ergebnisse sind daher im Text nicht aufgefihrt. Alle berichteten und diskutierten
Unterschiede sind auch statistisch signifikant. Daher werden die gefundenen Resultate je nach ihrer
inhaltlichen Auspragung und praktischen Relevanz diskutiert.

9.1.2 Merkmaleder sozialen Lage und sozialer Schichtindex

Zur Beschreibung der sozialen Lage der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung werden Bildungs-
und Erwerbsstatus der Eltern durch Angaben Uber Schulabschluss und Erwerbstétigkeit beider El-
ternteile erfasst. Aus diesen Angaben wird ein sozialer Schichtindex gebildet, indem fir jeden Eltern-
teil fur die beiden Komponenten ,, Bildung“ und , Erwerbstétigkeit* Punkte vergeben werden (Tab.
9.1). Fehlen Angaben eines Elternteils, werden die Punktzahlen des anderen Elternteils verdoppelt.
Im Unterschied zur Berechnung des sozialen Schichtindex in den vorangegangenen Berichten®# wird
seit der Einschulungsuntersuchung 2003 die Angabe ,, nicht erwerbstétig” weiter unterteilt in solche
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Personen, diekeineArbeit finden, und solche, die aus anderen Griinden nicht erwerbstétig sind. Dabel
wird bewusst nicht der Begriff ,arbeitdos’ verwendet, da es nicht um die Erfassung des offiziellen
Statusgeht, sondern darum, ob jemand freiwillig auf Erwerbstétigkeit verzichtet oder aber trotz Arbeits-
suche nicht erwerbstétig ist. Ebenfalls in Abweichung von den Berechnungen bis 2002 werden die
Punktzahlen fur den Schul abschluss verdoppelt, um den Bildungsanteil mit stérkerem Gewicht in den
Index eingehen zu lassen.

Tabelle9.1:

Vergabe von Punkten bei der Bildung des sozialen Schichtindex bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004

, Bildung“ Punkte » Erwerbstatigkeit" Punkte
ohne Hauptschulabschluss 2 vollzeitbeschéftigt 3
mit Hauptschulabschluss 2 teilzeitbeschaftigt 2
10. Klasse/mittlere Reife 4 nicht erwerbstétig:

(Fach-)Hochschulreife 6 ich finde keine Arbeit 0
(Fach-)Hochschulabschluss 6 ich habe andere Griinde 1

(Datenquelle und Darstellung: SenGesSozV - 11 A -)

Unter Verwendung der Angaben beider Elternteile bzw. bei Verdoppelung der Punktzahl des Eltern-
teils, von dem Angaben vorliegen, kann der soziale Schichtindex Werte zwischen 4 und 18 Punkten
erreichen. Fur 19.868 Einschiler/innen (91,1 %) liegen auswertbare Angaben zur sozialen Lage vor.
Diese werden nach den Punktwerten ihrer Eltern in drei anndhernd gleich grof3e Gruppen eingeteilt
und der oberen, mittleren und unteren sozialen Schicht zugeordnet. Dabei errechnet sich fir die un-
tere Schicht ein Punktwertebereich von 4-11 Punkten, fur die mittlere Schicht von 12-15 Punkten und
fr die obere Schicht von 16-18 Punkten. Entsprechend dieser Einteilung gehtren 6.688 Einschiler/
innen (33,7 %) der unteren sozialen Schicht an, 7.214 (36,3 %) der mittleren und 5.966 (30,0 %) der
oberen sozialen Schicht.

Abbildung 9.1:

Zusammenhang zwischen Sozialindex 2003 und sozialem Schichtindex bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004
nach den Bezirken (alte Bezirksstruktur)
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)
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Diese Konstruktion des sozialen Schichtindex wurde bereits im Sozia strukturatlas Berlin 2003 ver-
wendet® (dort wird der soziale Schichtindex in Abgrenzung zum Sozialindex als ,,ESU-Index” be-
zeichnet). Abbildung 9.1 zeigt fur die 23 ehemaligen Bezirke Berlins eine Gegentiberstellung des
sozialen Schichtindex auf Basis der Daten der Einschulungsuntersuchung 2004 mit dem Sozialindex,
der Uberwiegend auf Zahlen von 2002 beruht. Hierflr wurde pro Bezirk der mittlere Punktwert des
sozialen Schichtindex berechnet und die prozentual e Abweichung vom Gesamt-Berliner Durchschnitt
ermittelt und aufgetragen. Die Korrelation zwischen dem Sozialindex 2003 der Bezirke mit dem so-
zialen Schichtindex der Einschiler/innen 2004 betrégt r = 0,69 und ist somit als hoch zu bezeichnen.
Dennoch zeigt sichin der Abbildung 9.1 fur eine Reihe von Bezirken eine deutliche Abweichung ihrer
jeweiligen Rangpositionen. Besonders deutlich trifft dies fiir den Prenzlauer Berg zu, dessen Sozial-
index 2003 unter dem Berliner Durchschnitt liegt, wogegen der Punktwert des sozialen Schichtindex
der Einschiler/innen 2004 der zweithdchste aller 23 Bezirke ist. Umgekehrt liegt Marzahn mit sei-
nem Sozialindex 2003 recht genau im Berliner Durchschnitt, wéhrend der soziale Schichtindex der
Einschiler/innen 2004 um fast zehn Prozentpunkte vom Berliner Durchschnitt nach unten abweicht.

Fir eine genauere soziardumliche Betrachtung wird pro Verkehrszelle® der durchschnittliche sozia-
le Schichtindex der Einschuler/innen berechnet und die Verkehrszellen anhand dieses Mittelwerts in
fUnf gleich grofe Gruppen mit niedriger bis hoher Punktzahl eingeteilt (Abb. 9.2). Verkehrszellen mit
einem hohen durchschnittlichen sozialen Schichtindex liegen vorwiegend in Steglitz-Zehlendorf und
Charlottenburg-Wilmersdorf sowie Prenzlauer Berg. Einen relativ hohen durchschnittlichen sozialen
Schichtindex haben auch viele Verkehrszellen in Képenick und Hohenschdnhausen. In einem mittle-
ren Bereich beziiglich des sozialen Schichtindex liegen weite Teile von Reinickendorf, Friedrichshain,
WeiRensee und Tempelhof. Einen durchschnittlichen sozialen Schichtindex, der der unteren Schicht
zuzuordnen ist, weisen vor alem Verkehrszellen in Neukdlln, Wedding und Tiergarten auf, aber auch
in Spandau, im Norden von Schéneberg, Reinickendorf, Hohenschonhausen, Marzahn, Hellersdorf
sowiein einzelnen Verkehrszellen weiterer Bezirke sind Gebiete mit niedrigem sozialen Schichtindex
Zu beobachten. Insgesamt zeigt sichin der Abbildung, dass nicht nur in den hoch bel asteten I nnenstadt-
bezirken, sondern auch in einigen AulRenbezirken viele Kinder aus Familien mit unglnstiger soziaer
Lage leben.
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Abbildung 9.2:

Durchschnittlicher sozialer Schichtindex bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Verkehr szellen
-in% (n=19.771)
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - |1 A -)

Die Abbildung 9.2 kann als modellhaftes Beispiel daflr betrachtet werden, dass die Daten der Ein-
schulungsuntersuchungen fir differenzierte soziaraumliche Analysen geeignet sind. Allerdings stellt
sich dasPraoblem kleiner Fallzahlen pro Verkehrszelle. Fir zukinftige Auswertungen erscheint es daher
vielversprechender, derartige kleinrdumig gegliederte Analysen mit den gepoolten Daten mehrerer
aufeinander folgender Einschulungsjahrgénge vorzunehmen. Dies setzt alerdings eine einheitliche
Erfassung der Zielgréfzen im zugrunde gelegten Beobachtungszeitraum voraus. Mit den so zu errei-
chenden groéferen Fallzahlen lassen sich verlasslichere Schatzwerte fur die Verkehrszellen berechnen
und somit Aussagen mit hoherer Validitét treffen.

9.1.3 Staatsangehorigkeit und Herkunft

Mit der EinfUhrung des neuen Staatsangehdrigkeitsgesetzes im Jahr 2000 geben die Passverhd tnisse
nur noch unzureichend Auskunft tGber den kulturellen Herkunftshintergrund von Migrantenfamilien.
Die Differenzierung nach der kulturellen Herkunft ist jedoch ein wichtiger Aspekt bei der Analyse
der gesundheitlichen und sozialen Lage im Kindes- und Jugendalter, insbesondere in einer stark
multikulturell geprégten Region wie dem Land Berlin. So werden sowohl das Gesundheitsverhalten
as auch der Umgang mit Krankheit zum Teil stark von kulturellen Einfllissen gepragt.

Operationalisierung von Staatsangehdrigkeit und Herkunft im Rahmen der ESU

Im Rahmen der ESU wird in Berlin seit dem Jahr 2002 neben der Staatsangehdrigkeit auch die kul-
turelle Herkunft (kurz: Herkunft) der Kinder erhoben. Mal3geblich fir die Zuordnung der Staatsan-
gehdrigkeit sind die Passverhdltnisse der Kinder. Kinder, die zusétzlich zur deutschen noch weitere
Staatsangehdrigkeiten besitzen, werden als Deutsche gezéhit. Die Herkunft bezieht sich auf den Kul-
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turkreis, aus dem das jeweilige Kind stammt. Fiir die Kinder mit nichtdeutscher Staatsangehdrigkeit
wird die Herkunft den Passverhaltnissen gleich gesetzt. Bei den Kindern mit deutscher Staatsangeho-
rigkeit wird im Rahmen der ESU zusétzlich der Kulturkreis der Kinder erhoben. Wichtige Anhalts-
punkte hierbel sind die Herkunft der Eltern, die ebenfalls unabhéngig von deren Passverhdltnissen
betrachtet wird, und die in der Familie vorwiegend gesprochene Sprache. Die Einschédtzung erfolgt
durch den Arzt/die Arztin.

DieVielzahl der in Berlin vertretenen Nationalitdten macht zu Auswertungszwecken eine Zusammen-
fassung in grofere Gruppen erforderlich. Hierbei wird sich zum einen an der zahlenmalzigen Haufig-
keit, zum anderen an einem postulierten dhnlichen soziokulturellen Hintergrund orientiert. Die Ein-
teilung gilt sowohl fir die Staatsangehorigkeit als auch fur die Herkunft. Neben den Kindern deut-
scher und tirkischer Staatsangehorigkeit bzw. Herkunft werden die Kinder aus Industriestaaten
europaisch-westlicher Pragung (, westliche Industriestaaten”: alle westeuropéischen Staaten (aul3er
Deutschland), USA, Kanada, Australien, Neuseeland) und die Kinder aus den Staaten des ehemali-
gen Ostblocks (alle osteuropéischen Staaten, alle Staaten der ehemaligen Sowjetunion, des ehemali-
gen Jugoslawiens, Albanien) jewells in Gruppen zusammengefasst. Alle Kinder mit anderer Staats-
angehdrigkeit bzw. Herkunft werden unter der Sammelkategorie ,, sonstige Staaten” gefihrt.

Unterschiede bei der Betrachtung nach Staatsangehdrigkeit versus Herkunft

In Abbildung 9.3 und 9.4 sind die Gruppen der Kinder zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung
2004 in Berlin nach Staatsangehérigkeit (d. h. den Passverhaltnissen der Kinder) auf der einen Seite
sowie nach kultureller Herkunft auf der anderen Seite gegeniiber gestellt. Bei dem Vergleich der
Abbildungen wird deutlich, in welchem Ausmal’ der Anteil Kinder mit nichtdeutscher Herkunft un-
terschétzt wird, wenn lediglich die Staatsangehdrigkeit zugrunde gelegt wird. Bei der Differenzie-
rung nach Herkunft an Stelle der Staatsangehdrigkeit verdoppeln sich die Anteile der Kinder mit
nichtdeutscher Herkunft aus den ehemaligen Ostblockstaaten, sonstigen Staaten bzw. den westlichen
Industriestaaten, der Anteil Kinder tirkischer Herkunft ist um ca. en Drittel hoher.

Abbildung 9.3: Abbildung 9.4:
Anteil der Kinder bei der Einschulungsuntersuchungin Anteil der Kinder bei der Einschulungsunter suchung
Berlin 2004 nach Staatsangehorigkeit in Berlin 2004 nach Herkunft
-in% (n =21.716) -in% (n = 21.716)
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Abbildung 9.5:

Kinder bei der Einschulungsunter suchungin Berlin 2004
nach Staatsangehorigkeit und Herkunft in der
Verkehrszelle 121 " Mehringplatz"
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Abbildung 9.6:

Kinder nichtdeutscher Herkunft bei der
Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach Herkunft
und Geburtsland
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

Auf die Gesamtheit der untersuchten Population
von Einschiiler/innen bezogen mogen diese pro-
zentualen Veranderungen zundchst moderat er-
scheinen, bei der Betrachtung des enger umschrie-
benen Raumes, z. B. auf der Verkehrszellenebene,
wird die Verdnderung im Geflige des direkten so-
zidlen Umfelds deutlicher. Bei der exemplarisch
ausgewahlten Verkehrszelle Mehringplatz (Kreuz-
berg) sind bei der Differenzierung nach Staatsan-
gehorigkeit 35 % Kinder nichtdeutscher Herkunft.
Der Anteil verdoppelt sich auf 78 % bel der Aus-
wertung nach Herkunft, sodass deutlich wird, dass
die Kinder deutscher Herkunft in diesem Bereich
nicht die Mehrheit, sondern e ne Minderheit dar-
stellen.

In dem vorliegenden Bericht wird fir die Auswer-
tungen daher ausschliefdich die Variable Herkunft
verwendet, welche die Verhdltnisse in diesem
Bereich wirklichkeitsnaher abbildet.

Deskription des Parameters Herkunft im Rah-
men der ESU 2004

Die Angaben zur Staatsangehdrigkeit und Her-
kunft sind nahezu vollstdndig vorhanden
(n=21.716, 99,5 %).

Die Verteilung der Einschiiler/innen 2004 auf die
Herkunftsgruppen ist in Abbildung 9.4 wiederge-
geben. Kinder mit deutscher Herkunft stellen er-
wartungsgemald mit 72 % (n = 15.710) die grofdte
Gruppedar. Unter den Kindern mit nichtdeutscher
Herkunft sind die Kinder turkischer Herkunft mit
11 % (n = 2.490) am starksten vertreten, gefolgt
von den Kindern aus sonstigen Staaten (8 %;
n = 1.654) und aus den ehemaligen Staaten des
Ostblocks (7 %; n = 1.544). Kinder mit einer Her-
kunft aus den westlichen Industrienationen sind
zahlenmaldig nur gering vertreten (2 %; n = 318).

Betrachtet man die einzelnen Herkunftsgruppen
beziiglich des Anteils der Kinder, die nicht in
Deutschland geboren wurden (Abb. 9.6), so zei-
gen sich deutliche Unterschiede. Insgesamt sind
11 % der Kinder nichtdeutscher Herkunft nicht in
Deutschland geboren. In den einzelnen Herkunfts-
gruppen schwankt dieser Anteil jedoch von 2 %
bei den Kindern turkischer Herkunft bis zu 23 %
bei den Kindern mit Herkunft aus den Staaten des
ehemaligen Ostblocks erheblich.
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Die Verteilung von Jungen und Mé&dchen weist —wie zu erwarten — keine Unterschiede zwischen den
Herkunftsgruppen auf. Die Jungen sind in allen Gruppen (wie auch im Gesamtdatensatz) mit rund
54 % stéarker vertreten als die M&dchen mit rund 46 %.

Grofe Unterschiede zwischen den Herkunftsgruppen finden sich hingegen bei der Differenzierung
nach sozialem Schichtindex (Abb. 9.7). Wahrend ein Viertel der Kinder deutscher Herkunft aus Fa-
milien der unteren sozialen Schicht kommt, ist dies bei den Kindern aus den ehemaligen Staaten des
Ostblocks bzw. aus sonstigen Staaten knapp die Halfte (45 % bzw. 50 %). Am grofdtenist dieser Anteil
bei den Kindern turkischer Herkunft, die zu 70 % aus Familien der unteren Schicht kommen. Bei den
Kindern turkischer Herkunft fallt zudem auf, dass im Vergleich zu den anderen Herkunftsgruppen
der Anteil der Kinder aus der oberen Schicht mit nur 6 % sehr gering ist. Der hohe Anteil mit knapp
50 % von Kindern aus Familien der oberen Schicht in der Gruppe ,, westliche Industriestaaten” |&sst
sichmoglicherweise darauf zurlickfihren, dass hier Uberdurchschnittlich viele gut ausgebildete, Vollzeit
berufstétige Eltern vertreten sind, die aufgrund ihrer Beschéftigung in internationalen Unternehmen,
in der Wissenschaft oder im diplomatischen Bereich nach Berlin gekommen sind.

Abbildung 9.7:
Kinder bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004 nach sozialem Schichtindex und Her kunft
-in % (n = 19.796)
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(Datenquelle, Berechnung und Darstellung: SenGesSozV - Il A -)

In der Abbildung 9.8 ist die Verteilung der Herkunftsgruppen in den ehemaligen Berliner Bezirken
dargestellt. Die Bezirke sind in der Abbildung aufsteigend nach ihrem Anteil von Kindern
nichtdeutscher Herkunft sortiert. Wie erwartet, ist der Prozentsatz von Kindern nichtdeutscher Her-
kunft in den Ostlichen Bezirken (mit Ausnahme des Bezirks Mitte) und in den westlichen Bezirken
mit einem hohen sozialen Schichtindex (Zehlendorf, Wilmersdorf) gering, hingegen in den westli-
chen Bezirken mit eéinem eher niedrigen sozialen Schichtindex in der Bevdlkerung (Neukdlin, Tier-
garten, Kreuzberg, Wedding) hoch. Deutliche Unterschiede ergeben sich auch beziiglich der Vertei-
lung der unterschiedlichen Herkunftsgruppen. Wahrend in den 0Ostlichen Bezirken tiberwiegend die
Kinder mit Herkunft aus den Staaten des ehemaligen Ostblocks den groften Anteil an den Kindern
nichtdeutscher Herkunft stellen (mit Ausnahme Prenzlauer Berg und Friedrichshain), sind die Kinder
turkischer Herkunft die grofite Gruppe in den Westbezirken Schoneberg, NeukélIn, Tiergarten, Kreuz-
berg und Wedding. Diese Verhaltnisse spiegeln zum einen den historischen Hintergrund der Teilung
in Ost und West wieder, zum anderen die soziale Lage in den Bezirken und der Familien in den ein-
zelnen Herkunftsgruppen.
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Abbildung 9.8:
Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Her kunftsgruppen und den Bezirken (alte Bezirksstruktur)
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Zusammenfassend sind in dem Einschulungsjahrgang 2004 in Berlin 28 % der Kinder nichtdeutscher
Herkunft. Die gréfiten Gruppen stellen hierbei die Kinder tirkischer Herkunft (11 %), die Kinder aus
den Staaten des ehemaligen Ostblocks (7 %) und aus den sonstigen Staaten (8 %). Bedeutsame Un-
terschiede zwischen den Herkunftsgruppen ergeben sich fir das Geburtsand der Kinder, den sozia
len Schichtindex und die Verteilung in den Bezirken.

9.14 Material und Methoden der Fachkapitel

I nanspruchnahme von Betreuungseinrichtungen

Im Rahmen der Einschulungsuntersuchungen werden die Betreuungseinrichtungen nach den Kate-
gorien Vorschule, Kitaund ,, Andere® erhoben. Die Angabe zum Besuch einer Betreuungseinrichtung
liegt in 98 % der Félle vor (n = 21.333). Fiir jede Kategorie wird die Dauer des Besuchs monatsgenau
ermittelt. Bei Einrichtungswechseln innerhalb einer Kategorie (z. B. Kita) werden die jeweiligen
Besuchszeiten zusammengerechnet. Diese Zeiten werden zu einer Gesamtzeit addiert. Samtliche
Analysen in dem vorliegenden Bericht, in denen es um die Dauer des Einrichtungsbesuches geht,
beruhen auf dieser Gesamtzeit. Diese wird zusétzlich auch noch nach Zeit gestaffelt in drel Gruppen
unterteilt: Kinder mit einer Betreuungsdauer von kirzer einem %2 Jahr, zwischen %2 und 2 Jahren und
langer als 2 Jahren.
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Deutsche Sprachkenntnisse

Die deutschen Sprachkenntnisse der Kinder nichtdeutscher Herkunft werden von den untersuchen-
den Arztinnen und Arzten eingeschétzt. Ziel dieser Einschétzung ist es, fir alle Kinder mit Deutsch
as Zweitsprache Informationen dariiber zu gewinnen, wie weit sie sich die deutsche Sprache bei
Schulbeginn bereits angeeignet haben. Ausgehend davon, dass deutsche Sprachkenntnisse eine un-
abdingbare Voraussetzung flr Integration, gesellschaftliche Teilhabe und einen erfolgreichen Schul-
besuch sind, ist esin der Einschulungsuntersuchung von Bedeutung, diese Sprachkenntnisse zu er-
fassen und mit vielen anderen gesundheitlichen, sozialen und entwicklungsdiagnostischen Merkma:
len und Befunden verknipfen zu kénnen.

Diese Erfassung deutscher Sprachkenntnisse von Kindern nichtdeutscher Herkunft ist abzugrenzen
von der Sprachstandserhebung der Senatsverwaltung fr Bildung, Jugend und Sport. Die Sprachstands-
erhebung stellt ein quantitatives Verfahren dar, in das alle Einschiiler/innen einbezogen werden. Ziel
der Sprachstandserhebung ist es, fir alle Kinder festzustellen, ob schulischer Forderbedarf beziiglich
der deutschen Sprache besteht, und zwar unabhéngig von deren Herkunft. Die individuelle Testung
dauert ca. 30 Minuten und beansprucht damit annghernd so viel Zeit wiefir die gesamte Einschulungs-
untersuchung zur Verfiigung steht. Im Gegensatz dazu werden in der Einschulungsuntersuchung die
deutschen Sprachkenntnisse anhand der sprachlichen AuRerungen des Kindes im Verlauf der Unter-
suchung semiquantitativ eingeschétzt.

Mit der Berliner Sprachskala liegt ein standardisiertes Verfahren vor, das seine Praktikabilitét im
Rahmen der Einschulungsuntersuchung unter Beweis gestellt hat und mittlerweile auch bei den Ein-
schulungsuntersuchungen in Nordrhein-Westfalen eingesetzt wird. Die Skala erfasst die
Versténdigungsmdglichkeiten der Einschiiler/innen in deutscher Sprache in funf Stufen, diein Tabel-
le 9.2 dargestellt sind.

Die funf Stufen sind durch die Kriterien Wort- !

) . Tabelle9.2:
SChaIZv Grammatik und Akzent definiert. Stufe 1 Einteilung der Verstandigung in deutscher Sprache mit
wird vergeben, wenn das Kind sich gar nicht in dem untersuchten Kind bei der Einschulungsunter suchung
deutscher Sprache versténdigen kann. In Stufe2  inBerlin 2004

Verngt das Kmd Uber e' nen gelesen WortSChatzl Gr. Wortschatz Grammatik Akzent Kind spricht...
mit dem es Zwei- und Mehrwort-Satze bilden
kann, wendet aber noch keine Grammatik an. Stu- 1 Wo’:tir;atz ; : nicht

fe 3 bedeutet, dassdasKind Uber einen ausreichen-
den Wortschatz verfigt, um sich in Deutsch flls- Geringe e
sig zu verstandigen, aber noch viele grammatische 2 | \Wortschatz | | Grammatik - radebrechend
Fehler macht. In Stufe 4 unterscheidet sich das

Kind vor allem oder ausschliefdlich durch seinen 3 ) Grundlegende . ;ﬁ:ﬁcr:;
Akzent von einem Kind mit deutscher M utterspra- Grammatik Fehlern
che, in Stufe 5 ist anhand der Sprache keine Un- ute (sehr) gut,
terscheidung von einem muttersprachlich deut- 4 - Grammatik | | At Akzent | | aber mit
schen Kind moglich. Alczent
Erfasst werden auch die deutschen Sprachkennt- 5 - - | | clzentfrel

nisse der Kinder deutscher Herkunft, jedoch wer-
den diese in aller Regel as akzentfrei eingestuft. ~ (Paenquelle und Darsteliung: SenGesSozV - 11A <)
Die Auswertungen zu diesem Merkmal beziehen

sich daher Uberwiegend nur auf die Kinder

nichtdeutscher Herkunft.
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Ubergewicht

Bei der Einschulungsuntersuchung werden K érpergrofie und Gewicht der Kinder gemessen und daraus
der Body Mass Index nach der Formel BMI = Gewicht [kg] / Korpergréfde [m]2 berechnet. Fir das
Erwachsenenater wurden einheitliche BMI-Grenzwerte festgelegt, ab denen eine Person a's Uber-
gewichtig oder adipds bezeichnet wird. Diese Grenzwerte sind auf der Basis von Erkenntnissen tiber
durch Ubergewicht und Adipositas bedingte Erkrankungen entwickelt worden. Wahrend des Wachs-
tums unterliegt der BMI jedoch stérkeren Veranderungen. Zudem sind Zusammenhange von BMI und
ernahrungsbedingten Krankheiten fiir das Kindes- und Jugendalter noch nicht ausreichend untersucht,
und wegen der langeren Entwicklungsdauer dieser Erkrankungen sind Bezlige zum BMI in den ver-
schiedenen Altersgruppen schwer herzustellen.

Deshab wurden fur Kinder und Jugendliche BMI-Normwertetabellen entwickelt. In diesen werden
die BMI-Werte von Kindern und Jugendlichen aus den Datensétzen grof3erer nationaler und interna-
tionaler Erhebungen getrennt nach Geschlecht und Altersstufen ausgewertet. Allgemein gilt, dass
Kinder und Jugendliche, deren BMI nach dem gewdahlten Referenzsystem oberhalb des 90. Perzentil
der Normstichprabe liegt, as Ubergewichtig bezeichnet werden, bei einem BMI oberhalb des 97.
Perzentil as adipts. Die am hdufigsten verwendeten Referenzsysteme sind das der European Child
Obesity Group (ECOG)#, die auf Daten von Rolland-Cachera basieren, das der Arbeitsgemeinschaft
Adipositas (AGA)® und das Referenzsystem von Cole®. Je nach gewéahltem Referenzsystem verén-
dern sich die Anteile tibergewichtiger und adipdser Kinder sowie die Verhdltnisse von Jungen und
Maéadchen beziglich dieser Einstufungen. Diese Problematik wurde im vorigen Bericht™® ausfihrli-
cher diskutiert.

Fir die Daten der Einschulungsuntersuchung 2004 werden die Normwertetabellen von Kromeyer-
Hauschild (AGA-Empfehlung) angewendet, um die Einschiler/innen anhand alters- und geschlechts-
spezifischer Grenzwerte in normalgewichtige, Ubergewichtige (oberhalb des 90. Perzentil) und adi-
pose Kinder (oberhalb des 97. Perzentil) einzuteilen. Um die Vergleichbarkeit mit anderen Publikati-
onen zu Ubergewicht von Kindern im deutschsprachigen Raum zu wahren, wird zumeist nur der Anteil
Ubergewichtiger Kinder (> 90. Perzentil nach Kromeyer-Hauschild) betrachtet.

Fernsehkonsum

Zur Erfassung des medienbezogenen kindlichen Freizeitverhaltens wird von den Eltern der tagliche
durchschnittliche Konsum von Fernsehsendungen und Videos sowie von el ektronischen Spielen (Game-
boy, Computerspiele, Videospiele) getrennt voneinander erfragt. Die Angaben zur téglichen Konsum-
dauer erfolgen jeweils in den Kategorien ,kein Konsum®, ,,unter 1 Stunde”, ,,1 bis 3 Stunden® und
,uber 3 Stunden”.

Zusétzlich wird erfasst, ob das Kind Uber einen eigenen Fernseher verfligt. Dies wird als Hinweis
darauf gewertet, dass die Kontrolle Uber Einschaltzeiten und konsumierte Inhalte im Wesentlichen
nicht bei den Eltern, sondern beim Kind und ggf. seinen Geschwistern liegt.

Entwicklungsdiagnostik

Die Beurteilung des motorischen und sprachlichen Entwicklungsstandes der Einschiler/innen und
die Einschétzung ihres schulischen Forderbedarfs erfolgt bei der Einschulungsuntersuchung 2004
mittels einer Zusammenstellung entwicklungsdiagnostischer Tests, die drei Inhaltsbereichen mit
insgesamt acht Untertests zugeordnet werden konnen:

Motorik und Koordination mit den Untertests
- Grobmotorik
«  Feinmotorik
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Visuomotorische Koordination (Visuomotorik) mit den Untertests
+  Gestaltrekonstruktion

+ Optische Isolierung

- Gestaltreproduktion

Sprach- und Sprechentwicklung mit den Untertests

« Artikulation

«  Satzbildung/Grammatik, sonstige Sprachentwicklungsstérungen
« Kinésthetisch-artikulative Differenzierung

Die entwicklungsdiagnostischen Verfahren sind al's Screeningtests ausgel egt, sodass ein altersgemal}
entwickeltes Kind alle Aufgaben fehlerfrei 16sen und somit die volle Punktzahl erreichen kann. Diese
Tests differenzieren daher nicht im oberen Leistungsbereich, sondern lediglich im Bereich leichter
oder schwererer Entwicklungsdefizite, an denen sich dann entsprechender Forderbedarf ableiten |8sst.

Die Punktegrenzen fir die Einstufung der jeweiligen entwicklungsdiagnostischen Testbefunde sind
in Tabelle 9.3 gezeigt. In die Auswertungen der sprachlichen Entwicklungstests gehen nur Kinder
deutscher Herkunft oder mit akzentfreier deutscher Sprache ein (18.034 Kinder, davon 12,9 %
nichtdeutscher Herkunft), da fir die Kinder nichtdeutscher Herkunft mit weniger guten Deutsch-
kenntnissen durch diese Tests weniger ihr sprachbezogener Entwicklungsstand als vielmehr ihre
Beherrschung der deutschen Sprache gemessen wird.

Tabelle 9.3:
Punktever gabe bei motorischen und sprachlichen Entwicklungstests bei der Einschulungsunter suchung in Berlin 2004

Entwicklungstest

Motorik gut befriedigend eingeschrankt schlecht
Grobmotorik 10 Punkte 9 Punkte 7-8 Punkte 0-6 Punkte
Feinmotorik 8 Punkte 7 Punkte 5-6 Punkte 0-4 Punkte
Visuomotorik 16-17 Punkte 14-15 Punkte 10-13 Punkte 0-9 Punkte
Sorache unaufféllig aufféllig schlecht

Artikulation 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte

Grammatik 2 Punkte 1 Punkt 0 Punkte

Differenzierung 3 Punkte 2 Punkte 0-1 Punkt

(Datenquelle und Darstellung: SenGesSozV - 11 A -)

I nanspruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen im Kindesalter

Fir die Auswertungen zur Inanspruchnahme der Vorsorgeuntersuchungen werden nur die Einschiler/
innen 2004 in Berlin berticksichtigt, die ein Vorsorgeheft vorgelegt haben (n = 19.256; 88,3 %) und
in Deutschland geboren sind, da nur von diesen Uberhaupt eine vollstandige Vorsorgedokumentation
erwartet werden kann. Danach verbleiben 18.755 (86,0 %) Einschiler/innen. Fir Kinder, fir diekein
Untersuchungsheft vorgelegt wurde, liegen keine Daten vor. Es ist aber davon auszugehen, dass die
Rate an unvollsténdiger Inanspruchnahme der Untersuchungen in dieser Gruppe hoher liegen wird.

Aufgrund der zeitlichen Uberschneidung von U9 (Zeitgrenze 60-64 Monate, vgl. Tab. 5.1, Kapitel 5)
und Einschulungsuntersuchung wird bei den Kindern, diezum Zeitpunkt der ESU jlnger als65 Monate
sind und bei denen keine U9 dokumentiert ist (n = 85), die U9 als benutzerdefiniert fehlend gesetzt.
Die U9 wird in diesen Féllen als fehlend gewertet, der Gesamtstatus wird jedoch bei Wahrnehmung
aler anderen Vorsorgeuntersuchungen (U1-U8) als vollstéandig angesehen.
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Impfungen

Die Auswertungen zum Impfstatus der Einschiler/innen und hier insbesondere zur Vollsténdigkeit
der Impfungen richten sich nach den Vorgaben des RKI, dem nach § 34 Abs. 11 Infektionsschutz-
gesetz die Daten der Einschulungsuntersuchung tbermittelt werden. Dadie Daten jedoch nichtinallen
Bundeslandern mit der gleichen Detailgenauigkeit erhoben werden, verwendet das RKI fir seine
Publikationen die in Tabelle 9.4 aufgefihrten Definitionen, die, anders als in den bisherigen Berich-
ten zur Kindergesundheit in Berlin®%2, auch in dem hier vorliegenden Bericht als Basis der Bericht-
erstattung verwendet werden, um die Vergleichbarkeit mit den RKI-Publikationen zu gewahrleisten.

Bei diesen Definitionen bleibt der Impfabstand zwischen der 2. und 3. Diphtherie- bzw. Tetanus-
Impfung unberiicksichtigt. Dies fuhrt zu einer leicht htheren Immunisierungsrate fir diese Impfun-
gen (ca. 2 %) als bei Zugrundelegen der strengeren Definitionen. Fir die Beurteilung der Vollstan-
digkeit der Impfungen gegen Mumps, Masern und Roteln werden die STIKO-Empfehlungen aus dem
Jahr 1998 (vgl. Tab. 5.2, Kapitel 5.2) zugrunde gelegt, die auch im Jahr 1999 giltig waren, und damit
zum Zeitpunkt der Geburt der meisten hier betrachteten Einschiler/innen. Damals war die 2. Imp-
fungim 5. bzw. 6. L ebeng ahr empfohlen worden, sodass zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung
auch erst eine Impfung vorliegen musste. In den 2004 (zum Zeitpunkt der ESU 2004) gultigen STIKO-
Empfehlungen ist die 2. Mumps/Masern/Rételn-Impfung im Vergleich zu 1998 vorgezogen worden
und bereitsim Alter von 15 bis 23 Monaten vorgesehen.

Tabelle 9.4: Zugrunde liegende Definitionen zur Vollstandigkeit der Impfungen

Impfung Vollsténdig bei Vorliegen von mindestens ... dokumentierten I mpfungen
Diphtherie 3*

Tetanus 3*

Poliomyelitis 3/ bzw. 2 bei Verwendung von Virelon ®

Pertussis 4

Hib 3

Hepatitis B 3

Mumps 1

Masern 1

Roteln 1

* die Dauer des Abstands zwischen der 2. und 3. Impfung bleibt dabei unberticksichtigt

(Datenquelle und Darstellung: SenGesSozV - II A -)

Die Auswertungen beziehen sich auf ale Kinder, fir die ein Impfpass vorgelegt wurde (n = 19.818
entsprechend 91 %). Neben den Angaben zur Vollstandigkeit der Impfungen gegen die einzelnen
Erkrankungen werden auch die Anzahl der vollstéandigen Impfungen (von null bis maximal neun) und
das Vorliegen eines insgesamt kompletten Impfstatus (alle neun empfohlenen Impfungen sind voll-
sténdig) ausgewertet.

Zahngesundheit

Der Zustand des Gebisses wird im Rahmen der Einschulungsuntersuchung von den Arzten und Arz-
tinnen des KJGD erhoben. Er wird dabei durch einfache Inspektion der Mundhthle nach denin Ta
belle 9.5 beschriebenen Kriterien beurteilt. Die Kriterien sind rein qualitativer Art und lassen den
quantitativen Aspekt bewusst aufer Acht. Zusétzlich werden Angaben der Begleitpersonen insbeson-
dere zum Grund von Zahnextraktionen (Karies, Unfall, Fehlstellungen) erfragt, die in die Beurtei-
lung mit eingehen (Kategorie 5 nur bei Extraktion aufgrund von Karies).
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Tabelle 9.5:
Kategorien der Beurteilung des Gebisszustandes bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004

Kategorie Gebisszustand

naturgesundes Gebiss ohne sichtbare Karies und ohne Fillungen
Fillungen vorhanden und keine zusétzliche (deutliche) Karies
Fillungen vorhanden und zusétzlich (deutliche) Karies

(deutliche) Karies vorhanden, keine Fillungen

a ~ W N P

Zahn bis auf die Gingiva abgefault/ Extraktionen wegen Karies

(Datenquelle und Darstellung: SenGesSozV - II A -)

Fir die Auswertungen werden die Kategorien teilweise unter Oberbegriffen zusammengefasst: die
Kategorien 1 und 2 zu ,, Gebiss saniert”, die Kategorien 3 und 4 zu ,, Gebiss unsaniert”, die Kategorie
5, Extraktionen wegen Karies* bleibt als Einzelkategorie bestehen, unter der Annahme, dass in der
Mehrzahl der Félle eine Extraktion wegen Karies nur aufgrund einer [anger bestehenden unbehandelten
Karies vorgenommen werden muss, auch wenn das Gebiss mit der Extraktion méglicherweise ,, sa-
niert” ist.

Die Untersuchung erhebt keinen Anspruch, eine dem zahnérztlichen Befund (s. u.) vergleichbare
Aussage Uber den Gebisszustand zu erméglichen und stellt auch keine zahnérztliche Beurteilung des
Pflegezustandes (z. B. Uber das Ausmal? von Zahnbelégen) dar, sondern dient der Einschétzung des
Gesundheitsverhaltens der Familie, d. h. as grobes Maik fiir die regelmaidige Zahnpflege und recht-
zeitige Sanierung von auftretender Karies. Die Fehleinschdtzung des Gesundheitsverhaltens von Kin-
dern, die trotz mangelnder Pflege keine Karies bekommen oder Kinder mit anfélligen Zahnen, die
trotz guter Pflege ein karitses Gebiss aufweisen, wird auf Einzelfélle beschrankt sein, die die Aussa
ge in Bezug auf die Gesamtgruppe der Einschiler/innen nicht verfalschen. Insgesamt liegt aus der
Einschulungsuntersuchung 2004 fir 99 % der Einschiler/innen (n = 21.603) die Einschéatzung des
Gebisszustandes vor.

Dem im Rahmen der Einschulungsuntersuchung erfassten Zustand des Gebisses steht der zahnérztli-
che Status gegentiber, der in Berlin durch den Zahnérztlichen Dienst (ZAD) unter anderem bei allen
Erstklasslern und Erstklésslerinnen erhoben wird. Da diese Zahlen den Ergebnissen der ESU im
Kapitel 5.3 gegenuiber gestellt werden, wird im Folgenden auch die diesen Daten zugrunde liegende
Klassifikation kurz dargestellt.

Das international gebrauchlichste Verfahren zur fachérztlichen Beurteilung der Zahngesundheit ist
der dmf-t-Index fir das kindliche Milchgebiss (DMF-T steht fur das bleibende Gebiss). Hier gehen
im Gegensatz zu dem im Rahmen der Einschulungsuntersuchung erfassten Gebisszustand auch die
Anzahl der betroffenen Zahne und karidse Lasionen, die nicht unbedingt von Laien erkannt werden
konnen, ein. Die Tabelle 9.6 gibt einen Uberblick tiber die Zusammensetzung des Index.

Tabelle 9.6:
Uberblick iiber den DMF-T (dmf-t)-Index zur fachérztlichen Beurteilung der Zahngesundheit

Abkiirzung  Erléauterung
D (d) decayed (karids)
M (m) missing (fehlend)
F(f) filled (gefullt)
T (1) teeth (Z&hne)
S(9) surfaces (Zahnfléchen)

(Datenquelle: G-BA® / Darstellung: SenGesSozV - 11 A -)
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Der Index dient der Einschdtzung des jeweiligen Kariesrisikos, wobel die Hohe des Index altersab-
hangig ist. So liegt ein hohes Kariesrisiko im Alter von 4 Jahren bei einem dmf(t)-Index > 2, im Alter
von 5 Jahren bei eéinem dmf(t)-Index > 4 und im Alter von 6-7 Jahren (also etwa zum Zeitpunkt der
Erstkl&ssleruntersuchung) bei einem dmf(t)-Index von > 5 oder D(T) > O vor.

Die Daten zur Zahngesundheit der Erstkléssler/innen fur das mit den ESU-Daten korrespondierende
Schuljahr 2004/2005 liegen fir 24.584 Kinder vor (entsprechend 85 % aller Erstklasser/innen). Die
zahlenméfdige Diskrepanz im Vergleich mit den ESU-Daten (n = 21.603), ist hauptséchlich dadurch
begriindet, dassin den ESU-Daten dieVorschiler aus 2003, diein 2004 nicht erneut zur Einschulungs-
untersuchung vorgestellt werden mussten, nicht enthalten sind.

Rauchen der Eltern

Um diekindliche Exposition gegentiber Tabakrauch, vor allem aber elterliches Rauchen in seiner Vor-
bildfunktion fir spéteres el genes Gesundheitsverhalten zu erfassen, wird das aktuelle Rauchverhalten
beider Elternteile erfragt. In die Auswertung gehen nur Elternteile ein, die mit dem Kind tberwie-
gend im gleichen Haushalt leben. Dabei ist es ohne Belang, ob es sich hierbel um leibliche Eltern,
Stiefeltern oder neue Partner/innen der allein erziehenden Elternteile (,soziale Eltern*) handelt. Fur
die Auswertungen werden die Angaben zu beiden Elternteilen, soweit vorhanden, zusammengefasst
in die Kategorien , keine/r raucht”, , eine/r raucht” und , beide rauchen”. Dabei fallen allein erziehen-
de rauchende Eltern in die Kategorie,,eine/r raucht”, obwohl ihre Vorbildwirkung beziiglich des sp&-
teren Rauchverhaltensihres Kindes noch stérker einzuschétzen ist alsdie rauchender Elternpaare (vgl.
Kapitel 6).

4 Delekat, D., Kis, A. (2001): Zur gesundheitlichen Lage von Kindern in Berlin. Ergebnisse und Handlungsempfehlungen auf Basis der Einschulungs-
untersuchungen 1999. Gesundheitsberichterstattung Berlin, Spezialbericht 2001 - 1. Senatsverwaltung fur Arbeit, Soziales und Frauen Berlin, im Internet
abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/gsv/statistik/gesundheit/spezial .html.
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9.2 Dokumentationsbogen der ESU 2004

Bezirksamt: Datum:

Dokumentationsbogen fiir die Einschulungsuntersuchungen der KJGD im Land Berlin

KJGD-Stelle: Schuljahr: 2004
Name, Geb.-
Vorname datum

Arztliche Anmerkungen:

Laufende Nummer

1. Allgemeine Anamnese

1. Nummer des regionalen Gebietes D:Dj 8. Staatsangehdrigkeit / Kulturkreis
des Wohnortes des Kindes Staat.  Kultur

deutsch

2. Untersuchungs- Dj Djjj tiirkisch

monat und -jahr
westliche Industriestaaten

ehem. Ostblock (einschl. Jugosl.)

3. Nummer der Schule D:I:‘:I:‘ sonstige Staaten

(Achtung! Schulnr. von SenBJS)

OOOO®OO
OOOEE

keine Angabe

4.Nummer Untersucher(in) LT T T T o kindistin Deutschiand
(abgeleitet vom Stellenzeichen) ’
seit der Geburt @
5. Anmeldung zur Untersuchung seit ... ganzen Jahren l:l:‘
wegen Schulpflicht (bis 30.06.) ® keine Angabe
vorzeitige Einschulung erwiinscht (bis 31.12.) @
fir Vorklasse (bis 30.09) ®  10.Geburtsmonatund jahr [ | [ [ [ [ ]
vorzeitig Vorklasse (bis 31.12.) @
11. Geburtsgewicht (g) D:‘jj
6. Wiedervorstellung keine Angabe
nein, keine Wiedervorstellung (0)
ja, nach Vorklassenuntersuchung ® 12. Korpergrofie (cm) l:\:‘j
ja, nach Zuriickstellung @ keine Angabe
ja, aus anderen Griinden @
13. Kérpergewicht (kg) Dj s D
7. Geschlecht mannlich ® Keine Angab
weiblich ® €ine Angabe
14. Body-Mass-Index (kg/m?) Dj s Dj
GesVB 931 - Doku-Bogen ESU (09.03) Seite 1/3
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Bezirksamt: Datum:

Dokumentationsbogen fiir die Einschulungsuntersuchungen der KJGD im Land Berlin

KJGD-Stelle: Schuljahr: 2004

Laufende Nummer

2. Soziale und medizinische Anamnese

15. Vorsorgestatus 20. Erwerbstétigkeit der Eltern
Heft fehlt @ Mutter  Vater
Heft vorhanden ® volizeitbeschiftigt ®
Die folgenden Unter- U1 U2 U3 teilzeitbeschaftigt @ ©)
suchungen fehlen: ;4 us us nicht erwerbstatig, weil
u7 us U9 ich finde keine Arbeit ® ®
keine Angabe / unbekannt ich habe andere Griinde ® ®
keine Angabe

16. Kind hat insgesamt besucht
2

e

.Anzahl aller im Haushalt lebenden Personen
keine Einrichtung

folgende Einrichtungen
Vorklasse (Schule!) JahreD Monate

Kita / EKT Jahre[ | Monate
andere Einrichtung JahreD Monate

Erwachsene (alter 18 J.)

Kinder (bis 18 J.)

o]

keine Angabe

22. Rauchverhalten der im Haushalt wohnenden
Elternteile oder Partner

e dee

keine Angabe
Mutter  Vater

17.Kind lebt tiberwiegend bei Elt./Partn. lebt nicht im Haushalt ©) ©)
den Eltern ©) Elternteil/Partner raucht ® ®
allein erziehender Mutter ©) Elternteil/Partner raucht nicht ® ®
allein erziehendem Vater ® keine Angabe
allein erziehender Mutter und Vater @
anderswo ® 23. Impfstatus
keine Angabe Heft fehlt ©
Heft vorhanden @
18. Durchschnittl. tdgl. Konsum elektron. Medien Anzahl der Impfungen (keine Impfungen = 0)

TV Spiele Diphtherie []
gar keiner @ @ >5 Mo: zw. 2. und 3. Impfung ja @ nein @
weniger als eine Stunde @ @ Pertussis D
1 bis zu 3 Stunden @ ©) Tetanus D
mehr als 3 Stunden @ @ >5Mo. zw. 2. und 3. Impfung  ja @ nein @
keine Angabe Polio D

mind. 2 Dosen Virelon® erhalt. ja @ nein @
Kind hat eigenen Fernseher nein @

. Masern D

ja ® "
keine Angabe umes D
Rételn []
19. Schulabschluss (ggf. den héchsten angeben) Hib D
Mutter  Vater Hepatitis B D
ohne Abschluss ® ©) BCG []
Hauptschulabschluss @ ® keine Angabe / unbekannt

mittlere Reife oder 10. Klasse
(Fach-) Hochschulreife
(Fach-) Hochschulabschluss
keine Angabe

24. Krankenhausaufenthalte

k

25. Bezirkl. Zusatzangabe

OO
6]0]0]0)

GesVB 931 - Doku-Bogen ESU (09.03) Seite 2/3
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Bezirksamt: Datum:

Dokumentationsbogen fiir die Einschulungsuntersuchungen der KJGD im Land Berlin

KJGD-Stelle: Schuljahr: 2004

laufende Nummer

3. Sinnesorgane / Empfehlungen

26. Sehen Entwicklungsdiagnostik

Sehhilfe nein ©O) Grob. Fein. Visu. Artik. Satz. Diff.

ja o [t
keine Angabe andere Befunde 0oB. B U R
Strabismus nein © Grobmotorik
ja @ Feinmotorik
Verdacht ® visuelle Wahrnehmung
keine Angabe / nicht méglich Sprache
Visus ohne Brille ® emot.-soz. Entwicklung
mit Brille @ kognitive Entwicklung

Visus Vorschaltlinse 29. Verstandigung in Deutsch
rechts links rechts  links

Rodenstock besser @ @ Kind  Mutter Vater
N I ® ® ©
Sehtafel gete @ @ radebrechend @ @ @
|:| l:l schiechter (3 (® fliissig mit erh. Fehlern ® ® ©)
(sehr) gut, aber m. Akzent @ @ @
keine Angabe / nicht méglich akzentfrei @ @ @
hat nicht begleitet @ @
Stereosehen  Anzahl erkannter Stereobilder D keine Angabe

keine Angabe / verweigert
30. Zustand des Gebisses
Farbsehen unauffallig @

- naturgesund @
auffallig ® i ) . . @
keine Angabe / verweigert Fillungen, keine (deutliche) Karies

Fullungen und (deutliche) Karies @
N keine Fillungen und (deutliche) Karies @
27.Horen N A .
Stiimpfe / Extraktion(en) wegen Karies @
Auswertung verwendbar ® keine Angabe
Auswertung nicht verwendbar @
keine Angabe 31. Empfehlung
Audiogramm Klasse 1 @
rechts dB  links dB padagogische Untersuchung @
500 Hz psychologische Untersuchung
1.000 Hz D Férderausschuss ®
2,000 Hz Zurickstellung aus medizinischen Griinden @
4000 H E |: Vorklasse @
’ i Whv in einem Jahr empfohlen
6000Hz [ |
32. Schulische Férderung empfohlen
28. Funktionsdiagnostische Befunde keine Férderung notwendig (0)
Sinnesorgane oB. B U R Grobmotorik/Kérperkoordination
visuelle Wahrnehmung/Visuomotorik
Sehen Sprachheilpddagogik ’
Héren P . P 'g 9 .
emotionale/soziale Entwicklung
GesVB 931 - Doku-Bogen ESU (09.03) Seite 3/3
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9.3 Tabdlenverzeichnis

1 Einleitung
(S 1ff)
Tabelle 1.1:

Anzahl der untersuchten Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Bezirken, Ortsteilen und Anmeldegrund
- absolut und in %

5 Gesundheitliche Vor sorge
(S. 27 ff.)
Tabelle 5.1:

Zeitpunkte der Fritherkennungsuntersuchungen fur Kinder (U2 — U9/J1) in der Bundesrepublik Deutschland

Tabelle 5.2:
Impfkalender fir Sauglinge und Kinder in der Bundesrepublik Deutschland nach den Empfehlungen der Standigen Impfkommission
am Robert Koch-Institut fur die Jahre 1998/1999

7 Ergebniszusammenfassung und Identifikation von Problemfeldern
(S. 50 ff.)
Tabelle 7.1:

Zusammenfassung der Problemfelder bei den Einschulungsuntersuchungen 2004 in Berlin
- nach GroRenordnung sortiert - (bezogen auf ale Einschiler/innen, n = 21.816)

9.1 Material und Methoden
(S. 66 ff.)

Tabelle 9.1:
Vergabe von Punkten bei der Bildung des sozialen Schichtindex bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004

Tabelle 9.2:
Einteilung der Verstandigung in deutscher Sprache mit dem untersuchten Kind bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004

Tabelle 9.3
Punktevergabe bei motorischen und sprachlichen Entwicklungstests bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004

Tabelle 9.4:
Zugrunde liegende Definitionen zur Vollstandigkeit der Impfungen

Tabelle 9.5:
Kategorien der Beurteilung des Gebisszustandes bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004

Tabelle 9.6:
Uberblick tiber den DMF-T (dmf-t)-Index zur fachérztlichen Beurteilung der Zahngesundheit
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9.4  Abbildungsverzeichnis

2 Inanspruchnahme von Betreuungseinrichtungen
(S 4ff)
Abbildung 2.1:

Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach mittlerer Dauer (Median) des Einrichtungsbesuchs, Herkunft und sozia-
lem Schichtindex
- in Jahren (n = 19.550)

Abbildung 2.2:
Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2001-2004 nach Einrichtungsbesuch und Herkunft
-in%

Abbildung 2.3:

Durchschnittliche Dauer des Einrichtungsbesuchs der Kinder bel der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach den Bezirken (alte
Bezirksstruktur)

- in Monaten (n = 21.227)

3 Kenntnisse der deutschen Sprache bei Kindern nichtdeutscher Her kunft
(S. 8ff.)
Abbildung 3.1:

Kinder nichtdeutscher Herkunft bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach deutschen Sprachkenntnissen und Herkunft
-in % (n=5.941)

Abbildung 3.2:

Deutsche Sprachkenntnisse der Kinder nichtdeutscher Herkunft bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Herkunft und
sozialem Schichtindex

-in % (n=5.212)

Abbildung 3.3:

Deutsche Sprachkenntnisse der Kinder mit Herkunft aus der Tirkei und Staaten des ehemaligen Ostblocks bei der Einschulungs-
untersuchung in Berlin 2004 nach Dauer des Einrichtungsbesuchs

-in% (n=3.861)

Abbildung 3.4:

Deutsche Sprachkenntnisse der Kinder turkischer Herkunft bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Wohndichte und
Dauer des Einrichtungsbesuchs

-in % (n=2.357)

Abbildung 3.5:

Deutsche Sprachkenntnisse der Kinder aus Staaten des ehemaligen Ostblocks bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach
Wohndichte und Dauer des Einrichtungsbesuchs

-in % (n = 1.463)

Abbildung 3.6:

Kinder bel der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach den Bezirken (alte Bezirksstruktur) und eingeschrankten deutschen
Sprachkenntnissen

-in % (n = 21.575)

4 Ubergewicht, Fernsehkonsum und Entwicklungsdiagnostik
(S. 15ff.)
Abbildung 4.1:

Anteil der Einschiiler/innen mit Ubergewicht (> 90. Perzentil n. Kromeyer-Hauschild) bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin
2004 nach Herkunft
-in % (n = 21.631)

Abbildung 4.2:

Anteil der Jungen mit Ubergewicht (> 90. Perzentil n. Kromeyer-Hauschild) bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 1994 und
2001 - 2004 nach Herkunft

-in%

Abbildung 4.3:

Anteil der Madchen mit Ubergewicht (> 90. Perzentil n. Kromeyer-Hauschild) bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 1994 und
2001 - 2004 nach Herkunft

-in%

Abbildung 4.4:

Anteil an Kindern mit Ubergewicht (> 90. Perzentil n. Kromeyer-Hauschild) bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach
den Bezirken (alte Bezirksstruktur)

-in % (n = 21.624)
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Abbildung 4.5:

Anteil der Kinder mit Ubergewicht (> 90. Perzentil n. Kromeyer-Hauschild) bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach
Herkunft und sozialem Schichtindex

-in % (n = 18.070)

Abbildung4.6:
Kinder bel der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Herkunft und Geburtsgewicht
-in % (n = 18.836)

Abbildung 4.7:

Anteil der Kinder mit Ubergewicht (> 90. Perzentil n. Kromeyer-Hauschild) bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach
Herkunft und Geburtsgewicht

-in % (n = 18.768)

Abbildung 4.8:
Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Geschlecht und durchschnittlicher taglicher Fernsehdauer
-in % (n = 20.629)

Abbildung 4.9:
Kinder bel der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach durchschnittlicher taglicher Fernsehdauer und sozialem Schichtindex
-in % (n = 19.562)

Abbildung 4.10:
Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach durchschnittlicher taglicher Fernsehdauer und Herkunft
- in % (n = 20.254)

Abbildung 4.11:

Anteil der Kinder mit Ubergewicht (> 90. Perzentil n. Kromeyer-Hauschild) bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach
Herkunft und Dauer des Fernsehkonsums (Einfluss des sozialen Schichtindex neutralisiert)

-in % (n = 18.682)

Abbildung 4.12:
Anteil von Kindern bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach motorischen entwicklungsdiagnostischen Befunden
-in%

Abbildung 4.13:
Anteil von Kindern bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 mit auffalligen motorischen Befunden nach Geschlecht
-in%

Abbildung 4.14:
Anteil von Kindern bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 mit auffélligen motorischen Befunden nach Herkunft
-in % (n = 19.667)

Abbildung 4.15:

Anteil von Kindern bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach sprachlichen entwicklungsdiagnostischen Parametern (nur
Herkunftsdeutsche oder Kinder mit akzentfreier deutscher Sprache)

-in%

Abbildung 4.16:

Anteil von Kindern bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach sprachlichen entwicklungsdiagnostischen Parametern und
Geschlecht (nur Herkunftsdeutsche oder Kinder mit akzentfreier deutscher Sprache)

-in%

Abbildung 4.17:

Anteil von Kindern bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach sprachlichen entwicklungsdiagnostischen Parametern und
sozialem Schichtindex (nur Herkunftsdeutsche oder Kinder mit akzentfreier deutscher Sprache)

-in%

Abbildung 4.18:

Anteil der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 mit auffalligen Befunden in visuomotorischer Koordination nach
den Bezirken (alte Bezirksstruktur)

-in % (n = 21.593)

5 Gesundheitliche Vor sorge
(S. 27 ff.)
Abbildung 5.1:

Anteil der in Deutschland geborenen Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach wahrgenommenen Vorsorgeunter-
suchungen U1 - U9
-in % (n = 18.755)
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Abbildung 5.2:

Anteil der in Deutschland geborenen Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 mit vollsténdigem Vorsorgestatus U1 -
U9 nach sozialem Schichtindex

-in% (n=17.282)

Abbildung 5.3:

Anteil der in Deutschland geborenen Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach wahrgenommenen Vorsorgeunter-
suchungen U1 - U9 und Herkunft

-in % (n = 18.482)

Abbildung 5.4:

Anteil an in Deutschland geborenen Kindern mit vollstdndigem Vorsorgestatus U1 bis U9 bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin
2004 nach den Bezirken (alte Bezirksstruktur)

-in % (n = 18.664)

Abbildung 5.5:

Anteil der in Deutschland geborenen Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 1994, 2001 und 2004 mit vollsténdigem
Vorsorgestatus U1 - U9 und vorgelegtem Untersuchungsheft

- in %. Aus Darstellungsgriinden sind die Jahre nicht chronologisch angeordnet. Die Zahlen von 1994 beziehen sich auf alle Kinder,
da das Geburtsland hier noch nicht erhoben wurde.

Abbildung 5.6:
Anteil der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 mit vollsténdigem Impfstatus bezogen auf die jeweilige Impfung
-in % (n = 19.818)

Abbildung 5.7:
Anteil der Kinder deutscher Herkunft bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Impfstatus und Wohnort
-in % (n = 14.592)

Abbildung 5.8:
Anteil der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Impfstatus und Herkunft
-in % (n = 18.080)

Abbildung 5.9:

Anteil der Kinder mit komplettem Impfstatus fur alle empfohlenen Impfungen bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach
den Bezirken (alte Bezirksstruktur)

-in % (n =19.725)

Abbildung 5.10:
Gebisszustand der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004
-in % (n = 21.603)

Abbildung 5.11:
Zahnzustand der Erstkléssler/innen bei der Untersuchung durch den ZAD in Berlin Schuljahr 2004/2005
-in % (n = 24.584)

Abbildung 5.12:
Gebisszustand der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach sozialem Schichtindex
-in % (n = 19.691)

Abbildung 5.13:
Gebisszustand der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Herkunft
-in % (n = 21.506)

Abbildung 5.14:

Anteil vollsténdiger Vorsorgeuntersuchungen (U6 - U9) bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Gebisszustand der
Kinder

- in % (n = 19.084)

Abbildung 5.15:

Zusammenhang zwischen dem sozialen Schichtindex der Kinder in den Bezirken (Mittelwerte) und Anteil an Kindern mit unversorg-
ten Zéhnen bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 (alte Bezirksstruktur)

-in % (n = 21.496)
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6 Rauchen der Eltern
(S. 43 ff.)
Abbildung 6.1:

Rauchverhalten der Eltern bel der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Familienkonstellation
-in % (n = 20.065)

Abbildung 6.2:
Rauchverhalten der Eltern bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach sozialem Schichtindex
-in % (n = 19.427)

Abbildung 6.3:
Rauchverhalten der Eltern bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Herkunft
-in % (n =20.373)

Abbildung 6.4:
Anteil der Eltern, die rauchen, bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach den Bezirken (alte Bezirksstruktur)
- in % (20.352)

Abbildung 6.5:
Anteil der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Rauchen der Eltern und Geburtsgewicht
-in % (n = 19.426)

Abbildung 6.6:
Anteil Ubergewichtiger Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Rauchen der Eltern
-in % (n = 20.375)

Abbildung 6.7:
Vorsorgeverhalten von Eltern bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Rauchen der Eltern
-in%

Abbildung 6.8:
Motorische entwicklungsdiagnostische Befunde bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Rauchen der Eltern
-in%

9.1 Material und Methoden
(S. 66 ff.)

Abbildung 9.1:

Zusammenhang zwischen Sozialindex 2003 und sozialem Schichtindex bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach den
Bezirken (alte Bezirksstruktur)

- prozentuale Abweichung vom Durchschnitt / Punktwert

Abbildung 9.2:
Durchschnittlicher sozialer Schichtindex bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Verkehrszellen
-in% (n=19.771)

Abbildung 9.3:
Anteil der Kinder bel der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Staatsangehorigkeit
-in % (n = 21.716)

Abbildung 9.4
Anteil der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Herkunft
-in% (n=21.716)

Abbildung 9.5:

Kinder bel der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Staatsangehdrigkeit und Herkunft in der Verkehrszelle 121
»Mehringplatz*

-in% (n = 179)

Abbildung 9.6:
Kinder nichtdeutscher Herkunft bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Herkunft und Geburtsland
-in % (n =5.857)

Abbildung 9.7:
Kinder bel der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach sozialem Schichtindex und Herkunft
-in % (n = 19.796)

Abbildung 9.8:

Kinder bel der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2004 nach Herkunftsgruppen und den Bezirken (alte Bezirksstruktur)
- in % (n=21.610)
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9.6 Publikationsverzeichnis

Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung und des Sozialstatistischen Berichtswesens wurden vom Referat Gesundheitsberichter-
stattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozial statistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme
der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz folgende Ver6ffentlichungen herausgegeben:

Gesundheitsberichterstattung (GBE)

Basisberichte

Diese Berichtsform enthalt Tabellen, die sich am Indikatorensatz der Lander orientieren, Erlauterungen sowie kurze Ergeb-
nisbeschreibungen zu verschiedenen Themenfeldern. Der Bericht erscheint jahrlich:

- Jahresgesundheitsbericht 1961

- Basisbericht 2003/2004 (2004). ISSN 1617-9242.
- Druckfassung. Schutzgebuhr 15,-- Euro zzgl. Porto
- PDF-Datei abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/gsv/statistik/index.html

Spezialberichte - GBE

Diese Berichtsform wird zu Schwerpunktthemen erarbeitet; sie enthdlt Analysen, Zusammenhange und Handlungs-
empfehlungen.

- Meinlschmidt, Gerhard; Imme, Uwe; Kramer, Ramona (1990):
Sozialstrukturatlas Berlin (West). Eine statistisch-methodische Analyse mit Hilfe der Faktorenanalyse.

- Hermann, Sabine; Meinlschmidt, Gerhard (1995):
Sozialstrukturatlas Berlin. Erste gemeinsame Berechnung fir alle Bezirke.

- Hermann, Sabine; Meinlschmidt, Gerhard (1997):
Sozialstrukturatlas Berlin - Fortschreibung 1997 -.

- Hermann, Sabine; Imme, Uwe; Meinlschmidt, Gerhard (1997):
Sozialstrukturatlas 1997 - Eine disaggregierte statistische Sozialraumanalyse -
Schutzgebuhr: 15,-- Euro zzgl. Porto

- Meinlschmidt, Gerhard (Herausgeber) / SenGesSoz; Brenner, M. H. (Herausgeber) / TU Berlin (1. Ausgabe 1999):
Sozialstrukturatlas Berlin 1999 - Eine soziale Diagnose fiir Berlin -.
Schutzgebuihr: 15,-- Euro zzgl. Porto

- Delekat, Dietrich; Kis, Anita (2001):
Zur gesundheitlichen Lage von Kindern in Berlin - Ergebnisse und Handlungsempfehlungen auf Basis der Einschulungs-
untersuchungen 1999. Spezialbericht 2001-1, ISSN 1617-9250
Schutzgebuhr 10,-- Euro zzgl. Porto

- Kis, Anita; Bomermann, Hartmut; Hermann, Sabine; Schieritz, Frank; Unger, Gisela (2002):
Diagnosedaten der Berliner Krankenhauspatienten 1994-1999. Spezialbericht 2002-1, ISSN 1617-9250
Schutzgebuhr 10,-- Euro zzgl. Porto

- Meinlschmidt, Gerhard; Imme, Uwe; Seeger, Michael (2003):
Sozial hilfeempfangerprognoseverfahren in Berlin. Spezialbericht 2003-1, ISSN 1617-9250
Schutzgebuhr 10,-- Euro zzgl. Porto

- Delekat, Dietrich (2003):
Zur gesundheitlichen Lage von Kindern in Berlin - Ergebnisse und Handlungsempfehlungen auf Basis der Einschulungs-
untersuchungen 2001. Spezialbericht 2003-2, ISSN 1617-9250
Schutzgebuhr 10,-- Euro zzgl. Porto

- Meinlschmidt, Gerhard (Herausgeber) (2004):
Sozialstrukturatlas Berlin 2003 - Ein Instrument der quantitativen, interregionalen und intertemporalen Sozialraumanalyse
und -planung.
- Langfassung. Spezialbericht 2004-1, ISSN 1617-9250. Schutzgebiihr 15,-- Euro zzgl. Porto
- Kurzfassung mit CD-ROM der Langfassung des Berichts
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Bettge, Susanne; Oberwdhrmann, Sylke et al. (2006):

Zur gesundheitlichen und sozialen Lage von Kindern in Berlin. Ergebnisse und Handlungsempfehlungen auf der Basis der
Einschulungsuntersuchungen 2004. Spezialbericht 2006-1, ISSN 1617-9250.

- Druckfassung. Schutzgebuhr 10,-- Euro zzgl. Porto

- PDF-Datei abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/gsv/statistik/index.html

Diskussionspapiere zur Gesundheits- und Sozialfor schung

In dieser Reihe werden Themen von besonderer gesundheitspolitischer Bedeutung diskutiert sowie strittige oder widerspriichliche As-
pekte des Themas aufgezeigt. Die Diskussionspapiere erscheinen in unregelmafiger zeitlicher Folge.

1.

10.

11

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Meinlschmidt, Gerhard (1986):
Arzte beurteilen Sozialstationen. Eine statistisch empirische Diagnose.

Imme, Uwe; Meinlschmidt, Gerhard; Wanjura, Marlies (1986):
Der Krankenpflegenotfalldienst durch Sozialstationen. Eine Zwischenbilanz aus empirischer Sicht.

Imme, Uwe; Meinlschmidt, Gerhard (1986):
Strukturanalyse arbeitsloser Sozialhilfeempfanger. Eine statistische Analyse.

Meinlschmidt, Gerhard; V6lker-Oswald, Ingrid (1988):
Zum Bedarf an Unterstiitzung in Hilfssituationen alterer Menschen in Berlin. Eine statistische Analyse.

Meinlschmidt, Gerhard (1988):
Strukturanalyse pflegebedirftiger Menschen in Berlin. Eine statistische Analyse.

Referat Sozial- und Medizinalstatistik, EDV-gestiitzte Fachinformationssysteme; Mader, Sylvia (1988):
Die Jugendzahnpflege 1986. Eine Untersuchung Uber den Zahnstatus bei Kindern und Jugendlichen in Berlin (West).

Referat Sozial- und Medizinalstatistik, EDV-gestiitzte Fachinformationssysteme (1988):
Ergebnisse der Schulentlassungsuntersuchungen 1985/86 in Berlin (West) nach Kriterien des Jugendarbeitsschutzgesetzes.

Referat Sozial- und Medizinalstatistik, EDV-gestitzte Fachinformationssysteme (1988):
Sozialhilfeempfanger in sozialversicherungspflichtiger Beschaftigung. Statistischer Erfahrungsbericht zum 500er Pro-
gramm.

Meinlschmidt, Gerhard (1988):

Sozialhilfeempfanger auf dem Weg zuriick ins Berufsleben. Grundgedanken zum Berliner Modell der Beschaftigung von
arbeitslosen Sozialhilfeempféangern. Eine empirische Einstiegsstudie, die zu diesem Problemkomplex bei den Berliner
Arbeitgebern durchgefiihrt wurde.

Liedtke, Dieter (1988):
Projekt: Beratungspfleger (Teil 1).

Baum, Christiane; Koch-Malunat, Norbert; Seeger, Michael (1989):
Vergleichbare Strukturdaten des Sozial- und Gesundheitswesens ausgewahlter Grof3stédte der Bundesrepublik.

Becker, Barbara; Kramer, Ramona; Meinlschmidt, Gerhard (1989):
Zur subjektiven Morbiditét der Berliner Bevdlkerung.

Liedtke, Dieter; Wanjura, Marlies (1989):
Projekt: Beratungspfleger (Teil 2).

Haecker, Gero; Kirschner, Wolf; Meinlschmidt, Gerhard (1990):
Zur , Lebenssituation von Sozia hilfeempféngern” in Berlin (West).

Koch-Malunat, Norbert; Klausing, Michael (1990):
Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen 1987 in Berlin (West).

Kiss, Anita (1992):
Ergebnisse der Schulentlassungsuntersuchungen 1988/89 in Berlin (West).

Kirschner, Wolf; Radoschewski, Michael (1993):
Gesundheits- und Sozialsurvey in Berlin.

Hermann, Sabine; Imme, Uwe; Meinlschmidt, Gerhard (1993):
Zur Soziastruktur in den 6stlichen und westlichen Bezirken Berlins auf der Basis des Mikrozensus 1991.- Erste methodi-
sche Berechnungen mit Hilfe der Faktorenanalyse -.

Thoelke, Henning; Meusel, Katharina (1994):
Zur Uberlebensdauer von Typ-I1-Diabetikern. Ergebnisse einer 20jahrigen Follow-up-Studie in Berlin-Ost.
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20. Koch-Malunat, Norbert (1994):
Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen 1990 in Berlin-West - eine statistische Analyse -.

21. Radoschewski, Michael; Kirschner, Wolf; Kirschner, Renate; Heydt, Kerstin (1994):
Entwicklung eines Praventionskonzeptes fir das Land Berlin.

22.  Kiss, Anita (1995):
Zur gesundheitlichen Lage von Jugendlichen in Berlin unter besonderer Beriicksichtigung der Ergebnisse der
Schulentlassungsuntersuchungen 1991/1992 - eine statistische Analyse -.

23. Kiss, Anita; Hermann, Sabine; Thoelke, Henning (1995):
Vermeidbare Sterbefélle in Berlin 1983-1992.

24. Rothe, Kerstin u.a. (1995):
Vergleichbare Strukturdaten des Sozial- und Gesundheitswesens ausgewahlter Grof3stédte der Bundesrepublik Deutschland
1992.

25. Beblo, Miriam (1995):
Zur Dimension der sozialen und gesundheitlichen Lage &lterer Menschen in Berlin. Eine statistisch-empirische Diagnose.

26. Hermann, Sabine; Hiestermann, Angelika (1995):
Zur gesundheitlichen und sozialen Lage von Frauen in Berlin. - Eine erste geschlechtsspezifische empirische Diagnose -.

27. Dohnke-Hohrmann, Sylvia; Reich, Renate (1995):
Der Mund- und Zahngesundheitszustand von Kindern und Jugendlichen 1992/93 in Berlin.

28. Hiestermann, Angelika; Hillen, Thomas (1996):
Zur psychosozialen Befindlichkeit der Berliner Bevélkerung. - Eine statistische Analyse -.

29. Scholz, Rembrandt D.; Thoelke, Henning (1997):
Lebenserwartung in Berlin 1986-1994. - Trends und regionale Unterschiede -.

30. Kiss, Anita (1997):
Gesundheit und Gesundheitsverhalten von Jugendlichen in Berlin unter besonderer Beriicksichtigung der Ergebnisse der
Schulentlassungsuntersuchungen 1994/95.

31. Wiesner-Balcke, Waltraud; Angerman, Regina (1997):
Allergische Erkrankungen und Beschwerden bei Berliner Einschilern im Vergleich mit dem Land Brandenburg - Analyse,
Bezirksvergleiche, bezirkliches Vorsorgeprogramm -.

32. Hauschild, Beate; Baum, Christiane (1998):
Dokumentation zur Strukturentwicklung des gemeindeintegrierten psychiatrischen Versorgungssystems. Erster Basisdaten-
bericht (1997) zur Versorgung im ambulant/komplementéren Bereich (Betreutes Wohnen und Tagesstétten).
Schutzgebuhr: 7,50 Euro zzgl. Porto

33. Hauschild, Beate; Baum, Christiane (2000):
Dokumentation zur Strukturentwicklung des gemeindeintegrierten psychiatrischen Versorgungssystems. Zweiter Basis-
datenbericht (1998) zur Versorgung im ambulant/komplementaren Bereich (Betreutes Wohnen und Tagesstétten).
Schutzgebuihr: 7,50 Euro zzgl. Porto

Gesundheitsharometer

- Hermann, Sabine; Meinlschmidt, Gerhard (1991):
Eine représentative Erhebung zur Gesundheitspolitik, der Politik im allgemeinen und zur Pflegeproblematik. - Gesundheits-
barometer 1 -.

- Hermann, Sabine; Meinlschmidt, Gerhard; Thoelke, Henning (1994):
Eine représentative Erhebung zu Fragen der Gesundheit, der Pravention und ihrer Gestaltung.- Gesundheitsbarometer 2 -.

- Hermann, Sabine; Imme, Uwe (1996):

Erhebung zu den zusitzlichen Offnungszeiten anl&Rlich der , Schaustelle Berlin® vom 29. Juni bis 25. August 1996. -
Gesundheitsbarometer 3 -.
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Statistische Kurzinformationen

2002 - 1 Neueste Lebenserwartungsberechnungen fiir die Berliner Bezirke - Deutliche Zusammenhénge zwischen Lebens
erwartung, vermeidbaren Sterbeféllen und sozialer Lage -.

2002 - 2 Die Diagnosedaten der Berliner Krankenhauspatienten 1994 - 1999.
2002 - 3 Beschéftigte im Berliner Gesundheitswesen.
2002 - 4 Stationdre Behandlung von Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises in den Berliner Krankenhéusern 2000.

2005 - 1 Pflegebedurftigkeit in Berlin unter besonderer Beriicksichtigung der Lebenserwartung.

Sozalstatistisches Berichtswesen (SBW)

Spezialberichte - SBW

- Schmidtke, Kerstin (2005):
Konzepte und Methoden zur Abbildung von Lebenslagen - Bildung von Lebenslagen-Indices am Beispiel der Berliner
Sozialhilfestatistik 2005. Spezialbericht 2005-1, ISSN 1861-9444.
- Druckfassung. Schutzgebihr 15,-- Euro zzgl. Porto
- PDF-Datei abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/gsv/statistik/index.html

Quartalsherichte - SBW

Die Berichtsreihe, in der die aktuelle Entwicklung der Leistungen und Empfangerart auf den Sozialleistungsgebieten BSHG, AsylbLG
und PflegeG in Tabellenform mit kurzen I nterpretati onen sowie Schwerpunktthemen angeboten wurde, erschien quartal sweise seit 1988,
letztmalig in dieser Form im IV. Quartal 2003.

- 1V. Quartal 2003 (letzte Ausgabe)
ISSN 1618-033X

Der statistische Tabellensatz des Berichtes mit unterjéhrigen Empféanger- und Leistungsdaten fur Berlin insgesamt sowie in bezirklicher
Gliederung wird weiterhin im Internet unter http://www.berlin.de/sen/gsv/statistik/sozial/quartal sberichte.html bereitgestellt.

Bezug Uber die

Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz
Oranienstral3e 106, 10969 Berlin

Telefon: (030) 9028 2848

Telefax: (030) 9028 2056

Internet: http://www.berlin.de/sen/gsv/statistik/index.html
e-mail: Carola.Glaeser@sengsv.verwalt-berlin.de

Fachliche Auskiinfte:

Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister,
Sozial statistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme
Oranienstral3e 106, 10969 Berlin

Telefon: (030) 9028 2660
Telefax: (030) 9028 2067
e-mail: Gerhard.Meinlschmidt@sengsv.verwalt-berlin.de
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