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0 Gesundheitsberichterstattung und Sozialstatistisches
Berichtswesen

Anliegen der Gesundheitsberichterstattung (GBE) und des Sozialstatistischen Berichtswesens (SBW)
in Berlin ist, die differenzierten Lebensverhaltnisse und Lebenslagen sowie die gesundheitliche und
soziale Versorgungssituation in ihrem zeitlichen Verlauf und in ihrer kleinrdumigen Auspragung
systematisch zu erfassen, darzustellen und zu bewerten. Als Mittel dazu dienen Daten bzw. indika-
torgestlitzte Beschreibungen und Analysen. Soziale Problemlagen in der Berliner Bevolkerung und
deren Konzentration im stadtischen Raum sind herauszuarbeiten, um eine fundierte Grundlage
fur die Entwicklung zielgerichteter und passgenauer Handlungsstrategien zu schaffen.

Die Berichterstattung dient als Planungsgrundlage fir die Entwicklung und Durchfiihrung von
konkreten MaBnahmen und deren Evaluation. Sie informiert das Parlament und die Biirgerinnen
und Burger uber die gesundheitliche und soziale Lage der Bevolkerung und sie stellt ihre Daten-
bestande der Wissenschaft zu Forschungszwecken zur Verfliigung. Die Berichterstattung ist in
diesem Sinne ein offentliches Gut.

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

Die Berliner Gesundheitsberichterstattung verwendet folgende Berichtsformen:

- Der Basisbericht enthdlt Tabellen, die sich am Indikatorensatz der Lander orientieren, Erlaute-
rungen sowie Ergebnisbeschreibungen zu ausgewahlten Schwerpunkten aus den behandelten
Themenfeldern. Die Basisberichte werden jahrlich herausgegeben.

- Spezialberichte werden zu Schwerpunktthemen erarbeitet und enthalten Analysen, Zusammen-
hange und Handlungsempfehlungen fiir den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGD), die Verant-
wortlichen der GBE sowie die politisch Verantwortlichen. Zu den Spezialberichten gehdren auch
die Sozialstrukturatlanten. Die Spezialberichte erscheinen in unregelmafiger zeitlicher Folge.

- Statistische Kurzinformationen fokussieren in aller Kiirze auf aktuellpolitische Themen und die-
nen als schnelle Information der politisch Verantwortlichen, der Fachebene sowie als Mitteilung
an die Offentlichkeit. Die Kurzinformationen erscheinen in unregelméaBiger zeitlicher Folge.

- In Diskussionspapieren werden aktuelle Forschungsergebnisse prasentiert. Das ,Experimen-
tieren” mit Methoden und der Analyse von Inhalten im Sinne von ,Werkstattberichten” steht
hierbeiimVordergrund. Kollegen und Interessierte werden aufgerufen, diese zu kommentieren,
AnstoBe zu geben und auf mogliche Fehler hinzuweisen. Die Diskussionspapiere erscheinen
in unregelmagiger zeitlicher Reihenfolge.

- Die Grundauswertungen enthalten Basisdaten z. B. zur gesundheitlichen und sozialen Lage von
Kindern in Berlin aus den Einschulungsuntersuchungen. Die Daten bieten einen deskriptiven
Uberblick ohne tiefer gehende Kommentierung oder Interpretation. Jedem Inhaltsbereich ist
eine kurze Darstellung zur Methodik der Datenerhebung vorangestellt.

Das Sozialstatistische Berichtswesen des Landes Berlin umfasst die systematische und regelmaBige
Beobachtung und Auswertung von statistischen Daten auf den Sozialrechtsgebieten des SGB XIl,
des SGB Il, des Asylbewerberleistungsgesetzes, des Landespflegegeldgesetzes und damit im Zu-
sammenhang stehenden sozialen Entwicklungen. Das Sozialstatistische Berichtswesen beinhal-
tet die Generierung, Aufbereitung und Auswertung der Sozialstatistik des Landes Berlin auf den
genannten Rechtsgebieten ebenso wie die Berichterstattung lber relevante Entwicklungen von
Lebensverhaltnissen und Lebenslagen in Berlin. Ergebnisformen des Sozialstatistischen Berichts-
wesens sind Daten und Statistiken und thematische Spezialberichte:
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- In der Sozialstatistik werden zum einen die nach Leistungsarten differenzierten Einnahmen
und Ausgaben und zum anderen die Empfanger der sozialen Leistungen unter Beachtung
sozialstruktureller Merkmale betrachtet. Beide Betrachtungsperspektiven werden mit der raum-
lichen Sichtweise verschrankt.

- Spezialberichte im Rahmen des Sozialstatistischen Berichtswesens verfolgen die vertiefende
Analyse von Erkenntnissen aus der Sozialstatistik nach unterschiedlichen Themenschwerpunk-
ten. Die Spezialberichte erscheinen in unregelmaBiger zeitlicher Reihenfolge.

Die Ergebnisse der Gesundheitsberichterstattung und des Sozialstatistischen Berichtswesens
werden in das Gesundheits- und Sozialinformationssystem (GSI) des Statistikreferates der Senats-
verwaltung flir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz eingespeist und sind damit tGber das
Internet unter www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/index.html zuganglich. Die Nutzer finden hier
die Fille der Informationen thematisch in regionaler und zeitlicher Differenzierung geordnet. Um-
fangreiche Suchfunktionen unterstitzen das schnelle Auffinden der verfligbaren Texte, Tabellen
oder Grafiken.

Einen Uberblick iber den Aufbau der Gesundheitsberichterstattung und des Sozialstatistischen
Berichtswesens im GSI gibt die folgende Abbildung:

SenGUYV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN SPEZIALBERICHT 2011-1 - VORBEMERKUNGEN 9

Aktueller Bericht

Der Spezialbericht zu Sozialstruktur und Kindergesundheit in Berlin nimmt eine differenzierte
sozialstrukturelle Analyse der Einschulungsdaten der Jahre 2007/2008 vor. Dabei werden mit
faktorenanalytischer Methodik wesentliche Dimensionen der Lebenslage von Kindern und ihren
Familien identifiziert. Der bisherige soziale Schichtindex wird methodisch fundiert liberarbeitet
und in einen neuen Sozialstatusindex Gberfihrt, der fur kiinftige Auswertungen von Einschulungs-
daten Anwendung findet. Um die gesundheitliche Lage der Kinder zu beschreiben und Einfllsse
der Sozialmerkmale auf die Kindergesundheit zu prifen, werden gesundheitliche Merkmale zu
Gesundheitskonstellationen unter Berlicksichtigung von gesundheitlichem Risikoverhalten, kind-
licher Entwicklung und Ubergewicht zusammengefasst. Der relative Einfluss der Dimensionen
der kindlichen Lebenslage (Sozialstatus, Familienform, Migrationshintergrund in Verbindung mit
Deutschkenntnissen) auf die gesundheitlichen Konstellationen wird durch Regressionsanalysen
ermittelt. Der Zusammenhang von sozialer und gesundheitlicher Lage zeigt sich auch in kleinrau-
migen Auswertungen zu Sozial- und Gesundheitsmerkmalen auf der Ebene der Prognoserdaume,
der obersten hierarchischen Ebene im System der lebensweltlich orientierten Raume (LOR).
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1 Zusammenfassung

Hintergrund und Ziele

Zielstellung des vorliegenden Berichts ist es, mit den Daten der Einschulungsuntersuchungen eine
sozialstrukturelle Analyse der Lebenslagen von Familien in Berlin vorzunehmen, den Index des
Sozialstatus zu iberarbeiten und Zusammenhange zwischen sozialer und gesundheitlicher Lage
sowohl auf individueller Ebene als auch im Sozialraum detailliert zu analysieren.

Die vorliegenden Auswertungen stellen eine weitere Komponente der réumlichen sozialstruktu-
rellen Analysen in Berlin dar, die fiir die Bevolkerungsgruppe der Kinder im Einschulalter und ihre
Familien Indikatoren der sozialen und gesundheitlichen Lage auf Individualdatenbasis heranzieht.
Die gefundene Sozialstruktur wird mit Parametern aus der amtlichen Statistik auf rdumlich aggre-
gierter Ebene validiert (externe Validierung).

Flr den bislang bei der Auswertung der Einschulungsuntersuchungen verwendeten sozialen
Schichtindex besteht Uberarbeitungsbedarf, da seit 2007 zusatzlich Angaben zur beruflichen
Qualifikation der Eltern erhoben werden, die in einem neuen sozialen Statusindex zu beriicksich-
tigen sind.

In Ergdnzung zu den jahrlichen Grundauswertungen der Einschulungsdaten, die sich ebenfalls
auf die soziale und gesundheitliche Lage der Einschiilerinnen und Einschiler in Berlin beziehen,
wird bei der Analyse der gesundheitlichen Konstellationen dem Gesichtspunkt der Kumulation
gesundheitsbezogener Probleme in besonderer Weise Rechnung getragen. Durch eine multivari-
ate Betrachtungsweise wird der jeweilige Beitrag der sozialen Einflussgro3en auf die Gesundheit
der Kinder ermittelt.

Datenbasis

Die Auswertungen beziehen sich auf die zusammengefassten Datensatze der Einschulungsuntersu-
chungen 2007 und 2008 (n = 52.699 Kinder mit einem mittleren Alter von 5 Jahren und 8 Monaten).

Bei den Einschulungsuntersuchungen werden durch einen Elternfragebogen, ein anamnestisches
Gesprach, die Durchsicht der Gesundheitsunterlagen des Kindes (Impfpass, Kinderuntersuchungs-
heft, ggf. Mutterpass) und eine arztliche Untersuchung Angaben zur Soziodemografie (Alter, Ge-
schlecht des Kindes, soziale Lage der Familie, Familienkonstellation, Migrationshintergrund), zu
gesundheitsbezogenem Verhalten, Gesundheitszustand und Entwicklung des Kindes sowie zu
den Deutschkenntnissen von Kindern mit Migrationshintergrund und den sie begleitenden EI-
ternteilen erhoben.

Die Daten der Einschulungsuntersuchungen liegen auf Individualebene vor, so dass Aussagen
Uiber Zusammenhange beispielsweise zwischen Sozialmerkmalen, gesundheitsbezogenen Verhal-
tensweisen und Gesundheitszustand moglich sind. Zudem kénnen die Daten durch die Erfassung
des Wohnortes des Kindes auf der sozialrdumlichen Ebene aggregiert werden. Neben der Ebene
der zwolf Berliner Bezirke wird fiir Auswertungen von Einschulungsdaten die Ebene der 60 Prog-
noserdaume als hochste Aggregationsebene der lebensweltlich orientierten Planungsraume (LOR)
verwendet.

Ergebnisse der Sozialstrukturanalyse

Die sozialstrukturelle Analyse zeigt, dass neben den Merkmalen des Sozialstatus im engeren Sinne
die Familienform und Merkmale der Migration als eigenstandige Dimensionen mit Bedeutung fiir
die Lebenslage der Kinder und ihrer Familien zu berlicksichtigen sind.

Der Sozialstatus wird durch die erfragten Angaben zu Schulbildung, beruflicher Ausbildung und
Erwerbsstatus von Mutter und Vater aussagekraftig abgebildet, eine zusatzliche Erfassung von
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Einkommensmerkmalen erscheint nach der externen Validierung verzichtbar. Aufgrund der Er-
gebnisse der Faktorenanalyse kann fiir die Berechnung des sozialen Statusindex ein einfaches
und leicht nachvollziehbares Punkteschema angewendet werden. Anhand der Punktwerte wer-
den die Kinder (und ihre Familien) in drei Statusgruppen mit niedrigem (23 %), mittlerem (52 %)
und hohem (25 %) Sozialstatus eingeteilt. Im Vergleich mit dem bisherigen ESU-Schichtindex ist
zu berticksichtigen, dass sich die unterschiedliche GréBe der drei sozialen Schichten gegentiiber
den drei neuen Statusgruppen nur durch die gedanderte Methodik ergibt und nicht etwa auf eine
reale Anderung in der sozialen Lage der Bevélkerung zurtickzufiihren ist. Die neuen Gruppen sind
allerdings in sich homogener und trennscharfer.

Bezliglich der Familienform ist neben der Mehrheit der Kinder, die mit beiden Elternteilen zusam-
menleben (71 %), eine groBere Gruppe von etwa einem Viertel der Kinder zu beriicksichtigen, die
mit einem allein erziehenden Elternteil zusammenlebt (28 %), darunter mehrheitlich in Haushalten
mit nur einer erwachsenen Person (22 % aller Kinder), seltener auch mit mehr als einer erwachsenen
Person im Haushalt (6 %). Nur eine kleine Gruppe der Kinder wachst nicht bei mindestens einem
Elternteil, sondern anderswo auf (unter 1 %).

Der Migrationshintergrund an sich ist fir die Beschreibung der Lebenslage der Kinder weniger
von Bedeutung als ihre Integration, zumal nur eine kleine Minderheit der Kinder (3 %) Uiber eine
eigene Migrationserfahrung verfligt, also nicht bereits in Deutschland geboren ist. Als ein Indikator
fur die Integration kdnnen die Deutschkenntnisse von Kindern mit Migrationshintergrund sowie
der sie begleitenden Elternteile verwendet werden. Im Resultat lassen sich die Einschiilerinnen
und Einschler gruppieren in Kinder deutscher Herkunft (67 %), Kinder mit Migrationshintergrund
und guten oder sehr guten Deutschkenntnissen von Kind und Eltern (16 %), Kinder mit Migrati-
onshintergrund und unzureichenden Deutschkenntnissen von Kind oder Eltern (9 %) und Kinder
mit Migrationshintergrund und unzureichenden Deutschkenntnissen von Kind und Eltern (8 %).
Fir eine detailliertere Betrachtung ist es dartiber hinaus sinnvoll, die Kinder mit Migrationshinter-
grund nach den verschiedenen Herkunftsgruppen (tiirkisch, arabisch, osteuropadisch, westliche
Industriestaaten, sonstige Staaten) zu trennen.

Die sozialstrukturellen Merkmale sind nicht vollstdndig voneinander unabhangig, sondern weisen
wechselseitige Zusammenhange auf. So befinden sich Familien mit Migrationshintergrund haufiger
in einer unguinstigeren sozialen Lage als Familien deutscher Herkunft. Zudem finden sich auch deut-
liche Unterschiede je nach Herkunftsgruppe. Allein erziehende Miitter haben geringere Schul- und
Berufsabschliisse als Mitter in Haushalten mit zwei Elternteilen. Kinder mit Migrationshintergrund
wachsen seltener bei allein erziehenden Elternteilen auf als Kinder deutscher Herkunft.

Die soziale Lage der Familien mit Kindern im Einschulungsalter unterscheidet sich deutlich zwischen
den Stadtteilen. Ein besonders hoher Anteil von Familien mit unglinstiger sozialer Lage ist in den
als innerstadtische Problemquartiere mit sozialen Brennpunkten bekannten Prognoseraumen
Gesundbrunnen, Wedding, Kreuzberg Nord, Kreuzberg Ost und NeukdlIn zu verzeichnen.

Ergebnisse zur gesundheitlichen Lage

Bezogen auf die gesundheitliche Lage ist fuir knapp zwei Drittel der Kinder festzustellen, dass sie
nicht oder nur vereinzelt von gesundheitlichen Problemen betroffen sind. Bei etwa jedem elften
Kind (9 %) ist ein erhdhtes gesundheitliches Risikoverhalten zu beobachten, was bedeutet, dass
mindestens drei der finf erfassten Risikomerkmale (Rauchen im Haushalt, Fernsehkonsum tber
zwei Stunden taglich, eigener Fernseher, sanierungsbediirftiges Gebiss, unvollstandiger Impfstatus)
zutreffen. Jedes achte Kind (13 %) ist von Entwicklungsauffilligkeiten in mindestens zwei der vier
Bereiche Korperkoordination, Visuomotorik, visuelle Wahrnehmung/Informationsverarbeitung und
Sprache betroffen. Eine Kumulation von hohem Risikoverhalten und Entwicklungsauffalligkeiten
zeigt jedes flinfzigste Kind (2 %). Jedes neunte Kind (11 %) ist Gbergewichtig oder adipds.
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Die in der sozialstrukturellen Analyse ermittelten Dimensionen zeigen vielfaltige und teils starke
Einfllisse auf die gesundheitliche Lage der Kinder. Als starkster Einflussfaktor auf gesundheitliche
Konstellationen erweist sich der Sozialstatus. Insbesondere das Risikoverhalten wird stark vom
Sozialstatus gepragt. Dies wird besonders bei den Kindern mit einer Problemkumulation von ge-
sundheitlichem Risikoverhalten und Entwicklungsauffalligkeiten deutlich, unter denen so gut wie
keine Kinder mit hohem Sozialstatus vertreten sind, so dass hier von einem fast deterministischen
Zusammenhang gesprochen werden kann. Ein bestehender Migrationshintergrund hat fiir sich
genommen einen nicht so starken Einfluss wie zunachst vielleicht erwartet wird. In Verbindung
mit unzureichenden Deutschkenntnissen wirkt er sich jedoch ebenfalls nachteilig auf die gesund-
heitliche Lage der Kinder aus. Die Familienform ist dagegen unter Berlicksichtigung der lGbrigen
Sozialmerkmale eine eher schwache Einflussgroe auf die Gesundheit der Kinder.

Auch die gesundheitlichen Konstellationen verteilen sich ungleich tber die Stadt. Dabei sind
auch innerhalb der Bezirke deutliche Disparitdten auf Prognoseraumebene auszumachen. In den
Prognoseraum-Clustern mit unguiinstiger Sozialstruktur sind auch die problematischen gesundheit-
lichen Konstellationen gehduft anzutreffen, worin sich wiederum der deutliche Zusammenhang
von sozialer und gesundheitlicher Lage spiegelt.

Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlungen

Die vorgelegten Analysen zur Sozialstruktur und Kindergesundheit in Berlin zeigen, dass neben
dem Sozialstatus auch die Familienform und Merkmale der Migration und Integration eigenstan-
dige Dimensionen der Lebenslage von Kindern bzw. ihren Familien bilden. Dies wird in kiinftigen
Auswertungen der Einschulungsdaten noch starker zu berticksichtigen sein.

Durch die Faktorenanalysen zur Sozialstruktur konnte der bisherige soziale Schichtindex in einen
neuen sozialen Statusindex Uberfuihrt werden, der sich in den weiteren Analysen als methodisch
fundiert, brauchbar und belastbar erwiesen hat. Anhand dieses Statusindex lassen sich die Kinder
bzw. ihre Familien in drei Sozialstatusgruppen einteilen, die kiinftig die neue Basis fiir alle Auswer-
tungen der Einschulungsuntersuchungen unter sozialem Aspekt bilden. Dabei ist zu berticksich-
tigen, dass die Unterschiede zum alten Verfahren auf der gednderten Methodik beruhen und im
Zeitvergleich nicht als grundlegende Anderung der Sozialstruktur missverstanden werden dirfen.

Die Analysen bestatigen Ergebnisse der Grundauswertungen der Einschulungsdaten der vergan-
genen Jahre in verschiedenen Aspekten. So ist bereits iber die mehrheitlich gute gesundheitliche
Lage der Kinder im Einschulungsalter und die Zusammenhange von sozialer Lage, Migrationshin-
tergrund und Gesundheit berichtet worden. Allerdings wird durch die hier verwendete multivariate
Methodik erstmals der relative Stellenwert der Dimensionen der sozialen Lage ermittelt. Dadurch
lassen sich neue Erkenntnisse zur eher geringen Bedeutung der Familienform fiir die bei der Ein-
schulungsuntersuchung in Berlin erfassten Merkmale der gesundheitlichen Lage der Kinder sowie
zur grof3en Bedeutung der Deutschkenntnisse der Kinder und auch ihrer Eltern im Kontrast zum
eher geringeren Einfluss des Migrationshintergrunds an sich gewinnen. Der Sozialstatus erweist
sich dabei als der deutlich starkste Einflussfaktor, wodurch unterstrichen wird, dass Pravention und
Gesundheitsforderung auch schon im Kindesalter sozialkompensatorisch ausgelegt sein miissen.

Die sozialraumlichen Analysen zeigen, dass die Herausforderungen im Hinblick auf die soziale
Lage und die Gesundheit der Kinder von Bezirk zu Bezirk unterschiedlich ausgepragt sind, aber
auch innerhalb der Bezirke teils erhebliche Unterschiede zu verzeichnen sind. Dabei erweisen sich
sozial belastete Sozialrdume auch als solche mit einem zugleich erhéhten Anteil von Kindern mit
gesundheitsbezogenen Problemlagen. Es lassen sich klar Sozialrdume mit besonders dringendem
Handlungsbedarf identifizieren, in denen soziale und gesundheitliche Belastungen kumulieren
und die dadurch als Ganze der besonderen Aufmerksamkeit und Anstrengungen zur Verbesserung
der Lebenslage ihrer Bewohnerinnen und Bewohner bediirfen. Dies betrifft im Besonderen die
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Prognoseraume Gesundbrunnen, Wedding, Kreuzberg Nord und NeukdllIn, in denen im Vergleich
nahezu alle sozialen und gesundheitlichen Belastungen kumulieren.

Der Offentliche Gesundheitsdienst in Berlin und dessen Auftrag zur subsididren und sozialkompen-
satorischen Aufgabenwahrnehmung bietet vielfdltige Mdglichkeiten und Handlungsansatze zur
Verbesserung der Kindergesundheit. Wie insbesondere die sozialraumlichen Analysen ergeben,
sind die Bedarfe jedoch nicht gleichmafig tiber die Stadt verteilt, so dass von einem dynamischen
Prozess des Personalbedarfs auszugehen ist. Daher sollte im Rahmen der laufenden OGD-Reformen
diskutiert werden, in wie weit die dargelegten Disparitdten sozialer und gesundheitlicher Parameter
bei der Personalplanung mit zu beriicksichtigen sind, ob fiir die geforderte Qualitdt der Versor-
gung eine Aufstockung des Personals erforderlich ist oder eine Losung durch die sozialindikative
Umverteilung der vorhandenen Personaldecke erreicht werden kann.

Der Identifikation von Sozialraumen, in denen risikobehaftete Konstellationen haufiger sind, kommt
auch unter Kinderschutzaspekten eine Bedeutung zu, auch wenn die Auswertung keine Riickschlis-
se zum Anteil gefahrdeter Kinder zuldsst. Die Einschulungsdaten zeigen, dass im Vorschulalter
bereits Gefahrdungen und Probleme eingetreten sind, die eine gute gesundheitliche Entwicklung
gefahrdet erscheinen lassen und einen erfolgreichen Schulbesuch und damit gesellschaftliche
Teilhabechancen in Frage stellen. Die Ergebnisse unterstreichen, dass Pravention nicht friih genug
ansetzen kann.

Neben der vorwiegend subsididren und sozialkompensatorischen Arbeit im Offentlichen Ge-
sundheitsdienst ist aber auch die Verbesserung der Kindergesundheit insgesamt ein wichtiges
Ziel gesundheitspolitischen Handelns. So hat die Landesgesundheitskonferenz im Jahr 2007 fir
Berlin Gesundheitsziele fir Kinder verabschiedet, die in den Bereichen Bewegung, Erndhrung
und kognitive Sprachentwicklung neben einer allgemeinen Verbesserung auch den Abbau von
Benachteiligung aufgrund von sozialer Lage oder Migrationshintergrund in den Fokus gertickt
haben. Die Landesgesundheitskonferenz biindelt Akteure im Gesundheitsbereich und stelltihnen
eine breite Plattform flr Informationsaustausch, Zielvereinbarungen und koordiniertes Handeln
zur Verfligung. Diese Strukturen und Prozesse sollen dazu beitragen, die Gesundheit von Kindern
von Anfang an zu férdern und zu erhalten.

In diesem Rahmen hat die Senatsverwaltung fir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz
die bei der Arbeitsgemeinschaft fiir Gesundheitsférderung, Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V.,
angesiedelte Fachstelle fiir Privention und Gesundheitsférderung damit beauftragt, die Arbeit
der Landesgesundheitskonferenz fachlich zu unterstiitzen und eine effiziente Kommunikation
sicherzustellen. Diese setzt sich fiir eine starkere Orientierung von Angeboten der Gesundheitsfor-
derung an den Kriterien guter Praxis, einen ressourcenorientierten Setting-Ansatz und integrierte
Angebote ein. Sie unterstiitzt mit ihrem Monitoringkonzept den Gesundheitszielprozess der Lan-
desgesundheitskonferenz und baut ein internetgestiitztes Informationsangebot mit dem Ziel der
Forderung von Transparenz und Verbindlichkeit sowie der Qualitatsorientierung und Koordinierung
praventiver Angebote auf.

In wie weit es gelingt, durch diese Ansatze die Gesundheitschancen der Kinder in Berlin zu ver-
bessern, wird sich an den Daten der Einschulungsuntersuchungen der kommenden Jahre ablesen
lassen. Hierflir ist mit dem vorliegenden Bericht eine ausbaufdhige methodische und inhaltliche
Basis gelegt.
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2 Einleitung und Zielstellung

Die Gesundheitsberichterstattung des Landes Berlin orientiert sich am Leitbild einer integrierten
Gesundheits- und Sozialberichterstattung. Sie fasst daher neben Angaben zum Gesundheitszu-
stand der Bevolkerung u. a. auch die soziale Lage und gesundheitsbezogene Verhaltensweisen
ins Auge. Mittels kleinrdumiger Aufbereitung des vorhandenen Datenmaterials werden soziale
und gesundheitliche Disparitaten aufgedeckt und somit aussagekraftige Daten und Impulse fiir
eine sozialindikative Gesundheitsplanung geliefert. Dabei wird je nach Datenverfligbarkeit und
Kriterien statistischer Aussagefahigkeit innerhalb des raumlichen Bezugssystems der lebenswelt-
lich orientierten Raume (LOR) jeweils die unterste Ebene gewahlt, auf der zuverlassige und valide
Aussagen moglich sind.

Mit den Daten der jahrlichen Einschulungsuntersuchungen (ESU) in Berlin liegt eine besonders
wertvolle Datenquelle vor. Diese wird von den arztlichen und nicht-arztlichen Mitarbeitern und
Mitarbeiterinnen der Kinder- und Jugendgesundheitsdienste in den Berliner Bezirken erstellt. Deren
sorgfdltiges Vorgehen, die Bereitschaft an Qualitdtssicherungsmalnahmen mitzuwirken und die
intensive Kooperation mit der Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz
bilden die Basis, die eine solche Auswertung wie die Folgende Gberhaupt erst ermdéglichen. Die
Einschulungsdaten bieten jeweils flir den gesamten Jahrgang von Kindern, die eingeschult werden,
Informationen zur sozialen Lage, zum familidren und sozialen Umfeld, zu gesundheitsrelevanten
Verhaltensweisen, zur kindlichen Entwicklung und zu gesundheitlichen Problemlagen. Die Daten
zu diesen vielfaltigen Themenfeldern sind im anonymisierten Datensatz auf individueller Ebene
verkniipft, so dass Zusammenhangsstrukturen analysiert werden kdnnen, ohne dass die Gefahr
eines okologischen Trugschlusses besteht.

Zugleich werden die Einschulungsdaten in Politik und Offentlichkeit stark nachgefragt, wie sich
beispielsweise in ihrer Verwendung fiir die Erstellung und Evaluation der Berliner Gesundheitsziele
fur Kinder zeigt. Deshalb wird jahrlich eine Grundauswertung der Daten angefertigt und tGber das
Gesundheits- und Sozialinformationssystem der Senatsverwaltung fir Gesundheit, Umwelt und
Verbraucherschutz Berlin der Offentlichkeit zur Verfligung gestellt.

Der vorliegende Bericht geht tber die jahrliche Grundauswertung der Daten weit hinaus und
verfolgt spezielle vertiefte Ziele, die einerseits eine stabile, methodisch fundierte Basis flr Aus-
wertungen der Einschulungsdaten fiir die kommenden Jahre legen, andererseits fiir die Gesund-
heitsplanung und Akteure in Land, Bezirk und Sozialraum neue Informationen zur Sozialstruktur
in der Stadt, zu Zusammenhdngen von sozialer und gesundheitlicher Lage und zur Kumulation
gesundheitlicher Problemlagen zur Verfligung stellen.

Zielsetzungen

Unter Verwendung multivariater explorativer statistischer Verfahren wird eine differenzierte sozial-
strukturelle Beschreibung der Einschilerinnen und Einschiiler sowie ihrer Familien vorgenommen.
Im Unterschied zum Sozialstrukturatlas Berlin (Meinlschmidt 2009), der sich auf die gesamte Be-
volkerung der Stadt bezieht, werden bei den Einschulungsuntersuchungen ausschlieB8lich Daten
mit Bezug auf die soziale und gesundheitliche Lage von Kindern im Vorschulalter erfasst. Dies
eroffnet eine fiir diese Altersgruppe spezifische Perspektive, da Aspekte beriicksichtigt werden, die
in die Sozialindizes des Sozialstrukturatlas nicht eingehen. Der sozialstrukturellen Analyse liegen
mehrere Zielsetzungen zu Grunde.

Der bisherige soziale Schichtindex in den Einschulungsuntersuchungen beriicksichtigt lediglich
Angaben zur Schulbildung und Erwerbstatigkeit von Mutter und Vater des untersuchten Kindes.
Seit 2007 wird jedoch auch die Berufsausbildung von Mutter und Vater erfragt, die eine genau-
ere Erfassung des Sozialstatus ermoglicht und deshalb in den Index aufgenommen werden soll.
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Zudem erscheint die bisher praktizierte Einteilung in eine untere, eine mittlere und eine obere
soziale Schicht durch Drittelung der untersuchten Population verbesserungsfahig. Daher wird eine
Uberarbeitung der Konstruktion als erforderlich angesehen.

Bei den Einschulungsuntersuchungen werden keine Angaben zur Einkommenssituation der Fami-
lie erhoben, was von verschiedenen Seiten kritisiert wird. Die neu konstruierten Sozialmerkmale
werden daher unter Hinzuziehung externer Merkmale aus der amtlichen Statistik, die Einkom-
mensinformationen auf Bevolkerungsebene beinhalten, validiert.

Im Ergebnis liegt ein nach dem neuen Verfahren berechneter Sozialstatusindex mit drei Sozialsta-
tusgruppen vor, der differenzierter als der bisherige ist, dessen Konstruktion methodisch fundiert
ist und der fiir zukiinftige Auswertungen der Einschulungsdaten zur Verfligung steht.

Anhand der gewonnenen Faktoren zur Lebenslage der Kinder und ihrer Familien erfolgt eine sozi-
alstrukturelle Beschreibung auf der Ebene der zwolf Berliner Bezirke sowie der 60 Prognoserdume
als oberster Ebene der lebensweltlich orientierten Raume (LOR). Die Prognoserdume werden zu
Gruppen mit dhnlicher Sozialstruktur zusammengefasst. Diese Sozialraumcluster, in denen Prog-
noserdume mit dhnlicher Auspragung der Lebenslage-Merkmale zusammengefasst sind, ermog-
lichen eine Betrachtung dhnlicher Soziallagen Uber Bezirksgrenzen hinweg.

Weitere Ziele des vorliegenden Berichts beziehen sich auf die Analyse der gesundheitlichen Lage
der Einschiiler/innen und auf die Zusammenhdnge von sozialer und gesundheitlicher Lage. Auch
hierbei werden neue methodische Wege beschritten, indem einerseits Einzelmerkmale der ge-
sundheitlichen Lage zu gesundheitlichen Risiko- und Problem-Konstellationen aggregiert werden
und andererseits die Einfllisse der drei Dimensionen zur Lebenslage der Kinder und ihrer Familien,
namlich Sozialstatus, Familienform und Migration, auf die gesundheitlichen Konstellationen tiber-
priift werden, um den relativen Beitrag der einzelnen EinflussgréBen abzuschatzen.

Hierzu werden die Kinder zunachst anhand der bei der Einschulungsuntersuchung dokumentierten
gesundheitsbezogenen Merkmale in Gruppen eingeteilt. Dabei werden familiare Risikoverhaltens-
weisen, Auffilligkeiten in verschiedenen Bereichen der kindlichen Entwicklung und Ubergewicht
bzw. Adipositas als drei Dimensionen konzipiert, innerhalb derer und tiber die hinweg gesundheits-
bezogene Probleme kumulieren kénnen. Mit dieser Betrachtung wird der komplexen Lebensrea-
litdt Rechnung getragen, in der Risikoverhalten, Entwicklungsauffalligkeiten und gesundheitliche
Probleme nicht isoliert auftreten.

Mit multivariaten Regressionsanalysen wird ermittelt, in welchem Ausmal die EinflussgroBen der
Lebenslage der Kinder das Risiko fiir problematische Gesundheitskonstellationen erhhen bzw.
erniedrigen. Mit diesen Analysen kann der Zusammenhang von sozialer und gesundheitlicher
Lage bereits fiir Kinder im Vorschulalter belegt werden.

Durch die sozialrdumliche Abbildung der Merkmale der Lebenslage sowie der gesundheitlichen
Konstellationen lassen sich Sozialrsume mit Handlungsbedarf identifizieren. Es kdnnen Uberein-
stimmungen sozialer und gesundheitlicher Konstellationen in bestimmten Sozialraumen abgebildet
werden. Unter Verwendung der Sozialraumcluster mit dhnlicher Sozialstruktur kann beschrieben
werden, mit welcher Haufigkeit bestimmte gesundheitliche Konstellationen in Sozialraumen mit
ahnlicher Sozialstruktur auftreten. Dies erleichtert das Auffinden der Zielgruppen fiir Angebote
der Gesundheitsforderung und Pravention und liefert wichtige Erkenntnisse fiir die Gesundheits-
planung.

Struktur des Berichts

Der vorliegende Bericht gliedert sich in drei Teile. Teil A befasst sich mit der sozialstrukturellen
Analyse der Einschulungsdaten, Teil B mit der Analyse gesundheitlicher Konstellationen und des
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Zusammenhangs von gesundheitlicher und sozialer Lage. Beide Teile schlieBen mit einer metho-
dischen Diskussion und einer Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse (Kapitel A8 und B6). In
Teil C werden fachliche Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen gezogen, Bezlige zur Praxis der
Pravention und Gesundheitsforderung in Berlin hergestellt und diese in den gesundheitspoliti-
schen Kontext eingeordnet.

Die methodischen Ausfiihrungen werden fir statistische Laien nicht in Ganze verstandlich sein,
werden aber aufgenommen, um maximale Transparenz fur das gewahlte Vorgehen zu schaffen
und um dem Fachpublikum zu ermdéglichen, die Methodik und die mitihr gewonnenen Ergebnisse
nachzuvollziehen und bewerten zu kdnnen. Da die angewendeten Methoden die Grundlage fir
die Gewinnung belastbarer und aussagekraftiger Ergebnisse darstellen, wird ihnen im Bericht
relativ viel Platz eingerdaumt.

Um die Lesbarkeit zu erhdhen, sind umfangreichere und weniger grundlegende Ergebnistabellen
in den Anhang verschoben. So kénnen sie bei Bedarf hinzugezogen werden, ohne den Lesefluss
zu beeintrachtigen.

Eiligen Leserinnen und Lesern seien die Kapitel A8 (Methodenkritik und Zusammenfassung der
Ergebnisse der sozialstrukturellen Analyse), B6 (Methodenkritik und Zusammenfassung der Ergeb-
nisse der Analyse gesundheitlicher Konstellationen) sowie der Teil C (Fachliche Schlussfolgerungen
und Handlungsempfehlungen fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst) ans Herz gelegt, um einen
ersten Uberblick tiber die Ergebnisse und ihre Bewertung zu erhalten.
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Teil A Sozialstrukturelle Analyse der Einschulungsdaten

Bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin werden neben gesundheitlichen Angaben auch eine
Fille von Merkmalen der sozialen Lage der Kinder bzw. ihrer Familien erfasst, da die Lebenslage
der Kinder sich auch auf ihre Gesundheitschancen auswirkt. Damit wird die Moglichkeit eroffnet,
detaillierte sozialstrukturelle Auswertungen der Einschulungsdaten vorzunehmen. Es kann tber-
prift werden, in welcher Beziehung die einzelnen Sozialmerkmale zueinander stehen, und sie
kdnnen zu Dimensionen zusammengefasst werden, die in weiteren Analysen als Einflussfaktoren
fur die gesundheitliche Lage der Kinder verwendet werden kénnen.

In den folgenden Kapiteln zur sozialstrukturellen Analyse der Einschulungsdaten werden zunédchst
allgemeine methodische Aspekte angesprochen (Kapitel A1). Dabei geht es um die Beschreibung
der Datensatze und die Benennung der Variablen, die in die sozialstrukturelle Analyse eingehen,
Auswertungen zu fehlenden Werten und Entscheidungen tiber Ersetzungsverfahren sowie die De-
skription der sozialen Merkmale. Anschlie3end erfolgt eine deskriptive Charakterisierung einzelner
Untergruppen wie beispielsweise der Kinder Alleinerziehender oder mit Migrationshintergrund
(Kapitel A2).

Die sozialstrukturellen Merkmale werden einer Faktorenanalyse unterzogen, um sie zu Dimensionen
zusammenzufassen und auf dieser Basis Gruppeneinteilungen vorzunehmen (Kapitel A3). Dabei
wird — wie auch in den nachfolgenden Kapiteln — zuerst das methodische Vorgehen beschrieben
und im Anschluss werden die Ergebnisse vorgestellt.

Auf der Grundlage der faktoranalytischen Ergebnisse wird ein Berechnungsverfahren fiir den neuen
Sozialstatusindex fir Einschulungsdaten entwickelt (Kapitel A4). Der bisherige soziale Schichtindex,
der Sozialstatusfaktor aus der Faktorenanalyse und der neue Sozialstatusindex werden einander
vergleichend gegeniibergestellt, wobei der Schwerpunkt auf der Zuordnung zu den drei Status-
gruppen (niedrig, mittel, hoch) liegt (Kapitel A5).

Die aus den vorangegangenen Analysen als relevant identifizierten Merkmale der Sozialstruktur
werden auf der Ebene der Bezirke und der Prognoserdume in ihrer raumlichen Verteilung dargestellt,
um sozialréumliche Disparitéten in der sozialen Lage aufzuzeigen und um Ubereinstimmungen,
aberauch Abweichungen je nach betrachteter Merkmalsdimension zu erkennen. Mit einer Cluster-
analyse erfolgt eine Zusammenfassung von Sozialraumen mit ahnlicher Sozialstruktur (Kapitel A6).

Zur Validierung der aus den Einschulungsdaten gewonnenen Erkenntnisse zur Sozialstruktur und
insbesondere des neuen Sozialstatusindex werden externe Variablen aus der amtlichen Statistik
sowie der Sozialindex | aus dem Sozialstrukturatlas Berlin 2008 (Meinlschmidt 2009) herangezo-
gen und mit den entsprechenden Daten der Einschulungsuntersuchungen in Beziehung gesetzt
(Kapitel A7).

Der Teil A zur sozialstrukturellen Analyse schlieBt mit einer Methodenkritik und Zusammenfassung
der wichtigsten Ergebnisse (Kapitel A8).

A1 Allgemeine methodische Aspekte

Die Einschulungsuntersuchung in Berlin stellt eine jahrliche Vollerhebung der Kinder dar, die im
Sommer in die Schule kommen. Sie umfasst neben den Kindern, die im Jahr der Einschulung sechs
Jahre alt werden, auch die Kinder, die auf Antrag der Eltern vorzeitig eingeschult werden und
solche Kinder, die im Vorjahr vom Schulbesuch befreit waren oder aus anderen Griinden spdter
eingeschult werden.

Die Einschulungsuntersuchung findet in den bezirklichen Kinder- und Jugendgesundheitsdiensten
statt. Sie umfasst die Erhebung von Angaben der Eltern zur Soziodemografie, zur sozialen Lage
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der Familie und den Lebensumstanden des Kindes sowie zur Anamnese, die Durchsicht der Impf-
dokumente und des Kinderfriiherkennungsuntersuchungshefts, eine Untersuchung des Kindes
einschlieBlich Messen und Wiegen, eine Uberpriifung des Seh- und Hérvermégens, ein Screening
auf Entwicklungsauffalligkeiten und eine arztliche Beurteilung der Untersuchungsergebnisse, aus
der gegebenenfalls Férderempfehlungen fiir den Schulbesuch abgeleitet werden. Alle erhobenen
Angaben werden im Rahmen des Landesverfahrens Einschulungsuntersuchung berlinweit einheit-
lich dokumentiert und nach Abschluss eines Untersuchungsjahrgangs an die Senatsverwaltung
fur Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz Berlin tibermittelt.

Zu den Auswertungen im vorliegenden Bericht werden in den Tabellen in aller Regel Prozentzahlen
angegeben, die auf eine Nachkommastelle gerundet sind. Dadurch entstehen Rundungsunge-
nauigkeiten, die dazu fiihren kdnnen, dass sich die angegebenen Prozentsatze nicht genau auf
100,0 % addieren. Wenn der auszuweisende Anteil geringer als 0,1 % ist, wird die Schreibweise
,<0,1 %" verwendet, leere Zellen (kein Kind mit der entsprechenden Merkmalsauspragung) werden
mit,-“ gekennzeichnet. Prozentangaben im Text werden fiir bessere Lesbarkeit auf ganze Prozent
gerundet angegeben, es sei denn, es handelt sich um sehr kleine Anteile (< 3 %), bei denen eine
Nachkommastelle aufgefiihrt wird.

A1.1 Beschreibung der verwendeten Datensatze

In den Einschulungsjahrgangen 2007 und 2008 wurden bis auf eine Impfabfrage (Impfung gegen
Meningokokken C nur im Jahr 2008 erfasst) identische Merkmale erhoben und dokumentiert,
weshalb sich eine Zusammenlegung der beiden Datensétze mit dem Vorteil gréBerer Fallzah-
len anbietet. Zugleich kénnen jeweils in den Datensatzen der beiden einzelnen Jahrgange die
Vergleichbarkeit der Angaben, die jahrlichen Schwankungen und die Stabilitdt der gefundenen
Merkmalszusammenhange Uberprift werden.

Die Tabelle A.1 gibt fiir die Population der Einschiler/innen der Jahre 2007 und 2008 sowie den
gepoolten Datensatz beider Einschulungsjahrginge einen Uberblick tiber die Alters- und Ge-
schlechtsverteilung sowie die Verteilung nach Anmeldegrund und Wohnbezirk der Kinder.

Fir sozialraumliche Analysen enthalten die Einschulungsdaten Informationen zum Wohnort des
Kindes bezogen auf die lebensweltlich orientierten Rdume (LOR). Allerdings stehen fiir den Ein-
schulungsjahrgang 2007 lediglich die Informationen zur obersten Ebene dieses hierarchischen
rdaumlichen Bezugssystems, ndmlich zu den 60 Prognoseraumen, zur Verfiigung. Ab dem Einschu-
lungsjahrgang 2008 sind auch die unteren hierarchischen Ebenen der 138 Bezirksregionen und
447 Planungsrdaume implementiert. Daher kann der gepoolte Datensatz nicht fiir kleinrdumigere
Analysen der Einschulungsdaten genutzt werden.

Auf der Ebene der 60 Berliner Prognoserdume (vgl. Abbildung D.1 und Tabelle D.1 im Anhang)
wurden in den Jahren 2007 und 2008 genligend Kinder zur Einschulung untersucht, um statistische
Aussagen auch fiir Subgruppen zu erlauben. In der Mehrzahl der Prognoseraume umfasst die ge-
poolte ESU-Population der Untersuchungsjahrgange 2007/2008 500 bis unter 1.000 Kinder (31 von
60 Prognoserdumen), in 19 Prognoserdaumen sind es 1.000 oder mehr Kinder und in den librigen
zehn Prognoseraumen weniger als 500 Kinder. Nur einer der Prognoseraume (Forst Grunewald,
n =2) muss von den Analysen ausgeschlossen werden, in den {ibrigen neun Prognoserdumen liegt
die Zahl untersuchter Kinder zwischen 215 und 487.

Nach der Ubermittlung der Einschulungsdaten eines Jahrgangs aus den zwélf Berliner Bezirken
werden diese in der Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz umfangreich
aufVollstandigkeit und Plausibilitdt gepriift. Erforderlichenfalls werden Riickfragen nach fehlenden
und unplausiblen Angaben an die bezirklichen KJGDs gerichtet. Nach deren Riickmeldung wird
der Datensatz bereinigt. Dabei werden nicht mehr aufzuklarende Unplausibilitdten auf fehlende
Werte gesetzt und gehen somit nichtin die Auswertungen ein. Da die Gesundheitsberichterstattung
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Tabelle A.1:
Eckdaten der Populationen der Einschiilerinnen und Einschiiler in Berlin 2007 und 2008

Merkmal 2007 2008 2007/2008
Gesamtzahl der untersuchten Kinder 26.309 26.390 52.699
Alter
mittleres Alter (Median) 5;8 Jahre 5;8 Jahre 5;8 Jahre
Altersspanne (Range) 4;6 - 8;0 Jahre 4;6 - 8;0 Jahre 4;6 - 8;0 Jahre
25. Perzentil 5;5 Jahre 5;5 Jahre 5;5 Jahre
75. Perzentil 5;10 Jahre 5;10 Jahre 5;10 Jahre
Geschlecht
Jungen 13.642 (51,9 %) 13.745 (52,1 %) 27.387 (52,0 %)
Madchen 12.667 (48,1 %) 12.645 (47,9 %) 25.312 (48,0 %)
Anmeldegrund
schulpflichtig 24.762 (94,1 %) 24.768 (93,9 %) 49.530 (94,0 %)
antragsweise 778 (3,0 %) 623 (2,4 %) 1.401 (2,7 %)
nach Befreiung im Vorjahr 769 (2,9 %) 999 (3,8 %) 1.768 (3,4 %)
Wohnbezirk
Mitte 2.726 (10,4 %) 2.753 (10,4 %) 5.479 (10,4 %)
Friedrichshain-Kreuzberg 2173 (8,3 %) 2.183 (8,3 %) 4.356 (8,3 %)
Pankow 2.928 (11,1 %) 2.925 (11,1 %) 5.853 (11,1 %)
Charlottenburg-Wilmersdorf 1.973 (7,5 %) 2.047 (7,8 %) 4.020 (7,6 %)
Spandau 1.820 (6,9 %) 1.765 (6,7 %) 3.585 (6,8 %)
Steglitz-Zehlendorf 2.372 (9,0 %) 2.303 (8,7 %) 4.675 (8,9 %)
Tempelhof-Schéneberg 2.544 (9,7 %) 2.453 (9,3 %) 4.997 (9,5 %)
Neukdlin 2.564 (9,7 %) 2510 (9,5 %) 5.074 (9,6 %)
Treptow-Kdpenick 1.750 (6,7 %) 1.799 (6,8 %) 3.549 (6,7 %)
Marzahn-Hellersdorf 1.801 (6,8 %) 1.874 (7,1 %) 3.675 (7,0%)
Lichtenberg 1.666 (6,3 %) 1.818 (6,9 %) 3.484 (6,6 %)
Reinickendorf 1.992 (7,6 %) 1.960 (7,4 %) 3.952 (7,5 %)

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

dem Wohnortprinzip folgt, werden Datenséatze von Kindern, die nichtin Berlin wohnen, oder deren
Wohnort nicht angegeben ist, geldscht. Kinder, die in einem anderen Bezirk als ihrem Wohnbezirk
untersucht wurden, werden fir die Auswertungen ihrem Wohnbezirk zugeordnet.

Fir alle in die nachfolgenden Analysen eingehenden Merkmale wurden die Verteilungen in den
ESU-Datenséatzen der Jahre 2007 und 2008 zunéchst getrennt betrachtet, um die Aquivalenz der
Datensdtze zu prifen. In fast allen Merkmalen dhneln sich die Verteilungen in den beiden Jahr-
gangen sehr stark, Abweichungen liegen im Bereich von maximal ein bis zwei Prozentpunkten.
Die einzige Ausnahme hiervon stellen die Deutschkenntnisse der Kinder nichtdeutscher Herkunft
dar, die sich von 2007 auf 2008 deutlich verbessert haben (vgl. Tabelle A.2). Als Griinde fiir diese
Verbesserung sind zum einen die zahlreichen ergriffenen MaBnahmen (u. a. Bildungsprogramm

in den Kitas, Sprachstandserhebung und Sprach-
;ae?x‘:::h?(.:r.mtnisse der Kinder nichtdeutscher Herkunft bei den férderung im letzten Jahr vor SChUIbeginn)’ aber
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007 und 2008 auch diezunehmende Sensibilisierung derEltern
- Angaben in % nichtdeutscher Herkunft fiir die Bedeutung des
Erwerbs der deutschen Sprache durch die 6ffent-

Deutschkenntnisse 2007 2008 - ; )
des Kindes n=8.639 n=8.698 liche Diskussion zu nennen.
nicht/kaum 12,0 94 Durch die verbesserten deutschen Sprachkennt-
fehlerhaft 25,4 21,9 nisse der Kinder nichtdeutscher Herkunft andert
(sehr) gut 62,6 68,8 sich aber nichts an den strukturellen Zusammen-
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: ha.ngen. vor.1 SOZIalvanablen Im weiteren Sl'nne
SenGesUmV - 1 A-) (einschlieBlich der deutschen Sprachkenntnisse)
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und den gesundheitsbezogenen Merkmalen. Deshalb wird das Poolen der beiden Datensatze ESU
2007 und 2008 als unschadlich fiir die inhaltliche Aussagekraft betrachtet.

Um sicherzustellen, dass die gefundenen sozialstrukturellen Zusammenhéange tber beide Ein-
schulungsjahrgange hinweg stabil sind, wurden samtliche sozialstrukturellen Analysen zunachst
getrennt firr die beiden Datensatze ESU 2007 und 2008 durchgefiihrt und dann fiir den gepoolten
Datensatz wiederholt. Hierbei ergaben sich ebenfalls keine relevanten Abweichungen in den Er-
gebnissen. Somit steht dem Poolen der beiden Jahrgange und der damit verbundenen Ausnutzung
des Vorteils grof3erer Fallzahlen nichts im Wege.

A1.2 Auswahl der in die sozialstrukturelle Analyse eingehenden Variablen

Bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin wird eine Vielzahl von Variablen erhoben, die neben
den Angaben zur Person (Alter, Geschlecht, Wohnort) und den medizinischen Untersuchungs-
ergebnissen im engeren Sinne auch Angaben zur sozialen Anamnese enthalten. Eine Ubersicht
Uber alle verfligbaren Angaben gibt der Dokumentationsbogen im Anhang (Abbildungen D.2 und
D.3). Aus den verfligbaren Variablen werden die nachfolgenden Angaben zur Sozialstruktur fir
die weiteren Analysen ausgewahlt:

«  Schulabschluss der Eltern

« Berufsausbildung der Eltern

«  Erwerbsstatus der Eltern

« Familienkonstellation im Haushalt des Kindes (,Kind lebt bei”)

« Anzahl der Kinder im Haushalt

« Anzahl der Erwachsenen im Haushalt

« Herkunft/Migrationshintergrund

« Anzahl der Jahre, die das Kind in Deutschland lebt (inkl.,,seit Geburt”)
« Deutschkenntnisse des Kindes bei Kindern nichtdeutscher Herkunft

« Deutschkenntnisse des begleitenden Elternteils

A1.3 Analyse fehlender Werte

Die Angaben in den Einschulungsuntersuchungen weisen einen hohen Vollstandigkeitsgrad auf.
Trotzdem gibt es, wie in den meisten Erhebungen, fehlende Angaben, insbesondere, wenn diese
die Bereitschaft der Eltern zur Beantwortung der Fragen voraussetzen. Fiir die weiteren Analysen ist
es wichtig, einen Uberblick tiber den Anteil der Falle mit unvollstindigen Angaben zu bekommen,
da diese in allen multivariaten Analysen nicht beriicksichtigt werden, was potentiell eine Quelle
fur systematische Verzerrungen darstellen kann.

Die Angaben zur Person des Kindes wie Geburtsdatum (Monat/Jahr), Geschlecht oder Wohnort
(Prognoseraum) liegen in den aufbereiteten Datensatzen vollstandig vor, da Kinder mit unvoll-
standigen Kernvariablen aus dem Datensatz gel6scht werden. Hintergrund fiir diese manuellen
Loschungen ist, dass solche Kinder regelhaft bereits in der Basisauswertung von den Analysen
ausgeschlossen wiirden. Die GréBenordnung der aus diesen Griinden geldschten Datensatze liegt
bei wenigen Einzelfdllen pro Jahrgang.

Die Angaben zur sozialen Lage der Familie werden aus dem Elternfragebogen libernommen oder
ersatzweise im personlichen Gesprach mit den Begleitpersonen des Kindes erhoben. Dafiir ist die
Kooperationsbereitschaft der Eltern und ihre Verstandigungsfahigkeit Voraussetzung. Fiir alle Va-
riablen, die zur Beschreibung der sozialen Lage der Familien mit einzuschulenden Kindern genutzt
werden kénnen, wird daher der Anteil fehlender Werte betrachtet. Ein kleiner Anteil der Eltern hat
keinerlei Angaben zu Schulbildung, Berufsausbildung, Erwerbsstatus und Familienkonstellation
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gemacht (2,1 % aller Falle). Hierbei handelt es sich um einen Personenkreis, der diese (freiwilligen)
Angaben nicht machen konnte oder wollte und Uber den keine weiteren Informationen zu den
Griinden vorliegen.

Die Mdglichkeit von Untersuchereffekten ist in sozioepidemiologischen Befragungen hinreichend
bekannt. Auch fiir die Einschulungsuntersuchung kann trotz der standardisierten Erhebung nicht
ausgeschlossen werden, dass die Vollstandigkeit der Angaben auch durch den Untersucher bzw.
die Untersucherin beeinflusst werden kann, indem die Informationen bei nicht oder unvollstandig
ausgefilltem Elternfragebogen mit unterschiedlicher Intensitdt nachgefragt werden bzw. durch
unterschiedliche Fremdsprachenkenntnisse der Untersucher/innen eine hohere Vollstandigkeit
erreicht wird.

Schulabschluss, Berufsausbildung, Erwerbsstatus der Eltern

Als Angaben zur sozialen Lage im engeren Sinn werden die Schulabschlisse, Berufsabschliisse und
der Erwerbsstatus beider Elternteile erfragt. Dabei liegt die Rate fehlender Angaben bei den Vatern
rund doppelt so hoch wie bei den Mittern (vgl. Tabelle A.3). Zudem fehlt bei Miittern haufiger nur
eine der drei Angaben, bei Vatern fehlen haufiger alle drei Angaben. Bei 4 % der Kinder weisen alle
sechs Variablen fehlende Werte auf. Der Anteil fehlender Werte ist in den beiden einbezogenen
Untersuchungsjahrgangen 2007 und 2008 in etwa gleich hoch. Ein erheblicher Teil der fehlenden
Werte ist durch die Familienkonstellation, in der das Kind lebt, zu erklaren: Bei der Halfte der Kin-
der, die bei einem allein erziehenden Elternteil oder anderswo leben, fehlen Angaben zu Schul-
abschluss, Berufsausbildung und/oder Erwerbsstatus eines Elternteils. Da erheblich mehr Kinder
bei allein erziehenden Miittern als bei allein erziehenden Vatern aufwachsen, ist der h6here Anteil
fehlender Angaben zum Vater vollstandig auf diese unterschiedlichen Familienkonstellationen
zurlckzufiihren: 56 % der fehlenden Angaben zum Vater, aber nur 7 % der fehlenden Angaben
zur Mutter sind durch die Familienkonstellation erklart.

Weitere fehlende Werte kdnnen auf mangelnde Deutschkenntnisse der Eltern zurtickgefiihrt wer-
den.Bei Kindern, die von einem nicht oder kaum Deutsch sprechenden Elternteil zur Untersuchung
begleitet werden, liegt der Anteil derer mit fehlenden Angaben zu Schulabschluss, Berufsausbildung
und/oder Erwerbstatigkeit der Eltern hoher als bei Kindern von Eltern mit besseren Deutschkennt-
nissen oder deutscher Herkunft. Hierdurch kdnnen ca. 10 % der Félle mit fehlenden Werten erklart
werden (12 % der fehlenden Angaben zur Mutter, 9 % der fehlenden Angaben zum Vater).

Da aus multivariaten Analysen zum Sozialstatus der Familien alle Falle ausgeschlossen werden, die
in einer der eingehenden Variablen einen fehlenden Wert aufweisen, werden die komplett oder
teilweise fehlenden Angaben eines Elternteils durch die entsprechenden Angaben des jeweils ande-
ren Elternteils ersetzt, sofern diese vollstandig (zu Schulabschluss, Berufsausbildung und Erwerbs-
status) vorliegen. Bei unvollstandigen Angaben

Tabelle A.3: R . .
Fehlende Angaben zu Schulabschluss, Berufsausbildung und beider Elternteile werden keine Ersetzungen
Erwerbsstatus der Eltern bei den Einschulungsuntersuchun- vorgenom men.’ M(‘jg“cherweise entstehende
en in Berlin 2007/2008 (gepoolt, . .
?Angaben in % (@ ) Inkonsistenzen (Elternteil ohne Schulabschluss
oder mit Hauptschulabschluss, aber (Fach-)
Merkmal Rohvarisbie ™" Hochschulabschluss) werden dabei — wie auch
in der Plausibilitatspriifung des Rohdatensatzes
Sehulabschiuss Mutter - 65 - auf benutzerdefiniert fehlende Werte gesetzt
Schulabschluss Vater 174 81 und somit von den Auswertungen ausgeschlos-
Berufsausbildung Mutter 9,1 83 sen. Durch diese Ersetzung kénnen die Anteile
Berufsausbildung Vater 18,8 9.2 fehlender Angaben zur Mutter um etwa einen
Erwerbsstatus Mutter 8.2 6.7 Prozentpunkt und die fehlenden Angaben zum
Erwerbsstatus Vater 18.2 3 Vater um mehr als die Halfte reduziert werden
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -) (Vgl Ta be"e A3)

' Es wurden verschiedene Ersetzungsstrategien exploriert. Das gewahlte Verfahren bietet eine hohe Ersetzungsquote unter Berlicksichtigung inhaltlicher Aspekte.
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Durch die Ersetzung verandern sich die Haufigkeitsverteilungen in den Sozialvariablen der Mutter
kaum (vgl. Abbildung A.1). Dies ist vor allem darauf zurlickzufiihren, dass bei den Mittern weniger
Angaben fehlen als bei den Vatern und deshalb nur ein kleiner Teil der fehlenden Angaben der
Mdatter Gberhaupt durch vollstandige Angaben des Vaters ersetzt werden kann.

Abbildung A.1:
Sozialvariablen (im engeren Sinn) der Mutter vor und nach der Ersetzung bei der Einchulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008

(gepoolt)

vor Ersetzung

nach Ersetzung

Schulabschluss

Berufsausbildung

nach Ersetzung

vor Ersetzung

Erwerbsstatus

nach Ersetzung

Prozent

OO0 Punkte ®1Punkte M2 Punkte B3 Punkte

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Noch am ehesten relevantim Hinblick auf mogliche Verzerrungen sind Félle, in denen die fehlende
Angabe zum Erwerbsstatus der Mutter aufgrund vorhandener Vaterangaben auf Vollzeit gesetzt
wird. Den groBten Teil dieser Félle machen Familien aus, in denen das einzuschulende Kind mit
beiden Elternteilen zusammenlebt, und zwar etwa gleich hdufig Familien deutscher Herkunft oder
mit Migrationshintergrund. Aufgrund der Gré3enordnung von nur 0,6 Prozentpunkten Veranderung
im Anteil Vollzeit erwerbstatiger Mitter durch die Ersetzung kann eine bedeutsame Verzerrung
jedoch ausgeschlossen werden.

Bei den Vatern fehlen erheblich haufiger Angaben zu den Sozialvariablen im engeren Sinne und
konnen daher entsprechend haufiger durch vollstandige Angaben der Miitter ersetzt werden.
Dadurch kommt es auch zu etwas grof3eren Veranderungen in den Verteilungen dieser Merkmale
vor und nach der Ersetzung, wie Abbildung A.2 zeigt.

Durch die vorgenommenen Ersetzungen reduzieren sich die Anteile der Vater mit der jeweils
hoéchsten Punktzahl in allen drei Sozialvariablen, wogegen die Anteile der Vdter mit niedrigeren
Punktzahlen steigen. Hierbei ist jedoch zu beachten, dass — anders als bei den Mittern - Vateran-
gaben vor allem ersetzt werden bei Kindern, die bei ihrer allein erziehenden Mutter aufwachsen.
Auf diese Kinder entfallen 84 % aller Ersetzungen des vaterlichen Schulabschlusses, 83 % aller
Ersetzungen der vaterlichen Berufsausbildung und 87 % aller Ersetzungen zum Erwerbsstatus des
Vaters. In diesen Fallen erscheint es sinnvoller, die mitterlichen Angaben (aufgrund der Ersetzung)
zu verdoppeln als auf die Angaben zu verzichten und die Kinder damit von den Analysen auszu-
schlieBen, denn man kann davon ausgehen, dass Kinder, die bei einem allein erziehenden Elternteil
aufwachsen, auch mehr von dessen sozialer Lage beeinflusst werden als von den Sozialmerkmalen
des anderen leiblichen Elternteils, bei dem sie nicht leben.
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Abbildung A.2:
Sozialvariablen (im engeren Sinn) des Vaters vor und nach der Ersetzung bei der Einchulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008
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(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Nur ein geringerer Anteil von ca. 30 % der Ersetzungen von Sozialvariablen der Vater entfallt auf
Familien mit Migrationshintergrund, und auch hierunter vorwiegend auf allein erziehende Miitter.
Nur ein sehr kleiner Teil der Ersetzungen bei Vatern (4 % bis 6 %) wurde vorgenommen bei Kindern
mit Migrationshintergrund, die mit beiden Eltern zusammenleben. In diesen Fallen kénnte es durch
die Ersetzung zu Verzerrungen kommen, weil die bei der Ersetzung unterstellte Statushomogeni-
tat beider Elternteile in Familien mit Migrationshintergrund etwas geringer ausgepragt ist als in
Familien deutscher Herkunft.

Insgesamt soll auf die Ersetzung der Sozialvariablen der Eltern nicht verzichtet werden, weil sonst
sehrviele Kinder aufgrund fehlender Angaben von den Analysen ausgeschlossen werden miissten,
wogegen die mdglichen Verzerrungen aufgrund der Ersetzung als vernachldssigbar angesehen
werden.

Familienkonstellation, Anzahl von Kindern und Erwachsenen im Haushalt

Zu den Angaben zur sozialen Lage der Familie im weiteren Sinn werden die Antworten der Eltern
zur Familienkonstellation sowie zur Anzahl der Erwachsenen und Kinder im Haushalt gerechnet.
Der Anteil fehlender Werte ist in den beiden Untersuchungsjahrgangen vergleichbar. Die Angaben
zur Familienkonstellation und zu den im Haushalt lebenden Personen sind mit 2,4 % (Familienkon-
stellation) bis 4 % (Anzahl der Kinder und Erwachsenen im Haushalt) fehlender Werte vollstandiger
als die Sozialangaben im engeren Sinne. Fehlende Angaben zur Familienform gehen zur Halfte auf
Eltern zuriick, die auch keine Angaben zu Schulbildung, Berufsausbildung und Erwerbstatigkeit
gemacht haben, zu einem geringeren Teil (12 %) lassen sie sich durch fehlende Deutschkenntnisse
der Eltern erklaren.

Staatsangehérigkeit, Kulturkreis, Aufenthaltsdauer in Deutschland, Deutschkenntnisse von
Kind und begleitendem Elternteil

Angaben zur Staatsangehdrigkeit des Kindes und seiner Aufenthaltsdauer in Deutschland werden
von den Eltern erfragt. Weiterhin schatzen die untersuchenden Arztinnen und Arzte die Deutsch-
kenntnisse des Kindes und der begleitenden Elternteile ein und ermitteln den Kulturkreis, aus dem
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das Kind stammt. Aus dem Kulturkreis wird zusammen mit der Elternangabe zur Staatsangehorigkeit
des Kindes die Herkunft bestimmt. Auch bezliglich dieser Variablen ist der Anteil fehlender Werte
in den beiden Untersuchungsjahrgangen vergleichbar.

Die Angaben zur Staatsangehorigkeitund zum e A4
Kulturkreis sowie daraus resultierend zur Her- Fehlende Angaben zu Staatsangehoérigkeit, Migrationshinter-

H : : 5 grund und Deutschkenntnissen bei den Einschulungsunter-
kunft des Kindes sind in hohem Maf3e vollstan suchungen in Berlin 200712008 (gepoolt)

dig, der Anteil fehlender Werte liegt bei maxi- - Angabenin %

mal 0,5 % (vgl. Tabelle A.4). Gleiches gilt fir die

Elternangabe zur Aufenthaltsdauer des Kindes  merkmai fehende

in Deutschland und fiir die Einschatzung der

Deutschkenntnisse des Kindes. Staatsangehdrigkeit 01
Kulturkreis 0,3

Sehr viel hoher fallt der Anteil der fehlenden . .« 04

Werte bei der Einschatzung der Deutschkennt-  iischkenntnisse des Kindes 05

nisse der begleitenden Eltern aus. Diese sind al-  peutschkenntnisse der Mutter 18,7

lerdings in erster Linie darauf zurlickzufiihren,  Deutschkenntnisse des Vaters 721

dass der betreﬁ’-‘ende Elternteil das Klnd nicht Zur Deutschkenntnisse des begleitenden Elternteils 2,2
Aufenthaltsdauer des Kindes in Deutschland 0,5

Einschulungsuntersuchung begleitet hat und
deswegen eine Einsch'aitzung der Deutschkennt- (Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

nisse gar nicht vorgenommen werden konnte

(Mtter: 18 % entsprechend 97 % der fehlenden

Angaben, Vater: 70 % entsprechend 98 % der fehlenden Angaben). Um diese Informationen den-
noch in die Analysen einbeziehen zu konnen, wurde eine Variable ,Deutschkenntnisse des beglei-
tenden Elternteils” gebildet, die die Deutschkenntnisse der Mutter erfasst und nur flir den Fall, dass
diese nicht bei der Untersuchung anwesend war oder keine Einschatzung ihrer Deutschkenntnisse
vorliegt, die Deutschkenntnisse des Vaters. Hierdurch geht die Information zu den Deutschkenntnis-
sen desVatersin den Fallen verloren, in denen beide Elternteile ihr Kind zur Untersuchung begleitet
haben und auch fiir beide Elternteile eine Einschatzung der deutschen Sprachkenntnisse vorliegt.
Dies scheint jedoch vertretbar angesichts der geringen GréBenordnung vorhandener Angaben
zu den Deutschkenntnissen beider Elternteile, bei denen die Einschatzungen fiir Mutter und Vater
voneinander abweichen (2,2 % aller Falle). Die Entscheidung fiir die Verwendung der Angaben zu
den Deutschkenntnissen der Mutter in diesen Fallen ist dadurch begriindet, dass die Mutter in
den meisten Familien immer noch die Person ist, mit der das Kind die meiste Zeit verbringt und
die deshalb das pragendste Sprachvorbild darstellt. Durch die Aggregation der Deutschkenntnisse
beider Eltern reduziert sich der Anteil fehlender Werte auf 2,2 % (vgl. Tabelle A.4). Diese sind vorwie-
gend darauf zuriickzufiihren, dass beide Elternteile das Kind nicht zur Einschulungsuntersuchung
begleitet haben (1,8 % aller Kinder entsprechend 83 % der fehlenden Angaben).

Ubergeordnete Aspekte von fehlenden Werten

Zur Beschreibung der sozialen Lage der Familien mit einzuschulenden Kindern im weiteren Sinn
stehen im Datensatz zur Einschulungsuntersuchung 2007 und 2008 insgesamt 14 Variablen zur
Verfliigung. Mit einer Zahlvariable wurde ermittelt, fiir welchen Anteil der Datensatze diese Angaben
vollstandig vorliegen, denn nur diese kdnnen in einer multivariaten Analyse berticksichtigt werden.
Bei mehr als einem Viertel der Datensatze (29 %) fehlt mindestens eine der 14 Angaben. Durch
die oben beschriebenen Ersetzungsverfahren fiir Angaben zu Schulbildung, Berufsausbildung,
Erwerbsstatus und Deutschkenntnissen der Eltern kann der Anteil der Datensatze mit mindestens
einem fehlenden Wert auf gut 14 % reduziert werden, so das flir insgesamt 86 % der untersuchten
Kinder vollstdndige Sozialangaben vorliegen. Es wird gepriift, ob eine Einzelvariable Gberpropor-
tional zu den fehlenden Werten beitragt und deshalb durch Ausschluss dieser Variable aus den
Analysen eine deutliche Reduzierung der wegen fehlender Werte ausgeschlossenen Félle erreicht
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werden kdnnte. Am starksten reduziert sich der Anteil der Datensatze mit fehlenden Werten bei
Ausschluss der Angaben zu den Deutschkenntnissen der Eltern (1,5 Prozentpunkte), gefolgt von
den Angaben zur Berufsausbildung der Eltern (1,3 Prozentpunkte). Jedoch ist der durch Weglassen
dieser Variablen erreichbare Vollstandigkeitsgrad nicht bedeutsam hoher als unter Berlicksichti-
gung dieser Variablen. Deshalb werden diese Variablen aufgrund ihres Informationsgehalts in den
Analysen belassen.

A1.4 Deskription der Variablen zur Sozialstruktur

In diesem Abschnitt werden zunachst die Einzelmerkmale zur Sozialstruktur sowie ihre Haufigkeits-
verteilung dargestellt. Detailliertere Angaben zur Erhebungsmethodik bei den Einschulungsun-
tersuchungen finden sich in den Grundauswertungen der Daten (Bettge & Oberwdhrmann 2009,
Oberwdhrmann & Bettge 2009).?

Schulbildung, Berufsausbildung, Erwerbsstatus der Eltern

Zur Beschreibung der sozialen Lage der Kinder bei der Einschulungsuntersuchung werden Angaben
zum Schulabschluss, der beruflichen Ausbildung und Erwerbstatigkeit flir Mutter und Vater getrennt
erfragt. Die Kategorien der Bildungsabschllsse (Schule, Ausbildung) orientieren sich grob an den
bekannten Verfahren (z. B. Winkler 1998). Es wird nach dem jeweils hochsten Abschluss bei Schul-
bildung und Berufsausbildung gefragt. Mehrfachantworten sind nicht moglich. Die Formulierung
der Antwortkategorien, denen jeweils 0 bis 3 Punkte zugeordnet werden, istin Tabelle A.5 gezeigt.
Das Einkommen wird nicht erfragt, dafiir der Erwerbsstatus der Eltern in vier Kategorien. Neben
Voll- und Teilzeiterwerbstatigkeit wird der Status der Nichterwerbstatigkeit noch in zwei Unter-
gruppen differenziert, was sich auch in der Punktezuordnung widerspiegelt. Die Differenzierung
ist inhaltlich begriindet. Sie trennt zwischen einer aus unterschiedlichen Beweggriinden selbst
gewahlten Erwerbslosigkeit und einer ungewollten Erwerbslosigkeit unabhangig vom offiziellen
Status,arbeitslos/arbeitsuchend”. Dabei wird unterstellt, dass es insbesondere fiir die psychosozi-
ale Belastung der Familie einen Unterschied darstellt, ob eine Erwerbslosigkeit ungewollt ist oder
bewusst auf eine Erwerbstatigkeit verzichtet wird.

Tabelle A5:
Vergabe von Punktwerten fiir die Merkmale Bildungsstand, Berufsabschluss und Erwerbstitigkeit der Eltern bei der
Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007 und 2008

Schulbildung Berufsausbildung Erwerbsstatus Punktwert
Ohne Schulabschluss Ohne Berufsausbildung Nicht erwerbstatig - finde keine Arbeit 0
Hauptschulabschluss In Ausbildung/Studium Nicht erwerbstatig - habe andere Griinde 1

Abgeschlossene Berufsausbildung/

Mittlere Reife/10. Klasse Fachschulabschluss

Teilzeit 2

(Fach)Hochschulreife Fachhochschul-/Hochschulabschluss Vollzeit 3

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Die Punktwerte werden jeweils flir Mutter und Vater getrennt vergeben. Da die Angaben zum
Sozialstatus freiwillig sind, ist ein betrachtlicher Anteil fehlender Werte zu verzeichnen, der jedoch
durch das gewdbhlte Ersetzungsverfahren (vgl. Kapitel A1.3) deutlich reduziert werden kann. Im
Resultat liegen vollstandige Angaben zur Schulbildung, Berufsausbildung und zum Erwerbsstatus
beider Elternteile in 89 % der Falle statt in 73 % der Falle vor.

Einen Uberblick tiber die Verteilung im gepoolten Datensatz 2007/2008 gibt die Tabelle A.6.

Es zeigt sich, dass insgesamt hohere Schulabschliisse tiberwiegen, die Mehrheit der Eltern zumin-
dest Uber eine abgeschlossene Berufsausbildung verfligt und erwerbstatig ist.

2 Erlauterungen zur Methodik bei den Einschulungsuntersuchungen finden sich auch bei allen Ergebnistabellen zu ESU-Grundauswertungen im Gesundheits- und Sozialinfor-
mationssystem (www.gsi-berlin.info).
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Tabelle A.6: Tabelle A.7:
Schulbildung, Berufsausbildung und Erwerbsstatus von Mutter Anzahl der Kinder unter 18 Jahren und der Erwachsenen im
und Vater bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin Haushalt bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt) 2007/2008 (gepoolt)
- Angaben in % - Angaben in %
Merkmal Mutter Vater Merkmal
Gesamtzahl der untersuchten Kinder Kinder unter 18 Jahren im Haushalt n= 50.638
Schulabschluss n= 49.128 48.426 ! 30.8
2 45,2
ohne Abschluss 9,1 8,6 3 15,9
4 und mehr 8,0
Hauptschulabschluss 12,8 14,3 Erwachsene im Haushalt n= 50.647
mittlere Reife oder 1 222
37,5 34,6
10. Klasse 2 72,8
(Fach)Hochschulreife 40,5 225 8 und mehr 50
Berufsausbildung n= 48.335 47846 (Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)
ohne (abgeschlossene)
Berufsausbildung 252 213
in Ausbildung/Studium 5,0 3,8
Zll;g\];esc;lzosshen(ra1 E|3etr’ufshalus- 43.4 438 Tabelle A.8:
fidung/achscnulabschiuss Familienkonstellation bei den Einschulungsuntersuchungen in
(Fach)Hochschulabschluss 26,5 31,1 Berlin 2007/2008 (gepoolt)
- Angaben in %
Erwerbsstatus n= 49.182 48.836
Merkmal
erwerbslos - finde keine Arbeit 12,2 11,8
Kind lebt bei n= 51.416
erwerbslos - habe andere 252 93 Eltern 714
Griinde ! !
allein erziehender Mutter 25,9
Teilzeit 359 12,2 allein erziehendem Vater 1,2
allein erziehender Mutter und Vater 0,7
Vollzeit 26,7 66,7
anderswo 0,8
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: (Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -) SenGesUmV - | A -)

Eckdaten der familiciren Situation

Durch die Pluralisierung familidrer Lebenswelten wachst heute langst nicht mehr jedes Kind ge-
meinsam mit beiden leiblichen Elternteilen auf. Zugleich kann die Familienkonstellation sich auf
die soziale Lage der Familie sowie die kindliche Gesundheit und Entwicklung auswirken. Deshalb
werden bei der Einschulungsuntersuchung folgende Eckdaten der familidren Situation von den
Eltern erfragt: Familienkonstellation, Anzahl der im Haushalt des Kindes lebenden Kinder unter
18 Jahren (inkl. des einzuschulenden Kindes) und Erwachsenen. Die Familienkonstellation gibt
wieder, bei wem das Kind im Alltag lebt. Hier werden flinf Kategorien unterschieden: Eltern, allein
erziehende Mutter, allein erziehender Vater, allein erziehende Mutter und allein erziehender Vater,
anderswo (z. B. Heim, GroReltern).

Die Mehrzahl der Kinder lebt allein oder mit maximal einem weiteren Kind und zwei Erwachsenen
im Haushalt. Maximal leben bis zu zwolf Kinder bzw. bis zu neun Erwachsene in einem Haushalt
(vgl. Tabelle A.7). Die Zahlen sind Uber die beiden Jahre stabil.

Analog zur Anzahl Erwachsenerim Haushalt leben mehr als zwei Drittel der Kinder beiihren Eltern,
etwas Uber ein Viertel lebt mit einem allein erziehenden Elternteil zusammen und eine kleine
Minderheit in anderen familidren Konstellationen (z. B. Heim) (vgl. Tabelle A.8). Auch bei diesem
Merkmal ist die Verteilung tiber die beiden Jahre konstant.
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Migrationshintergrund

Zur Beurteilung der Frage, ob beim Kind ein familidrer Migrationshintergrund vorliegt, ist die
Staatsangehdrigkeit nur eingeschrankt geeignet.? Deswegen wird zusatzlich die kulturelle Herkunft
der Kinder erhoben (fiir weitergehende Ausflihrungen zur Aussagekraft des Merkmals Staatsange-
horigkeit vgl. Delekat 2003). Die kulturelle Herkunft wird beurteilt anhand der Staatsangehorigkeit
des Kindes, von Geburtslandern und Staatsangehdorigkeiten der Eltern sowie in bestimmten Fallen
erganzend der in der Familie vorwiegend gesprochenen Sprache. Eine nichtdeutsche Herkunft des

Kindes wird angenommen, wenn entweder

+ das Kind nicht die deutsche Staatsangehdrigkeit besitzt

oder

« beide Eltern nicht in Deutschland geboren sind oder bei Geburt nicht die deutsche Staats-

angehorigkeit besalen
oder

 ein Elternteil nicht in Deutschland geboren ist oder bei Geburt nicht die deutsche Staats-
angehdrigkeit besal3 und die vorherrschende Familiensprache nicht deutsch ist.

Tabelle A.9:

Herkunft der Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

Merkmal

Herkunft n= 52.496
deutsch 66,9
tlirkisch 11,8
arabisch 4,3
osteuropéisch 8,5
aus westlichen Industrienationen 2,5
aus sonstigen Staaten 6,1

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Tabelle A.10:

Anteil der in Deutschland geborenen Kinder bzw. Aufenthalts-
dauer des Kindes in Jahren bei den Einschulungsunter-
suchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

Merkmal

Kind seit ... Jahren in Deutschland n= 52.448
0 0,5
1 0,6
2 0,6
3 0,5
4 0,5
5 0,5
6 <0,1
Kind in Deutschland geboren 96,8

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Flr die Auswertung werden die in Tabelle A.9
aufgeflihrten Herkunftsgruppen unterschieden.
Zwei Drittel der untersuchten Kinder sind deut-
scher Herkunft, ein Drittel hat einen familiaren
Migrationshintergrund. Familien aus der Tiirkei
stellen die gro3te Herkunftsgruppe dar, gefolgt
von den osteuropadischen Landern.

Aufenthaltsdauer in Deutschland

Fur alle Kinder wird erhoben, ob sie in Deutsch-
land geboren wurden bzw. seit wie vielen
Jahren sie in Deutschland leben. Die Giberwie-
gende Mehrzahl der Kinder ist in Deutschland
geboren. Die Kinder, die nicht in Deutschland
geboren wurden, verteilen sich gleichmaBig
auf die einzelnen Jahre (Tabelle A.10). Einzige
Ausnahme ist dabei die Kategorie,seit 6 Jahren
in Deutschland’, in der nur wenige Einzelfalle
enthalten sind, die sich nichtin Prozenten fassen
lassen. Dies wird vor allem daran liegen, dass
viele Kinder zum Zeitpunkt der Einschulungs-
untersuchung noch keine sechs Jahre alt sind,
dadas untere Einschulungsalter in Berlin bei 5 2
Jahren liegt.

Deutschkenntnisse des Kindes und der be-
gleitenden Elternteile

Die deutschen Sprachkenntnisse der Kinder
nichtdeutscher Herkunft sowie der sie zur Un-
tersuchung begleitenden Elternteile werden
von den untersuchenden Arztinnen und Arzten
eingeschatzt. Ziel dieser Einschatzung ist es, fir

3 Nach der Anderung des Staatsangehérigkeitsgesetz (StAG) vom 1.1.2000 gilt:,durch die Geburt im Inland erwirbt ein Kind ausléndischer Eltern die deutsche Staatsangehérigkeit,
wenn ein Elternteil 1. seit acht Jahren rechtmaBig seinen gewdhnlichen Aufenthalt im Inland hat und 2. ein unbefristetes Aufenthaltsrecht ...". (StAG § 4, Abs.3).
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alle Kinder mit Deutsch als Zweitsprache Informationen darliber zu gewinnen, wie weit sie sich die
deutsche Sprache als unabdingbare Voraussetzung fiir Integration, gesellschaftliche Teilhabe und
einen erfolgreichen Schulbesuch bei Schulbeginn bereits angeeignet haben.

Diese Erfassung deutscher Sprachkenntnisse von Kindern nichtdeutscher Herkunft ist abzugrenzen
von der Sprachstandserhebung der Senatsverwaltung fiir Bildung, Wissenschaft und Forschung.
Die Sprachstandserhebung verfolgt das Ziel, Forderbedarf bezliglich der deutschen Sprache un-
abhangig von der Herkunft der Kinder bereits ein Jahr vor dem Schulbesuch festzustellen und
geeignete MalBnahmen einzuleiten. Im Gegensatz dazu werden in der Einschulungsuntersuchung
die deutschen Sprachkenntnisse der Kinder nichtdeutscher Herkunft anhand ihrer sprachlichen
AuBerungen im Verlauf der Untersuchung semiquantitativ eingeschatzt.

Mit der Berliner Sprachskala (Delekat 2003) liegt  tapelle A11:

ein standardisiertes Verfahren vo r, das in das Einteilung der Verstandigung in deutscher Sprache mit dem
. . . untersuchten Kind und den begleitenden Elternteilen bei der

Testinstrument S-ENS (Screenmg des Entwick- Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007 und 2008

lungsstandes bei Einschulungsuntersuchungen,

Dépfner et al. 2005) aufgenommen wurde. Die Gruppe Wortschatz Grammatik Kind spricht...
modifizierte Skala erfasst anhand der Kriterien
Wortschatz und Grammatik die Verstandigungs- 1 nicht
moglichkeiten in deutscher Sprache in vier Stu-
fen, die in Tabelle A.11 dargestellt sind. ) keine einzelne
Grammatik Worte
Fur die Auswertungen werden die Kategorien 1
. " . n dl di flissig mi
(,nicht”) und 2 (,einzelne Worte”) zusammenge- 3 et | | ot T
fasst zur Kategorie,,nicht/kaum®, die Kategorie 3
wird als ,fehlerhaft” bezeichnet, die Kategorie 4
P . 4 - gute Grammatik (sehr) gut
als,(sehr) gut”. Fir das dichotome Merkmal ,un-

zureichende Deutschkenntnisse” werden die Ka-
tegorien 1 bis 3 (,nicht”,,einzelne Worte*,,fliissig
mit erheblichen Fehlern”) zusammengefasst. Die
Deutschkenntnisse der Kinder nichtdeutscher
Herkunft haben sich von 2007 auf 2008 deutlich ~ Tabelle A12: _ _

verbessert. Als Grinde fir diese Verbesserung  Sevisckerniviss de inder icidetechrsernt und
sind zum einen die zahlreichen ergriffenen Ma3-  suchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

nahmen (u. a. Bildungsprogramm in den Kitas, ~ -Angabenin%

Sprachstandserhebung und Sprachférderung

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Deutschkenntnisse von

im letzten Jahr vor Schulbeginn), aber auch die ~ Merkmal Kind Mutter Vater
zunehmende Sensibilisierung der Eltern nicht-
deutscher Herkunft fir die Bedeutung des Er- zr:;z::innmisse ne 17337 13911 6.603
werbs der deutschen Sprache durch die offent-
. . . icht/k 10,7 19,6 131
liche Diskussion zu nennen. remadm
fehlerhaft 23,6 22,1 29,8
(sehr) gut 65,7 58,3 57,1

Die Deutschkenntnisse der begleitenden Eltern-
teile sind insgesamt etwas schlechter als die (Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:

ihrer Kinder (Tabelle A.12) und haben sich von ~ SenGesumv-1A-)

2007 zu 2008 auch nur geringfiigig verbessert.

Allerdings sind die Deutschkenntnisse der be-

gleitenden Vater nicht reprasentativ, da sie deutlich seltener ihr Kind zur Untersuchung begleiten
als die Mutter. Firr die spateren Analysen wird daher eine Variable tiber die Deutschkenntnisse des
begleitenden Elternteils gebildet, in der alle verfligbaren Angaben genutzt werden (Tabelle A.13).
Haben beide Eltern das Kind zur Untersuchung begleitet, werden die Deutschkenntnisse der
Mutter verwendet, auch wenn diese moglicherweise schlechter sind als die des Vaters (vgl. auch
Kapitel A1.3).
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Tabelle A.13: Fur Analysen (ber alle Einschiler/innen ist es
Deutschkenntnisse des begleitenden Elternteils von Kindern erforderlich, auch den Kindern deutscher Her-
nichtdeutscher Herkunft bei den Einschulungsuntersuchungen . vl . .
in Berlin 2007/2008 (gepoolt) kunft einen giiltigen Variablenwert zuzuwei-
- Angaben in % sen. Deshalb werden die deutschen Sprach-

kenntnisse der Kinder deutscher Herkunft per
Definition auf die Kategorie (sehr) gut gesetzt.
Unzureichende Deutschkenntnisse der Eltern

Merkmal

Deutschkenntnisse des begleitenden n= 16.948

Elternteils von Kindern deutscher Herkunft werden nicht
nicht/kaum 18,6 auf ,(sehr) gut” gesetzt, da die Konstellationen
fehlerhatt 29 nach der Definition von Herkunft denkbar sind.
(sehn) gut 574 Bei binationalen Eltern (einer deutsch, einer mit

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin/ Berechnung und Darstellung: Migrationshintergrund) und der vorwiegenden

SenGesUmV -14-) Familiensprache deutsch wird dem Kind kein

Migrationshintergrund bescheinigt, auch wenn
die Deutschkenntnisse des nichtdeutschen EI-

Tabelle A14: ) ) ) ternteils unzureichend sein sollten. Die Gré8en-

Deutschkenntnisse der Kinder und des begleitenden Elternteils . . .

bezogen auf alle Einschiiler/innen bei den Einschulungsunter- Ordnung dieser Konstellationen im Datensatz

suchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) ist gering (unter 1 %). Die Daten in Tabelle A.14

-Angaben in % geben einen Uberblick, wie sich die Deutsch-

Verkmal kenntnisse der Kinder und der sie begleitenden

Elternteile im Gesamtdatensatz verteilen.

Deutschkenntnisse des Kindes n= 52.459
nicht/kaum 35 Wie erwartet andert sich nichts an den Relati-
fehlerhaft 7.8 onen zwischen den Deutschkenntnissen der
(sehn) qut 8s.7 Kinder im Vergleich zu denen der begleitenden

Deutsch enntnisse des begleitenden n= 51.560 Eltern. Die Zahlen verdeutlichen jedoch die
ehtkaum 64 GréBenordnung der Kinder mit unzureichen-
tehierhatt 64 den Deutschkenntnissen in der Gesamtpopu-
(sehr) gut 85,2 lation. Demnach weist etwa jedes zehnte Kind

zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: unzureichende DeUtSCh kenntnisse auf.

SenGesUmV - | A -)

A2 Charakterisierung der Sozialstruktur ausgewahlter Gruppen

Vor der multivariaten Analyse der Sozialmerkmale werden ausgewdhlte Gruppen und Konstellati-
onen deskriptiv betrachtet, um einen Uberblick (iber die Zusammenhinge zwischen den Einzel-
merkmalen zu vermitteln.

Statusverlaufe von Mutter und Vater

Es ist bekannt, dass in Deutschland die Chancen in Ausbildung, Beruf und Erwerbstatigkeit stark
von dem erreichten Schulabschluss abhdangen. Anhand der Statusverldaufe beider Eltern getrennt
nach Mutter und Vater wird die Situation im Datensatz beschrieben. Die angegebenen Zahlen
beziehen sich soweit nicht anders angegeben auf den gepoolten Datensatz 2007/2008, der auch
die Grundlage der spateren Analysen ist.*

Miitter

Wie erwartet ist ein klarer Zusammenhang zwischen Schulbildung und Berufsausbildung zu er-
kennen: So sind 93 % der Miitter ohne Schulabschluss auch ohne Berufsausbildung. Die Rate sinkt
mit zunehmend héherem Bildungsabschluss deutlich und kontinuierlich ab, wobei der gro3te

4 Die Analysen werden jedoch auch fiir die Einzeldatensatze gerechnet. Sofern sich hierbei nennenswerte Unterschiede ergeben haben, werden diese in entsprechenden Fu3noten
erwahnt.
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Einschnitt zwischen den Mittern mit Hauptschulabschluss und Realschulabschluss zu finden ist.
Mdatter mit einem Hauptschulabschluss haben zu 63 %, mit Realschulabschluss hingegen nur zu
19 % keine abgeschlossene Berufsausbildung. Am niedrigsten ist die Rate bei den Mittern mit
(Fach)Hochschulreife, die nur in 4 % der Falle keine abgeschlossene Berufsausbildung aufweisen.

Betrachtet man zusatzlich den Erwerbsstatus der Mutter, so zeigt sich auch hier ein klarer Zusam-
menhang zu Schulbildung und Berufsausbildung. Unter den Mittern ohne Schulabschluss und
ohne Berufsausbildung ist der Anteil von Miittern ohne Erwerbstatigkeit mit 81 % am hochsten,
bei den Miittern mit (Fach)Hochschulreife und zumindest begonnener Berufsausbildung betragt
der Anteil Erwerbsloser nur 22 % (Tabelle D.2 im Anhang).

Ebenfalls erwartungsgemald arbeiten mehr Miitter Teilzeit als Vollzeit und das Verhaltnis Teilzeit
zu Vollzeit arbeitender Mtter ist weitgehend unabhangig von Schulabschluss und Berufsausbil-
dung. Dies ist Ausdruck dessen, dass die Betreuung der Kinder nach wie vor starker von Mittern
Ubernommen wird. Einzige Ausnahme sind die Miitter ohne Schulabschluss und mit (angefange-
ner) Berufsausbildung, von denen etwas mehr Vollzeit als Teilzeit arbeiten, allerdings ist dabei zu
berlicksichtigen, dass es sich um eine vergleichsweise sehr kleine Gruppe (n = 289) handelt.

Vdter

Auch bei den Vatern ist erwartungsgemal ein klarer Zusammenhang zwischen Schulbildung und
Berufsausbildung zu erkennen, der im Wesentlichen analog zu dem der Miitter verlauft: So sind
88 % der Vater ohne Schulabschluss auch ohne Berufsausbildung. Die Rate sinkt mit zunehmend
hoherem Bildungsabschluss deutlich und kontinuierlich ab, wobei auch hier der gré3te Einschnitt
zwischen den Vatern mit Hauptschulabschluss und Realschulabschluss zu finden ist. Am niedrigsten
ist die Rate derer ohne Berufsausbildung bei den Vatern mit (Fach)Hochschulreife (5 %). Wahrend
der Verlauf dhnlich ist, liegen die Anteile der Vater ohne Berufsausbildung immer unter denen der
Miitter. Der deutlichste Unterschied von rund 15 % findet sich beim Hauptschulabschluss. Einzige
Ausnahme sind Vater und Mutter mit (Fach)Hochschulreife, die fast identische Werte aufweisen.

Die Zusammenhange zwischen Schulbildung und Berufsausbildung auf der einen Seite und Er-
werbsstatus auf der anderen sind auch bei den Vatern zu beobachten. Es gibt jedoch zwei we-
sentliche Unterschiede im Vergleich zu der Situation bei den Mittern. Wahrend sich die Anteile
ungewollt Erwerbsloser kaum unterscheiden, sind deutlich weniger Vater aus anderen Griinden
erwerbslos und sie arbeiten auch sehr viel haufiger Vollzeit als Teilzeit. Das Verhaltnis von Vollzeit
zu Teilzeit arbeitenden Vatern ist bei den Vatern mit abgeschlossener Berufsausbildung gréBer als
bei den Vatern ohne abgeschlossene Berufsausbildung und nimmt auch mit héherem Bildungs-
abschluss zu (Tabelle D.3 im Anhang).

Statushomogenitat zwischen den Eltern

Es ist ein soziologisch bekanntes Phanomen, dass Menschen in Zweierbeziehungen oftmals in
ihren sozialen Merkmalen wie Bildungsstand, sozialem Status, Religion oder Nationalitat Giberein-
stimmen. Wahrend in der alten Bundesrepublik in den siebziger Jahren Frauen eher Manner mit
héherem Bildungsstand heirateten, so hat bis heute die Bildungs- und auch berufliche Homogamie
in Zweierbeziehungen stark zugenommen (Lenz 2006). Die Homogamie beziiglich Religion oder
Nationalitat ist ebenfalls vorhanden, nimmt aber lber die Zeit ab.

Dieses Phanomen spiegelt sich auch in den Daten bei den Einschulungsuntersuchungen wider.
So betragt der Anteil der Eltern, die Giber den gleichen Bildungsstand verfligen, sowohl bei der
Schulbildung als auch bei der Berufsausbildung knapp 70 % (Tabellen D.4 und D.5 im Anhang).
Elternpaare, von denen ein Elternteil einen hohen, der andere Elternteil keinen Bildungsabschluss
hat, sind mit insgesamt 1,0 % (Schulbildung) bzw. 2,4 % (Berufsausbildung) sehr selten. Wahrend
bei der Schulbildung die Anteile von Mittern bzw. Vatern mit hoherer Schulbildung als der andere
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Elternteil gleich grof3 sind (ca. 15 %), so ist der Anteil der Paare, bei denen der Vater Uber einen
hoherwertigen Berufsausbildungsstand als die Mutter verfligt, héher (19 % vs. 11 %).°

Erwartungsgemaf Idsst sich die Homogamie nicht unbedingt beim Erwerbsstatus in gleicher Weise
beobachten (Tabelle D.6 im Anhang). Hier kommt eher das traditionelle Rollenverstandnis zum
Tragen, dass Uberwiegend die Mitter die Kinderbetreuung tibernehmen und deshalb entweder
Teilzeit arbeiten oder ganz auf eine Erwerbstatigkeit verzichten.

Ausgewahlte Familienkonstellationen

Ein zunehmender Anteil der Kinder in Deutschland wéchst bei allein erziehenden Eltern auf. Daher
werden im Folgenden ausgewahlte Familienkonstellationen mit Blick auf die sozialen Merkmale
deskriptiv betrachtet. Hierbei wird auf die Gruppe der Kinder, die ,anderswo” (z. B. im Heim, bei
Verwandten) leben, nicht ndher eingegangen, da diese Kinder zum einen zahlenmaBig eine sehr
kleine Gruppe (unter 1 % der Gesamtpopulation), zum anderen auch inhaltlich eine heterogene
Gruppe darstellen, zu der keine weiteren Differenzierungsmerkmale vorhanden sind. Die Gruppe
wird der Vollstandigkeit halber aber in den Tabellen im Anhang ausgewiesen.

Anzahl der Kinder und Erwachsenen im Haushalt in unterschiedlichen Familienkonstellatio-
nen

Die Mehrzahl der Kinder wachst in Familien mit zwei Elternteilen und in drei Viertel dieser Familien
mit mindestens einem weiteren Kind im Haushalt auf. Nur bei einem kleinen Teil leben weitere
Erwachsene mitim Haushalt. Kinder, die bei allein erziehenden Eltern leben, wachsen hingegenin
der Mehrzahl mit nur einem Erwachsenen auf und sind in der Halfte der Falle Einzelkinder. Dabei
unterscheiden sich die Haushalte von Alleinerziehenden mit einem oder zwei Erwachsenen ledig-
lich geringfligig bezliglich der Anzahl der bei ihnen lebenden Kinder (vgl. Tabelle D.7 im Anhang).

Schulbildung, Berufsausbildung und Erwerbsstatus der Miitter in unterschiedlichen Familien-
konstellationen

Bei der Analyse der Bildungsabschliisse und des Erwerbsstatus der Eltern nach der Familienkon-
stellation besteht eine Verzerrungsmoglichkeit durch die Ersetzungen, die im Fall von fehlenden
Angaben zu einem Elternteil durch Verdoppelung der Angaben des anderen Elternteils vorgenom-
men werden. Dies gilt insbesondere fiir die Gruppe der Alleinerziehenden, bei denen der Anteil
an Ersetzungen vergleichsweise hoch ist (vgl. Kapitel A1.3). Fiir die nachfolgenden Auswertungen
werden daher nur die Angaben der Mutter berlicksichtigt. Ausnahme sind die Familien von allein
erziehenden Vatern, bei denen auf die Angaben der Vater zurlickgegriffen wird. Die Ergebnista-
belle D.8 findet sich im Anhang.

Allein erziehende Eltern sind in den Einschulungsdaten zum liberwiegenden Teil allein erziehende
Mitter, die mit ihrem Kind/ihren Kindern allein zusammen leben. Wahrend der Anteil der Mitter
ohne Schulabschluss sich zwischen Mittern in Zwei-Eltern-Familien und Alleinerziehenden kaum
unterscheidet, verfligen Alleinerziehende deutlich seltener Giber einen (Fach)Hochschulabschluss.

Der Hauptunterschied bei der Schulbildung der Mutter zwischen Zwei-Eltern-Familien und al-
lein erziehenden Eltern besteht in der Rate der Eltern mit mittlerem Schulabschluss bzw. (Fach)
Hochschulreife. Wahrend in der Zwei-Eltern-Familie Miitter mit einem (Fach)Hochschulabschluss
mit knapp 45 % am starksten vertreten sind, sind es bei den allein erziehenden Eltern nur rund
30 %. Dafiir ist hier der Anteil der Mitter mit mittlerer Reife deutlich héher und auch der Anteil
der Mutter mit Hauptschulabschluss liegt leicht hoher als in den Zwei-Eltern-Familien. Dies wi-
derspricht Studien, die keine Unterschiede in der Schulbildung je nach Familienform ausmachen

5 Um auszuschliefRen, dass es sich bei dem Phanomen um eine Verzerrung handelt, die durch die Ersetzung insbesondere bei Alleinerziehenden entstanden ist, werden diese
Analysen auch isoliert fiir die Gruppe der Kinder, die bei beiden Eltern leben, berechnet. Es ergeben sich vergleichbare Ubereinstimmungsraten, die ca. 1 % niedriger liegen als
in der Gesamtpopulation.
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konnten (Andrel3 2001, Statistisches Bundesamt 2008), andere Quellen bestatigen etwas geringere
Bildungsabschlisse bei allein erziehenden Frauen (Franz et al. 2003). Ursache hierfiir sind mogli-
cherweise unterschiedliche Definitionen Alleinerziehender. In der Einschulungsuntersuchung ist
die Zuordnung zur Definition,Eltern” nicht daran gebunden, ob die Eltern miteinander verheiratet
sind. Formal wird jedoch Miittern, die unverheiratet sind, immer noch haufig offiziell der Status
allein erziehend zugeordnet. Darliber hinaus ist davon auszugehen, dass die Zusammensetzung
der Berliner Bevolkerung dieser Altersgruppe und Lebenssituation nicht unbedingt mit Stichproben
der Bundesbevolkerung vergleichbar ist.

Analog zu den Verhaltnissen bei der Schulbildung der Mitter spiegeln sich diese auch bei den
erreichten Berufsabschliissen mit einem nahezu doppelt so hohen Anteil von (Fach)Hochschulabsol-
venten bei den Zwei-Eltern-Familien im Vergleich zu den Alleinerziehenden wider. Dartiber hinaus
ist der Anteil der Mitter ohne abgeschlossene Berufsausbildung bei den Alleinerziehenden héher.

Beim Erwerbsstatus zeigt sich eine Mischung aus den unterschiedlichen Bildungs- und Berufs-
abschliissen sowie der sozialen Situation. Zum einen sind Alleinerziehende haufiger ungewollt
erwerbslos als die Mutter in Zwei-Eltern-Familien, was am ehesten auf den hoheren Anteil von
Mdattern mit niedrigeren Bildungsabschliissen bzw. fehlender Berufsausbildung und den konse-
kutiv schlechteren Chancen auf dem Arbeitsmarkt zusammenhangen diirfte. Zum anderen sind
sie seltener aus anderen Griinden nicht erwerbstdtig und arbeiten haufiger Vollzeit, aber seltener
Teilzeit, vermutlich da ihre Erwerbstatigkeit die Haupteinkommensquelle der Familie ist.

Kinder mit Migrationshintergrund

Im Folgenden werden die sechs Herkunftsgruppen beziiglich ihrer Sozialmerkmale verglichen.
Gerade weil in den weiteren multivariaten Analysen die finf nichtdeutschen Herkunftsgruppen
zusammengefasst werden zu Kindern mit Migrationshintergrund, soll die Deskription hier fur die
Herkunftsgruppen getrennt erfolgen, um spezifische Konstellationen in den Herkunftsgruppen
detaillierter herausarbeiten zu kdnnen.

Schulbildung, Berufsausbildung und Erwerbsstatus der Eltern

Wie zu erwarten zeigen sich bei der Differenzierung nach verschiedenen Migrantengruppen deutli-
che Unterschiede bei Schulbildung, Berufsausbildung und Erwerbsstatus der Eltern. Einen Uberblick
hiertiber gibt die Tabelle A.15.

Miitter und Vater von Kindern aus den westlichen Industriestaaten weisen den hochsten Anteil
mit hohen Schulabschliissen auf, gefolgt von Eltern deutscher Herkunft. In einer mittleren Positi-
on bezlglich der Schulabschlisse befinden sich die Eltern osteuropdischer Herkunft und aus der
Gruppe der sonstigen Lander. Der hochste Anteil von Eltern mit niedrigen Schulabschlissen findet
sich in der tirkischen und der arabischen Herkunftsgruppe.

Fasst man die Anteile der Miitter und Vater ohne Schulabschluss und mit Hauptschulabschluss mit
Blick auf die oftmals eingeschrankten Chancen mit diesen Bildungsabschliissen eine qualifizierte
Berufsausbildung zu erreichen zusammen, so zeigt sich, dass im Vergleich zu den Kindern deutscher
Herkunft bzw. aus den westlichen Industriestaaten etwa doppelt so viele Kinder osteuropaischer
Herkunft und aus den sonstigen Staaten Eltern mit diesen Bildungsabschliissen haben. Betrach-
tet man die Kinder tirkischer und arabischer Herkunft, betrifft diese Konstellation rund 50 % der
Eltern und kommt damit viermal so haufig vor wie bei den deutschen Kindern und den Kindern
aus westlichen Industrienationen.

Auch bei den Berufsabschliissen der Eltern nach Herkunftsgruppen ergibt sich ein dhnliches Bild
wie bei den Schulabschliissen. Allerdings sind mehr als doppelt so viele Eltern ohne Berufsausbil-
dung als ohne Schulabschluss. Nur eine Minderheit der Mitter und Vater aller Herkunftsgruppen
befindet sich aktuell in einer Ausbildung oder einem Studium. In Familien tirkischer und arabischer
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Tabelle A.15:

Schulbildung, Berufsausbildung und Erwerbsstatus der Eltern nach Herkunftsgruppe bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

Herkunftsgruppe

Merkmal t- tlich
deutsch tiirkisch arabisch Os... wes. ‘ehe sonstige
europdisch  Industriestaaten

Schulbildung Mutter n= 33.121 5.763 2.023 4.047 1.211 2.804
ohne Abschluss 3,4 29,6 29,8 13,6 5,0 14,1
Hauptschulabschluss 9,8 26,0 22,7 14,6 7,3 14,6
mittlere Reife oder 10. Klasse 411 32,1 26,2 34,3 16,9 29,1
(Fach)Hochschulreife 45,8 12,3 213 37,5 70,7 42,3

Schulbildung Vater n= 32.655 5.715 1.983 3.973 1.201 2.746
ohne Abschluss 3,5 25,7 32,5 1,7 55 12,3
Hauptschulabschluss 12,0 25,5 19,9 15,9 8,3 13,9
mittlere Reife oder 10. Klasse 37,6 30,2 18,3 36,0 17,2 26,4
(Fach)Hochschulreife 47,0 18,6 29,3 36,4 68,9 47,3

Berufsausbildung Mutter n= 32.791 5.620 1.951 3.952 1.192 2.671
ohne (abg.) Berufsausbildung 13,8 64,2 67,3 33,9 17,5 40,9
in Ausbildung/Studium 4,7 4,3 5,0 6,6 6,5 6,7
abg. Berufsausb./Fachschulabschluss 50,4 26,1 18,3 38,6 23,7 28,2
(Fach-)Hochschulabschluss 31,1 54 9,4 20,9 52,2 24,2

Berufsausbildung Vater n= 32.474 5.581 1.927 3.898 1.184 2.631
ohne (abg.) Berufsausbildung 12,0 53,8 55,4 28,7 15,6 324
in Ausbildung/Studium 3,2 4,0 5,6 53 41 6,3
abg. Berufsausb./Fachschulabschluss 48,7 32,8 22,9 43,9 25,0 31,0
(Fach-)Hochschulabschluss 36,0 9,4 16,0 221 55,3 30,4

Erwerbsstatus Mutter n= 33.075 5.775 2.014 4.084 1.233 2.839
findet keine Arbeit 8,0 24,6 25,5 19,5 8,4 17,9
nicht erwerbstétig, andere Griinde 18,7 41,0 54,8 34,6 28,6 31,9
Teilzeit 42,6 19,0 11,3 25,6 33,6 25,5
Vollzeit 30,7 15,4 8,4 20,3 29,4 24,8

Erwerbsstatus Vater n= 32.827 5.794 2.028 4.006 1.224 2.798
findet keine Arbeit 7.4 25,5 29,8 19,1 55 14,7
nicht erwerbstétig, andere Griinde 78 10,4 15,0 14,8 8,1 12,5
Teilzeit 9,5 171 245 171 10,8 17,4
Vollzeit 75,3 47,0 30,7 49,0 75,7 55,4

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Herkunft verfigen mehr als die Halfte der Vater und zwei Drittel der Miitter iber keine abgeschlos-
sene Berufsausbildung, was zeigt, dass in diesen Herkunftsgruppen die Elterngeneration einen
schlechteren Zugang zu Bildung und Ausbildung hatte als in den anderen Herkunftsgruppen.

Da die Erwerbsbeteiligung eng mit der schulischen und beruflichen Bildung verkn(pft ist, tiber-
rascht es nicht, dass sich die Verhaltnisse auch dhnlich darstellen. Allerdings zeigen sich bei der
Erwerbstdtigkeit massive Unterschiede zwischen Mittern und Vatern, die belegen, wie stark die
traditionelle Rollenaufteilung in allen Herkunftsgruppen noch immer zementiert ist. Unter den
Vatern stellen in jeder Herkunftsgruppe die Vollzeit arbeitenden Manner die groBBte Gruppe dar,
unter den Mttern sind es in der Gruppe deutscher Herkunft und aus den westlichen Industriestaa-
ten die Teilzeit arbeitenden Frauen, in den (ibrigen Herkunftsgruppen die Frauen, die aus anderen
Griinden nicht erwerbstatig sind. Die Mehrheit in der letztgenannten Gruppe diirfte als klassische
Hausfrau einzustufen sein. Innerhalb der einzelnen Herkunftsgruppen unterscheiden sich Miitter
und Vater kaum in der Haufigkeit, mit der sie angeben, keine Arbeit zu finden.

In Analogie zur schulischen und beruflichen Bildung ist auch die Quote derjenigen, die keine Ar-
beit finden, je nach Herkunftsgruppe sehr unterschiedlich. Somit ist auch in diesem Merkmal der
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Anteil der Eltern mit geringen Teilhabechancen je nach Herkunftsgruppe unterschiedlich gro3 und
verdoppelt sich von der Gruppe von Eltern deutscher Herkunft bzw. aus den westlichen Indust-
riestaaten zu den Eltern osteuropdischer Herkunft bzw. aus den sonstigen Staaten und von dieser
Gruppe wiederum zur Gruppe der Eltern tirkischer bzw. arabischer Herkunft.

Die im vorigen Abschnitt getroffenen Aussagen zur Statushomogenitcit beider Elternteile treffen
im Grof3en und Ganzen auch bei differenzierter Betrachtung der Herkunftsgruppen zu. Allerdings
haben in Familien tiirkischer und arabischer Herkunft haufiger als in den anderen Herkunftsgruppen
die Véter eine hohere schulische und berufliche Bildung als die Mitter, bei den Berufsabschliissen
trifft dies auch auf Familien sonstiger Herkunftslander zu.

Der Abgleich des Erwerbsstatus von Mittern und Vatern in Tabelle A.16 zeigt, dass nicht nur die
Anteile erwerbstatiger Eltern je nach Herkunftsgruppe sehr unterschiedlich ausfallen, sondern
auch verschiedene Muster familidirer Arbeitsteilung zu beobachten sind. In der deutschen Her-
kunftsgruppe sind in mehr als zwei Drittel der Familien beide Elternteile berufstatig. Wenn die
Mutter nicht erwerbstatig ist, hat sie daflir meist andere Griinde als die erfolglose Arbeitssuche.
Das gleiche Muster findet sich in Familien aus den westlichen Industriestaaten, hier sind allerdings
mehr Miitter nicht erwerbstatig.

Tabelle A.16:

Abgleich des Erwerbsstatus von Miittern und Vatern nach Herkunftsgruppe bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

Erwerbsstatus von Mutter und Vater

Vater berufst./ Mutter berufst./ eine/r berufst./

Herkunftsgruppe n= be:;:z tig Muttel; andere Vater"andere einelr finde_t keine l;:':‘:s':;:: gesamt
Griinde Griinde Arbeit

deutsch 32.774 68,7 12,6 2,6 57 10,3 100,0
turkisch 5.727 27,7 26,0 2,2 14,6 29,5 100,0
arabisch 1.995 17,2 29,2 1,0 9,8 42,8 100,0
osteuropéisch 3.986 40,0 18,5 2,3 11,4 27,9 100,0
westliche Industriestaaten 1.218 58,5 22,7 2,9 6,7 9,2 100,0
sonstige 2.755 45,6 19,5 22 10,0 22,8 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Dagegen sind nur in jeder vierten Familie tiirkischer Herkunft und in fast jeder sechsten Familie
arabischer Herkunft beide Elternteile berufstatig. Die hdaufigste Konstellation in diesen beiden
Herkunftsgruppen ist, dass beide Elternteile nicht berufstatig sind. In arabischen Familien liegt der
Anteil von Kindern, bei denen beide Elternteile nicht erwerbstatig sind, tiber 40 %. Die Konstella-
tion, dass die Mutter erwerbstatig ist und der Vater aus ,anderen Griinden” nicht erwerbstatig ist,
stellt in allen Herkunftsgruppen eine kleine Minderheit dar.

Erklarungen fiir die berichteten Unterschiede in schulischer und beruflicher Bildung und Erwerbssta-
tus zwischen den Herkunftsgruppen sind in erster Linie in den unterschiedlichen Personengruppen
und den Umstanden bzw. Griinden ihrer Migration zu suchen.

Bei den Eltern aus westlichen Industriestaaten handelt es sich sicher zu einem erheblichen Anteil
um spezialisierte Fachkrafte, die hdaufig gerade aus beruflichen Griinden nach Deutschland ein-
gewandert sind. Aulerdem sind in dieser Gruppe — wie natlrlich auch in den anderen Herkunfts-
gruppen - auch Personen aus dem diplomatischen Dienst vertreten. Anders als z. B. in siidlichen
Bundeslandern wie Baden-Wiirttemberg befinden sich in dieser Gruppe in Berlin seltener Kinder
von ehemaligen Gastarbeiterinnen aus dem EU-Ausland wie Italien oder Griechenland (Landes-
gesundheitsamt Baden-Wirttemberg 2006). Insgesamt erklart sich aus diesen Konstellationen
sowohl der hohe Anteil an Eltern mit hohen Bildungs- bzw. Berufsbildungsabschliissen, als auch
der hohe Anteil an Erwerbstatigen in dieser Gruppe.
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Bei der tiirkischen Herkunftsgruppe handelt es sich vorwiegend um nachfolgende Generationen
ehemaliger Gastarbeiter/innen, zusatzlich aber auch neu zugezogene Partner/innen der Nach-
kommen von Gastarbeiter/innen. Aufgrund des damaligen Anforderungsprofils an die ehemaligen
Gastarbeiter/innen verfiigten diese oft tiber eher einfache Bildungs- und Ausbildungsabschlisse
(Bundeszentrale fiir politische Bildung 2010), die sich angesichts der Verhaltnisse im deutschen
Bildungssystem auch in der zweiten Generation oft fortgesetzt haben.

Die osteuropdische Herkunftsgruppe ist alleine aufgrund der Vielzahl der in Frage kommenden
Herkunftslander als heterogener einzuschatzen. Auch aus dieser Gruppe kommt vermutlich ein
erheblicher Anteil aus beruflichen Griinden nach Deutschland, bei anderen Familien handelt es sich
um Spataussiedler oder um Flichtlinge aus (ehemaligen) Kriegsgebieten, wie z. B. dem ehemaligen
Jugoslawien. Dies erklart die starkere Heterogenitat von Bildungs- und Ausbildungsabschliissen
und konsekutiv auch des Erwerbsstatus.

Eltern mit Herkunft aus den arabischen Lédndern werden haufiger als Eltern tlrkischer Herkunft als
Fliichtlinge nach Deutschland gekommen sein und méglicherweise aufgrund ihres Aufenthalts-
status keine Arbeitserlaubnis haben, so dass die Angaben zur Erwerbstatigkeit auch aus dieser
Perspektive zu bewerten sind. Allerdings werden auch bei einem anderen Teil dieser Familien die
einfachen Bildungs- und Ausbildungsabschliisse aus den Herkunftslandern ein Mitgrund fir die
deutlich haufigere Erwerbslosigkeit sein.

Die heterogenste Gruppe stellen die Familien dar, die unter sonstigen Herkunftsldndern zusam-
mengefasst sind. Zu ihnen zdhlen Personen aus dem diplomatischen Dienst und Arbeitnehmer
internationaler Unternehmen ebenso wie politische Fliichtlinge oder Nachkommen von ehema-
ligen Vertragsarbeiter/innen, die z. B. aus Vietnam in die ehemalige DDR gekommen waren. Diese
Heterogenitat spiegelt sich auch in der Verteilung der Bildungs-, Ausbildungsabschliisse und dem
Erwerbsstatus wider.

Familienform

Der Anteil von Zwei-Eltern-Familien variiert zwischen den Herkunftsgruppen deutlich (vgl. Tabel-
le A.17). Am hochsten ist er bei den Familien arabischer und tirkischer Herkunft, deren Kinder zu
Uiber 80 % bei beiden Eltern aufwachsen, gefolgt von den Familien aus den westlichen Industriestaa-
ten, in denen 78 % der Kinder bei beiden Eltern leben. Am niedrigsten ist der Anteil vollstandiger

Familien mit gut zwei Dritteln in der deutschen

Tabelle A.17: Herkunftsgruppe, die umgekehrt den hochsten

Familienkonstellation nach Herkunftsgruppe bei den Anteil allein erziehender Eltern aufweist. Unter
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt . . . . . .

- Angaben i?,% 9 (gepoott den Alleinerziehenden sind die Mtter in allen

Herkunftsgruppen in der deutlichen Uberzahl,

Herkunfts- Familienkonstellation nur eine kleine Minderheit der Kinder lebt bei

Alleiner- ders- . . . . .

gruppe L Etem e we ssamt  €iN€M allein erziehenden Vater oder bei bei-

den allein erziehenden Elternteilen. Auch bei

deutsch 34.302 675 314 10 1000 Verwandten, Pflegeeltern oder im Heim, in der

Tabelle A.17 zusammengefasst zu der Kategorie
sanderswo’, wachst nur ein kleiner Teil der Kinder
arabisch 2179 880 18 0.1 100 auf. Hierbei fallt auf, dass der Anteil der nicht
bei Eltern aufwachsenden Kinder in der arabi-
schen und tirkischen Herkunftsgruppe und bei
westliche 1.269 80 217 02 1000 Familien aus den westlichen Industriestaaten
Industriestaaten o . .
besonders niedrig liegt.

tlirkisch 6.063 86,7 13,0 03 100,0

osteuropaisch 4.338 71,2 28,2 0,6 100,0

sonstige 3.085 70,4 29,0 0,6 100,0

Parallel zu den Ergebnissen zur Familienkonstel-
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: lation ZEigen sich auch bei einer AUfSCthsseIUng
SenGesumv-14-) der Anzahl der Erwachsenen im Haushalt deutli-
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che Unterschiede zwischen den Herkunftsgrup-
pen (vgl. Tabelle A.18). Der Anteil der Haushalte
mit nur einem Erwachsenen istin der deutschen
Herkunftsgruppe am hochsten, in der arabi-
schen Herkunftsgruppe am niedrigsten. In allen
Herkunftsgruppen liegt der Anteil der Haushalte
mit nur einem Erwachsenen unter dem Anteil
der Alleinerziehenden. Dies kann auf weitere
im Haushalt lebende Erwachsene (Grof3eltern,
andere Verwandte, volljahrige Geschwister) zu-
rickzufiihren sein oder darauf, dass Elternteile
sich trotz Zusammenlebens mit einem neuen
Partner oder einer neuen Partnerin als allein er-
ziehend definieren. Auch der Anteil der Haus-
halte mit drei und mehr Erwachsenen schwankt
zwischen den Herkunftsgruppen und liegt bei
den Familien tlrkischer Herkunft mit 9 % mehr
als doppelt so hoch wie bei den Familien deut-
scher Herkunft mit 4 %. Jedoch lassen die relativ
geringen Anteile den Schluss zu, dass das Zu-
sammenleben in gréBeren Wohngemeinschaf-
ten oder Mehrgenerationen-Familien in allen
Herkunftsgruppen eher die Ausnahme darstellt.

Relativ grof3 sind die Unterschiede zwischen den
Herkunftsgruppen bezliglich der Anzahl derim
Haushalt lebenden Kinder (vgl. Tabelle A.19). In
den meisten Herkunftsgruppen leben in einer
relativen Mehrheit der Haushalte zwei Kinder,
bei den Familien aus den westlichen Industrie-
staatenist es sogar die absolute Mehrheit.Inden
Familien arabischer Herkunft liegt die Kinderzahl
jedochin den meisten Fallen hoher —in vier von
zehn Familien arabischer Herkunft leben vier
oder mehr Kinder im Haushalt. Auch der Anteil
von Haushalten mit drei Kindern ist in der ara-
bischen Herkunftsgruppe am gréBten, knapp
gefolgt von den Familien tiirkischer Herkunft. Als
Einzelkinder wachsen dagegen am haufigsten
die Kinder deutscher Herkunft auf, gefolgt von
den Kindern osteuropaischer Herkunft.

Deutschkenntnisse der Kinder und Eltern

Tabelle A.18:

Anzahl Erwachsener im Haushalt nach Herkunftsgruppe bei
den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
- Angaben in %

Anzahl Erwachsener

Herkunfts- im Haushalt
gruppe
1 2 3 und
n= mehr gesamt

deutsch 33.831 24,9 711 41 100,0
tarkisch 5.991 111 80,0 8,9 100,0
arabisch 2.136 9,9 83,4 6,6 100,0
osteuropaisch 4.262 22,6 71,5 5,9 100,0
westliche

. 1.246 17,5 78,3 4,3 100,0
Industriestaaten
sonstige 3.003 24,4 70,0 5,6 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Tabelle A.19:

Anzahl der Kinder im Haushalt nach Herkunftsgruppe bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

Anzahl der Kinder im

Herkunfts- Haushalt
gruppe
1 2 3 4 und
n= mehr gesamt

deutsch 33.828 359 46,7 127 47 100,0
tlrkisch 5.990 15,6 455 266 123 100,0
arabisch 2.136 65 238 287 410 100,0
osteuropaisch 4.259 30,0 434 164 102 100,0

lich
westliche 1.246 270 509 169 53 1000
Industriestaaten
sonstige 3.001 26,7 429 20,1 103 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Die Mehrheit der Kinder nichtdeutscher Herkunft spricht zum Zeitpunkt der Einschulungsunter-
suchung bereits gut oder sehr gut Deutsch, etwa jedes zehnte Kind verfligt jedoch (ber keine
oder geringe Deutschkenntnisse (Tabelle A.20). Dabei sind deutliche Unterschiede zwischen den
Herkunftsgruppen auszumachen: Wahrend etwa 8 von 10 Kindern mit Herkunft aus den westlichen
Industriestaaten Uber gute oder sehr gute Deutschkenntnisse verfiigen, sind es von den Kindern

arabischer Herkunft nur gut die Halfte.
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Tabelle A.20:

Deutschkenntnisse der Kinder nichtdeutscher Herkunft nach
Herkunftsgruppe bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

Deutschkenntnisse Kind

Herkunfts- .
gruppe nicht/ fehler- (sehr)

n= kaum haft gut gesamt
trkisch 6.116 9,4 30,0 60,6 100,0
arabisch 2.231 13,4 31,3 55,4 100,0
osteuropaisch 4.402 11,6 18,1 70,4 100,0

lich

westliche 1.208 90 89 82,1 100,0
Industriestaaten
sonstige 3.164 10,6 20,1 69,3 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - A -)

Tabelle A.21:

Deutschkenntnisse der Eltern nach Herkunftsgruppen bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

Deutschkenntnisse Eltern
Herkunfts-

gruppe nicht/  fehler- (sehr)
n= kaum haft gut gesamt

deutsch 34.420 0,3 0,7 99,0 100,0
tiirkisch 6.027 17,2 22,9 59,9 100,0
arabisch 2.207 18,3 29,1 52,6 100,0
osteuropaisch 4.316 19,6 244 55,9 100,0
westliche

) 1.280 10,6 12,2 77,2 100,0
Industriestaaten
sonstige 3.118 23,5 26,4 50,0 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Vom Einschulungsjahr 2007 zum Jahr 2008 ha-
ben sich die deutschen Sprachkenntnisse der
Kinder nichtdeutscher Herkunft sehr deutlich
verbessert. So nahm der Anteil der Kinder mit
(sehr) guten Deutschkenntnissen im Mittel um
6 % zu, die Anteile der Kinder mit fehlenden bzw.
aufgrund von zahlreichen Fehlern unzureichen-
den Deutschkenntnissen entsprechend ab. Die
starksten Verbesserungen finden sich bei den
Kindern tirkischer und arabischer Herkunft mit
7 % bzw. 8 % Zunahme, gefolgt von den Kindern
aus osteuropdischen Landern und westlichen
Industriestaaten mit rund 6 %. Am geringsten
sind die Zuwachse bei den Kindern aus sons-
tigen Staaten mit knapp 2 %. Uber die Griinde
des unterschiedlichen AusmaRes der Zunahme
konne an dieser Stelle nur Vermutungen ange-
stellt werden: so ist denkbar, dass tlrkische und
arabische Kinder starker im Fokus der Forder-
maflnahmen standen. Aul3erdem sind sie jeweils
eine homogenere Gruppe und zumindest in ei-
nigen Bezirken zahlenmallig starker vertreten
als die auch sprachlich heterogeneren Gruppen
der Kinder osteuropdischer Herkunft bzw. aus
westlichen Industrie- und sonstigen Staaten.

Es ist nicht anzunehmen, dass die Zusammen-
hange zwischen den deutschen Sprachkennt-
nissen der Kinder und ihren sozialen Merkma-
len sich durch verbesserte Deutschkenntnisse
grundsatzlich andern. Darliber hinaus verandert
sich durch die Verbesserungen an der Rangrei-
he (iber die verschiedenen Herkunftsgruppen
beziiglich des Anteils der Kinder mit (sehr) gu-
ten Deutschkenntnissen nur wenig.” Von daher
spricht trotz dieser Veranderungen zwischen
2007 und 2008 nichts dagegen, die Datensatze
der beiden Jahrgange zusammenzufassen.

Ein potentiell wichtiger Einflussfaktor fiir die Deutschkenntnisse der Kinder sind die deutschen

Sprachkompetenzen der Eltern (Tabelle A.21).8

Auch diese haben sich vom Einschulungsjahrgang 2007 zum nachfolgenden Jahrgang 2008 leicht
verbessert. Jedoch fdllt die Verbesserung der elterlichen Deutschkenntnisse geringer aus als bei

den Kindern.

Die deutschen Sprachkenntnisse der Eltern unterscheiden sich ebenso je nach Herkunftsgruppe
wie die der Kinder. Dabei fallt ins Auge, dass die Deutschkenntnisse der Kinder insgesamt etwas

¢ Insgesamt haben sich die Deutschkenntnisse der Kinder nichtdeutscher Herkunft bei den Einschulungsuntersuchungen seit 2005 sehr stark verbessert, wobei die starksten
Zunahmen des Anteils gut oder sehr gut Deutsch sprechender Kinder von 2006 zu 2007 und von 2007 zu 2008 zu verzeichnen sind. Griinde fiir diese Entwicklung sind in der
verstarkten Schwerpunktsetzung auf friihkindliche Sprachférderung insbesondere in den Berliner Kitas zu sehen, die von Kindern mit Migrationshintergrund auch zunehmend

vollstandiger und langer besucht werden.

7 Durch die Verbesserungen tauschen die Kinder osteuropéischer Herkunft mit den Kindern sonstiger Herkunft in 2008 im Vergleich zu 2007 die Rangplétze 2 und 3. Beim Poolen

der Datenséatze 2007 und 2008 bleibt die Rangreihe aus 2008 bestehen.

8 In der Tabelle fiir die Deutschkenntnisse der Eltern sind die Eltern von Kindern deutscher Herkunft bewusst mit aufgefiihrt, da es moglich ist, dass zwar in der Familie vorwie-
gend Deutsch gesprochen wird, der Elternteil, der das Kind zur Einschulungsuntersuchung begleitet, aber aufgrund eigenen Migrationshintergrunds trotzdem kaum oder nur

fehlerhaft Deutsch spricht.
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besser beurteilt werden als die ihrer Eltern. Am geringsten fallt die Differenz zwischen kindlichen
und elterlichen Deutschkenntnissen bei den Kindern tiirkischer Herkunft aus, am gréBten ist sie
bei Kindern osteuropdischer Herkunft und aus den sonstigen Landern.

Aufenthaltsdauer in Deutschland

Die meisten Kinder, auch wenn ihnen bei der  tapelie A.22:

Einschu|ungsunter5uchung ein Migrationshin_ Aufenthaltsdauer in Deutschland nach Herkunftsgruppen bei

t db heinigt d ind b its i den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
ergrun escnelnigt wurae, sin erelts In - Angaben in %

Deutschland geboren. Jedoch verteilt sich der

Anteil der Kinder mit eigener Migrationserfah- ... «s. In Deutschland seit
. .. . 0-2 3-6 seit

rung ungleich tber die Herkunftsgruppen (vgl.  grupee ne  Jahren Jahren Geburt  gesamt
Tabelle A.22). Auch ein kleiner Teil der Kinder

deutscher Herkunft ist erst nach der Geburt  geusch 35.068 0.2 03 995 100,0
nach Deutschland gekommen. Dies ist moglich

bei lingeren Auslandsaufenthalten der Fami- " 6472 v 12 98 1000
lie, kann aber auch auf einer Fehlklassifikation o 2244 18 24 eed 100,0
von Aussiedlern beruhen, die seit Geburt die

deutsche Staatsangehorigkeit haben und des-  osteuropdisch 4.386 82 84 834 100.0
wegen moglicherweise irrtiimlich in deutsche  westiche 1249 07 82 810 1000

Industriestaaten

Herkunft eingestuft wurden. Der Anteil der nicht
seit Geburtin Deutschland lebenden Kinder mit ~ sonstige 3.141 65 43 892 100,0
Migrationshintergrund in der tiirkischen und
arabischen Herkunftsgruppe ist sehr klein. Hier
handelt es sich weit liberwiegend um Kinder der
zweiten, teils auch schon der dritten Generation,
deren Eltern bzw. GroR3eltern eingewandert sind. Deutlich hoher fallen die Anteile zugewanderter
Kinder aus den osteuropadischen Landern, westlichen Industriestaaten und sonstigen Landern aus.
Dies deckt sich mit den weiter oben ausgefiihrten unterschiedlichen Griinden der Migration in
den einzelnen Herkunftsgruppen.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Nicht in Deutschland geborene Kinder

Aufgrund der besonderen Situation der Kinder, die bereits vor der Einschulung tiber eigene Mig-
rationserfahrungen verfligen, wird im Folgenden analysiert, in wie weit sich die Familien der Ein-
schiler/innen, die nicht in Deutschland geboren sind, hinsichtlich der Sozialvariablen der Eltern,
der Familienkonstellation und der Deutschkenntnisse von Kindern und Eltern von den Familien mit
Migrationshintergrund unterscheiden, die sich bereits seit der Geburt des einzuschulenden Kindes
oder langerin Deutschland aufhalten. Dabei wird innerhalb der Gruppe der zugewanderten Kinder
noch unterschieden in solche, die bereits seit 3-6 Jahren in Deutschland leben und diejenigen, die
erst innerhalb der letzten drei Jahre nach Deutschland gekommen sind.?

Die Eltern der Kinder, die nicht in Deutschland geboren wurden, verfligen haufiger Gber die (Fach)
Hochschulreife, hdufiger tiber einen (Fach)Hochschulabschluss und sind seltener ungewollt er-
werbslos als Eltern von seit der Geburt in Deutschland lebenden Kindern. Der Effekt ist deutlicher
bei den Familien, die erst in den letzten drei Jahren zugewandert sind, als bei den Familien, die
bereits seit 3-6 Jahren in Deutschland leben.

Die Beobachtung, dass die zugewanderten Eltern haufiger die (Fach)Hochschulreife und seltener
niedrigere Schulabschliisse erreicht haben als die schon langer hier lebenden Eltern mit Migra-
tionshintergrund, trifft auf alle Herkunftsgruppen zu mit Ausnahme der tiirkischen. In Familien
tlrkischer Herkunft, die erst nach der Geburt des einzuschulenden Kindes eingewandert sind, sind

9 Zubeachten ist, dass die Frage nach der Aufenthaltsdauer sich auf das einzuschulende Kind bezieht. Daher ist es mdglich, dass ein Elternteil bereits langer in Deutschland lebt
oder sogar in Deutschland geboren ist.
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sowohl Eltern mit (Fach)Hochschulreife als auch Eltern ohne Schulabschluss deutlich haufiger ver-
treten als in der — erheblich groBeren — Gruppe der Eltern tiirkischer Herkunft, die mindestens seit
Geburt des Kindes in Deutschland leben. Hier spielt vermutlich neben dem Zuzug aus beruflichen
Griinden auch die Familienzusammenfiihrung eine Rolle.

Der Anteil von Arbeitssuchenden ist in der Gruppe der zugewanderten Eltern niedriger als bei
Eltern von in Deutschland geborenen Kindern. Dies trifft auf alle Herkunftsgruppen zu mit Aus-
nahme der Eltern aus osteuropdischen Landern, bei denen die in den letzten Jahren zugewander-
ten Mutter und Vater zu einem hoheren Anteil ungewollt arbeitslos sind als die schon langer in
Deutschland lebenden. Deutlich erhdht ist unter den in den letzten Jahren zugewanderten Fami-
lien der Anteil der Miitter und Vater, die aus anderen Griinden nicht erwerbstatig sind. Dies fallt
insbesondere in den Familien auf, die erst seit weniger als drei Jahren in Deutschland leben. Bei
den Mattern ist dieser Anteil unter den spater Zugewanderten in allen Herkunftsgruppen hoher
als unter den schon langer in Deutschland Lebenden, mit Ausnahme der Miitter arabischer Her-
kunft, von denen die in den letzten sechs Jahren zugewanderten zu einem hoheren Anteil erwerbs-
tatig (Teilzeit oder Vollzeit) sind als die schon langer hier Lebenden. Wahrend man bei den Mittern
als Erklarung annehmen wiirde, dass es sich moglicherweise um Familien handelt, die wegen der
Berufsperspektive des Vaters nach Deutschland gekommen sind, und die angesichts eines oder
mehrerer kleiner Kinder die Hausfrauenrolle gewahlt haben, Giberrascht, dass auch unter den zu-
gewanderten Vatern aller Herkunftsgruppen mit Ausnahme der westlichen Industriestaaten der
Anteil derjenigen, die aus anderen Griinden nicht erwerbstatig sind, hoher liegt als bei den schon
langer hier lebenden Vatern.

Zusammenfassend zeigen die Ergebnisse zu den Sozialvariablen der Eltern mit Migrationshinter-
grund, wenn man sie nach der Aufenthaltsdauer der Familien in Deutschland aufschlisselt, ein
heterogenes Bild. Die Unterschiede innerhalb und zwischen Herkunftsgruppen sind sicherlich auf
unterschiedliche Beweggriinde fiir die Migration zurilickzufiihren. In den meisten Herkunftsgrup-
penist ein Teil der Zuwanderung offensichtlich durch den Arbeitsplatz zumindest eines Elternteils
bedingt und geht zumindest voriibergehend mit der Hausfrauen- oder Hausmannrolle des anderen
Elternteils einher. Eine arbeitsbedingte Migration wiirde auch den héheren Anteil von Eltern mit
hoherer Schul- und Berufsbildung unter den erst kiirzlich zugewanderten Familien erklaren. Zu-
gleich sind die in den letzten drei Jahren zugewanderten Mitter zu einem noch geringeren Anteil
erwerbstatig als die schon langer in Deutschland lebenden Mitter mit Migrationshintergrund. Dies
kann zum einen auf die Arbeitsaufteilung in der Familie, zum anderen aber auch auf mangelnde
Deutschkenntnisse zurilickzufiihren sein.

In der Familienkonstellation, also der Frage, ob das Kind bei beiden Eltern, einem allein erziehenden
Elternteil oder anderswo aufwdchst, unterscheiden sich die in den letzten drei bzw. sechs Jahren
zugewanderten Familien nicht von den schon seit Geburt des einzuschulenden Kindes in Deutsch-
land lebenden Familien mit Migrationshintergrund. Allerdings sind die zugewanderten Familien
etwas kleiner als die schon langer in Deutschland lebenden Familien. In allen Herkunftsgruppen
mit Ausnahme der sonstigen Staaten sind unter den in den letzten sechs Jahren zugewanderten
Familien Haushalte mit mehr als zwei Erwachsenen seltener als unter den schon langer in Deutsch-
land lebenden Familien. Ebenfalls in allen Herkunftsgruppen haben die spater zugewanderten
Familien haufiger nur ein oder zwei Kinder als die bereits Ianger hier lebenden Familien. Dies ldsst
sich dadurch begriinden, dass die Mobilitdt mit steigender Familiengrée abnimmt.

Die Deutschkenntnisse der Kinder und Eltern zeigen — wie nicht anders zu erwarten - eine deutliche
Abhangigkeit von der Aufenthaltsdauer in Deutschland. Wahrend anndhernd die Halfte der Kinder
und Eltern, die erst seit weniger als drei Jahren in Deutschland leben, nicht oder kaum Deutsch
sprechen, werden die deutschen Sprachkenntnisse von zwei Drittel der Kinder und der Halfte der
Eltern, die seit drei bis sechs Jahren in Deutschland leben, als gut oder sehr gut eingestuft. Bei
den Eltern steigt dieser Anteil unter den langer als sechs Jahre in Deutschland lebenden Familien
mit Migrationshintergrund auf 60 % an. In allen Herkunftsgruppen werden den Kindern in den

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



42 SPEZIALBERICHT 2011-1 - TEiL A GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN

Familien, die bereits drei Jahre oder langer in Deutschland leben, bessere Deutschkenntnisse be-
scheinigt als ihren Eltern. Offenbar erlernen sie im Kontakt mit Gleichaltrigen die deutsche Sprache
schneller und besser. Dies zeigt sich auch darin, dass in allen Herkunftsgruppen mit Ausnahme der
tiirkischen die Kinder, die seit drei bis sechs Jahren in Deutschland leben, tiber annahernd genau-
so gute Deutschkenntnisse verfligen wie die Kinder mit Migrationshintergrund, die seit Geburt
in Deutschland leben. Die Kinder tiirkischer Herkunft, die die grof3te Migrantengruppe in Berlin
darstellen, verkehren offenbar teilweise schwerpunktmafig innerhalb ihrer Herkunftsgruppe und
erlernen deshalb vor dem Schulbesuch die deutsche Sprache weniger gut. Bei den Eltern sind die
Deutschkenntnisse in der Gruppe mit einer Aufenthaltsdauer in Deutschland von drei bis sechs
Jahren noch deutlich schlechter als in der Gruppe mit einer Aufenthaltsdauer von tiber sechs Jahren.

A3 Faktorenmodell

Bei der Einschulungsuntersuchung werden deutlich mehr Informationen zur sozialen Lage der
Familien der einzuschulenden Kinder eingeholt als in den sozialen Schichtindex eingehen, der
fur die Grundauswertung der Einschulungsdaten verwendet wird. Der soziale Schichtindex be-
ricksichtigt bislang nur die Angaben zur schulischen Bildung und zum Erwerbsstatus beider
Elternteile. Seit der Einschulungsuntersuchung 2007 werden aber zusatzlich Angaben beider
Elternteile zur Berufsausbildung erhoben. Dariiber hinaus werden die Staatsangehdrigkeit und
die kulturelle Herkunft des Kindes in den sechs Gruppen deutsch, tiirkisch, arabisch, osteuropa-
isch, aus westlichen Industriestaaten und aus sonstigen Staaten sowie die Aufenthaltsdauer des
Kindes in Deutschland in Jahren erfasst. Die Deutschkenntnisse des Kindes und der begleitenden
Elternteile werden bei der Untersuchung durch die Arztin/den Arzt in den Kategorien nicht/kaum,
fehlerhaft oder (sehr) gut eingeschétzt. Weiterhin machen die Eltern Angaben dazu, bei wem das
Kind lebt (Kategorien Eltern, allein erziehende Mutter, allein erziehender Vater, allein erziehende
Mutter und Vater, anderswo) und wie viele Erwachsene und Kinder mit dem Kind in einem Haushalt
leben. Diese Merkmale werden fiir die Beschreibung der sozialen Lage und des sozialen Umfelds
der Kinder als relevant erachtet. Nicht in die sozialstrukturellen Analysen aufgenommen werden
die Angaben zum Kitabesuch, weil dieser eher als Folge denn als beschreibendes Merkmal des
sozialen Status gesehen wird.

A3.1 Methodisches Vorgehen

Um aus der Vielfalt verfligbarer Informationen zur sozialen Lage und der damit einhergehenden
Vielzahl von Variablen interpretierbare Aussagen ableiten zu konnen, wird das Verfahren der Fakto-
renanalyse gewahlt. Die Faktorenanalyse als ein dimensionsreduzierendes Verfahren fragt nach den
Komponenten oder Faktoren, die der Vielzahl miteinander in Beziehung stehender Einzelmerkmale
zugrunde liegt und deren Beziehungsgefilige erklaren kbnnen.Von daher scheint sie geeignet, aus
den verfligbaren Variablen Faktoren oder Dimensionen zu extrahieren, die dhnliche Informationen
enthalten und biindeln und sich inhaltlich plausibel interpretieren lassen. Alle Analysen werden
mit dem Programm SPSS Version 18 gerechnet.

Abweichend vom Sozialstrukturatlas Berlin (Meinlschmidt 2009), in dem die Daten zur Sozialstruk-
tur fir Berlin in aggregierter Form auf unterschiedlichen Ebenen der sozialrdumlichen Gliederung
vorliegen, sind die Daten der Einschulungsuntersuchungen Individualdaten, die eine Verkniipfung
der sozialen und gesundheitlichen Merkmale jedes untersuchten Kindes auf Individualebene
erlauben. Deshalb werden die Faktorenanalysen hier auf der Individualdatenebene durchgefiihrt.

Neben der Faktorenanalyse auf der Individualebene wird zur externen Evaluation (Kapitel A7)
auch eine Faktorenanalyse auf Sozialraumebene gerechnet. Zur weiteren Methodik wird auf dieses
Kapitel verwiesen.
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Die Faktorenanalyse kann nur metrische Variablen verarbeiten, was allerdings dichotome (ja/
nein-kodierte) oder ordinale Variablen einschlie3t, die dann wie metrische Variablen interpretiert
werden. Kategoriale Variablen wie die Familienkonstellation oder die Herkunftsgruppe kénnen
somit nicht direkt in die Faktorenanalyse eingehen. Daher werden fiir die Faktorenanalyse die
kategorialen Variablen Merkmale im Sinne einer Dummy-Kodierung in mehrere dichotome Varia-
blen aufgespalten, die jeweils die Zugehorigkeit zu einer Untergruppe mit ja oder nein kodieren.
Folgende Variablen gehen in die Analysen ein: Schulbildung, Berufsausbildung, Erwerbsstatus
jeweils aggregiert tGber beide Eltern, Anzahl der Kinder im Haushalt, Anzahl der Erwachsenen im
Haushalt, Familienkonstellation, Migrationshintergrund, Herkunft, Aufenthaltsdauer des Kindes in
Deutschland, Deutschkenntnisse des Kindes und des begleitenden Elternteils. Geschlecht und Alter
des Kindes werden nicht in die Analysen aufgenommen, weil es sich hierbei eher um demografi-
sche Angaben als um Sozialvariablen handelt. In der Faktorenanalyse werden d@hnliche Merkmale
zu Dimensionen zusammengefasst, und es liegen keine Annahmen dazu vor, mit welchen Sozial-
merkmalen Geschlecht und Alter der Kinder einen gemeinsamen Faktor bilden kénnten. Zudem
handelt es sich bei den Einschulungsjahrgangen jeweils um einen eng begrenzten Altersausschnitt
mit geringer Varianz.

Bei den Angaben zur Schulbildung, Berufsausbildung und Erwerbstdtigkeit von Mutter und Vater
werden die Antwortkategorien jeweils mit 0 bis 3 Punkten bewertet (vgl. Kapitel A1.4) und tGber
beide Elternteile aggregiert. Dabei werden fehlende Werte eines Elternteils durch die Angaben
des anderen Elternteils ersetzt, sofern von wenigstens einem Elternteil vollstandige Angaben zu
allen drei Fragen vorliegen. Dieses Vorgehen wird gewahlt, um die Zahl der Falle, die von den
sozialstrukturellen Analysen aufgrund fehlender Werte ausgeschlossen werden, zu minimieren
(vgl. Kapitel A1.3).

Die Anzahl der Kinder im Haushalt geht unverandert in die Analysen ein, weil angenommen wird,
dass mit steigender Kinderzahl das Risiko fiir soziale Benachteiligung ansteigt. Bei der Anzahl der
Erwachsenen im Haushalt kann dagegen nicht von einer ordinalen Reihung ausgegangen werden,
weil die sozialen Risiken in Familien mit nur einer erwachsenen Person héher sind als in Familien
mit zwei Erwachsenen. Uber die Bedeutung des Zusammenlebens mit mehreren Erwachsenen fiir
die soziale Lage bestehen hingegen keine gerichteten Annahmen. Deshalb wird die Angabe zur
Anzahl der Erwachsenen im Haushalt gruppiertin,ein Erwachsener im Haushalt”,,zwei Erwachsene
im Haushalt” und, drei oder mehr Erwachsene im Haushalt”. Da sich die Kategorie drei oder mehr
Erwachsene im Haushalt” logisch ergibt, wenn beide anderen Kategorien nicht zutreffen, kann auf
diese Information verzichtet werden. Es werden deshalb in den sozialstrukturellen Analysen die neu
gebildeten Variablen,ein Erwachsenerim Haushalt” und,zwei Erwachsene im Haushalt” verwendet.

Fur die Einbeziehung der Familienkonstellation in die sozialstrukturellen Analysen werden die
Kategorien,Kind lebt bei allein erziehender Mutter”,,Kind lebt bei allein erziehendem Vater” und
,Kind lebt bei allein erziehender Mutter und allein erziehendem Vater” aufgrund der kleinen Fallzahl
in den beiden letztgenannten Gruppen zusammengefasst. Die Familienkonstellation,Kind lebt bei
den Eltern” wird in einer weiteren Variablen erfasst, weil auch fir die Familienform keine Annahme
Uber eine ordinale Reihung beziiglich des Sozialstatus gemacht werden kann. Wie auch bei der
Anzahl der Erwachsenen, ergibt sich die Kategorie ,Kind lebt anderswo” aus der Verneinung der

Ubrigen Kategorien.

Ebenso wird bei der Angabe zur Herkunft verfahren, indem auch hier fiir alle Herkunftsgruppen bis
auf die Referenzkategorie ,Herkunft deutsch” einzelne Variablen gebildet werden. Zusatzlich wird
eine Variable berechnet, die alle nichtdeutschen Herkunftsgruppen zusammenfasst und lediglich
kodiert, ob ein Migrationshintergrund vorliegt oder nicht. Wahlweise kdnnen die einzelnen Her-
kunftsvariablen oder die Variable zum familidgren Migrationshintergrund fiir die sozialstrukturellen
Analysen verwendet werden.

Die Angaben dazu, ob das Kind seit Geburt in Deutschland lebt und, falls nicht seit der Geburt, seit
wie vielen ganzen Jahren, werden in einer Variablen zusammengefasst, die mit den Ziffern 0 bis 6
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die Aufenthaltsdauer in Deutschland der im Ausland geborenen Kinder erfasst und mit der Ziffer
7 kodiert, dass das Kind bereits seit seiner Geburt in Deutschland lebt.

Die Deutschkenntnisse der Kinder sowie ihrer begleitenden Elternteile wird in ordinaler Form der
drei Kategorien nicht/kaum, fehlerhaft, (sehr) gut wie in Kapitel A1.4 beschrieben in die Analyse
aufgenommen. Dabei sind die Deutschkenntnisse deutscher Kinder wie beschrieben auf (sehr)
gut gesetzt (vgl. dort).

Bevor eine Faktorenanalyse durchgefiihrt wird, wird die Eignung der fiir die Analyse ausgewahlten
Variablen anhand ihrer Korrelationsmatrix beurteilt. Damit aus den Variablen, die in die Analyse
eingehen, Faktoren extrahiert werden kénnen, die dann die den Variablen zugrundeliegenden
Dimensionen reprasentieren, miissen die Variablen untereinander korreliert sein. Dabei sprechen
Variablenblocke, innerhalb derer die Variablen hoch miteinander korrelieren, die aber unterein-
ander eher niedrig korreliert sind, flir eine Struktur zugrundeliegender Faktoren und damit fiir die
Erfolgsaussichten der Faktorenanalyse (Backhaus et al. 2003). Die Signifikanzniveaus der Korrela-
tionen sind hierbei aufgrund der gro8en Fallzahl nur von begrenzter Aussagekraft, da auch sehr
kleine Korrelationen hochsignifikant werden.

Um die Korrelationsmatrizen der in die Faktorenanalysen eingehenden Variablen hinsichtlich ihrer
Eignung zu beurteilen, kdnnen verschiedene Testgro3en herangezogen werden: Der Bartlett-Test
auf Spharizitat prift die Nullhypothese, dass die Korrelationskoeffizienten zwischen den in die
Faktorenanalyse eingehenden Variablen in der Grundgesamtheit samtlich den Wert Null haben.
Nur wenn ein signifikanter Bartlett-Test darauf hinweist, dass dies nicht der Fall ist, ist eine Fakto-
renanalyse tUberhaupt sinnvoll (Brosius 2004).

Wenn das Zusammenhangsmuster der Variablen durch zugrundeliegende Faktoren erklart werden
soll, ist zudem zu fordern, dass nur moglichst geringe unerklarte Varianzen verbleiben. Dies wird mit
der Anti-Image-Kovarianz-Matrix gepriift, die die Kovarianzanteile der Variablen enthalt, die nicht
durch die anderen Variablen erklart werden kénnen. Laut Dziuban und Shirkey (zit. nach Backhaus
et al. 2003) ist die Korrelationsmatrix fiir die Faktorenanalyse geeignet, wenn nicht mehr als 25 %
der Elemente in der Anti-Image-Kovarianz-Matrix (von den Diagonalen abgesehen) > 0,09 sind.

In der Diagonalen der Anti-Image-Korrelations-Matrix befinden sich Kennzahlen der Variablen,
die als Mal3 der Stichprobeneignung oder ,measure of sampling adequacy (MSA)” bezeichnet
werden (Backhaus et al. 2003). Diese lassen sich einzeln interpretieren oder zu einem Kennwert
aggregieren, dem Kaiser-Meyer-Olkin-Kriterium (KMO-Kriterium). Als Minimalanforderung wird
ein MSA-Wert > 0,5 angesehen, als wiinschenswert ein MSA-Wert von = 0,8. Ein MSA-Wert = 0,7
wird als mittelmaRig bezeichnet (Backhaus et al. 2003).

Fir die Durchfiihrung der Faktorenanalyse sind weiterhin Entscheidungen beziiglich der Methodik
zu treffen:

- Es wird davon ausgegangen, dass die Gesamtvarianz der in die Analysen eingehenden
Variablen nicht vollstandig durch die extrahierten Faktoren erklart werden kann. Deshalb
wird als Extraktionsverfahren die Hauptachsenanalyse gewahlt, bei der die Varianz jeder
Variablen in die Kommunalitat (den durch die Faktoren erklarten Varianzanteil) und die Ein-
zelrestvarianz (den durch die Faktoren nicht erklarten Varianzanteil) aufgegliedert wird. Da
fur die vermuteten Kommunalitaten der Variablen keine Erfahrungswerte vorliegen, werden
keine Kommunalitaten vorgegeben (nach Backhaus et al. 2003). Die Kommunalitaten der
anfanglichen und der endgiiltigen L6sung werden ausgegeben.

- Die Zahl der zu extrahierenden Faktoren kann aufgrund theoretischer Uberlegungen vor-
gegeben werden. Wird keine feste Faktorenzahl vorgegeben, extrahiert SPSS alle Faktoren,
deren Eigenwerte > 1 sind, da nur diese einen Beitrag zur Dimensionsreduktion leisten
(Faktoren mit einem Eigenwert < 1 klaren weniger Varianz auf als eine einzelne Variab-
le). AuBerdem kann anhand des Eigenwertediagramms (Screeplot) beurteilt werden, ab
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welchem Faktor der Eigenwerteverlauf merklich abflacht und dies als Hinweis bewertet
werden, dass nur die Faktoren vor diesem,Knick” bedeutsam sind (Bortz 1985). Da (iber die
Dimensionalitat der in der ESU verfligbaren Sozialvariablen bisher noch keine Erkenntnisse
vorliegen, sollin den Analysen keine feste Faktorenzahl vorgegeben werden, sondern Gber
die Faktorenzahl anhand des Eigenwertekriteriums in Kombination mit der inhaltlichen
Interpretierbarkeit der extrahierten Faktoren anhand der Ladungsmuster der eingehenden
Sozialvariablen entschieden werden. Als zusatzliches Kriterium zur Festlegung der Fakto-
renzahl wird die Varianzaufklarung durch die extrahierten Faktoren herangezogen. Hierbei
ist allerdings die begrenzte Aussagekraft der durch die einzelnen Faktoren erklarten Vari-
anzanteile zu berlcksichtigen, weil diese von der Anzahl der in die Analyse eingehenden
Variablen abhangen.

Das bei der Faktorenextraktion verwendete Kriterium der sukzessiven maximalen Vari-
anzaufklarung fuhrt nicht unbedingt zu inhaltlich sinnvoll interpretierbaren Faktoren, da
viele Variablen hoch auf dem ersten Faktor laden. Daher bietet es sich an, die extrahierten
Faktoren so zu rotieren, dass auf jedem Faktor unterschiedliche Variablen méglichst hoch
und die librigen Variablen mdglichst niedrig laden. Dabei soll die in der Hauptachsen-
analyse bewirkte Orthogonalitat (wechselseitige Unkorreliertheit bzw. Unabhangigkeit)
der Faktoren erhalten bleiben. Als Rotationsverfahren wird die Varimaxrotation gewahlt,
bei der die Varianz der quadrierten Ladungen pro Faktor maximiert wird (Bortz 1985), die
Interpretation der Faktoren erfolgt anhand der rotierten Faktormatrix.

Wenn die extrahierten Faktoren fiir weitere Analysen auf Individualebene verwendet wer-
den sollen, miissen fiir jeden Fall im Datensatz die Auspragungen der Faktoren bei diesem
Kind anhand der individuellen Auspragungen der in die Faktorenanalyse eingehenden
Sozialvariablen und ihrer Faktorladungen geschatzt werden. Als Schatzverfahren wird die
Bartlett-Methode gewadbhlt, die fiir die Kinder mit glltigen Angaben in allen eingehenden
Sozialvariablen Faktorwerte mit einem Mittelwert von 0 liefert, die fiir weitere Analysen
gespeichert werden.

Eine erste Faktorenanalyse wird unter Einbeziehung aller genannten Variablen, mit Ausnahme der
Variablen ,Migrationshintergrund”, durchgefiihrt, weil zunachstim Sinne der maximalen Nutzung
der verfligbaren Informationen die einzelnen Herkunftsvariablen einbezogen werden sollten.
Alternativ dazu wird eine zweite Faktorenanalyse gerechnet, in die statt der einzelnen Herkunfts-
gruppen nur die Variable ,Migrationshintergrund” eingeht.

In weiteren Faktorenanalysen werden schrittweise die Variablen eliminiert, die auf keinem der
extrahierten Faktoren eine substanzielle Ladung (> 0,40) aufweisen. Hierbei handelt es sich um
die Variablen ,Anzahl der Kinder im Haushalt” und,Kind lebt in Deutschland seit".

Tabelle A.23:

Familienkonstellation und Zahl Erwachsener im Haushalt bei

den Einschulungsuntersuchungen 2007/2008 (gepoolt)
- Angaben in %

Als moglicherweise problematisch erscheint es,
dass die eingehenden Variablen zur Familienform
(Anzahl der Erwachsenen im Haushalt und Kind
lebt bei) weitgehend redundant sind, da Kinder

Familien- Zah! Erwachsener allein erziehender Eltern mehrheitlich auch mit
konstellation im Haushalt . .
(Kind lebt 5 und nur einer erwachsenen Person im Haushalt leben
bei ... n= ! 2 metr  gesam Und Kinder, die bei den Eltern aufwachsen, weit
Uberwiegend mit zwei Erwachsenen im Haus-
Eltern 36.170 <01 942 58 1000 halt leben (vgl. Tabelle A.23 und Tabelle D.7 im
allein erzieh. o o4 1m0 26 1000 Anhang). Um der Frage nachzugehen, welchen
Elternteil ' ' ' "~ Einfluss dies auf die Ergebnisse der Faktorenana-
anderswo 353 258 570 17,3 1000 lyse hat, wird eine zusatzliche Faktorenanalyse

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

durchgefiihrt, in die zur Familienkonstellation
nur die Variablen,ein Erwachsenerim Haushalt”
und,Kind lebt bei den Eltern” eingehen.
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AuBerdem wird in einer weiteren Faktorenanalyse analysiert, ob sich an der Struktur der Faktoren
eine Anderung ergibt, wenn statt der aggregierten Punktwerte die Angaben zur elterlichen Schul-
bildung, Berufsausbildung und Erwerbstatigkeit getrennt flr Mutter und Vater eingehen. Dabei
ist allerdings zu beriicksichtigen, dass vorab Ersetzungen fehlender Angaben von Miittern und
Vatern in diesen Variablen vorgenommen worden sind, um den Anteil der Falle zu reduzieren, die
aufgrund fehlender Werte von den Faktorenanalysen ausgeschlossen werden miissen.

Alle Faktorenanalysen werden Uiber den gepoolten Datensatz der Einschulungsdaten 2007/2008
gerechnet. Um zu tberpriifen, ob die Ergebnisse tiber die Jahrgange stabil sind, werden die Ana-
lysen Giber die einzelnen Einschulungsjahrgange wiederholt. Zur Interpretation der Ergebnisse der
Faktorenanalysen werden die Variablen jeweils dem Faktor zugeordnet, auf dem sie am héchsten
laden, wobei nur Faktorladungen > 0,40 berlicksichtigt werden. Sofern sich dies aufgrund der
Ladungsmuster anbietet, werden die Faktoren inhaltlich interpretiert.

A3.2 Das faktoranalytische Modell

Fir samtliche durchgefiihrten Faktorenanalysen erweisen sich die Korrelationsmatrizen der ein-
gehenden Variablen als geeignet. Sie enthalten sowohl Blécke von Variablen, die miteinander
vergleichsweise hoch korrelieren, als auch Variablen, die untereinander weitgehend unkorreliert
sind. Der Bartlett-Test auf Spharizitat ist jeweils — wie bei derart grof3en Datensatzen auch nicht
anders zu erwarten - statistisch hochsignifikant. In den Anti-lmage-Kovarianz-Matrizen betragt
der Anteil der Anti-Image-Kovarianzen mit einem Wert > 0,09 zwischen 9 % und 21 %, womit fir
alle Faktorenanalysen die Anforderung, dass dieser Anteil unter 25 % liegen soll, erfillt ist. Die aus
der Anti-Image-Korrelationsmatrix abzulesenden MSA-Werte reichen von 0,33 bis 0,91 und liegen
jeweils mehrheitlich oberhalb von 0,70. Das KMO-Kriterium erreicht Werte zwischen 0,69 (in der
Analyse mit reduziertem Variablensatz zur Familienkonstellation) und 0,80 und kann somit als
ziemlich gut (Backhaus et al. 2003) gewertet werden.

Alle Faktorenanalysen erbringen identische Ergebnisse beziiglich der Faktorenzahl und der Zuord-
nung der Variablen zu den einzelnen Faktoren, wenn man sie einmal flir den gepoolten Datensatz
der Einschulungsjahrgange 2007/2008 und zusatzlich getrennt fiir die Datensdtze der beiden ein-
zelnen Jahrgédnge durchfiihrt. Die Abweichungen der Faktorladungen zwischen den beiden Jahr-
gangen sind geringfligig: mehrheitlich liegen vorhandene Abweichungen in der GréBenordnung
< 0,01, nurin der Analyse Uber den vollstandigen Satz von Sozialvariablen inklusive der einzelnen
Herkunftsgruppen treten auch Abweichungen in den Faktorladungen zwischen den Jahrgangen
auf, die zwischen 0,05 und 0,10 liegen, alle tibrigen Abweichungen liegen in der Gré8enordnung
zwischen 0,01 und 0,05. Die gefundenen Losungen kdnnen somit als stabil betrachtet werden. Im
Nachfolgenden werden nur die Ergebnisse der Analysen tiber den gepoolten Datensatz 2007/2008
berichtet.

Im Zuge des explorativen Vorgehens werden verschiedene Faktorenanalysen gerechnet. Dabei
werden sukzessive folgende Variablen aus der Faktorenanalyse ausgeschlossen:

« Die einzelnen, dichotom kodierten Herkunftsgruppen, weil
die Losung nicht das Konvergenzkriterium erfillt und inhaltlich nicht sinnvoll interpre-
tierbar ist.

- DieVariablen Anzahl der Kinder im Haushalt und Aufenthaltsdauer des Kindes in Deutsch-
land, weil
beide Variablen auf keinem der extrahierten Faktoren eine substanzielle Faktorladung
aufweisen.

Die Faktorenanalyse Uber die verbleibenden Variablen resultiert in der in Tabelle A.24 gezeigten
dreifaktoriellen Losung mit einer Varianzaufklarung von 68 %. Alle Variablen lassen sich in dieser
L6sung eindeutig einem Faktor zuordnen, auf dem sie jeweils hoch laden. Auf den anderen beiden
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Tabelle A.24: Faktoren laden sie jeweils nicht substanziell (alle
Rotierte Faktorenmatrix der Faktorenanalyse iiber Fa ktorladungen < 0[30)] so dass die Faktoren klar
Sozialvariablen bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin . . .
2007/2008 (gepoolt; Faktorladungen >= 0,40 fett gesetzt) interpretierbar sind.
Faktor Alternativ kdnnen auch die Angaben zu Schul-
Merkmal . .
1 2 3 bildung, Berufsausbildung und Erwerbsstatus

getrennt fiir Mutter und Vater in das Modell auf-

Schulbildung Eltern 0,08 0,79 0,21 . . . .
, genommen werden. Dies ist jedoch aus zwei

Berufsausbildung Eltern 0,08 0,87 0,22 G . d bI t h . d
Erwerbsstatus Eltern 0,11 0,46 0,27 .I'Uﬂ .en pro emaulsc Zum €inen werden
Ein Erwachsener im Haushalt 0,93 006 003 hierbei Zusammenhdnge verzerrt, da fehlende
Zwei Erwachsene im Haushalt 0,85 0,07 0,00 Werte insbesondere zu den Vatern bei allein er-
Kind lebt bei den Eltern 0,95 0,10 -0,07 ziehenden Miittern ersetzt wurden. Zum ande-
allein erziehender Elterntei 0,95 0,10 0,07 ren ist der Erwerbsstatus der Mtter im intrain-
Migrationshintergrund 0.10 0.28 0,60 dividuellen Statusverlauf und im Vergleich zum
Di hk i Ki - 1 1 . . . . .

eutschkenninisse Kind 0.09 o1 or Statusverlauf der Viter vergleichsweise inkonsis-
Deutschkenntnisse Eltern -0,03 0,19 0,75

tent, so dass das Modell inhaltlich schwerer zu
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: interpretieren ist. Aus diesen Griinden wird das
SenGesUmV-1A-) alternative Modell verworfen.

Der erste Faktor, auf dem die Variablen zur Anzahl der Erwachsenen im Haushalt und zur fami-
liaren Konstellation hoch laden, kann als ,,Familienform” interpretiert und bezeichnet werden,
wobei hohe Werte fiir eine Familie stehen, bei der das Kind mit beiden Eltern und auch mit zwei
Erwachsenen im Haushalt zusammenlebt, wahrend niedrige Werte fiir das Zusammenleben mit
einem allein erziehenden Elternteil und nur einer erwachsenen Person im Haushalt stehen. Die
Kommunalitaten der vier Variablen zur Familienform fallen mit Werten zwischen 0,72 und 0,92
recht hoch aus, was bedeutet, dass durch die Faktoren hohe Anteile derVarianzin diesen Variablen
erklart werden konnen.

Auf dem zweiten Faktor laden die jeweils Giber beide Elternteile aggregierten Variablen zu Schul-
bildung, Berufsausbildung und Erwerbsstatus. Die Angaben der Eltern zur Schulbildung und zur
Erwerbstatigkeit wurden bislang zur Berechnung des ESU-Schichtindexes herangezogen, die
Berufsausbildung der Eltern wird erst seit 2007 erfragt und wurde deshalb im ESU-Schichtindex
bisher nicht berlcksichtigt. Der zweite Faktor kann somit als ,Sozialstatus” interpretiert werden,
denn er erfasst auer der Stellung im Beruf und dem Einkommen die klassischen Indikatoren
des sozialen Status. Hohe Werte im Sozialstatus-Faktor bedeuten einen héheren sozialen Status,
niedrige Werte entsprechend einen niedrigen sozialen Status der Familie. Auf diesem Faktor weist
die Berufsausbildung der Eltern die hochste Ladung auf, gefolgt von der Schulbildung der Eltern.
Der Erwerbsstatus der Eltern 1adt dagegen relativ niedrig auf diesem Faktor. Entsprechend unter-
schiedlich fallen auch die Kommunalitdten der eingehenden Variablen aus: der Erwerbsstatus der
Eltern hat nur eine Kommunalitadt von 0,30, fiir die Schulbildung (0,67) und die Berufsausbildung
(0,81) liegen die Kommunalitaten erheblich héher, was bedeutet, dass groRe Varianzanteile dieser
beiden Variablen durch die Faktoren erklart werden.

Der dritte Faktor ist von hohen Faktorladungen der Merkmale Migrationshintergrund, Deutsch-
kenntnisse des Kindes und Deutschkenntnisse des begleitenden Elternteils gekennzeichnet. Der
Faktor wird deshalb mit dem Begriff ,Migration” belegt, wobei hohe Werte fiir das Fehlen eines
Migrationshintergrunds und/oder gute Deutschkenntnisse stehen und niedrige Werte fiir einen
Migrationshintergrund und geringe Deutschkenntnisse. Die Faktorladungen der drei Variablen auf
diesem Faktor fallen etwas niedriger aus als die Hauptladungen auf den anderen beiden Fakto-
ren, was sich auch in etwas niedrigeren Kommunalitaten dieser drei Variablen niederschlagt, die
zwischen 0,45 und 0,60 liegen. Dies mag mit der Heterogenitét der unter dem Begriff,,Migrations-
hintergrund” zusammengefassten Herkunftsgruppen zusammenhangen.
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Fur die Einschtler/innen wurden individuel-  Tabelle A.25:

le Faktorwerte auf den drei Faktoren mit der Statistische Kennzahlen der Faktorwerte der drei Faktoren
Familienform, Sozialstatus und Migration bei der Einschulungs-

Bartlett-Methode geschatzt, die die Auspragung  untersuchung in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
dieser Faktoren bei jedem einzelnen Kind bzw.

seiner Familie kodieren. Die statistischen Kenn- Faktorwert ~ Faktorwert Faktorwert
werte dieser Faktorwerte sind in Tabelle A.25 zu- Familienform Sozfalstatus _Wiaration
sammengestellt. Aufgrund der Standardisierung  iewert 0,00 0,00 0,00
betragt der Mittelwert bei allen drei Faktorwer-  wedian 0,53 0,11 0,36
ten Null, die Standardabweichung liegt knapp  standardabweichung 1,02 1,11 1,18
Uber 1. Allerdings sind die Werte aller drei Fak-  Schiefe -1,08 -0,51 -2.25
toren rechtssteil verteilt, wie sich aus den ober- ~ Minimum 247 -3.03 600
Maximum 0,98 3,29 1,81

halb von Null liegenden Medianwerten und den
negativen Werten flr die Schiefe ablesen 1asst.  (paenquetie: senGesumv Beriin/ Berechnung und Darstellung:
Dies gilt am starksten fiir den Faktor Migration, ~ SenGesumV-14-)

Die Verteilungen der Faktorwerte sind in den Abbildungen A.3 bis A.5 dargestellt. Der Faktor Fa-
milienform ist dreigipflig verteilt (vgl. Abbildung A.3). Aufgrund der wenigen eingehenden Varia-
blen, die im Bereich der Familienform zudem dichotom sind, bilden die Faktorwerte eher diskrete
Gruppen ab als dass sie ein kontinuierliches Spektrum der Auspragungen aufzeigen.

Abbildung A.3: Abbildung A.4:
Histogramm der Faktorwerte des Faktors Familienform bei Histogramm der Faktorwerte des Faktors Sozialstatus bei der
der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008 (gepoolt) Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
8.000- 4.000
Mittelwert =-1,47E-15 Mittelwert = -9,89E-16
Std.-Abw. = 1,021 Std.-Abw. = 1,108
N =45.331 N =45.331
6.000 3.000
3 §
= X
= =
5 4.000 5 2,000
T E]
T T
2.000 1.000
.3106000 -2,00000 -1,00000 0,00000 1,00000 -4,00000 -2,00000 0,00000 2,00000 4,00000
Faktorwert Familienform Faktorwert Sozialstatus
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -) (Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Die Verteilung der Faktorwerte des Faktors Sozialstatus ist einer Normalverteilung angendhert
(vgl. Abbildung A.4), allerdings sind auch hier im mittleren bis oberen Wertebereich Haufungen
zu erkennen, wahrend die Kurve im Bereich sehr hoher Werte (> 2,0) deutlich abflacht.

Die Werte des Faktors Migration sind deutlich rechtssteil verteilt (vgl. Abbildung A.5), wodurch nur
ein kleiner Teil der Werte im negativen Wertebereich liegt. Auch fiir diesen Faktor kann nicht von
einer Normalverteilung der Faktorwerte ausgegangen werden.

Um eine Basis fiir Gruppenvergleiche zu gewinnen, wie sie bisher mit dem ESU-Schichtindex und
dessen Einteilung in untere, mittlere und obere Sozialschicht vorgenommen wurden, werden die
Einschiler/innen aufgrund ihrer Faktorwerte in den drei Faktoren ebenfalls in Gruppen eingeteilt.
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Eine Bildung von je drei Gruppen erscheint da-
bei aus mehreren Griinden sinnvoll:

Abbildung A.5:
Histogramm der Faktorwerte des Faktors Migration bei der
Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

«  Fur den Faktor Familienform erscheinen
8.000- drei Gruppen am besten geeignet, die
dreigipflige Verteilung der Faktorwerte
adaquat abzubilden.

Mittelwert = 5,94E-16
Std.-Abw. = 1,181

N =45.331

+ Der soziale Status wurde auch bislang in

drei Gruppen geteilt, so dass derVergleich
mit den bisherigen sozialen Schichtgrup-
pen leichter fallt. Zumindest beziiglich
4.000- des sozialen Status ist eine Einteilung in
drei Gruppen auch in anderen Kontexten
Ublich, so beispielsweise in der KiGGS-
Studie des Robert Koch-Instituts (Lange
7 etal. 2007).

N

T
2,00000

6.000—

Haufigkeit

Abweichend zur Berechnung des bisherigen
ESU-Schichtindexes wird jedoch keine Dritte-
lung der Population vorgenommen, sondern
eine Drittelung des Wertebereichs gewahlt, da
sonst zumindest bei den sehr schief verteilten
Werten der Faktoren Familienform und Mig-
ration sehr inhomogene Gruppen resultieren

o~
-8,00000 -6,00000 -4,00000 -2,00000 0,00000

Faktorwert Migration

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Tabelle A.26:

Gruppenbildung anhand der Faktorwerte der drei Faktoren
durch Drittelung der Wertebereiche bei den Einschulungsunter-
suchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

wiurden. Fir die Drittelung werden anhand der
Spannweite der Faktorwerte Grenzen fiir die
Gruppenbildung festgelegt, die den Wertebe-

reich in drei gleich gro3e Bereiche gliedern und
die Kinder entsprechend ihrer Faktorwerte in

Faktor Faktor Faktor

Familienf Sozialstati Migrati . . . . ..

amflenform Sosialstus TWEM  die drei Gruppen aufgeteilt. Die GréBe der re-
niedrig 217 211 30 sultierenden Gruppen ldsst sich in Tabelle A.26
mittel 55 58,5 11,3 ablesen.
hoch 72,8 20,4 85,7

Fir einen genaueren Uberblick (iber die anhand
der Faktorwerte gebildeten Gruppen werden
diese nachfolgend in der Reihenfolge der drei
Faktoren Familienform, Sozialstatus und Migra-
tion genauer beschrieben. Die sozialraumliche Verteilung der Faktorwerte und der danach einge-
teilten Gruppen ist in Kapitel A6.1 dargestellt.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Faktor Familienform

Zunachst werden die drei Gruppen der Familienform nach den Konstellationen der Variablen, die
hauptsachlich auf dem Faktor laden, charakterisiert. AnschlieBend erfolgt eine Deskription anhand
der sozialen Standardmerkmale wie Alter und Geschlecht des Kindes, Sozialstatusvariablen der
Eltern, Herkunft und Deutschkenntnisse von Kind und Eltern.

Familienkonstellation und Zahl Erwachsener im Haushalt

Betrachtet man die Zusammensetzung der drei Gruppen danach, bei wem das Kind und mit wie
vielen Erwachsenen im Haushalt es lebt, so zeigt sich, dass die drei Gruppen vergleichsweise scharf
voneinander zu trennen sind (Tabelle A.27).

In der Gruppe mit den niedrigen Faktorwerten leben fast alle Kinder mit einem allein erziehenden
Elternteil allein im Haushalt. Lediglich in 0,8 % der Falle leben noch weitere Erwachsene im gleichen
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Haushalt. Im Weiteren wird diese Gruppe daher
als Alleinerziehende mit einem Erwachsenen im
Haushalt bezeichnet.

Demgegeniiber leben in der Gruppe mit mitt-
leren Faktorwerten 86 % der Kinder mit einem
allein erziehenden Erwachsenen und einem wei-
teren Erwachsenen im Haushalt, nimmt man die
allein erziehenden Haushalte, in denen drei und
mehr Erwachsene leben, noch hinzu, machen sie
97 % der Gruppe aus. Lediglich 0,4 % der Kinder
dieser Gruppe leben bei den Eltern. Aulerdem
ist die Mehrheit der Kinder, die anderswo leben,
in dieser Gruppe zu finden. Diese Gruppe wird
im Folgenden als Alleinerziehende mit mehreren
Erwachsenen im Haushalt bezeichnet.

In der zahlenmaflig groBten Gruppe der Kinder
mit einem hohen Faktorwert leben so gut wie
alle Kinder mit ihren Eltern zusammen, darun-
ter 6 % mit drei oder mehr Erwachsenen im
Haushalt. Diese Gruppe wird im Weiteren kurz
als Zwei-Eltern-Familie bezeichnet. Kinder aus
Haushalten Alleinerziehender finden sich hier
nicht, die inhaltlich inhomogene Gruppe der
Kinder, die anderswo leben, macht 0,1 % aus.

Aufgrund der klaren Trennung der Familienkon-
stellationen durch die Faktorwerte des Faktors
Familienform Uberrascht es nicht, dass die De-
skription der anhand der Faktorwerte gebilde-
ten Gruppen starke Ahnlichkeit aufweist zu den
bereits in Kapitel A2 berichteten Ergebnissen zur
Charakterisierung der Familienkonstellationen.

Alter und Geschlecht des Kindes

Erwartungsgemal finden sich keine Unterschie-
de im Alter und Geschlecht des Kindes in den
verschiedenen Familienformen (Tabelle A.28).

Tabelle A.27:

Kind lebt bei und Anzahl der Erwachsenen in den drei Gruppen
des Faktors Familienform bei den Einschulungsunter-
suchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in % der jeweiligen Gruppe

Anzahl Erwachsener im Haushalt
Merkmal n=

1 2 3 und mehr

niedrige Faktorwerte 9.847

Eltern

Alleinerziehende 99,1 0,3 0,6

anderswo <0,1
mittlere Faktorwerte 2.472

Eltern 0,2 - 0,2

Alleinerziehende - 86,4 10,3

anderswo 1,0 1,6 0,4
hohe Faktorwerte 33.012

Eltern <0,1 94,3 5,6

Alleinerziehende

anderswo - 0,1 <01

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Tabelle A.28:

Geschlecht und Alter des Kindes in den drei Gruppen des
Faktors Familienform bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Anteile in % der jeweiligen Gruppe

Faktor Familienform
Merkmal

niedrig mittel hoch
n= 9.847 2472 33.012
Geschlecht
Jungen 52,6 51,1 52,0
Madchen 47,4 48,9 48,0
Alter
<5 Jahre 0,4 0,4 0,6
5 bis < 5,5Jahre 25,5 24,2 29,3
5,5 bis < 6 Jahre 53,5 52,7 54,4
6 bis < 6,5 Jahre 18,6 19,7 14,5
6,5 Jahre und alter 2,0 3,0 1,2

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Schulbildung, Berufsausbildung und Erwerbsstatus der Mutter

Fir die Deskription der Familienformgruppen nach Sozialvariablen der Eltern werden analog dem
Vorgehen in Kapitel A1.4 nur die Angaben zur Mutter einbezogen, mit Ausnahme fiir die Kinder, die
beim allein erziehenden Vater leben, bei denen dann die Angaben des Vaters verwendet werden.

Wie der Tabelle A.29 zu entnehmen ist, sind die Unterschiede im Sozialstatus der Mutter zwischen
den Gruppen der Alleinerziehenden mit einem (niedrige Faktorwerte) oder mit mehreren Erwach-
senen (mittlere Faktorwerte) im Haushalt gering. So verfligen in der Gruppe der Alleinerziehenden
mit einem Erwachsenen im Haushalt (niedrige Faktorwerte) zwar etwas weniger Miitter Gber einen
Hauptschulabschluss, dafiir aber mehr Mitter (iber eine Fachhochschulreife. Im Einklang damit
finden sich auch leichte Unterschiede bei den Berufsabschliissen zwischen den Kategorien abge-
schlossene Berufsausbildung und (Fach)Hochschulabschluss. Bedeutsamer erscheinen die Unter-
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Tabelle A.29:

Schulbildung, Berufsausbildung und Erwerbsstatus der Mutter
in den drei Gruppen des Familienformfaktors bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Anteile in % der jeweiligen Gruppe

Faktor Familienform

Merkmal Lo .
niedrig mittel hoch
n= 9.847 2472 33.012
Schulabschluss Mutter'
ohne Abschluss 9,1 8,4 8,3
Hauptschulabschluss 15,3 17,4 10,7
mittlere Reife oder 10. Klasse 43,1 44 .4 35,6
(Fach)Hochschulreife 32,5 29,8 45,4
Berufsausbildung Mutter'
ohne (abge§chlossene) 272 27.9 23,0
Berufsausbildung
in Ausbildung/ Studium 6,8 6,9 4,0
abgeschloss. Berufsausbil-
dung /Fachschulabschluss 472 495 427
(Fach)Hochschulabschluss 18,7 15,7 30,3
Erwerbsstatus Mutter'
erwerbslos - finde keine Arbeit 17,1 13,7 10,1
emjerbslos - habe andere 214 237 25,6
Griinde
Teilzeit 31,8 30,9 38,4
Vollzeit 29,7 31,7 25,9

" Bei allein erziehenden Vatern wurden die Sozialangaben des Vaters
verwendet.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Tabelle A.30:

Anzahl der Kinder im Haushalt in den drei Gruppen des
Familienformfaktors bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Anteile in % der jeweiligen Gruppe

Faktor Familienform

Merkmal
niedrig mittel hoch
n= 9.844 2.471 33.005
Anzahl Kinder im Haushalt
1 49,5 45,1 24,6
2 34,9 36,3 50,1
3 10,1 12,6 17,3
4 und mehr 55 6,0 8,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

schiede beim Erwerbsstatus, auch wenn sie mit
maximal 3 % nicht so groB sind: so sind allein
erziehende Eltern mit einem Erwachsenen im
Haushalt etwas haufiger erwerbslos, obwohl sie
eine Arbeit suchen, etwas seltener erwerbslos
aus anderen Griinden und arbeiten etwas mehr
Teilzeit als Vollzeit als die allein erziehenden EI-
tern, bei denen zwei oder mehr Erwachsene im
Haushalt leben.

Im Gegensatz dazu sind die Unterschiede zwi-
schen der Familienform der Zwei-Eltern-Familie
und den Alleinerziehenden (unabhangig von
der Anzahl der Erwachsenen im Haushalt) deut-
lich groBer (bis zu 15 %). So verfligen die Miitter
in Zwei-Eltern-Familien deutlich haufiger tiber
hohere Schulbildungsabschliisse und eine ab-
geschlossene Berufsausbildung. Demgegen-
Uber sind die Unterschiede im Anteil erwerb-
loser bzw. erwerbstatiger Mitter zwischen den
Familienformgruppen zunachst einmal nicht so
grof3. Sie unterscheiden sich aber in den Griin-
den fir die Erwerbslosigkeit und dem Arbeits-
zeitumfang.

Zu den Griinden fir die Unterschiede in den
Schul- und Berufsausbildungsabschliissen kann
hier keine sichere Aussage getroffen werden.
Die Unterschiede bei der Erwerbstitigkeit lassen
sich groBtenteils aber durch die Familienkonstel-
lation erkldren: in Zwei-Eltern-Familien kénnen
potentiell zwei Personen zum Familieneinkom-
men beitragen, was sowohl den hoheren Anteil
an Erwerbslosigkeit aus anderen Griinden als
auch den hoheren Anteil an Teilzeitbeschafti-
gung erklart. Die auf den ersten Blick zunachst
paradox erscheinende Konstellation, dass allein
erziehende Mitter mit mehreren Erwachsenen
im Haushalt am haufigsten von allen Gruppen
Vollzeit arbeiten und seltener Teilzeit als die Miit-
ter aus Zwei-Eltern-Familien, kann am ehesten
damit erklart werden, dass es sich bei den zwei
Erwachsenen nicht um Eltern handeln muss,
sondern dass hier auch volljahrige Geschwister
oder andere Verwandte (GroBelternteil) mit er-
fasst sein kdnnen, so dass der allein erziehende
Elternteil auch der einzige potentiell Erwerbs-
tatige ist.

Anzahl Kinder im Haushalt

Wie die Tabelle A.30 zeigt, sind in den Familien
von Alleinerziehenden eher Einzelkinder vertre-
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ten, wohingegen in der Gruppe der Zwei-Eltern-
Familien in der Halfte der Falle zwei Kinder le-
ben, in einem weiteren Viertel der Familien sogar
drei und mehr Kinder.

Geburtsland, Migrationshintergrund, Deutsch-
kenntnisse des Kindes und der begleitenden
Elternteile

Bei der Beschreibung der Gruppen nach Migrati-
onsmerkmalen (Tabelle A.31) zeigt sich, dass der
Anteil der Migranten insgesamt bei den Zwei-
Eltern-Familien am hochsten ist. Die Differen-
zierung nach Herkunftsgruppen zeigt jedoch,
dass es hier deutliche Unterschiede gibt. So ist
der Anteil der tiirkischen und arabischen Kinder
bei den Zwei-Eltern-Familien mit Abstand am
hochsten, der Anteil der Kinder aus sonstigen
und westlichen Industriestaaten sowie der ost-
europaischen Kinder ungefahrin allen Gruppen
gleich hoch bzw. tendenziell bei den Alleinerzie-
henden mit einem Erwachsenem im Haushalt
am hochsten.

Betrachtet man nur die Gruppe der Kinder nicht-
deutscher Herkunft bezliglich ihrer Deutsch-
kenntnisse und der Deutschkenntnisse der sie
begleitenden Elternteile in Abhangigkeit vom
Familienformfaktor, so zeigen sich keine deutli-
chen Unterschiede zwischen den Gruppen des
Familienformfaktors (Tabelle A.32). Relativam
niedrigsten sind die Anteile von Personen mit
unzureichenden Deutschkenntnissen jeweils bei
den Alleinerziehenden mit mehreren Erwachse-
nen im Haushalt (mittlere Faktorwerte).

Faktor Sozialstatus

Auch die Gruppen, die anhand der Faktorwerte
des Sozialstatusfaktors gebildet wurden, werden
zunachst nach den Konstellationen der Varia-
blen, die hauptsachlich auf dem Faktor laden,
charakterisiert. AnschlieBend erfolgt eine De-

Tabelle A.31:

Geburtsland, Migrationshintergrund und Herkunftsgruppe in
den drei Gruppen des Familienformfaktors bei den Einschu-
lungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Anteile in % der jeweiligen Gruppe

Faktor Familienform

Merkmal niedrig mittel hoch
n= 9.819 2.467 32.891
Geburtsland
Kind in Deutschland geboren 97,7 98,3 96,7
Kind im Ausland geboren 2,3 1,7 3,3
n= 9.847 2472 33.012
Migrationshintergrund
deutsche Herkunft 76,0 83,0 65,4
nichtdeutsche Herkunft 24,0 17,0 34,6
Herkunftsgruppe
deutsch 76,0 83,0 65,4
tiirkisch 59 3,8 13,8
arabisch 1,8 1,3 4.8
osteuropdisch 8,2 6,4 8,0
westliche Industriestaaten 2,0 1,5 2,7
sonstige 6,1 4.1 53

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Tabelle A.32:

Deutschkenntnisse des Kindes und des begleitenden
Elternteils bei Kindern nichtdeutscher Herkunft in den drei
Gruppen des Familienformfaktors bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Anteile in % je Gruppe

Faktor Familienform
Merkmal

niedrig mittel hoch
n= 2.359 420 11.417
Deutschkenntnisse Kind
nicht’/kaum 10,8 7.9 9,5
fehlerhaft 20,1 17,9 23,9
(sehr) gut 69,1 74,3 66,6
Deutschkenntnisse Eltern
nicht/kaum 17,8 13,1 16,5
fehlerhaft 22,3 22,4 23,4
(sehr) gut 59,9 64,5 60,1

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

skription anhand der weiteren sozialen Standardmerkmale wie Alter und Geschlecht des Kindes,
Familienkonstellation, Herkunft und Deutschkenntnisse von Kind und Eltern.

Schulbildung, Berufsausbildung und Erwerbsstatus der Eltern

Im Gegensatz zum Faktor Familienform ist die Trennung der drei Gruppen anhand der ladenden
Variablen zumindest in einigen Bereichen weniger tiberschneidungsfrei.

Betrachtet man die Kombinationen der Schulabschliisse von Mutter und Vater in den drei Sta-
tusgruppen (Tabelle A.33), so besitzen zwar in der Gruppe mit den hohen Faktorwerten in fast
allen Fallen beide Eltern die (Fach)Hochschulreife, aber auch in der mittleren Gruppe trifft dies auf
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Tabelle A.33:

Schulbildung der Eltern in den drei Gruppen des Faktors Sozialstatus bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008
(gepoolt)

- Angaben in % der jeweiligen Gruppe

Schulbildung Vater

Merkmal n= ohne Hauptschul- mittlere Reife (Fach)hoch-
Abschluss abschluss oder 10. Klasse schulreife

niedrige Faktorwerte 9.561
Schulbildung Mutter
ohne Abschluss 23,3 6,1 4,3 0,9
Hauptschulabschluss 53 21,4 6,4 1,0
mitt. Reife oder 10. Klasse 5,8 7,6 13,4 1,0
(Fach)Hochschulreife 0,6 0,9 0,7 1,2
mittlere Faktorwerte 26.539
Schulbildung Mutter
ohne Abschluss 0,4 0,5 0,5 0,7
Hauptschulabschluss 0,2 3,9 25 1,7
mitt. Reife oder 10. Klasse 0,3 4,4 35,6 13,4
(Fach)Hochschulreife 0,4 1,9 11,1 22,5
hohe Faktorwerte 9.231
Schulbildung Mutter
ohne Abschluss - - - <0,1
Hauptschulabschluss - - <01 0,1
mitt. Reife oder 10. Klasse - - 0,9 1,0
(Fach)Hochschulreife <0,1 0,1 0,8 97,2

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

immerhin knapp ein Viertel der Eltern zu. In dieser Gruppe verfligen mit 83 % die meisten Eltern
beide mindestens liber die mittlere Reife oder einen vergleichbaren Schulabschluss. In der Gruppe
mit niedrigen Faktorwerten machen die Familien, in denen beide Eltern entweder tber keinen
oder maximal einen Hauptschulabschluss verfligen, mit insgesamt 56 % den grof3ten Anteil aus,
in weiteren 38 % hat mindestens ein Elternteil einen mittleren Schulabschluss.

Etwas trennscharfer sind die Gruppen, wenn man sich die Verteilung der Berufsausbildung der
Eltern ansieht (Tabelle A.34). In der oberen Statusgruppe haben zu 94 % beide Eltern einen (Fach)
Hochschulabschluss, Familien, in denen kein Elternteil eine abgeschlossene Berufsausbildung hat,
sind in dieser Gruppe Uiberhaupt nicht vertreten. In der mittleren Statusgruppe befinden sich zu
einem kleinen Teil zwar auch Eltern, die beide tber einen (Fach)Hochschulabschluss verfligen, die
Mehrheit von drei Viertel der Eltern in dieser Gruppe bilden jedoch die Eltern, bei denen beide
Elternteile mindestens eine abgeschlossene Berufsausbildung haben. In der unteren Statusgruppe
haben in zwei Drittel der Familien beide Eltern keine abgeschlossene Berufsausbildung, in einem
Viertel der Falle verfligt mindestens ein Elternteil Giber eine abgeschlossene Berufausbildung. Eltern
mit (Fach)Hochschulabschliissen sind so gut wie nicht vertreten.

Auch beim Erwerbsstatus der Eltern gibt es erwartungsgemaf Uberschneidungen zwischen den
Gruppen (Tabelle A.35), trotzdem unterscheiden sich die Gruppen deutlich in den Hauptcharak-
teristika. In der oberen Statusgruppe sind in 79 % der Familien beide Eltern Voll- und/oder Teilzeit
erwerbstatig. In weiteren 15 % der Familien ist ein Elternteil (Uberwiegend die Mutter) aus anderen
Grinden erwerbslos, wahrend der andere Elternteil einer Vollzeitbeschaftigung nachgeht. Lediglich
in 3 % der Falle sind beide Eltern unabhangig von den Griinden erwerbslos. Auch in der mittleren
Statusgruppe sind im tUberwiegenden Teil der Eltern beide erwerbstatig. Die Gro3enordnungen
von Erwerbslosigkeit aus anderen Griinden bei einem Elternteil in der Kombination mit einem
Vollzeitbeschaftigten sind mit denen aus der oberen Statusgruppe vergleichbar. Allerdings sind
imVergleich zur oberen Statusgruppe in der mittleren Statusgruppe mehr Eltern von doppelter Er-
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Tabelle A.34:

Berufsausbildung der Eltern in den drei Gruppen des Faktors Sozialstatus bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in % der jeweiligen Gruppe

Berufsausbildung Vater

abgeschlossene

Merkmal n= ohne (abgeschlossene) in Ausbildung/ N (Fach)Hochschul-
Berufsausbildung Studium Berufsausbildung/ abschluss
Fachschulabschluss
niedrige Faktorwerte 9.561
Berufsausbildung Mutter
o oo
in Ausbildung/Studium 2,4 1,8 0,3 -
:
(Fach)Hochschulabschluss 0,1 - - -
mittlere Faktorwerte 26.539
Berufsausbildung Mutter
o o)
in Ausbildung/Studium 0,3 2,5 2.1 1,6
(Fach)Hochschulabschluss 1,6 0,6 7,9 2,8
hohe Faktorwerte 9.231
Berufsausbildung Mutter
o o) : :
in Ausbildung/Studium - <01 <01 0,2
(Fach)Hochschulabschluss <01 0,1 1,4 93,9
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
Tabelle A.35:
Erwerbsstatus der Eltern in den drei Gruppen des Faktors Sozialstatus bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008
(gepoolt)
- Angaben in % der jeweiligen Gruppe
Erwerbsstatus Vater
Merkmal n= erwerbslos - erwerbslos - Teilzeit Vollzeit
finde keine Arbeit andere Griinde
niedrige Faktorwerte 9.561
Erwerbsstatus Mutter
erwerbslos - finde keine Arbeit 17,6 1,4 3,0 53
erwerbslos - andere Griinde 7,9 15,0 6,8 12,8
Teilzeit 2,5 1,4 6,7 6,6
Vollzeit 1,6 1,0 1,4 8,9
mittlere Faktorwerte 26.539
Erwerbsstatus Mutter
erwerbslos - finde keine Arbeit 41 0,4 0,8 4,2
erwerbslos - andere Griinde 1,6 4,6 2,0 13,0
Teilzeit 1,4 1,3 6,4 31,0
Vollzeit 1,3 1,5 1,9 246
hohe Faktorwerte 9.231
Erwerbsstatus Mutter
erwerbslos - finde keine Arbeit 1,0 0,1 0,2 1,3
erwerbslos - andere Griinde 0,3 1.7 0,6 13,9
Teilzeit 0,2 0,2 52 40,7
Vollzeit 0,2 11 2,2 30,9

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle A.36: werbslosigkeit betroffen (11 %). Demgegeniiber

Geschlecht und Alter des Kindes in den drei Gruppen des ist der Anteil von Familien, in denen beide Eltern

Sozialstatusfaktors bei den Einschulungsuntersuchungen in . .

Berlin 2007/2008 (gepoolt) erwerbslos sind, in der unteren Statusgruppe

- Anteile in % der jeweiligen Gruppe mit 42 % am hochsten. Der Anteil der Familien,
in denen beide Eltern erwerbstatig sind, liegt mit

Faktor Sozialstatus

Merkmal niedrig  mittel hoch 24 % entsprechend niedrig. Die Gré3enordnung
von Erwerbslosigkeit aus anderen Griinden bei

nToo s 2 e einem Elternteil in der Kombination mit einem
Gej::;e:t 51 52 523 Vollzeitbeschaftigten ist mit den beiden ande-
Médchen 485 i7s 77 ren Statusgruppen vergleichbar.
Alter
<5 Jahre 03 0.4 11 Alter und Geschlecht des Kindes
5 bis < 5,5Jahre 24,5 28,2 32,1 . . . . .
5.5 bis < 6 Jahre 5522 saz 529 Wahrend sich keine Unterschiede in der Ge-
6 bis < 6.5 Jahre 179 158 130 schlechtsverteilung in den drei Gruppen des So-
6,5 Jahre und alter 2,1 14 0.9 zZialstatusfaktors ergeben, zeigen sich leichte Un-
. terschiedein der Altersverteilung (Tabelle A.36):
(SIDe?]tgr;:l:ﬁTI:\e/:_S;eAn(_B)esUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: so Sind in der hOhen SOZiaIStatUSfaktorgrUppe

mehr jingere Kinder, in der niedrigen Sozialsta-
tusfaktorgruppe eher mehr altere Kinder. Dies
Tabelle A.37: spiegelt wider, dass Kinder, die auf Wunsch der

Kind lebt bei und Anzahl der Erwachsenen in den drei Gruppen Eltern antragsweise und damit vorzeitig ein-
des Faktors Sozialstatus bei den Einschulungsuntersuchungen

in Berlin 2007/2008 (gepoolt) geschult werden, eher aus der oberen Status-
- Angaben in % der jeweiligen Gruppe gruppe stammen. Aulerdem ist der Anteil von

—Azahl Erwachoener i Fiaushak K!nderp, die z. B. aufgrurjd von EntW|ckIung§-
Merkmal n= 1 2 3undamenr ruckstanden ein Jahr zurlickgestellt werden, in

der unteren Statusgruppe hoher (Daten zum

niedrige Faktorwerte 9561 Anmeldegrund hier nicht dargestellt).
Eltern - 61,1 51
Allei iehend 25,3 7,3 0,9 .. . .
elnerzienence Familienkonstellation und Zahl Erwachsener im
anderswo 0,1 0,2 <0,1 h /
mittlere Faktorwerte 26.539 HGUS a t
Elt <0,1 67,7 3,8 . . . . .
A"e_m o e v . Wie die Werte in Tabelle A.37 zeigen, gibt es
einerziehende , , , . . . . .
anderewo <o 02 <o Unterschiede in der Familienkonstellation in
hohe Faktorwerte 0.231 den drei Sozialstatusfaktorgruppen. So ist der
Eltern <01 79,2 37 Anteil der klassischen Zwei-Eltern-Familien in
Alleinerziehende 147 19 03 der Gruppe mit hohen Faktorwerten am grof3-
anderswo 0.1 0.1 - ten und nimmt in der mittleren und niedrigen
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: Fa ktqrgruppe St_etlg ab’ Umgekehrt nimmt der
SenGesUmV - 1A -) Anteil allein erziehender Mitter, die ohne wei-

teren Erwachsenen mit ihrem Kind/Kindern im
Haushalt leben, von der hohen zur niedrigen Faktorgruppe hin zu. Dies gilt auch fiir den Anteil
der Alleinerziehenden, die mit zwei oder mehr Erwachsenen im Haushalt leben. Der Anteil der
Familien, in denen drei und mehr Erwachsene im Haushalt leben, liegt zwischen knapp 4 % und
5 % und ist in der niedrigen Faktorgruppe leicht hoher als in den beiden anderen. Die Gbrigen
Konstellationen machen keine relevanten Gré3enordnungen aus.

Anzahl der Kinder im Haushalt

Die Zahl der im Haushalt lebenden Kinder weist relevante Unterschiede zwischen den Sozial-
statusfaktorgruppen auf (Tabelle A.38). Wahrend in der Gruppe mit hohem Sozialstatusfaktor
Uberwiegend zwei Kinder leben, leben in 41 % der Haushalte der niedrigen Faktorgruppe drei
oder mehr Kinder, in 18 % sogar vier oder mehr Kinder. Die mittlere Sozialstatusfaktorgruppe ist
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in ihrer Verteilung der hohen Gruppe ungefahr
vergleichbar, auch wenn die Familien mit einem
Kind hier zulasten der Familien mit zwei Kindern
haufiger vertreten sind.

Tabelle A.38:

Anzahl der Kinder im Haushalt in den drei Gruppen des
Sozialstatusfaktors bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Anteile in % der jeweiligen Gruppe

Es wird haufig berichtet, dass Kinder ein Armuts- Faktor Sozialstatus

Merkmal

risiko fiir die Familien darstellen (Bundesminis- niedrig mittel hoch
terium fir Arbeit und Soziales 2008, Holz 2006). n=  9.560 26.532 9.228
Deshalb soll an dieser Stelle darauf hingewiesen  Anzahi Kinder im

werden, dass ein niedriger Sozialfaktor nichtau- """

tomatisch mit materieller Armut gleich gesetzt ; :3? 32: 23:
werden kann, da das Einkommen nicht erhoben . 22:9 12:9 15:2
wird und daher in die Analyse nicht eingeht. Aus 4 und mehr 177 49 35

den vorliegenden Daten kann auch kein Schluss
auf einen Kausalzusammenhang zwischen Kin-
derzahl und Sozialstatusfaktor oder dessen Rich-
tung gezogen werden.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Es ist moglich, dass die hohen Anteile von Familien mit drei und mehr Kindern in Familien mit
niedrigen Werten im Faktor Sozialstatus durch einen héheren Anteil von Familien mit Migrati-
onshintergrund in dieser Faktorgruppe begriindet sind (vgl. nachfolgende Analysen zum Migrati-
onshintergrund). Eine Analyse dieser Daten, die zusatzlich den Migrationshintergrund des Kindes
berlicksichtigt, zeigt jedoch, dass diese Hypothese nur in Teilen zutrifft und den Unterschied nicht
vollstéandig erklart. So leben in Familien deutscher Herkunft und niedrigem Sozialstatusfaktor in
17 % der Familien drei Kinder und in weiteren 12 % vier und mehr Kinder (hohe Faktorgruppe:

15 % und 3 %). AuBBerdem zeigt sich, dass die
Unterschiede in der Zahl der Kinder zwischen
den Gruppen mit niedrigem und hohem Fak-
torwert auch bei den Familien nichtdeutscher
Herkunftin ahnlicher Weise zu finden sind, aller-
dings sind die Unterschiede grof3er als bei den
Kindern deutscher Herkunft.

Tabelle A.39:

Geburtsland, Migrationshintergrund und Herkunftsgruppe in
den drei Gruppen des Sozialstatusfaktors bei den Einschu-

lungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
- Anteil in % der jeweiligen Gruppe

Faktor Sozialstatus

Merkmal I .
niedrig mittel hoch
Geburtsland, Migrationshintergrund, Deutsch- o5z 26478 o160
. . . n= R . .
kenntnisse des Kindes und der begleitenden
. Geburtsland
Elternteile Kind in Deutschland geboren 978 978 938
. . . . . Kind im Ausland geboren 2,2 2,2 6,2
Insgesamt ist die grof3e Mehrheit der Kinder in
Deutschland geboren. Allerdings gibt es deut- ne 9561 26539  9.231
liche Unterschiede je nach der Auspragung migrationshintergrund
des Sozialstatusfaktors. So sind dreimal so vie- deutsche Herkunft 441 748 764
le Kinder in der hohen Faktorgruppe nicht in nichtdeutsche Herkunft 859 252 236
Deutschland geboren wie in den beiden ande-  Herkunftsgruppe
ren Gruppen (Tabelle A.39). Ein méglicher Grund deutsch Mo a8 Tes
. . . . . . . turkisch 28,8 8,5 21
konnte darin liegen, dass in Berlin relativ viele bich o1 ae .5
. . . . arabiscl , X ,
Botschafte.n und .mternatlona.le Organisatio- osteuropéisch on 27 76
nen angesiedelt sind, so dass im Rahmen der westliche Industriestaaten 13 17 58
Beschaftigung der Eltern auch die Kinder nach sonstige 6.5 46 6.5

ihrer Geburt zuziehen und entsprechend starker
in dieser Gruppe mit hohem Sozialstatusfaktor
zu finden sind.
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Gut ein Drittel der einzuschulenden Kinder in Berlin haben einen Migrationshintergrund. Wie
aus den bisherigen Analysen zu Herkunft und sozialer Lage in den Basisauswertungen bekannt,
ist der Anteil Kinder nichtdeutscher Herkunft nicht gleichmaBig tGber die Statusgruppen verteilt
(vgl. Publikationen zu den Einschulungsuntersuchungen in Berlin, z. B. Oberwdhrmann & Bettge
2009'). Dies wird wie erwartet in der Gruppeneinteilung auf der Basis des Sozialstatusfaktors be-
statigt (Tabelle A.39): so ist der Anteil der Kinder mit einem Migrationshintergrund in der niedrigen
Faktorgruppe mit rund 56 % gut doppelt so gro8 wie in der mittleren oder hohen Faktorgruppe.
Migranten sind keine homogene Gruppe, auch wenn dies in der Offentlichkeit oft verallgemei-
nernd so dargestellt wird. Dies zeigt sich auch bei der Betrachtung des Sozialstatusfaktors nach
Herkunftsgruppe. Wahrend in der niedrigen Sozialstatusfaktorgruppe tiirkische und arabische
Kinder am starksten vertreten sind, gefolgt von den osteuropdischen und sonstigen Staaten, sind
in der hohen Sozialstatusfaktorgruppe Kinder aus Osteuropa, westlichen Industriestaaten und
sonstigen Staaten am starksten vertreten.

Tabelle A.40: Betrachtet man die Deutschkenntnisse der Kin-

Deutschkenntnisse des Kindes und des begleitenden der und ihrer begleitenden Elternteile in den

Elternteils bei Kindern nichtdeutscher Herkunft in den drei :

Gruppen des Sozialstatusfaktors bei den Einschulungs- Gruppen des SOZIaIStatu.Sfa ktor? (Ta_be”e A'4O)’

untersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) so zeigen sich Unterschiede, die nicht alle er-

- Anteile in % je Gruppe wartungsgemal ausfallen. So ist der Anteil der
= . Kinder mit guten oder sehr guten Deutschkennt-

aktor Sozialstatus . . R .
Merkmal niedrig  mittel hoch nissen in der mittleren Sozialstatusfaktorgruppe

am groBten. In der Gruppe mit hohem Sozial-

N S o678 2 statusfaktor ist zwar der Anteil der Kinder mit
Deutschkenntnisse Kind . .. .
ehikaum 81 68 63 (sehr) guten Deutschkenntnissen hoher als in
tehlerhatt 305 199 140 der niedrigen Gruppe, jedoch trifft dies auch fir
(sehr) gut 61,4 71,4 68,8 den Anteil der Kinder ZU, die nicht oder kaum
Deutschkenntnisse Eltern Deutsch sprechen. Ein im Grundsatz analoges
nicht/kaum 17.8 14,8 195 Bild zeigt sich auch fir die Deutschkenntnisse
fehlerhaft 27,0 212 195 der begleitenden Elternteile, wenn diese auch
(sen) gut %2 640 o1.0 durchgehend etwas schlechtere Deutschkennt-
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: nisse aufweisen als die Kinder.

SenGesUmV - | A -)

Ein Grund dafiir, dass sich in den Deutschkennt-

nissen nach Gruppen des Sozialstatusfaktors
nicht der erwartete Gradient zeigt, ist methodischer Natur. Die aufgrund der Faktorenanalyse
gewonnenen neuen Variablen Familienformfaktor, Sozialstatusfaktor und Migrationsfaktor sind
wechselseitig von einander unabhdngig. Da die Deutschkenntnisse in den Migrationsfaktor ein-
gehen, ist nicht zu erwarten, dass sie einen deutlichen Zusammenhang mit dem Sozialstatusfaktor
aufweisen.

Faktor Migration

Zunachst werden die drei Gruppen des Migrationsfaktors nach den Konstellationen der Variablen,
die hauptsachlich auf dem Faktor laden, charakterisiert. AnschlieBend erfolgt eine Deskription
anhand der weiteren sozialen Standardmerkmale wie Alter und Geschlecht des Kindes, Schulbil-
dung, Berufsausbildung und Erwerbsstatus der Eltern sowie Familienkonstellation.

Geburtsland, Migrationshintergrund, Deutschkenntnisse des Kindes und der begleitenden Elternteile

Auf dem Faktor Migration laden die Variablen Migrationshintergrund sowie Deutschkenntnisse
des Kindes und Deutschkenntnisse des begleitenden Elternteils. Da die Variablen Herkunft und
Geburtsland inhaltlich dem Migrationsfaktor zugehdéren, erfolgt die Deskription der drei Faktor-

10 Alle Berichte sind im Internet unter www.gsi-berlin.info als pdf abrufbar.
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gruppen zusatzlich hier auch nach diesen beiden Merkmalen, auch wenn beide Variablen aus
methodischen Griinden nicht die Faktorenanalyse eingegangen sind (vgl. oben).

Die Verteilung der Faktorwerte ist sehr schief, so dass bei diesem Faktor die Drittelung des Wertebe-
reichs zu sehr unterschiedlich groBen Gruppen fiihrt (vgl. Ausfiihrungen zu Beginn des Abschnitts).

Wie dieTabelle A.41 zeigt, sind in der Migrations-  Tabelle A.41:
faktorgruppe mit niedrigen Werten ausschlieRR- Geburtsland, Migrationshintergrund und Herkunftsgruppe in

. . . den drei Gruppen des Migrationsfaktors bei den Einschulungs-
lich Kinder nichtdeutscher Herkunft enthalten.  untersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

Der Anteil der Kinder, die nicht in Deutschland - Anteile in % der jeweiligen Gruppe

geboren wurden, ist in dieser Gruppe mit Ab- __

. . . Faktor Migration

stand am hochsten. Die gro3ten Herkunftsgrup- ~ Merkmal niedrig  mittel  hoch
pen stellen tiirkische und osteuropaische Kinder,

gefolgt von den Kindern aus sonstigen, arabi-

n= 1337 5.078 38.762

. . . Geburtsland
schen und westlichen Industriestaaten. Dabei oo
. .. . . . . Kind in Deutschland geboren 76,1 91,4 98,4
ist zu berlicksichtigen, déss die GroBenqrdnung Kind im Ausiand geboren 29 66 16
der Herkunftsgruppen in etwa der Reihenfol-
ge nach den Anteilen im Datensatz insgesamt n= 1376 5127 38828
entspricht. Migrationshintergrund
deutsche Herkunft - 2,3 79,9
Die nachfolgende Tabelle A.42 kombiniert nichtdeutsche Herkunft 1000 977 201
die Angaben zur Herkunft und den Deutsch-  Herkunftsgruppe
kenntnissen. Es zeigt sich auch hier wie bei den deutsch - 23 799
anderen Faktoren, dass sich zum Teil klare Ab- trkdsch 7 384 "3
grenzungen treffen lassen, zum Teil aber auch arapiseh 136 e 23
Uberschneidungen zwischen den Gruppen vor- osteuropglseh ooost >
ersc eldu g Upp westliche Industriestaaten 57 3,9 2,2
kommen’ sonstige 20,0 17,6 3,3

In der Gru ppe mit niedrigen Faktorwerten sind (Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
ausschlieBlich Kinder nichtdeutscher Herkunft, ~ Sencesumv-14-)

bei denen bis auf wenige Einzelfélle sowohl das

Kind als auch der begleitende Elternteil nicht Giber ausreichende Deutschkenntnisse verfiigt. Diese
Gruppe wird daher im Folgenden auch als Kinder nichtdeutscher Herkunft mit unzureichenden
Deutschkenntnissen von Kind und Elternteil bezeichnet.

In der mittleren Migrationsfaktorgruppe hingegen findet sich ein kleiner Anteil Kinder deutscher
Herkunft, bei denen der begleitende Elternteil (iber unzureichende Deutschkenntnisse verfiigt.
Es handelt sich hierbei um Kinder mit einem einseitigen Migrationshintergrund, die zu Hause
lberwiegend deutsch sprechen, bei denen aber der Elternteil nichtdeutscher Herkunft nicht Gber
gute Deutschkenntnisse verfligt." Im Giberwiegenden Teil der Kinder nichtdeutscher Herkunft in
dieser mittleren Faktorgruppe weisen entweder die Kinder und/oder ihre begleitenden Eltern-
teile unzureichende Deutschkenntnisse (99 %) auf. Im Weiteren wird fiir diese Gruppe der Begriff
Kinder nichtdeutscher Herkunft mit unzureichenden Deutschkenntnissen von Kind oder Elternteil
synonym verwandt.

In der Gruppe mit hohen Migrationsfaktorwerten hingegen gibt es eine sehr kleine Gruppe Kinder,
die ebenfalls vermutlich Gber einen einseitigen Migrationshintergrund verfligen, da ihre beglei-
tenden Elternteile nicht iber ausreichende Deutschkenntnisse verfligen. In der (iberwiegenden
Mehrheit dieser Gruppe von 98 % weisen Eltern und Kinder gute bis sehr gute Deutschkenntnisse
auf, unabhangig von ihrer Herkunft. Die Kinder dieser Gruppe werden im Weiteren auch als Kinder
deutscher oder nichtdeutscher Herkunft mit guten Deutschkenntnissen von Kind und Elternteil
bezeichnet.

"' Dies ist moglich, da definitionsgemaf ein Migrationshintergrund nur vorliegt, wenn beide Eltern nicht in Deutschland geboren wurden oder bei Geburt nicht die deutsche
Staatsangehorigkeit hatten. Spricht also ein Kind mit einem einseitigen Migrationshintergrund zu Hause tiberwiegend deutsch, so wird ihm kein Migrationshintergrund zuge-
ordnet.
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Tabelle A.42:

Herkunft und Deutschkenntnisse von Kind und begleitendem Elternteil in den drei Gruppen des Faktors Migration bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
- Angaben in % der jeweiligen Gruppe

Deutschkenntnisse Kind und Eltern

Merkmal n= (sehr)gute unzureichende unzureichende
Deutschkenntnisse Deutschkenntnisse Deutschkenntnisse
Kind und Elternteil von Kind oder Elternteil von Kind und Elternteil
niedrige Faktorwerte 1.376
Herkunft
deutsch - !
tlrkisch - 30,7
arabisch - 13,6
osteuropaisch 0,1 30,0
westliche Industriestaaten - 57
sonstige 0,1 19,8
mittlere Faktorwerte 5.127
Herkunft
deutsch 2,3 !
tirkisch 0,1 21,2 171
arabisch <0,1 7,0 7,0
osteuropaisch 0,3 16,4 7,0
westliche Industriestaaten <0,1 2,9 1,0
sonstige 0,3 11,8 54
hohe Faktorwerte 38.828
Herkunft
deutsch 79,5 0,42 !
tirkisch 6,3 0,9
arabisch 1,9 0,3
osteuropaisch 4.9 0,2
westliche Industriestaaten 2,2 <01
sonstige 3,1 0,2

" Kinder deutscher Herkunft verfligen definitionsgemaR tber (sehr) gute Deutschkenntnisse, so dass diese Zellen nicht besetzt sein kénnen.

2Da Kinder deutscher Herkunft definitionsgemaf ber (sehr) gute Deutschkenntnisse verfligen, handelt es sich hierbei ausschlieflich um begleitende Eltern mit

unzureichenden Deutschkenntnissen

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Tabelle A.43:

Geschlecht und Alter des Kindes in den drei Gruppen des
Faktors Migration bei den Einschulungsuntersuchungen in

Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Anteile in % der jeweiligen Gruppe

Faktor Migration

Merkmal niedrig mittel hoch
n= 1.376 5.127 38.828
Geschlecht
Jungen 56,2 52,5 51,9
Madchen 43,8 47,5 48,1
Alter
<5 Jahre 1,0 0,4 0,5
5 bis < 5,5Jahre 29,5 27,8 28,2
5,5 bis < 6 Jahre 50,8 55,5 54,1
6 bis < 6,5 Jahre 14,2 14,4 15,9
6,5 Jahre und alter 4.4 1,8 1,3

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:

SenGesUmV - | A -)

Alter und Geschlecht des Kindes

Der Anteil der Madchen ist in der Gruppe der
Kinder nichtdeutscher Herkunft mit unzurei-
chenden Deutschkenntnissen von Kind und
Elternteil erheblich niedriger als es das Ge-
schlechterverhaltnis in der Population (52 %
Jungen vs. 48 % Mdadchen) erwarten lie3e (Ta-
belle A.43). Da keine signifikanten oder relevan-
ten Unterschiede in der Geschlechtsverteilung
nach Herkunftsgruppen bestehen, wird diese
Differenz von zusatzlich 4 Prozentpunkten auf
den besseren Deutschkenntnissen der Madchen
nichtdeutscher Herkunft beruhen.

In der Zusammensetzung nach Alter des Kindes
zeigen sich allenfalls geringfiigige Unterschiede.
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Schulbildung, Berufsausbildung und Erwerbsstatus der Eltern

Betrachtet man die drei Gruppen des Migrationsfaktors differenziert nach den Sozialvariablen
Schulbildung, Berufsausbildung und Erwerbsstatus der Eltern, so zeigt sich ein Gradient im So-
zialstatus von der hohen zur niedrigen Faktorgruppe (Tabellen A.44 bis A.46). Dies ist erklarlich,
wenn man sich die Verteilung des Sozialstatusfaktors nach dem Migrationshintergrund ansieht
(vgl. obigen Abschnitt, Tabelle A.39): es bestehen relevante Unterschiede in der sozialen Lage in
Abhangigkeit von der Herkunft, wie sie auch aus der Deskription bekannt sind. Allerdings ist der
Gradient der sozialen Lage in den Migrationsgruppen nicht so stark ausgepragt wie in den drei
Gruppen des Sozialstatusfaktors (vgl. obigen Abschnitt zum Sozialstatusfaktor, Tabellen A.33 bis
A.35), was durch die soziale Heterogenitat der Migrantenpopulation zu erklaren ist.

Die beiden Gruppen mit Kindern nichtdeutscher Herkunft und unzureichenden Deutschkenntnis-
sen von Kind und Elternteil bzw. Kind oder Elternteil unterscheiden sich kaum in der Schul- und
Berufsausbildung der Eltern. Sie unterscheiden sich aber deutlich von der Gruppe der Kinder
deutscher oder nichtdeutscher Herkunft mit guten Deutschkenntnissen. So sind die Anteile der
Eltern mit hoheren Schulabschliissen und abgeschlossener Berufsausbildung deutlich héher,
umgekehrt der Anteil mit fehlenden bzw. niedrigen Bildungsabschliissen deutlich niedriger als in
den beiden anderen Gruppen.

Beim Erwerbsstatus gibt es einen kleinen Gradienten zwischen der Gruppe, in der Kind und El-
ternteil unzureichende Deutschkenntnisse aufweisen und der Gruppe, in denen dies nur fir Kind
oder Elternteil zutrifft. So ist der Anteil der Erwerbslosen in der letztgenannten Gruppe rund 10 %
niedriger und der Anteil der Familien, in denen beide Eltern erwerbstatig sind, gut 5 % hoher.
Dies mag damit zusammenhangen, dass die Chancen auf dem Arbeitsmarkt bei unzureichenden
Deutschkenntnissen der Eltern in aller Regel schlechter sind.

Tabelle A.44:
Schulbildung der Eltern in den drei Gruppen des Faktors Migration bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008

(gepoolt)
- Angaben in % der jeweiligen Gruppe

Schulbildung Vater
Merkmal

n= ohne Hauptschul- mittlere Reife (Fach)hoch-
Abschluss abschluss oder 10. Klasse schulreife
niedrige Faktorwerte 1.376
Schulbildung Mutter
ohne Abschluss 21,0 4,2 3.4 2,7
Hauptschulabschluss 1,2 1,7 3,3 3,1
mitt. Reife oder 10. Klasse 0,7 2,0 15,5 4,2
(Fach)Hochschulreife 0,5 1,2 3,2 22,1
mittlere Faktorwerte 5.127
Schulbildung Mutter
ohne Abschluss 18,5 51 3,3 2,0
Hauptschulabschluss 29 10,1 4.5 2,5
mitt. Reife oder 10. Klasse 2,0 3.1 16,6 5,8
(Fach)Hochschulreife 0,5 1,5 4.3 17,3
hohe Faktorwerte 38.828
Schulbildung Mutter
ohne Abschluss 2,8 1,0 0,9 0,3
Hauptschulabschluss 1,0 6,2 2,6 1,0
mitt. Reife oder 10. Klasse 1,4 4,4 251 8,7
(Fach)Hochschulreife 0,3 1,3 7,3 35,7

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle A.45:

Berufsausbildung der Eltern in den drei Gruppen des Faktors Migration bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008
(gepoolt)

- Angaben in % der jeweiligen Gruppe

Berufsausbildung Vater

abgeschlossene

Merkmal n= (abges‘:::T:ssene) in Ausbi.ldungl Berufsausbildung/  (Fach)Hochschul-
Berufsausbildung Studium Fachschul- abschluss
abschluss
niedrige Faktorwerte 1.376
Berufsausbildung Mutter
ohne (abgeschlossene) Berufsausbildung 39,5 2,5 14,0 3,6
in Ausbildung/Studium 0,4 2,3 1,2 0,7
abgeschloss. Berufsausbildung/Fachschulabschluss 3,3 0,2 14,6 2,4
(Fach)Hochschulabschluss 0,4 0,3 1,4 13,2
mittlere Faktorwerte 5.127
Berufsausbildung Mutter
ohne (abgeschlossene) Berufsausbildung 41,4 1,7 13,8 2,9
in Ausbildung/Studium 0,7 1,8 0,7 0,7
abgeschloss. Berufsausbildung/Fachschulabschluss 3,8 0,7 16,4 3,3
(Fach)Hochschulabschluss 0,8 0,3 1,9 9,0
hohe Faktorwerte 38.828
Berufsausbildung Mutter
ohne (abgeschlossene) Berufsausbildung 11,2 0,5 55 1,2
in Ausbildung/Studium 0,7 1,8 1,4 1,0
abgeschloss. Berufsausbildung/Fachschulabschluss 3,7 0,9 33,6 9,1
(Fach)Hochschulabschluss 1,0 0,4 54 22,6
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
Tabelle A.46:
Erwerbsstatus der Eltern in den drei Gruppen des Faktors Migration bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008
(gepoolt)

- Angaben in % der jeweiligen Gruppe

Erwerbsstatus Vater

Merkmal n erwerbslos - erwerbslos -

finde keine Arbeit andere Griinde Teilzeit Vollzeit
niedrige Faktorwerte 1.376
Erwerbsstatus Mutter
erwerbslos - finde keine Arbeit 18,3 0,7 2,9 57
erwerbslos - andere Griinde 7,9 171 59 18,1
Teilzeit 0,9 0,4 4,6 6,0
Vollzeit 1,2 1,1 1,0 8,4
mittlere Faktorwerte 5.127
Erwerbsstatus Mutter
erwerbslos - finde keine Arbeit 14,9 1,0 3,3 6,7
erwerbslos - andere Griinde 75 11,5 7.6 16,9
Teilzeit 2,0 1,0 57 8,7
Vollzeit 1,2 1,0 1,6 9,6
hohe Faktorwerte 38.828
Erwerbsstatus Mutter
erwerbslos - finde keine Arbeit 4,7 0,5 0,8 3,4
erwerbslos - andere Griinde 1,9 51 2,0 12,4
Teilzeit 1,4 1,1 6,3 31,1
Vollzeit 11 1,4 1,9 24,8

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Familienkonstellation und Zahl Erwachsener im
Haushalt

Es zeigen sich zwei wesentliche Gruppenunter-
schiede hinsichtlich Familienkonstellation und
Zahl der Erwachsenen in den drei Gruppen des

Tabelle A.47:

Kind lebt bei und Anzahl der Erwachsenen in den drei Gruppen
des Faktors Migration bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in % der jeweiligen Gruppe

Merkmal

Anzahl Erwachsener im Haushalt

Faktors Migration (Tabelle A.47). Zum einen liegt ! 2 3undmehr
der Anteil der Familien, in denendreiund mehr o b iomerte 1376

Erwachsene leben, in den beiden Gruppen mit Eltern 68.1 74
Kindern nichtdeutscher Herkunft und unzurei- Alleinerziehende 209 25 09
chenden Deutschkenntnissen von Kind und/ anderswo 0.1

oder Elternteil gut doppelt so hoch wie in der  mittlere Faktorwerte  5.127

oberen Faktorgruppe, was daran liegen diirfte, Eem 733 e
dass die beiden unteren Gruppen zu fast 100 % ::::::hende :zj 2? o8
aus Familien nichtdeutscher Herkunftbestehen, ..~ . ' '

in denen die Lebensform einer erweiterten Eltern <04 68.1 35
Kleinfamilie bzw. ggf. auch schon erwachsene Alleinerziehende 22 5.2 07
Geschwister haufiger anzutreffen sind (vgl. De- anderswo 0.1 0.2 <0

skription Anzahl Erwachsener nach Herkunft).
Zum anderen ist der Anteil allein erziehender
Mdatter in der Gruppe der Kinder nichtdeutscher
Herkunft mit unzureichenden Deutschkennt-
nissen von Kind oder Elternteil zugunsten der
Zwei-Eltern-Familien rund 5 % niedriger als in
der Gruppe mit unzureichenden Deutschkennt-
nissen von Kind und Elternteil, wofiir es auf den
ersten Blick keine schllssige Erklarung gibt.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Tabelle A.48:

Anzahl der Kinder im Haushalt nach den drei Gruppen des
Faktors Migration bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Anteile in % der jeweiligen Gruppe

Faktor Migration
Merkmal

niedrig mittel hoch

Anzahl der Kinder im Haushalt ne 1376 5125 28819
. . . . . . Anzahl Kinder im H halt

Die Verteilung der Kinder im Haushalt in den drei ":a neerim Hausha o o -

Gruppen spiegelt im Wess—znthchen cﬁ.e Vertei- ) 71 301 472

lung der Anzahl der Kinder in den Familien deut- 3 245 248 140

scher (hohe Faktorwerte) und nichtdeutscher 4 und mehr 19,3 16,9 56

Herkunft (niedrige und mittlere Faktorwerte)
wider (vgl. Tabelle A.48).

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

A4 Neuer Sozialstatusindex

A4.1 Methodisches Vorgehen

Seit der Einschulungsuntersuchung 2004 werden Angaben zur (schulischen) Bildung und zum
Erwerbsstatus der Mitter und Vater der Einschiiler/innen erhoben, aus denen ein sozialer Schicht-
index berechnet wird. Fir die erfragten Kategorien werden Punkte vergeben, die in Tabelle A.49
aufgefiihrt sind. Dabei geht der Schulabschluss im Vergleich zum Erwerbsstatus mit doppelter
Gewichtung in den ESU-Schichtindex ein, um die Bildung héher zu bewerten als die Erwerbsta-
tigkeit. Die Punktzahlen werden fiir Mutter und Vater addiert. Fehlen Angaben eines Elternteils,
werden die Punktzahlen des anderen Elternteils verdoppelt, sofern wenigstens fiir einen Elternteil
vollstandige Angaben zu beiden Fragen vorliegen.

Der soziale Schichtindex kann somit Werte zwischen 4 und 18 Punkten annehmen. Die ESU-Po-
pulation 2004 wurde anhand ihrer Punktwerte in drei anndhernd gleich gro8e Gruppen eingeteilt
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Tabelle A.49:
Berechnung des sozialen Schichtindexes bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin seit 2004

Bildung Punkte Erwerbsstatus Punkte
ohne Hauptschulabschluss 2 nicht erwerbstétig:

mit Hauptschulabschluss 2 finde keine Arbeit 0
10. Klasse/mittlere Reife 4 habe andere Griinde 1
(Fach-)Hochschulreife 6 teilzeitbeschaftigt 2
(Fach-)Hochschulabschluss 6 vollzeitbeschaftigt 3

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

und der oberen, mittleren und unteren sozialen Schicht zugeordnet. Dabei ergibt sich fiur die
untere soziale Schicht ein Punktwertebereich von 4 - 11 Punkten, fiir die mittlere soziale Schicht
von 12 - 15 Punkten und fir die obere soziale Schicht ein Punktwertebereich von 16 - 18 Punkten.
Diese Punktwertebereiche wurden in allen Folgejahren fiir die Einteilung in soziale Schichten bei-
behalten, um die Vergleichbarkeit anhand eines einheitlichen Bezugspunktes zu gewahrleisten.
Wiuirde man die ESU-Population 2007/2008 erneut dritteln, ergaben sich nach wie vor die gleichen
Punktwertebereiche fir die drei Schichten.

Seit der Einschulungsuntersuchung 2007 werden zusatzlich Angaben zur beruflichen Ausbildung
beider Elternteile erfasst. Daflir wurde bei der Abfrage der Schulabschliisse die Kategorie ,(Fach)
Hochschulabschluss” fallengelassen bzw. den beruflichen Ausbildungsabschliissen zugeordnet. In
der Punktevergabe fiir den alten ESU-Schichtindex ergibt sich dadurch keine Anderung, denn die
Kategorien (Fach)Hochschulreife und (Fach)Hochschulabschluss waren mit der gleichen Punktzahl
bewertet und der entsprechende Schulabschluss ist unabdingbare Voraussetzung fiir den (Fach)
Hochschulabschluss.

Fir einen neuen Statusindex werden den jeweils vier Kategorien von Schulbildung, Berufsausbil-
dung und Erwerbsstatus einheitlich Punktwerte von 0 bis 3 zugeordnet, so dass sie gleich gewichtet
in den Index eingehen. Dabei wird bezliglich der Schulbildung auch eine Unterscheidung zwischen
Mdattern und Vater ohne Schulabschluss (0 Punkte) und mit Hauptschulabschluss (1 Punkt) einge-
fuhrt, die vorher nicht bestanden hatte. Die Punktevergabe fiir den neuen sozialen Statusindex
bei den Einschulungsuntersuchungen 2007/2008 zeigt Tabelle A.50.

Tabelle A.50:
Berechnung des neuen sozialen Statusindexes bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008

Schulbildung Berufsausbildung Erwerbsstatus Punkte
ohne Schulabschluss ohne Berufsausbildung nicht erwerbstéatig - finde keine Arbeit 0
Hauptschulabschluss in Ausbildung/Studium nicht erwerbstétig - habe andere Griinde 1
mittlere Reife/10. Klasse abgeschlossene Berufsausbildung Teilzeit 2
(Fach-)Hochschulreife (Fach-)Hochschulabschluss Vollzeit 3

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Wiederum werden die Punktwerte beider Elternteile aufsummiert, so dass sich fiir den neuen
Statusindex ein Wertebereich von 0 bis 18 Punkten ergibt. Auch hier werden fehlende Angaben
eines Elternteils durch die entsprechenden Angaben des anderen Elternteils ersetzt, sofern von
einem Elternteil vollstandige Angaben vorliegen. Durch Ersetzung entstehende unplausible Kom-
binationen (z. B. Hauptschulabschluss und Hochschulabschluss) werden im Anschluss auf fehlende
Werte gesetzt.
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A4.2 Der neue Sozialstatusindex

Aus den Angaben zu schulischer Bildung, Berufsausbildung und Erwerbstatigkeit der Eltern wird
nach dem oben beschriebenenVorgehen der neue Sozialstatusindex berechnet. Dieser kann Werte
zwischen 0 und 18 Punkten annehmen. Aufgrund fehlender Angaben zu den genannten Merkmalen
fallen beim neuen Sozialstatusindex 11 % der Félle aus der Berechnung heraus.

Exploration der Sozialstatusgruppenbildung auf der Basis des neuen Sozialstatusindex

Ziel der neuen Indexbildung ist es, unter Einbeziehung der zusatzlichen Information zur Berufsaus-
bildung der Eltern wie bisher drei Sozialstatusgruppen zu bilden, die das Ergebnis der Faktorenana-
lyse annahernd widerspiegelt, dabei aber durch eine einfache und transparente Vorgehensweise
zu berechnen ist, so dass eine jahrliche Wiederholung der Faktorenanalyse entbehrlich wird. Dies
istinsbesondere unter dem Aspekt der Eigenauswertungen in den Bezirken von Bedeutung.

Fir die Bildung von drei Statusgruppen werden vier Varianten erprobt:
« durch Drittelung der Population in drei anndhernd gleich gro3e Gruppen (Variante 1)
+ durch Drittelung des Wertebereichs des Sozialstatusindex (Variante 2)
« durch inhaltliche Definition der Sozialstatusgruppen (Variante 3)

« durch Dreiteilung des Wertebereichs des Sozialstatusindex nach Gruppengrée analog zur
Drittelung des Wertebereichs des Sozialstatusfaktors (Variante 4)

Variante 1: Drittelung der Population

DiesesVorgehen entspricht dem Vorgehen beim alten ESU-Schichtindex, bei dem im Einschulungs-
jahrgang 2004 die Punktwerte fir die drei Schichten so festgelegt wurden, dass die Population
annahernd gedrittelt wurde. In der Zeitreihe bis
2008 haben sich diese Punktwertgrenzen nicht ., .o As1:
verschoben. Die Gruppeng rof3en schwanken ge- GroBe der sozialen Schichten bei der Einschulungsunter-
rinafiiaia. wobei die untere Schicht im Gesamt- suchung in Berlin 2004 bis 2008 (alter ESU-Schichtindex)

.g 919, . . . - Angaben in %
zeitraum etwas kleiner geworden ist, die obere

Schicht etwas groBer (vgl. Tabelle A.51). ESU-Jahrgang alter ESU-Schichtindex
untere Schicht  mittlere Schicht  obere Schicht

Die Punktwertgrenzen des neuen Sozialstatus-

index bei einer Drittelung der Population liegen o %3 %00

. . N 2005 35,2 35,7 291
bei 0 - 10 Punkten fur die untere Statusgruppe 2 242 126
(32 % der Einschiiler/innen), 11 - 14 Punkten fir 5, 335 8 317
die mittlere Statusgruppe (34 %) und 15 - 18 2008 31,1 353 336

Punkten fiir die obere Statusgruppe (34 %).

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
Der Hauptvorteil einer Drittelung der Population ~ *"°*="™'*?
besteht darin, dass die miteinander verglichenen
Gruppen gleich grof sind und Vergleiche zwischen den gebildeten Gruppen deshalb nicht auf

Extremgruppen, sondern auf gleich grof3en Teilen der Gesamtpopulation beruhen.

Allerdings weist diese Variante der Gruppenbildung auch Nachteile auf: Weil die in den Index einge-
henden Merkmale nicht gleich, sondern linksschief verteilt sind, d. h. die mit niedrigen Punktwerten
versehenen Kategorien seltener sind als die mit hoheren Punktwerten, sind die Gruppen nicht
homogen. Insbesondere die so definierte untere Statusgruppe erstreckt sich iber ein Spektrum
von Merkmalskombinationen, das breiter ist, als dass man es inhaltlich in ein und dieselbe Kate-
gorie einordnen wiirde. Will man das Prinzip der Drittelung der Population beibehalten, misste
man streng genommen jedes Jahr neu dritteln. In zukilinftigen Einschulungsjahrgangen kénnten
sich dadurch die Punktwertgrenzen fir die Statusgruppen verschieben. Dadurch wirde die Ver-
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gleichbarkeit der Gruppen lber die Jahre eingeschrankt und damit auch die Moglichkeit, zeitliche
Entwicklungen im sozialen Status der Familien zu registrieren und in Analysen zu berticksichtigen.

Variante 2: Drittelung des Wertebereichs

Eine weitere (ibliche Moglichkeit stellt die Drittelung des Wertebereichs des zugrunde liegenden
Index dar. Diese fuhrt zu inhaltlich homogeneren Gruppen, deren Gro3e inhaltlich und nicht durch
die PopulationsgroBe definiert ist. Dieses Prinzip der Drittelung kann fiir nachfolgende Einschu-
lungsjahrgange beibehalten werden und erlaubt eine bessere Vergleichbarkeit und die Abbildung
von Veranderungen im Sozialstatus der Familien.

Tabelle A.52: In der Praxis ergibt sich jedoch im Falle der Ein-
Bildung von Sozialstatusgruppen durch Drittelung des schulungsdaten in Berlin eine sehr ungleiche
ngl'ian's;:;‘;f,",gg:’:::‘;:;'t')E'"“h”'""gs”"‘e’s”‘:h”"ge" n Gruppengréfle (vgl. Tabelle A.52) und ist da-
- Angaben in % her in ihrer Aussage schwer vermittelbar. Die

untere Statusgruppe ist hier zwar homogener
Sozialstatusgruppe S ko) Anteil als bei allen anderen Varianten, stellt aber mit

nicht einmal 16 % eher eine Risikogruppe dar.
untere 0-6 15,8 Im Gegensatz dazu wird die sehr groRe obere
mittlere 7-12 288 Statusgruppe wesentlich unscharfer und erlaubt
obere 1818 %08 es auch nicht mehr, die sozial gut gestellten Fa-
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: mi"en von den durChSChnittIiChen Familien Zu
SenGesUmV - A -) trennen.

Variante 3: Inhaltliche Definition

Inhaltlich am transparentesten wird die Statusgruppeneinteilung, wenn man die Statusgruppen
Uber die Zuordnung bestimmter Konstellationen der Sozialvariablen definiert.

In der konkreten Ausgestaltung dieser Idee zeigen sich dann jedoch die folgenden Probleme: Da
in die Indexberechnung je drei Merkmale der Mutter und des Vaters mit je vier Auspragungen
eingehen, sind 4° = 4.096 Merkmalskonstellationen vorstellbar, die nachvollziehbar und konsis-
tent zugeordnet werden missten. Dies ist zum einen aufwandig und wiirde zum anderen vor das
Problem stellen, Zuordnungsregeln auch fiir die zahlreichen Einzelfalle zu erstellen. Diese missten
moglichst breit konsentiert sein, um nicht immer wieder inhaltlich in Frage gestellt zu werden.
Dies steht im Widerspruch zu der eingangs gestellten Anforderung einer einfachen und leicht
nachvollziehbaren Gruppenbildung.

Variante 4: Dreiteilung des Wertebereichs des Sozialstatusindex nach Gruppengréf3e analog zur
Drittelung des Wertebereichs des Sozialstatusfaktors

Tabelle A.53: Bei dieser Variante werden die Punktwert-
Bildung von Sozialstatusgruppen durch Drittelung analog der 0 H Ha =
GruppengroRe des Sozialstatusfaktors bei den Einschulungs- grenzen fur die Dre|te|Iung 50 ggwahlt' c-l'ass
untersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) die resultierenden Gruppen von ihrer Gro3e
- Angaben in % her den Gruppen aufgrund der Drittelung des
. . Wertebereichs des Sozialstatusfaktors aus der
Sozialstatus- Sozialstatusindex Faktor Sozialstatus e 1.
aruppe punktworte  Anteil Anteil Faktorenanalyse moglichst nahe kommen. Das
Ergebnisistin Tabelle A.53 im Vergleich mit den
untere 0-8 23,1 211 aus dem Sozialstatusfaktor gebildeten Gruppen
mittlere 9-15 516 58,5 gezeigt. Vergleicht man die in dieser Variante
obere 16-18 253 204 gebildeten Sozialstatusgruppen mit den Daten
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: deS Kinder— Und Jugendgesundheitssurvey deS
SenGesUmV - 1A -) Robert Koch-Instituts (KiGGS), so ergeben sich
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dhnliche Gruppengrof3en. Im KiGGS werden 28 % der Kinder der unteren, 45 % der Kinder der
mittleren und 27 % der Kinder der oberen Statusgruppe zugeordnet (Lange et al. 2007).2

Auswahl des endgliltigen Modells

In der Zusammenschau der Vor- und Nachteile der vorgenannten Varianten der Sozialstatusgrup-
penbildung fallt die Entscheidung fiir das endgiiltige Modell auf die Variante 4. Dieses vereint die
Vorteile einer gréBeren inhaltlichen Homogenitat innerhalb der Gruppen, die Méglichkeit der bes-
seren Beurteilung von Verdnderungen im Zeitverlauf sowie eine dem Faktorenmodell angendherte
Verteilung der GruppengréBen bei gleichzeitig einfacher und nachvollziehbarer Gruppenbildung.
Mit dieser Einteilung umfassen die untere und die obere Statusgruppe jeweils etwa ein Viertel der
Einschiler/innen, die mittlere Statusgruppe die gute Halfte der Einschiiler/innen (vgl. Tabelle A.53).

A5 Vergleich der verschiedenen Sozialmerkmale

Nachdem in den vorangegangenen Kapiteln mit dem Sozialstatusfaktor und dem Sozialstatusindex
die beiden neuen Sozialmerkmale und ihre Berechnung beschrieben wurden, werden sie nachfol-
gend zusammen mit dem bisherigen ESU-Schichtindex einander gegenuber gestellt.

A5.1 Korrelation der metrischen Sozialstatusindizes

Fir die metrischen Statusindizes (Punktwertdes 1., qiie a5a:
alten ESU-SChiChtindeX, Punktwert des neuen Korrelationen der metrischen Sozialstatusindizes und des
Sozialstatusindex, Faktorwerte des Sozialstatus) Sozufllstatusfaktors bei den Einschulungsuntersuchungen in
i R Berlin 2007/2008 (gepoolt)
werden Korrelationen berechnet, um die Enge
des Zusammenhangs auf Individualdatenebe- Neuer Sozial-  Faktorwert

Merkmal

. s ) . tatusind Sozialstat

ne zu priifen. Die Héhe der Korrelationen zeigt T o

Tabelle A.54. Alter ESU-Schichtindex (Punktesystem) 0,946 0,817
Neuer Sozial isindex (Punktesystem) / 0,899

Am hochsten fallt die Korrelation zwischen

dem al‘ten ESU—SChiChtindeX Und dem neuen (Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
Sozialstatusindex aus, was nicht verwundert, oo™ 1A

da die zwei Variablen, die in den bisherigen

ESU-Schichtindex eingehen, auch im neuen Sozialstatusindex berlicksichtigt werden. Mit dem
Faktorwert des Faktors Sozialstatus korrelieren beide ESU-Indizes ebenfalls hoch, da auch hier im
Wesentlichen dieselben Variablen beriicksichtigt werden. Dabei fallt die Korrelation des neuen
Sozialstatusindex mit dem Faktorwert Sozialstatus noch hdher aus als die Korrelation des alten
ESU-Schichtindex mit diesem Faktorwert.

A5.2 Deskription der drei Sozialstatusmodelle

Die drei Modelle werden zunachst beziiglich der sie konstituierenden Variablen verglichen und im
Anschluss daran hinsichtlich der tGbrigen sozialen Standardmerkmale Alter, Geschlecht, Familien-
konstellation, Migrationshintergrund, Herkunft und Deutschkenntnisse von Kind und Eltern. Hierbei
wird an dieser Stelle nur auf evtl. bestehende Unterschiede zwischen den Modellen eingegangen.
Zur Interpretation der Unterschiede zwischen den Statusgruppen innerhalb eines Modells wird
auf den Abschnitt A3.2 Deskription des Faktors Sozialstatus verwiesen.

2 Die Erhebungsmethodik des Sozialstatus in der KiGGS-Studie unterscheidet sich vom Vorgehen bei den Einschulungsuntersuchungen in so weit, dass dort weitere Sozialvariablen
wie Stellung im Beruf und Einkommen erhoben wurden und fiir die Eingruppierung in eine der drei Statusgruppen nur die Angaben des Elternteils mit dem hoheren Punktwert
verwendet wurden. Fiir ndhere Angaben zur Methodik vgl. Lange et al. 2007.
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Tabelle A.55:

Unterschiedliche Verteilungen der Population beim ESU-
Schichtindex, neuen Sozialstatusindex und Sozialstatusfaktor
bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008
(gepoolt)

- Anteile in %

Statusgruppe/Schicht
Sozialstatusmodell

untere mittlere obere
ESU-Schichtindex 32,3 35,1 32,6
Neuer Sozialstatusindex 23,1 51,5 25,3
Sozialstatusfaktor 211 58,5 20,4

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Zur Erinnerung sind in Tabelle A.55 die unter-
schiedlichen Populationsanteile in den drei Mo-
dellen einander gegenliber gestellt (vgl. auch
Kapitel A4.2).

Schulbildung, Berufsausbildung, Erwerbssta-
tus der Eltern

Tabelle A.56 zeigt die Zusammensetzung der
drei Statusgruppen fiir die drei Modelle anhand
ausgewadhlter, charakteristischer Konstellatio-
nen der Einzelmerkmale von Mutter und Vater.
Eine detaillierte Tabelle mit den Auspragungen
der Einzelmerkmale in den drei Sozialstatusmo-
dellen findet sich im Anhang (Tabelle D.9).

Wahrend sich beim bisherigen ESU-Schichtindex aufgrund der Methode der Drittelung der Popu-
lation eine Gleichverteilung der drei Schichten ergibt, entstehen bei der Drittelung des Wertebe-
reichs des Sozialstatusfaktors aufgrund der angenaherten Normalverteilung der Faktorwerte eine
groBBere mittlere und zwei kleinere Randgruppen, was aufgrund der aus dem Faktor abgeleiteten
Einteilung des Sozialstatusindex auch auf diesen zutrifft.

Tabelle A.56:

Uberblick iiber ausgewihite Konstellationen i. d. elterl. Sozialvariablen im alten Schichtmodell, im neuen Sozialstatusmodell u. d.
Sozialstatusfaktor bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in % (Spalten)

ESU-Schichtindex neuer Sozialstatusindex Sozialstatusfaktor
Merkmal soziale Schicht Statusgruppe Faktorgruppe
untere mittlere obere untere mittlere obere niedrig mittel hoch
n= 15.571 16.913 15.734 10.809 24.103 11.850 9.561 26.539 9.231
Schulbildung Mutter und Vater
beide ohne Abschluss 17,0 - 229 0,1 - 23,3 0,4 -
einer oder beide max. mit
Hauptschulabschluss 312 B 345 35 B 328 48 B
einer oder beide max. mit 45,6 54,1 _ 35,8 487 0,6 37,5 43,3 0,9
Realschulabschluss
einer oder beide mit (Fach)Abitur 6,2 45,9 100,0 6,8 47,7 99,4 6,3 51,7 99,2
Berufsausbildung Mutter und Vater
beide ohne Ausbildung 43,4 52 1,0 63,1 2,4 - 67,8 21 -
beide in Ausbildung oder einer ohne
Ausbildung und einer in Ausbildung 43 33 23 49 4.1 ) 6.4 3.2 <01
einer oder beide abgeschiossene 52,3 91,6 96,7 31,9 935 1000 25,8 948 1000
Berufsausbildung
Erwerbsstatus Mutter und Vater
beide erwerbslos 43,7 6,0 - 54,4 6,7 - 41,9 10,7 3,1
e?ner teilzeit erwerbstatig, 15.4 47 ; 14,7 5.9 ; 13,7 55 12
einer erwerbslos
e!ner vollzeit erwerbstatig, 221 20,8 15,4 18,0 24,0 11,0 20,7 20,0 16,5
einer erwerbslos
beide erwerbstéatig 18,8 68,5 84,6 13,0 63,4 89,0 23,6 63,9 79,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Zundchst ist festzuhalten, dass sich die alte und die neue Gruppenbildung beziiglich der elterli-
chen Schulbildung nicht gravierend unterscheiden. In der unteren Schicht bzw. Statusgruppe sind
vorwiegend Eltern ohne Schulabschluss oder mit Hauptschulabschluss vertreten, in der mittleren
Statusgruppe vorwiegend Eltern mit Realschulabschluss und in der oberen Statusgruppe in der
weit Uberwiegenden Mehrzahl Eltern mit (Fach)Hochschulreife. Dadurch, dass nach der neuen De-
finition die untere Statusgruppe kleiner ist, ist der Anteil der Eltern ohne Schulabschluss in dieser
Gruppe groBBer und der Anteil der Eltern mit Realschulabschluss kleiner. Die mittlere Statusgruppe
ist dagegen nach der neuen Definition gréBer, was sich auch in einer gleichmaBigeren und damit
nicht so trennscharfen Verteilung der Schulabschliisse zeigt. Bezliglich der oberen Statusgruppe
unterscheidet sich die Gruppenzusammensetzung nicht zwischen der alten und der neuen Defini-
tion, was die Schulabschliisse der Eltern anbelangt. Die Unterschiede zwischen der Gruppeneintei-
lung nach dem neuen Sozialstatusindex und der Drittelung des Sozialstatusfaktors sind marginal.

Die Unterschiede zwischen bisheriger und neuer Statusgruppendefinition sind bezlglich der beruf-
lichen Bildung deutlicher als fiir die Schulbildung. Dies ist plausibel, denn in die alte Definition gin-
gen die Angaben zur Berufsausbildung der Eltern gar nicht ein, wahrend sie in der neuen Definition
eines der drei berlicksichtigten Merkmale bilden. In der unteren Schicht bzw. Statusgruppe haben
nach der alten Definition in knapp der Halfte beide Eltern keine abgeschlossene Berufsausbildung,
nach der neuen Definition sind es gut zwei Drittel. Daflir werden in den neuen Statusgruppen
wesentlich weniger Eltern mit abgeschlossener Berufsausbildung oder Fachschulabschluss der
unteren Statusgruppe zugeordnet. In der mittleren Statusgruppe zeigen sich zwischen den beiden
Definitionen kaum Unterschiede bezliglich der beruflichen Ausbildung. In der oberen Statusgruppe
ist nach der neuen Definition der Anteil der Miitter und Vater mit (Fach)Hochschulabschluss noch
hoher als nach der bisherigen (vgl. Tabelle D.9 im Anhang) und in allen Familien verfiigen beide
Eltern Giber eine abgeschlossene Berufsausbildung. Zusammenfassend kann man sagen, dass mit
der neuen Definition der Statusgruppen unter Einbeziehung der Angaben zur Berufsausbildung
sowohl die untere als auch die obere Statusgruppe an Scharfe gewonnen haben, ohne dass die
mittlere Statusgruppe deswegen wesentlich anders zusammengesetzt ware als bisher. Auch die
Unterschiede zwischen neuem Sozialstatusindex und Sozialstatusfaktor sind hier gering, lediglich
der Anteil der Eltern ohne abgeschlossene Berufsausbildungistin der Gruppe mit niedrigem Sozi-
alstatusfaktor noch hoher als beim Sozialstatusindex, der Anteil der Eltern, von denen mindestens
einer Uber eine abgeschlossene Berufsausbildung verfiigt, entsprechend kleiner.

Die Unterschiede im Erwerbsstatus zwischen der bisherigen und der neuen Statusgruppendefi-
nition sind gering und hauptsachlich in den beiden Randgruppen festzustellen: nach dem neuen
Sozialstatusindex sind in der unteren Statusgruppe mehr als die Halfte der Eltern beide erwerbslos,
wahrend es nach dem alten ESU-Schichtindex weniger als die Halfte der Eltern waren. Zugleich
ist nach dem neuen Sozialstatusindex in der oberen Statusgruppe der Anteil von Kindern, bei
denen beide Eltern erwerbstatig sind, hoher als in der oberen Schicht nach dem bisherigen ESU-
Schichtindex. Die aus dem Sozialstatusfaktor gebildeten Statusgruppen unterscheiden sich be-
zliglich des Erwerbsstatus weniger deutlich als bei den Indizes. Dies erklart sich dadurch, dass der
Erwerbsstatus der Eltern auf dem Sozialstatusfaktor von den drei Variablen die geringste Ladung
aufweist und daher nicht so stark bestimmend fiir die Gruppenzusammensetzung ist.

Alter und Geschlecht

Die Verteilungen von Alter und Geschlecht sind erwartungsgemal in den drei Modellen nahezu
gleich (vgl. Tabelle A.57, zu den Unterschieden zwischen den Statusgruppen vgl. Kapitel A3.2.).

Familienform, Anzahl Kinder und Erwachsener im Haushalt

In allen drei Sozialstatusmodellen steigt der Anteil der Kinder, die bei den Eltern leben, von der
unteren iber die mittlere zur oberen Statusgruppe bzw. Schicht an, wahrend der Anteil der Kinder,
die bei allein erziehenden Eltern leben, abnimmt (vgl. Tabelle A.58). Kinder, die anderswo leben,
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Tabelle A.57:

Verteilung von Alter und Geschlecht im alten Schichtmodell, im neuen Sozialstatusmodell und dem Sozialstatusfaktor bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in Spaltenprozenten

ESU-Schichtindex neuer Sozialstatusindex Sozialstatusfaktor
Merkmal soziale Schicht Statusgruppe Faktorgruppe
untere mittlere obere untere mittlere obere niedrig mittel hoch
n= 15.571 16.913 15.734 10.809 24.103 11.850 9.561 26.539 9.231
Geschlecht
Jungen 48,1 47,9 47,8 51,7 52,2 52,2 51,5 52,2 52,3
Madchen 51,9 52,1 52,2 48,3 47,8 47,8 48,5 47,8 47,7
Alter
<5 Jahre 0,4 04 0,9 0,3 0,4 0,9 0,3 0,4 11
5 bis < 5,5Jahre 24,9 28,1 31,2 24,7 28,1 31,4 24,5 28,2 32,1
5,5 bis < 6 Jahre 54,7 53,6 53,6 54,8 53,9 53,6 55,2 54,2 52,9
6 bis < 6,5 Jahre 17,7 16,4 13,5 17,8 16,2 13,1 17,9 15,8 13,0
6,5 Jahre und éalter 2,3 1,5 0,9 24 1,4 0,9 21 1,4 0,9

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Tabelle A.58:

Verteilung Familienkonstellation, Anzahl Erwachsener und Kinder im alten Schichtmodell, im neuen Sozialstatusmodell und dem
Sozialstatusfaktor bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in Spaltenprozenten

ESU-Schichtindex neuer Sozialstatusindex Sozialstatusfaktor
Merkmal soziale Schicht Statusgruppe Faktorgruppe
untere mittlere obere untere mittlere obere niedrig mittel hoch
n= 15.571 16.913 15.734 10.809 24.103 11.850 9.561 26.539 9.231
Kind lebt bei
Eltern 63,5 71,4 81,4 62,5 713 83,2 66,1 71,6 82,9
allein erziehenden Elternteilen 35,8 28,2 18,3 36,6 28,4 16,5 33,4 28,2 16,9
anderswo 0,8 0,3 0,3 0,9 0,3 0,3 0,4 0,2 0,1
Erwachsene im Haushalt
1 28,6 22,4 14,6 29,4 22,5 13,2 25,4 22,6 14,8
2 65,3 732 81,0 63,8 73,0 82,5 68,5 72,8 81,2
3 und mehr 6,1 4,5 4,4 6,8 4,4 4,3 6,0 4,6 4,0
Kinder im Haushalt
1 241 38,1 30,3 20,7 36,9 291 21,4 36,3 26,5
2 38,8 45,2 52,8 36,8 45,7 54,2 38,1 45,8 54,8
3 215 12,3 13,7 23,5 12,9 13,8 22,9 12,9 15,2
4 und mehr 15,6 4.4 3,2 19,0 4,6 2,9 17,7 4,9 3,5

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

werden in allen Varianten eher der unteren als der mittleren oder oberen Statusgruppe zugeordnet;
dies ist jedoch aufgrund der kleinen Fallzahlen kaum sichtbar. Auch die Anzahl der im Haushalt
lebenden Erwachsenen verteilt sich in allen Modellen anndhernd gleich.

Etwas groBere Unterschiede zwischen den drei Modellen zeigen sich bei der Anzahl der im Haus-
halt lebenden Kinder. Analog zu der Verteilung beim Migrationshintergrund macht sich dabei
am ehesten die homogenere Statusgruppenzusammensetzung in den beiden neuen Modellen
bemerkbar. So ist der Anteil von Familien mit vier und mehr Kindern in der unteren Statusgrup-
pe in den neuen Modellen hoher, der Anteil der Familien mit einem Kind entsprechend etwas
niedriger. Wie in Kapitel A3.2 ausgefiihrt ist dies auch, aber nicht ausschlieBlich, auf Familien mit
Migrationshintergrund zurtickzufiihren.
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Geburtsland, Migrationshintergrund und Herkunft

Die Verteilung der Merkmale zum Migrationshintergrund in den drei Statusgruppen der drei Sozi-
alstatusmodelle istin der Tabelle A.59 gezeigt (zu den Unterschieden zwischen den Statusgruppen
vgl. Kapitel A3.2).

Tabelle A.59:

Verteilung Migrationshintergrund, Geburtsland und Herkunft im alten Schichtmodell, im neuen Sozialstatusmodell und dem
Sozialstatusfaktor bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in Spaltenprozenten

ESU-Schichtindex neuer Sozialstatusindex Sozialstatusfaktor
Merkmal soziale Schicht Statusgruppe Faktorgruppe
untere mittlere obere untere mittlere obere niedrig mittel hoch
n= 15.571 16.913 15.734 10.809 24.103 11.850 9.561 26.539 9.231
Migrationshintergrund
deutsche Herkunft 46,9 74,3 81,4 38,2 74,4 83,7 441 74,8 76,4
nichtdeutsche Herkunft 53,1 25,7 18,6 61,8 25,6 16,3 55,9 25,2 23,6
Geburtsland
Kind in Deutschland geboren 96,9 97,5 96,1 96,5 97,5 96,1 97,8 97,8 93,8
Kind im Ausland geboren 3,1 2,5 3,9 3,5 2,5 3,9 2,2 2,2 6,2
Herkunft
tirkisch 25,4 8,1 2,4 30,4 8,1 1,6 28,8 8,5 21
arabisch 8,7 2,6 1,2 11,0 24 0,8 10,1 2,6 1,5
osteuropéisch 11,0 8,1 55 11,2 8,2 4,9 9,1 77 7.6
westliche Industriestaaten 1,3 1,7 4,5 1,5 1,8 4,7 1,3 1,7 5,8
sonstige Staaten 6,7 53 5,0 7,7 5,0 4,3 6,5 4,6 6,5

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Die Modelle unterscheiden sich zwar nicht in den grundsatzlichen Verteilungen der Merkmale,
jedoch in einigen Details.

So ist der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund im Faktorenmodell in der oberen Status-
gruppe hoher als bei den beiden anderen Modellen. Dies ist am ehesten methodisch bedingt's.
Da auch gleichzeitig der Anteil der Kinder aus den Herkunftsgruppen osteuropaisch, westliche
Industriestaaten und sonstige Staaten in diesem Modell in der oberen Statusgruppe etwas héher
ist, die eher Uber bessere Deutschkenntnisse verfligen, mag dies dazu gefiihrt haben, dass Mig-
rantenkinder hier stdrker vertreten sind.

Auch zwischen den beiden Modellen, die auf einem Punkteindex beruhen, ergeben sich Unter-
schiede. Kinder mit einem Migrationshintergrund sind im neuen Sozialstatusindex in der unteren
Statusgruppe haufiger vertreten und im Verhéltnis der Herkunftsgruppen ist der Anteil der Kinder
tlrkischer und arabischer Herkunft in der unteren Statusgruppe héher als im alten ESU-Schichtin-
dex-Modell. Umgekehrt sind die jeweiligen Anteile in der oberen Statusgruppe niedriger. Dies ist
auf die starkere Homogenitat in der unteren und oberen Statusgruppe im neuen Modell zuriick-
zufiihren und Ausdruck dessen, dass Eltern tiirkischer und arabischer Herkunft hdaufiger nicht Gber
eine abgeschlossene Berufsausbildung verfligen und nicht zuletzt deswegen auch schlechtere
Chancen auf dem Arbeitsmarkt haben.

Deutschkenntnisse von Kind und begleitendem Elternteil bei Kindern nichtdeutscher Herkunft

Der Anteil der Kinder bzw. des begleitenden Elternteils mit (sehr) guten Deutschkenntnissen bei
Kindern nichtdeutscher Herkunft ist in allen Modellversionen in der mittleren und oberen Status-
gruppe hoher als in der unteren Statusgruppe (vgl. Tabelle A.60)

3 In der Faktorenanalyse gehen bei der Schatzung der Faktorwerte auch die sog. Nebenladungen mit ein. Die Variable Migrationshintergrund hat eine Nebenladung von -0,28, die
Variablen Deutschkenntnisse von Kind bzw. begleitendem Elternteil eine Nebenladung von 0,17 bzw. 0,19 auf dem Sozialstatusfaktor. Bei der Bildung des Punkteindex bleiben
die Einfliisse der anderen Variablen naturgemaf jedoch unberticksichtigt, so dass im Detail leichte Abweichungen zu erwarten sind.
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Tabelle A.60:

Deutschkenntnisse der Kinder nichtdeutscher Herkunft und des begleitenden Elternteils in den drei Sozialstatusmodellen bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in Spaltenprozenten

ESU-Schichtindex neuer Sozialstatusindex Sozialstatusfaktor
Merkmal soziale Schicht Statusgruppe Faktorgruppe
untere mittlere obere untere mittlere obere niedrig mittel hoch
n= 8.233 4.341 2914 6.640 6.148 1.927 5.341 6.678 2177
Deutschkenntnisse Kind
nicht/kaum 121 6,5 8,5 13,4 6,2 8,5 8,1 8,8 16,3
fehlerhaft 31,9 16,7 94 34,0 16,1 7.6 30,5 19,9 14,9
(sehr) gut 56,1 76,8 82,1 52,6 77,7 83,8 61,4 71,4 68,8
Deutschkenntnisse begl. Elternteil
nicht/kaum 22,5 12,5 9,5 24,5 10,8 9,1 17,8 14,8 19,5
fehlerhaft 28,5 20,0 14,6 29,7 19,5 12,5 27,0 21,2 19,5
(sehr) gut 49,0 67,5 75,9 45,8 69,7 78,4 55,2 64,0 61,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Beim Vergleich des Sozialfaktormodells mit den beiden tbrigen fallen gro3ere Abweichungen
auf, die wie schon oben erwahnt methodisch durch die Einbeziehung der Variablen zu Migrati-
onshintergrund und Deutschkenntnissen bei der Faktorwertschatzung bedingt sein dirften. Da
die Faktorwerte in der Praxis nicht zum Einsatz kommen werden, wird auf eine eingehende Inter-
pretation an dieser Stelle verzichtet.

Wie schon beim Migrationshintergrund und der Anzahl der Kinder im Haushalt ergeben sich Ab-
weichungen in den Verteilungen in der unteren Statusgruppe zwischen dem alten ESU-Schicht-
bzw. neuem Sozialstatusindex. So liegt der Anteil an Kindern bzw. begleitendem Elternteil mit
unzureichenden Deutschkenntnissen (nicht/kaum/fehlerhaft) in der unteren Statusgruppe beim
neuen Sozialstatusindex hoher als im bisherigen Modell. Dies ist am ehesten dem héheren Anteil
an Kindern mit Migrationshintergrund und insbesondere dem héheren Anteil der tiirkischen und
arabischen Kinder in dieser Gruppe geschuldet.

Zusammenfassung

Es gibt Unterschiede zwischen den drei betrachteten Modellen der Sozialstatusgruppenbildung,
die jedoch nicht so ausgepragt sind, dass die Vergleichbarkeit bei Analysen nach dem Sozialstatus
aufgehoben wire.

Die Unterschiede zwischen den beiden neuen Sozialstatusmodellen (Faktormodell und Index-
modell) beruhen im Wesentlichen auf den unterschiedlichen Methoden (Indexberechnung und
Faktorenanalyse), die bei der Erstellung verwendet wurden.

Die wesentlichen Unterschiede zwischen dem alten ESU-Schichtindex-Modell und dem neuen
Sozialstatusindex bestehen darin, dass die untere und z.T. auch obere Statusgruppe gegeniiber der
bisherigen unteren bzw. oberen sozialen Schicht kleiner und in sich homogener zusammengesetzt
sind. Damit liegen innerhalb der unteren Statusgruppe die prozentualen Anteile sowohl der Eltern
mit niedrigeren Schulbildungs- und Berufsabschlissen, als auch von Migrantenkindern insbeson-
dere tlrkischer und arabischer Herkunft und der Kinder mit unzureichenden Deutschkenntnissen
in dem neuen Modell héher als im bisherigen. Auch wenn dies wie eingangs erwahnt nicht zu einer
grundsatzlich anderen Aussage des Modells fiihrt, so miissen diese Verschiebungen beim Vergleich
von neuen Ergebnissen mit Ergebnissen nach dem alten Modell mit berilicksichtigt werden.
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A5.3

Ubereinstimmungen und Abweichungen der Klassifikationen nach neuem

Sozialstatusindex und altem ESU-Schichtindex

Wie in der direkten Gegeniberstellung von Sozialstatusfaktor und neuem Sozialindex gezeigt,
ergeben sich zwischen diesen beiden Modellen allenfalls geringfiigige Unterschiede in der Grup-
penzusammensetzung, die auf die Methodik zuriickzufiihren sind. Da aufgrund der deutlich besse-
ren Handhabbarkeit in der Praxis der neue Sozialstatusindex Verwendung finden wird, beschrankt
sich der nachfolgende Abschnitt zu Ubereinstimmungen und Abweichungen auf den bisherigen

ESU-Schichtindex und neuen Sozialstatusindex.

Tabelle A.61 zeigt die Anteile Gibereinstimmender
und abweichender Klassifikation der Einschiiler/
innen durch den alten ESU-Schichtindex basie-
rend auf den Angaben zur Schulbildung und
Erwerbstatigkeit der Eltern verglichen mit dem
neuen Sozialstatusindex, der zusatzlich die Anga-
ben zur Berufsausbildung der Eltern einbezieht.

Obwohl die prozentuale Verteilung der Einschi-
ler/innen (ber die drei Schichten (alter ESU-
Schichtindex) bzw. Statusgruppen (neuer Sozi-
alstatusindex) deutlich voneinander abweicht,
stimmen die Einstufungen aufgrund des alten
ESU-Schichtindex und nach dem neuen Statusin-

Tabelle A.61:

Ubereinstimmungen und Abweichungen der Einteilung der
Population bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt) in soziale Schichten bzw. Statusgruppen
- Angaben in %

neuer Sozialstatusindex
alter ESU-

Schichtindex untere mittlere obere gesamt
Statusgruppe Statusgruppe Statusgruppe

untere Schicht 22,1 9,4 - 31,5

mittlere Schicht 1,0 33,9 0,4 353

obere Schicht - 8,3 24,9 33,3

gesamt 231 51,5 25,3 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

dexfiir die Giberwiegende Mehrheit der Einschii-

ler/innen (81 %) Uberein. Abweichungen, die aufgrund der zusatzlichen Information zur beruflichen
Bildung und der neuen Unterscheidung zwischen Muttern und Vatern ohne Schulabschluss und
mit Hauptschulabschluss zustande gekommen sind, sind in beide Richtungen zu beobachten.
Insgesamt 10 % der Einschiler/innen werden nach dem neuen Statusindex héher eingestuft als
nach dem alten ESU-Schichtindex, 9 % niedriger.

Fir die vier Gruppen, die nach dem alten ESU-Schichtindex und dem neuen Sozialstatusindex in
abweichende Statusgruppen eingeordnet wurden, werden die Konstellationen mitterlicher und
vaterlicher Sozialvariablen im engeren Sinne (Schulbildung, Berufsabschluss, Erwerbstatigkeit)
betrachtet, um die Griinde fiir die Abweichungen naher zu beschreiben.

untere soziale Schicht — mittlere Statusgruppe (n=4.378)

Insgesamt stellt sich diese Gruppe vergleichsweise heterogen dar. So sind in dieser Gruppe viele
Einzelfdlle enthalten, bei denen Mutter und Vater in ihrer Kombination ein sehr heterogenes Bild
von Schulbildung, Berufsausbildung und Erwerbsstatus zeigen. Die Eltern in dieser Gruppe haben
mehrheitlich einen Hauptschul- oder Realschulabschluss (86 %) und mehr als drei Viertel der Eltern
haben eine abgeschlossene Berufsausbildung. Allerdings verlduft der Anteil der Vollzeiterwerbs-
tatigen in dieser Gruppe kontrar zu den Bildungsabschliissen: Eltern mit Hauptschulabschliissen
und abgeschlossener Berufsausbildung weisen eine héhere Vollzeiterwerbsquote aus als Eltern
mit Realschulabschluss und abgeschlossener Berufsausbildung. Die Eingruppierung in die hdhere
Statusgruppe nach dem neuen Sozialstatusindex ist vor allem darauf zuriickzufiihren, dass die
Eltern in dieser Gruppe weit mehrheitlich iber eine abgeschlossene Berufsausbildung verfliigen.

mittlere soziale Schicht - obere Statusgruppe (n = 184)

Alle Elternteile in dieser kleinsten der vier abweichenden Gruppen haben einen (Fach)Hochschul-
abschluss und sind erwerbstatig. Die hohere Einstufung nach dem neuen Sozialstatusindex erklart
sich dadurch, dass alle Eltern trotz eines Realschulabschlusses eines oder beider Elternteile tGber
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einen (Fach)Hochschulabschluss verfiigen, so dass die Berlicksichtigung des Berufsabschlusses zu
der hoheren Eingruppierung flihrt.

mittlere soziale Schicht — untere Statusgruppe (n = 466)

Trotz vorhandener Schulabschliisse (mehrheitlich Realschulabschluss, ca. ein Drittel sogar (Fach)
Hochschulabschluss) verfligen fast alle Eltern dieser Gruppe aber nicht tiber eine abgeschlossene
Berufsausbildung (jeweils 95 % der Miitter und Vater). Mehrheitlich ist zwar mindestens ein Eltern-
teil erwerbstatig, der Anteil der Vollzeit Erwerbstatigen ist aber vergleichsweise niedrig (Mtter
6 %, Vater 33 %). Die niedrigere Einstufung nach dem neuen Sozialstatusindex ist in den meisten
Féllen auf die fehlende Berufsausbildung z.T.in Kombination mit Erwerbslosigkeit zurtickzufiihren.

obere soziale Schicht - mittlere Statusgruppe (n = 3.884)

Die Mitter und Vater in dieser Gruppe haben mehrheitlich die (Fach)Hochschulreife (Mitter 91 %,
Vater 86 %), jedoch in deutlich mehr als der Hélfte der Falle keinen (Fach)Hochschulabschluss,
sondern eine abgeschlossene Berufsausbildung. Zudem ist der Anteil der Eltern, die sich noch in
Berufsausbildung oder Studium befinden oder nicht Giber eine abgeschlossene Berufsausbildung
verfligen, mit knapp einem Drittel der Miitter und gut einem Viertel der Vater recht hoch. In den
meisten Fallen ist mindestens ein Elternteil voll berufstatig, in allen Gbrigen Fallen arbeiten beide
Elternteile Teilzeit. Die niedrigere Einstufung nach dem neuen Sozialstatusindex ist mehrheitlich
auf den vergleichsweise niedrigeren Berufsausbildungsstand zuriickzufiihren, der im bisherigen
ESU-Schichtindex nicht in die Einstufung einging.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die meisten Abweichungen zwischen bisheri-
gem ESU-Schichtindex und neuem Sozialstatusindex sowohl nach oben als auch nach unten durch
die im alten ESU-Schichtindex noch nicht berlicksichtigten Angaben zur Berufstdtigkeit der Eltern
erklart werden konnen. Die Tatsache, dass die mittlere Statusgruppe im neuen Sozialstatusindex
deutlich breiter ist als zuvor die mittlere Schicht, macht sich bezliglich der Zusammensetzung oder
Heterogenitat dieser mittleren Gruppe hinsichtlich der Berufsabschliisse und des Erwerbsstatus
nicht negativ bemerkbar, nur in den Schulabschliissen ist die Variationsbreite in der mittleren
Statusgruppe nach der neuen Definition etwas grof3er als nach dem alten ESU-Schichtindex. Dafiir
ergibt sich nach der neuen Definition flir die untere Statusgruppe, tendenziell auch fiir die obere
Statusgruppe ein geschdirftes Profil im Sinne einer gréBeren Homogenitat dieser Gruppen.

A6 Raumliche Darstellung der Sozialstruktur

A6.1 Sozialstruktur auf Bezirks- und Prognoseraumebene

Esist hinlanglich bekannt, dass die Sozialstruktur keine gleichmaRBige Verteilung aufweist, sondern
sehr grof3e Unterschiede sowohl auf Bezirks- als auch auf Prognoseraumebene aufweist (Ergebnisse
aus den Einschulungsuntersuchungen 2003 bis 2008 - beispielsweise Oberwéhrmann & Bettge
2009, Meinlschmidt 2009). Zudem ist die Sozialstruktur keine Konstante, sondern verandert sich tiber
die Zeit. In diesem Abschnitt wird die sozialrdiumliche Verteilung der drei Faktoren sowie des abge-
leiteten neuen Sozialstatusindex auf Bezirks- und Prognoseraumebene betrachtet. Abschlie3end
werden der Sozialstatusfaktor und der neue Sozialstatusindex dem bisherigen ESU-Schichtindex
in Hinblick auf die sozialrdumliche Verteilung einander gegeniiber gestellt.

Familienform

Die GroRenordnungen der jeweiligen Gruppen des Familienformfaktors in den Bezirken unterschei-
den sich im Wesentlichen nicht von der Landesebene, trotzdem gibt es Unterschiede zwischen den
Bezirken. Die Varianzist jedoch, wie die mittleren Faktorwerte der Bezirke zeigen, gering. So ist der
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Anteil Alleinerziehender (ein/mehrere Erwachsene im Haushalt) in Steglitz-Zehlendorf mit 15 %
bzw. 4 % jeweils am niedrigsten, am hochsten dagegen in Lichtenberg (28 %/9 %) und Marzahn-
Hellersdorf (26 %/10 %) (Tabelle A.62).

Tabelle A.62:

Mittlerer Familienformfaktor (Median) und Faktor Familienform in drei Gruppen nach Wohnbezirk bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Anteile der Faktorgruppen in %

Bezirk mittlerer Familienform- Faktor Familienform

n= faktor (Median) niedrig mittel hoch
Mitte 4.285 0,53 20,8 4,0 75,2
Friedrichshain-Kreuzberg 4.006 0,53 23,1 54 71,5
Pankow 5.116 0,53 23,7 6,7 69,6
Charlottenburg-Wilmersdorf 3.597 0,53 19,9 3,6 76,5
Spandau 3.064 0,58 21,7 55 72,7
Steglitz-Zehlendorf 4.220 0,53 14,5 3,5 82,0
Tempelhof-Schéneberg 4.323 0,53 20,0 41 75,9
Neukdlln 4.105 0,58 20,2 4,8 751
Treptow-Képenick 3.267 0,58 24,7 7,0 68,2
Marzahn-Hellersdorf 2.887 0,53 25,8 9,9 64,3
Lichtenberg 3.006 0,53 28,4 8,5 63,1
Reinickendorf 3.455 0,58 21,0 4,5 74,5
Berlin gesamt 45.331 0,53 21,7 55 72,8

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Die Verteilung in den Prognoserdumen folgt in den meisten Fallen in der GréBenordnung ebenfalls
den Gesamtberliner Daten. Das Gefalle zwischen den Prognoserdaumen ist jedoch erwartungsge-
maR deutlich gréBer als auf Bezirksebene.

Wie schon nach der Verteilung der mittleren Faktorwerte auf Bezirksebene zu vermuten ist auch
auf Prognoseraumebene die Varianz der Faktorwerte gering. Die Halfte aller Prognoserdume weist
einen Median des Faktorwerts Familienform von 0,53 auf, der zugleich der drittniedrigste aller
vorkommenden Werte ist. Dieses Dilemma zeigt sich auch in Abbildung A.6, wo ein GroRteil der
Prognoseraume hellrot eingefarbt ist. Einzig die beiden dunkelroten Raume Hellersdorf und Ho-
henschdnhausen stechen mit einem sehr niedrigen mittleren Faktorwert, d. h. einem hohen Anteil
von Alleinerziehenden mit einem Erwachsenen im Haushalt, deutlich hervor.

In Ergdnzung zum mittleren Faktorwert und zur Verdeutlichung der Unterschiede zwischen den
Prognoserdumen kann man die Anteile der Kinder mit einem niedrigen Faktorwert Familienform,
d. h.dem Anteil der Kinder, die mit einem allein erziehenden Elternteil im Haushalt leben, betrachten
(genaue Werte vgl. Tabelle D.10a/b im Anhang). Dabei lasst sich ein Ost-West-Gefdlle erkennen,
wonach vor allem in den 6stlichen Stadtteilen die Anteile der Kinder, die mit einem allein erzie-
henden Elternteil zusammenleben, erhéht sind.

Die niedrigsten Anteile an Alleinerziehenden (ein Erwachsener im Haushalt) finden sich in Spandau 4
(Kladow/Gatow) mit 7 %, in Steglitz-Zehlendorf Region D (Wannsee, Nikolasee, Schlachtensee,
Dahlem), Kaulsdorf/Mahlsdorf, Heiligensee/Konradshéhe sowie Frohnau-Hermsdorf (jeweils um
die 10 %) sowie in Biesdorf, Steglitz-Zehlendorf C (Zehlendorf Mitte/Sud, Lichterfelde West) und
Lichtenberg Siid zwischen 13 % und 15 %. Bei den Prognoseraumen handelt es sich tiberwiegend
um Regionen mit einem hohen Anteil an Einfamilienhaussiedlungen, in denen in der Regel eher
Lvollstandige” Familien mit zwei Erwachsenen wohnen.

Die héchsten Anteile (jeweils Gber 30 %) von Alleinerziehenden mit einem Erwachsenen im Haus-
halt weisen Hellersdorf, Buch, Hohenschénhausen Nord, Treptow-Kopenick 2 (Ober/Niederscho-
neweide, Adlershof, Spindlersfeld), Nérdlicher Prenzlauer Berg, Friedrichshain Ost, Lichtenberg

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN SPEZIALBERICHT 2011-1 - TElL A 75

Abbildung A.6:
Mittlerer Faktorwert Familienform (Median) nach Prognoserdumen bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008
(gepoolt)

Faktorwerte (Mediane) Anzahl

[ ] >oss ®)
[ ] 058-057 (14)
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I o054-053 (29)
Bl <053 @
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Spannweite -0,24 - 0,68

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -1 A -)

Mitte und Reinickendorf-Ost auf. Besonders hervorzuheben ist, dass in Hellersdorf zusatzlich auch
der Anteil der Alleinerziehenden mit mehreren Erwachsenen im Haushalt sehr hoch ist, was dazu
fuhrt, dass der Anteil an Zwei-Eltern-Familien in Hellersdorf mit knapp unter 50 % mit Abstand
am niedrigsten ist.

Sozialstatus

Die sozialraumlichen Verteilungen des Sozialstatusfaktors und des Sozialstatusindex weisen das
bekannte Muster von sozial belasteten und besser situierten Wohngebieten auf. Allerdings sind
im Vergleich zum bisherigen ESU-Schichtindex die Anteile der niedrigen und hohen Faktorgruppe
aus methodischen Griinden (Drittelung des Wertebereichs statt der Population wie bisher) jeweils
niedriger, der Anteil der mittleren Faktorgruppe hoher.

Sozialstatusfaktor

In der Tabelle A.63 sind die mittleren Faktorwerte des Sozialstatusfaktors (Median) und der Anteil
der Kinder in den drei Faktorgruppen in den zwolf Berliner Bezirken angegeben.

Die Bezirke mit im Mittel niedrigen Faktorwerten sind Neukdlln, Mitte, Friedrichshain-Kreuzberg,
Marzahn-Hellersdorf und Reinickendorf, hohe mittlere Faktorwerte finden sich fiir Steglitz-Zehlen-
dorf, Charlottenburg-Wilmersdorf und Pankow. Analog dazu verteilen sich die Anteile an Kindern
der unteren bzw. oberen Statusgruppe in den genannten Bezirken.

Auch auf Prognoseraumebene zeigt sich Giberwiegend die erwartete Verteilung mit den bekann-
ten innerstadtischen sozial belasteten Gebieten und den besser gestellten Gebieten im Berliner
Sudwesten, dem Norden von Reinickendorf und in einigen Ostlichen Gebieten wie z. B. Prenzlauer
Berg, Mitte alt und Lichtenberg Siid (Abbildung A.7 sowie Tabelle D.11a/b im Anhang).
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Tabelle A.63:

Mittlerer Sozialstatusfaktor (Median) und Faktor Sozialstatus in drei Gruppen nach Wohnbezirk bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Anteile der Faktorgruppen in %

Bezirk mittlerer Sozialstatus- Faktor Sozialstatus

n= faktor (Median) niedrig mittel hoch
Mitte 4.285 -0,18 34,9 46,8 18,2
Friedrichshain-Kreuzberg 4.006 -0,10 32,9 48,9 18,2
Pankow 5.116 0,46 7,0 65,7 27,3
Charlottenburg-Wilmersdorf 3.597 0,58 12,5 53,0 34,6
Spandau 3.064 -0,05 23,2 64,1 12,7
Steglitz-Zehlendorf 4.220 0,78 72 53,4 394
Tempelhof-Schéneberg 4.323 0,19 18,6 59,2 22,3
Neukdlin 4.105 -0,56 41,2 50,7 8,1
Treptow-Képenick 3.267 0,15 13,0 71,6 15,4
Marzahn-Hellersdorf 2.887 -0,10 22,4 67,7 9,9
Lichtenberg 3.006 -0,05 18,0 70,1 11,9
Reinickendorf 3.455 -0,10 23,7 59,4 17,0
Berlin gesamt 45.331 0,11 211 58,5 20,4

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Abbildung A.7:
Mittlerer Faktorwert Sozialstatus (Median) nach Prognoserdaumen bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008
(gepoolt)

Faktorwerte (Mediane) Anzahl
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(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

Sozialstatusindex

Die Tabelle A.64 gibt einen Uberblick (iber die Verteilung des neuen Sozialstatusindex auf Bezirks-
ebene.
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Auch hier weisen Neukélln, Mitte und Friedrichshain-Kreuzberg niedrige Indexwerte bzw. hohe An-
teile an Kindern in der unteren Statusgruppe und Steglitz-Zehlendorf, Charlottenburg-Wilmersdorf,
Pankow und Treptow-Kopenick vergleichsweise hohe Indexwerte auf.

Die Verhiltnisse spiegeln sich auf der Prognoseraumebene wider, wie die Abbildung A.8 zeigt.

Tabelle A.64:

Mittlerer Sozialstatusindex (Median) und Sozialstatusindex in drei Gruppen nach Wohnbezirk bei den Einschulungsuntersuchungen
in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Anteile der Statusgruppen in %

Bezirk mittlerer Sozialstatus- Sozialstatus

n= index (Median) niedrig mittel hoch
Mitte 4.467 10,0 40,4 39,7 19,9
Friedrichshain-Kreuzberg 4.127 11,0 37,7 40,4 21,9
Pankow 5.284 14,0 74 55,1 37,5
Charlottenburg-Wilmersdorf 3.685 14,0 13,3 46,4 40,3
Spandau 3.184 12,0 24,2 60,4 15,4
Steglitz-Zehlendorf 4.323 15,0 6,9 46,0 471
Tempelhof-Schéneberg 4.437 13,0 19,4 52,8 27,8
Neukdélin 4.276 9,0 45,5 45,3 9,3
Treptow-Kdpenick 3.336 14,0 13,7 63,7 22,5
Marzahn-Hellersdorf 2.975 12,0 24,4 62,4 13,3
Lichtenberg 3.097 13,0 20,3 63,2 16,5
Reinickendorf 3.571 13,0 24,6 53,7 21,7
Berlin gesamt 46.762 13,0 23,1 51,5 25,3

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Abbildung A.8:
Mittlerer Sozialstatusindex (Median) nach Prognoserdumen bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008
(gepoolt)
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(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -1 A -)
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Die fuinf innerstadtischen Raume Gesundbrunnen, Wedding, Kreuzberg Nord und Ost sowie Neu-
kolln haben die niedrigsten Indexwerte bzw. mit bis zu 63 % die hochsten Anteile von Kindern in
der unteren Statusgruppe (vgl. Tabelle D.12a/b im Anhang). Ebenfalls vergleichsweise niedrige
Werte finden sich fiir Reinickendorf-Ost, Charlottenburg Nord, Marzahn, Hellersdorf und Gropi-
usstadt. Allerdings erklart sich der mittlere Wert hier nicht automatisch aus dem hohen Anteil der
Kinder in der unteren Statusgruppe, sondern auch aus dem niedrigen Anteil von Kindern in der
oberen Statusgruppe wie z. B. im Falle von Charlottenburg Nord mit 27 % Kindern in der unteren
Statusgruppe, aber nur 7 % Kindern in der oberen Statusgruppe.

Die Mehrzahl der Raume findet sich im guten bis mittleren Indexbereich wieder (n =42). Am anderen
Ende derVerteilung stehen sieben Rdume mit hohen Sozialstatusindexwerten: Steglitz-Zehlendorf
Region Cund D, Westend und Schmargendorf, Frohnau-Hermsdorf, stidlicher Prenzlauer Berg sowie
Lichtenberg Siid. Fur diese Rdaume zeigt sich analog ein hoher Anteil von Kindern in der oberen
Statusgruppe von Uber 50 % (vgl. Tabelle D.12a/b im Anhang).

Vergleich der neuen Sozialstatusmerkmale mit dem bisherigen Modell des ESU-Schichtindex in der
réumlichen Darstellung

Wie die Gegenliberstellung der mittleren Faktor-
bzw. Indexwerte auf Bezirksebene aufzeigt (Ta-
belle A.65), bestehen insbesondere im unteren
und oberen Wertebereich weit reichende Uber-
einstimmungen in der Rangfolge des Sozialsta-
tus auf Basis der Einschulungsuntersuchungen
unabhangig vom zugrunde liegenden Modell:
Die Bezirke Neukolln, Mitte und Friedrichshain-
Kreuzberg weisen in dieser Reihenfolge jeweils  Mite -0,18 10,0 12,0
die niedrigsten Sozialstatuswerte auf, die Bezir-  Friedrichshain-

ke Steglitz-Zehlendorf, Charlottenburg-Wilmers- ~ Kreuzbere

dorf und Pankow in dieser Reihenfolge jeweils  Pankow 0,46 14,0 15,0
die héchsten. Lediglich beim Sozialstatusfaktor

Tabelle A.65:

Gegeniiberstellung mittlerer Sozialstatusfaktor, mittlerer
Sozialstatusindex und mittlerer ESU-Schichtindex (jeweils
Median) nach Wohnbezirk bei den Einschulungsunter-
suchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

. Sozialstatus- Sozialstatus- E SL.'-
Bezirk faktor (Median) index (Median) Schichtindex
(Median)

Charlottenburg-

liegen mit Reinickendorf und Marzahn-Hellers- ~ Wimersdorf oo e 100
dorf zwei weitere Bezirke mit niedrigen mittle-  spandau -0,05 12,0 13,0
ren Faktorwerten mit Friedrichshain-Kreuzberg
gleiChan. Steglitz-Zehlendorf 0,78 15,0 16,0
In der Gegeniberstellung der drei Sozialsta- TempelnoSehenebers o e e
tusindizes auf Prognoseraumebene (Abbil-  Neuksin 0,56 90 11,0
dung A.9) sind die flinf Prognoserdume Gesund- o
brunnen, Wedding, Kreuzberg Nord, Kreuzberg Treptourapeniek o1 e e
Ostund Neukélln Gbereinstimmend jeweils der  marzann-Hellersdort -0,10 12,0 13,0
Gruppe mit dem niedrigsten mittleren Wert in
dem entsprechenden Sozialstatusindex zuge- """ 00 130 130
ordnet (in der Grafik dunkelrot eingefarbt). Die  Rreinickendort 2010 13,0 13,0
sieben Prognoserdume Sudlicher Prenzlauer

Berlin gesamt 0,11 13,0 14,0

Berg, Westend, Schmargendorf, Steglitz-Zehlen-
dorf Region C und Region D, Lichtenberg Sid
und Frohnau-Hermsdorf werden einheitlich in
die Gruppe mit den héchsten Indexwerten auf-
genommen (in der Grafik hellgelb). Insgesamt

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:

SenGesUmV - | A -)

stimmen die drei Modelle in 39 von 60 Rdumen Uberein.
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Abbildung A.9:
Gegeniiberstellung von Faktor Sozialstatus, Sozialstatusindex und bisherigem ESU-Schichtindex (jeweils Median)
nach Prognoserdaumen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

Faktorwert Sozialstatus Sozialstatusindex

=
>

Faktorwerte (Mediane)  Anzahl
>076 ©
076->031 an
031->-014

NEEEOO £

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

Es gibt jedoch zum Teil Verschiebungen zwischen benachbarten Kategorien in den einzelnen Mo-
dellen und zwar in allen Bereichen, an den grundlegenden Verhaltnissen andert sich jedoch nichts.
So werden je nach verwendetem Index die Prognoserdaume Charlottenburg-Nord, Gropiusstadt und
Reinickendorf-Ost mal zur Gruppe mit niedrigen (bisheriger ESU-Schichtindex), mal zur Gruppe
mit den zweitniedrigsten mittleren Werten (neuer Sozialstatusindex) zugeordnet.

Am oberen Ende der Skala werden die Prognoserdume Zentrum, Nordlicher Prenzlauer Berg, Wil-
mersdorf, Spandau 4 (Gatow, Kladow) und Friedenau im bisherigen ESU-Schichtindex ebenfalls
der Gruppe mit den hochsten mittleren Werten zugeordnet. Im mittleren Bereich fallt die Diffe-
renzierung durch den Faktorwert Sozialstatus geringer aus (29 Prognoserdaume) als durch den
Sozialstatusindex oder den bisher verwendeten ESU-Schichtindex (je 22 Prognoseraume).

Zusammenfassend zeigt sich auch in der sozialrdumlichen Betrachtung, dass im unteren und
oberen Bereich der neue Sozialstatusindex homogener ist und dadurch die Gruppen kleiner. Dies
fuhrt dazu, dass die entsprechenden unteren und oberen Kategorien etwas weniger besetzt sind
und im Falle von heterogeneren Sozialraumen, dass diese eher einer mittleren Kategorie zugeord-
net werden.
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Migration und Deutschkenntnisse

Wie in Kenntnis der Berliner Verhdltnisse nicht  Tabelle A.66:

anders zu erwarten weist die sozialraumliche Mittlerer Migrationsfakto.r (Mef:lian) ufld Faktor Migration in drei
Verteilung des Migrations-Faktors sowohl nach Ssz,fﬂﬁ;e':,afnh;:f,?: 233',’,233;‘{;2,,‘?2:; hulungsunter-
Bezirk (Tabelle A.66), als auch nach Prognose- - Anteile der Faktorgruppen in %

raum (Abbildung A.10, Tabellen D.13a/b im An-

hang) deutliche Unterschiede auf, die im We- _ Migrations.  Faktor Migration
sentlichen dem Anteil Kinder nichtdeutscher ~ ®*™ faktor
Herkunft analog sind, zumal bei einem hohen n=  (edan)
Anteil an Migranten/Migrantinnen der gleichen
Herkunftsgruppe bzw. Sprache in einem Sozial-
raum deutsche Sprachkenntnisse im Alltag zur ijzr‘tfehrzha‘"' 4.006 0,19 49 212 740
Verstandigung weniger erforderlich sind und

niedrig  mittel hoch

Mitte 4.285 -0,22 74 26,1 66,6

damitauch die Gelegenheit diese zu verwenden """ s 042 05 23 972
geringer sein kann. %?f::::;g‘:"g' 3.597 026 34 112 855
Die Verteilung weist bekanntermal3en eine star-  spandau 3.064 043 27 107 865
ke Ost-West-Abhdngigkeit mit einem niedrige-

Steglitz-Zehlendorf 4.220 0,29 1,4 5,0 93,5

ren Migrantenanteil in den ostlichen Bezirken
auf. Allerdings ist die Verteilung des Medians Tempelhof 4.323 0,29 19 112 869
. . . . . chéneberg

Uber die Bezirke z. T. unerwartet. Mitte weist

mit Abstand den niedrigsten Faktorwert auf, in ~ Newn 4108 028 74206720
einigem Abstand gefolgt von Friedrichshain- 1 «spenick 3267 051 04 23 o713
Kreuzberg, beides mit den bekannten Verhalt-

nissen gut erklarlich. Hingegen sind die Wer- ~ Marzahn-Hellersdorf  2.887 0.62 12 56 932
te fur Charlottenburg-Wilmersdorf, Neukdlin, Lichtenberg 2.006 0.50 20 83 sss

Steglitz-Zehlendorf und Tempelhof-Schéneberg

fast identisch, was sich nicht in der Verteilung  Reinickendorf 3.455 0.39 15 83 902
der drei Faktorgruppen widerspiegelt. Im Fal-
le von Neukolln kénnte man noch annehmen,
dass dies das Ergebnis der Mittelung tiber den  picnquelie: sencesumy Beriin / Berechnung und Darstellung:

gro3en und auch heterogenen Bezirk ist, aber  SenGesumV-1A-)

fur Steglitz-Zehlendorf ist dies nicht erklarlich.

Maoglicherweise entsteht dieses Phanomen z. T. durch die sehr schiefe Verteilung des Faktors und
die Mittelung Uber die vergleichsweise grof3en und heterogenen Bezirke.

Berlin gesamt 45.331 0,36 3,0 11,3 85,7

Demgegeniiber entspricht die Verteilung der drei Faktorgruppen auf Bezirksebene den erwarte-
ten Ergebnissen. Die héchsten Anteile an Kindern nichtdeutscher Herkunft mit unzureichenden
Deutschkenntnissen von Kind und begleitendem Elternteil weisen die Bezirke Mitte und Neukdlin
mit 7 % auf, einem Anteil der damit mehr als doppelt so hoch ist wie im Berliner Durchschnitt,
gefolgt von Friedrichshain-Kreuzberg. Die hochsten Anteile in der hohen Faktorgruppe weisen
die Bezirke Pankow und Treptow-Kopenick auf (rund 97 %).

Auf der Ebene der Prognoserdume (Abbildung A.10) zeigt sich eindrlicklich die sehr schiefe Vertei-
lung dieses Faktors entsprechend einem relativ kleinen Anteil von Kindern nichtdeutscher Herkunft,
bei denen weder das Kind noch der begleitenden Elternteil Giber ausreichende Deutschkenntnisse
verfligt und einem grof3en Anteil von Kindern, die entweder deutscher Herkunft sind oder nicht-
deutscher Herkunft, bei denen aber sowohl das Kind, als auch der begleitende Elternteil tber
gute Deutschkenntnisse verfligt. Demnach stehen wenige Prognoserdaume mit einem niedrigen
Faktorwert vielen Raumen mit einem hohen Faktorwert gegentiber.

Gesundbrunnen und Kreuzberg Nord weisen die niedrigsten Faktorwerte auf, Wedding, Kreuz-
berg Ost und Neukolin haben ebenfalls niedrige mittlere Faktorwerte. Analog hierzu ist in diesen
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Gebieten der Anteil der Kinder nichtdeutscher Herkunft mit unzureichenden Deutschkenntnissen
von Kind und Elternteil am hoéchsten und zugleich der Anteil Kinder deutscher Herkunft bzw.
nichtdeutscher Herkunft und guten Deutschkenntnissen von Kind und Elternteil mit unter 65 %
am niedrigsten (vgl. Tabelle D.13a/b im Anhang). Im mittleren Faktorwertebereich finden sich mit
Schoneberg Nord und Moabit nur zwei Raume. Der weit iberwiegende Teil der Prognoserdume
weist vergleichsweise hohe mittlere Werte des Migrationsfaktors auf, unter diesen finden sich auch
einige, in denen nahezu 100 % der Kinder deutscher Herkunft bzw. nichtdeutscher Herkunft mit gu-
ten Deutschkenntnissen von Kind/Elternteil sind: Spandau 4 (Gatow/Kladow), Treptow-K&penick 5
(Friedrichshagen, Rahnsdorf, Kopenick Nord), Kaulsdorf/Mahlsdorf, Heiligensee/Konradshéhe und
Frohnau/Hermsdorf.

Abbildung A.10:
Mittlerer Faktorwert Migration (Median) nach Prognoserdumen bei der Einschulungsuntersuchung
in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

Faktorwerte (Mediane) Anzahl

[] »=040 (28)
[ ] o11-<040 (24)
] -o18-<om ()
I 047-<-018 ®)
Bl <047 (2

<30 Kinder )

Spannweite -0,76 - 0,69

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -1 A -)

A6.2 Zusammenfassung von Sozialraumen mit dhnlicher Sozialstruktur

Die sozialrdumliche Verteilung von Sozialstatus, Familienform und Migrationsmerkmalen auf Be-
zirks- und Prognoseraumebene zeigt erneut, dass es eine z. T. ausgepragte innerbezirkliche Hete-
rogenitdit der Sozialstruktur gibt. Nicht zuletzt vor dem Hintergrund der spateren Analyse der Ver-
teilung gesundheitlicher Problemlagen und ihres Zusammenhangs mit der sozialen Lage, werden
die Prognoserdume mit ahnlicher Sozialstruktur zusammengefasst, um so Gebiete vergleichbarer
Sozialstruktur Uber Bezirksgrenzen hinweg zu identifizieren.

Methodisches Vorgehen

Die Zusammenfassung von Raumen mit dhnlichen Soziallagen erfolgt mithilfe der Clusterana-
lyse. Das verwendete Programm ist erneut SPSS 18. Die Clusteranalyse gruppiert Falle anhand
ihrer Ahnlichkeit in der Auspragung mehrerer Merkmale. Einander dhnliche Fille werden in einer
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Gruppe zusammengefasst, wobei zugleich die Unahnlichkeit zwischen den gebildeten Gruppen
anhand eines vorab festzulegenden DistanzmaRes maximiert wird. Furr die Clusteranalyse auf Pro-
gnoseraumebene wird zunachst ein auf dieser rdumlichen Ebene aggregierter Datensatz Giber die
Sozialvariablen Sozialstatus (Anteil untere Statusgruppe, Anteil obere Statusgruppe), Familienform
(Anteil Alleinerziehender mit 1 oder 2 Erwachsenen im Haushalt), Migrationshintergrund (Anteil
Kinder mit Migrationshintergrund) und Deutschkenntnisse der Kinder und der Eltern (Anteil der
Familien, in denen das Kind und/oder der begleitende Elternteil iber unzureichende Deutschkennt-
nisse verfligen) erzeugt. Der Prognoseraum ,Forst Grunewald” wird aufgrund geringer Fallzahlen
(n = 2) von den Analysen ausgeschlossen.

Einige der genannten Sozialvariablen weisen auf rdumlicher Ebene wie zu erwarten eine hohe
Korrelation untereinander auf (vgl. Tabelle A.67). Dies betrifft nicht nur den Zusammenhang des
Anteils der Kinder in der unteren Statusgruppe mit dem Anteil der Kinder in der oberen Status-
gruppe pro Prognoseraum sowie den Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund und den Anteil
mit unzureichenden Deutschkenntnissen, sondern auch den Zusammenhang zwischen dem Anteil
Kinder in der unteren Statusgruppe und Migrationsmerkmalen (Anteil Migrationshintergrund und
Anteil unzureichende Deutschkenntnisse).

Tabelle A.67:
Korrelationen der in die Clusteranalyse eingehenden Sozialmerkmale auf der Ebene der Prognoserdaume bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

Anteil Kinder Anteil Kinder Anteil unzureichende . R R
. e . . Anteil Kinder bei allein

Merkmal in der oberen mit Migrations- Deutschkenntnisse erziehenden Eltern
Statusgruppe hintergrund Kind und/oder Eltern

Anteil Kinder in der unteren Statusgruppe -0,76 0,81 0,87 0,24

Anteil Kinder in der oberen Statusgruppe / -0,40 -0,46 -0,50

Anteil Kinder mit Migrationshintergrund / / 0,95 -0,08

Anteil unzureichende Deutschkenntnisse Kind / / / 002

und/oder Eltern

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Da hohe Korrelationen zwischen den in die Clusteranalyse eingehenden Variablen die Cluster-
|6sung verzerren kdnnen (Bihl 2010), wird vorab eine Faktorenanalyse zur Orthogonalisierung
vorgenommen. Es resultieren zwei Faktoren mit einer Varianzaufklarung von zusammen 91 %. Die
Faktorenmatrix findet sich in Tabelle D.14 im Anhang. Der erste der beiden Faktoren umfasst im
Wesentlichen Migrationsmerkmale (Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund und Anteil unzu-
reichende Deutschkenntnisse von Kind und/oder Eltern) und einen geringen Sozialstatus (Anteil
Kinder in der unteren Statusgruppe), wahrend der zweite Faktor durch den Anteil Alleinerziehen-
der und den Anteil Kinder in der oberen Statusgruppe gekennzeichnet ist, wobei diese beiden
Merkmale allerdings in unterschiedlicher Polung auf dem zweiten Faktor laden: Hohe Faktorwerte
bedeuten einen hohen Anteil von Kindern allein erziehender Eltern im Sozialraum, aber zugleich
einen geringen Anteil von Kindern in der oberen Statusgruppe.

Mit den zwei ermittelten Faktoren als Variablen wird eine hierarchische Clusteranalyse tGiber die 59
Prognoserdaume gerechnet'. Anhand des Dendrogramms wird eine Lésung mit sieben Clustern
ermittelt, die bezliglich Clustergrof3e und Verteilung der Cluster gut interpretierbar ist. Die ge-
fundene Losung stellt eine gute Balance zwischen der Zusammenfassung ahnlicher Sozialrdume
und zugleich einer ausreichenden Differenzierung zwischen unterschiedlichen Rdumen dar. Eine
Nachoptimierung mittels einer Clusterzentrenanalyse erbringt keine wesentlich abweichenden
Ergebnisse, weshalb die urspriingliche Lésung beibehalten wird.

" Clustermethode: Ward, Distanzma@: quadrierter euklidischer Abstand.
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Tabelle A.68:

Gruppierung von Prognoserdumen nach Sozialvariablen -
Ergebnis der hierarchischen Clusteranalyse der Einschulungs-
daten in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

Prognoseraum
Cluster
n= Nr. Bezeichnung

1 7.569 0103 Gesundbrunnen
0104 Wedding
0201 Kreuzberg Nord
0203 Kreuzberg Ost
0801 Neukdlin

2 6.214 0301 Buch
0902 Treptow-Kdpenick 2
1001 Marzahn
1002 Hellersdorf
1101 Hohenschénhausen Nord
1103 Lichtenberg Nord
1104 Lichtenberg Mitte

3 10.470 0204 Friedrichshain West
0401 Charlottenburg - Nord
0501 Spandau 1
0502 Spandau 2
0503 Spandau 3
0704 Tempelhof
0705 Mariendorf
0706 Marienfelde
0802 Britz-Buckow
0803 Gropiusstadt
1210 Reinickendorf-Ost
1221 Tegel
1230 Waidmannslust

4 5.574 0205 Friedrichshain Ost
0305 Sidliches Weilensee
0306 Nérdlicher Prenzl. Berg
0901 Treptow-Kdpenick 1
0902 Treptow-Kopenick 3
0904 Treptow-Kdpenick 4
1102 Hohenschénhausen Sid

5 7.613 0101 Zentrum
0102 Moabit
0202 Kreuzberg Sud
0403 Charlottenburg
0405 Wilmersdorf
0701 Schoéneberg-Nord
0702 Schoéneberg-Siid

6 8.472 0302 Nordliches Pankow
0303 Nérdliches Weilensee
0304 Siidliches Pankow
0307 Stdlicher Prenzl. Berg
0601 Steglitz-Zehlendorf Region A
0602 Steglitz-Zehlendorf Region B
0707 Lichtenrade
0804 Buckow Nord / Rudow
0905 Treptow-Kopenick 5
1003 Biesdorf

7 6.785 0402 Westend

0404 Schmargendorf
0504 Spandau 4
0603 Steglitz-Zehlendorf Region C

0604 Steglitz-Zehlendorf Region D
0703 Friedenau

1004 Kaulsdorf/Mahlsdorf

1105 Lichtenberg Sud

1222 Heiligensee-Konradshohe
1223 Frohnau-Hermsdorf

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung/Darstellung: SenGUV - | A -)

Prognoseraumcluster

Die Tabelle A.68 gibt einen Uberblick iber die in
der Clusteranalyse ermittelten Prognoseraum-
gruppen und die Fallzahlen von Kindern pro
Cluster. Die Reihenfolge der Cluster stellt keine
inhaltliche Wertung dar.

Deskription der Prognoseraumcluster nach
Sozialvariablen

In Abbildung A.11 sind die Prognoseraume
unterschiedlich eingefdrbt je nachdem, wel-
chem der sieben Cluster sie durch die Cluster-
analyse Uber die Sozialmerkmale zugeordnet
wurden. Es sei darauf hingewiesen, dass weder
die Nummerierung noch die Farbgebung mit
einer Wertung der Cluster im Sinne von gut oder
schlecht gleichzusetzen sind. Da verschiedene
Sozialmerkmale aus den Dimensionen Sozial-
status, Familienkonstellation und Migration/
Integration in die Clusteranalyse einbezogen
sind, die Uber die Sozialraume nicht in gleicher
Weise verteilt sind, lasst sich keine durchgehen-
de Rangreihe der gebildeten Cluster herstellen.

Zur Charakterisierung der Cluster werden diese
hinsichtlich der Auspragung und Konstellation
der in der Clusteranalyse verwendeten Sozialva-
riablen und zusatzlich nach Herkunftsgruppen
beschrieben. Die genauen Anteile finden sich in
Tabelle D.15 im Anhang.

Die Cluster unterscheiden sich nicht hinsichtlich
der Geschlechterverteilung. Es gibt leichte Un-
terschiede in der Verteilung der Altersgruppen,
die Relationen sind aberin allen Clustern dhnlich
und der Median unterscheidet sich um maxi-
mal einen Monat, so dass auf eine detaillierte
Beschreibung in diesem Punkt verzichtet wird.

Cluster 1

Prognoserdume: Gesundbrunnen, Wedding,
Kreuzberg Nord, Kreuzberg Ost, NeukdlIn

Das Cluster mit Prognoseraumen, die ausschlief3-
lich im ehemaligen Westteil der Stadt liegen, ist
durch eine hohe soziale Belastung gekennzeich-
net, im Vergleich mit den anderen Clustern liegt
sie hieram hochsten. Uber die Hilfte der Kinder
lebtin Familien der unteren Sozialstatusgruppe,
dreiViertel haben einen Migrationshintergrund.
Die groBte Herkunftsgruppe stellen die tirki-
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Abbildung A.11:
Cluster von Prognoseraumen mit dhnlicher Sozialstruktur bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008
(gepoolt)
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(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

schen Kinder, in einigem Abstand gefolgt von den deutschen, arabischen und osteuropdischen
Kindern. Bei Uber der Halfte der Kinder mit Migrationshintergrund sind die Deutschkenntnisse
unzureichend. Drei Viertel der Kinder leben mit beiden Eltern in einem Haushalt.

Zusammengefasst handelt es sich bei diesem Cluster um bekannte Raume mit sozialen Brenn-
punkten.

Cluster 2

Prognoserdume: Buch, Treptow-Képenick 2, Marzahn, Hellersdorf, Hohenschénhausen Nord, Lichten-
berg Nord, Lichtenberg Mitte

In dem Cluster stammt gut ein Viertel der Kinder aus Familien der unteren Sozialstatusgruppe,
die Mehrheit aus Familien der mittleren Sozialstatusgruppe. Rund 18 % der Kinder haben einen
Migrationshintergrund, die gréo3ten nichtdeutschen Herkunftsgruppen sind osteuropdisch und aus
sonstigen Staaten. Der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund liegt damit deutlich unter dem
Berliner Durchschnitt. Sowohl die GréBenordnung des Migrantenanteils als auch die Zusammen-
setzung nach Herkunftslandern lasst sich dadurch erklaren, dass das Cluster nur Prognoserdume
aus dem ehemaligen Ostteil Berlins enthalt. Von den Kindern mit Migrationshintergrund weisen
23 % unzureichende Deutschkenntnisse auf. Kennzeichnend fiir das Cluster ist ferner der hohe
Anteil von Kindern, die mit einem allein erziehenden Elternteil zusammenleben (43 % der Falle).

Charakteristisch fiir dieses Cluster ist, dass ausschlieflich 6stliche Raume mit einer vergleichsweise
hohen sozialen Belastung und den héchsten Anteilen von Alleinerziehenden zusammengefasst sind.
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Cluster 3

Prognoserdume: Friedrichshain West, Charlottenburg-Nord, Spandau 1, Spandau 2, Spandau 3, Tem-
pelhof, Mariendorf, Marienfelde, Britz-Buckow, Gropiusstadt, Reinickendorf-Ost, Tegel, Waidmannslust

Auch in diesem Cluster stammt gut ein Viertel der Kinder aus Familien der unteren Sozialstatus-
gruppe, die Mehrheit aus Familien der mittleren Statusgruppe. Der Anteil von Familien aus der
oberen Statusgruppe liegt jedoch etwas hoher als in Cluster 2. Etwas Uber ein Drittel der Kinder
weisen einen Migrationshintergrund auf, die groBBten nichtdeutschen Herkunftsgruppen sind
Kinder turkischer und osteuropaischer Herkunft. Rund ein Flinftel der Migrantenkinder verfligt
nicht Gber ausreichende Deutschkenntnisse. Nahezu jedes dritte Kind im Cluster lebt mit einem
allein erziehenden Elternteil zusammen.

Dieses Cluster zeichnet sich durch sozial durchaus belastete Raume aus, die Uberwiegend im Westteil
der Stadt lokalisiert sind und im Gegensatz zu Cluster 2 einen héheren Migrantenanteil aufweisen.

Cluster 4

Prognoserdume: Friedrichshain Ost, Stidliches Weilsensee, Nordlicher Prenzlauer Berg, Treptow-Kdpenick
1, Treptow-Kopenick 3, Treptow-Kopenick 4, Hohenschénhausen Siid

Die Mehrheit der Kinder in diesem Cluster stammt aus Familien der mittleren Statusgruppe, wobei
der Anteil der Kinder aus der unteren Statusgruppe mit knapp 13 % bereits deutlich unter dem
Berliner Durchschnitt (23 %) liegt. Wie schon in Cluster 2 spiegelt sich auch hier die Zusammen-
setzung ausschlie3lich ehemals Ostberliner Gebiete in dem vergleichsweise niedrigen Anteil der
Kinder mit Migrationshintergrund von rund 12 % wieder. Unzureichende Deutschkenntnisse weisen
rund ein Viertel der Kinder nichtdeutscher Herkunft auf. Der Anteil der Kinder, die in Familien mit
allein erziehendem Elternteil leben, ist mit rund 36 % vergleichsweise hoch.

Kennzeichnend fiir dieses ausschlielich aus ehemaligen Ost-Raumen zusammengesetzte Cluster
ist der hohe Anteil der mittleren Sozialstatusgruppe.

Cluster 5

Prognoserdume: Zentrum, Moabit, Kreuzberg Stid, Charlottenburg, Wilmersdorf, Schéneberg-Nord,
Schoneberg-Siid

Dieses Cluster weist die starkste Mischung in Bezug auf den Sozialstatus auf: rund ein Flinftel der
Kinder lebt in Familien der unteren Sozialstatusgruppe, die knappe Mehrheit in Familien der mitt-
leren Sozialstatusgruppe und etwas liber ein Drittel in Familien der oberen Sozialstatusgruppe.
Nahezu jedes zweite Kind hat einen Migrationshintergrund, von diesen verfligt ein Drittel nicht Gber
ausreichende Deutschkenntnisse. Die grof3ten nichtdeutschen Herkunftsgruppen sind tiirkische
Kinder, in etwas Abstand gefolgt von Kindern aus sonstigen Staaten, osteuropaischen, arabischen
Kindern sowie Kindern aus den westlichen Industrienationen. Der Anteil der Kinder in Haushalten
mit Alleinerziehenden liegt mit 24 % etwas unter dem Gesamtberliner Durchschnitt (27 %).

Das im Vordergrund stehende gemeinsame Charakteristikum dieses Clusters ist die Vielfalt der
vertretenen Herkunftsgruppen bei gleichzeitig heterogener sozialer Lage.

Cluster 6

Prognoserdume: Nérdliches Pankow, Nordliches Weissensee, Stidliches Pankow, Siidlicher Prenzlauer
Berg, Steglitz-Zehlendorf Region A, Steglitz-Zehlendorf Region B, Lichtenrade, Buckow Nord/Rudow,
Treptow-Kbpenick 5, Biesdorf
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Uber die Halfte der Kinder in diesem Cluster lebt in Familien der mittleren Sozialstatusgruppe,
etwas Uber ein Drittel in Familien der oberen Sozialstatusgruppe. Der Anteil der Kinder mit einem
Migrationshintergrund ist mit rund 15 % vergleichsweise niedrig und verteilt sich recht gleich-
maBig auf die Herkunftsgruppen (Anteile zwischen 1,3 % (arabisch) und 5 % (osteuropaisch)). Der
Anteil der Kinder nichtdeutscher Herkunft mit unzureichenden Deutschkenntnissen ist mit 15 %
der niedrigste von allen Clustern. Der Anteil Alleinerziehender liegt mit knapp einem Viertel etwas
unter dem Berliner Durchschnitt.

Zusammenfassend handelt es sich bei diesem Cluster um vergleichsweise sozial gut situierte Rdu-
me, mit einem hohen Anteil von Familien der mittleren und oberen Statusgruppe.

Cluster 7

Prognoserdume: Westend, Schmargendorf, Spandau 4, Steglitz-Zehlendorf Region C, Steglitz-Zehlen-
dorf Region D, Friedenau, Kaulsdorf/Mahlsdorf, Lichtenberg Slid, Heiligensee-Konradshéhe, Frohnau-
Hermsdorf

Dieses Cluster aus ehemaligen Ost- wie Westgebieten der Stadt ist durch eine insgesamt niedrige
soziale Belastung gekennzeichnet. Gut die Halfte der Kinder lebt in Familien aus der oberen Sozi-
alstatusgruppe, lediglich ein sehr kleiner Anteil von unter 5 % lebt in Familien der unteren Sozial-
statusgruppe. Auch der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund ist mit rund 15 % niedrig und
vergleichsweise gleichmaBig auf die Herkunftsgruppen verteilt (3 % bis 4 %). Einzige Ausnahme
ist die arabische Herkunftsgruppe, die unter 1 % der Kinder ausmacht. Der Anteil der Kinder mit
unzureichenden Deutschkenntnissen liegt bei rund 20 %. Uber 80 % der Kinder leben mit beiden
Eltern zusammen in einem Haushalt.

Die dieses Cluster bildenden Raume stehen bezliglich der sozialen Lage im Berliner Vergleich am
besten da und sind lGiberwiegend an der Stadtgrenze gelegen.

A7 Externe Validierung

A7.1 Gegeniiberstellung von Einschulungspopulation und Berliner Bevolkerung

Obwohl mit der Einschulungsuntersuchung alle Einschilerinnen und Einschiiler eines Jahrgangs
erfasst werden, darf nicht tibersehen werden, dass es sich nur um einen kleinen Ausschnitt aus der
Berliner Gesamtbevélkerung handelt. Dementsprechend ermdglichen die Daten der Einschulungs-
untersuchungen auch keine Aussage Uiber soziale Lage und Gesundheit der Kinder und Familien
in Berlin insgesamt, sondern nur fiir diese eng umgrenzte Altersgruppe.

Um darzustellen, in wie weit die ESU-Population strukturell von der Berliner Gesamtbevélkerung
abweicht, werden die ESU-Daten der Einschulungsuntersuchungen 2007 und 2008 exemplarisch
den Berliner Bevolkerungsdaten aus dem Einwohnerregister zum 31.12.2008 gegeniibergestellt.
Als raumliche Vergleichsebene werden die 12 Berliner Bezirke gewahlt, da auf dieser Ebene auch in
der Einschulungsuntersuchung tiberall hinreichend groR3e Fallzahlen fiir stabile Vergleiche vorliegen
und Vergleiche auf der Prognoseraumebene angesichts der Vielzahl der betrachteten Indikatoren
unlibersichtlich werden. Fir Merkmale, die nicht im Einwohnerregister erfasst sind, werden die
Daten des Mikrozensus 2008 herangezogen, die ohnehin nur auf Bezirksebene vorliegen.

Die Gegenuberstellung der ESU-Population mit der Berliner Bevdlkerung erfolgt zum einen hin-
sichtlich der Bevolkerungsanteile. Hier steht die Frage im Vordergrund, ob sich kinderreiche und
kinderarme Bezirke so deutlich von einander unterscheiden, dass die Einschiiler/innen eines Bezirks
einen erheblich groBeren Anteil der ESU-Population ausmachen als die gesamte Bezirksbevolke-
rung gemessen an der Berliner Bevolkerung. Zum anderen soll auch die Zusammensetzung der
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ESU-Population hinsichtlich Geschlecht, Herkunft, Familienform (Anteil Alleinerziehender) und
sozialer Lage (Schulbildung, Berufsausbildung, Erwerbsstatus) mit der Berliner Bevolkerung vergli-
chen werden. Daraus wird ersichtlich, in wie weit sich die demografischen Merkmale der Familien
der Einschiler/innen von denen der tibrigen Einwohner/innen im Bezirk unterscheiden. Zugleich
konnen die Selbstangaben der Eltern zur sozialen Lage aus der Einschulungsuntersuchung, mit
anderen Datenquellen (z. B. den Selbstangaben aus dem Mikrozensus) verglichen werden.

Bevoélkerungsanteile und Geschlechtsverteilung

In Tabelle A.69 sind die Anzahl und der prozentuale Anteil der Kinder bei den Einschulungsunter-
suchungen 2007/2008 auf Bezirksebene aufgeschliisselt und der Berliner Bevolkerung insgesamt
sowie der Bevolkerung im Alter von unter sieben Jahren gegentibergestellt. Zur besseren Beurtei-
lung der Abweichungen wird auch noch pro Bezirk der Jugendquotient aufgefiihrt. Der Jugend-
quotient setzt die Zahl der Minderjahrigen (< 18 Jahre) im Bezirk ins Verhaltnis zur Bevolkerung
im erwerbsfahigen Alter (18-64 Jahre).

Tabelle A.69:

Vergleich der Anzahl untersuchter Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) mit der Berliner
Bevolkerung am 31.12.2008

nach Bezirken

ESU-Population Bevélkerung am 31.12.2008 (EWR")
Bezirk 2007/2008 0 bis unter 7 Jahre insgesamt Jugendquotient’
n % Rang n % Rang n % Rang % Rang

Mitte 5.479 10,4 2 22.066 11,0 2 323.304 9,6 3 22,1 6
Friedrichshain-Kreuzberg 4.356 8,3 6 17.536 8,7 5 262.257 7,8 7 19,4 10
Pankow 5.853 1,1 1 24.647 12,3 1 356.931 10,6 1 20,0 8
Charlottenburg-Wilmersdorf 4.020 7,6 7 15.385 7,7 7 310.760 9,2 4 18,6 11
Spandau 3.585 6,8 10 12.418 6,2 12 215.945 6,4 12 26,1 1
Steglitz-Zehlendorf 4.675 8,9 5 15.906 79 6 288.062 8,6 6 246 4
Tempelhof-Schoneberg 4.997 9,5 4 18.233 9,1 4 326.868 9,7 2 22,3 5
Neukdlin 5.074 9,6 3 19.442 9,7 3 305.519 9,1 5 25,0 3
Treptow-K6penick 3.549 6,7 11 13.108 6,5 11 236.078 7,0 11 20,7 7
Marzahn-Hellersdorf 3.675 7,0 9 14.084 7,0 9 244.637 73 9 19,5 9
Lichtenberg 3.484 6,6 12 14.376 72 8 251.054 75 8 18,5 12
Reinickendorf 3.952 75 8 13.393 6,7 10 241.427 72 10 26,0 2
Berlin gesamt 52.699 100,0 200.594 100,0 3.362.842 100,0 21,7

! Einwohnerregister.
2 Zahl der 0- bis 17-Jahrigen je 100 18- bis 64-Jahrige.
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Zusammenfassend ldsst sich feststellen, dass es erkennbare Unterschiede in den Bezirksrangreihen
zwischen dem Bevolkerungsanteil der Kinder im Einschulungsalter und dem Bevoélkerungsanteil
insgesamt gibt, die die Unterschiede zwischen kinderreicheren und eher von alteren Menschen
gepragten Bezirken illustrieren. Die prozentualen Abweichungen sind aber insgesamt nicht sehr
groB3. Die Bevolkerungsanteile pro Bezirk der ESU-Population stimmen recht gut mit den Bevolke-
rungsanteilen der 0 bis unter 7-Jahrigen laut Einwohnerregister tiberein.

Die Geschlechtsverteilung der Einschiiler/innen unterscheidet sich von der der Berliner Gesamtbe-
volkerung. Wahrend sowohl in der ESU-Population 2007/2008 als auch in der Berliner Bevdlkerung
im Alter von 0 bis unter 7 Jahren die Jungen eine knappe Mehrheit darstellen (52 %), sind es in der
Gesamtbevolkerung die Madchen und Frauen mit 51 %. Der Jungeniberschuss bei den Einschu-
lungsuntersuchungen und der Bevdlkerung 0 bis unter 7 Jahre ist darauf zuriickzufiihren, dass mehr
Jungen als Madchen geboren werden. Bei den Einschiiler/innen sind nur kleine Schwankungen in
der Geschlechtsverteilung zwischen den Bezirken zu beobachten. Den geringsten Madchenanteil
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weist Friedrichshain-Kreuzberg mit 47 % auf, den hochsten Charlottenburg-Wilmersdorf mit 50 %.
Damitist Charlottenburg-Wilmersdorf zugleich der einzige Berliner Bezirk, in dem die Jungen nicht
die Mehrheit der Einschiler/innen stellen.

Staatsangehdérigkeit und Herkunft

Der Anteil der Kinder mit nicht deutscher Staatsangehdorigkeit bei den Einschulungsuntersuchun-
gen 2007/2008 liegt mit 9 % etwas hoher als in der Berliner Bevolkerung im Alter von 0 bis unter
7 Jahren (7 %), aber deutlich unter dem Berliner Bevolkerungsanteil von 14 % (vgl. Tabelle A.70).
Dies ist sicherlich auf das neue Staatsangehorigkeitsgesetz seit dem Jahr 2000 zuriickzufiihren (vgl.
Kapitel A1.4). Unabhangig davon, ob man den Anteil ausldndischer Bevélkerung bei der ESU oder
bezogen auf die Berliner Gesamtbevolkerung betrachtet, sind die Bezirke Mitte, Friedrichshain-
Kreuzberg, Charlottenburg-Wilmersdorf und NeukélIin diejenigen mit einem deutlich Gberdurch-
schnittlichen Anteil nicht deutscher Staatsangehorigkeit, wahrend dieser Anteil in den Bezirken
Pankow, Treptow-Kopenick und Marzahn-Hellersdorf deutlich unterdurchschnittlich ausfallt.

Tabelle A.70:

Anteil der Kinder nicht deutscher Staatsangehoérigkeit bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) im
Vergleich mit der Berliner Bevolkerung am 31.12.2008

nach Bezirken

ESU-Population 2007/2008 auslindische Bevélkerung am 31.12.2008 (EWR")

Bezirk nicht deutsche Staatsangehorigkeit 0 bis unter 7 Jahre insgesamt
% Rang % Rang % Rang
Mitte 21,7 1 14,2 1 27,9 1
Friedrichshain-Kreuzberg 12,6 3 8,0 4 23,0 2
Pankow 2,8 10 2,4 11 7.4 10
Charlottenburg-Wilmersdorf 11,1 4 8,5 3 19,1 4
Spandau 57 8 4,8 8 10,3 7
Steglitz-Zehlendorf 52 9 4,0 9 10,9 6
Tempelhof-Schoneberg 8,0 5 55 7 16,0 5
Neukolin 17,5 2 13,2 2 22,7 3
Treptow-Kopenick 2,7 11 1,9 12 3,1 12
Marzahn-Hellersdorf 2,5 12 2,4 10 3,7 11
Lichtenberg 7,0 6 5,8 5 7,4 9
Reinickendorf 6,3 7 5,6 6 9,7 8
Berlin gesamt 9,0 6,7 14,0

! Einwohnerregister.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Betrachtet man den Migrationshintergrund als das Merkmal mit einer starkeren Aussagekraft
beziiglich der kulturellen Herkunft, so liegen die Bevolkerungsanteile deutlich Gber denen mit
nicht deutscher Staatsangeharigkeit (vgl. Tabelle A.71). An der Rangreihe der Bezirke andert sich
jedoch kaum etwas: die Bezirke mit hohem Anteil an Auslander/innen sind auch die mit einem
hohen Migrantenanteil. Uberraschenderweise fillt der Anteil der Berliner Kinder unter sieben
Jahren mit Migrationshintergrund mit 43 % deutlich hoher aus als der Anteil der Kinder mit Mig-
rationshintergrund bei den Einschulungsuntersuchungen (33 %), obwohl die zugrunde liegenden
Definitionen des Migrationshintergrunds weitgehend tibereinstimmen. Dies betrifft die Bezirke in
recht unterschiedlichem Ausmaf3. Wahrend die Abweichungen in Friedrichshain-Kreuzberg und
Mitte gering sind, scheint in allen anderen Bezirken eine Untererfassung von Kindern mit Migra-
tionshintergrund bei der Einschulungsuntersuchung vorzuliegen. An der Rangreihe der Bezirke
beziiglich ihres Anteils von Kindern mit Migrationshintergrund andert sich dadurch jedoch nichts.

Im Vergleich zur Berliner Bevolkerung insgesamt liegt der Anteil von Kindern mit Migrationshin-
tergrund héher, was zum einen in dem vergleichsweise geringen Anteil dlterer Einwohner/innen
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Tabelle A.71:

Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) im Vergleich mit der
Berliner Bevdlkerung am 31.12.2008

nach Bezirken

ESU-Population 2007/2008 Bevélkerung mit Migrationshintergrund am 31.12.2008 (EWR")

Bezirk Migrationshintergrund 0 bis unter 7 Jahre insgesamt
% Rang % Rang % Rang

Mitte 65,2 1 69,6 1 44,9 1
Friedrichshain-Kreuzberg 53,5 2 54,1 3 37,2 3
Pankow 9,5 11 20,0 11 13,9 10
Charlottenburg-Wilmersdorf 40,6 4 53,9 4 33,2 4
Spandau 33,8 6 45,3 6 25,2 6
Steglitz-Zehlendorf 19,4 9 35,8 8 21,9 8
Tempelhof-Schoneberg 39,0 5 51,6 5 30,9 5
Neukélin 52,5 3 68,5 2 39,5 2
Treptow-Kopenick 6,5 12 15,7 12 9,3 12
Marzahn-Hellersdorf 13,2 10 20,9 10 11,9 1"
Lichtenberg 19,9 8 27,6 9 15,9 9
Reinickendorf 30,9 7 441 7 22,2 7
Berlin gesamt 33,1 43,4 26,1

" Einwohnerregister.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

mit Migrationshintergrund, zum anderen in der héheren Kinderzahl in Familien mit Migrations-
hintergrund begriindet liegt.

Alleinerziehende

Als wesentliches Merkmal der familiaren Rahmenbedingungen wird bei der Einschulungsuntersu-
chung die Frage betrachtet, ob das Kind mit beiden Eltern, mit einem allein erziehenden Elternteil
oder bei anderen Personen aufwdachst. Zu dieser Frage liegen im Einwohnerregister keine Angaben
vor, deshalb werden die Berliner Vergleichszahlen aus dem Mikrozensus 2008 hinzugezogen. Nach
den Daten der Einschulungsuntersuchungen 2007/2008 liegt der Anteil Alleinerziehender berlin-
weit bei 28 %, laut Mikrozensus-Daten von 2008 mit 33 % um 5 Prozentpunkte héher. Bei dem
Vergleich ist allerdings zu beachten, dass der Begriff,,Alleinerziehende” nicht einheitlich definiert
ist. Bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin werden die Eltern im Fragebogen danach gefragt,
ob das Kind Giberwiegend bei den Eltern, der allein erziehenden Mutter, dem allein erziehenden
Vater, einer Pflegefamilie, Verwandten oder im Heim lebt. Die Definition als allein erziehend und
die Einschatzung, ob ein/e Partner/in, der/die nicht leiblicher Elternteil ist, als ,Eltern” zu werten
ist, bleibt somit derjenigen Person, die den Fragebogen ausfiillt, Gberlassen. Im Mikrozensus sind
Alleinerziehende definiert als ,Mitter und Vater, die ohne Ehe- oder Lebenspartner(in) mit ihren
Kindern in einem Haushalt zusammenleben”.'> Da im Mikrozensus die Frage nach einem nicht
ehelichen Lebenspartner bzw. einer nicht ehelichen Lebenspartnerin freiwillig zu beantworten
ist, wird auch hier einiger Interpretationsspielraum gelassen.

Weiterhin ist zu beriicksichtigen, dass sich die Bezugsgro3en beider Datenquellen unterscheiden.
Sind es in der Einschulungsuntersuchung die untersuchten Kinder, so stellt im Mikrozensus die
Familie (in der mehrere Kinder leben konnen) die Bezugsgrole dar. Bezieht man die Mikrozensus-
daten zu Alleinerziehenden auf die Anzahl der Kinder unter 18 Jahren, so betragt der Anteil der
Kinder, die bei allein erziehenden Eltern aufwachsen, 29 % und liegt damit deutlich ndher an dem
Wert aus den ESU-Daten. Diese Zahlen sind aber nicht auf Bezirksebene ausgewertet und kénnen
deshalb fiir einen detaillierten Vergleich nicht herangezogen werden.

s http://www.destatis.de/jetspeed/portal/cms/Sites/destatis/Internet/DE/Navigation/Statistiken/Bevoelkerung/Bevoelkerung.psml, zuletzt aufgerufen am 26.01.2011.
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Den hochsten Anteil Alleinerziehender verzeichnen beide Datenquellen im Bezirk Marzahn-Hel-
lersdorf (ESU 2007/2008: 38 %, Mikrozensus 2008: 40 %). Am anderen Ende der Skala liegt Steglitz-
Zehlendorf mit 18 % Alleinerziehenden laut ESU-Daten 2007/2008 bzw. 20 % nach Mikrozensus
2008.

Soziale Lage

Zur Beschreibung der sozialen Lage der Familien der Einschiiler/innen werden Angaben zum
Schulabschluss, zur beruflichen Ausbildung und zum Erwerbsstatus herangezogen. Auch hierzu
liegen im Einwohnermelderegister keine Angaben vor, deshalb werden wiederum die Zahlen des
Mikrozensus 2008 zum Vergleich herangezogen, zum Erwerbsstatus aul3erdem die Arbeitslosen-
quote. Durch den Vergleich lassen sich Hinweise darauf geben, ob die freiwilligen Selbstangaben
der Eltern bei der Einschulungsuntersuchung, die zu den erfassten Merkmalen mit den meisten feh-
lenden Werten gehoren, in etwa ein realistisches Bild von der sozialen Lage der Familien vermitteln.

Der Anteil der Mitter und Vater der Einschiiler/innen, die keinen Schulabschluss haben, unterschei-
det sich nicht bedeutsam und liegt unter 10 %. Im Vergleich dazu liegt der Anteil der Bevolkerung
ohne Schulabschluss laut Mikrozensus 2008 nur etwa halb so hoch (weiblich: 5 %, mannlich: 4 %).
Dies gilt in allen Bezirken in dhnlichem Ausmal, so dass die Rangreihe der Bezirke davon nicht
stark beeinflusst wird. Zwischen den Berliner Bezirken sind allerdings erhebliche Unterschiede im
Anteil der Eltern ohne Schulabschluss auszumachen. Die hochsten Anteile ohne Schulabschluss
weisen die sozial belasteten Bezirke Neukolln, Mitte und Friedrichshain-Kreuzberg auf, in denen
der Anteil der Eltern ohne Schulabschluss laut ESU 2007/2008 zwischen 17 % und 21 % liegt, laut
Mikrozensus der Anteil der Bevolkerung ohne Schulabschluss zwischen 7 % und 11 %.

Im Gegensatz zu den Daten zu Personen ohne Schulabschluss liegt bei den Mittern und Vatern
der Einschiiler/innen der Anteil mit Hauptschulabschluss (ESU 2007/2008 Miitter: 13 %, Vater:
14 %) deutlich niedriger als in der Berliner Gesamtbevoélkerung (Mikrozensus 2008 weiblich: 23 %,
mannlich: 21 %). Im Zusammenhang mit den Ergebnissen zu Personen ohne Schulabschluss ist
anzunehmen, dass einige Eltern, die in der ESU als Personen ohne Schulabschluss gezahlt werden,
im Mikrozensus unter denjenigen mit Volks-/Hauptschulabschluss zu finden sind, da diese Gruppe
im Mikrozensus auch Personen umfasst, die nur sieben Jahre zur Schule gegangen sind.

Bezliglich der (Fach)Hochschulreife zeigt der Vergleich der ESU-Daten mit der Berliner Bevolke-
rung ein umgekehrtes Bild: Sowohl bei den Mittern als auch bei den Vatern der Einschiiler/innen
liegt der Anteil mit (Fach)Hochschulreife (ESU 2007/2008 Miitter: 41 %, Vater: 43 %) deutlich um
ca. 10 Prozentpunkte hoher als in der Berliner Gesamtbevolkerung (Mikrozensus 2008 weiblich:
30 %, mannlich: 34 %).

Zur schulischen Bildung der Eltern der Einschiiler/innen im Vergleich mit den Daten aus dem
Mikrozensus 2008 ist zusammenfassend festzuhalten, dass sich einige erklarungsbediirftige Ab-
weichungen ergeben. Diese sind zum Teil inhaltlich begriindbar: so hat auf der einen Seite die
Zahl der Schulabbrecher in den letzten Jahrzehnten zugenommen, andererseits aber auch eine
Verschiebung hin zu héheren Bildungsabschliissen stattgefunden. Auf der anderen Seite sind aber
auch methodische Aspekte zu diskutieren, so beruhen sowohl der Mikrozensus als auch die ESU-
Daten auf Selbstangaben, die in unterschiedliche Richtungen verzerrt sein kdnnen.

Zur beruflichen Ausbildungssituation stehen zum Vergleich mit den ESU-Daten Angaben aus
dem Mikrozensus 2008 zum Anteil der Berliner/innen ohne Berufsabschluss und mit (Fach)Hoch-
schulabschluss zur Verfligung. Der Anteil der Miitter ohne Berufsabschluss in der ESU-Population
2007/2008 (25 %) weicht nur geringfligig vom Anteil der weiblichen Berliner Bevolkerung ohne
Berufsabschluss laut Mikrozensus 2008 (27 %) ab, bei den Vatern ist der Anteil ohne Berufsabschluss
in den ESU-Daten 2007/2008 (21 %) um 3 Prozentpunkte geringer als in der mannlichen Berliner
Bevolkerung laut Mikrozensus (24 %). Die drei Bezirke mit den hochsten Anteilen von Personen
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ohne Berufsabschluss sind laut ESU und Mikrozensus Ubereinstimmend Mitte, Friedrichshain-
Kreuzberg und Neukdlin.

Einen (Fach)Hochschulabschluss geben bei den Einschulungsuntersuchungen 2007/2008 erheblich
mehr Eltern an (Mtter: 27 %, Vater: 31 %) als im Mikrozensus auf Bevolkerungsebene ermittelt
wurde (weiblich: 17 %, mannlich: 21 %), die Abweichung betragt bei Frauen und Mannern jeweils
etwa 10 Prozentpunkte.

Fasst man die Ergebnisse zur beruflichen Ausbildung zusammen, so zeigen sich trotz weitgehend
Ubereinstimmender Anteile von Personen ohne abgeschlossene Berufsausbildung auch in diesem
Bereich deutliche Abweichungen, die — wie auch die Ergebnisse zu den Schulabschliissen - teils
inhaltlich begriindbar sind, teils aber auch methodischen Verzerrungen geschuldet sein konnen.

Auch die Angaben zur Erwerbstditigkeit der Eltern der Einschiiler/innen lassen sich mit Daten aus
dem Mikrozensus zur erwerbsfahigen Bevolkerung im Alter von 15 bis 64 Jahren vergleichen. Der
Anteil der Eltern bei den Einschulungsuntersuchungen 2007/2008, die angeben in Teilzeit oder
Vollzeit erwerbstdtig zu sein (Mitter: 63 %, Vater: 79 %), ist hoher als der Bevolkerungsanteil im
Mikrozensus 2008 (weiblich: 60 %, madnnlich: 65 %). Als Begriindung kann herangezogen werden,
dass die Eltern der Einschiler/innen mehrheitlich der mittleren Altersgruppe der Gber 20- und
unter 45-Jahrigen angehdren durften, bei denen mit einer héheren Erwerbsquote zu rechnen ist
als wenn man die gesamte Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter als Referenz heranzieht.

Der Geschlechtsunterschied in der Erwerbstatigkeit ist in der ESU-Population erwartungsgeman
deutlich groB3er als in der Berliner Bevolkerung, da zumeist die Mitter zugunsten der Kinderbe-
treuung auf eine Berufstatigkeit verzichten. Dieser Geschlechtsunterschied fallt beziiglich der ESU-
Population in den Ostlichen Stadtbezirken geringer aus als in den westlichen und hangt sicherlich
mit historisch gewachsenen Rollenanforderungen wie auch mit dem Angebot an Kinderbetreuung
zusammen.

Der Anteil der Eltern, die angeben, nicht erwerbstdtig zu sein, weil sie keine Arbeit finden, liegt
unter der Arbeitslosenquote in Berlin am 31.12.2008 (vgl. Tabelle A.72). Dies ist plausibel, weil die
Eltern zusatzlich die Kategorie ,nicht erwerbstatig aus anderen Griinden” ankreuzen konnten,

Tabelle A.72:

Arbeitslose Eltern bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) im Vergleich mit der Berliner Bevolkerung am
31.12.2008

nach Bezirken

ESU-Population 2007/2008' Berliner Bevdlkerung 2008 (Arbeitslosenquote)

Bezirk Miitter Vater weiblich mannlich

% Rang % Rang % Rang % Rang
Mitte 17,2 2 18,8 2 14,7 4 18,4 4
Friedrichshain-Kreuzberg 16,4 3 17,4 3 17,3 2 225 2
Pankow 6,8 11 57 11 9,8 11 13,6 11
Charlottenburg-Wilmersdorf 8,4 10 7,8 10 16,6 3 20,3 3
Spandau 13,2 5 12,1 5 13,2 5 16,8 6
Steglitz-Zehlendorf 4,6 12 43 12 8,7 12 11,6 12
Tempelhof-Schoneberg 10,1 9 10,0 8 11,0 9 14,5 9
Neukdélin 19,8 1 19,3 1 18,9 1 23,5 1
Treptow-Kopenick 10,7 8 9,1 9 10,4 10 13,8 10
Marzahn-Hellersdorf 14,7 4 14,1 4 13,2 6 15,2 7
Lichtenberg 13,1 6 11,8 6 13,1 7 17,1 5
Reinickendorf 12,4 7 11,8 7 12,4 8 15,0 8
Berlin gesamt 12,2 11,8 13,2 17,0

" Nicht erwerbstatig - finde keine Arbeit (Selbstangabe).
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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was 25 % der Mitter und 9 % der Vater taten. Unter diesen diirften wiederum einige sein, die in
der amtlichen Statistik als arbeitslos registriert sind. Bezliglich der Arbeitslosigkeit nehmen in der
ESU-Population die sozial belasteten Bezirke Neukélln, Mitte und Friedrichshain-Kreuzberg die
Rangplatze mit dem hochsten Anteil ein, in der Berliner Bevolkerung liegen diese Bezirke auf den
Rangplatzen 1,4 und 2 und sind damit ahnlich platziert. Am niedrigsten sind die Anteile iberein-
stimmend in beiden Datenquellen im Bezirk Steglitz-Zehlendorf.

Zusammenfassend erscheinen die Sozialangaben in der ESU unter Beriicksichtigung der Tatsche,
dass es sich bei den Eltern um einen ausgewahlten Teil der Bevolkerung handelt, in den groben
Grof3enordnungen plausibel und einigermafen konsistent mit den vorhandenen Daten aus dem
Mikrozensus.

A7.2 Verbindung mit Daten aus der amtlichen Statistik auf Sozialraumebene

Ein gelegentlich geduBerter Kritikpunkt an dem ESU-Schichtindex ist, dass entgegen der (iblichen
Schichtenbildung (z. B. nach Winkler) die Einkommensverhdltnisse und die berufliche Stellung nicht
in den Index eingehen. Aus methodischen Griinden war und ist es auch in Zukunft nicht denkbar,
Angaben zum Einkommen der Eltern zu erfragen, da dies als intimer Datenbereich angesehen wird
und die Bereitschaft solche Fragen zu beantworten (zumal, wenn sie ,vom Amt” gestellt werden)
als gering angesehen wird. Es besteht unserer Ansicht nach (und auch nach Ansicht der Arztinnen
und Arzte im KJGD) ein hohes Risiko, dass die Frage nach dem Einkommen dazu fiihrt, dass die
Fragen zum sozialen Umfeld insgesamt deutlich seltener beantwortet werden. Die berufliche Stel-
lung, wie sie u. a. auch im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) des Robert Koch-Instituts
erfragt wird, umfasst eine Liste von 20 Items, die fiir eine Routineuntersuchung zu umfangreich ist.
Darliber hinaus ist eine hohe Korrelation, von Einzelfédllen einmal abgesehen, zwischen Bildungs-/
Berufsabschliissen und erzieltem Einkommen anzunehmen.

Auf Individualebene sind keine Angaben zum Einkommen verfligbar. Aus der amtlichen Statistik
stehen fiir das Kindesalter lediglich Daten zum Sozialgeldbezug auf Prognoseraumebene zur
Verfligung. Der Sozialindex | aus dem Sozialstrukturatlas Berlin 2008 (Meinlschmidt et al. 2009)
berlicksichtigt ebenfalls neben anderen sozialen und gesundheitsbezogenen Merkmalen auch
Einkommensmerkmale (Empfanger/innen von ALG |, ALG ll, Sozialgeld, Sozialhilfe, Grundsiche-
rung), die sich vorwiegend auf die Bevolkerung im erwerbsfahigen Alter (15 bis 64 Jahre) beziehen.

Methodisches Vorgehen

Diese beiden Merkmale (Sozialgeldbezug und Sozialindex | 2008) sollen in Bezug zu den Sozi-
almerkmalen (im weiteren Sinne) aus den ESU-Individualdaten gesetzt werden. Hierzu wird ein
neuer Datensatz erstellt, der analog zum Individualdatensatz die interessierenden Merkmale in auf
Prognoseraumebene aggregierter Form enthalt. Die Aggregation erfolgt, indem Mittelwerte (flir
ordinale/metrische Variablen) bzw. Anteile (fiir dichotome Variablen) pro Sozialraum berechnet
werden. Als Aggregationsebene werden die Prognoseraume als oberste Stufe der lebensweltlich
orientierten Raume (LOR; Jahn et al. 2006) gewahlt (vgl. Kapitel A1). Der Prognoseraum Forst Gru-
newald (0406) wird aufgrund zu kleiner Fallzahlen bei den Auswertungen nicht berlicksichtigt.
Diesem Datensatz werden die nur auf Prognoseraumebene vorliegenden Anteile der Kinder im
Alter von 3 bis unter 6 Jahren mit Sozialgeldbezug sowie die Sozialindizes | und Il aus dem Sozial-
strukturatlas 2008 fir die Prognoserdaume zugespielt.

Es wird eine Faktorenanalyse auf Prognoseraumebene gerechnet, in die die auf Individualebene in
der Faktorenanalyse berlicksichtigten Variablen in aggregierter Form eingehen. Mit der Faktoren-
analyse soll iberprift werden, ob sich die auf Individualdatenebene gefundene Faktorstruktur auf
der Prognoseraumebene replizieren ldsst. Dies kann als Bestdtigung des Faktormodells gewertet
werden. Eine weitere Faktorenanalyse bezieht zusatzlich die externen Merkmale Anteil der Kin-
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der mit Sozialgeldbezug im Alter von 3 bis 6 Jahren und Sozialindex | ein. Hiermit wird Giberpruft,
welchen zusatzlichen Informationsgehalt diese externen Merkmale besitzen, die — anders als die
Einschulungsdaten - die Einkommenssituation der Familien einbeziehen, und ob diese sich in
einen aus den Einschulungsdaten gebildeten Sozialstatus-Faktor einfligen lassen. Die Methodik
der Faktorenanalysen folgt dem fiir die Faktorenanalysen auf Individualdatenebene beschriebenen
Vorgehen (vgl. Kapitel A3.1).

Das Faktorenmodell auf Prognoseraumebene

Die Ergebnisse dieser Faktorenanalyse zeigt Tabelle A.73.

Tabelle A.73: E:s erglbt'5|ch elne”zwelfaktorlelle Losung mlt
Rotierte Faktorenmatrix der Faktorenanalyse auf einer Varianzaufklaru ng von 86 %, wobei sich
Prognoseraumebene liber Sozialvariablen bei der ] . . _
Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008 (gepoolt; a”e auf IhdIVIduaIdatenebene in die Fakt(?ren
Faktorladungen >= 0,40 fett gesetzt) I6sung eingehenden Merkmale anhand ihrer
Faktorladungen eindeutig einem der beiden
Merkmal Faktor Faktoren zuordnen lassen. Auf dem ersten Fak-
! 2 tor laden sowohl die Merkmale des Sozialstatus
als auch die Migrationsmerkmale, und zwar in
Schulbildung Eltern (Median) -0,68 0,38

umgekehrter Richtung, womit ausgesagt wird,
Berufsausbildung Eltern (Median) 0,83 017 dass Migrationshintergund und unzureichende
Deutschkenntnisse auf sozialraumlicher Ebene
mit einem niedrigen Sozialstatus einhergehen.
Anteil Haushalte mit 1 Erwachsenen 0,08 0,98 Auf dem zweiten Faktor laden die Merkmale der
Familienform, so dass der Familienformfaktor auf
Sozialraumebene komplett reproduziert wird.

Erwerbsstatus Eltern (Median) -0,87 0,13

Anteil Haushalte mit 2 Erwachsenen -0,18 0,97
Anteil Kinder bei Eltern lebend 0,02 1,00
Das Faktorenmodell auf Prognoseraumebene
Anteil Kinder bei Alleinerziehenden lebend 0,01 -0,99 wird als Bestatigung des auf Individualebene

gewonnenen Faktorenmodells aufgefasst. Al-

Anteil Kind it Mi i hi d 0,90 0,10 . . . . .

nietl Kinder mit Migrationshintergrun ’ ’ lerdings lassen sich Sozialstatus und Migrations-
Anteil Kinder mit unzureichenden 0.93 011 merkmale auf Sozialraumebene nicht trennen.
Deutschkenntnissen ’ ! . .. .

. . . Zwar besteht bereits auf Individualebene ein
Anteil Eltern mit unzureichenden 0.96 0.02 .
Deutschkenntnissen : ’ Zusammenhang von Herkunft und Sozialstatus,

jedoch st dieser nicht hoch genug, dass die Mig-
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: . . .
SenGesUmV - 1 A -) rationsmerkmale und die Sozialstatusmerkmale

in der entsprechenden Faktorenanalyse auch

auf demselben Faktor laden (vgl. Kapitel A3.2).
Auf sozialraumlicher Ebene kommt zu den auf Individualebene sichtbaren Zusammenhangen
noch der Effekt hinzu, dass es in einigen Sozialrdumen zu einer Kumulation von Familien mit Mi-
grationshintergrund und Familien in schwieriger sozialer Lage kommt, wodurch die Korrelation
der Merkmalsbereiche héher ausfallt, was zu dem Faktorenmodell in Tabelle A.73 fiihrt, in dem
Migrations- und Sozialstatusmerkmale auf einem Faktor vereinigt sind.

Das Faktorenmodell zur externen Validierung

Fur die externe Validierung des Faktorenmodells aus ESU-Daten werden in einer weiteren Fakto-
renanalyse zusatzlich die nur auf sozialraumlicher Ebene verfligbaren Sozialmerkmale Anteil der
Kinder im Alter von 3 bis unter 6 Jahren mit Sozialgeldbezug und Sozialindex | aus dem Sozial-
strukturatlas Berlin 2008 einbezogen.

Die Ergebnisse der Faktorenanalyse unter Einbeziehung der externen Merkmale sind in Tabelle A.74
zusammengefasst.
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Die ohne die zusatzlichen ESU-externen Sozial-  Tabelle A.74:

. Rotierte Faktorenmatrix der Faktorenanalyse auf Prognose-
merkmale gewonnenen Faktoren lassen sich raumebene liber Sozialvariablen bei der Einschulungsunter-

auch unter Einbeziehung dieser beiden Merk- suchung in Berlin 2007/2008 (gepoolt) und ergéanzende raum-
male vollsta ndig reprod uzieren, die Faktorla- liche Sozialmerkmale (Faktorladungen >= 0,40 fett gesetzt)
I

dungen der ESU-Merkmale auf den beiden Fak-

toren und somit auch die Interpretation der  Merkmal ] e )
Faktoren verandert sich kaum. Die beiden ESU-
externen Merkmale Anteil der Kinder mit Sozi-  schubiidung Eitern (Median) -0,70 0,37
algeldbezug und Sozialindex | laden in etwa

Berufsausbildung Eltern (Median) -0,83 0,14

gleicher Hohe auf dem ersten Faktor, weisen
aber zusatzlich beide eine Nebenladung auf  gemsstatus Etem (Median) 089 011

dem zweiten Faktor auf.
Anteil Haushalte mit 1 Erwachsenen 0,10 -0,97

ZurVeranschaulichung der sozialraumlichen Ver-
teilung des Anteils der Kinder mit Sozialgeldbe-
zug wird dieser dem mittleren Sozialstatusfaktor il inder bei Ettern lebend 0,01 1,00
(Median) gegenuber gestellt (Abbildungen A.12
und A.13). Fur die sozialraumliche Darstellung
des Sozialindex | wird auf den Sozialstrukturatlas i inder mit Migrationshintergrund 0,00 0.12
verwiesen (Meinlschmidt 2009).

Anteil Haushalte mit 2 Erwachsenen -0,21 0,96

Anteil Kinder bei Alleinerziehenden lebend 0,03 -0,99

Anteil Kinder mit unzureichenden

Deutschkenntnissen 0,91 0,15

Die Raume mit einem hohen Anteil vonKindern - . .

i X A X R . nteil Eltern mit unzureichenden
mit Sozialgeldbezug sind zugleich auch die Sozi-  Deutschkenntnissen
alrdume mit einem niedrigen mittleren Wert des  Anteil Kinder 3 bis unter 6 Jahre mit 0.84 047

. . . Sozialgeldbezug ! ’
Faktors Sozialstatus. Dabei fallt auf, dass auch die o A ,
. . L. . Sozialindex | Sozialstrukturatlas Berlin 2008
Gebiete mit den zweitniedrigsten Faktorwerten  (Median)
einen hohen Anteil an Kindern mit Sozialgeld-
. . . Dat lle: SenGesUmV Berlin / B h d Darstell :
bezug (>= 50 %) aufweisen. Umgekehrt ist je-  Sogommy-1ng o o oeenming nd Barstellune

0,95 0,01

-0,86 0,46

Abbildung A.12:
Anteil der Kinder von 3 bis unter 6 Jahren mit Sozialgeldbezug nach Prognoseraumen in Berlin 2008 (gepoolt)
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N

N

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)
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Abbildung A.13:
Mittlerer Faktorwert Sozialstatus (Median) nach Prognoseraumen bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008
(gepoolt)

Faktorwerte (Mediane) Anzahl

] »ore ©)
[ ] o76->031 (1)
] o031->-014 (29)
I -014->-059 @
Bl <05 6)
< 30 Kinder 1

Spannweite -1,04 - 1,19

A’

o

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -1 A -)

doch zu konstatieren, dass einige Prognoseraume in den 6stlichen Bezirken bei einem nur durch-
schnittlichen mittleren Faktorwert Sozialstatus niedrige Anteile von Kindern mit Sozialgeldbezug
(< 20 %) aufweisen (Nordliches Pankow, Nordliches WeiRensee, Biesdorf, Kaulsdorf/Mahlsdorf). In
den iibrigen Sozialraumen &hneln sich die beiden Bilder sehr, so dass von einer eher hohen Uber-
einstimmung dieser beiden Sozialmerkmale auf der Ebene der Prognoserdume auszugehen ist.

Korrelation der Sozialstrukturindizes und externer Sozialmerkmale

Zusatzlich zur Faktorenanalyse und der Deskription der raumlichen Verteilung werden Korrelationen
zwischen dem auf Prognoseraumebene aggregierten alten ESU-Schichtindex, neuem Sozialsta-
tusindex und Faktorwert Sozialstatus auf der einen Seite und den ESU-externen Sozialmerkma-
len Anteil der Kinder mit Sozialgeldbezug und
Sozialindex | auf der anderen Seite berechnet
(vgl. Tabelle A.75).

Tabelle A.75:

Korrelationen der ESU-internen mit den externen Sozialstatus-
indizes auf Prognoseraumebene bei den Einschulungsunter-
suchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) Die ESU-internen Sozialstatusindizes korrelieren
auf Prognoseraumebene sehr hoch mit dem An-

teil der Kinder im Alter von 3 bis unter 6 Jahren

Anteil der Kinder Sozialindex |
3 bis unter 6 Jahre Sozialstruktur-

ek mt atlas 2008 mit Sozialgeldbezug, wobei die Korrelation des
Sozialgeldbezug (Median) g g’
neuen Sozialstatusindex mit dem Sozialgeld-
Alter ESU-Schichtindex (Median) 0,91 0,78 bezug noch geringfligig hoher ausféllt als die
Neuer Sozialstatusindex (Median) -0.93 0.84 Korrelation des Faktorwerts Sozialstatus mit
Faktorwert Sozialstatus (Median) -0,89 0,76

dem Sozialgeldbezug. Auch die Korrelation

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

der ESU-internen Sozialstatusindizes mit dem
Sozialindex | aus dem Sozialstrukturatlas Berlin
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2008 fallt hoch aus, wenn auch geringer als mit dem Anteil der Kinder mit Sozialgeldbezug. Auch
hier korreliert der Sozialstatusindex auf Prognoseraumebene hoher mit dem Sozialindex | als der
Faktorwert des Faktors Sozialstatus.

Aus den Analysen auf Prognoseraumebene lasst sich folgendes Fazit ziehen:

 DieErgebnisse der Faktorenanalyse auf Individualebene werden auf sozialrdumlicher Ebene
bestdtigt, auch wenn eine Trennung der Faktoren Sozialstatus und Migration auf sozial-
raumlicher Ebene nicht gelingt.

« Durch die Einbeziehung der ESU-externen Sozialmerkmale Sozialgeldbezug bei Kindern
im Alter von 3 bis unter 6 Jahren und Sozialindex | aus dem Sozialstrukturatlas Berlin 2008
werden die Ergebnisse der Analysen auf Basis der ESU-internen Merkmale validiert.

«  Obwohl in der ESU keine einkommensbezogenen Merkmale erhoben werden, tragt die
zusatzliche Information zum Sozialgeldbezug nicht wesentlich zur Varianzaufklarung bei
und ladt auch auf dem selben Faktor wie die ESU-Sozialstatusmerkmale, so dass die Ein-
kommensfrage als verzichtbar angesehen werden kann.

« DiehoheKorrelation des Sozialindex |, der neben Sozialmerkmalen auch gesundheitsbezo-
gene Merkmale umfasst und sich nicht ausdriicklich auf Kinder bezieht (vgl. Meinlschmidt
2009), mit den ESU-internen Sozialstatusindizes auf Prognoseraumebene weist auf eine
Kompatibilitdt der beiden Instrumente zur Beschreibung der réumlichen Sozialstruktur hin,
auch wenn die Akzentuierungen aufgrund der in die Indizes einflieBenden Informationen
unterschiedlich ausfallen.

A8 Methodenkritik und Zusammenfassung der Ergebnisse der sozial-
strukturellen Analyse

Mit der Neuausrichtung der Einschulungsuntersuchungen in Richtung einer Public-Health-Per-
spektive auf die Kindergesundheit ab dem Jahr 1999 und der Einfiihrung des Landesverfahrens
Einschulungsuntersuchung im Jahr 2001 wurde die Erfassung auch sozialer Merkmale bei den
Einschulungsuntersuchungen berlinweit einheitlich etabliert (vgl. Delekat & Kis 2001) und damit
der gesundheitswissenschaftlichen Erkenntnis Rechnung getragen, dass Gesundheit und soziale
Lage miteinander in Beziehung stehen und nicht isoliert voneinander betrachtet werden sollten.
Die Erfassung von Merkmalen der Sozialstruktur wurde seitdem kontinuierlich weiter entwickelt.

Ausgangspunkt fur die sozialstrukturelle Analyse war, dass mit dem Berufsausbildungsstand der
Eltern seit 2007 eine weitere Sozialvariable im Datenbestand enthalten ist, die standardmaRig
bei der Erfassung der sozialen Lage bzw. diversen Sozialindizes verwendet wird (Mielck 2000,
Winkler 1998, Lange et al. 2007) und die bisherigen Angaben zum schulischen Bildungsstand
und Erwerbsstatus der Eltern um diesen Bereich erweitert. Neben der Erfassung des Sozialstatus
im engeren Sinne, wie er bei den Indexbildungen in gesundheits- und sozialwissenschaftlichen
Studien vorgenommen wird, werden bei den Einschulungsuntersuchungen jedoch noch weitere
Informationen zum sozialen Umfeld des Kindes erfasst, die in Anlehnung an den sozialwissen-
schaftlichen Lebenslagenansatz in eine sozialstrukturelle Analyse einbezogen werden kénnten.

A8.1 Methodenkritik

Dieser Abschnitt zur Methodenkritik richtet sich in erster Linie an methodisch interessierte und
versierte Nutzer/innen des Berichts. Fiir die Zusammenfassung der inhaltlichen Ergebnisse wird
auf den nachfolgenden Abschnitt verwiesen.
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Auswabhl der Variablen fiir die sozialstrukturelle Analyse

Fir die sozialstrukturelle Analyse mittels Faktorenanalyse werden die Variablen aus den Einschu-
lungsuntersuchungen ausgewahlt, die im weiteren Sinne zum sozialen Umfeld eines Kindes geh6-
ren. Hierunter fallen neben den klassischen Sozialstatusmerkmalen der Eltern auch die Merkmale
aus dem direkten familiaren Umfeld des Kindes wie Zahl der Kinder und Erwachsenen im Haushalt,
die Familienkonstellation, das Geburtsland, der Migrationshintergrund bzw. die kulturelle Herkunft
sowie die Deutschkenntnisse von Kind und begleitendem Elternteil.

Demgegeniiber werden die individuellen Merkmale Alter und Geschlecht nicht in die sozialstruk-
turellen Analysen mit aufgenommen. Die Kinder sind zum Zeitpunkt der Untersuchung in etwa
gleich alt bzw. bezogen aufihr Alter alle in einer dhnlichen biografischen Situation (Ubergang zum
Schulkind). Das Geschlecht des Kindes spielt flir die soziale Situation der Familie im Vorschulalter
in Deutschland in der Regel keine Rolle; so ist nicht davon auszugehen, dass der Bildungsstand der
Mutter oder die Familienkonstellation in einem Zusammenhang mit dem Geschlecht des Kindes
steht. Dies zeigt sich auch darin, dass fiir keines der sozialen Einzelmerkmale Unterschiede in der
Geschlechterverteilung festzustellen sind.

Neben der Familie istim Vorschulalter bei der Giberwiegenden Zahl der Kinder in Berlin die Kita ein
weiteres wichtiges soziales Umfeld. Bei den Einschulungsuntersuchungen wird hierzu lediglich die
quantitative Angabe zur Dauer des Kitabesuchs in Monaten erfasst, die inhaltlich im Sinne eines
potentiellen Zugangswegs zu gesundheitsforderlichen Angeboten interpretiert wird. Die Ent-
scheidung fiir einen Kitabesuch wird jedoch eher als Folge der Sozialstruktur der Familie gesehen,
weswegen dieses Merkmal nicht in die Analyse einbezogen wird.

Selbstverstandlich sind sowohl im Bereich der Sozialstatusmerkmale, als auch dem weiteren sozi-
alen Umfeld des Kindes weitere Variablen denkbar, die in einer sozialstrukturellen Analyse sinnvoll
sein kdnnten, mehr als die Genannten werden jedoch bei den Einschulungsuntersuchungen nicht
erfasst. Vor dem Hintergrund, dass es sich bei dieser Routine-Reihenuntersuchung um eine Un-
tersuchung handelt, die sowohl Ziele auf Individualebene (individuelle Forderung des Kindes bis
zum/bei Schuleintritt), als auch auf Bevolkerungsebene (Gesundheitsberichterstattung) verfolgt,
zugleich aber auch mit einem vertretbaren Personal- und Zeitaufwand leistbar sein muss, wird
eine Abbildung der sozialen Lage des Kindes liber das bisherige MaR hinaus fiir nicht praktikabel
und sinnvoll erachtet.

So fehlen im Bereich der klassischen Sozialvariablen sowohl die Stellung im Beruf als auch Ein-
kommensmerkmale. Die Erfassung der Stellung im Beruf erfolgt in der Regel liber ldngere Listen,
deren Beantwortung zum einen zeitintensiver ist, zum anderen auch haufig von einem Untersu-
cher begleitet werden muss, weil dies fiir die Ausfiillenden oft nicht auf den ersten Blick eindeutig
zuordenbar ist. AuBerdem sind die daraus abgeleiteten hierarchischen Anordnungen auch in der
Wissenschaft nicht unumstritten (Mielck 2000).

Die Frage nach Einkommensmerkmalen wird zumindest in Deutschland eher als eine Einmischung
in die Privatsphare verstanden und st6Bt haufiger als die anderen Sozialstatusmerkmale auf Ableh-
nung. Unabhangig von der Akzeptanzproblematik zeigen die Ergebnisse der externen Validierung
unter Hinzuziehung des Merkmals Anteil der Kinder mit Sozialgeldbezug, dass die gefundene
Sozialstruktur auf Sozialraumebene im Wesentlichen parallel zu dem Einkommensmerkmal Sozial-
geldbezug verlauft und zudem auch hohe Korrelationen mit diesem aufweist, so dass der Verzicht
auch unter inhaltlichen Aspekten vertretbar ist.

Fehlende Werte und Ersetzungsverfahren

Die Angaben zum sozialen Umfeld des Kindes bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin sind
freiwillig und beruhen auf den Angaben der Person, die das Kind zur Untersuchung begleitet, in der

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



98 SPEZIALBERICHT 2011-1 - TEiL A GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN

Regel ein Elternteil und hier (iberwiegend die Mutter. Zwar wird im Vorfeld mit der Einladung zur
Untersuchung ein entsprechender Fragebogen an die Eltern ausgegeben, der auch noch weitere
medizinisch wichtige Informationen erfragt, wird dieser jedoch nicht oder lickenhaft ausgefiillt,
kann nur die begleitende Person Auskunft geben.

Die Griinde fiir fehlende Werte sind vielfaltig: neben Eltern, die bestimmte Angaben nicht machen
wollen, sind zum einen mangelnde Deutschkenntnisse von Eltern mit Migrationshintergrund zu
sehen, die die detaillierten Fragen nicht beantworten kdnnen, zumal beispielsweise Schulabschlisse
in den Herkunftslandern nicht mit denen in Deutschland vergleichbar sein miissen. Zum anderen
kann es vorkommen, dass die Angaben nicht gemacht werden kénnen, wenn beispielsweise kein
Kontakt zum Vater des Kindes besteht, oder wollen, wenn etwa die Angaben zum Vater von der
allein erziehenden Mutter als irrelevant betrachtet werden. Letztlich kann auch ein unterschied-
liches Engagement bzw. Geschick der Untersucher/innen die Anzahl der Kinder mit fehlenden
Angaben beeinflussen.

Aus dem Gesagten ergibt sich, dass in einem gewissen Prozentsatz der untersuchten Kinder keine
oder llickenhafte Angaben zum sozialen Umfeld vorliegen. Um den Anteil an aufgrund fehlender
Werte von den multivariaten Analysen ausgeschlossenen Fallen moglichst gering zu halten, ist es
durchaus Ublich sogenannte Ersetzungen (Imputationen) vorzunehmen. Hierf(ir sind verschiedene
Vorgehensweisen beschrieben (u. a. Little und Rubin 2002).

Bei Elimination aller Félle mit fehlenden Angaben in einer der Sozialvariablen wiirden lediglich zwei
Drittel der untersuchten Kinder in die weiteren Analysen eingehen kénnen. Mit dem gewahlten
intraindividuellen Ersetzungsverfahren fiir die Sozialvariablen im engeren Sinne (Schulabschluss,
Berufsausbildung, Erwerbsstatus), bei dem die komplett oder teilweise fehlenden Angaben eines
Elternteils durch die entsprechenden Angaben des jeweils anderen Elternteils ersetzt werden, sofern
diese vollstandig vorliegen, konnen weitere 15 % der Félle bei den nachfolgenden multivariaten
Analysen berlicksichtigt werden, so dass insgesamt zu 85 % der untersuchten Kinder vollstandige
Sozialangaben vorliegen. Grundsatzlich bergen Ersetzungen das Risiko von Verzerrungen. Die
beschriebenen Ersetzungen fiihren bei den Miittern praktisch zu keiner Anderung in den GréRen-
ordnungen der jeweiligen Bildungs- und Erwerbsstatuskategorien. Bei den Vatern verschieben
sich die GréBenordnungen leicht in Richtung der unteren Bildungskategorien und auch der Anteil
derVollzeit erwerbstdtigen Vater nimmt nach Ersetzung ab. Da die Ersetzungen der Vaterangaben
aber in Uber 80 % der Falle bei Familien mit allein erziehenden Mittern vorgenommen werden,
erscheint es inhaltlich auch plausibel, dass die soziale Lage dieses allein erziehenden Elternteils
starker bestimmend ist.

Unvollstandige Angaben von beiden Eltern und fehlende Angaben in den anderen Sozialvaria-
blen werden nicht ersetzt, da hierfirr Ersetzungsverfahren innerhalb des Datensatzes, z. B. durch
Ersetzung analog ahnlicher Félle (sog. Hot Deck-Verfahren) oder Substitution durch Mittelwerte
ahnlicher Subgruppen erforderlich waren. Die genannten Verfahren werden im Wesentlichen
aus zwei Griinden nicht ndher verfolgt: zum einen sind die Griinde fiir das Fehlen der Werte sehr
vielfaltig und die Ersetzung kann daher zu anderen Verzerrungen als die Elimination fiihren, die
aber nur noch schwer nachzuvollziehen sind, zum anderen soll das Verfahren auch in den weiteren
jahrlichen Auswertungen vorgenommen werden, so dass eine transparente, einfache und auch
fur weniger versierte Nutzer machbare Ersetzungsvorschrift erforderlich ist.

Faktorenanalyse

Die Faktorenanalyse als dimensionsreduzierendes Verfahren ist ein gangiges statistisches Verfahren
zur sozialstrukturellen Analyse. Ungeachtet dessen sind jedoch auch die nachfolgenden Schwach-
punkte im Rahmen der Analyse der Einschulungsdaten zu diskutieren:
- Die Faktorenanalyse trennt aufgrund des methodischen Prinzips der Orthogonalitdt die
Merkmalsvarianzen so auf, dass die extrahierten Faktoren wechselseitig voneinander un-
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abhéangig sind. Dabei darf jedoch nicht Gibersehen werden, dass in der Realitdt zwischen
Familienform, Herkunft, Integration und sozialer Lage durchaus Zusammenhdange und
Abhangigkeitsbeziehungen bestehen, die bei alleiniger Verwendung der Faktorwerte nicht
erkennbar werden.

«  Neben den Auswirkungen einer erst kurz zuriick liegenden eigenen Migrationserfahrung,
die nur einen geringen Teil der untersuchten Kinder betrifft und deshalb nicht in die Fakto-
renanalyse einging, bestimmen auch diese Zusammenhange die soziale Lage der Kinder und
ihrer Familien mit und dirfen nicht Gibersehen werden, wenn die Auswirkungen einzelner
Merkmale auf die gesundheitliche Lage betrachtet werden.

« Inden Faktorenanalysen resultiert keine befriedigende Losung, wenn die Herkunftsgruppen
der Kinder einzeln eingegeben werden. Deshalb werden fiir den Migrations-Faktor alle
Kinder nichtdeutscher Herkunft als solche mit Migrationshintergrund zusammengefasst.
Dadurch ergeben sich Unscharfen, denn aus friiheren Auswertungen der Einschulungsdaten
ist bekannt, dass soziale wie auch gesundheitliche Merkmale zwischen den Herkunftsgrup-
pen teils deutlich differieren. Im vorliegenden Bericht werden diese Unscharfen teilweise
dadurch aufgefangen, dass eine zusatzliche Deskription nach den einzelnen Herkunfts-
gruppen vorgenommen wird.

Zusammenfassend ergibt die Faktorenanalyse liber die Sozialvariablen aus den Einschulungsunter-
suchungen ein gut interpretierbares dreifaktorielles Modell, welches sich auch als Ausgangsbasis
fur die Erarbeitung eines neuen Sozialstatusindex eignet. Die o. g. Einschrankungen miissen jedoch
bei der Interpretation ggf. durch erganzende Deskription berlicksichtigt werden.

Um die vergleichsweise abstrakten Faktorwerte anschaulicher beschreiben zu konnen, werden fir
jeden der drei Faktoren jeweils drei Gruppen auf der Basis der Faktorwerte gebildet. Dabei ist zu
berlcksichtigen, dass samtliche betrachteten Sozialmerkmale im vorliegenden Datensatz nicht
normalverteilt sind, sondern einer schiefen Verteilung folgen. Dies gilt fiir die Sozialvariablen im
engeren Sinne (Schulabschluss, Berufsausbildung und Erwerbsstatus von Mutter und Vater), bei
denen jeweils deutlich mehr Eltern in den beiden héheren Kategorien zu finden sind als in den
beiden niedrigeren, aber auch fiir die Sozialvariablen im weiteren Sinne wie Herkunft (mehr Kinder
deutscher Herkunft als mit Migrationshintergrund), Deutschkenntnisse von Kindern und Eltern
(mehr Personen mit guten oder sehr guten als mit unzureichenden Deutschkenntnissen) oder
Familienform (mehr Kinder, die bei beiden Eltern aufwachsen, als Kinder, die bei allein erziehenden
Eltern aufwachsen). In der Folge sind auch die daraus abgeleiteten Faktoren schief verteilt. Nimmt
man aufgrund der aggregierten Merkmale Gruppeneinteilungen vor, ist es deshalb nicht empfeh-
lenswert, die Gruppen gleich grof3 zu wéhlen, weil dadurch die zugrunde liegenden Merkmalsver-
teilungen nicht adaquat abgebildet werden und die Gruppen in sich nicht hinreichend homogen
sind. Daher wird zur Gruppenbildung der Wertebereich der Faktorwerte jeweils gedrittelt. Dies
fihrt zwar zu sehr unterschiedlich groBen Gruppen, diese sind in sich jedoch relativ homogen
und untereinander vergleichsweise klar abzugrenzen. Hierdurch ist eine gute Interpretierbarkeit
der Gruppenzugehorigkeit gewahrleistet.

Bildung des neuen Sozialstatusindex

Zur Bildung von Sozialstatusgruppen wird der alte ESU-Schichtindex, der seit der Auswertung der
Einschulungsuntersuchungen 2004 (Bettge, Oberwdhrmann et al. 2006) in Gebrauch war, tber-
arbeitet. In den neuen Sozialstatusindex flieBt zusatzlich zu den schon im alten ESU-Schichtindex
berlicksichtigten Fragen zur Schulbildung und Erwerbstatigkeit beider Elternteile die seit der
Einschulungsuntersuchung 2007 neu aufgenommene Frage nach der Berufsausbildung beider
Elternteile mit ein. Aufgrund der bereits oben erwdhnten schiefen Verteilung der eingehenden
Merkmale bietet sich eine Einteilung der Statusgruppen durch Drittelung des Punktwertebereichs
nicht an. Deshalb wird die Gruppeneinteilung in Anlehnung an das Ergebnis der Faktorenanalyse
mit der dortigen Drittelung des Wertebereichs des Faktors Sozialstatus gewahlt. Abweichend vom
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alten ESU-Schichtindex, mit dem die ESU-Population in drei etwa gleich groBe Gruppen geteilt
wurde, sind nun die Gruppen mit niedrigem und mit hohem Sozialstatus etwas kleiner (23 % bzw.
25 % statt ca. 33 %) und dadurch homogener und trennscharfer, die mittlere Statusgruppe ist dafir
breiter (52 %) und nicht ganz so homogen.

Analysen auf sozialrdumlicher Ebene

Der Einschulungsdatensatz enthalt seit 2005 die Angaben zum Prognoseraum, in dem das unter-
suchte Kind wohnt, seit 2008 sind alle Gliederungsstufen der lebensweltlich orientierten Raume
(LOR; Jahn et al. 2006) enthalten. Die seit der Grundauswertung der Einschulungsdaten 2005
(Oberwohrmann & Bettge 2007) vorgenommene Auswertung ausgewahlter Merkmale auf Ebene
der Prognoserdaume zeigt allerdings von Jahr zu Jahr recht erhebliche Schwankungen, die nicht alle
als tatsachliche Veranderungen in der Merkmalsauspragung und -verteilung interpretiert werden
kénnen, sondern zum Teil auch zufdllige Schwankungen oder verfahrensbedingte Ungenauigkeiten
und mdoglicherweise Untersucher/innen-Effekte abbilden. Deshalb scheint das Poolen zweier oder
mehrerer Einschulungsdatensatze fir kleinrdumige Auswertungen empfehlenswert. Ausgewahlt
wurde fir diesen Bericht wiederum die Ebene der Prognoserdaume, da nur diese auch schon in
den Daten des Einschulungsjahrganges 2007 implementiert ist. Perspektivisch erscheint auch die
Ebene der Bezirksregionen fiir Auswertungen der Einschulungsdaten denkbar, wenn die Daten
mehrerer Jahrgange zusammengefasst werden. Die Ebene der Planungsraume ist aufgrund zu
kleiner Fallzahlen bei Betrachtung nur eines Jahrgangs (mehrheitlich weniger als 100 Kinder pro
Planungsraum), aber auch bei Poolen tber zwei bis drei Jahrgange, ungeeignet.

A8.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Die Faktorenanalyse Uber die Sozialvariablen im weiteren Sinne zeigt, dass neben dem klassischen
Indikator der sozialen Lage die Familienform und Merkmale von Migration und Integration als
eigenstandige Dimensionen der Sozialstruktur im Kindesalter zu berlicksichtigen sind. Wahrend
die Einschulungsdaten auch bisher schon nach Herkunftsgruppen ausgewertet wurden, hat dies
fur die Familienform bisher noch nicht stattgefunden und es ist zu diskutieren, in wie weit dies
zukunftig erfolgen soll. Durch jeweilige Drittelung des Wertebereichs der Faktoren ergeben sich
inhaltlich homogenere Gruppen, bei zum Teil stark differierenden Gruppengrof3en.

Die Ergebnisse der Faktorenanalysen bilden die Basis fir die Neustrukturierung der sozialen Indizes
bzw. der Merkmale fiir zukiinftige Auswertungen der Einschulungsdaten.

Fir weitere Auswertungen der Einschulungsdaten wird eine Nachbildung der Faktoren vorgenom-
men, die auf den einzelnen zugrundeliegenden Variablen beruhen und durch einfache Berech-
nungsvorschriften nachvollziehbar bleiben.

Familienform

Die Drittelung des Familienformfaktors erlaubt eine vergleichsweise scharfe inhaltliche Abgrenzung
der wesentlichen Familienkonstellationen, die jedoch zu sehr unterschiedlich groBen Gruppen
fuhrt. Fir Auswertungen zur Familienform wird daher unterschieden in Haushalte:

« mit allein erziehendem Elternteil und einem Erwachsenen (22 %),
« mitallein erziehendem Elternteil und mehr als einem Erwachsenen (6 %),
« mit beiden Elternteilen (72 %).

Wegen der grundsatzlichen Bedeutung wird zudem die Gruppe der Kinder, die anderswo als bei
Eltern aufwachst, getrennt ausgewiesen, auch wenn sie zahlenmaBig sehr klein ist. Je nach Bedarf
kdnnen die beiden Gruppen Alleinerziehender zusammengefasst werden.
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Sozialstatus

Der neue Sozialstatusindex orientiert sich in der Gruppeneinteilung an den Gruppen des Sozial-
statusfaktors. Auch inhaltlich stimmen die Gruppen des Faktors Sozialstatus mit den auf dem
Sozialstatusindex basierenden Statusgruppen in hohem Ausmal {iberein.

Die neu einbezogene Variable zur beruflichen Bildung begriindet in der Mehrheit der Falle die
Unterschiede zwischen den bisherigen und den neuen Sozialstatusgruppen. Darliber hinaus sind
die untere und obere Gruppe durch das methodische Vorgehen kleiner, aber auch homogener
zusammengesetzt, die mittlere Statusgruppe hingegen groBer als bisher und auch etwas hete-
rogener. Auch wenn die Ubereinstimmung der Klassifikation durch den alten ESU-Schichtindex
und den neuen Sozialstatusindex recht hoch ist, muss beachtet werden, dass ein direkter Vergleich
nicht moglich ist, weil einerseits der neue Sozialstatusindex die Angaben zur Berufsausbildung der
Eltern zusatzlich berlicksichtigt und die Punktevergabe abweicht, und andererseits die Gruppen-
einteilung auf unterschiedlichen Prinzipien beruht.

In der neuen unteren Sozialstatusgruppe (23 % der Félle) haben mehrheitlich beide Eltern maximal
einen Hauptschulabschluss, mindestens ein Elternteil keine abgeschlossene Berufsausbildung und
vergleichsweise viele Eltern sind erwerbslos. Hier finden sich mehrheitlich Familien mit Migrations-
hintergrund, unter denen die tlrkischen Familien analog ihrem Anteil an der Migrantenbevélkerung
insgesamt die grof3te Gruppe stellen.

Dagegen haben Familien in der neuen mittleren Sozialstatusgruppe (52 % der Falle) zumeist beide
mindestens die mittlere Reife und mehrheitlich eine abgeschlossene Berufsausbildung, einige
Eltern verfligen auch Uber einen (Fach)Hochschulabschluss. In dieser Gruppe sind mehrheitlich
beide Eltern berufstatig.

Fastalle Elternin der oberen Sozialstatusgruppe (25 % der Falle) verfligen nicht nur Giber die (Fach)
Hochschulreife, sondern auch tiber einen (Fach)Hochschulabschluss. Ein groBer Anteil der Eltern
in dieser Gruppe ist Vollzeit erwerbstatig. Hier finden sich weniger allein erziehende Eltern als in
den beiden anderen Sozialstatusgruppen.

Die sozialstrukturellen Merkmale aus der Einschulungspopulation 2007/2008 unterscheiden sich
im Vergleich mit entsprechenden Bevolkerungsdaten wenig, so dass Erkenntnisse aus den Ein-
schulungsdaten mit der gebuhrenden Vorsicht verallgemeinert werden kdnnen. Jedoch lassen
sich auch Hinweise auf relevante Abweichungen finden. Beispielsweise scheint das schulische
und berufliche Bildungsniveau bei den Eltern der Einschiilerinnen und Einschiiler eher héher zu
sein als in der Gesamtbevdlkerung, was durch die tber die letzten Generationen gestiegenen
Bildungschancen erklarbar ist.

Setzt man die Einschulungsdaten in Beziehung zu den fiir ganz Berlin vorliegenden Daten zum
Sozialgeldbezug in der entsprechenden Altersgruppe, aber auch zum Sozialindex | aus dem Sozial-
strukturatlas Berlin 2008 (Meinlschmidt 2009), so sind auf sozialraumlicher Ebene hohe Uberein-
stimmungen festzustellen, die im Sinne sozialer Zusammenhange und Strukturen interpretierbar
sind, die flr die gesamte Berliner Bevolkerung Giltigkeit besitzen.

Migration

Auch beim Faktor Migration liefert die Drittelung des Wertebereichs sehr unterschiedlich grof3e
Gruppen. In der sehr kleinen Gruppe mit niedrigen Faktorwerten (3 % der Kinder) finden sich aus-
schlieBlich Kinder mit Migrationshintergrund, bei denen in fast allen Fallen die Deutschkenntnisse
von Kind und Eltern als unzureichend beurteilt worden sind. Hierunter ist auch ein erhdhter Anteil
von Kindern, die nichtin Deutschland geboren wurden, sondern erstin den ersten Lebensjahren mit
ihrer Familie nach Deutschland gekommen sind. Auch in der mittleren Gruppe des Faktors Migrati-
on haben fast alle Kinder einen Migrationshintergrund. In dieser Gruppe liegen weit mehrheitlich
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unzureichende Deutschkenntnisse des Kindes oder des begleitenden Elternteils vor. Die Gruppe
mit hohen Werten im Migrationsfaktor besteht mehrheitlich aus Kindern deutscher Herkunft,
umfasst aber zu 20 % auch Kinder nichtdeutscher Herkunft, die fast alle - ebenso wie ihre Eltern -
Uber gute oder sehr gute Deutschkenntnisse verfligen. Insofern bildet der Faktor eine Mischung
aus Migration und Integration ab, da der Erwerb der deutschen Sprache durch die Eltern und das
einzuschulende Kind als Integrationsleistung interpretiert werden kann.

Da der Migrationsfaktor — wie oben bereits erwahnt - Merkmale der Migration und der Integration
zusammenfasst, wird auch hierfir eine Nachbildung durch eine einfache Verrechnung der in den
Faktor eingehenden Variablen angestrebt. Hierzu werden:

« die Kinder deutscher Herkunft in einer Gruppe zusammengefasst (67 %)

und die Kinder nichtdeutscher Herkunft in drei weitere Gruppen aufgeteilt:

«  Migrationshintergrund und gute oder sehr gute Deutschkenntnisse von Kind und Eltern
(16 %),

«  Migrationshintergrund und unzureichende Deutschkenntnisse von Kind oder Eltern (9 %),

«  Migrationshintergrund und unzureichende Deutschkenntnisse von Kind und Eltern (8 %).

Die Trennung der Kinder deutscher Herkunft von den Kindern mit Migrationshintergrund und
(sehr) guten Deutschkenntnissen von Kind und Eltern wird abweichend von der faktoranalytischen
L6sung vorgenommen, um Kinder mit — soweit an den deutschen Sprachkenntnissen ablesbar -
gelungener Integration den anderen Gruppen gegeniiberstellen zu kénnen.

Im Vergleich mit den Zahlen auf Bevélkerungsebene insgesamt ist ein deutlicher Anstieg des
Bevolkerungsanteils mit Migrationshintergrund in der jiingeren Generation beobachtbar, der
durch die Passverhaltnisse aufgrund des neuen Staatsangehorigkeitsgesetzes seit dem Jahr 2000
immer unzureichender abgebildet wird. Dies unterstreicht, welchen Stellenwert Migration und
die Bemiihungen der Integration in Berlin vor allem auch im Kindes- und Jugendalter besitzen.

Zusammenhdinge zwischen den Sozialstrukturmerkmalen

Mit den Daten der Querschnittserhebung ,Einschulungsuntersuchung” lassen sich zwar Zusam-
menhange zwischen den verschiedenen Sozialstrukturmerkmalen beschreiben, ein bestehender
Zusammenhang lasst aber im Umkehrschluss keine kausale Interpretation im Sinn einer Ursache-
Wirkungsbeziehung zu.

Zwischen der Familienform und der sozialen Lage zeigen sich Zusammenhange in der Form, dass
mit steigender Kinderzahl im Haushalt alle Sozialvariablen (Schulabschluss, Berufsausbildung und
Erwerbsstatus der Eltern) sinken. Zwar leben in Alleinerziehenden-Haushalten weniger Kinder,
jedoch haben allein erziehende Miitter seltener einen sehr hohen Schul- und Berufsabschluss
als Mitter in Zwei-Eltern-Haushalten. In der kleinen Gruppe der Haushalte mit drei und mehr Er-
wachsenen ist der Anteil von Eltern ohne Schulabschluss und von Mittern ohne abgeschlossene
Berufsausbildung erhoht, so dass auch diese Subgruppe als mit einem hoheren sozialen Risiko
behaftet anzusehen ist.

Die Zusammenhdnge zwischen Herkunft und sozialer Lage sind bereits aus den friiheren Analysen
bekannt (u. a. Bettge, Oberwdhrmann et al. 2006). Die Herkunftsgruppen lassen sich beziiglich des
Sozialstatusindex in drei Gruppen unterteilen:

« die beste soziale Lage weisen Familien aus westlichen Industriestaaten und deutscher
Herkunft auf,

« eine mittlere soziale Lage ist flr Familien aus osteuropadischen und sonstigen Landern zu
verzeichnen,

« am schlechtesten stellt sich die soziale Lage der Familien aus der Tirkei und arabischen
Landern dar.
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Die detaillierten Auswertungen zeigen zudem, dass die Statushomogenitdt von Mutter und Vater
in Familien tiirkischer und arabischer Herkunft weniger stark ausgepragt ist als in den tibrigen Her-
kunftsgruppen, haufiger haben hier Vater die h6heren Schul- und Berufsabschliisse. Die Erwerbsta-
tigkeit der Mtter ist nur in Familien deutscher Herkunft oder aus den westlichen Industriestaaten
starker ausgepragt, in allen anderen Herkunftsgruppen lGberwiegen die nicht erwerbstatigen
Mdtter. In mehr als einem Viertel der Familien osteuropaischer und tiirkischer Herkunft und in vier
von zehn Familien arabischer Herkunft sind sogar beide Eltern nicht erwerbstatig.

Zusatzlich bestehen Zusammenhdnge zwischen Herkunftsgruppe und Familienform. Von allen
Herkunftsgruppen ist der Anteil der Kinder, die bei allein erziehenden Elternteilen leben, unter
den Kindern deutscher Herkunft am gréBten, bei den Kindern arabischer und tirkischer Herkunft
am kleinsten.

Sozialrdumliche Verteilung

Fir sozialrdumliche Auswertungen ist die Ebene der zwolf Berliner Bezirke von Bedeutung, weil
diese Verwaltungseinheiten mit jeweils eigenen Infrastrukturen und Planungsprozessen darstellen,
die aus dem Vergleich der Bezirke untereinander Schlussfolgerungen (ber die Problemlagen und
Handlungsbedarfe in ihrem jeweiligen Bereich ziehen kénnen. Jedoch zeigt die kleinrdumigere
Betrachtung auf der Ebene der 60 Prognoserdaume, dass auch innerhalb der Bezirke deutliche sozi-
alstrukturelle Disparitdten vorliegen, die fiir eine zielgruppenorientierte Planung zu beachten sind.

Die sozialrdumliche Verteilung der Faktoren Familienform, Sozialstatus und Migration birgt insge-
samt wenige Uberraschungen.

Fir den Faktor Familienform und die in ihn eingehenden Einzelmerkmale zeigen sich nur relativ
geringe Differenzen zwischen den Bezirken und Prognoserdumen. Am markantesten ist der ho-
here Anteil Alleinerziehender in einigen 6stlichen Regionen der Stadt, insbesondere in Marzahn-
Hellersdorf und Lichtenberg. Die Daten verdeutlichen ferner, dass in vielen innerstadtischen, sozial
problematischen Gebieten der Anteil an Alleinerziehenden eher niedrig ist, z. B. Kreuzberg Nord
und Gesundbrunnen. Auch in der sozialrdumlichen Verteilung spiegelt sich somit wider, dass die
Familienform nicht allein mit dem sozialen Status, sondern weiteren Faktoren wie u. a. der Herkunft
der Familien und dem damit verbundenen Familienbild assoziiert ist.

Die Prognoseraume mit durchgangig niedrigen Werten in den Einzelmerkmalen wie auch in den
aggregierten Variablen zum Sozialstatus sind erwartungsgemal Gesundbrunnen, Wedding, Kreuz-
berg Nord, Kreuzberg Ost und Neukélln. Dagegen ist die Ubereinstimmung und Abgrenzung der
Prognoseraume mit hohem Sozialstatus nicht ganz so deutlich.

Betrachtet man die sozialraumliche Verteilung der Werte des Migrationsfaktors, so weisen aufgrund
des substanziellen Zusammenhangs von Herkunft und sozialer Lage ahnliche Sozialrdume einen
hohen Anteil von Familien mit Migrationshintergrund und unzureichenden Deutschkenntnissen
von Kind und Elternteil auf wie einen hohen Anteil von Familien mit niedrigem Sozialstatus. Aller-
dings beschrankt sich die Haufung von Familien mit Migrationshintergrund und unzureichenden
Deutschkenntnissen starker auf die innerstadtischen Gebiete, wahrend Prognoseraume mit un-
glnstigem Sozialstatus, aber nicht so hohem Migrantenanteil, hier weniger auffallen.

Die Zusammenfassung der Prognoseraume zu sieben Sozialraumclustern anhand der Verteilung der
Sozialmerkmale Sozialstatus, Familienform und Migration zeigt auf, dass die Gliederung in Bezirke
trotz deutlicher Disparitdten nicht aussagekraftig genug ist. Bei der Zusammenfassung sozial dhnlich
strukturierter Sozialrdume zu Clustern ergibt sich eine Gruppierung, die teils zusammenhangende,
teils auch rdumlich verteilte Stadtquartiere Giber Bezirksgrenzen hinweg zusammenfasst. Da in
die Clusterbildung nicht ausschlie3lich der mittlere Sozialstatus in den Prognoserdumen eingeht,
sondern auch die Familienkonstellation und Migrationsmerkmale berticksichtigt werden, lassen
sich die gebildeten Cluster nicht in eine Rangreihe bringen. Dennoch sticht ein Cluster ins Auge,
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in dem die fiinf Prognoseraume Gesundbrunnen, Wedding, Kreuzberg Nord, Kreuzberg Ost und
Neukdlln mit besonders niedrigem Sozialstatus und hohem Migrantenanteil zusammengefasst
werden. Auf der anderen Seite kristallisiert sich ein Cluster von sozial besonders gut situierten
Prognoseraumen und einem geringen Anteil von Kindern mit unzureichenden Deutschkennt-
nissen heraus, das vorwiegend Prognoseraume im Siidwesten Berlins (Westend, Schmargendorf,
Spandau 4, Steglitz-Zehlendorf Region C, Steglitz-Zehlendorf Region D, Friedenau), aber auch am
Ostlichen und noérdlichen Stadtrand (Kaulsdorf/Mahlsdorf, Heiligensee-Konradshohe, Frohnau-
Hermsdorf) und den Prognoseraum Lichtenberg-Siid umfasst.

Aus der Gruppierung kann zudem gefolgert werden, dass auch 20 Jahre nach der Wiederverei-
nigung in der Stadt sich zwar der soziale Status — gemessen an Bildung und Erwerbstatigkeit —
beider Stadthalften eher angeglichen hat, aber immer noch deutliche Unterschiede im Hinblick
auf Haushalte mit Alleinerziehenden, den Migrantenanteil und die typischen Herkunftsgruppen
bestehen.Trotz der in der Stadt recht lebhaften Wanderungsbewegungen der Bevélkerung bleiben
zumindestin einigen Sozialraumen typische sozialstrukturelle Unterschiede tber vergleichsweise
lange Zeitrdume konstant. AuBerdem sind die fiir die Clusterbildung herangezogenen Merkmale
Sozialstatus, Familienform und Migration nicht so eng miteinander verkniipft, dass sich ihre Ver-
teilung in den Clustern parallel zueinander darstellen wiirde.

Anhand der Ubereinstimmungen, aber auch Abweichungen von Sozialrdumen mit einer Hiufung
problematischer Merkmalsauspragungen ist zu schlussfolgern, dass bei der Identifikation von So-
zialraumen mit Handlungsbedarf und der zielgruppenspezifischen Planung von Angeboten nicht
nur die soziale Lage, sondern auch Herkunft und Familienform starkere Berlicksichtigung finden
missen und dass die Berlicksichtigung dieser Kriterien nicht unbedingt zu denselben Ergebnissen
kommt wie die alleinige Konzentration auf Sozialrdume mit einem hohen Anteil von Familien in
schwieriger sozialer Lage.
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TeilB  Analysen zur gesundheitlichen Lage

Mit dem vorliegenden Bericht wird der Frage nachgegangen, wie sich die soziale Lage der Familien
mit Kindern im Einschulungsalter in Berlin beschreiben lasst, welche gesundheitlichen Merkmale
und Auffalligkeiten die Kinder aufweisen und welche Zusammenhange zwischen sozialer und
gesundheitlicher Lage der Kinder bestehen. Dabei wird das Augenmerk nicht nur auf die Indivi-
dual-, sondern auch auf die sozialrdumliche Ebene gerichtet. Vor einer detaillierten Analyse der
Zusammenhange von Sozial- und Gesundheitsmerkmalen sollen die Merkmale zur Beschreibung
der gesundheitlichen Lage der Kinder zunachst fiir sich betrachtet werden.

Bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin und insbesondere bei der Gesundheitsberichterstat-
tung Uber die Einschulungsdaten wird der Schwerpunkt auf préventionsrelevante gesundheitliche
Merkmale gelegt, die einerseits dem Bereich Gesundheits- und Risikoverhalten, andererseits dem
Bereich gesundheitliche Problemlagen zugeordnet werden konnen. In den jahrlichen Grundaus-
wertungen der Einschulungsdaten werden hierzu Ergebnisse stratifiziert nach Geschlecht, sozialer
Lage, Herkunft und Sozialraum veroffentlicht (vgl. z. B. Oberwdhrmann & Bettge 2009).

Nicht nur in den Grundauswertungen der Einschulungsdaten, sondern auch in der Epidemiologie
allgemein werden Krankheiten oder Risikoverhaltensweisen oft einzeln nach Entitat betrachtet
insbesondere, wenn es um die Pravalenz in der Bevolkerung oder einer bestimmten Bevolke-
rungsgruppe geht. Die Kumulation unterschiedlicher Bereiche findet meist nur dann Beachtung,
wenn es z. B. um eine Kumulation von Risikofaktoren fiir eine bestimmte Erkrankung geht (z. B.
Ernahrung, Bewegung, Rauchen fiir Herz-Kreislauferkrankungen).

Die isolierte Darstellung der Haufigkeit bestimmter gesundheitlicher Probleme und Gefahrdungs-
lagen verleitet dazu, bereichsspezifisch und nicht bereichsiibergreifend vorzugehen. Insbesondere
fur settingbezogene Ansadtze ist es jedoch hilfreich, Problemlagen und Ressourcen méglichst
umfassend abzubilden.

Im Rahmen dieser Publikation soll die gesundheitliche Lage der Einschiilerinnen und Einschi-
ler erstmals in einer Zusammenschau der einzelnen Themenbereiche dargestellt und analysiert
werden. Die Grundiiberlegung ist, einerseits die Kinder ohne jegliche Gesundheitsprobleme und
Gefahrdungslagen, andererseits sowohl Kinder mit bestimmten isolierten als auch mit multiplen
Problemlagen jeweils in Gruppen zusammenzufassen. Dabei werden zusétzlich die jeweils rele-
vanten und verfligbaren Einflussgrof3en in multivariaten Analysen berlicksichtigt.

Fir die Analyse der gesundheitlichen Lage der Einschiilerinnen und Einschdler in Berlin wird zu-
nachst ein Uberblick iiber die verfiigbaren gesundheitlichen Merkmale gegeben, die fiir Pravention
und Gesundheitsforderung von Relevanz sind. Fir alle Merkmale wird die Methodik ihrer Erfassung
beschrieben und die Haufigkeitsverteilung im gepoolten Datensatz der Einschulungsuntersu-
chungen in Berlin 2007/2008 dargestellt (Kapitel B1). Genauere Hinweise zur Methodik und zum
Hintergrund der Erhebungen finden sich in den Spezialberichten zur Einschulungsuntersuchung
(Bettge, Oberwohrmann et al. 2006, Oberwéhrmann & Bettge 2007) sowie in den jahrlichen Grund-
auswertungen (Oberwoéhrmann & Bettge 2008, 2009).

In Analogie zum Vorgehen bei der sozialstrukturellen Analyse der Einschulungsdaten wird an-
schlieBend eine Analyse fehlender Werte vorgenommen. Hierbei ist zu berlicksichtigen, dass fiir
die Betrachtung gesundheitlicher Konstellationsgruppen das Vorliegen gtiltiger Angaben in allen
einbezogenen Variablen erforderlich ist. Deshalb wird tiberprift, wie viele und welche Kinder auf-
grund fehlender Angaben aus den Analysen zu gesundheitlichen Konstellationen ausgeschlossen
werden missen (Kapitel B2).

Danach wird die Methodik und Zusammensetzung der gesundheitlichen Konstellationsgruppen
detailliert beschrieben (Kapitel B3). Zur Analyse des Einflusses der in Teil A der Publikation betrach-
teten Sozialmerkmale auf die Zugehdrigkeit zu ausgewadhlten gesundheitlichen Konstellationen
werden Regressionsanalysen durchgefiihrt (Kapitel B4).
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Zur Vertiefung der sozialrdumlichen Perspektive wird die Verteilung von spezifischen gesund-
heitlichen Konstellationen nach Sozialrdumen mit ahnlichen Soziallagen betrachtet (Kapitel B5).

Abschlief3end folgt eine Diskussion der Methodik und Zusammenfassung der zentralen Ergebnisse
(Kapitel B6).

B1 Deskription gesundheitlicher Merkmale

Fir die Analyse der gesundheitlichen Lage der Kinder werden die gleichen gesundheitlichen Be-
reiche berlicksichtigt, die auch in den jahrlichen Standardauswertungen der Einschulungsdaten
berichtet werden. Neben Angaben der Eltern zu Raucher/innen im Haushalt, Fernsehkonsum und
eigenem Fernseher des Kindes werden der Impfstatus des Kindes sowie Untersuchungsergebnisse
zum Gebisszustand, zum Korpergewicht des Kindes und zu seinem Entwicklungsstand gemaf3 dem
Screeningverfahren S-ENS (Screening des Entwicklungsstandes bei Einschulungsuntersuchungen,
Dopfner et al. 2005) berlicksichtigt.

Die Inanspruchnahme der Friiherkennungsuntersuchungen stellt sowohl potentiell eine Zielvaria-
ble (Vorsorgeverhalten) als auch eine Einflussgro3e (Interventionsmaglichkeit des Kinderarztes in
Bezug auf die anderen ZielgroBen Entwicklung, Risikoverhalten inkl. Impfen, Ubergewicht) dar. In
der Abwdgung wird sie eher als Einflussgro3e angesehen, so dass sie als solche in die multivariaten
Analysen einbezogen wird und nicht in die Bildung gesundheitlicher Konstellationen eingeht.
Entsprechend ist sie in der nachfolgenden Beschreibung der gesundheitlichen Merkmale nicht
aufgefihrt.

Rauchen im Haushalt

Um die kindliche Exposition gegentiber Tabak-
rauch, vor allem aber das Rauchverhalten der
unmittelbaren Bezugspersonen des Kindes in
seiner Vorbildfunktion fur spateres eigenes Ge-
sundheitsverhalten zu erfassen, wird das aktu-
elle Rauchverhalten der mit dem Kind in einem
Haushalt lebenden Personen erfragt. Dabei geht
es, unabhangig von den Verwandtschaftsver-
héltnissen, um das Vorbildverhalten von im
Haushalt mit dem Kind zusammenlebenden
Erwachsenen oder auch dlteren Geschwistern.
Die Anzahl der Falle mit glltigen Angaben in
diesem Merkmal und die Haufigkeitsverteilung
sind in Tabelle B.1 aufgefiihrt.

Gebisszustand als Parameter der Zahnpflege

Der Zustand des Gebisses wird im Rahmen der
Einschulungsuntersuchung von den Arzten
und Arztinnen des KJGD erhoben. Er wird da-
bei durch einfache Inspektion der Mundhdhle
nach deninTabelle B.2 beschriebenen Kriterien
beurteilt. Die Kriterien sind rein qualitativer Art
und lassen den quantitativen Aspekt bewusst
auller Acht. Zusatzlich werden Angaben der

Tabelle B.1:

Anzahl der Raucher/innen im Haushalt bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

Raucher/innen im Haushalt

n= 49.363
keiner raucht 58,7
eine Person raucht 29,6
mehr als eine Person raucht 11,8

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Tabelle B.2:
Kategorien der Beurteilung des Gebisszustandes bei der
Einschulungsuntersuchung in Berlin seit 2004

Kategorie Gebisszustand

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

(deutliche) Karies vorhanden, keine Fiillungen

a bW N =

Zahn bis auf die Gingiva abgefault / Extraktionen wegen Karies

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Begleitpersonen insbesondere zum Grund von Zahnextraktionen (Karies, Unfall, Fehlstellungen)
erfragt, die in die Beurteilung mit eingehen (Kategorie 5 nur bei Extraktion aufgrund von Karies).
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Tabelle B.3: Im Rahmen der jahrlichen Auswertungen der

Gebisszustand als Parameter der Zahnpflege bei den Einschulungsdaten werden die Kategorien 1

Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) . . .

- Angaben in % (naturgesund) und 2 (Fillungen, keine Karies)
zusammengefasst zur Kategorie ,Zahne ver-

Gebisszustand sorgt”, die Kategorien 3 (Flllungen und Karies)

und 4 (Karies ohne Fillungen) zur Kategorie

n= 51.359
.. . gy .
Zahne versorgt 83,9 »~Zdhne sanierungsbediirftig”, die Kategorie 5
Zahne sanierungsbediirftig 08 (Zahne abgefault oder Extraktionen wegen Ka-
Zahne abgefault oder Extraktionen wegen Karies 6,2 ries) bleibt fur sich stehen. Die H‘ciuﬁgkeitsver—

teilung im Datensatz zeigt Tabelle B.3.
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -) . . .
Die Untersuchung erhebt keinen Anspruch, eine

dem zahnarztlichen Befund vergleichbare Aus-
sage Uber den Gebisszustand zu ermoéglichen und stellt auch keine zahnarztliche Beurteilung des
Pflegezustandes (z. B. Giber das Ausmal von Zahnbeldgen) dar, sondern dient der Einschatzung
des Gesundheitsverhaltens der Familie, d. h. als grobes Maf fiir die regelmaflige Zahnpflege und
rechtzeitige Sanierung von auftretender Karies.

Fernsehkonsum und eigener Fernseher

Zur Erfassung des medienbezogenen kindlichen Freizeitverhaltens wird von den Eltern der tagliche
durchschnittliche Konsum von Fernsehsendungen erfragt. Die Kategorien der Angaben zur taglichen

1

Konsumdauer lauten,gar nicht”,max. 1 Stunde’,

1

,max. 2 Stunden”,,max. 3 Stunden” und ,tber 3

Tabelle B.4: Stunden”. Angaben zu der Art der gesehenen

Fernsehkonsum und eigener Fernseher bei den Einschulungs- d derd lei d hdi |

untersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) Sen ungenoderder Beg eltung urc ie Eltern

- Angaben in % beim Fernsehen liegen nicht vor.

Merkmal Zusatzlich zur Dauer des Fernsehkonsums wird

Fernsehkonsum n= 50.303 erfasst, ob das Kind liber einen eigenen Fernse-
kein Konsum 9.1 her verfligt. Dies wird als Hinweis darauf gewer-
<=1 Stunde 57.4 tet, dass die Kontrolle Gber Einschaltzeiten und
<=2 Stunden 24,1 konsumierte Inhalte im Wesentlichen nicht bei
<=3 Stunden 72 den Eltern, sondern beim Kind und ggf. seinen
> 3 Stunden 2,3

Geschwistern liegt. Die Ergebnisse zum Fern-
sehkonsum und der Anteil der Kinder, die Gber
einen eigenen Fernseher verfligen, sind in Ta-

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: be”e B.4 Zusammengeste”t.
SenGesUmV - | A -)

eigener Fernseher vorhanden n= 48.840

i 15,5

Impfstatus
Tabelle B.5: X . . .
Zugrunde liegende Definitionen zur Volistindigkeit der Die Erfassung des Impfstatus der Einschiler/in-
Impfungen nen und hier insbesondere die Auswertungen
— Vollstindig bei Vorliegen von mindestens .. zur Vollstandigkeit der Impfungen rlchten.5|ch
mpting dokumentierten Impfungen nach den Vorgaben des Robert Koch-Instituts
(RKI), dem nach § 34 Abs. 11 Infektionsschutzge-
Diphtherie 3* bzw. 4 . . .
Totanus S setz die Ergebnisse aus den Einschulungsunter-
Poliomyelits 3 bzw, 2 bei Verwendung von Virelon ® suchungen tibermittelt werden. Fiir Berlin wer-
Pertussis 4 den seit den Daten des Einschulungsjahrgangs
Hib 3 2005 in allen Publikationen in Abweichung vom
Hepatitis B 3 Indikatorensatz der Lander die strengen RKI-
. , Definitionen bei Tetanus, Diphtherie und Polio
* bei 3 Impfungen: Dauer des Abstands zwischen der 2. und 3. Impfung > 5 . ..
Monate verwendet, da sie den Impfstatus realistischer
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -) abbilden (Vgl Tabe”e BS) Hierbei wird fur Te-
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tanus und Diphtherie der Abstand zwischen der 2. und 3. Impfung berticksichtigt, sofern nur drei
Impfungen dokumentiert sind.

Bei Mumps, Masern und Roteln werden zwei Impfdosen als vollstandig gewertet, da zwei Impfdo-
sen empfohlen sind, auch wenn ein individuelles Kind oft schon nach der ersten Impfung einen
ausreichenden Impfschutz aufgebaut hat.

Flr einen vollstdndigen Impfstatus zum Zeitpunkt der Einschulung werden in der Folge die in
Tabelle B.5 aufgefiihrten Kriterien sowie je zwei Impfungen gegen Mumps, Masern und Roteln
zugrunde gelegt. Dabei werden alle Impfungen berlicksichtigt, die bei Geburt der Kinder (2002
und friiher) von der STIKO empfohlen waren und damit im Routineprogramm vorgesehen waren.
Impfungen, die erst in den letzten Jahren in die Impfempfehlungen aufgenommen wurden, wie
Varizellen, Meningokokken und Pneumokokken, gehen in die Beurteilung liber die Vollstandigkeit
des Impfstatus nicht ein.

Die Einzelimpfungen werden gleichwertig behandelt, d. h. der Impfstatus eines Kindes mit einer
unvollstandigen Tetanusimpfung wird genauso als unvollstandig gewertet wie ein Kind, welches
nicht gegen Masern und Hepatitis B geimpft ist.

X . . Tabelle B.6:
Die Auswertungen beziehen sichimmer nur auf Impfstatus bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin

die Kinder, fur die ein Impfpass vorgelegt wur-  2007/2008 (gepoolt)
de (92 % aller untersuchten Kinder). Tabelle B.6 ~Angaben in %
zeigt die Verteilung der Kinder mit vollstandi-  |nptstatus

gem bzw. unvollstaindigem Impfstatus.

n= 48.108
Korperkoordination vollstéindig 826
unvollstandig 17,4

Zur Beurteilung der Grobmotorik wird der Sub- ,
.. . . " . (Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
test ,Korperkoordination” aus dem Screening-  senGesumv-14-)
verfahren S-ENS durchgefiihrt, bei dem das Kind
aufgefordert wird seitlich hin- und herzusprin-
gen. Gewertet wird die Anzahl der Spriinge, die 1, e B.7:
das Kind in zehn Sekunden schafft. Die Bewer- Bewertung des Subtestes Korperkoordination (S-ENS)
tung ist in Tabelle B.7 gezeigt.

Punktzahl Bewertung
Wie fir alle Tests des S-ENS-Verfahrens werden
Kinder, die zum Zeitpunkt der Einschulungsun- &6 aur@ligerBetind
7 grenzwertiger Befund
tersuchung noch jlinger als flinf Jahre waren, - unauffaliger Befund

von der Auswertung ausgeschlossen, weil das

Verfahren nur fiir Kinder ab einem Alter von flinf ~ (Patenquelle: Dpfner et al. 2005)
Jahren normiertist (vgl. Dopfner et al. 2005). Der

Anteil der Kinder mit unauffalligen, grenzwer-

tigen und auffdlligen Testergebnissen in der  Tabelle B.8:

. . . . e . Korperkoordination bei den Einschulungsuntersuchungen in
Kérperkoordinationistin Tabelle B.8 aufgefihrt. g 0072008 (gepoolt)

- Angaben in %
Visuomotorik

Korperkoordination

Der Testbereich ,Visuomotorik” des S-ENS priift

feinmotorische Fertigkeiten des Kindes wie die - n=’ 51'36729
Auge-Hand-Koordination mittels Aufgaben zur :::Z;e:g e
Gestaltrekonstruktion (einfache Strichzeichnun- . s

gen sollen nach Vorlage vervollstandigt werden)

und zur Gesta |treprod uktion (e| nfache Strich- " Kinder, die zum Zeitpunkt der Untersuchung jiinger als 5 Jahre waren,
. h ” k b . h wurden von der Auswertung ausgeschlossen.

Z€Ic nungen sollen exakt a gezelc net \N.er_ (Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:

den).Inden Aufgaben zur Gestaltrekonstruktion = senGesumv-1a-)
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Tabelle B.9:
Bewertung des Subtestes Visuomotorik (S-ENS)

Punktzahl Bewertung
0-13 auffalliger Befund
14-16 grenzwertiger Befund
17-25 unauffalliger Befund

(Datenquelle: Dopfner et al. 2005)

Tabelle B.10:

Visuomotorik bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

Visuomotorik

n=" 52.063
unauffallig 73,7
grenzwertig 9,8
auffallig 16,5

" Kinder, die zum Zeitpunkt der Untersuchung jiinger als 5 Jahre waren,
wurden von der Auswertung ausgeschlossen.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Tabelle B.11:
Bewertung des Subtestes Visuelle Wahrnehmung und
Informationsverarbeitung (S-ENS)

Punktzahl Bewertung
0-5 auffalliger Befund
6 grenzwertiger Befund
7-10 unauffalliger Befund

(Datenquelle: Dépfner et al. 2005)

Tabelle B.12:

Visuelle Wahrnehmung bei den Einschulungsuntersuchungen
in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

Visuelle Wahrnehmung

n=" 51.970
unauffallig 76,8
grenzwertig 10,6
auffallig 12,6

" Kinder, die zum Zeitpunkt der Untersuchung junger als 5 Jahre waren,
wurden von der Auswertung ausgeschlossen.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

kénnen maximal 7 Punkte erreicht werden, in
den Aufgaben zur Gestaltreproduktion maximal
18 Punkte. Die Punktzahlen bei allen Aufgaben
dieses Testbereichs werden addiert und gemal3
Tabelle B.9 bewertet.

Die Anteile unauffdlliger, grenzwertiger und auf-
falliger Kinder nach Testergebnis im Aufgaben-
bereich Visuomotorik zeigt Tabelle B.10.

Visuelle Wahrnehmung

Der Subtest ,Visuelle Wahrnehmung und Infor-
mationsverarbeitung” erfasst grundlegende
visuelle und schlussfolgernde Fihigkeiten des
Kindes wie das Erkennen von Regeln, Ahnlich-
keiten und Unterschieden. Dem Kind werden
verschiedene Muster vorgelegt, aus denen es
nach bestimmten Regeln das Richtige auswah-
len soll. Die insgesamt zehn Aufgaben werden
nach dem in Tabelle B.11 dargestellten Schema
beurteilt.

Die Testergebnisse der Kinder im Untertest Vi-
suelle Wahrnehmung und Informationsverar-
beitung sind in Tabelle B.12 zusammengestellt.

Sprache

Im sprachlichen Entwicklungsbereich werden
gemadl dem S-ENS-Verfahren zum Entwick-
lungsscreening vier Subtests durchgefiihrt, die
im Weiteren kurz dargestellt werden. Fir eine
detaillierte Beschreibung der Methodik bzw. der
verwendeten Materialien sei auf das Testmanual
(Dopfner etal. 2005) verwiesen. Abweichend von
den Basisauswertungen werden die Testergeb-
nisse unabhangig von den Deutschkenntnissen
der Kinder berlicksichtigt, d. h. tiber alle Kinder
ausgewertet und berichtet. Hintergrund ist die
Uberlegung, dass der Ausschluss von Kindern
nichtdeutscher Herkunft mit schlechteren als
guten Deutschkenntnissen eine massive Verzer-
rung der Ergebnisse des Gesamtbereichs erge-
ben wiirde (Ausschluss dieser Kindern=5.911).
Zudem ist ein Kind, das die Sprachtests aufgrund
unzureichender Sprachkenntnisse nicht bewal-
tigen kann, mit Blick auf die Schule im Bereich
Sprache als auffallig zu bewerten, auch wenn es
sich hierbei nicht unbedingt um eine Sprach-
entwicklungsverzdgerung im engeren medizi-
nischen Sinne handeln muss.
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Pseudowdrter nachsprechen

Bei diesem Test werden dem Kind insgesamt
sechs ,Quatschworter” vorgesprochen, die es
nachsagen soll. Mit dem Test werden die Ge-
ddchtnisspanne und Artikulationsgenauigkeit
fur unbekannte Begriffe geprift. Fir jedes richtig
nachgesprochene Wort gibt es einen Punkt. Der
Test wird unabhangig von den Deutschkennt-
nissen des jeweiligen Kindes durchgefiihrt. Die
Tabelle B.13 gibt einen Uberblick tiber die Be-
wertung des Testergebnisses.

Worter ergéinzen

Dem Kind werden insgesamt acht Worter vor-
gesprochen, bei denen jeweils ein Buchstabe
fehlt. Das Kind wird jeweils nach dem Wort auf-
gefordert, das vollstandige Wort zu nennen. Der
Test untersucht das Synthetisieren von Lauten
zu Wértern und den Vergleich mit im Gedacht-
nis bereits abgespeicherten Wortern. Fir jedes
richtig erganzte Wort gibt es einen Punkt. Der
Test gilt als nicht unabhangig von der jeweiligen
Muttersprache, da ausschlie3lich deutsche Wor-
ter verwendet werden. Er kann daher fiir Kinder,
die Uber keine Deutschkenntnisse verfiigen oder
nur einzelne Worte in Deutsch sprechen, ausge-
lassen werden. Die Tabelle B.14 gibt einen Uber-
blick Gber die Bewertung des Testergebnisses.

Sdtze nachsprechen

Hierbei werden dem Kind in normalem
Sprechtempo Satze vorgesprochen, die dann
korrekt nachgesprochen werden miissen. Der
Test prift das Speichern grammatikalischer
Strukturen und das Abrufen vollstandiger Satze
als Teil der expressiven Sprachentwicklung. Flir
jeden prazise nachgesprochenen Satz wird ein
Punkt vergeben. Auch dieser Test ist nicht unab-
hangig von der Muttersprache und kann daher
bei nicht oder kaum Deutsch sprechenden Kin-
dern weggelassen werden. Die Tabelle B.15 gibt
einen Uberblick Giber die Bewertung des Tester-
gebnisses.

Die Testergebnisse der Einschiiler/innen in den
sprachlichen Untertests Pseudow®orter, Worter
erganzen und Sdtze nachsprechen zeigt Tabel-
le B.16.

Die deutlichen Unterschiede in den Anteilen
auffélliger Kinder in den drei Sprachtests sind

Tabelle B.13:
Bewertung des Subtestes Pseudoworter (S-ENS)

Punktzahl Bewertung
0-3 auffalliger Befund
4 grenzwertiger Befund
5-6 unauffalliger Befund

(Datenquelle: Dopfner et al. 2005)

Tabelle B.14:
Bewertung des Subtestes Worter erganzen (S-ENS)

Punktzahl Bewertung
0-5 auffalliger Befund
6 grenzwertiger Befund
7-8 unauffalliger Befund

(Datenquelle: Dopfner et al. 2005)

Tabelle B.15:
Bewertung des Subtestes Satze nachsprechen (S-ENS)

Punktzahl Bewertung
0-2 auffalliger Befund
3 grenzwertiger Befund
4-5 unauffalliger Befund

(Datenquelle: Dopfner et al. 2005)

Tabelle B.16:

Sprachliche Untertests Pseudowdérter, Worter erganzen und
Sétze nachsprechen bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

Merkmal

Pseudowaorter nachsprechen n=' 51.079
unauffallig 76,1
grenzwertig 14,4
auffallig 9,5

Warter ergdnzen n=' 50.336
unauffallig 72,2
grenzwertig 14,7
auffallig 13,2

Sitze nachsprechen n=' 50.404
unauffallig 68,9
grenzwertig 12,4
auffallig 18,6

" Kinder, die zum Zeitpunkt der Untersuchung jinger als 5 Jahre waren,
wurden von der Auswertung ausgeschlossen.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)
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in erster Linie auf die Kinder nichtdeutscher Herkunft zurtickzuflihren, die zwar in der Regel beim
Untertest Pseudoworter nachsprechen gut abschneiden, aber auch beirecht guten Deutschkennt-
nissen in den Untertests Worter erganzen und insbesondere Satze nachsprechen aufgrund von
Wortschatz- und Grammatik-Kenntnissen mehr Auffalligkeiten zeigen als Kinder deutscher Herkunft.

Artikulation

Die Prifung der Artikulation kann auf unterschiedliche Art und Weise erfolgen. Hierbei kommen
die Beurteilung der spontanen Sprachauflerungen, die anderen Teile der Sprachpriifung oder eine
Sprachtafel/Bildergeschichte in Frage. Es werden folgende Laute bzw. Stammelfehler gepriift: S/Z,
SCH, T/D, CH (Rachen-CH), G/K, L/N, R, F/PF, B, CH (weiches CH). Die Bewertung erfolgt fiir alle Laut-
gruppen getrennt. Berichtet wird die Anzahl der
Artikulationsfehler pro Kind von 0 (Artikulation

Tabelle B.17:

Artikulation bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

Artikulationsfehler (betroffene

in Ordnung) bis maximal 10. Die Beurteilung
wird unabhangig von den Deutschkenntnissen
des jeweiligen Kindes durchgefihrt.

Auch hier werden fiir die Auswertungen Kinder

Leutorippen) ab einem Alter von finf Jahren berlicksichtigt.
n=' 51.488 Die Anteile der Kinder mit Artikulationsfehlern

0 703 zeigt Tabelle B.17.
1 15,6
2 84 KorpergroBBe und -gewicht
3 2,8
4 14 Bei der Einschulungsuntersuchung werden
5-10 1,5

KorpergroBBe und Gewicht der Kinder gemes-
sen und daraus der Body Mass Index nach der
Formel BMI = Gewicht [kg] / KérpergréRe [m]?
berechnet. Fir die Beurteilung der BMI-Werte
werden die monatsgenauen Normwerteta-
bellen von Kromeyer-Hauschild (Kromeyer-
Hauschild et al. 2001; monatsgenaue Tabellen
personliche Mitteilung Frau. Prof. Kromeyer-
Hauschild) entsprechend der Empfehlung der
Arbeitsgemeinschaft Adipositas angewendet,
um die Einschiler/innen anhand alters- und
geschlechtsspezifischer Grenzwerte in deutlich
untergewichtige (unterhalb des 3. Perzentil),

" Kinder, die zum Zeitpunkt der Untersuchung jinger als 5 Jahre waren,
wurden von der Auswertung ausgeschlossen.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Tabelle B.18:

Korpergewicht der Einschiiler/innen (Referenzsystem nach
Kromeyer-Hauschild) bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

Gewichtskategorie

. o . n= 52.440 untergewichtige (unterhalb des 10. Perzentil),
doutlch untergewicnta (<3. Perzentl) 21 normalgewichtige, Gibergewichtige (oberhalb
untergewichtig (3. bis <10. Perzentil) 5,0 . . .
normalgewichtig (10, bis 90, Perzenti) 614 des 90. Perzentil) und adipdse Kinder (oberhalb
iibergewichtig (>90. bis 97. Perzentil) 6.8 des 97. Perzentil) einzuteilen.
adipds (>97. Perzentil) 46

Die Anteile der Einschiiler/innen in den verschie-
denen Gewichtskategorien sind in Tabelle B.18
zusammengestellt.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

B2 Analyse fehlender Werte

Fir eine Einschatzung, in wie weit die einzelnen Variablen in die Gruppenbildung mit einbezogen
werden kénnen, wird zunachst die Vollstandigkeit der Angaben zu den Einzelvariablen betrachtet.

Tabelle B.19 gibt einen Uberblick {iber die Anzahl der Fille mit jeweils vollstandigen Angaben zu
den einzelnen Variablen und der Gesamtheit der Variablen.
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Insgesamtist die Vollstandigkeit der Einzelanga-  Tabelle B.19:

ben besondersim Verg|eich zu den Sozialmerk- Anteil der Félle mit vollstindigen Angaben zu gesundheitlichen
. Merkmalen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin

malen sehrhoch. Die zu beobachtenden Unter-  5097/2008 (gepoolt)

schiede innerhalb der Gesundheitsmerkmale - Angabenin %

beruhen zum einen auf der Art der Erhebung

(arztlicher Untersuchungsbefund vs. Elternfra-

gebogen), zum anderen kommenim Bereichdes risikoverhaiten

Variable vollstandige Angaben

Entwicklungsscreenings bestimmte Rahmenbe- Raucher im Haushalt 937
dingungen der Testbatterie zum Tragen. Gebisszustand 975

Fernsehkonsum 95,5
Da die Schnittmengen der fehlenden Werte zwi- cigener Fernseher 92,7
schen den Variablen zum Risikoverhalten und Impfstatus 913

dem Entwicklungsscreening augenscheinlich ~ Entwicklungsscreening

nicht so groB sind, sind Uber alle 13 Variablen Kerperkoordination o9
. . . . Visuomotorik 99,2
aus den Bereichen Risikoverhalten, Entwick- ,

. .. . . .. visuelle Wahrnehmung 99,0
lungsscreening, Kérpergewichtin 75 % der Falle Pseudowdrter 73
vollstandige Angaben verfligbar. Worter 95,9

. . Satze 96,1
Variablen, die auf der Auskunft der Eltern be- Artikulation 081

ruhen (Raucher im Haushalt, Fernsehkonsum,  karpergewicht

eigener Fernseher) oder von deren Mitarbeit Body-Mass-Index (BMI) 995
abhangig sind (Impfpass mitbringen), sind in 13 Variablen zu gesundheitlichen Merkmalen 74,9
einem niedrigeren Prozentsatz vollstandig als ,

. . . (Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
arztliche Untersuchungsbefunde (Entwicklungs-  sengesumv-ia-)

screening, Gebisszustand, BMI).

Die Unterschiede in der Vollstandigkeit der Angaben beim Entwicklungsscreening beruhen da-
rauf, dass die Durchfiihrung einiger Untertests an bestimmte Voraussetzungen gebunden ist:
So kénnen Kinder mit einem passageren oder dauerhaften koérperlichen Handicap den Test zur
Korperkoordination, blinde Kinder die Aufgaben zu Visuomotorik und visuellen Wahrnehmung
nicht durchfiihren. Im sprachlichen Bereich sind die Subtests Worter und Satze abhangig von der
deutschen Muttersprache, so dass sie bei Kindern ohne oder mit geringen Deutschkenntnissen
nicht durchgefiihrt werden missen (Dopfner et al. 2005). Auch bei geistig behinderten Kindern
(z. B.im Rahmen von Syndromen wie Trisomie 21) kann auf die S-ENS-Testung verzichtet werden.
Damit wird eine bestimmte Gruppe von Kindern, die in erheblichem Maf3e von gesundheitlichen
Beeintrachtigungen betroffen sind, von den Auswertungen zu den gesundheitlichen Konstella-
tionen ausgeschlossen. Weiterhin kann die Durchfiihrung einzelner oder aller Tests auch an der
Kooperation und dem Aufgabenverstdandnis des Kindes scheitern. Diese Gruppe ist jedoch, wie an
den fehlenden Werten zu den Screeningtests zu erkennen ist, zahlenmaBig insgesamt eher klein
(unter 1 %; vgl. Tab. B.19).

Um durch fehlende Werte im Bereich der Sprache nicht systematisch die Kinder nichtdeutscher
Herkunft mit unzureichenden Deutschkenntnissen von den Analysen zu den gesundheitlichen Kon-
stellationen auszuschlieBen, werden fiir diese Kinder unter bestimmten Bedingungen Setzungen
vorgenommen. Dafiir sind ein paar grundsitzliche Uberlegungen zu beachten. Neben unzureichen-
den Sprachkenntnissen gibt es auch andere Griinde fiir die Nichtdurchfiihrung der sprachlichen
Subtests (z. B. Kind taub, schwer mehrfach behindert), die gleichermal3en auf Kinder deutscher wie
nichtdeutscher Herkunft zutreffen kdnnen. Betrachtet man die fehlenden Werte fiir die Subtests
Pseudowdrter, Worter und Satze getrennt fiir die Kinder deutscher Herkunft und die Kinder nicht-
deutscher Herkunft in den drei Kategorien der Deutschkenntnisse (nicht/kaum, fehlerhaft, (sehr)
gut), so fallt auf, dass bei den Kindern deutscher Herkunft die Anzahl der Falle mit fehlenden Werten
in allen drei Subtests annahernd gleich grof3 ist (rund 2 %), hingegen bei den Kindern nichtdeutscher
Herkunft bei den Subtests Worter und Satze der Anteil fehlenden Werte doppelt bis dreifach so
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Tabelle B.20:

Anteil der Falle mit fehlenden Angaben zu den S-ENS-Subtests
Pseudoworter, Worter, Satze und Artikulation nach Migrations-
hintergrund und Deutschkenntnissen bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

hoch liegt wie beim Subtest Pseudoworter (vgl.
Tabelle B.20). Zudem liegt der Anteil fehlender
Werte bei den Kindern mit Migrationshinter-
grund und nicht/kaum vorhandenen Deutsch-

- i 0, . . .. ..
Angaben in % kenntnissen mit rund 17 % fiir Pseudow®orter

und Artikulation 6- bis 12-fach héher als bei

Fehlende Angaben zum Subtest ...

Merkmal Pseudo- . . amke-  den Ubrigen Gruppen. Analysiert man die Kin-
worter lation  der nichtdeutscher Herkunft mit Deutschkennt-

Kinder ohne Migrationshintergrund nissen der Kategorie ,nicht/kaum®, fiir die kein
(sehr) gute Deutschkenntnisse (per so 16 1o e Testergebnis im Subtest Pseudowdorter vorliegt,
definitionem) ’ nach den Deutschkenntnissen der sie beglei-
Kinder mit Migrationshintergrund tenden Eltern, so zeigt sich, dass in 55 % dieser
E:::Z::::::::::;Tez/r:aa[f‘:n 12: SZZ 322 1;: Falle der beglei‘tende EIternteiI‘ebe'nfaIIs Uber
Deutschkenntnisse (sshr) gut 13 24 24 12 Deutschkenntnisse der Kategorie ,nicht/kaum”

verfligt hat. Der hohere Anteil fehlender Werte
ist damit moglicherweise darauf zurlckzufiih-
ren, dass dem Kind aufgrund der mangelnden
Sprachkenntnisse von Kind und Eltern der Test
gar nicht erklart werden und somit auch nicht durchgefiihrt werden konnte.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Aus der Exploration wird folgendes Vorgehen abgeleitet:

Fur Kinder nichtdeutscher Herkunft werden bei unzureichenden Deutschkenntnissen (schlechter
als,,gut”) und einem durchgefiihrten Subtest Pseudowdérter fehlende Werte in den Subtests Wor-
ter und Satze auf ,auffdllig” gesetzt, da davon ausgegangen wird, dass die genannten Subtests
aufgrund der mangelnden Deutschkenntnisse nicht durchgefiihrt wurden. Dadurch gehen in den
Entwicklungsbereich Sprache auch unzureichende Deutschkenntnisse als ein Kriterium fir,auffal-
lig” indirekt ein, aber nur, wenn keine Testergebnisse zu den Subtests Worter und Satze vorliegen.

Es bleibt eine kleine Verzerrung, da Kinder mit nicht oder kaum vorhandenen Deutschkenntnissen
Uberproportional haufiger ausgeschlossen werden, weil sie haufiger auch fiir den Subtest Pseu-
doworter fehlende Werte aufweisen. Da es kein Kriterium gibt, aufgrund dessen klar zu entscheiden
ist, ob dies bei dem entsprechenden Kind auf den Deutschkenntnissen des begleitenden Elternteils
oder anderen kindlichen Faktoren beruht, fiihren die fehlenden Werte in diesen Fallen zum Aus-
schluss aus dem Datensatz zu den gesundheitlichen Konstellationen. Die Gro3enordnung dieser
Gruppe von Kindern ist mit n = 167 sehr gering.

Durch die Ersetzungen steigt der Anteil vollstdndiger Angaben zu den Subtests Worter und Satze
jeweils um gut 1 Prozentpunkt an (von 96 % auf 97 %). Im Resultat liegen fiir 76 % der Kinder giil-
tige Angaben in samtlichen betrachteten Gesundheitsmerkmalen vor.

Der Anteil von fast einem Viertel der Kinder mit fehlenden Angaben zu einzelnen Gesundheitsva-
riablen erscheint immer noch recht hoch. Deshalb wurden bei der Bildung der gesundheitlichen
Konstellationsgruppen auch Kinder mit fehlenden Angaben einbezogen, sofern anhand der vorhan-
denen Informationen eine eindeutige Zuordnung zu einer Konstellation mdglich ist. Das genaue
Vorgehen ist im nachfolgenden Kapitel B3.1 beschrieben.

B3 Gesundheitliche Konstellationsgruppen

Die Einschulungsuntersuchungen liefern Daten zu einer Fiille gesundheitlicher Merkmale der
Kinder. In den bisherigen Grundauswertungen (Bettge & Oberwdhrmann 2009, Oberwdhrmann
& Bettge 2007, 2008, 2009) werden diese inhaltlich gruppiert in Gesundheits- und Risikoverhalten
einerseits und gesundheitliche Problemlagen andererseits. Die Auswertung erfolgt jedoch fir
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jedes Merkmal einzeln. Unter dem Aspekt, dass gesundheitliche Risiko- und Problemlagen oft
nicht isoliert auftreten, sondern kumulieren und dass Kinder mit einer Belastung durch mehrere
gesundheitsbezogene Probleme eine besondere Zielgruppe flir Pravention bzw. Intervention
darstellen, wird im vorliegenden Bericht eine Gruppierung der Kinder nach gesundheitlichen
Konstellationen vorgenommen, die diesen Gesichtspunkten Rechnung tragt.

B3.1 Bildung gesundheitlicher Konstellationsgruppen

Im Rahmen von Vorarbeiten zu dieser Publikation wurde gepriift, in wie weit es moglich ist, mithilfe
des statistischen Verfahrens der Clusteranalyse Gruppen von Kindern mit ahnlichen gesundheit-
lichen Konstellationen zu bilden. Das Prinzip der Clusteranalyse besteht darin, Falle mit dhnlichen
Eigenschaften bzw. Eigenschaftsauspragungen zu Gruppen zusammenzufassen. Explorativ wurden
neben einer Two-Step-Clusteranalyse auf Individualdatenebene auch hierarchische Modelle auf
Prognoseraumebene gerechnet. Ziel war es, moglichst distinkte, d. h. weitgehend Uberschnei-
dungsfreie Gruppen zu erhalten.

Leider zeigte keines der berechneten Modelle ein befriedigendes Ergebnis. Die Heterogenitat im
Datensatz ist zu grof3, so dass mit Ausnahme von in allen Merkmalen unauffalligen Kindern keine
klar voneinander abgegrenzten Gruppen gebildet werden. Da die Gruppenzugehorigkeit als ein
Individualmerkmal in die spateren Regressionsanalysen eingehen soll, sind starkere inhaltliche
Uberschneidungen jedoch nicht akzeptabel.

Bei der Bildung der gesundheitlichen Konstellationen wird daher eine Gruppenzuordnung aufgrund
inhaltlicher Kriterien vorgenommen, die nachfolgend erlautert ist. Bei der inhaltlichen Gruppen-
zuordnung werden zwei Teilergebnisse der durchgefiihrten Clusteranalyse berlicksichtigt: Kinder,
die nicht von den erfassten gesundheitlichen Risiko- oder Problemlagen betroffen sind, werden
in einer Konstellationsgruppe zusammengefasst, die als einheitliche Vergleichsgruppe fir alle
anderen Konstellationen herangezogen werden kann. Kinder mit Ubergewicht werden mit einer
eigenstiandigen Gesundheitskonstellation erfasst, da sich das Ubergewicht als gesundheitliche
Problemlage zeigte, die in der Clusteranalyse nicht mit anderen Risiko- oder Gesundheitslagen
zusammengefasst werden konnte.

Kinder, die aufgrund fehlender Werte in den beriicksichtigten Variablen trotz der beschriebenen
Ersetzungsverfahren nicht zugeordnet werden kénnen, werden von den Analysen ausgeschlossen.
Am Ende des Kapitels werden mdgliche Verzerrungen durch die Gruppe der Kinder, die aufgrund
fehlender Werte aus den Analysen herausfallen, diskutiert.

Die Bildung der gesundheitlichen Konstellationen auf der Basis der vorhandenen gesundheitli-
chen Merkmale (Kapitel B1) orientiert sich an den libergeordneten Merkmalsbereichen bei der
Einschulungsuntersuchung: Gesundheits- und Risikoverhalten, Entwicklungsauffalligkeiten und
Ubergewicht. Fiir den Bereich Gesundheits- und Risikoverhalten wird eine einheitliche Richtung der
Merkmale als Risikoverhalten gewahlt, da eine heterogene Mischung von protektivem Verhalten
und Risikoverhalten in einer Konstellation nicht interpretierbar ist. Eine Ubersicht tiber die mégli-
chen Kombinationen der Bereiche Risikoverhalten, Entwicklungsauffilligkeiten und Ubergewicht
und die Anzahl der Kinder in den Merkmalskombinationen gibt Tabelle B.21.

In dem Tabellenfeld oben links in Tabelle B.21 sind die 10.988 Kinder ohne Risikoverhalten, ohne
Entwicklungsauffilligkeiten und ohne Ubergewicht aufgefiihrt, die der Konstellation ,unauffillige
Kinder” zuzuordnen sind. Wiirde man jedes weitere Tabellenfeld jeweils als eigene Konstellations-
gruppe betrachten, ergdbe das eine unibersichtliche Vielfalt von Merkmalskombinationen mit
teilweise sehr kleinen Fallzahlen. Deshalb ist eine Zusammenfassung zu grof3eren Konstellations-
gruppen nach inhaltlichen Gesichtspunkten sinnvoll, wie sie in Tabelle B.22 gezeigt ist.
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Tabelle B.21:
Kreuztabelle der gesundheitlichen Konstellationen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
- Angaben absolut

Entwicklungsauffalligkeiten
Kategorien
keine 1 auffalliger Bereich  2-4 aufféllige Bereiche Gesamt
Ubergewicht Risikoverhalten
kein 10.988 2.547 1.124 14.659
i 1-2 14.038 4.672 3.023 21.733
nein
3-5 1.471 847 758 3.076
Gesamt 26.497 8.066 4.905 39.468
Ubergewicht Risikoverhalten
kein 715 262 180 1.157
. 1-2 1.725 794 671 3.190
ja
3-5 298 179 208 685
Gesamt 2.738 1.235 1.059 5.032

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Tabelle B.22:

Ubersicht iiber die Merkmalsbereiche Ubergewicht, Risikoverhalten und Entwicklungsauffalligkeiten und ihre Kombinationen bei
den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

Entwicklungsauffalligkeiten
Kategorien
keine 1 auffalliger Bereich 2-4 aufféllige Bereiche
Ubergewicht Risikoverhalten
Entwicklungsauffalligkeiten
kein unauffallig isolierte Probleme texdu .g. S
ohne Risikoverhalten
nein 1-2 isolierte Probleme mittlere Belastung mittlere Belastung
e _ mitlere BeIaStung _
Ubergewicht Risikoverhalten
kein isolierte Probleme mittlere Belastung Entwwklur}g_sauffalllgkelten
ohne Risikoverhalten
ja 1-2 mittlere Belastung mittlere Belastung mittlere Belastung
e _ mitlere Belasting _

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Da das Ubergewicht sich in den Voranalysen als weitgehend unkorreliert zu den {ibrigen gesund-
heitlichen Merkmalen erwiesen hat und deshalb als eigene Gesundheitskonstellation betrachtet
wird, werden weitere Kombinationen von Risikoverhalten und Entwicklungsauffalligkeiten ohne
Beriicksichtigung des Ubergewichts gebildet, ndmlich die in Tabelle B.22 markierten Konstellationen
der Kinder mit mehreren Entwicklungsauffalligkeiten ohne Risikoverhalten, der Kinder mit hohem
Risikoverhalten ohne Entwicklungsauffalligkeiten und der Kinder mit Problemkumulation. Eine
Differenzierung innerhalb der Kombinationen von Risikoverhalten und Entwicklungsauffalligkeiten
je nachdem, ob die Kinder auch lbergewichtig sind oder nicht, hatte in einigen Konstellationen
recht kleine Fallzahlen zur Folge (vgl. Tabelle B.21), die firr die geplanten multivariaten Analysen
als zu gering angesehen werden, weshalb auf diese Differenzierung verzichtet wird.

Fir eingehendere Analysen werden folgende Konstellationen ausgewahlt:
« Kinder mit Risikoverhalten in drei Gruppen
«  Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten in drei Gruppen
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«  Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten in 2 oder mehr Bereichen ohne Risikoverhalten
+  Kinder mit Problemkumulation
- Kinder mit Ubergewicht

Folgende weiteren Konstellationsgruppen werden nicht detailliert berticksichtigt; die Ergebnisse
hierzu werden lediglich im Anhang veréffentlicht.

« Kinder mit isolierten Problemen
Dieser Konstellationsgruppe werden im Gegensatz zu den insgesamt eher stark belasteten
Kindern auf der einen Seite und der Grundkonstellation der in allen Bereichen unauffalligen
Kindern auf der anderen Seite die Kinder zugeordnet, die entweder 1-2 Risikoverhaltens-
weisen aufweisen oder in einem Entwicklungsbereich auffallig sind oder Gbergewichtig
sind (n = 17.300). Sie stehen den unauffalligen Kindern nahe und sind keine Gruppe, die
als Zielpopulation flr dringenden Handlungsbedarf zu sehen ist.

«  Kinder mit hohem Risikoverhalten ohne Entwicklungsauffdlligkeiten
Die isolierte Betrachtung dieser Gruppe mit mindestens drei Risikoverhalten, aber ohne
Entwicklungsauffalligkeiten erscheint nicht sinnvoll. Da Risikoverhalten und Entwicklungs-
auffalligkeiten nicht in einem ursachlichen Kontext stehen, kdnnen die Kinder nicht als
resilient bezeichnet werden. Bezogen auf potentielle Interventionen unterscheiden sie sich
nicht von der Gesamtgruppe der Kinder mit hohem Risikoverhalten. Sie wird daher auch
weder deskriptiv noch multivariat analysiert.

+  Kinder mit mittlerer Belastung
Alle Gbrigen Kombinationen werden der Vollstandigkeit halber in einer,Restkategorie” der
Kinder mit mittlerer Belastung (n = 12.173) zusammengefasst, die allerdings sehr heterogen
ist, wie die Tabelle B.22 zeigt. Aufgrund dieser Heterogenitat erscheinen Analysen schwer
interpretierbar, weshalb diese Konstellationsgruppe ebenfalls nicht ndher betrachtet wird.

Nachfolgend werden die Methodik der Bildung der Konstellationen und ihre inhaltliche Operatio-
nalisierung dargestellt.Im Anschluss erfolgt eine Deskription der gesundheitlichen Konstellationen.

Kinder mit Risikoverhalten

Gesundheits- und Risikoverhalten werden in der hier betrachteten Altersgruppe der Kinder im
Vorschulalter noch weitgehend von den unmittelbaren Bezugspersonen, darunter in erster Linie
den Eltern, gepragt und ausgelibt. Insofern darf der Begriff,,Kinder mit Risikoverhalten” nicht fehl-
interpretiert werden im Sinne einer Schuldzuweisung an die Kinder, sondern signalisiert lediglich,
dass es sich um Kinder handelt, in deren hauslichem Umfeld Risikomerkmale vorhanden sind.

Zur ldentifikation der Gruppe der Kinder mit Risikoverhalten werden die fiinf Merkmale Rauchenim
Haushalt, Gebisszustand, Fernsehkonsum, eigener Fernseher und Impfstatus betrachtet. Im Sinne
der Definition einer Risikogruppe werden fiir jedes der fiinf Risikoverhaltensmerkmale Kriterien
formuliert, in welchen Fallen das jeweilige Risikomerkmal als zutreffend zu werten ist. Anschlie3end
wird die Zahl vorhandener Risikomerkmale ermittelt und kategorisiert.

Rauchen im Haushalt

Die Anzahl der Raucher/innenim Haushalt ist ein Indikator flir die Exposition des Kindes gegentiber
hduslichem Tabakrauch, vor allem aber auch fiir das hdusliche Vorbild eines oder mehrerer Raucher/
innen. Mogliche Folgen des Passivrauchens umfassen in der Kindheit vor allem Atemwegserkran-
kungen und eine erhéhte Infektanfalligkeit (Deutsches Krebsforschungszentrum 2003). Bereits in
der Schwangerschaft kann das ungeborene Kind durch miitterliches Rauchen geschadigt werden
(Chiolero et al. 2005) und Kinder von Raucherinnen werden spater hdufiger tibergewichtig (Toschke
et al. 2003, Salsberry & Reagan 2005).
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Wahrend die tatsachliche Exposition des Kindes gegenliber Tabakrauch anhand der Daten der Ein-
schulungsuntersuchungen nicht abgeschatzt werden kann, ist jedoch mit gro3er Wahrscheinlichkeit
davon auszugehen, dass ein Kind wahrnimmt, dass ein oder mehrere Haushaltsmitglieder rauchen
und somit deren negative Vorbildwirkung zum Tragen kommen kann. Rauchende Eltern, insbe-
sondere wenn dies beide Elternteile oder ggf. den allein erziehenden Elternteil betrifft, erh6hen
die Wahrscheinlichkeit, dass das Kinder spater selbst raucht, stark (Bantle & Haisken-DeNew 2002).

Als Risikoverhalten wird in dieser Publikation definiert, wenn mindestens eine im Haushalt lebende
Person raucht.

Gebisszustand

Der Pflege des Milchgebisses kommt gro3e Bedeutung zu, weil es neben der Kaufunktion auch fir
eine fehlerfreie Aussprache (z. B. Lispeln nach frithem Verlust der Schneidezdahne) und als Platzhalter
flr das bleibende Gebiss wichtig ist. Zwar ist im Kleinkindalter noch kein Zusammenhang zwischen
der Haufigkeit der Zahnpflege und der Karieshaufigkeit nachweisbar (Wetzel et al. 1998), jedoch
werden das Zahnpflegeverhalten und eine zahngesunde Ernahrung in diesem Alter erlernt und
konnen sich als lebenslange Routine bereits friihzeitig etablieren.

Der im Rahmen der Einschulungsuntersuchung in einer orientierenden Inspektion beobachtbare
Gebisszustand wird hier als Merkmal fiir die hdusliche Zahnpflege im weitesten Sinne gewertet,
der Ruickschlisse auf das Zusammenspiel aus zahngesunder Erndhrung, Zahnpflege und Zahn-
arztbesuchen bei erkennbaren Zahnschaden erlaubt. Fiir die Verwendung im Rahmen eines Risi-
koverhaltens wird der Kategorie ,Zahne versorgt” (naturgesundes Gebiss oder saniertes Gebiss)
die Kategorie,,Zahne unversorgt” (unbehandelte Karies oder abgefaulte Zahne bzw. Extraktionen
wegen Karies) gegenubergestellt und als Risikokategorie bewertet.

Fernsehkonsum

Die kindliche Beschaftigung mit Fernsehen, Computer und elektronischen Spielen wird im Span-
nungsfeld von kritischer Bewertung GibermédRigen Konsums und erwiinschtem Mediengebrauch
bis hin zum Erwerb von Kompetenzen diskutiert. Vor allem im Zuge der Diskussion um Praventions-
und Interventionsansatze zur Reduzierung des Anteils Gibergewichtiger Kinder und Jugendlicher
wird ein iibermédBiger Medienkonsum als problematisch bewertet. Ubereinstimmend wird ein
Zusammenhang zwischen Ubergewicht und einem {iberdurchschnittlichen Fernseh- oder Medi-
enkonsum berichtet (Andersen et al. 1998, Kalies et al. 2001). Diese Ergebnisse erlauben jedoch
noch keine Schlussfolgerung tGiber Ursache-Wirkungs-Zusammenhdnge. Studien zum Medienum-
gang im Kindes- und Jugendalter kommen zu uneinheitlichen Ergebnissen (Ennemoser 2003).
Generell negative Auswirkungen auf die kdrperliche oder psychische Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen kdnnen nicht nachgewiesen werden (Kiibler und Swoboda 1998). Diskutiert werden
jedoch indirekte negative Wirkungen dadurch, dass Kinder in der Zeit, die sie vor dem Fernseher
verbringen, keine anderen, gesundheits- und entwicklungsférderlichen Freizeitbeschaftigungen
austiben (Myrtek 2001). Vor diesem Hintergrund wird ein Fernsehkonsum von im Durchschnitt
mehr als zwei Stunden taglich fir ein Vorschulkind als Risikoverhalten gewertet.

Eigener Fernseher

Die Verfligbarkeit eines eigenen Fernsehers im Kinderzimmer wird als Hinweis darauf gewertet,
dass sich Umfang und Inhalt der konsumierten Sendungen weitgehend der elterlichen Kontrolle
entziehen, und entsprechend als Risikomerkmal beurteilt.

Impfstatus

Impfungen sind eine wichtige Primdrprdvention, sowohl auf Individual- als auch auf Bevolke-
rungsebene. Eltern, die ihr Kind ohne eine entsprechende medizinische Begriindung, die es in
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Einzelfdllen geben kann, nicht impfen lassen, gehen das Risiko ein, dass ihr Kind diese Erkran-
kungen bekommen und ggf. auch schwerwiegende Komplikationen erleiden kann, z. B. im Falle
einer Masernerkrankung. Insofern wird ein unvollstandiger Impfstatus bezogen auf die Impfungen
Tetanus, Diphtherie, Pertussis (Keuchhusten), HiB (Haemophilus influenzae), Poliomyelitis, Mumps,
Masern, Roteln und Hepatitis B als Risikoverhalten gewertet.

Fir die Konstellationsgruppe, Kinder mit Risikoverhalten” wird zunachst Gber die fiinf eingehenden
Variablen (Raucherhaushalt, sanierungsbediirftiger Gebisszustand, Fernsehkonsum > 2 Stunden,
eigener Fernseher, unvollstandiger Impfstatus) die Anzahl der Risikoverhaltensweisen pro Kind
gezahlt. AnschlieBend werden die Kinder nach der Anzahl der Risikomerkmale in drei Gruppen
eingeteilt: kein Risikoverhalten, 1-2 Risikoverhalten, 3-5 Risikoverhalten. Dabei werden Kinder, bei
denen die Angaben zu einzelnen eingehenden Variablen fehlen, trotzdem zugeordnet, wenn die
Information aus den fehlenden Variablen fiir die eindeutige Zuordnung nicht benétigt wird. So ist
es z.B. bei Kindern mit drei Risikoverhalten nicht

relevant, ob die Angaben zu den zwei weiteren
Variablen vorliegen oder nicht - sie werden in je-
dem Fall der dritten Gruppe zugeordnet. Fiir die

Tabelle B.23:
Haufigkeitsverteilung der gebildeten Konstellation Risiko-
verhalten bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin

. . .. 2007/2008 (gepoolt
Zuordnung zur Kategorie kein Risikoverhalten”  _ajgapen (agbso,ut )und in %
mussen hingegen alle Angaben vorliegen.! Das

Vorgehen ermdglicht eine Minderung der Aus-  kategorien absolut n% P?:Izt;?:e
falle aufgrund fehlender Angaben bei gleichzei-
tig eindeutiger Zuordnung. Kinder, die fehlende  kein Risikoverhaiten 15.816 30,0 355
Werte in einer der anderen Konstellationen Ent-  1-2 Risikoverhalten 24923 473 56,0
wicklungsauffilligkeiten und/oder Ubergewicht 35 Risikoverhaten 3.761 71 85
aufweisen, werden auch fir die Konstellation ~ ©esa™ 44.500 844 1000
Risikoverhalten auf fehlend gesetzt. fenlend 8199 196

Gesamt 52.699 100,0

Es ergibt sich die in Tabelle B.23 aufgefiihrte
Haufigkeitsverteilung fiir die Konstellation Ri-
sikoverhalten.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Kinder mit Entwicklungsauffilligkeiten

Die Konstellation, Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten”ist ausschlief3lich Giber die Ergebnisse des
Entwicklungsscreenings S-ENS (D&pfner et al. 2005) operationalisiert. Hierbei sind die vier Testbe-
reiche Korperkoordination, Visuomotorik, visuelle Wahrnehmung und Sprache zu berticksichtigen.
Fur die Bereiche Kérperkoordination, Visuomotorik und visuelle Wahrnehmung steht jeweils nur ein
Punktwert zur Beurteilung zur Verfligung, auch wenn diese teilweise aus zwei Untertests stammen.

Im Sprachbereich gibt es vier Untertests, flr die ein Algorithmus erarbeitet wurde, der eine zu-
sammenfassende Beurteilung des Bereichs Sprache erlaubt: der Bereich wird demnach als auffallig
gewertet, wenn mindestens zwei der vier Subtests ein auffalliges Testergebnis aufweisen. Dabei
wird fur die Klassifizierung der dem Sprachbereich zugehdorigen Artikulationsprifung in unauffallig
bzw. auffallig ein Cut-Off von zwei Lautgruppen mit gestorter Artikulation gewabhlt. In der Explo-
ration zeigen sich keine Unterschiede im Anteil der Kinder mit auffalligem Bereich Sprache, wenn
der Cut-Off bei nur einer auffalligen Lautgruppe gesetzt worden ware. Da unter den Untersuchern
keine Einigkeit darliber herrscht, in wie weit bestimmte isolierte Artikulationsfehler in welchem
Alter als auffallig anzusehen sind, wird davon ausgegangen, dass mit der Setzung des Cut-Offs bei
zwei Lautgruppen dieses Problem umgangen werden kann.

' Zuordnung zu den Kategorien der Variable Risikoverhalten (die Zahl vor dem Schrégstrich beziffert die Anzahl auffélliger Variablen, die Zahl hinter dem Schragstrich die Anzahl
der Variablen, zu denen Angaben vorliegen):
Kein Risikoverhalten: 0/5 1-2 Risikoverhalten: 1/5, 2/5,1/4
Fehlend: 0/0, 0/1,1/1,0/2,1/2,2/2,0/3,1/3, 2/3,0/4, 2/4

3-5 Risikoverhalten: 3/5, 4/5, 5/5,3/4, 4/4,3/3
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Fir die Grundkonstellation Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten wird tiber die vier eingehenden
Entwicklungsbereiche (Kérperkoordination, Visuomotorik, visuelle Wahrnehmung, Sprache) die
Anzahl der Entwicklungsauffalligkeiten pro Kind gezahlt. AnschlieBend werden die Kinder nach
der Anzahl der Entwicklungsauffalligkeiten in drei Gruppen eingeteilt: keine Entwicklungsauffal-
ligkeit, 1 Entwicklungsbereich auffallig, 2-4 Entwicklungsbereiche auffallig. Dabei werden Kinder,
bei denen die Angaben zu einzelnen eingehenden Variablen fehlen, trotzdem zugeordnet, wenn
die Information aus den fehlenden Variablen fiir die eindeutige Zuordnung nicht benétigt wird. So
ist es z. B. bei Kindern mit zwei auffalligen Entwicklungsbereichen nicht relevant, ob die Angaben
zu den zwei weiteren Variablen vorliegen oder
nicht - sie werden in jedem Fall der dritten Grup-

Tabelle B.24:
Haufigkeitsverteilung der gebildeten Konstellation pe zugeordnet. Fir die Zuordnung zu den Ka-
Entwicklungsauffalligkeiten bei den Einschulungs- tegorien keine Entwicklungsaufféilligkeit” und
untersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) . " - cu e .
- Angaben absolut und in % »1 Entwicklungsauffalligkeit” miissen hingegen
alle Angaben vorliegen.? Das Vorgehen ermog-
Kategorien absot in% 99 lichteine Minderung der Ausfélle aufgrund feh-
lender Angaben bei gleichzeitig eindeutiger Zu-
keine Entwicklungsauffalligkeit 29.235 55,5 85,7 ordnung.Kinder, die fehlende Werte in einer der
1 auffalliger Entwicklungsbereich 9.301 176 209 anderen Konstellationen Risikoverhalten und/
2-4 auffallige Entwicklungsbereiche 5.964 11,3 13,4 oder Ubergewicht aufweisen, Werden auch fur
44. 4.4 1 . . . 1l .
Gesamt 500 o %9 die Konstellation Entwicklungsauffalligkeiten
fehlend 8.199 15,6
auf fehlend gesetzt.
Gesamt 52.699 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: Dle Hauﬁgkeltsvertellung fUI’ dle KonSte”atlon
SenGesUmV - 1A -) Entwicklungsauffalligkeiten ist in Tabelle B.24
dargestellt.

Kinder mit Entwicklungsauffdlligkeiten ohne Risikoverhalten

Diese Konstellation stellt die Subgruppe von Kindern dar, die zwar zwei bis vier auffallige Ent-
wicklungsbereiche, aber gleichzeitig keine Risikomerkmale aufweisen. Dies sind 1.304 Kinder (vgl.
Tabelle B.21, Seite 115).

Kinder mit Problemkumulation

Diese Konstellation stellt die Schmittmenge der Kinder dar, die sowohl Giber zwei und mehr auffal-
lige Entwicklungsbereiche als auch tber drei und mehr Risikomerkmale verfiigen. Mit 966 Kindern
ist sie die kleinste aller Konstellationsgruppen.

Kinder mit Ubergewicht

Ubergewicht und insbesondere Adipositas sind im Erwachsenenalter bedeutsame Risikofaktoren
fir die Gesundheit. Auch im Kindesalter wird Ubergewicht bzw. Adipositas bereits mit Diabetes
Typ 2 sowie mit einem erhéhten kardiovaskularen Risiko in Zusammenhang gebracht (Valente et al.
2001) und kann negative Auswirkungen auf die psychosoziale Anpassung und das Wohlbefinden
der betroffenen Kinder haben (Kolip 2004).

Allgemein gilt, dass Kinder und Jugendliche, deren BMI nach dem gewahlten Referenzsystem
oberhalb des 90. Perzentil der Normstichprobe liegt, als libergewichtig bezeichnet werden, bei
einem BMI oberhalb des 97. Perzentil als adipds. Der Anteil adipdser Kinderim Vorschulalter ist ver-
gleichsweise klein. Kinder, die bereits im Vorschulalter Gibergewichtig sind, besitzen aber eine hohere
Wahrscheinlichkeit, dieses zu behalten bzw. ggf. adipds zu werden (Jebb & Lambert 2000). Daher

2 Zuordnung zu den Kategorien der Variable Entwicklungsauffalligkeiten (die Zahl vor dem Schrégstrich beziffert die Anzahl auffalliger Variablen, die Zahl hinter dem Schragstrich
die Anzahl der Variablen, zu denen Angaben vorliegen):
Keine Entwicklungsauffalligkeit: 0/4 1 Entwicklungsauffalligkeit: 1/4 2-4 Entwicklungsauffélligkeiten: 2/4, 3/4, 4/4, 2/3, 2/2
Fehlend: 0/0, 0/1,1/1,0/2,1/2,0/3,1/3
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werden die beiden Gruppen fiir die weiteren  Tabelle B.25:

Auswertungen Zu Ubergewicht (ink|_ Adipositas) Haufigkeitsverteilung Konstellation Ubergewicht inkl.
f ind die fehlend Adipositas (Referenzsystem Kromeyer-Hauschild) bei den
Zusammenge asst. Kin €r, die tenlenae Werte Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

in einer der anderen Konstellationen Entwick-  -Angaben absolut und in %
lungsauffalligkeiten und/oder Risikoverhalten
aufweisen, werden auch fiir die Konstellation  Kategorien absolut o doige
Ubergewicht auf fehlend gesetzt.

kein Ubergewicht 39.468 74,9 88,7
Tabelle B.25 gibt einen Uberblick Giber den Anteil  bergewicnt (inki. Adipositas) 5.032 9,5 113
der Kinder mit Ubergewicht (inkl. Adipositas) ge- ~ Gesamt 44.500 844 100,0
man dieser Definition der Konstellationsgruppe. ~ fehlend 8.199 156

Gesamt 52.699 100,0
Unauffillige Kinder

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Die Komplementargruppe zu den beschriebe-

nen Konstellationen bilden die Kinder, die weder

Risikoverhalten noch Entwicklungsauffilligkeiten noch Ubergewicht aufweisen und deshalb als
LSunauffallig” bezeichnet werden. Die Bezeichnung ,unauffallig” bezieht sich dabei nur auf die
Abwesenheit der oben betrachteten Gesundheitsmerkmale und muss naturgemaf Erkrankungen
oder Risiken, die in den Daten der Einschulungsuntersuchung nicht enthalten sind, auBer acht
lassen.,Unauffallig” ist somit nicht in allen Fallen mit,gesund” gleich zu setzen.

Die Konstellationsgruppe umfasst mit n = 10.988 Kindern knapp 21 % aller Einschiiler/innen im
gepoolten Datensatz der Einschulungsuntersuchungen 2007/2008 und 25 % der Kinder mit guil-
tigen Angaben zu den gesundheitlichen Konstellationen. Sie dient als Vergleichsgruppe fiir alle
Ubrigen gesundheitlichen Konstellationen.

Von der Analyse der gesundheitlichen Konstellationen ausgeschlossene Fiille

Etwa jedes sechste Kind (n = 8.199 entsprechend 16 % des Gesamtdatensatzes) muss von den
Analysen der gesundheitlichen Konstellationen ausgeschlossen werden, weil keine vollstandigen
Angaben zu den gesundheitlichen Merkmalen vorliegen und deshalb keine eindeutige Zuord-
nung getroffen werden kann. Die fehlenden Angaben entstehen in den meisten Fallen nicht rein
zufdllig, sondern sind in Merkmalen der Kinder (z. B. korperliche Einschrankungen, mangelnde
Kooperationsfahigkeit oder -bereitschaft oder mangelndes Aufgabenverstandnis) sowie der be-
gleitenden Elternteile (z. B. mangelnde Verstandigungsmdglichkeit in Deutsch) begriindet. Daher
ist anzunehmen, dass sich die Gruppe mit fehlenden Angaben von der Gruppe der Kinder, die in
die Analyse gesundheitlicher Konstellationen eingehen, auch in gesundheitlich relevanten Merk-
malen unterscheidet.

Um der Frage nachzugehen, ob es durch den Ausschluss der Kinder mit fehlenden Werten zu
einer Verzerrung der gesundheitlichen Analysen kommt, werden die Unterschiede zwischen der
Gesamtpopulation und der Gruppe der Kinder mit vollstandigen Angaben in den Gesundheits-
konstellationen miteinander verglichen. Die Ergebnistabellen dieses Vergleichs finden sich im
Anhang (Tabellen D.16 bis D.21).

Sowohl bei den Standardmerkmalen als auch bei den eingehenden gesundheitlichen Einzelvari-
ablen sind lediglich geringe Abweichungen der Gruppe der Kinder mit gliltigen Angaben in den
Gesundheitskonstellationen von der Gesamtpopulation zu beobachten. Die meisten Abweichungen
liegen im Bereich von unter 1 %. Lediglich bei einzelnen Merkmalen sind Abweichungen bis maxi-
mal 1,2 % zu beobachten. Insgesamt werden diese Unterschiede als vernachlassigbar eingestuft.

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN SpPEzIALBERICHT 2011-1 - TEL B 121

B3.2 Deskription der gesundheitlichen Konstellationsgruppen nach Standard-
merkmalen

Um sich ein genaueres Bild zu verschaffen, wodurch sich die gesundheitlichen Konstellationen
auszeichnen und in welchen Merkmalen sie sich von einander unterscheiden, wird zundchst eine
Deskription der ausgewahlten Konstellationen vorgenommen.

Dafiir werden die Stratifizierungsmerkmale Alter und Geschlecht, die méglichen EinflussgréBen
Sozialstatus, Migrationshintergrund bzw. Herkunft, Deutschkenntnisse von Eltern und Kind, Fa-
milienform, Kitabesuchsdauer, Teilnahme an der U8 (stellvertretend fiir die Inanspruchnahme der
Kinderfriiherkennungsuntersuchungen) und Geburtsgewicht als Indikator flir Friihgeburtlichkeit
herangezogen. Weiterhin werden die die Konstellationen konstituierenden Merkmale Risikover-
halten, Entwicklungsauffilligkeiten und Ubergewicht in ihrer Auspragung fiir jede Konstellation
beschrieben, wobei die Risikoverhaltensweisen und Entwicklungsauffalligkeiten in ihren Einzel-
merkmalen herangezogen werden. Die detaillierten Ergebnisse aller — auch der hier nicht naher
beschriebenen - Konstellationen finden sich im Anhang in den Tabellen D.22a-d bis D.25a-d.

Unauffillige Kinder

Wie in Kapitel B3.1 beschrieben, weisen die so genannten unauffalligen Kinder keinerlei Risiko-
verhaltensweisen, keine Entwicklungsauffalligkeiten und kein Ubergewicht auf. Dies schlieBt na-
tlrlich nicht aus, dass sie in anderen, nicht erfassten Bereichen von gesundheitlichen Problemen
oder Gefdahrdungslagen betroffen sind. Sie sind also nicht grundsatzlich mit gesunden Kindern
gleichzusetzen. Die Gruppe macht mit rund 11.000 Kindern ca. ein Viertel der bezlglich der Ge-
sundheitskonstellationen untersuchten Population aus.

Wie zu erwarten, sind die unauffalligen Kinder eine Positiv-Auswahl und unterscheiden sich daher
mit Ausnahme von Alter und Geschlecht in fast allen Standardmerkmalen von der Grundgesamtheit
(vgl.Tabellen D.22a und D.23aim Anhang). Die groBten Unterschiede zeigen sich beim Sozialstatus
und den Migrations-/Integrationsmerkmalen. So sind die Kinder aus der unteren Sozialstatusgruppe
mit rund 6 % im Vergleich zur Grundgesamtheit (23 %) deutlich unterreprasentiert, die Kinder der
oberen Sozialstatusgruppe entsprechend deutlich Gberreprasentiert (45 % vs. 26 %). Der Anteil der
Kinder mit Migrationshintergrund ist gegentiiber der Grundgesamtheit fast halbiert, dementspre-
chend der Anteil der einzelnen Herkunftsgruppen mit Ausnahme der Kinder deutscher Herkunft
und aus den westlichen Industriestaaten deutlich niedriger als in der Grundgesamtheit. Analog
hierzu sind auch die Anteile der Familien, in denen Kind und/oder Eltern iber unzureichende
Deutschkenntnisse verfligen, in der Gruppe der unauffalligen Kinder um den Faktor 3,5 niedriger.

Die Unterschiede in den tibrigen Merkmalen sind nicht so groB3, aber dennoch deutlich. So liegt
der Anteil der Kinder aus Haushalten von Alleinerziehenden in der Gruppe der unauffalligen Kinder
niedriger, der Anteil der Kinder mit einer Kitabesuchsdauer von mehr als zwei Jahren und der in
Anspruch genommenen U8 hoher als in der Grundgesamtheit. Der Anteil an Friihgeborenen ist
leicht erniedrigt, was durchaus plausibel ist, da insbesondere Frihgeborene mit einem sehr nied-
rigen Geburtsgewicht ein hoheres Risiko flir spatere Entwicklungsstérungen aufweisen.

Kinder mit Risikoverhalten

Die Konstellation gliedert sich in drei Gruppen: Kinder ohne Risikoverhalten, Kinder mit 1 bis 2
und Kinder mit 3 bis 5 Risikoverhaltensweisen. Die Gruppen sind unterschiedlich grof3, die gro3te
ist mit rund 25.000 die der Kinder mit 1 bis 2 Risikoverhalten, die Kinder mit einer hohen Zahl an
Risikoverhaltensweisen (3 und mehr) sind zahlenmafig mit rund 3.800 die kleinste Gruppe. Die
Gruppenzuordnung erfolgt ungeachtet weiterer gesundheitlicher Merkmale, d. h. die Kinder kdn-
nen sowohl zusdtzliche Auffalligkeiten in einem oder mehreren Entwicklungsbereichen zeigen als
auch Gbergewichtig sein.
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Fir alle festzustellenden Unterschiede gilt, dass die Veranderungen im Vergleich zur Konstellati-
onsgruppe der unauffalligen Kinder iber die drei Gruppen der Kinder mit Risikoverhalten stetig
sind, d. h. die Anteile der Merkmalsauspragungen entweder (iber die drei Gruppen kontinuierlich
zu- oder abnehmen. Daher beschrankt sich die nachfolgende Deskription auf die Gruppe der
Kinder mit 3 bis 5 Risikoverhalten.

Die Gruppe der Kinder mit drei und mehr Risikoverhalten unterscheidet sich in den meisten Merk-
malen deutlich von den unauffdlligen Kindern, lediglich beim Geburtsgewicht als Indikator fur
eine Frithgeburtlichkeit sind allenfalls leichte Unterschiede zwischen den Gruppen festzustellen
(Tabelle B.26). Die starksten Unterschiede finden sich bei den Merkmalen Sozialstatus, Migrati-
onshintergrund/Integration, Kitabesuchsdauer und Inanspruchnahme der U8. Beim Sozialstatus
ist die Verteilung im Vergleich zu den unauffalligen Kindern nahezu reziprok: wahrend lediglich
6 % der unauffalligen Kinder der unteren Sozialstatusgruppe angehéren und 45 % der oberen
Sozialstatusgruppe, liegen die Anteile bei den Kindern mit drei und mehr Risikoverhalten bei
57 % untere und 2,5 % obere Statusgruppe (fir die detaillierten Ergebnisse vgl. Tabellen D.22a
und D.23a im Anhang).

Wahrend die Unterschiede im Anteil der Kinder
mit Migrationshintergrund global zwar deutlich,
aber nicht so gro8 wie beim Sozialstatus sind,
zeigen sich sowohl bei der Betrachtung nach

Tabelle B.26:

Uberblick iiber die Gruppenzusammensetzung der Kinder mit 3
bis 5 Risikomerkmalen bei den Einschulungsuntersuchungen
in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

Herkunftsgruppen, als auch der Deutschkennt-
nisse von Kind und/oder Elternteil, dass Kinder
aus tlrkischen, arabischen und osteuropaischen
Familien und Familien, in denen Kind und/oder
Elternteil nur Uber unzureichende Deutsch-
kenntnisse verfligen, in der Gruppe der Kinder
mit drei und mehr Risikoverhalten um den Fak-
tor 4-5 haufiger vertreten sind.

Es ist anzunehmen, dass die Unterschiede bei
den Migrations-/Integrationsmerkmalen, aber
auch bei der Kitabesuchsdauer und der Inan-
spruchnahme der U8 zu einem gewissen Teil
durch die Verteilung im Sozialstatus hervor-
gerufen werden. Allerdings kann anhand der
deskriptiven Ergebnisse nicht unbedingt auf
bestehende inhaltliche Zusammenhéange ge-
schlossen werden. Die Berticksichtigung von
Zusammenhdngen zwischen den Merkmalen
ist die Aufgabe der nachfolgenden Regressions-
analysen (vgl. Kapitel B4.2).

Betrachtet man die konstituierenden Merkmale
der Konstellation Risikoverhalten, so zeigt sich,
dass fast alle Kinder mit drei und mehr Risiko-
verhalten in Raucherhaushalten leben, mehr-
heitlich ein sanierungsbediirftiges Gebiss haben
und Uber einen eigenen Fernseher verfligen
(Tabelle B.27).

Merkmale im Vergleich zu unauffilligen Kindern

Kinder 2 6,5 Jahre 1
Jungen T
untere Sozialstatusgruppe "
obere Sozialstatusgruppe s
Kinder nichtdeutscher Herkunft T

insbesondere tiirkischer, arabischer, osteuropaischer Herkunft

Kinder nichtdeutscher Herkunft mit unzureichenden
Deutschkenntnissen von Kind und/oder begl. Elternteil

"

Alleinerziehende 1
Kitabesuch < 2 Jahre ™
U8-Teilnahme "
Friihgeburtlichkeit (Geburtsgewicht < 1500 bzw. < 25009) 1)

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Tabelle B.27:

Uberblick iiber die konstituierenden Gesundheitsmerkmale der
Kinder mit 3 bis 5 Risikomerkmalen bei den Einschulungsunter-
suchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

konstituierende Gesundheitsmerkmale Anteile in %
Raucherhaushalte 90
sanierungsbediirftiges Gebiss 71
eigener Fernseher 7
Fernsehkonsum > 2 Stunden/Tag 53
unvollstandiger Impfstatus 40

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Neben der hohen Zahl an Risikoverhalten zeigt sich aber bereits hier bei der Betrachtung weiterer
Gesundheitsmerkmale, dass zu einem nicht geringen Teil die Kinder auch in anderen Bereichen
gesundheitlich belastet sind (Tabelle B.28). So weisen bis zu 30 % der Kinder auffallige Screening-
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Tabelle B.28:

Weitere gesundheitliche Merkmale der Kinder mit 3 bis 5 Risiko-

verhalten im Vergleich zu den Kindern ohne Risikomerkmalen
bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008
(gepoolt)

weitere gesundheitliche Merkmale im Vergleich zu Kindern ohne
Risikoverhalten

auffallige Ergebnisse im Entwicklungsscreening 1
insbesondere in den Bereichen Visuomotorik und Sprache

Ubergewichtige Kinder 1

ergebnisse in der Entwicklung auf, insbesonde-
re in den Bereichen Visuomotorik und Sprache.
AuBerdem liegt der Anteil der Gbergewichtigen
Kinder mit rund 18 % mehr als doppelt so hoch
wie bei den Kindern ohne Risikoverhalten (vgl.
Tabelle D.25a im Anhang).

Kinder mit Entwicklungsauffilligkeiten

Auch diese Konstellation gliedert sich in drei
Gruppen: Kinder ohne Entwicklungsauffalligkei-

ten, Kinder mit auffélligen Screeningergebnis-
sen in einem Entwicklungsbereich und Kinder
mit Auffalligkeiten in zwei oder mehr Entwick-
lungsbereichen. Die Gruppen sind unterschiedlich grof3, die gréBte ist mit rund 29.000 die der Kinder
ohne Auffdlligkeiten, die Kinder mit mehreren auffélligen Entwicklungsbereichen (2 und mehr)
sind zahlenmaBig mit rund 6.000 die kleinste Gruppe. Die Gruppenzuordnung erfolgt ungeachtet
weiterer gesundheitlicher Merkmale, so dass diese Kinder auch zusatzlich von Risikoverhalten oder
Ubergewicht betroffen sein kénnen.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Bis auf wenige Ausnahmen gilt fiir alle festzustellenden Unterschiede, dass die Veranderungen
im Vergleich zu den unauffalligen Kindern (iber die drei Gruppen der Konstellation Entwicklungs-
auffalligkeiten stetig sind, d. h. die Anteile der Merkmalsauspragungen entweder Uber die drei
Gruppen kontinuierlich zu- oder abnehmen. Daher beschrankt sich die nachfolgende Deskription

auf die Gruppe der Kinder mit Auffalligkeiten in

Tabelle B.29: zwei oder mehr Entwicklungsbereichen.

Uberblick iiber die Gruppenzusammensetzung der Kinder mit 2
bis 4 auffalligen Entwicklungsbereichen bei den Einschulungs-

untersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) Die Gruppe der Kinder mit zwei und mehr auffdl-

ligen Entwicklungsbereichen unterscheidet sich
in allen Merkmalen z. T. sehr deutlich von den
Kinder < 5.5 Jahre . unauffalligen Kindern (Tabelle B.29). Die starks-
Kinder 2 6.5 Jahre ' ten Unterschiede finden sich bei den Merkmalen

Merkmale im Vergleich zu unauffélligen Kindern

Jungen 1 Sozialstatus, Migrationshintergrund/Integration
untere Sozialstatusgruppe 1 und Kitabesuchsdauer. Wie auch bei der Kons-
obere Sozialstatusgruppe ! tellation Risikoverhalten ist die Verteilung beim
Kinder nichtdeutscher Herkunft 1

Sozialstatus im Vergleich zu den,unauffalligen”
Kindern nahezu reziprok: wahrend lediglich 6 %
der unauffalligen Kinder der unteren Sozialsta-
tusgruppe angehoren und 45 % der oberen

insbesondere tiirkischer, arabischer, etwas weniger auch
osteuropaischer Herkunft

Kinder nichtdeutscher Herkunft mit unzureichenden
Deutschkenntnissen von Kind und/oder begl. Elternteil

"

Alleinerziehende " Sozialstatusgruppe, liegen die Anteile bei den
Kitabesuch < 2 Jahre . . . . .
Us-Teiinan TTT Kindern mit zwei und mehr Entwicklungsauffal-
-lelinanme
i i i [0) [0) -
Friihgeburtlichkeit (Geburtsgewicht < 1500 bzw. < 2500g) 1 Ilgkelten bel 47 /0 untere und 10 A) Obere Sta

tusgruppe (fiir die detaillierten Ergebnisse vgl.
Tabellen D.22b und D.23b im Anhang).

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Auch in der Konstellation der Kinder mit zwei und mehr Entwicklungsauffalligkeiten sind mehr
Kinder mit Migrationshintergrund vertreten als in der Gruppe der unauffalligen Kinder, jedoch ist
der Unterschied lange nicht so deutlich wie in der Konstellation der Kinder mit hohem Risikover-
halten. Allerdings zeigt sich bei der Betrachtung von Subgruppen der Migrantenkinder, dass diese
teilweise deutlich starker belastet sind. So ist der Anteil von Kindern tiirkischer und arabischer
Herkunft im Vergleich zu den unauffalligen Kindern um den Faktor 4-5 erhoht. Im Gegensatz zur
Konstellation Risikoverhalten ist der Anteil Kinder osteuropaischer Herkunft bei den Kindern mit
Entwicklungsauffalligkeiten lediglich doppelt so hoch wie bei den Unauffalligen. Besonders grof3
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sind die Unterschiede im Anteil der Familien, bei denen Kind und/oder der begleitende Elternteil
lediglich unzureichende Deutschkenntnisse aufweisen: in der Gruppe der Kinder mit zwei und
mehr Entwicklungsauffalligkeiten im Vergleich zu den unauffalligen Kindern ist deren Anteil um
den Faktor 7 erhoht. Dies ist u. a. dadurch erklarlich, dass die Deutschkenntnisse in den Entwick-
lungsbereich Sprache eingehen, der damit bei

diesen Kindern deutlich haufiger auffallig ist. Tabelle B.30:
Uberblick tiber die konstituierenden Gesundheitsmerkmale der

Kinder mit 2 bis 4 auffélligen Entwicklungsbereichen bei den

Betrachtet man die konstituierenden Merkmale Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

der Konstellation Entwicklungsauffalligkeiten,
SO ZEigt sich, dass drei Viertel aller Kinder mit konstituierende Gesundheitsmerkmale Anteile in %
zwei und mehr auffalligen Entwicklungsberei-

.. . . . ; Kérperkoordination auffallig 48
chen Schwierigkeitenin derVisuomotorikhaben - o e )
und 6 von 10 Kindern in den Bereichen visuelle  yigeiie wahmehmung auftaiiig 61
Wahrnehmung und Sprache auffallig sind, wo-  sprache auftaliig 63
hingegen der Anteil an Kindern mit Schwierig- Subtest Pseudowdrter auffallig 34
keiten in der Korperkoordination mit unter 50 % Subtest Warter aufféllig 50
am niedrigsten ist (Tabelle B.30). Subtest Sitze auffallig o

zwei und mehr Artikulationsfehler 35

Analog zur Beschreibung der Konstellation Ri-
sikoverhalten zeigt sich wie zu erwarten auch
hier bei der Betrachtung weiterer Gesundheits-
merkmale, dass in einem nicht geringenTeil die  Tabelle B.31:

Kinder auch in anderen Bereichen gesu ndheit- Weit"er_e gesundt_]eitliche Merlfmale fier Kinde_r mit 2 bis 4
lich belastet sind (Tabelle B.31). S0 leben GDEr  Kinder ohne Entwiskiumgsauttiligketten b don Ein-
die Halfte der Kinder in Raucherhaushalten, bei  schulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
knapp einem Drittel ist das Gebiss sanierungsbe-
dirftig und rund 18 % sind libergewichtig. Au-
RBerdem ist der Medienkonsum héher als bei den
Kindern ohne Entwicklungsauffalligkeiten. Aller-  Raucherhaushate

dings weisen die Kinder etwas haufiger einen  sanierungsbediritiges Gebiss
vollstandigen Impfstatus auf, was hauptsachlich ~ eigener Femseher

auf bessere Impfraten gegen Mumps, Masern, ~ Femsenonsum>2 Stunden'Tag
Rételn zurlickzufiihren ist (vgl. Tabelle D.25b im
Anhang). Dies kann u. a. an den héheren Impf-
raten der Kinder aus Migra ntenfamilien Iiegen. (Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Weitere gesundheitliche Merkmale im Vergleich zu Kindern
ohne Entwicklungsauffalligkeiten

unvollstéandiger Impfstatus

R e T

Ubergewicht

Kinder mit auffdlliger Entwicklung ohne Risikoverhalten

Eine Untergruppe der Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten sind die Kinder, die zwar in zwei oder
mehr Bereichen Entwicklungsauffalligkeiten zeigen, aber kein Risikoverhalten aufweisen. Zwar ste-
hen die Risikomerkmale nicht in einem engen inhaltlichen Bezug zu Entwicklungsauffalligkeiten, da
aber alle Risikoverhaltensweisen in groflem Mal3e Folgen von elterlichem Verhalten sind, erscheint
dieisolierte Betrachtung der Kinder, die trotz fehlenden Risikoverhaltens von Entwicklungsauffal-
ligkeiten betroffen sind, sinnvoll. Die Gruppe istim Vergleich zu den bisher beschriebenen Gruppen
mit rund 1.300 Kindern vergleichsweise klein.

Die Kinder, die zwar Auffdlligkeiten im Entwicklungsscreening in zwei oder mehr Bereichen, je-
doch kein Risikoverhalten haben, unterscheiden sich zwar in allen Standardmerkmalen von den
unauffalligen Kindern, die Unterschiede sind in den meisten Fallen jedoch nicht so gro3 wie bei
den bisher beschriebenen Konstellationen (Tabelle B.32; Tabellen D.22c und D.23cim Anhang). Am
auffalligsten ist der Unterschied bei einzelnen Herkunftsgruppen (tirkisch, arabisch, aus sonstigen
Staaten) sowie im Anteil der Kinder nichtdeutscher Herkunft, in deren Familien Kind und/oder be-
gleitender Elternteil nicht Giber ausreichende Deutschkenntnisse verfligen. Bei der Interpretation
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Tabelle B.32:

Uberblick iiber die Gruppenzusammensetzung der Kinder mit 2
bis 4 auffalligen Entwicklungsbereichen ohne Risikoverhalten
bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008
(gepoolt)

Merkmale im Vergleich zu unauffilligen Kindern

Kinder < 5,5 Jahre

Kinder 2 6,5 Jahre
Jungen

untere Sozialstatusgruppe

obere Sozialstatusgruppe

e e T T

Kinder nichtdeutscher Herkunft

insbesondere tiirkischer, arabischer Herkunft und aus sonstigen
Staaten

Kinder nichtdeutscher Herkunft mit unzureichenden
Deutschkenntnissen von Kind und/oder begl. Elternteil

Alleinerziehende/anderswo

Kitabesuch < 2 Jahre

U8-Teilnahme

Friihgeburtlichkeit (Geburtsgewicht < 1500 bzw. < 2500g)

- - o -

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Tabelle B.33:

Uberblick iiber die konstituierenden Gesundheitsmerkmale der
Kinder mit 2 bis 4 auffalligen Entwicklungsbereichen ohne
Risikoverhalten bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt)

konstituierende Gesundheitsmerkmale Anteile in %

Kérperkoordination auffallig 55
Visuomotorik auffallig 72
Visuelle Wahrnehmung auffallig 63
Sprache auffallig 49
Subtest Pseudoworter auffallig 28
Subtest Worter auffallig 38
Subtest Satze auffallig 46
zwei und mehr Artikulationsfehler 31

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Tabelle B.34:

Uberblick iiber die Gruppenzusammensetzung der Kinder mit
Problemkumulation bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt)

Merkmale im Vergleich zu unauffilligen Kindern

Kinder =2 6,5 Jahre "
Jungen 1
untere Sozialstatusgruppe "
obere Sozialstatusgruppe I
Kinder nichtdeutscher Herkunft 1

insbesondere tiirkischer, arabischer, osteuropaischer Herkunft

Kinder nichtdeutscher Herkunft mit unzureichenden

Deutschkenntnissen von Kind und/oder begl. Elternteil m
Alleinerziehende 1
Kitabesuch < 2 Jahre m
U8-Teilnahme "
Friihgeburtlichkeit (Geburtsgewicht < 1500 bzw. < 2500g) 1

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

muss berlicksichtigt werden, dass die Deutsch-
kenntnisse in den Entwicklungsbereich Sprache
mit einflieBen und ein Einfluss in den anderen
Entwicklungsbereichen durch ein erschwertes
Aufgabenverstandnis gegeben sein kann.

Betrachtet man die Verteilung der zugrunde
liegenden Entwicklungsbereiche (vgl. Tabelle
B.33), so sieht man, dass die Visuomotorik bei
drei Viertel der Kinder, die visuelle Wahrneh-
mung immerhin bei zwei Drittel der Kinder
auffallig ist. Hingegen sind Korperkoordination
und Sprache,nur” bei rund der Halfte der Kinder
auffallig.

Aufgrund der Definition sind die Kinder alle
nicht von den erfassten Risikolagen betroffen.
Der Anteil der libergewichtigen Kinder istin der
Gruppe mit 14 % nur geringfiigig hoher als in
der Gesamtpopulation.

Kinder mit Problemkumulation

Die Kinder in dieser Gruppe gehoren sowohl
bezlglich der Entwicklungsauffalligkeiten als
auch des Risikoverhaltens zu den besonders
stark Betroffenen. Sie sind in zwei oder mehr
Entwicklungsbereichen auffdllig und von drei
und mehr Risikoverhaltensweisen betroffen.
Die Gruppe ist mit rund 970 Kindern die kleins-
te Konstellationsgruppe tGberhaupt. Der Grund
dafir, dass das Merkmal Ubergewicht bei der
Bildung dieser Kumulationskonstellation nicht
bertcksichtigt wird, ist, dass im Vorschulalter
vergleichweise wenig Kinder Gibergewichtig sind
und die Fallzahl von gleichzeitig entwicklungs-
auffalligen, risikobetroffenen und tibergewich-
tigen Kindern so klein wird (n = 207), dass dies
quasi eine Extremgruppenanalyse bedeuten
wiirde und zudem die Fallzahl fiir Analysen auf
Sozialraumebene zu klein ware.

Wie inhaltlich und nach der Deskription der an-
deren Konstellationen zu erwarten, sind die Un-
terschiede zwischen den unauffalligen Kindern
und den Kindern mit Problemkumulation mit
Abstand am grof3ten (Tabelle B.34). Die deut-
lichsten Unterschiede betreffen die Merkmale
Alter, Sozialstatus, Migration/Integration, Kita-
besuchsdauer und Teilnahme an der U8 (vgl.
auch Tabellen D.22c und D.23c im Anhang).

Am auffdlligsten ist erneut der Unterschied in
der Verteilung des Sozialstatus. Von den Kindern
mit Problemkumulation gehéren tiber zwei Drit-
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tel der unteren Statusgruppe an, Kinder aus der oberen Statusgruppe sind bei einem Anteil von
1 % praktisch nicht vertreten. Kinder mit einem Migrationshintergrund stellen knapp zwei Drittel
der Kinder mit Problemkumulation, die am starksten betroffenen Herkunftsgruppen sind tiirkisch,

osteuropaisch und arabisch. Demzufolge ist
auch der Anteil der Kinder mit unzureichenden
Deutschkenntnissen von Kind und/oder Eltern-
teil mit fast 50 % sehr hoch.

Betrachtet man die Haufigkeit der zugrunde

Iiegenden Gesund heitsmerkmale, Zeigt SiCh, konstituierende Gesundheitsmerkmale Anteile in %
dass fast jedes Kind in einem Raucherhaushalt coordgination auftaiig 20
lebt, bei rund dreiViertel der Kinder die Bereiche  visuomotorik auftalig 78
Visuomotorik und Sprache auffallig sind sowie  visuelle Wahmehmung auffallig 63
ein sanierungsbediirftiges Gebiss festzustellen  Sprache auffaliig 72
ist (Tabelle B.35). Ein vergleichsweise geringer Subtest Pseudowdrter auffallig 3
Anteil findet sich fur einen unvollstandigen z::::\;‘:::::::"g j:)
Impfstatus. Der Anteil der Gibergewichtigen vt und mehrArlikulitionsfehIer %0
Kinder ist zwar mit rund 22 % gegenlber der .. . chaushatte 9
Gesamtpopulation deutlich erhdht, betrifftaber  sanierungsbedirtiges Gebiss 76
wie bereits eingangs erwahnt gemessenanden  eigener Femseher 69
anderen Problemlagen nur einen kleineren Teil ~ Femsenkonsum > 2 Stunden/Tag 55
der Kinder mit Problemkumulation. unvolistandiger Impfstatus 38
Ubergewicht 22

Kinder mit Ubergewicht

Bei dieser Konstellation wird lediglich zwischen
den Kindern mit Ubergewicht (inkl. Adipositas)
und den Ubrigen Kindern unterschieden.

Die Gruppe der libergewichtigen Kinder un-
terscheidet sich in vielen Merkmalen, aber im
Gegensatz zu den bisher beschriebenen Kon-
stellationen nicht in allen, von den unauffalli-
gen Kindern (Tabelle B.36). So finden sich keine

Tabelle B.35:

Uberblick iiber die konstituierenden Gesundheitsmerkmale

und Anteil der Ubergewichtigen in der Gruppe der Kinder mit
Problemkumulation bei den Einschulungsuntersuchungen in

Berlin 2007/2008 (gepoolt)

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Tabelle B.36:

Uberblick iiber die Gruppenzusammensetzung der Kinder mit
Ubergewicht (inkl. Adipositas) bei den Einschulungsunter-

suchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

Merkmale im Vergleich zu unauffélligen Kindern

Alter PN
nennenswerten Unterschiede in der Altersver-  sungen 1
teilung und beziiglich der Frihgeburtlichkeit.  untere Sozialstatusgruppe 1t
Dafr ist der Anteil der Kinder mit einem ver-  obere Sozialstatusgruppe !
gleichsweise hohen Geburtsgewicht (> 4000 g) ~ Kinder nichideutscher Herkunt !
. . TH . . insb: d turkischer, bischer, et i h
im Vergleich zu den unauffilligen Kindern leicht ostounonisohor Horkntt o Henaerae
erhOht Dies Steht |m Eink|an9 m|t der mediZi’ Kinder nichtdeutscher Herkunft mit unzureichenden
niSChen FOFSChUng aufdiesem Geblet naCh der Deutschkenntnissen von Kind und/oder begl. Elternteil 1
7
. . . ) . Kinder nichtdeutscher Herkunft mit (sehr) guten Deutschkenntnissen
ein hohes Geburtsgewicht einen Risikofaktor fur 5 te S o o t
spateres Ubergewicht darstellt (Koletzko & Kries  ajeinerziehende '
2001, Koletzko et al. 2010). Kitabesuch < 2 Jahre 1
. . . .. X U8-Teilnahme 1
Auch fur die Konstellation Ubergewicht finden ¢ ngenurtichket (Geburtsgewicht < 1500 baw, < 2500g) o

sich die starksten Unterschiede zur Gruppe der
unauffalligen Kinder bei den Merkmalen Sozial-
status und Migrationshintergrund/Integration.
Allerdings sind die Unterschiede beim Sozialsta-

Geburtsgewicht = 4000g

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -)

tus nicht so grol3 wie in den anderen Konstellationen: der Anteil Kinder in der unteren Statusgruppe
betragt bei den Ubergewichtigen 37 %, der in der oberen Statusgruppe 12 % (vgl. Tabelle D.22¢c
im Anhang).
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Der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund liegt bei knapp 50 %, wobei auch hier deutliche
Unterschiede je nach Herkunftsgruppe bestehen. So liegt der Anteil tiirkischer und arabischer
Kinder bei den Ubergewichtigen im Vergleich zu den Unauffilligen um den Faktor 4-5 héher.
Neben dem Anteil der Kinder aus Familien, in denen Kind und/oder der begleitende Elternteil
unzureichende Deutschkenntnisse aufweisen (27 %), ist auch der Anteil der Kinder aus Familien,

in denen sowohl Kind als auch Eltern tber (sehr)
TWaet:Z:: ij;ndheitliche Merkmale der iibergewichtigen (inkl. adipdsen) QUte DGUtSChkenntnisse Verfugen (21 %)’ bel den
Kinder im Vergleich zu den Kindern ohne Ubergewicht bei den Ein- Ubergewichtigen héher aIS in der Gruppe der
schulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) Unauﬁ:é”igen Kinder (5 % bZW. 12 %, Vgl Tabel_
le D.22c im Anhang).

weitere gesundheitliche Merkmale im Vergleich zu Kindern
ohne Ubergewicht

Ein Blick auf die weiteren gesundheitlichen Merk-
male in Tabelle B.37 zeigt, dass libergewichtige

Raucherhaushalte 1

sanierungsbedirftiges Gebiss 1 Kinder bis auf den Impfstatus in allen Bereichen
eigener Fermseher 1 starker von weiteren gesundheitlichen Risiko-
Fernsehkonsum > 2 Stunden/Tag ! lagen bzw. Gesundheitsproblemen betroffen
unvolistandiger Impfstatus ! sind als die nicht Gibergewichtigen Kinder (fiir
auffallie Ergebnisse im Entwicklungsscreening ! die detaillierten Ergebnisse vgl. Tabellen D.24c
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | A -) und D.25cim Anhang).

B4 Regressionsanalysen von Sozialmerkmalen auf gesundheitliche
Konstellationen

Nach der Erstellung der gesundheitlichen Konstellationsgruppen wird geprift, welchen Einfluss
die Sozialmerkmale auf die Zugehorigkeit zu den verschiedenen gesundheitlichen Konstellationen
haben. Dabei soll die Einflussstarke der verschiedenen Sozialmerkmale im Kontext der tibrigen So-
zialmerkmale betrachtet werden. Hierflir sind multiple Regressionsanalysen die Methode der Wahl.

B4.1 Methodisches Vorgehen

ZielgroBen fir die Regressionsanalysen sind die verschiedenen gesundheitlichen Konstellati-
onsgruppen. Fur jede Konstellation wird die Gruppe der Kinder, die dieser Konstellationsgruppe
zugeordnet sind, mit der Gruppe der unauffalligen Kinder verglichen. Somit sind die ZielgréBen
dichotom, weshalb die Analysen als bindr logistische Regressionsanalysen durchgefiihrt werden.
Die Analysen werden mit der Software SPSS Version 18 durchgefiihrt. Durch den Vergleich mit der
Gruppe der unauffalligen Kinder wird fiir alle Regressionsanalysen eine einheitliche Referenzgrup-
pe herangezogen, wodurch die Odds Ratios der Einflussgro3en (iber die verschiedenen Analysen
miteinander verglichen werden kénnen. Die Gruppe der Kinder, die weder der gerade betrachteten
Konstellation noch der Gruppe der unauffélligen Kinder angehort, wird von der Analyse jeweils
ausgeschlossen, so dass die Fallzahlen zwischen den Regressionsanalysen je nach der Gruppen-
groBe der in Frage stehenden gesundheitlichen Konstellation variieren.

Als EinflussgréBBen werden drei Blocke von Variablen berticksichtigt (vgl. Tabelle B.38):
+ Alter und Geschlecht als Kontrollvariablen;

« Variablen zu den Sozialmerkmalen Sozialstatus, Familienkonstellation und Migration als
zentrale Merkmale, deren Einfluss auf die Zugehorigkeit zu den gesundheitlichen Kons-
tellationen getestet wird;

+ jenach Zielvariable Kitabesuchsdauer, Teilnahme an der U8 und Geburtsgewicht als weitere
mogliche EinflussgroRen auf die Gesundheitskonstellationen.

Als Sozialvariablen gehen die den drei sozialstrukturellen Faktoren nachgebildeten Variablen So-
zialstatus, Familienkonstellation und Migration (vgl. Tabelle B.38) in die Regressionsanalysen ein.
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Wirden stattdessen die einzelnen Sozialvariab-
len wie beispielsweise Migrationshintergrund,
Deutschkenntnisse des Kindes und Deutsch-
kenntnisse des begleitenden Elternteils in die
Regressionsanalysen aufgenommen, ergaben
sich Probleme aufgrund der Multikollinearitat
der EinflussgroBen, wie sich in vorab durchge-
fuhrten Korrelations- und Regressionsanalysen
ergeben hat.?

Alle EinflussgroBen werden kategorial oder ordi-
nal kodiert, weil dies die Setzung einer Referenz-
kategorie ermdglicht, wodurch die Ergebnisin-
terpretation erleichtert wird. Fiir jede Kategorie
der EinflussgréBen werden somit Odds Ratios
berechnet, die angeben, um wie viel die Chance
der Zugehorigkeit zur fraglichen Gesundheits-
konstellation erh6ht wird, wenn das Kind dieser
Kategorie im Vergleich zur Referenzkategorie
angehort.* Dabei werden die Referenzkategori-
en jeweils so gewabhlt, dass im Vergleich mit die-
sen fir die anderen Kategorien Odds Ratios > 1
erwartet werden, so dass die EinflussgroBen als
Risikofaktoren interpretiert werden kénnen.

Die Regressionsanalysen werden blockweise
durchgefiihrt, um tGberpriifen zu kénnen, wel-
che Veranderungen sich in der Varianzaufkla-
rung und in der Glite der Modellanpassung zwi-
schen den einzelnen Variablenbldcken ergeben.

« Imersten Block werden die Kontrollvari-
ablen Alter und Geschlecht eingegeben
und unabhangig von ihrer Signifikanzim
Modell behalten, um fur diese Einfllisse
zu kontrollieren.

Tabelle B.38:

EinflussgroBen fiir multiple binar logistische Regressionen von
Sozialmerkmalen auf gesundheitliche Konstellationen
(Referenzkategorien kursiv gesetzt) fiir die Daten der
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

Variablenblock EinflussgroRe Kategorien

Kontrollvariablen ~ Geschlecht weiblich
mannlich
Alter < 5,5 Jahre

5,5 Jahre bis < 6,5 Jahre
6,5 Jahre und élter

zentrale Sozialstatus untere soziale Statusgruppe

EinflussgroRen mittlere soziale Statusgruppe
obere soziale Statusgruppe

Kind lebt bei Eltern

Familien-

konstellation Kind lebt bei allein erziehendem

Elternteil, 1 Erwachsener im Haushalt

Kind lebt bei allein erziehendem Eltern-
teil, 2 u. mehr Erwachsene im Haushalt

Kind lebt anderswo

Migrationshintergrund, unzureichende

Migration Deutschkenntnisse Kind und Eltern

Migrationshintergrund, unzureichende
Deutschkenntnisse Kind oder Eltern

Migrationshintergrund, (sehr) gute
Deutschkenntnisse Kind und Eltern

Kind deutscher Herkunft

weitere Kitabesuchs- kein Besuch oder bis zu 2 Jahren

EinflussgroRen  dauer langer als 2 Jahre

Teilnahme U8  ja

nein

Geburtsgewicht < 1.500 g
1.500 g bis < 2.500 g
2.500 g bis 4.000 g
>4.000 g

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

« Im zweiten Block gehen die zentralen Einflussgré3en Sozialstatus, Familienkonstellation
und Migration ein. Diese werden ebenfalls unabhdngig von ihrer Signifikanz im Modell
behalten, um fir alle gesundheitlichen Konstellationen vergleichbare Modelle zu erhalten.

« Imdritten Block werden die weiteren EinflussgréBen Kitabesuchsdauer, Teilnahme an der
U8 und Geburtsgewicht schrittweise vorwarts eingegeben. Lediglich bei der Grundkonstel-
lation der Kinder mit hohem Risikoverhalten wird das Geburtsgewicht nicht beriicksichtigt,
da es zwar einen Einfluss auf Ubergewicht und Entwicklungsauffilligkeiten haben kann,
jedoch kein Einfluss des Geburtsgewichts auf das Risikoverhalten anzunehmen ist.

« Ineinem vierten Block werden ebenfalls schrittweise vorwarts mogliche Interaktionsterme
berlicksichtigt. Diese werden ausgewahlt, indem nach der Analyse (iber die Variablenblécke

3 Es ergeben sich hohe Korrelationen zwischen dem Migrationshintergrund und den Deutschkenntnissen des Kindes (-0,48) sowie den Deutschkenntnissen der Eltern (-0,52)
und zwischen den Deutschkenntnissen des Kindes und der Eltern (0,56). AuBerdem zeigen sich Auffélligkeiten bei den Regressionen der tibrigen EinflussgroBen auf den
Migrationshintergrund und auf die Deutschkenntnisse des Kindes, die darauf hinweisen, dass diese beiden Variablen nicht zusammen in eine Regressionsanalyse eingehen
konnen, weil Kinder deutscher Herkunft definitionsgemaf tiber (sehr) gute Deutschkenntnisse verfligen und bei Berlicksichtigung der Kombinationen der beiden Variablen

daher zwangslaufig leere Zellen entstehen.

Statt mit den kategorialen oder ordinalen EinflussgroBen zum Sozialstatus, zur Familienkonstellation und zur Migration die entsprechenden Faktoren aus der Faktoranalyse

der Sozialvariablen nachzubilden, hitte man auch die Faktorwerte selbst oder ihre gruppierte Variante verwenden kdnnen. Diese sind voneinander unabhéngig (orthogonal).
Jedoch gehen in die Faktorwerte immer alle beriicksichtigten Sozialvariablen in unterschiedlicher Gewichtung ein, wodurch die Ergebnisinterpretation erschwert wird. Mit
der gewahlten Vorgehensweise konnen die Odds Ratios als Chancenerhéhung durch die jeweilige EinflussgroRe, kontrolliert fir die anderen eingehenden EinflussgroBen

interpretiert werden.
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1 bis 3 hypothesengeleitet die Residuen stratifiziert nach ausgewahlten EinflussgréRen fir
die Kategorien der librigen EinflussgroBen betrachtet werden. Immer wenn die Diagramme
der Residuen auf mogliche Wechselwirkungen hinweisen, werden diese als multiplikative
Terme der beiden beteiligten EinflussgréBen in die Analyse eingegeben.

Die Beurteilung der EinflussgréBen erfolgt anhand der Wald-Statistik und der Signifikanz. Als Sig-
nifikanzniveau wird aufgrund der gro8en Fallzahlen von mehreren Tausend Kindern pro Analyse
p <.001 gewahlt.

Das gesamte Regressionsmodell wird anhand zweier Kriterien beurteilt:

« Anteil der Varianz der ZielgroB3e, der durch die Einflussgrof3en erklart wird, gemessen mit
Nagelkerke’s R>. Werte fiir Nagelkerke’s R* zwischen 0,2 und 0,4 gelten als akzeptabel, Werte
grofer 0,4 als gut (Janssen & Laatz 2007).

. Gute der Modellanpassung, beurteilt anhand des Hosmer-Lemeshow-Tests. Der Chi*-Wert
des Tests sollte moglichst klein und nicht signifikant sein.

Sofern signifikante Wechselwirkungen in das Modell aufgenommen werden, erfolgt zusatzlich
eine nach einer der interagierenden Einflussgro3en stratifizierte Analyse. Fiir die bessere Interpre-
tation der Wechselwirkungen werden zusatzlich Kreuztabellen der miteinander interagierenden
EinflussgroBen mit der ZielgréBe angefertigt.

B4.2 Einfluss von Sozialmerkmalen auf gesundheitliche Konstellationen

Die Deskription der gesundheitlichen Konstellationsgruppen in Kapitel B3.2 zeigt, dass die Zuge-
horigkeit zu diesen Konstellationsgruppen deutlich variiert in Abhangigkeit von der Auspragung
sozialer Merkmale wie Sozialstatus, Familienkonstellation, Migrationshintergrund und Deutsch-
kenntnissen.Vor allem in Konstellationen unter Berlicksichtigung von Entwicklungsauffalligkeiten
ist die Zugehorigkeit auch vom Alter und Geschlecht des Kindes beeinflusst. AuBerdem weisen
Kitabesuchsdauer, Teilnahme an den Friiherkennungsuntersuchungen und Geburtsgewicht Zu-
sammenhange zu einigen Gesundheitskonstellationen auf.

All diese moglichen EinflussgroBen auf das Gesundheitsverhalten und die gesundheitliche Lage
wirken nicht isoliert, sondern stehen untereinander in komplexen Wirkzusammenhdngen. Des-
halb wird mittels multipler Regressionsanalysen ermittelt, welche Einfliisse unter Beriicksichti-
gung aller moglichen Einflussgrof3en am starksten sind. Dazu wird fiir jede der gesundheitlichen
Konstellationsgruppen eine logistische Regressionsanalyse gerechnet, mit der gepriift wird, wie
sich die EinflussgréBen Sozialstatus, Familienkonstellation und Migration im Kontext der anderen
genannten Einflussgrof3en auf die Zugehdrigkeit zur jeweiligen Konstellationsgruppe auswirken.

Die Regressionsanalyse ermittelt fiir jede Einflussgro3e eine Kennzahl, die als Odds Ratio bezeichnet
wird und fiir die angegebene Auspragung der Einflussgroe das Chancenverhaltnis der Konstella-
tionszugehorigkeit im Vergleich zur Referenzkategorie der EinflussgroBe angibt. Ist das Odds Ratio
groBer als Eins, bedeutet dies, dass die Einflussgrof3e die Wahrscheinlichkeit der Konstellationszuge-
horigkeit erhoht — sofern die tGbrigen EinflussgroBBen alle die gleiche Auspragung haben (konstant
gehalten werden) — und die EinflussgroBBe kann als Risikofaktor fiir die Konstellation bezeichnet
werden. Statt der detaillierten Zahlenangaben zu Signifikanztest, Odds Ratios und Konfidenzin-
tervallen werden in diesem Kapitel die Odds Ratios (OR) der signifikanten Einflussgro3en verbal
beschrieben, wobei die Starke des Einflusses fiir OR von 1 bis < 2 als gering bezeichnet wird, fur
OR von 2 bis < 5 als maBig, fiir 5 bis < 20 als stark und fiir OR = 20 als sehr stark. Nicht signifikante
EinflussgroBen werden mit ,n.s.” bezeichnet. Die kompletten Ergebnistabellen der Regressions-
analysen finden sich im Anhang (Tabellen D.26 bis D.34).
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Kinder mit erhéhtem Risikoverhalten

Als erste wird die Konstellation der Kinder mit erh6htem Risikoverhalten (mindestens drei der fiinf
Risikomerkmale treffen zu, n =3.761) der Gruppe der unauffalligen Kinder (n = 10.988) gegeniiber-
gestellt. In die Regressionsanalysen wird der Indikator zur Frithgeburtlichkeit nicht aufgenommen,
weil es inhaltlich keinen Zusammenhang zwischen den Variablen zum Risikoverhalten und einer
Frihgeburtlichkeit gibt.

Die Varianzaufkldrung des Regressionsmodells  tapeie B.39:

betragt 50 %, was fir sozialwissenschaftliche Regression auf die Zugehérigkeit zur Gruppe der Kinder mit

Anal | t b ich ist. Es k | erhohtem Risikoverhalten bei den Einschulungsunter-
nalysen als gutzu bezeichnen Ist. £S Kann also g, chungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

davon ausgegangen werden, dass in den Ein-

schulungsdaten wesentliche Einflussgro3en auf Einflussgrfe Stirke des

das Risikoverhalten erfasst werden und in diese Einflusses

Analyse eingegangen sind. Die Ergebnisse im

Uberblick zeigt Tabelle B.39, die ausfuhrliche  pesgruppe s,

Ergebnistabelle befindet sich im Anhang (Ta-  soziaistatus

Geschlecht gering

belle D26) niedrig vs. hoch sehr stark
mittel vs. hoch stark

Deutlich am starksten ist der Sozialstatus mitder  ramiienkonsteliation

Zugehorigkeit zur Konstellation der Kinder mit allein erziehend, 1 Erw. vs. Eltern ns.

erhohtem Risikoverhalten verkn(pft. Ein niedri- allein erziehend, 2 oder mehr Erw. vs. Eltern maRig

ger Sozialstatus bedeutet im Vergleich zu einem anderswo vs. Eltern ns.

hohen Sozialstatus ein sehr stark erhéhtes Risiko 9"

. . . . MH, Kind und Elternteil unzur. Deutschk. vs. deutsch maBig
dl.eser KonSt.e”atlonS.gruppe ar‘\zugeh_oren’ emn MH, Kind oder Elternteil unzur. Deutschk. vs. deutsch maRig
mlttlerer SOZlaIStatUS Im Verglelch Zzueiminem hO‘ MH, Kind und Elternteil gute Deutschk. vs. deutsch gering
hen Sozialstatus immer noch eine stark erhdhte  iabesuch (0-2 sahre vs. > 2 Jahre) mafig
Wahrscheinlichkeit. U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) méRig

Bezughch der Familienkonstellation zeigt sich (Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:

. . . . . SenGesUmV - | A -)
nurin einer Untergruppe ein signifikanter Effekt:
Fur die Kinder, die bei Alleinerziehenden, aber
mit zwei oder mehr Erwachsenen im Haushalt leben, ist die Chance der Konstellationszugeho-
rigkeit im Vergleich zu den Kindern, die mit beiden Eltern zusammen in einem Haushalt leben,
mafig erhoht.

Auch Kinder mit Migrationshintergrund haben im Vergleich zu Kindern deutscher Herkunft ein er-
hohtes Risiko der Konstellation der Kinder mit drei und mehr Risikomerkmalen anzugehéren. Dabei
ist die Einflussstarke bei Kindern mit Migrationshintergrund und guten bis sehr guten Deutsch-
kenntnissen von Kind und begleitendem Elternteil gering, bei Kindern mit Migrationshintergrund
und unzureichenden Deutschkenntnissen von Kind und/oder Eltern maBig.

Allerdings zeigt der Hosmer-Lemeshow-Test an, dass die Anpassungsgtite des Regressionsmodells
noch nicht ideal ist.> Sie verbessert sich deutlich, wenn eine Wechselwirkung von Sozialstatus
und Migration in das Modell aufgenommen wird, jedoch bleibt die Abweichung vom Idealwert
signifikant.® Die Wechselwirkung ist in Abbildung B.1 veranschaulicht.

Die Wechselwirkung von Sozialstatus und Migration bezliglich der Zugehérigkeit zur Konstellation
mit erhohtem Risikoverhalten lasst sich folgendermalien beschreiben: In der unteren Sozialsta-
tusgruppe gehort ein GroBteil der Kinder zu der Konstellationsgruppe (und nicht zur Gruppe der
unauffalligen Kinder), und zwar unabhangig von Migrationshintergrund und Deutschkenntnissen.
Dagegen lasst sich vor allem in der mittleren Statusgruppe und in abgeschwachter Form auch
in der Gruppe mit hohem Sozialstatus eine deutliche Abhangigkeit des Anteils der Kinder in der
Konstellation mit erhohtem Risikoverhalten vom Migrationsmerkmal beobachten, also von der

5 Chi?=103.4,p <.001
s Chi’=323,p<.001
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Abbildung B.1:

Kinder mit erhéhtem Risikoverhalten in Abhéngigkeit von
Sozialstatus und Migration bei den Einschulungsunter-
suchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
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Tabelle B.40:

Frage, ob das Kind deutscher Herkunft ist oder
Migrationshintergrund hat und falls ja, wie gut
es um seine Deutschkenntnisse und die des be-
gleitenden Elternteils bestellt ist.

Wegen dieser Wechselwirkung wurde die Re-
gressionsanalyse fir die einzelnen Gruppen
des Migrations-/Integrationsmerkmals getrennt
wiederholt, die Ergebnistabelle ist im Anhang
(Tabelle D.27) abgedruckt. In dieser nach Migra-
tion stratifizierten Analyse (Tabelle B.40) ergibt
sich die hochste Varianzaufklarung (Nagelkerke’s
R® = 0,48) in der Gruppe der Kinder deutscher
Herkunft. In den Analysen fiir die Gruppen mit
Migrationshintergrund erreicht die Varianzauf-
klarung Werte zwischen Nagelkerke’s R* = 0,20
und 0,32. Die geringere Varianzaufklarung in
den Gruppen mit Migrationshintergrund im
Vergleich zu den Kindern deutscher Herkunft
lasst sich moglicherweise mit der Heterogeni-
tat der unter ,Kinder nichtdeutscher Herkunft”
zusammengefassten Herkunftsgruppen sowie
mit dem in den Untergruppen unterschiedlich
verteilten Sozialstatus erklaren.

Regression auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit erhéhtem Risikoverhalten stratifiziert nach Migrationshintergrund und
Deutschkenntnissen von Kind und Elternteil bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

EinflussgroRe z:i;:(ues::: EinflussgroRe z:i;:(ues:::
Kinder deutscher Herkunft Kinder nichtdeutscher Herkunft
Geschlecht gering gute Deutschkenntnisse Kind und Elternteil
Sozialstatus Sozialstatus
niedrig vs. hoch sehr stark niedrig vs. hoch sehr stark
mittel vs. hoch stark mittel vs. hoch stark
Familienkonstellation U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) maRig
allein erziehend, 2 oder mehr Erw. vs. Eltern maRig unzureichende Deutschkenntnisse Kind oder Elternteil
Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) maRig Sozialstatus
U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) stark niedrig vs. hoch stark
mittel vs. hoch maRig
U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) maRig
unzureichende Deutschkenntnisse Kind und Elternteil
Sozialstatus
niedrig vs. hoch sehr stark
mittel vs. hoch stark

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

In diesen stratifizierten Regressionsanalysen zeigt sich, dass sich fur die deutschen Kinder und die
Kinder nichtdeutscher Herkunft unterschiedliche Einflussfaktoren fiir ein erhohtes Risikoverhalten
ermitteln lassen. Ubereinstimmend den stérksten Einfluss hat der Sozialstatus und hier insbeson-
dere die Zugehorigkeit zur unteren Statusgruppe. Wahrend in den drei Subgruppen der Kinder mit
Migrationshintergrund lediglich noch die Nichtteilnahme an der U8 die Chance auf mehr als zwei
Risikoverhalten erhéht, spielen bei den Kindern deutscher Herkunft auch eine Familienkonstella-
tion, die Kitabesuchsdauer und in geringerem Mal3e auch das mannliche Geschlecht eine Rolle.
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Kinder mit zwei und mehr auffdlligen Entwicklungsbereichen

Als Nachstes werden die Einfliisse auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit Entwicklungs-
auffalligkeiten (auffallige Ergebnisse in mindestens zwei von vier Entwicklungsbereichen, n =5.964)
im Vergleich zu den unauffélligen Kindern (n = 10.988) bestimmt. In diese Analyse geht auch das
Geburtsgewicht als ein Indikator flr Frilhgeburtlichkeit ein, da frilhgeborene Kinder bekannter-
malflen ein hoheres Risiko flr Entwicklungsstérungen bzw. -verzégerungen aufweisen (Wolke et

al. 2001).

Die Varianzaufklarung dieses Regressionsmo-
dells betragt 42 % und ist somit ebenfalls als
gut zu bezeichnen. Die Ergebnisse der Regres-
sionsanalyse im Uberblick zeigt Tabelle B.41, die

Tabelle B.41:

Regression auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit
zwei oder mehr auffilligen Entwicklungsbereichen bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

ausfthrliche Ergebnistabelle befindet sich im  _ i Stiirke des
influssgrofe Einflusses
Anhang (Tabelle D.28)
Der starkste Einflussfaktor auf die Konstellati- ~ ©#"e™ matig
. .. . . . Alt
onszugehérigkeit ist wieder der Sozialstatus. Ein cregribpe _ _

. . . | . h . h h S . |— < 5,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre gering
nledrlger Im Verg €ich zu einém O“ e‘n C‘)ZIa 26,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre maRig
status erhoht die Chance der Zugehorigkeitzur — g,iastatus
Gruppe der Kinder mit mehreren Entwicklungs- niedrig vs. hoch stark
auffalligkeiten stark, ein mittlerer im Vergleich mittel vs. hoch méig
zum hohen Sozialstatus maf3ig. Einen starken  Famiienkonstellation
Einfluss auf die Zugehorigkeit zur Konstellati- allein erziehend, 1 Enw. vs. Eltern gering
Onsgruppe mlt mehreren EntWiCkIungsaUﬁéI' allein erziehend, 2 oder mehr Erw. vs. Eltern gering

. . . v . . anderswo vs. Eltern n.s.
ligkeiten hat auch die Zugehorigkeit zur Grup- igration
pe der Kinder mlt Migrat'onSh'ntergrund und MH, Kind und Elternteil unzur. Deutschk. vs. deutsch stark
UnZurelChenden DeUtSChkenntnlssen von Klnd MH, Kind oder Elternteil unzur. Deutschk. vs. deutsch maRig
und Eltern, in der Gruppe der Kinder mit Migra- MH, Kind und Elternteil gute Deutschk. vs. deutsch ns.
tionshintergrund und unzureichenden Deutsch-  Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) métig
kenntnissen von Kind oder Elternist der Einfluss U8 (Nichtieilnahme vs. Teilnahme) gering
maBig, und Kinder mit Migrationshintergrund, =~ e°unsewent
. <1.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g mafig
aber guten oder sehr guten Deutschkenntnissen , -
) . . . 1.500 g bis <2.500 g vs. 2.500 g-4.000 g maRig
von Kind und Eltern unterscheiden sich nicht -+ 4,000 g vs. 2,500 g - 4.000 g e

von Kindern deutscher Herkunft in der Chance,
der Gruppe mit mehreren Entwicklungsauffal-
ligkeiten anzugehoren. Auch die Familienkons-
tellation hat einen, wenn auch geringen Einfluss,
auf die Zugehdrigkeit zur Konstellation mit mehreren Entwicklungsauffalligkeiten. In beiden Un-
tergruppen von Kindern allein erziehender Eltern ist die Chance der Konstellationszugehorigkeit
gering erhoht im Vergleich zu der Gruppe der Kinder, die bei beiden Eltern leben.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Im Gegensatz zu der Konstellation Risikoverhalten sind Alter und Geschlecht signifikante Einfluss-
faktoren. Zusatzlich zeigen sich maBige Effekte der Kitabesuchsdauer und des Geburtsgewichts:
Kinder, die nicht oder maximal flir zwei Jahre eine Kita besucht haben, gehdren mit groBerer
Wahrscheinlichkeit der Gruppe mit mehreren Entwicklungsauffalligkeiten an als Kinder, die langer
als zwei Jahre in der Kita waren. Ein geringes oder sehr geringes Geburtsgewicht im Sinne einer
Friihgeburtlichkeit oder Dystrophie ist maBig stark mit der Zugehérigkeit zur Gruppe der Kinder
mit mehreren Entwicklungsauffalligkeiten verkniipft, ein hohes Geburtsgewicht erwartungsgemaf
nicht. Einen geringen Einfluss auf die Konstellationszugehérigkeit hat auch die Nichtteilnahme an
der U8.
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Abbildung B.2:

Kinder mit zwei oder mehr auffélligen Entwicklungsbereichen
in Abhéngigkeit von Sozialstatus und Migration bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
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Tabelle B.42:

Auch in dieser Regressionsanalyse ldsst sich
eine statistisch signifikante Wechselwirkung
zwischen Sozialstatus und Migration identifizie-
ren, die in Abbildung B.2 dargestelltist. Wie auch
schon fir die Konstellationsgruppe mit erhoh-
tem Risikoverhalten, zeigt sich in der unteren
Sozialstatusgruppe kein deutlicher Zusammen-
hang von Migrationsstatus und Konstellations-
zugehorigkeit. In der Gruppe mit mittlerem und
hohem Sozialstatus ist dagegen zu erkennen,
dass Kinder mit Migrationshintergrund und
(sehr) guten Deutschkenntnissen von Kind und
Eltern sich kaum von Kindern deutscher Her-
kunft in der Zugehdorigkeit zur Konstellations-
gruppe mit mehreren Entwicklungsauffalligkei-
ten unterscheiden. Jedoch ist bei Kindern, bei
denen zusatzlich zum Migrationshintergrund
unzureichende Deutschkenntnisse von Kind
oder Eltern vorliegen, die Wahrscheinlichkeit der
Konstellation anzugehoren deutlich erhéht. Eine
weitere Erhohung des Anteils von Kindernin der
Gruppe mit mehreren Entwicklungsauffalligkei-
tenistin der Gruppe mit Migrationshintergrund
und unzureichenden Deutschkenntnissen von
Kind und Eltern zu verzeichnen.

Regression auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit mehreren auffilligen Entwicklungsbereichen stratifiziert nach
Migrationshintergrund und Deutschkenntnissen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

EinflussgroRe 2:?;;:(:5::: EinflussgroRe zti;rues:::
Kinder deutscher Herkunft Kinder nichtdeutscher Herkunft
Geschlecht gering gute Deutschkenntnisse Kind und Elternteil
Alter Geschlecht maBig
< 5,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre gering Sozialstatus
26,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre maBig niedrig vs. hoch stark
Sozialstatus mittel vs. hoch maRig
niedrig vs. hoch sehr stark Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) maRig
mittel vs. hoch maRig U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) gering
Familienkonstellation Geburtsgewicht
allein erziehend, 1 Erw. vs. Eltern gering 1.500 g bis < 2.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g maRig
allein erziehend, 2 oder mehr Erw. vs. Eltern gering unzureichende Deutschkenntnisse Kind oder Elternteil
Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) maRig Geschlecht maRig
U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) maRig Sozialstatus
Geburtsgewicht niedrig vs. hoch stark
<1.500gvs.2.500 g-4.000g maBig mittel vs. hoch maBig
1.500 g bis <2.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g maRig Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) maRig
unzureichende Deutschkenntnisse Kind und Elternteil
Sozialstatus
niedrig vs. hoch stark
mittel vs. hoch stark

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Allerdings erhoht sich durch die Aufnahme der Wechselwirkung in das Regressionsmodell weder
die Varianzaufklarung noch die Gilite der Modellanpassung’. Dennoch wurde auch fiir diese Kon-
stellationsgruppe eine nach Migration stratifizierte Analyse durchgefiihrt (Tabelle B.42), deren
ausfihrliche Ergebnistabelle sichim Anhang (Tabelle D.29) befindet. Die hochste Varianzaufklarung
(Nagelkerke's R* = 0,32) ergibt sich wieder bei den Kindern deutscher Herkunft, in den Analysen
fur die Gruppen mit Migrationshintergrund liegt sie zwischen 11 % und 26 %.

Nur in der Analyse fiir die Kinder deutscher Herkunft erweisen sich alle Einflussgro3en wie im
Gesamtmodell als signifikant, die Zugehorigkeit zur Gruppe mit niedrigem Sozialstatus ist in
dieser Subgruppe sogar ein starkerer Einflussfaktor als in der Gesamtgruppe. In allen Analysen
fur die Gruppen der Kinder mit Migrationshintergrund sind dagegen die Familienkonstellation
und die Altersgruppe keine signifikanten Einflussfaktoren auf die Zugehérigkeit zur Konstellation
mit mehreren Entwicklungsauffalligkeiten. In den Gruppen mit Migrationshintergrund und un-
zureichenden Deutschkenntnissen von Kind und/oder Eltern wird auch das Geburtsgewicht als
Einflussgrof3e nicht mehr signifikant, in der allerdings sehr kleinen Gruppe, in der Kind und Eltern
nur Gber unzureichende Deutschkenntnisse verfligen, entfallen auch noch die Einfliisse des Ge-
schlechts und der Teilnahme an der U8, so dass in dieser Subgruppenanalyse der Sozialstatus als
einzige Einflussgrof3e auf die Konstellationszugehorigkeit verbleibt.

Kinder mit zwei oder mehr auffdlligen Entwicklungsbereichen ohne Risikoverhalten

Das Modell fiir die eher kleine Gruppe der Kinder, die zwar keines der flinf Risikomerkmale aufwei-
sen, aber in mehreren Bereichen Entwicklungsauffalligkeiten haben (n = 1.304), zeigt mit 18 % eine
als relativ gering anzusehende Varianzaufkldrung, die deutlich unter der fiir die Gesamtgruppe
der Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten liegt (42 %), wogegen die Anpassungsglite des Modells
sehr gut ist®.

Wie der Vergleich der beiden Regressionsmo-
delle zu den Entwicklungsauffalligkeiten zeigt
(Tabelle B.41 und Tabelle B.43), andert sich an
den Einflussfaktoren durch die Fokussierung auf

Tabelle B.43:

Regression auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit
mehreren Entwicklungsauffalligkeiten ohne Risikoverhalten bei
den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

die Gruppe der Kinder mit mehreren Entwick-  ginaussgrane Starke des
T . . . Einflusses
lungsauffalligkeiten, aber ohne Risikoverhalten,
wenig. Die Teilnahme an der U8 und die Fami-  goqcniecnt méiig
lienkonstellation, die im obigen Modell zumin-  attersgruppe
dest einen geringen Einfluss hatten, haben hier <5,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre mafig
keinen mehr. Ansonsten bleiben die Einflussfak- 26,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre mékig
toren gleich und es kdnnen keine wesentlichen ~ Sc@alstatus
N . . niedrig vs. hoch stark
Anderungen in der Starke der Faktoren beob- el ve. moch o
. oile . mittel vs. hocl malsig
achtet werden. Die detaillierte Tabelle findet sich N .
A . Familienkonstellation n.s.
wieder im Anhang (Tabelle D.30). Migration
. . . . . MH, Kind und Elternteil unzur. Deutschk. vs. deutsch stark
In dleser A.na.lyse Zelgen SIC}:\- kelne WeChSGIWIr' MH, Kind oder Elternteil unzur. Deutschk. vs. deutsch mafig
kungenl dle im MOde” berUCkSIChtlgt Werden MH, Kind und Elternteil gute Deutschk. vs. deutsch n.s.
mussten. Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) maRig
Geburtsgewicht
Kinder mit Problemkumulation <1.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g méRig
1.500 g bis < 2.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g maRig
Die Konstellation der Kinder mit Problemkumu- > 4.000 g vs. 2.500 g - 4.000 ns.

lation, also sowohl erhohtem Risikoverhalten als
auch Entwicklungsauffalligkeiten in mehrals ei-
nem Bereich, ist zahlenmaBig die kleinste Grup-

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

7 Regressionsmodell ohne Wechselwirkung: Hosmer-Lemeshow Chi? = 18.3, n.s.; Regressionsmodell mit Wechselwirkung: Hosmer-Lemeshow Chi*=19.9, n.s.

8 Hosmer-Lemeshow Chi®=5.2, n.s.
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Tabelle B.44: pe (n=966) von allen betrachteten Konstellatio-
Regression auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit nen. Zugleich handelt es sich hierum Kinder, bei
Problemkumulation bei den Einschulungsuntersuchungen in . .

Berlin 2007/2008 (gepoolt) denen gesundheitliche Belastungen und bereits

manifeste Auffalligkeiten kumulieren, sodass sie
Stiirke des deshalb eine besonders wichtige Zielgruppe fiir

Einflussgrofe

Enflusses  Prévention und Intervention darstellen.
Geschlecht maBig D . . . .
Atersqrupe ie Regressionsanalyse flihrt zu einer Varianz-
< 5.5 Jahre vs. 5.5 bis < 6.5 Jahre gering aufklarung von 50 %, die als sehr gut anzusehen
26,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre maRig ISt
SO:Z::U; hoch cohr stark Geschlecht und Altersgruppe sind beide signi-
mittel vs. hoch stark fikante EinflussgréBen auf die Konstellationszu-
Familienkonstellation gehorigkeit (vgl. Tabelle B.44 und Tabelle D.31
allein erziehend, 1 Erw. vs. Eltern ns. im Anhang). Jungen haben eine héhere Wahr-
allein erziehend, 2 oder mehr Erw. vs. Eltern maRig scheinlichkeit als Madchen flur diese Konstella-
anderswo vs. Eltern ns. tion, und sowohl die jiingere als auch die altere
Migration Altersgruppe gehort der Konstellation mit Prob-
MH, Kind und Elternteil unzur. Deutschk. vs. deutsch maRig . . . T .
MH, Kind oder Elternteil unzur. Deutschk. vs. deutsch gering lemkumUIatlon mit grOBererwahrSChelnlIChkelt
MH, Kind und Elternteil gute Deutschk. vs. deutsch n.s. an aIs dle mittlere Altersgruppe.
Ega(zez:;:“(:;:h:V:e:nz:;z;e) ::z:z Der Sozialstatus erweist sich wieder als starkster
Geburtsgewicht Einflussfaktor: Kinder mit niedrigem Sozialstatus
<1500 g vs. 2.500 g-4.000 g ns. haben eine sehr stark erhhte Wahrscheinlich-
1.500 g bis < 2.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g ns. keit, der Konstellation der Kinder mit Problemku-
>4.000 g vs. 2.500 g - 4.000 g ns. mulation anzugehdren, Kinder mit mittlerem So-
zialstatus eine stark erhohte Wahrscheinlichkeit
oy a e Berlin  Berechnung und Darstelung: verglichen mit Kindern mit hohem Sozialstatus.

In der Familienkonstellation ist nur fur Kinder,

die bei einem allein erziehenden Elternteil, aber
mit zwei oder mehr Erwachsenen im Haushalt leben, die Wahrscheinlichkeit fir die Konstella-
tionszugehorigkeit erhoht im Vergleich zu Kindern, die mit beiden Eltern zusammenleben. Fir
Kinder mit Migrationshintergrund und unzureichenden Deutschkenntnissen von Kind und/oder
Eltern ist die Wahrscheinlichkeit, der Konstellation mit Problemkumulation anzugehéren, erhoht
im Vergleich zu Kindern deutscher Herkunft, fir Kinder mit Migrationshintergrund und guten bis
sehr guten Deutschkenntnissen von Kind und Eltern dagegen nicht.

Von den weiteren EinflussgréBen sind ein Kitabesuch von maximal zwei Jahren und die Nichtteil-
nahme an der U8 weitere maflig starke Risikofaktoren fiir die Konstellationszugehdrigkeit.

Die Glte der Modellanpassung ist zufriedenstellend?, kann aber durch Aufnahme einer Wech-
selwirkung von Sozialstatus und Migration in das Modell noch weiter verbessert werden'. Die
Auspragung der Wechselwirkung ist in Abbildung B.3 dargestellt. Aufgrund sehr kleiner Fallzah-
len von Kindern mit hohem Sozialstatus in der Konstellation mit Problemkumulation (n = 8) lasst
sich fur diese Subgruppe keine Aussage machen. Die kleine Fallzahl zeigt jedoch auch, wie stark
ein niedriger Sozialstatus diese Konstellation determiniert. In den Gruppen mit mittlerem und
mit niedrigem Sozialstatus nimmt die Wahrscheinlichkeit flr die Konstellation bei Kindern mit
Migrationshintergrund in Abhangigkeit von den unzureichenden Deutschkenntnissen von Kind
und/oder Eltern zu. Kinder deutscher Herkunft und mit niedrigem Sozialstatus haben eine in etwa
genauso hohe Wahrscheinlichkeit fiir die Konstellation mit Problemkumulation wie Kinder mit
Migrationshintergrund und unzureichenden Deutschkenntnissen von Kind oder Eltern.

9 Hosmer-Lemeshow Chi*= 13.8, n.s.
10 Hosmer-Lemeshow Chi*=9.7, n.s.
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Die Regressionsanalysen fiir die Untergruppen  puidung 8.3:
von Kindern je nach Migrationsstatus (Ta bel- Kinder mit Problemkumulation in Abhéngigkeit von Sozial-
H o status und Migration bei den Einschulungsuntersuchungen in
le 3.45 und Tf;\belle D.32'|m Anhang) fuhren ZU oriin 200712008 (gepool)
Varianzaufklarungen zwischen 26 % fiir die Kin-

der mit Migrationshintergrund und guten bis %

sehr guten Deutschkenntnissen von Kind und El- 707

tern und 46 % fiir die Kinder deutscher Herkunft. 60
50 -

In der Gruppe der Kinder deutscher Herkunft =
ergibt sich im Grof3en und Ganzen das gleiche § 40
Ergebnismuster wie fiir die Gesamtgruppe. Der * 0l
Einfluss der jingeren Altersgruppe wird nicht

o L e . 20 1
mehr signifikant, dafiir nimmt die Starke des Ein-
flusses von Kitabesuchsdauer und Teilnahme an 101
der U8 noch zu. In den Analysen fiir die Kinder 0  —
mit Migrationshintergrund und guten bis sehr niedrig mittel hoch
A . Sozialstatus

guten Deutschkenntnissen von Kind und Eltern , , ,

. . . . . . B MH, Eltern und Kind unzureichende Deutschkenntnisse
Und dle Klnder mlt MlgratlonShlntergrund Und B MH, Eltern oder Kind unzureichende Deutschkenntnisse
unzureichenden Deutschkenntnissen von Kind EMH, Eltern und Kind (sehr) gute Deutschkenntnisse
oder Eltern werden nur die Einflussgrof3en nied- DKind deutscher Herkunft

riger SOZiaIStatUS Und KitabeSUCh Signiﬁkant’ in (Datenquelle: SenGesUmV / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV
der Gruppe der Kinder mit Migrationshinter-  -14-

grund und unzureichenden Deutschkenntnis-

sen von Kind und Eltern nur Geschlecht und

Teilnahme an der U8.

Tabelle B.45:
Ergebnisse der Regression auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit Problemkumulation stratifiziert nach
Migrationshintergrund und Deutschkenntnissen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

EinflussgrofRe ::;:(:s::: Einflussgrofe ::;:(:s:::
Kinder deutscher Herkunft Kinder nichtdeutscher Herkunft
Geschlecht maRig gute Deutschkenntnisse Kind und Elternteil
Alter Sozialstatus
26,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre stark niedrig vs. hoch sehr stark
Sozialstatus Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) maRig
niedrig vs. hoch sehr stark unzureichende Deutschkenntnisse Kind oder Elternteil
mittel vs. hoch sehr stark Sozialstatus
Familienkonstellation niedrig vs. hoch sehr stark
allein erziehend, 2 oder mehr Erw. vs. Eltern maRig Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) maRig
Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) stark unzureichende Deutschkenntnisse Kind und Elternteil
U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) stark Geschlecht maRig
U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) maRig

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Kinder mit Ubergewicht

In die Analysen fiir die Gruppe der Gbergewichtigen Kinder (n = 5.032) werden alle Einflussgro-
Ben, einschlieBlich Kitabesuchsdauer, Teilnahme an der U8 und Geburtsgewicht eingegeben.
Die Varianzaufklarung liegt bei nur 6 %, was als sehr gering anzusehen ist. Damit ist festzuhalten,
dass die wesentlichen EinflussgroBen auf Ubergewicht und Adipositas im Kindesalter in der Ein-
schulungsuntersuchung offensichtlich nicht erfasst werden, auch wenn das Mal3 fir die Glite der
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Tabelle B.46:

Regression auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit
Ubergewicht bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt)

Einflussgrofe E:i::(ues:::
Geschlecht n.s.
Altersgruppe n.s.
Sozialstatus

niedrig vs. hoch maRig

mittel vs. hoch maBig
Familienkonstellation n.s.
Migration

MH, Kind und Elternteil unzur. Deutschk. vs. deutsch gering

MH, Kind oder Elternteil unzur. Deutschk. vs. deutsch gering

MH, Kind und Elternteil gute Deutschk. vs. deutsch gering
Geburtsgewicht

<1.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g n.s.

1.500 g bis <2.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g gering

>4.000 g vs. 2.500 g - 4.000 g gering

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - A -)

Abbildung B.4:

Kinder mit Ubergewicht in Abhingigkeit von Sozialstatus und
Migration bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt)

25

Prozent

niedrig mittel hoch
Sozialstatus
B MH, Eltern und Kind unzureichende Deutschkenntnisse
B MH, Eltern oder Kind unzureichende Deutschkenntnisse
@ MH, Eltern und Kind (sehr) gute Deutschkenntnisse
OKind deutscher Herkunft

(Datenquelle: SenGesUmV / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV
-1A-)

" Hosmer-Lemeshow Chi*=9.6, n.s.
2 Hosmer-Lemeshow Chi*= 6.1, n.s.

Modellanpassung gut ausfallt''. Signifikanten
Einfluss auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der
Kinder mit Ubergewicht haben der Sozialstatus,
der Migrationsstatus und das Geburtsgewicht
(vgl. Tabelle B.46 und Tabelle D.33 im Anhang).

Zwar ist der Sozialstatus auch in diesem Modell
der starkste Einflussfaktor, die Stdrke ist aber
deutlich geringer als bei den Modellen der
anderen Konstellationsgruppen. Der Einfluss
des Migrationsstatus ist hingegen gering und
zwar relativ unabhangig von den vorhandenen
Deutschkenntnissen. Ein hohes Geburtsgewicht
oder ein Geburtsgewicht zwischen 1.500 und
2.500g erhéht in geringem Mal3e das Risiko fiir
Ubergewicht.

Auch fir die Gruppe der ibergewichtigen Kin-
der findet sich wieder eine signifikante Wechsel-
wirkung von Sozialstatus und Migration, deren
Aufnahme in das Regressionsmodell aber nicht
zu einer deutlichen Verbesserung der duf3erst
bescheidenen Varianzaufklarung (Nagelkerke’s
R?=0,07) oder der Giite der Modellanpassung'?
fuhrt. Diese variiert in der Subgruppenanalyse
fur die einzelnen Migrationsgruppen zwischen
2 % und 4 % und ist somit als ebenso unbefrie-
digend anzusehen wie die Varianzaufklarung in
der Analyse fur die Gesamtgruppe.

Die Wechselwirkung von Sozialstatus und Mi-
gration besteht darin, dass in der mittleren
Statusgruppe ein deutlicherer Gradient in der
Zugehdrigkeit zur Konstellation mit Uberge-
wicht je nach Migrationsgruppe besteht als in
der unteren und der oberen Statusgruppe. Al-
lerdings liegt in allen drei Statusgruppen der
Anteil Gbergewichtiger Kinder deutscher Her-
kunft deutlich unter dem der Kinder mit Mig-
rationshintergrund, so dass das Bild (vgl. Abbil-
dung B.4) nicht so ganz eindeutig ist.

In allen Analysen fiir die Untergruppen je nach
Migrationsstatus sind lediglich der Sozialstatus
und ein Geburtsgewicht > 4.000 g signifikante
Risikofaktoren. Allerdings ist auch hier die Starke
der Effekte gering bis maximal maBig (Tabelle
B.47 und Tabelle D.34 im Anhang).
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Tabelle B.47:
Ergebnisse der Regression auf die Zugehérigkeit zur Gruppe der Kinder mit Ubergewicht stratifiziert nach Migrationshintergrund
und Deutschkenntnissen von Kind und Elternteil bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

EinflussgroRe ::;:(:s::: EinflussgroRe ::;:(:s:::
Kinder deutscher Herkunft Kinder nichtdeutscher Herkunft
Sozialstatus gute Deutschkenntnisse Kind und Elternteil
niedrig vs. hoch maRig Sozialstatus
mittel vs. hoch maBig niedrig vs. hoch maRig
Geburtsgewicht mittel vs. hoch gering
>4.000 g vs. 2.500g-4.000g gering Geburtsgewicht
>4.000 g vs.2.500g-4.000g gering
unzureichende Deutschkenntnisse Kind oder Elternteil
Sozialstatus
niedrig vs. hoch maRig
Geburtsgewicht
>4.000 g vs. 2.500 g - 4.000 g gering
unzureichende Deutschkenntnisse Kind und Elternteil
Geburtsgewicht
>4.000 g vs. 2.500 g -4.000g gering

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

B5 Raumliche Darstellung gesundheitlicher Konstellationsgruppen

Uber die Beschreibung der gesundheitlichen Konstellationsgruppen und die Analyse der Einfliisse
der Sozialmerkmale auf die Zugehorigkeit zu ausgewahlten gesundheitlichen Konstellationen
auf Individualebene hinaus interessiert auch die sozialraumliche Verteilung der gesundheitlichen
Konstellationen. Hierbei geht es zum einen um die Frage, in welchen Sozialrdumen eine Hdufung
bestimmter gesundheitlicher Konstellationen zu beobachten ist und welcher Handlungsbedarf
daraus moglicherweise abzuleiten ist.

Zum anderen wird die Zielsetzung verfolgt, die Zusammenhange von sozialer und gesundheit-
licher Lage auch auf der sozialrdumlichen Ebene sichtbar zu machen. Uber die Kumulation von
problematischen sozialen Lebensbedingungen und gesundheitlichen Problemlagen lassen sich
potenzielle Zielgruppen identifizieren und im Sozialraum verorten. Daher wird gepriift, wie sich
die gesundheitlichen Konstellationen Uber die nach dhnlicher Soziallage zusammengefassten
Gruppen (Prognoseraumcluster, vgl. Kapitel A6.2) verteilen.

B5.1 Verteilung ausgewdhlter gesundheitlicher Konstellationsgruppen im
Sozialraum

Durch die Analyse der raumlichen Verteilung ausgewahlter Gesundheitskonstellationen kénnen
Sozialraume mit besonderer Problembelastung identifiziert werden, wodurch der Handlungsbedarf
im Hinblick auf die Kindergesundheit raumlich zugeordnet werden kann. Nachfolgend werden
daher ausgewdhlte gesundheitliche Konstellationen, die als aussagekraftig fiir die Feststellung
von Handlungsbedarf erachtet werden, in ihrer Verteilung auf Ebene der Bezirke und der Prog-
noserdume dargestellt. Hierbei handelt es sich um die Konstellationen der unauffalligen Kinder als
Referenzgruppe fir alle tbrigen, problematischen Gesundheitskonstellationen sowie die Kinder
mit hohem Risikoverhalten, die Kinder mit mehreren Entwicklungsauffalligkeiten, die Konstellati-
on der Kinder mit auffalliger Entwicklung in zwei oder mehr Bereichen ohne Risikoverhalten, die
Kinder mit Problemkumulation und die Gibergewichtigen Kinder.
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Verteilung gesundheitlicher Konstellationen in den Bezirken

Tabelle B.48 gibt die Anteile der Kinder in den ausgewahlten gesundheitlichen Konstellationen
nach Wohnbezirk an.

Tabelle B.48:

Haufigkeitsverteilung ausgewdhlter Gesundheitskonstellationen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
nach Wohnbezirk des Kindes

- Angaben in % bezogen auf die Zeile

gesamt Konstellation
. aufféllige
Wohnbezirk Unauffillige h°:::\:if:°' |E:;v;::f f::;’";':s':‘:f kz:;f:i"; | Ubergewicht
falligkeiten verhalten
n= n=10.988 n=3.761 n =5.964 n =1.304 n =966 n =5.032
Mitte 4.278 15,6 13,3 18,1 3,0 41 14,9
Friedrichshain-Kreuzberg 3.869 15,9 8,1 18,1 3,6 2,4 13,9
Pankow 4.895 31,7 4.4 9,3 3,1 0,9 6,4
Charlottenburg-Wilmersdorf 3.417 32,8 57 9,9 3,6 1,1 9,2
Spandau 3.015 22,9 9,5 13,5 3,0 21 10,8
Steglitz-Zehlendorf 4.060 38,6 3,0 8,1 3,5 0,5 7,8
Tempelhof-Schoneberg 4.348 27,7 6,3 11,4 2,7 1,4 13,5
Neukéllin 4.159 13,9 13,8 18,9 3,0 4,0 18,8
Treptow-K&penick 3.144 32,6 5,8 7.4 1,7 11 6,7
Marzahn-Hellersdorf 2.983 20,1 13,6 12,5 1,6 2,4 8,8
Lichtenberg 2.934 21,9 9,5 14,6 2,6 24 10,2
Reinickendorf 3.398 21,3 10,3 18,9 34 3,8 13,0
Berlin gesamt 44.500 24,7 8,5 13,4 2,9 2,2 11,3

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Den hochsten Anteil unauffdlliger Kinder weist Steglitz-Zehlendorf auf. Einen deutlich Giberdurch-
schnittlichen Anteil unauffalliger Kinder haben auBerdem die Bezirke Charlottenburg-Wilmersdorf,
Treptow-Kopenick und Pankow. In den Bezirken Tempelhof-Schéneberg, Spandau, Lichtenberg,
Reinickendorf und Marzahn-Hellersdorf weicht der Anteil unauffalliger Kinder um weniger als flinf
Prozentpunkte vom Berliner Durchschnitt ab und ist damit als durchschnittlich zu bezeichnen. Deut-
lich weniger Kinder als im Berliner Durchschnitt sind in den Bezirken Friedrichshain-Kreuzberg, Mitte
und NeukdlIn in der Gruppe der Unauffilligen zu finden. Uber die Spanne aller Bezirke betrachtet
ist der Anteil der unauffalligen Kinder in Steglitz-Zehlendorf fast dreimal so grof3 wie in NeukélIn.

Zur Veranschaulichung der unterschiedlichen Anteile von Kindern in den ausgewahlten Gesund-
heitskonstellationen zwischen den Bezirken sind diese jeweils im Vergleich zum Anteil unauffalliger
Kinder in den Abbildungen B.5 bis B.7 grafisch dargestellt.

Betrachtet man die Anteile der Kinder mit hohem Risikoverhalten und der Kinder mit mehreren
Entwicklungsauffalligkeiten, so verhalten diese sich in etwa komplementadr zum Anteil der unauf-
falligen Kinder (Abbildung B.5).

Die Gruppe der Kinder mit hohem Risikoverhalten ist am schwachsten in den Bezirken Steglitz-
Zehlendorf, Pankow, Charlottenburg-Wilmersdorf, Treptow-Képenick und Tempelhof-Schéneberg
vertreten, am starksten in den Bezirken Neukolln, Marzahn-Hellersdorf und Mitte, wo der Anteil
von Kindern mit hohem Risikoverhalten mehr als dreimal so hoch ist wie in Steglitz-Zehlendorf.

Kinder mit Entwicklungsauffdlligkeiten in mehr als einem der vier Entwicklungsbereiche sind vor
allem in den Bezirken Reinickendorf, Neukélln, Friedrichshain-Kreuzberg und Mitte anzutreffen.
Treptow-Kopenick, Steglitz-Zehlendorf, Pankow und Charlottenburg-Wilmersdorf sind wiederum
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Abbildung B.5:
Haufigkeitsverteilung von unauffilligen Kindern, Kindern mit hohem Risikoverhalten und Kindern mit mehreren
Entwicklungsauffalligkeiten bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach Wohnbezirk des Kindes
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(Datenquelle: SenGesUmV / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

die Bezirke mit dem geringsten Anteil von Kindern mit Entwicklungsauffalligkeiten. Der Anteil
entwicklungsauffalliger Kinder ist in Reinickendorf und Neukdlln mehr als zweieinhalb mal so
hoch wie in Treptow-Kopenick.

Die Rangreihe der Bezirke weicht jedoch sowohl beziiglich der Kinder mit hohem Risikoverhalten
als auch der Kinder mit zwei und mehr Entwicklungsauffalligkeiten in einzelnen Punkten von der
Rangreihe bezliglich der unauffalligen Kinder ab. Gemessen am Anteil unauffalliger Kinder hat
Friedrichshain-Kreuzberg weniger Kinder mit hohem Risikoverhalten als die in der Rangreihe be-
nachbarten Bezirke Mitte und Neukolin. Dagegen weist Marzahn-Hellersdorf von allen Bezirken den
zweithdchsten Anteil von Kindern mit hohem Risikoverhalten auf, hat aber zugleich vergleichsweise
wenige Kinder mit mehreren Entwicklungsauffalligkeiten.

Die sozialen Disparitaten im Raum sind fiir Berlin hinreichend bekannt (vgl. u. a. Meinlschmidt
2009). Insofern illustriert die Verteilung der gesundheitlichen Konstellationen liber die Bezirke
in vereinfachter Form den in den Regressionsanalysen gefundenen Zusammenhang zwischen
sozialen Parametern und gesundheitlichen Konstellationen.

In Abbildung B.6 sind dem Anteil unauffalliger Kinder pro Bezirk die Anteile in den Konstellationen
Lauffallige Entwicklung in zwei oder mehr Bereichen ohne Risikoverhalten” und, Problemkumula-
tion” gegenuibergestellt. Dadurch, dass diese beiden Konstellationen berlinweit in den gepoolten
Jahrgdngen 2007/2008 nur um die 1.000 Kinder pro Konstellation betreffen, fallen die Balken in
der Abbildung insgesamt wenig imposant aus. Auffallig ist jedoch, dass die Gro3enunterschiede
in der Konstellation ,auffallige Entwicklung in zwei oder mehr Bereichen ohne Risikoverhalten”
deutlich geringer sind als in der Konstellation ,Problemkumulation”,

Von allen betrachteten Gesundheitskonstellationen zeigt die Konstellation , aufféllige Entwicklung
inzwei oder mehr Bereichen ohne Risikoverhalten” die geringste Schwankungsbreite zwischen den
Bezirken. In Friedrichshain-Kreuzberg und in Charlottenburg-Wilmersdorf mit dem hochsten Anteil
an Kindern in dieser Konstellation liegt der Anteil dieser Kinder gerade gut doppelt so hoch wie in
Marzahn-Hellersdorf, dem Bezirk mit dem geringsten Anteil. Auffallig ist, dass die Verteilung Gber
die Bezirke nicht entlang der (iblichen Muster verlauft (vgl. Abbildung B.6). So finden sich die héchs-
ten Raten in Friedrichshain-Kreuzberg, Charlottenburg-Wilmersdorf und Steglitz-Zehlendorf, die
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Abbildung B.6:
Haufigkeitsverteilung von unauffélligen Kindern, Kindern mit auffalliger Entwicklung ohne Risikoverhalten und Kindern mit
Problemkumulation bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach Wohnbezirk des Kindes
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(Datenquelle: SenGesUmV / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

niedrigsten Raten hingegen in Marzahn-Hellersdorf, Treptow-Kopenick und Lichtenberg. Dies steht
in Einklang mit den Ergebnissen aus den Regressionsanalysen fiir diese Konstellation, die belegen,
dass der Einfluss der sozialen Lage und des Migrationshintergrunds zwar durchaus vorhanden ist,
aber weitere Faktoren wie Alter, Geschlecht und eine Friihgeburtlichkeit hier eine Rolle spielen und
zudem die eingehenden Faktoren insgesamt nur einen kleineren Teil der der Konstellationszuge-
horigkeit erklaren (vgl. Kapitel B4.2). Es ist anzunehmen, dass sich in dieser Konstellationsgruppe
neben Kindern, deren Entwicklungsauffalligkeiten durch mangelnde Férderung oder mangelnde
deutsche Sprachkenntnisse erkldren lassen, vermehrt auch Kinder finden, die aufgrund von Friih-
geburtlichkeit, angeborenen oder erworbenen gesundheitlichen Problemen in ihrer Entwicklung
beeintrachtigt sind. Damit ist davon auszugehen, dass die Entwicklungsauffalligkeiten in dieser
Konstellation nur teilweise oder eingeschrankt der Pravention zuganglich sind. Die Konstellation
ist dennoch relevant fiir die Gesundheitsplanung, weil sie zeigt, dass ein gewisser Prozentsatz an
Kindern mit Entwicklungsauffalligkeiten unvermeidbar ist.

Im Kontrast dazu ist die insgesamt kleinste Konstellationsgruppe der Kinder mit Problemkumu-
lation eine Zielgruppe, die besonderer Aufmerksamkeit bedarf, zumal hierbei die soziale Lage
ein fast determinierender Einflussfaktor ist (vgl. Kapitel B4.2). Sie ist sehr viel ungleichmaBiger
Uber die Bezirke verteilt. Die Anteile der Kinder mit Problemkumulation in den Bezirken verlaufen
wieder komplementér zu den Anteilen unauffalliger Kinder. Die héchsten Anteile finden sich in
Mitte, Neukolln und Reinickendorf, die niedrigsten in Steglitz-Zehlendorf, Pankow, Charlottenburg-
Wilmersdorf und Treptow-Képenick. Der Anteil liegt in Mitte mehr als achtmal so hoch wie in
Steglitz-Zehlendorf.

Auch beziiglich der Konstellation der Kinder mit Problemkumulation fallen wieder einige Ab-
weichungen in der Bezirksrangfolge im Vergleich zu den Anteilen unauffalliger Kinder auf. So
ist Friedrichshain-Kreuzberg trotz eines vergleichbar niedrigen Anteils unauffalliger Kinder im
Vergleich zu Mitte weniger von einer Kumulation gesundheitsbezogener Probleme betroffen.
Marzahn-Hellersdorf hat gemessen am Anteil unauffalliger Kinder eher wenige Kinder mit auffalliger
Entwicklung in zwei oder mehr Bereichen ohne Risikoverhalten und mit Problemkumulation, was
sich durch den geringeren Anteil von Kindern mit Entwicklungsauffalligkeiten insgesamt erklart
(vgl. Abbildung B.5).
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Stellt man den Anteilen unauffilliger Kinder in den Bezirken die Anteile der Kinder mit Ubergewicht
gegeniiber (Abbildung B.7), so verlauft die Rangreihe der Bezirke beziiglich des Ubergewichts
nicht komplementar dazu, sondern zeigt einen deutlichen Ost-West-Gradienten, wonach der An-
teil Ubergewichtiger Kinder in den Ostlichen Stadtbezirken jeweils niedriger ist als in westlichen
Stadtbezirken mit vergleichbarem Sozialstatus.

Abbildung B.7:
Haufigkeitsverteilung von unauffilligen Kindern und Kindern mit Ubergewicht bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt) nach Wohnbezirk des Kindes
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In Neukolln als dem Bezirk, in dem besonders viele Familien mit niedrigem Sozialstatus und mit
Migrationshintergrund leben, liegt der Anteil Gibergewichtiger Kinder etwa drei Mal so hoch wie
in Pankow, wo ein niedriger Migrantenanteil und eine vorwiegend gute soziale Lage der Familien
zusammentreffen. Gemessen am Anteil der unauffalligen Kinder ist der Anteil tibergewichtiger
Kinder in Tempelhof-Schéneberg als hoch, in Marzahn-Hellersdorf als niedrig zu bewerten.

Zusammenfassend spiegelt die Verteilung der gesundheitlichen Konstellationen (ber die Bezirke
die Ergebnisse zur sozialen Lage (vgl. Kapitel A6.1) und der Regressionsanalysen von Sozialmerk-
malen auf die Gesundheitskonstellationen (vgl. Kapitel B4.2) im Wesentlichen wider. In Bezirken
mit vorwiegend guter sozialer Lage ist der Anteil der Kinder in problematischen Gesundheitskon-
stellationen vergleichsweise klein, der Anteil unauffalliger Kinder dagegen hoch. Umgekehrtist in
Bezirken mit unglinstigerer sozialer Lage der Anteil an Kindern in problematischen Gesundheits-
konstellationen hoch, insbesondere, wenn sie auch noch einen hohen Migrantenanteil verzeich-
nen. Besonders deutlich wird dies in der zwar kleinen, aber hochgradig belasteten Konstellation
der Kinder mit Problemkumulation, die von familiaren Risikoverhaltensweisen und zugleich von
Entwicklungsauffalligkeiten in mehr als einem Bereich betroffen sind.

Verteilung gesundheitlicher Konstellationen in den Prognoserdumen

Angesichts der bekannten Heterogenitat innerhalb der Bezirke und der Relevanz von kleinraumi-
geren Planungsebenen ist es sinnvoll, die Verteilung der ausgewahlten gesundheitlichen Konstel-
lationen auch auf der raumlichen Ebene der Prognoserdume zu betrachten. Die genauen Anteile
sind in den Tabellen D.35 bis D.40 im Anhang ausgewiesen. Bei der Betrachtung der Verteilung
der gesundheitlichen Konstellationen zeigt sich wie erwartet, dass die Verteilung auf Bezirksebene
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sich nicht unbedingtin allen untergeordneten Prognoseraumen wieder findet, sondern die Bezirke
z.T. sehr heterogen sind. Die Einteilung der Kategorien fiir die kartografische Darstellung erfolgt
jeweils so, dass der Berliner Mittelwert in der mittleren Kategorie liegt und der Wertebereich der
Kategorien einer Karte jeweils gleich grof3 ist.

Unauffillige Kinder

Die Prognoserdume mit der héchsten Rate an unauffilligen Kindern (in Abbildung B.8 hellgelb
markiert) sind Westend (Charlottenburg-Wilmersdorf), Lichtenberg Siid (Lichtenberg), Region D
(Steglitz-Zehlendorf), Frohnau-Hermsdorf (Reinickendorf) und Kaulsdorf/Mahlsdorf (Marzahn-Hel-
lersdorf). Damit liegen drei der fiinf Raume in Bezirken, die einen mittleren Anteil auf Bezirksebene
ausweisen, hingegen gibt es in den Bezirken Pankow und Treptow-K&penick keinen Prognoseraum
mit entsprechend hohen Raten wie das aufgrund der Bezirksverteilung nahe gelegen hatte.

Die Prognoserdume mit den niedrigsten Raten an unauffalligen Kindern (in Abbildung B.8 dunkel-
rot markiert), Gesundbrunnen (Mitte), Kreuzberg Nord, Kreuzberg Ost (Friedrichshain-Kreuzberg),
Neukdlln (Neukolin) und Reinickendorf-Ost (Reinickendorf), decken sich hingegen genau mit der
Verteilung auf Bezirksebene.

Abbildung B.8:
Anteil der Gesundheitskonstellation unauffillige Kinder bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
nach Prognoseraumen

Anteil in Prozent Anzahl
] »>=40% (5)
[] 30-<40% (18)
] 20-<30% (18)
I 10-<20% (13)
B <% (5)
< 30 Kinder (1)

Spannweite 5,3 - 51,9 %

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

Die Spannweite der Anteile unauffalliger Kinder pro Prognoseraum ist deutlich breiter als auf Be-
zirksebene und reicht von 5 % in Gesundbrunnen (Mitte) bis zu 52 % in Westend (Charlottenburg-
Wilmersdorf). Wahrend also in den hellgelb eingefarbten Prognoserdumen in etwa jedes zweite Kind
zur Gruppe der unauffalligen Kinder gehort, ist es in den dunkelrot eingefarbten Prognoserdumen
nur jedes zehnte bis jedes zwanzigste Kind. Diese Ergebnisse bestatigen die Sinnhaftigkeit einer
kleinrdumigen Betrachtung unterhalb der Bezirksebene.
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Da der Anteil unauffalliger Kinder nur ein indirekter Indikator fiir die Problembelastung eines So-
zialraums ist, werden nachfolgend die Anteile der Kinder in den ausgewahlten problematischen
Gesundheitskonstellationen ebenfalls auf der Ebene der Prognoserdaume dargestellt.

Kinder mit hohem Risikoverhalten

Die Prognoseraume mit der niedrigsten Rate an Kindern mit drei und mehr Risikomerkmalen (vgl.
Abbildung B.9) verteilen sich Gber insgesamt sieben der zwolf Bezirke. Auch hier liegen einige der
Prognoseraume mit niedrigem Anteil in Bezirken, die einen mittleren oder sogar hohen Anteil auf
Bezirksebene ausweisen wie beispielsweise Marzahn-Hellersdorf und Reinickendorf, hingegen gibt
es erneut im Bezirk Treptow-Kopenick keinen Prognoseraum mit entsprechend niedrigen Raten
wie das aufgrund der Bezirksverteilung nahe gelegen hitte.

Abbildung B.9:
Anteil der Gesundheitskonstellation Kinder mit hohem Risikoverhalten bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008

(gepoolt) nach Prognoseraumen

Anteil in Prozent Anzahl
] <3% (10)
] 3-<7% (20)
O] 7-<11% (16)
B 1-<15% @)
B —=15% 6)

< 30 Kinder 1)

Spannweite 0,7 - 20,5 %

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

Die Prognoserdume mit der hochsten Kumulation an Risikoverhalten sind Gesundbrunnen (Mitte),
Charlottenburg-Nord (Charlottenburg-Wilmersdorf), Marzahn (Marzahn-Hellersdorf), Neukdlin
(Neukolln), Hellersdorf (Marzahn-Hellersdorf) und Reinickendorf-Ost.

Bezliglich der Konstellation der Kinder mit hohem Risikoverhalten zeigt sich eine grof3e Heterogeni-
tdtinnerhalb der Bezirke. Gleich in drei Bezirken (Charlottenburg-Wilmersdorf, Marzahn-Hellersdorf
und Reinickendorf) befinden sich sowohl Prognoserdaume, die der Kategorie mit dem niedrigsten
Anteil an Kindern in dieser Konstellation angehdren, als auch Prognoserdaume in der Kategorie mit
dem hochsten Anteil an Kindern mit hohem Risikoverhalten.

Die Spannweite der Anteile der Kinder mit hohem Risikoverhalten pro Prognoseraum ist eben-
falls deutlich groBer als auf Bezirksebene und reicht von unter 1 % in Gatow/Kladow (Spandau 4)
bis zu mehr als einem Flinftel der Kinder in Gesundbrunnen (Mitte) und Charlottenburg-Nord
(Charlottenburg-Wilmersdorf).
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Kinder mit zwei oder mehr Entwicklungsauffdlligkeiten

Die Prognoserdume mit der niedrigsten Rate an Kindern mit mehr als einem auffdlligen Ent-
wicklungsbereich sind Biesdorf (Marzahn-Hellersdorf), Region D (Steglitz-Zehlendorf), Westend
(Charlottenburg-Wilmersdorf), und Treptow-Kopenick 3 (Bohnsdorf, Griinau, Schmockwitz) (vgl.
Abbildung B.10).

Abbildung B.10:
Anteil der Gesundheitskonstellation Kinder mit mehreren Entwicklungsauffalligkeiten bei der Einschulungsuntersuchung in
Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach Prognoseraumen

Anteil in Prozent Anzahl
] <5% @)
] 5-<10% (20)
] 10-<15% (18)
I 15-<20% (8)
B =20% ®)
< 30 Kinder (1

Spannweite 2,9 - 31,8 %

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

Hingegen weisen die Prognoseraume Gesundbrunnen (Mitte), Reinickendorf-Ost (Reinickendorf),
Hohenschonhausen Nord (Lichtenberg), Kreuzberg Nord (Friedrichshain-Kreuzberg), Tegel (Rei-
nickendorf), Kreuzberg Ost (Friedrichshain-Kreuzberg), Spandau 3 (Haselhorst, Siemensstadt)
und Neukdlln (Neukdlin) die héchsten Raten an Kindern mit einer Kumulation von auffalligen
Entwicklungsbereichen auf.

Auch bei dieser Konstellation fallen Disparitaten innerhalb der Bezirke auf, wenn man die Prog-
noserdume differenziert betrachtet. So befindet sich erstmals auch im Bezirk Treptow-Kopenick
als dem Bezirk mit dem niedrigsten Anteil von Kindern in dieser Konstellation insgesamt ein Pro-
gnoseraum mit hellgelber Einfarbung in der Gruppe der Bezirke mit dem niedrigsten Anteil der
Kinder mit mehreren Entwicklungsauffalligkeiten. Zugleich ist auch im Bezirk Marzahn-Hellersdorf
mit einer insgesamt mittleren Rate von Kindern mit mehreren Entwicklungsauffalligkeiten ein
Prognoseraum in dieser Kategorie zu finden.

Wiederum ist die grofSe Spannweite im Anteil der Kinder mit mehreren Entwicklungsauffalligkeiten
pro Prognoseraum zu beachten, die von jedem 34. Kind in Biesdorf (Marzahn-Hellersdorf) bis zu
jedem dritten Kind in Gesundbrunnen (Mitte) reicht.
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Kinder mit auffdlliger Entwicklung in zwei oder mehr Bereichen ohne Risikoverhalten

Wie schon auf Bezirksebene festzustellen war, ist auch auf der untergeordneten Raumebene der
Prognoserdume die Spannweite der Verteilung vergleichsweise gering. Auch auf Prognoseraume-
bene lauft die Verteilung der Kinder mit auffdlliger Entwicklung in zwei oder mehr Bereichen ohne
Risikoverhalten nicht parallel zu sozialen Parametern. Es zeigt sich bei kleinrdumiger Betrachtung
aber einmal mehr die Heterogenitat in den Bezirken: so gibt es gleich in drei Bezirken (Friedrichshain-
Kreuzberg, Charlottenburg-Wilmersdorf und Lichtenberg) Prognoseraume, die sich sowohl an dem
einen als auch an dem anderen Ende der Verteilung befinden (vgl. Abbildung B.11).

Abbildung B.11:
Anteil der Gesundheitskonstellation Kinder mit auffilliger Entwicklung in zwei oder mehr Bereichen ohne Risikoverhalten bei
der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach Prognoserdaumen

Anteil in Prozent Anzahl
] <15% @)
] 15-<25% (16)
] 25-<35% (20)
I 35-<45% ©)
Bl =45% @)

<30 Kinder (1)

Spannweite 1.0 - 6,9 %

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

Die niedrigsten Raten an Kindern, die zwar in mehreren Entwicklungsbereichen auffallig sind, aber
kein Risikoverhalten aufweisen, finden sich in Marzahn, Biesdorf (Marzahn-Hellersdof), Lichtenberg
Nord (Lichtenberg), Treptow-Kopenick 3 und 5 (Bohnsdorf, Griinau, Schmdckwitz, Friedrichsha-
gen, Rahnsdorf, Kdpenick-Nord), Westend (Charlottenburg-Wilmersdorf) und Friedrichshain Ost
(Friedrichshain-Kreuzberg).

Die héchsten Anteile finden sich hingegen in Wilmersdorf (Charlottenburg-Wilmersdorf), Kreuzberg
Ost (Friedrichshain-Kreuzberg), Buch (Pankow), Region B (Steglitz-Zehlendorf), Hohenschénhausen
Nord (Lichtenberg), Friedrichshain West (Friedrichshain-Kreuzberg), sowie Spandau 3 (Haselhorst/
Siemensstadt).

Kinder mit Problemkumulation

Die Kinder, bei denen sowohl Risikoverhalten als auch Entwicklungsauffalligkeiten kumulieren,
sind eine besondere Zielgruppe, auch wenn sie zahlenmaRig die kleinste Gruppe darstellen. Die
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Verteilung ist sehr schief, d. h. es gibt eine grof3e Zahl an gering belasteten Raumen und eine ver-
gleichsweise kleine Zahl an Raumen mit einem relativ gesehen grof3en Anteil.

Prognoseraume mit einem Anteil an Kindern mit Problemkumulation von weniger als 1 % sind
Friedrichshain Ost (Kreuzberg-Friedrichshain), alle Bereiche von Pankow mit Ausnahme von Buch
und Nordlichem Weissensee, Westend, Schmargendorf (Charlottenburg-Wilmersdorf), Spandau 4
(Gatow/Kladow), alle Raume in Steglitz-Zehlendorf, Treptow-Kopenick 3 und 5 (Bohnsdorf, Griinau,
Schmdckwitz, Friedrichshagen, Rahnsdorf, Kopenick-Nord), Biesdorf, Kaulsdorf/Mahlsdorf (Mar-
zahn-Hellersdorf), Lichtenberg Sid (Lichtenberg) sowie Heiligensee-Konradshéhe und Frohnau-
Hermsdorf (Reinickendorf). Dabei ist in den Prognoserdumen Spandau 4 (Gatow/Kladow) und
Frohnau-Hermsdorf kein einziges Kind in der Konstellation mit Problemkumulation zu verzeichnen
(vgl. Abbildung B.12).

Abbildung B.12:
Anteil der Gesundheitskonstellation Kinder mit Problemkumulation bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008
(gepoolt) nach Prognoserdaumen

Anteil in Prozent Anzahl
] <1% (20)
] 1-<2% (17)
] 2-<3% (10)
B 3-<4% ®)
B 4% ®)
< 30 Kinder (1)

Spannweite 0 - 8,3 %

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -1 A -)

Demgegeniiber stehen sechs Prognoseraume, in denen zwischen 4 % und 8 % der Kinder eine Pro-
blemkumulation aufweisen: Reinickendorf-Ost (Reinickendorf), Gesundbrunnen (Mitte), Neukélin
(Neukolin), Tegel (Reinickendorf), Wedding (Mitte) und Hohenschonhausen Nord (Lichtenberg).

Kinder mit Ubergewicht

Im Vergleich zu den bisherigen Verteilungen riicken beim Ubergewicht zumindest zum Teil an-
dere Raume in das Blickfeld, auch wenn die bisherigen ,guten” und ,schlechten” Rdume meist in
benachbarte Kategorien fallen (vgl. Abbildung B.13).

Die niedrigsten Raten ibergewichtiger Kinder finden sich in Westend (Charlottenburg-Wilmersdorf),
stdlicher Prenzlauer Berg (Pankow) und Treptow-Kopenick 4 (Altstadt, Miggelheim, Allende-
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Abbildung B.13:
Anteil der Gesundheitskonstellation Kinder mit Ubergewicht bei der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

nach Prognoseraumen

Anteil in Prozent Anzahl
] <5% 3)
[] 5-<10% (26)
] 10-<15% (21)
I 15-<20% (6)
B -20% 3)

< 30 Kinder (1)

21,8 %

Spannweite 3,5 -

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

Viertel, K6penick-Stid), die hchsten hingegen in Reinickendorf-Ost (Reinickendorf), Neukdllin und
Gropiusstadt (beide Neukdlln). Kreuzberg Nord (Friedrichshain-Kreuzberg) und Gesundbrunnen
(Mitte) erreichen zwar keine Raten von 20 % und mehr, liegen mit 19,6 % bzw. 19,1 % aber nur
knapp darunter.

B5.2 Verteilung ausgewdhlter gesundheitlicher Konstellationsgruppen in Sozi-
alraumen mit ahnlichen Soziallagen

Der in der Praxis oft wahrgenommene und mit der logistischen Regression bestatigte deutliche
Zusammenhang zwischen den gesundheitlichen Konstellationen und sozialen Merkmalen lasst
erwarten, dass sich damit die gesundheitlichen Konstellationen analog zur sozialen Lage im Raum
verteilen. Diese These wird auch durch die Korrelation des mittleren Sozialstatusindex (Median)
des Prognoseraums mit den einzelnen gesundheitlichen Konstellationen gestiitzt (Tabelle B.49).

Zwischen dem mittleren Sozialstatus und dem Anteil der unauffalligen Kinder im Prognoseraum
besteht eine hohe positive Korrelation: je hoher der mittlere Sozialstatus im Sozialraum, desto hoher
auch der Anteil der unauffalligen Kinder. Mit den tibrigen ausgewahlten Gesundheitskonstellationen
ist der Sozialstatus im Prognoseraum hoch negativ korreliert, mit Ausnahme des Anteils der Kinder
mit auffalliger Entwicklung in zwei oder mehr Bereichen ohne Risikoverhalten, flir deren Anteil im
Prognoseraum die Korrelation zum Sozialstatusindex nahe Null und statistisch nicht signifikant ist.

Mit der per Clusteranalyse durchgefiihrten Zusammenfassung von Sozialrdumen mit dhnlichen
Soziallagen in Gruppen (vgl. Kapitel A6.2) und der Betrachtung der Verteilung der ausgewahlten
gesundbheitlichen Konstellationen in diesen Sozialraumclustern wird der Frage nachgegangen, ob
problematische Gesundheitskonstellationen gehauft in sozial benachteiligten Wohnquartieren
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Tabelle B.49:

Rangkorrelationen des mittleren ESU-Sozialstatusindex mit
dem Anteil der Kinder pro Gesundheitskonstellation auf Ebene
der Prognoserdume bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt)

Korrelation (Spearman) mit

G dheitsk lation

ESU-Sozialstatusindex
Unaufféllige 0,88
hohes Risikoverhalten -0,94
Entwicklungsauffalligkeiten (2-4 Bereiche) -0,75

auffallige Entwicklung (2-4 Bereiche) ohne

Risikoverhalten 0.13
Problemkumulation -0,86
Ubergewicht -0,78

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung:
SenGesUmV - | A -)

Abbildung B.14:

auftreten. Es wird Uberpriift, fir welche der Ge-
sundheitskonstellationen diese Annahme zutrifft
und in welchem Ausmalf eine Haufung gesund-
heitlicher Konstellationen in den verschiedenen
Sozialraumclustern anzutreffen ist.

Zur Vergegenwartigung der sozialstrukturellen
Zusammensetzung der Prognoseraumcluster
(vgl. Kapitel A6.2) sind diese hier noch einmal
Uberblicksartig beschrieben. Die Abbildung B.14
zeigt die Verteilung der fir die Clusterbildung
verwendeten Sozialmerkmale (Anteil Kinder
in der unteren Statusgruppe, Anteil Kinder mit
Migrationshintergrund, Anteil Kinder mit unzu-
reichenden Deutschkenntnissen von Kind und/
oder begleitendem Elternteil bezogen auf die
Kinder nichtdeutscher Herkunft, Anteil Alleiner-
ziehender) fir die sieben Prognoseraumcluster
und fir Berlin insgesamt. Zur Verdeutlichung
ist die Karte mit Darstellung der sieben Cluster
eingeblendet.

Kinder der unteren Sozialstatusgruppe, mit Migrationshintergrund, mit unzureichenden Deutschkenntnissen und bei
Alleinerziehenden bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach Sozialraumcluster

Prozent

Ountere Statusgruppe
@ Migrationshintergrund

M Alleinerziehende

4 5 6 7
N N NN

Sozialraumcluster [Farbe auf der Karte]

M unzureichende Deutschkenntnisse (bezogen auf Kinder nichtdeutscher Herkunft)

Berlin gesamt

(Datenquelle: SenGesUmV / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Das Cluster 1 zeichnet sich von allen Clustern durch den héchsten Anteil von Kindern in der unteren
Statusgruppe, den hochsten Anteil von Kindern mit Migrationshintergrund und den héchsten An-
teil von Kindern nichtdeutscher Herkunft mit unzureichenden Deutschkenntnissen aus. Beziiglich
des Anteils Alleinerziehender liegt dieses Cluster jedoch noch unter dem Berliner Durchschnitt.
Das markanteste Merkmal von Cluster 2 ist bei einem vergleichsweise hohen Anteil Kinder in der
unteren Statusgruppe der hohe Anteil Alleinerziehender. Cluster 3 weist einen ahnlich hohen Anteil
von Kindern in der unteren Statusgruppe auf, aber einen hoheren Migrantenanteil und weniger
Alleinerziehende. In Cluster 4 ist die soziale Belastung gemessen an den ersten drei Clustern deutlich
niedriger, der Anteil an Alleinerziehenden ist berlinweit der zweithochste. Cluster 5 fallt vor allem
durch einen hohen Anteil von Kindern mit Migrationshintergrund auf und liegt sonst weitgehend
im Berliner Durchschnitt. Die Cluster 6 und insbesondere Cluster 7 liegen in allen betrachteten
Sozialmerkmalen unter dem Berliner Durchschnitt, stehen also sozialstrukturell besser da.

Verteilung ausgewdihiter gesundheitlicher Konstellationen in den Prognoseraumclustern

Betrachtet man die Haufigkeitsverteilung der ausgewahlten gesundheitlichen Konstellationen in
den Prognoseraumclustern (vgl. Tabelle B.50 und Abbildungen B.15 bis B.17), so variieren diese Giber
die sieben gebildeten Cluster starker als tber die zwolf Bezirke (vgl. Tabelle B.48 in Kapitel B5.1).
Damit ist ersichtlich, dass mit der Clusteranalyse nicht nur in der Sozialstruktur dhnliche Prog-
noseraume (iber die Bezirksebene hinweg zusammengefasst werden, sondern auch hinsichtlich
gesundheitsbezogener Merkmale in diesen Sozialraumclustern eine gré8ere Homogenitdit besteht.

Tabelle B.50:

Haufigkeitsverteilung ausgewihlter gesundheitlicher Konstellationen in den Sozialraumclustern bei den
Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

gesamt Konstellation
Cluster Unaufféllige veR::ia':':n E::;:ﬁ;t:tg; Enfv;zlf:lil::gihne kﬁ:ﬁllaetlinr; n Ubergewicht
Risikoverhalten
n= n=10.987 n =3.760 n=>5.964 n=1.304 n =966 n=5.031
1 6.197 8,9 16,0 234 34 5,0 19,3
2 5.110 15,7 13,2 15,4 2,0 2,8 10,6
3 8.892 19,8 10,3 16,5 3,1 3,0 14,1
4 4.761 29,9 53 83 2,1 1,0 6,6
5 6.410 245 73 12,2 3,4 1,7 1,7
6 7.248 334 4,6 9,1 32 1,0 8,1
7 5.880 41,9 2,0 7.2 2,8 0,4 6,5
Berlin gesamt 44.498 24,7 8,4 13,4 2,9 2,2 1,3

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

In dem innerstadtischen Cluster 5 verteilen sich die gesundheitlichen Konstellationen annahernd
so wie im Berliner Durchschnitt. Unterdurchschnittlich im Sinne einer geringeren gesundheitlichen
Problembelastung schneiden die sozial besser bzw. gut gestellten Cluster 7, Cluster 4 und 6 ab.
Eine Gilberdurchschnittliche gesundheitliche Problembelastung ist vor allem im sozial am starksten
belasteten Cluster 1, in abgeschwachter Form auch in den Clustern 2 und 3 auszumachen.

Der Anteil unauffdlliger Kinder reicht von weniger als 10 % in Cluster 1 bis tGber 40 % in Cluster 7,
wie in Abbildung B.15 zu erkennen ist. Cluster 1 stellt somit von den sieben Sozialraumclustern
nicht nur das mit der problematischsten Sozialstruktur dar, sondern auch das mit dem geringsten
Anteil von gesundheitlich unbelasteten Kindern. Das Umgekehrte gilt fiir Cluster 7, das neben
der glinstigsten Sozialstruktur auch den hochsten Anteil gesundheitlich unauffélliger Kinder hat.
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Abbildung B.15:
Haufigkeitsverteilung von unauffélligen Kindern, Kindern mit hohem Risikoverhalten und Kindern mit Entwicklungsauffalligkeiten
bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach Sozialraumclustern
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(Datenquelle: SenGesUmV / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Auch beziglich der anderen gesundheitlichen Konstellationen spiegelt die gesundheitliche Be-
lastung auf der Raumebene im Wesentlichen die soziale Belastung der Raume wider. Ein erhéhtes
Risikoverhalten ist vor allem in den sozial starker belasteten Clustern 1 und 2 zu erkennen. Kumu-
lierte Entwicklungsauffélligkeiten fallen in den Clustern 1, 2 und 3 ins Auge (vgl. Abbildung B.15).
Dagegen weisen die sozial wenig belasteten Raume (Cluster 7) neben dem hochsten Anteil unauf-
falliger Kinder auch den geringsten Anteil von Kindern mit erh6htem Risikoverhalten und zusam-
men mit Cluster 4 nur vergleichsweise wenige Kinder mit mehreren Entwicklungsauffalligkeiten
auf. Dabei ist der Gradient zwischen den Clustern bezliglich des erh6hten Risikoverhaltens steiler
als beziiglich der Entwicklungsauffalligkeiten. Wahrend in Cluster 1 im Vergleich zu Cluster 7 gut
dreimal so viele Kinder mit mehreren Entwicklungsauffalligkeiten wohnen, sind es achtmal so viele
Kinder mit erhéhtem Risikoverhalten.

In Abbildung B.16 ist ersichtlich, dass in Cluster 7 auch der Anteil von Kindern mit Problemkumu-
lation am geringsten von allen Clustern ausfallt. Vergleichsweise gering ist die Problembelastung
auch in den Clustern 4 und 6, zwischen denen sich insgesamt nur geringe Unterschiede in der
Verteilung der gesundheitlichen Konstellationen zeigen.

Die Cluster 2 und 3 haben im Vergleich zum Berliner Durchschnitt mehr Kinder mit Problemkumu-
lation, am hochsten ist der Anteil von Kindern mit Problemkumulation jedoch in Cluster 1, wo mehr
als zehnmal so viele Kinder von einer Problemkumulation betroffen sind als in den,gut situierten
AuBenbezirken” (Cluster 7).

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



152 SpPEzIALBERICHT 2011-1 - TeiL B GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN

Abbildung B.16:
Unaufféllige Kinder, Kinder mit auffalliger Entwicklung in zwei oder mehr Bereichen ohne Risikoverhalten und Kinder mit
Problemkumulation bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach Sozialraumclustern
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(Datenquelle: SenGesUmV / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Der Anteil der Kinder mit auffdlliger Entwicklung in zwei oder mehr Bereichen ohne Risikoverhalten
verteilt sich relativ gleichmafig liber die Sozialraumcluster und schwankt nur zwischen 2,0 % in
Cluster 2 und 3,4 % in Cluster 1 und Cluster 5.

Abbildung B.17 stellt die Anteile libergewichtiger Kinder in den Sozialraumclustern den Anteilen
der unauffdlligen Kinder gegeniiber. Der hochste Anteil Gbergewichtiger Kinder ist in den Prob-
lemquartieren (Cluster 1) zu beobachten, wo dreimal so viele libergewichtige Kinder sind wie in
den Clustern 4 und 7. Die Cluster 2 und 5 liegen beim Anteil libergewichtiger Kinder im Berliner
Durchschnitt, Cluster 3 etwas dartiber und Cluster 6 darunter.
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Abbildung B.17:
Haufigkeitsverteilung von unauffilligen Kindern und Kindern mit Ubergewicht bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt) nach Sozialraumclustern
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(Datenquelle: SenGesUmV / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

B6 Methodenkritik und Zusammenfassung der Ergebnisse der Analyse
gesundheitlicher Konstellationen

Mit der Bildung gesundheitlicher Konstellationen wird der Erkenntnis Rechnung getragen, dass
gesundheitsbezogene Verhaltensweisen und gesundheitliche Probleme nicht voneinander isoliert
und unabhangig sind, sondern untereinander in Beziehung stehen. Zudem sollen tiber die Aggre-
gation Uber verschiedene gesundheitliche Merkmale hinweg Zielgruppen identifiziert werden, die
besonderer Aufmerksamkeit bedirfen. Es wird ein Ansatz gewahlt, der die Kinder (iber die drei
Merkmalsbereiche bzw. Merkmale Risikoverhalten, Entwicklungsauffilligkeiten und Ubergewicht
Konstellationsgruppen zuordnet und zusatzlich die verschiedenen Kombinationen der Auspra-
gung von Risikoverhalten und Entwicklungsauffalligkeiten beriicksichtigt, wobei ein besonderes
Augenmerk auf Kinder mit einer Kumulation gesundheitsbezogener Probleme gerichtet wird.

B6.1 Methodenkritik

Umgang mit fehlenden Werten

Bezliglich der Gesundheitsmerkmale sind — wie auch bei den Merkmalen der sozialen Lage - die
Angaben nicht fiir alle Kinder vollstandig, sondern es sind fehlende Werte zu verzeichnen, die auf
unterschiedliche Ursachen zurlickzuftihren sind.

Die Angaben sind zum Teil Elternangaben (Raucher im Haushalt, Fernsehkonsum, eigener Fernse-
her) bzw. von der Mitwirkung der Eltern abhangig (Mitbringen von Impfpass, Untersuchungsheft),
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zumTeil Untersuchungsergebnisse des Arztes/der Arztin (Gebisszustand, Entwicklungsdiagnostik),
woraus sich auch der unterschiedliche Vollstandigkeitsgrad erklart.

Fir die Griinde des Fehlens der Elternangaben gilt im Wesentlichen das Gleiche wie fiir die Sozi-
alangaben (Teil A): unzureichende Verstandigungsmaoglichkeiten aufgrund mangelnder Deutsch-
kenntnisse, fehlende Antwortbereitschaft und im Falle von Impfpass und Vorsorgeheft Vergessen
oder Verlust der Dokumente. Insbesondere die letztgenannten Informationen zu Impfungen,
Vorsorgeuntersuchungen und Geburtsgewicht fehlen in knapp 10 % der Félle. Daneben ist davon
auszugehen, dass in einigen Fallen aufgrund sozialer Erwiinschtheit verzerrte Angaben von den
Eltern gemacht werden.

Im Gegensatz zu den Elternangaben weisen die Arztangaben deutlich weniger fehlende Werte
auf. Griinde fiir fehlende Werte sind hier die Nichtdurchfiihrbarkeit von Untersuchungen z. B. bei
bestimmten Erkrankungen des Kindes (kein S-ENS bei schwerstmehrfach behinderten Kindern)
oder fehlende Mitarbeit des Kindes. In seltenen Fallen wurden Untersuchungsteile aus anderen
Grinden nicht durchgefiihrt bzw. nicht dokumentiert.

Die Analyse fehlender Werte zeigt erwartungsgemal, dass diese hdufiger bei Kindern aus Familien
mit niedrigem Sozialstatus und mit unzureichenden Deutschkenntnissen vorkommen, jedoch
auch in den anderen Gruppen keineswegs nur Einzelfdlle darstellen. Haufig fehlen zugleich auch
Sozialangaben, so dass eine Beurteilung oder Zuordnung dieser Kinder nicht moglich ist. In den
Ubrigen Féllen bestehen zwischen der Gruppe der Kinder mit gliltigen Angaben und der Gesamt-
population keine deutlichen Abweichungen, so dass nicht von einer Verzerrung auszugehen ist,
wenn die Kinder mit fehlenden Gesundheitsangaben von den Analysen ausgeschlossen werden.

Fir die Aggregation zu gesundheitlichen Konstellationsgruppen werden dennoch in einzelnen
Bereichen Ersetzungen vorgenommen. Die im Entwicklungsbereich Sprache vorgenommenen
Ersetzungen dienen der Einbeziehung von Kindern mit unzureichenden deutschen Sprachkennt-
nissen in die Auswertung, weil die in der Konstellation berlcksichtigten Tests bei ihnen teilweise
nicht durchgefiihrt werden missen bzw. kdnnen. Bei der Interpretation der Konstellationsgruppen
ist daher zu bedenken, dass eine Entwicklungsauffalligkeit nicht nur aufgrund einer tatsachlichen
Entwicklungsverzégerung oder -stérung bescheinigt werden kann, sondern auch aufgrund un-
zureichender deutscher Sprachkenntnisse. Dies scheint vertretbar, zumal das gesamte Entwick-
lungsscreening nicht vollstandig sprachfrei ist und daher fiir Kinder mit Migrationshintergrund
die Beurteilung ihres Entwicklungsstandes in jedem Fall nicht vollkommen unabhdngig von ihren
Deutschkenntnissen ist. Alle weiteren Ersetzungen werden nur vorgenommen, wenn das Kind
auch ohne den fehlenden Wert bzw. ohne die fehlenden Werte eindeutig einer Konstellations-
gruppe zugeordnet werden kann und kénnen sich demnach nicht im Sinne einer Verzerrung auf
die Ergebnisse auswirken.

Durch die vorgenommenen Ersetzungen kann der Anteil der Kinder mit vollstandigen Angaben
zu den gesundheitlichen Konstellationen von 75 % auf 84 % gesteigert werden. Dadurch basieren
die Ergebnisse auf einer wesentlich groBeren Teilmenge der ESU-Gesamtpopulation und kdnnen
damit als belastbarer angesehen werden.

Bildung der gesundheitlichen Konstellationsgruppen

Die Bildung der gesundheitlichen Konstellationsgruppen beruht auf den bei den Einschulungs-
untersuchungen erhobenen gesundheitlichen Merkmalen, die auch in den jahrlichen Basisaus-
wertungen berichtet werden. Es ist weder der Sinn der Einschulungsuntersuchungen noch in der
Realitat leistbar, die gesundheitliche Lage der Kinder allumfassend zu erheben. Der Schwerpunkt
liegt seit 2001 auf der kindlichen Entwicklung und familiéiren gesundheitlichen Belastungsfakto-
ren. Angaben zu chronischen oder psychischen Erkrankungen werden dagegen allenfalls auf der
Individualebene erfasst, aber nicht in der Datenbank dokumentiert. Die Konstellationsgruppe der
unauffalligen Kinder bezieht daher die Kinder ein, die bezliglich der anderen gesundheitlichen
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Merkmale unauffallig sind. Die Bildung einer Gruppe gesunder Kinder ist aus den oben genannten
Griinden nicht moglich. Die unauffalligen Kinder bilden aber zu allen anderen naher analysierten
Konstellationsgruppen einen guten Kontrast, da sie keinerlei Schnittmenge mit diesen haben.

Die Zusammensetzung der Konstellation Risikoverhalten aus den finf Merkmalen Raucher im
Haushalt, Gebisszustand, eigener Fernseher, Fernsehkonsum und Impfstatus kann in einzelnen
Punkten kritisiert werden:

+ Insbesondere von zahnarztlicher Seite wird immer wieder angemerkt, dass der Gebisszu-
stand, wie er in den Einschulungsuntersuchungen erhoben wird, keine epidemiologisch
belastbaren Daten zur Zahngesundheit bietet. Dagegen ist zu sagen, dass dies auch nie
intendiert war, sondern dass es sich hierbei um einen vergleichsweise groben Parameter
zur Zahnpflege in der Familie handelt. Der Anteil sanierungsbediirftiger Gebisse wird in
den Einschulungsuntersuchungen bekanntermallen unterschéatzt, die Zusammenhange
mit anderen, insbesondere sozialen Faktoren sind jedoch belastbar.

« Mit den Merkmalen eigener Fernseher und Dauer des Fernsehkonsumes ist dieser Bereich
Uberproportional stark vertreten. Die beiden Angaben korrelieren zwar miteinander, die
Korrelation ist aber nicht sehr hoch (r = 0,2). Neben der Tatsache, dass bei einem eigenen
Fernseher der Zugang leichter ist und die Nutzungsdauer weniger kontrolliert werden kann,
ist auch der gesehene Inhalt starker der elterlichen Kontrolle entzogen. Von daher bietet
die Angabe auch fiir sich genommen eine Information.

«  Flrden Impfstatus ist nicht zuletzt aus den jahrlichen Grundauswertungen bekannt, dass
erim Gegensatz zu den anderen Risikoverhaltensweisen eine umgekehrte Beziehung zum
Sozialstatus und zum Migrationshintergrund aufweist. Es ist aber medizinisch unstrittig, dass
ein unvollstandiger Impfstatus z. B. gegen Masern eine nicht unerhebliche Risikolage dar-
stellt. Bei der Bildung der Konstellationsgruppen ging es bewusst nicht darum, bestimmte
Beziehungen zur sozialen Lage mit einzubeziehen, sondern zunachst einmal unabhéangig
von sozialen Merkmalen gesundheitliche Gefahrdungslagen zusammenzufiihren und im
Anschluss ihren Zusammenhang mit der sozialen Konstellation zu analysieren.

Diskutabel ist auch die Definition der Konstellation Problemkumulation. Inhaltlich hatte es sich
angeboten, Kinder, die jeweils den drei problematischen Kategorien aus den drei Bereichen Risi-
koverhalten, Entwicklungsauffilligkeiten und Ubergewicht zuzuordnen sind, in der Konstellation
Problemkumulation zusammenzufassen. Die Schnittmenge dieser Kategorien ist mit rund 200
Kindern sowohl unter methodischen Gesichtspunkten (Regressionsanalyse) als auch hinsichtlich
der sozialrdumlichen Verteilung zu klein, als dass sich daraus sinnvolle Aussagen ableiten lie3en.
Von daher werden bei der Problemkumulation nur die Kategorien zum Risikoverhalten und zu
Entwicklungsauffalligkeiten beriicksichtigt.

Bei der Konstellationsbildung verbleiben zahlenmaBig recht gro3e ,Restgruppen”, auf die im
vorliegenden Bericht nicht ndher eingegangen wird. Die Kinder mit isolierten Problemen (1-2
Risikomerkmale oder 1 auffilliger Entwicklungsbereich oder Ubergewicht; 39 % aller Kinder) sind
den unauffdlligen Kindern recht dhnlich sind und stellen deswegen keine Zielgruppe von vorran-
gigem Interesse dar. Die Gruppe der Kinder mit mittlerer Belastung (27 % aller Kinder) sind auch
hinsichtlich der Art der Belastung so heterogen, dass inhaltliche Aussagen ohne eine weitere Auf-
gliederung nicht moglich sind. Eine weitere Gruppe, auf die nicht ndher eingegangen wird, sind
die Kinder, die 3-5 Risikoverhalten aufweisen, aber keine Entwicklungsauffalligkeiten (rund 4 %
aller Kinder), da hier keine wesentlich andere Aussage als aus der Analyse der Kinder mit hohem
Risikoverhalten insgesamt zu erwarten ist.

Regressionsanalysen

Fir die Regressionsanalysen bietet es sich aus methodischen Griinden (Problem der Multikolline-
aritat) an, fir die Haupteinflussgrof3en Sozialstatus, Migration und Familienkonstellation nicht die
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Einzelvariablen zu verwenden, sondern aggregierte Merkmale in Anlehnung an die Faktoren, die
sich aus der Faktoranalyse der Sozialmerkmale ergeben haben. Theoretisch hatten auch die Faktor-
werte als Einflussgré68en verwendet werden konnen, jedoch waren die Ergebnisse damit wesentlich
schwerer interpretierbar gewesen. Das gewahlte Vorgehen hat den Vorteil, dass die Odds Ratios,
die angeben, um wie viel die Chance der Konstellationszugehorigkeit sich bei Anwesenheit des in
Frage stehenden Merkmals erhoht, direkt auf die Merkmalskategorien bezogen werden kénnen. Aus
der Deskription der gesundheitlichen Konstellationen in Kapitel B3.2 kann jeweils die zugehorige
Fallzahl abgelesen werden und so die GréBe der entsprechenden Zielgruppe ermittelt werden.

Die Einbeziehung des Merkmals Herkunftsgruppe in die Regressionsanalysen kann aufgrund der
schon angesprochenen Multikollinearitdt nicht zusammen mit den Deutschkenntnissen erfolgen.
Eine kombinierte Variable Herkunftsgruppe/Deutschkenntnisse analog der verwendeten Variab-
le Migrationshintergrund/Deutschkenntnisse hatte 16 Auspragungen mit zum Teil sehr kleinen
Fallzahlen ergeben. Dies hatte in der Regressionsanalyse das Problem leerer Zellbesetzungen
aufgeworfen und damit massive Schwierigkeiten bei der Modellbildung. Der Bedeutung der Her-
kunftsgruppen wird jedoch in der Deskription der gesundheitlichen Konstellationen Rechnung
getragen.

Um die Einflussstarken der EinflussgroBBen Uber die verschiedenen Gesundheitskonstellationen
vergleichen zu konnen, wird die Gruppe der unauffalligen Kinder als einheitliche Vergleichsgruppe
gewahlt. Dieses Vorgehen hat sich bewahrt, denn in den Regressionsanalysen kénnen so Gemein-
samkeiten und Unterschiede zwischen den Konstellationen hinsichtlich ihrer Beeinflussung durch
die berlicksichtigten EinflussgroBen herausgearbeitet werden.

Aufgrund der gefundenen Wechselwirkungen zwischen Sozialstatus und Migrationshintergrund
werden jeweils nach Migrationshintergrund und Deutschkenntnissen stratifizierte Regressionsmo-
delle berechnet, da davon ausgegangen wird, dass der Sozialstatus der bedeutsamere Einfluss-
faktor ist. Eine Stratifizierung allein nach Migrationshintergrund macht methodisch keinen Sinn,
da deutsche Kinder per definitionem Uiber gute Deutschkenntnisse verfligen. In den stratifizier-
ten Modellen zeigt sich, dass fir die drei Subgruppen mit Migrationshintergrund (gute Deutsch-
kenntnisse Kind und Eltern, unzureichende Deutschkenntnisse Kind oder Eltern, unzureichende
Deutschkenntnisse Kind und Eltern) zum einen eine jeweils geringere Varianzaufklarung, zum
anderen auch deutlich weniger signifikante Einflussfaktoren festzustellen sind. Dies mag daran
liegen, dass diese Gruppen z.T. deutlich kleinere Fallzahlen aufweisen als die Gesamtgruppe oder
die Kinder deutscher Herkunft. Auf der anderen Seite ist zu bedenken, dass in diesen Gruppen die
Heterogenitat der verschiedenen Herkunftsgruppen Ursache einer gréBBeren Varianz sein wird,
da weder die Herkunftsgruppen noch evtl. hier starker hervortretende kulturelle Einfliisse (z. B.
Einstellungen zu Gesundheit und Krankheit) in die Analyse eingehen.

B6.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Fir die Beschreibung der gesundheitlichen Lage werden sechs ausgewahlte Konstellationen von
gesundheitlichen Problemen und/oder Risikolagen herangezogen.

Zu der Gruppe mit hohem Risikoverhalten zihlen Kinder, die von mindestens drei der flinf erfassten
Risikolagen betroffen sind: Raucher im Haushalt, eigener Fernseher, Fernsehkonsum gréBer zwei
Stunden, sanierungsbediirftiges Gebiss, unvollstandiger Impfstatus. Von drei oder mehr Risikolagen
sind insgesamt rund 9 % aller untersuchten Kinder betroffen. Der weitaus gro3ere Teil der Kinder
istjedoch gar nicht (36 %) oder von maximal 1-2 der 5 Risikolagen (56 %) betroffen'3.Von den stark
betroffenen Kindern leben 90 % in Raucherhaushalten, 71 % haben ein sanierungsbediirftiges
Gebiss und 53 % sehen im Durchschnitt mehr als zwei Stunden taglich fern. Erwartungsgemal ist
ein unvollstandiger Impfstatus, der bei Betrachtung der Einzelmerkmale das zweithdufigste Risi-

* Differenz zu 100 % rundungsbedingt.
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koverhalten darstellt, in der Gruppe der Kinder mit hohem Risikoverhalten nicht so haufig wie die
Ubrigen Risikomerkmale. Aus den jahrlichen Auswertungen der ESU-Daten (z. B. Oberwéhrmann &
Bettge 2009) ist bereits bekannt, dass Impfungen und insbesondere die Impfungen gegen Mumps,
Masern, Roteln und Hepatitis B in der oberen sozialen Schicht weniger vollstandig wahrgenommen
werden als in der unteren sozialen Schicht, wogegen samtliche anderen Risikomerkmale haufiger
in der unteren sozialen Schicht anzutreffen sind.

Eine weitere gesundheitliche Konstellation fasst die Kinder mit Entwicklungsauffdlligkeiten zu-
sammen. Die am stdrksten betroffenen Kinder mit mindestens zwei auffalligen von insgesamt
vier Bereichen machen rund 13 % aller Kinder aus. Die zugrunde liegenden Bereiche sind Kor-
perkoordination, Visuomotorik, visuelle Wahrnehmung und Sprache. Die am meisten betroffenen
Bereiche bei diesen Kindern sind Visuomotorik (74 %) und Sprache (63 %). Allerdings ist auch bei
den Entwicklungsauffalligkeiten die Mehrheit nicht (66 %) oder in maximal einem Entwicklungsbe-
reich (21 %) betroffen. Als eine Untergruppe werden die Kinder, die zwar zwei und mehr auffillige
Entwicklungsbereiche aufweisen, hingegen jedoch nicht von Risikolagen betroffen sind, besonders
betrachtet. Diese Gruppe ist mit 3 % vergleichsweise klein. Auch bei ihnen ist die Visuomotorik der
am haufigsten betroffene Bereich (72 %).

Eine besonders stark betroffene Gruppe sind die Kinder, die sowohl vielen Risikolagen ausgesetzt
als auch in zwei oder mehr Entwicklungsbereichen auffillig sind. Diese insgesamt kleinste Kon-
stellationsgruppe (2 %) wird daher als Problemkumulation bezeichnet. Von ihnen leben 92 % in
Raucherhaushalten, 76 % weisen ein sanierungsbedirftiges Gebiss auf, 78 % sind im Bereich der
Visuomotorik, 72 % im Bereich Sprache auffallig und 22 % sind zusatzlich Gbergewichtig.

Ubergewichtige Kinder — unabhéngig von ihrer Betroffenheit durch andere gesundheitliche Prob-
leme oder Risikolagen - werden in einer eigenen gesundheitlichen Konstellation erfasst, die rund
11 % der Kinder betrifft.

Die vorgenannten Konstellationsgruppen werden jeweils der Gruppe der so genannten unauf-
filligen Kinder gegeniibergestellt, die von keinem der erfassten gesundheitlichen Probleme oder
Risikomerkmale betroffen sind. Dieser Gruppe gehoren rund 25 % im untersuchten Kollektiv an.
Dazu muss angemerkt werden, dass diese Gruppe nicht unbedingt mit gesunden Kindern gleich
gesetzt werden kann, da in den Einschulungsuntersuchungen nicht alle Erkrankungen systematisch
erfasst werden. Unabhangig davon konnen auch gesunde Kinder Gefadhrdungslagen ausgesetzt
sein, ohne krank zu sein. Fasst man die unauffalligen Kinder mit den Kindern mit einzelnen gesund-
heitlichen Problemen zusammen, sind fast zwei Drittel (63,6 %) der Kinder mit glltigen Angaben
zu den Gesundheitsmerkmalen als eher unproblematisch einzustufen.

Die deskriptive Betrachtung zeigt, dass sich die jeweiligen gesundheitlichen Konstellationen im
Vergleich zu den unauffilligen Kindern bezliglich aller untersuchten Standardmerkmale™ in einem
relevanten, wenn auch unterschiedlich groBem Ausmal3 unterscheiden (vgl. Abschnitt B3.2)."

Ergebnisse der Regressionsanalysen

Bei der Betrachtung der Standardmerkmale stellt sich die Frage, in wie weit alle diese Merkmale
echte Einflussfaktoren auf die Gesundheit sind oder aber untereinander oder durch andere Faktoren
so beeinflusst werden, dass sie lediglich als Einflussfaktoren erscheinen (Confounding). AuBerdem
ist davon auszugehen, dass sich die Einflussfaktoren hinsichtlich ihrer Starke voneinander unter-
scheiden. Erste Hinweise darauf sind bereits der Deskription zu entnehmen. So sind beispielsweise
die Unterschiede bei Kindern mit Risikoverhalten gegeniiber unauffalligen Kindern beziiglich der
sozialen Lage deutlich gréBer als bezliglich der Kitabesuchsdauer.

1

=

Die Standardmerkmale umfassen die folgenden Variablen: Alter, Geschlecht, sozialer Status der Familie, Migrationshintergrund, Herkunftsgruppe, Deutschkenntnisse von Kind
und begleitendem Elternteil bei nichtdeutscher Herkunft, Familienkonstellation, Kitabesuchsdauer, Inanspruchnahme der U8, Friihgeburtlichkeit/Geburtsgewicht.

Die einzige Ausnahme bildet hier die Konstellation Ubergewichtiger Kinder, die sich hinsichtlich der Altersverteilung und dem Anteil der Friihgeborenen nicht von den unauf-
falligen Kindern unterscheidet.

1
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In den Regressionsanalysen von Sozialmerkmalen auf gesundheitliche Konstellationen wird das
Ziel verfolgt, die Einflussstdirke der verfligbaren Sozialmerkmale Sozialstatus, Familienkonstella-
tion, Migrationshintergrund und Deutschkenntnisse von Kind und Eltern im Kontext der tibrigen
EinflussgroBen (Geschlecht, Alter, Kitabesuchsdauer, Teilnahme an der U8, Friihgeburtlichkeit/
Geburtsgewicht) zu bestimmen und somit Anhaltspunkte dafiir zu gewinnen, welches die be-
deutsamsten Einfliisse sind.

Dass der Sozialstatus fiir alle Gesundheitskonstellationen den starksten Einflussfaktor darstellt, zeigt
auf, wie fundamental die Zusammenhange von sozialer und gesundheitlicher Lage sind und dass
diese sich auf alle gesundheitsrelevanten Bereiche, die in der Einschulungsuntersuchung betrachtet
werden, erstrecken. Insbesondere Risikoverhalten wird vom Sozialstatus sehr stark beeinflusst, was
sich unter anderem darin widerspiegelt, dass in der Konstellation mit erh6htem Risikoverhalten nur
wenige Kinder (2,5 %) mit hohem Sozialstatus vertreten sind (vgl. Tabelle D.22a im Anhang). Aber
auch Entwicklungsauffélligkeiten sind deutlich mit dem Sozialstatus assoziiert. Dies kdnnte darauf
hindeuten, dass in Familien mit niedrigem Sozialstatus moglicherweise haufiger ein Mangel an
Kenntnissen und/oder Kompetenzen fiir eine gesundheits- und entwicklungsforderliche Lebens-
weise besteht als in Familien mit hohem Sozialstatus. Es ist anzunehmen, dass diese Kenntnisse
und Kompetenzen eine starke Bildungsabhangigkeit aufweisen.

Ein Migrationshintergrund bei gleichzeitig unzureichenden Deutschkenntnissen des Kindes und/
oder seiner Eltern wirkt sich auf die meisten Gesundheitskonstellationen maRig bis stark aus, ins-
besondere was Konstellationen mit Berlicksichtigung von Entwicklungsauffalligkeiten anbelangt.
Hierzu muss kritisch angemerkt werden, dass bei mangelnden Deutschkenntnissen eine zuverlas-
sige Beurteilung des Entwicklungsstandes des Kindes sehr erschwert ist, weil moglicherweise die
Testaufgaben nicht verstanden werden und deswegen nicht erfolgreich bewaltigt werden kdnnen,
obwohl der betrachtete Entwicklungsbereich bei dem betreffenden Kind eventuell unauffallig ist.
Jedoch ist unstrittig, dass Kinder mit unzureichenden Deutschkenntnissen auch in der Schule den
Anforderungen nicht im gleichen Mal3e gewachsen sein werden wie Kinder mit guten oder sehr
guten Kenntnissen der deutschen Sprache. Daher ist es wichtig im Auge zu behalten, dass es nicht
so sehr der Migrationshintergrund an sich ist, der fiir die Kinder einen Risikofaktor darstellt, sondern
in erster Linie die damit verbundenen Sprachprobleme. Dies zeigt sich auch darin, dass ein Mig-
rationshintergrund bei guten bis sehr guten Deutschkenntnissen von Kind und Eltern verglichen
mit deutscher Herkunft nur einen geringfligigen Einfluss auf die Konstellationszugehdérigkeit hat.
Angesichts dessen, dass nur wenige der Kinder Gber eine eigene Migrationserfahrung verfligen,
sondern die Mehrheit der zweiten oder dritten Einwanderergeneration angehort, scheint der
geringe Einfluss des Migrationshintergrunds an sich plausibel.

In den Regressionsanalysen wird auf die Differenzierung nach Herkunftsgruppen zugunsten einer
Einflussgrof3e Migration, die den Faktor Migration nachbildet, verzichtet. Dies darf aber nicht dar-
Uber hinwegtduschen, dass sich die Herkunftsgruppen beziiglich der Konstellationszugehorigkeit
ganz erheblich unterscheiden. Kinder deutscher Herkunft sind in der Gruppe der unauffalligen
Kinder starker vertreten als in allen anderen Konstellationsgruppen, fiir Kinder aus den westlichen
Industriestaaten trifft dies fiir alle Konstellationen au3er denen mit mehreren Entwicklungsauf-
falligkeiten ohne Risikoverhalten zu, in denen geringfligig mehr Kinder aus westlichen Industrie-
staaten zu finden sind als in der unauffalligen Gruppe. Kinder aus sonstigen Staaten, die eine nicht
naher definierte Restgruppe darstellen, sind in allen problematischen Gesundheitskonstellationen
hdufiger vertreten als in der Gruppe der Unauffdlligen, jedoch in einem vergleichsweise geringen
Ausmal. Dagegen liegt der Anteil Kinder tiirkischer, arabischer und osteuropaischer Herkunft in
allen problematischen Gesundheitskonstellationen erheblich tGiber ihrem Anteil in der Gruppe der
unauffdlligen Kinder. Kinder tiirkischer und arabischer Herkunft sind in allen Konstellationen drei-
bis siebenmal so hdufig vertreten wie in der Gruppe der unauffilligen Kinder. Dabei sind Kinder
arabischer Herkunft — gemessen an ihrer absoluten Anzahl - noch hadufiger in Konstellationen mit
Entwicklungsauffalligkeiten zu finden als Kinder tiirkischer Herkunft. Bei den Kindern osteuropdii-
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scher Herkunft sind es dagegen vor allem die Konstellationen mit Risikoverhalten, in denen diese
vier- bis flinfmal so haufig vertreten sind wie in der Gruppe der unauffalligen Kinder, wogegen ihr
Anteil in Konstellationen mit mehreren Entwicklungsauffalligkeiten und bei den libergewichtigen
Kindern weniger stark erhoht ist. Hieraus ist die Schlussfolgerung zu ziehen, dass eine pauschale
Betrachtung der Kinder mit Migrationshintergrund nicht ausreicht, um die Hauptzielgruppen in
Bezug auf die wichtigsten gesundheitlichen Outcomes zu identifizieren, sondern dass jeweils die
Herkunftsgruppen mit berlicksichtigt werden missen.

Im Vergleich zum Sozialstatus und Migrationsmerkmalen hat die Familienform einen vergleichs-
weise geringen Einfluss auf die gesundheitlichen Konstellationen. In der Deskription stellt sich
am ehesten die sehr kleine Gruppe der Kinder, die ,anderswo” aufwachsen, als Risikogruppe mit
einem erhohten Anteil von Kindern mit Entwicklungsauffalligkeiten dar, jedoch tibt diese Katego-
rie aufgrund kleiner Fallzahlen in keiner der Regressionsanalysen einen signifikanten Einfluss auf
die Konstellationszugehorigkeit aus. Im Vergleich zu Kindern, die bei beiden Eltern leben, tragen
Kinder allein erziehender Eltern ein etwas hoheres Risiko fiir einige, aber nicht alle der problema-
tischen Gesundheitskonstellationen. Dabei hat die Gruppe der Alleinerziehenden mit nur einem
Erwachsenen im Haushalt einen geringeren Einfluss als die Gruppe der Alleinerziehenden mit zwei
oder mehr Erwachsenen im Haushalt. Letztere Gruppe trdagt vor allem ein héheres Risiko fiir Kons-
tellationen mit Risikoverhalten. Dieses Ergebnis ist schwierig zu interpretieren, weil aufgrund der
vorliegenden Daten nicht beurteilt werden kann, um welche Familienkonstellationen es sich bei
den Alleinerziehenden mit mehr als einem Erwachsenen im Haushalt im Einzelnen handelt. Dies
konnen Elternteile mit alleinigem oder mit dem getrennt lebenden Elternteil geteilten Sorgerecht
sein, die mit einem neuen Partner bzw. einer neuen Partnerin zusammenleben, es kann sich bei
den weiteren Erwachsenen aber auch um Grof3eltern, andere Verwandte oder dltere Geschwister
handeln. Um diese Effekte genauer aufzukldren, ware eine genauere Erfassung der Haushaltszu-
sammensetzung und der familidren Verhaltnisse erforderlich, die jedoch im Rahmen der Einschu-
lungsuntersuchung nicht geleistet werden kann.

Der geringe Einfluss der Familienform auf die kindliche Gesundheit und Entwicklung wird auch in
anderen Untersuchungen bestatigt (Heather et al. 1999, Spencer 2005), wenn fiir Merkmale der
sozialen Lage kontrolliert wird. Allerdings legen einige Untersuchungsergebnisse nahe, dass die
Familienform einen Einfluss auf die psychische Gesundheit hat (Ravens-Sieberer et al. 2007, Wille
et al. 2008, Lipman et al. 2002). Aspekte der psychischen Gesundheit lassen sich im Rahmen der
Einschulungsuntersuchung nur sehr eingeschrankt systematisch erheben, nicht zuletzt auch unter
zeitokonomischen Aspekten. Es ist aber zu liberlegen, ob auch fiir diesen Bereich ein Screening
sinnvoll ware, wie es z. B. mit dem Strengths and Difficulties Questionnaire (SDQ, Goodman 1999)
in anderen Bundeslandern zurzeit erprobt wird.

Bezliglich des Geschlechts untermauern die Ergebnisse, dass Jungen im Vergleich zu den Mad-
chen in dieser Altersgruppe zumindest in einigen Bereichen eine vulnerable Gruppe darzustellen
scheinen. Uberraschend ist zunichst der wenn auch geringe Einfluss auf das Risikoverhalten, da
im Vorschulalter die abgefragten Risikoverhaltensweisen noch weitgehend von den Eltern gesteu-
ert werden und sich deshalb an sich nicht nach Geschlecht des Kindes unterscheiden sollten. Bei
detaillierter Betrachtung zeigt sich, dass Jungen hdufiger als Madchen unversorgte Zahne haben
und dass sie etwas haufiger als Madchen mehr als zwei Stunden taglich fernsehen, so dass sich hier
doch Hinweise auf geschlechtsspezifische Unterschiede im Verhalten, ggf. auch unterschiedliches
elterliches Fursorgeverhalten, erkennen lassen. Das maBig erhéhte Risiko flir Entwicklungsauf-
falligkeiten bei Jungen ist allgemein bekannt (Suchodoletz 2005) und ist auf mehrere Ursachen
zurlickzufiihren. Zum einen liegt die Rate von Friihgeburten und perinatalen Komplikationen
bei Jungen hoher als bei Madchen, was sich auf ihre weiteren Entwicklungschancen nachteilig
auswirkt. Zum anderen verlauft bei Jungen aus noch nicht vollstandig aufgeklarten Griinden die
sprachliche Entwicklung im Durchschnitt langsamer und ist hdaufiger gestort, wodurch die Gbrigen
Resultate in den Entwicklungstests ebenfalls Giberschattet werden kénnen, wenn in der Folge das
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Aufgabenverstandnis unzureichend ist. Weiterhin kann die hohere Rate entwicklungsauffalliger
Jungen moglicherweise auch schon Folge geschlechtsspezifischer Erziehung und Férderung sein,
wenn bereits in der Kita durch weit liberwiegend weibliches Personal die Verhaltensmuster und
Vorlieben von Madchen starker unterstiitzt werden als die von Jungen (Blossfeld et al. 2009).

Bei den Kindern in den Einschulungsuntersuchungen handelt es sich um eine altersmafig ver-
gleichsweise homogene Gruppe von 5- und 6-Jahrigen, so dass nicht zu erwarten ist, dass das
Alter einen grof3en Einfluss hat. Allerdings ist die Altersverteilung in der Untersuchungspopulation
nicht rein zuféllig, sondern Ergebnis von Rahmenbedingungen sowohl bei den Kindern, die sehr
jung sind, als auch bei den Kindern, die zum Zeitpunkt der Untersuchung 6,5 Jahre und alter sind.
Erstere sind zu einem gro3eren Teil so genannte Antragskinder, die vorzeitig auf Wunsch der Eltern
eingeschult werden, letztere sind zu einem grof3en Teil im Vorjahr zurtickgestellte Kinder, die z. B.
ihre Entwicklungsverzdgerung nicht alle aufgeholt haben werden. Daher erstaunt es nicht, dass
das Alter bei den Konstellationen mit Entwicklungsauffalligkeiten einen maRigen Einflussfaktor
darstellt. Dies beruht aber nicht auf einer ursachlichen Beziehung zwischen der Entwicklung und
dem hoheren Alter an sich, sondern eben darauf, dass die Kinder eine ausgewahlte Gruppe dar-
stellen, die z. B. aufgrund von Entwicklungsauffalligkeiten fiir ein Jahr zurlickgestellt wurden.

Ein fehlender Kitabesuch oder ein Kitabesuch von weniger als zwei Jahren Dauer bis zum Zeitpunkt
der Einschulungsuntersuchung stellt flr alle betrachteten Gesundheitskonstellationen mit zwei
Ausnahmen einen maf3ig hohen Risikofaktor dar. Dies ist als Beleg dafiir zu werten, wie sehr die
Kita die Entwicklung aller Zielgruppen von Kindern fordert, aber auch, dass die Kita das familiare
Risikoverhalten positiv beeinflussen kann, beispielsweise indem auf fallige Untersuchungen und
riskantes oder gesundheitsschadliches Freizeitverhalten hingewiesen wird, indem gesundheits-
und entwicklungsforderliche Elemente in den Alltag integriert und aus der Kita heraus in die
Familien getragen werden, sei es durch Vermittlung an die Kinder, sei es durch direkte Ansprache
und Einbeziehung der Eltern. Fiir Ubergewicht lasst sich dieser Einfluss hingegen nicht feststellen
(vgl. auch unten).

Die Teilnahme an der Kinderfriiherkennungsuntersuchung U8, die sich als Einflussfaktor auf Ge-
sundheitskonstellationen mit Risikoverhalten und in geringerem Ausmaf3 auch mit Entwicklungs-
auffalligkeiten erweist, wirkt sicherlich nicht ursachlich auf die gesundheitlichen Merkmale. Jedoch
kann bei der U8 die Arztin oder der Arzt gesundheitliche Gefshrdungen und Probleme erkennen,
die Eltern hierliber beraten und erforderlichenfalls die nétigen praventiven oder therapeutischen
MalBnahmen in die Wege leiten, um dem Kind eine ungestorte Entwicklung zu ermdglichen. Somit
nimmt die Vorstellung des Kindes bei der U8 vermittelt tiber die dort eingeleiteten MaBnahmen
einen Einfluss auf Risikoverhalten und Entwicklung.

Eine Gber das Geburtsgewicht abgeleitete Friihgeburtlichkeit ist erwartungsgemaf ein Risikofak-
tor fur Entwicklungsauffalligkeiten, der Einfluss erreicht jedoch bei Weitem nicht die Starke des
Einflusses des Sozialstatus. Bemerkenswert ist, dass das Merkmal in dem Modell zur Problemkumu-
lation keinen Einfluss hat, obwohl auch hier die Kinder von mehreren Entwicklungsauffalligkeiten
betroffen sind.

An den Anteilen der durch die Einflussgro3en erklarten Varianz in der Konstellationszugehérigkeit
lasst sich ablesen, welche Konstellationen durch die erfassten Einflussgréen besser oder schlech-
ter erklart werden. In der Mehrzahl der Konstellationen ist diese so genannte Varianzaufklarung
insbesondere fiir sozialwissenschaftliche Studien als gut zu bezeichnen. Einzig fiir die Konstellation
Ubergewicht ist die Varianzaufkldrung unzureichend zu nennen.

So stellt das Ubergewicht ein gesundheitliches Problem dar, dass durch die erfassten Einflussgréen
nur ungeniigend erklart werden kann. Trotz der bekannten Zusammenhange mit dem familiaren
Sozialstatus und der Herkunft und der Tatsache, dass die beiden entsprechenden EinflussgroRen
Sozialstatus und Migration sich in der Analyse - gemeinsam mit einem hohen Geburtsgewicht
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- als signifikante Risikofaktoren fiir die Konstellation Ubergewicht erweisen, wird durch die Ein-
flussgroBen doch nur ein unbedeutend kleiner Anteil der Varianz aufgeklart. Dabei haben weder
ein langerer Kitabesuch, noch die Teilnahme an der U8 einen signifikanten Einfluss auf den Anteil
Ubergewichtiger Kinder, wenn die Effekte der Sozialvariablen beriicksichtigt werden. Zugleich ist
festzustellen, dass Ubergewicht zwar auch in den Konstellationen der Kinder mit erhéhtem Risiko-
verhalten und der Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten haufiger auftritt als in der Gesamtgruppe
aller Kinder, jedoch ist selbst in der Gruppe der Kinder mit Problemkumulation, also gleichzeiti-
gem Auftreten erhohten Risikoverhaltens und von Entwicklungsauffalligkeiten in mehr als einem
Bereich nur jedes fiinfte Kind libergewichtig. Somit stellt Ubergewicht ein Gesundheitsproblem
dar, dass nicht mit den anderen betrachteten Problemen ,in einen Topf geworfen” werden sollte.
Dies ist nicht nur unter dem Gesichtspunkt der wichtigsten Einflussgrof3en relevant, sondern auch
bei der Zielgruppendefinition, weil man nicht davon ausgehen kann, dass man die Mehrheit der
Kinder mit Ubergewicht erreicht, wenn man Zielgruppen mit erhéhtem Risikoverhalten oder mit
Entwicklungsauffalligkeiten anspricht. Vielmehr muss das Problem (ibergewichtiger Kinder, das
ja durch Intervention auch nur sehr schwierig zu behandeln ist, durch universelle Pravention an-
gegangen werden, indem in den Gemeinschaftseinrichtungen und Familien ein generell gesund-
heitsforderlicher Lebensstil mit gesunder Erndahrung und ausreichend Bewegung geférdert wird.

Die Konstellation der Problemkumulation ist insofern eine besondere, als die in ihr zusammenge-
fassten Kinder sowohl von Entwicklungsauffalligkeiten als auch von Risikolagen besonders betroffen
sind und damit auch der Kontrast zu den unauffdlligen Kindern am gréBten ist. Der Einfluss des
Sozialstatus ist hier mit Abstand am starksten und nahezu deterministisch zu nennen’®. Weitere
wesentliche Einflussfaktoren sind ein kirzerer Kitabesuch sowie die Nichtteilnahme an der U8, die
aber bei Weitem nicht an den Einfluss des Sozialstatus heranreichen.

Gesundheitliche Konstellationen im Sozialraum

Insgesamt unterstreichen die Regressionsanalysen die hervorgehobene Bedeutung des Sozialsta-
tus als Einflussfaktor auf gesundheitliche Problem- und Risikolagen im Kindesalter und damit die
Untrennbarkeit von sozialer Lage und Gesundheit. Nicht zuletzt aus den Sozialstrukturatlanten von
Berlin (Meinlschmidt & Brenner 1999, Meinlschmidt 2004 und 2009) ist bekannt, dass sich sozial
benachteiligte Gruppen in bestimmten Stadtquartieren ballen und dass in diesen Sozialraumen
auch besondere gesundheitliche Belastungen kumuliert anzutreffen sind. Fir die Gesundheits-
planung und fiir die Stadtentwicklung ist es daher von Interesse, die Bevolkerungsverteilung in
den Stadtquartieren unter sozialen wie auch gesundheitlichen Aspekten zu betrachten. Deshalb
wird auch im vorliegenden Bericht die Verteilung der gesundheitlichen Konstellationen (iber die
Sozialrdume betrachtet. Bereits in Kapitel AT wurde begriindet, dass fiir die Einschulungsdaten
eine kleinrdumige Betrachtung unterhalb der Prognoseraumebene noch nicht in Betracht kommt,
weil diese Raumebenen erst ab 2008 im ESU-Datensatz vorliegen und deshalb der Datensatz 2007
hierfir nicht verwendet werden kann.

Der starke Zusammenhang von Sozialstatus und gesundheitlichen Merkmalen driickt sich auf
Bezirksebene in ausgesprochen hohen Korrelationen zwischen dem mittleren Sozialstatus im Be-
zirk und dem Anteil der Kinder in den verschiedenen Gesundheitskonstellationen aus. Lediglich
der Anteil der Kinder mit mehreren Entwicklungsauffalligkeiten ohne Risikobelastung korreliert
nicht signifikant mit dem Sozialstatus. Trotz dieses deutlichen Zusammenhangs ist es sinnvoll die
Verteilung der gesundheitlichen Konstellationen tber die Bezirke naher zu betrachten.

So fallt fur Friedrichshain-Kreuzberg auf, dass es dort gemessen am sozialen Status, einem hohen
Anteil an Kindern mit mehreren Entwicklungsauffalligkeiten und einem hohen Anteil Giberge-
wichtiger Kinder, im Vergleich mit den dhnlich belasteten Bezirken Mitte und Neukolln weniger
Kinder mit erhéhtem Risikoverhalten gibt. Umgekehrt ist in Marzahn-Hellersdorf trotz der un-

6 Der fehlende Einfluss des Sozialstatus in der stratifizierten Analyse der Kinder nichtdeutscher Herkunft mit unzureichenden Deutschkenntnissen von Kind und Eltern ist am
ehesten darauf zuriickzufiihren, dass es keine Kinder mit hohem Sozialstatus in dieser Gruppe gibt, also schlicht die Vergleichsgruppe fehlt.

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



162 SPezIALBERICHT 2011-1 - TEL B GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN

terdurchschnittlichen sozialen Lage und einem hohen Anteil an Kindern mit Risikoverhalten ein
unterdurchschnittlicher Anteil Gbergewichtiger Kinder zu beobachten. Diese Beispiele zeigen, dass
die differenzierte Betrachtung fiir die Bestimmung von Sozialraumen mit Handlungsbedarf von
Nutzen ist, da nicht in allen als problembelastet identifizierten Sozialrdumen in allen gesundheit-
lichen Aspekten Handlungsbedarf gleicher Dringlichkeit bestehen muss.

Wie erwartet sind die Zusammenhange auch auf der ndchsten Raumebene der Prognoserdiume
zu beobachten. Prognoseraume, die sich bereits durch einen hohen Anteil sozial benachteiligter
Familien auszeichnen, weisen auch die héchsten Anteile an Kindern mit problematischen Gesund-
heitskonstellationen auf, und umgekehrt sind in Sozialrdumen mit besonders vielen Familien in
guter sozialer Lage auch héhere Anteile unauffalliger Kinder zu verzeichnen. Dabei zeichnet die
Abbildung auf Prognoseraumebene ein deutlich detaillierteres Bild als auf Bezirksebene. In der
Mehrzahl der Bezirke variieren beispielsweise die Anteile der unauffélligen Kinder (iber die Prog-
noseraume um den Faktor zwei bis finf, und nur in drei der zwolf Bezirke betragt die Spannweite
im Anteil unauffalliger Kinder pro Prognoseraum weniger als den Faktor zwei. Deshalb scheint eine
kleinrdumige Betrachtung unterhalb der Bezirksebene auf jeden Fall sinnvoll, um problembelastete
Raume genauer einzugrenzen und vorhandene Unterschiede nicht zu stark zu nivellieren.

Betrachtet man fiir alle neun gesundheitlichen Konstellationsgruppen jeweils die flinf Progno-
serdume mit der geringsten Problembelastung und die fiinf Prognoseraume mit der héchsten
Problembelastung, so sind in sieben der zwolf Bezirke sowohl ein oder mehrere Prognoseraume
unter den schlechtesten flinf als auch unter den besten flinf vertreten, in zwei Fallen gehort sogar
ein Prognoseraum beziiglich einer Gesundheitskonstellation zu den fiinf Raumen mit der hochsten
Problembelastung und bezliglich einer anderen Gesundheitskonstellation zu den flinf Raumen
mit der geringsten Problembelastung. Dabei variieren sowohl am oberen wie auch am unteren
Rand des Problemspektrums die Zuordnungen der Prognoseraume. Dabei gibt es auch einige
Prognoseraume, die sich relativ konsistent immer am oberen oder unteren Spektrum befinden.
Die ,besten” finf Raume sind:

«  Westend (8 der 9 Konstellationen),

« Steglitz-Zehlendorf Region D (6 Konstellationen),
+ Lichtenberg Sid (5 Konstellationen),

« Frohnau-Hermsdorf (4 Konstellationen),

« Spandau 4 (3 Konstellationen),

« Kaulsdorf/Mahlsdorf (3 Konstellationen).

Die,schlechtesten” fiinf Prognoseraume finden sich in drei Bezirken:
+ Gesundbrunnen (7 der 9 Konstellationen),
+ Reinickendorf-Ost (7 der 9 Konstellationen),
« Neukolln (6 Konstellationen),
+  Kreuzberg Nord (5 Konstellationen),
+ Kreuzberg Ost (4 Konstellationen).

Dies soll jedoch nicht darliber hinwegtauschen, dass auch hier eine nach den ausgewahlten Ge-
sundheitskonstellationen differenzierte Betrachtung durchaus Sinn macht. So weist beispielsweise
der Prognoseraum Marzahn (Marzahn-Hellersdorf) einerseits einen hohen Anteil an Kindern mit
Problemkumulation, andererseits aber auch einen niedrigen Anteil ibergewichtiger Kinder auf.

Da die Gesundheitskonstellation Ubergewicht nicht so stark mit den anderen Gesundheitsmerk-
malen Risikoverhalten und Entwicklungsauffalligkeiten assoziiert ist wie diese untereinander,
ergibt sich fiir das Ubergewicht auch eine abweichende Verteilung tiber die Prognoserdume. Diese
zeigtimmer noch eine geringere Haufigkeit von Ubergewicht in den éstlichen Teilen der Stadtim
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Vergleich zu den westlichen Stadtteilen. Dies ist moglicherweise auf den hoheren Migrantenan-
teil im Westteil der Stadt zurlickzufiihren, da Kinder mit Migrationshintergrund zugleich haufiger
Ubergewichtig sind als die Kinder deutscher Herkunft.

Die Gruppe der Kinder mit mehreren Entwicklungsauffilligkeiten ohne Risikoverhalten nimmt in-
nerhalb der gesundheitlichen Konstellationen eine Sonderstellung ein. Sie scheint einerseits Kinder
mit (noch) unzureichenden Deutschkenntnissen zu umfassen, deren Entwicklung méglicherweise
ungestort verlauft, aber die aufgrund mangelnden Aufgabenverstandnisses die Aufgaben des
Entwicklungsscreenings nicht bewaltigen konnten, andererseits Kinder, die aufgrund angeborener
oder erworbener Erkrankungen oder Behinderungen in ihrer Entwicklung beeintrachtigt sind,
ohne dass dies durch entsprechende Férderung aufgehoben werden kénnte. Diese Konstellations-
gruppe verteilt sich weit gleichmaBiger tiber die Sozialrdume als die ibrigen Konstellationen und
erscheint aufgrund ihrer Zusammensetzung und Verteilung nur bedingt nitzlich fur die Planung
von Gesundheitsforderung und Pravention.

Die beschriebene z.T. deutliche Heterogenitat auf Prognoseraumebene innerhalb der Bezirke sollte
nicht dazu verleiten, die eingangs erwahnten Ergebnisse auf Bezirksebene in Frage zu stellen. So
zeigt sich, dass Uber alle ausgewahlten Gesundheitskonstellationen betrachtet Prognoseraume
aus den Bezirken Reinickendorf, Neukélin, Friedrichshain-Kreuzberg und Mitte besonders oft
in der negativsten Kategorie auftreten, Prognoseraume aus den Bezirken Steglitz-Zehlendorf,
Charlottenburg-Wilmersdorf, Pankow, Marzahn-Hellersdorf und Treptow-Kdpenick dagegen be-
sonders haufig in der positivsten Kategorie. Dies steht im Einklang mit den Bezirksrangfolgen mit
Ausnahme von Marzahn-Hellersdorf, wo offensichtlich eine gro3e innerbezirkliche Heterogenitat
zwischen den sozial besser gestellten Prognoseraumen Biesdorf und Kaulsdorf/Mahlsdorf auf der
einen Seite und den eher sozial problematischen Prognoseraumen Marzahn und Hellersdorf auf
der anderen Seite besteht.

Zusammenfassend betrachtet, belegen die kleinrdumigen Analysen zu den ausgewahlten ge-
sundheitlichen Konstellationen eindriicklich, dass der Prdventionsbedarf kleinrdumig ermittelt
und auf die jeweilige Zielgruppe vor Ort zugeschnitten werden muss. Hierzu liefern die Ergebnisse
zur sozialrdumlichen Verteilung der Sozialmerkmale sowie der Gesundheitskonstellationen eine
nutzbare Arbeitsgrundlage.

Vergleicht man die Verteilung der gesundheitlichen Konstellationen Uber die sieben Sozialraum-
cluster mit der Konstellationsverteilung Uber die 12 Berliner Bezirke, so sind die Unterschiede
zwischen den Clustern deutlich gréBer als zwischen den Bezirken. Dies zeigt, dass die Zusam-
menfassung sozial dhnlich strukturierter Sozialraume (iber Bezirksgrenzen hinweg auch in einer
gréBeren Homogenitat bezliglich gesundheitlicher Merkmale resultiert, was wiederum ein Beleg
fir den starken Zusammenhang sozialer und gesundheitlicher Merkmale ist.

Betrachtet man die gesundheitlichen Konstellationen in den einzelnen Sozialraumclustern, so
entfallt fast die Halfte aller unauffalligen Kinder auf die beiden Sozialraumcluster 6 und 7 mit einer
guten bis sehr guten Sozialstruktur, in den Clustern 1 und 2 mit hohen sozialen Belastungen liegt
deren Anteil erheblich unter dem Durchschnitt. Da der Anteil unauffalliger Kinder sich einerseits
komplementar zum Anteil der Kinder mit problematischen Gesundheitskonstellationen verhalt und
andererseits hoch mit der sozialen Lage korreliert, kann er quasi gleichermaBen als Gesundheits-
und Sozialindikator im Raum verwendet werden. Ein deutlicher Ballungseffekt ist bei den Kindern
mit Problemkumulation zu beobachten: 60 % von ihnen wohnen in den Sozialraumclustern 1 und
3,zusammen mit Cluster 2 umfassen diese drei der sieben Sozialraumcluster drei Viertel der Kinder
mit Problemkumulation.

Die Einteilung der Sozialraumcluster basiert aber nicht nur auf der Sozialstatusvariablen, sondern
auch auf den Angaben zum Migrationshintergrund, zu den Deutschkenntnissen der Familien
nichtdeutscher Herkunft und zur Familienkonstellation. Da diese Merkmale zugleich einen we-

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



164 SPezIALBERICHT 2011-1 - TEL B GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN

sentlich schwacheren Zusammenhang mit den meisten Gesundheitsmerkmalen aufweisen als der
Sozialstatus, wirken sich die Unterschiede in diesen Sozialmerkmalen im weiteren Sinne nicht so
deutlich auf die Verteilung der gesundheitlichen Konstellationen in den Clustern aus.

Auch wenn alle gesundheitlichen Konstellationen in fast allen R&umen vorkommen, so bieten die
Betrachtung und Interpretation der Unterschiede in der Verteilung der gesundheitlichen Kons-
tellationen Uber die verschiedenen Sozialraumcluster und die dabei zu erkennenden Zusammen-
hange mit der sozialen Lage und Haufungen kumulativer Problemlagen in sozial benachteiligten
Stadtgebieten die Moglichkeit Rdume zu identifizieren, die einen dringenderen Handlungsbedarf
aufweisen als andere.
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Teil C  Fachliche Schlussfolgerungen und Handlungsempfehlun-
gen fiir den Offentlichen Gesundheitsdienst

Mit dem vorliegenden Bericht wird das Ziel verfolgt, anhand von Daten der Einschulungsuntersu-
chungen in Berlin die sozialstrukturelle Zusammensetzung der Population der Einschiiler/innen
kleinraumig zu untersuchen und darzustellen, gesundheitsbezogenes Risikoverhalten und gesund-
heitliche Probleme nicht nur isoliert, sondern auch in Verkniipfung zu betrachten und ebenfalls
kleinrdumig zu analysieren. Weiterhin werden Beziehungen zwischen sozialen und gesundheitli-
chen Merkmalen unter Berlicksichtigung vielfaltigerer sozialer Merkmale als nur des sozialen Status
analysiert. Zusammenhdinge von sozialer und gesundheitlicher Lage werden zudem nicht nur auf
der Individualebene, sondern auch auf Ebene der Sozialraume (hier: Prognoseraume) abgebildet.

Die Ergebnisse zur sozialstrukturellen Analyse der Einschulungsdaten sind in Kapitel A8 zusammen-
gefasst und unter methodischen Gesichtspunkten diskutiert, die entsprechenden Ausflihrungen
zur Analyse gesundheitlicher Konstellationen und zu den Zusammenhangen von sozialen und ge-
sundheitlichen Merkmalen finden sich in Kapitel B6. In diesem dritten und letzten Teil des Berichts
werden nun fachliche Schlussfolgerungen aus den gesamten Ergebnissen gezogen und daraus
zukiinftige Perspektiven fir die Erhebung und Auswertung der Einschulungsdaten abgeleitet (Ka-
pitel C1). Weiterhin werden die Ergebnisse in den grof3eren Kontext von Gesundheitsférderung und
Pravention im Kindesalter allgemein gestellt und Handlungsempfehlungen fiir den 6ffentlichen
Gesundheitsdienst aus den mit diesem Bericht neu gewonnenen sowie den bereits vorhandenen
Erkenntnissen abgeleitet (Kapitel C2).

Cc1 Fachliche Schlussfolgerungen und zukiinftige Perspektiven aus
methodischer Sicht

Susanne Bettge, Sylke Oberwdhrmann

Im Unterschied zum Sozialstrukturatlas Berlin 2008 (Meinlschmidt 2009) basieren die vorliegen-
den Auswertungen auf sozialen und gesundheitlichen Merkmalen, die sich ausschlieBlich auf die
Lebenslage von Kindern und ihren Familien beziehen und fokussieren somit auf die Altersgruppe
der Kinder im Vorschulalter und nicht auf die Gesamtbevdlkerung Berlins. Sie stellen eine Ergdn-
zung zu den auf die ganze Bevolkerung Berlins oder anders definierte Teilgruppen bezogenen
Publikationen zur Gesundheits- und Sozialberichterstattung in Berlin dar."

Die griindliche sozialstrukturelle Analyse der Einschulungsdaten unter Einbeziehung der kleinrau-
migen Perspektive auf Basis der Prognoseraume hat vorhandene Erkenntnisse bestatigt, aber auch
zur Gewinnung neuer Erkenntnisse beigetragen. Insofern wird mit der vorliegenden Publikation
der Wert der Einschulungsdaten fiir die Gesundheitsberichterstattung, die im Sinne von Public
Health auch die Beziehungen von sozialer und gesundheitlicher Lage thematisiert, unterstrichen
und es werden neue Perspektiven flir die Auswertungen der Daten aufgezeigt.

Sozialstruktur

Mit den durchgefiihrten Analysen kann die Abbildung des Sozialstatus in den Einschulungsunter-
suchungen methodisch fundiert tiberarbeitet werden. Der neue Sozialstatusindex stltzt sich auf
eine breitere inhaltliche Basis durch die Einbeziehung des Berufsausbildungsstandes der Eltern.
Die Gruppenbildung ist methodisch begriindet und inhaltlich gut abgrenz- und interpretierbar,
was die Akzeptanz tiber den bisherigen Nutzerkreis hinaus verbessern diirfte. Die obere und untere
Statusgruppe wird jeweils in sich homogener, allerdings auch anteilsmaBig kleiner. Dies hat neben
der methodischen Fundierung und der besseren inhaltlichen Abgrenzbarkeit auch den Vorteil der
starkeren Akzentuierung von sozialen Unterschieden bei zukiinftigen Auswertungen. Zugleich ist
er wie auch der bisherige Schichtindex transparent und einfach zu bilden.

' Fir einen Uberblick iber die Publikationen der Gesundheits- und Sozialberichterstattung des Landes Berlin siehe
http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/index.html.
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Sowohl die sozialstrukturelle Betrachtung als auch die Analysen zum Zusammenhang sozialer und
gesundheitlicher Merkmale weisen den Sozialstatusindex als belastbares und nitzliches Konstrukt
aus. Daher wird dieser neue Sozialstatusindex in allen zukiinftigen Auswertungen der Einschu-
lungsuntersuchungen den bisherigen Schichtindex ersetzen. Dabei ist zu beachten, dass sich die
allgemeine Aussage im Kern aufgrund der hohen Korrelation der beiden Indizes nicht andern wird,
allerdings werden die Anteile der unteren und oberen Sozialstatusgruppe im Vergleich kleiner.
Es muss darauf hingewiesen und in der Interpretation insbesondere bei zeitlichen Vergleichen
beriicksichtigt werden, dass es sich dabei nicht um eine plétzliche Anderung im sozialen Gefiige
handelt, sondern um eine methodisch bedingte Verschiebung in der Definition der Gruppen.

Die Familienform wurde in den bisherigen Auswertungen lediglich deskriptiv dargestellt, war aber
kein Stratifizierungsmerkmal von weiteren sozialen oder gesundheitlichen Merkmalen. In der sozi-
alstrukturellen Analyse hat sich die Familienform als eigene Dimension herauskristallisiert. Daher
sollte sie in den zukiinftigen Auswertungen bei der Beschreibung der sozialen Lage starker mit
beriicksichtigt werden, weil sie als bedeutsamer Aspekt der kindlichen Lebenslage aufzufassen ist.

Der Migrationshintergrund stellt in Verbindung mit den Deutschkenntnissen der Kinder und ihrer
begleitenden Elternteile eine weitere, dritte Dimension der Sozialstruktur dar. Daneben ist weiterhin
die Differenzierung nach Herkunftsgruppen sehr wichtig, die in die Dimension aus methodischen
Griinden nicht aufgenommen werden konnte, fiir die Zielgruppenbestimmung aber unerlasslich
scheint.

Die vorgenommene mehrdimensionale Betrachtung der Sozialmerkmale fiihrt dazu, dass sich nur
anden Randern der Verteilung eine eindeutige Rangreihe der Sozialrdume hinsichtlich der sozialen
Lage der in ihnen lebenden Kinder und ihrer Familien bilden lasst. So belegt die sozialrdumliche
Verteilung zum wiederholten Male, dass es massive sozialstrukturelle Disparitditen in der Stadt
gibt. Die am stdrksten belasteten Rdume sind:

+  Gesundbrunnen
+  Wedding

+  Kreuzberg Nord
+  Kreuzberg Ost

+  Neukolin

Die flinf Raume zeichnen sich durch einen niedrigen Sozialstatusindex und einen hohen Migran-
tenanteil aus, unter denen der Anteil an Kindern nichtdeutscher Herkunft mit unzureichenden
Deutschkenntnissen im Vergleich zu anderen Raumen hoch ist.

Auf der anderen Seite lassen sich Prognoserdume mit besonders guter Sozialstruktur benennen, die
sich durch einen hohen Sozialstatusindex, einen geringen Anteil von Kindern mit Migrationshinter-
grund, einen ebenfalls geringen Anteil von Kindern nichtdeutscher Herkunft mit unzureichenden
Deutschkenntnissen und einen hohen Anteil von Kindern, die mit beiden Eltern zusammenleben,
auszeichnen:

+  Westend

« Schmargendorf

« Spandau 4

«  Steglitz-Zehlendorf Region C
Steglitz-Zehlendorf Region D
+ Friedenau

«  Kaulsdorf/Mahlsdorf

+ Lichtenberg Stid
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« Heiligensee-Konradshohe
«  Frohnau-Hermsdorf

Dass sich die sozialrdumlichen Disparitaten bereits bei Kindern im Vorschulalter derart deutlich
abzeichnen, zeigt, dass keinesfalls von gleichen Startchancen fiir die Einschilerinnen und Ein-
schiilerin den unterschiedlichen Wohnquartieren die Rede sein kann und sozialkompensatorische
Angebote fiir diese Altersgruppe unerlasslich sind.

Gesundheitliche Konstellationen

Mit der Betrachtung gesundbheitlicher Konstellationsgruppen und der auf die Konstellationszugeho-
rigkeit wirkenden Sozialmerkmale werden die bivariaten Grundauswertungen der Einschulungsda-
ten erganzt, geblindelt und um eine ganzheitliche Sichtweise erweitert. Sollte sich diese Sichtweise
fur die Praxis als hilfreich erweisen und eine handhabbare Planungsgrundlage darstellen, so ware
eine erneute Auswertung in ahnlicher Form in einem grof3eren Zeitabstand von beispielsweise
funf Jahren zur Beurteilung des zeitlichen Verlaufs sinnvoll.

In den Regressionsanalysen zeigt sich die deutliche Dominanz des Sozialstatus als Einflussfaktor
auf alle gesundheitlichen Problem- und Risikolagen. Insbesondere in der Gruppe der Kinder mit
Problemkumulation wird die gesundheitliche Lage durch den Sozialstatus nahezu determiniert.
Der Einfluss des Sozialstatus muss daher bei der Interpretation aller deskriptiven Ergebnisse be-
riicksichtigt werden. Die Dominanz zeigt, dass zumindest ein gro3erer Teil der Unterschiede in
anderen Sozialstrukturmerkmalen eigentlich auf den Sozialstatus und nicht auf das Merkmal an
sich zurtickzufiihren sind.

So bildet die Familienform in der sozialstrukturellen Analyse zwar eine eigene Dimension, ihre
Effekte beziiglich der gesundheitlichen Lage der Kinder werden bei Berlicksichtigung des im
Durchschnitt schlechteren Sozialstatus von Alleinerziehenden jedoch weitgehend nivelliert. Da-
her werden auch zukinftig gesundheitliche Merkmale nicht nach Familienform ausgewertet, um
Fehlinterpretationen keinen Vorschub zu leisten.

Auch der Einfluss der Kitabesuchsdauer ist im Licht der multivariaten Betrachtung anders zu be-
urteilen als aufgrund der Zusammenhdnge zwischen Kitabesuchsdauer und gesundheitlichen
Merkmalen allein: die Dauer des Kitabesuchs hat einen Einfluss auf bestimmte gesundheitliche
Bereiche, schafft es aber nicht, die sozialen Benachteiligungen aufzufangen, wenn diese bei der
Analyse mit berticksichtigt werden.

Der Migrationshintergrund als globales Merkmal ist in Bezug auf Gesundheit als Einflussfaktor
wenig aussagekraftig, gewinnt aber in Kombination mit den Deutschkenntnissen von Kindern und
begleitenden Eltern stark an Bedeutung fiir das Auftreten von gesundheitlichen Problemkonstel-
lationen, insbesondere Entwicklungsauffalligkeiten. Dies belegt erneut die Schliisselstellung der
deutschen Sprachkenntnisse fur die erfolgreiche Bewaltigung der schulischen Anforderungen.
Dabei darf nicht ibersehen werden, dass ein groBer Teil der Kinder mit Migrationshintergrund
zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchungen bereits Uiber gute Deutschkenntnisse verfiigt.
Neben der Differenzierung nach Deutschkenntnissen ist auch wie bei der Sozialstruktur die Be-
riicksichtigung der Herkunftsgruppen fiir die ndhere Zielgruppenidentifikation von Bedeutung.

Die Ergebnisse zeigen, dass eine gute Integration — soweit sie an den deutschen Sprachkenntnissen
ablesbar ist — in vielen Fallen bereits gelungen ist und die Kinder mit Migrationshintergrund und
guten Deutschkenntnissen sich in den meisten gesundheitlichen Merkmalen nicht oder kaum von
Kindern deutscher Herkunft unterscheiden. Jedoch geben die Daten der Einschulungsuntersuchun-
gen auch Hinweise auf problematische Verlaufe, bei denen trotz bereits langerer Aufenthaltsdauer
in Deutschland und teilweise auch langerem Kitabesuch der Kinder die Deutschkenntnisse nicht
ausreichen, um soziale Teilhabe und einen erfolgreichen Schulbesuch zu erméglichen. Hieraus
lasst sich dringender Handlungsbedarf ableiten.
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Sowohl bezliglich der Sozialstruktur als auch bei den gesundheitlichen Konstellationen zeigt
sich eine ausgepragte Heterogenitdit in der sozialrdumlichen Verteilung, die sich zudem je nach
betrachteter Konstellation noch unterscheidet. Dass auch sozialraumlich ein Zusammenhang zwi-
schen sozialer und gesundheitlicher Lage besteht, lasst sich bereits deutlich erkennen, wenn man
die Tabellen und Abbildungen zur sozialen Lage und zu gesundheitlichen Konstellationen in den
Prognoseraumen vergleicht. In Prognoseraumen mit schwieriger sozialer Lage kommen auch die
problematischen Gesundheitskonstellationen gehauft vor, in sozial gut situierten Prognoseraumen
sind dagegen mehr Kinder der Gruppe der Unauffalligen zuzuordnen. Dabei ist zu beachten, dass
die betroffenen Sozialrdume einerseits bezirkslibergreifend kumulieren, andererseits die Sozi-
alraume innerhalb eines Bezirks in z. T. sehr unterschiedlichem AusmaR betroffen sind. Deshalb
miissen sozialkompensatorische Angebote und Malnahmen kleinraumig auf die Zielgruppen vor
Ort zugeschnitten werden.

Herauszuheben sind hier erneut die schon genannten Raume Gesundbrunnen, Wedding, Kreuz-
berg Nord, Kreuzberg Ost und Neukdlln, in denen neben den sozialen auch die gesundheitlichen
Problem- und Risikolagen kumulieren. So sind 16 % der Kinder in diesem Raumen insgesamt von
hohem Risikoverhalten, 23 % von mehreren auffalligen Entwicklungsbereichen und 5 % von einer
Kumulation gesundheitsbezogener Probleme betroffen.

Noch deutlicher werden diese Zusammenhange allerdings, wenn die Prognoserdume anhand ihrer
sozialstrukturellen Merkmale zu Clustern zusammengefasst werden und die Verteilung gesund-
heitlicher Merkmale bzw. der gesundheitlichen Konstellationen lber diese Prognoseraumcluster
betrachtet wird. Wahrend im sozial am besten gestellten Prognoseraumcluster vier von zehn Kindern
(42 %) der Gruppe der Unauffalligen zugeordnet werden, ist es im Prognoseraumcluster mit der
problematischsten Sozialstruktur nur jedes elfte Kind (9 %). Dagegen sind alle problematischen
Gesundheitskonstellationen hier um ein Vielfaches haufiger anzutreffen.

Angesichts der Schwerpunktsetzung des vorliegenden Berichts auf eine detaillierte Analyse sozialer
und gesundheitlicher Problemlagen soll nicht vergessen werden darauf hinzuweisen, dass sich
viele Kinder in einer guten sozialen und gesundheitlichen Lage befinden. Auch unter den Kindern,
die unter schwierigen sozialen Bedingungen aufwachsen, finden sich viele, deren Gesundheits-
verhalten, Entwicklung und Gesundheitszustand keinen Anlass zur Sorge geben. Im Sinne eines
nicht nur an Defiziten, sondern auch an Ressourcen orientierten Vorgehens ist es wiinschenswert,
die Bedingungen, unter denen eine gesunde Entwicklung verlduft, noch starker in den Fokus zu
nehmen.

Zukiinftige methodische Perspektiven

Die vorliegenden Analysen zum Zusammenhang zwischen sozialer Lage und Kindergesundheit
und den kumulativen sozialrdumlichen Disparitaten beider Bereiche bestarkt die kleinrdumige
Darstellung als Planungsgrundlage fiir Pravention und Intervention. Es ist zu vermuten, dass sich
die starke innerbezirkliche Heterogenitat von Sozialstruktur und Kindergesundheit auf Ebene der
Prognoseraume auch in der tieferen Raumebene fortsetzen wird.

Der Wunsch nach kleinrdéumigeren Daten bewegt sich allerdings in einem Spannungsfeld zwi-
schen den wiinschenswerten und inhaltlichen Aspekten der Planungsebene und dem methodisch
sinnvollen und damit inhaltlich auch verldsslichen Aspekten der Analyseebene. Hier gilt es in den
nachsten Jahren kritisch zu prifen, in wie weit die Daten aus den Einschulungsuntersuchungen
z. B. durch das Zusammenfassen mehrerer Jahrgdnge auch fir kleinteiligere Raumebenen ausge-
wertet werden kdnnen.
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c2 Beziige zur Praxis der Gesundheitsforderung und Pravention in
Berlin und politische Implikationen der Ergebnisse - ,,Auf Daten
miissen Taten folgen”

Dagmar Mann, Carola Gold, Monika Hachmann-Schéneck

Wir wissen heute recht gut, wie gesund Kinder in unserem Land sind. Das Robert Koch-Institut
hat mit dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey wichtige Daten zu zentralen Themen der Ge-
sundheit von Jungen und Madchen geliefert. Die Befunde wurden vom Sachverstandigenrat zur
Begutachtung der Entwicklung im Gesundheitswesen (SVR) auf einen kurzen Nenner gebracht:
,Noch nie in der Geschichte waren Kinder und Jugendliche in Deutschland so gesund” (SVR 2009,
S. 127). Diese Einschatzung qilt jedoch nicht fiir alle Kinder. ,Pro Jahr werden in Deutschland ca.
700.000 Kinder geboren, ca. jedes fiinfte Kind, d. h. ca. 140.000 Kinder pro Geburtsjahrgang, wachst
mit erheblichen psychosozialen Belastungen auf” (SVR 2009, S. 128). Die wichtigsten Faktoren,
die diese Unterschiede erklaren, sind bekannt. Sie finden sich in den Lebenslagen der Eltern, in
Arbeitslosigkeit, geringer formaler Bildung, der Situation allein erziehender Eltern, einem Migrati-
onshintergrund, kinderreichen Familien, psychischer Erkrankung der Eltern - jeweils in Verbindung
mit materieller Armut (SVR 2007, 2009). Die Ergebnisse der Gesundheits- und Sozialberichterstat-
tung des Landes Berlin und insbesondere die mit diesem Bericht vorgelegten Ergebnisse zum
Zusammenhang von sozialer und gesundheitlicher Lage bei Kindern bestatigen diese Expertise
sehr eindringlich.

Mit Blick auf die Kindergesundheit wissen wir nicht erst seit gestern, die Chancen, positive Ten-
denzen zu verstarken und gesundheitlichen Beeintrachtigungen entgegen zu wirken, sind umso
hoher und in der Regel dann bis ins hohe Alter wirksam, je friiher die entsprechenden MaBnahmen
ergriffen werden. Wer im Bereich der Kindergesundheit etwas erreichen will, muss immer auch
mit den erwachsenen Bezugspersonen arbeiten. Die Beteiligten sind insbesondere in Ubergén-
gen zu neuen Lebensabschnitten (z. B. vom Kindergarten- ins Grundschulalter) gefordert. Diese
sind als  kritische Phasen” zu betrachten, in denen Weichen fiir die weitere gesundheitsbezogene
Entwicklung gestellt werden.

Der hier vorgelegte Bericht bestatigt eindrucksvoll, dass die soziale Situation, in der Kinder auf-
wachsen, so eng mit ihrer gesundheitlichen Entwicklung verbunden ist, dass Interventionen nicht
allein vom Gesundheitsbereich geleistet werden kdnnen, um nachhaltig Verbesserungen erzielen
zu kdnnen. Notwendig ist somit eine ressort- und institutionsiibergreifende Zusammenarbeit.
Hierbei sind insbesondere die Bereiche Bildung, Soziales, Arbeit und Stadtentwicklung gefragt.
Fir eine erfolgreiche Umsetzung des Planungs- und Handlungsansatzes miissen auch finanzielle
Uberlegungen angestellt werden. Die Beteiligten miissen sich dariiber verstindigen, was man
unter Qualitatsaspekten als,gutes Angebot” zur Gesundheitsférderung verstanden wissen mochte.

Kooperationsprozesse fiir eine bessere Kindergesundheit gibt es bereits zwischen einigen der
relevanten Partner. Diese missen am Laufen gehalten und ausgebaut werden. Der Transfer von
,good practice” muss gewdhrleistet sein. Daflir gibt es im Land Berlin durchaus Gremien wie z. B.
die Landesgesundheitskonferenz, die Organisationseinheiten fur Qualitdtsentwicklung, Planung
und Koordination (QPK) in den Bezirken, das Gesunde Stadte-Netzwerk und die Quartiersmanager/
innen. Fur die Nachhaltigkeit ihrer Arbeit missen sie entsprechend dauerhaft ausgestattet sein.

Der Bericht ist insofern hilfreich, als es nunmehr moglich ist, mit dem speziellen Fokus auf Kinder-
Gesundheit den Blick auf diejenigen Stadtraume zu lenken, in denen sich gesundheitliche und
soziale Problemlagen haufen.

Im Folgenden wird am Beispiel der Méglichkeiten, die der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD)
mit seinen Organisationseinheiten fiir Qualitatsentwicklung, Planung und Koordination (QPK)
und dem Kinder-und Jugendgesundheitsdienst (KJGD) bietet, der Handlungsfelder Kinderschutz,
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Mundgesundheit und psychosoziale Betreuung von Kindern in Berlin sowie dem Gesundheits-
zieleprozess zur Kindergesundheit der Landesgesundheitskonferenz (LGK), dargestellt, welche
guten Handlungsansatze es bereits im Land Berlin gibt. Zugleich wird auf die noch ungenutzten
Potenziale zur Verminderung ungleicher Entwicklungschancen von Kindern aufmerksam gemacht.

C2.1 Der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD)
Pia Weil3, Monika Hachmann-Schéneck, Detlef Kolbow

Das Gesetz liber den offentlichen Gesundheitsdienst (Gesundheitsdienst-Gesetz — GDG) vom 25.
Mai 2006, zuletzt gedndert durch Gesetz vom 17. Dezember 20092, ist die Basis, auf der der OGD
seine Aufgaben wahrnimmt.

Der OGD richtet sein Tatigwerden nach Méglichkeit préventiv und gesundheitsférderlich aus. Da-
bei ist ein Schwerpunkt die Kooperation und Vernetzung von und mit anderen Akteuren, deren
Aufgaben den Gesundheitsbereich tangieren. Daneben stellt der OGD die Wahrnehmung seiner
gesetzlichen Kernaufgaben grundsatzlich subsididr und sozialkompensatorisch sicher (§ 1 Abs. 2
GDG@). Oberstes Ziel ist es hierbei, ungleich verteilte gesundheitliche Chancen durch zielgerichtete
MaBnahmen zur Verbesserung gesundheitlicher Chancen fiir benachteiligte Bevolkerungsgrup-
pen auszugleichen. Neben dem GDG weist eine Vielzahl von weiteren Rechtsvorschriften dem
OGD Aufgaben zu bzw. bestimmt die Art seines Handelns (u. a. Gesetze zum Sozialrecht (SGBV,
XII), Berliner Gesetz zum Schutz und Wohl des Kindes, Schulgesetz, Kindertagesférderungsgesetz
(KitaFoG) etc.).

Mit dem vorliegenden Bericht werden Daten auf der Ebene der zwolf Berliner Bezirke und klein-
rdumig auf der Ebene der 60 Prognoserdaume zur Verfligung gestellt, die die ungleich verteilten
gesundheitlichen Chancen in einen Kontext mit den sozialen Benachteiligungen stellen und eine
sozialraumliche Abbildung dieser Disparitédten fiir das Kindesalter in Berlin erméglichen, die auch
in der Planung, Ausgestaltung und Weiterentwicklung der nachfolgend beschriebenen Strukturen
als Datengrundlage dienen kann.

Qualitditsentwicklung, Planung und Koordination (QPK)

In jedem Berliner Bezirk gibt es unter dem Dach des OGD eine Organisationseinheit fiir Qualitcits-
entwicklung, Planung und Koordination (QPK); sie ist laut GDG direkt dem fiir Gesundheit zustan-
digen Mitglied des Bezirksamtes zugeordnet und arbeitet eng mit den einzelnen Fachbereichen
des Gesundheitsamtes zusammen.

Ihre Aufgabenfelder sind im Wesentlichen identisch mit denjenigen Handlungsbereichen, die schon
seit 1994 die inhaltlichen Schwerpunkte der damals gegriindeten Plan- und Leitstellen Gesundheit,
den Vorlaufereinheiten der QPKs, bildeten: Gesundheits- und Sozialberichterstattung, Gesundheits-
forderung und Pravention, Psychiatrie-, Suchthilfe- und — unter dem Aspekt des demografischen
Wandels — auch die Altenhilfekoordination sowie der Ausbau biirgerschaftlichen Engagements auf
bezirklicher Ebene sind die Schwerpunkte, die hier zu nennen sind. Dabei ging es in der Vergangen-
heit wie auch heute vor allem um die Identifizierung von Angebots- und Versorgungsliicken sowie
- auf der Basis einer entsprechend qualifizierten Gesundheits- und Sozialberichterstattung — um
die bedarfsgerechte Planung, Initiierung, Koordinierung, Vernetzung, Steuerung und Begleitung
von MalBnahmen mit hohem gesundheitsférderlichen Potenzial insbesondere fiir Bevolkerungs-
gruppen, deren Lebensbedingungen als sozial und damit auch gesundheitlich benachteiligend
bezeichnet werden miussen.

Die Erkenntnis, dass nur eine Verstandigung aller an solchen Prozessen beteiligten Partner auf
gemeinsam getragene Anforderungen an die Qualitdat von MaBnahmen und Projekten ein koope-
rationsorientiertes Vorgehen fordern kann, hat dazu gefiihrt, dass auf die Thematik ,Qualitdits-

2 Das Gesetz ist im Internet abrufbar unter: http://www.kulturbuch-verlag.de/online/brv/D0006/F00270.pdf, zuletzt aufgerufen am 26.01.2011.
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entwicklung” in Zukunft mehr Gewicht gelegt werden soll. Mit ihren langjahrigen Erfahrungen
im Management von Projekten sowohlim OGD selbst wie auch als Kooperationspartner etwa der
gesetzlichen Krankenkassen, der Bundeszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung (BZgA), gesund-
heitswissenschaftlicher Institutionen, den unterschiedlichsten Verwaltungsressorts, vor allem aber
auch von Einrichtungen aus dem Bereich der Selbsthilfe- und Nachbarschaftsinitiativen konnen die
Mitarbeiter/innen der QPKs in diesen Verstandigungsprozess umfangreiche Kompetenzen einbrin-
gen, die es allerdings auch zu nutzen gilt. Als ein gelungener Schritt in die gewlinschte Richtung
ist in diesem Zusammenhang z. B. die von den Mitgliedern des Berliner Regionalverbundes des
Gesunde Stadte-Netzwerks verabschiedete ,Checkliste” zu Qualitatskriterien fiir die Planung und
Durchfiihrung von bezirklichen Gesundheitskonferenzen zu nennen. Im Regionalverbund Berlin
des bundesweiten Gesunde Stadte-Netzwerks der Weltgesundheitsorganisation (WHO) arbeiten
Vertreter/innen der Selbsthilfe und der Senatsebene mit den Mitarbeiter/innen des Bereichs Ge-
sundheitsforderung der QPKs aus den neun Mitgliedsbezirken seit Jahren konstruktiv zusammen.

Der partnerschaftliche Auf- und Ausbau von Kooperationsnetzen und die Abstimmung sinnvoll zu
verfolgender Zielsetzungen und Handlungsstrategien mit und zwischen den bezirklichen Akteuren
durch die QPKs oder unter ihrer maf3geblichen Mitwirkung ist — insbesondere mit Blick auf die
Gesundheit von Kindern — mittlerweile in allen Berliner Bezirken im Fokus. So war z. B. das Thema
Kindergesundheit inhaltlicher Schwerpunkt zahlreicher bezirklicher Gesundheitskonferenzen,
in deren Folge MalBnahmen zur Verbesserung der Situation vor allem von Familien und Kindern
in schwierigen Lebenslagen mit den verschiedensten Partnern vereinbart wurden. Auch die Ko-
operationsbeziehungen mit den in Berlin an andere als das Gesundheitsressort angebundenen
Strukturen, wie etwa die des Quartiersmanagements der Sozialen Stadt oder der auf Bezirksebene
tatigen regionalen Koordinator/innen des federfiihrend von der Senatsbildungsverwaltung durch-
gefuhrten Landesprogramms ,Gute gesunde Schule und KiTa” bilden eine inzwischen auf Dauer
angelegte Basis flir abgestimmtes Handeln zwischen unterschiedlichen Ressorts, bei dem die spe-
zielle Expertise des jeweiligen Partners wechselseitig anerkannt und im Sinne der zu erreichenden
Zielgruppe auch tatsachlich genutzt wird.

Hohe Bedeutung hat in diesem Zusammenhang die von der Senatsverwaltung fiir Gesundheit,
Umwelt und Verbraucherschutzim Rahmen der Landesgesundheitskonferenz beim Trager,Gesund-
heit Berlin-Brandenburg” eingerichtete und finanzierte , Fachstelle fiir Gesundheitsférderung und
Prdvention” erlangt, mit deren Unterstlitzung es gelungen ist, den regelmaBligen Austausch der
Bezirke untereinander sowie mit den auf Senatsebene ablaufenden Aktivitaten voranzubringen und
so bezirkslibergreifend zum gewtlinschten Transfer von bereits erprobten Modellen guter Praxis vor
allem in Regionen mit sozial und gesundheitlich besonders hoch belasteten Bewohnerinnen und
Bewohnern beizutragen. Dabei hat sich die mittlerweile fest etablierte Einbindung von Organisa-
tionen des Selbsthilfe- und Nachbarschaftsinitiativen-Bereichs als unverzichtbar bereichernd fir
die notwendige bedirfnisgerechte Scharfung des sonst eher staatlich dominierten Blickwinkels
auf den gesundheitsbezogenen Bedarf von sozial benachteiligten Bevolkerungsgruppen erwiesen.

Es muss allerdings an dieser Stelle darauf hingewiesen werden, dass die dargestellten Strukturen
aufgrund einer zumindest teilweise eher noch mageren personellen Ausstattung oft heute schon
am Rande ihrer Belastbarkeit arbeiten. Bei gestiegener Erwartungshaltung vor allem an die Ko-
ordinierungs- und Steuerungsfunktionen der QPK - nicht zuletzt bedingt durch die landesweit
zunehmende Anerkennung ihrer Qualifikation fiir die Ubernahme dieser Rolle auf Ebene der Be-
zirke - ist kiinftig eine angemessene Stellenausstattung erforderlich, wenn sowohl Land als auch
Bezirke weiter von ihrem Input nicht nur zur Verbesserung der Kindergesundheit profitieren wollen.

Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD)

Entsprechend dem Gesetzesauftrag soll der OGD - hier der KJGD - in erster Linie praventiv und
nur in Ausnahmen kurativ tatig werden. Die Préivention erfasst alle Bereiche von der primadren bis
zur tertidren Pravention.
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Fir die primare Pravention sei hier der Ersthausbesuch durch Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeiter
des KJGD, insbesondere bei Familien mit Erstgeborenen und wenn bereits Risikofaktoren bekannt
sind, genannt. Die Sozialarbeiter/-innen des KJGD bieten hierbei Beratung und Unterstiitzung an
bzw. vermitteln Hilfeangebote, um risikohafte bzw. schwierige Situationen vermeiden zu helfen.
Auch die SchlieBung von Impfliicken, die bei arztlichen Untersuchungen z. B. einer altersspezifischen
Untersuchung nach dem KitaF6G oder einer Einschulungsuntersuchung nach dem Schulgesetz
festgestellt werden, ist eine subsididre primarpraventive Leistung.

Sekundarpraventiv fuhrt der KJGD subsididr und sozialkompensatorisch Friiherkennungsunter-
suchungen fir Kinder durch. Diese sind nach § 26 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB V)
grundsatzlich eine Leistung der gesetzlichen Krankenkassen, deren Abrechenbarkeit jedoch daran
gebundenist, dass die Untersuchungen innerhalb der vom Gemeinsamen Bundesausschuss (G-BA)
festgelegten Fristen durchgefiihrt werden. Nach Ablauf dieser Fristen bzw. der Toleranzgrenzen, die
der G-BA ebenfalls verbindlich geregelt hat, diirfen diese Untersuchungen nicht mehr zu Lasten
der gesetzlichen Krankenkassen durchgefiihrt werden. Hier ist der KJGD gefordert, sein Handeln
so auszurichten, die Untersuchungen nach subsididaren und sozialkompensatorischen Kriterien
durchzufiihren.

Als Beispiel fir eine Leistungserbringung im Rahmen der tertidaren Pravention kann z. B. die the-
rapeutische Versorgung schwer und schwerstmehrfach behinderter Kinder in Schulen genannt
werden.

Die besondere Kompetenz des KJGD fiir die Wahrnehmung der Aufgaben ergibt sich aus der kin-
der-und jugendirztlichen Qualifikation der dort arbeitenden Arzte und Arztinnen sowie durch die
Einbindung in das Gesundheitsamt resultierenden Nahe zu weiteren Public-Health-Fachdisziplinen
und der z. B. in den Gemeinsamen Ausfiihrungsvorschriften tber die Durchfiihrung von Mal3-
nahmen zum Kinderschutz in den Jugend- und Gesundheitsamtern der Bezirksamter des Landes
Berlin (AV Kinderschutz Jug Ges) festgelegten Zusammenarbeit mit anderen fir den Bereich Kinder
zustandigen Diensten. Diese Kooperationen werden auch durch die multiprofessionelle Besetzung
der Dienste unterstutzt.

Der KJGD stellt seine Beratungsleistungen Eltern, Mitarbeitern/innen aus anderen Bereichen,
Mitarbeitern/innen freier Trager sowie Jugendlichen direkt, niedrigschwellig, d. h. ohne vorherige
Uberweisung durch einen niedergelassenen Arzt oder eine niedergelassene Arztin, zur Verfiigung.

Die Aufgabenwahrnehmung ist, wie bereits ausgefiihrt, nicht flichendeckend ausgerichtet. Viel-
mehr sollen vorrangig Menschen mit erh6hter Problembelastung individuell unterstiitzt bzw.
praventive Angebote vorrangig in sozial belasteten Gebieten angeboten werden.

Von einer sozialkompensatorischen Aufgabenwahrnehmung spricht man, wenn der KJGD dann
tatig wird, wenn Menschen aus z. B. finanziellen oder psychosozialen Griinden eine ihnenim ambu-
lanten Gesundheitssystem zustehende Leistung von sich aus nichtin Anspruch nehmen. So kénnen
beispielsweise sozial Bedlirftige das Attest fiir die Aufnahme eines Kindes in eine Kindertagesstatte
beim KJGD erstellen lassen, da dieses Attest keine Leistung der gesetzlichen Krankenkassen ist
und von niedergelassenen Arzten/Arztinnen extra berechnet werden muss.

Bereits mit der Reform des OGD wurde deutlich, dass aufgrund der demografischen und sozialen
Entwicklung von einem dynamischen Prozess des Personalbedarfs auszugehen ist. Mit dem Ziel,
fachlich begriindete Sollzahlen der Personalausstattung zu liefern, wurden in Zusammenarbeit
mit Uberbezirklichen Arbeitsgruppen verschiedene Berechnungsschlissel erarbeitet, auf deren
Basis fiir die einzelnen Bereiche des Gesundheitsamtes jede Aufgabe aufgelistet und mit Stellen,
Qualifikationen, Besoldungsgruppen und dem prozentualen Zeitanteil der jeweiligen Stelle un-
terlegt wurde. Bei der Personalbedarfsberechnung wurden Verteilungsschlissel fir die personelle
Ausstattung vorgelegt, die sich an bundesweit gliltigen Standards ebenso orientieren wie an
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fallbezogenen bzw. bevolkerungsbezogenen Dimensionen. Damit wird der Unterschiedlichkeit
zwischen den Bezirken in der Sozial- und Aufgabenstruktur Rechnung getragen.

Tabelle C.1: Im Fachbereich 1 der einheitlichen Grundstruk-
Berechnungsgrundlage und Berechnungsschliissel fiir die . : ron e
Stellenberechnung ausgewdéhlter Berufsgruppen im Fach- tur fiir die gesun‘dheltsamter (GESUI"]dh.EItSfO“I’
bereich 1 der einheitlichen Grundstruktur fiir die Gesund- deru ng, Pravention und Gesundheltshllfe fur
heitsamter Kinder und Jugendliche) wurde fir die Stellen-
v— berechnung der bevolkerungsbezogene Schliis-
erechnungs- . . .
Berufsgruppe Berechnungsgrundlage schliissel sel angewendet?. Fiir die einzelnen Berufsgrup-
pen stellt sich dies im Detail wie in Tabelle C.1
Arzte/Arztinnen Bevélkerung 0 bis unter 18 2:10.000 .
aufgefihrt dar.
Sozialarbeiter/innen Bevoélkerung 0 bis unter 15 3:10.000

Das vorgelegte Modell fiir die Personalbemes-
sung bildet sowohl den derzeitigen Personal-
bedarf als auch kilinftig moglicherweise erfor-
derliche Anpassungen der Ausstattung ohne Berlicksichtigung sozialer Parameter ab. Hierbei ist
sowohl eine Korrektur der Zielzahl nach oben als auch nach unten denkbar, fiir die jeweils das
erforderliche Budget zur Verfligung gestellt werden muss.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | E -)

Vorgesehen istim Umsetzungsprozess des GDG eine Uberpriifung des Personalbedarfsim Abstand
von 3 bis 5 Jahren. In dem Modell wurde der zeitliche Mehraufwand, der sich durch die qualitative
Beratung und Betreuung von Menschen in besonders schwierigen Lagen ergibt, bisher noch nicht
in allen Bereichen beriicksichtigt, da lediglich eine Grundausstattung abgebildet werden sollte.
Fir die zukiinftige Betrachtung dieser Thematik konnen die vorstehenden Daten dieses Berichts
als gute Ausgangsbasis herangezogen werden.

Sich selbst erklarend ist der zeitliche Aufwand fiir nahezu alle Aufgaben hoher, wenn Probleme
kumulieren oder die sprachliche Verstandigung schwieriger ist. Um hier steuernd eingreifen zu
kdnnen, muss eine Diskussion Giber das Ausmal3 des Mehraufwandes gefiihrt werden. Wie die aus
dieser Diskussion resultierenden Ergebnisse in der Praxis unter Berlicksichtigung der verfassungs-
und haushaltsrechtlichen Rahmenbedingungen umgesetzt werden konnen, bedarf einer weiteren
intensiven Priifung. Wie die vorgelegten Ergebnisse zeigen, sind soziale Benachteiligungen und
eine Kumulation gesundheitsbezogener Probleme haufig in den gleichen Sozialrdumen zu finden
und ausgesprochen ungleich (iber die Stadt verteilt. Daher muss ebenfalls geklart werden, ob
eine Losung durch die sozialindikative Umverteilung der vorhandenen Personaldecke erreicht
werden kann oder ob fiir die geforderte Qualitat der Versorgung eine Aufstockung des Personals
erforderlich ist.

Fir nachfolgende - nicht als abschlieBende Aufzdahlung zu verstehende — Aufgabenbereiche ist
eine Ressourcenverteilung (Personalbedarf) unter Einbeziehung der sozialen/gesundheitlichen
Problemlagen vorstellbar:

« Einschulungsuntersuchungen
«  Kita-Untersuchungen

«  Kinderschutz

« Praventionsangebote

«  Zahnarztliche Betreuung

Fir die zahnarztliche Betreuung ist dies in Teilen bereits umgesetzt (vgl. auch Abschnitt C2.3).

Die entscheidenden Faktoren fiir ein gesundheitliches Risiko von Kindern liegen im Sozialstatus der
Eltern und in der Beherrschung der deutschen Sprache bei Familien nichtdeutscher Herkunft sowie
in geringerem Ausmal3 auch der Familienkonstellation. Neben der unabdingbaren Verbesserung

3 Ausnahmen:
Therapeuten - hier wurde die Zahl der derzeit Betreuten zugrunde gelegt.
Zahnérztlicher Dienst (ZAD) - die bevélkerungsbezogene Verteilung wurde um den Soziallagenbezug ergénzt.
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der Rahmenbedingungen in der Zustandigkeit anderer Ressorts (Arbeit, Bildung usw.) konnte das
System des OGD ebenfalls Beitrage leisten, um Eltern und Kinder in den identifizierten belasteten
Prognoserdumen unterstiitzend z. B. mit einer gezielten Friihférderung zur Seite zu stehen.

Um eine gezielte Friihférderung einleiten zu kdnnen, missen Kinder, die einen entsprechenden
Bedarf aufweisen, identifiziert werden. Neben den Untersuchungen nach dem KitaF6G ware in
diesem Kontext der Einsatz der im OGD als Praventionsteam arbeitenden Therapeuten/Therapeu-
tinnen sinnvoll. Hierzu miisste das Aufgabenspektrum, das dem Schlussbericht Projekt: Umsetzung
des Gesundheitsdienst-Gesetzes (GDG) Projektbericht Teil Il - Detaillierte Darstellung der Grund-
lagen des Mustergesundheitsamtes und des Gesundheitlichen Verbraucherschutzes, S. 24, wie in
Tabelle C.2 gezeigt, zu entnehmen ist, entsprechend konkretisiert werden.

Tabelle C.2:
Grundausstattung, Anforderungsprofil und Schnittstellen der Therapeut/innen im KJGD-Team im Mustergesundheitsamt

Anforderungsprofil
gtrglfeiaal:-lszsat::tt:'z"vf Vergiitung / Besoldung / Aufgaben Schnittstellen
. ergiitung / Besoldung " - .
. Z 1 (% -Nr. interne und externe
Berechnungsschliissel Qualifikation Beschreibung eitantel (%) PmdUkt1Nr !
Ltg. | Mitarb. NPT
Préventionsteam Qualifikationen: Pravention zivilisationsbedingter 15-20 20-30 78363 Erzieher/innen,
Berechnungsgrundiage:  |Fachschulabschluss mit ~ |Krankheiten im Sinne von Lehrerfinnen, Eltern,
1 Team pro Bezirk staatlicher Anerkennung ~ |Multiplikatorentatigkeit §PZ, rlledergelassene
Is Physioth i Arzte/Arztinnen,

Berechnungsschlissel: als Physiot ergpeut/nn, Vernetzungsarbeit, Kinderschutz Jugendamter usw.

Ergotherapeut/in, ) ) g -
3 Stellen pro Team Logopade/Logopédin und Sicherstellung von Hilfen (u.a.

gop 90p Beratung und gutachterliche
Stellungnahme zu Fragen der

Bes.Gr./Verg.Gr.: Eingliederung/Rehabilitation;

Vb/Ivb (Gruppenleitung Vermittlung und Koordination von

auch f. d. Therapeuten/ Therapien etc.)

Therapeutinnen im

Schulbereich);

Ve/Vb Therapeutische Diagnostik und 20-30 50 - 60 78718

Beratung 50 - 65 20 NPT

" NPT: nicht produktbezogene Tatigkeit.
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | E -)

Langfristig positive Ergebnisse einer solchen MalBnahme sind nur zu erwarten, wenn im Anschluss
an eine Diagnose auch eine Therapiemdglichkeit besteht. Hierzu miisste das Netz der Kinder- und
Jugendambulanzen/Sozialpadiatrischen Zentren entsprechend verstarkt bzw. bedarfsgerecht aus-
gebaut werden. Zusatzlich zur therapeutischen Diagnostik ware eine sozialarbeiterische Betreuung
der Familien durch den KJGD oder das Jugendamt wiinschenswert, um Familien in schwierigen
Lebenssituationen bei der Organisation des Tagesablaufes so zu unterstiitzen, dass die Therapien
in den Alltag integriert werden kénnen.

Neben der Forderung in den Kitas im Rahmen des Berliner Bildungsprogramms ware eine aufsu-
chende Sozialarbeit in den belasteten Quartieren eine Moglichkeit, um dort fir einen (friitheren)
Besuch einer Kindertagesstdtte zu werben und so mehr Kindern einen langeren Kita-Besuch zu
ermdglichen, der auch fiir das Erlernen der deutschen Sprache vorteilhaft ist, was letztendlich zu
verbesserten gesundheitlichen Chancen fiihren konnte. Beispielhaft sei hier die Mdglichkeit ge-
nannt, Sozialarbeiter/innen des KJGD (oder auch des Jugendamtes) zu Mentoren/innen der ,Eltern
AG" ausbilden zu lassen*. Damit kdnnte ein qualifizierter gesundheitsfordernder, partizipativer
Ansatz je nach Bedarf im Bezirk eigenstandig umgesetzt werden.

Eine Ubernahme zusatzlicher gesundheitsférdernder Aufgaben durch den KJGD ist mit seinen
derzeitigen Ressourcen jedoch personell nicht leistbar. Deshalb ist eine Uberpriifung der perso-
nellen Kapazitaten unerlasslich.

4 Im Internet unter http://www.eltern-ag.de/data/100727-mentorenausbildung-eag.pdf, zuletzt aufgerufen am 25.10.2010.
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C2.2 Kinderschutz
Detlef Kolbow

Kinderschutz ist nicht nur ein Gebot der Menschlichkeit, sondern auch Ausdruck gesamtgesell-
schaftlicher Verantwortung. Die Thematik beschaftigt die Berliner Politik intensiv seit dem Jahr 2006.
Ab diesem Zeitpunkt wurde die Zielsetzung, Kindern ein gesundes Aufwachsen zu erméglichen
und sie gleichzeitig vor Gefahrdungen fiirihr Wohl zu schiitzen, ressortiibergreifend systematisiert.
Mit dem vom Senat im Februar 2007 verabschiedeten Konzept, Netzwerk Kinderschutz* wurde ein
umfangreiches MaBnahmenpaket vorgelegt, in dem es sowohl um eine verbesserte Zusammenar-
beit insbesondere zwischen den Kinder- und Jugendgesundheitsdiensten (KJGD), Kinderarzten/
innen, Jugendamtern, Kindertageseinrichtungen, Schulen, Familiengerichten und der Polizei als
auch darum geht, risikohafte Entwicklungen friihzeitig zu erkennen.

Als Indikatoren fiir mogliche Risiken wurden folgende Lebenslagen benannt:
+ junge, alleinstehende Miitter
« minderjahrige Mtter
«  Frauen mit Mehrlingsgeburten
«  Familien mit behinderten Kindern
+ kinderreiche Familien
+ Familien in ungiinstigen Wohnverhaltnissen
« Familien in sozialen Brennpunkten
«  Suchtmittelmissbrauch in Familien
« Familien, bei denen bekannt ist, dass schon beim ersten Kind Probleme aufgetreten sind
«  psychisch kranke Eltern (mindestens ein Elternteil).

Selbstverstandlich fiihrt das Vorhandensein nicht eines jeden einzelnen der aufgelisteten Indika-
toren ohne Weiteres zu einer Gefahrdung des Kindeswohls. Jedoch wird das Risiko fiir Kinder, das
Opfer einer Vernachlassigung oder Misshandlung zu werden, bei Vorliegen vor allem mehrerer
dieser Indikatoren statistisch erh6ht, so dass allgemein ein besonderes Augenmerk auf diese
Umstande gerechtfertigt ist.

Schwangeren oder jungen Mittern bzw. Familien, die sich in schwierigen Lebenssituationen be-
finden, sollen mdglichst friihzeitig Hilfeangebote unterbreitet werden. Der Offentliche Gesund-
heitsdienst (OGD) hat nach MaBgabe des § 1 Abs. 3 Nr. 2 des Gesundheitsdienst-Gesetzes (GDG)
insbesondere den gesundheitlichen Kinderschutz sicher zu stellen.

MaBnahmen zur Stdrkung des Kinderschutzes in Berlin: Préiiventiver Kinderschutz durch ein
soziales Friihwarnsystem

Wissenschaftliche Studien Uber kindliche Lebenslagen und Entwicklungen sowie bekannt ge-
wordene Einzelfalle von Kindesmisshandlung und -vernachldssigung belegen, dass eine nicht
unerhebliche Zahl von Kindern unter Lebensumstdnden aufwachst, die einer gesunden Entwick-
lung nicht zutraglich sind. Eine im Auftrag des Bundes erstellte Expertise hat bekannt gewordene
Gefahrdungen des Kindeswohls untersucht und dabei folgende Muster der Falle aufgedeckt:

« Ca. ein Drittel der betroffenen Kinder sind jlinger als ein Jahr,

- fast die Halfte der Kinder (45 %) wurden vernachlassigt (4 % bis zum Tod),

« ein Viertel der Kinder wurde schwer misshandelt (9 % mit Todesfolge),

« dieTater sind so gut wie immer die unmittelbaren, primaren Bezugspersonen des Kindes.

> Die Konzeption ,Netzwerk Kinderschutz” kann unter folgendem Link heruntergeladen werden:
http://www.berlin.de/imperia/md/content/sen-jugend/kinder_und_jugendschutz/konzept_netzwerk_kinderschutz.pdf, zuletzt aufgerufen am 26.01.2011.
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Schatzungsweise 5 % aller Kinder wachsen in Familien auf, die als ,Hochrisikofamilien” zu be-
zeichnen sind. Darunter werden Familien oder Lebensgemeinschaften verstanden, in denen nach
gesicherter Empirie flir die Kinder ein hohes Risiko gravierender Vernachlassigung als Folge der
gegebenen psychosozialen Bedingungen besteht. Fiir das betroffene Kind bedeutet dies in jedem
Fall eine Behinderung, seine Entwicklungsmaoglichkeiten auszuschopfen. Die wichtigsten Fakto-
ren, die dieses Risiko erklaren, finden sich in der Lebenslage der Eltern und machen deren Kinder
besonders vulnerabel: Arbeitslosigkeit, geringe formale Bildung, allein erziehende Eltern, Migra-
tionshintergrund, mehrere Kinder und psychische Erkrankung der Eltern — jeweils in Verbindung
mit materieller Armut. Ein besonderes Problem liegt darin, dass die Risikofaktoren selten isoliert,
vielmehr in der Regel kumuliert auftreten, etwa in der Kombination von geringem Einkommen,
schlechten Wohnverhaltnissen, unerwiinschter Schwangerschaft und anderen Beeintrachtigungen.

Wegen der besonderen Verletzbarkeit kleiner Kinder, die zudem nicht in ein soziales Netzwerk wie
Kindertagesstatte (Kita) oder Schule eingebunden sind, muss sich die Aufmerksamkeit besonders
auf Familien mit Sduglingen und kleinen Kindern und auf Risiken in der Schwangerschaft richten.
Damit riickt die gesamte Bandbreite familiarer Situationen von der Zeit vor der Geburt eines Kindes
bis zur alltaglichen Lebensbewaltigung mit den Kindern in den Fokus.

Um Kindeswohlgefahrdungen zu vermeiden, bedarf es der friihzeitigen Identifikation der Risi-
kofaktoren und der Einleitung von Hilfen, um die Wahrscheinlichkeit der kindlichen Gefahrdung
und die hieraus folgenden Entwicklungsschaden zu senken. In diesem Kontext steht die Leitlinie
,Pravention durch Friihwarnsystem und Friihforderung” der Konzeption,Netzwerk Kinderschutz".
Mit diesem Modell sollen insbesondere Schwangeren oder jungen Miittern bzw. Familien, die sich
in Risikosituationen befinden, mdglichst friihzeitig Hilfe- und Unterstiitzungsangebote unter-
breitet werden. Friihwarnsysteme besitzen eine unverzichtbare Bedeutung fiir das rechtzeitige
Erkennen von Gefahrdungssituationen und das friihzeitige Einleiten notwendiger Hilfen und
Unterstiitzungsleistungen.

Im Land Berlin werden fiir Kinder im Vorschulalter durch den OGD préventive Untersuchungen
angeboten und durchgefiihrt, wie z. B. die Kita-Untersuchung oder die Einschulungsuntersuchung.
Auch wenn diese Untersuchungen nicht primar den Kinderschutz zum Ziel haben, so wird wie
bei jeder drztlichen Untersuchung von den Arztinnen und Arzten natiirlich auch hier auf Zeichen
moglicher Kindeswohlgefahrdungen geachtet. Zwar lasst die Auswertung der Untersuchungen
keine Aussagen zum Anteil gefahrdeter Kinder zu, zumal lIangst nicht alle genannten Indikatoren
bei den Untersuchungen erfasst werden, jedoch geben die Daten Hinweise auf Sozialrdume, in
denen risikobehaftete Konstellationen haufiger sind (z. B. soziale Brennpunkte) und in denen damit
unter Planungsaspekten dem Kinderschutz eine besondere Bedeutung zukommt. Die Einschu-
lungsdaten zeigen, dass im Vorschulalter bereits Gefahrdungen und Probleme eingetreten sind,
die eine gute gesundheitliche Entwicklung gefdhrdet erscheinen lassen und einen erfolgreichen
Schulbesuch und damit gesellschaftliche Teilhabechancen in Frage stellen. Interventionen zu die-
sem Zeitpunkt kdnnen nicht in allen Fallen bestehende Probleme und Defizite wie beispielsweise
Entwicklungsverzogerungen beheben. Die Ergebnisse unterstreichen jedoch, dass Pravention
nicht friih genug ansetzen kann.

Einlegeblatt fiir den Mutterpass

Ein Instrumentim Kontext des sozialen Friihwarnsystems der Konzeption,Netzwerk Kinderschutz”
ist das ,Einlegeblatt fiir den Mutterpass” (Erstberatungsbogen) mit deutlicheren Angaben lber
die soziale und familidre Situation der Schwangeren oder jungen Mutter, welches in enger Koope-
ration mit den im medizinischen Bereich tatigen Experten und Expertinnen wie Gyndkologinnen
und Gyndkologen, Hebammen und Entbindungspflegern sowie Kinderarztinnen und Kinderarzten
entwickelt wurde. Aus den nunmehr qualifizierten Angaben des Mutterpasses und aus den Bera-
tungsgesprachen, insbesondere in den Schwangeren- und Schwangerschaftskonfliktberatungs-
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stellen sowie der Gynakologie, kann ein moglicher Unterstiitzungsbedarf fir die Schwangere oder
junge Mutter abgeleitet und gezielt vermittelt werden.

Die im Einlegeblatt aufgefiihrten Informationen kénnen allen im medizinischen Bereich tatigen
Fachkraften Hinweise auf einen Hilfebedarf geben, sofern dieses Einlegeblatt von allen Beteilig-
ten sorgfaltig ausgefillt und genutzt wird. Die Verwendung des Einlegeblattes erfolgt nur mit
dem Einverstandnis der Frau und diese entscheidet auch, ob weitere Betreuende wie etwa die
Geburtsklinik Einsicht in dieses Blatt erhalten. Der Mutterpass, der bislang Giberwiegend zu Doku-
mentationszwecken medizinischer Daten benutzt wurde, kann somit als wichtiges Arbeitsmittel
zur friihzeitigen Erkennung von Gefahrdungssituationen eingesetzt werden. Entscheidend ist
die allgemeine Akzeptanz des Mutterpasses als Kommunikationsmittel fir alle im medizinischen
Bereich Tatigen als eine wichtige pranatale Informationsquelle insbesondere fiir gynakologische
Praxen, Hebammen, Entbindungspfleger und Geburtskliniken sowie postnatal etwa im Rahmen
der Kinderfriiherkennungsuntersuchungen nach § 26 des Flinften Buches Sozialgesetzbuch (SGBV)
auch fir die Kinderdrzte und Kinderarztinnen.

Im Rahmen eines bundesweit einmaligen Modellprojekts wird das neue Einlegeblatt zusammen
mit einem Erlauterungsschreiben seit dem 1. Oktober 2009 durch die Kassenarztliche Vereinigung
Berlin dem Mutterpass beigelegt und dort ausgegeben.

Das Einlegeblatt in polnischer, russischer, tuirkischer, arabischer, serbokroatischer und vietname-
sischer Sprache wird zurzeit vorbereitet®.

Es bleibt abzuwarten, ob Hilfebedarfe und damit moglicherweise die Vermittlung in das System
des OGD oder der Jugendhilfe gehauft in den als problematisch identifizierten Lebensraumen
auftreten werden.

Verbindliches Einladungs- und Riickmeldewesen zu den Kinderfriiherkennungsuntersuchun-
gen

Im Hinblick auf rechtliche Strukturen des Kinderschutzes existieren in mittlerweile fast allen
Bundeslandern Gesetze bzw. Gesetzentwiirfe. Diese sind im Wesentlichen darauf ausgerichtet,
grundsatzlich die Teilnahme aller Kinder an den Friiherkennungsuntersuchungen nach § 26 SGBV
sicherzustellen und Ankniipfungspunkte fiir eventuell notwendige Hilfeleistungen des OGD oder
der Kinder- und Jugendhilfe aufzuzeigen.

Wahrend einzelne Bundeslander wie etwa Bayern eine sanktionierte Teilnahmepflicht favorisieren,
versuchen andere Bundeslander, z. B. Brandenburg, mit der Einflihrung eines verbindlichen Einla-
dungswesens die Inanspruchnahmequote an den Friiherkennungsuntersuchungen zu erhéhen.
Zusatzlich haben einige Bundeslander, weit dariiber hinausgehend, umfassend angelegte Gesetze
zur Forderung und zum Schutz von Kindern vorgelegt. Die Grundlinie ist dort ein anderer Ansatz:
man beabsichtigt, breiter angelegt das gesamte Thema Kinderschutz praventiv und nicht nur
reaktiv,anzugehen”,

Der Bundesgesetzgeber sah sich trotz mehrfacher Aufforderung durch den Bundesrat nicht in
der Lage, einheitliche Regelungen i. S. der Strategien der Bundeslander auf den Weg zu bringen.
So verzichtete er etwa auf die Ausgestaltung eines verbindlichen Einladungswesens zu den Friih-
erkennungsuntersuchungen und stellte dabei klar, dass die gesetzliche Regelung eines verbind-
lichen Einladungswesens in Bezug auf alle Kinder Lédndersache ist. Auch der Gesetzentwurf zur
Verbesserung des Kinderschutzes war wegen Uneinigkeit in der groBen Koalition gescheitert. In
dem neuen Koalitionsvertrag haben die Regierungsparteien angekiindigt, ein Kinderschutzgesetz
auf den Weg zu bringen: ,Wir wollen einen aktiven und wirksamen Kinderschutz. Hierzu werden
wir ein Kinderschutzgesetz, unter Berlicksichtigung eines wirksamen Schutzauftrages und insbe-

¢ Das Einlegeblatt kann in den genannten Sprachen demnéchst unter folgendem Link heruntergeladen werden:
http://www.berlin.de/sen/gesundheit/kindergesundheit/beratung/index.html#Mutterpass, zuletzt aufgerufen am 26.01.2011.
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sondere praventiver MaBnahmen (z. B. Elternbildung, Familienhebammen, Kinderschwestern und
sonstiger niedrigschwelliger Angebote) auch im Bereich der Schnittstelle zum Gesundheitssystem
... auf den Weg bringen”.

Diese abstrakt formulierte Erklarung zum Kinderschutz Idsst Raum fiir zahlreiche Interpretationen.
Es bleibt abzuwarten, ob das angekiindigte Kinderschutzgesetz insoweit die Erwartungen der
Bundeslander erfiillen kann.

Die Fokussierung der Landergesetzgebung zum Kinderschutz auf das Instrument der Kinderfriih-
erkennungsuntersuchungen im Kontext eines sozialen Frithwarnsystems ist eher ein deutscher
Sonderweg und findet sich so nichtin der internationalen Diskussion zu den Instrumentarien eines
verbesserten Kinderschutzes. Gleichwohl ist die Teilnahme an den Kinderfriiherkennungsuntersu-
chungen eine wichtige Gesundheitsfiirsorge fiir jedes einzelne Kind und tragt zu einem wirksamen
Kinderschutz bei. Ziel dieser Untersuchungen ist es, bei der Entdeckung von Gesundheits- oder
Entwicklungsstorungen unverziiglich eine Therapie- bzw. FordermalBnahme einzuleiten, um ein
betroffenes Kind vor langfristigen Gesundheitsfolgen zu bewahren.

Bundesweit flichendeckende Daten (iber die Kontinuitat der Nutzung der Friiherkennungsuntersu-
chungen liegen bisher nicht vor. Allerdings wurden im bundesweiten Kinder- und Jugendgesund-
heitssurvey (KiGGS) Elternangaben zur Inanspruchnahme der Kinderfriiherkennungsuntersuchun-
gen erhoben (Kamtsiuris et al. 2007); zudem liefern vereinzelte regional begrenzte Studien Zahlen
und analysieren die Einflussgré3en einer kontinuierlichen Inanspruchnahme des Angebotes durch
die Eltern. Die Ergebnisse zeigen, dass die Beteiligungen an den einzelnen Untersuchungen mit
zunehmendem Alter der Kinder sinken. Dieser Trend ist auch in den europaischen Nachbarlandern
zu verzeichnen. Sorge bereitet dabei zum einen, dass vor allem Eltern, die sich in schwierigen und
konfliktreichen Lebenslagen befinden und ein entsprechend hohes Risikopotenzial aufweisen,
den Friiherkennungsuntersuchungen fernbleiben (BZgA 2006). Zum anderen nehmen Kinder aus
Familien mit niedrigem Sozialstatus sowie Kinder mit Migrationshintergrund seltener bzw. unre-
gelmaBiger an den Friiherkennungsuntersuchungen teil (Kamtsiuris et al. 2007, Oberwéhrmann
& Bettge 2009); ebenso Kinder von Miittern, die jlinger als 25 Jahre bzw. dlter als 35 Jahre sind
sowie Kinder mit dlteren Geschwistern (SVR 2009, S.187). Die staatliche Aufmerksamkeit muss sich
daher vorwiegend auf diese Familien richten. Hier muss der Staat i. S. des Art. 6 Abs. 2 Satz 2 des
Grundgesetzes wachen und betroffene Kinder davor bewahren, dass ihre Entwicklung Schaden
leidet, wenn Eltern ihrer Verantwortung nicht gerecht werden. Eltern kdnnen grundsatzlich frei von
staatlichem Einfluss nach eigenenVorstellungen dariiber entscheiden, wie sie ihrer Verantwortung
gerecht werden wollen. Ma3gebliche Richtschnur furr ihr Handeln muss aber das Kindeswohl sein,
denn das Elternrecht ist ein Recht im Interesse des Kindes.

Vor diesem Hintergrund hat das Berliner Abgeordnetenhaus den Senat beauftragt, insbesondere
MafBnahmen zur Steigerung der Inanspruchnahmequoten an den Kinderfriiherkennungsuntersu-
chungen zu entwickeln. Zur Erreichung dieser Zielstellung hat sich der Senat dafiir entschieden,
Regelungen zur Qualifizierung des,Netzwerk Kinderschutz” und eines verbindlichen Einladungs-
wesens und Rickmeldeverfahrens zur Teilnahme an den Kinderfriiherkennungsuntersuchungen
als sinnvolles Element des ,Netzwerk Kinderschutz” gesetzlich zu verankern. In diesem Kontext
wurde am 17.Dezember 2009 das, Berliner Gesetz zum Schutz und Wohl des Kindes” verabschiedet
(GVBI. S. 875), das am 31. Dezember 2009 in Kraft getreten ist. Damit wurden wesentliche Inhalte
der Konzeption ,Netzwerk Kinderschutz” auf eine gesetzliche Ebene gehoben.

Die in § 6 des Berliner Gesetzes zum Schutz und Wohl des Kindes festgelegte Regelung eines
verbindlichen Einladungswesens und Riickmeldeverfahrens soll die Teilnahme aller Kinder an den
Kinderfriiherkennungsuntersuchungen sicherstellen.

Daher sollen die Eltern, die erstmals oder wiederholt an den Kinderfriiherkennungsuntersuchun-
gen nicht teilnehmen, schriftlich mittels erinnernder Einladung kontaktiert werden. Wahrend
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eines Hausbesuchs sollen sie Uiber die Bedeutung der anstehenden Kinderfriiherkennungsunter-
suchung informiert und darauf aufmerksam gemacht werden, dass Friiherkennung von Risiken
fur das Kindeswohl und die Gesundheit im Kontext des Kinderschutzes wichtig ist und dass es bei
erkanntem negativem Befund wirksame Moglichkeiten zur Friihbehandlung und Friihférderung
gibt. Zu diesem Zweck sollen Erkenntnisse liber einen méglichen Hilfebedarf derjenigen Familien
gewonnen werden, die trotz Einladung nicht an den jeweils altersentsprechenden Friiherken-
nungsuntersuchungen teilgenommen haben.

Nur auf diese Weise ist es moglich, die im Verfahren identifizierten Eltern individuell ansprechen und
zur Teilnahme an der anstehenden Untersuchung bewegen zu konnen. Damit wird der Schutz von
Kindern vor Gefahrdungen fir ihr Wohl gerade in einem Alter angestrebt, in dem diese aufgrund
ihrer Unselbstandigkeit besonders schutzbediirftig sind und noch nichtin ein soziales Netzwerk wie
Kita oder Schule eingebunden sind. Denn in den Berliner Kitas werden arztliche Untersuchungen
durch den OGD sozialkompensatorisch angeboten, allerdings nur nach schriftlicher Einwilligung
der Eltern. Vor diesem Hintergrund ist insoweit die Regelung der sogenannten aufsuchenden Fiir-
sorge eine wichtige Erganzung. In Schweden etwa werden Inanspruchnahmequoten von nahezu
99 % erzielt, weil die dortigen Untersuchungen durch ein engmaschiges aufsuchendes System
sichergestellt werden. Aus dieser Erfahrung heraus sollen im Land Berlin (sdaumige) Eltern durch
den OGD aufgesucht werden, um ihnen die Bedeutung der Friiherkennungsuntersuchungen
personlich zu erlautern und ggf. notwendige Hilfen und Unterstiitzungsleistungen anzubieten.

Der entscheidende Vorteil des Einladungswesens und Riickmeldeverfahrens besteht darin, dass
alle Kinder unabhangig vom Versichertenstatus und Besuch einer Kita Uber einen Zeitraum von
5 % Jahren erreicht und beobachtet werden kénnen. Erfahrungswerte anderer Bundeslander
zeigen, dass sich die Teilnahmequoten nach Einfiihrung verbindlicher Meldesysteme insgesamt
verbessert haben und darliber hinaus die am Verfahrensablauf Beteiligten dies als gelungene
Unterstlitzung ansehen.

Der Senat hat mit seiner Entscheidung fiir die Einfiihrung eines verbindlichen Einladungswe-
sens und Rickmeldeverfahrens - bei Nichtinanspruchnahme unterstiitzt durch ein persénliches
Gesprach einer insoweit erfahrenen Fachkraft des KJGD mit der betreffenden Familie tber die
Bedeutung der Friiherkennungsuntersuchungen fiir ihr Kind - darauf verzichtet, Eltern zwingend
zur Teilnahme ihrer Kinder an den Friiherkennungsuntersuchungen zu verpflichten. Er hat sich im
Unterschied zu anderen Bundeslandern flir den Einsatz eines milderen Mittels in der Erwartung
entschieden, auch auf diesem Weg den angestrebten umfassenden Schutz von Kindeswohl und
Kindergesundheit erreichen zu kdnnen. Die mdglichst vollstandige Teilnahme an den Kinder-
friherkennungsuntersuchungen zu erreichen, ist — parallel zum Aufbau und Ausbau von friihen
Hilfen - ein zentrales Ziel.

Um den Kinderschutzin Berlin umfassend zu verbessern und effizienter zu gestalten, hat das Abge-
ordnetenhaus beschlossen, nicht nur die bisherigen, unterschiedlich ausgerichteten Regelungen
der Bundeslander aufzugreifen, sondern weit darliber hinausgehend - erstmals in der Bundesre-
publik Deutschland - die Durchfiihrung des Neugeborenenstoffwechsel- und Horscreenings unter
Verwendung einer eindeutigen Screening-ldentitdtsnummer fiir jedes Kind auf eine gesetzliche
Grundlage zu stellen (§ 3 Berliner Gesetz zum Schutz und Wohl des Kindes). GemaR § 7 des Geset-
zes wird das verbindliche Einladungsverfahren regelmaflig evaluiert. Die Evaluationsergebnisse
werden in der Gesundheitsberichterstattung nach § 5 des GDG aufgenommen.

Die in diesem Bericht vorgelegten Ergebnisse aus den Einschulungsuntersuchungen zeigen, dass
insbesondere die Zugehorigkeit zur unteren Sozialstatusgruppe und das Bestehen eines Migrati-
onshintergrundes in Kombination mit unzureichenden Deutschkenntnissen, die zu einer erh6hten
Wahrscheinlichkeit fir eine problematische gesundheitliche Konstellation fiihren, den Indikatoren
Arbeitslosigkeit, geringe formale Bildung und Migrationshintergrund fiir eine erhhte Wahrschein-
lichkeit einer Kindeswohlgefahrdung sehr dhnlich sind. Obwohl gesundheitlicher Kinderschutz nicht
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nur die in der Einschulungsuntersuchung erfasste Altersgruppe betrifft, kann vermutet werden,
dass Kinderschutzfalle haufiger in den Lebensrdumen auftreten werden, in denen auch vermehrt
belastete gesundheitliche Konstellationen bestehen, zumal diese sehr oft auch zu den sozial be-
lasteten Raumen gehoren.

Zur Umsetzung des im Berliner Gesetz zum Schutz und Wohl des Kindes geregelten Einladungs-
wesens und Riickmeldeverfahrens erhielten die KJGD pro Bezirk eine zusatzliche Beschaftigungs-
position in der Qualifikation einer Kinderkrankenschwester bzw. Krankenpflegerin. Hierbei wurden
zunachst soziale Parameter nicht berticksichtigt, da keine Erfahrungswerte vorlagen und zunéachst
die Evaluation der MalBnahme abgewartet werden soll. Erwartet wird an dieser Stelle, dass insbe-
sondere die Bezirke mit niedrigem Sozialstatusindex eine hohere Anzahl an Einladungsschreiben
und Angeboten fiir einen Hausbesuch durch Sozialarbeiter/innen des KJGD haben werden, da die
Inanspruchnahmequote einen Zusammenhang mit dem Sozialstatus aufweist.

Um beurteilen zu kdnnen, ob die gleichmalige Verteilung des Personals dem realen Bedarf ent-
spricht oder die Erwartung, dass sich der Arbeitsaufwand entsprechend dem Sozialstatusindex
verhalt, dazu flihrt, dass in den Bezirken mit niedrigem Sozialstatusindex ein Personalmehrbedarf
entsteht, muss jedoch die Evaluation des Berliner Gesetzes zum Schutz und Wohl des Kindes
bezliglich der durch die Kontakte erkannten Kinderschutzfalle, die in der entsprechenden Leis-
tungsstatistik der KJGD abgebildet werden, abgewartet werden.

Auch die Entscheidung, wie die zunachst befristet eingerichteten Beschaftigungspositionen in
feste Stellen umgewandelt werden und wie sie auf die Bezirke verteilt werden, ist abhdngig von
den Evaluationsergebnissen.

Fir die Umsetzung von KinderschutzmaBnahmen, die sich aus den Gemeinsamen Ausfiihrungs-
vorschriften Gber die Durchfiihrung von Mainahmen zum Kinderschutz in den Jugend- und Ge-
sundheitsamtern der Bezirksamter des Landes Berlin (AV Kinderschutz Jug Ges) ergeben, haben
die Gesundheitsamter jeweils eine Stelle pro Gesundheitsamt fiir die Kinderschutzkoordination
erhalten.

Ein spezieller Bestandteil der AV Kinderschutz Jug Ges ist die Festlegung zur Sicherstellung von
Ersthausbesuchen und die Vermittlung von Hilfeangeboten durch Sozialarbeiter/-innen der KJGD.
Nach Nr. 2 Abs. 1 der AV Kinderschutz Jug Ges sollen Ersthausbesuche in der Regel nach jeder Ge-
burt eines ersten Kindes und im Ubrigen, wenn Risikoindikatoren vorliegen, stattfinden. Die sich
aus dieser Regelung moglicherweise ergebende sehr unterschiedliche Anzahl von erforderlichen
Ersthausbesuchen kénnte sich langfristig auf die Verteilung des Personals auswirken.

Insofern wird auch in diesem Bereich — wie schon fiir den KJGD beschrieben - iber eine starker
sozialraumliche Verteilung der Stellen nachgedacht. Hierbei miissen allerdings, wie schon be-
schrieben, die Auswertungen nach dem Berliner Gesetz zum Schutz und Wohl des Kindes und die
Leistungsstatistiken abgewartet werden, bevor sie in die Planung mit einbezogen werden.

C2.3 Mundgesundheit als Beispiel einer soziallagenbezogenen Pravention
Inis Adloff, Dr. Ursula Uhlig, Detlef Kolbow

Exemplarisch wird in diesem Abschnitt die Férderung der Mundgesundheitim Kindesalter im Sinne
eines,Good Practice”-Ansatzes fiir die soziallagenbezogene Gesundheitsforderung und Pravention
dargestellt. Im Bereich der Zahngesundheit gibt es seit dem Schuljahr 2002/2003 eine berlinweite
Initiative, die in Kenntnis der Zusammenhange zwischen Sozialstatus und Zahngesundheit ein
Organisationskonzept entwickelt hat, welches neben einrichtungsbezogenen Daten auch Daten
zur Sozialstruktur beriicksichtigt.
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Die Mundgesundbheit ist ein wichtiger Bestandteil der allgemeinen Gesundheit des Kindes. Sie
bezieht sich auf die uneingeschrankte Funktionalitdt und Entziindungs- bzw. Beschwerdefreiheit
aller Organe der Mundhohle. Nach Sheiham & Spencer (1997) wird sie als ,Fahigkeit, ein breites
Spektrum an Nahrungsmittel zu kauen und zu essen, deutlich zu sprechen, ein sozial akzeptables
Lacheln, sowie ein entsprechendes dentofaziales Profil (Gesicht und Zahne betreffend) zu besitzen,
sich im Mundbereich wohl zu fiihlen, frei von Schmerzen zu sein und einen frischen Atem zu ha-
ben” umschrieben. In diesem Kontext gelten eine zahngesunde Erndhrung, die Inanspruchnahme
zahnmedizinischer Vorsorge, eine ausreichende Fluoridierung und nicht zuletzt eine effiziente
Mundhygiene als Grundpfeiler der Kariespravention (Pieper & Momeni 2006). Stérungen der Mund-
gesundheit sind keineswegs auf die Mundhohle begrenzt, sondern haben Auswirkungen auf die
allgemeine Gesundheit und Entwicklung des Kindes.

Wesentliche Voraussetzungen fiir die Erhaltung der Mundgesundheit sind eine effiziente Zahn-
und Mundhygiene sowie die Inanspruchnahme zahndrztlicher Vorsorge in allen Lebensphasen der
Kinder (SVR 2009, S. 184). Dabei zeichnen sich in den verschiedenen Lebensphasen unterschiedliche
Schwerpunkte ab wie etwa die Kariespravention im Sauglings- und Kleinkindalter. Nicht zuletzt
wird bereits in den ersten Lebensjahren durch Unterstiitzung und Vorbildfunktion der Eltern die
Basis fiir eine effiziente Zahn- und Mundhygiene gelegt. Ab dem Alter zwischen 4 und 6 Jahren
wird die Mundhygiene zunehmend durch die Kinder selbst erlernt. Zahnpflege bei Kindern ist bis
ins Grundschulalter hinein Elternaufgabe. Wichtig bleibt aber auch hier die Vorbild-, Putz- und
Kontrollfunktion der Eltern.

Hinzu kommt die regelmafige Inanspruchnahme zahndrztlicher Vorsorgeuntersuchungen. Nach
den zahnarztlichen Friiherkennungsuntersuchungen (FU1-2) zwischen dem 30. und 72. Lebens-
monat sollen sich die halbjahrlichen Kontrolltermine in der Zahnarztpraxis anschlieBen. Mit zu-
nehmendem Lebensalter geht die Verantwortung fiir ein effizientes Mundgesundheitsverhalten
immer mehr in die Verantwortung der Kinder tiber. Neben der Kontrollfunktion der Eltern gewinnen
in diesen Lebensabschnitten kindgerechte Praventionsmalinahmen an Bedeutung.

Parallel dazu verandern sich die Prophylaxemal3nahmen in der Zahnarztpraxis (Individual-Prophy-
laxe) und werden den Mundhygienefahigkeiten und der Zahnsituation angepasst (Fluoridierung,
Versiegelung).

Seit Veroffentlichung der Daten des Kinder- und Jugendgesundheitssurveys KiGGS des Robert
Koch-Instituts ist bekannt, dass 70,8 % aller Kinder regelmaBig (mindestens zweimal taglich) die
Zahne putzen. Auch der regelmaBige Besuch bei der Zahnéarztin oder dem Zahnarzt ist fiir ca. 90 %
der Kinder selbstverstandlich. Die Ergebnisse von KiGGS belegen aber auch, dass in allen Lebens-
phasen der Kinder Prdventionspotenziale fur ein effizientes Mundgesundheitsverhalten vorhan-
den sind. Dabei sind in den jeweiligen Lebensphasen zum Teil unterschiedliche Risikogruppen zu
beriicksichtigen. So sind hinsichtlich einer ungeniigenden Zahnputzfrequenz (seltener als zweimal
taglich) Sauglinge und Kleinkinder mit 55,9 %, Kinder aus Familien mit niedrigem Sozialstatus
(39,0 %) und Kinder mit Migrationshintergrund (45,0 %) als Risikogruppen zu nennen. Eine soziale
Benachteiligung von Kindern hinsichtlich einer effizienten Kariespravention zeigt sich auch bei der
Inanspruchnahme zahnarztlicher Kontrolluntersuchungen. Fir Kinder mit Migrationshintergrund
bleibt ein erhdhtes Risiko hinsichtlich ungeniigender Mundhygiene und Kariespravention auch
nach Beriicksichtigung sozialer Einfllisse nachweisbar (Knopf et al. 2008).

Der Zusammenhang zwischen Mundgesundheitsverhalten, sozialer Lage und ethnischer Herkunft
ist mehrfach beschrieben. Je hoher die soziale Schicht, desto besser die Zahne (Bezirksamt Mitte
von Berlin)’. Eltern miissen gezielter in ihren personellen und familidren Ressourcen (Erziehungs-
stil, Zahnbeauftragte/r etc.) gestarkt werden. Soziale Ressourcen in Form von Familienhelfern und
Stadtteilmuttern gewinnen ebenfalls an Bedeutung.

7 Bezirksamt Mitte von Berlin (2009): Pravalenz von Karies, Zahngesundheit der Kinder im Bezirk Berlin Mitte, Spezialbericht.
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Den Sicherstellungsauftrag zur zahnmedizinischen Versorgung und Verhiitung von Zahnerkran-
kungen (Individualprophylaxe) nach §§ 28, 29 und 22 des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch (SGB
V) hat die Kassenzahnarztliche Vereinigung Berlin (KZV Berlin) mit den niedergelassenen Zahn-
arztinnen und Zahnarzten. Nach § 21 Absatz 1 SGB V besteht der gesetzliche Auftrag, auf eine
flachendeckende MaBBnahme zur Verbesserung der Mundgesundheit und zur Verhiitung von Zahn-,
Mund- und Kieferkrankheiten bei Kindern, die das zwolfte Lebensjahr noch nicht vollendet haben,
hinzuwirken. Diese MaBnahmen beinhalten die Untersuchung der Mundhohle, die Erhebung des
Zahnstatus, die Erkennung von Zahn- und Kieferfehlstellungen, die Feststellung des Kariesrisikos,
die Zahnschmelzhéartung, Erndhrungsberatung und Mundhygiene. Diese Malinahmen sollen vor-
rangig in Gruppen, insbesondere in Kindergarten und Schulen durchgefiihrt werden.

In Berlin wurde 1990 aufgrund des gesetzlichen Auftrages die Landesarbeitsgemeinschaft Berlin zur
Verhiitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe) e.V. (LAG Berlin) gegriindet. Die Partner
sind die Krankenkassen, die Zahnarztekammer und die Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt
und Verbraucherschutz. Daneben hat der Offentliche Gesundheitsdienst (OGD) nach § 8 Absatz 1
Nummer 2 des Gesundheitsdienst-Gesetzes (GDG) Aufgaben in Fragen der Mundgesundheit und
der Vorsorge fiir Kinder wahrzunehmen, welche grundsétzlich subsidiar und sozialkompensato-
risch ausgerichtet sind (§ 1 Absatz 2 GDG). So sind die Zahnarztlichen Dienste (ZAD) der Berliner
Bezirke nach MalRgabe des § 9 Absatz 2 Satz 1 und Satz 2 des Kindertagesférderungsgesetzes
(KitaF6G) und der hierzu ergangenen Rechtsverordnung (,RVO-KitaF6G") verpflichtet, in den Ber-
liner Tageseinrichtungen und Kindertagespflegestellen jahrlich zahnérztliche Untersuchungen
einschlieBlich Gruppenprophylaxemalinahmen zur Verhiitung von Zahnerkrankungen fiir alle
Kinder durchzufiihren, soweit die Eltern ihre Einwilligung erklart haben. Einige Kindertagesstatten
(Eigeninitiativkindertagesstatten, Eltern-Kind-Gruppen und Grof3pflegestellen) werden durch die
LAG Berlin betreut.

Die zahnmedizinische Versorgung muss sich in Zukunft noch starker auf die Bedirfnisse der ver-
schiedenen Alters- und Risikogruppen fokussieren, um sozial- und altersbedingte Unterschiede
in der Mundgesundheit gezielter beeinflussen zu kdnnen (Brauckhoff et al. 2009). Unter den Kin-
dern gibt es eine immer kleiner werdende Risikogruppe mit einem hohen Kariesbefall. Dies sind
insbesondere Kinder aus Familien in sozio6konomisch ungtinstiger Lage und Kinder mit Migrati-
onshintergrund.

Auf dem Gebiet der Zahngesundheit stehen sozialkompensatorische MaBhahmen mit gruppen-
spezifischer Ausrichtung im Vordergrund, um soziale Benachteiligung und die damit verbundenen
negativen Einfliisse auf die Gesundheit von Kindern und Jugendlichen zu minimieren. Den Eindruck,
dass auch Familien mit Migrationshintergrund Regelversorgungen im Gesundheitsbereich oft in
nicht ausreichendem Mal3e in Anspruch nehmen, bestatigen zahnmedizinische Vorsorgeuntersu-
chungen und Beratungsgesprache.

Hier setzen Aufklarungsmafinamen an, um ungesunde Lebensgewohnheiten oder Verhaltenswei-
sen zu verandern, Rahmenbedingungen zu verbessern und die persdnliche Verantwortung fiir die
Zahngesundheit zu aktivieren. Ob sozialindizierte Aufklarung, praxisbezogene Elternberatung,
regelmaBiges Zahneputzen in Kitas und Schulen oder der Einsatz von Stadtteilmittern und -vatern,
die fitin Sachen Kinderzahngesundheit sind - diese und weitere MaBnahmen werden langfristig zu
einem hoéheren Anteil an zahngesunden Gebissen fiihren. Die Angebote reichen von Elternnach-
mittagen als Form eines niedrigschwelligen Angebotes bis hin zu Terminen mit Sprachmittlern.

Daneben ist die Vernachlassigung der Mundgesundheit durch die Eltern des Kindes als eine Form
der Kindeswohlgefahrdung ein relevanter Risikofaktor.

Nach Schilke et al. (2008) beginnt Vernachldssigung der Mundgesundheit ab dem Zeitpunkt, an
dem sorgeberechtigten Personen durch einen (Zahn)Arzt oder eine (Zahn)Arztin die Erkrankung
des Kindes, deren Ausmaf3 und die notwendige Behandlung sowie die Wege, diese Behandlung zu
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erreichen, aufgezeigt wurden und sie auf das ihnen bekannte schwerwiegende zahnmedizinische
Problem nicht angemessen reagieren. Hier ist durch die Anderung des Berliner Kammergesetzes
eine deutlich leichtere Zusammenarbeit des OGD mit den niedergelassenen Zahnérztinnen und
Zahnarzten moglich geworden. Primare Pravention in Form von Aufklarungs- und Beratungsange-
boten an Eltern, sekundare Pravention durch Friiherkennungsuntersuchungen und Vorsorgeun-
tersuchungen in den Betreuungseinrichtungen dienen in ihrer Vernetzung der Verbesserung der
Zahngesundheit. Die friihe Anbindung von Familien im Rahmen von Netzwerken vor und nach der
Geburt und im Kreise der jeweiligen kulturellen Lebenswelt ist dabei ein gesundheitsférderliches
Konzept der Zukunft.

Die Bundeszahnarztekammer (BZAK) hat fiir das Jahr 2020 das Ziel formuliert, dass 80 % der 6-jah-
rigen Kinder ein kariesfreies Milchgebiss aufweisen sollen.Im Schuljahr 2008/2009 gab es in Berlin
nur 49 % kariesfreie Kinder in dieser Altersgruppe (Adloff et al. 2010). In wie weit dieser Anteil,
bezogen nur auf das reine Milchgebiss, dem Ziel der BZAK naher kommt, soll im Berichtsjahr
2009/2010 dargestellt werden.

Betrachtet man das ehrgeizige Ziel der BZAK, so wird deutlich, dass verstirkte Anstrengungen
unternommen werden mussen, um den Kariesbefall an Milchzahnen zu senken. Vor diesem Hin-
tergrund wird die Berliner Gesundheitsverwaltung gemeinsam mit der Berlin School of Public
Health, dem Bundesverband der Zahnirzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes e.V. und der LAG
Berlin im Januar 2011 das berlinweite Modellprojekt ,Ein strahlend schones Kinderlacheln durch
gesunde Milchzahne” starten und hierzu u. a. ein Faltblatt in den wichtigsten Migrantensprachen
herausgeben. Dieses Faltblatt gibt den Eltern praktische Tipps flir gesunde Milchzahne wie z. B.
Empfehlungen zur gesunden Ernahrung und Zahnputztechnik sowie weiterfiihrende Informationen
rund um das Thema Mundgesundheit®,

Teilziele der ZAD sind die Lebensweltlich orientierten Rdume (LOR)-bezogene Auswertung der
Zahnbefunde, um kleinrdumige und gezielte PraventionsmalBnahmen anbieten zu kdnnen, aber
auch die Verkniipfung mit den Daten der Einschulungsuntersuchungen (ESU) aus dem Kinder-
und Jugendgesundheitsdienst (KJGD). Die fachlichen Mdglichkeiten der PraventionsmalBnahmen
missen dabei im Organisationskonzept der LAG Berlin in Zusammenarbeit von Krankenkassen,
Zahndrztekammer und Senatsverwaltung dem jeweiligen Bedarf angepasst werden.

C2.4 Psychosoziale Betreuung von Kindern in Berlin
Jeanette Rathmann-Kessel

In den Einschulungsuntersuchungen wird nicht zuletzt aus Griinden der Zeitokonomie keine regel-
hafte, standardisierte Erhebung der psychosozialen Lage der Kinder vorgenommen. Eltern von Kin-
dern, bei denen anamnestisch oder in der Untersuchungssituation psychische oder psychosoziale
Probleme wahrscheinlich erscheinen, werden hinsichtlich einer weiteren Diagnostik und Therapie
beraten und ggf. werden entsprechende Empfehlungen fiir Forderbedarfe im emotional-sozialen
Bereich an die Schulen ausgesprochen. Es wird jedoch kein regelhaftes Screening auf psychosoziale
Probleme durchgefiihrt, weswegen zu diesem Bereich keine Daten zur Verfligung stehen.

Die psychische Gesundheit und psychosoziale Situation von Kindern ist jedoch ein wichtiger
Gesundheitsbereich, weswegen auch bei fehlender Datengrundlage in den Einschulungsuntersu-
chungen im Rahmen dieses Berichts darauf eingegangen werden soll. Es ist bekannt, dass eben-
so wie die korperliche Gesundheit und geistige Entwicklung auch im Falle von psychosozialen
Belastungen und Stérungen bestimmte Bevolkerungsgruppen starker betroffen sind als andere.

So weisen Ergebnisse der KiGGS-Studie darauf hin, dass psychische Auffalligkeiten bei Kindern
und Jugendlichen mit Migrationshintergrund haufiger sind als bei Kindern und Jugendlichen
deutscher Herkunft (Holling et al. 2007). Zudem zeigt sich ein deutlicher sozialer Gradient, wonach

& Das Modellprojekt zur Mundgesundheit kann im Internet eingesehen werden: www.berlin.de/kinderschutz, zuletzt aufgerufen am 26.01.2011.
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Kinder und Jugendliche aus Familien mit niedrigem soziookonomischem Status ein 1,5 mal so
hohes Risiko einer wahrscheinlichen psychischen Auffalligkeit und ein mehr als doppelt so hohes
Risiko einer moglichen psychischen Auffalligkeit haben wie Kinder und Jugendliche mit hohem
soziobkonomischen Status (Ravens-Sieberer et al. 2007).

In der der KiGGS-Studie angegliederten BELLA-Studie zur psychischen Gesundheit wurden Risi-
kofaktoren fir die psychische Gesundheit noch differenzierter betrachtet. Dabei erwiesen sich
u. a. elterliche Faktoren (wie beispielsweise korperliche und psychische Erkrankungen der Eltern,
elterliche Konflikte und Stress) sowie familidre Faktoren (Aufwachsen bei allein erziehenden Eltern
oder mit einem Stiefelternteil, hdufige Familienkonflikte) als Risikofaktoren fiir psychische Auffal-
ligkeiten, die zudem eine kumulative Wirkung zeigen (Wille et al. 2008).

Die psychosoziale Betreuung von Kindern und Jugendlichen erfolgt im Land Berlin in vielfdltiger
Weise. So wird fiir verschiedene Problemstellungen in der Verantwortung verschiedener Senats-
verwaltungen ein breites Angebotsspektrum mit unterschiedlicher Schwerpunktsetzung bereit-
gehalten.

Im Rahmen der Themen ,Bildung, Jugend und Familie” ist die Senatsverwaltung fir Bildung, Wis-
senschaft und Forschung federflihrend. Die psychosoziale Betreuung von Kindern und Jugend-
lichen im Rahmen gesundheitlicher Versorgungsangebote erfolgt unter der Federfiihrung der
Senatsverwaltung fir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz. Hierauf wird im Einzelnen
nachfolgend eingegangen.

Gesundheitsversorgung bei psychosozialer Problemstellung - hier insbesondere psychische Pro-
bleme und psychiatrische Erkrankungen bei Kindern und Jugendlichen - kann je nach Indikation
stationar in Kliniken oder ambulant in verschiedenen Einrichtungen erfolgen.

Die Versorgung erfolgt auf der Grundlage der jeweiligen sozialrechtlichen Voraussetzungen.
Schwerpunkt der Betrachtung soll das ambulante Angebot im Rahmen des Offentlichen Gesund-
heitsdienstes sein.

Stationdre Angebote

An sechs Klinikstandorten im Land Berlin erfolgt die kinder- und jugendpsychiatrische stationdire
Pflichtversorgung, die durch teilstationare und sonstige Angebote wie z. B. Klinikschulen erganzt
wird. Flr einige Patientengruppen wie Kinder mit Migrationshintergrund, Kinder mit geistiger Be-
hinderung oder leichteren psychosomatischen Erkrankungen kann von einem ausreichend entwi-
ckelten Versorgungsangebot ausgegangen werden. Bei anderen Erkrankungsgruppen wird davon
ausgegangen, dass hier auch zukiinftig die Versorgung weiterentwickelt werden muss - beispielhaft
seien hier die Kinder chronisch kranker Eltern, traumatisierte Kinder, sowie Kinder und Jugendliche
mit komplexen Entwicklungsstérungen bzw. schweren Storungen des Sozialverhaltens genannt.

Ambulante Angebote auBerhalb des OGD

Die ambulante Versorgung von psychisch kranken Kindern und Jugendlichen erfolgt im Rahmen
der Krankenversorgung durch niedergelassene Fachdrzte bzw. arztliche und psychologische Psy-
chotherapeuten mit dem Schwerpunkt Kinder- und Jugendlichenpsychotherapie. Aufgrund der
bundesweiten Regelungen zum Niederlassungssitz schwankt die Arzt- und Therapeutendichte in
den einzelnen Bezirken sehr stark und fiihrt so vielfach zu unangemessenen Wartezeiten.

Psychosoziale Versorgung im OGD

Im Rahmen des Offentlichen Gesundheitsdienstes stellt das Land Berlin im Rahmen von Gesund-
heitshilfe ein kinder- und jugendpsychiatrisches Angebot in den Bezirken zur Verfligung:
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Die Ist- (Stand 3/2010) und Soll- (Ziel 2013) Zahlen bzgl. der personellen Ausstattung der Kinder-
und Jugendpsychiatrischen Dienste (KJPD) sind der Tabelle C.3 auch bezirksweise zu entnehmen.
Danach sind aktuell insgesamt 58,73 Vollzeitstellen entsprechend gut zwei Drittel der Soll-Stellen
im Land Berlin fiir diesen Bereich besetzt. Diese unterteilen sich in die drei Bereiche Facharzte/
Psychologen (38,27), Sozialpadagogen (14,25) und Verwaltungskrafte (6,21). Aufgrund der demo-
grafischen Entwicklung und der Schwierigkeit u. a. geeignete Facharzte zu finden, wird abzuwarten
sein, wie das Soll erfillt werden kann.

Tabelle C.3:
Personelle Ausstattung der Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienste in Berlin 2010 (Ist) und 2013 (Soll)
nach Bezirken (Stand: 15. Marz 2010)

B Fac"hérztel-érztinnenl Sozialpadagogen/ Arzthelfer/innen / Summe KJPD

Bezirk Arzte/Arztinnen / DiplPsych -padagoginnen Verwaltung

Soll 2013 Ist Soll 2013 Ist Soll 2013 Ist Soll 2013 Ist
Mitte 5,66 4,50 2,00 0,00 1,70 1,75 9,36 6,25
Friedrichshain-Kreuzberg 4,40 4,00 1,00 2,00 1,70 2,00 7,10 8,00
Pankow 5,65 4,00 2,00 3,00 1,70 2,00 9,35 9,00
Charlottenburg-Wilmersdorf' 4,44 . 1,00 . 1,70 . 7,14 .
Spandau 4,08 2,00 1,70 0,50 2,00 1,00 7,78 3,50
Steglitz-Zehlendorf 4,97 4,25 2,00 1,75 1,70 2,00 8,67 8,00
Tempelhof-Schoneberg 5,44 3,77 2,00 0,00 1,70 0,96 9,14 4,73
Neukalin' 5,84 . 2,00 . 1,70 . 9,54 .
Treptow-Kopenick 3,64 3,00 2,00 1,00 1,70 1,00 7,34 5,00
Marzahn-Hellersdorf 4,39 4,00 1,00 2,50 1,70 1,50 7,09 8,00
Lichtenberg 3,88 5,00 1,00 2,00 1,70 2,00 6,58 9,00
Reinickendorf 4,46 3,75 2,00 1,50 1,70 1,50 8,16 6,75
Berlin gesamt 56,85 38,27 19,70 14,25 20,70 15,71 97,25 68,23

" KJPD befindet sich in Abt. Jug, deshalb liegen keine vergleichbaren Zahlen vor.
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Darstellung: SenGesUmV - | E -)

Die im Rahmen der OGD-Reform entwickelten Soll-Zahlen orientieren sich u.a.auch am Sozialindex
der Bezirke. Diese Tatsache sowie die interdisziplindren Teams und die vielfédltigen am jeweiligen
Bedarf orientierten bezirklichen Kooperationen machen die sozialkompensatorische Ausrichtung
deutlich.

Der Kinder- und Jugendpsychiatrische Dienst (KJPD) als fachdiagnostischer Dienst stellt neben
den Diensten der Bereiche Jugend (Erziehungs- und Familienberatung (EFB)) und Schule (Schul-
psychologischer Dienst) ein vom Gesetzgeber nach dem GDG gefordertes wichtiges Element in
der Leistungskette derVersorgung seelisch kranker, behinderter oder von Behinderung bedrohter
Kinder und Jugendlicher dar. GemaR der §§ 1 und 2 des Gesundheitsdienstgesetzes (GDG) arbeitet
er grundsatzlich subsidiar und sozialkompensatorisch.

In den meisten Berliner Bezirken ist der KJPD Teil des Gesundheitsamtes. Eine Ausnahme bildet der
Bezirk NeukdlIn, in dem er Teil des Jugendamtes ist und im Rahmen eines integrierten Konzepts
mit anderen Fachdiensten (z. B. EFB) fusioniert ist bzw. eng zusammenarbeitet.

Die wesentlichen Rechtsgrundlagen der Arbeit des KJPD sind das GDG, Sozialgesetzbuch (SGB) II,
SGB VIl (ehemals Kinder- und Jugendhilfegesetz (KJHG)), SGB IX, SGB XIl und das Betreuungsrecht
des Biirgerlichen Gesetzbuches (BtG des BGB). Hinzu kommen hoheitliche amtsarztliche Aufgaben
nach dem Gesetz fiir psychisch Kranke (PsychKG). Die Aufgaben und Zustandigkeiten des KJPD
gemal3 der §§ 1 und 2 c GDG werden im Folgenden ausfiihrlich beschrieben:

Die Hauptaufgabe des Kinder- und Jugendpsychiatrischen Dienstes besteht in der fachspezifischen
arztlichen, psychologischen und sozialpadagogischen Untersuchung und Beratung von Kindern
und Jugendlichen sowie deren Familien, die Stérungen ihrer psychischen Gesundheit aufweisen,
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kinder- und jugendpsychiatrisch relevante Verhaltensstérungen zeigen, geistig behindert sind
oder von diesen Krankheitsbildern oder Stérungen bedroht sind. Die Betreuung von Kindern und
Jugendlichen mit neurologischen, psychosomatischen und anderen kérperlichen Erkrankungen
gehort ebenso zum Aufgabengebiet, wenn diese Erkrankungen Auswirkungen auf die psychische
oder geistige Gesundheit haben.

Jede Untersuchung umfasst eine fachgerechte Befunderhebung und mehrdimensionale Dia-
gnosestellung einschlieBlich der einzuholenden Vorbefunde. Sie beriicksichtigt alle stérenden
und schiitzenden Einfllisse in der Vorgeschichte und im unmittelbaren Lebensfeld des Kindes/
Jugendlichen (d. h. das Familiensystem, das gesellschaftliche und schulische Umfeld, soziale und
wirtschaftliche Risikofaktoren) im Hinblick auf den individuellen korperlichen, geistigen und see-
lischen Entwicklungsstand. In der Regel sind zur Problemanalyse und Diagnosestellung mehrere
Termine erforderlich, um die Probleme aus unter-schiedlichen Perspektiven beurteilen zu konnen.
Jede Untersuchung wird mit einer anschlieBenden ausfiihrlichen Beratung der Kinder/Jugendli-
chen und deren Familien verbunden. Die Beratung enthélt neben der ausfiihrlichen Information
Uber die erhobenen Befunde und Diagnosen Vorschlage fiir Veranderungs- und Hilfemdglichkei-
ten individueller und systemischer Art (der Familie). Sind weitergehende Hilfen erforderlich, wird
ein individuelles, meist multi-modales Handlungskonzept gemeinsam mit der Familie erarbeitet.
Hierbei spielt die Motivationsarbeit eine grof3e Rolle, damit die vorgeschlagenen Hilfen auch an-
genommen werden kdnnen.

In einem zweiten Schritt geht es um die Einleitung der notwendigen medizinischen, psychologi-
schen, sozialpadagogischen und psychotherapeutischen Hilfen. Diese erfolgen oftim Rahmen eines
Gesamthilfeplans in enger Kooperation mit dem Sozialpadagogischen Dienst des Jugendamtes
oder anderen entsprechenden Leistungstragern. Es kommen sowohl Hilfen zur Erziehung (§§ 27 ff
SGB VIII) als auch Eingliederungshilfen (§ 35 a SGB VIll und § 53 SGB Xll) in Frage, sowie Hilfen bei
jungenVolljahrigen (§ 41 SGBVIII). Manchmal steht aber auch die Fallberatung im konkreten Fall an
erster Stelle.Von den KJPD empfohlene kassenrelevante Leistungen werden Giber mitbehandelnde
niedergelassene Arzte verordnet.

Eine weitere Aufgabe des KJPD sind Kriseninterventionen bei Notfallen, akuten seelischen Krisen,
insbesondere bei Jugendlichen, hdaufig verbunden mit latenter oder akuter Suizidalitat, Drogen-
konsum oder im Rahmen von Identitatskrisen und psychotischen Stérungen. Hier sind sofortige
Interventionen, z. T. mit Unterbringungen nach dem PsychKG in Kliniken notwendig, oder die
KJPDs werden auf Anforderung der Klinik hoheitlich tatig. Im Rahmen von Kriseninterventionen
sind haufig Hausbesuche erforderlich.

In regelmaBigen Abstanden werden Nachuntersuchungen durchgefiihrt, auch bei der Fortschrei-
bung von Hilfen. In einer kontinuierlichen fachlichen Begleitung wird die Durchfiihrung der ein-
geleiteten MaBnahmen begleitet und lberprift (Qualitatssicherung). Bei Verdacht auf Verstoe
gegen das Kindeswohl werden MaBnahmen zur Sicherstellung des Kindeswohls in Kooperation
mit dem Jugendamt eingeleitet. Zur fachlichen Begleitung von Hilfen, die im Rahmen der kinder-
und jugendpsychiatrischen Versorgung eingeleitet wurden, gehort auch die Fachberatung von
Mitarbeitern anderer psychosozialer Einrichtungen (z. B. Sonderkindertagesstatten, Integrati-
onsinstitutionen, Sonderschulen, Heime). Umfeldkontakte und Gesprache mit Lehrern, Erziehern
und anderen Bezugspersonen des Kindes/Jugendlichen wie arztliche, psychologische, (psycho-)
therapeutische, sozialpadagogische Fachleute in Praxis, Klinik und Institutionen sind ebenfalls
notwendig. Hierzu gehort auch im Einverstandnis mit den Erziehungsberechtigten Vorbefunde
anderer Dienste einzusehen, um Doppeluntersuchungen zu vermeiden.

Zur Einleitung der HilfemaBnahmen sind immer fachspezifische Gutachten erforderlich. Hierzu
gehoren amtsarztliche Stellungnahmen mit der Zuordnung zu den in den Gesetzen definierten
Personenkreisen mit besonderen Leistungsanspriichen.
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Langerfristige Betreuung und Behandlung durch den KJPD ist bei den Kindern und Jugendlichen
erforderlich, die im bestehenden Regelangebot nicht ausreichend versorgt werden kdonnen. Es
handelt sich oft um Jugendliche mit komplexen Problemlagen, zunehmend um Jugendliche mit
Suchtgefahrdung, Jugendliche mit nicht ausreichender Motivation zu einer ambulanten Psycho-
therapie in einer Praxis oder Jugendliche, die sich nicht woanders hin vermitteln lassen. Es sind
nicht selten junge Menschen mit sehr unklaren Zukunftsperspektiven, mangelnden Méglichkeiten
auf dem Arbeitsmarkt o. a.

Die Mitwirkung in relevanten bezirklichen und tberbezirklichen Gremien ist zur Sicherstellung
von Hilfen und der notwendigen Kooperation der verschiedenen am Hilfeprozess Beteiligten
unerldsslich, um dem komplexen Hilfebedarf der Klientel gerecht zu werden. Hierzu gehodren u. a.
die Mitarbeit in der Psychosozialen Arbeitsgemeinschaft, in den Kiezrunden, im Kinder- und Ju-
gendpsychiatrischen Regionalverbund, im Praventionsrat gegen Gewalt, in der Steuerungsrunde
der Schulpsychologie mit den Abteilungen Jugend und Gesundheit, in den Gesprachsrunden
mit dem Jugendamt und weiteren relevanten Gremien. Vertreter der KJPDs sind regelmaf3ig an
Expertenrunden bei den Senatsverwaltungen fiir Gesundheit und fiir Jugend sowie bei den Be-
rufskammern fiir Arzte und Psychotherapeuten beteiligt.

Kooperation

Diese ausfiihrliche Beschreibung der Inhalte und institutionellen Beziige ambulanter kinder- und
jugendpsychiatrischer Angebote macht die Notwendigkeit einer verbindlichen ressortiibergrei-
fenden Kooperation von Kinder- und Jugendpsychiatrie (stationar und ambulant), Psychotherapie,
Jugendhilfe und Schule deutlich.

Die Etablierung von verbindlichen Kooperationsstrukturen ist in den Berliner Bezirken bzw. Kinder-
und Jugendpsychiatrischen Versorgungsregionen (zwei Bezirke) unterschiedlich weit vorangeschrit-
ten. Besonders die Erfahrungen, Ergebnisse und Empfehlungen des Modellprojektes in der Region
Sudwest, aber auch die aus anderen Bezirken bieten eine gute Grundlage, um interdisziplinare
Zusammenarbeit im Land Berlin weiter zu beférdern. Die Auseinandersetzung um die jeweilige
optimale Form ist ein fortlaufender Prozess in Zustandigkeit der politisch Verantwortlichen und
Fachleute vor Ort. Verbindliche Vereinbarungen zur Zusammenarbeit werden in der Regel fir
einen bestimmten Zeitraum abgeschlossen und nach Ablauf auf ihre Tauglichkeit Gberprift, ggf.
neu gestaltet oder in bewahrter Weise weitergefiihrt.

Durch die Arbeit im Modellprojekt in der Region Siidwest von 2005 — 2008 (Bezirke Tempelhof-
Schoneberg, Steglitz-Zehlendorf) sind inzwischen gute Kooperationsbeziehungen zwischen den
Mitarbeitern und Mitarbeiterinnen des Gesundheitsamtes, Jugendamtes, des Schulbereiches und
der pflichtversorgenden Klinik entstanden. Grundlage dafiir sind die verbindliche Kooperationsver-
einbarung wahrend und nach der Modellzeit, die Anwendung der entwickelten Instrumente zur
gemeinsamen Fallarbeit und die nach Beendigung des Projektes fortgesetzte Arbeit im Netzwerk
Sidwest. Eine hohere Bereitschaft zur verbindlichen Kooperation, eine deutliche Verbesserung
des Arbeitsklimas, der Kommunikation sowie ein vertrauensvoller und respektvoller Umgang mit
den Vertreterinnen und Vertretern der beteiligten Fachbereiche sind zu verzeichnen. Die unter-
schiedlichen Arbeitsweisen, Kapazitaten, Ressourcen sind als Folge bekannter geworden. Die der
Arbeit im Modellprojekt zugrunde liegende Anwendung des biopsychosozialen Modells der ICF
(Internationale Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit der WHO) hat
die Komplexitat der Problem- und Versorgungslage der Zielgruppe exemplarisch und die Notwen-
digkeitinterdisziplindaren Handelns verdeutlicht. Der Bezirk Tempelhof-Schoneberg wird erganzend
zu den bereits existierenden Verfahren eine regelmaBige Fachkonferenz einrichten, die nach der
Erprobung nach Moglichkeit als regelhaftes Verfahren praktiziert werden soll.

Verbindliche Kooperationsvereinbarungen sind auch in den Bezirken Treptow-Képenick, Spandau
und Neukolln vorhanden. Die Bezirke Lichtenberg, Mitte, Reinickendorf und Charlottenburg-
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Wilmersdorf haben ebenfalls seit Jahren eine effektive, fachbereichslibergreifende Kooperation
eingerichtet. In den Bezirken Friedrichshain-Kreuzberg und Marzahn-Hellersdorf wurden Gremien
und Arbeitsgruppen gegriindet, die sich verstarkt mit dieser Thematik auseinandersetzen. Der Be-
zirk Pankow hat Kooperationsleitlinien mit Verfahrensregelungen zur fachbereichstibergreifenden
Kooperation entwickelt und umgesetzt. Eine Arbeitsgruppe begleitet die Arbeit. In Charlottenburg-
Wilmersdorf wird eine neue Kooperationsvereinbarung zwischen Jugendamt und Gesundheitsamt
erarbeitet.

Grundsatzlich wird in jedem Bezirk um mehr Verbindlichkeit in der Zusammenarbeit und um eine
adaquate Versorgung der Zielgruppe besonders mit komplexer Bedarfslage gerungen. In der
Fortschreibung der Fachplanungen Psychiatrie auf Senats- und Bezirksebene wird dieser Aspekt
besonders berticksichtigt.

C2.5 Verbesserung der Gesundheit aller Kinder
Carola Gold, Andrea MélImann

Die gesundheitliche Lage unterliegt bereits im Kindesalter deutlichen sozial bedingten Disparita-
ten, wie Ergebnisse der KiGGS-Studie (Lampert & Kurth 2007), aber auch die mit diesem Bericht
vorgelegten Auswertungen eindriicklich belegen. Eine erfolgversprechende Strategie zur Verbes-
serung der Gesundheit aller Kinder muss daher sowohl relevante Politikbereiche einbinden, die
einen Beitrag zur wirksamen Verringerung der Kinderarmut leisten kdnnen, als auch Vorgaben fiir
eine nachhaltige Strategie zur Gesundheitsférderung beinhalten. In der Konsequenz einer solchen
Gesamtstrategie wiirden Blirden, unter denen Familien leiden und die zu einer Verschlechterung
des Familienklimas oder des Erziehungsverhaltens fiihren konnen (BZgA & RKI 2008), verringert.
Dies wiirde nicht nur die materiellen Bedingungen, unter denen Jungen und Madchen aufwachsen,
verbessern, sondern vor allem ihre psychosozialen Belastungen reduzieren.

,Eine Gesundheits- und Sozialpolitik, die dem [Anm.: Zusammenhang zwischen (relativer) Armut
und Bildungsdefiziten einerseits und schlechteren Gesundheits- und Entwicklungschancen ande-
rerseits] gerecht werden will, darf sich nicht in allgemeinen Verbesserungen der materiellen Lage
sowie der Versorgung mit Unterstiitzungs- und Bildungsangeboten erschépfen, so wichtig und
vordringlich diese auch sind. Viel mehr muss sie diese Vielfalt [Anm.: der Lebenslagen und indi-
viduellen Potentiale] zur Kenntnis nehmen und als Chance erkennen, dezentral und gemeinsam
mit den Zielgruppen in den jeweiligen Lebenswelten Moglichkeiten der Aktivierung und der Ori-
entierung auf die Erweiterung und Nutzung von Verwirklichungschancen zu entwickeln. Sowohl
das differenzierende Konzept der Primarpravention mit vulnerablen Gruppen [SVR 2007] als auch
der Ansatz der partizipativen Entwicklung gesundheitsforderlicher Settings [SVR 2005] kénnen
dabei als strategische Leitlinien dienen” (SVR 2009, S. 138).

Damit stellt sich das grundsatzliche Erfordernis einer gesundheitsférderlichen Gestaltung von
Politikfeldern und Lebensbereichen. Bezogen auf Kinder und Jugendliche gilt es, ihnen das anre-
gende und gesundheitsforderliche Umfeld zu schaffen, das sie fiir eine gute Entwicklung brauchen.

Im Bezug auf Pravention fordert dies Interventionen, die das soziale Umfeld berticksichtigen und
verandern. Der Sachverstandigenrat sieht diese lebensweltorientierten Ansdtze (sog. Setting-
Ansatze) als in der Regel Erfolg versprechender an als Interventionen, die sich auf Information,
Aufkldarung und Beratung beschranken (SVR 2007). Dies bedeutet am Alltagsleben der Zielgruppen
anzukniipfen, d. h. die Lebenslage der jeweiligen Zielgruppe bzw. die Situation in der jeweiligen
Lebenswelt (Setting) zum Ausgangspunkt zu wahlen und in diesem Spektrum nach Méglichkei-
ten der Starkung von Gesundheitsressourcen und der Senkung von Gesundheitsbelastungen zu
suchen. Dies erscheint oft aussichtsreicher, als Interventionen von vornherein auf die Vermeidung
eines spezifischen Gesundheitsrisikos zu beschranken (SVR 2007).
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Abbildung C.1:

Schaffung gesundheitsférderlicher Lebensbedingungen

Beeinflussung Verhaltnis- und

Verhal

der Gesundheit Verhal wicklung

durch ("Setting-Ansatz") énderung
« Sozialpolitk = Gestaltung
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Stadtebaupolitik . Kita Kursangebote,
Aktionen, Projekte
* Umweltpolitik * Schule etc.)
- efc. + Betrieb etc.

(Datenquelle: Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V.)

Abbildung C.1 fasst die Strategien zur Schaffung
gesundheitsforderlicher Lebensbedingungen
noch einmal zusammen.

Die Gestaltung gesunder Lebenswelten ist eine
in der Ottawa-Charta der Gesundheitsforderung
beschriebene Kernstrategie, die den Beteiligten
mehr Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit
vermittelt und sie in der Entwicklung eines ge-
sunden Lebensstils unterstiitzen soll. Interventi-
onen nach dem Setting-Ansatz beinhalten dafir
drei zentrale Aspekte (vgl. Abbildung C.2). Sie
starken die Kompetenzen und Ressourcen derim
Setting lebenden Personen (individuelle Ebene),
sie entwickeln gesundheitsférdernde Rahmen-

bedingungen (Ebene der Strukturbildung) und sie binden in diesen Prozess systematisch moglichst
viele Personen(gruppen) in deren jeweiliger Lebenswelt ein (Partizipation).

Abbildung C.2:

Zentrale Aspekte des Setting-Ansatzes der Gesundheitsférderung

Verhaltensorientierung

Verhiltnisorientierung

Starkung individueller -
Kompetenzen und Ressourcen

Befahigung der Zielgruppe, aktiv mit
Problemen und Belastungen umzugehen,
Lésungsansatze und Bewaltigungsstrategien

Zielgruppe wird beféhigt
und aktiviert, sich in die
Prozesse zur gesundheits-
gerechten Gestaltung der

- Strukturentwicklung

Entwicklung der Lebens- und
Arbeitsbedingungen zu einem
gesundheitsférdernden Setting.

zu formulieren und umzusetzen. ; .
Lebenswelt einzubringen.

.4

Partizipation

’ Beteiligung insbesondere
der Zielgruppe(n) wird zum
Strukturelement im Setting.

Erwerb von Erfahrungen \
und Selbstbewusstsein

aktive Einbindung der Zielgruppe
in Entscheidungs- und
Entwicklungsprozesse

(Datenquelle: Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V.)

Ein immer wieder betonter Vorteil des Setting-Ansatzes ist zudem, dass mit diesem Konzept ein
diskriminierungsfreier Zugang zu Kindern, Jugendlichen und Familien in schwierigen sozialen
Lagen maglich ist. So orientieren auch die gesetzlichen Krankenkassen (GKV) in ihrem Leitfaden
Pravention zur Umsetzung des § 20 SGB V auf den Setting-Ansatz als ,vorrangig zu empfehlen”
(GKV 2010, S.12).

Damit wird einer besonderen Herausforderung der Pravention Rechnung getragen, die Bauer
(2005) als Préiventionsdilemma thematisiert hat und die vor allem in den USA seit langerem wis-
senschaftlich untersucht wurde. Danach fiihren herkdmmliche PraventionsmaBnahmen vor allem
bei ressourcenstarken Personengruppen, die tiber Bildung, Beschaftigung und gutes Einkommen
verfligen, zu positiven Effekten. Personengruppen, die soziallagenbedingt besonderen gesund-
heitsrelevanten Belastungen ausgesetzt sind (z. B. schwerer kdrperlicher Arbeit, Arbeitslosigkeit,
schlechten Wohn- und Wohnumfeldbedingungen), somit also den hochsten Praventionsbedarf
hatten, profitieren von herkdmmlichen Angeboten in der Regel seltener.
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Dieser Effekt lasst sich auch in PraventionsmafBnahmen in Deutschland nachweisen. Die Bundes-
zentrale fiir gesundheitliche Aufklarung BZgA hatim Zusammenhang mit der Evaluation ihrer Pra-
ventionsaktivitaten zur Verringerung des Anteils der Raucher und Raucherinnen unter Jugendliche
(BZgA 2001, 2004, 2005, 2007) festgestellt, dass Pravention sich lohnt und zu guten Ergebnissen
fihrt. So konnte der Anteil der Raucher unter Jungen von 21 % (1993) auf 18 % (2007) gesenkt
werden. Bei Mddchen verringerte sich der Anteil von 20 % (1993) auf 18 % (2007).

Werden diese Ergebnisse jedoch differenziert nach Schultypen betrachtet, die die Jugendlichen
besuchen, so zeigt sich, dass die Praventionserfolge sich hauptsachlich auf Jugendliche an Gymna-
sien und Realschulen beziehen, bei denen der Anteil der Raucher/innen deutlich gesenkt werden
konnte. Positive Effekte dieser PraventionsmalBnahmen bei Hauptschiler/innen konnten jedoch
nicht nachgewiesen werden. Hier erhdhte sich der Anteil der Raucher/innen im Vergleichszeitraum
sogar von 23 % (2001) auf 24 % (2007).

Solche Beispiele verdeutlichen, dass Akteure, die Pravention in Deutschland politisch organisieren
oder entsprechende MalBnahmen durchfiihren, Verantwortung fiir die Zielgenauigkeit der Maf3-
nahmen tragen. Der Gesundheitsbereich allein kann die soziale Ungleichheit in der Gesundheit
nicht beseitigen. Dies hat auch der Sachverstandigenrat zur Begutachtung der Entwicklung im
Gesundheitswesen in seinem jlingsten Gutachten noch einmal mit seiner Aussage, Sozialpolitik
ist Gesundheitspolitik und hat enorme gesundheitliche Wirkungen, betont (SVR 2009). Aber Ak-
teure der Pravention missen sich der fachlichen und ethischen Herausforderung, die sich aus der
sozial bedingt ungleichen Verteilung von Gesundheitschancen ergibt, ebenso stellen. Sie sind
gefordert, Interventionen so zu gestalten, dass sie nachhaltig die gesundheitlichen Ressourcen
sozial benachteiligter Menschen starken kénnen.

Die Praxis der Pravention ist bislang nur in Ansatzen systematisch in diese Richtung entwickelt
worden. Dies hat verschiedene Griinde. Pravention nach dem Setting-Ansatz ist anspruchsvolle
Intervention, die eine Vielzahl von Akteuren und Unterstiitzern, fachliche Qualifikationen der
Akteure und eine ldngere zeitliche Perspektive benétigt. Besonders erschwerend ist jedoch, dass
Koordinierung und Qualitatsentwicklung in der Pravention in Deutschland bislang nur schwach
entwickelt sind. Gemessen an anderen europaischen Landern ist eine systematische und zielge-
richtete Entwicklung der Pravention nur in Ansdtzen gelungen.

Insbesondere mangelt es jedoch an Rahmenbedingungen, die zielgerichtetes, koordiniertes Han-
deln der Akteure und Entscheidungstrager im Bereich der Pravention unterstiitzen. Die Bemihun-
gen, durch ein Praventionsgesetz die entsprechenden Ressourcen zu biindeln und systematische
Lernprozesse zu fordern, sind zweimal gescheitert. Programme wie die Strategie der CDU/SPD-
Bundesregierung zur Verbesserung der Kindergesundheit haben in den beteiligten Ressorts kaum
Spuren hinterlassen.

Einen beachtlichen Fortschritt stellte vor diesem Hintergrund die Neuformulierung des § 20 SGB
Vim Jahr 1999 dar. Darin wird den gesetzlichen Krankenkassen aufgetragen, mit ihren Praventi-
onsmafBnahmen einen Beitrag zur Verringerung gesundheitlicher Ungleichheit zu leisten. Mit der
Selbstverpflichtung, 50 Cent pro Versichertem in nichtbetriebliche Settings zu investieren, hat die
GKV diese Vorgabe prazisiert. Zur Unterstiitzung dieser Orientierung wurde auf Initiative der Bun-
deszentrale fiir gesundheitliche Aufklarung 2001 eine MalBnahmeermittlung in der soziallagenbe-
zogenen Gesundheitsférderung vorgenommen und 2003 der bundesweite Kooperationsverbund
Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten gegriindet. Gesundheit Berlin e.V.° war von Beginn
an mal3geblich an diesem Prozess beteiligt und koordiniert im Rahmen der Férderung durch die
BZgA die Aktivitaten des Verbundes. So bestehen mittlerweile in allen Bundeslandern Regionale
Knoten, die bei den Landesvereinigungen fiir Gesundheit angesiedelt sind und die Qualitdt und
Transparenz in den jeweiligen Handlungsfeldern fordern. Ihre Arbeit wird paritatisch durch das
jeweilige Bundesland und die gesetzlichen Krankenkassen finanziert.

¢ Seit 2009 Gesundheit Berlin-Brandenburg e.V.
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Auf die in diesem Zusammenhang entwickelten Qualitatskriterien (SVR 2007) und auf internationale
Erfahrungen (SVR 2007) verweist der Sachverstandigenrat (SVR 2009), wenn er den Bundes- und
Landesregierungen und ihren Behorden wie auch allen Finanzierungstragern empfiehlt, bei der
Entwicklung der Pravention folgende Standards durchzusetzen:

«  Priorisierung der Pravention mit vulnerablen Gruppen gegeniiber weniger risikobelasteten
Bevolkerungsgruppen,

«  Priorisierung der unspezifischen' Gesundheitsforderung gegentiber Interventionen mit
engem thematischen Fokus,

+  Priorisierung des Setting-Ansatzes und der Organisationsentwicklung, also der Verhalt-
nispravention, gegeniiber der Verhaltenspravention,

«  Gewdbhrleistung der Partizipation der Adressaten und Mitwirkenden und
« Gewahrleistung aussagekraftiger Evaluationen.

Landesgesundheitskonferenz und Kindergesundheitsziele

In Berlin wurde im November 2004 mit der Landesgesundheitskonferenz ein Gremium zur Koor-
dinierung der Gesundheitsférderung in Berlin geschaffen, das unter Leitung der Berliner Gesund-
heitssenatorin arbeitet. Die Mitglieder der Landesgesundheitskonferenz sind von der Gesund-
heitssenatorin berufene zentrale Akteure des Gesundheitswesens. Mit der Verabschiedung des
Gesundheitsdienstreformgesetzes im Mai 2006 wurde die Landesgesundheitskonferenz, ebenso
wie die bezirklichen Gesundheitskonferenzen, als Planungs- und Koordinierungseinrichtung ge-
setzlich verankert. Die Vereinbarung von Gesundheitszielen wurde ausdriicklich sowohl fiir die
Landes- als auch fiir die Bezirksebene vorgesehen.

Im Jahr 2007 vereinbarten die Mitglieder der Landesgesundheitskonferenz das Gesundheitsziel
,Gesundheitschancen fiir Kinder und Jugendliche erh6hen - Benachteiligung abbauen” Zielgruppe
des Gesundheitsziels sind Kinder im Alter von 0-6 Jahren. Vereinbart wurden konkrete Zielgré3en,
die fur die Handlungsfelder Erndhrung, Bewegung und kognitive Sprachentwicklung bis 2011
erreicht werden sollen.

BezugsgroRBe fiir die Uberpriifung dieser Ziele sind die Daten der Gesundheits- und Sozialberichter-
stattung des Landes Berlins, konkret der Schuleingangsuntersuchungen 2005. Deren Auswertung
lag der Landesgesundheitskonferenz 2007 bei Vereinbarung der Gesundheitsziele vor. Als zeitliche
Zielperspektive wurde das Jahr 2011 vereinbart. Obwohl vier Jahre als ein sehr kurzer Zeithorizont
flr die Vereinbarung von Gesundheitszielen angesehen wurde'’, bestand doch Einvernehmen,
dass gerade zu Beginn eines Zielprozesses kiirzere Zeitraume die Optimierung von Prozessen
unterstutzen.

Erganzend zu den allgemeinen Gesundheitszielen, die in den genannten Handlungsfeldern je-
weils eine Erhéhung des Anteils der Kinder mit unauffalliger (gesunder) Entwicklung vorsehen,
wurden Unterziele zum Abbau von Benachteiligung formuliert. Mit diesen wird angestrebt, die
teils erheblichen Unterschiede im Anteil Gibergewichtiger bzw. entwicklungsauffalliger Kinder
zwischen der unteren und der mittleren oder oberen Sozialschicht sowie zwischen Kindern mit
Migrationshintergrund und Kindern deutscher Herkunft jeweils auf die Halfte zu verringern. Die
Ziele zum Abbau von Benachteiligung sind als ehrgeizig zu betrachten, sollen aber dazu dienen,
das Augenmerk besonders auf die Zielgruppen zu lenken, die der Pravention und Gesundheits-
forderung in besonderem Mafl3e bediirfen.

Mit ihrem Beschluss empfahl die Landesgesundheitskonferenz, diese Ziele fiir das Land Berlin
umzusetzen, und den Akteuren, sich mitihren MaBnahmen und Aktivitdten an ihnen auszurichten.
AlsTeil der Zielvereinbarung wurde auch bestimmt, dass Gesundheitsgewinne insbesondere durch

' Anm.: unter unspezifischer Gesundheitsforderung wird ein Gesundheitsférderungskonzept verstanden, das sowohl auf die allgemeine Starkung von Ressourcen als auch auf
die Senkung von Belastungen zielt.
" Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz, Vierte Landesgesundheitskonferenz Berlin, Dokumentation des 6ffentlichen Teils, Berlin 2007, S. 11.
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eine Verbesserung der gesundheitlichen Lage sozial benachteiligter Kinder erreicht werden sollen.
Damit wurde den durch die bisherige und aktuelle Gesundheits- und Sozialberichterstattung des
Landes Berlin belegten schlechteren Gesundheitschancen von Jungen und Madchen aus Familien
in schwieriger sozialer Lage Rechnung getragen. Eine entsprechende Qualitatsorientierung in der
Gesundheitsforderung muss nun folgen, um Erfolge in der Gesundheitsforderung zu erreichen
und Wirkungen entsprechend dem bereits erlduterten sog. Praventionsdilemma vorzubeugen.

Mittlerweile wurde erkannt, dass eine Beteiligung der Berliner Bezirke mal3geblich fiir die Ent-
wicklung und Umsetzung von MaBnahmen zur Erreichung der Gesundheitsziele ist. So wurden
Gesundheitsstadtrat/innen als Vertreter/innen der Bezirke in die Landesgesundheitskonferenz und
in den Steuerungskreis der Landesgesundheitskonferenz berufen. Die Fachstelle fiir Pravention
und Gesundheitsforderung flihrt auBerdem alle sechs Wochen ein Treffen mit den Stabsstellen
Gesundheit,Qualitat, Planung und Koordinierung” (QPK) der Bezirke durch. Themen der Treffen
sind neben dem Austausch zu Aktivitaten und Erfahrungen in der Gesundheitsforderung auch die
Schwerpunkte und Prozesse der Landesgesundheitskonferenz.

Bezirkliche Gesundheitskonferenzen und Projekte

Zur Unterstltzung ihrer Arbeit im Bereich Kindergesundheit haben viele Bezirke das Instrument
der Gesundheitskonferenzen genutzt und sich in den letzten Jahren teils mehrfach mit Kinderge-
sundheit allgemein, aber auch in ihren einzelnen Aspekten sowie mit den Settings Familie, Kita,
Schule und Stadtteil auseinandergesetzt.

So erarbeitete der Bezirk Mitte mit Orientierung an den Gesundheitszielen der Landesgesundheits-
konferenz Gesundheitsziele fiir die Handlungsfelder Bewegung, Erndhrung, Sprachférderung und
nahm entsprechend der bezirklichen Einschdtzung auch das Thema,, psychische Gesundheit” auf.
In diesem Bereich sollen die Rahmenbedingungen fiir ein gewaltfreies Aufwachsen und gesunde
psychische Entwicklung gestdrkt werden. Zur Unterstiitzung der Umsetzung ist z. B. im Rahmen
des Soziale Stadt-Vorhabens, Aktionsraume plus” die Durchfiihrung bewegungsférderlicher MaR3-
nahmen geplant.

Der Bezirk Marzahn-Hellersdorf hat in Auswertung seiner Gesundheitskonferenz 2007, bei der
auch fehlender Fachaustausch und Vernetzung von Einrichtungen mit Angeboten fiir werdende
und junge Familien festgestellt wurden, ein Netzwerk rund um die Geburt aufgebaut. Konkrete
Ergebnisse dieser Arbeit waren u. a. Fachgesprache zum Thema Teenagerschwangerschaften und
Unterstlitzung des Schulabschlusses junger Miitter sowie der Familienbildungsgutschein des
Bezirks. Dieser Gutschein im Wert von 40 € erleichtert es jungen Eltern im Bezirk au3erfamiliare
Hilfen in Anspruch zu nehmen und Angebote z. B. zur Forderung elterlicher Kompetenz zu nutzen.

Auch der Bezirk Friedrichshain-Kreuzberg hat nach einer Gesundheitskonferenz ein ressortiiber-
greifendes und interdisziplindres Netzwerk ,rund um die Geburt” initiiert. Es wird von der Plan-
und Leitstelle des Bezirks koordiniert und biindelt Ressourcen wichtiger Angebote (Von Anfang
an Familienleben, Wellcome, spezielle Angebote fiir Migrant/innen etc.), sowie MalBnahmen des
Offentlichen Gesundheitsdienstes, der Schwangeren- und Familienberatungsstellen, von Hebam-
men, Geburtshilfe- und Kinderkliniken, Geburtshdusern, niedergelassenen Gynakolog/innen und
Kinderdrzten/innen, interkulturellen Einrichtungen, Familien- und Nachbarschaftseinrichtungen,
von Angeboten zur Starkung der Eltern (FuN — Familie und Nachbarschaft und Kanguru, Von Anfang
an), Sozial- und Familienberatungen, Stadtteilmuttern, Jugendhilfeeinrichtungen, Gesundheits-
einrichtungen, Quartiersmanagements und Selbsthilfeinitiativen.

Im Ergebnis wurde u. a. die drztliche und sozialpadagogische Angebotsstruktur flir Schwangere
und Familien, insbesondere fiir Migrantinnen und Nichtversicherte verbessert, eine aufsuchende
Beratung und Hilfe etabliert, Zugangsbarrieren insbesondere fiir tiirkische Frauen zu Versorgungs-
angeboten beseitigt (so wurden beispielsweise in Krankenhausern und Kinderkliniken Elternschu-
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len eingerichtet), Kurs- und Beratungsangebote vernetzt, Familienbildungs-, Vatergesprachs- und
Elternselbsthilfe-Angebote in lokalen Treffpunkten und interkulturellen Einrichtungen etabliert,
Informationen und Wegweiser bedarfsgerecht entwickelt, Referent/innen und Berater/innen-Pools
aufgebaut, die Sprach- und Kulturmittlung verbessert, Bedarfsanalysen und wissenschaftliche
Arbeiten erstellt etc.

Fachstelle Privention und Gesundheitsforderung

Um diese Prozesse weiterzuentwickeln, Transparenz im Bezug auf die Umsetzung und Analyse
ergriffener MaBnahmen zu erhéhen und die erzielten Ergebnisse zu sichern, wurde im Juli 2008 bei
Gesundheit Berlin e.V., der Landesarbeitsgemeinschaft fir Gesundheitsférderung, eine Fachstelle
fur Pravention und Gesundheitsférderung eingerichtet. Im Auftrag der Senatsverwaltung fiir Ge-
sundheit, Umwelt und Verbraucherschutz obliegt der Fachstelle auBer der Geschéftsstellenfunktion
fur die Landesgesundheitskonferenz auch die Sicherstellung einer effizienten Kommunikation und
die fachliche Unterstiitzung der Arbeit in der Landesgesundheitskonferenz. Neben der Unterstiit-
zung der Gesundheitszielprozesse und bezirklicher Gesundheitskonferenzen zéhlen auch die Infor-
mation und Beteiligung einer breiten (Fach)Offentlichkeit zu den Aufgaben. Das Aufgabenspektrum
der Fachstelle umfasst auch die Unterstiitzung der Qualitatsentwicklung in der Pravention. Die
Veranstaltungen ,Fiir einen guten und gesunden Start ins Leben” (2008),,Gesund von Anfang an”
(2009) und,Gesunde Kita fuir Alle!” (2010), die die Fachstelle im Bereich Gesundheitsférderung und
Pravention bei Kindern organisiert hat, stieen auf ausgesprochen breite Resonanz und belegen,
welches groB3e Interesse es in Berliner Einrichtungen und Institutionen fiir diese Themen gibt.

Die Dokumentationen aller Veranstaltungen sind im Internet verfligbar und sie zeigen, dass es in
Berlin nicht an beispielhaften Aktivitaten und Erfahrungen in der Gesundheitsférderung mangelt.
Gleichzeitig besteht eine grof3e Vielzahl von Angeboten und Programmen, die gesunde Ernahrung
und Bewegung bei Kindern férdern wollen.

Bereits vor Beschlussfassung der Landesgesundheitskonferenz 2007 (ber die Gesundheitsziele
waren Akteure zur Verbesserung der Kindergesundheit aktiv. So wurden 2001 im Rahmen einer
Erhebung im Auftrag der Senatsverwaltung fuir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz tiber
500 Gesundheitsforderungsangebote fiir Kinder ermittelt's. Eine Auswertung verfligbarer Da-
tenbanken zu Erndhrungs- und Bewegungsprojekten fiir Kinder bis sechs Jahren untermauerte
diese Einschatzung. Die Diskussion der Prasentation im Rahmen der Landesgesundheitskonferenz
2007 machte dann auch deutlich, wie groB die Vielfalt der handelnden Akteure und vorhandenen
MaBnahmen in diesem Bereich ist."

Viele Ressourcen flieBen jedoch in einmalige Aktionen und Angebote, die sich oft an Marketingin-
teressen orientieren und wenig fiir eine nachhaltige Integration in den Alltag, beispielsweise einer
Kindertagesstatte, geeignet sind. AuBerdem ist zu konstatieren, dass die ermittelten Angebote
oft nur kurzfristige Laufzeiten haben und kaum dass sie erhoben wurden, manche bereits ihre
Arbeit wieder eingestellt hatten. Neben der begrenzten Aussagekraft, die sich hieraus ergibt, ist
kritisch anzumerken, dass diese fehlende Nachhaltigkeit insbesondere bei Angeboten fiir sozial
benachteiligte Familien als problematisch anzusehen ist.

Dies ist keine Berliner Besonderheit, sondern bestimmend fiir die Praventionslandschaftin Deutsch-
land insgesamt. So recherchierte der Sachverstandigenrat zur Beurteilung der Entwicklung im
Gesundheitswesen fiir die Erstellung seines Sondergutachtens 2009 allein auf Bundes- und Lan-
derebene 419 Programme.'* Im Ergebnis fillt es selbst Interessierten schwer, sich unter der Vielzahl
der Angebote zu Recht zu finden.

2 Handlungsfelder dieser Befragung waren auch Starkung psychosozialer Ressourcen, Suchtpravention, Unfallprévention etc.
3 Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz, Vierte Landesgesundheitskonferenz Berlin, Dokumentation des 6ffentlichen Teils, Berlin 2007, S. 23 ff.
™ Veroffentlicht unter www.svr-gesundheit.de im Anhang des Berichts, zuletzt aufgerufen am 26.01.2011.
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Im Bezug auf die Koordinierung der Gesundheitsforderung ist es mit Blick auf die Zielerreichung
wichtig, das Augenmerk insbesondere auf die Nachhaltigkeit der Malinahmen sowie auf einen
klaren Adressaten- und Soziallagenbezug zu legen. AuBerdem sind integrierte Anscitze zu fordern,
bei denen verschiedene Akteure und Angebote sich in abgestimmtem Handeln sinnvoll erganzen
und so ihre Ressourcen fiir ein gesundes Aufwachsen der Kinder blindeln. Diese Erfordernisse ent-
sprechen dem bereits erlduterten Setting- (oder Lebenswelt-) Ansatz der Gesundheitsférderung.

Qualitdtskriterien fiir die Praxis

Im Rahmen des Kooperationsverbunds Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten wurden
Qualitatskriterien der Gesundheitsforderung entwickelt (BZgA 2010). Diese Kriterien ,Guter Praxis”
sind auch fiir die gesetzlichen Krankenkassen maf3gebliche Forderkriterien (GKV 2010). Die Kriterien
sind in Abbildung C.3 detailliert wiedergegeben.

Abbildung C.3:
Qualitéatskriterien der Gesundheitsférderung bei sozial Benachteiligten
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(Datenquelle: BZgA / Darstellung: Gesundheit Berlin-Brandenburg e. V.)

Anhand dieser Qualitatskriterien werden Good Practice-Projekte identifiziert, die in der Gesund-
heitsforderung bei sozial Benachteiligten beispielhaft Qualitatserfordernisse erfillt haben. Unter
den mittlerweile 100 Good Practice-Projekten sind auch zwolf Berliner Projekte. Das Angebot
JFitness fur Kids"'* wurde z. B. mit seinen MalBnahmen fiir nachhaltige Bewegungsforderung in
Kindergarten und Grundschulen ausgezeichnet und konnte im Bezug auf das Qualitatskriteri-
um Dokumentation in seiner Evaluation nicht nur nachweisen, dass die bewegungsférderlichen
MaBnahmen gut in den Alltag der Einrichtungen integriert wurden, sondern auch belegen, dass
gerade sozial benachteiligte Kinder vom Angebot profitiert haben. Insgesamt wird die Evaluation
von MaBnahmen der Pravention in Deutschland jedoch noch zu wenig gefordert, so dass in diesem
Bereich erheblicher Handlungsbedarf besteht.

Gemessen an diesen qualitativen Erfordernissen muss jedoch konstatiert werden, dass bei der
Formulierung der Berliner Gesundheitsziele zwar die Ergebnisziele klar definiert wurden, der
Stellenwert von Prozess- und Strukturzielen aber unterschatzt wurde.

Prozessziele bestimmen das Vorgehen, das zur Verbesserung der Gesundheit gewahlt werden soll.
Zwar waren prioritare Settings Familie, Kita, Stadtteil vereinbart worden. Qualitative Erfordernisse

s Weitere Informationen zum Projekt in der Datenbank www.gesundheitliche-chancengleichheit.de, zuletzt aufgerufen am 26.01.2011.
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(z. B. Partizipation, Befahigung zu gesundem Handeln, gesundheitsférderliche Entwicklung der
Lebenswelt), die in diesem Zusammenhang bestehen und die nachhaltige Entwicklung gesunder
Lebensstile der Kinder foérdern, waren jedoch nicht ausdriicklich vereinbart worden.

Etliche Angebote, die gesetzliche Krankenkassen und andere Akteure der Gesundheitsforderungin
Lebenswelten von Kindern fordern bzw. durchfiihren, orientieren sich bereits an diesen Ma3staben,
z. B. fiir das Setting Kindertagesstatte das Modellvorhaben ,Kita bewegen” von AOK, Senatsbil-
dungsverwaltung und Bertelsmannstiftung im Bezirk Mitte, bewegungsforderliche Kita im Bezirk
Marzahn-Hellersdorf, TOPfit als integriertes Gesundheitskonzept in den 21 Kitas des Landessport-
bundes Berlin und die Prozesse in 17 Kitas, die sich im Rahmen des Audits Gesunde Kita mit der
gesundheitsforderlichen Entwicklung ihrer Einrichtung auseinandersetzen.

Die Starkung solcher Ansatze und der systematische Erfahrungsaustausch zu den gewonnenen
Erfahrungen sollte ein fester Bestandteil im Rahmen der Beratung weiterer Schritte zur Umsetzung
der Gesundheitsziele sein.

Entsprechendes gilt fiir die Strukturziele. Auch sie wurden im Rahmen der Erarbeitung der Gesund-
heitsziele nur in Form allgemeiner Aussagen thematisiert (,Strukturen der Gesundheitsférderung
weiter ausbauen bzw. entwickeln, bestehende Netzwerke ausbauen und starken”). Eine Architek-
tur, die fiir Gesundheitsziele im féderalen System wiinschenswert ware und das Zusammenspiel
der Partner und Aktivitaten auf lokaler, bezirklicher und Landesebene erleichtert, wurde zunéchst
wenig diskutiert. Zwar bildeten die nationalen Gesundheitsziele fiir ein gesundes Aufwachsen'®
auch fur die Erarbeitung der Berliner Gesundheitsziele einen allgemeinen Rahmen. Die Berliner
Bezirke waren jedoch in die Erarbeitung der Gesundheitsziele auf Landesebene zundchst kaum
einbezogen.

Dabei gelingt esim Rahmen lokaler Netzwerke besonders gut, beispielsweise den gesundheitlichen
Belangen von Schwangeren und Familien/Muttern mit kleinen Kindern gerecht zu werden und den
Zugang zu belasteten Muttern/Eltern zu finden. So entstanden beispielsweise,, FiZ - Familie im Zen-
trum” in Berlin-Spandau, ,WiB — Wir im Brunnenviertel” des Stadtteilmanagements Brunnenstrale
(Berlin-Mitte),,Gesund im Reuterkiez!” — Quartiersmanagement Reuterplatz,,,Bewegt und gesund
leben im Zentrum” — Quartiersmanagement Zentrum Kreuzberg/Oranienstral3e. Diese lokalen
Netzwerke fiir Familie wurden meist aus Mitteln des Quartiersfonds initiiert. Anlass im Reuterkiez
war z. B. die schlechte gesundheitliche Lage von Kindern aus unteren sozialen Schichten, meist
mit Migrationshintergrund, die steigende Zahl von Menschen ohne gesicherten Aufenthaltsstatus/
Versicherungsschutz und zahlreiche, unkoordinierte Aktivitaten vor allem im Bildungsbereich, aber
auch im Bereich Gesundheit.

Bausteine eines koordinierten Angebots sind z. B. die Starkung von Elternkompetenzen, Beglei-
tung im Sinne einer aufsuchenden Familienarbeit, Beratung sowie Verbesserung des Zugangs und
Information schwer erreichbarer Zielgruppen.

Um den Zugang zu Familien mit Migrationshintergrund erfolgreich zu gestalten, haben sich Mul-
tiplikatorenstrukturen bewahrt. Nur beispielhaft seien hier aus der Vielzahl von bezirklichen und
regionalen Angeboten die Stadtteilmitter genannt. Qualifizierte, muttersprachliche Multiplikator/
innen (zumeist Laien), die zu den Themen Gesundheit und kindliche Entwicklung, Erziehung, Bil-
dungssystem geschult wurden, bieten aufsuchende Information und Unterstiitzung fiir Familien
an, die haufig dem gleichen Kulturkreis wie die Multiplikator/innen entstammen. Als Griinde fir
den gelingenden Zugang ermittelte die Berlin School of Public Health den Wunsch der Miitter, es
bei der Erziehung der Kinder besser zu machen, den Bedarf an Kitaplatzen, Nachhilfemdglichkeiten,
Unterstltzungsbedarf bei Umgang mit Behérden, finanziellen Sorgen sowie die Austauschmog-
lichkeit in der Muttersprache als Voraussetzung fiir Vertrauensbildung.

' vgl. www.gesundheitsziele.de, zuletzt aufgerufen am 26.01.2011.
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Ein Qualifizierungskonzept fir Professionelle aus dem Bereich Gesundheit und Soziales sowie flir
muttersprachliche Laien ist das Good Practice-Projekt,Gesund sind wir stark!”, das in Friedrichshain-
Kreuzberg und Spandau durchgefiihrt wird. Gesundheitstrainer/innen bzw. Gesundheitsmentor/
innen werden zu den Themen Erndhrung und Bewegungsforderung insbesondere fiir Familien
mit Kindern von 0-6 Jahren qualifiziert und verbreiten ihr Wissen im Rahmen von Information,
Beratung, Begleitung sowie auf informellem Weg insbesondere an sozial benachteiligte Familien
und Schwangere.

Ein integrierter Ansatz, der sich an Kinder ab drei Jahren und ihre Familien richtet, sind die lokalen
Aktionsbiindnisse BLiQ - Bewegtes Leben im Quartier (www.blig.gesundheitberlin.de). Im Rah-
men des von IN FORM geférderten Projektes wurden Berliner Quartieren Bewegungsangebote
entwickelt. Ausgehend von Befragungen, die den Bedarf von Familien/Eltern mit Migrationshinter-
grund ermittelt hatten, wurden Wochenend- und Winterspielplatze initiiert. Fur die Organisation
dieser Angebote haben lokale Akteure, z. B. Familienzentren und Kitas, den Aufbau der Angebote
unterstutzt und lokale Steuerungsgruppen gebildet. Das Angebot wird von Sportinitiativen und
Professionellen oder Ehrenamtlichen unterstiitzt, die als BLiQ-Trainer/innen Bewegungsangebote
anbieten und betreuen. Die Unterstiitzung bewegungsfordernder Malnahmen in den Einrichtun-
gen und die Gestaltung von,Bewegten Wegen” sind weitere Bausteine dieser stadtteilorientierten
Zusammenarbeit. Nachhaltigkeit soll durch die Anbindung der Aktivitaten und der BLiQ-Trainer/
innen an Einrichtungen in den Gebieten, z. B. an Kitas, Familienzentren, Sportvereine sowie durch
die Unterstiitzung der QPKs und der entsprechenden Quartiersmanager/innen, die die Aktions-
blndnisse nach Ende der Projektlaufzeit koordinieren, gesichert werden.

Die Beispiele verdeutlichen, wie vielfaltig Initiativen flir ein gesundes Aufwachsen bereits sind.
Auch wenn bedarfsgerechte Losungen lokal sehr unterschiedlich sein kdnnen, so gibt es doch
Strukturmerkmale, die z. B. die Nachhaltigkeit von Angeboten beférdern kénnen oder Ansatze,
die durch eine ressortiibergreifende Zusammenarbeit auf Bezirks- und gegebenenfalls auf Lan-
desebene deutlich verstarkt werden kénnen. Nicht auf allen Ebenen und zwischen allen Ressorts
gelingt eine solche Zusammenarbeit bereits. Hieran muss weiter gearbeitet werden.

Ein als erfolgversprechend geltendes Vorhaben im Rahmen der schon erwahnten Initiative Akti-
onsraum plus der Senatsverwaltung fir Stadtentwicklung kann quasi modellhaft fiir den Prozess
einer kontinuierlichen Zusammenarbeit verschiedener Ressorts und Fachebenen mit den lokalen
Akteuren stehen. Mit Beteiligung der Senatsverwaltung fuir Gesundheit, Umwelt und Verbraucher-
schutz sowie der Arbeitsgemeinschaft der gesetzlichen Krankenkassen wird es im Aktionsraum
Marzahn-Nord/Hellersdorf-Nord realisiert, einem Gebiet mit ca. 187.000 Menschen, das durch eine
hohe Arbeitslosigkeit der Bewohner und einen vergleichsweise hohen Anteil Alleinerziehender
gekennzeichnet ist. Erkenntnisse, die hier gemacht werden, eignen sich als Bezugspunkt fir den
Erfahrungsaustausch mit anderen Bezirken und zwischen den Akteuren der Landesgesundheits-
konferenz. Gerade hinsichtlich der Prozess- und Strukturziele, die noch zu konkretisieren sind, kann
dieses Vorhaben eine gute Vergleichsgrée bilden.

Ziel der dreijahrigen MalBnahme ist es, durch Verbreitung erfolgreicher Ansatze und Starkung
lokaler Kompetenzen der Gesundheitsforderung in den Angeboten und Einrichtungen die Voraus-
setzungen flr ein gutes und gesundes Aufwachsen der Jungen und Madchen zu verbessern. Daflr
soll durchgangig von der Schwangerschaft bis ins junge Erwachsenenalter ein Umfeld gestaltet
werden, in dem sie sich gut entwickeln und ihr Potential entfalten kénnen. Bereits bei der Projekt-
entwicklung arbeiten auf Bezirksebene alle relevanten Ressorts zusammen, die Blirgermeisterin
Dagmar Pohle, das Gesundheitsressort, der Jugendbereich, die Ressorts Stadtentwicklung und
Schule. Gemeinsam mit den Quartiersmanagements des Bezirks und der Koordinierungsstelle des
Aktionsraums wurden Schwerpunkte und Zielgruppen (sozial benachteiligte Kinder, Jugendliche
und ihre Eltern, insbesondere Alleinerziehende in schwieriger Lage) diskutiert. Die Projektko-
ordination liegt bei Gesundheit Berlin-Brandenburg, der vor allem mit dem Regionalen Knoten
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des Kooperationsverbunds Gesundheitsforderung bei sozial Benachteiligten Erfahrungen in der
Kompetenz- und Qualitatsentwicklung in der Gesundheitsférderung einbringt.

Monitoringkonzept und Informationsangebote

Die erforderliche Qualitats- und fachliche Zielorientierung in der Gesundheitsforderung bei Kindern
und Jugendlichen soll durch das Monitoringkonzept, das die Fachstelle fiir Pravention und Gesund-
heitsforderung fiir den Zielprozess der Landesgesundheitskonferenz entwickelt hat, unterstitzt
werden. Es soll zudem Entwicklungen der Gesundheitsférderung in den Sozialraumen abbilden
und diese Informationen allen Interessierten im Internet zur Verfligung stellen.

Abbildung C.4: Das Informationsangebot, dass die Fachstelle fiir
Datenbank basiertes Informationsangebot im Internet das Internet entwickelt, basiert aufdrei,,SéuIen”
(vgl. Abbildung C.4).

« Die erste Saule besteht aus einem ,,Pro-

Info Pool I: Info Pool II: Info Pool llI:

Praventionsangebote | Gesundheitsférderung in fachliche Orientierung

far Kinder den Sozialrdumen (LORs) jektepool”, der auf Selbsteintrag der Mit-
- Emahrung Nachhaltige Entwicklung in |"Praventionskette": glieder der Landesgesundheitskonferenz
* Bewegung den Settings * Rund um die Geburt und weiterer Anbieter von MaBnahmen
" Sprachentwicklung |+ Kita " frine Kindhelt basiert und Informationen {iber gesund-
« Stadtteil « 3-6Jah . .
(2 Matnanmen dor |* =iacte! e heitsbezogene Projekte und Programme
9|. Familienzentren "
Empfehlungen fiir gute Ibt
etc. Praxis und g .
Kooperationen + Die zweite Saule bildet Entwicklungen
+ + in den Sozialrdéiumen ab. Hier werden
Transparenz und Monitoring Qualitatsorientierung |nformationen ZU den GeSUndhEitSfér'
Verbindlichkeit und Koordinierung o .
derungsaktivitaten von ,Tragern von
(Datenquelle: Gesundheit Berlin-Brandenburg . V.) Lebenswelten’, Kitas, Familienzentren,

anderen Einrichtungen abgebildet. Ziel
ist es zeitliche Entwicklung abzubilden und Akteure der Gesundheitsférderung fiir eine
Unterstlitzung nachhaltiger Gesundheitsforderungsprozesse in den Lebenswelten der Kin-
der und ihrer Familien zu motivieren. Um die,Trager von Lebenswelten” fiir entsprechende
Eintrdge zu gewinnen, wird die Fachstelle niedrigschwellige Wettbewerbe organisieren,
die durch die Ausschreibung kleiner Pramien Anreize zum Eintrag setzen. Entsprechen-
de Abfragen sollen jahrlich wiederholt werden, um Aufschluss tber die Entwicklung von
Praventionsaktivitaten in den Lebenswelten zu erhalten und werden durch Informationen
der Mitglieder der Landesgesundheitskonferenz und Angaben aus den Bezirken ergdnzt.

« Die dritte Saule enthalt fachliche und qualitdtsorientierte Hinweise, um den Akteuren die
inhaltliche Orientierung zum Thema zu geben. Dadurch wird auch die Zusammenarbeit
zwischen den Akteuren erleichtert und Orientierung zu Qualitatserfordernissen gegeben,
die bei Angeboten und Aufgaben zu beachten sind. Die fachlichen Hinweise werden von
der Fachstelle erstellt und sind Ergebnis und Unterstiitzung des fachlichen Austauschs,
den die Landesgesundheitskonferenz zur Verbesserung der Kindergesundheit leistet. Die
Quialitatserfordernisse geben zudem Entscheidern in Verbanden, Bezirken und Institutionen
Orientierungshilfe fiir ihr Handeln.

Fazit

Ein ganzheitliches, lebenslaufbezogenes Konzept der Forderung von Gesundheit und Entwicklung
von Kindern und Jugendlichen darf sich nicht auf eine Altersgruppe beschranken. Von Beginn an
brauchen sozial benachteiligte Kinder Angebote, die Einschrankungen und Belastungen auf Grund
der sozialen Lage der Familien ausgleichen. Rund um die Geburt sind Eltern fiir die Entwicklung
ihres Kindes besonders offen. Gelingt hier die Ansprache und die Einbindung der Familien in
soziale Netzwerke, verbessert dies auch die Entwicklungs- und Gesundheitschancen des Kindes.
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Wichtig ist, dass das Kind auch die weiteren Entwicklungsaufgaben erfolgreich bewaltigen kann
und Kinder und Eltern Zugang zu Unterstiitzung und Hilfe finden, wenn Belastungen zu hoch sind.
Besondere Beachtung ist dabei auf die Ubergange z. B. von Kita in Grundschule, in die Oberschule
und in die Berufsorientierung zu legen. Hier haben Jungen und Madchen aus Familien in schwieri-
ger sozialer Lage besondere Hiirden zu tiberwinden. Das Risiko zu scheitern, aber auch die Chance
auf einen erfolgreichen Start liegen in diesen Zeitraumen eng beieinander.

Diesen Prozess erfolgreich zu gestalten erfordert eine konkrete Zusammenarbeit verschiedener
Ressorts und Fachebenen mit den lokalen Akteuren.

Wiinschenswert flr die Weiterentwicklung des Zielprozesses zur Verbesserung der Kindergesund-
heit ist, dass diese Bestrebungen eingebettet werden in eine Berliner Strategie zur Verbesserung
der Zukunfts- und Gesundheitschancen aller Kinder. Der Handlungsdruck ist angesichts der vor-
handenen Daten und Erkenntnisse grol3. Der Beitrag zeigt aber auch, dass Handlungsmaglichkeiten
gegeben sind. Die Zielgroen, die aus der Gesundheits- und Sozialberichterstattung des Landes
generiert werden, kénnen fiir die Uberpriifung der Ergebnisse wertvolle Daten liefern.
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Tabelle D.21:

Haufigkeitsverteilung von Ubergewicht bei Fillen mit Angaben und mit fehlenden Werten in den Gesundheitskonstellationen
im Vergleich zur Gesamtpopulation bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

Tabelle D.22a:

Haufigkeitsverteilung von Alter, Geschlecht und Sozialmerkmalen in den Gesundheitskonstellationen bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 1

- Angaben in %

Tabelle D.22b:

Haufigkeitsverteilung von Alter, Geschlecht und Sozialmerkmalen in den Gesundheitskonstellationen bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 2

- Angaben in %
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236

237

238

239

240

241

242

243
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245

246

246

247

248
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Tabelle D.22c:

Haufigkeitsverteilung von Alter, Geschlecht und Sozialmerkmalen in den Gesundheitskonstellationen bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 3

- Angaben in % 249

Tabelle D.22d:

Haufigkeitsverteilung von Alter, Geschlecht und Sozialmerkmalen in den Gesundheitskonstellationen bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 4

- Angaben in % 250

Tabelle D.23a:

Haufigkeitsverteilung von Familienform, Kitabesuchsdauer, Teilnahme an der U8 und Geburtsgewicht in den Gesundheits-
konstellationen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 1

- Angaben in % 251

Tabelle D.23b:

Haufigkeitsverteilung von Familienform, Kitabesuchsdauer, Teilnahme an der U8 und Geburtsgewicht in den Gesundheits-
konstellationen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 2

- Angaben in % 252

Tabelle D.23c:

Haufigkeitsverteilung von Familienform, Kitabesuchsdauer, Teilnahme an der U8 und Geburtsgewicht in den Gesundheits-
konstellationen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 3

- Angaben in % 253

Tabelle D.23d:

Haufigkeitsverteilung von Familienform, Kitabesuchsdauer, Teilnahme an der U8 und Geburtsgewicht in den Gesundheits-
konstellationen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 4

- Angaben in % 254

Tabelle D.24a:

Haufigkeitsverteilung von den einzelnen Variablen zum Risikoverhalten in den verschiedenen Gesundheitskonstellationen

bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 1

- Angaben in % 255

Tabelle D.24b:

Haufigkeitsverteilung von den einzelnen Variablen zum Risikoverhalten in den verschiedenen Gesundheitskonstellationen

bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 2

- Angaben in % 256

Tabelle D.24c:

Haufigkeitsverteilung von den einzelnen Variablen zum Risikoverhalten in den verschiedenen Gesundheitskonstellationen

bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 3

- Angaben in % 257

Tabelle D.24d:

Haufigkeitsverteilung von den einzelnen Variablen zum Risikoverhalten in den verschiedenen Gesundheitskonstellationen

bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 4

- Angaben in % 258

Tabelle D.25a:

Haufigkeitsverteilung von den Variablen zu Entwicklungsauffalligkeiten und Ubergewicht in den Gesundheitskonstellationen

bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 1

- Angaben in % 259

Tabelle D.25b:

Haufigkeitsverteilung von den Variablen zu Entwicklungsauffilligkeiten und Ubergewicht in den Gesundheitskonstellationen

bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 2

- Angaben in % 260

Tabelle D.25c:

Haufigkeitsverteilung von den Variablen zu Entwicklungsauffalligkeiten und Ubergewicht in den Gesundheitskonstellationen

bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 3

- Angaben in % 261

Tabelle D.25d:
Haufigkeitsverteilung von den Variablen zu Entwicklungsauffilligkeiten und Ubergewicht in den Gesundheitskonstellationen
bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 4

- Angaben in % 262
Tabelle D.26:

Regression auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit erhdhtem Risikoverhalten bei den Einschulungsuntersuchungen

in Berlin 2007/2008 (gepoolt) 263
Tabelle D.27:

Regressionen auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit erhohtem Risikoverhalten bei den Einschulungsuntersuchungen
in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
- wegen Wechselwirkung von Migration und Sozialstatus stratifiziert nach Migration 264
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Tabelle D.28:
Regression auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit zwei und mehr Entwicklungsauffalligkeiten bei den Einschulungs-
untersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) 265

Tabelle D.29:
Regressionen auf die Zugehérigkeit zur Gruppe der Kinder mit zwei und mehr Entwicklungsauffélligkeiten bei den Ein-
schulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- wegen Wechselwirkung von Migration und Sozialstatus stratifiziert nach Migration 266
Tabelle D.30:

Regression auf die Zugehdrigkeit zur Gruppe der Kinder mit zwei und mehr auffalligen Entwicklungsbereichen ohne Risiko-
verhalten bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) 267
Tabelle D.31:

Regression auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit Problemkumulation bei den Einschulungsuntersuchungen

in Berlin 2007/2008 (gepoolt) 267
Tabelle D.32:

Regressionen auf die Zugehérigkeit zur Gruppe der Kinder mit Problemkumulation bei den Einschulungsuntersuchungen
in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- wegen Wechselwirkung von Migration und Sozialstatus stratifiziert nach Migration 268
Tabelle D.33:

Regression auf die Zugehdrigkeit zur Gruppe der Kinder mit Ubergewicht bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt) 269
Tabelle D.34:

Regressionen auf die Zugehérigkeit zur Gruppe der Kinder mit Ubergewicht bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt)

- wegen Wechselwirkung von Migration und Sozialstatus stratifiziert nach Migration 270
Tabelle D.35:

Anteil der unauffélligen Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach Prognoserdaumen

(LOR-PR) 271
Tabelle D.36:

Anteil der Kinder mit hohem Risikoverhalten bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach
Prognoserdumen (LOR-PR) 272
Tabelle D.37:

Anteil der Kinder mit zwei und mehr Entwicklungsauffalligkeiten bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008
(gepoolt) nach Prognoseraumen (LOR-PR) 273
Tabelle D.38:

Anteil der Kinder mit zwei und mehr auffélligen Entwicklungsbereichen ohne Risikoverhalten bei den Einschulungsunter-
suchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach Prognoserdaumen (LOR-PR) 274
Tabelle D.39:

Anteil der Kinder mit Problemkumulation bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach Prognose-
rdumen (LOR-PR) 275
Tabelle D.40:

Anteil der Kinder mit Ubergewicht bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach Prognoserdumen
(LOR-PR) 276

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



218 SPEZIALBERICHT 2011-1 GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN SPEzIALBERICHT 2011-1 - TEL D 219

TeilD Anhang

Zu Kapitel A1.1

Abbildung D.1:
Ubersicht iiber die Prognoseriume (LOR-PR) in Berlin

(Datenquelle: Jahn, Mack & Partner 2006 / Darstellung: AfS Berlin-Brandenburg)
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Tabelle D.1

Untersuchte Einschiilerinnen und Einschiiler in Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach Prognoserdaumen

(- V | - Awnsagueg

:Bun|jgisieq pun Bunuyoaiag / ulleg AWNSeDUSS :ajjenbusjeq)

0'00L 669'CS Jwesab uipag)

6C 606} jsnjsuuewple oecl v'e €4C’) @ uoibey 090

A 0L9 HopswisH-neuyol4 €ecL ¥'e y9C'L O uoibey €090

80 oLy ayoyspeiuoy-vssuabl|ioH [444} (4 9Ll g uoibey 2090

el 689 [EleETN Leel 0 cvo'L Vv uoibay 1090 popus|ysz-z)i6a1s

¥l yeL 1SO-HopudMdluley oLct Hopuaoluey| 90 cce ¥ vdS 0G0

8'0 Ly pns Biequajyory SoLL 8'0 154 €VvdS €0G0

Sl 208 N Brequajyon 0Ll SC Le'L AL 2050

Gl vl pioN Biaquajyory oLl 6'C L1G7) 1 VdS 10S0 nepueds

[ 09 pns ussneyuQyosusyoH oLl 10> 4 plemaunig jsio4 900

L €68 PJON ussneyuouyosusyoH LoLL Biaquayyor| 8l GG6 HopsisWIA\ G0¥0

€l 699 Hops|ye / Hopsiney 001 Ll 96G HopuaBiewyos y0v0

S0 12%4 Hopsalg €00l €'e 6LL) Binquapopeyd €0v0

Lc el Hopsis|ileH [400] JIopsIa|ioH o't [4%°] pusissp\ 20¥0 HIOPSISW]IAN

0‘c 009°L uyeziepy L00L -uyezie|y 70 9€C pioN-Binqusnopeyd L0¥0 -Binquanopeyd

€l 989 G oluadoy-moydal | G060 LY 806 Bieg "|zusid Joyolpns 10€0

60 /8% ¥ Youadoy-moydal | 060 o4 90¢'L Biag "|zuaid 418Yo1IPION 90€0

Sl 062 € doluadoy-moydal | €060 €l 129 89suUsYIvs M\ S8yolpnNs S0€0

Sl 86/, Z Yoiuadoy-moydal | 2060 9'C 8¢’ Mmoxued sayolpns ¥0€0

Sl 88/, | Yoluadoy-moydai L 1060 oluadoy-moydau ] | 1L 09 99suUsYIvs M\ S8YdIIPION €0€0

Sl 062 Mmopny / pION moxong 7080 9l 658 moxued saydl|pIoN 20€0

[ 38 peyssnidoi €080 0 1%4 yong L0€0 moyued|

8l 196 moxong-zjug 2080 6°l 2co’L 1SO uleysyoupal 4 S020

2 €92°C ulie3neN 1080 ujjonaN| 0L ¥0S }S® M\ uteysyoupai 020

Sl 608 SpeJusiyor] 1020 9l 4%} 15O Biagznary €020

8'0 ocy ap|sjusLiepy 9040 0z 8€0'L pns Bieqznauy ¢0c0 Biagznauy

€l 269 Hopusuep|  G0L0 8L 096 pioN Bieqznasy 1020 -uleysyoupau4

L' 268 joyjadwa | 0.0 6'C 8¥G’L Buippa 7010

¥l 8¢l neuspauy €020 8C 997l usuunigpunseg €010

ol 199 pns-Bregauguos 2040 B19qoUQYOS o4 GeT'L JIqeo 20l0

Sl SlL pioN-Blagaugyog 100 -joyjadwa | [5%4 0ge’L wnjusz 10L0 SNINY
juazoid lyezuy Bunuyolezag “IN juazoid lyezuy Bunuyolazag “IN

8002/,002 JAizeg 8002/,002 JAizeg

uone|ndod-ns3

wnesasouboid

uone|ndod-ns3

wnesasouboid

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN SPEzIALBERICHT 2011-1 - TEL D 221

Zu Kapitel A1.2

Abbildung D.2:
Dokumentationsbogen der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007 - Seite 1

Bezirksamt: Datum:

Dokumentationsbogen fiir die Einschulungsuntersuchungen der KJGD im Land Berlin

KJGD-Stelle: Schuljahr: 2007
Name, Geb.-
Vorname datum

Arztliche Anmerkungen:

Laufende Nummer

1. Allgemeine und soziale Anamnese

1. Nummer des regicnalen Gebietes Djjj 9. Kind ist in Deutschland

des Wohnortes des Kindes .
seit der Geburt

2. Untersuchungs- l:l:‘ D:‘:‘:I seit ... ganzen Jahren

monat und -jahr

3. Nummer der Schule Djjjj 10

(Achtung! Schulnr. von SenBJS)

) keine Einrichti
4. Nummer Untersucher(in) D:\:D eine Ennentung

(abgeleitet vom Stellenzeichen) folgende Einrichtungen
Kita / EKT Jahre D Monate

keine Angabe

.Kind hat insgesamt besucht

5. Anmeldung zur Untersuchung
andere Einrichtung Jahre D Monate

Schulpflichtig (bis 31.12)) @
Antragsweise (bis 31.03) @ keine Angabe
Nach Befreiung von der Schule im Vorjahr @

11. Kind lebt Uberwiegend bei

6. Geburtsmonat und -jahr l:ljD:\:D den Eltern

allein erziehender Mutter

7.Geschlecht ménnlich @ allein erziehendem Vater
weiblich ® allein erziehender Mutter und Vater
anderswo

OLEROO @E%H@@ @E}G

8. Staatsangehorigkeit / Herkunft  staat.  Herk. keine Angabe

deutsch )
turkisch 12. Schulabschluss (ggf. den héchsten angeben)
arabisch Mutter  Vater

westliche Industriestaaten chne Abschluss

ehem. Ostblock (einschl. Jugosl.) Hauptschulabschluss

QOOEEO

sonstige Staaten mittlere Reife oder 10. Klasse

ungeklart Fachhochschul-/Hochschulreife

OOOOOOBO
@)

QOO0
OOOLLO

keine Angabe keine Angabe

GesVB 931 - Doku-Bogen ESU (08.06) Seite 143
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Abbildung D.2 (Forts.):
Dokumentationsbogen der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007 - Seite 2

Bezirksamt: Datum:

Dckumentationsbogen fiir die Einschulungsuntersuchungen der KJGD im Land Berlin

KJGD-Stelle: Schuljahr: 2007

Laufende Nummer

2. Soziale und medizinische Anamnese

13. Berufliche Ausbhildung (ggf. die hdchste angeben) 19. Vorsorgestatus
Mutter  Vater Heft fehlt @

ohne bzw. ohne abgeschlossene Heft vorhanden @
Berufsausbildung Die folgenden Unter- U1 u2 us
in Ausbildung/Studium suchungen fehlen: |4 us Us
abgeschlossene Berufsausbil- u7 us uo

dung/Fachschulabschluss
keine Angabe / unbekannt

(6]

Fachhochschul-/Hochschul-
abschluss

0O OO
06 ©OOG

keine Angabe 20. Impfstatus

Heft fehit ©

14. Erwerbstéatigkeit der Eltern Heft vorhanden @

Mutter  Vater Anzahl der Impfungen (keine Impfungen = 0)
vollzeitbeschaftigt @ @ Diphtherie . ) D
teilzeitbeschaftigt @ @ > 5 Mo. zw. 2. und 3. Impfung ja @ nein @
nicht erwerbstatig, weil Pertussis D
finde keine Arbeit ® 6 Tetanus ]
habe andere Grinde @ @ >5Mo. zw. 2.und 3. Impfung  ja @ nein @
keine Angabe Polio D
mind. 2 Dosen Virelon® erhalt. ja @ nein @

15. Anzahl aller im Haushalt lebenden Personen Masern l:‘
Erwachsene (élter 18 J.) D:‘ Mumps D
Kinder (bis 18 J.) [T ] Roteln ]
keine Angabe Hib l:‘

Hepatitis B D

16. Anzahl der Raucher im Haushalt Dj Varizellen D

keine Angabe keine Angabe / unbekannt

17. Durchschnittl. t&gl. Konsum elektron. Medien
TV Spiele

21. Kérpergrole (cm)

keine Angabe

of

gar nicht
max. 1 Stunde

J
oL

22. Korpergewicht (kg)
max. 2 Stunden _

max. 3 Stunden keine Angabe
Ober 3 Stunden

: 23. Body-Mass-Index (kg/m?)
keine Angabe

QOO
s
a

Kind hat eigenen Fernseher nein 24 Zustand des Gebisses

OO0 OLOOVOG

ja naturgesund O]
keine Angabe () Fullungen, keine (deutliche) Karies ©)
Fillungen und (deutliche) Karies @
18. Geburtsgewicht (g) I:‘:‘:‘:I keine Fullungen und (deutliche) Karies @
keine Angabe Stumpfe / Extraktion(en) wegen Karies @
keine Angabe
GesVB 931 - Doku-Bogen ESU (08.06) Seite 2/3

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN SPEzIALBERICHT 2011-1 - TEL D 223

Abbildung D.2 (Forts.):
Dokumentationsbogen der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2007 - Seite 3

Bezirksamt: Datum:

Dokumentationsbogen fiir die Einschulungsuntersuchungen der KJGD im Land Berlin

KJGD-Stelle: Schuljahr: 2007

laufende Nummer

3. Sinnesorgane /| Empfehlungen

25. Handigkeit 29. Entwicklungsdiagnostik / S-ENS
rechtshandig @ Kéko. Visuo. ViWa. Pseu. Wort. Sadtze Artiku.
linkshandig © [0 O DT
beidhandig ® B B U R
keine Angabe B o —
Kdarperkoordination
26. Sehen Visuomotorik
_ ) visuelle Wahrnehmung
Brille -neln @ Sprache
Ja_ ® emot.-soz. Entwicklung
keine Angabe kognitive Entwicklung
Visus Oh_ne l_3ri||e Q 30. Verstandigung in Deutsch
mit Brille @ )
: : Kind  Mutter
Visus _ Vorschaltlinse nicht @
rechts links rechts links
radebrechend @

Rodenstock
odenstoc besser OO, flissig mit erh. Fehlern
L] ®© &

Sehtafel gleich (sehr) gut, aber m. Akzent

l:”:l schlechter  (3) (&) akzentfrei

hat nicht begleitet
keine Angabe / nicht méglich keine Angabe

OO0
0OOOOO0
QOOOOO0 §

) 31. Sonderpadagogischer Forderbedarf
Stereosehen Anzahl erkannter Stereobilder I:I Ant o _ @ )
ntrag empfohlen ja nein

Geistige Entwicklung

©

keine Angabe / verweigert Sehen

Farbsehen unauffallig @ Horen
auffallig ©) Sprache

keine Angabe / verweigert Kérpetliche und motorische Entwicklung

27 Héren Autistische Behinderung

Auswertung verwendbar 32. Schulische Férderung empfohlen

Auswertung nicht verwendbar keine Férderung notwendig

@010,

keihe Angabe Grobmotorik/Kérperkoordination

Clelelelo]

Audiogramm visuelle Wahrnehmung/Visuomotorik
rechts dB  links dB Sprachheilpadagogik
500 Hz |:| emotionale/soziale Entwicklung
100Hz [ | "
33. Mitteilung nach § 5 Abs. 3 der Grundschulver-
2.000 Hz |:| ordnung angefordert
4.000 Hz |:| nein, weil
6.000 Hz I:I hicht notwendig

abgelehnt

28. Sinnesorgane andere Griinde

ja (Unterschrift liegt vor)
Sehen

@O & DDDDD

00 =
QO <
©E =
L] @O0

Héren 34. Bezirkl. Zusatzangabe ‘

GesVB 931 - Doku-Bogen ESU (08.06) Seite 3/3
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Abbildung D.3:
Dokumentationsbogen der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2008 - Seite 1

Bezirksamt: Datum:

Dokumentationsbogen fiir die Einschulungsuntersuchungen der KJGD im Land Berlin

KJGD-Stelle: Schuljahr: 2008
Name, Geb.-
Vorname datum

Arztliche Anmerkungen:

Laufende Nummer

1. Aligemeine und soziale Anamnese

1. Wohnort des Kindes D:l:l:‘ 9.Kind ist in Deutschland

2. Untersuchungs- [T T]  cetceroen ©
monat und -jahr seit ... ganzen Jahren |:|:|

3. Nummer der Schule D:D:D keine Angabe

Achtung! Schulnr. von SenBWF
(Achtung! Schulnr. von Sen ) 10. Kind hat insgesamt besucht

4. Nummer Untersucher(in) I:lj:lj keine Einrichtung

(abgeleitet vom Stellenzeichen) folgende Einrichtungen @
5. Anmeldung zur Untersuchung Kita / EKT Jatve[ | Monate| | |
Schulpflichtig (bis 31.12.) ©) andere Einrichtung ~ Jahre[ | Monate| [ ]
Antragsweise (bis 31.03.) @ keine Angabe

Nach Befreiung von der Schule im Vorjahr @
11.Kind lebt Uberwiegend bei

6. Geburtsmonat und -jahr EDDjjj den Eltern

7 Geschlecht mannlich @ al]e!n eerehender Mutter @
weiblich @ allein erziehendem Vater @
allein erziehender Mutter und Vater @
8. Staatsangehérigkeit / Herkunft anderswo ®
aat. keine Angabe
deutsch ;
tiirkisch 12. Schulabschluss (ggf. den héchsten angeben)
arabisch Mutter  Vater

westliche Industriestaaten ohne Abschluss
ehem. Ostblock (einschl. Jugosl.)

sonstige Staaten

®

Hauptschulabschluss
mittlere Reife oder 10. Klasse

© OGO 2
OOOO

OO0 §
OO0

ungeklart Fachhochschul-/Hochschulreife
keine Angabe keine Angabe
GesVB 931 - Doku-Bogen ESU (07.07) Seite 1/3
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Abbildung D.3 (Forts.):

Dokumentationsbogen der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2008 - Seite 2

Bezirksamt:

Datum:

Dokumentationsbogen fiir die Einschulungsuntersuchungen der KJGD im Land Berlin

KJGD-Stelle:

Schuljahr: 2008

Laufende Nummer

2. Soziale und medizinische Anamnese

13. Berufliche Ausbildung (ggf. die héchste angeben) 19. Impfstatus

Mutter  Vater

chne bzw. ohne abgeschlossene
Berufsausbildung
in Ausbildung/Studium

abgeschlossene Berufsausbil-
dung/Fachschulabschluss

Fachhochschul-/Hochschul-
abschluss

OO0 ©6O0O
OO0 ©OO0O

keine Angabe

14. Erwerbstatigkeit der Eltern

Mutter  Vater
vollzeitbeschaftigt ® ®
teilzeitbeschaftigt ® ®
nicht erwerbstatig, weil

finde keine Arbeit @ @
habe andere Griinde @
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15. Anzahl aller im Haushalt lebenden Personen
Erwachsene (alter 18 J.)
Kinder (bis 18 J.)

keine Angabe

16. Anzahl der Raucher im Haushalt
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17. Durchschnittl. tagl. Konsum elektron. Medien
TV Spiele
gar nicht
max. 1 Stunde
max. 2 Stunden
max. 3 Stunden
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0]0]0]010]0)
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O @OOOOO

ja
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18. Geburtsgewicht (g) Djjj
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o o]

20.

2

parg

22.

23.

24.
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Anzahl der Impfungen (keine Impfungen = 0)
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Tetanus

>5 Mo. zw. 2. und 3. Impfung

Polio

mind. 2 Dosen Virelon® erhalt.

Masern
Mumps
Rételn

Hib
Hepatitis B
Varizellen

Meningokokken C

keine Angabe / unbekannt

Vorsorgestatus

Heft fehlt
Heft vorhanden

Die folgenden Unter- U1
suchungen fehlen: U4

u7

keine Angabe / unbekannt

.KérpergréBe (cm)

keine Angabe

Kérpergewicht (kg)

keine Angabe

Body-Mass-Index (kg/m2)

Zustand des Gebisses

naturgesund

Fullungen, keine (deutliche) Karies
Flllungen und (deutliche) Karies
keine Fullungen und (deutliche) Karies
Stiimpfe / Extraktion(en) wegen Karies

keine Angabe

ja @ nein @

ia (D
a@®

nein @
nein @

oD O U O ee

OO

v u G
us ® us @
us ® uw @

oh of

=

QOOOBO H
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Abbildung D.3 (Forts.):
Dokumentationsbogen der Einschulungsuntersuchung in Berlin 2008 - Seite 3

Bezirksamt: Datum:

Dokumentationsbogen fiir die Einschulungsuntersuchungen der KJGD im Land Berlin

KJGD-Stelle: Schuljahr: 2008

laufende Nummer

3. Sinnesorgane / Empfehlungen

25. Handigkeit 29. Entwicklungsdiagnostik / S-ENS
rechtshandig @ Kéko. Visuo. ViWa. Pseu. Wort. Satze Artiku.
linkshandig o [0 O O
beidhandig ® oB B U R

keine Angab ® iy
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26. Sehen Visuomotorik
. ) @ visuelle Wahrnehmung
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Ja‘ @ emot.-soz. Entwicklung
keine Angabe kognitive Entwicklung

Visus Z::;j[!le 8 30. Verstandigung in Deutsch
Kind Mutter Vater
Visus Vorschaltlinse
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®
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Geistige Entwicklung
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auffallig ® P ' . -
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®
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OO0

keine Angabe

®©O000
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R
®
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Zu Kapitel A2

Tabelle D.2:

Schulabschluss, Berufsausbildung und Erwerbsstatus der Miitter bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008
(gepoolt)

- Angaben in %

Erwerbsstatus Mutter
Merkmal n= erwerbslos - erwerbslos -
finde keine habe andere Teilzeit Vollzeit gesamt
Arbeit Griinde
Schulbildung/Berufsausbildung
|Mutter
ohne Abschluss 4.149
ohne (abgeschlossene) 3.860 30,4 50,4 1.1 8,1 100,0
Berufsausbildung
mit (angefangener) 289 23,2 30,1 22,8 239 100,0
Berufsausbildung
Hauptschulabschluss 5.725
ohne (abgeschlossene) 3.630 27,5 436 18,4 10,4 100,0
Berufsausbildung
mit (angefangener) 2,095 18,4 26,8 30,0 24,8 100,0
Berufsausbildung
mittlere Reife oder 10. Klasse 17.639
ohne (abgeschlossene) 3314 23,4 40,6 22,8 13,2 100,0
Berufsausbildung
mit (angefangener) 14.325 92 17,4 42,1 313 100,0
Berufsausbildung
(Fach)Hochschulreife 19.357
ohne (abgeschlossene) 818 14,4 41,6 254 18,6 100,0
Berufsausbildung
mit (angefangener) 18.539 40 17,9 443 338 100,0
Berufsausbildung

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.3:

Schulabschluss, Berufsausbildung und Erwerbsstatus der Viter bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008
(gepoolt)

- Angaben in %

Erwerbsstatus Vater
Merkmal n= erwerbslos - erwerbslos -
finde keine habe andere Teilzeit Vollizeit gesamt
Arbeit Griinde
Schulbildung/Berufsausbildung Vater
ohne Abschluss 3.922
ohne (abgeschiossene) 3.465 32,7 225 184 26,3 100,0
Berufsausbildung
mit (angefangener) 457 252 12,7 16,6 455 100,0
Berufsausbildung
Hauptschulabschluss 6.543
ohne (abgeschiossene) 3.161 295 19,1 19,4 319 100,0
Berufsausbildung
mit (angefangener) 3.382 18,3 11,9 13,0 56,8 100,0
Berufsausbildung
mittlere Reife oder 10. Klasse 16.211
ohne (abgeschlossene) 2.400 252 17,2 18,5 39,1 100,0
Berufsausbildung
mit (angefangener) 13.811 8,9 72 108 73,1 100,0
Berufsausbildung
(Fach)Hochschulreife 20.126
ohne (abgeschiossene) 900 13,0 134 19,6 54,0 100,0
Berufsausbildung
mit (angefangener) 19.226 37 5,1 9.2 82,0 100,0
Berufsausbildung

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

Tabelle D.4:
Schulabschluss von Miittern und Vatern bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
- Angaben in % der Grundgesamtheit (n = 48.288)

Schulbildung Vater
ohne Haupt- mittlere Reife (Fach)
Merkmal Abschluss schul- oder Hochschul- gesamt
abschluss 10. Klasse reife

n= 4.123 6.874 16.718 20.573 48.288

Schulbildung Mutter
ohne Abschluss 4.349 55 1,7 1,3 0,6 9,0
Hauptschulabschluss 6.008 1,3 71 2,9 1,2 12,4
mittlere Reife oder 10. Klasse 18.146 1,4 4,2 23,8 8,1 37,6
(Fach)Hochschulreife 19.785 0,4 1,3 6,7 32,6 41,0
gesamt 48.288 8,5 14,2 34,6 42,6 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.5:
Berufsausbildung von Miittern und Vétern bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
- Angaben in % der Grundgesamtheit (n = 47.705)

Berufsausbildung Vater
ohne (abge- abgeschlossene
. . Berufsaus- (Fach)
schlossene)  in Ausbildung/ .
Merkmal . bildung/ Hochschul- gesamt
Berufsaus- Studium
bildun Fachschul- abschluss
9 abschluss
n= 10.161 1.796 20.910 14.838 47.705
|Berufsausbildung Mutter
ohne (abgeschlossene) Berufsausbildungl  11.881 15,9 0,7 6,8 1,4 24,9
in Ausbildung/Studium 2.325 0,7 1,9 1,3 1,0 4,9
abgeschlossene Berufsausbildung/ 20780 37 0.8 30.9 8.1 436
Fachschulabschluss
(Fach)Hochschulabschluss 12.719 0,9 0,4 4.8 20,6 26,7
gesamt 47.705 21,3 3,8 43,8 31,1 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Tabelle D.6:
Erwerbsstatus von Miittern und Vétern bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
- Angaben in % der Grundgesamtheit (n = 48.612)

Erwerbsstatus Vater
erwerbslos - erwerbslos -
Merkmal finde keine habe andere Teilzeit Vollzeit gesamt
Arbeit Griinde

n= 5.745 4.529 5.893 32.445 48.612

Erwerbsstatus Mutter
erwerbslos - finde keine Arbeit 5.874 6,4 0,6 1,2 3,9 12,1
erwerbslos - habe andere Griinde 12.211 2,8 6,3 2,8 13,2 251
Teilzeit 17.528 1,4 1.1 6,2 27,3 36,1
Vollzeit 12.999 1,2 1,3 1,9 22,4 26,7
gesamt 48.612 11,8 9,3 12,1 66,7 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.7:

Anzahl der Kinder unter 18 Jahren und der Erwachsenen im Haushalt bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt) nach ausgewdhlten Familienkonstellationen

- Angaben in %

Merkmal Eltern allein erziehend, allein erziehend, anderswo
1 Erw. 2 und mehr Erw.

|::r"":::::;;’ 18 Jahren n= 36.167 11.084 2.880 351
1 24,2 48,9 44,9 38,7
2 49,4 34,6 36,1 20,2
3 17,8 10,5 13,0 16,2
4 und mehr 8,6 6,0 6,0 24,8

|Erwachsene im Haushalt n= 36.170 11.087 2.881 353
1 <0,1 100,0 - 25,8
2 94,1 - 87,2 56,9
3 und mehr 58 - 12,8 17,3

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

Tabelle D.8:

Schulbildung, Berufsausbildung und Erwerbsstatus der Mutter bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008
(gepoolt) nach ausgewdhlten Familienkonstellationen

- Angaben in %

Merkmal Eltern allein erzie?end, allein erziehend,1 anderswo
1Erw. 2 und mehr Erw.

Schulbildung der Mutter n= 35.159 10.678 2.755 252
ohne Abschluss 8,8 9,5 9,1 23,4
Hauptschulabschluss 11,3 16,4 17,2 20,2
mittlere Reife oder 10. Klasse 35,5 42,9 44,6 31,0
(Fach)Hochschulreife 445 31,2 29,0 25,4

Berufsausbildung der Mutter n= 34.624 10.488 2.717 247
e ogerorers)
in Ausbildung/Studium 4.1 71 71 49
(Fach)Hochschulabschluss 30,0 18,2 16,1 16,6

Erwerbsstatus der Mutter n= 35.312 10.606 2.757 241
erwerbslos - finde keine Arbeit 10,4 17,2 14,0 18,3
erwerbslos - habe andere Griinde 26,1 21,9 23,4 38,6
Teilzeit 37,8 31,3 29,9 24,1
Vollzeit 25,6 29,6 32,8 19,1

" pei allein erziehenden Miittern und gemeinsam allein erziehenden Eltern werden die Angaben zur Mutter, bei allein erziehenden Vatern die
Angaben zum Vater verwendet.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



231

SPEzIALBERICHT 2011-1 - TEL D

GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN

Zu Kapitel A5.2

Tabelle D.9

Verteilung der elterlichen Sozialvariablen im alten Schichtmodell, im neuen Sozialstatusmodell und dem Sozialstatusfaktor

bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in Spaltenprozenten
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Zu Kapitel A6.1

Tabelle D.10a:

Mittlerer Faktor Familienform (Median) und Faktor Familienform in drei Gruppen bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach Prognoseraumen

- Anteile der Faktorgruppen in % / Teil 1

Bezirk Prognoseraum Fa:iilti::;z:m- Faktor Familienform
Nr. Bezeichnung n= faktor (Median) niedrig mittel hoch
Mitte 0101 Zentrum 1.014 0,53 21,3 4.4 74,3
0102  Moabit 932 0,53 19,8 3,5 76,6
0103 Gesundbrunnen 1.021 0,55 17,8 3,7 78,5
0104  Wedding 1.318 0,57 23,3 42 72,5
Friedrichshain- 0201 Kreuzberg Nord 911 0,58 16,6 4.1 79,4
Kreuzberg 0202  Kreuzberg Siid 954 0,53 20,6 49 74,4
0203  Kreuzberg Ost 771 0,55 20,9 3,5 75,6
0204 Friedrichshain West 450 0,53 28,4 7,8 63,8
0205  Friedrichshain Ost 920 0,53 31,4 7,5 61,1
Pankow 0301 Buch 177 0,53 34,5 6,2 59,3
0302 Nérdliches Pankow 772 0,58 17,0 6,3 76,7
0303 Nordliches Weillensee 547 0,58 15,2 5,1 79,7
0304 Sudliches Pankow 1.242 0,53 23,2 5,2 71,7
0305  Sidliches WeiRensee 577 0,53 26,9 10,9 62,2
0306 Nordlicher Prenzl. Berg 1.029 0,53 31,4 8,3 60,3
0307 Sudlicher Prenzl. Berg 772 0,53 22,2 53 72,5
Charlottenburg- 0401 Charlottenburg-Nord 208 0,58 231 4,8 72,1
Wilmersdorf 0402  Westend 473 053 17,3 53 774
0403 Charlottenburg 1.547 0,53 19,9 3,5 76,6
0404 Schmargendorf 530 0,53 19,1 1,7 79,2
0405  Wilmersdorf 837 0,53 21,3 3,6 751
0406 Forst Grunewald 2 - - - -
Spandau 0501 SPA 1 1.239 0,58 23,6 6,7 69,7
0502 SPA2 1.154 0,58 22,4 54 723
0503 SPA3 378 0,55 25,1 37 71,2
0504 SPA4 293 0,58 72 3.4 89,4
Steglitz- 0601 Region A 931 0,53 20,4 4,6 75,0
Zehlendorf 0602  Region B 985 055 15,9 39 80,2
0603  Region C 1.151 0,53 13,3 3,4 83,3
0604  Region D 1.153 0,53 9,6 24 87,9

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.10b:

Mittlerer Faktor Familienform (Median) und Faktor Familienform in drei Gruppen bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach Prognoserdumen

- Anteile der Faktorgruppen in % / Teil 2

Prognoseraum mittlerer Faktor Familienform
Bezirk Familienform-
Nr. Bezeichnung n= faktor (Median) niedrig mittel hoch
Tempelhof- 0701 Schéneberg-Nord 644 0,53 18,0 4,3 77,6
Schéneberg 0702  Schoneberg-Siid 571 0,53 214 37 75,0
0703 Friedenau 640 0,53 18,3 3,0 78,8
0704 Tempelhof 784 0,53 23,6 3,2 73,2
0705  Mariendorf 598 0,58 19,2 5,0 75,8
0706  Marienfelde 378 0,58 19,0 53 75,7
0707  Lichtenrade 708 0,58 19,5 4,7 75,8
Neukolin 0801 Neukdlin 2.199 0,56 21,9 4,0 74,1
0802  Britz-Buckow 761 0,59 20,6 6,7 72,7
0803 Gropiusstadt 462 0,68 18,6 52 76,2
0804  Buckow Nord / Rudow 683 0,60 15,4 4,5 80,1
Treptow- 0901 Treptow-Kdpenick 1 728 0,53 27,7 6,9 65,4
Képenick 0902  Treptow-Képenick 2 713 0,53 31,8 9,3 58,9
0903 Treptow-Kopenick 3 732 0,60 19,7 6,3 74,0
0904 Treptow-Kopenick 4 445 0,59 22,2 7.4 70,3
0905 Treptow-Kopenick 5 649 0,53 21,0 54 73,7
Marzahn- 1001 Marzahn 1.232 0,53 27,6 11,0 61,4
Hellersdorf 1002 Hellersdorf 841 -0,24 37,7 12,5 49,8
1003  Biesdorf 243 0,59 12,8 6,6 80,7
1004  Kaulsdorf / Mahlsdorf 571 0,60 10,0 5,1 84,9
Lichtenberg 1101 Hohenschénhausen Nord 742 0,41 34,4 9,6 56,1
1102 Hohenschénhausen Siid 540 0,58 27,4 8,0 64,6
1103 Lichtenberg Nord 664 0,54 28,0 8,7 63,3
1104  Lichtenberg Mitte 682 0,53 30,8 8,9 60,3
1105  Lichtenberg Siid 378 0,53 14,6 6,1 79,4
Reinickendorf 1210 Reinickendorf-Ost 658 0,53 30,5 6,5 62,9
1221 Tegel 583 0,57 25,0 4,6 70,3
1222 Heiligensee-Konradshohe 371 0,58 10,0 3,8 86,3
1223 Frohnau-Hermsdorf 558 0,53 1.1 1,6 87,3
1230 Waidmannslust 1.285 0,60 21,6 49 73,5

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme
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Tabelle D.11a:

Mittlerer Faktor Sozialstatus (Median) und Faktor Sozialstatus in drei Gruppen bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach Prognoserdaumen

- Anteile der Faktorgruppen in % / Teil 1

Bezirk Prognoseraum Sor:iiattlsira:;s- Faktor Sozialstatus
Nr. Bezeichnung n= faktor (Median) niedrig mittel hoch
Mitte 0101 Zentrum 1.014 0,82 11,7 47,4 40,8
0102  Moabit 932 0,08 28,0 49,9 22,1
0103 Gesundbrunnen 1.021 0,77 46,2 47,1 6,7
0104 Wedding 1.318 -0,89 48,9 44,0 7.1
Friedrichshain- 0201 Kreuzberg Nord 911 -1,04 54,8 39,0 6,3
Kreuzberg 0202  Kreuzberg Siid 954 0.23 26,7 47,0 26,3
0203 Kreuzberg Ost 771 -0,79 45,5 411 13,4
0204 Friedrichshain West 450 -0,02 19,8 62,7 17,6
0205  Friedrichshain Ost 920 0,46 13,3 60,5 26,2
Pankow 0301 Buch 177 0,05 22,6 71,2 6,2
0302 Nordliches Pankow 772 0,27 6,3 72,5 21,1
0303 Nordliches Weilensee 547 0,27 53 73,1 21,6
0304  Sudliches Pankow 1.242 0,46 7.2 66,8 26,0
0305  Sudliches WeiRensee 577 0,15 9,5 74,9 15,6
0306 Nordlicher Prenzl. Berg 1.029 0,64 6,9 59,1 34,0
0307 Sudlicher Prenzl. Berg 772 0,91 3,5 52,2 443
Charlottenburg- 0401 Charlottenburg-Nord 208 0,35 26,9 66,3 6,7
Wilmersdorf 0402  Westend 473 0.87 55 52,6 41,9
0403 Charlottenburg 1.547 0,57 15,4 50,3 34,3
0404 Schmargendorf 530 0,82 55 53,8 40,8
0405  Wilmersdorf 837 0,65 11,8 54,2 33,9
0406 Forst Grunewald 2 - - - -
Spandau 0501 SPA1 1.239 0,10 28,2 61,7 10,0
0502  SPA2 1.154 0,05 23,2 65,4 11,4
0503 SPA3 378 0,01 21,2 67,7 11,1
0504 SPA4 293 0,57 4,4 63,8 31,7
Steglitz- 0601 Region A 931 0,49 11 60,0 28,9
Zehlendorf 0602  Region B 985 0,41 12,8 59,9 273
0603  Region C 1.151 0,82 4,9 52,6 42,5
0604  Region D 1.153 1,19 1,7 433 55,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme
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Tabelle D.11b:

Mittlerer Faktor Sozialstatus (Median) und Faktor Sozialstatus in drei Gruppen bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt) nach Prognoserdumen

- Anteile der Faktorgruppen in % / Teil 2

Bezirk Prognoseraum Sor:iiaﬂl:lsetra(::s- Faktor Sozialstatus
Nr. Bezeichnung n= faktor (Median) niedrig mittel hoch
Tempelhof- 0701 Schoneberg-Nord 644 0,16 27,5 46,9 25,6
Schoneberg 0702  Schdneberg-Siid 571 046 18,6 496 319
0703  Friedenau 640 0,78 11,1 49,8 39,1
0704 Tempelhof 784 0,04 22,7 60,1 17,2
0705  Mariendorf 598 0,09 17,4 69,7 12,9
0706  Marienfelde 378 0,05 16,4 72,8 10,8
0707  Lichtenrade 708 0,16 14,8 69,4 15,8
Neukélin 0801 Neukélin 2.199 -1,04 54,0 39,6 6,4
0802  Britz-Buckow 761 0,10 26,4 62,7 10,9
0803  Gropiusstadt 462 0,61 39,4 56,3 43
0804 Buckow Nord / Rudow 683 -0,01 17,7 69,5 12,7
Treptow- 0901 Treptow-Kdpenick 1 728 0,19 13,2 68,4 18,4
Képenick 0902  Treptow-Képenick 2 713 0,05 18,0 734 87
0903  Treptow-Kdpenick 3 732 0,01 14,8 73,1 12,2
0904  Treptow-Kdpenick 4 445 0,01 13,0 73,3 13,7
0905 Treptow-Kdpenick 5 649 0,36 54 70,3 24,3
Marzahn- 1001 Marzahn 1.232 0,19 30,4 64,9 4.7
Hellersdorf 1002 Hellersdorf 841 024 287 66,9 44
1003  Biesdorf 243 0.20 6,2 71,6 22,2
1004 Kaulsdorf / Mahlsdorf 571 0,31 3,0 73,2 23,8
Lichtenberg 1101 Hohenschénhausen Nord 742 -0,13 23,7 71,3 5,0
1102 Hohenschénhausen Siid 540 0,00 13,5 77,2 9,3
1103 Lichtenberg Nord 664 -0,09 21,2 68,1 10,7
1104 Lichtenberg Mitte 682 -0,05 20,4 711 8,5
1105  Lichtenberg Std 378 0,82 2,9 59,3 37,8
Reinickendorf 1210 Reinickendorf-Ost 658 -0,45 37,8 56,4 58
1221 Tegel 583 0,10 30,9 58,1 11,0
1222 Heiligensee-Konradshohe 371 0,57 3,0 70,4 26,7
1223 Frohnau-Hermsdorf 558 0,86 1,6 54,3 441
1230  Waidmannslust 1.285 -0,12 28,7 60,5 10,8

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme
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Tabelle D.12a:

Mittlerer Sozialstatusindex (Median) und Sozialstatusindex in drei Gruppen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt) nach Prognoserdaumen

- Anteile der Faktorgruppen in % / Teil 1

Bezirk Prognoseraum Sozi:I‘sitte:::::‘ndex Sozialstatusindex
Nr. Bezeichnung n= (Median) niedrig mittel hoch
Mitte 0101 Zentrum 1.056 15 11,6 41,8 46,6
0102  Moabit 968 12 33,1 41,3 25,6
0103 Gesundbrunnen 1.065 8 55,8 38,7 55
0104 Wedding 1.378 8 55,7 37,7 6,6
Friedrichshain- 0201 Kreuzberg Nord 936 7 62,9 31,7 53
Kreuzberg 0202  Kreuzberg Siid 989 13 317 37,2 31,0
0203 Kreuzberg Ost 799 8 52,7 32,4 14,9
0204 Friedrichshain West 463 13 22,0 56,6 21,4
0205  Friedrichshain Ost 940 14 13,8 51,2 35,0
Pankow 0301 Buch 185 12 26,5 58,4 15,1
0302  Nordliches Pankow 793 14 6,6 61,0 32,4
0303 Nordliches Weiensee 568 14 6,2 61,3 32,6
0304  Sudliches Pankow 1.276 14 6,7 56,2 37,1
0305  Sudliches WeiRensee 597 14 11,6 64,7 23,8
0306 Nérdlicher Prenzl. Berg 1.064 15 7,0 50,9 42,0
0307 Sudlicher Prenzl. Berg 801 16 3,2 40,6 56,2
Charlottenburg- 0401 Charlottenburg-Nord 215 11 26,5 66,5 7,0
Wilmersdorf 0402 Westend 482 16 44 419 53,7
0403 Charlottenburg 1.594 14 17,6 447 37,7
0404 Schmargendorf 544 16 6,6 43,2 50,2
0405  Wilmersdorf 848 15 11,2 49,1 39,7
0406 Forst Grunewald 2 - - - -
Spandau 0501 SPA 1 1.318 12 29,1 60,2 10,8
0502 SPA2 1.182 12 24,0 61,5 14,5
0503 SPA3 384 12 24,0 62,0 14,1
0504 SPA4 300 15 3,7 55,0 41,3
Steglitz- 0601 Region A 951 14 10,9 53,5 35,5
Zehlendorf 0602  Region B 1.014 14 11,7 54,1 34,1
0603  Region C 1.173 16 4,3 448 50,9
0604 Region D 1.185 16 2,2 34,2 63,6

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme
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Tabelle D.12b:

Mittlerer Sozialstatusindex (Median) und Sozialstatusindex in drei Gruppen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt) nach Prognoserdumen

- Anteile der Faktorgruppen in % / Teil 2

Bezirk Prognoseraum Sozi:si::tel:::ndex Sozialstatusindex
Nr. Bezeichnung n= (Median) niedrig mittel hoch
Tempelhof- 0701 Schoneberg-Nord 674 12 32,6 37,7 29,7
Schoneberg 0702 Schoneberg-Siid 590 14 19,5 44,1 36,4
0703  Friedenau 654 15 10,9 43,1 46,0
0704 Tempelhof 799 12 21,7 56,6 21,8
0705  Mariendorf 615 13 17,7 64,4 17,9
0706  Marienfelde 384 13 16,9 67,7 15,4
0707 Lichtenrade 721 14 15,1 60,9 24,0
Neukolin 0801 Neukélin 2.305 7 63,3 31,2 54
0802  Britz-Buckow 792 12 26,1 59,3 14,5
0803  Gropiusstadt 473 10 34,7 60,9 4,4
0804  Buckow Nord / Rudow 706 13 16,0 64,9 19,1
Treptow- 0901 Treptow-Kdpenick 1 742 14 14,3 60,9 24.8
Kopenick 0902  Treptow-Képenick 2 732 13 19,3 66,5 142
0903  Treptow-Kdpenick 3 746 13 14,5 64,6 20,9
0904 Treptow-Kdpenick 4 454 13 14,8 66,1 19,2
0905 Treptow-Kdpenick 5 662 14 54 61,2 33,4
Marzahn- 1001 Marzahn 1.273 11 338 60,9 53
Hellersdorf 1002 Hellersdorf 867 1 30,6 64,1 53
1003  Biesdorf 247 14 57 62,8 31,6
1004 Kaulsdorf / Mahlsdorf 588 14 2,7 62,8 34,5
Lichtenberg 1101 Hohenschonhausen Nord 757 12 28,7 64,7 6,6
1102  Hohenschénhausen Siid 562 13 15,7 67,6 16,7
1103 Lichtenberg Nord 683 12 21,8 65,4 12,7
1104 Lichtenberg Mitte 707 12 23,2 65,6 11,2
1105  Lichtenberg Sid 388 16 2,8 454 51,8
Reinickendorf 1210 Reinickendorf-Ost 676 10 41,3 52,1 6,7
1221 Tegel 610 12 30,5 56,2 13,3
1222 Heiligensee-Konradshohe 378 15 1,6 59,8 38,6
1223 Frohnau-Hermsdorf 568 16 1,8 43,8 54,4
1230  Waidmannslust 1.339 12 29,6 55,8 14,6

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme
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Tabelle D.13a:

Mittlerer Migrationsfaktor (Median) und Faktor Migration in drei Gruppen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt) nach Prognoserdaumen

- Anteile der Faktorgruppen in % / Teil 1

Bezirk Prognoseraum Mig:;ltiit::::;ktor Faktor Migration
Nr. Bezeichnung n= (Median) niedrig mittel hoch
Mitte 0101 Zentrum 1.014 0,26 52 10,7 84,1
0102  Moabit 932 0,09 4,9 20,8 74,2
0103 Gesundbrunnen 1.021 -0,76 12,0 37,4 50,5
0104 Wedding 1.318 -0,26 71 32,9 60,0
Friedrichshain- 0201 Kreuzberg Nord 911 -0,59 8,5 353 56,2
Kreuzberg 0202  Kreuzberg Siid 954 022 38 17,5 787
0203 Kreuzberg Ost 771 0,32 6,1 32,0 61,9
0204 Friedrichshain West 450 0,39 4,7 11,3 84,0
0205 Friedrichshain Ost 920 0,31 1,5 6,6 91,8
Pankow 0301 Buch 177 0,61 - 23 97,7
0302 Nordliches Pankow 772 0,50 0,3 1,8 97,9
0303 Nordliches Weilensee 547 0,49 0,4 1,8 97,8
0304  Sidliches Pankow 1.242 0,42 0,4 14 98,2
0305  Sudliches WeiRensee 577 0,51 0,7 33 96,0
0306 Nordlicher Prenzl. Berg 1.029 0,33 0,9 3,3 95,8
0307 Sudlicher Prenzl. Berg 772 0,29 0,5 2,3 97,2
Charlottenburg- 0401 Charlottenburg-Nord 208 0,30 6,7 15,4 77,9
Wilmersdorf 0402  Westend 473 026 08 6,6 92,6
0403  Charlottenburg 1.547 0,23 3,2 13,3 83,5
0404 Schmargendorf 530 0,26 3,8 6,4 89,8
0405  Wilmersdorf 837 0,26 3,9 11,8 84,2
0406 Forst Grunewald 2 - - - -
Spandau 0501 SPA1 1.239 0,43 2,9 15,0 82,1
0502 SPA2 1.154 0,45 1,8 8,0 90,2
0503 SPA3 378 0,40 71 13,2 79,6
0504 SPA4 293 0,40 - 0,3 99,7
Steglitz- 0601 Region A 931 0,29 1,6 4,9 93,4
Zehlendorf 0602  Region B 985 0,37 1,1 6,9 92,0
0603  Region C 1.151 0,29 1,0 4,7 94,4
0604 Region D 1.153 0,26 2,0 3,9 94,1

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme
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Tabelle D.13b:

Mittlerer Migrationsfaktor (Median) und Faktor Migration in drei Gruppen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt) nach Prognoserdumen

- Anteile der Faktorgruppen in % / Teil 2

Bezirk Prognoseraum Migrr:tiittt:::fearktor Faktor Migration
Nr. Bezeichnung n= (Median) niedrig mittel hoch
Tempelhof- 0701 Schoéneberg-Nord 644 0,01 3,0 20,7 76,4
Schoneberg 0702 Schéneberg-Siid 571 023 2,6 14,9 82,5
0703  Friedenau 640 0,26 0,9 73 91,7
0704  Tempelhof 784 0,30 2,7 13,6 83,7
0705  Mariendorf 598 0,39 2,0 8,2 89,8
0706 Marienfelde 378 0,36 2,4 7,7 89,9
0707  Lichtenrade 708 0,44 0,1 4,9 94,9
Neukolin 0801 Neukélin 2.199 -0,40 13,0 31,1 55,9
0802 Britz-Buckow 761 0,47 1,1 10,5 88,4
0803  Gropiusstadt 462 0,59 11 11,9 87,0
0804  Buckow Nord / Rudow 683 0,47 0,9 3,8 95,3
Treptow- 0901 Treptow-Kopenick 1 728 0,47 0,7 3,7 95,6
Kdpenick 0902  Treptow-Kdpenick 2 713 0,59 06 35 959
0903  Treptow-Kdpenick 3 732 0,58 0,3 2,0 97,7
0904  Treptow-Kdpenick 4 445 0,56 0,4 1,3 98,2
0905  Treptow-Képenick 5 649 0,47 - 0,3 99,7
Marzahn- 1001 Marzahn 1.232 0,65 23 10,2 87,5
Hellersdorf 1002 Hellersdorf 841 0,69 07 3.1 96,2
1003  Biesdorf 243 0,53 0,4 2,9 96,7
1004 Kaulsdorf / Mahlsdorf 571 0,50 - 04 99,6
Lichtenberg 1101 Hohenschoénhausen Nord 742 0,62 57 71 87,2
1102 Hohenschénhausen Sid 540 0,52 3,1 8,7 88,1
1103 Lichtenberg Nord 664 0,50 1.1 10,8 88,1
1104 Lichtenberg Mitte 682 0,53 2,6 10,3 87,1
1105  Lichtenberg Sud 378 0,39 0,5 21 97,4
Reinickendorf 1210  Reinickendorf-Ost 658 0,26 3,8 18,8 774
1221 Tegel 583 0,37 1,5 9,9 88,5
1222 Heiligensee-Konradshdhe 371 0,44 - 0,5 99,5
1223 Frohnau-Hermsdorf 558 0,29 - 0,7 99,3
1230  Waidmannslust 1.285 0,48 1,5 76 90,9

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme
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Zu Kapitel A6.2

Tabelle D.14:
Rotierte Faktorenmatrix der Faktorenanalyse auf Prognoseraumebene iiber aggregierte Sozialmerkmale bei der Einschu-
lungsuntersuchung in Berlin 2007/2008 (gepoolt; Faktorladungen >= 0,40 fett gesetzt)

I Faktor
Merkmal
1 2

Anteil Kinder in der unteren Statusgruppe 0,89 0,41
Anteil Kinder in der oberen Statusgruppe -0,50 -0,76
Anteil Kinder mit Migrationshintergrund 0,97 -0,04
Anteil unzureichende Deutschkenntnisse Kind und/oder Eltern 0,98 0,04
Anteil Kinder bei allein erziehenden Eltern -0,11 0,92

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme
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Zu Kapitel B3.1

Tabelle D.16:

Fehlende Werte in Einzelvariablen bei Fillen mit Angaben und mit fehlenden Werten in den Gesundheitskonstellationen im
Vergleich zur Gesamtpopulation bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

|Merkmal ESU 2007/2008 . .
(n = 52.699) konstellationen konstellationen
(n = 44.500) (n =8.199)

Alter keine fehlenden Angaben

Geschlecht keine fehlenden Angaben

Sozialstatus 11,3 73 32,9
Herkunft 0,4 0,3 0,7
Deutschkenntnisse Kind und Eltern 2,8 2,3 5,1
Familienform 3,0 0,5 16,4
Kitabesuchsdauer 13 0,7 4,2
Teilnahme an der U8 10,7 6,9 30,9
Geburtsgewicht in 4 Gruppen 73 4,9 20,3
Raucherhaushalt 6,3 0,9 357
Gebisszustand 2,5 0,9 11,3
Fernsehkonsum 4,5 04 27,0
eigener Fernseher 73 16 38,2
Impfstatus 87 3,4 37,3
Korperkoordination 2,1 0,8 9,4
Visuomotorik 0,8 <0,1 4.8
visuelle Wahrnehmung 1,0 0,1 57
Sprachentwicklung 2,9 13 11,6
Ubergewicht 0,5 / 32

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.17:

Haufigkeitsverteilung soziodemografischer Merkmale bei Féllen mit Angaben und mit fehlenden Werten in den Gesund-
heitskonstellationen im Vergleich zur Gesamtpopulation bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (ge-

poolt)
- Angaben in %

243

" . Falle mit fehlenden
. Féalle mit Angaben I
Gesamtpopulation 2u den Gesundheits- Werten in den
|Merkmal ESU 2007/2008 . Gesundheits-
konstellationen .
(n = 52.699) (n = 44.500) konstellationen
’ (n =28.199)
Alter n= 15.018 12.629 2.389
< 5,5 Jahre 28,5 28,4 29,1
5,5 bis < 6,5 Jahre 69,8 70,2 67,6
>=6,5 Jahre 1,7 1,4 3,2
Geschlecht n= 52.699 44.500 8.199
Médchen 48,0 48,1 47,9
Jungen 52,0 51,9 52,1
Sozialstatus n= 46.762 41.259 5.503
niedrig 23,1 22,5 27,8
mittel 51,5 52,0 48,4
hoch 253 25,6 23,7
|Herkunft n= 52.496 44.354 8.142
deutsch 66,9 67,6 63,2
tirkisch 11,8 12,0 10,6
arabisch 43 4,2 5,0
osteuropaisch 8,5 8,2 10,0
westl. Industriestaaten 2,5 2,3 3,3
sonstige Staaten 6,1 57 7,9
|Deutschkenntnisse Kind und Eltern n= 51.241 43.462 7.779
(sehr) gute Deutschkenntnisse Kind und
Eltern oder Kind deutscher Herkunft 824 834 6.7
unzureichende Deutschkenntnisse Kind 9.3 9.1 10,9
oder Eltern
unzureichende Deutschkenntnisse Kind 8.3 75 12.4
und Eltern

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)
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Tabelle D.18:

Haufigkeitsverteilung weiterer Merkmale bei Féllen mit Angaben und mit fehlenden Werten in den Gesundheitskonstellati-

onen im Vergleich zur Gesamtpopulation bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

|Merkmal

Gesamtpopulation
ESU 2007/2008

Félle mit Angaben
zu den Gesundheits-
konstellationen

Falle mit fehlenden
Werten in den
Gesundheits-

(n =52.699) _ konstellationen
(n = 44.500) (n = 8.199)
|Familienform n= 51.118 44.261 6.857
Eltern
(2 oder mehr Erwachsene im Haushalt) s 724 68,3
alleinerziehender Elternteil
(1 Erwachsener im Haushalt) 217 214 28
alleinerziehender Elternteil
(2 oder mehr Erwachsene im Haushalt) 56 56 6.0
anderswo 0,8 0,7 1,9
|Kitabesuchsdauer n= 52.038 44.182 7.856
bis zu 2 Jahre 14,3 13,1 21,3
> 2 Jahre 85,7 86,9 78,7
Teilnahme an der U8 n= 47.071 41.408 5.663
ja 84,5 84,9 81,1
nein 15,5 15,1 18,9
Geburtsgewicht in 4 Gruppen n= 48.872 42.334 6.538
< 1500g 0,9 0,9 1,2
1500 - 24999 5,7 55 6,7
2500 - 39999 82,5 82,6 81,4
>=4000g 10,9 10,9 10,6

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.19:

Haufigkeitsverteilung der Merkmale zum Risikoverhalten bei Fillen mit Angaben und mit fehlenden Werten in den Ge-
sundheitskonstellationen im Vergleich zur Gesamtpopulation bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008
(gepoolt)

- Angaben in %

. Falle mit Angaben Félle mit fehlenden Werten
Gesamtpopulation zu den Gesundheits- in den Gesundheits-
|Merkmal ESU 2007/2008 . .
(n = 52.699) konstellationen konstellationen
’ (n = 44.500) (n=28.199)

|Raucherhaushalt n= 49.363 44.092 5.271

nein 58,7 57,8 65,4

ja 41,3 42,2 34,6
Gebisszustand n= 51.359 44.089 7.270

Gebiss versorgt 83,9 84,3 81,3

Gebiss sanierungsbeddirftig 16,1 15,7 18,7
|Fernsehkonsum
(durchschnittl. Std. pro Werktag) n= 50.303 44.314 5.989

bis max. 2 Stunden 90,5 90,6 89,9

mehr als 2 Stunden 9,5 94 10,1
eigener Fernseher n= 48.840 43.774 5.066

nein 84,5 84,4 85,2

ja 15,5 15,6 14,8
|Impfstatus vollstiandig n= 48.108 42.968 5.140

ja 82,6 82,3 84,8

nein 17,4 17,7 15,2

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.20:

Héaufigkeitsverteilung der Merkmale zur Entwicklung bei Fallen mit Angaben und mit fehlenden Werten in den Gesundheits-
konstellationen im Vergleich zur Gesamtpopulation bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

Merkmal

Gesamtpopulation
ESU 2007/2008

Féalle mit Angaben
zu den Gesundheits-
konstellationen

Falle mit fehlenden
Werten in den
Gesundheits-

(n =52.699) (n = 44.500) ko?:t:lsl.:a;;c;r;en
Korperkoordination auffallig n= 51.586 44.160 7.426
nein 88,5 88,7 87,3
ja 11,5 1,3 12,7
Visuomotorik auffallig n= 52.282 44.479 7.803
nein 83,4 84,4 77,7
ja 16,6 15,6 22,3
visuelle Wahrnehmung auffallig n= 52.190 44.457 7.733
nein 87,4 87,9 84,2
ja 12,6 12,1 15,8
Sprache auffallig n= 51.187 43.938 7.249
nein 84,5 85,4 79,1
ja 15,5 14,6 20,9
Sprachliche Subtests
Pseudowdrter nachsprechen aufféllig 9,5 9,1 11,6
Worter ergénzen auffallig 14,4 13,5 20,0
Sétze nachsprechen auffallig 19,7 18,8 25,2
Artikulationsstérungen auffallig 14,0 13,8 15,7

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Tabelle D.21:

Haufigkeitsverteilung von Ubergewicht bei Fillen mit Angaben und mit fehlenden Werten in den Gesundheitskonstellatio-
nen im Vergleich zur Gesamtpopulation bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- Angaben in %

|Merkmal

Gesamtpopulation
ESU 2007/2008
(n =52.699)

Falle mit Angaben
zu den Gesundheits-
konstellationen

Falle mit fehlenden
Werten in den
Gesundheits-

konstellationen

(n = 44.500) (n = 8.199)

|Ubergewicht (inkl. Adipositas) n= 52.440 44.500 7.940
nein 88,5 88,7 87,7
ja 11,5 11,3 12,3

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - |1 A -)
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Zu Kapitel B3.2

Tabelle D.22a:

Haufigkeitsverteilung von Alter, Geschlecht und Sozialmerkmalen in den Gesundheitskonstellationen bei den Einschu-
lungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 1

- Angaben in %

Unauffillige Kinder mit Risikoverhalten
Merkmal gesamt Kinder 0 1-2 3-5
n % n=10.988 n=15.816 n =24.923 n=3.761

Alter

< 5,5 Jahre 12.629 28,4 28,9 31,5 27,3 22,3

5,5 bis < 6,5 Jahre 31.253 70,2 70,4 67,6 71,2 751

>=6,5 Jahre 618 1,4 0,7 0,9 1,5 2,7

gesamt 44.500 100,0 100.0 100,0 100,0 100,0
Geschlecht

Jungen 23.117 51,9 51,7 51,3 52,1 54,1

Madchen 21.383 48,1 48,3 48,7 47,9 45,9

gesamt 44.500 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sozialstatus

niedrig 9.277 22,5 57 8,8 26,5 57,1

mittel 21.438 52,0 49,9 51,2 54,1 40,4

hoch 10.544 25,6 44,5 40,0 19,4 2,5

gesamt 41.259 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Migrationshintergrund

nein 29.975 67,6 82,6 78,1 64,3 45,0

ja 14.379 32,4 17,4 21,9 35,7 55,0

gesamt 44.354 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Herkunft

deutsch 29.975 67,6 82,6 78,1 64,3 45,0

tlrkisch 5.324 12,0 4,4 6,5 14,3 19,7

arabisch 1.846 4,2 1,6 2,6 47 7,3

osteuropaisch 3.633 8,2 4,3 4,8 8,5 20,4

westl. Industriestaaten 1.033 2,3 24 2,5 2,3 1,5

sonstige Staaten 2.543 57 4,6 54 5,9 6,0

gesamt 44.354 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Integration

Migrationshintergrund,

Eltern und Kind unzureichende 3.264 7,4 1,5 3,5 8,3 17,9

Deutschkenntnisse

Migrationshintergrund,

Eltern oder Kind unzureichende 3.781 8,6 3,3 5,1 9,6 16,2

Deutschkenntnisse

Migrationshintergrund,

Eltern und Kind (sehr) gute 7.094 16,1 12,4 13,0 17,4 20,3

Deutschkenntnisse

Kind deutscher Herkunft 29.975 67,9 82,8 78,3 64,7 455

gesamt 44.114 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.22b:

Héaufigkeitsverteilung von Alter, Geschlecht und Sozialmerkmalen in den Gesundheitskonstellationen bei den Einschu-
lungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 2

- Angaben in %

Unauffillige Kinder mit Entwicklungsauffélligkeiten
Merkmal gesamt Kinder 0 1 2.4
n % n=10.988 n =29.235 n=9.301 n =5.964

Alter

<5,5 Jahre' 12.629 28,4 28,9 25,8 31,9 35,3

5,5 bis < 6,5 Jahre 31.253 70,2 70,4 73,2 66,5 61,7

>=6,5 Jahre 618 1,4 0,7 1,0 1,6 3,0

gesamt 44.500 100,0 100.0 100,0 100,0 100,0
Geschlecht

Jungen 23.117 51,9 51,7 48,9 56,1 60,6

Madchen 21.383 48,1 48,3 51,1 43,9 394

gesamt 44.500 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sozialstatus

niedrig 9.277 225 57 15,6 29,6 46,8

mittel 21.438 52,0 49,9 53,8 51,2 43,4

hoch 10.544 25,6 44,5 30,6 19,1 9,8

gesamt 41.259 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Migrationshintergrund

nein 29.975 67,6 82,6 73,5 58,7 52,4

ja 14.379 32,4 17,4 26,5 413 47,6

gesamt 44.354 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Herkunft

deutsch 29.975 67,6 82,6 73,5 58,7 52,4

tlrkisch 5.324 12,0 4,4 9,3 15,8 19,2

arabisch 1.846 4,2 1,6 2,7 54 9,6

osteuropaisch 3.633 8,2 4,3 7.1 10,2 10,3

westl. Industriestaaten 1.033 2,3 24 2,3 2,6 2,0

sonstige Staaten 2.543 57 4.6 5,1 7,3 6,5

gesamt 44.354 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Integration

Migrationshintergrund,

Eltern und Kind unzureichende 3.264 7.4 1,5 3,0 12,3 21,5

Deutschkenntnisse

Migrationshintergrund,

Eltern oder Kind unzureichende 3.781 8,6 3,3 6,3 12,0 14,4

Deutschkenntnisse

Migrationshintergrund,

Eltern und Kind (sehr) gute 7.094 16,1 12,4 16,8 16,7 11,4

Deutschkenntnisse

Kind deutscher Herkunft 29.975 67,9 82,8 73,9 59,0 52,7

gesamt 44.114 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

! Entwicklungsauffalligkeiten wurden nur bei Kindern ab 5 Jahren in die Konstellationszuordnung einbezogen, weil das Instrument
S-ENS fir jiingere Kinder nicht normiert ist.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.22c:

Haufigkeitsverteilung von Alter, Geschlecht und Sozialmerkmalen in den Gesundheitskonstellationen bei den Einschu-
lungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 3

- Angaben in %

Entwicklungs- .
U"na.uf. auffﬁ"igk.eiten Problem- Kinder mit Ubergewicht
|Merkmal gesamt fa}lllge 2-4. Bel:el.che kumulation
Kinder kein Risiko- . .
verhalten nein 1a
n % n =10.988 n = 1.304 n =966 n=39.468 | n=5.032

Alter

< 5,5 Jahre' 12.629 28,4 28,9 40,7 29,9 28,7 26,2

5,5 bis < 6,5 Jahre 31.253 70,2 70,4 57,1 66,6 70,0 72,2

>=6,5 Jahre 618 1,4 0,7 2,1 3,5 1,4 1,6

gesamt 44.500 100,0 100.0 99,9 100,0 100,0 100,0
Geschlecht

Jungen 23.117 51,9 51,7 62,6 59,8 51,6 54,3

Madchen 21.383 48,1 48,3 374 40,2 48,4 457

gesamt 44.500 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sozialstatus

niedrig 9.277| 22,5 57 25,2 71,3 20,7 36,9

mittel 21.438 52,0 49,9 53,2 27,8 52,1 50,9

hoch 10.544 25,6 44,5 21,6 1,0 27,2 12,3

gesamt 41.259 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Migrationshintergrund

nein 29.975 67,6 82,6 61,5 39,8 69,7 50,9

ja 14.379 32,4 17,4 38,5 60,2 30,3 49,1

gesamt 44.354 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Herkunft

deutsch 29.975 67,6 82,6 61,5 39,8 69,7 50,9

tlrkisch 5.324 12,0 4,4 13,0 21,1 10,5 23,8

arabisch 1.846 4,2 1,6 8,9 11,3 3,9 6,6

osteuropaisch 3.633 8,2 4,3 5,6 20,7 7.9 10,3

westl. Industriestaaten 1.033 2,3 2,4 2,6 1,1 2,4 1,8

sonstige Staaten 2.543] 5,7 4,6 8,4 59 5,6 6,6

gesamt 44.354 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Integration

Migrationshintergrund,

Eltern und Kind unzureichende 3.264] 7.4 1,5 14,5 29,7 6,7 13,3

Deutschkenntnisse

Migrationshintergrund,

Eltern oder Kind unzureichende 3.781 8,6 3,3 12,3 17,2 7,9 14,1

Deutschkenntnisse

Migrationshintergrund,

Eltern und Kind (sehr) gute 7.094] 16,1 12,4 11,5 12,9 15,4 21,3

Deutschkenntnisse

Kind deutscher Herkunft 29.975 67,9 82,8 61,8 40,2 70,1 51,3

gesamt 44.114 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

! Entwicklungsauffalligkeiten wurden nur bei Kindern ab 5 Jahren in die Konstellationszuordnung einbezogen, weil das Instrument
S-ENS fiir jingere Kinder nicht normiert ist.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)
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Tabelle D.22d:

Héaufigkeitsverteilung von Alter, Geschlecht und Sozialmerkmalen in den Gesundheitskonstellationen bei den Einschu-

lungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 4

- Angaben in %

hohes Risiko-
unauffallige verhalten (3-5) isolierte mittlere
|Merkmal gesamt Kinder unauffallige Probleme Belastung
Entwicklung
n % n =10.988 n=1.769 n =17.300 n=12.173

Alter

< 5,5 Jahre' 12.629 28,4 28,9 17,4 27,2 29,8

5,5 bis < 6,5 Jahre 31.253 70,2 70,4 80,4 7,7 68,1

>=6,5 Jahre 618 1,4 0,7 2,2 1,1 2,1

gesamt 44.500 100,0 100.0 100,0 100,0 100,0
Geschlecht

Jungen 23.117| 51,9 51,7 49,9 50,2 56,2

Madchen 21.383 48,1 48,3 50,1 49,8 43,8

gesamt 44.500 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sozialstatus

niedrig 9.277| 22,5 57 48,7 16,8 39,2

mittel 21.438 52,0 49,9 48,0 56,7 49,2

hoch 10.544] 25,6 44,5 3,3 26,4 11,6

gesamt 41.259 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Migrationshintergrund

nein 29.975 67,6 82,6 50,6 71,8 53,3

ja 14.379 32,4 17,4 49,4 28,2 46,7

gesamt 44.354 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Herkunft

deutsch 29.975 67,6 82,6 50,6 71,8 53,3

tirkisch 5.324 12,0 4,4 18,2 10,1 19,9

arabisch 1.846 4,2 1,6 54 2,9 6,9

osteuropaisch 3.633 8,2 4,3 19,2 7,2 10,7

westl. Industriestaaten 1.033 2,3 2,4 1,3 2,5 2,2

sonstige Staaten 2.543] 57 4,6 53 55 6,9

gesamt 44.354 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Integration

Migrationshintergrund,

Eltern und Kind unzureichende 3.264] 7.4 1,5 8,6 3,4 15,7

Deutschkenntnisse

Migrationshintergrund,

Eltern oder Kind unzureichende 3.781 8,6 3,3 15,0 71 13,5

Deutschkenntnisse

Migrationshintergrund,

Eltern und Kind (sehr) gute 7.094] 16,1 12,4 25,1 17,3 17,1

Deutschkenntnisse

Kind deutscher Herkunft 29.975 67,9 82,8 51,3 72,2 53,7

gesamt 44.114 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

! Entwicklungsauffalligkeiten wurden nur bei Kindern ab 5 Jahren in die Konstellationszuordnung einbezogen, weil das Instrument

S-ENS fir jingere Kinder nicht normiert ist.
(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)
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Tabelle D.23a:

Haufigkeitsverteilung von Familienform, Kitabesuchsdauer, Teilnahme an der U8 und Geburtsgewicht in den Gesundheits-
konstellationen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 1

- Angaben in %

Unauffillige Kinder mit Risikoverhalten
gesamt )
Merkmal Kinder 0 1-2 3-5
n % n=10.988 n=15.816 n =24.923 n=3.761
|Familienform
Eltern
(2 oder mehr Erwachsene 32.042 72,4 79,1 78,0 70,0 64,5
im Haushalt)
alleinerziehender Elternteil
(1 Erwachsener im Haushalt) 9.454 214 17,2 18,0 22,8 26,1
alleinerziehender Elternteil
(2 oder mehr Erwachsene 2.470 5,6 3,3 3,4 6,5 8,8
im Haushalt)
anderswo 295 0,7 0,4 0,6 0,7 0,6
gesamt 44.261 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Kitabesuchsdauer
bis zu 2 Jahre 5.784 13,1 5,0 71 14,1 31,7
> 2 Jahre 38.398 86,9 95,0 92,9 85,9 68,3
gesamt 44.182 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Teilnahme an der U8
ja 35.174 84,9 93,0 92,0 82,7 66,1
nein 6.234 15,1 7,0 8,0 17,3 33,9
gesamt 41.408 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Geburtsgewicht in 4 Gruppen
< 15009 371 0,9 0,6 0,7 1,0 1,2
1500 - 2499g 2.349 55 43 4,9 58 7,3
2500 - 39999 34.989 82,6 83,7 82,4 82,8 82,4
>= 40009 4.625 10,9 11,4 12,0 10,4 9,2
gesamt 42.334 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -1 A -)
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Tabelle D.23b:

Héaufigkeitsverteilung von Familienform, Kitabesuchsdauer, Teilnahme an der U8 und Geburtsgewicht in den Gesundheits-
konstellationen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 2

- Angaben in %

Unauffillige Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten
gesamt )
Merkmal Kinder 0 1 2.4
n % n=10.988 n =29.235 n=9.301 n =5.964
|Familienform
Eltern
(2 oder mehr Erwachsene 32.042 72,4 79,1 73,4 71,9 68,2
im Haushalt)
alleinerziehender Elternteil
(1 Erwachsener im Haushalt) 9.454 214 17.2 208 215 241
alleinerziehender Elternteil
(2 oder mehr Erwachsene 2.470 5,6 3,3 54 58 6,3
im Haushalt)
anderswo 295 0,7 0,4 0,5 0,8 1,5
gesamt 44.261 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Kitabesuchsdauer
bis zu 2 Jahre 5.784 13,1 5,0 9,0 17,4 26,7
> 2 Jahre 38.398 86,9 95,0 91,0 82,6 73,3
gesamt 44.182 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Teilnahme an der U8
ja 35.174 84,9 93,0 87,1 82,2 78,3
nein 6.234 15,1 7,0 12,9 17,8 21,7
gesamt 41.408 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Geburtsgewicht in 4 Gruppen
< 15009 371 0,9 0,6 0,6 1,0 2,0
1500 - 24999 2.349 55 43 47 6,5 8,5
2500 - 39999 34.989 82,6 83,7 83,2 82,2 80,4
>= 40009 4.625 10,9 11,4 11,5 10,4 9,1
gesamt 42.334 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.23c:

Haufigkeitsverteilung von Familienform, Kitabesuchsdauer, Teilnahme an der U8 und Geburtsgewicht in den Gesundheits-
konstellationen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 3

- Angaben in %

Entwicklungs- .
lligkei Kinder mit Ubergewicht
Unauffillige anfa"ng?lten Problem- 9
gesamt ) 2-4 Bereiche .
IMerkmal Kinder Lo s kumulation
kein Risiko- . .
verhalten nein Ja
n % n=10.988 n=1.304 n =966 n = 39.468 n =5.032
|Familienform
Eltern
(2 oder mehr Erwachsene 32.042 72,4 791 73,9 63,8 72,6 70,6
im Haushalt)
alleinerziehender Elternteil
(1 Erwachsener im Haushalt) 9.454 21,4 17,2 21,5 271 21,2 22,8
alleinerziehender Elternteil
(2 oder mehr Erwachsene 2.470 5,6 3,3 2,9 8,2 55 59
im Haushalt)
anderswo 295 0,7 0,4 1,8 0,8 0,7 0,7
gesamt 44.261 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Kitabesuchsdauer
bis zu 2 Jahre 5.784 13,1 5,0 171 44,0 12,5 18,1
> 2 Jahre 38.398 86,9 95,0 82,9 56,0 87,5 81,9
gesamt 44.182 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Teilnahme an der U8
ja 35.174 84,9 93,0 88,5 61,8 85,6 80,0
nein 6.234] 15,1 7,0 11,5 38,2 14,4 20,0
gesamt 41.408 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Geburtsgewicht in 4 Gruppen
< 15009 371 0,9 0,6 1,4 2,2 0,9 0,5
1500 - 24999 2.349 5,5 43 8,1 9,5 57 4,0
2500 - 3999¢g 34.989 82,6 83,7 79,7 79,6 83,1 78,9
>=4000g 4.625 10,9 11,4 10,8 8,7 10,2 16,6
gesamt 42.334 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.23d:

Héaufigkeitsverteilung von Familienform, Kitabesuchsdauer, Teilnahme an der U8 und Geburtsgewicht in den Gesundheits-
konstellationen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 4

- Angaben in %

hohes Risiko-
esamt unauffallige verhalten (3-5) isolierte mittlere
IMerkmal 9 Kinder unauffallige Probleme Belastung
Entwicklung
n % n=10.988 n=1.769 n=17.300 n=12.173

|Familienform

Eltern

(2 oder mehr Erwachsene 32.042 72,4 79,1 64,2 71,6 69,1

im Haushalt)

alleinerziehender Elternteil

(1 Erwachsener im Haushalt) 9.454 214 17,2 257 22,0 232

alleinerziehender Elternteil

(2 oder mehr Erwachsene 2.470 5,6 3,3 9,5 59 6,7

im Haushalt)

anderswo 295 0,7 0,4 0,5 0,5 1,0

gesamt 44.261 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Kitabesuchsdauer

bis zu 2 Jahre 5.784 13,1 5,0 22,7 10,0 20,7

> 2 Jahre 38.398] 86,9 95,0 77,3 90,0 79,3

gesamt 44.182 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Teilnahme an der U8

ja 35.174] 84,9 93,0 68,3 85,9 79,1

nein 6.234 15,1 7,0 31,7 14,1 20,9

gesamt 41.408 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Geburtsgewicht in 4 Gruppen

< 15009 371 0,9 0,6 0,8 0,7 1,2

1500 - 2499g 2.349 5,5 43 6,0 5.2 6,6

2500 - 39999 34.989 82,6 83,7 84,0 82,9 81,6

>= 40009 4.625] 10,9 11,4 9,3 11,1 10,5

gesamt 42.334 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)
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Tabelle D.24a:

Haufigkeitsverteilung von den einzelnen Variablen zum Risikoverhalten in den verschiedenen Gesundheitskonstellationen
bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 1

- Angaben in %

Unauffillige Kinder mit Risikoverhalten
Merkmal gesamt Kinder 0 1-2 3-5
n % n=10.988 n=15.816 n =24.923 n=3.761
|Raucherhaushalt
nein 25.506 57,8 100,0 100,0 38,2 8,4
ja 18.586 42,2 - - 61,8 91,6
gesamt 44.092 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Gebisszustand
Gebiss versorgt 37.184 84,3 100,0 100,0 82,6 29,0
Gebiss sanierungsbedurftig 6.905 15,7 - - 17,4 71,0
gesamt 44.089 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Fernsehkonsum
(durchschnittl. Std. pro Werktag)
bis max. 2 Stunden 40.161 90,6 100,0 100,0 91,3 46,6
mehr als 2 Stunden 4.153 94 - - 8,7 53,4
gesamt 44.314 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
eigener Fernseher
nein 36.939 84,4 100,0 100,0 82,6 28,9
ja 6.835 15,6 - - 17,4 71,1
gesamt 43.774 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Impfstatus vollstindig
ja 35.380 82,3 100,0 100,0 73,8 60,0
nein 7.588 17,7 - - 26,2 40,0
gesamt 42.968 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Impfstatus Tetanus
vollstandig 41.662 97,0 100,0 100,0 95,7 91,5
unvollstandig 1.032 24 - - 3,2 7,9
nicht geimpft 274 0,6 - - 1.1 0,6
gesamt 42.968 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Impfstatus Masern
2 und mehr Impfdosen 37.530 87,3 100,0 100,0 81,2 71,7
1 Impfdosis 3.170 7.4 - - 10,4 20,8
nicht geimpft 2.268 53 - - 8,5 7.4
gesamt 42.968 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.24b:

Héaufigkeitsverteilung von den einzelnen Variablen zum Risikoverhalten in den verschiedenen Gesundheitskonstellationen
bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 2

- Angaben in %

Unauffillige Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten
Merkmal gesamt Kinder 0 1 2.4
n % n =10.988 n =29.235 n =9.301 n = 5.964
|Raucherhaushalt
nein 25.506 57,8 100,0 61,8 53,8 45,0
ja 18.586 42,2 - 38,2 46,2 55,0
gesamt 44.092 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Gebisszustand
Gebiss versorgt 37.184 84,3 100,0 88,3 79,7 71,9
Gebiss sanierungsbeduirftig 6.905 15,7 - 11,7 20,3 28,1
gesamt 44.089 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Fernsehkonsum
(durchschnittl. Std. pro Werktag)
bis max. 2 Stunden 40.161 90,6 100,0 92,8 87,9 84,3
mehr als 2 Stunden 4.153 94 - 7,2 12,1 15,7
gesamt 44.314 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
eigener Fernseher
nein 36.939 84,4 100,0 87,0 81,4 76,1
ja 6.835 15,6 - 13,0 18,6 23,9
gesamt 43.774 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Impfstatus vollstandig
ja 35.380 82,3 100,0 81,9 82,2 84,7
nein 7.588 17,7 - 18,1 17,8 15,3
gesamt 42.968 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Impfstatus Tetanus
vollstandig 41.662 97,0 100,0 97,1 96,7 96,8
unvollstéandig 1.032 2,4 - 2,3 2,7 2,7
nicht geimpft 274 0,6 - 0,7 0,6 0,5
gesamt 42.968 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Impfstatus Masern
2 und mehr Impfdosen 37.530 87,3 100,0 87,0 87,4 89,1
1 Impfdosis 3.170 7.4 - 7.2 78 74
nicht geimpft 2.268 53 - 5,8 4,7 3,5
gesamt 42.968 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

SenGUV, Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- u. Sozialinformationssysteme



GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN SPEzIALBERICHT 2011-1 - TEL D 257

Tabelle D.24c:

Héaufigkeitsverteilung von den einzelnen Variablen zum Risikoverhalten in den verschiedenen Gesundheitskonstellationen
bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 3

- Angaben in %

Entwicklungs- Kinder mit
Unauffillige | 2uffalligkeiten | o em- Ubergewicht
Merkmal gesamt Kinder 2-4. Bel:el.che kumulation
kein Risiko- . .
verhalten nein Ja
n % n =10.988 n =1.304 n =966 n=39.468 | n=5.032
|Raucherhaushalt
nein 25.506 57,8 100,0 100,0 8,2 59,6 43,9
ja 18.586 42,2 - - 91,8 40,4 56,1
gesamt 44.092 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Gebisszustand
Gebiss versorgt 37.184 84,3 100,0 100,0 23,7 85,1 78,1
Gebiss sanierungsbedirftig 6.905 15,7 - - 76,3 14,9 21,9
gesamt 44.089 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Fernsehkonsum
(durchschnittl. Std. pro Werktag)
bis max. 2 Stunden 40.161 90,6 100,0 100,0 447 91,3 85,0
mehr als 2 Stunden 4.153 9,4 - - 55,3 8,7 15,0
gesamt 44.314 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
eigener Fernseher
nein 36.939 84,4 100,0 100,0 31,5 854 76,3
ja 6.835 15,6 - - 68,5 14,6 23,7
gesamt 43.774 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Impfstatus vollstiandig
ja 35.380 82,3 100,0 100,0 62,0 81,9 86,0
nein 7.588 17,7 - _ 38,0 18,1 14,0
gesamt 42.968 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Impfstatus Tetanus
vollstandig 41.662; 97,0 100,0 100,0 89,8 96,9 97,6
unvollstandig 1.032] 2,4 - - 9,6 2,4 2,0
nicht geimpft 274 0,6 - - 0,6 0,7 0,3
gesamt 42.968 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Impfstatus Masern
2 und mehr Impfdosen 37.530 87,3 100,0 100,0 72,5 86,9 90,6
1 Impfdosis 3.170 7.4 - - 20,1 75 6,5
nicht geimpft 2.268 53 - - 7,4 5,6 2,9
gesamt 42.968 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV -1 A -)
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Tabelle D.24d:

Héaufigkeitsverteilung von den einzelnen Variablen zum Risikoverhalten in den verschiedenen Gesundheitskonstellationen
bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 4

- Angaben in %

hohes Risiko-
unauffillige verhalten (3-5) isolierte mittlere
|Merkmal gesamt Kinder unauffallige Probleme Belastung
Entwicklung
n % n =10.988 n=1.769 n =17.300 n=12173
|Raucherhaushalt
nein 25.506 57,8 100,0 8,2 51,6 34,8
ja 18.586 42,2 - 91,8 48,4 65,2
gesamt 44.092 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Gebisszustand
Gebiss versorgt 37.184 84,3 100,0 321 88,7 74,4
Gebiss sanierungsbediirftig 6.905 15,7 - 67,9 1,3 25,6
gesamt 44.089 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Fernsehkonsum
(durchschnittl. Std. pro Werktag)
bis max. 2 Stunden 40.161 90,6 100,0 47,4 94,1 86,0
mehr als 2 Stunden 4.153] 9,4 - 52,6 5,9 14,0
gesamt 44.314 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
eigener Fernseher
nein 36.939 84,4 100,0 27,7 87,5 76,3
ja 6.835 15,6! - 72,3 12,5 23,7
gesamt 43.774 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
|Impfstatus vollstandig
ja 35.380 82,3 100,0 59,9 74,7 79,2
nein 7.588 17,7 - 40,1 25,3 20,8
gesamt 42.968| 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Impfstatus Tetanus
vollstandig 41.662, 97,0 100,0 93,4 95,9 96,4
unvollstandig 1.032 2,4 - 5,9 3,1 2,9
nicht geimpft 274 0,6 - 0,7 1,0 0,7
gesamt 42.968|  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Impfstatus Masern
2 und mehr Impfdosen 37.530 87,3 100,0 71,9 81,6 85,4
1 Impfdosis 3.170 7.4 - 21,2 9,6 9,2
nicht geimpft 2.268] 5,3 - 6,9 8,8 54
gesamt 42.968|  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.25a:

Haufigkeitsverteilung von den Variablen zu Entwicklungsauffilligkeiten und Ubergewicht in den Gesundheitskonstellatio-
nen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 1

- Angaben in %

Unauffallige Kinder mit Risikoverhalten
Merkmal gesamt Kinder 0 1-2 3-5
n % n =10.988 n=15.816 n =24.923 n=3.761
|Korperkoordination auffallig
ja 5.012 11,3 - 10,1 11,8 13,7
nein 39.148 88,7 100,0 89,9 88,2 86,3
gesamt 44.160 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Visuomotorik auffallig
ja 6.929 15,6 - 10,4 17,0 28,1
nein 37.550 84,4 100,0 89,6 83,0 71,9
gesamt 44.479 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
visuelle Wahrnehmung auffallig
ja 5.374 12,1 - 8,8 13,0 20,0
nein 39.083 87,9 100,0 91,2 87,0 80,0
gesamt 44.457 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sprache auffillig
ja 6.435 14,6 - 8,1 16,5 30,0
nein 37.503 85,4 100,0 91,9 83,5 70,0
gesamt 43.938 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sprachliche Subtests
Pseudowdrter auffallig 4.013 9,1 2,3 6,2 10,2 14,7
Woérter ergénzen auffallig 5.928 13,5 2,4 7,9 15,1 26,8
Satze nachsprechen aufféllig 8.279 18,8 3,4 10,5 21,5 36,8
Artikulationsstérungen auffallig 6.065 13,8 6,4 10,6 14,7 21,4
|Ubergewicht (inkl. Adipositas)
ja 5.032 11,3 - 73 12,8 18,2
nein 39.468 88,7 100,0 92,7 87,2 81,8
gesamt 44.500 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.25b:

Haufigkeitsverteilung von den Variablen zu Entwicklungsauffilligkeiten und Ubergewicht in den Gesundheitskonstellatio-
nen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 2

- Angaben in %

Unauffallige Kinder mit Entwicklungsauffalligkeiten
Merkmal gesamt Kinder 0 1 2-4
n % n=10.988 n =29.235 n=9.301 n =5.964
|Korperkoordination aufféllig
ja 5.012 11,3 - - 24,2 47,7
nein 39.148 88,7 100,0 100,0 75,8 52,3
gesamt 44.160 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Visuomotorik auffallig
ja 6.929 15,6 - - 26,9 74,4
nein 37.550 84,4 100,0 100,0 73,1 25,6
gesamt 44.479 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
visuelle Wahrnehmung aufféllig
ja 5.374 12,1 - - 18,7 61,3
nein 39.083 87,9 100,0 100,0 81,3 38,7
gesamt 44.457 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sprache auffillig
ja 6.435 14,6 - - 30,2 63,1
nein 37.503 85,4 100,0 100,0 69,8 36,9
gesamt 43.938 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sprachliche Subtests
Pseudowdrter auffallig 4.013 9,1 2,3 25 14,8 33,5
Worter erganzen auffallig 5.928 13,5 2,4 3,0 23,8 50,1
Sétze nachsprechen auffallig 8.279 18,8 3,4 6,1 32,3 60,8
Artikulationsstérungen auffallig 6.065 13,8 6,4 7,3 20,8 35,2
|Ubergewicht (inkl. Adipositas)
ja 5.032 11,3 - 94 13,3 17,8
nein 39.468 88,7 100,0 90,6 86,7 82,2
gesamt 44.500 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.25c:

Haufigkeitsverteilung von den Variablen zu Entwicklungsauffilligkeiten und Ubergewicht in den Gesundheitskonstellatio-
nen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 3

- Angaben in %

Entwicklungs-

Kinder mit
Unauffallige | 2uffalligkeiten | o lem- Ubergewicht
Merkmal gesamt Kinder 2-4. Bel:el.che kumulation
kein Risiko- i .
verhalten nein Ja
n % n =10.988 n =1.304 n =966 n=39.468 | n=5.032
|Korperkoordination auffallig
ja 5.012 11,3 - 55,3 39,9 10,5 18,4
nein 39.148 88,7 100,0 44,7 60,1 89,5 81,6
gesamt 44.160 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Visuomotorik auffallig
ja 6.929 15,6 - 71,9 78,3 10,5 18,4
nein 37.550 84,4 100,0 28,1 21,7 89,5 81,6
gesamt 44.479 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
visuelle Wahrnehmung aufféllig
ja 5.374 12,1 - 62,5 62,5 11,6 16,1
nein 39.083 87,9 100,0 37,5 37,5 88,4 83,9
gesamt 44.457 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sprache auffallig
ja 6.435 14,6 - 49,4 72,2 11,6 16,1
nein 37.503 85,4 100,0 50,6 27,8 88,4 83,9
gesamt 43.938 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sprachliche Subtests
Pseudowdrter auffallig 4.013; 9,1 2,3 28,0 33,6 8,8 11,7
Woérter erganzen auffallig 5.928] 13,5 24 38,4 60,3 12,8 19,3
Satze nachsprechen aufféllig 8.279 18,8 3,4 45,7 711 17,5 28,9
Artikulationsstérungen auffallig 6.065] 13,8 6,4 31,0 38,9 13,5 15,8
Ubergewicht (inkl. Adipositas)
ja 5.032 11,3 - 13,8 21,5 - 100,0
nein 39.468 88,7 100,0 86,2 78,5 100,0 -
gesamt 44.500 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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262 SPEZIALBERICHT 2011-1 - TeL D GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN

Tabelle D.25d:

Haufigkeitsverteilung von den Variablen zu Entwicklungsauffilligkeiten und Ubergewicht in den Gesundheitskonstellatio-
nen bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt) - Teil 4

- Angaben in %

hohes Risiko-
unauffallige verhalten (3-5) isolierte mittlere
IMerkmal gesamt Kinder unauffillige Probleme Belastung
Entwicklung
n % n =10.988 n=1.769 n =17.300 n=12.173
|Korperkoordination auffallig
ja 5.012 11,3 - - 47 25,9
nein 39.148 88,7 100,0 100,0 95,3 74,1
gesamt 44.160 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Visuomotorik auffallig
ja 6.929 15,6 - - 3,6 37,9
nein 37.550 84,4 100,0 100,0 96,4 62,1
gesamt 44.479 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
visuelle Wahrnehmung aufféllig
ja 5.374 12,1 - - 3,0 28,3
nein 39.083 87,9 100,0 100,0 97,0 71,7
gesamt 44.457|  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sprache auffillig
ja 6.435 14,6 - - 34 38,0
nein 37.503 85,4 100,0 100,0 96,6 62,0
gesamt 43.938 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
Sprachliche Subtests
Pseudowdrter auffallig 4.013] 9,1 2,3 2,5 4.1 19,6
Woérter erganzen auffallig 5.928] 13,5 2,4 4,7 5,0 30,8
Satze nachsprechen auffallig 8.279 18,8] 34 12,1 9,2 40,8
Artikulationsstérungen aufféllig 6.065] 13,8 6,4 94 9,4 23,6
| Ubergewicht (inkl. Adipositas)
ja 5.032 11,3 - 16,8 4,1 29,8
nein 39.468 88,7 100,0 83,2 95,9 70,2
gesamt 44.500 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Zu Kapitel B4.1

Tabelle D.26:
Regression auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit erhohtem Risikoverhalten bei den Einschulungsuntersuchun-
gen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

|Einflussgr6l$e Wald Signifikanz OR Nagelkerke R? 0,502
Geschlecht 36 p <.001 1,4 Hosmer-Lemeshow
Altersgruppe 12 n.s. Chi? 86,2
Sozialstatus 1320 p <.001 p <.001
niedrig vs. hoch 1019 p <.001 81,6
mittel vs. hoch 371 p <.001 11,9
Familienkonstellation 89 p <.001
alleinerziehend, 1 Erw. vs. Eltern 5 n.s.
alleinerziehend, 2 oder mehr Erw. vs. Eltern 88 p <.001 3,0
anderswo vs. Eltern 0 n.s.
|Migration 142 p <.001
MH, beide unzur. Deutschk. vs. deutsch 53 p <.001 2,6
MH, einer unzur. Deutschk. vs. deutsch 96 p <.001 2,8
MH, beide gute Deutschk. vs. deutsch 41 p <.001 1,6
Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) 114 p <.001 2,5
U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) 339 p <.001 3,9

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)
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Tabelle D.27:

Regressionen auf die Zugehdorigkeit zur Gruppe der Kinder mit erhhtem Risikoverhalten bei den Einschulungsuntersu-
chungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- wegen Wechselwirkung von Migration und Sozialstatus stratifiziert nach Migration

|Kinder deutscher Herkunft Nagelkerke R? 0,476
EinflussgroBe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 15 p <.001 1,3 Chi? 7.3
Altersgruppe 13 n.s. p 0,503
Sozialstatus 975 p <.001
niedrig vs. hoch 740 p <.001 210,4
mittel vs. hoch 250 p <.001 16,9
Familienkonstellation 74 p <.001
alleinerziehend, 1 Erw. vs. Eltern 9 n.s.
alleinerziehend, 2 oder mehr Erw. vs. Eltern 71 p <.001 3,2
anderswo vs. Eltern 0 n.s.
Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) 71 p <.001 2,9
U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) 302 p <.001 57
|Migrationshintergrund, Eltern und Kind (sehr) gute Deutschkenntnisse Nagelkerke R? 0,317
Einflussgrofe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 5 n.s. Chi? 52
Altersgruppe 6 n.s. p 0,736
Sozialstatus 226 p <.001
niedrig vs. hoch 181 p <.001 27,7
mittel vs. hoch 68 p <.001 72
Familienkonstellation 7 n.s.
U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) 49 p <.001 2,7
|Migrationshintergrund, Eltern oder Kind unzureichende Deutschkenntnisse Nagelkerke R2 0,264
EinflussgroBe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 9 n.s. Chi? 55
Altersgruppe 1 n.s. p 0,602
Sozialstatus 72 p <.001
niedrig vs. hoch 46 p <.001 12,8
mittel vs. hoch 13 p <.001 3,8
Familienkonstellation 14 n.s.
Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) 12 n.s.
U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) 15 p <.001 2,3
|Migrationshintergrund, Eltern und Kind unzureichende Deutschkenntnisse Nagelkerke R2 0,2
EinflussgroRe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 8 n.s. Chi2 15,9
Altersgruppe 4 n.s. p 0,014
Sozialstatus 47 p <.001
niedrig vs. hoch 22 p <.001 35,5
mittel vs. hoch 8 p <.001 9,0
Familienkonstellation 3 n.s.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.28:
Regression auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit zwei und mehr Entwicklungsauffalligkeiten bei den Einschu-
lungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

|Einflussgr6l$e Wald Signifikanz OR Nagelkerke R? 0,415
Geschlecht 226 p <.001 2,0 Hosmer-Lemeshow
Altersgruppe 196 p <.001 Chi? 18,3
< 5,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre 164 p <.001 1,8 p 0,019
>= 6,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre 46 p <.001 3,4
Sozialstatus 1384 p <.001
niedrig vs. hoch 1382 p <.001 17,5
mittel vs. hoch 467 p <.001 3,5
Familienkonstellation 48 p <.001
alleinerziehend, 1 Erw. vs. Eltern 20 p <.001 1,3
alleinerziehend, 2 oder mehr Erw. vs. Eltern 33 p <.001 1,8
anderswo vs. Eltern 3 n.s.
|Migration 329 p <.001
MH, beide unzur. Deutschk. vs. deutsch 234 p <.001 53
MH, einer unzur. Deutschk. vs. deutsch 123 p <.001 2,7
MH, beide gute Deutschk. vs. deutsch 0 n.s.
Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) 129 p <.001 23
U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) 81 p <.001 1,9
Geburtsgewicht 123 p <.001
<1.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 50 p <.001 41
1.500 g - <2.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 70 p <.001 2,1
>4.000 g vs. 2.500 g - 4.000 g 3 n.s.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - 1 A -)
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Tabelle D.29:

Regressionen auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit zwei und mehr Entwicklungsauffilligkeiten bei den Einschu-
lungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- wegen Wechselwirkung von Migration und Sozialstatus stratifiziert nach Migration

|Kinder deutscher Herkunft Nagelkerke R? 0,316
EinflussgroBe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 145 p <.001 1.9 Chi? 9,8
Altersgruppe 177 p <.001 p 0,279
< 5,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre 144 p <.001 1,9
>= 6,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre 46 p <.001 4,0
Sozialstatus 1098 p <.001
niedrig vs. hoch 1089 p <.001 28,5
mittel vs. hoch 363 p <.001 3,4
Familienkonstellation 47 p <.001
alleinerziehend, 1 Erw. vs. Eltern 21 p <.001 1,3
alleinerziehend, 2 oder mehr Erw. vs. Eltern 30 p <.001 1,9
anderswo vs. Eltern 4 n.s.
Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) 82 p <.001 2,4
U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) 61 p <.001 2,0
Geburtsgewicht 89 p <.001
<1.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 40 p <.001 4,4
1.500 g - < 2.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 47 p <.001 2,0
>4.000 g vs. 2.500 g - 4.000 g 2 n.s.
|Migrationshintergrund, Eltern und Kind (sehr) gute Deutschkenntnisse Nagelkerke R? 0,233
Einflussgrofe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 34 p <.001 2,0 Chi? 7,16
Altersgruppe 13 n.s. p 0,519
Sozialstatus 143 p <.001
niedrig vs. hoch 139 p <.001 9,2
mittel vs. hoch 53 p <.001 3,4
Familienkonstellation 0 n.s.
Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) 21 p <.001 21
U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) 13 p <.001 1,7
Geburtsgewicht 35 p <.001
<1.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 10 n.s.
1.500 g - < 2.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 20 p <.001 2,9
>4.000 g vs. 2.500 g - 4.000 g 4 n.s.
|Migrationshintergrund, Eltern oder Kind unzureichende Deutschkenntnisse Nagelkerke R? 0,257
EinflussgroRe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 35 p <.001 2,6 Chi? 8,6
Altersgruppe 6 n.s. p 0,381
Sozialstatus 88 p <.001
niedrig vs. hoch 61 p <.001 9,7
mittel vs. hoch 12 p <.001 2,7
Familienkonstellation 5 n.s.
Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) 23 p <.001 2,7
|Migrationshintergrund, Eltern und Kind unzureichende Deutschkenntnisse Nagelkerke R? 0,109
Einflussgrofe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 11 n.s. Chi2 6,0
Altersgruppe 3 n.s. p 0,421
Sozialstatus 47 p <.001
niedrig vs. hoch 39 p <.001 14,0
mittel vs. hoch 17 p <.001 6,2
Familienkonstellation 3 n.s.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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GESUNDHEITSBERICHTERSTATTUNG BERLIN SPEzIALBERICHT 2011-1 - TEL D 267

Tabelle D.30:
Regression auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit zwei und mehr auffilligen Entwicklungsbereichen ohne Risiko-
verhalten bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)

Tabelle D.31:

alle Kinder Nagelkerke R? 0,176
Einflussgrofe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 108 p <.001 21 Chi? 52
Altersgruppe 110 p <.001 p 0,731
< 5,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre 104 p <.001 2,0
>= 6,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre 11 p <.001 2,5
Sozialstatus 189 p <.001
niedrig vs. hoch 186 p <.001 51
mittel vs. hoch 74 p <.001 2
Familienkonstellation 4 n.s.
Migration 172 p <.001
MH, beide unzur. Deutschk. vs. deutsch 127 p <.001 53
MH, einer unzur. Deutschk. vs. deutsch 71 p <.001 3,0
MH, beide gute Deutschk. vs. deutsch 0 n.s.
Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) 43 p <.001 2,0
Geburtsgewicht 47 p <.001
<1.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 18 p <.001 3,5
1.500 g - <2.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 31 p <.001 2,1
>4.000 g vs. 2.500 g -4.000 g 0 n.s.

Regression auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit Problemkumulation bei den Einschulungsuntersuchungen in

Berlin 2007/2008 (gepoolt)

|Einf|ussgr6l3e Wald Signifikanz OR Nagelkerke R? 0,503
Geschlecht 51 p <.001 2,2 Hosmer-Lemeshow
Altersgruppe 33 p <.001 Chi? 13,8
< 5,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre 20 p <.001 1,7 p 0,087
>= 6,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre 17 p <.001 4,2
Sozialstatus 489 p <.001
niedrig vs. hoch 189 p <.001 223,0
mittel vs. hoch 60 p <.001 20,0
Familienkonstellation 26 p <.001
alleinerziehend, 1 Erw. vs. Eltern 2 n.s.
alleinerziehend, 2 oder mehr Erw. vs. Eltern 23 p <.001 2,8
anderswo vs. Eltern 2 n.s.
|Migration 63 p <.001
MH, beide unzur. Deutschk. vs. deutsch 38 p <.001 3,0
MH, einer unzur. Deutschk. vs. deutsch 15 p <.001 2,0
MH, beide gute Deutschk. vs. deutsch 4 n.s.
Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) 106 p <.001 3,8
U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) 121 p <.001 3,9
Geburtsgewicht 18 p <.001
<1.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 8 n.s.
1.500 g - <2.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 9 n.s.
>4.000 gvs.2.500g -4.000g 1 n.s.

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.32:

Regressionen auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit Problemkumulation bei den Einschulungsuntersuchungen in
Berlin 2007/2008 (gepoolt)

- wegen Wechselwirkung von Migration und Sozialstatus stratifiziert nach Migration

|Kinder deutscher Herkunft Nagelkerke R? 0,482
EinflussgroBe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 19 p <.001 2,0 Chi? 4,9
Altersgruppe 27 p <.001 p 0,671
< 5,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre 10 n.s.
>= 6,5 Jahre vs. 5,5 bis < 6,5 Jahre 21 p <.001 6,8
Sozialstatus 383 p <.001
niedrig vs. hoch 138 p <.001 460,4
mittel vs. hoch 39 p <.001 24
Familienkonstellation 23 p <.001
alleinerziehend, 1 Erw. vs. Eltern 2 n.s.
alleinerziehend, 2 oder mehr Erw. vs. Eltern 20 p <.001 3,2
anderswo vs. Eltern 2 n.s.
Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) 75 p <.001 5,2
U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) 103 p <.001 6,0
|Migrationshintergrund, Eltern und Kind (sehr) gute Deutschkenntnisse Nagelkerke R? 0,258
Einflussgrofe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 6 n.s. Chi? 8
Altersgruppe 1 n.s. p 0,433
Sozialstatus 55 p <.001
niedrig vs. hoch 20 p <.001 93,8
mittel vs. hoch 8 n.s.
Familienkonstellation 1 n.s.
Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) 12 p <.001 2,8
|Migrationshintergrund, Eltern oder Kind unzureichende Deutschkenntnisse Nagelkerke R2 0,335
EinflussgroRe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 9 n.s. Chi? 14,9
Altersgruppe 4 n.s. p 0,061
Sozialstatus 48 p <.001
niedrig vs. hoch 16 p <.001 19,5
mittel vs. hoch 2 n.s.
Familienkonstellation 1 n.s.
Kitabesuch (0-2 Jahre vs. > 2 Jahre) 16 p <.001 3,4
|Migrationshintergrund, Eltern und Kind unzureichende Deutschkenntnisse Nagelkerke R? 0,319
EinflussgroRe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 15 p <.001 3.1 Chi? 9,4
Altersgruppe 10 n.s. p 0,227
Sozialstatus 23 p <.001
niedrig vs. hoch 0 n.s.
mittel vs. hoch 0 n.s.
Familienkonstellation 1 n.s.
U8 (Nichtteilnahme vs. Teilnahme) 12 p <.001 2,7

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.33:
Regression auf die Zugehérigkeit zur Gruppe der Kinder mit Ubergewicht bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt)

|Einflussgr6l$e Wald Signifikanz OR Nagelkerke R? 0,064
Geschlecht 2 n.s. Hosmer-Lemeshow
Altersgruppe 6,6 n.s. Chi? 9,6
Sozialstatus 373 p <.001 p 0,297
niedrig vs. hoch 372 p <.001 3,0
mittel vs. hoch 212 p <.001 2,1
Familienkonstellation 15 n.s.
|Migration 269 p <.001
MH, beide unzur. Deutschk. vs. deutsch 122 p <.001 2,0
MH, einer unzur. Deutschk. vs. deutsch 146 p <.001 1,9
MH, beide gute Deutschk. vs. deutsch 150 p <.001 1,7
Geburtsgewicht 241 p <.001
<1.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 10 n.s.
1.500 g - < 2.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 17 p <.001 0,7
>4.000 g vs. 2.500 g - 4.000 g 200 p <.001 1,9

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.34:

Regressionen auf die Zugehorigkeit zur Gruppe der Kinder mit Ubergewicht bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin
2007/2008 (gepoolt)

- wegen Wechselwirkung von Migration und Sozialstatus stratifiziert nach Migration

|Kinder deutscher Herkunft Nagelkerke R? 0,042
EinflussgroRe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 0 n.s. Chi? 4,9
Altersgruppe 3 n.s. p 0,764
Sozialstatus 311 p <.001
niedrig vs. hoch 307 p <.001 3,6
mittel vs. hoch 162 p <.001 21
Familienkonstellation 13 n.s.
Geburtsgewicht 158 p <.001
<1.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 8 n.s.
1.500 g - < 2.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 10 n.s.
>4.000 g vs. 2.500 g - 4.000 g 131 p <.001 1,9
|Migrationshintergrund, Eltern und Kind (sehr) gute Deutschkenntnisse Nagelkerke R2 0,033
Einflussgrofe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 5 n.s. Chi? 6,4
Altersgruppe 3 n.s. p 0,491
Sozialstatus 56 p <.001
niedrig vs. hoch 55 p <.001 2,4
mittel vs. hoch 27 p <.001 1,8
Familienkonstellation 1 n.s.
Geburtsgewicht 42 p <.001
<1.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 0 n.s.
1.500 g - <2.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 4 n.s.
>4.000 g vs. 2.500 g - 4.000 g 36 p <.001 1,9
|Migrationshintergrund, Eltern oder Kind unzureichende Deutschkenntnisse Nagelkerke R2 0,03
EinflussgroBe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 4 n.s. Chi? 6,5
Altersgruppe 6 n.s. p 0,592
Sozialstatus 19 p <.001
niedrig vs. hoch 13 p <.001 23
mittel vs. hoch 5 n.s.
Familienkonstellation 0 n.s.
Geburtsgewicht 24 p <.001
<1.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 1 n.s.
1.500 g - <2.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 1 n.s.
>4.000 g vs. 2.500 g - 4.000 g 20 p <.001 1,9
|Migrationshintergrund, Eltern und Kind unzureichende Deutschkenntnisse Nagelkerke R2 0,022
EinflussgroBe Wald Signifikanz OR Hosmer-Lemeshow
Geschlecht 0 n.s. Chi2 1,7
Altersgruppe 1 n.s. p 0,975
Sozialstatus 7 n.s.
Familienkonstellation 1 n.s.
Geburtsgewicht 20 p <.001
<1.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 2 n.s.
1.500 g - <2.500 g vs. 2.500 g - 4.000 g 3 n.s.
>4.000 g vs. 2.500 g - 4.000 g 14 p <.001 1,8

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Zu Kapitel B5.1

Tabelle D.35:
Anteil der unauffalligen Kinder bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
nach Prognoseraumen (LOR-PR)

Prognoseraum Anteil Prognoseraum Anteil
Bezirk in % Bezirk in %
Nr. Bezeichnung in7 Nr. Bezeichnung in 7
|Mitte 0101 Zentrum 26,4 |Tempelhof- 0701  Schoneberg-Nord 21,0
Schoneberg
0102  Moabit 20,9 0702  Schoneberg-Sid 23,4
0103  Gesundbrunnen 53 0703  Friedenau 34,6
0104 Wedding 11,5 0704  Tempelhof 26,2
Friedrichshain- 0201  Kreuzberg Nord 8,0 0705  Mariendorf 27,9
Kreuzberg
0202  Kreuzberg Sud 15,8 0706  Marienfelde 26,5
0203  Kreuzberg Ost 8,7 0707  Lichtenrade 33,5
0204  Friedrichshain West 20,2 |Neukolin 0801 Neukdllin 9,5
0205  Friedrichshain Ost 28,4 0802  Britz-Buckow 19,7
|Pankow 0301 Buch 17,6 0803  Gropiusstadt 13,2
0302  Nordliches Pankow 36,7 0804 Buckow Nord / Rudow 22,7
0303 Nordliches Weilensee 37,0 |Treptow- 0901  Treptow-Kdpenick 1 31,9
Kopenick
0304  Sudliches Pankow 33,3 0902  Treptow-Kopenick 2 23,3
0305 Siudliches WeiRensee 27,3 0903  Treptow-Kdpenick 3 37,6
0306  Nordlicher Prenzl. Berg 27,3 0904  Treptow-Kopenick 4 30,6
0307  Sudlicher Prenzl. Berg 32,7 0905 Treptow-Kdpenick 5 39,1
Charlottenburg- 0401  Charlottenburg-Nord 14,9 |Marzahn- 1001  Marzahn 13,0
Wilmersdorf Hellersdorf
0402 Westend 51,9 1002  Hellersdorf 12,5
0403  Charlottenburg 31,4 1003  Biesdorf 35,8
0404  Schmargendorf 354 1004  Kaulsdorf / Mahlsdorf 42,3
0405  Wilmersdorf 27,3 |Lichtenberg 1101 Hohenschénhausen Nord 11,6
0406  Forst Grunewald - 1102  Hohenschoénhausen Siid 26,0
Spandau 0501 SPA1 21,0 1103  Lichtenberg Nord 16,8
0502 SPA2 23,2 1104  Lichtenberg Mitte 20,2
0503 SPA3 18,5 1105 Lichtenberg Siid 50,0
0504 SPA4 36,6 |Reinickendorf 1210 Reinickendorf-Ost 9,9
Steglitz- 0601 Region A 33,4 1221 Tegel 12,3
Zehlendorf
0602 Region B 32,8 1222  Heiligensee-Konradshéhe 33,9
0603 Region C 38,3 1223  Frohnau-Hermsdorf 451
0604 Region D 48,3 1230 Waidmannslust 17,9

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.36:

Anteil der Kinder mit hohem Risikoverhalten bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

nach Prognoserdumen (LOR-PR)

Prognoseraum Anteil Prognoseraum Anteil
Bezirk in % Bezirk in %
Nr. Bezeichnung in 7 Nr. Bezeichnung in7
|Mitte 0101  Zentrum 6,3 |Tempelhof- 0701  Schéneberg-Nord 8,0
Schoéneberg
0102  Moabit 10,4 0702  Schoneberg-Sid 6,2
0103  Gesundbrunnen 20,5 0703  Friedenau 43
0104 Wedding 14,9 0704  Tempelhof 7.2
Friedrichshain- 0201  Kreuzberg Nord 12,2 0705  Mariendorf 52
Kreuzberg
0202  Kreuzberg Sud 8,5 0706  Marienfelde 71
0203  Kreuzberg Ost 9,2 0707 Lichtenrade 6,0
0204  Friedrichshain West 6,6 |Neukolin 0801 Neukdlln 18,2
0205  Friedrichshain Ost 3,4 0802  Britz-Buckow 9,0
Pankow 0301 Buch 9,1 0803  Gropiusstadt 10,1
0302  Nordliches Pankow 4,8 0804 Buckow Nord / Rudow 7,3
0303  Nordliches WeilRensee 54 |Treptow- 0901  Treptow-Képenick 1 5,2
Kopenick
0304  Sudliches Pankow 41 0902  Treptow-Kdpenick 2 7.2
0305 Sidliches Weilensee 5,1 0903  Treptow-Képenick 3 6,7
0306  Nordlicher Prenzl. Berg 4,2 0904  Treptow-Kdpenick 4 6,7
0307  Sudlicher Prenzl. Berg 21 0905 Treptow-Képenick 5 3,2
Charlottenburg- 0401  Charlottenburg-Nord 20,1 |Marzahn- 1001  Marzahn 18,8
Wilmersdorf Hellersdorf
0402 Westend 1.1 1002  Hellersdorf 15,1
0403  Charlottenburg 7,0 1003  Biesdorf 5,9
0404  Schmargendorf 2,4 1004  Kaulsdorf / Mahlsdorf 2,6
0405  Wilmersdorf 4,3 |Lichtenberg 1101  Hohenschdnhausen Nord 11,6
0406 Forst Grunewald - 1102  Hohenschdnhausen Sid 7,3
Spandau 0501 SPA1 9,9 1103  Lichtenberg Nord 11,6
0502 SPA2 11,3 1104  Lichtenberg Mitte 10,8
0503 SPA3 8,9 1105 Lichtenberg Siid 2,2
0504 SPA4 0,7 |Reinickendorf 1210  Reinickendorf-Ost 16,0
Steglitz- 0601  Region A 5,0 1221 Tegel 14,9
Zehlendorf
0602 Region B 4.1 1222  Heiligensee-Konradshohe 1,7
0603 Region C 2,2 1223  Frohnau-Hermsdorf 1,1
0604 Region D 1,3 1230  Waidmannslust 11,4

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.37:

Anteil der Kinder mit zwei und mehr Entwicklungsauffélligkeiten bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008
(gepoolt)

nach Prognoserdumen (LOR-PR)

Prognoseraum Anteil Prognoseraum Anteil
Bezirk in % Bezirk in %
Nr. Bezeichnung n7 Nr. Bezeichnung in
|Mitte 0101  Zentrum 9,1 |Tempelhof- 0701  Schoneberg-Nord 11,9
Schoneberg
0102  Moabit 12,2 0702  Schoneberg-Sid 13,8
0103  Gesundbrunnen 31,8 0703 Friedenau 10,4
0104  Wedding 18,3 0704  Tempelhof 1,7
Friedrichshain- 0201 Kreuzberg Nord 25,1 0705 Mariendorf 12,9
Kreuzberg
0202  Kreuzberg Sid 16,3 0706  Marienfelde 9,7
0203  Kreuzberg Ost 23,8 0707 Lichtenrade 9,2
0204  Friedrichshain West 18,8 |Neukolin 0801 Neukdlln 21,5
0205  Friedrichshain Ost 7,7 0802  Britz-Buckow 15,9
|Pankow 0301 Buch 19,9 0803  Gropiusstadt 18,6
0302 Nordliches Pankow 9,3 0804 Buckow Nord / Rudow 13,6
0303 Nordliches Weilkensee 10,0 |Treptow- 0901  Treptow-Kdpenick 1 9,1
Kopenick
0304  Sidliches Pankow 9,6 0902  Treptow-Kdpenick 2 10,3
0305 Sidliches WeiRensee 11,3 0903  Treptow-Kopenick 3 4.9
0306  Nordlicher Prenzl. Berg 7,8 0904  Treptow-Kdpenick 4 7,9
0307  Sudlicher Prenzl. Berg 6,2 0905 Treptow-Kopenick 5 5,1
Charlottenburg- 0401 Charlottenburg-Nord 8,8 |Marzahn- 1001 Marzahn 14,6
Wilmersdorf Hellersdorf
0402 Westend 4.4 1002 Hellersdorf 15,5
0403  Charlottenburg 9,7 1003 Biesdorf 29
0404  Schmargendorf 79 1004  Kaulsdorf / Mahlsdorf 6,7
0405  Wilmersdorf 15,0 |Lichtenberg 1101 Hohenschénhausen Nord 25,5
0406  Forst Grunewald - 1102  Hohenschoénhausen Siid 10,8
Spandau 0501 SPA1 13,7 1103  Lichtenberg Nord 10,3
0502 SPA2 11,9 1104  Lichtenberg Mitte 13,9
0503 SPA3 22,3 1105 Lichtenberg Sid 5,6
0504 SPA4 6,2 |Reinickendorf 1210  Reinickendorf-Ost 27,8
Steglitz- 0601  Region A 6,7 1221  Tegel 24,0
Zehlendorf
0602 Region B 13,1 1222  Heiligensee-Konradshéhe 10,6
0603 Region C 9,0 1223  Frohnau-Hermsdorf 8,0
0604 Region D 41 1230  Waidmannslust 18,8

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.38:

Anteil der Kinder mit zwei und mehr auffélligen Entwicklungsbereichen ohne Risikoverhalten bei den Einschulungsunter-
suchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

nach Prognoserdumen (LOR-PR)

Prognoseraum Anteil Prognoseraum Anteil
Bezirk in % Bezirk in %
Nr. Bezeichnung in Nr. Bezeichnung in7
IMitte 0101  Zentrum 2,9 |Tempelhof- 0701  Schoneberg-Nord 3,3
Schoneberg
0102  Moabit 2,3 0702  Schoneberg-Sid 2,8
0103  Gesundbrunnen 4.1 0703  Friedenau 3,4
0104 Wedding 2,5 0704  Tempelhof 2,2
Friedrichshain- 0201 Kreuzberg Nord 4,2 0705 Mariendorf 2,8
Kreuzberg
0202  Kreuzberg Sud 3,3 0706  Marienfelde 1,8
0203  Kreuzberg Ost 52 0707 Lichtenrade 2,3
0204  Friedrichshain West 4,9 [Neukolln 0801 Neukdlin 2,6
0205  Friedrichshain Ost 1,4 0802  Britz-Buckow 2,7
IPankow 0301 Buch 51 0803  Gropiusstadt 3,1
0302 Nordliches Pankow 3,8 0804 Buckow Nord / Rudow 4,2
0303  Nordliches Weillensee 4,0 |Treptow- 0901  Treptow-Kdpenick 1 1,7
Kopenick
0304  Sidliches Pankow 34 0902  Treptow-Kdpenick 2 1,8
0305 Sidliches WeilRensee 3,3 0903  Treptow-Kopenick 3 11
0306  Nordlicher Prenzl. Berg 2,0 0904  Treptow-Kdpenick 4 3,0
0307  Sudlicher Prenzl. Berg 2,0 0905 Treptow-Kdpenick 5 1,1
Charlottenburg- 0401 Charlottenburg-Nord 1,5 |Marzahn- 1001 Marzahn 1,0
Wilmersdorf Hellersdorf
0402 Westend 1,1 1002 Hellersdorf 1,5
0403  Charlottenburg 3,0 1003 Biesdorf 1,0
0404  Schmargendorf 3,2 1004  Kaulsdorf / Mahlsdorf 34
0405  Wilmersdorf 6,9 |Lichtenberg 1101 Hohenschénhausen Nord 5,0
0406  Forst Grunewald - 1102 Hohenschénhausen Sid 2,9
Spandau 0501 SPA1 3,6 1103  Lichtenberg Nord 1,0
0502 SPA2 2,0 1104  Lichtenberg Mitte 1,6
0503 SPA3 4,8 1105 Lichtenberg Sid 1,7
0504 SPA4 1,8 |Reinickendorf 1210  Reinickendorf-Ost 41
Steglitz- 0601  Region A 2,6 1221 Tegel 41
Zehlendorf
0602 Region B 5,0 1222  Heiligensee-Konradshohe 2,2
0603 Region C 4,0 1223  Frohnau-Hermsdorf 3,0
0604 Region D 2,3 1230 Waidmannslust 3,1

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.39:
Anteil der Kinder mit Problemkumulation bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)
nach Prognoserdumen (LOR-PR)

Prognoseraum Anteil Prognoseraum Anteil
Bezirk in % Bezirk in %
Nr. Bezeichnung in 7 Nr. Bezeichnung in 7o
|Mitte 0101 Zentrum 2,0 |Tempelhof- 0701  Schoneberg-Nord 1,5
Schoneberg
0102  Moabit 21 0702  Schoneberg-Sid 1,2
0103  Gesundbrunnen 7,6 0703  Friedenau 1.1
0104  Wedding 4,3 0704  Tempelhof 1,8
Friedrichshain- 0201  Kreuzberg Nord 3,7 0705  Mariendorf 1,2
Kreuzberg
0202  Kreuzberg Sud 2,6 0706  Marienfelde 1,6
0203  Kreuzberg Ost 2,7 0707 Lichtenrade 1,3
0204  Friedrichshain West 3,1 Neukolin 0801 Neukollin 54
0205  Friedrichshain Ost 0,3 0802  Britz-Buckow 2,5
|Pankow 0301 Buch 1,7 0803  Gropiusstadt 2,5
0302  Nordliches Pankow 0,8 0804  Buckow Nord / Rudow 2,3
0303  Nordliches Weilensee 1,9 |Treptow- 0901  Treptow-Kdpenick 1 1,6
Kopenick
0304  Sudliches Pankow 0,8 0902  Treptow-Kopenick 2 1,6
0305 Sidliches WeiRensee 0,9 0903  Treptow-Kdpenick 3 0,6
0306  Nordlicher Prenzl. Berg 0,8 0904  Treptow-Kdpenick 4 1,4
0307  Sudlicher Prenzl. Berg 0,4 0905 Treptow-Kdpenick 5 0,3
Charlottenburg- 0401  Charlottenburg-Nord 3,6 |Marzahn- 1001 Marzahn 2,9
Wilmersdorf Hellersdorf
0402 Westend 0,2 1002  Hellersdorf 34
0403  Charlottenburg 1,2 1003  Biesdorf 0,5
0404  Schmargendorf 0,6 1004  Kaulsdorf / Mahlsdorf 0,3
0405  Wilmersdorf 1,3 |Lichtenberg 1101  Hohenschénhausen Nord 4.1
0406  Forst Grunewald - 1102  Hohenschoénhausen Siid 1,7
Spandau 0501 SPA1 1,6 1103  Lichtenberg Nord 1,9
0502 SPA2 2,4 1104  Lichtenberg Mitte 2,4
0503 SPA3 3,8 1105 Lichtenberg Siid 0,3
0504 SPA4 0,0 |Reinickendorf 1210  Reinickendorf-Ost 8,3
Steglitz- 0601 Region A 0,9 1221  Tegel 49
Zehlendorf
0602 Region B 0,8 1222  Heiligensee-Konradshéhe 0,6
0603 Region C 0,4 1223  Frohnau-Hermsdorf 0,0
0604 Region D 0,1 1230 Waidmannslust 3,6

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Tabelle D.40:

Anteil der Kinder mit Ubergewicht bei den Einschulungsuntersuchungen in Berlin 2007/2008 (gepoolt)

nach Prognoserdumen (LOR-PR)

Prognoseraum Anteil Prognoseraum Anteil
Bezirk in % Bezirk in %
Nr. Bezeichnung in 7 Nr. Bezeichnung in 7o
|Mitte 0101  Zentrum 8,7 |Tempelhof- 0701  Schoneberg-Nord 17,5
Schoneberg
0102  Moabit 13,6 0702  Schoneberg-Sid 13,5
0103  Gesundbrunnen 19,1 0703  Friedenau 10,1
0104 Wedding 17,2 0704  Tempelhof 12,2
Friedrichshain- 0201  Kreuzberg Nord 19,6 0705  Mariendorf 13,9
Kreuzberg
0202  Kreuzberg Sud 11,9 0706  Marienfelde 13,9
0203  Kreuzberg Ost 17,5 0707  Lichtenrade 13,8
0204  Friedrichshain West 14,4 |Neukolin 0801 Neukdlln 20,9
0205  Friedrichshain Ost 6,6 0802  Britz-Buckow 17,8
|Pankow 0301 Buch 14,8 0803  Gropiusstadt 20,7
0302  Nordliches Pankow 6,0 0804 Buckow Nord / Rudow 11,5
0303  Nordliches WeilRensee 7,5 |Treptow- 0901  Treptow-Kdpenick 1 7,2
Kopenick
0304  Sudliches Pankow 6,3 0902  Treptow-Kdpenick 2 8,7
0305 Siudliches WeiRensee 7,8 0903  Treptow-Kdpenick 3 6,7
0306  Nordlicher Prenzl. Berg 59 0904  Treptow-Kdpenick 4 4,9
0307  Sudlicher Prenzl. Berg 4,0 0905 Treptow-Kdpenick 5 5,1
Charlottenburg- 0401  Charlottenburg-Nord 13,4 |Marzahn- 1001  Marzahn 9,8
Wilmersdorf Hellersdorf
0402 Westend 3,5 1002  Hellersdorf 9,8
0403  Charlottenburg 10,6 1003  Biesdorf 8,8
0404  Schmargendorf 9,3 1004  Kaulsdorf / Mahlsdorf 5,0
0405  Wilmersdorf 8,8 |Lichtenberg 1101 Hohenschoénhausen Nord 12,8
0406 Forst Grunewald - 1102  Hohenschoénhausen Sid 7,3
Spandau 0501 SPA1 11,3 1103  Lichtenberg Nord 10,8
0502 SPA2 11,7 1104  Lichtenberg Mitte 11,8
0503 SPA3 10,6 1105  Lichtenberg Siid 5,0
0504 SPA4 5,5 |Reinickendorf 1210 Reinickendorf-Ost 21,8
Steglitz- 0601 Region A 9,3 1221 Tegel 13,9
Zehlendorf
0602 Region B 9,7 1222  Heiligensee-Konradshéhe 7,6
0603 Region C 7,2 1223  Frohnau-Hermsdorf 5,1
0604 Region D 5,2 1230 Waidmannslust 13,1

(Datenquelle: SenGesUmV Berlin / Berechnung und Darstellung: SenGesUmV - | A -)
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Publikationsverzeichnis

Im Rahmen der Gesundheitsberichterstattung und des Sozialstatistischen Berichtswesens wurden vom Referat Gesundheitsbericht-
erstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme
der Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Umwelt und Verbraucherschutz folgende Veréffentlichungen herausgegeben:

Gesundheitsberichterstattung (GBE)

Basisberichte

Diese Berichtsform enthélt Tabellen, die sich am Indikatorensatz der Léander orientieren, Erlduterungen sowie kurze Ergeb-
nisbeschreibungen zu verschiedenen Themenfeldern. Der Bericht erscheint jéhrlich. Ab Basisbericht 2001 als PDF-Datei abrufbar
unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/gesundheit/basis.html.

- Jahresgesundheitsbericht 1961

- Basisbericht 2008 (2009). ISSN 1617-9242.

- Basisbericht 2009 (2010). ISSN 1617-9242.

Spezialberichte - GBE

Diese Berichtsform wird zu Schwerpunktthemen erarbeitet; sie enthalt Analysen, Zusammenhéange und Handlungsempfehlungen.
PDF-Dateien abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/gesundheit/spezial.html.

- 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 fiir alle Bezirke.

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

- Hermann, Sabine; Imme, Uwe; Meinlschmidt, Gerhard (1997):
Sozialstrukturatlas 1997 - Eine disaggregierte statistische Sozialraumanalyse -.

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

- Delekat, Dietrich; Kis, Anita (2001):
Zur gesundheitlichen Lage von Kindern in Berlin - Ergebnisse und Handlungsempfehlungen auf Basis der Einschulungsun-
tersuchungen 1999. Spezialbericht 2001-1, ISSN 1617-9250.

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

- Meinlschmidt, Gerhard; Imme, Uwe; Seeger, Michael (2003):
Sozialhilfeempféangerprognoseverfahren in Berlin. Spezialbericht 2003-1, ISSN 1617-9250.

- Delekat, Dietrich (2003):
Zur gesundheitlichen Lage von Kindern in Berlin - Ergebnisse und Handlungsempfehlungen auf Basis der Einschulungsun-
tersuchungen 2001. Spezialbericht 2003-2, ISSN 1617-9250.

- Meinlschmidt, Gerhard (Herausgeber) (2004):
Sozialstrukturatlas Berlin 2003 - Ein Instrument der quantitativen, interregionalen und intertemporalen Sozialraumanalyse
und -planung. Spezialbericht 2004-1, ISSN 1617-9250.

- 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.

- Oberwohrmann, Sylke; Bettge, Susanne (2007):
Basisdaten zur gesundheitlichen und sozialen Lage von Kindern in Berlin. Ergebnisse auf der Basis der Einschulungsunter-
suchungen 2005. Spezialbericht 2007-1, ISSN 1617-9250.

- Oberwdhrmann, Sylke; Bettge, Susanne (2008):

Grundauswertungen der Einschulungsdaten 2006 zur gesundheitlichen und sozialen Lage von Kindern in Berlin.
Spezialbericht 2008-1, ISSN 1617-9250.
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- Bettge, Susanne; Nickel, Jennifer; Schulz, Mandy; Helle, Nadine; Hermann, Sabine; Meinlschmidt, Gerhard; Ravens-
Sieberer, Ulrike (2008):
Gesundheits- und Risikoverhalten von Berliner Kindern und Jugendlichen. Ergebnisse der HBSC-Studie 2006. Spezialbe-
richt 2008-2, ISSN 1617-9250.

- Meinlschmidt, Gerhard (Herausgeber) (2009):
Sozialstrukturatlas Berlin 2008 - Ein Instrument der quantitativen, interregionalen und intertemporalen Sozialraumanalyse
und -planung. Spezialbericht 2009-1, ISSN 1617-9250.

- Meinlschmidt, Gerhard (Herausgeber) (2011):
Sozialstruktur und Kindergesundheit - Ein Atlas fur Berlin auf der Basis der Einschulungsuntersuchungen 2007/2008.
Spezialbericht 2011-1, ISSN 1617-9250.

Grundauswertungen - GBE
PDF-Dateien abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/gesundheit/grundauswertungen.html.

- Bettge, Susanne; Oberwdhrmann, Sylke (2009): Grundauswertung der Einschulungsdaten in Berlin 2007.

- Oberwohrmann, Sylke; Bettge, Susanne (2009): Grundauswertung der Einschulungsdaten in Berlin 2008.

Diskussionspapiere zur Gesundheits- und Sozialforschung

In dieser Reihe werden Themen von besonderer gesundheitspolitischer Bedeutung diskutiert sowie strittige oder widerspriichliche
Aspekte des Themas aufgezeigt. Die Diskussionspapiere erscheinen in unregelméafiger zeitlicher Folge. PDF-Dateien abrufbar unter
http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/veroeffentlichungen/diskussionspapiere.html.

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

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

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

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

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

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

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

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

9. Meinlschmidt, Gerhard (1988):
Sozialhilfeempfanger auf dem Weg zuriick ins Berufsleben. Grundgedanken zum Berliner Modell der Beschéftigung von
arbeitslosen Sozialhilfeempfangern. Eine empirische Einstiegsstudie, die zu diesem Problemkomplex bei den Berliner
Arbeitgebern durchgefiihrt wurde.

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

11.  Baum, Christiane; Koch-Malunat, Norbert; Seeger, Michael (1989):
Vergleichbare Strukturdaten des Sozial- und Gesundheitswesens ausgewahlter Gro3stadte der Bundesrepublik.

12.  Becker, Barbara; Kramer, Ramona; Meinlschmidt, Gerhard (1989):
Zur subjektiven Morbiditat der Berliner Bevolkerung.

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

14.  Haecker, Gero; Kirschner, Wolf; Meinlschmidt, Gerhard (1990):
Zur Lebenssituation von Sozialhilfeempfangern” in Berlin (West).
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15.  Koch-Malunat, Norbert; Klausing, Michael (1990):
Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen 1987 in Berlin (West).

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

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

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

19. Thoelke, Henning; Meusel, Katharina (1994):
Zur Uberlebensdauer von Typ-lI-Diabetikern. Ergebnisse einer 20jihrigen Follow-up-Studie in Berlin-Ost.

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 fiir das Land Berlin.

22.  Kiss, Anita (1995):
Zur gesundheitlichen Lage von Jugendlichen in Berlin unter besonderer Berlicksichtigung 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 GroBstadte der Bundesrepublik Deutsch-
land 1992.

25. Beblo, Miriam (1995):
Zur Dimension der sozialen und gesundheitlichen Lage dlterer 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 Bevolkerung. - 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 Berlicksichtigung 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 Basisda-
tenbericht (1997) zur Versorgung im ambulant/komplementéaren Bereich (Betreutes Wohnen und Tagesstatten).

33. Hauschild, Beate; Baum, Christiane (2000):
Dokumentation zur Strukturentwicklung des gemeindeintegrierten psychiatrischen Versorgungssystems. Zweiter Basisda-
tenbericht (1998) zur Versorgung im ambulant/komplementéaren Bereich (Betreutes Wohnen und Tagesstatten).

34.  Meinlschmidt, Gerhard; Bettge, Susanne; Oberwdhrmann, Sylke; Sallmon, Sylke; Schulz, Mandy (2009):

Zur demografischen Entwicklung und ihren Auswirkungen auf Morbiditat, Mortalitat, Pflegebediirftigkeit und Lebenser-
wartung. Erste Ansatze zur Ableitung von Gesundheitszielen fiir die dltere Bevolkerung in Berlin. ISSN 1868-4475.
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Gesundheitsbarometer

PDF-Dateien abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/veroeffentlichungen/barometer.html.

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

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

- Hermann, Sabine; Imme, Uwe (1996):
Erhebung zu den zusitzlichen Offnungszeiten anlaBlich der,Schaustelle Berlin” vom 29. Juni bis 25. August 1996. - Ge-
sundheitsbarometer 3 -.

Statistische Kurzinformationen - GBE

PDF-Dateien abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/gesundheit/kurzinfo.html.

- Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.) (2002):
Neueste Lebenserwartungsberechnungen fiir die Berliner Bezirke - Deutliche Zusammenhéange zwischen Lebenserwar-
tung, vermeidbaren Sterbeféllen und sozialer Lage -. Statistische Kurzinformation 2002-1.

- Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.) (2002):
Die Diagnosedaten der Berliner Krankenhauspatienten 1994 - 1999. Statistische Kurzinformation 2002-2.

- Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.) (2002):
Beschaftigte im Berliner Gesundheitswesen. Statistische Kurzinformation 2002-3.

- Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.) (2002):
Stationdre Behandlung von Erkrankungen des rheumatischen Formenkreises in den Berliner Krankenh&usern 2000. Statisti-
sche Kurzinformation 2002-4.

- Senatsverwaltung fiir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.) (2005):
Pflegebedurftigkeit in Berlin unter besonderer Beriicksichtigung der Lebenserwartung. Statistische Kurzinformation
2005-1.

- Senatsverwaltung flir Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.) (2006):
Alters- und geschlechtsspezifische Inanspruchnahme von Krankenhausbehandlungen in Berlin. Statistische Kurzinformati-
on 2006-1.

- Kis, Anita; Hermann, Sabine (2007):
Zur Suizidhaufigkeit in Berlin 1991 - 2005. Statistische Kurzinformation 2007-1, ISSN 1863-9305.

- HaBler, Kathleen; Hermann, Sabine (2007):
Praventive und gesundheitsforderliche Leistungen des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes fiir Kinder und Jugendliche in
Berlin. Statistische Kurzinformation 2007-2, ISSN 1863-9305.

- Struck, Christiane; Hermann, Sabine (2007):
Geburtenentwicklung, Schwangerschaftsabbriiche und Schwangerschaftskonfliktberatung - Altersstruktur, Konfliktgriinde,
Landervergleich -. Statistische Kurzinformation 2007-3, ISSN 1863-9305.

- Kis, Anita; Geitner, Heidelore; Hermann, Sabine (2008):
Unfélle im Kindes- und Jugendalter. Statistische Kurzinformation 2008-1, ISSN 1863-9305.

- HaBler, Kathleen; Hermann, Sabine (2009):
Bericht tiber den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD) in Berlin 2007. Statistische Kurzinformation 2009-1, ISSN
1863-9305.

- HaBler, Kathleen, Hermann, Sabine, Uhlig, Ursula (2009):
Mundgesundheit der Berliner Kinder im Schuljahr 2007/2008. Statistische Kurzinformation 2009-2, ISSN 1863-9305.

- HaBler, Kathleen; Hermann, Sabine (2010):
Bericht tiber den Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD) in Berlin 2008. Statistische Kurzinformation 2010-1, ISSN
1863-9305.

- Adloff, Inis; HaBler, Kathleen; Hermann, Sabine; Uhlig, Ursula (2010):
Mundgesundheit der Berliner Kinder im Schuljahr 2008/2009. Statistische Kurzinformation 2010-2, ISSN 1863-9305.
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Sozialstatistisches Berichtswesen (SBW)

Spezialberichte - SBW

Die Spezialberichte verfolgen die vertiefende Analyse von Erkenntnissen aus der Sozialstatistik nach unterschiedlichen Themenschwer-
punkten. Sie erscheinen in unregelmafiger zeitlicher Reihenfolge.
PDF-Dateien abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/sozial/spezial.html.

- 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.

- Seeger, Michael (2006):
Einflussfaktoren und Strukturmerkmale fiir die Sozialhilfebediirftigkeit von Familien mit Kindern in Berlin an der Schwelle
zu Hartz IV”. Spezialbericht 2006-1, ISSN 1861-9444.

Spezialberichte und Diskussionspapiere aus dem Themengebiet des Sozialstatistischen Berichtswesens vor dem Jahr 2005 finden Sie
unter den Publikationen im Abschnitt Gesundheitsberichterstattung (GBE).

Quartalsberichte - SBW

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

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

Der statistische Tabellensatz des Berichtes mit unterjahrigen Empfanger- und Leistungsdaten fiir Berlin insgesamt sowie in bezirklicher
Gliederung wird weiterhin im Internet unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/sozial/quartalsberichte.html bereitgestellt.

Statistische Kurzinformationen - SBW

PDF-Dateien abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/sozial/kurzinfo.html.

- Senatsverwaltung fur Gesundheit, Soziales und Verbraucherschutz (Hrsg.) (2006):
Transferausgaben in Berlin im ersten Jahr der neuen Sozialgesetzgebung 2005 - SGB XII, AsylbLG, LPfIGG. Statistische
Kurzinformation 2006-1.

- Sallmon, Sylke (2007):
Hilfe zur Pflege nach SGB XII - Eckdaten zu den Leistungsbeziehern -. Statistische Kurzinformation 2007-1, ISSN 1864-0710.

- Sallmon, Sylke (2008):
Pflegebedurftigkeit, Pflegeleistungen der Sozialhilfe und demographische Entwicklung in Berlin. Statistische Kurzinforma-
tion 2008-1, ISSN 1864-0710.

- Sallmon, Sylke; Danner, Jonas (2010):
Grundsicherung bei dauerhaft voller Erwerbsminderung - statistische Analyse der Empfangerstruktur in Berlin. Statistische
Kurzinformation 2010-1, ISSN 1864-0710.

- Brandt, Britta; Sallmon, Sylke (2010):

Transferausgaben des Landes Berlin in den Sozialrechtsgebieten des SGB XlI, SGB Il (kommunaler Trager), AsylbLG, LPIGG
in den Jahren 2005 bis 2008. Statistische Kurzinformation 2010-2, ISSN 1864-0710.

Informationssysteme

Spezialberichte - Informationssysteme

- Imme, Uwe; Brodersen, Sven; Kaske, Eva (2007):
GSI - das Gesundheits- und Sozialinformationssystem. Internetbasierte Bereitstellung von Daten und Berichten der Berliner
Gesundheitsberichterstattung und des Sozialstatistischen Berichtswesens. Spezialbericht 2007-1, ISSN 1865-8377.
PDF-Datei abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/veroeffentlichungen/spezial_gsi.html.
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Weitere Veroffentlichungen

unter Beteiligung des Referats Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichts-
wesen, Gesundheits- und Sozialinformationssysteme.

- Stabenow, Roland; Schulz, Mandy; Meinlschmidt, Gerhard; Imme, Uwe (2007):
Krebsatlas Berlin 2002-2004. Berlin, Schriftenreihe des Gemeinsamen Krebsregisters, Heft 2.
PDF-Datei abrufbar unter http://www.berlin.de/sen/statistik/gessoz/gkr/index.html.

Fachliche Auskiinfte und Bezug:

Referat Gesundheitsberichterstattung, Epidemiologie, Gemeinsames Krebsregister, Sozialstatistisches Berichtswesen,
Gesundheits- und Sozialinformationssysteme
Dienstgebaude: Oranienstra3e 106, 10969 Berlin

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