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Hintergrund und Zielstellung

1 Hintergrund und Zielstellung

Die Schuleingangsuntersuchungen (ESU) stellen eine wichtige Datenquelle zur gesundheitlichen
Entwicklung und sozialen Lage von Kindern im Bezirk Tempelhof-Schéneberg von Berlin dar und
sind somit ein wichtiges Instrument der Gesundheitsberichterstattung. Eine Besonderheit der
Einschulungsdaten ist die Moglichkeit der kleinrdumigen Analyse auf Ebene der Bezirksregionen
(BZR). Die Daten geben jedoch nicht nur wichtige Informationen zum individuellen
Gesundheitszustand und eventuellen Férderbedarfen, sie bilden ebenso eine wichtige Grundlage

fur politische und gesundheitsbezogene Malknahmen im Bezirk.

Die schuldrztliche Untersuchung hat nicht die Aufgabe die ,Schulfdhigkeit festzustellen,
sondern den Entwicklungsstand des Kindes. Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen
werden entwicklungsbezogene oder gesundheitliche Einschrankungen, die fiir den Schulbesuch
relevant sind, frithzeitig festgestellt. Befundorientiert werden bestehende oder der Bedarf neuer
Fordermalinahmen der Kinder auf den Schulbesuch abgestimmt. Beispielsweise kénnen Defizite
beim Horen oder Sehen entdeckt werden und die weiterfiihrende Diagnostik und Versorgung mit

Hilfsmitteln vor dem Schulstart erfolgen.

In Berlin sind die Einschulungsuntersuchungen nach § 55a Abs. 5 des Berliner Schulgesetzes
verpflichtend und ein standardisiertes, berlinweit einheitliches Untersuchungsprogramm. * Alle
im kommenden Schuljahr schulpflichtig werdenden Kinder werden dabei im Kinder- und
Jugendgesundheitsdienst (KJGD) des Wohnbezirkes untersucht. Laut § 42 des Berliner
Schulgesetztes” sind alle Kinder schulpflichtig, die zwischen dem 01. Oktober des Vorjahres und
dem 30. September des Einschulungsjahres das sechste Lebensjahr vollendet haben.
Schulpflichtige Kinder konnen nach § 42 Abs. 1 auf Antrag der Erziehungsberechtigten einmalig
von der Schulbesuchspflicht um ein Jahr zuriickgestellt werden. Voraussetzung fiir eine
Riickstellung ist eine angemessene Forderung des Kindes in einer Einrichtung der Jugendhilfe. Die
Ergebnisse der Einschulungsuntersuchung sowie die daraus gegebenenfalls resultierenden
FérdermalBnahmen haben einen empfehlenden Charakter. Die regionale Schulaufsicht
entscheidet tiber den Antrag der Erziehungsberechtigten auf Riickstellung und beriicksichtigt
dabei die Stellungnahme der Kita und das Gutachten des KJGD bzw. weiterer gutachterlicher
Dienste. Ebenso ist auf Antrag der Erziehungsherechtigten ein vorzeitiger Schulbesuch moglich,

sofern kein Sprachforderbedarf besteht.

Aufgrund der gesetzlichen Pflicht der schul&rztlichen Untersuchung vor der Schulaufnahme fiir

jedes Kind, stellt die Einschulungsuntersuchung die einzige Vollerhebung zur gesundheitlichen

! Die Beschreibung der Indikatoren und Handhabung des ESU-Dokumentationsbogens ist im ,Handbuch fiir die
Einschulungsuntersuchungen der Kinder- und Jugendgesundheitsdienste der Bezirke des Landes Berlin“ hinterlegt.
Dieses Handbuch wird j&hrlich von der Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und Gleichstellung, Referat
Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen,
Gesundheits- und Sozialinformationssysteme an die Mitarbeiter*innen des KJGD herausgegeben.

2 Schulgesetz fiir das Land Berlin (SchulG) vom 26.Januar 2004. Stand vom 18.12.2018
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Lage dar. Die dort durch den KJGD erfassten Gesundheitsdaten werden in Berlin jéhrlich sowohl
auf Landes- (Grundauswertung) als auch auf Bezirksebene verdffentlicht, und ermoglichen
bevilkerungsbezogene  Auswertungen und Schlussfolgerungen bis auf Ebene der

Bezirksregionen.

In der Grundauswertung der Einschulungsuntersuchungen 2017 durch die fiir Gesundheit
zustandige Senatsverwaltung wurden die Angaben zum Gebisszustand als Parameter der
Zahngesundheit innerhalb der Einschulungsuntersuchungen durch den KJGD erstmals nicht mehr
ausgewertet. Hintergrund ist, dass die im Rahmen der Einschulungsuntersuchung
vorgenommene Inspektion des kindlichen Gebisszustands keine dem zahnarztlichen Befund
vergleichbare Untersuchung darstellt, sondern den Arzten des KJGD als MaR fiir familidres
Gesundheitsverhalten im Sinne regelmaRiger Zahnpflege und rechtzeitiger Behandlung bei ggf.
auftretender Karies dient. Die Daten werden somit von der fir Gesundheit zustdndigen
Senatsverwaltung im Grundauswertungsbericht nicht mehr ausgewiesen, dienen den Arztinnen
und Arzten vom KJGD aber weiterhin zur Beratung der Eltern zur Zahngesundheit sowie
zahndrztlicher Vorsorge und Versorgung (SenGPG Berlin 2018: 29). Fiir die kommenden
Einschulungsuntersuchungen sollen auf Landesebene fiir die Berichterstattung die Daten der
Zahndrztlichen Dienste (ZAD) fiir den Grundauswertungsbericht herangezogen werden. Fiir den
Bezirk Tempelhof-Schoneberg wurde bereits fiir den vorliegenden Bericht auf Daten des ZAD

zurtickgegriffen.

Nach & 52 des Schulgesetzes fiir das Land Berlin (SchulG), dem Gesundheitsdienst-Gesetz (GDG),
dem Sozialgesetzbuch V & 21 und nach dem Kindertagesforderungsgesetz (KitaFoG) fiihren die
Zahnarztlichen Dienste der Gesundheitsamter des Landes Berlin schuljahrlich Untersuchungen
zur Fritherkennung von Zahn-, Mund- und Kieferkrankheiten sowie praventive Malknahmen zur
Verhtitung oraler Erkrankungen und zur Forderung der Gesundheit von Kindern und Jugendlichen
durch. Dies betrifft vor allem Kinder in Kindergdrten, Kindertagespflegestellen und
Grundschulkinder der Klassenstufen 1 bis 6. Die Untersuchungsergebnisse des ZAD und die
dokumentierten praventiven MaRnahmen werden anonymisiert an die Senatsverwaltung fur
Gesundheit, Pflege und Gleichstellung, Abteilung Gesundheit tibermittelt. Sie sind Grundlage fir

die Gesundheitsberichterstattung auf Bezirks- und Landesebene.

In diesem Bericht werden erganzend zum Grundauswertungsbericht der fiir Gesundheit
zustandigen Senatsverwaltung, abgeleitete Handlungsbedarfe sowie MaRnahmen der

Gesundheitsforderung, Pravention und Versorgung auf Bezirksebene dargestellt.
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2 Stichproben und Methoden

Bei den hier vorgestellten Daten handelt es sich um die Daten des Kinder- und
Jugendgesundheitsdienstes (KJGD) aus den Einschulungsuntersuchungen und die Daten des
Zahnérztlichen Dienstes (ZAD) aus den zahnirztlichen Vorsorgeuntersuchungen des

Gesundheitsamtes in Tempelhof-Schoneberg.

2.1 Stichproben

2.1.1 Stichprobe KJGD

Die in diesem Bericht aufgezeigten Daten beziehen sich auf den Einschulungsjahrgang 2017/18
(Tab. 1). Der Untersuchungszeitraum fiir diesen Einschulungsjahrgang erstreckte sich von
Oktober 2016 bis September 2017.

Tabelle 1: Jahrgang, Berichtsjahr und Untersuchungszeitraum der Kinder (K)GD)

Zeitraum der Untersuchung 10/2016 - 09/2017
Geburtsjahr der Kinder 01/2010-03/2012
Einschulungsjahr 2017/2018
Berichtsjahr 2017

In diesem Zeitraum wurden im Bezirk Tempelhof-Schoneberg 3.038 Kinder von den Arztinnen

und Arzten des KJGD in Rahmen der Einschulungsuntersuchungen untersucht.

Ricksteller aus dem
Vorjahr; 306

aus anderen Bezirken;
19

\
Schéneberg Nord;
366

Schéneberg Stid; 365

Marienfelde;
295

Mariendorf, | _
386 Tempelhof; 519

Abbildung 1: Anzahl untersuchter Kinder nach BZR in Tempelhof-Schéneberg 2017
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Von den 3.038 untersuchten Kindern waren 306 Kinder Riicksteller aus dem Vorjahr, die nicht
erneut in die Berechnung fiir das Jahr 2017 eingingen (Abbildung 1). Weiterhin wurden 19 Kinder
zwar im Bezirk untersucht, waren jedoch in einem anderen Bezirk wohnhaft. Diese beiden
Gruppen wurden in der nachfolgenden Auswertung nicht berticksichtigt. Die vorliegende
Auswertung bezieht sich somit auf die 2.713 Kinder, die in dem Untersuchungszeitraum 10/2016
- 09/2017 erstmals durch den KJGD untersucht wurden und zum Zeitpunkt der Untersuchung

wohnhaft in Tempelhof-Schoneberg waren.?

Tabelle 2: Anzahl der untersuchten Kinder (abs. & rel.)

Fiir das Schuljahr 2017/2018 angemeldete Kinder Anzahl Anteil in (%)
Insgesamt 3.038 100
Davon Riicksteller aus dem Vorjahr 306 10,1
Erstmals untersuchte Kinder

Insgesamt 2.732 89,9
Davon wohnhaft in anderen Bezirken 19 0,6
Erstmals vom K)GD zur Einschulung untersuchte Kinder aus Tempelhof-Schéneberg

Insgesamt 2.713 89,3 (100)
Davon eingeschulte Kinder 2.405 88,7
Von der regionalen Schulaufsicht zurtickgestellte Kinder 308 11,4

3 Dieses Vorgehen ermdglicht einen Vergleich mit den Daten der Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Pflege und
Gleichstellung, welche die Lage fiir das Land Berlin aufzeigen.
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Die Abbildung 2 zeigt zum einen die Anzahl der vom KJGD untersuchten Kinder* in den jeweiligen
Jahren (blau), zum anderen die Anzahl der tatsachlich eingeschulten Kinder (rot). Die griine Linie

gibt an, wie viele Kinder in den jeweiligen Jahren durch die regionale Schulaufsicht zuriickgestellt

wurden.’
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Abbildung 2: Entwicklung untersuchter Kinder in Tempelhof-Schéneberg im Zeitverlauf 2012-2017 (absolut)

In der Tabelle 3 sind die untersuchten Kinder nach Anzahl, Alter und Geschlecht beschrieben. Die
Kinder waren zum Zeitpunkt der Untersuchung im Mittel 5 Jahre und 7 Monate alt und zu 51,4%

maéannlichen Geschlechts.

Tabelle 3: Anzahl, Alter und Geschlecht der Stichprobe 2017 (KJGD) (abs. & rel.)

Merkmal KJGD
Gesamtzahl der untersuchten Kinder 2.713
Alter

Mittleres Alter (Median)

Altersspanne
Geschlecht

Mé&dchen

Jungen

5 Jahre, 7 Monate
5-7 Jahre

1.394 (48,6%)
1.319 (51,4%)

* Darin enthalten sind auch Kinder mit Wohnsitz in anderen Bezirken, welche aber im Bezirk Tempelhof-Schéneberg
zur Untersuchung gegangen sind, sowie die Kinder, die in dem vorherigen Jahr zuriickgestellt worden sind. Damit die
im Vorjahr zuriickgestellten Kinder in den Daten nicht doppelt auftauchen, werden diese Kinder im néchsten Jahr nicht
erneut in die Auswertung miteinbezogen.

> Seit 2013 miissen nicht alle Riicksteller im Folgejahr zu einer erneuten Untersuchung vorstellig werden.
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2.1.2 Stichprobe ZAD

Die Daten des ZAD des vorliegenden Berichts beziehen sich auf das Untersuchungsjahr
2016/2017. Der Untersuchungszeitraum dieses Jahrgangs erstreckte sich von August 2016 bis
Juli 2017.

Tabelle 4: Berichtsjahr, Untersuchungszeitraum und Geburtsjahr der Kinder (ZAD)

Zeitraum der Untersuchung 08/2016 - 07/2017
Geburtsjahr der Kinder 10/2010 - 09/2011°
Berichtsjahr 2017

In diesem Zeitraum wurden im Bezirk Tempelhof-Schoneberg insgesamt 18.735 Kinder vom
Zahndrztlichen Dienst untersucht. Im betrachteten Geburtszeitraum 10/2010 bis 09/2011°
waren es 1.363 Kinder, die zum Zeitpunkt der Untersuchung eine Kindertagesstdtte oder
Tagespflegestelle besuchten. Davon lebten 266 Kinder in einem anderen Bezirk als Tempelhof-

Schoneberg, resultierend in einer Stichprobe von 1.097 Kindern (Abbildung 3).

® Die Stichprobe des ZAD umfasst einen engeren auf die schulpflichtigen Kinder begrenzten Geburtszeitraum als die
Stichprobe des KJGD (vgl. Geburtsjahr der Kinder in Tabelle 1: 01/2010 - 03/2012), um groBtmdgliche Vergleichbarkeit
der Stichproben hinsichtlich des Alters zu erreichen. Denn 87,4% der Stichprobe des KJGD waren schulpflichtige Kinder
des Geburtszeitraumes 10/2010 - 09/2011. Umfasste die Stichprobe des ZAD alle vom ZAD untersuchten Kinder des
Geburtszeitraumes 01/2010 - 03/2012, wére das durchschnittliche Alter der Stichprobe aufgrund des hoheren Anteils
4-)&ghriger viel jiinger als die Stichprobe des K)GD.
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Abbildung 3: Flussdiagramm der ein- und ausgeschlossenen Datensitze (ZAD)

In der Tabelle 5 sind die untersuchten Kinder nach Anzahl, Alter und Geschlecht beschrieben. Die
Kinder waren zum Zeitpunkt der Untersuchung im Mittel 5 Jahre und 10 Monate alt und zu

52,6% mannlichen Geschlechts.

Tabelle 5: Anzahl, Alter und Geschlecht der analysierten Datensitze 2017 (ZAD)

Merkmal Stichprobe ZAD
Gesamtzahl der untersuchten Kinder 1.097
Alter

Mittleres Alter (Median) 5 Jahre, 10 Monate

Altersspanne 4 - 6 Jahre
Geschlecht

Madchen 520 (47,4%)

Jungen 577 (52,6%)
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2.2 Methoden

2.2.1 Methoden KJGD

Die Untersuchungsergebnisse der landesweit standardisierten Einschulungsuntersuchung
werden durch den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD) dokumentiert und
pseudonymisiert an die fur Gesundheit zustdndige Senatsverwaltung versendet. Dort erfolgt
jahrlich eine Plausibilitatspriifung, Grundauswertung und Veroffentlichung der anonymisierten

Daten.’

Verschiedene ausgewdhlte Indikatoren der Einschulungsuntersuchungen werden deskriptiv
anhand von Anteilswerten mittels Balkendiagrammen dargestellt.? Fiir einige Indikatoren werden
Zeitreihen Uber einen 5-Jahresverlauf, beginnend mit dem Jahr 2013 aufgezeigt. Fir alle
Indikatoren erfolgt die Angabe der Werte fiir die sieben Bezirksregionen Tempelhof-Schénebergs,
fur die gesamte Region des Bezirkes Tempelhof-Schéneberg sowie fiir Berlin. Fiir einige

Indikatoren werden mégliche Zusammenhénge zwischen zwei Variablen abgebildet.

Die dargestellten Ergebnisse enthalten verschiedene Datenqualitdten. Das Kdrpergewicht, die
Inanspruchnahme von Fritherkennungsuntersuchungen und der Impfstatus sind objektive Daten.
Die Visuomotorik und die Sprachentwicklung der Kinder werden mittels standardisierter Tests
erhoben. Auf der Basis einer freiwilligen Selbstauskunft der Eltern werden die Anzahl der
Raucher®innen im Haushalt, der Konsum elektronischer Medien und die Kitabesuchsdauer

erfasst.

Operationalisierung der einzelnen Indikatoren:

Sozialer Status
Die  Beurteilung des sozialen  Status der Kinder erfolgte innerhalb  der
Einschulungsuntersuchungen in Berlin anhand des Schulabschlusses, der Berufsaushildung und

dem Erwerbsstatus beider Elternteile.

Herkunft

Alle Kinder mit Migrationshintergrund wurden auf Basis der vorliegenden Angaben des
Fragebogens (Selbstauskunft) zu einer Herkunftsgruppe zugeordnet. Dabei wurden die
Herkunftslander zu Gruppen mit dhnlichem sozio-kulturellem Hintergrund zusammengefasst.
Waren Geburtsland und Staatsangehorigkeit nicht identisch, wurde die Herkunftsgruppe anhand

des Geburtslandes bestimmt.

" Die Grundauswertungsberichte der fiir Gesundheit zustindigen Senatsverwaltung sind zu finden unter:

https://www.berlin.de/sen/gesundheit/service/gesundheitsberichterstattung/veroeffentlichungen/grundauswertunge
n/

8 Die Prozentzahlen sind auf eine Nachkommastelle gerundet, dadurch kénnen sich bei Addition der Prozentangaben
in der Summe geringfiigige Abweichungen von 100% ergeben.
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Korpergewicht

Korpergewicht und -groRe wurden gemessen und daraus der Body Mass Index (BMI) berechnet
(BMI = Gewicht [kg] / KorpergroRe [m]2). Fiir die Analyse der Werte wurden die Referenzwerte
von Kromeyer-Hauschild angewendet®, um die Kinder anhand alters- und geschlechtsspezifischer

Grenzwerte zu kategorisieren in:

Deutlich untergewichtig (unterhalb des 3. Perzentil)
Untergewichtig (unterhalb des 10. Perzentil)
Normalgewichtig

Ubergewichtig (oberhalb des 90. Perzentil)
Adipds (oberhalb des 97. Perzentil)

Durchimpfungsgrad an Masern

Zur Beurteilung des Durchimpfungsgrades der Kinder wurde exemplarisch die
Grundimmunisierung gegen Masern betrachtet. Diese gilt als vorhanden, wenn (mindestens)
zwei Impfungen gegen Masern erfolgt sind. Die Erfassung des Masern-Impfstatus erfolgte durch
den KJGD auf Basis des Impfpasses. Daher gaben die Daten nur Aufschluss tiber den Anteil der
Kinder mit vorgelegtem Impfpass (92,9%) (vgl. Tabelle 7). Seit 2009 wird in den
Einschulungsuntersuchungen gesondert erfasst, ob kein Impfpass vorgelegt werden konnte, weil
das Kind glaubhaft keinerlei Impfungen erhalten hat. In diesen Fallen wurde das Kind fir alle

Krankheiten als ungeimpft gewertet.

Die 2. Impfung gegen Masern dient dem Schlielfen von Immunitatsliicken (nur 95% der
Erstimpflinge entwickeln eine Immunitat). Fir die Erfassung der zeitgerechten Masernimpfung
wurde daher das Datum der 2. Masernimpfung jeweils mit der Angabe von Monat und Jahr bei
den Einschulungsuntersuchungen dokumentiert. Mittels Geburtsdatum des Kindes sowie des
Datums der jeweiligen Impfung kann das Alter des Kindes zum Zeitpunkt der Impfung berechnet
werden. Die Definition einer zeitgerechten Impfung erfolgte nach Angaben der von der STIKO
empfohlenen Impfzeitrdume (siehe SenGPG Berlin 2018, S. 34). Bei der Berechnung wurden nur
in Deutschland geborene Kinder einbezogen, da nach Deutschland zugezogene Kinder aufgrund
anderer Impfschemata oder Zugangsbarrieren im Herkunftsland unter Umstanden keine

zeitgerechte Impfung erhalten konnten.

Friitherkennungsuntersuchungen

Die Vorsorgeuntersuchungen U1 bis U9, inklusive U7a gehdren u.a. zu den Regelleistungen der
gesetzlichen  Krankenkassen.  Die  Inanspruchnahme  der  Friiherkennungs-  und
Vorsorgeuntersuchungen (U-Untersuchungen) konnte nur bei Kindern beurteilt werden, die ein
Vorsorgeheft vorgelegt haben und in Deutschland geboren wurden, da die Untersuchung U1l

unverziiglich nach der Geburt durchgeftihrt wird. Die Inanspruchnahme galt als vollstandig,

% Vgl. Handbuch fiir die Einschulungsuntersuchungen der Kinder- und Jugendgesundheitsdienste der Bezirke des
Landes Berlin (2017): 46f.
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wenn alle Untersuchungen von der U1 bis zur U8 durchgefiihrt wurden. Die erst 2008 eingefiihrte
Untersuchung U7a sowie die sich zeitlich mit der Einschulungsuntersuchung tiberschneidende U9

blieben in der Auswertung unberticksichtigt.®

Visuomotorik

Mittels der Visuomotorik werden feinmotorische Fertigkeiten des Kindes wie Auge-Hand-
Koordination gepriift. Dies erfolgte anhand des S-ENS-Testes durch Aufgaben der
Vervollstandigung und dem Abzeichnen von Bildern.* Anhand der erreichten Punktzahl erfolgte

die Bewertung mit den Kategorien ,auffallig“, ,,grenzwertig“ und ,unauffallig“.

Kitabesuchsdauer

Die Auskunft zur Kitabesuchsdauer basierte auf den Angaben der Eltern. Errechnet wurde die
Kitabesuchsdauer durch das von den Eltern angegebene monatsgenaue Datum des Beginns des
Kitabesuchs.* Die Kitabesuchsdauer wurde in drei Gruppen zusammengefasst: ,kein

Kitabesuch®, , Kitabesuch bis zwei Jahre® und , Kitabesuch von mehr als zwei Jahren®.

Rauchverhalten

Um die kindliche Exposition gegeniiber Tabakrauch zu erfassen, wurde das Rauchverhalten aller
mit dem Kind im Haushalt zusammenlebenden Personen, z.B. auch &lteren Geschwistern, in
Selbstauskunft der Eltern erfragt. Der Konsum von E-Zigaretten, dass sogenannte ,Dampfen®

wurde nicht erfasst.

Konsum elektronischer Medien

Die Erfassung des medienbezogenen kindlichen Freizeitverhaltens beinhaltete den t&glichen
durchschnittlichen Konsum von Fernsehsendungen und Videos sowie elektronischer Medien®,
basierend auf Selbstauskiinften der Eltern. Die Frage nach dem Medienkonsum wurde im
Einschulungsjahrgang 2017 erstmalig gestellt. Diese Verdnderung resultierte aus dem
vergrollerten Medienangebot (welches sich nicht mehr ausschlieRlich auf Fernsehen beschrankt),
so dass eine aussagekréftige Abbildung des tatsachlichen Medienkonsums einer spezifischeren
Abfrage bedurfte. Bis 2017 erfolgte eine getrennte Abfrage nach Fernseh- und Spielkonsum der
Kinder. Die neue Frage bezog sich auf die durchschnittliche tdgliche Nutzung elektronischer

Medien, unabhingig vom verwendeten Gerat.'*

% Vgl. Handbuch fiir die Einschulungsuntersuchungen der Kinder- und Jugendgesundheitsdienste der Bezirke des
Landes Berlin (2017): 38.

1 vgl. Handbuch fiir die Einschulungsuntersuchungen der Kinder- und Jugendgesundheitsdienste der Bezirke des
Landes Berlin (2017): 69ff.

12 vgl. Handbuch fiir die Einschulungsuntersuchungen der Kinder- und Jugendgesundheitsdienste der Bezirke des
Landes Berlin (2017): 25.

3 vgl. Handbuch fiir die Einschulungsuntersuchungen der Kinder- und Jugendgesundheitsdienste der Bezirke des
Landes Berlin (2017): 36f.

“ pufgrund der Einfiihrung dieser neuen Frage, ist die Betrachtung einer Zeitenreihe zum gegenwirtigen Zeitpunkt
noch nicht moglich.
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Weiterfiihrende Informationen zu Methoden und Erhebungsverfahren der verschiedenen
Indikatoren konnen dem jahrlichen Grundauswertungsbericht der Einschulungsuntersuchungen

der fur Gesundheit zusténdigen Senatsverwaltung entnommen werden.

2.2.2 Methoden ZAD

Die Bereitstellung der Daten nach Datenbereinigung und Plausibilitdtskontrolle erfolgte durch die
fur Gesundheit zustdndige Senatsverwaltung. Eine Erfassung der zahnmedizinischen Befunde
und demografischen Parameter, die einheitliche, softwarebasierte Dokumentation sowie die
anonymisierte Auswertung der Daten erfolgte durch den Zahnarztlichen Dienst im

Gesundheitsamt Tempelhof-Schoneberg.

Als Indikator fiir den Gebisszustand diente Karies. Die kariesepidemiologische Befunderhebung
erfolgte im Milch- bzw. Wechselgebiss fiir jeden einzelnen Zahn durch einen Zahnarzt/eine

Zahnarztin. Die MaRzahlen zur Kariespravalenz beziehen sich auf den dmf-t/DMF-T Index. Der

Index gibt an, wie viele Milchzahne (t = teeth) oder bleibende Zdhne (T = Teeth) bei einer

untersuchten Person karios (d/D = decayed), wegen Karies extrahiert (m/M
oder gefiillt (f/F = filled) worden sind).

missing/fehlend)

Die zahnarztliche Versorgung der Karies wurde in folgenden Kategorien erhoben (BZOG 2019):

Gesund (keine Karieserfahrung):

Das Gebiss ist von Karies und ihren Folgeerkrankungen frei (d + m+f+D+ M+ F = 0).

Saniert (mit Karieserfahrung):
Das Gebiss ist saniert, wenn sowohl alle kariosen L&sionen sowie deren Folgezustdnde
therapeutisch definitiv versorgt sind (d+D=0und m+f+M+F > 0).

Behandlungsbediirftig (mit Karieserfahrung):
Das Gebiss ist behandlungsbediirftig, wenn unbehandelte Karies vorliegt (d + D > 0).

Die durchschnittliche Karieserfahrung der Milchzéhne wurde als Mittelwert des dmf-t-Indexes

angegeben (} d + m +f / § Probanden = dmf-t-Wert).

Zur Analyse der Kariesprdvalenz bei Kariesrisikokindern wurde der Significant Caries Index (SiC)
nach Bratthall (Bratthall 2000) herangezogen (dmf-t-Mittelwert des Stichprobendrittels mit den
hochsten dmf-t-Werten).

Eine sozialraumorientierte Auswertung zur Kariespravalenz erfolgte auf Ebene der sieben

Bezirksregionen von Tempelhof-Schéneberg.
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3 Ergebnisse

3.1 Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen des KJGD

3.1.1 Soziale Lage und Herkunft

Die Tabelle 6 gibt einen Uberblick iiber die soziale Lage und Herkunft der untersuchten Kinder
auf Bezirksregionen-, Bezirks- und Landesebene. Dabei zeigten sich regionale Unterschiede
hinsichtlich des Sozialstatus der Familien im Bezirk. In den Bezirksregionen Marienfelde und
Schoneberg Nord war der prozentuale Anteil an Kindern aus einer Familie mit niedrigem sozialen
Status im Berichtsjahr 2017 am hochsten (224%), in Friedenau wohnten mit 7,2% die wenigsten
Familien mit niedrigem Sozialstatus. Im Vergleich mit den Berliner Durchschnittswerten wies der
Bezirk Tempelhof-Schoneberg beim Sozialstatus insgesamt eine dhnliche Haufigkeitsverteilung

auf.

Neben dem sozialen Status sind in der Tabelle 6 auch die Herkunftsgruppen der untersuchten
Kinder auf der Ebene der Bezirksregionen in Tempelhof-Schoneberg dargestellt. In den sieben
Bezirksregionen ist die Herkunft der Kinder inhomogen verteilt und zu entsprechenden Anteilen
auch in einer Schulklasse zu erwarten. In der Bezirksregion Schéoneberg Nord war der Anteil von
Kindern mit nicht-deutscher Herkunft im Jahr 2017 mit 72,5% am gréRten, wahrend Lichtenrade
mit 35,7% den geringsten Wert aufwies. Den zweitgroRten Anteil im Bezirk bildeten Kinder

osteuropdischer Herkunft.

Vergleicht man die prozentualen Daten des Bezirks mit dem Berliner Durchschnitt, war der Anteil
an Kindern deutscher Herkunft in Tempelhof-Schoneberg (46,7%) geringer als in gesamt Berlin
(52,8%). Der Anteil an Kindern osteuropdischer (17,9%), tiirkischer (10,8%) und arabischer (9,8%)
Herkunft im Bezirk war hoher als im Berliner Durchschnitt (16,1%, 7,8% und 8,5%).
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3.1.2 Korpergewicht der Kinder (Referenzsystem nach Kromeyer-Hauschild)

Die  bezirksregionale  Darstellung des  Korpergewichts  der  Kinder bei  der
Einschulungsuntersuchung zeigte grolRe rdumliche Unterschiede (Abbildung 4). In der
Bezirksregion Marienfelde lebten besonders viele Kinder mit Ubergewicht (Werte oberhalb des
90. Perzentils), mit 12% mehr als doppelt so viele wie in Friedenau. Dort waren nur 5,5% der
Kinder tibergewichtig. Somit war in Marienfelde in etwa jedes 7. Kind von Ubergewicht betroffen
und in Friedenau nur etwa jedes 19. Kind. Auch die Region Schoneberg Nord lag tiber dem
statistisch zu erwartenden Anteil von 10% tibergewichtiger Kinder (nach den Referenzwerten von

Kromeyer-Hauschild).
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Abbildung 4: Kérpergewicht der Kinder (Referenzsystem nach Kromeyer-Hauschild) nach BZR, Bezirk Tempelhof-
Schoneberg und Berlin 2017



Nachdem in der Bezirksregion Marienfelde der Anteil tibergewichtiger Kinder tiber mehrere Jahre
sank, war zwischen 2016 und 2017 ein erneuter Anstieg um 3,8 Prozentpunkte zu verzeichnen
(Abbildung 5). In der Bezirksregion Tempelhof ist zwischen 2016 und 2017 ebenfalls ein
merklicher Anstieg von 1,3 Prozentpunkte festzustellen. In Friedenau ist ein konstant leichter

Riickgang auf generell niedrigem Niveau erkennbar.

Der Anteil von Kindern mit Ubergewicht schwankte stark in den meisten Bezirksregionen im
Zeitverlauf von 2013 bis 2017 ohne eindeutige Tendenz. Der Mittelwert der Anteile
tibergewichtiger Kinder in Tempelhof-Schéneberg als auch in Berlin blieb in den Jahren 2013 bis

2017 relativ konstant auf einem hohen Niveau.
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Abbildung 5: Ubergewicht nach BZR, Bezirk Tempelhof-Schoneberg und Berlin 2013-2017

Abbildung 6 zeigt, dass die Kinder aus Familien mit niedrigem sozialem Status fast viermal
hdufiger tibergewichtig (14,9%) waren als die Kinder aus Familien mit hohem sozialem Status.
(3,8%).
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Abbildung 6: Kérpergewicht nach sozialer Lage in Tempelhof-Schéneberg 2017

3.1.3 Durchimpfungsgrad an Masern

Bei 6,3% der Kinder lag zur Einschulungsuntersuchung in Tempelhof-Schéneberg kein Impfpass
vor (Tabelle 7). In Berlin lag der Anteil mit 9,5% haoher.

Tabelle 7: Bei der Einschulungsuntersuchung vorgelegter Impfpass 2017

Impfpass lag vor

Bezirksregion Nein (%) Nein, Kind Ja (%)
ungeimpft (%)
Schéneberg Nord 9,8 1,4 88,8
Schoneberg Siid 7,9 1,1 91,0
Friedenau 5,8 1,1 93,1
Tempelhof 2,5 0,6 96,9
Mariendorf 5,7 0,3 94,0
Marienfelde 7,5 2,0 90,5
Lichtenrade 5,5 0,2 94,3
Tempelhof-Schoneberg 6,3 0,9 92,9

Berlin 9,5 1,0 89,5




Die rdaumliche Verteilung des Masernimpfstatus zeigte geringe bezirksregionale Unterschiede
(Abbildung 7). Die Bezirksregion Schoneberg Nord wies mit einem Anteil von 87,6% den
geringsten Anteil einer vollstandigen Masern-Grundimmunisierung innerhalb des Bezirks auf,
den grolRten Anteil hatte die Bezirksregion Tempelhof mit 93,9%. Im Bezirk lag zum Zeitpunkt
der Einschulungsuntersuchung 2017 der Anteil von Kindern mit zwei oder mehr Impfdosen gegen

Masern bei 92,2% und dhnelte damit dem Berliner Durchschnittswert von 92,6%.
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Abbildung 7: Masernimpfung nach BZR, Bezirk Tempelhof-Schéneberg und Berlin 2017

Die Abbildung 8 zeigt den Anteil der Kinder mit einer zweiten zeitgerechten Masernimpfung in
den einzelnen Bezirksregionen, im Bezirk Tempelhof-Schoneberg und in Berlin zum Zeitpunkt der
Einschulungsuntersuchung. In Lichtenrade erhielten die meisten Kinder eine zeitgerechte 2.
Impfung (78,3%) und in Schoneberg Nord die wenigsten (60,9%). In Tempelhof-Schéneberg
wiesen nur 70,5% der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung 2017 eine zeitgerechte 2.

Impfung gegen Masern auf. In Berlin lag der Anteil bei 68,5 %.
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Abbildung 8: Zweite zeitgerechte Masernimpfung®® nach BZR, Bezirk Tempelhof-Schéneberg und Berlin 2017

Von 2013 bis 2017 war der Anteil der Kinder mit einer vorhandenen Grundimmunisierung gegen
Masern zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchungen nur in wenigen Bezirksregionen
gestiegen (Abbildung 9). Bei den Impfdaten zur Grundimmunisierung gegen Masern war keine
einheitliche Entwicklung erkennbar. In Friedenau zeigten sich die groRten Schwankungen,
wdhrend sich der Anteil in Schéneberg Stid von 2013 bis 2017 kontinuierlich steigerte und 2017
mit 93,8% den zweithochsten Wert im Bezirk aufwies. Hingegen war die Masernimpfrate in
Schoneberg Nord und Marienfelde sogar riickldufig. Der durchschnittliche prozentuale Anteil
einer Maserngrundimmunisierung in Tempelhof-Schéneberg lag bereits 2013 bei etwa 93%,
wohingegen der Berliner Mittelwert bei etwa 91% lag. Wahrend der Anteil von 2013 bis 2017
berlinweit kontinuierlich zunahm, stagnierte der Anteil im Bezirk Tempelhof-Schoneberg -
entgegen dem Berliner Trend - auf seinem Ausgangsniveau von etwa 93%. Diese Entwicklung
fiihrte dazu, dass der Bezirk im Jahr 2017 (erstmals im betrachteten 5-Jahreszeitraum) minimal

unter dem Berliner Durchschnittswert von 92,6% gefallen war.

1> Bezogen auf die in Deutschland geborenen Kinder mit vorgelegter Impfdokumentation.
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Abbildung 9: Masernimpfung nach BZR, Bezirk Tempelhof-Schéneberg und Berlin 2013-2017

Die Abbildung 10 zeigt den Durchimpfungsgrad der Masernimpfung nach sozialer Lage. Kinder

aus Familien mit niedrigem sozialem Status waren seltener ausreichend gegen Masern geimpft

(2 oder mehr Impfdosen) als Kinder der mittleren oder hoheren Sozialstatusgruppe. Allerdings

gab es in dieser Gruppe deutlich mehr Kinder mit mindestens einer Impfung (9,3%). Ohne

Impfung waren eher Kinder aus Familien mit einem mittleren oder hohen sozialen Status.
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Abbildung 10: Masernimpfstatus nach sozialer Lage in Tempelhof-Schoneberg 2017
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3.1.4 Friiherkennungsuntersuchung

Das Fritherkennungsuntersuchungen

Inanspruchnahmeverhalten der

differierte in den Bezirksregionen (Abbildung 11).
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Abbildung 11: Friiherkennungsuntersuchungen U1-U8 vollstdndig (ohne U7a) 2017

@ Fritherkennungsuntersuchungen unvollstandig

In Schoneberg Nord wies ein tiberdurchschnittlich hoher prozentualer Anteil von Kindern (14%)

keine vollstandige Vorsorgedokumentation auf. In Tempelhof nahmen die meisten Kinder

(94,8%) alle Untersuchungen wahr. Die durchschnittliche vollstédndige Inanspruchnahme der

Friiherkennungsuntersuchungen war in Tempelhof-Schoneberg mit 92,6% der Kinder im

Berichtsjahr 2017 hsher als in Berlin (89,9%).

3.1.5 Visuomotorik

Die Verteilung der visuomotorischen Befunde in den einzelnen Bezirksregionen ist in Abbildung

12 dargestellt. Friedenau hatte mit 80,3% den deutlich hochsten Anteil visuomotorisch

unauffalliger Kinder. Am haufigsten auffdllig war die Visuomotorik der Kinder in den
Bezirksregionen Lichtenrade (20,1%), Marienfelde (20,5%) und Tempelhof (20,7%). Im
Durchschnitt gab es in Tempelhof-Schéneberg im Berichtsjahr 2017 zu rund 18% Auffalligkeiten

bei der Visuomotorik, in Berlin fiel der Anteil mit 19,8% etwas hther aus.
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Abbildung 12: Visuomotorik nach BZR, Bezirk Tempelhof-Schéneberg und Berlin 2017

Die Abbildung 13 zeigt Haufigkeiten von Auffilligkeiten bei der Visuomotorik der untersuchten

Kinder nach der Lénge der Kitabesuchsdauer. Bei Kindern mit einer Kitabesuchsdauer von mehr

als zwei Jahren lag der Anteil von Kindern mit Auffalligkeiten bei der Visuomotorik bei 16,5%. Bei

Kindern mit einer Kitabesuchsdauer von 0-2 Jahren wurde bei 30,7% Auffélligkeiten bei der

Visuomotorik festgestellt.
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Abbildung 13: Visuomotorik der untersuchten Kinder nach Kitabesuchsdauer in Tempelhof-Schéneberg 2017
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3.1.6 Kitabesuchsdauer

In Abbildung 14 ist die bezirksregionale Verteilung der Kitabesuchsdauer der untersuchten Kinder
dargestellt. Vor allem Kinder aus den Bezirksregionen Schéneberg Nord (5%) und Marienfelde

(6,2%) hatten bis zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung keine Kindertageseinrichtung
besucht.
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Abbildung 14: Kitabesuchsdauer nach BZR, Bezirk Tempelhof-Schéneberg und Berlin 2017

Der prozentuale Anteil von Kindern mit einer Kitabesuchsdauer von mehr als zwei Jahren
reduzierte sich in Schéneberg Nord tiber einen Zeitraum von fiinf Jahren sogar von tiber 90%
(2013) auf unter 85% (2017) (Abbildung 15). In Marienfelde lag der Prozentsatz >2-jahriger
Kitabesuchsdauer tiber den gleichen 5-Jahreszeitraum bei etwa 80% und wies damit im Bezirk

den niedrigsten Wert auf.

Der durchschnittliche Anteil von Kindern, die ldnger als 2 Jahre eine Kita besucht haben, stieg
tiber den Beobachtungszeitraum von fiinf Jahren um rund 2 Prozentpunkte und war im Bezirk
Tempelhof-Schoneberg (88,7%) wie auch in Berlin (89,3%) 2017 auf dhnlich hohem Niveau
(Abbildung 14 und 15).
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Abbildung 15: Kitabesuchsdauer >2 Jahre BZR, Bezirk Tempelhof-Schéneberg und Berlin 2013-2017

Fast 97,2% der Kinder aus Familien mit hohem sozialem Status besuchten mehr als zwei Jahre
die Kita. Bei Kindern aus Familien mit niedrigem sozialem Status taten dies nur 70,1% (Abbildung
16).
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Abbildung 16: Kitabesuchsdauer nach sozialer Lage in Tempelhof-Schéneberg 2017

Die Abbildung 17 zeigt Haufigkeiten von Sprachdefiziten nach der Lange der Kitabesuchsdauer.

Bei Kindern mit einer Kitabesuchsdauer von 0-2 Jahren lag der Anteil von Kindern mit
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Sprachdefiziten® bei 75,8%. Besuchten die Kinder die Kita mehr als 2 Jahre, traten nur in 19,7%
Sprachdefizite auf.
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Abbildung 17: Sprachdefizite der untersuchten Kinder nach Kitabesuchsdauer in Tempelhof-Schoneberg 2017

Bei der Betrachtung der Kitabesuchsdauer von tiber zwei Jahren nach Herkunft der Kinder wiesen

Kinder arabischer Herkunft den geringsten Anteil auf.

3.1.7 Raucher®*innen im Haushalt

Die Abbildung 18 zeigt die raumliche Verteilung des Rauchverhaltens der im Haushalt mit dem
Kind lebenden Personen. Am starksten betroffen von Raucher®innen im Haushalt waren die
Kinder aus den Bezirksregionen Marienfelde (39,1%) und Schoneberg Nord (33,3%). In Friedenau
war der Anteil der Kinder, die in einem Raucherhaushalt lebten, mit 21,7% am geringsten. Der
Anteil der Kinder in einem Haushalt, in dem mindestens eine Person raucht (rosa und roter
Balken), lag im Bezirk Tempelhof-Schéneberg 2017 bei 30,9% und glich damit in etwa dem
Berliner Durchschnitt von 31,3% (Abbildung 18). Damit lebte in etwa jedes dritte Kind in

Tempelhof-Schéneberg in einem Raucherhaushalt.

'8 Der kombinierte Indikator Sprachdefizite basiert auf Angaben zum S-ENS-Subtest Sitze nachsprechen sowie
Angaben zu den Deutschkenntnissen der Kinder nicht deutscher Herkunft. Als Kinder mit Sprachdefiziten gelten
demnach 1) Kinder deutscher Herkunft mit auffdlligen Testergebnissen im S-ENS-Subtest Sdtze nachsprechen, 2)
Kinder nichtdeutscher Herkunft mit guten Deutschkenntnissen und auffélligem Testergebnis sowie 3) Kinder
nichtdeutscher Herkunft mit unzureichenden Deutschkenntnissen (SenGPG Berlin 2018: 91). Beriicksichtigt werden nur
Kinder die zum Zeitpunkt der Untersuchung das 5. Lebensjahr bereits erreicht haben, da der S-ENS-Test fiir Kinder ab
dem 5. Lebensjahr normiert ist (SenGPG Berlin 2018: 88).
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Abbildung 18: Raucher®innen im Haushalt nach BZR, Bezirk Tempelhof-Schéneberg und Berlin 2017

Im zeitlichen Verlauf der Jahre 2013-2017 gab es vor allem in der Bezirksregion Marienfelde
einen tberdurchschnittlich hohen Prozentsatz kindlicher Exposition gegeniiber Tabakrauch (ca.
40%) (Abbildung 19). Die Werte der Bezirksregion Mariendorf schwankten auf insgesamt hohem
Niveau. In vielen Bezirksregionen stieg von 2016 auf 2017 die Anzahl der Kinder in
Raucherhaushalten wieder um 2 bis 4 Prozentpunkte an. Insgesamt sank in Tempelhof-
Schoneberg und in Berlin der durchschnittliche Anteil von Kindern in Raucherhaushalten tber

den betrachteten 5-Jahrszeitraum mit Schwankungen um 3 bis 5 Prozentpunkte.
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Abbildung 19: Raucher®innen im Haushalt nach BZR, Bezirk Tempelhof-Schéneberg und Berlin 2013-2017

Ein Vergleich der Daten zu Raucher*innen im Haushalt differenziert nach sozialer Lage,
offenbarte grolle prozentuale Unterschiede (Abbildung 20). In Familien mit hohem sozialem
Status wohnte in 12,6% der Haushalte mindestens ein_e Raucher®in. In Familien mit niedrigem
sozialem Status wohnte in mehr als der Hélfte aller Haushalte (54,4%) mindestens ein_e

Raucher®in mit den Kindern im Haushalt. Dieser Wert war mehr als viermal hoher als in Familien

mit hohem sozialem Status.
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Abbildung 20: Raucher¥®innen im Haushalt nach sozialer Lage in Tempelhof-Schéneberg 2017




3.1.8 Konsum elektronischer Medien

Die Kinder in den einzelnen Bezirksregionen Tempelhof-Schénebergs konsumierten in sehr
unterschiedlichen Mengen elektronische Medien (Abbildung 21). In Marienfelde gebrauchten fast
die Halfte der Kinder (47,8%) taglich mehr als eine Stunde elektronische Medien. In Friedenau
war der Anteil mit 15,3% am niedrigsten. Der durchschnittliche elektronische Medienkonsum von
tiber 1 Stunde lag in Tempelhof-Schéneberg 2017 bei 28,5% und damit geringfiigig unter dem

Berliner Durchschnittswert von 30,7%.
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Abbildung 21: Konsum elektronischer Medien nach BZR in Tempelhof-Schéneberg 2017
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Die nachstehende Abbildung 22 zeigt die Haufigkeit des Konsums elektronischer Medien
differenziert nach dem sozialen Status. Kinder aus Familien mit einem niedrigen sozialen Status
wiesen 2017 einen deutlich langeren taglichen Medienkonsum auf als Kinder aus Familien mit
mittlerem und hohem sozialem Status. Fiir etwa die Hélfte der Kinder mit niedrigem Sozialstatus
(49,3%) betrug die tagliche Konsumdauer >1 Stunde, bei Kindern aus Familien mit hohem
sozialem Status betrug der Anteil 12,6%.
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Abbildung 22: Konsum elektronischer Medien nach sozialer Lage in Tempelhof-Schéneberg 2017



3.2 Ergebnisse der zahnirztlichen Vorsorgeuntersuchung des ZAD

Von 1.097 Kindern waren etwa 56% kariesfrei (naturgesund). Rund 44% der Kinder hatten
Karieserfahrung, davon hatten 12% wegen Karies gefiillte oder extrahierte Zahne (sanierte

Gebisse) und 32% der Kinder hatten Behandlungsbedarf wegen Karies.

Durchschnittlich 2 Milchzahne hatten eine Karieserfahrung (dmf-t = 1,93; Durchschnitt der
ermittelten dmf-t-Indizes). Damit lag Tempelhof-Schoneberg leicht unter dem Berliner
Durchschnitt fir 6-Jdhrige im Jahr 2017 (dmf-t = 2,12; Quelle: Senatsverwaltung,

Durchschnittliche Kariesprdvalenz fiir 6-Jahrige in Berlin 2017).
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Abbildung 23: Relative Haufigkeitsverteilung der Kariesprdvalenz (dmf-t) und SiC-Gruppe (Bildquelle: © Dr. med. dent.
Christine Berndt, Valeria Partanenko)

Die relative Haufigkeitsverteilung der Kariesprdvalenz (Abbildung 23) zeigte eine schiefe
Verteilung, bei der 56% der Kinder zwar kariesfrei waren (dmf-t = 0), aber ein Teil der Kinder
hohe oder sehr hohe dmf-t-Werte (bis zu 20 betroffene Milchzéhne) aufwies. Die vertikale
Linie und der Pfeil in Abbildung 23 markieren den Anteil der Kinder, welcher in die
Berechnung des Significant Caries Index (SiC) einging. In jener Risikogruppe hatten
durchschnittlich tiber 5 Milchzahne eine Karieserfahrung (SiC = 5,44).
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Abbildung 24: Relative Hiufigkeiten des Gebisszustands je Bezirksregion

Der Gebisszustand der untersuchten Kinder zeigte regionale Unterschiede im Bezirk (Abbildung
24). Naturgesunde oder kariesfreie Gebisse waren vor allem in Friedenau (66,3%) hé&ufiger
verbreitet als in Marienfelde (44,3%), wo der geringste Anteil der Kinder kariesfrei war. Den

groRten Behandlungsbedarf wegen Karies hatten ebenfalls die Kinder aus Marienfelde (43,6%).
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4 Diskussion

Gesundheit ist viel mehr, als die Abwesenheit von Krankheit. Die WHO Definiert Gesundheit als
»Zustand des vollstandigen korperlichen, geistigen und sozialen Wohlbefindens“ (WHO). Die
Einflussfaktoren auf Gesundheit sind vielfdltig (Dahlgren/Whitehead 1991). Ein wesentlicher
Einflussfaktor ist Bildung. Die Einschulungsuntersuchungen tragen durch gesundheitsférdernde
und unterstiitzende MalRnahmenden dazu bei, die Startbedingungen der Kinder fiir die Schule zu
verbessern. Das fiihrt zu besseren Chancen fiir Bildungserfolge und schlielRlich zu einer besseren
Gesundheit.

Im Rahmen der Einschulungsuntersuchung erfolgt nicht nur eine kérperliche Untersuchung der
Kinder. Es werden verschiedene Indikatoren =zur gesundheitlichen Lage und des
Entwicklungsstandes der Kinder vor dem Schulstart erfasst. Um Daten fiir Taten im Bezirk zu
erhalten, wurden die lokal differenzierten Ergebnisse fiir diesen Bericht analysiert und im
Rahmen der o.g. Einflussmoglichkeiten bezirkliche MaRnahmen zur Gesundheitsforderung
diskutiert.

Die Umsetzung von gesundheitsférderlichen MaRnahmen fiir Kinder beginnt jedoch nicht erst
mit den Ergebnissen der Einschulungsuntersuchung, sondern so friih wie moglich und muss die
verschiedenen Lebensphasen und Lebenslagen der Familien berticksichtigen. Dariiber hinaus
ergibt sich ein Handlungsbedarf fiir Gesundheitsférderung, Pradvention und Intervention fur
weitere abteilungsiibergreifende bezirkliche Prozesse. Auf alle MaRnahmen im Bezirk, die zu
einer Gesundheitsférderung fiihren, kann dieser Bericht nicht eingehen. Diese reihen sich ein, in
die gesamtgesellschaftlichen Angebote zur Unterstiitzung von Eltern, die zu Verbesserungen u.a.
des sozialen Status fiihren. Dieser Indikator beeinflusst die gesundheitliche Lage der Kinder

ebenfalls sehr stark.

Die im Rahmen der Einschulungsuntersuchung in Tempelhof-Schoneberg erhobenen Indikatoren
zur Gesundheit, Gesundheits- und Risikoverhalten der Kinder zeigten bezirksiibergreifend im
Durchschnitt mehrheitlich dhnliche Werte wie die jeweiligen Berliner Mittelwerte. Auf Ebene der
Bezirksregionen offenbarte sich jedoch fiir die untersuchten Indikatoren eine ausgepragte
sozialrdumliche Heterogenitdt. Einzelne Bezirksregionen lagen bei vielen Indikatoren deutlich
unter oder (ber den errechneten Mittelwerten. Die Voraussetzungen fiir ein gesundes
Aufwachsen und den Schulbesuch fiir die Kinder im Bezirk Tempelhof-Schoneberg sind in den
Sozialrdumen also sehr verschieden. Die sozialrdumlichen Disparitdten innerhalb des Bezirks
schienen sich vor allem fiir die Kinder in den Bezirksregionen Schoneberg Nord und Marienfelde
abzuzeichnen, wo problematische Gesundheitskonstellationen geh&uft vorkamen und die Kinder
somit bereits bei Schuleintritt ungtinstige Voraussetzungen fiir eine gesunde Entwicklung

aufwiesen.
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Friihere Spezialberichte beinhalteten bereits sozialstrukturelle Analysen der Berliner
Einschulungsdaten und fiihrten die Zusammenhdnge von sozialen und gesundheitlichen
Merkmalen aus (Bettge et al. 2010). Diese Erkenntnisse decken sich ebenfalls mit den
Ergebnissen der KiGGS-Studie, welche auf einen engen Zusammenhang zwischen der
sozialstrukturellen und gesundheitlichen Lage von Kindern hinweist (Kuntz et al. 2018a/b;
Lampert et al. 2015). Sozialkompensatorische Programme und MalRnahmen sowie
Gesundheitsforderung und Prdvention im Kindesalter sollten sich deshalb an der gegebenen

rdumlichen Verteilung der gesundheitlichen Konstellationen im Bezirk orientieren.

Im Folgenden werden die Ergebnisse der einzelnen Indikatoren diskutiert:

Masernimpfung

Eine ausreichende Herdenimmunitat wird bei 95%iger Durchimpfungsrate angenommen. Dort
liegt auch das WHO Ziel zur Masernelimination. Dieses Ziel wurde in Tempelhof-Schéneberg
nicht erreicht. Kinder aus Familien mit niedrigem sozialem Status sind weniger haufig
ausreichend gegen Masern geimpft, als in den anderen Statusgruppen und der Anteil der Kinder
mit nur einer Impfdosis ist in dieser Gruppe auffallend groR. Demnach miissen unbedingt die
Anstrengungen zur Vervollstandigung des Impfschutzes besonders auf diese Gruppe fokussiert
werden, denn hier sind grundsatzlich keine Impfgegner zu erwarten. Es miissen niedrigschwellige
Angebote geschaffen werden z.B. im Rahmen der Einschulungsuntersuchung bzw. unmittelbar

danach mit konkreter Terminvergabe.

Masern sind eine hochansteckende Viruserkrankung, die mit schwerwiegenden Komplikationen
verlaufen und todlich enden kann (RKI 2014: 174f.). Das Robert Koch-Institut berichtete tiber die
Vermehrung grélerer Masernausbriiche in Deutschland und auch in Berlin (RKI 2015) und
bestatigt die Dringlichkeit einer ausreichenden Durchimpfungsrate. Im Jahr 2015 wurden
berlinweit 1.273 Masernfille gemeldet, davon 115 in Tempelhof-Schéneberg (RKI 2019). Im Jahr
2017 wurden in Berlin 75 Masernfdlle gemeldete, von denen 4 aus dem Bezirk Tempelhof-
Schéneberg kamen (RKI 2019).

Korpergewicht

Die Hdufigkeit tibergewichtiger Vorschulkinder von 9% im Bezirk entsprach etwa dem in der
Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland (KiGGS) ermittelten Wert
von 9% bei 3-6 Jahrigen (Schienkiewitz et al. 2018: 20). Allerdings lag der Anteil adiptser Kinder
mit 3,4% im Bezirk Tempelhof-Schéneberg tiber dem Wert von 2% in der KiGGS-Studie.

Ubergewicht bei Kindern ist ein zentraler gesundheitlicher Risikofaktor und setzt sich oftmals im

" Meldungen vom Gesundheitsamt iiber die Landesstellen an das RKI iibermittelt. Datenbestand (SurvStat@RKI 2.0)
der gemdl Infektionsschutzgesetz (IfSG) meldepflichtigen Krankheitsfélle und Erregernachweise, die an das RKI
tibermittelt werden.
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Erwachsenenalter fort. So wird Ubergewicht im Kindesalter sowohl mit erhéhten Risikofaktoren
fur Bluthochdruck, Fettstoffwechselstorungen und Stérungen des Glukosestoffwechsels als auch
mit einer hoheren Wahrscheinlichkeit fiir verschiedene Erkrankungen im Erwachsenenalter, wie
Typ-2-Diabetes, Bluthochdruck und Herz-Kreislauf-Erkrankungen assoziiert (Schienkiewitz et al.
2018: 16). Zusammenhénge zwischen dem sozialen Status und Ubergewicht wurden ebenfalls
bereits in fritheren Studien wie bspw. der KiGGS nachgewiesen (Schienkiewitz et al. 2018: 18f.).
Die vorliegenden Daten zum Kdérpergewicht der Vorschulkinder nach sozialer Lage bestatigten
diese Erkenntnisse. In Tempelhof-Schéneberg waren Vorschulkinder mit niedrigem sozialem
Status im Berichtsjahr 2017 deutlich haufiger von Ubergewicht betroffen (14,9%) als Kinder mit
hohem sozialem Status (3,8%). Die Forderung korperlicher Aktivitat, gemeinsam mit gestinderer
Erndhrung, sind entscheidende Faktoren zur Prévention von Ubergewicht. Sowohl verhaltens- als
auch verhdltnispraventive Mallnahmen spielen bei der Prdvention eine essentielle Rolle. Viele
Projekte zur Gewichtsreduktion bei Kindern scheitern langfristig, weil u.a. der familidre und
sozialstrukturelle Kontext bedeutenden und schwer veranderlichen Einfluss haben. Daher sollten
Praventions- und Interventionsmalnahmen das familidgre Umfeld des Kindes weitest moglich

einbeziehen.

Medienkonsum

Mehr als jedes dritte Kind in Tempelhof-Schéneberg nutze mehr als eine Stunde pro Tag
elektronische Medien. Der Medienkonsum ist ein Indikator fiir das Gesundheits- und
Risikoverhalten der Kinder und nachweislich mit dem sozialen Status der Eltern verkniipft
(Sander et al. 2018: 83). In Tempelhof-Schoneberg wies fast die Hélfte aller Kinder aus Familien
mit niedrigem sozialem Status einen Medienkonsum von mehr als einer Stunde pro Tag auf. Der

empfohlene Richtwert fiir Kinder in dem Alter liegt bei etwa 30 Minuten pro Tag (BZgA 2015).

Der negative Einfluss von erhohtem Medienkonsum auf die Entwicklung von Kindern ist
inzwischen wissenschaftlich eindeutig belegt und muss auch den Eltern starker bewusst werden.
Untersuchungen weisen darauf hin, dass sich ein intensiver Medienkonsum negativ auf die
motorische und kognitive Entwicklung der Kinder auswirken kann (Hancox/Milne/Poulton 2005;
Zimmerman/Christakis 2005). Mit intensivem Medienkonsum kann zudem eine Zunahme von
Bewegungsarmut und Ubergewicht einhergehen (Graf et al. 2006: 221f). Die BLIKK-Medienstudie
stellte zudem signifikante Zusammenhdnge zwischen der Nutzung digitaler Medien der Mutter
wdhrend der Sduglingsbetreuung und Fitter- und Einschlafstérungen des S&uglings fest
(Biisching/Riedel 2017). Ebenso konnte die Studie signifikante Zusammenhange zwischen der
Nutzung digitaler Medien und motorischer Hyperaktivitdét und Konzentrationsstérungen,
Sprachentwicklungsstorungen und Unruhe aufzeigen (Biisching/Riedel 2017).® Pravention von

Medienabhdngigkeit und ihren gesundheitlichen Risiken sollte nicht nur auf die Verantwortung

'8 Die Frage der Kausalitat (Ursache-Wirkungsrichtung) konnte in der Untersuchung nicht geklart werden.
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der Eltern und Pddagog*innen fiir Umfang und Inhalt des kindlichen Konsums abzielen, sondern

auch fur die Auswirkungen des eigenen Medienverhaltens sensibilisieren.

Raucher*innen im Haushalt

In Tempelhof-Schoneberg lebte im Berichtsjahr 2017 etwa jedes dritte Kind in einem
Raucherhaushalt. Uber den Fiinf-Jahreszeitraum von 2013-2017 ist im Bezirk nur ein geringer
Riickgang von 3 Prozentpunkten festzustellen. Kinder aus Raucherhaushalten sind durch die
Passivrauchbelastung in der eigenen Wohnung besonders gefdhrdet und erkranken haufiger an
Mittelohrentziindungen und Atemwegserkrankungen, wie Asthma, Bronchitis oder
Lungenentziindung, als Kinder in rauchfreien Wohnungen (Potschke-Langer et al. 2015: 56). Das
Rauchen der Eltern in Gegenwart der Kinder hat dartiber hinaus Einfluss auf ihr spateres
Gesundheitsverhalten (Zeiher et al. 2018: 41). Vor diesem Hintergrund intensivieren sich Bedarf
und Notwendigkeit im Bezirk, das Verantwortungsbewusstsein und Gesundheitsverhalten von
rauchenden Eltern durch Beratungs-, und Informationsangebote und Entwshnungsprogramme

weiter zu schulen.

Kitabesuchsdauer

Etwa 11% der Kinder im Bezirk wurden bis zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung
entweder zu Hause oder hochstens 2 Jahre in einer Kindertageseinrichtung betreut, darunter vor
allem Kinder aus sozial benachteiligten Familien. Die Dauer der Betreuung von Kindern in der
Kita spielt eine wichtige Rolle fiir die kindliche Entwicklung (Bach et al. 2018). Besonders
forderlich wirkt sich ein Kitabesuch auf die sprachliche Entwicklung aus (Knollmann/Thyen
2018). Darauf deuten auch die Daten der Einschulungsuntersuchungen fiir Tempelhof-
Schoneberg hin. Wahrend der Anteil an Kindern mit Sprachdefiziten bei einer Kitabesuchsdauer
von 0-2 Jahren bei 75,8% lag, war der Anteil bei Kindern mit einer Kitabesuchsdauer >2 Jahren
mit 19,7% wesentlich geringer. Bei der Visuomotorik zeigen sich dhnliche Tendenzen. Der Anteil
an Kindern mit Auffalligkeiten der Visuomotorik bei einer Kitabesuchsdauer von 0-2 Jahren lag
bei 30,7%, widhrend der Anteil bei Kindern mit einer Kitabesuchsdauer von >2 Jahren mit 16,5%
wesentlich geringer war. Daraus ergibt sich die Notwendigkeit des Ausbaus von Kitapldtzen,
damit jedes Kind die M&glichkeit eines Kitabesuchs hat.

Gebisszustand

In Tempelhof-Schoneberg war die Karieserfahrung der Vorschulkinder, in deren Miindern sich
hauptsachlich Milchzahne befinden, mit 44% auf unbefriedigend hohem Niveau. Grund daftir war
die starke Verbreitung der frithkindlichen Karies, bei der durchschnittlich 2 Milchzéhne (dmf-t =
1,93) kariose Ldsionen trugen oder wegen Karies extrahiert oder gefiillt wurden. Verglichen mit
den 6-Jahrigen in Deutschland (dmf-t = 1,7, Quelle: DAJ Team 2017) waren in Tempelhof-
Schoneberg damit durchschnittlich mehr Milchzéhne an Karies erkrankt und vom Ziel der World
Health Organization (WHO), fiir 6-Jdhrige bis zum Jahr 2020 einen Anteil von 80% Kariesfreiheit
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zu erreichen, ist Tempelhof-Schéneberg weit entfernt. Selbst Bezirksregionen mit den héchsten
Anteilen naturgesunder Gebisse, wie Friedenau (66,3%) oder Schoneberg Siid (60,3%), werden

dieses Gesundheitsziel bis 2020 voraussichtlich nicht erreichen.

Die differenzierte Betrachtung der Karieshdufigkeit nach Bezirksregionen zeigte zudem, dass
relativ wenige Regionen einen groRen Teil der kariosen Milchzéhne auf sich vereinigten.
Gebietsweise betrug der Behandlungsbedarf wegen Karies 43,6% der Kinder. AuRerdem wies ein
geringer Anteil Kinder eine relativ grolte Karieserfahrung auf (SiC = 5,44 Milchzdhne). Die
Ursache einer solchen Polarisierung der Erkrankung (RKI 2018) ist in der soziotkonomischen
Ungleichheit der Kinder zu vermuten (André Kramer et al. 2018). Ebenso kdnnen personliche oder
familidgre Faktoren, wie Substanzabusus, Fluchthintergrund, hausliche Gewalt, bedeutenden
Einfluss auf die Mundgesundheit von Kindern haben, weshalb gerade friihkindliche Karies auch
als Indikator fiir Kindeswohlgefahrdung gesehen wird (Schilke und Brunner-Strepp 2010).* Eine
kleinrdumige Auswertung auf Ebene der 34 Planungsrdume (PLR) in Tempelhof-Schoneberg war
aufgrund zu geringer Power (in vereinzelten PLR n = 1 Kind) nicht aussagekréftig, diese bietet
jedoch in einem ausfiihrlicheren Bericht aus dem Zahnérztlichen Dienst mit groRerer Fallzahl die
Chance differenzierterer Identifikation und Analyse solcher Pravalenzspitzen friihkindlicher
Karies. Limitiert wird die Interpretation der Ergebnisse durch die eingeschrénkte
Reprdsentativitat der Stichprobe, welche nur Kinder in Tagesbetreuung einschloss. Waren Kinder,
die von den Eltern zu Hause betreut wurden und fir den Zahnarztlichen Dienst sowie
gruppenprophylaktische Interventionen nicht erreichbar waren, ebenfalls in der Untersuchung,
wiirde sich die durchschnittliche Karieserfahrung im Vorschulalter vermutlich sogar erhshen.
Denn gerade sozioskonomisch benachteiligte Kinder sind in Berlin ohne Kindertagesbetreuung
(SenGPG Berlin 2018).

19 https://www.dgkim.de/leitlinien/awmf-s3-leitlinie-
kinderschutz/kinderschutzleitlinie/langfassung_kinderschutzleitlinie.pdf/view (Stand: 07.09.2019)
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5 Schlussfolgerungen und Interventionen

Die Datenanalysen dienen sowohl der Ermittlung von Bedarfen fiir spezifische Zielgruppen in
Bezug auf Pravention und Gesundheitsférderung, als auch fiir ein Monitoring von bestehenden
Prozessen zur Erreichung des Gesundheitsziels: Gesund Aufwachsen in Tempelhof-Schéneberg.
Die im Bezirk bestehenden vielfdltigen Angebote sind an die unterschiedlichen Bedarfe der
Zielgruppen in den Sozialrdumen anzupassen bzw. zu erweitern. Um dies zu unterstitzen und
Angebotsliicken zu fiillen wurden die folgenden MaRnahmen initiiert, die sich an den Bedarfen

zur Gesundheitsférderung von Kindern und Familien orientieren.

Friihe Hilfen ausbauen

Der Kapazitatszuwachs der Familienhebammen und der Familien-, Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen (FGKIKPs) im Gesundheitsamt iiber die Stiftungsfinanzierung der
Frithen Hilfen hinaus wurde beantragt und im Rahmen anderer Forderprogramme realisiert. Es

konnen bislang nicht alle Anfragen bedient werden.

Ersthausbesuche fiir alle Familien umsetzen

Das Ziel Ersthausbesuche fiir alle Familien umzusetzen, ist bisher noch nicht gelungen. Es fehlen
der gesetzliche Auftrag und die Personalressourcen. Durch eine Priorisierung der aufsuchenden
Elternarbeit durch Vernetzung mit den Akteuren der Familienarbeit im Bezirk konnen die
Angebote zielgerichtet und effizient genutzt werden. Insbesondere Erndhrungsberatungen sind
notwendig und wurden durch gezielte Ausbildungen von Stillberaterinnen und

Erndghrungsberaterinnen im Gesundheitsamt unterstuitzt.

Gesundheitliche Beratung und Information verbessern
Der ,Fahrplan rund um die Geburt® ist ein wichtiges, inzwischen gut etabliertes,
Informationsangebot fiir junge Eltern, um so friith wie moglich Barrieren abzubauen und auf

Unterstiitzungsangebote hinzuweisen. Eine Ubersetzung in verschiedenen Sprachen ist geplant.

Um Sprachbarrieren zu tiberwinden wurde ein Telefondolmetschen im Gesundheitsamt fiir den
Haushaltsplan 20/21 angemeldet. So konnen niedrigschwellig bei allen Kontakten mit den Eltern,
auch in den Gemeinschaftsunterkiinften, gesundheitliche Bedarfe erfasst und im
Gesundheitsamt bedient oder Termine in anderen Einrichtungen vermittelt werden. Fiir viele
Biirgerinnen und Biirger mit niedrigen Sozialstatus gehdren regelmdRige Arztbesuche mit ihren
Kindern nicht zu ihrem Lebensalltag. Vorsorgeuntersuchungen miissen aktiver ins Gedachtnis
gerufen werden. Dazu sind die Settings im Sozialraum, wie bspw. die Familienzentren verstarkt

zu nutzen.

Um Eltern zu gesundheitsrelevanten Themen zu sensibilisieren, wurden 2018 wahrend der

Sprechstunden im KJGD moderne Kurzfilme zu Problemen mit Medienkonsum, Alkohol und
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Zigaretten gezeigt. Zudem féllt bei Terminen im KJGD immer wieder auf, dass Eltern ihr
Handykontakt wichtiger erscheint als die Aufmerksamkeit zu ihrem Kind. Die berlinweite
Kampagne ,Heute schon mit lhrem Kind gesprochen?”, die auf die Sensibilisierung von Eltern
hinsichtlich des eigenen Medienkonsums abzielt wird bezirksweit unterstiitzt. Dartiber hinaus
wird im Bezirk ein Projekt zum Medienkonsum junger Frauen bzw. Mutter zusammen mit
FrauSuchtZukunft umgesetzt. In dem Projekt werden junge Frauen und Miitter hinsichtlich des
Umgangs mit sozialen Medien sensibilisiert. Parallel dazu werden Daten erhoben, um mehr tiber

die Zielgruppe und das Thema im Bezirk in Erfahrung zu bringen.

Impfliicken schlief3en

Sehr deutlich zeigen die Daten der Einschulungsuntersuchung, dass alle Arztkontakte von Eltern
und Kindern zur Impfberatung, -aufkldrung und zu Impfangeboten genutzt werden miissen,
sowohl im niedergelassenen Bereich, als auch im Gesundheitsamt. Dafilir miissen weitere
Ressourcen geschaffen werden. Im Haushaltsplan 20/21 wurde ein Team aus Arzt/Arztin,
Sozialarbeiter®*in, Medizinische Fachangestellte und Familienhebamme fiir die Bezirksregion
Marienfelde angemeldet. Eltern und Jugendliche werden aktiv aufgefordert und mit Terminen
versorgt, um Impfungen nachzuholen. Ziel ist es Impfsprechstunden anzubieten. Weitere
Angebote erfolgen in enger Zusammenarbeit mit dem bezirklichen Bildungsmonitoring und den

Familienzentren.

Verbesserung der Ubergénge und Vernetzung

Gesundheitsforderung sollte so friih wie mdglich beginnen und dabei die verschiedenen
Lebensphasen und Lebenslagen der Familien berticksichtigen. Ein Schwerpunkt im Bezirk stellt
daher u.a. die Vernetzung der Akteure dar, die mit Kindern und Familien im Kontakt sind z.B. im
Rahmen der Praventionsketten, die vorrangig die Ubergdnge in den Phasen Schwangerschaft,
Geburt und frithe Kindheit, Familie Kita, Kita Grundschule und dann Schule in den Beruf

unterstiitzt.

Durch eine Optimierung der Schnittstellen mit den Kliniken und dem Jugendamt werden die
Angebote effizient und passgenau vermittelt. Das ist umso wichtiger, da (noch) nicht alle
Anfragen bzw. Ersthausbesuche nach Geburten aus Kapazitatsgriinden tibernommen werden
konnen. Neue Instrumente wie die Etablierung von Babylotsen an den Geburtskliniken und die
geplante Gesundheitslotsin, als Projekt der Praventionsketten in Tempelhof-Schoneberg mit der
Techniker Krankenkasse und dem St. Joseph Krankenhaus, sind zu vernetzen. So entstehen

zusatzliche praventive Angebote fiir junge Eltern mit bestimmten Risiken.

Gesundheitsforderung in Kitas und Schulen
Eine weitere Herausforderung ist der Ausbau von bedarfsgerechten gesundheitsfordernden

Angeboten in den Sozialrdaumen. Dazu sind Settings wie Schulen und Kitas zu nutzen. Es existiert



Schlussfolgerungen und Interventionen

bereits eine Vielzahl unterschiedlicher Bewegungsforderungsprogramme und
Aufklarungskampagnen, die jedoch bekannter gemacht werden miissen, um die besonders
relevanten Zielgruppen zu erreichen. Die Landesprogramme wie ,,Gute gesunde Kita“ und ,Gute
gesunde Schule“ oder dhnliche Aktionen sind zu unterstiitzen. Dazu bedarf es einer
Weiterfiihrung der Vernetzung in den berufsgruppeniibergreifenden Teams in den Sozialrdumen.
Die begonnenen Bewegungsprojekte wie ,Fitte Kids“ und die Ferienschwimmkurse sind
auszubauen und zu begleiten. Dartiber hinaus unterstiitzt der KJGD auch Eltern dabei, Mittel aus

dem Bildungs- und Teilhabepaket (BuT-Mittel) fiir die Inanspruchnahme von Kursen zu nutzen.

Gebisszustand

Der Fokus zahnérztlicher Praventionsmalnahmen sollte bei der friihkindlichen Karies liegen und
auf den daran beteiligten Protagonisten der Gesundheitsfriiherziehung, wie den Familien und
den Kindertageseinrichtungen. Praventionsprogramme sollten in Planung und Konzeption am

heterogenen Bedarf in den Bezirksregionen orientiert sein.

Die fruhkindliche Karies bertihrt dartiber hinaus den hochsensiblen Bereich der
Kindeswohlgefdahrdung und die zahndrztliche Verantwortlichkeit im Kinderschutz. Die
Zahndarztlichen Dienste des Offentlichen Gesundheitswesens haben dabei eine zentrale und
mediatorische Rolle, einerseits zu erkennen, wenn es mehr ist als Karies, und andererseits eine
dentale Vernachldssigung zu beenden und besonders fiir benachteiligte Minderheiten, welche
nicht den niedergelassenen Zahnarzt konsultieren, einen Zugang zu Prédvention und Versorgung
zu schaffen. , KITA mit Biss“ ist ein Programm, das der ZAD unterstiitzt und gemeinsam mit Kitas
etabliert. Zusitzlich wurde eine Gesundheits- und Krankenpflegerin mit 0,5 VZA zur
Unterstiitzung des ZAD eingestellt, um nachhaltig dafiir zu sorgen, dass die Kinder mit
behandlungsbediirftigen Zdhnen, auch beim Zahnarzt vorgestellt und behandelt werden. Diese
Aufgabe wird noch durch eine 0,5 VZA Sozialarbeiterin aufgestockt. Es ist sehr erfolgreich, im
Rahmen von Hausbesuchen Familien mit den auffilligen Kindergebissen aufzusuchen und
insgesamt gesundheitlich zu beraten, notwendige Arztbesuche einzuleiten und zu begleiten.
Daftir wurden wu.a. Mitarbeiterinnen des Gesundheitsamts als Erndhrungsberaterinnen
qualifiziert. Sie geben ihre Informationen als Multiplikatoren weiter. Ziel ist es, moglichst das
Jugendamt nicht einschalten zu miissen. Wenn notig, erfolgt dies aber gezielt nach den
Standards des Kinderschutzes. Auch daftir wurden Ressourcen geschaffen. Die
Kinderschutzkoordinatorin ist nun zentraler in die Félle aller Fachbereiche eingebunden und
steuert die Verfahren. Gerade im Siiden Tempelhof-Schonebergs mochte das Gesundheitsamt

einen weiteren Standort fiir den ZAD schaffen, um noch mehr Kinder untersuchen zu kénnen.
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Kurzzusammenfassung
- Gesundheitliche Pravention fur Kinder und Eltern in Tempelhof-Schéneberg ist notwendig.

- Die Daten miissen sozialraumorientiert betrachtet und vorhandene regionale Unterschiede
beriicksichtigt werden. Die sich daraus ergebenen MaRnahmen miissen bedarfsorientiert

und zielgruppenorientiert angeboten werden.

- Niedrigschwellige Informationen und Angebote zur Pravention und Gesundheitsforderung

sind insbesondere im Schéneberger Norden und in Marienfelde notwendig.

- Die Settings Kita und Schule sollten starker genutzt werden, da hier die Angebote von den
Kindern ohne zusétzliche Anstrengungen der Familie in den Lebenswelten der Kinder

genutzt werden kdnnen.

- Vordergriindige Handlungsfelder stellen die Themen Impfungen, Ernghrung, Bewegung und

Sprachentwicklung dar.
- Verstdrkte Impfberatung, -aufklarung und Impfangebote, bei jedem Arzt-Familienkontakt

- Niedrigschwellige Angebote der Bewegungsforderung sind auszubauen, d.h. die

Notwenigkeit der Einrichtung von Bewegungsgruppen fiir Kinder in allen Ortsteilen.
- Fortsetzung des Programms ,KITA mit Biss*
- Vernetzung der Babylotsen und Gesundheitslotsin mit dem Gesundheitsamt

- 100% Ersthausbesuche anstreben

An dieser Aufzdhlung wird deutlich, dass die Umsetzung und nachhaltige Etablierung der
Mallnahmen nur in Zusammenarbeit aller relevanten Fachbereiche und der Akteure im
Sozialraum durchgefiihrt werden kann. Eine gute Vernetzung aller beteiligten Akteure zur
Verbesserung der gesundheitlichen und sozialen Lage der Kinder ist von grolRer Bedeutung. Die
Wirkungen der genannten Malinahmen werden erst auf lange Sicht sichtbar werden. Zum einen,
da der ndchste Jahrgang die Einschulungsuntersuchungen bereits durchlaufen hat und zum
anderen, da davon auszugehen ist, dass die Wirkungsentfaltung von Malknahmen Zeit braucht.
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7 Anhang

Dokumentationsbogen fuir die Einschulungsuntersuchungen der KGJD im Land Berlin

2017

Mame, Vomame des Kndes:

Geb -Datum: Diatum:

Dokumentationsbogen fiir die Einschulungsuntersuchungen der KJGD im Land Berlin

FGD-Stelle:

| Schuljghr 2017

Laurenge Mummer

1. Allgemeine und soziale Anamnese

. Waohnort deg Kindes

[T TT]
LI ]

(1]

ra

Untersuchungs-
monat und -jahr

3. Mumrmer Untersucher{ing

4_Anmeldung zur Untersuchung
() Schulpflichtig (bis 30.08.)
@ Antragsweise (bis 31.03.)
@ Mach Zurtickstellung im Vaorjahr

5. Geburtsmonat und -jahr

6. Geschlecht
(1) mannlich (Z) weibich
7. Find ist in Deutzchland geboren
@ia
@ nein, dann bitte letzte Zuwanderung nach D
Zeitpunkt (Monat/Jahr) | | || | | I |

@ keine Angabe

8. Geburtsland der Mutter
(7} Deutschiand

@ keine Angabe

9. Staatzangehirigkeit der Mutter
erste | |

weitere | |

10. Geburtsland des \Vaters
(1) Deutschland

| |
keine Angabe

11. Staatzangehdrigkeit des Vaters
erste | |

weitere | |

12. Familiensprache({n)

1

]

3

13. Kita-fEinrichtungshesuch
seit (Monat/Jahr) HEEEEE

@ Kind hat keine Kita/Einrichtung besucht
@ keine Angabe

14, Kind lebt Gberwiegend bei
@ den Eltern
@ allein erziehendem Ehlernteil
@ anderswo
@ keine Angabe

15, Schulabschluss (ggf. den hochsten angeben)
Mutter VVater

@ @

ohne Abschluss
Hauptschulabschluss

mittlere Reife | MSA 7 10. Klasse
Abitur/Fachabitur

keine Angabe

olo]o]
@EO

@ 6

16. Berufliche Ausbildung (ggf. die hochste angeb.)

Mutter  Water
@ @ ohne bzw. ohne abgeschlossens

Bensfsaushbildung
Q ©
@ 6

® ©
® 6

17. Erwerbstitigkeit der Eltern
Mutter Water

in Ausbildung/Studium

abgeschlossene Berufsausbil-
dung/Fachschulabschluss

abgeschlossenes Studium
(Uni, Fachhochschule)

keine Angabe

nicht enwerbstatig, weil
finde keine Arbeit
habe andere Grunde
teilzeitbeschaftigt
vollzeitbeschaftigt
keine Angabe

18. Anzahl aller im Haushalt lebenden Personen

Erwachsene (alter 18 J.)

Kinder (bis 18 .J.)

keine Angabe

15. Anzahl der Raucher im Haushalt

o o]

keine Angabe

s 934 - Dolos-Bogen ESLU {05 16}

Eefied)3
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Dokumentationsbogen fiir die Einschulungsuntersuchungen der KJGD im Land Berlin

KJGD-Stelle:

| Schuljahr 2017

Laurenge Nummer

2. Soziale und medizinische Anamnese

20. Durchzchnittl. tagl. Konsum elektron. Medien
@ gar nicht
{D max. 1 Stunde
@ ma. 2 Stunden
@ max. 3 Stunden
() iiber 3 Stunden
@ keine Angabe

eigenes elekironisches Gerat des Kindes

@ ™ @ andere @ kein Gerat

21, vorsorgestatus

(2) Heft fehit
G} Heft vorhanden

@xra

Die folgenden Untersuchungen fehlen:

Bu Quz Gus Bu @Bus

Guse Euvr Qus Buz GEue
22 Impfstatus

(3) Heft fehit

{D Heft fehit, Kind hat keinerlel Impfungen
@ Heft vorhanden

23, Geburtsgewicht (g)

keine Angabe

24 Korpergréfe {em)

keine Angabe

25. Korpergewicht (kg)

RN

keine Angabe

28. Sehen
Brille
@ mein {:Dja keine Angabe
\isus
() ohne Brile () mit Brile E)k.A. 1 nicht magl.
Wisus Vorschaltlinse
rechis links rechis  links
Rodenstock @ @ bessar
1 @ (& geich
Sehtafe @ E} schlechter
[ T 1]® @ wange

Anzahi des Impfosen mgrim Stereosehen Anzahl erkannter Sterecbilder |:|
(keine impfungen = 0} 3. impfung > 6 Manate keine Angabe [ verweigert @'

Diphtherie |:| @ = @ e Farbsehen IE:] unauffalig
Pertussis [] (@) auffillig

4. Perussisimpfung (M u_ J) | | ” I | | | keine Angabe / verweigert
Tetanus (1 ©F @™ 5 jsen
Paolio |:| {E} ja @ nein

Audiogramm Frequenz [Hz]

mind. 2 Desen Virglon® erhatten l@lja @ nein B E00 1000 2000 4000 AO00 KA.
Hie [] @i @re ems [ ]S
Hepatis & [] Or O me [ L - 16
Prneumokokken |:| . .

1. Preumakokkenimpf. (M J) | | ” I | | | Auswertung verwendbar @ ja @} nein
Masern [] 28.Sinnesorgane o auf. kA | N B 0 kK

2MasemimprngMud) [ [ [ [ | [ | sehen ®0 60006
Mumps I:' Hiren @ G} {D @ @ @
Retein |:| 29, Zustand des Gebizses
Varzelien |:| @ naturgesund | versorgt
Meningokokken C I:' (Z) sanierungsbedirtig (Karies)
Rotavinus |:| G:l Stiimpfe / Exraktion{en) wg. Karies

'@ keine Angabe
G 534 - Diok-Sogen E3U {05 95) Safe /3
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Dokumentationsbogen fiir die Einschulungsuntersuchungen der KJGD im Land Berlin

KJGD-Stelle:

Schuljahr: 2017

laufende Mummer

3. Arztliche Beurteilung / Empfehlungen

30. Deutzchkenninisse

Kind Mutter \ater
© O
@ @ @
@ e 6
© ©

® 06

nicht

einzelne Worte

fliissig mit erh. Fehlem
(sehr) gut

hat nicht begleitet
keine Angabe

31. Bisherige Behandlungen des Kindes

Physictherapie
Ergotherapie
Logopadie

Psychotherapie

32. Psychische Auffélligkeiten (SDQ)

emot. Probl.

Verhalt.-Probi. |:|:|
Hyperaktivitat |:|:|
pey. Auffalligkeiten

in Behandlung
oder Diagnostik

zur Diagnostik/Be-
handlung Uberwiesen

Riickmeldung @ psY.

nach Uber-
eeung (O psy.

(Mja () nein
Mia @nein Bra
iz @nein @ra
@ja (@ nein @k a

@ra

- optional -
Peer-Frobleme |:|:|
prosoz. Verh. I:D

@ nein G} ja
@ = G:l ja @ k. A
@ nein G} ja @ k. A

Auffalligkeiten n. bestatigt
Auffalligkesiten bestitigh

G a

keine Angabe

33. Entwicklungzdiagnostik / S-EMS + S0PESS

Korperkoordination
Wisuomotorik

Wisuelle Wahmehmung
Pseuvdowdrter

Waorter erganzen

Satze nachsprechen
Pluralbildung
Artikulation

Mengenvorwissen

HHoooobHHd

34, Arzfliche Beurteilung der Entwickiung

oB. auff. kA | N B
Kérperkoord. () (D) joJe
isuornotorik @ G} {D @
vis. Wahrn. @ (D {D @
Sprache ONO] jofle’
Mengemarw. (@ (D o
emsoz Entw. (@ (D Qe
kognitive Entw. (1) (D) loJe

35, Schulische Férderung empfohlen
(©) keine Farderung notwendig
@ Sprache
{3 visuomotorik
@ visuelle Wahmehmung
@ karperiche und motorische Entwicklung
& emationale/saziale Entwickiung
@ Lemen

36. Sonderpddagogischer Férderbedarf
@ kein Antrag empfchlen
G Sehen
(&) Haren

@ Sprache
9 karperiche und motorische Entwicklung

@ geistige Entwicklung

{E) autistische Behinderung

{2) emotionale/scziale Entwickiung
Lermen

37 Anfrag auf Zurickstellung
@ nein G:l ja

38. Einschulung von KJGD befirwortet

Oja. @ nein keine Angabe

39. Ggf. 2. ESU erforderlich @) nein

GeERERE =
loJolololololoR:

'@ wird erwogen k. AL

@ ia

40. Zurickstellung v. Schulaufsicht erfolgt @ ja

41. Zusatzangabe (Senat)

42 FZusatzangabe (Bezirk)

{3es 931 - Dolos-Sogen ESU {DE.16)

Eafim3)3
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Elternfragebogen

Finder und Jugendgesiry ustertezie, | 77, 12345 Berin

Hermn und Frau Mustermann
Musterkindstrafie 11

12345 Berlin

Liebe Eltern,

Ihr Kind wird bald eingeschult und dann die Eingangsstufe der Grundschule besuchen.

Far Ihr Kind ist das eine grofie Veranderung. Es muss nun geistig, aber auch kdrperlich ganz neue
Aufgaben bewdltigen. Die meisten Kinder freuen sich auf ihren ersten Schultag. Fir manche ist die
Umstellung aber auch schwierig, wenn pldtzlich so vieles anders ist, als sie es hisher in der Familie
oder im Kindergarten gewohnt waren.

Durch die Einschulungsuntersuchung kénnen wir den Entwickiungsstand |hres Kindes festsiellen,
und mit Ihnen gemeinsam dber notwendige Hilfen und magliche Forderung beraten, wenn das nd-
fig sein solte. Unser gemeinsames Ziel ist es, zusammen mit lhnen sicher zu stellen, dass Ihr Kind
die bestmdgliche geistige und kérperiiche Forderung im Schulalier erhalt und Freude am Unterricht
hat.

Zu dieser bevorstehenden Untersuchung bitten wir Sie um lhre Mitarbeit.

Die Einschulungsuntersuchung ist gesetzlich vorgeschrieben. Alle Kinder missen daher vor dem
Besuch der Schule von uns, den Arztinnen oder Arzten des Kinder- und Jugendgesundheitsdiens-
tes (KJGD), untersucht werden. Dies ist im Berliner Schulgesetz und im Gesetz dber den Gffentli-
chen Gesundheitsdienst (GDG) festgeleqt.

== BDBitte wenden! =

Schuldrztliche Untersuchung lhres Kindes

Der Termin der gesetzlich vorgeschriebenen
schuldrztlichen Untersuchung fur [hr Kind ist
am 4 E um Uhr.

Ort der Untersuchung: s. nebenstehende Adresse

Sollten Sie den angegebenen Termin wegen dringender Grinde nicht wahrnehmen kon-
nen, rufen Sie uns bitte moglichst frithzeitig an und vereinbaren einen neuen Termin.

Die Untersuchung wird ca. eine Stunde dauern.
Zur Untersuchung bitten wir Sie, unbedingt folgende Unterlagen mitzubringen:

1. den ausgefiliten beiliegenden Fragebogen
2. das Impfbuch

3. das gelbe Vorsorgeuntersuchungsheft
4 wichtige arztliche Befunde und

&. eine eventuell vornandene Brille

Ferner bitten wir Sie, auf freiwilliger Basis das Ergebnis des Kitasprachtests mitzubringen.
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Wie bereiis erwahnt, sind Sie gesetzlich nur verpflichitet, Ihr Kind zur Untersuchung vorzustellen
und dann dabei die notwendigen Angaben zu machen. Wir kdnnen uns aber sehr viel besser auf
die Untersuchung vorbereiten, wenn Sie bereits vorab den beiliegenden Fragebogen ausfillen. Wir
versichern lhnen ausdricklich, dass fir alle Angaben uneingeschrankt die Srziliche Schweigepflicht
gilt. Sie werden daher auch nicht in die Akten der Schule dbernommen, sondem verbleiben im Kin-
der- und Jugendgesundheiisdienst.

Zusatzlich zu den aufgefihrien medizinischen Unterlagen zu |hrem Kind bitten wir Sie, uns das
Ergebnis des Kitasprachtests zur Untersuchung mitzubringen. Dies ist ein Baustein fir die Beurtei-
lung der Sprachentwicklung Ihres Kindes bzw. fiir die evil. Empfehlung von unterstiitzenden For-
dermafnahmen. Die Yorlage des Ergebnisses des Kitasprachiests ist freiwillig.

Neben der Untersuchung der Kinder und der Beratung der Eltern ist s uns sehr wichfig, einen Ge-
samtiberblick tber die gesundheitliche Lage von Kindemn in Berlin ganz allgemsin Zu gewinnen.
Dwurch die Ausweriung der Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen kdénnen wir besondere
Brennpunkte von Problemen unserer Kinder erkennen. Dies ist Vorausseizung, um wirksame
Malnahmen zu ergreifen. Daher sind solche Ausweriungen sogar im Gesetz Uber den offentlichen
Gesundheitsdienst (GDG) vorgeschrieben. Diese Auswertungen erfolgen anonymisiert, niemand
kann etwas Uber ein einzelnes Kind erfahren (statistische Geheimhaltung). Dariber wacht der Ber-
liner Datenschutzbeaufiragte, der alle solche Untersuchungen Gherpraft.

Urm ein mdglichst qutes und aussagekriftiges Bild zu gewinnen, méchten wir lhnen zusatzlich noch
einige Fragen stellen, die das Lebensumfeld Ihres Kindes betrefien. Die Beantwortung dieser Fra-
gen (Abschnitt 5) ist grundsatzlich freiwillig. Wir bitten Sie jedoch sehr herzlich, auch diese Fragen
7u beantworten, weil sie fir unsere Arbeit sehr wichtig sind.

Wir freuen uns darauf, Ihr Kind kennen zu lemen.

Mit freundlichen Grien

Ihr Kinder- und Jugendgesundheiisdienst



1. Angaben zur Person

Anhang

Mame des Kindes: Womame:
Geschlecht:  mannlich () weiblich () Geburtsdatum:
Staatsangehdrighsitien): in Deutschland geboren:  ja ()} nein ()
Seit wann lebt Ibr Kind in Deutschland (Monat! Jahr)? | | | |
Geschwister unter 18 Jahre:
Vomame Geburtsjahr  Vomame Geburtsjahr
1. - 4. o
2. o 5. o
3 - B. —_—
Bitte Eltem des Kindes sinfragen (nur Personensorgeberechtigte):
Mame der Mutter: “omame:
Mame des Vaters: Yomame:
Adresse: Telefon:
Geburtsland der Mutter: des Vaters:
Staatsangehdarigkeit
der Mutter:  deutschja{ ) nein{ ) anderafweiters:
des Vaters:  deutschja () nein{) anderefweiters;
Welche Sprachen werden in lhrer Familie mit dem Kind gesprochen?
1. 2. 3.
Hame des Kinderarztes/Hausarztes:
. Erkrankungen des Kindes {auch frithere):
21 Windpocken B O nein ) weil nicht ()
23 obsatruktive Bronchitis/Asthma ia O nein () weilk nicht )
23 angeborene HerziehlenHerzerkrankungen 2 O nein ) weil nicht ()
24 Krampfleiden (epileptische Anfalle) ia O nein () weilt nicht ()
25 Mimmt Ihr Kind regelmatig Medikamente sin? i O nein () weilk nicht ()
wenn ja, welche:
26 andere wichtige Erkrankungen/Unfille ja ) nein () weilt nicht ()
wenn ja, welche Erfkrankungen/Unfallschaden:
27 Krankenhausaufenthalte/Operationen anzahl |:| keine () weilt nicht ()
. Entwicklung des Kindes
3.1 Wurdesfwird Ihr Kind behandelthetreut .
durch eine(n) Krankengymnasten/Krankengymnastin? ja (:1 nein C_J
durch sine(n) Ergotherapeuten{in)? ja D nein O
durch sine{n) Logopdden(in)? ja () nein {_}
durch eine(n) Psychologen(inyPsychiater(inVErziehungsberatung? ja (':) nein G
32 Machen Sie sich Sorgen um Ihr Kind wegen
seines Verhaltens? ja O nein G
seiner Sprachentwicklung? ja () nein ()
esiner Konzenfrationafahigkeit? ja () nein ()
seines Seh- oder Hirvermigens? jal) nein { )
3.3 Nasst Ibr Kind ein? ja ) nein ()
. Betreuung des Kindes
4.1 Seit wann (Monat!Jahr) geht [hr Kind in eine Kindertagesstatie Monat / Jahr
{auch Etemninitiativ-Kital Grolitagespflegestelle)? nicht C}
wenn ja, in welche zuletzt:
43 Geht oder ging Ihr Kind zu einer Tagesmutter oder in eine andere Betreuung?  ja () nein ()
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5. Lebensumfeld
5.1 Das Kind lebt Oberwiegend bei

Eltern () allein erziehender Mutter O allein erziehendem Vater ()
Pllegefamilie () verwandten () im Heim )
5.2 Schulabschluss der Eitern (den hochaten ankreuzen und bitte bei beiden Eitern angebenl)
Mutter Vater
kein Hauptschulabschluss D D
Hauptschulabschiuss oder weniger als 10. Klasse @] @]
mittlere Reifeimittlerer Schulabschluss (MSAN10. Klasse @] @]
Alitur/Fachabitur O O
5.3 Berufsaushildung der Eltemn {die hichste ankreuzen und bitte bei beiden Eitern angeben!)
Mutter Vater
keine/keine abgeschlozsene Berufsausbhildung D D
in Ausbildung/Studium @] @]
abgeschlossens Berufzaushildung/Fachschulabschluss O ':'
abgeschlossenes Studium (Uni, Fachhochschule) O ®
54 Berufstatigkeit der Eltern (bitte bei beiden Eltern angeben!)
Mutter Vater
nicht erwerhstitig, weil
finde keine Arbeit Q O
alle anderen Grinde Q Q
teilzeitbeschaftigt O O
vollzeitbeschaftigt O D

5.5 Wie vigle Personen leben insgesamt in lhrem Haushalt (Ihr einzuschulendes Kind mitgerechnet)?

Emvachsene: I:I Kinder unter 18 Jahren:
56 Wie visle Personen in Ihrem Haushalt sind Raucher? |:| keiner ()

57 Wie viele Stunden am Tag beschiftigt sich Ihr Kind im Durchschnitt mit elekitronischen Gerdten?
(elektronizche Gerdte sind z.B. Fernsehen, DVD, Computer, Tablet, Handy, Playstation)

Dauer der Beschiftigung pro Tag

gar nicht O mein Kind hat

max. 1 Stunde G‘ einen eigenen Femssher D
max. 2 Stunden O ein eigenes anderes elekironisches Gerit Q
max. 3 Stunden O kein eigenes Gerat O
ber 3 Stunden ()

Einverstiandnizerklirnung

Ich bin daniber belehrt worden, dass die Beantwortung des Abschnitts 5 der vorstehenden Fragen freiwillig
erfolgt.

Die gemachten Angaben werden nach der Verordnung Gber die Verarbeitung personenbezogener Daten in
Einrichtungen des &fferflichen Gesundheitsdienstes wvom 30.06.1994 erhoben und verarbeitet.

Die erhobenen Daten werden entsprechend der arzlichen Schweigepfiicht streng vertraulich behandelt und
verbleiben beim Arzt bzw. bei der Arztin des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes.

Ich bin damit einverstanden, dass auch die Angaben des Abschnitts 5 (Lebensumfeld) anonymisiert (d. h.
ohne Mamen und Anschrift) fiir die Gesundheitsberichterstattung nach den Grundsdtzen der statistischen
Geheimhaltung und Gesundheitsplanung verarbeitet und gespeichert werden.

Diatum e L3 g T SO SRS SUO
derides Personensorgeberechtigten














