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Abklrzungsverzeichnis

AG SGU
Abb.

aP oder Pert.

Boost.

BZgA

D oder Diphth.

DAG
DAJ
DGE
DK-GD

dmf(t)

DMF(T)

DV-Erfassung
ESU

FL

GBE

GD

GDG

GKV
Grundim.

GUcheckup

GUdental

HEI

Hep. B

Arbeitsgruppe Schulgesundheitsuntersuchung
Abbildung

Pertussis - Schutzimpfung gegen das Bakterium Bordetella pertussis
(Keuchhusten)

Booster-Effekt bei Auffrischungsimpfungen
Bundeszentrale fir Gesundheitliche Aufklarung

Diphtherie - Schutzimpfung gegen das toxinbildende (giftstoffbildende) Bakterium
Corynebacterium diphtheriae (Infektion der oberen Atemwege)

Deutsche Adipositasgesellschaft e.V.

Deutsche Arbeitsgemeinschatft fir Jugendzahnpflege e.V.
Deutsche Gesellschaft fir Ernahrung e.V.

Déanischer Gesundheitsdienst

Karies geschadigte (d = decayed), fehlende (m = missing) oder gefiillte (f = filled)
Zahne (t = teeth) - kleingeschrieben=Milchzéhne

Karies geschadigte (d = decayed), fehlende (m = missing) oder gefiillte (f = filled)
Zahne (t = teeth) - grof3geschrieben=bleibende Zahne

Datenverarbeitungs-Erfassung
Einschulungsuntersuchungen

Stadt Flensburg

Gesundheitsberichterstattung
Gesundheitsdienst

Gesetz Uber den Offentlichen Gesundheitsdienst
Gesetzliche Krankenversicherung
Grundimmunisierung

Erfassungsprogramm "software.house informationstechnik AG" fiir den
Schuléarztlichen Dienst

Erfassungsprogramm "software.house informationstechnik AG" fiir den
Zahnarztlichen Dienst

Kreis Dithmarschen

Hepatitis B - Schutzimpfung gegen Infektionskrankheit der Leber mit dem
Hepatitis-B-Virus


http://www.daj.de/
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Hib

HL

Kl
KiGGS
Kita

KiTaG

KiTavO

KJAD
KMK
KV
LAJ

LIGA

16gd

LDSG

LK
LVO

MenC

Mikropro jad
mind.

MMR

Schutzimpfung gegen das Bakterium Haemophilus influenzae Typ b
Hansestadt Lubeck
im Ruhestand

Erfassungssoftware "Computer Zentrum Strausberg GmbH" (Informationssystem
Gesundheitsamt)

Kreis Steinburg

Jahr

Stadt Kiel

Kinder- und Jugendgesundheitssurvey
Kindertageseinrichtung

Gesetz zur Férderung von Kindern in Tageseinrichtungen und Tagespflegestellen
(Kindertagesstattengesetz - KiTaG)

Landesverordnung tber Mindestanforderungen fiir den Betrieb von
Kindertageseinrichtungen und fir die Leistungen der Kindertagespflege
(Kindertagesstatten- und -tagespflegeverordnung - KiTaVO)

Kinder- und Jugendarztlicher Dienst

Kultusministerkonferenz

Kassenarztliche Vereinigung

Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnérzte

Landesinstitut fir Gesundheit und Arbeit des Landes Nordrhein-Westfalen seit
2006 (vormals l6gd)

Landesinstitut fir den Offentlichen Gesundheitsdienst Nordrhein-Westfalen bis
2005 (jetzt LIGA)

Schleswig-Holsteinisches Gesetz zum Schutz personenbezogener Informationen
(Landesdatenschutzgesetz)

Landkreis
Landesverordnung uber die schulérztlichen Aufgaben

Meningokokken-Infektion (Meningitis) - Schutzimpfung gegen das Bakterium
Neisseria meningitidis Serotyp C

Erfassungssoftware "Mikroprojekt GmbH" (Mikroprojekt Jugendarztlicher Dienst)
mindestens

Schutzimpfung mit Kombinationsimpfstoff gegen Masern, Mumps und Roteln
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MMR-V Schutzimpfung gegen Masern, Mumps, Rételn und Varizellen
Mo. Monat

MASG Ministerium fur Arbeit, Soziales und Gesundheit

N Gesamtanzahl

n Fallzahl

NF Kreis Nordfriesland

NMS Stadt Neumdtinster

NRW Nordrhein-Westfalen

oD Oldesloe, Kreis Stormarn

OGD Offentlicher Gesundheitsdienst

OH Kreis Ostholstein

Pl Kreis Pinneberg

PLO Kreis Plon

Polio Schutzimpfung gegen Polioviren (Kinderlahmung)

RD Kreis Rendsburg-Eckernforde

RKI Robert Koch-Institut Berlin

RZ Ratzeburg, Kreis Herzogtum Lauenburg

SchulG Schleswig-Holsteinisches Schulgesetz (Schulgesetz)
SDQ Strengths and Difficulties Questionnaire

SE Kreis Segeberg

SEU Schuleingangsuntersuchung

SGB Sozialgesetzbuch

SGU SchulGesundheitsUntersuchungen

S-H Schleswig-Holstein

SK Stadtkreis

SL Kreis Schleswig-Flensburg

SoFVO Landesverordnung tiber Sonderpadagogische Férderung
SOPESS Sozialpéadiatrisches Entwicklungsscreening fur Schuleingangsuntersuchungen


http://www.sdqinfo.org/
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SPRINT Sprachintensivforderkurse fiir Kinder mit oder ohne Migrationshintergrund, die nur
geringe oder keine Kenntnisse der deutschen Sprache haben

SPSS SPSS Software “Statistical Package for the Social Sciences”, Version 20
http://www-01.ibm.com/software/analytics/spss/

STIKO Standige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut

T oder Tet. Tetanus - Schutzimpfung gegen das Bakterium Clostridium tetani
(Wundstarrkrampf)

Tab. Tabelle

Ul bis U9 Friherkennungsuntersuchung (nach der Geburt bis 64. Lebensmonat)

UKSH Universitatsklinikum Schleswig-Holstein

ZA Zahnarzt

ZAD Zahnarztlicher Dienst

Zugunsten der besseren Lesbarkeit des Berichtes wurde auf einen gleichzeitigen Gebrauch
der weiblichen und mannlichen Bezeichnungen verzichtet. Die Autoren weisen ausdricklich
darauf hin, dass mit der Verwendung des Wortes Schulanfanger beide Geschlechter, also
Schulanfangerinnen und Schulanfanger, gemeint sind. Gleiches gilt fur die Begriffe
~Erstklassler”, ,Kinder- und Jugendarzte* und ,Zahnarzte“. Jedoch erlauben sich die Autoren
die Begriffe ,Arzthelferin® und ,Zahnarzthelferin® anstelle des ,Medizinischen
Fachangestellten* weiter zu verwenden und hier die mannliche Form mitzudenken.


http://www-01.ibm.com/software/analytics/spss/
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Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse des Berichtes Uber die
jugendzahnarztlichen und jugendarztlichen Untersuchungen fur das Schuljahr
2011/12

Gesundheitsstatus der Einschiler/innen

Bei 30% aller Madchen und Jungen finden sich bei der Schuleingangsuntersuchung
Hinweise auf eine Herabsetzung des Sehvermdgens; ein Viertel dieser auffalligen
Befunde wurde erstmals erhoben und erforderte weitere Diagnostik.

Eine Herabsetzung des Ho6rvermogens liegt bei 7,8% aller untersuchten
Schulanfanger vor und fuhrt in der Halfte dieser Falle zur erstmaligen Befundkontrolle
durch den Facharzt.

Die atopischen Erkrankungen sind in einer Haufigkeit von 4% bei Allergien, 3,4% bei
Asthma bronchiale und 4,8% bei Neurodermitis bei den Schulanfangern festgestellt
worden.

Nach klinischer Einschatzung finden sich bei 9,1% der Schulanfanger
Verhaltensauffalligkeiten; bei Verwendung eines Screening-Fragebogens in
Verbindung mit der klinischen Einschatzung bei 23,7% der Kinder. Unabhangig vom
Untersuchungsverfahren sind Madchen weniger haufig betroffen (12,9%) als Jungen
(22,2%).

8,8% der Schulanfanger werden von den kinder- und jugendéarztlichen Diensten als
sprachinkompetent in der Unterrichtssprache Deutsch beurteilt.

Sprachauffalligkeiten sind bei 13,8% der sprachkompetenten Schulanfanger zu
finden, wobei Madchen in 11,7% der Falle, Jungen in 16,0% der Falle betroffen sind.
16,6% dieser Kinder erhielten vom schularztlichen Dienst eine
Sprachférderempfehlung. Die Halfte der 13,8% befindet sich in einer die Sprache
betreffenden Forderung.

Auffalligkeiten in der Motorik zeigen sich bei 14,0% aller Schulanfanger, wobei
Méadchen mit 7,6% deutlich weniger aufféallig sind gegeniiber Jungen mit 20,0%. In der
Halfte (47,8%) aller Falle werden die Auffalligkeiten als geringgradig eingeschétzt; ein
Drittel (34,2%) der motorisch Auffalligen befindet sich bereits in Behandlung.

Im Schuljahr 2011/12 sind 9,8% der Jungen und 10,2% der Madchen tGbergewichtig
(> 90. Perzentile). Davon sind 4,3% der Jungen und 4,2% der Madchen adipds
(adip0Os entspricht einem Gewicht > 97. Perzentile).

Im Vergleich zum letzten Jahr ist kein Anstieg des Ubergewichtes bei den Jungen zu
verzeichnen, bei den Madchen ist der Anteil ebenfalls konstant zum Vorjahr geblieben.

11,4% der Jungen und 10,2% der Madchen haben ein Kérpergewicht unter der 10er
Perzentile und sind damit untergewichtig, davon liegen 3,9% der einzuschulenden
Jungen und 3,7% der Madchen unterhalb der 3er Perzentile und sind damit stark
untergewichtig.

Friherkennungsuntersuchungen und Kindertagesstattenbesuch:

Die Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchungen U1-U9 ist vom Schuljahr
1999/2000 bis 2011/12 fur alle Untersuchungszeitpunkte um 8,5% angestiegen.

Bei 7,5% der Schulanfanger (S1) lag kein Vorsorgeheft vor. Eine deutliche Steigerung
konnte bei Inanspruchnahme der U9 mit vorgelegtem Vorsorgeheft festgestellt werden
(von 90% auf 96,7%).
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Bei 11,7% der Schulanfanger wurde die U9 durch einen niedergelassenen Haus- bzw.
Allgemeinarzt durchgefihrt.

Das Einladungswesen lasst die Vorsorgeuntersuchungsteilnahme ansteigen
(Abbildung 55: Teilnahmeraten an den Friuherkennungsuntersuchungen U7, U8 und
U9 seit dem Schuljahr 2003/04).

Der Anteil der Schulanfanger, die im letzten Jahr vor Schulbeginn keine
Kindertageseinrichtung besuchten, nahm im Beobachtungszeitraum deutlich ab (von
1999 bis 2004 von 11,6% auf 5,4%). Danach blieb die Rate eher stabil (2006 5,1%)
und sank erstmalig zu Beginn des Schuljahres 2008/09 unter 5% (4,8%); aktuell liegt
sie bei 3,3%.

Impfschutz:
Wesentliche Ergebnisse:

Seit Beginn der Auswertung von Impfdokumentationen bei Schulanfangern in
Schleswig-Holstein konnte gezeigt werden, dass sich der Impfschutz von 1999 bis
2011 erheblich verbessert hat.

Innerhalb von drei Jahren hat sich die Durchimpfungsrate von Meningokokken
verdoppelt.

Der Impfschutz gegen Varizellen konnte um 60% gesteigert werden.

Trotz vieler Bemuhungen liegt jedoch die Durchimpfungsrate bei der 2. Masernimpfung
noch immer unter 95%.

Ergebnisse im Einzelnen:

Einen kompletten Impfschutz nach Definition weisen 86,8% (Vorjahr 86,9%) der Kinder
auf.

Der Impfschutz gegen Varizellen ist von 2007 mit 8,9% auf 71,6% in 2011 gestiegen
(Imal geimpft). 2mal geimpft sind im Jahr 2011 47,1% der Schulanfanger.

Die Durchimpfungsrate bei der 2. Masernimpfung konnte kaum gesteigert werden. Sie
liegt nach wie vor mit 92,9% (2010: 92,3%) unterhalb der von der WHO zur
Maserneliminierung geforderten 95%.

Die Durchimpfungsrate Meningokokken der Serogruppe C (1mal geimpft) ist von
36,3% im Jahr 2009 auf 73,8% im Jahr 2011 gestiegen.

Zahngesundheit:

Der Anteil der zahnarztlich untersuchten Grundschulkinder liegt in Schleswig-Holstein
bei 77,9% (2010/11: 73,9%) und ist im Vergleich zum Vorjahr angestiegen.

In Schleswig-Holstein haben 58,2% (2010/11: 59,0%) der 6- bis 7-jahrigen Kinder ein
kariesfreies Gebiss. Diese Rate nimmt im bundesweiten Spektrum von 38,9%-61,7%
(Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e.V. (DAJ) 2009) eine
Spitzenposition ein.

41,8% (2010/11: 41,0%) der Erstklassler, die kein naturgesundes Gebiss aufweisen,
haben 3,6 (2010/11: 3,6) karieserkrankte oder behandelte Zéhne.
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Il Einleitung
Daten fuir Taten- Daten und Taten- Daten statt Taten-Taten fur Daten...

»Aus der Zusammenfassung ihrer Berichte wird sich dann das Gesamtbild
der Schulkrankheiten des Landes und der einzelnen Provinzen gewinnen
lassen. Zusammengehalten mit der Recrutierungs-Statistik, wenn sie in
der vom Congresse (1863) geforderten Weise gehandhabt wird, kann eine
derartige Darstellung die Grundlage einer eingehenden Kenntnif3 von dem
korperlichen Entwicklungsleben unserer Nation werden.”

Kein geringerer als Rudolf Virchow beschreibt hier am Ende des letzten
Jahrhunderts Aufgaben und Ziele von Schuluntersuchungen und
Gesundheitsberichterstattung. Seit der ersten Schulreihenuntersuchung
(1895 Wiesbaden) und der Einrichtung des Schularztlichen Dienstes
(1896 Wiesbaden) haben sich die Sichtweisen und Anforderungen an den
Schuléarztlichen Dienst gewandelt. Standen fur Virchow noch die durch die
Schule bedingten Erkrankungen im Vordergrund, gewannen dieses
Jahrhundert die Erhebung von Risikofaktoren, die Bestimmung der
~Schulfahigkeit* und in der letzten Zeit zunehmend schulbetriebsarztliche
Sichtweisen  (Abwendung von Gefahren, Gesundheitsférderung,
institutionelle und individuelle Beratung) an Bedeutung.

Dartber hinaus sind in den letzten Jahren schulérztliche Daten in die
Gesundheitsberichterstattung der Lander eingegangen.

Aufgaben von Gesundheitsberichten sind die Zieldefinition und
Handlungssteuerung im Gesundheitswesen, die Dokumentation erreichter
Teilziele und die Evaluation von Gesundheitsférderung und Pravention
sowie  die Ermittlung  von Zahlen zur  bedarfsgerechten
Versorgungssteuerung.

Die Handlungsrelevanz der Berichte nimmt mit der Qualitat der Daten zu.
Qualitatssicherung der Daten dient damit der Gesundheit von Kindern und
Jugendlichen in Schleswig-Holstein. [...]Die Qualitat, Validitat und
Relevanz der erhobenen Daten ist Inhalt der Bemuhungen zahlreicher
Arbeitsgruppen der KJAD.

Die Weiterentwicklung und der Ausbau der in Schleswig-Holstein seit
1992 bestehenden Datensammlung der Schuluntersuchungen sollte ein
gemeinsames Ziel von Praxis, Politik und Wissenschaft bleiben, um die
Qualitat, Zielorientierung und Handlungsrelevanz der schularztlichen
Untersuchungen zu starken und zu verbessern.“*

1 Thyen, U., Meyer, Chr., Wethling, H.: Abschlussbericht tiber die Untersuchungen des Kinder- und
Jugendarztlichen Dienstes in Schleswig-Holstein im Jahr 1999, Ergebnisse der
Einschileruntersuchung S1 und Z1, Erhebung durch den Kinder- und Jugendarztlichen Dienst der
Gesundheitsdmter des Landes Schleswig-Holstein im Frihjahr 1999. Libeck 1999, S. 5. [ergénzt
durch die Autorin Prof. Dr. Thyen]
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Dies ist der 13. Bericht Uber die Schuleingangsuntersuchungen in Schleswig-Holstein
sowie der 6. Bericht in Zusammenarbeit mit den Zahnarztlichen Diensten des Offentlichen
Gesundheitsdienstes.

Neben der Dokumentation der Arbeitsergebnisse der Offentlichen Kinder- und
Jugendarztlichen Dienste méchten wir durch eine geeignete Darstellung und Interpretation
der Daten Informationen zur Kindergesundheit in Schleswig-Holstein liefern, die gemaf
des Vorsatzes: , Daten fur Taten* helfen, die Gesundheits-, Sozial- und Bildungspolitik far
Kinder in Schleswig-Holstein weiterzuentwickeln.

Wahrend wir in friheren Jahren uns am Ablauf der schuldrztlichen Untersuchungen
orientierten und systematisch alle erhobenen Befunde darstellten, haben wir mit diesem
Bericht eine neue, modernere und leichter lesbare Darstellungsform gewahlt. Sie orientiert
sich an den fur die einzuschulenden Kinder besonders bedeutsamen Aspekten der
Entwicklung, der seelischen und kérperlichen Gesundheit und bertcksichtigt dabei den
Einfluss sozialer Faktoren. Die ausfuhrlicher behandelten Themen spiegeln wichtige
Indikatoren fur die Kindergesundheit wieder und bieten Ansatzpunkte fir
gesundheitspolitische MalRBnahmen zur Pravention und Intervention. Detaillierte
Informationen zu einzelnen Befunden und zur regionalen Variation konnen dem
erganzenden Tabellenteil des Kapitel X entnommen werden. Das Kapitel Xl ist den
Erhebungsmethoden und der Beurteilung der Qualitat der Daten gewidmet.

Aufgrund der Entwicklungen im Kinder- und Jugendarztlichen Dienst der
Gesundheitsdmter Schleswig-Holstein bezieht sich der vorliegende Bericht ausschlief3lich
auf die Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen. Nur diese Untersuchung wird
bevolkerungsbezogen vollstandig durchgefuhrt. Der Kinder- und Jugendérztliche Dienst
bietet dartber hinaus in regional sehr unterschiedlichem Umfang auch Untersuchungen fir
weitere Gruppen von Grundschilern und alteren Schilern oder Schilern von
Sonderschulen an. Diese Untersuchungen erfolgen jedoch nur punktuell und in nicht
reprasentativen Stichproben, so dass sie im Rahmen einer Gesundheitsberichterstattung,
die reprasentativ fur alle Kinder und Jugendlichen auswertbar ware, keine Ergebnisse
liefern kann. Dies schmalert den individualmedizinischen Nutzen fir die untersuchten und
betreuten Kinder und Jugendlichen in keiner Weise.

Aus epidemiologischer und versorgungsmedizinischer Perspektive wére eine
vollstandige Untersuchung der Kinder und Jugendlichen z. B. wie bis zum Jahr 2000
in der 4. und 8.Klasse besonders winschenswert. Nur durch
Langsschnittuntersuchungen kdnnen Fragen zu Entwicklungsverlaufen,
Wirksamkeit von Interventionen und praventiven MalRnahmen aufgezeigt werden.
Weder die gesetzlichen Grundlagen noch die personellen und finanziellen
Ressourcen der Kinder- und Jugendarztlichen Dienste in Schleswig-Holstein
ermoglichen jedoch die wiederholten Untersuchungen der Einschiler zu spéteren
Zeitpunkten, SO0 dass wir uns auf die Beschreibung der
Querschnittsuntersuchungen der 5 bis 6-jahrigen Kinder in jedem Jahr beschranken
mussen. Zeitliche Verlaufe beziehen sich daher auf den Vergleich der
Querschnittsuntersuchung uber die Jahre, sie kdnnen nicht Entwicklungsverlaufe
einer Kohorte abbilden.
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1] Beschreibung der Stichprobe

Abbildung 1 Beteiligte Gesundheitsdmter an den S1-Untersuchungen in Schleswig-

Holstein 2011/12
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Abbildung 2 Anzahl der untersuchten Einschuler (S1) pro Kreis/kreisfreie Stadt fur
das Schuljahr 2011/12
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Zwischen dem Herbst 2010 und dem Frihjahr 2011 wurden in Schleswig-Holstein 23.886
Kinder untersucht, die fir den Schulbesuch des Schuljahres 2011/2012 angemeldet
worden waren. Davon waren 1.933 (8,1%) Kinder nicht schulpflichtig im Sinne des
Schulgesetzes, sondern wurden als sog. ,Kann-Kinder* von den Eltern angemeldet. Bei
den ,Kann-Kindern“ waren die Madchen etwas tberreprasentiert, im Ubrigen ist das
Geschlechterverhaltnis ausgeglichen. Die regionale Variation geht aus Tabelle 1
Schulpflichtige Einschiler und ,Kann-Kinder* der Untersuchungsreihe S1 hervor.

Vergleicht man die Zahl der untersuchten schulpflichtigen Kinder mit der Gesamtanzahl
der 2007 in Schleswig-Holstein lebend geborenen Kinder, so ergibt sich eine Differenz von
etwa 1.000 Kindern, die nicht untersucht wurden. Da ein Abgleich der Einschilerdaten mit
den Melderegistern nicht moéglich ist, kbnnen wir Uber die Differenz nur spekulieren. Zu
einem kleineren Teil kann es sich um Kinder handeln, die Internate oder Waldorfschulen
besuchen sollen, die Uber einen eigenen &rztlichen Dienst verfigen. Weiterhin gehen
vermutlich Todesfélle oder insbesondere Migration der Familien oder auch eine
unvolistandige Erfassungsrate der Einschuler in die Differenz ein. Insgesamt handelt es
sich jedoch um eine Rate von vermutlich weniger als 5% aller Kinder, die nicht vom
schuléarztlichen Dienst in der Datenerhebung dokumentiert werden. Es handelt sich damit
um eine nahezu vollstdndige Erfassung eines Kinderjahrganges in Schleswig-Holstein, so
dass die berichteten Ergebnisse kaum durch fehlende Daten beeinflusst werden.

Bezuglich der Verteilung von Entwicklungsauffalligkeiten und Gesundheitsstérungen ist zu
bericksichtigen, dass die soziale Lage in den 16 Kreisen und kreisfreien Stadten etwas
unterschiedlich ist. Aus Abbildung 3 Bildungsstand der Familien in den Kreisen und
kreisfreien Stadten von Schleswig-Holstein geht hervor, dass die Rate der Eltern mit
niedrigem Bildungsstand am hdchsten in den Kreisen Schleswig-Flensburg und

Dithmarschen sowie den kreisfreien Stadten Kiel, Neumtinster, Flensburg und Libeck ist.
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Der hochste Bildungsstand ist zu verzeichnen in den Kreisen Pinneberg, Stormarn und
Plon. Soziodemographische Daten liegen aus Steinburg und Segeberg als einzigen
Kreisen nicht vor. Die Abbildung 4 Migrationsbiografie in den Kreisen und kreisfreien
Stadten von Schleswig-Holstein zeigt den Anteil der Familien mit Migrationsbiografie. Mit
diesem Begriff ist gemeint, dass mindestens ein Elternteil des Kindes aus einem anderen
Land nach Deutschland gekommen ist und Deutsch nicht als erste Sprache spricht. Auch
hier findet sich der héchste Anteil von Menschen mit Migrationsbiografie in den kreisfreien
Stadten.

Abbildung 3 Bildungsstand der Familien in den Kreisen und kreisfreien Stadten
von Schleswig-Holstein
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Abbildung 4 Migrationsbiografie in den Kreisen und kreisfreien Stadten von
Schleswig-Holstein
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Tabelle 1 Schulpflichtige Einschiler und ,Kann-Kinder* der

Untersuchungsreihe S1

Flensburg

Hansestadt Libeck

Dithmarschen

Nordfriesland

Pinneberg

Rendsburg-

Eckernférde

Segeberg

Stormarn

Schleswig-
Holstein

537

1467

817

1172

2479

2170

2098

1939

21953

89,9

92,6

90,7

93,3

89,7

91,5

91,9

253

686

391

567

1163

999

1006

944

10462

47,1

46,8

47,9

48,4

46,9

46,0

48,0

48,7

47,7

41

164

254

155

241

180

1933

9,3 144

8,1 1187

61,4

Dargestellt wird die Anzahl der untersuchten Einschiler (S1) pro Kreis/kreisfreie Stadt fir das Schuljahr

2011/12, getrennt nach schulpflichtigen Kindern und der auf Antrag der Eltern jingeren, nicht

schulpflichtigen Kindern (Kann-Kinder) mit Angabe des Anteils der Madchen. Insgesamt wurden 23.886

Kinder untersucht.
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v

Ausgewahlte Befunde

Bei 30% aller Madchen und Jungen finden sich bei der Schuleingangsuntersuchung
Hinweise auf eine Herabsetzung des Sehvermdgens; ein Viertel dieser auffalligen
Befunde wurde erstmals erhoben und erforderte weitere Diagnostik.

Eine Herabsetzung des Ho6rvermdégens liegt bei 7,8% aller untersuchten
Schulanfanger vor und fuhrt in der Halfte dieser Falle zur erstmaligen
Befundkontrolle durch den Facharzt.

Die atopischen Erkrankungen sind in einer Haufigkeit von 4% bei Allergien, 3,4%
bei Asthma bronchiale und 4,8% bei Neurodermitis bei den Schulanfangern
festgestellt worden.

Nach Kklinischer Einschatzung finden sich bei 9,1% der Schulanfanger
Verhaltensauffalligkeiten; bei Verwendung eines Screening-Fragebogens in
Verbindung mit der klinischen Einschéatzung bei 23,7% der Kinder. Unabhéngig vom
Untersuchungsverfahren sind Madchen weniger haufig betroffen (12,9%) als
Jungen (22,2%).

8,8% der Schulanfanger werden von den kinder- und jugendarztlichen Diensten als
sprachinkompetent in der Unterrichtssprache Deutsch beurteilt.

Sprachauffalligkeiten sind bei 13,8% der sprachkompetenten Schulanfanger zu
finden, wobei Madchen in 11,7% der Falle, Jungen in 16,0% der Falle betroffen
sind. 16,6% dieser Kinder erhielten vom schuldrztlichen Dienst eine
Sprachférderempfehlung. Die Halfte der 13,8% befindet sich in einer die Sprache
betreffenden Forderung.

Auffalligkeiten in der Motorik zeigen sich bei 14,0% aller Schulanfanger, wobei
Madchen mit 7,6% deutlich weniger auffallig sind gegentber Jungen mit 20,0%. In
der Halfte (47,8%) aller Falle werden die Auffalligkeiten als geringgradig
eingeschatzt; ein Drittel (34,2%) der motorisch Auffalligen befindet sich bereits in
Behandlung.

Im Schuljahr 2011/12 sind 9,8% der Jungen und 10,2% der Madchen
ubergewichtig (> 90. Perzentile). Davon sind 4,3% der Jungen und 4,2% der
Madchen adipds (adipds entspricht einem Gewicht > 97. Perzentile).

Im Vergleich zum letzten Jahr ist kein Anstieg des Ubergewichtes bei den Jungen
zu verzeichnen, bei den Madchen ist der Anteil ebenfalls konstant zum Vorjahr
geblieben.

11,4% der Jungen und 10,2% der Madchen haben ein Kérpergewicht unter der 10er
Perzentile und sind damit untergewichtig, davon liegen 3,9% der einzuschulenden
Jungen und 3,7% der Méadchen unterhalb der 3er Perzentile und sind damit stark
untergewichtig.
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Abbildung 5 Haufigkeiten schuléarztlicher Befunde bei Jungen und Madchen
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| 16,6%|11,7% | Sprech- und Sprachauffélligkeiten
| 15,5% | 10,6% | Chronische Erkrankung
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T s
| 7,7%|7,8% | Herabsetzung des Horvermodgens
T s
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Dargestellt werden die Haufigkeiten der schularztlichen Untersuchungsbefunde getrennt nach Jungen und
Madchen, bei denen ein auffalliger Untersuchungsbefund dokumentiert wurde, im Einschulungsjahr 2011/12.
Die Befunde sind in dieser Abbildung nach Haufigkeit (Madchen) geordnet.

Zahlreiche Befunde bei den schularztlichen Untersuchungen zeigen eine unterschiedliche
Haufigkeit bei Jungen und Madchen. Diese Unterschiede sollen in Abbildung 5
Haufigkeiten schularztlicher Befunde bei Jungen und Madchen zunachst dargestellt
werden, da im weiteren Verlauf des Berichtes eine getrennte Darstellung von Pravalenzen
nur dann erfolgt, wenn signifikante Unterschiede zwischen Jungen und Madchen
festgestellt wurden.

Bei Seh- und Horvermogen zeigen sich keine Unterschiede in der Haufigkeit bei Madchen
und Jungen. Auch findet sich beim Ubergewicht (BMI tiber der 90er Perzentile) keine
Wendigkeit hin zu einem Geschlecht.

Bei den atopischen Erkrankungen wie Neurodermitis (atopische Dermatitis),
Heuschnupfen (allergische Rhinitis) und Asthma Bronchiale findet sich eine leichte
Knabenwendigkeit. Eine deutlich gréRere Knabenwendigkeit findet sich bei Sprech-
und Sprachauffalligkeiten, Verhaltensauffalligkeiten, Auffalligkeiten der Motorik und der
Koordination.
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IV.1 Sehen

Die Schuleingangsuntersuchung der meist 5-jahrigen Madchen und Jungen soll prufen, ob
das individuelle Kind der neuen Entwicklungsaufgabe, d. h. dem Schulbesuch, mit seinen
Mdglichkeiten und Fahigkeiten gewachsen ist. Daher wird der Untersuchung der
Sinnesfunktionen wie dem Sehen besondere Bedeutung zugemessen, da eine
Fehlsichtigkeit, die nicht durch entsprechende Hilfsmittel kompensiert wird, zu einer
erheblichen Einschrankung des Lernvermoégens fuhren wirde. Insbesondere bei der
Uberprifung der Sehfahigkeit, die standardisiert mit Sehtestgeraten (siehe Seite 128)
erfolgt, zeigt sich eine hohe Rate an auffalligen Befunden. Bei 1/3 aller Madchen und
Jungen wird eine nochmalige Vorstellung bei einem Augenarzt empfohlen. Bei den
meisten dieser Kinder ist die Sehschwéache bekannt oder sie tragen bereits eine Brille.
Allerdings erfolgt die Empfehlung zur augenarztlichen Untersuchung bei 1/4 dieser Kinder
erstmals. Es durften diese Kinder sein, die durch die Bestéatigung einer Sehschwache und
Verordnung einer entsprechenden Sehhilfe besonders von der standardisierten
Sehtestung profitiert.

Tabelle 2 Herabsetzung des Sehvermdgens zeigt allerdings, dass die Empfehlungen
bezlglich auffalliger Befunde bei Einschrankung des Sehvermégens in den Kreisen
unterschiedlich sind. Es kann nicht davon ausgegangen werden, dass es sich um
tatsachliche Unterschiede im Sehvermdgen bei den Kindern handelt. Im Mittel werden bei
1/3 der Kinder zumindest leicht auffallige Befunde dokumentiert, die haufig jedoch bereits
bekannt und behandelt sind. Die Haufigkeit der Befunddokumentation schwankt jedoch
zwischen 14,0% in PI6n und 53% in Ostholstein. Relevant ist jedoch eher, wie haufig eine
erneute Uberweisung zum Augenarzt empfohlen wird: Dies betrifft 75,7% der Kinder mit
auffalligen Befunden in Neumunster, aber nur 13% der Kinder in Steinburg. Die
Dokumentation eines auffalligen Befundes im Sehvermégen ist nur im geringen Ausmal}
abhéngig vom Bildungsstand der Eltern, wird jedoch etwas haufiger erhoben bei Kindern
von Eltern mit niedrigem schulischem Abschluss.

Wie Abbildung 6 Herabsetzung des Sehvermégens abhangig vom Bildungsstand der
Eltern zeigt, erfolgt die Dokumentation eines auffalligen Befundes und Arztiiberweisung
etwas haufiger bei Kindern von Eltern mit geringerem Bildungsstand. Die
Migrationsbiografie der Eltern hat keinen Einfluss auf die Haufigkeit von auffalligen
Befunden oder Empfehlungen (Abbildung 7 Herabsetzung des Sehvermdgens abhangig
von der Migrationsbiografie der Eltern).

Vergleicht man die Haufigkeit von auffalligen Befunden im Sehvermogen tber die Zeit seit
Schuljahr 2003/2004 bis 2011/2012, findet sich ein kontinuierlicher Anstieg von etwa 20%
auf 30% (Abbildung 8 Herabsetzung des Sehvermogens in Schleswig-Holstein seit dem
Schuljahr 2003/04). Auch hier ist nicht anzunehmen, dass es sich um einen echten
Anstieg bei Sehfehlern handelt, die Haufigkeit der abweichenden Befunde ist eher einer
verstarkten Aufmerksamkeit und der Bedeutung dieses Befundes fur den Schulbesuch
geschuldet.
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Tabelle 2 Herabsetzung des Sehvermdgens
Kreis/kreisfreie Stadt Fallzahl (n) Préavalenz (%) A%
Flensburg 159 27,8 16,4

Kiel 860 46,8 17,3

Hansestadt Liibeck 333 20,4 25,2
Neumunster 173 27,1 75,7

Dithmarschen 287 33,1 50,9

Herzogtum Lauenburg 471 27,1 22,1
Nordfriesland 196 15,5 27,6

Ostholstein 834 53,0 14,3

Pinneberg 839 30,8 26,9

PI6n 145 14,0 49,0

Rendsburg-Eckernforde 726 31,2 17,9
Schleswig-Flensburg 244 16,9 16,4
Segeberg 863 37,2 19,7

Steinburg 343 30,3 13,1

Stormarn 532 25,2 24,2

Danischer Gesundheitsdienst 95 17,1 20,0
Schleswig-Holstein 7100 29,9 23,1

Darstellung erfolgt getrennt nach Kreisen und kreisfreien Stadten.

Die Fallzahl (n) ergibt sich aus der Summe aller Befunde unabhé&ngig von daraus resultierenden
Empfehlungen (ABDX). Die Pravalenz (%) gibt den prozentualen Anteil des Untersuchungsbefundes bei
allen untersuchten Einschulern an.

A%-= Der prozentuale Anteil an Untersuchungsbefunden, die erstmals oder erneut einer Arztiiberweisung
bedurfen, bezogen auf die Fallzahl. Eine Arztiiberweisung wird veranlasst bei einem Visus kleiner 0,7
und/oder auffélligem Stereotest.

Abbildung 6 Herabsetzung des Sehvermdgens abhangig vom Bildungsstand der
Eltern
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Verteilung der Pravalenz von ,Herabgesetztem Sehvermégen” in den Familien mit vorliegenden Angaben
zum Bildungsstand der Eltern (N = 17.640).
ABDX = Summe aller Befunde unabhangig von daraus resultierenden Empfehlungen.
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Abbildung 7 Herabsetzung des Sehvermdgens abhéangig von der
Migrationsbiografie der Eltern
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Verteilung der Pravalenz von ,Herabgesetztem Sehvermégen” in den Familien mit vorliegenden Angaben
zur Herkunft der Eltern (N=20.826).
ABDX = Summe aller Befunde unabhé&ngig von daraus resultierenden Empfehlungen.

Abbildung 8 Herabsetzung des Sehvermdgens in Schleswig-Holstein seit dem
Schuljahr 2003/04
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==@==Herabsetzung 20,0% 20,1% 19,1% 19,9% 20,9% 20,6% 22,6% 26,8% 29,9%

des Sehvermdégens

im Jahresvergleich

der Schuljahre

2003/04 bis 2011/12
—dr=—=A-Befunde 8,8% 9,0% 8,1% 57% 6,0% 4,8% 6,1% 6,6% 6,9%
= W= B-Befunde 10,8% 10,9% 10,6% 10,1% 9,4% 8,9% 9,2% 9,9% 9,7%
=& X-Befunde 0,3% 0,2% 0,3% 4,1% 5,5% 6,9% 7,3% 10,0% 13,2%

Darstellung erfolgt nach Schuljahren und zeigt den prozentualen Anteil des schularztlicher
Untersuchungsbefunds ,Herabsetzung des Sehvermdgens” (Summe ABDX) und erganzend dargestellt die
Einzelbefunde A, B und X.

In den Jahren vor 2005/06 Standard: Visus kleiner 1,0, danach Standard Visus 0,7 und seit 2008/09
Erfassung von Strabismus (Schielen) bei den Gesamtsehstdrungen.
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Detaillierte Analysen zeigen, dass es fur das Schuljahr 2005/2006 zu einer Veranderung
der Bewertung des Visus gekommen war. Zunachst war ein Visus unter 1,0 (100%) als
auffallig kodiert worden, ab diesem Schuljahr nur noch ein Visus von 0,7 (70%). Diese
Anpassung war erforderlich, da die Einschulungsuntersuchungen héaufig bereits zu Beginn
des 6.Lebensjahres durchgefuhrt werden und zu diesem Zeitpunkt aufgrund der Reifung
des Sehvermogens noch kein Visus von 1,0 erwartet werden kann. Es findet sich
folgerichtig (vgl. Abbildung 8 Herabsetzung des Sehvermdgens in Schleswig-Holstein seit
dem Schuljahr 2003/04) eine Abnahme der auffalligen Befunde mit Empfehlung einer
augenarztlichen Untersuchung von 9% in 2004/05 auf 4,8% in 2008/09, und zeitgleich ein
Anstieg der leicht auffalligen Befunde (Visus 0,7-1,0) mit oder ohne Empfehlung zur
Abklarung von 0,3% in 2005/06 auf 6,9% in 2008/09. Der weitere deutliche Anstieg der
Dokumentation der auffalligen Befunde ab 2008/09 ist der Tatsache zu verdanken, dass
nun Schielen (Strabismus) ebenfalls als leicht auffalliger Befund dokumentiert wurde. Auch
hier ist im Ermessen der Schularzte, ob eine weitere Empfehlung zur facharztlichen
Untersuchung gegeben wird.
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IV.2 HOoren

Tabelle 3 Auffalligkeiten des Horens
Kreis/kreisfreie Stadt Fallzahl (n) Pravalenz (%) A%
Flensburg 79 14,0 72,2
Kiel 178 9,7 37,6
Hansestadt Liubeck 75 4,6 21,3
Neumdinster 55 8,6 80,0
Dithmarschen 224 25,9 79,9
Herzogtum Lauenburg 89 51 34,8
Nordfriesland 49 3,9 85,7
Ostholstein 143 9,0 58,7
Pinneberg 128 4,7 64,8
Plon 43 41 83,7
Rendsburg-Eckernforde 144 6,2 68,8
Schleswig-Flensburg 67 4,6 47,8
Segeberg 337 14,5 43,6
Steinburg 65 5,8 63,1
Stormarn 140 6,6 40,0
Danischer Gesundheitsdienst 32 5,8 68,8
Schleswig-Holstein 1848 7,8 56,1

Darstellung erfolgt nach Kreisen und kreisfreien Stadten.

Die Fallzahl (n) ergibt sich aus der Summe aller Befunde unabhéangig von daraus resultierenden
Empfehlungen (ABDX). Die Pravalenz (%) gibt den prozentualen Anteil des Untersuchungsbefundes bei
allen untersuchten Einschilern an.

A% = Der prozentuale Anteil an Untersuchungsbefunden, die erstmals oder erneut einer Arztiberweisung
bedirfen bezogen auf die Fallzahl.

Die Rate der vermuteten HOrstorungen liegt in den meisten Kreisen und kreisfreien
Stadten zwischen 4 und 10%. Lediglich in Flensburg und Segeberg liegen sie bei etwa
14%. Schwankungen dieser Art konnen durchaus z. T. mit dem Untersuchungszeitpunkt
erklart werden, da in den Wintermonaten voribergehende HOrstérungen durch
Paukenergisse sehr viel haufiger sind als in den Sommermonaten. Die Erhebung
auffalliger Befunde bei etwa 1/4 aller Kinder in Dithmarschen ist jedoch auffallig, zumal
nahezu alle dieser Kinder zur Uberprifung des HoOrvermogens eine Arztvorstellung
empfohlen wird. Der Verdacht auf eine Herabsetzung des Horvermdgens zeigt wiederum
eine Abhangigkeit vom Bildungsstand der Eltern (Abbildung 9 Herabsetzung des
Horvermbégens abhangig vom Bildungsstand der Eltern). Wir vermuten einen
Zusammenhang mit geringerer Inanspruchnahme arztlicher Untersuchungen (z. B.
Padaudiologie) bei Eltern mit niedrigem Bildungsstand, dadurch kénnten Ohrerkrankungen
insbesondere Infektionen chronifiziert worden sein. Einen Zusammenhang mit
Migrationsbiografie fanden wir nicht (Abbildung 10 Herabsetzung des HoOrvermdgens
abhéngig von der Migrationsbiografie der Eltern). Die Haufigkeit der ,Herabsetzung des
Horvermogens” ist Uber die Jahre konstant geblieben (Abbildung 11 Herabsetzung des
Horvermogens in Schleswig-Holstein seit dem Schuljahr 2003/04).
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Abbildung 9 Herabsetzung des Hoérvermdégens abhangig vom Bildungsstand der
Eltern
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Verteilung der Pravalenz von ,Herabgesetztem Horvermogen® in den Familien mit vorliegenden Angaben
zum Bildungsstand der Eltern (N=17.631).

Abbildung 10 Herabsetzung des Horvermégens abhangig von der
Migrationsbiografie der Eltern
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Verteilung der Pravalenz von ,Herabgesetztem Hérvermogen* in den Familien mit vorliegenden Angaben zur
Herkunft der Eltern (N=20.826).
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Abbildung 11 Herabsetzung des Hérvermégens in Schleswig-Holstein seit dem
Schuljahr 2003/04
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Darstellung erfolgt nach Schuljahren und zeigt den prozentualen Anteil des schularztlicher
Untersuchungsbefunds ,Herabsetzung des Horvermdgens®.

28



BERICHT UBER DIE UNTERSUCHUNGEN DER KINDER- UND JUGENDARZTLICHEN DIENSTE UND ZAHNARZTLICHEN
DIENSTE IN SCHLESWIG-HOLSTEIN DES SCHULJAHRES 2011/12

IV.3 Allergische Erkrankungen

Die Haufigkeiten dieser Erkrankungen stimmen gut mit den Pravalenzzahlen der
bundesweiten KiGGS-Studie Uberein. Hier findet sich eine Haufigkeit von etwa 8% flr
Neurodermitis bei den 3 bis 6-jahrigen Kindern, von etwa 5% fur Heuschnupfen und etwa
3% fur Asthma bronchiale.

Bei den atopischen Erkrankungen wie Neurodermitis (atopische Dermatitis),
Heuschnupfen (allergische Rhinitis) und Asthma Bronchiale findet sich eine leichte
Knabenwendigkeit.

Tabelle 4 Atopische Erkrankungen bei Jungen und Méadchen
Jungen Méadchen
N Fallzahl (n) Pravalenz (%) N Fallzahl (n) Pravalenz (%)
Allergie (Allergische Rhinitis) 10732 534 5,0% 10239 327 3,2%
Asthma bronchiale 11042 463 4,2% 10473 277 2,6%
Atopische Dermatitis / Ekzem 11039 549 5,0% 10472 477 4,6%

Die Fallzahl (n) ergibt sich aus der Summe aller Befunde unabhéangig von daraus resultierenden
Empfehlungen (ABDX). Die Pravalenz (%) gibt den prozentualen Anteil des Untersuchungsbefundes bei N
(Jungen/Madchen) an.

Auch im KiGGS-Survey zeigt sich eine Knabenwendigkeit aller drei Erkrankungsgruppen.
Da allergische Erkrankungen in den letzten 10 Jahren bei Kindern und Jugendlichen
deutlich zugenommen haben, ist mit einem zunehmenden Versorgungsbedarf in den
Schulen zu rechnen, insbesondere im Hinblick auf eine Ganztagsbeschulung. Ziel der
Behandlung bei allen drei Erkrankungen ist eine Symptomfreiheit, d. h., dass die Kinder
keinerlei Funktionseinschrankungen durch ihre chronische Gesundheitsstérung erleiden
sollten. Insbesondere bei Asthma bronchiale ist daher auf eine regelméafRige Inhalation,
z. T. Inhalation vor dem Sportunterricht, zu achten.

Atopische Dermatitis/Ekzem

Tabelle 5 Atopische Erkrankungen
. : . Allergie/Allergische Rhinitis | Asthma bronchiale
Kreis/kreisfreie Stadt Fa"_g P?a_ A% Fall- Pra-  aop
zahl valenz zahl  valenz
(n) (%) (n) (%)

Flensburg 27 4,7 0,0 38 6,6 0,0
Kiel 65 3,5 15 36 1,9 0,0
Hansestadt Libeck 19 1,2 0,0 25 15 0,0
Neumiinster 41 6,4 0,0 15 2,3 0,0
Dithmarschen 22 2,5 0,0 33 3,8 0,0
Herzogtum Lauenburg 16 0,9 0,0 27 1,5 0,0
Nordfriesland 84 6,6 3,6 98 7,8 51
Ostholstein 42 2,6 0,0 36 2,3 2,8
Pinneberg 115 4,2 0,0 67 2,5 15
PIon 69 6,8 0,0 43 4,2 0,0
Rendsburg-Eckernférde 127 55 0,0 118 51 0,0
Schleswig-Flensburg 51 3,5 0,0 66 4,5 0,0

Segeberg 0 - 0 - -
Steinburg 35 3,0 0,0 63 5,5 0,0
Stormarn 148 7,0 0,7 54 2,5 0,0
Dénischer Gesundheitsdienst 3 0,5 33,3 21 3,8 4,8
Schleswig-Holstein 864 4,0 0,7 740 3,4 1,1

Fall-

Pra-

A%

zahl valenz
(n) (%)
35 6,1 0,0
66 3,6 9,1
16 1,0 0,0
17 2,7 0,0
35 4,0 0,0
46 2,6 0,0
130 10,3 15
27 1,7 0,0
105 3,8 1,9
68 6,7 0,0
203 8,7 1,0
100 6,8 0,0
0 - -
107 9,3 2,8
56 2,6 0,0
16 2,9 6,3
1027 4,8 1,6

Darstellung erfolgt nach Kreisen und kreisfreien Stadten exklusiv fur Allergische Rhinitis, Asthma bronchiale
und Atopische Dermatitis. Die Fallzahl (n) der jeweiligen Erkrankung ergibt sich aus der Summe der
Befundmarkierungen (ABDX) unabhéngig von daraus resultierenden Empfehlungen. Die Pravalenz (%) gibt
den prozentualen Anteil fur die jeweilige Erkrankung des Untersuchungsbefundes bei allen untersuchten
Einschulern an. A%= Der prozentuale Anteil an Untersuchungsbefunden, die erstmals oder erneut einer
Arztiberweisung bedirfen bezogen auf die jeweilige Fallzahl.
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Auch bei den atopischen Erkrankungen finden sich regionale Variationen, die sich jedoch
zumindest beim Asthma bronchiale um den Mittelwert herum bewegen. Wahrend in
tbrigen Studien, z. B. dem bundesweiten Kinder- und Jugendsurvey (KiGGS) gezeigt
werden kann, dass atopische Erkrankungen bei Kindern mit hohem Sozialstatus etwas
haufiger sind als bei Kindern mit niedrigerem Sozialstatus, findet sich in den Schleswig-
Holsteindaten die grof3te Haufigkeit bei Kindern von Eltern mit mittlerem schulischen
Abschluss (15,8%) wahrend die Rate bei Kindern von Eltern mit niedrigem schulischen
Abschluss 11,1% betragt, bei Kindern von Eltern mit hohem schulischen Abschluss 11,9%.
Kinder von Eltern mit Migrationsbiografie haben eine etwas geringere Haufigkeit von
atopischen Erkrankungen, dies entspricht auch den Daten der KiGGS-Studie. Die
Zeitreihen zeigen eine leichte Zunahme von Asthma bronchiale und Neurodermitis sowie
eine leichte Abnahme von Heuschnupfen. Insgesamt spiegelt sich hier (noch) nicht der in
der Kinderheilkunde beobachtete Anstieg der Prévalenzen. Ein besonders hoher Wert
zeigt sich in Nordfriesland (10,3%) im Vergleich zu den anderen Kreisen und kreisfreien
Stadten in Schleswig-Holstein. Dies lasst sich mdglicherweise durch einen Zuzug von
Familien aus anderen Bundeslandern aufgrund der atopischen Erkrankung der Kinder
erklaren.

Abbildung 12 Atopische Erkrankungen abhangig vom Bildungsstand der Eltern

BABDX Okein Untersuchungsbefund

100%

90% ~

80% ~

70% —

60% -

50% +——— ——

40% —

30% ~

20% ——

0% -
niedriger schulischer mittlerer schulischer hoher schulischer
Abschluss N: 3157 Abschluss N: 5578 Abschluss N: 7759

Verteilung der Pravalenz von ,Atopischen Erkrankungen in den Familien mit vorliegenden Angaben zum
Bildungsstand der Eltern (N=16.494).
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Abbildung 13 Atopische Erkrankungen abhangig von der Migrationsbiografie der
Eltern
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Verteilung der Pravalenz von ,Atopischen Erkrankungen* in den Familien mit vorliegenden Angaben zur
Herkunft der Eltern (N=20.928).

Abbildung 14 Atopische Erkrankungen in Schleswig-Holstein seit dem Schuljahr
2003/04
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==k ' Allergie/Allergische Rhinitis 5,7% 5,3% 5,3% 4,7% 4,3% 4,1% 4,8% 4,4% 4,0%
= B Asthma bronchiale 2,2% 2,1% 2,1% 3,3% 3,8% 3,7% 4,0% 4,8% 3,4%
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Darstellung erfolgt nach Schuljahren und zeigt den prozentualen Anteil der schularztlichen
Untersuchungsbefunde ,Allergie/Allergische Rhinitis”, ,Asthma bronchiale®, ,Atopische Dermatitis/Ekzem®.
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IV.4 Gewicht

Die Bewertung des BMI (body mass index) bei der Schuleingangsuntersuchung in
Schleswig-Holstein  orientiert sich an den Referenzwerten der Deutschen
Adipositasgesellschaft (DAG) aus dem Jahr 2000% Der BMI ist der Quotient aus
Korpergewicht in Kilogramm dividiert durch das Quadrat der Korpergrol3e in Metern (BMI =
kg/m?). Ein BMI oberhalb der 97. Perzentile wird als Adipositas, ein BMI zwischen der 90.
und 97. Perzentile als Ubergewicht definiert. In der Diskussion um das AusmaR der
Zunahme von Ubergewichtigen und adipésen Kindern gilt es, auch unterschiedliche
Referenzwerte und Grenzwerte zu beriicksichtigen (vgl. KiGGS)?

Es wurden die BMI-Werte mit den Perzentilen nach Kromeyer-Hausschild (Referenzwerte)
fur jedes Kind nach Alter und Geschlecht verglichen. Diese zeigten eine gute
Ubereinstimmung. Wir mochten darauf hinweisen, dass es sich bei den Perzentilen nach
Kromeyer-Hausschild nicht um Normwerte im Ublichen Sinne handelt, die eine normale
Variation angeben, sondern dass aufgrund der gesundheitlichen Risiken durch
Ubergewicht und Adipositas eine klinische Definition der Perzentilenbereiche erfolgte.

Ubergewichtige Kinder mit einem BMI zwischen der 90. und 97. Perzentile haben bereits
ein erhohtes gesundheitliches Risiko fir die Entwicklung adipositas-assoziierter
Folgeerkrankungen. Bei Kindern mit Adipositas (>P97) wird eine Stbrung mit
Krankheitswert festgestellt.

Dies spiegelt sich auch im Leistungskatalog der Krankenkassen wieder, die
Praventionsleistungen fur Ubergewichtige Kinder im Settingansatz mitfinanzieren, fir
adipose Kinder aber individuelle RehabilitationsmalRnahmen nach 843 SGB V gewahren.

Es erfolgt zum jetzigen Zeitpunkt keine Korrektur fir ethnische Unterschiede in
Korperlange und Gewicht. Ublicherweise erreichen Kinder aus nicht-europaischen
Herkunftsfamilien eine geringere Korpergrof3e als deutsche oder skandinavische Kinder
und haben auch einen geringeren BMI (z. B. besonders ausgepragt in der asiatischen
Bevolkerung). Dies sollte bei der Beurteilung, ob Untergewicht oder Unterlange
Krankheitswert haben oder nicht, individualmedizinisch beriicksichtigt werden (Gewicht
und Koérpergrol3e der Eltern missten dann erfragt werden).

2 Kromeyer-Hausschild, K. et al.: Perzentile fir den Body-mass-Index fir das Kindes- und Jugendalter
unter Heranziehung verschiedener deutscher Stichproben, in Monatszeitschrift Kinderheilkunde, Nr.
8, Springer 2001.

3 Kurth, B.-M.M., Schaffrath Rosario, A.: Die Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland, Ergebnisse des bundesweiten Kinder- und
Jugendgesundheitssurveys (KIGGS), Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforsch-Gesundheitsschutz
2007 50: 736-743.
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Abbildung 15 Ubergewichtige und adipdse Jungen und Madchen (groRer 90er

Perzentile)
OJungen tUbergewichtig B Jungen adipds OMadchen Gbergewichtig B Madchen adip6s
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Darstellung erfolgt nach Kreisen und kreisfreien Stadten getrennt und zeigt den prozentualen Anteil der
schularztlichen Untersuchungsbefunde zum body mass index getrennt nach Geschlechtern.

Ubergewichtig = BMI ist gréRer der 90er Perzentile und kleiner der 97er Perzentile, adipds = BMI ist groRer
der 97er Perzentile nach Kromeyer-Hausschild.

Insgesamt sind im Landesdurchschnitt 4,3% der einzuschulenden Jungen und 4,2% der
Madchen adipds. Bereits Ubergewichtig sind 5,5% der Jungen und 6,0% der Madchen.
Dabei ergeben sich Hinweise fir erhebliche regionale Variationen.

Prozentual leben die meisten adipésen Jungen in der kreisfreien Stadt Neumunster oder
werden vom danischen Gesundheitsdienst kinder- und jugendéarztlich untersucht.

Die meisten adipdésen Madchen finden sich ebenfalls in Neumunster und in der kreisfreien
Stadt Flensburg.
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Abbildung 16 Untergewichtige und extrem untergewichtige Jungen und Madchen
(kleiner 10er Perzentile)

OJungen untergewichtig B Jungen extrem untergewichtig O Madchen untergewichtig B Madchen extrem untergewichtig
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Darstellung erfolgt nach Kreisen und kreisfreien Stadten getrennt und zeigt den prozentualen Anteil der
schularztlichen Untersuchungsbefunde zum body mass index getrennt nach Geschlechtern.
Untergewichtig = BMI ist kleiner der 10er Perzentile und groRer der 3er Perzentile, extrem untergewichtig =
BMI ist kleiner der 3er Perzentile.

Im Landesdurchschnitt sind 11,4% (2009/10: 11,8%, 2010/11: 10,3%) der einzuschulen-
den Jungen und 10,3% (2009/10: 11,4%, 10,3%) der Madchen untergewichtig. Dies kann
nicht durch eine Anpassung an einen allgemein steigenden Trend bei der
Gewichtsentwicklung gedeutet werden, denn dieser ist stabil und nicht weiter ansteigend.

Wie Abbildung 17 Uber-, Unter- und Normalgewichtigkeit der Kinder in abhingig vom
Bildungsstand der Eltern und Abbildung 18 Uber-, Unter- und Normalgewicht abhangig
von der Migrationsbiografie der Eltern zeigen, werden Ubergewicht und Adipositas durch
soziodemographische Faktoren beeinflusst. Sowohl Kinder aus Familien mit
Migrationsbiografie als auch solche aus bildungsfernen Familien haben ein statistisch
signifikant héheres Risiko Adipositas zu entwickeln. So erhoht sich z. B. das Risiko eines
Kindes von Eltern mit mittlerem oder hohem Bildungsstand gegeniber den Kindern aus
Familien mit niedrigem Bildungsstand um etwa die Halfte (odds ratio: 0,39,
Konfidenzintervall 0,33-0,47). Das Geschlecht des Kindes hat keinen Einfluss, ob ein Kind
adipdés ist. Bei einem Gewicht unter der 3. Perzentile wirken sich die
soziodemographischen Faktoren nicht aus.
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Abbildung 17 Uber-, Unter- und Normalgewichtigkeit der Kinder in abhangig vom
Bildungsstand der Eltern

Ountergewichtig (kleiner 10er Perzentile) Onormalgewichtig (zwischen 10er und 90er Perzentile) B bergewichtig (groRer 90er Perzentile)
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Verteilung der Pravalenz von ,Uber-, Unter- und Normalgewicht* in den Familien mit vorliegenden Angaben
zum Bildungsstand der Eltern (N=17.006).

Abbildung 18 Uber-, Unter- und Normalgewicht abhangig von der
Migrationsbiografie der Eltern
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Verteilung der Pravalenz von ,Uber-, Unter- und Normalgewicht* in den Familien mit vorliegenden Angaben
zur Herkunft der Eltern (N=20.191).
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Abbildung 19 Uber- und Untergewicht in Schleswig-Holstein seit dem Schuljahr
2003/04
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Schuljahre

Darstellung erfolgt nach Schuljahren und Geschlecht getrennt und zeigt den prozentualen Anteil der Uber-
und untergewichtigen Kinder.

Seit dem Schuljahr 2004/05 ist in Schleswig-Holstein ein leichter Rickgang des
Ubergewichtes zu verzeichnen (deutlicher bei den Madchen). Diesen Trend bestatigen
auch die Autoren eines deutschlandweiten Vergleichs der Einschulungsdaten zu
KérpergroRe und Koérpergewicht der letzten 4 Jahre (vor 2009)*. Urséchlich dafiir kénnte
das Resultat der in den letzten Jahren forcierten Bemihungen um die
Adipositaspravention im Kindesalter sein. Insgesamt ist jedoch eine Stabilisierung der
Raten von Ubergewicht und Adipositas bei den Schulanfangern (S1) zu verzeichnen, was
eine sehr erfreuliche Entwicklung und gestiegenes Verantwortungsbewusstsein sowohl bei
Eltern als auch bei Akteuren des Gesundheitswesens zeigt. Auch wenn bei Raten von
4,3% bei Jungen und 4,2% bei Madchen mit Adipositas weiter Handlungsbedarf besteht,
kann von einer fortschreitenden ,Epidemie” nicht gesprochen werden. Auch die Zahl
deutlich untergewichtiger Kinder ist stabil.

4 Moss, A.; Klenk J.; Simon, K.; Thaiss, H.; Reinehr, T. und Wabitsch, M.: Declinig prevalence rates for
overweight and obesity in German children starting school, in European Journal of Pediatrics,
published online: 13 July 2011.
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IV.5 Seltene chronische Erkrankungen

In der traditionellen Terminologie werden mit dem Begriff ,chronische Erkrankung“ meist
korperliche Erkrankungen mit einer Dauer von mehr als 6 Monaten bezeichnet. Dazu
gehoren unter anderem die rheumatoide Arthritis, Epilepsie, Asthma, Diabetes Typl sowie
bosartige Erkrankungen, die zystische Fibrose (Mukoviszidose), Stoffwechsel-
erkrankungen, angeborene Herzfehler und andere, zum Teil sehr seltene Krankheiten. Die
Erfahrung von Kinderarzten zeigt, dass jede einzelne Erkrankungen selten ist (d.h. eine
Auftretenswahrscheinlichkeit von < 2:10.000 Kinder hat) und mit unterschiedlicheren
Verlaufen auftreten als in der Erwachsenenmedizin, die gréf3ere und homogenere
Erkrankungsgruppen aufweist (Herz-Kreislauferkrankungen, Diabetes Typ 2, Rucken-
leiden). Viele Kinder erleben auch schwere gesundheitliche Probleme bei Krankheiten mit
unbekannter Atiologie und unklarer Diagnose. Weiterhin wird im deutschen Sprach-
gebrauch der Begriff der ,Behinderung“ genutzt, um eine chronische Gesundheitsstorung
zu bezeichnen, die zuséatzlich mit einer ausgepragten Funktionsstérung im Bereich der
Mobilitat (z. B. Zerebralparese, Querschnittssyndrome, Muskelerkrankungen), der
kognitiven Funktionen (geistige Behinderung verschiedenster Atiologie), der Sprache (z. B.
Stottern, Taubstummheit) oder der Sinnesfunktionen (héhergradige Seh- oder Horstérung)
einhergeht. Hinzu kommen als dritte Gruppe die seelischen Erkrankungen, Stérungen
oder Behinderungen, die auch im Wesentlichen chronischer Natur sind. Diese
Unterscheidung zwischen chronischer Erkrankung und Behinderung ist historisch
gewachsen und wird zunehmend im Sinne der Begrifflichkeit der International
Classification of Funtioning (ICF) aufgegeben.

Diese Kinder werden in der medizinischen Literatur als Kinder mit besonderem
Versorgungsbedarf bezeichnet, ihre gesundheitlichen Bedurfnisse sind haufig komplex
und stellen hohe Anforderungen an Erzieher und Lehrer. Im Rahmen der inklusiven
Beschulungen sollten sowohl die baulichen Voraussetzungen, die eine angemessene
Beschulung, aber auch pflegerische und heilpddagogische Betreuung dieser Kinder
zulassen, als auch die Moglichkeiten einer Berucksichtigung der speziellen
Ernahrungsbeduirfnisse sowie Erholungs- und Beschaftigungsmdglichkeiten gemeinsam
mit betroffenen Familien geklart und umgesetzt werden.

Als Beispiele fur chronische Gesundheitsstorungen mit besonderer Bedeutung fir den
Schulbesuch werden von den Kinder- und Jugendarzten Diabetes mellitus Typl, eine
Epilepsie (Zerebrales Anfallsleiden), das Vorhandensein einer funktionseinschrankenden
Korperbehinderung dokumentiert. Dartber hinaus haben wir eine Frage entwickelt, ob
irgendeine chronische Gesundheitsstorung vorliegt (s. u.).

37



BERICHT UBER DIE UNTERSUCHUNGEN DER KINDER- UND JUGENDARZTLICHEN DIENSTE UND ZAHNARZTLICHEN
DIENSTE IN SCHLESWIG-HOLSTEIN DES SCHULJAHRES 2011/12

Tabelle 6

Aufféalligkeiten aus den Bereichen Diabetes mellitus, Zerebrales

Anfallsleiden, Kérperbehinderung und Chronische Erkrankungen

Kreis/kreisfreie Stadt

Flensburg

Kiel

Hansestadt Libeck
Neumunster
Dithmarschen
Herzogtum Lauenburg
Nordfriesland
Ostholstein

Pinneberg

PI6n
Rendsburg-Eckernforde
Schleswig-Flensburg
Segeberg

Steinburg

Stormarn

Dénischer Gesundheitsdienst
Schleswig-Holstein

Diabetes mellitus Zerebrales Korperbe- Chronische
Anfallsleiden hinderung Erkrankung
Fall-  Pra- Fall- Pra- Fall- Pra- Fall- Pra-
zahl valenz A% zahl valenz A% zahl valenz A% zahl valenz
n (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%)
1 0,2 0,0 0 0,0 0,0 4 0,7 0,0 132 22,8
3 0,2 0,0 0 0,0 0,0 10 0,5 0,0 239 13,2
2 0,1 0,0 2 0,1 0,0 8 0,5 0,0 33 2,0
0 0,0 0,0 4 0,6 0,0 2 0,3 0,0
0 0,0 0,0 8 0,9 12,5 60 6,9
5 0,3 0,0 7 0,4 0,0 1 0,1 0,0 390 22,3
2 0,2 0,0 5 0,4 0,0 10 0,8 0,0 210 16,6
3 0,2 333 0 0,0 0,0 4 0,3 0,0 231 14,5
3 0,1 333 0 0,0 0,0 6 0,2 00 93 3,4
1 0,1 0,0 2 0,2 0,0
2 0,1 0,0 4 0,2 0,0 9 0,4 0,0 897 38,9
1 0,1 0,0 5 0,3 0,0 181 12,4
0 0,0 0,0 6 0,3 0,0 121 52
1 0,1 0,0 2 0,2 0,0 1 0,1 0,0
3 0,1 0,0 5 0,2 0,0 6 0,3 0,0 119 5,6
0 0,0 0,0 0 0,0 0,0 1 0,2 0,0 56 10,2
27 0,1 7,4 39 0,2 2,6 73 0,3 0,0 2762 13,2

Darstellung erfolgt nach Kreisen und kreisfreien Stadten.

Die Fallzahl (n) ergibt sich aus der Summe aller Befunde unabhéngig von daraus resultierenden
Empfehlungen (ABDX). Die Pravalenz (%) gibt den prozentualen Anteil des Untersuchungsbefundes bei
allen untersuchten Einschilern an.

A% = Der prozentuale Anteil an Untersuchungsbefunden, die erstmals oder erneut einer Arztiiberweisung

bedirfen bezogen auf die Fallzahl.

Am Beispiel des Diabetes mellitus mochten wir Veranderungen der Haufigkeit aufzeigen
und Erklarungen anbieten. Die Gesamtzahl aller betroffenen Kinder in diesem Jahrgang
lag bei 27, dabei gehen wir hier von einer zuverlassigen Erhebung aus, da es sich um eine
schwerwiegende Erkrankung handelt.

Abbildung 20 Diabetes mellitus seit dem Schuljahr 2008/09
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In den Jahren 2008/09 bis 2011/12 liegen fur die Altersgruppe der 5 bis 6-jahrigen
Schulanfanger folgende durch die kinder- und jugendarztlichen Dienste des Landes
Schleswig-Holstein dokumentierten absoluten Zahlen vor: 2008/09: 29 (von 24.085),
2009/10: 27 von 24.816 (0,108%), 2010/11: 37 von 25.106 (0,147%) und 2011/12: 27 von
23.886 (0,113%); damit scheinen saisonale Schwankungen vorzuliegen. Diese kdnnten
bei den kleinen Fallzahlen durch Dokumentationsfehler erklart werden. Es gibt jedoch
auch Hinweise in der Literatur, dass diese Schwankungen in der Natur der Erkrankung
liegen konnten.

,Die Pravalenz des Typ-1-Diabetes im Kindes- und Jugendalter (0 bis 14 Jahre) liegt nach
Ergebnissen der Baden-Wirttemberger Diabetes Inzidenz Register-Gruppe (DIARY) bei
0,126 Prozent (95 Prozent -Cl 0,121 — 0,132; Zeitpunkt 31.12. 2006). Die vorhergesagte
Pravalenz zum 31.12.2026 liegt bei 0,27 Prozent. Dies entspricht einer Verdopplung der
Pravalenz binnen 20 Jahren.”s

Laut Literatur hat sich die Inzidenz des Typ-1-Diabetes im Kindes- und Jugendalter in den
letzten Jahren unerwartet beschleunigt und zunehmend sind jungere Kinder betroffen.
Uber die Ursachen dieser Entwicklung herrscht zurzeit noch Unklarheit. Auch ist weiterhin
ungeklart, inwieweit es sich um eine Verschiebung des Manifestationszeitpunktes zu einer
jungeren Altersgruppe hin handelt, oder um eine echte Inzidenzzunahme. Die
wechselnden Pravalenzen mit einem zweijahrigen Zyklus von héherem und geringerem
Auftreten der Erkrankung kdonnen einem realen Phdnomen entsprechen. Diabetes Typ 1
gilt als Autoimmunerkrankung, die auslosenden Faktoren sind jedoch weiterhin nicht
gesichert.

Da in der Kinder- und Jugendmedizin die Anzahl der chronischen Gesundheitsstérungen
eine zunehmend grof3e Bedeutung gewinnt, haben wir uns seit 10 Jahren darum bemiuht,
die Gesamtrate der Kinder mit chronischen Gesundheitsstdrungen, die auch einen
héheren Versorgungsbedarf haben, zu dokumentieren. Diese Konzeption lehnt sich an
das auch im KiGGS genutzte Konzept der Kinder mit erhéhtem gesundheitlichem
Versorgungsbedarf an. Bei der Dokumentation der Variable chronischer Erkrankungen
sind die Schularzte aufgefordert, zu dokumentieren, ob eine chronische Erkrankung oder
Entwicklungsstdrung vorliegt, die zur Einschrankung der alltaglichen Funktionen oder zur
besonderen Inanspruchnahme von Medikamenten oder Heilmitteln im taglichen Leben
fuhrt.

Die zunehmende Beachtung dieser Variable und Schulungen haben dazu beigetragen,
dass die Gesamtrate mit 13,2% in einem ahnlichen Bereich liegt wie die in der KiGGS-
Studie erhobenen bundesweiten Daten. Sie hat fur das Schuljahr 2011/2012 eine Rate
von 13,2% erreicht und macht damit deutlich, dass zahlreiche Schilerinnen und Schler
bereits in der Grundschule Bedarf fur eine kontinuierliche gesundheitliche Betreuung
haben. Hier miissen Konzepte entwickelt werden, wie Schulen durch Schul-, Gesundheits-
und Kindergesundheits- oder Kinderkrankenschwestern und -pfleger oder Schuléarzte
kontinuierlich im Sinne auch einer Schulsprechstunde oder Betreuung der Kinder wahrend
der Schulzeit unterstitzt werden kénnen.

5 Danne, T. und Neu, A.: Diabetes bei Kindern und Jugendlichen. In: Deutscher Gesundheitsbericht
Diabetes 2012. Die Bestandsaufnahme, vorgelegt von diabetesDE zum Weltdiabetestag, Hrsg.:
diabetesDE, Berlin. S. 106. (http://profi.diabetesde.org/gesundheitsbericht/2012/ [Stand: 31.03.2013])
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Die Angabe, ob eine chronische Gesundheitsstérung oder ein héherer Versorgungsbedarf
vorlag, wurde deutlich haufiger in Familien mit geringerem Bildungshintergrund
dokumentiert. Hier zeigt sich der soziale Gradient von Gesundheit und Krankheit, wie er
vielfach in der Lander- und Bundesgesundheitsberichterstattung nachgewiesen wurde.
Eltern aus bildungsfernen Haushalten nutzen die Versorgungsangebote seltener und
dadurch besteht ein hoheres Risiko der Kinder, chronische Gesundheitsstérungen zu
haben. Es bleibt abzuwarten, ob das verpflichtende Einladungswesen zu den
Friherkennungsuntersuchungen (U1-U9) zu einer Abnahme dieses sozialen Gradienten
fuhren kann.

Eltern mit  Migrationsbiografie = geben etwas weniger haufig chronische
Gesundheitsstérungen bei lhren Kindern an als Eltern ohne Migrationsbiografie. Dieser
Befund ist auch aus dem Kinder- und Jugendsurvey KiGGS bekannt. Es wird vermutet,
dass bestimmte Diagnosestellungen bzw. Versorgungen (insbesondere Heilmittel-
verordnungen) in diesen Patientengruppen seltener erfolgen. Es handelt sich vermutlich
nicht um wahre Unterschiede in den Pravalenzen, sondern um Barrieren im Zugang zur
Versorgung oder um unterschiedliche Einstellungen und Krankheitsempfinden in
verschiedenen Kulturkreisen.

Die ansteigende Rate chronischer Gesundheitsstorungen entspricht nicht einem wahren
Anstieg, sondern der zunehmenden Dokumentation dieser Variable durch die Arzte im
Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen.

Abbildung 21 Chronische Erkrankung abhéangig vom Bildungsstand der Eltern

@nein, kein Untersuchungsbefund
Bja, Untersuchungsbefund

100%

90%

80%

70%

60% -

50% ~

40% ~

30% ~

20% ~

0%

niedriger schulischer mittlerer schulischer hoher schulischer
Abschluss N: 2822 Abschluss N: 6239 Abschluss N: 7163

Verteilung der Pravalenz von ,Chronische Erkrankung® in den Familien mit vorliegenden Angaben zum
Bildungsstand der Eltern (N=16.224).
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Abbildung 22 Chronische Erkrankung abhangig von der Migrationsbiografie der

Eltern
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Verteilung der Pravalenz von ,Chronische Erkrankung® in den Familien mit vorliegenden Angaben zur
Herkunft der Eltern (N=18.221).

Abbildung 23 Chronische Erkrankungen in Schleswig-Holstein seit dem Schuljahr
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Darstellung erfolgt nach Schuljahren und zeigt den prozentualen Anteil der schularztlichen
Untersuchungsbefunde ,Chronische Erkrankungen®.
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IV.6 Bewegungsapparat und Koordination

Tabelle 7 Auffalligkeiten der Motorik/Koordination, Haltungsschwéache und
Skoliose
Auffélligkeiten der Haltungsschwache Skoliose
Kreis/kreisfreie Stadt Motorlk/Koc.)'rdlnatlon = =

Fall- Pra- 0 Fall- Pra- 0 Fall- Pra- 0

zahl valenz A% zani valenz A% zanl valenz -
(n) (%) (n) (%) (n) (%)

Flensburg 139 24,0 10,1 31 54 6,5 27 4,7 66,7
Kiel 224 12,1 29,9 62 34 6,5 18 1,0 11,1
Hansestadt Lubeck 161 9,9 21,7 34 2,1 8,8 5 0,3 20,0
Neumunster 98 15,3 0,0 71 11,1 0,0 5 0,8 0,0
Dithmarschen 142 16,4 36,6 25 29 28,0 10 1,2 100

Herzogtum Lauenburg 308 17,7 1,0 158 9,1 0,0 5 0,3 0,0
Nordfriesland 205 16,3 20,0 45 3,6 24,4 29 2,3 58,6
Ostholstein 106 6,7 7,5 64 4,0 18,8 6 0,4 16,7
Pinneberg 632 23,2 34,8 287 10,5 49,1 41 15 73,2

Plon 105 19,6 4,8

Rendsburg-Eckernférde 229 9,8 27,5 220 9,5 20,0 73 3,1 83,6
Schleswig-Flensburg 231 15,9 6,5 4 0,3 25,0 13 0,9 84,6
Segeberg 1 0,0 100
Steinburg 180 15,7 16,7 63 5,5 9,5 8 0,7 100
Stormarn 484 22,9 12,0 128 6,0 39,1 9 0,4 55,6
Déanischer Gesundheitsdienst 2 0,4 100 10 1,8 50,0
Schleswig-Holstein 3244 15,8 18,9 1194 5,8 23,7 260 1,1 65,4

Darstellung erfolgt nach Kreisen und kreisfreien Stadten.

Die Fallzahl (n) ergibt sich aus der Summe aller Befunde unabhé&ngig von daraus resultierenden
Empfehlungen (ABDX). Die Pravalenz (%) gibt den prozentualen Anteil des Untersuchungsbefundes bei
allen untersuchten Einschilern an.

A% = Der prozentuale Anteil an Untersuchungsbefunden, die erstmals oder erneut einer Arztiiberweisung
bedurfen bezogen auf die Fallzahl.

Die Untersuchungen der Motorik und Koordination erfolgt durch eine klinische
Untersuchung. Als Standard wird vorgegeben, dass das Kind seitlich Gber eine Markierung
hin und her springt, einen Ein-Bein-Stand vorfuhrt und ein Ein-Bein-Hlpfen zeigt. Auch
wenn diese Untersuchung standardisiert vorgegeben wird, kommt es zu einer erheblichen
Variation der Haufigkeit der auffalligen Befunde. Dies héngt vermutlich mit der
Untersuchungssituation, dem maoglichen zeitichen Rahmen sowie der klinischen
Einschéatzung des untersuchenden Arztes zusammen. Durchschnittlich werden bei etwa
14% der Madchen und Jungen Aufféalligkeiten festgestellt, wobei die Rate zwischen
niedrigen 2,7% im danischen Gesundheitsdienst und einer hochsten Rate von 24% in
Flensburg schwankt. Die Rate der Kinder mit Auffalligkeiten in der Motorik, Koordination
oder einer Haltungsschwache ist deutlich haufiger dokumentiert bei Kindern von Eltern mit
niedrigem schulischem Abschluss (Abbildung 24 Auffalligkeiten der Motorik/Koordination,
Haltungsschwache und Skoliose abhangig vom Bildungsstand der Eltern). Dieser Befund
weist darauf hin, dass Kinder aus sozial benachteiligten Familien mdglicherweise weniger
Gelegenheit haben, sich sportlich zu betatigen und Koordination und Ausdauer zu tben.
Der Migrationsbiografie der Eltern spielt bei der Auspragung der motorischen Fahigkeiten
keine wesentliche Rolle (Abbildung 25 Auffalligkeiten der Motorik/Koordination,
Haltungsschwéache und Skoliose abhangig von der Migrationsbiografie der Eltern). Im
Zeitreihenvergleich zeigt sich, dass die Auffalligkeiten in der Motorik und Koordination tber
die Jahre sehr konstant bei etwa 15% aller untersuchten Kinder liegen. Insgesamt zeigt
sich bei diesem Befund eine deutliche Knabenwendigkeit, etwa 2/3 der auffalligen Kinder
sind Jungen. Das Motorikmodul der KiGGS-Studie zeigte, dass bei den 4 bis 5-jahrigen
Kindern nur 57,5% taglich eine Stunde im Freien spielen, bei den 6 bis 10-jahrigen sind es
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nur noch 44,5%. Die Weltgesundheitsorganisation empfiehlt fur Kinder und Jugendliche
eine korperliche Aktivitat von mindestens einer Stunde an einem Tag. Im Zeitvergleich
zeigt es sich, dass die motorischen Leistungen der Kinder in Deutschland sich seit Ende
der 70er Jahre um etwa 14% verschlechtert haben. Im internationalen Vergleich
(Gesundheitsschulerstudie der WHO, HBSC?®) wird deutlich, dass Deutschland im Bereich
der korperlich-sportlichen Aktivitdten bei Kindern und Jugendlichen im hinteren Drittel der
in die Studien einbezogenen Lander zu finden ist. Die Daten weisen darauf hin, dass
korperliche  Aktivitat bereits im Kindergarten, aber auch im Rahmen von
Gesundheitsberatung der Familien geférdert werden sollte. In jedem Fall ist auch in der
Grundschule auf ausreichende Mdoglichkeiten der korperlich-sportlichen Aktivitat fur alle
Kinder zu achten. Dazu gehotren Freizeitangebote im Umfeld der Schule, aber auch
Schulsport als solcher.

Die Feststellung einer Skoliose ist ein seltener Befund (0-4,7% aller Kinder) und fuhrt in
der Regel zu einer Empfehlung einer erstmaligen oder erneuten Arztvorstellung.

Abbildung 24 Auffélligkeiten der Motorik/Koordination, Haltungsschwache und
Skoliose abhangig vom Bildungsstand der Eltern
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Verteilung der Pravalenz von ,Auffélligkeiten der Motorik/Koordination, Haltungsschwache und Skoliose" in
den Familien mit vorliegenden Angaben zum Bildungsstand der Eltern (N=16.391).

6 HBSC: "Health Behaviour in School-aged Children", http://www.gbe-bund.de/gbe10/
abrechnung.prc_abr_test logon?p_uid=gastg&p_aid=&p_knoten=FID&p_sprache=D&p_suchstring=1
4467 [Stand: 01.04.2013]
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Abbildung 25 Auffalligkeiten der Motorik/Koordination, Haltungsschwéache und
Skoliose abhéangig von der Migrationsbiografie der Eltern

BABDX Okein Untersuchungsbefund

100%

90%

80%

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% ~

0% -
Kein Elternteil Ein Elternteil Beide Elternteile
Migrationsbiografie N: 16528  Migrationsbiografie N: 1783 Migrationsbiografie N: 2454

Verteilung der Pravalenz von ,Atopischen Erkrankungen in den Familien mit vorliegenden Angaben zur
Herkunft der Eltern (N=20.765).

Abbildung 26 Auffélligkeiten der Motorik/Koordination, Haltungsschwéache und
Skoliose in Schleswig-Holstein seit dem Schuljahr 2003/04
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= B Haltungsschwéache 5,4% 4,4% 5,2% 5,6% 5,6% 6,1% 5,4% 5,1% 5,8%
—@— Skoliose 2,0% 1,8% 2,0% 2,3% 2,2% 1,6% 1,6% 1,4% 1,1%

Darstellung erfolgt nach Schuljahren und zeigt den prozentualen Anteil der schulérztlichen
Untersuchungsbefunde ,Auffalligkeiten Motorik/Koordination®, ,Haltungsschwache*, ,Skoliose".
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IV.7 Verhalten

Tabelle 8 Auffalligkeiten im Bereich Verhalten
Unt ht Dokumentierte
ntersuchte Verhaltensauf- Jungen Madchen
Kreis/kreisfreie Stadt Kinder falligkeiten
(Befundfeld 50)
SDQ  Anzahl Fall- Pra- A% Fall- Pra- Ay Fall- Pra- A%
zahl valenz zahl valenz zahl valenz
(n) (%) (n) (%) (n) (%)
Flensburg ja 578 138 23,9 10,9 101 33,3 8,9 37 13,5 16,2

Kiel ja 1846 465 25,2 15,5 302 31,9 15,9 162 18,0 14,8

Herzogtum Lauenburg ja 1744 480 27,5 0,6 288 31,6 0,7 192 23,0 0,5
Nordfriesland ja 1261 291 23,1 13,7 188 29,9 13,3 103 16,3 14,6
Ostholstein ja 1590 197 12,4 6,6 129 16,0 7,0 68 8,7 59

Pinneberg ja 2733 821 30,0 4.5 497 34,9 4,2 324 24,8 4,9
Schleswig-Flensburg ja 1460 270 18,5 5,9 180 25,1 5,0 90 12,1 7.8
Schleswig-Holstein ja 11212 2662 23,7 7,4 1685 29,4 7,3 976 17,8 75

Hansestadt Libeck nein 1631 88 5,4 6,8 68 7,9 7,4 20 2,6 5,0

Neumdiinster  nein 639 108 16,9 0,0 70 20,8 0,0 38 12,6 0,0

Dithmarschen nein 869 85 9,8 16,5 56 12,6 14,3 29 6,9 20,7

Plon  nein 1037 31 3,0 6,5 21 4,3 4,8 10 1,8 10,0

Steinburg  nein 1149 155 13,5 0,6 105 18,3 1,0 50 8,7 0,0

Stormarn  nein 2119 236 111 47 156 14,8 3,2 80 7,5 7,5

Danischer nein 556 25 4,5 16,0 18 5,8 22,2 7 3,0 0,0
Gesundheitsdienst

Schleswig-Holstein  nein 8000 728 9,1 5,2 494 12,1 4.9 234 6,0 6,0

Schleswig-Holstein  mix 19212 3390 17,6 6,9 2179 22,2 6,7 1210 129 7,2

Darstellung erfolgt nach Kreisen und kreisfreien Stadten und nach Verwendung des SDQ. SDQ =
standardisierter Screeningfragebogen beantwortet von den Eltern zur Ermittlung von
Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern.

Die Fallzahl (n) ergibt sich aus der Summe aller Befunde unabhéngig von daraus resultierenden
Empfehlungen (ABX). Die Pravalenz (%) gibt den prozentualen Anteil des Untersuchungsbefundes bei allen
untersuchten Einschilern an.

A% = Der prozentuale Anteil an Untersuchungsbefunden, die erstmals oder erneut einer Arztiberweisung
bedirfen bezogen auf die Fallzahl.

Ein Befund Verhaltensauffalligkeit wird dokumentiert, wenn sich Anhaltspunkte aus
Anamnese, Eigenbeobachtung und Elternfragebogen SDQ (standardisiert und
validiert) ergeben: A = arztliche Diagnostik oder Therapie erforderlich, B = Kind wird
bereits arztlich, psychologisch oder heilpadagogisch behandelt, X= grenzwertiger Befund
oder Befund, der keiner weiterer Behandlung bedarf.

Die Beurteilung der Verhaltensauffalligkeiten durch die Schulérzte in Schleswig-Holstein
erfolgt in einigen Kreisen durch eine klinische Einschatzung wahrend der Untersuchung
und den Angaben der Eltern. In den anderen Kreisen und kreisfreien Stadten wird dem
gegenuber ein standardisiertes Screeningverfahren in Form eines Elternfragenbogens
ausgegeben und von den Schularzten ausgewertet. Dieser Elternfragebogen zu Starken
und Schwachen des Kindes wird im Methodenteil ausfuhrlich beschrieben. Ubermittelt
werden zur wissenschaftlichen Auswertung nicht einzelne Skalenwerte, sondern nur der
Gesamtwert (total difficulty score). Prinzipiell ist eine Unterscheidung von unauffalligen,
grenzwertigen und auffalligen Werten mdglich, in der Regel werden die grenzwertigen und
auffalligen Befunde von den Schulérzten als insgesamt positiver Screeningbefund
bewertet und in der Kategorie A, d. h. als auffallig, mitgeteilt. In der bundesweiten KiGGS-
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Studie wurde ebenfalls in allen Altersgruppen der Elternfagebogen zur Starken und
Schwachen (KiGGS)’ eingesetzt. In der Altersgruppe der 3 bis 6-jahrigen Kinder hatten
8% der Kinder einen grenzwertigen und 5,3% einen auffalligen Befund, d. h. in der Summe
13,3%. In der Gruppe der 7 bis 10-jahrigen Kinder ist der Anteil mit 17,4% angegeben. Ein
Durchschnittswert von 21% verhaltensauffalliger Kinder in den Kreisen und kreisfreien
Stadten, in denen der Elternfragebogen eingesetzt wird, ist etwas tUber dem zu erwarteten
Wert. Der hohere Wert ist dadurch zu erklaren, dass bei unauffalligen Angaben im
Elternfragebogen die Schularzte einen positiven Befund fir Verhaltensauffalligkeiten
ubermitteln, wenn sie den Eindruck aus der Untersuchungssituation oder anderen
Angaben gewinnen, dass eine Verhaltensauffalligkeit vorliegt. Es soll an dieser Stelle
betont werden, dass es sich sowohl bei dem Elternfragebogen als auch bei der kurzen
schularztlichen Untersuchung um Screeningverfahren handelt, die nicht einer
psychologischen oder psychiatrischen Diagnose einer seelischen Erkrankung oder
Entwicklungsstorung entsprechen. Grenzwertige oder aufféallige Befunde sollten dazu
fuhren, dass weitere Elterngespréache oder Untersuchungen des Kindes erfolgen.

In den kreisfreien Stadten oder Kreisen, die nicht den Elternfragebogen verwenden,
schwankt die Rate der Haufigkeit von Verhaltensauffalligkeiten sehr viel mehr als in den
genannten Kreisen mit standardisierter Erhebung. Hier werden z. B. in Plon nur 3% aller
Kinder als verhaltensauffallig registriert, in Neumunster dagegen knapp 17%. Aus diesen
Daten lasst sich entnehmen, dass eine Standardisierung der Erhebung und Verwendung
eines einheitlichen Screeninginstrumentes zu plausibleren und validieren Daten fuhrt. Im
Einzelfall und fur die Beratung der betroffenen Eltern ist dabei unwesentlich, ob es sich um
klinischen Eindruck oder das Ergebnis des Elternfragebogens handelt. Fir die
Gesundheitsberichterstattung und wissenschaftliche Auswertung wére allerdings eine
Ubermittlung der Einzelbefunde in den Skalen und Differenzierung nach grenzwertigen
und auffalligen Befunden winschenswert. Dennoch lasst sich feststellen, dass
Verhaltensauffalligkeiten und seelische Entwicklungsstérungen in der
Einschilerpopulation ein gravierendes Problem darstellen. Sehr haufig bedirfen diese
Auffalligkeiten keiner spezifischen psychotherapeutischen oder medikamentdsen
Behandlung, sondern einer kompetenten padagogischen, heilpadagogischen oder
sozialpadagogischen Unterstitzung des Kindes, in der Regel auch verbunden mit
Erziehungsberatung der Eltern. Aufklarung und Information der Eltern sowie das Angebot
zur Teilnahme an Kursen zur Starkung der Elternkompetenz sollten bereits im
Vorschulalter durch die Kindertagesstatten und Familienzentren erfolgen, auch im
Rahmen der schulérztlichen Eingangsuntersuchung kdnnen solche Angebote vermittelt
werden. Die Einschéatzung, welches Kind kinder-/ und jugendpsychiatrisch untersucht
werden sollte, kann und sollte der untersuchende Arzt wahrend der
Eingangsuntersuchung entscheiden. Bei sicher auffalligen Befunden sollte mit
Einverstandnis der Eltern Rucksprache mit der aufnehmenden Schule erfolgen, damit
frihzeitig unterstitzende MalRBnhahmen im Klassenverband vorbereitet werden kénnen.

Wie Abbildung 27 Verhaltensauffalligkeiten abhangig vom Bildungsstand der Eltern zeigt,
kommen Verhaltensauffalligkeiten auch unter Nutzung der standardisierten
Erhebungsverfahren bei Kindern von Eltern mit niedrigem Bildungsstand h&ufiger vor als
bei solchen mit héherem Bildungsstand.

7 H. Holling, M. Erhart, U. Ravens-Sieberer, R. Schlack: Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen — Erste Ergebnisse aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey in:
Bundesgesundheitsblatt — Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 2007, S. 786.
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Auch in der KiGGS-Studie fanden sich hier sehr starke Unterschiede zwischen sozial
benachteiligten und sozial besser gestellten Familien, wobei hier nicht der Bildungsstand,
sondern der soziookonomische Status der Familie erfasst wurde. Bei niedrigem
Sozialstatus wurden bei 24% der 3 bis 6-jahrigen Kinder grenzwertige oder aufféallige
Befunde berichtet, bei mittlerem Status waren dies 10,8% und bei hohem Status nur 6,7%.
Ahnliche, wenn auch etwas weniger ausgepragte Unterschiede finden sich bei den
Einschilern in Schleswig-Holstein.

Die Migrationsbiografie scheint in Schleswig-Holstein einen geringeren Einfluss zu haben.
Waéhrend in der KiGGS-Studie 22,7% der 3 bis 6-jahrigen Kinder, die aus Familien mit
Migrationsbiografie kamen, grenzwertige oder auffallige Befunde hatten, waren es nur
11,5% bei Kindern ohne Migrationsbiografie. Wir gehen davon aus, dass es sich hier um
eine Verzerrung der Daten durch fehlende Antworten von Eltern mit Migrationsbiografie
oder durch abweichende klinische Einschatzung der untersuchenden Schularzte handelt.
Im zeitlichen Verlauf zeigt sich in Schleswig-Holstein insgesamt eine deutliche Zunahme
der Verhaltensauffalligkeiten, wobei ein leichter Riickgang in der aktuellen Untersuchung
zu verzeichnen ist.

Abbildung 27 Verhaltensaufféalligkeiten abhangig vom Bildungsstand der Eltern
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Verteilung der Pravalenz von ,Verhaltensauffalligkeiten (SDQ)" in den Familien mit vorliegenden Angaben
zum Bildungsstand der Eltern (N=10.080).
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Abbildung 28 Verhaltensauffalligkeiten abhangig von der Migrationsbiografie der
Eltern
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Verteilung der Pravalenz von ,Verhaltensauffalligkeiten (SDQ)" in den Familien mit vorliegenden Angaben
zur Herkunft der Eltern (N=10.933).

Abbildung 29 Verhaltensauffalligkeiten in Schleswig-Holstein seit dem Schuljahr
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Darstellung erfolgt nach Schuljahren und zeigt den prozentualen Anteil der schularztlichen
Untersuchungsbefunde ,Verhaltensauffalligkeiten* getrennt nach Verwendung des SDQ-Fragebogens.
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IV.8 Sprache
Tabelle 9 Sprachkompetent in der Unterrichtssprache Deutsch
Sprachkompetent Jungen Madchen
Kreisikreisfreie Stadt  suommo/  Fallzanl P& | oo Fazan P | sumte/ Falzah P
valenz valenz valenz
dok_umen- (n) %) dok_umen- (n) (%) dok_umen- (n) (%)
tierte tierte tierte
Kinder Jungen Méadchen

Flensburg 538 443 82,3 283 224 79,2 255 219 85,9
Kiel 1667 1325 79,5 840 642 76,4 827 683 82,6
Neuminster 609 486 79,8 319 248 77,7 290 238 82,1
Dithmarschen 839 741 88,3 430 372 86,5 408 368 90,2
Herzogtum Lauenburg 1636 1571 96,0 848 811 95,6 788 760 96,4
Nordfriesland 1256 1028 81,8 628 472 75,2 628 556 88,5
Ostholstein 1582 1496 94,6 802 746 93,0 780 750 96,2
Pinneberg 2708 2539 93,8 1410 1303 92,4 1298 1236 95,2
Plon 871 846 97,1 410 393 95,9 461 453 98,3
Rendsburg-Eckernférde 1959 1824 93,1 1037 950 91,6 922 874 94,8
Schleswig-Flensburg 1448 1291 89,2 710 618 87,0 738 673 91,2
Segeberg 2257 2070 91,7 1131 1025 90,6 1126 1045 92,8
Steinburg 1147 1130 98,5 573 562 98,1 574 568 99,0
Stormarn 2095 2018 96,3 1035 982 94,9 1060 1036 97,7
Schleswig-Holstein 20612 18808 91,2 10456 9348 89,4 10155 9459 93,1

Darstellung erfolgt nach Kreisen und kreisfreien Stadten.

Die Fallzahl (n) sprachkompetenter Kinder (fur die Spalten Jungen / Médchen getrennt nach Geschlecht)
ergibt sich aus der Summe der Kinder, die gut Deutsch sprechen, aber mit Akzent oder die Grammatik mit
kleinen Fehlern beherrschen und der Kinder, die akzentfrei Deutsch sprechen und die Grammatik
beherrschen. Die Préavalenz (%) gibt den prozentualen Anteil sprachkompetenter Kinder (fiir die Spalten
Jungen/Madchen getrennt nach Geschlecht) bezogen auf die Untersuchten und dokumentierten Kinder
wieder (fur die Spalten Jungen/Méadchen getrennt nach Geschlecht).

91,2 % aller Kinder zeigten bei der Untersuchung eine ausreichende Kompetenz in der
Unterrichtssprache Deutsch. Von 1.803 sprachinkompetenten Kindern hatten 12,4% keine
ausreichenden Sprachkenntnisse, 8,0% sprachen radebrechend und 79,6% flissig, jedoch
mit erheblichen Fehlern die Unterrichtssprache ,Deutsch®. Bei diesen Kindern handelt es
sich zwar haufiger um Kinder aus Familien mit Migrationsbiografie, jedoch nicht
ausschlief3lich. Auch Kinder aus Familien mit Deutsch als erster Sprache konnen als
sprachinkompetent beurteilt werden (Abbildung 31). Innerhalb der Gruppe der als
sprachinkompetent beurteilten Kinder werden keine weiteren Befunde hinsichtlich
spezifischer Sprachentwicklungsstorungen dokumentiert, da das Kind nicht ausreichend
spricht, um dies beurteilen zu kdnnen. Ob in der Muttersprache des Kindes ein normaler
Sprachentwicklungsstand vorliegt oder evt. spezifische Sprachentwicklungsstérungen,
lasst sich im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung nicht beurteilen.

Fur diese Gruppe (N=1.803) wurden folgende Empfehlungen ausgesprochen:

Die Schulérzte dokumentierten, dass 29,5% der sprachinkompetenten Kinder (n=532) eine
Behandlung erhalten oder erhalten haben, dabei handelt es sich sowohl um Logopadie als
auch padagogische Sprachforderung. Bei weiteren 13,4% (n=241) dieser
sprachinkompetenten Kinder sprachen die Schularzte eine neue Empfehlung zur
Sprachférderung aus. Bei 7,8% (n=141) der sprachinkompetenten Kinder befanden die
Schularzte, dass eine Behandlung nicht erforderlich sei. Die meisten dieser Kinder
(83,0%) hatten einen ausreichenden Wortschatz und grundlegende Grammatikkompetenz,
meist fehlten diesen Kindern jedoch der Einsatz von Artikel, Konjunktion und Deklination
der Verben. Bei 49,3% (n=889) der sprachinkompetenten Kinder lagen keine Daten zur
bisherigen Behandlung oder Empfehlung vor.
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Abbildung 30 Sprachkompetenz abhangig vom Bildungsstand der Eltern
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Verteilung der Pravalenz von ,Sprachkompetenz in der Unterrichtssprache Deutsch” in den Familien mit
vorliegenden Angaben zum Bildungsstand der Eltern (N=15.228).

Abbildung 31 Sprachkompetenz abhangig von der Migrationsbiografie der Eltern
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Verteilung der Pravalenz von ,Sprachkompetenz in der Unterrichtssprache Deutsch” in den Familien mit
vorliegenden Angaben zur Herkunft der Eltern (N=18.500).
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Nachfolgende Darstellung beziehnt sich auf die untersuchten Kinder, die bei
Einschulungsuntersuchung sprachkompetent in der Unterrichtssprache ,Deutsch” waren
(N=18.800).

Tabelle 10  Sprech-, Sprachauffalligkeiten der sprachkompetenten Kinder

Dokumentierte

Sprech-, Jungen Méadchen
Sprachauffligkeiten g
Kreis/kreisfreie Stadt bei sprachkompetenten
Kindern
Unter- Fall- Pra- Unter- Fall- Pra- Unter- Fall- Pra-
suchten zahl valenz A% suchten zahl valenz A% suchten zahl valenz A%

n (%) (n (%) (n (%)

Flensburg 443 150 339 93 224 81 36,2 99 219 69 315 87

Kiel 1323 220 16,6 17,3] 642 124 193 16,1 681 96 14,1 188

Neuminster 486 27 56 14,8| 248 16 6,5 125| 238 11 46 18,2
Dithmarschen 740 97 13,1 216 372 59 159 16,9| 367 38 10,4 28,9
Herzogtum Lauenburg 1571 185 11,8 59 811 120 148 3,3 760 65 86 10,8
Nordfriesland 1028 119 116 9,2 472 67 142 9,0 556 52 9,4 9,6
Ostholstein 1496 240 16,0 5,0 746 142 19,0 49 750 98 131 51
Pinneberg 2535 421 16,6 28,7| 1301 251 19,3 30,7| 1234 170 13,8 259

Plon 846 151 178 33 393 83 21,1 48 453 68 150 15
Rendsburg-Eckernforde 1824 235 12,9 18,7| 950 140 14,7 17,1 874 95 109 21,1
Schleswig-Flensburg 1291 230 17,8 31,3] 618 120 194 258 673 110 16,3 373
Segeberg 2069 121 58 10,7 1025 68 6,6 14,7| 1044 53 51 5,7

Steinburg 1130 190 16,8 26,3 562 107 19,0 24,3| 568 83 146 28,9

Stormarn 2018 213 10,6 7,5 982 113 115 8,8 1036 100 9,7 6,0
Schleswig-Holstein 18800 2599 13,8 16,6 9346 1491 16,0 16,0| 9453 1108 11,7 17,4

Darstellung erfolgt nach Kreisen und kreisfreien Stadten.

Die Fallzahl (n) ergibt sich aus der Summe aller Befunde unabhé&ngig von daraus resultierenden
Empfehlungen (ABDX). Die Pravalenz (%) gibt den prozentualen Anteil des Untersuchungsbefundes bei
allen sprachkompetenten Einschiilern an.

A% = Der prozentuale Anteil an Untersuchungsbefunden, die erstmals oder erneut einer Arztiiberweisung
bedurfen bezogen auf die Fallzahl.

Bei der Dokumentation der Auffalligkeiten in der aktiven Sprache und dem
Sprachverstandnis werden verschiedene Auffalligkeiten zusammengefasst. Zunachst
gehéren dazu die spezifischen Sprachentwicklungsstérungen, wie z.B. Stottern,
Dysgrammatismus, Artikulationsstorungen, die in der Regel logopadisch behandelt
werden. Weiterhin geht in diesem Befund auch eine mangelnde Sprachkompetenz in der
Unterrichtssprache Deutsch ein. Die Haufigkeit von Sprech- und Sprachauffalligkeiten
ist wiederum deutlich abhangig vom Bildungshintergrund der Eltern sowie der
Migrationsbiografie der Familie. Durch eine differenziertere Erhebung der Sprech- und
Sprachverstandniskompetenzen der Kinder und fehlendem Spracherwerb ist die Rate der
auffalligen Kinder im Zeitverlauf von etwa 25% auf 22,6% der Kinder zuriickgegangen. Es
handelt sich um eine hohe Zahl von Kindern, die mit mangelnden Sprachkompetenzen
eingeschult werden mussen. Dies entspricht den Befunden in anderen Bundeslandern. Zu
einer Verbesserung der Validitat werden zukinftig verbesserte standardisierte Verfahren
zur Erhebung der Sprachfahigkeit eingesetzt werden.

Die verstarkten Bemiuhungen der letzten Jahre, Sprachférderung in den Kindertagestatten
anzubieten, ist offensichtlich noch nicht ausreichend, um die H&aufigkeit von mangelnden
Kompetenzen bei den Kindern auszugleichen. Einerseits ist anzunehmen, dass die
Frequenz und Qualitat der Ubungen mit den Kindern im Gruppensetting in der
Kindertagesstétte zu gering sind und dass kein ausreichender Transfer in die Ubrigen
Alltagssituationen in der Kindertagesstatte und der Familie erfolgt. Dariiber hinaus muss
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vermutet werden, dass eine Sprachférderung ohne entsprechende Beteiligung der Eltern
oder Teilnahme der Eltern an Kursen wie dem Heidelberger Sprachtraining keine
nachhaltigen Effekte haben. Die Anstrengungen der Kindertagesstatten und
Familienzentren, hier verstarkt und direkter mit den Angehdrigen zu arbeiten, sollte
unterstitzt werden. Dies gilt selbstverstandlich fur die gesamte Kita- und Grundschulzeit.

Die sehr haufige Verordnung von Logopadie fur Kinder im Vorschulalter durch die
behandelnden Arzte hat noch nicht zu einer Verbesserung der Sprachkompetenz gefiihrt.
Wie auch in Medienberichten und Daten der Krankenkassen® aktuell dargestellt wird,
erhalten etwa 1/4 aller Kinder bis zur Einschulung Logopadie. Diese Rate liegt deutlich
Uber der zu erwartenden Rate an spezifischen Sprachentwicklungsstdérungen, die mit etwa
6-8%° anzunehmen ist. Die Rate liegt auch deutlich Uber den Daten aus der KiGGS-
Studie, in der Eltern von Vorschulkindern in 11% angaben, dass ihre Kinder
Sprachheilbehandlungen erhalten hatten. Uber die aktuelle Inanspruchnahme von
Heilmitteln vor der Einschulung berichten wir in Kapitel VI.2 (Inanspruchnahme von
Heilpadagogischen MalRRnahmen und Heilmitteln), hier sind die Raten der
Inanspruchnahme weiter angestiegen auf ein sehr hohes Niveau von 31,8% der Jungen
und 22,7% der Madchen, die vor der Einschulung Logopadie als Heilmittelverordnung
erhalten hatten. Zusatzlich liegen aus den Daten der Stadt Flensburg und dem Kreis
Schleswig-Flensburg auch Informationen zur padagogischen Sprachférderung vor; diese
hatten 20,5% der Jungen und 18,3% der Madchen in der Kindertagesstétte erhalten.
Kinder von Eltern mit niedrigem Bildungshintergrund erhalten deutlich h&ufiger Logopéadie
(Abbildung 47 Erhalt heilpadagogischer Malinahmen, Physiotherapie, Ergotherapie und
Logopadie abhangig vom Bildungsstand der Eltern). Kinder von Eltern mit
Migrationsbiografie erhalten dagegen zu einem sehr geringen Anteil individuelle
logopédische Behandlung. Die Rate mit 2,2% bzw. 2,6% liegt deutlich unter der zu
erwartenden Haufigkeit von spezifischen Sprachentwicklungsstérungen. Es ist zu
vermuten, dass Verstandigungsprobleme mit den Familien dazu fuhren, dass
Sprachentwicklungsstérungen dieser Populationen unterdiagnostiziert und in der Folge
nicht behandelt wird. Dies spricht daflr, dass Kinder aus Familien mit Migrationsbiografie
spatestens ab dem 3. Geburtstag eine deutschsprachige Einrichtung besuchen sollten, in
der ein sicherer Spracherwerb in Deutsch erfolgen kann. Bei guter Sprachkompetenz sind
spezifische Sprachenwicklungsstérungen dann bereits im Alter von 4 bis 5 Jahren zu
diagnostizieren.

8 Waltersbacher, A.: Heilmittelbericht 2012, Ergotherapie, Sprachtherapie, Physiotherapie.
Wissenschatftliches Institut der AOK, Berlin 2012. S. 35. http://www.wido.de/heilmittel_2012.html
[Stand: 13.03.2013]

9 Neuman, K., Keilmann, A. et al.: Srachentwicklungsstdrungen bei Kindern, Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft fur Phoniatrie und Padaudiologie (gekirzte Fassung). In: Kindheit und Entwicklung 18
(4), 222 — 231, Gottingen 2009.
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Abbildung 32 Sprech- und Sprachauffalligkeiten abhangig vom Bildungsstand der
Eltern
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Verteilung der Pravalenz von Sprech- und Sprachaufféalligkeiten bei sprachkompetenten Kindern in den
Familien mit vorliegenden Angaben zum Bildungsstand der Eltern (N=13.954).

Abbildung 33 Sprech- und Sprachauffalligkeiten abhangig von der
Migrationsbiografie der Eltern
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Verteilung der Prévalenz von Sprech- und Sprachauffalligkeiten bei sprachkompetenten Kindern in den
Familien mit vorliegenden Angaben zur Herkunft der Eltern (N=16.865).
53



BERICHT UBER DIE UNTERSUCHUNGEN DER KINDER- UND JUGENDARZTLICHEN DIENSTE UND ZAHNARZTLICHEN
DIENSTE IN SCHLESWIG-HOLSTEIN DES SCHULJAHRES 2011/12

Abbildung 34 Sprech- und Sprachauffalligkeiten in Schleswig-Holstein seit dem
Schuljahr 2003/04
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Darstellung erfolgt nach Schuljahren und zeigt den prozentualen Anteil der schularztlichen
Untersuchungsbefunde Sprech- und Sprachauffélligkeiten.
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Vv Empfehlungen

V.1 Einschulung

Abbildung 35 Jungen und Madchen mit schularztlicher Empfehlung zur Einschulung
ohne Forderbedarf oder Beurlaubung
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Darstellung enthalt alle vorgestellten Kinder (Regulareinschiler und Kann-Kinder) und erfolgt nach
Kreis/kreisfreier Stadt, getrennt nach Geschlecht (8§21 SchulG) bezogen auf die Anzahl Kinder in der
Schuleingangsuntersuchung (N=23.874).

Der Anteil der Jungen, die ohne jeglichen Forderbedarf eingeschult werden, liegt in
Flensburg mit 56,4% am niedrigsten, in der Hansestadt Libeck mit 91,2% am héchsten.
Die entsprechenden Raten betragen bei den Madchen 74,9% in Flensburg und 96,2% in
Libeck. Diese Unterschiede beziehen sich sowohl auf den méaRigen als auch auf den
hohen Forderbedarf. Hoher Forderbedarf bedeutet, dass das Kind eine sonder-
padagogische Forderung benétigt, wahrend magiger Foérderbedarf nach Ansicht der
Schularzte mit Mitteln der Grundschule bewaltigt werden kann. Die erhebliche Variation
zwischen den verschiedenen Kreisen und kreisfreien Stadten in der Empfehlung zur
Forderung in der Schule muss regional diskutiert und reflektiert werden. Vermutlich gehen
regionale Ressourcen und Mdglichkeiten der Regelgrundschule in die Entscheidung der
Schulérzte ein. Es bieten sich regionale Gesundheitskonferenzen unter Beteiligung der
Schulen, des offentlichen Kinder- und Jugendarztlichen Dienstes sowie des
Berufsverbandes der Kinder- und Jugendarzte an, um MalRBnahmen und Mdglichkeiten zur
Forderung der Kinder zu diskutieren. In Schleswig-Holstein haben ca. 25% aller Kinder
einen erhohten Forderbedarf. In der internationalen Literatur ist beschrieben, dass bei der
anzustrebenden Inklusion von Kindern mit Entwicklungsstérungen und besonderen
Gesundheitsproblemen etwa 20% aller Kinder einen Uber den Durchschnitt
hinausgehenden Forderbedarf haben werden.

Knapp 2.000 ,Kann-Kindern* (Kinder die nach dem Stichtag 6 Jahre alt wurden) wurden
von den Eltern vorgestellt, das entspricht etwa 8% aller vorgestellten Kinder. Da die
.Kann-Kinder” in der Regel nach den schulpflichtigen Kindern von den Schularzten
gesehen werden, sind sie nur etwa ein halbes Jahr jinger als die schulpflichtigen Kinder.
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Das Durchschnittsalter bei der Untersuchung betragt bei den schulpflichtigen Kindern 6,1
Jahre, bei den Kann-Kindern 5,6 Jahre. Es gibt bei den ,Kann-Kindern“ keinen
Altersunterschied zwischen den vorgestellten Madchen und Jungen. Von diesen werden
zwischen 0 und 37% der Jungen und zwischen 0 und 22% der M&adchen nicht zur
Einschulung im kommenden Schuljahr empfohlen, die Ablehnungsrate nimmt im Vergleich
zu friheren Jahren leicht ab. Bei den eingeschulten Kann-Kindern besteht in aller Regel
kein besonderer Forderbedarf.

Abbildung 36 Anteil jingerer nicht schulpflichtiger Kinder (Kann- Kinder) mit
Nichteinschulungsempfehlung in Schleswig-Holstein seit dem
Schuljahr 2003/04
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Darstellung erfolgt nach Schuljahren und zeigt. den prozentuale Anteil der auf Antrag der Eltern jliingeren
nichtschulpflichtigen Kinder (Kann-Kinder) = Balken und auf diese (N) bezogen der prozentuale Anteil
Nichteinschulungsempfehlung, d.h. aus schularztlicher Sicht ist das Kann-Kind nicht einzuschulen (§ 22 Abs.
3 SchulG).

Betrachtet man nur die schulpflichtigen Kinder, zeigt sich, dass nur noch wenige
schulpflichtige Kinder (n=160) aufgrund erheblicher Gesundheitsprobleme vom
Schulbesuch beurlaubt und im aktuellen Schuljahr nicht eingeschult werden. Das
Schulgesetz sieht diese Mdaglichkeit prinzipiell nur in Ausnahmeféllen vor. Diese Option
wird von den Kreisen und kreisfreien Stadten sehr unterschiedlich genutzt; die Rate liegt
mit landesdurchschnittlich 0,7% (0-1,6%) unter 2% und wird am haufigsten in Schleswig-
Flensburg (n=22, 1,7%), Plon (n=15, 1,5%) und Pinneberg (n=30, 1,2%) und am
seltensten in Dithmarschen und Neumunster (keine Kinder beurlaubt) genutzt. Der Antell
liegt deutlich unter der der Kinder, die noch vor 5 bis 10 Jahren wegen einer
Entwicklungsunreife vom Schulbesuch zurickgestellt wurden (z.B. 2003: 5,0%, davon
4,5% Zuriuckstellungen wegen korperlicher Unreife und 0,5% Zurtckstellungen aus
medizinischer Indikation)™.

10 Thyen, U., Meyer, Chr. et al.: Bericht Gber die Untersuchungen des Kinder- und Jugendarztlichen
Dienstes in Schleswig-Holstein im Jahr 2003, Ergebnisse der Einschileruntersuchung (S1),
Erhebung durch den Kinder- und Jugendarztlichen Dienst der Gesundheitsamter des Landes
Schleswig-Holstein im Jahr 2002. Libeck 2002, S. 23ff.
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Bei den Empfehlungen zur Fordermalinahme in der Schule zeigt sich ein deutlicher
sozialer Gradient. Bei Kindern von Eltern mit niedrigem Bildungsniveau werden sehr viel
haufiger FérdermalBnhahmen empfohlen (insgesamt 27,7%) im Vergleich zu Kindern von
Eltern mit mittlerem Bildungsniveau (13,1%) und Kindern von Eltern mit hohem
Bildungsniveau (7,2%). Ebenso werden bei Kindern von Eltern mit Migrationsbiografie in
20,9% der Falle Férdermalinahmen empfohlen, wéahrend dies bei Kindern von Eltern ohne
Migrationsbiografie nur 10,7% sind.

Im Zeitverlauf (Abbildung 40 Empfehlung zur Einschulung mit Bedarf an Fdrderung,
Nichteinschulung oder Beurlaubung in Schleswig-Holstein seit dem Schuljahr 2003/04)
zeigt sich, dass der Anteil der Kinder mit Forderbedarf Gber die vergangenen 5 Jahre
kontinuierlich ansteigt. Veranderungen in den Angeboten des Bildungswesens im Sinne
der gemeinsamen Beschulung aller Kinder fuhrt zu einem Rickgang von speziellen
institutionalisierten Fordereinrichtungen wie zum Beispiel Schulkindergarten, aber auch
Forderschulen ab der ersten Klasse. Bei einer inklusiven Beschulung muss die
Verschiebung der Kinder aus dem sonderpadagogischen in den Regelbereich zu einem
Anstieg von spezifischen Fordermalinahmen in der Regelschule fuhren.

Abbildung 37 Jungen und Madchen mit hohem oder mit méassigem Forderbedarf, die
zur Einschulung empfohlen sind
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Darstellung erfolgt nach Kreis/kreisfreier Stadt, getrennt nach Geschlecht: Schulpflichtig mit hohem
Forderbedarf: aus schularztlicher Sicht ist das Kind in der Lage, mit einer sonderpaddagogischen Férderung,
die den Besuch der Grundschule begleitet, der Schulpflicht nachzukommen (8 21 Abs. 3 SchulG). Des
weiteren wird die Darstellung ergédnzt um die Schulpflichtigen mit maRigem Forderbedarf, d. h. aus
schuléarztlicher Sicht ist das Kind in der Lage, mit einer Férderung, die mit den Mitteln der Grundschule
bewaltigt werden kann, der Schulpflicht nachzukommen (§ 21 Abs. 2 SchulG). Die Anzahl bezieht sich auf
die Regulareinschuler ohne Beurlaubungsempfehlung (N=21.773).
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Abbildung 38 Empfehlungen zur Einschulung der Kinder abhangig vom
Bildungsstand der Eltern
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Verteilung der Empfehlungen zur Einschulung in den Familien mit vorliegenden Angaben zum Bildungsstand
der Eltern (N=17.518 ohne Kann-Kinder).

Abbildung 39 Empfehlungen zur Einschulung der Kinder abhéangig von der
Migrationsbiografie der Eltern
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Verteilung der Empfehlungen zur Einschulung in den Familien mit vorliegenden Angaben zur Herkunft der
Eltern (N=20.716 ohne Kann-Kinder).
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Abbildung 40 Empfehlung zur Einschulung mit Bedarf an Forderung,
Nichteinschulung oder Beurlaubung in Schleswig-Holstein seit dem
Schuljahr 2003/04
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Darstellung erfolgt nach Schuljahren und zeigt die Summe der schularztlichen Empfehlung zur Einschulung
(Forderbedarf, Nichteinschulung, Beurlaubung) als prozentualen Anteil bei den Pflichteinschilern (ohne
Kann-Kinder). Im Schuljahr 2007/08 trat das neue Schulgesetz (07.02.2007) in Kraft, mit dem die
Ruckstellungsmdglichkeit eines Kindes vom Schulbesuch entfiel.

59



BERICHT UBER DIE UNTERSUCHUNGEN DER KINDER- UND JUGENDARZTLICHEN DIENSTE UND ZAHNARZTLICHEN
DIENSTE IN SCHLESWIG-HOLSTEIN DES SCHULJAHRES 2011/12

V.2 Forderempfehlungen
Abbildung 41 Schuléarztlich festgestellte Férderschwerpunkte bei den Geschlechtern
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Dargestellt werden nach Geschlecht getrennt die Férderschwerpunkte Lernen, Sprache, Horen, emotionale,
soziale, geistige, kérperlich-motorische Entwicklung (inklusive Fein- und Visuomotorik), Kinder mit
autistischen Stérung und dauerhaften Erkrankungen (N=20.308, Regulareinschiiler ohne
Beurlaubungsempfehlung, keine Angaben aus der Hansestadt Libeck).

Den hochsten Forderbedarf sehen die Schularzte im Bereich der kdrperlich-motorischen
Entwicklung, gefolgt von Sprachférderung und Unterstiitzung der sozial-emotionalen
Entwicklung. Bei einer Rate von etwa 10% der Madchen und 20% der Jungen ergibt sich
damit ein Forderbedarf fur etwa 3.050 Kinder im darauffolgenden Schuljahr. Da jedes
dieser Kinder individuell geférdert werden muss, ist ein zunehmend hoher Bedarf von
geschultem therapeutischem, sonder- oder heilpddagogischem Personal in der
Regelgrundschule zu erwarten und notwendig.

Die Forderschwerpunkte Lernen, geistige Entwicklung, Sehen und Autismus enthalten

definitionsgemall bei der Beurteilung des Forderbedarfs ausschliel3lich sonder-
padagogischen Férderbedarf.
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Vi Forderung vor der Schule

VI.1 Besuch einer Kindertageseinrichtung

Insgesamt besuchen 96,6% aller Jungen und 96,9% aller Madchen vor der Einschulung
eine Kindertageseinrichtung. Etwa die Halfte der Kinder befindet sich im dritten Jahr des
Besuchs einer Kindertagesstétte, ein weiteres Viertel im vierten Jahr. Nur etwa 4,7% aller
Kinder, die jetzt eingeschult werden, haben im ersten oder zweiten Lebensjahr eine
Einrichtung besucht. Etwa 10% der Kinder besuchen erst seit 1 bis 2 Jahren die
Kindertagesstatte.

Von besonderer Bedeutung ist die Analyse des Einflusses von Bildungsstand und
Migrationsbiografie auf den Besuch einer Kindertagesstatte. Kinder von Eltern mit
niedrigem Bildungsniveau haben zu 5,4% keine Einrichtung vor der Einschulung besucht,
wéhrend dies nur 2,6% bei Kindern von Eltern mit mittlerem Bildungsniveau und lediglich
1,8% bei Eltern mit hohem Bildungsniveau sind. Ebenso finden sich Einflisse bezlglich
der Migrationsbiografie der Eltern. Wenngleich auch der Zeitvergleich tber die Jahre zeigt,
dass die allermeisten Kinder die Chance auf den Besuch einer Kindertageseinrichtung vor
der Einschulung haben, gibt es doch kleine, sehr vulnerable Gruppen, die trotz eines sehr
hohen Bedarfes an padagogischer Forderung aulerhalb des Elternhauses keine
Einrichtung besuchen.

Abbildung 42 Besuch einer Kindertageseinrichtung vor Schulbeginn bei den
Geschlechtern

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

Besuch einer Kindertageseinrichtung

0, 0,
96,6% N: Jungen=11253 / Madchen=1072(

KiTa-Besuch und Angabe der Jahre

N1: Jungen=9443 / MadchenE9195
2,8E},3% Jahr angefangen. 1
9,2%1.10,0% Jahr angefangen. 2
56,0% |'56,5% Jahr angefangen. 3

I

26,7% |125,7% Jahr angefangen. 4
4,2%14,9% Jahr angefangen. 5
1,1%“[,0% das 6. Jahr angefangen

Dargestellt wird der dokumentierte Anteil der Jungen (N=11.253) und Madchen (N=10.720), die vor
Schulbeginn eine Kindertagestatte oder kindergartenéahnliche Einrichtung besuchten (N=21.973) und die
begonnenen Besuchsjahren (N1=18.638).
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Tabelle 11 Besuch einer Kindertageseinrichtung und begonnene Jahre des

Besuchs
Kreis/kreisfreie Stadt Fallzahl B (%) 1. 2. 3. 4. 5. 6.
(n) Jahr% Jahr% Jahr% Jahr% Jahr% Jahr%

Flensburg 561 97,1 2,5 10,2 72,4 13,4 1,6 0,0

Kiel 0 - - - - - - -

Hansestadt Lubeck 1512 94,6 - - - - - -
Neumdunster 623 97,5 3,0 10,8 45,7 32,7 6,6 0,8
Dithmarschen 812 93,7 2,1 10,8 32,0 38,1 8,0 6,5
Herzogtum Lauenburg 1695 97,4 1,8 5,2 43,3 37,3 10,6 1,4
Nordfriesland 1255 99,2 2,0 13,1 56,5 25,7 2,3 0,4
Ostholstein 1561 98,1 1,5 6,3 72,2 18,2 1,8 0,0
Pinneberg 2689 98,4 2,6 6,0 56,1 29,7 4,6 1,0
PI6n 982 95,0 6,7 13,6 33,9 16,1 3,6 0,1
Rendsburg-Eckernforde 2224 95,7 2,2 10,0 86,6 0,0 0,0 0,0
Schleswig-Flensburg 1401 96,0 11 5,2 49,0 37,3 31 0,1
Segeberg 2241 96,2 2,7 115 49,2 23,1 1,1 1.3
Steinburg 1116 97,1 4,8 26,4 48,1 18,8 15 0,3
Stormarn 2096 98,9 1,2 4,0 41,8 40,3 10,3 2,3

Danischer Gesundheitsdienst 500 89,9 - - - - - -
Schleswig Holstein 21268 96,7 2,2 8,4 49,3 22,9 3,8 0,9

Die Darstellung erfolgt nach Kreisen und kreisfreien Stadten getrennt und betrifft den Besuch einer
Kindertageseinrichtung (Kindertagesstatte oder einer kindergartenahnlichen Einrichtung) vor Einschulung.
Die Fallzahl (n) gibt den nach Angaben der Eltern dokumentierten Besuch einer Kindertageseinrichtung an
(N=21.973 von 23.886). B (%) gibt den prozentualen Anteil eines Besuchs bezogen auf die Kinder des
jeweiligen Kreises bzw. kreisfreien Stadt wieder. Die begonnen Besuchsjahre dargestellt als Spalten 1. bis 6.
Jahre% geben den prozentualen Anteil bezogen auf die Fallzahl des jeweiligen Kreises bzw. kreisfreien
Stadt an.

Die Landeshauptstadt Kiel konnte in diesem Untersuchungsjahr keine Angaben zu diesen
beiden Items elektronisch tbermitteln. In der Hansestadt Libeck und dem Danischen
Gesundheitsdienst wird das Item ,begonnene Besuchsjahre” nicht dokumentiert.

Eltern mit mittlerem Bildungsabschluss lassen ihre Kinder h&aufiger, etwas friher und
langer eine Kindertagsstatte besuchen als Eltern mit niedrigem Bildungsstand. Eltern mit
hohen Bildungsabschlissen lassen ihr Kind zwar in aller Regel ebenfalls h&aufig eine
Kindertagesstatte besuchen, jedoch geringfugig kirzer im Vergleich zu Eltern mit mittleren
Bildungsabschlissen (Abbildung 43 Besuch einer Kindertageseinrichtung vor
Einschulung und die begonnenen Besuchsjahre, abhangig vom Bildungsstand der Eltern).

Kinder von Eltern mit Migrationsbiografie besuchen weniger haufig eine Kindertagsstatte
und wenn, dann diese etwas spater und weniger lang (Abbildung 44 Besuch einer
Kindertageseinrichtung vor Einschulung und davon begonnene Besuchsjahre, abhangig
von der Migrationsbiografie der Eltern). In statistischen Berechnungen zeigt sich jedoch,
dass ein geringer Bildungsstand einen deutlichen, die Migrationsbiografie der Eltern einen
weniger ausgepragten Einfluss auf den Besuch einer Kindertagesstatte hat.

62



BERICHT UBER DIE UNTERSUCHUNGEN DER KINDER- UND JUGENDARZTLICHEN DIENSTE UND ZAHNARZTLICHEN
DIENSTE IN SCHLESWIG-HOLSTEIN DES SCHULJAHRES 2011/12

Abbildung 43 Besuch einer Kindertageseinrichtung vor Einschulung und die
begonnenen Besuchsjahre, abhangig vom Bildungsstand der Eltern
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Dargestellt wird die Verteilung des Besuchs einer Kindertageseinrichtung in den Familien mit vorliegenden
Angaben zum Bildungsstand der Eltern (N=16.092) und darauf bezogenen die angegebenen, begonnen
Besuchsjahre (N1=13.823).

Abbildung 44 Besuch einer Kindertageseinrichtung vor Einschulung und davon
begonnene Besuchsjahre, abhangig von der Migrationsbiografie der
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Dargestellt wird die Verteilung des Besuchs einer Kindertageseinrichtung in den Familien mit vorliegenden
Angaben zur Herkunft der Eltern (N=20.897) und darauf bezogenen die angegebenen, begonnen
Besuchsjahre (N1=13.593).
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Abbildung 45 Besuch einer Kindertageseinrichtung vor Schulbesuch seit dem
Schuljahr 2003/2004
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Die Darstellung erfolgt nach Schuljahren und zeigt den prozentualen Anteil des Besuchs einer
Kindertageseinrichtung vor Schulbeginn seit dem Schuljahr 2003/04.

Abbildung 45 =zeigt, dass nur noch wenige Kinder vor der Einschulung keine
Kindertagsstatte besuchen. Bei dieser kleinen Gruppe handelt es sich jedoch um eine
Risikogruppe aus bildungsfernen Elternhdusern, die voraussichtlich vom Besuch einer
Einrichtung profitieren kdnnten. Es sollte insbesondere nach der geplanten Einfihrung des
Betreuungsgeldes darauf geachtet werden, ob es gelingt, gerade diese Gruppe
ausreichend zu fordern.
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VI.2 Inanspruchnahme von Heilpadagogischen MalBhahmen und Heilmitteln

Abbildung 46 Inanspruchnahme von Heilpadagogischen MaRnahmen und
Heilmitteln bei Jungen und Madchen
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31,8% | 22,7% Logopédie N: J=111360 / M=10883

Dargestellt wird der dokumentierte Anteil der Jungen und Madchen, bei denen vor oder zum Zeitpunkt der
Einschulungsuntersuchung eine Heilmittelform in Anspruch genommen wurde fiir das Einschulungsjahr
2011/12 (N=22.243)

Die Daten der Schuleingangsuntersuchungen des Landes Schleswig-Holstein beinhalten
Informationen Uber bisherige und aktuelle FoérdermalRnahmen (Heilpadagogik und
Heilmittel) bei 22.243 zur Einschulungsuntersuchung vorgestellter Kinder (S1) (mit einem
Durchschnittsalter von 6,1, Standardabweichung 0,37) mit vollstandigen Angaben. Die
Ergebnisse zeigen hohe Raten der Inanspruchnahme uber alle Therapieformen. Die
aktuelle Inanspruchnahme, d.h. die Kinder befanden sich zum Zeitpunkt der
Schuleingangsuntersuchung in Behandlung, war am haufigsten bei Logopéadie und
Ergotherapie, wahrend Physiotherapie eher in der Vergangenheit erfolgte (Tabelle 38
Aktuelle und frihere Inanspruchnahme von Heilpddagogischen MalRRnahmen und
Heilmitteln). 25,4% der 6-jahrigen Kinder erhielten Logopadie mit einer aktuellen
Inanspruchnahme von 14,3%. Physiotherapie erhielten 16,3% der Kinder (aktuelle
Inanspruchnahme 2,9%), Ergotherapie 12,5% (aktuelle Inanspruchnahme 8,3%).

Die Raten der Inanspruchnahme ubersteigen bei weitem den epidemiologisch zu
erwarteten Bedarf. Eine umfassende Expertise von Prof. Dr. J. Steiner, HfH Zirich** aus
dem Jahr 2008 schéatzt die Pravalenz zwischen 8 und 15% der Vorschulkinder ein, die

11 Steiner, J.: Pravalenz-Forschung: Zusammenfassung der Datenlage zu Sprachauffalligkeiten bei
Kindern und Schlussfolgerungen fur die Praxis. Zurich 2008
http://www.logopaedieundpraevention-hfh.ch/webautor-data/29/
Praevalenz_Zusammenfassung-der-Datenlage.pdf [Stand 18.03.2013]
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einer besonderen Forderung bedurfen. Diese MalRnahmen schliel3en je nach Art der
Sprachentwicklungsstérung abgestufte Mallnahmen wie Forderung der Sprachbildung
(meist durch Elternberatung und Anregung), Sprachférderung in der Gruppe oder
Sprachtherapie (Logopadie) ein.

Die hohe Rate von Verordnungen von Logopéadie in Schleswig-Holstein lassen sich als
Sorgen von Eltern und Erzieherinnen in den Kindertagesstatten bezuglich des
Entwicklungsstandes und den Anforderungen in der Schule deuten. Offenbar handelt es
sich um Verordnungen durch niedergelassene Kinder- und Allgemeinarzte, die im Rahmen
der Friherkennungsuntersuchungen von den Eltern tber Entwicklungsprobleme informiert
werden oder diese feststellen. Der starke Anstieg der Logopadieverordnungen weist
darauf hin, dass nicht nur spezifische Sprachentwicklungsstérungen, sondern auch
unzureichender Spracherwerb eine Rolle bei der Verordnung spielen.

Bei der Verordnungshaufigkeit zeigt sich ein sozialer Gradient: Ein niedriger Bildungsstand
der Eltern wirkt sich so aus, dass diese Kinder deutlich haufiger heilpadagogische
Malnahmen erhalten (in der Regel handelt es sich um Frihférderung), als Kinder von
Eltern mit mittlerem Bildungsabschluss (Abbildung 47 Erhalt heilpadagogischer
Malinahmen, Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie abhéngig vom Bildungsstand
der Eltern). Kinder aus Familien mit hohem Bildungsabschluss erhalten selten
Frahférderung, Ergotherapie und Logopéadie aber haufiger Physiotherapie (meist in der
Altersgruppe 0-3 Jahre).

Alle Therapieformen werden weniger haufig bei Kindern aus Familien mit
Migrationsbiografie durchgefuhrt. Es gibt keine Hinweise, dass entsprechende Stérungen
in dieser Population weniger haufig vorliegen, es muss sich daher um kulturelle,
sprachliche oder organisatorische Barrieren im Zugang zu Heilmitteln und zur
Frahforderung handeln  (Abbildung 48 Erhalt heilpddagogischer MaflRnahmen,
Physiotherapie, Ergotherapie und Logopadie abhangig von der Migrationsbiografie der
Eltern). Dieser Befund verlangt nach verstarkten Anstrengungen, die Zugangswege von
Kindern aus Familien mit sozialer Benachteiligung und Migrationsbiografie zu verbessern.
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Abbildung 47 Erhalt heilpadagogischer MaBnahmen, Physiotherapie, Ergotherapie
und Logopéadie abhéngig vom Bildungsstand der Eltern
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Verteilung der Heilpadagogischen und therapeutischen MalBnahmen in den Familien mit vorliegenden
Angaben zum Bildungsstand der Eltern (N=16.529).

Abbildung 48 Erhalt heilpddagogischer MaBnahmen, Physiotherapie, Ergotherapie
und Logopéadie abh&ngig von der Migrationsbiografie der Eltern
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Verteilung der Heilpadagogischen und therapeutischen MalBnahmen in den Familien mit vorliegenden
Angaben zur Herkunft der Eltern (N=19.699).
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Abbildung 49 Erhalt von heilpddagogischen Mallnahmen,
Physiotherapie/Krankengymnastik, Ergotherapie und Logopadie in
Schleswig-Holstein seit dem Schuljahr 2008/09
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Darstellung erfolgt nach Schuljahren und zeigt den Erhalt von Heilmitteln (heilpddagogische MaRnahme,
Physiotherapie/Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopadie).
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VI.3 Teilnahme am Fruherkennungsprogramm

e Die Inanspruchnahme der Friherkennungsuntersuchungen U1-U9 ist vom
Schuljahr 1999/2000 bis 2011/12 fur alle Untersuchungszeitpunkte um 8,5%
angestiegen.

e Bei 7,5% der Schulanfanger (S1) lag kein Vorsorgeheft vor. Eine deutliche
Steigerung konnte bei Inanspruchnahme der U9 mit vorgelegtem Vorsorgeheft
festgestellt werden (von 90% auf 96,7%).

e Bei 11,7% der Schulanfanger wurde die U9 durch einen niedergelassenen Haus-
bzw. Allgemeinarzt durchgefihrt.

e Das Einladungswesen lasst die Vorsorgeuntersuchungsteilnahme ansteigen
(Abbildung 55 Teilnahmeraten an den Friherkennungsuntersuchungen U7, U8 und
U9 seit dem Schuljahr 2003/04).

Bei den Fruherkennungsuntersuchungen im Kindesalter handelt es sich um ein Angebot
der gesetzlichen und privaten Krankenversicherungen an ihre Versicherten. Die
Zielsetzung ist die Fruherkennung von Erkrankungen, die durch eine frihe Intervention
erfolgreicher behandelt und gegebenenfalls geheilt werden kénnen. Es handelt sich um
Mallnahmen im Bereich der sekundaren Pravention, der Schwerpunkt lag bislang im
Bereich der Erkennung somatischer Erkrankungen. Zunehmend wird auch vom
Berufsverband der Kinder- und  Jugendarzte/innen  erkannt, dass die
Entwicklungsstorungen im Bereich der Motorik, Sprache und der seelischen Entwicklung
ein hohes Gesundheitsrisiko darstellen und es sind Screeninginstrumente zur Feststellung
solcher Defizite entwickelt worden, die neben der klinischen Untersuchung genutzt werden
konnen. Bislang sind in die Friherkennungsuntersuchungen keine Instrumente integriert
zur Diagnostik dieser Stoérungen, es sind daher Forderungen zur Uberarbeitung des
Programms formuliert worden. Da es sich um ein Instrument zur Friherkennung von
Krankheiten handelt, ist die Integration einer vorbeugenden Beratung im Sinne der
primdren Pravention und Gesundheitsférderung vorerst nicht geplant. Die
Friherkennungsuntersuchungen durch den niedergelassenen Arzt hat damit eine andere
Schwerpunktsetzung als die schuléarztliche Untersuchung, die den Fokus auf Férderbedarf
und eine angemessene Beschulung legt.

In fast allen Bundeslandern (13 von 16) sind Verfahren entwickelt worden, die Teilnahme
am Programm zu erhéhen, insbesondere durch eine Uberprifung der Teilnahme und eine
Kontaktaufnahme durch Mitarbeiter aus den Gesundheits- oder Jugendamtern, wenn eine
Teilnahme am Programm nach wiederholter Einladung nicht erfolgt ist.

Die U7a wird seit dem 01.07.2008 fur Kinder von 3 Jahren angeboten und wird erstmalig
in diesem Bericht berticksichtigt (nur in Abbildung 51 Teilnahme Madchen/Jungen an den
Friherkennungsuntersuchungen Ul bis U9). Die Kinder der Schuleingangsuntersuchung
fur das Schuljahr 2011/12 waren zum Zeitpunkt der Einfihrung zwischen 3 und 4 Jahre
alt.

Es ist fur die nachste Untersuchungswelle eine deutlich hohere U7a-Rate zu erwarten. Die
Vollstandigkeit der angebotenen U-Untersuchungen ohne Berucksichtigung der U7a im
Bezug zum Bildungsstand der Eltern zeigt, dass Kinder aus Familien mit hdheren
schulischen Bildungsabschliisse die Friherkennungsuntersuchungen eher wahrnehmen
als Familien mit geringeren schulischen Bildungsabschlissen. Es zeigt sich weiter, dass
Kinder aus Familien ohne familidrere Migrationsbiografie die Friherkennungs-
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untersuchungen eher vollstéandig, bzw. fast vollstandig bei der Einschulungsuntersuchung
vorweisen kdnnen als Kinder mit Migrationsbiografie.

Positiv ist zu verzeichnen, dass das Einladewesen (§7a GDG, siehe vor allem U8 und U9)
die Vorsorgeuntersuchungsteilnahme (bei vorgelegten U-Heften) ansteigen lasst
(Abbildung 55 Teilnahmeraten an den Friherkennungsuntersuchungen U7, U8 und U9
seit dem Schuljahr 2003/04), bzw. die Rate an einer Nichtteilnahme sowohl fur die U8 als
auch die U9 deutlich sinken I&sst.

Abbildung 50 Vorliegen des Vorsorgehefts (Ul bis U9) bei
Einschulungsuntersuchung seit dem Schuljahr 1999/2000
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Die Darstellung erfolgt nach Schuljahren und zeigt den prozentualen Anteil der von den Eltern zur
Einschulungsuntersuchung mitgebrachten/vorgelegten und nichtvorgelegten Vorsorgehefte der
Untersuchungsreihe U1 bis U9.
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Abbildung 51 Teilnahme Madchen/Jungen an den Friherkennungsuntersuchungen
Ul bis U9

OJungen N: 11282 O Madchen N: 10803
100% 90% 80% 70% 60% 50% 40% 30% 20% 10% 0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70% 80% 90% 100%
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U7a wird angeboten seit 01.07.2008
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Dargestellt wird der durchgefiihrte Anteil Friiherkennungsuntersuchungen bis zur Einschulungsuntersuchung
anhand der von den Eltern mitgefiihrten Vorsorgeheften getrennt nach Jungen und Madchen (N=22.085).
Die Untersuchung U7a wurde erst 2008 eingefihrt; eine Untersuchung und Dokumentation im ,Gelben Heft"
war daher bei den Geburtsjahrgdngen 2005/2006 aus Altersgriinden noch nicht in jedem Fall méglich
(Durchfihrung 34.-36. Lebensmonat) und wird erstmalig dargestellt.
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Abbildung 52 Vollstandigkeit der Friherkennungsuntersuchungen abhéngig vom
Bildungsstand der Eltern
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Abschluss N: 2850 Abschluss N: 6396 N: 7333

Dargestellt wird die Verteilung der Vollstandigkeit der Friiherkennungsuntersuchungen (ohne U7a): von ,alle
Untersuchungen wahrgenommen* bis zum Fehlen von mehr als 3 Untersuchungen in den Familien mit
vorliegenden Angaben zum Bildungsstand der Eltern (N=16.579).

Abbildung 53 Vollstandigkeit der Friherkennungsuntersuchungen abhangig vom
Migrationsbiografie der Eltern
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Dargestellt wird die Verteilung der Vollstandigkeit der Friherkennungsuntersuchungen (chne U7a): von ,alle
Untersuchungen wahrgenommen* bis zum Fehlen von mehr als 3 Untersuchungen in den Familien mit
vorliegenden Angaben zur Herkunft der Eltern (N=19.385).
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Abbildung 54 Arztliche Durchfuihrung der U9

OU9: Hausarzt BU9: Kinderarzt
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Dargestellt wird nach Kreisen und kreisfreien Stadten die kinder- oder hausérztliche Durchfiihrung der U9-
Vorsorgeuntersuchung.

Je nach Erreichbarkeit einer kinderarztlichen Praxis werden die
Friiherkennungsuntersuchungen auch haufig von Arzten fiir Allgemeinmedizin
durchgefuihrt. Am haufigsten ist dies in Nordfriesland bei einem guten Drittel der
durchgefuhrten U9 Untersuchungen der Fall, am seltensten in den Stadten Kiel und
Pinneberg (fur die Hansestadt Libeck lagen keine Daten vor).

Abbildung 55 Teilnahmeraten an den Friherkennungsuntersuchungen U7, U8 und
U9 seit dem Schuljahr 2003/04
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Die Darstellung erfolgt nach Schuljahren und zeigt den prozentualen Anteil der Teilnahme an den U7-, U8-
und U9- Friherkennungsuntersuchungen bei Vorliegen des Vorsorgeheftes seit dem Schuljahr 2003/04.

Hier zeigt sich bereits ein deutlicher Effekt des verbindlichen Einladungswesens, das seit
2008 eingefihrt ist und die Rate der Kinder, die teilnehmen, deutlich erhéht.
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Vi Impfschutz bei Schulanfangern in Schleswig-Holstein 2011/12

Wesentliche Ergebnisse:

e Seit Beginn der Auswertung von Impfdokumentationen bei Schulanfangern in
Schleswig-Holstein konnte gezeigt werden, dass sich der Impfschutz von 1999 bis
2011 erheblich verbessert hat.

e Innerhalb von drei Jahren hat sich die Durchimpfungsrate von Meningokokken
verdoppelt.

e Der Impfschutz gegen Varizellen konnte um 60% gesteigert werden.

e Trotz vieler Bemihungen liegt jedoch die Durchimpfungsrate bei der 2.
Masernimpfung noch immer unter 95%.

Ergebnisse im Einzelnen (Tabelle 12):

e Einen kompletten Impfschutz nach Definition weisen 86,8% (Vorjahr 86,9%) der
Kinder auf.

e Der Impfschutz gegen Varizellen ist von 2007 mit 8,9% auf 71,6% in 2011 gestiegen
(Imal geimpft). 2mal geimpft sind im Jahr 2011 47,1% der Schulanféanger.

e Die Durchimpfungsrate bei der 2. Masernimpfung konnte kaum gesteigert werden.
Sie liegt nach wie vor mit 92,9% (2010: 92,3%) unterhalb der von der WHO zur
Maserneliminierung geforderten 95%.

e Die Durchimpfungsrate Meningokokken der Serogruppe C (1mal geimpft) ist von
36,3% im Jahr 2009 auf 73,8% im Jahr 2011 gestiegen.

Angepasst an die Empfehlungen der standigen Impfkommission (STIKO), vorzugsweise
Kombinationsimpfstoffe zu verwenden, gilt seit 2007 fur die Altersgruppe bis 6 Jahren in
dieser Auswertung als vollstdndig grundimmunisiert: 4mal geimpft gegen Poliomyelitis,
Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Hamophilus Typ b (Hib) und Hepatitis B und 2mal
Masern/Mumps/Roteln. Die Schulanfanger 2011 sind zu einem geringen Anteil noch mit
Monoimpfstoff gegen Hepatitis B geimpft worden und damit auch mit 3 Impfungen
ausreichend grundimmunisiert. Man kann davon ausgehen, dass 91,6% der
Schulanfanger ausreichend gegen Hepatitis B geimpft sind.

Die Durchimpfungsraten gegen Masern, Mumps und Rdételn haben sich im Vergleich zum
Vorjahr kaum verbessert. Die von der World Health Organisation (WHO) angestrebte
Durchimpfungsrate zur Maserneliminierung von uber 95% (2mal geimpft) wurde erneut
nicht erreicht.

Unabhangig von den Durchimpfungsraten fur einzelne Impfungen nach den Kriterien des
Robert Koch-Instituts (RKI) beurteilen die Untersucher der Kinder- und Jugendarztlichen
Dienste in Schleswig-Holstein den individuellen Impfschutz eines jeden Schulanfangers.
.mpfschutz komplett® wird dokumentiert, wenn ein Kind am Untersuchungstag
ausreichend gegen Diphtherie, Tetanus, Poliomyelitis, Pertussis, Hepatitis B, Masern,
Mumps und Roteln geimpft ist. Dies ist 2011 bei 86,8% (2010: 86,9%) der Schulanfanger
der Fall.

Seit 1998 wird in Schleswig-Holstein die Varizellenimpfung dokumentiert (mindestens
1mal geimpft) und erstmalig im Bericht 2003 vorgestellt. Seit Juli 2004 wird sie als
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Standard-Impfung von der STIKO in Kombination mit Masern, Mumps und Rételn ab dem
11. Lebensmonat empfohlen. Seit 2010 wird auch die zweite Impfung dokumentiert und
ausgewertet. Hier liegt die Durchimpfungsrate inzwischen bei 47,1% (2010: 28,4%).

Seit 2009 wird der Impfschutz gegen Pneumokokken und Meningokokken erfasst und
ausgewertet:

Die Pneumokokkenimpfung wurde im Jahr 2006 als Standardimpfung von der STIKO
eingefiihrt. Die Impfdokumentation bei den Schulanfangern lasst erkennen, dass noch
uberwiegend Nachholimpfungen je nach Alter des Kindes oder Indikationsimpfungen
durchgefuhrt wurden. Deshalb wurde im Jahr 2011 die Auswertung noch mit der Definition
.mindestenslmal geimpft gegen Pneumokokken* gemacht. Mindestens 1mal geimpft sind
35,8% der Schulanfanger. Die Durchimpfungsrate fir 4mal geimpft liegt zurzeit noch bei
6,4%.

Auch die Schutzimpfung gegen Meningokokken der Serogruppe C ist seit 2006 eine von
der STIKO empfohlene Standardimpfung. Die Durchimpfungsrate (1mal geimpft) ist von
36,3% im Jahr 2009 auf 73,8% im Jahr 2011 gestiegen. Jungere Kinder im Alter bis zu 24
Monate und bei Aufnahme in den Kindergarten zeigen gegen Pneumokokken (1-5Jahre:
81,8%) und Meningokokken (1-5Jahre: 81,0%) inzwischen hohere Schutzraten (vgl.
Kapitel VIII Impfschutz bei Aufnahme in den Kindergarten Schleswig-Holstein 2011).

Abbildung 56 Vorlage des Impfbuches und , Impfschutz komplett* bei Jungen und

Madchen
OJungen N: 12225 OMadchen N: 11649
100%  90%  80%  70%  60%  50%  40%  30%  20%  10% 0% 10%  20%  30%  40%  50%  60%  70%  80%  90%  100%
90,7% | 91,4% Impfbuch liegt vor
86,8% |.86:5% davonimpfschutzlkomplett

Dargestellt werden der prozentuale Anteil zur Einschulungsuntersuchung vorgelegter Impfbicher und davon
der ,Impfschutz komplett" getrennt nach Geschlecht.

.mpfschutz komplett“ = am Untersuchungstag dokumentierter, individueller Impfschutz eines jeden
Schulanféangers mit ausreichender Impfung gegen Diphtherie, Tetanus, Poliomyelitis, Pertussis, Hepatitis B,
Masern, Mumps und Roteln.
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Abbildung 57 Vorlage des Impfbuches und der ,Impfschutz komplett* abhéngig
vom Bildungsstand der Eltern
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Dargestellt wird der prozentuale Anteil zur Einschulungsuntersuchung vorgelegter Impfbucher in den
Familien mit vorliegenden Angaben zum Bildungsstand der Eltern (N=17.699) und davon der Anteil
.impfschutz komplett".

Auffallig ist, dass von Eltern mit héheren Bildungsabschliissen zwar haufiger das Impfbuch
vorgelegt wurde, der ,iImpfschutz komplett* Anteil jedoch geringer war als bei Eltern mit
mittleren oder niedrigen Bildungsabschlissen.

Abbildung 58 Vorlage des Impfbuches und der , Impfschutz komplett* abhangig
vom Migrationsbiografie der Eltern
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Dargestellt wird der prozentuale Anteil zur Einschulungsuntersuchung vorgelegter Impfbiicher in den
Familien mit vorliegenden Angaben zur Herkunft der Eltern (N=20.939) und davon der Anteil ,Impfschutz
komplett".

Eltern mit Migrationsbiografie legen das Impfbuch etwas weniger haufig bei der
Untersuchung vor, die ,Impfschutz komplett* Rate jedoch nicht geringer als bei
Kindern aus Familien ohne Migrationsbiografien.
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Tabelle 12 Impfschutz bei Schulanfangern im Jahr 2011 (Auszug aus Tabelle 40)

Teilnehmer GA (inkl. DG) 16
Schulanfanger
(ungefahr 6-jahrig)

Auf ihren Impfschutz
untersuchte Kinder 24.393
Davon haben kein
Impfbuch vorgelegt 2.145
das Impfbuch vorgelegt 22.248
Response-Rate (%) 91,20%

Grundim. *S1 1. Boost.
BCG 21
% 0,10%
Polio-Impfung 20.892
% 93,90%
Diphtherie-Impfung 21.059 2.614
% 94,70% 11,70%
Tetanus-Impfung 21.105 2.634
% 94,90% 11,80%
Pertussis-Impfung 20.954 2.496
% 94,20% 11,20%
MMR, Varizellen 1x 2x
Hib, Hepatitis B 3x 4x
Masern-Impfung 21.381 20.665
% 96,10% 92,90%
Mumps-Impfung 21.342 20.631
% 95,90% 92,70%
Roteln-Impfung 21.320 20.618
% 95,80% 92,70%
Hib 21.189 20.482
% 95,20% 92,10%
Hepatitis B 20.381 19.083
% 91,60% 85,80%
Varicellen-Impfung 15.920 10.486
% 71,60% 47,10%
Pneumokokken-Impfung 7502 rkk
% (mind. 1x) 35,80%
Meningokokken-Impfung 15440 rkk
% 73,80%
HPV-Impfung
%
Impfschutz komplett*
(DPT; Polio; HepB; MMR) 18.917
% 86,80% ek

* fur Grundimmunisierung gilt: 4x geimpft gegen Polio, Diphtherie, Tetanaus
und Pertussis

*  Pneumokokken und Meningokokken von 2 Amtern erfasst, BezugsgroRe ist 493
Pneumokokken 4x geimpft entsprechen 73,4%

*+ pneumokokken und Menigokokken von 15 Amtern erfasst, BezugsgroRe 20.929
=+ Impfschutz komplett von 15 Amtern erfasst, BezugsgréRe 21.785

Erlauterung: Seit 2007 gilt nach neuer Definition des Robert Koch-Instituts (RKI Berlin) als vollstandig
grundimmunisiert: 4mal geimpft gegen Polio, Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Hib und Hepatitis B und 2mal
Masern/Mumps/Rételn. Entsprechend erfolgte die Auswertung.
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VIII  Impfschutz bei Aufnahme in den Kindergarten Schleswig-Holstein 2011
Kurzfassung zum 12. Erhebungs-Jahrgang

Impfschutz bei Aufnahme in den Kindergarten Schleswig-Holstein 2011.

- Auswertung der anonymen arztlichen Bescheinigungen nach KiTavO
- Dr. Hans-Martin Bader und Dr. Andrea Heiser

Gesamtauswertung:

Die 21.323 Einsendungen aus dem Vorschulalter im Jahr 2011 (ohne die 246
schulpflichtigen Hortkinder) machten 88,4% der 24.110 erwarteten anonymen
Dokumentationsbégen aus (Vorjahr=2010: 86,4% der 23.673). 95,9% aller Einsendungen
konnten ausgewertet werden (Auswertestichtag 5. Juni 2012). Die Zahl der
Gesamteinsendungen wird sich wie in den Vorjahren durch verspatete Eingange noch
erhohen (im Vorjahr N=2.334).

Einen Uberblick tiber alle eingegangenen ,Arztlichen Bescheinigungen® zeigt die Tabelle
13. Der Anteil der sehr jungen Kinder ist in der Gesamtauswertung weiter gewachsen: Er
stieg in ,Kinderkrippen*“ (junger als 13 Monate) von 1,3% drei Jahre zuvor (271 Sauglinge)
auf 4,9% in 2011 (944 Sauglinge). Gleichzeitig fanden sich auch mehr Kinder in der
Altersgruppe der Kinder im 2. Lebensjahr (13 bis unter 25 Monate): 2.888 Kinder (14,9%)
im Jahr 2011, finf Jahre zuvor 954 Kinder (4,6%).

Tabelle 13  Auswertung der Einsendungen mit Teilgruppen Kindergarten 1 bis 5
Jahre und 2 bis 5 Jahre (Stand 19. Nov. 2012)

2011 2010 2009 2008 2007 2006 2001 - 2000
Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl
Eingesandt: 21.569 21.724 22.689 24691 24.778 24.773 19.571
Davon nicht auswertbar: 820 792 779 971 921 940 127
verspateter Eingang: 1.349 2334 2799 2208 3.017 2.953 1.812

Gesamtauswertung 2011  19.400 18.598 19.111 21.512 20.840 20.880 Jahrgidnge 17.632
(3 Mo bis 14 J 11Mo)

davon < 13 Monate 944 753 622 271 166 143 2001-2005 111
davon 13 bis< 25 Monate  2.888 3.022 2.384 1.653
davon > 60 Monate 1.904 1.768 1.822 2.257 2.138 2.402 nichtdar- 2.240

Kindergarten (1 bis 5 Jahre) 165552 16.077 16.667 18.970 18.468 18.293 gestellt 1551
(= 13 Mo bis 60 Mo)

Kindergarten (2 bis 5 Jahre) 13664 13.808 14.905 17.562
(= 25 Mo bis 60 Mo)

Rundungsdifferenz 14 68 42

Auswertbar N= 19.400, Alter: 4 Monate bis 14 Jahre und 11 Monate, im gewichteten Mittel 3 Jahre und 0
Monate (vier Jahre zuvor 3 Jahre 4 und Monate). Mo = Monate, J = Jahre.
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Kindergarten (1 bis 5 Jahre): Die Ergebnisse der Altersgruppe 1 bis 5 Jahre (N=16.522)
stehen wie in den Vorjahren im Mittelpunkt der Erhebung.

Der Altersdurchschnitt (gewichteter Mittelwert) lag jetzt bei 2 Jahren und 11 Monaten (vor
12 Jahren bei 3 Jahren und 7 Monate). Beim Vergleich mit der Gesamtgruppe
.Kindertageseinrichtung” zeigt zwar die Gruppe zunehmend etwas hohere Raten (vgl.
Tabelle 14). Dennoch muss in dieser Altersgruppe ,1 bis 5 Jahre” der verstarkte Einfluss
der grolRer gewordenen Gruppe der Kinder unter zwei Jahren beachtet werden (Tabelle
15). Das wird jeweils gesondert hervorgehoben.

Tabelle 14 Impfschutz Aufnahme Kindergarten und Kindertagesstatten gesamt
Schleswig-Holstein 2011 im Vergleich zum Jahr 2000

1 bis 5 Jahre KiTa-gesamt
2011 2000 2011 2000
Diphtherie 92,7 96,0 90,7 95,8
Tetanus 93,1 96,3 91,1 96,1
Polio 92,4 93,5 90,3 93,3
Pertussis 91,7 89,7 89,5 89,0
Hib 91,6 89,2 89,5 88,5
Hepatitis B 88,3 75,0 86,1 73,2
Pneumokokken 4x 81,8" - 76,6 -
Meningokokken 1x 81,0" - 77,2 =
Masern (mindestens 1x) 93,4 88,2 91,1 92,2
Masern (2x) 79,0 14,4 75,7 15,4
Mumps (mindestens 1x) 93,3 87,9 91,0 91,9
Mumps (2x) 79,0 14,3 75,7 15,3
Roteln (mindestens 1x) 93,3 85,4 91,0 91,5
Rételn (2x) 79,0 14,1 75,7 14,8
Windpocken (mindestens 1x) 86,4* - 83,3** -
Windpocken (2x) B0 - 69,4** -
MMR (mindestens 1x) 93,2 84,8 90,9 91,2
MMR (2x) 79,0 14,0 75,7 14,8

Aufnahme Kindergarten und Kindertagesstatten 1 bis 5 Jahre (N = 16.552) und Kindertagesstatten gesamt
SH 2011 (N = 19.400) im Vergleich zum Jahr 2000 (in%). Bezug Pneumokokken- und Meningitis C-Abfrage:
# N = 13.386 ™ N=15.752. Bezug Windpocken-Abfrage: * N = 15.690, ** N = 18.409.
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Tabelle 15 Impfschutz Aufnahme Kindergarten Schleswig-Holstein 2011

2011
1 bis 5 Jahre 2 bis 5 Jahre
Diphtherie 4x 92,7 94,4
Tetanus 4x 93,1 94,8
Polio  4x 92,4 94,0
Pertussis 4x 91,7 93,7
Hib 4x 91,6 93,2
Hepatitis B 4x 88,3 89,8
Pneumokokken 4x 81,8" 83,5"
Meningitis C 1x 81,0 83,2"
mindestens 1x Masern 93,4 94,1
2x Masern 79,0 83,3
mindestens 1x Mumps 93,3 94,0
2xX Mumps 79,0 83,3
mindestens 1x Rételn 93,3 93,9
2x Rételn 79,0 83,3
mindestens 1x Windpocken 86,4* 87,1**
2x Windpocken 73,9* 77,9*%*
mindestens 1x MMR 93,2 93,9
2x MMR 79,0 83,3

Vergleich der Altersgruppe 1 bis 5 Jahre (N = 16.552) und 2 bis 5 Jahre (N = 13.664) in%. Bezug
Pneumokokken- und Meningitis C-Abfrage: N =13.386 , N = 11.078. Bezug Windpockenabfrage: * N =
15.690, **N = 12.927.

Erste und zweite Impfung gegen Masern (Abbildung 59 und Tabelle 17):

Die Rate fur die Erst- Impfung gegen Masern liegt landesweit in der Altersgruppe 2 bis 5
Jahre bei 93,4% (Vorjahr 93,5%). Die Spannweite betragt 90,2% (Kreis Plon) bis 96,9%
(kreisfreien Hansestadt Libeck). Mumps und Roteln sind in der Einzeldarstellung fast
gleich (Tabelle 15) (feste MMR-Kombination).

Die Zweit-Impfung MMR (Kombinationsimpfung) wurde vor 11 Jahren von der STIKO auf
den friheren Zeitpunkt des 2. Lebensjahres vorgezogen (Zeitraum 15 bis spatestens 24
Monate, STIKO-Empfehlung Juli 2001). Die Rate der Zweit-Impfung gegen Masern allein
bei Aufnahme in den Kindergarten stieg im Jahr 2008 in der Altersgruppe 1 bis 5 Jahre
erstmals nur geringfiigig an um 0,5% auf 82,9% (in den Jahren davor regelmaf3ig um
mindestens 4% pro Jahr, Abbildung 59). Sie sank danach in folgenden drei Jahren bis
2011 kontinuierlich ab auf 79,0%. Es bestétigt sich bei dieser Wiederholungsimpfung
gegen Masern (und gleichsinnig auch gegen Mumps und Rdételn) der Einfluss der jungen
Kleinkinder des zweiten Lebensjahres: Deren Anteil bei Aufnahme in eine
Kindertagesstatte hat sich in 2011 weiter vergroRert von 9,2% im Jahr 2009 auf 14,9%
(s. 0.). Gerade diese Altersgruppe erhalt aber nach wie vor die Wiederholungsimpfung
nicht zeitgerecht bis zum Ende des 2. Lebensjahres: Nach der jingsten Auswertung nach
KV-Abrechungsziffern fur das Jahr 2011 in Schleswig-Holstein waren das fast unverandert
25% der Kinder (in 2007 noch 29%), d. h. nur 76,8% waren zeitgerecht geimpft (vgl.
Tabelle 16)*2.

Betrachtet man in gleichem Sinne in Tabelle 15 die Kindergartengruppe ohne die beiden
ersten Lebensjahre (25 bis 60 Monate, N=13.664) zeigt mit 83,3% wie in den Vorjahren

12  Bader HM und Ludwig M (2012): Impfschutz 2009 bis 2011 in Schleswig-Holstein, nach KV-
Abrechnungen. Veréffentlichung in Vorbereitung.
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zwar eine verzogert erreichte héhere Rate der Wiederholungsimpfung gegen Masern um
4%-Punkte (zugleich auch als MMR) (Abbildung 59), jedoch auf niedrigerem Niveau
(zwei Jahre zuvor noch 85,7%).

Im Bereich der niedergelassenen Arzteschaft zeigen sich deutliche Unterschiede bei der
Durchfiihrung dieser Wiederholungsimpfung (Altersgruppe 2 bis 5 Jahre, Tabelle 17): In
den Landkreisen und kreisfreien Stadten reicht die regionale Spannweite fur die zweite
Masern-Impfung von 78,3% (Kreis Nordfriesland) bis 88,5% (kreisfreie Hansestadt
Libeck). In der Altersgruppe 2 bis 5 Jahre haben nur noch 5 Kreise bzw. kreisfreie Stadte
die 85%-Grenze Uberschritten (im Vorjahr noch 7), zu fordern ist jedoch die Rate von mehr
als 95% fur beide Masern-Impfungen (STIKO Juli 2010). Im Jahr 2011 wurden noch 28
Masernfalle gemeldet.*

Abbildung 59 Masern-Impfung Kindergarten (Aufnahme) Schleswig-Holstein 2000 —
2011
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Die Darstellung zeigt den Vergleich von Masern-Impfungen bei Aufnahme in den
Kindergarten fur die Altersgruppen 1-5 Jahre und 2-5 in den Jahren von 2008 bis 2011.
J=Jahre, mind.=mindestens.

13 Rautenberg P, Selck G und Laubrich C (2012): Infektionsepidemiologischer Bericht tiber
meldepflichtige Krankheiten in Schleswig-Holstein fiir das Jahr 2011. Band 10. Shaker Verlag,
Aachen.
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Tabelle 16 Impfschutzraten (%) nach KV-Ziffern-Abrechnung bei Kindern bis 24

Monaten
DT(aP-IPV-Hib) Hepatitis B MMR
Grundimmunisierung (3 mal, MMR 1mal)
< 4 Monaten 26,6 25,5
< 7 Monaten 81,3 76,3
< 13 Monaten 91,7 86,5 76,7
< 19 Monaten 94,2 89,8 88,5
< 24 Monaten 95,5 91,3 92,4
Kompletter Impfschutz (4 mal, MMR 2mal)
< 13 Monaten 33,6 31,7 10,5
< 19 Monaten 70,6 66,4 61,4
< 24 Monaten 81,8 76,3 76,8

Die Darstellung gilt fir Schleswig-Holstein fir das Jahr 2011 (Kinder, die in 2009 geboren sind) in
Abhangigkeit vom Alter und der Vollstandigkeit der U3 bis U7 Vorsorgeuntersuchungen (N=14.938) auf
Grundlage der Daten aus den Abrechnungen der Kassenarztlichen Vereinigung (KV) in Schleswig-Holstein.
DT(aP-IPV-Hib)=Diptherie, Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis, Hamophilus Typ b, MMR=Masern-Mumps-
Rételn Kombinationsimpfung.

Die Impfungen gegen Varizellen (Tabelle 14, Tabelle 15 und Tabelle 17) wurden ab dem
Kindergartenjahr 2006 erstmals miterfasst. Berlicksichtigt werden auch jetzt wieder nur die
Bescheinigungen, auf denen die eindeutige Moglichkeit zur Markierung der Varizellen
(Windpocken)-Impfung  vorgegeben war (inzwischen N = 15.690 in der
Kindergartengruppe 1 bis 5 Jahre).

In der Tabelle 17 sind jedoch zusammen mit den MMR-Impfungen die Ergebnisse der
Kindergartenkinder im Alter von 2 bis 5 Jahren aufgefiihrt (N=13.664). In dieser
Untergruppe waren 87,1% der Kinder mindestens 1mal gegen Varizellen geimpft (Bezug
N=12.927) mit einer Spannweite von 81,3% (Kreis PIon) bis 92,6% (kreisfreie Hansestadt
Liabeck), 2mal geimpft waren 77,9% (71,5% (Kreis Nordfriesland) bis 86,3% (kreisfreien
Stadt Flensburg). Vier Jahre zuvor waren landesweit erst 57,9% und 10,0% 2mal gegen
Varizellen geimpft.
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Tabelle 17 Impfschutz gegen Masern, Mumps, Rételn und Varizellen fiur die
Altersgruppe 2 bis 5 Jahre Kindergarten (Aufnahme) Schleswig-
Holstein 2011, regional

Kreisfreie Stadt/Landkreis Masern % Mumps % Roteln % Varizellen %
1x 2X 1x 2X 1x 2X 1x 2X

Flensburg 95,1 87,2 95,1 87,2 95,1 87,2 90,9 86,3

Lubeck  96.9 88,5 96,8 88,5 96,8 88,5 92,6 84,0

Kiel 95,0 85,3 95,1 85,4 93,3 85,4 90,0 81,6

Neumdnster 95,4 82,0 95,4 82,0 95,1 82,0 89,7 77,8
Dithmarschen 94,3 84,9 94,4 84,9 94,6 84,9 85,7 76,0
Steinburg 94,1 84,7 94,1 84,7 93,9 84,7 90,6 81,7

Nordfriesland 95,2 78,3 95,1 78,2 95,1 78,2 84,0 71,5

Stormarn 92,3 78,5 91,7 78,4 91,7 78,4 83,6 72,4

Ostholstein 94,3 82,9 94,2 82,8 94,2 82,8 86,8 76,0

Pinneberg 94,7 84,1 94,5 85,1 94,4 84,1 89,0 80,9

Plon 90,2 81,5 90,4 81,5 90,2 81,5 81,3 73,9
Rendsburg-Eckernférde 92,3 81,2 92,3 81,2 92,3 81,2 85,5 76,3
Herzogtum Lauenburg 95,1 81,8 94,9 81,7 94,9 81,7 89,8 79,1
Segeberg 91,1 85,2 93,9 85,2 93,9 85,2 87,5 79,5
Schleswig-Flensburg 94,2 85,0 94,1 85,0 94,1 85,0 83,6 75,9
Schleswig-Holstein 94,1 83,3 94,0 83,3 93,9 83,3 87,1 77,9

1x = einmal geimpft, 2x = zweimal geimpft

Impfschutz gegen Diphtherie, Tetanus, Pertussis, Poliomyelitis, Himophilus Typ b (Hib)
und Hepatitis B

Die Komponenten der Sechsfachimpfung (DTaP-Polio-Hib-HepB) haben im Gegensatz zur
MMR-Kombination bei Aufnahme in den Kindergarten im Alter von etwa drei Jahren die
Verzdgerung der Immunisierung weitgehend ausgeglichen (geringe Differenz der beiden
Gruppen mit héheren Werten um 1,6% in der Gruppe der 2 bis 5 Jahre, Tabelle 15) — im
Gegensatz zum Altersgang bei den jungsten Kindern von der Geburt bis zum Alter von 24
Monaten (kompletter Impfschutz!) in der spezifizierten Auswertung nach KV-Ziffern
(Tabelle 16 Hepatitis B-Komponente nur zu gerundet 78% komplett geimpft).

Mit Beginn des Jahres 2009 kamen erweiterte Bescheinigungen in Umlauf, deren
Vorgaben seit 2010 in die Auswertung eingehen:

Einmal die Codierungsvorgabe ,mindestens 4mal“ fur ,vollstandig geimpft‘ statt bisher
.,mindestens 3mal“ (Anpassung an den nunmehr regelhaften Einsatz der Sechsfach- oder
Funffach-Kombinationsimpfstoffe zum Erreichen der kompletten Grundimmunisierung).
Fur Pertussis war seit Beginn im Jahr 2000 immer ,mindestens 4mal“ gefordert.

Zum anderen die Aufnahme der Impfungen gegen Pneumokokken und Meningitis C.

Die Darstellung der sechs Impfungen der Tabelle 18 soll zeigen, dass die Schutzraten in
den einzelnen Gebieten je nach Impfart zwischen 83,8% (Hepatitis B im Kreis Plon) und
96,6% (Tetanus und Diphterie in der kreisfreien Stadt Neumunster) liegen. Im Vergleich
zum Vorjahr hat im Landesdurchschnitt bei Einschluss der Kinder im 2. Lebensjahr keine
der sechs Impfungen die Marge von 94% Uberschritten (vor zwei Jahren noch vier). Erst in
der Gruppe mit Beginn im 3. Lebensjahr (2-5 Jahre) finden sich Quoten von 94% und
hoher bei Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus und Poliomyelitis (Tabelle 15).

Die Hepatitis B-Impfung stagniert seit 2005 bei Raten zwischen 90 und 91%, jetzt
ebenfalls mit 88,3% darunter (im Jahr 2000 noch 75%).
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Tabelle 18 Impfschutz gegen Diphtherie, Tetanus, Poliomyelitis, Pertussis,
Hamophilus Typ b, Hepatitis B Kindergarten (Aufnahme) SH 2011
regional (1 bis 5 Jahre)

Kreisfreie Diphtherie Tetanus Poliomyelitis Pertussis Hamophilus Hepatitis B
Stadt/Landkreis Typ b (Hib)
% % % % % %
Flensburg 90,7 90,7 90,5 88,1 89,1 87,0
Liibeck 93,1 93,7 92,9 92,6 92,3 91,8
Kiel 94,0 94,2 93,6 92,5 92,2 89,7
Neuminster 96,6 96,6 95,7 94,8 95,7 94,0
Dithmarschen 94,0 94,2 93,8 93,4 93,2 92,1
Steinburg 90,5 91,2 90,1 90,1 90,1 86,9
Nordfriesland 95,4 95,5 94,9 95,3 95,0 91,4
Stormarn 92,3 93,2 92,3 90,9 91,7 84,8
Ostholstein 92,8 93,0 92,3 92,4 91,8 88,4
Pinneberg 92,0 92,2 91,0 91,4 90,1 85,7
Pl6n 90,7 91,4 90,2 89,8 89,8 83,8
Rendsburg-Eckernforde 92,3 92,8 91,7 91,3 90,9 88,0
Herzogtum Lauenburg 94,6 95,1 94,3 93,3 93,9 90,3
Segeberg 92,4 92,8 92,1 92,0 91,5 88,3
Schleswig-Flensburg 91,7 92,0 91,1 89,9 90,5 88,3
_ 2011 92,7 93,1 91,1 89,9 90,5 88,3
Schleswig-Holstein
Vorjahr 2010 94,0 94,5 93,7 92,5 93,0 89,6
Schleswig-Holstein

Impfschutz gegen Pneumokokken und Meningitis C (Tabelle 19)

Die Teilmenge der erganzten ,Arztlichen Bescheinigungen® mit Dokumentations-
moglichkeit dieser beiden Konjugat-Impfungen (seit 2006 von der STIKO zu
Regelimpfungen erhoben) kann seit 2009 dargestellt werden (z. Z. N=11.078 der Gruppe
2 bis 5 Jahre): Demnach sind bereits 83,5% der Kinder bei Aufnahme in einen
Kindergarten ausreichend gegen Pneumokokken und 83,2 % gegen Meningitis C geimpft
(im Vorjahr 80,6% bzw. 83%).

Die Auswertungen von Impfabrechnungsziffern der KV-Schleswig Holstein seit 2003
zeigen, dass beide seit der Kostentibernahme durch die gesetzliche Krankenversicherung
(GKV) im Oktober 2006 kontinuierliche Zuwachsraten haben™®.

Die Schutzraten bei Schulanfangern dieser seit funf Jahren empfohlenen Standard-
Impfungen sind im Kapitel VII Impfschutz bei Schulanfangern in Schleswig-Holstein
2011/12 zu finden: Pneumokokken (mindestens 4 x) 6,4%, Meningitis C 73,8%.

14  Poster auf der 1. Nationalen Impfkonferenz 2009 in Mainz. Abstractband, S. 22 — 23
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Tabelle 19 Impfung gegen Pneumokokken und Meningitis C in Schleswig-
Holstein 2011 in Abhangigkeit vom Alter

Schleswig-Holstein Eneumokokken _Meningitis C
(mindestens. 4mal) (mindestens 1mal)
% %
Im Alter von 24 Monaten (KV-Ziffer, N=14.938) 73,6 79,7
Altersgruppe 2-5 Jahre (Aufnahme Kindergarten, 835 832
Bezug N=11.078) ' '
Schulanfanger (ungefahr 6-jahrig, N=20.929) 6,4 73,8
Zusammenfassung:

Die offentlich geférderte frihere Aufnahme in eine Kinderkrippe oder einen Kindergarten
macht auch jetzt wieder die Auswirkung der verzdgerten Immunisierung besonders bei
der zweiten Masern-Impfung sichtbar: Der Kindergartenjahrgang 2011 zeigt landesweit
wie in den letzten vier Jahren keinen Zuwachs der Impfschutzrate fur die zweite Masern-
Impfung. Erst ab dem 3. Lebensjahr ist zwar ein verzogerter Zuwachs um 4% deutlich
(79,0% auf 83,3%), dieser liegt aber zum dritten Mal seit 2008 unter dem damaligen Wert
von 85,7%. Noch spater - bei Einschulung - mit sechs Jahren haben die Kinder dann zu
92,9% die zweite Impfung gegen Masern erhalten, in 96,1% die erste Impfung (Kapitel VII
Impfschutz bei Schulanfangern in Schleswig-Holstein 2011/12).

Ohne weitere unterstitzende offentliche Vereinbarungen (z. B. Verankerung eines
ausreichenden Impfschutzes als Voraussetzung zur Aufnahme in eine Kindertagesstétte in
Satzungen der Kindergartentrager) kann offenbar die immunologische Forderung nach der
frihzeitigen Impfschutzrate von 95% nicht erfullt werden.

Diese Verztgerung zeigt sich nun in 2011 auch bei den Komponenten der
Sechsfachimpfung: Erst in der Altersgruppe mit Beginn im 3. Lebensjahr (2-5 Jahre) finden
sich Quoten von 94% und hoher bei Impfungen gegen Diphtherie, Tetanus und
Poliomyelitis (,altersgemaler Impfschutz* mindestens 4mal).

Danksagung an das Gesundheitsministerium MSGFG / Kiel, Firma Pfizer / Berlin, Marita
Harder / KJAD im Gesundheitsamt Flensburg, und Holger Harder / Handewitt (OT
Hullerup).
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IX Zahnarztliches Kapitel

e Der Anteil der zahnarztlich untersuchten Grundschulkinder liegt in Schleswig-
Holstein bei 77,9% (2010/11: 73,9%) und ist im Vergleich zum Vorjahr angestiegen.

e In Schleswig-Holstein haben 58,2% (2010/11: 59,0%) der 6- bis 7-jahrigen Kinder
ein kariesfreies Gebiss. Diese Rate nimmt im bundesweiten Spektrum von 38,9%-
61,7% (Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e.V. (DAJ) 2009) eine
Spitzenposition ein.

e 41,8% (2010/11: 41,0%) der Erstklassler, die kein naturgesundes Gebiss
aufweisen, haben 3,6 (2010/11: 3,6) karieserkrankte oder behandelte Zéhne.

IX.1 Grundlage und Auswabhlkriterien fir die Mundgesundheitsdaten

Zu folgenden Aspekten werden jeweils fur die Kreise und kreisfreien Stadte und den
Danischen Gesundheitsdienst Ergebnisse dargestellt:

e zum Erreichungs- bzw. Untersuchungsgrad in den Grundschulen, Schuljahr
2011/12

e zur Mundgesundheit bei Erstklasslern bezogen auf die Erkrankung an Karies
e zur einrichtungsbezogenen Risikoprofilermittlung als Steuerungsgrof3e

Die Auswahl dieser Schwerpunkte erfolgte, um mit mdglichst wenigen Indikatoren
aussagekraftige Informationen zu liefern. Diese Informationen dienen zum einen dazu, zu
beurteilen, ob der Anspruch der flachendeckenden Untersuchung erreicht wird
(Untersuchungsgrad), zum zweiten, den Mundgesundheitszustand in Bezug auf Karies bei
den schleswig-holsteinischen Kindern zu beschreiben, zum dritten, zu verdeutlichen, auf
welcher Planungsgrundlage die Umsetzung der Gruppenprophylaxe in den regionalen
Kreisarbeitsgemeinschaften erfolgt. Schlussendlich kann auf der Basis dieser Ergebnisse
der jeweilige Handlungsbedarf in den Kreisen und kreisfreien Stadten fir die
Mundgesundheit der schleswig-holsteinischen Grundschiler abgeleitet werden.

Eine landesweite Datenerfassung der Zahnéarztlichen Dienste mit Hilfe eines
elektronischen Dokumentationsprogramms, wie z.B. GUdental (Software zur
Dateneingabe) ist fast verwirklicht. Die nachfolgenden detaillierten Auswertungen zur
Mundgesundheit bei Erstklasslern im Schuljahr 2011/12 berticksichtigen die Dienste des
Landes Schleswig-Holstein, die Uber ein System der elektronischen Datenverarbeitung
verfligen (Tabelle 20).

Die Datengrundlage stellt die Dokumentation der Zahnarztlichen Dienste nach den
landesweit einheitlichen Erhebungskriterien mit dem Dokumentationsprogramm
,GUdental"* dar.

15 GUdental, software.house informationstechnik AG, Kiel
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Gesundheitsdienst

ZA = Zahnarzt

Tabelle 20 Ist-Zustand der Datenerfassung 2011/12 fur Schleswig-Holstein
Kreis/kreisfreie Stadt 1. Klassen — Untersuchung / Untersuchungsgrad DV
Erfassung
Flensburg Vollstandig, an Grund-, Privat- u. Forderzentren Ja, ISGA
Kiel Die 1. Klassen sind unvollstandig untersucht Ja, GUdental
" Vollstandig untersucht an 38 Grundschulen u. 8
Lubeck Férderzentren Ja, GUdental
Neumunster Vollstdndig, ohne Waldorfschule Ja, GUdental
Dithmarschen Vollstandig untersucht an 31 Grundschulen Ja, GUdental
Die 1.Klassen sind unvollstandig untersucht, da der JZAD
Herzogtum Lauenburg ab 31.03.12 keine angestellte ZA mehr hatte und die Ja, GUdental
Honorarkraft nicht alles abdecken konnte
Unvollstandig, ohne Privatschulen bis Anfang Dezember
Nordfriesland * 2011 untersucht : Ja, GUdental
(2012 keine Stellenbesetzung der ausgeschiedenen ZA)
Ostholstein Vollstandig Ja, GUdental
Unvollstandig, da eins von zwei JZA- Teams
Pinneberg krankheitsbedingt ein halbes Jahr ausfiel (unters. 35 von 62 Ja, GUdental
GS, aber alle Sonderschulen)
. Vollstandig alle 23 Grundschulen (eine Privatschule ohne : Ja,
PI6n Untersuchg.) Karteikarte
9: und MS Excel
Rendsburg-Eckernforde Unvollstandig, 57 von 73 Grund- und 5 Forderzentren Ja, GUdental
untersucht
Schleswig-Flensburg Alle 1.Kl. an 52 Grundschulen und 6 Férderzentren Ja, GUdental
Segeberg Unvollstandig, da nur eine Teilzeitstelle besetzt ist Ja, GUdental
Steinburg N_|_cht vollstandig: 24 von 29 GS, ohne Waldorfschule, alle Ja, GUdental
Forderzentren
Stormarn 35 Grund- und 6 Forderzentren untersucht Ja, GUdental
Danischer 41 Grundschulen und 7 Sonderschulen untersucht Ja, GUdental

Auswertung vom 25.09.12 /Pape

*Seit Anfang Dezember 2011 konnten im Kreis Nordfriesland keine Kinder zahnérztlich untersucht werden.
Im Jahr 2012 gab es durchgangig keine Zahnarztin. Inzwischen (seit 2013) ist die Stelle wieder besetzt.
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Aufgrund der groRen Bedeutung von Karies als Volkserkrankung konzentriert sich die
Beschreibung der Mundgesundheit bei den Erstklasslern auf folgende Indikatoren:

¢ Naturgesunde Gebisse bei Erstklasslern
e Durchschnittlicher dmft-Index bei Erstkléasslern

e Kariesrisiko bei Erstklasslern erganzt durch klassentbergreifende Werte aller
Grundschuler

e Behandlungsbedurftigkeit der Grundschuler wegen Karies

e Behandlungsbedurftigkeit der Schiler wegen Karies an Forderzentren in den
Klassen 1-4

Die Auswahl der Erstklassler fir die Darstellung der Karieserkrankung erfolgte aufgrund
der Art der Befunderhebung. Gemald landesweiten Richtlinien werden bei den
Erstklasslern sowohl die Milchzahne als auch die bleibenden Zahne befundet.

Als Indikatoren fur die Mundgesundheit werden Uublicherweise der Prozentsatz
naturgesunder Gebisse und der durchschnittliche dmf(t)-Wert herangezogen (vgl. DAJ,
2005, Indikatorensatz fir die Gesundheitsberichterstattung der Lander (2003) (MGSFF
NRW, 2003)). Naturgesund bedeutet in diesem Zusammenhang ein vollig intaktes Gebiss,
das noch Uber keinerlei Karieserfahrung verfugt, also noch nie Karies hatte. Die dmf(t)-
und DMF(T)-Werte geben die Anzahl der durch Karies geschadigten (d = decayed),
fehlenden (m = missing) oder gefullten (f = filled) Zahne (t = teeth) an, wobei sich der
dmf(t) auf die Milch- und der DMF(T) auf die bleibenden Zahne bezieht. Da in der Regel
bei 6- bis 7-Jahrigen nur sehr wenige bleibende Zahne an Karies erkrankt sind, wird der
DMF(T)-Wert der Erstklassler in diesem Bericht nicht dargestellt, sondern ausschlief3lich
der dmf(t)-Wert. Der durchschnittliche DMF(T)-Wert der 6- bis 7-Jahrigen betrug 2009 in
Schleswig-Holstein 0,03 (DAJ 2010%).

Eine wichtige Rolle spielt das fur jedes Kind einzeln erhobene , Kariesrisiko". Es wird
altersspezifisch nach bundesweit einheitlichen Kriterien (DAJ) definiert. Bei den
Erstklasslern (6- bis 7-Jahrigen) besteht nach der DAJ-Definition dann ein erhohtes
Kariesrisiko, wenn bereits mehr als 5 Milchzahne erkrankt sind oder waren und/oder
mindestens ein bleibender Zahn eine Karies aufweist.

Allerdings ist nicht jeder kariose Milchzahn behandlungsbedirftig (z. B. erkrankte Zéhne
mit nur noch kurzer Verweildauer in der Mundhohle). Die Beurteilung der
Behandlungsbediirftigkeit der Karies wird in Schleswig-Holstein durch von den Zahnérzten
der Offentlichen Gesundheitsdienste entwickelte, einheitliche ,Landeskriterien* definiert,
die verbindlich in Richtlinien geregelt sind. Das Ergebnis wird als Prozentsatz der
Grundschuler der Klassen 1 bis4 mit wegen Karies behandlungsbedurftigen Zahnen

16 Pieper, K.: Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 2004, Gutachten, Hrsg:
Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e.V., Bonn 2005.

17 Pieper, K.: Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 2009, Gutachten, Hrsg:
Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e.V., Bonn 2010, S. 22.
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dargestellt. In diese Beurteilung flie3en in allen Altersgruppen die bleibenden Zéahne und
die Milchz&ahne ein.

Ein weiterer wichtiger Wert ist das auf der Einrichtungsebene (Schule) ermittelte
Risikoprofil. Dieses dient als Steuerungsgrol3e fur die Planung gruppenprophylaktischer
Malinahmen je Einrichtung. In diesem Bericht werden die Risikoprofile fur die Kreise bzw.
kreisfreien Stadte kumuliert dargestellt. Fir die Grundschiler ist die Datengrundlage sehr
zuverlassig, weil hier alle Altersstufen in die gem. § 21 SGB V gesetzlich vorgeschriebene
Zielgruppe fallen. Die Risikoprofilermittlung fir die Grundschulen ist ebenfalls in den
Landesrichtlinien definiert. Sie basiert auf dem durchschnittichen dmf(t)-Wert der
Erstklassler, dem Prozentsatz der Erstklassler mit erhéhtem Kariesrisiko nach den o. g.
DAJ-Kriterien sowie dem Anteil der Schiler mit behandlungsbedirftigen Zahnen der
Klassen 1 bis 4.

In vielen Kreisarbeitsgemeinschaften werden je nach Risikoprofil der Schulen
unterschiedliche Programme der Gruppenprophylaxe eingesetzt. Schulen mit geringem
Risiko erhalten dann ein so genanntes ,Basisprophylaxe“-Programm. Schulen mit hohem
Risiko werden entsprechend mit ,Risiko“- bzw. ,Intensivprophylaxe“-Programmen betreut.
Wie oben bereits beschrieben, gibt es auch hier bei der Abstufung der Intensitat der
ProphylaxemafRnahmen regional starke Unterschiede.

IX.2 Anzahl der Reihenuntersuchungen und Untersuchungsgrad

In den Schulen des Landes Schleswig-Holstein wurden im Schuljahr 2011/12 74.435
Schiler in Grundschulen zahnéarztlich untersucht (1.-4. Klasse) und 1.259 in Foérderzentren
(1.-4. Klasse), siehe Tabelle 21.

Tabelle 21  Zahnéarztliche Reihenuntersuchungen 2005/06 bis 2011/12 far
Schleswig-Holstein

Zahnarztlich davon in davon in Nachuntersuchungen
Schuljahr  untersuchte Grundschulen F&rderzentren in Grund- und Gesamt
Schiler (1.-4. Klasse) (1.-4. Klasse) Forderzentren
2005/06 176.138 98.506 2.464 2.876 179.014
2006/07 177.248 100.723 2.490 3.437 180.658
2007/08 173.833 93.021 2.516 3.087 176.920
2008/09 168.179 90.053 2.036 2.861 171.040
2009/10 162.938 93.199 1.662 1.676 166.276
2010/11 158.032 79.637 1.554 2.378 160.410
2011/12 153.751 81.385 1.283 2.030 155.781

Die Gesamtzahl der gemeldeten Schiler der Grundschulen fir Schleswig-Holstein liefert
das Statistische Amt fur Hamburg und Schleswig-Holstein im Schuljahr 2011/12 mit
103.087 Schilern. An Forderzentren (1.-4. Klasse) und Forderzentren mit dem
Schwerpunkt ,geistige Entwicklung® (Unterstufe: 1.-3. Klasse) wurden 1.584 Schiler
unterrichtet und an freien Waldorfschulen (1.-4. Klasse) 1.452 Schiiler (Tabelle 30).

Der Grad der Untersuchungen fur Grundschler (inklusive Schulern in Waldorfschulen) lag
somit in Schleswig-Holstein bei 77,9% (Vorjahr: 73,9%).
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Die Grunde flur die nicht erreichte Flachendeckung lagen nach wie vor in den fehlenden
personellen Ressourcen, die schwerpunktméafige Untersuchungen in Risikoeinrichtungen
und/oder den Kindertageseinrichtungen durch den Zahnéarztlichen Dienst erforderte.

Im Schuljahr 2011/12 wurden in Schleswig-Holstein insgesamt 1.283 Schilern an
Forderschulen von den Zahnarztlichen Diensten im Offentlichen Gesundheitsdienst des
Landes Schleswig-Holstein untersucht. Die Untersuchungsrate bei Schilern an
Forderzentren lag damit bei 81,0% (Vorjahr: 86,8%).

Selbst in den aufgesuchten Einrichtungen kdnnen nicht alle Schiler untersucht werden.
Bei den fehlenden Schilern handelt es sich um Schiler, die an den Untersuchungstagen
nicht in der Einrichtung waren.

In nachfolgender Tabelle 22 sind ab Jahrgang 07/08 die von den Zahnarztlichen Diensten
der Kreise und kreisfreien Stadte gemeldeten und untersuchten Erstklassler dargestellt.
Eine Mittelung der Daten fiir ganz Schleswig-Holstein ist aufgrund der Heterogenitat der
Daten nicht sinnvoll.

Tabelle 22 Untersuchungsgrad bei Erstklasslern fur das Schuljahr 2011/12 und
die Schuljahre 07/08, 08/09, 09/10, 10/11 fur Schleswig-Holstein

2011/12 | 10/11 07/08 08/09 09/10
Kreisfreie Stadt/Landkreis VOn den zahnarztlichen davon
Diensten gemeldete h % % % % %
Erstklassler Sl

Flensburg 593 551 92,9 | 90,8 - 97,32 955
Kiel 1760 1603 91,1 | 26,0 68,52 64,96 91,4
Libeck 1802 1788 99,2 | 95,0 90,18 80,80 99,1
Neumdiinster 722 693 96,0 | 96,6 95,86 94,36 94,0
Dithmarschen* 1133* 1193 100* | 91,1 - 95,3
Herzogtum Lauenburg** 1705** 1335 78,3**| 92,1 --- 96,50 94,9
Nordfriesland 1314 644 49,0 | 70,8 64,62 59,12 94,2
Ostholstein** 1574** 1438 91,4**| 94,1 91,94 -- 90,5
Pinneberg 2711 1658 61,2 | 96,3 98,26 99,41 97,7
Pl6n 1102 1036 94,0 | 936 --- 8457 974
Rendsburg-Eckernférde 2570 1793 69,8 | 96,9  --- -- 979
Schleswig-Flensburg 1477 1374 93,0 | 90,7 97,62 89,94 88,2
Segeberg 2061 1964 95,3 - -~ 51,46 34,2
Steinburg 1227 939 76,5 | 65,8 69,95 74,51 80,4
Stormarn 2157 2071 96,0 | 100 96,51 96,70 ---

Dénischer
Gesundheitsdienst (verteilt 595 521 87.6 94,3

auf KI, FL, NF, SL, RD)

* unter den untersuchten Kinder befinden sich Kinder der erweiterten Eingangsstufe
** Anzahl Erstklasser = Schulanféanger in Tabelle 31 (Stand: 08.08.2012, Quelle Statistikamt Nord, Abteilung
1 des Referates 132)

Seit vielen Jahren wird wie in anderen Bundeslandern auch in Schleswig-Holstein das

Prinzip ,weg von der Giel3kanne" hin zur bedarfsorientierten Gruppenprophylaxe und

selektiven, risikoorientierten individuellen Untersuchung verfolgt. Schulen mit einem

risikoarmen Profil werden von den Zahnarztlichen Diensten weniger engmaschig betreut

als Schulen mit Schulern, die ein erhdhtes Mal3 an zahnarztlicher Betreuung bedirfen. Die

Daten des zahnarztlichen Kapitels sollten mit dem Wissen gelesen werden, dass sich die
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Kreise und kreisfreien Stadte bezlglich der Datenlage deutlich voneinander
unterscheiden. Der Untersuchungsgrad liegt bei Erstklasslern in einer Spannweite von
49% untersuchter Schiler bis deutlich Gber 90% (Tabelle 22). Auch die Betrachtung der
jeweiligen Landesdurchschnitte muss auf diesem Hintergrund kritisch gelesen und
interpretiert werden.

Des Weiteren zeigen die Ergebnisse, dass es zwischen dem Untersuchungsablauf
wahrend der jahrlichen zahnéarztlichen Reihenuntersuchungen in Schleswig-Holstein, die
hier dokumentiert werden, und der im Abstand von ca. 4 Jahren durchgeflhrten
Risikoprofilerhebung bzw. den bundesweiten Stichprobenerhebungen durch die Deutsche
Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e.V. (DAJ) sehr geringe Abweichungen
bestehen. In der bundesweiten DAJ- Stichprobe 2009 lag der dmf(t)-Wert der Erstkl&assler
in Grundschulen bei 1,45, bei den zahnarztlichen Reihenuntersuchungen Schleswig-
Holstein im Schuljahr 2011/12 bei 1,5 (2010/11 bei 1,48). Die Daten der
epidemiologischen Erhebungen der DAJ basieren auf Stichproben, die routinemafdig im
Rahmen der zahnarztlichen Untersuchungen erhoben werden?®,

Die Untersuchung wurde von Herrn Dr. med. dent. Schoeniger-Peters (Gesundheitsamt
Lubeck) im Auftrag der Landesarbeitsgemeinschaft Jugendzahnérzte (LAJ) organisiert. In
Schleswig-Holstein gibt es 15 Gesundheitsamtsbezirke, von denen 13 Daten an die
bundesweite Studie weiterleiten. Wahrend diese Daten in grof3eren Abstdnden bundesweit
zusammengefuhrt werden, stehen die Ergebnisse der Zahnarztlichen Dienste des
Offentlichen Gesundheitsdienstes in Schleswig-Holstein jahrlich im Rahmen der
Gesundheitsberichterstattung des Landes zur Verfigung. Damit kdnnen kurzfristige
Trends, aber insbesondere auch kleinrAumige Daten zusétzlich abgebildet werden.

Beispielhaft wurde im Kreis Pinneberg Uber die Rucklaufkontrolle aller
behandlungsbedurftigen Schuler der letzten Jahre ein deutlicher Rickgang der
behandlungsbedurftigen Schiiler festgestellt. So waren in 1993/94 noch 26,8% der Schiler
behandlungsbediirftig, im Schuljahr 2011/12 bei 14,2% (in den Grundschulen bei 14,5%).
Denn es wurden aufgrund des langerfristigen Ausfalls Untersuchungsteams (Tabelle 20)
vorrangig die Schulen besucht, deren Risikoprofilwerte im Schuljahr 2010/11 Uber dem
Durchschnittswert der dbrigen Grundschulen im Kreis Pinneberg lagen und alle
Sonderschulen.

Das vollstandige Gutachten der DAJ zur Epidemiologischen Begleituntersuchung 2009
stellt die Daten einzelner Bundeslander unter anderem mit Schleswig-Holstein unter
folgender Adresse zum Download zur Verfiigung http://www.daj.de.

IX.2.1 Prozentsatz der naturgesunden Gebisse bei Erstklasslern

58,2% (2010/11: 59%) aller schleswig-holsteinischen Erstklassler des Schuljahres 2011/12
hatte ein naturgesundes Gebiss (Tabelle 23), d. h. es war weder ein Milchzahn noch ein
bleibender Zahn an Karies erkrankt.

Zum Vergleich: Bei der letzten landesweiten Erhebung der epidemiologischen
Begleituntersuchung zur Gruppenprophylaxe in Schleswig-Holstein lag der Prozentsatz
der naturgesunden Gebisse (Milchzahne und bleibende Zahne) der untersuchten 6- bis 7-
Jahrigen bei 61,7%*° (Schuljahr 2009/10).

18 Pieper, K.: Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 2009, Gutachten, Hrsg:
Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e.V., Bonn 2010, S. 9.

19 Dito. Pieper, K.: 2010, S. 23.
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Tabelle 23 Kariesfreiheit bei Erstklasslern im Schuljahr 2011/12 fur Schleswig-

Holstein
Kreisfreie Stadt/Landkreis Untersuchte Erstklassler davon Kariesfrei %
Flensburg 551 339 61,52
Kiel 1603 787 49,09
Libeck 1788 976 54,59
Neumdinster 693 338 48,77
Dithmarschen 1193 708 59,35
Herzogtum Lauenburg 1335 799 59,85
Nordfriesland* 644 378 58,70
Ostholstein 1438 810 56,33
Pinneberg* 1658 877 52,89
PIon 1036 677 65,35
Rendsburg-Eckernférde* 1793 1004 55,99
Schleswig-Flensburg 1374 871 63,39
Segeberg 1964 1217 61,97
Steinburg 939 459 49,04
Stormarn 2071 1392 67,21
Danischer Gesundheitsdienst 521 357 68,52
(in FL, NF, SL, RD)
Schleswig-Holstein 2011/12 20601 11989 58,19
S-H (2010/11) 19772 11712 59,23
S-H (2009/10) 60974 35690 58,49
S-H (2008/09) 16092 9032 56,13
S-H (2007/08) 18327 10373 56,60
S-H (2006/07) 21636 11873 54,88

*(kursiv) geringer Untersuchungsgrad: Nordfriesland 49%, Pinneberg 61,2%, Rendsburg-Eckernférde 69,8%

Deutlich tGiber dem Landesdurchschnitt von 58,19% liegen die untersuchten Erstklassler in
der kreisfreien Stadt Flensburg und in den Kreisen PIlon, Schleswig-Flensburg und
Stormarn.
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Abbildung 60 Gebisszustande in den ersten Klassen fiir Schleswig-Holstein
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Die Darstellung fuhrt die Ergebnisse aus Tabelle 23 bis Tabelle 25 mit der errechneten Rate der von Karies
betroffenen schleswig-holsteinischen Erstklassler zusammen.

IX.2.2 Durchschnittlicher dmf(t)-Wert der Erstklassler

In Tabelle 24 sind fur Schleswig-Holstein die durchschnittlichen dmf(t)-Werte (erkrankte/
wegen Karies fehlende oder gefiilite Milchzahne) der Erstklassler des Schuljahres 2011/12
dargestellt.

Zum Vergleich: Schleswig-Holstein befindet sich innerhalb des bundesweiten Spektrums
von 42,7%-62,3%%° Kariesfreiheit (DAJ2009) mit 62,3%?" erneut auf einer
Spitzenposition. Der dmf-(t)-Index im Schuljahr 2009/10 betrug laut der letzten
landesweiten Erhebung der epidemiologischen Begleituntersuchung zur
Gruppenprophylaxe in Schleswig-Holstein 1,45%.

Der dmf(t)-Index lag in Schleswig-Holstein im Schuljahr 2011/12 wieder bei 1,50, d. h.
jeder Erstklassler hatte im Durchschnitt nur noch knapp 1,5 karieserkrankte Zahne
(2009/10: 1,48; 2008/09: 1,58; 2007/08:1,55; 2006/07: 1,59). Im Bundeslandervergleich
lag der dmf-(t)-Index der 6-bis 7-Jahrigen zwischen 1,3 und 2,56. Auch hier liegt
Schleswig-Holstein auf einer positiven Spitzenposition.

20 Pieper, K.: Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 2009, Gutachten, Hrsg:
Deutsche Arbeitsgemeinschaft fir Jugendzahnpflege e.V., Bonn 2010, S. 125.

21 Dito. Pieper, K.: 2010, S. 125.
22 Dito. Pieper, K.: 2010, S. 123.
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Tabelle 24  Durchschnittlicher dmf(t)-Wert bei untersuchten Erstklasslern im
Schuljahr 2011/12 fir Schleswig-Holstein

Durchschnittlicher dmf(t)-Wert der Untersuchten

Kreisfreie Stadt/Landkreis Untersuchte dmf(t)
Erstklassler

Flensburg 551 1,26

Kiel 1603 1,93

Lubeck 1788 1,82

Neumunster 693 2,07

Dithmarschen 1193 1,45

Herzogtum Lauenburg 1335 1,40

Nordfriesland* 644 1,35

Ostholstein 1438 1,57

Pinneberg* 1658 1,75

Plon 1036 1,29

Rendsburg-Eckernférde* 1793 1,47

Schleswig-Flensburg 1374 1,16

Segeberg 1964 1,37

Steinburg 939 1,91

Stormarn 2071 1,18

Danischer Gesundheitsdienst 521 0,79

(in FL, NF, SL, RD)

Schleswig-Holstein 2011/12 20601 1,50

S-H (2010/11) 19772 1,50

S-H (2009/10) 60974 1,48

S-H (2008/09) 16092 1,58

S-H (2007/08) 15715 1,55

S-H (2006/07) 19513 1,59

*geringer Untersuchungsgrad: Nordfriesland 49%, Pinneberg 61,2%, Rendsburg-Eckernférde 69,8%

Der dmf(t)-Index gibt Auskunft dartber, wie viele Milchzéhne entweder durch Karies
geschadigt (d = decayed), aufgrund von Karies extrahiert (m = missing) oder gefullt
(f = filled) sind bezogen auf alle Milchz&hne (t = teeth).

Der Kreis Steinburg mit einem dmf(t)-Wert von 1,91 liegt in der Nahe der kreisfreien Stadte
Kiel, Lubeck und Neumiunster, allerdings hatte der Kreis Steinburg nur einen
Untersuchungsgrad von 76,5%, die Landeshauptstadt Kiel, die Hansestadt Libeck und die
kreisfreie Stadt Neumunster Untersuchungsgrade Uber 90%. Gleiches gilt fir den Kreis
Pinneberg mit einem dmf(t)-Wert von 1,75 und einer Untersuchungsgrad von 61,2%. Die
Vermutung liegt nahe, dass in den Kreisen Steinburg und Pinneberg bedarfsorientiert und
damit eine starker betroffene Population untersucht wurde.

In Neumdinster wird mit einem Untersuchungsgrad von fast 97% der Landesdurchschnitt
von 1,50 (1,45 DAJ) deutlich mit 2,1 Uberschritten, d. h. hier handelt es sich um eine
tatsachlich hdhere Kariesbelastung im Vergleich zu anderen Landesteilen.

Auffallig ist die deutlich hdhere Rate an dmf(t)-Werten in den Stadten gegeniber den
Flachenkreisen im Land Schleswig-Holstein. Eine Ausnahme bildet die kreisfreien Stadt
Flensburg mit einem dmf(t)-Wert von 1,26 (Untersuchungsgrad von 92,9%), der deutlich
unter dem Landesdurchschnitt liegt. Bei den Kreisen liegen Stormarn mit 1,18, Schleswig-
Flensburg mit 1,16 und PI6n mit 1,29 bei Untersuchungsraten von 93-96% deutlich unter
dem Landesdurchschnitt.
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Abbildung 61 Durchschnitts-dmf(t) Werte fur Erstklasser in Schleswig-Holstein seit
dem Schuljahr 2004/05
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Blau markiert sind die jahrlich von den Zahnérztlichen Diensten in Schleswig-Holstein ermittelten Daten fur
die Erstklassler, graugestrichelt sind die der Stichproben durch den DAJ enthommenen dmf(t)-Werte.

Der dmf(t)-Index gibt Auskunft dartber, wie viele Milchzéhne entweder durch Karies
geschadigt (d = decayed), aufgrund von Karies extrahiert (m = missing) oder gefullt
(f = filled) sind bezogen auf alle Milchzéhne (t = teeth).

IX.2.3 Kariesrisiko bei Erstklasslern

Ein erhbhtes Kariesrisiko liegt gemall der Deutschen Arbeitsgemeinschaft fir
Jugendzahnpflege e. V. (DAJ) dann vor, wenn der dmf(t)-Wert >5 und/oder der D(T)-
Wert > 0 ist.

In Tabelle 25 wird die das Kariesrisiko fur das Schuljahr 2011/12 fur die Erstklasslern
nach Kreisen und kreisfreien Stadten dargestelit.

In Schleswig-Holstein lag bei 2.187 der Erstklassler des Schuljahres 2011/12 ein erhdhtes
Kariesrisiko vor, d. h. 10,56% dieser Erstklassler hatten mindestens 6 nicht gesunde
Milchzahne und/oder einen an Karies erkrankten bleibenden Zahn. Die entsprechenden
Raten betrugen in 2010/11: 9,97%, 2009/10: 9,94%, 2008/09: 11,4%, 2007/08: 12,4%,
2006/07: 11,2%.
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Tabelle 25 Kariesrisiko bei untersuchten Erstklasslern im Schuljahr 2011/12 far
Schleswig-Holstein

Durchschnittliches Kariesrisiko der Untersuchten
Kreisfreie Stadt/Landkreis Untersuchte davon Erstklassler mit %
Erstklassler Kariesrisiko
Flensburg 551 42 7,62
Kiel 1603 240 14,97
Lubeck 1788 242 13,53
Neumdnster 693 108 15,58
Dithmarschen 1193 104 8,72
Herzogtum Lauenburg 1335 104 8,54
Nordfriesland* 644 43 6,68
Ostholstein 1438 139 9,66
Pinneberg* 1658 216 13,03
Plon 1036 95 9,17
Rendsburg-Eckernférde* 1793 197 11,05
Schleswig-Flensburg 1374 93 6,77
Segeberg 1964 255 12,98
Steinburg 939 129 13,74
Stormarn 2071 162 7,82
Danischer Gesundheitsdienst 521 18 3,45
Schleswig-Holstein 2011/12 20601 2187 10,56
S-H (2010/11) 19772 1938 9,80
S-H (2009/10) 60974 6312 9,94
S-H (2008/09) 16092 1837 11,42
S-H (2007/08) 17242 2128 12,34
S-H (2006/07) 20303 2278 11,22

*geringer Untersuchungsgrad: Nordfriesland 49%, Pinneberg 61,2%, Rendsburg-Eckernférde 69,8%
Seit Anfang Dezember 2011 konnten im Kreis Nordfriesland keine Kinder zahnarztlich untersucht werden. Im
Jahr 2012 gab es durchgangig keine Zahnarztin.

Besonders hoch ist der Prozentsatz der Erstklassler mit erhohtem Kariesrisiko in den
kreisfreien Stadten Kiel (14,97%) und Neumdtinster (15,58%), gefolgt vom Kreis Steinburg
(13,74%).
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Abbildung 62 Durchschnittliches Kariesrisiko
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Kariesrisiko bei untersuchten Erstklasslern der Kreise und kreisfreien Stadte im Schuljahr 2011/12 im
Vergleich DAJ (2009)

IX.2.4 Behandlungsbedurftigkeit der Grundschiler wegen Karies

Wahrend sich die bisher dargestellten Ergebnisse auf Erstklassler bezogen, wird der
Prozentsatz der Schiler mit behandlungsbedurftigen Zahnen fur die Klassenstufen 1 bis 4
ermittelt. Dieser Wert wird mit den vorgenannten Parametern der Erstklassler zur
Berechnung des Risikoprofils der Grundschulen bendtigt.

Die nachfolgenden zahnarztlichen Untersuchungen der 1.-4. Klassen (Schiler der
Grundschulen, inklusive Waldorfschulen) aus dem Schuljahr 2011/12 des Landes
Schleswig-Holstein stellen die besuchte Schulform (Grundschule — Forderzentrum) und
die Zahngesundheit im Grundschulalter dar.

Fur das Land Schleswig-Holstein ergab sich eine Untersuchungsrate von 76,0%, 79.487
zahnarztlich untersuchte Grundschuiler und Schiler der freien Waldorfschulen bezogen
auf 104.539 Schiiler aus allgemeinbildenden Schulen, der Schulform Grundschule (1.-4.
Klasse) und Schilern an freien Waldorfschulen (1.- 4. Klasse) (ohne den Danischen
Gesundheitsdienst, vgl. Tabelle 31 und Tabelle 32).

Die Rate fur Schiler an Foérderzentren auf Kreisebene ist schwieriger abzuschétzen, denn
diese Schulen arbeiten mit jahrgangsiubergreifenden Klassen (Unterstufe, Mittelstufe,
Oberstufe und Werkstufe). Eine Differenzierung der Daten auf Kreisebene und nach
Unterstufe erfolgte fur Forderzentren der 1.-4. Klasse und Forderzentren ,geistige
Entwicklung” (Unterstufe: 1.-3. Klasse) pro Kreis und kreisfreie Stadt im Schuljahr 2011/12
(ohne den Danischen Gesundheitsdienst, vgl. Tabelle 33) aus den Daten des
Statistischen Amtes fir Hamburg und Schleswig-Holstein.
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Tabelle 26 Untersuchungsrate der Grundschiuler (1-4 Klasse) in Schleswig-
Holstein fur das Schuljahr 2011/12

Untersuchte
Schuler an
Grundschulen (1.-  Grundschuler (1.-4. Klasse)
Kreis/ 4. Klasse) und und Schiler an freien Untersuchungs-
kreisfreie Stadt freien Waldorfschulen im Schuljahr rate*+*
Waldorfschulen 2011/12**
im Schuljahr
2011/12
Flensburg 2.434 2.920 83,4%
Kiel 6.048 7.413 81,6%
Lubeck 6.130 6.984 87,8%
Neumdinster 2.601 2.818 92,3%
Dithmarschen 4.704 5.057 93,0%
Herzogtum Lauenburg 5.388 7.344 73,4%
Nordfriesland* 2.247 6.417 35,0%
Ostholstein 5.695 6.925 82,2%
Pinneberg* 6.493 10.958 59,3%
PI6n 4.405 4.644 94,9%
Rendsburg-Eckernférde* 7.457 10.698 69,7%
Schleswig-Flensburg 6.191 7.839 79,0%
Segeberg* 6.950 10.050 69,2%
Steinburg 3.802 5.005 76,0%
Stormarn 8.942 8.956 99,8%
Danischer Gesundheitsdienst 1.979 - -

*geringer Untersuchungsgrad: Nordfriesland, Pinneberg, Rendsburg-Eckernférde, Segeberg
Seit Anfang Dezember 2011 konnten im Kreis Nordfriesland keine Kinder zahnérztlich untersucht werden. Im
Jahr 2012 gab es durchgangig keine Zahnarztin.

** Daten nur eingeschrankt verwendbar (keine Anerkennung der landeseinheitlichen
Befundungskriterien/GUdental 2.6)

*** Anteil der untersuchten Grundschuler und Schiler an freien Waldorfschulen pro Kreis und kreisfreie Stadt
im Schuljahr 2011/12 an den vom statistischen Landesamt gemeldeten Schulern.

In Schleswig-Holstein hatten im Schuljahr 2011/12 immer noch weniger als ein Finftel der
Grundschuler wegen Karies behandlungsbedurftige Zahne (18,5%, in 2010/11: 17,5%), im
Vergleich zum Vorjahr wieder 1% mehr, vermutlich durch fehlende Flachendeckung und
vorrangige Berilcksichtigung der ,Risikoschulen®.

In den Kreisen Nordfriesland und Segeberg, die auf eine Untersuchung aller Grundschuler
verzichteten, lag der Anteil behandlungsbedurftiger Grundschiler besonders hoch.
Nordfriesland bertcksichtigt bei diesen Untersuchungen solche Grundschulen, die
besonders hohe Risikowerte aufwiesen (hohe Kariesraten), alle anderen Schulen, die sich
diesbezuglich unauffallig zeigten wurden vom Zahnarztlichen Dienst Nordfrieslands
seltener aufgesucht.

In den kreisfreien Stadten Kiel (28,0%) und Neuminster (28,8%) lag der Anteil am
hdchsten; vermutlich wurden in Kiel auch gezielt Risikoeinrichtungen besucht, jedoch lasst
die Untersuchungsrate von 81,2% vermuten, dass die Rate an behandlungsbedurftigen
Grundschulern in der Landeshauptstadt deutlich Gber dem Landesdurchschnitt liegt. Die
kreisfreie Stadt Neumdinster mit einer Untersuchungsrate von 92,3% und einer Rate von
28,7% liegt deutlich an der Spitze.
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Deutlich unter dem Landesdurchschnitt lag erneut der Anteil behandlungsbediirftiger
Grundschiler in den Kreisen Schleswig-Flensburg mit 9,8% (Vorjahr: 9,8%) und
Ostholstein mit 9,9% (Vorjahr: 10,4%).

Tabelle 27 stellt die Grundschulen (1.-4. Klasse, inkl. Waldorfschule) und die Tabelle 28
die Forderzentren (1.-4. Klasse) dar.

Tabelle 27 Reihenuntersuchungen an Grundschulen (1.-4. Klasse) in Schleswig-
Holstein fur das Schuljahr 2011/12

SEIEm S e Grundschulen, auch Waldorfschulen (1.-4. Klasse)

2011/12
Nachunter-
untersuchte suchte
Kreis/ untersuchte irr?ggi%%l?r biﬁ\;?lr:j- bsgggﬂlt?;?ﬁ Grundschiiler
kreisfreie Stadt Einrichtungen der lungsbediirftig % und ggrhuler

Waldorfschulen Waldorfschulen

Flensburg 12 2.434 440 18,7% 532
Kiel 31 6.048 1.691 28,0% 0
Libeck 39 6.130 1.211 19,8% 505
Neumunster 13 2.601 747 28,7% 71
Dithmarschen 31 4.704 893 19,0% 0
Herzogtum Lauenburg 22 5.388 973 18,1% 0
Nordfriesland* 17 2.247 527 23,5% 6
Ostholstein 30 5.695 566 9,9% 0
Pinneberg* 35 6.493 941 14,5% 0
Pl6n 23 4.405 982 22,3% 0
Rendsburg-Eckernférde* 57 7.456 1.487 19,9% 11
Schleswig-Flensburg 52 6.191 609 9,8% 6
Segeberg* 50 6.950 1.800 25,9% 2
Steinburg 24 3.802 724 19,0% 0
Stormarn 35 8.942 1.214 13,6% 0
Danischer 41 1.979 276 13,9% 0
Gesundheitsdienst
Schleswig-Holstein 512 81.465 15.081 18,5% 1133
2011/12
S-H (2010/11) 503 79.637 13.869 17,4% 1.416
S-H (2009/10) 1527 242.567 44.031 17,9% 3.682
S-H (2008/09) 535 90.053 17.324 19,2% 1.252
S-H (2007/08) 527 93.021 16.841 18,1% 1.335
S-H (2006/07) 563 100.723 18.504 18,4% 1.593
S-H (2005/06) 542 98.506 18.955 19,2% 1.177

*geringer Untersuchungsgrad: Nordfriesland, Pinneberg, Rendsburg-Eckernférde, Segeberg
Seit Anfang Dezember 2011 konnten im Kreis Nordfriesland keine Kinder zahnérztlich untersucht werden. Im
Jahr 2012 gab es durchgéngig keine Zahnérztin.
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Tabelle 28 Untersuchungsrate der Schiler in Forderzentren Schleswig-Holstein
fur das Schuljahr 2011/12

Untersuchte Schuler an Schiler an
Kreis/kreisfreie Stadt Forderzentren (bis 4.Kl.st.) im Forderzentren im Untersuchungsrate***
Schuljahr 2011/12 Schuljahr 2011/12
Flensburg 80 106 75,5%
Kiel 102 147 69,4%
Libeck 161 140 115,0%
Neumdnster 70 50 140,0%
Dithmarschen* 19 80 23,8%
Herzogtum 86 195 44.1%
Lauenburg*
Nordfriesland* 16 99 16,2%
Ostholstein 138 110 125,5%
Pinneberg (alle 135 124(laut Schulamt) 108,9%
Schulen besucht)
Plon* 45 90 50,0%
Rendsburg- 62
Eckernforde 85 72,9%
Schleswig-Flensburg 130 111 117,1%
Segeberg* 24 131 18,3%
Steinburg 65 58 112,1%
Stormarn 74 59 125,4%
Dénischer 76 - -

Gesundheitsdienst

*geringer Untersuchungsgrad: Dithmarschen, Herzogtum Lauenburg, Nordfriesland, Plén, Segeberg.

Seit Anfang Dezember 2011 konnten im Kreis Nordfriesland keine Kinder zahnarztlich untersucht werden. Im
Jahr 2012 gab es durchgangig keine Zahnarztin.

***hezogen auf die Summe der Schiler an Férderzentren der 1.-4. Klasse und der Schiller an Forderzentren
.geistige Entwicklung"* (Unterstufe) hier nicht mitgezahlt die Schuler der 4. Klassen der Mittelstufe
(Untersuchungsraten tber 100%) pro Kreis und kreisfreie Stadt im Schuljahr 2011/12.
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Tabelle 29 Reihenuntersuchungen an Forderzentren (1.-4. Klasse) in Schleswig-
Holstein Schuljahr 2011/12

Reihenuntersuchungen Forderzentren (1.-4. Klasse)
2011/12
Nachunter-
Kreis/ untersuchte unter_suchte davon behapdll_mgs- suﬂchte
kreisfreie Stadt Einrichtungen __Schuler an behan_c_j- : beddritigfin Sch_uler an
Forderzentren lungsbedirftig % Forder-
zentren
Flensburg 2 80 17 21,3% 0
Kiel 4 102 25 24.5% 0
Lubeck 8 161 42 26,1% 10
Neumunster 3 70 25 35,7% 21
Dithmarschen 4 19 6 31,6% 0
Herzogtum Lauenburg 6 86 30 34,9% 0
Nordfriesland* 2 16 5 31,3% 0
Ostholstein 5 138 20 14,5% 0
Pinneberg (alle Schulen 7 135 33 24.4% 0
besucht)
Plon 6 45 21 46,7% 0
Rendsburg-Eckernférde* 4 62 9 14,5% 0
Schleswig-Flensburg 6 130 18 13,8% 0
Segeberg 2 24 17 70,8% 0
Steinburg 4 65 18 27, 7% 0
Stormarn 6 74 17 23,0% 32
Danischer 7 76 17 22,4% 0
Gesundheitsdienst
Schleswig-Holstein 76 1283 320 24,9% 63
S-H /2010/11) 82 1.554 362 23,3% 68
S-H (2009/10) 234 4.120 1002 24, 7% 194
S-H (2008/09) 93 2.036 559 27,5% 154
S-H (2007/08) 111 2.516 684 27,2% 183
S-H (2006/07) 119 2.490 712 28,6% 381
S-H (2005/06) 113 2.464 813 33,0% 241

*geringer Untersuchungsgrad: Dithmarschen, Herzogtum Lauenburg, Nordfriesland, Plén, Segeberg.
Seit Anfang Dezember 2011 konnten im Kreis Nordfriesland keine Kinder zahnarztlich untersucht werden. Im
Jahr 2012 gab es durchgangig keine Zahnarztin.

Es zeigt sich somit, dass Schuler in Forderzentren immer noch eine deutlich schlechtere
Zahngesundheit haben als Schiler in Regelschulen. Insgesamt lasst sich aus diesen
Daten indirekt auf einen erheblichen sozialen Gradienten bei der Zuweisung von Schilern
zu den verschiedenen Schulformen schlieRen. Aus der Literatur®?* ist bekannt, dass

23 Ch. Splieth, Ch. Schwahn, C. Hoélzel2, A. Nourallah, C. Pine: Pravention nach Maf3?
Mundhygienegewohnheiten bei 3- bis 4--Jahrigen Kindern mit und ohne karitése Defekte, Kiel,
Greifswald, Liverpool. Nachdruck aus Oralprophylaxe & Kinderzahnheilkunde 26 (2004) 3.

24 Pieper K.:Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 1997, Gutachten aus den
Bundeslandern Baden-Wirttemberg, Berlin, Brandenburg, Bremen, Hamburg, Hessen, Mecklenburg-
Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Rheinland-Pfalz, Sachsen-Anhalt, Schleswig-Holstein,
Thiringen, Deutsche Arbeitsgemeinschatft fir Jugendzahnpflege, Bonn 1998.
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Zahngesundheit stark mit Sozialstatus, Gesundheitsverhalten und Zugang zu
Gesundheitsdiensten verknUpft ist. Es ist zu erwarten, dass sich die Unterschiede
zwischen den Schulformen im Rahmen der Bemihungen um Integration und Inklusion
verringern werden, da die Zahl der in Férderzentren betreuten Schiler weiter sinken wird.
So bleibt abzuwarten, ob diese Schiler auch in gesundheitlicher Hinsicht von den
geplanten Veranderungen profitieren kbénnen.

IX.3 Zusammenfassung und Handlungsbedarf

Die auf den Weg gebrachte Verbesserung der Datenerhebung durch einheitliche
elektronische Erfassung in gesamt Schleswig-Holstein hat zu deutlich verbesserten
Moglichkeiten der Datenauswertung und damit der Erstellung von Zeitreihen gefuhrt. Das
bereits seit einigen Jahren von einem Grol3teil der Kreise genutzte, einheitliche EDV-
Programm bietet vielfaltige Moglichkeiten, um sowohl auf Schulebene (kleinzellig) als auch
auf Kreis- bzw. kreisfreier Stadtebene (grof3zellig) Risikogruppen bzw. Risikogebiete
feststellen zu kénnen und Praventionsangebote und Gesundheitshilfen durch das Land
oder den jeweiligen Kreis bzw. die kreisfreie Stadt anzuregen und zu begleiten.

Es wird sicherlich auch notwendig sein, neue Parameter zu entwickeln, um einzelne
Risikogruppen genauer identifizieren zu kénnen. Dazu kénnten insbesondere Sozialdaten
und genauere Informationen Uber die Schulform und ggf. dortige Angebote zur
Gesundheitsforderung beitragen, z. B.:

« Geschlecht
« Sozialstatus
« Grundschulform
1. Offentliche und private Schulen
2. Besondere Schulformen (Forderzentren)
3. Kindertagesstatte, Ganztagsangebote/Betreuungsklassen

Besonders wichtig erscheint es aus Sicht der Arbeitsgruppe Sozialpadiatrie in Lubeck,
dass eine Verknipfung der Daten (elektronische  Datenerfassung und
Identifikationsschlissel) aus den zahnéarztlichen und kinder- und jugendarztlichen
Untersuchungen ermdéglicht wird. Letztere verflgen fur die Uberwiegende Zahl der Kinder
uber Sozialdaten. Nur so konnen Risikofaktoren und epidemiologisch relevante
Zusammenhange erkannt und interpretiert werden. Eine doppelte Erhebung durch beide
Gesundheitsdienste kdnnte durch eine Verknupfung der Daten innerhalb des offentlichen
Gesundheitswesens vermieden werden.
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X Erganzende Tabellen

Tabelle 30  Schiiler des Schuljahres 2011/12 nach Kreisen/kreisfreien Stadten und
Schularten

mannlich weiblich insgesamt

Schulanfénger im Schuljahr 2011/12  12.615 11.848 24.463

Schiler an Grundschulen mannlich  weiblich insgesamt
1. Klasse 12.888 12.026 24,914
2. Klasse  14.056 13.045 27.101
3. Klasse  13.040 12.291 25.331
4. Klasse  13.236 12.505 25.741
Insgesamt  53.220 49.867 103.087

Schiler an Freien Waldorfschulen mannlich  weiblich  Insgesamt

1. Klasse 219 189 408
2. Klasse 160 161 321
3. Klasse 175 162 337
4. Klasse 186 200 386
Insgesamt 740 712 1.452

Schiiler an Forderzentren (1.-4. Klasse) mannlich  weiblich Insgesamt

1. Klasse 83 35 118
2. Klasse 130 61 191
3. Klasse 144 81 225
4. Klasse 213 119 332
Unterstufe (Klassen 1-3)* 456 262 718
Mittelstufe (Klassen 4-6)* 551 332 883
Insgesamt 1.577 890 2.467

*= Nur an Forderzentren mit dem Schwerpunkt "geistige Entwicklung" (Stand: 08.08.2012, Quelle
Statistikamt Nord, Abteilung 1 des Referates 132)
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Tabelle 31  Schiler an Grundschulen (Schuljahr 2011/12)
Kreis, kreisfreie Schiuler an Grundschulen
Stadt
Schulanfanger 1. Klasse 2. Klasse 3. Klasse 4. Klasse Insgesamt
Flensburg 656 682 731 659 696 2.768
Kiel 1.724 1.810 1.855 1.731 1.714 7.110
Libeck 1.614 1.716 1.768 1.635 1.649 6.768
Neumunster 642 701 689 659 682 2.731
Dithmarschen 1.120 1.180 1.343 1.270 1.224 5.017
Herzogtum 1.705 1.791 1.937 1.735 1.881 7.344
Nordfriesland 1.388 1.478 1.750 1.601 1.588 6.417
Ostholstein 1.547 1.625 1.792 1.705 1.690 6.812
Pinneberg 2.697 2.773 3.029 2.763 2.786 11.351
Plon 1.030 1.083 1.187 1.166 1.208 4.644
Rendsburg- 2.368 2.439 2.775 2.618 2.634 10.466
Schleswig-Flensburg 1.727 1.853 2.042 1.962 1.982 7.839
Segeberg 2.325 2.403 2.645 2.437 2.448 9.933
Steinburg 1.108 1.193 1.250 1.225 1.263 4.931
Stormarn 2.124 2.187 2.308 2.165 2.296 8.956
insgesamt 23.775 24.914 27.101 25,258l 25.741 103.087
(Stand: 08.08.2012, Quelle Statistikamt Nord, Abteilung 1 des Referates 132)
Tabelle 32  Schiler an freien Waldorfschulen (Schuljahr 2011/12)
Kreis, kreisfreie Stadt Schuler an Freien Waldorfschulen
1. Klasse 2. Klasse 3. Klasse 4. Klasse Insgesamt
Flensburg 54 29 37 32 152
Kiel 99 61 73 70 303
Libeck 61 45 53 57 216
Neumdinster 18 21 28 20 87
Dithmarschen 7 9 9 15 40
Ostholstein 32 29 21 31 113
Pinneberg 34 21 32 31 118
Rendsburg-Eckernforde 61 48 51 72 232
Segeberg 33 32 24 28 117
Steinburg 9 26 9 30 74
insgesamt 408 321 337 386 1.452

(Stand: 08.08.2012, Quelle Statistikamt Nord, Abteilung 1 des Referates 132)
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Tabelle 33  Schiler an Forderzentren (Schuljahr 2011/12)

(1.-3. (4.-6.
Klasse)* Klasse)*

Kiel 103 96

Neuminster 20 31
Herzogtum Lauenburg 67 82
Ostholstein 61 75

Plon 21 31
Schleswig-Flensburg 30 60

Steinburg 32 40

insgesamt 118 191 225 332 718 883 2.438

* = Nur an Forderzentren mit dem Schwerpunkt "geistige Entwicklung"
** = Auf Grund von statistischer Geheimhaltung addierte Ergebnisse
(Stand: 08.08.2012, Quelle Statistikamt Nord, Abteilung 1 des Referates 132)
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Tabelle 34

(SO bis Z3) des Schuljahres 2010/11 fur Schleswig-Holstein

Auflistung der tGbermittelten Untersuchungen der Kinder- und Jugendarztlichen Dienste nach Untersuchungsart

Kreis, kreisfreie Stadt

Untersuchungen 2011/2012

SO

S1

S2

S3

Z0

Z1

Z2

Z3

Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl Anzahl N

Flensburg 461 578 204 231 4 74 81 1633

Kiel 1 1848 9 17 148 42 2065

Lubeck 462 1631 86 24 94 24 2321

Neumdnster 641 149 17 101 3 911

Dithmarschen 869 6 875
Herzogtum Lauenburg 1745 58 1803
Nordfriesland 1265 18 1283
Ostholstein 1591 21 1612

Pinneberg 2733 9 81 2823

Plon 1038 16 1054
Rendsburg-Eckernférde 2325 12 92 2429
Schleswig-Flensburg 1460 46 68 22 1596
Segeberg 2339 107 146 23 2615

Steinburg 1149 533 25 80 23 1810

Stormarn 2119 204 14 88 19 2444

Déanischer

Gesundheitsdienst 108 556 28 423 12 8 20 399 1554
Schleswig-Holstein 1032 23887 177 1373 338 474 911 636 28828

S0 = Kindertageseinrichtung; S1 = Schulanféanger; S2 = 4. Klasse, etwa 10-Jahrige; S3 = 8. Klasse, etwa 14-Jahrige (Angebotsuntersuchung);
Z0 = Kindertagesstatten (erneute Vorstellung); Z1 = Schulanfanger (erneute Vorstellung); Z2 = Grundschiiler, bis etwa 10-Jahrige (erneute Vorstellung);
Z3 = Schiler nach der Grundschulzeit, ab etwa 11-Jahrige; N= Summe untersuchter Kinder im Kreis / in der kreisfreien Stadt
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Tabelle 35 Befunde in der schuléarztlichen Untersuchung in Schleswig-Holstein Schuljahr 2011/12

Absolute Anzahl Rate in Prozent Untersuchte
kein Befund A B D X kein Befund A B D X N
n n n n n % % % % %
Herabsetzung des Sehvermégens 16668 1643 2315 15 3127 70,1% 6,9% 9,7% 0,1% 13,2% 23768
Herabsetzung des Horvermdgens 21915 1036 630 36 146 92,2% 4,4% 2,7% 0,2% 0,6% 23763
Allergie (Allergische Rhinitis) 23004 6 352 47 459 96,4% 0,0% 15% 0,2% 1,9% 23868
Asthma bronchiale 23126 8 470 47 215 96,9% 0,0% 20% 02% 0,9% 23866
Atopische Dermatitis / Ekzem 22835 16 415 53 543 95,7% 0,1% 1,7% 02% 2,3% 23862
Auffalligkeiten der Motorik und der Koordination 20101 614 1103 4 1543 86,0% 2,6% 4,7% 0,0% 6,6% 23365
Visuomotorik 6432 321 212 4 824 82,5% 4,1% 27% 0,1% 10,6% 7793
Haltungsschwache 22674 283 150 0 761 95,0% 1,2% 0,6% 0,0% 3,2% 23868
Skoliotische Fehlhaltung 23609 170 49 0 41 98,9% 0,7% 02% 0,00 0,2% 23869
kein Befund  Befund kein Befund  Befund N
Chronische Erkrankung 19901 2770 87,8% 12,2% 22671
kein Befund A B D X kein Befund A B D X N
Diabetes mellitus 23859 2 20 4 1 99,9% 0,0% 0,1% 0,0% 0,0% 23886
Zerebrales Anfallsleiden 22387 1 20 4 14 99,8% 0,0% 0,1% 0,0 0,1% 22426
Koérperbehinderung 23812 0 1 66 6 99,7% 0,0% 0,0% 0,3% 0,0% 23885
Verhaltensauffélligkeit nach klinischer Einschatzung
gemalf den Bielefelder Empfehlungen 6266 36 205 0 456 90,0% 0,5% 29% 0,0% 6,5% 6963
Verhaltensauffalligkeit bei Verwendung des SDQ 10693 232 612 3 1995 79,0% 1,7% 45% 0,0% 14,7% 13535
Kinder mit mindestens einer Auffalligkeit [1 bis 4]  unaufféallig auffallig unauffallig  auffallig N
1) Emotionale Probleme 12045 1500 88,9% 11,1% 13545
2) Hyperaktivitat 12252 1293 90,5% 9,5% 13545
3) Verhaltensprobleme mit Gleichaltrigen 12716 829 93,9% 6,1% 13545
4) Verhaltensprobleme 12371 1174 91,3% 8,7% 13545
Spezielle Verhaltensauffalligkeiten 12897 648 95,2% 4,8% 13545
kein Befund A B D X kein Befund A B D X N
Sprech-, Sprachauffalligkeit und Stimmstérung 19669 794 2230 6 1177 82,4% 3,3% 9,3% 0,00 4,9% 23876
unauffallig auffallig unauffallig  auffallig N
Artikulation 18263 3989 82,1% 17,9% 22252
Expressive Sprache 19603 2650 88,1% 11,9% 22253
Auditive Informationsverarbeitung 19660 1437 93,2% 6,8% 21097

A = Auffalliger Befund und Arztiberweisung; B = Auffalliger Befund, bereits behandelt; D = Auffalliger Befund mit Leistungseinschrankung; X = Auffalliger Befund,
nicht behandlungsbediirftig
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Tabelle 36 Forderschwerpunkte mit hohem Férderbedarf

Kreis/kreisfreie Stadt Lernen Geistige Entwicklung Sehen Autistische Stérung

F(n) P(%) F(n) P(%) F(n) P(%) F(n) P(%)

Flensburg 17 29 10 1,7 1 0,2 0 0,0

Kiel 34 1,8 24 1,3 6 0,3 4 0,2

Hansestadt Liibeck 0 - 0 - 0 - 0 -

Neumunster 52 8,1 34 5,3 2 0,3 1 0,2

Dithmarschen 6 0,7 18 2,1 0 0,0 1 0,1

Herzogtum Lauenburg 34 1,9 25 1,4 0 0,0 1 0,1
Nordfriesland 18 1,4 16 1,3 7 0,6 1 0,1

Ostholstein 20 1,3 25 1,6 4 0,3 2 0,1

Pinneberg 35 1,3 30 11 4 0,1 2 0,1

PI6n 10 1,0 12 1,2 1 0,1 2 0,2

Rendsburg-Eckernforde 85 3,7 15 0,6 10 0,4 7 0,3
Schleswig-Flensburg 21 1.4 21 1,4 4 0,3 2 0,1
Segeberg 34 15 25 11 1 0,0 2 0,1

Steinburg 10 0,9 21 1,8 0 0,0 2 0,2

Stormarn 10 0,5 10 0,5 3 0,1 4 0,2

Dénischer Gesundheitsdienst 10 1,8 2 0,4 2 0,4 0 0,0
Schleswig-Holstein 396 1,8 288 1,3 45 0,2 31 0,1

Darstellung erfolgt nach Kreisen und kreisfreien Stadten getrennt und betrifft nur die Férderschwerpunkte, die ausschlieZlich nur mit einem hohen (aus
schularztlicher Sicht ein sonderpadagogischer) Foérderbedarf erfolgen kdnnen. Die Fallzahl F(n) ergibt sich aus den Empfehlungen der schulérztlichen Beurteilung.
Die Pravalenz P(%) gibt den prozentualen Anteil der Empfehlungen bei allen untersuchten Einschulern an.
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Tabelle 37 Forderschwerpunkte mit hohem und/oder maRigem Forderbedarf

Sprache Emotionale Korperlich- Horen Dauerhaft
Kreis/kreisfreie Stadt P und soziale motorische krankes
Entwicklung Entwicklung Kind

Fm P  H%  Fn  P%)  H%  F P  H% Fn P  H%  Fn)  P(%)
Flensburg 146  253% 61,3% 107  185% 588% 79  137% 637% 4  07% 800% 1  02%

Kiel 351 19,0% 61,4% 245 13,3% 595% 222 12,0% 61,7% 24 13%  61,5% 10 0,5%

Hansestadt Libeck 0 - - 0 - - 0 - - 0 - - 0 -
Neumiinster 82 12,8%  75,2% 71 11,1% 72,4% 55 8,6%  74,3% 3 0,5%  60,0% 0 0,0%
Dithmarschen 41 47%  93,2% 10 12%  90,9% 16 1,8%  88,9% 5 0,6%  100,0% 1 0,1%
Herzogtum Lauenburg 99 57%  80,5% 135 7.7%  78,9% 66 38%  653% 3 0,2%  75,0% 5 0,3%
Nordfriesland 132 10,4%  65,7% 93 74%  66,0% 77 6,1%  67,5% 2 0,2%  100,0% 5 0,4%
Ostholstein 120 75%  952% 60 3,8%  90,9% 60 38% 92,3% 3 0,2%  60,0% 0 0,0%
Pinneberg 257 9,4%  60,6% 277 10,1% 57,6% 246 9,0%  61,3% 12 0,4%  66,7% 1 0,0%
Plon 87 8,4%  68,5% 50 48%  61,7% 55 53%  65,5% 0 0,0% - 1 0,1%
Rendsburg-Eckernforde 316 13,6% 60,1% 201 8,6%  63,8% 274 11,8% 61,3% 143 6,2%  54,6% 14 0,6%
Schleswig-Flensburg 138 9,5%  60,5% 140 9,6%  636% 143 9,8%  63,0% 4 0,3%  66,7% 10 0,7%
Segeberg 160 6,8% 77,3% 218 9,3% 80,1% 1625  695% 98,0% 25 1,1%  75,8% 3 0,1%
Steinburg 15 1,3%  75,0% 21 1,8%  65,6% 7 0,6%  77,8% 1 0,1%  50,0% 0 0,0%
Stormarn 67 32%  57,8% 60 2,8%  54,1% 58 2,7%  55,8% 3 0,1%  75,0% 6 0,3%
Danischer 7 12,8%  66,7% 43 7.9%  652% 43 7.9%  66,2% 3 0,5%  60,0% 0 0,0%

Gesundheitsdienst
Schleswig-Holstein 2081 9,4% 65,7% 1731 7,8% 65,1% 3026 13,6% 78,6% 235 1,1% 59,5% 57 0,3%

H%
0,0%
30,0%

0,0%
20,0%
20,0%

0,0%
0,0%
42,9%
30,0%
0,0%

33,3%

28,1%

Darstellung erfolgt nach Kreisen und kreisfreien Stadten getrennt und betrifft die Forderschwerpunkte, die sowohl mit einem hohen (aus schulérztlicher Sicht ein
sonderpadagogischer) als auch einem magigen (aus schulérztlicher Sicht mit den Mitteln der Grundschule bewaéltigt werden kann) Forderbedarf erfolgen kénnen.
Die Fallzahl F(n) ergibt sich aus den Empfehlungen der schulérztlichen Beurteilung. Die Pravalenz P(%) gibt den prozentualen Anteil der Empfehlungen bei allen

untersuchten Einschilern an. H% gibt den prozentualen Anteil an hohem Férderbedarf bezogen auf die Fallzahl F(n) an.
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Tabelle 38 Aktuelle und frihere Inanspruchnahme von Heilpadagogischen MaRnahmen und Heilmitteln

Kreis/ Heilpadagogische Physiotherapie/ Ergotherapie Logopadie
kreisfreie Stadt MaRnahme Krankenavmnastik
F(n) P(%) A% F(n) P(%) A% F(n) P(%) A% F(n) P(%) A%
Flensburg 71 12,3 90,1 67 11,6 11,9 64 11,1 67,2 122 21,1 48,4
Kiel 133 7,2 77,4 240 13,0 15,4 252 13,6 64,7 493 26,7 62,5
Hansestadt Lubeck 0 - - 0 - - 0 - - 0 - -
Neuminster 96 15,0 42,7 105 16,4 26,7 69 10,8 53,6 126 19,7 67,5
Dithmarschen 66 7,6 74,2 133 15,3 9,8 102 11,7 72,5 237 27,2 58,6
Herzogtum Lauenburg 171 9,8 81,9 340 19,5 10,9 226 13,0 69,5 431 24,7 51,3
Nordfriesland 142 11,2 76,8 243 19,2 21,0 137 10,8 58,4 317 25,1 57,4
Ostholstein 228 14,3 85,5 219 13,8 34,7 185 11,6 71,9 328 20,6 65,9
Pinneberg 307 11,2 87,9 526 19,2 15,0 404 14,8 68,8 657 24,0 55,9
Pl6n 92 8,9 81,5 179 17,2 17,9 123 11,8 76,4 268 25,8 60,8
Rendsburg-Eckernforde 88 3,8 71,6 327 14,1 14,4 276 11,9 72,1 666 28,6 58,4
Schleswig-Flensburg 141 9,7 83,0 236 16,2 19,5 157 10,8 60,5 373 25,5 54,7
Segeberg 211 9,0 73,9 408 17,4 21,8 359 15,3 61,0 706 30,2 51,1
Steinburg 74 6,4 85,1 140 12,2 21,4 165 14,4 63,0 237 20,6 56,1
Stormarn 220 10,4 81,8 449 21,2 151 216 10,2 64,8 574 27,1 51,9
Danischer Gesundheitsdienst 26 47 84,6 77 13,8 13,0 50 9,0 70,0 122 21,9 50,8
Schleswig Holstein 2066 9,3 79,7 3689 16,6 17,6 2785 12,5 66,5 5657 25,4 56,3

Darstellung erfolgt nach Kreisen und kreisfreien Stadten getrennt und betrifft die Inanspruchnahme von Heilmitteln, die sowohl aktuell als auch friher stattgefunden
haben.

Die Fallzahl F(n) ergibt sich aus den dokumentierten Angaben der Eltern. Die Pravalenz P(%) gibt den prozentualen Anteil bei allen untersuchten Einschulern an.
A% gibt den prozentualen Anteil an aktuell stattfindenden MalRBnahmen bezogen auf die Fallzahl F(n) an.
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Tabelle 39 Friherkennungsuntersuchungen
Kreis/ ST M N U1 u2 U3 U4 us U6 u7 U7a U8 U9
kreisfreie Stadt % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
Flensburg 578 11,1 514 504 98,1 505 98,2 503 97,9 496 96,5 485 944 481 93,6 464 90,3 151 29,4 442 86,0 429 835
Kiel 1848 12,9 1609 1564 97,2 1561 97,0 1553 96,5 1550 96,3 1529 95,0 1517 943 1473 915 533 33,1 1497 93,0 1546 96,1
Hansestadt Lubeck 1631 14,8 1389 1369 98,6 1368 985 1351 97,3 1349 97,1 1338 96,3 1337 96,3 1317 94,8 0 0,0 1321 951 1342 96,6
Neumiinster 639 7,5 591 585 990 584 98,8 581 98,3 577 976 577 976 569 96,3 559 946 126 21,3 558 944 572 96,8
Dithmarschen 870 6,4 814 797 979 793 97,4 792 97,3 790 971 789 969 783 96,2 774 951 251 30,8 763 93,7 794 975
Herzogtum 1745 6,9 1625 1618 99,6 1617 99,5 1611 99,1 1598 98,3 1587 97,7 1584 97,5 1552 955 160 9,8 1565 96,3 1585 97,5
No-rdfrieslland 1265 5,0 1202 1191 99,1 1188 98,8 1187 98,8 1181 98,3 1172 97,5 1173 97,6 1139 948 72 6,0 1156 96,2 1167 97,1
Ostholstein 1591 7,1 1478 1476 99,9 1471 99,5 1467 99,3 1456 98,5 1453 98,3 1452 98,2 1440 974 75 51 1437 97,2 1455 98,4
Pinneberg 2733 7,5 2528 2490 98,5 2487 98,4 2485 98,3 2468 97,6 2455 97,1 2450 96,9 2402 950 216 85 2414 955 2458 97,2
Plon 1038 3,0 1007 1002 99,5 999 99,2 997 99,0 991 984 98 97,8 988 981 972 965 180 179 967 96,0 1000 99,3
Rendsburg- 2325 2,7 2262 2236 98,9 2233 98,7 2228 985 2214 97,9 2201 97,3 2204 97,4 2160 955 753 33,3 2181 96,4 2205 97,5
Schleswié-lflens:bufg 1460 7,8 1346 1338 99,4 1336 99,3 1335 99,2 1318 97,9 1310 97,3 1309 97,3 1294 96,1 139 10,3 1293 96,1 1323 98,3
Segeberg 2339 4,8 2226 2197 98,7 2194 98,6 2192 985 2191 984 2169 974 2172 97,6 2135 959 591 265 2158 969 2162 97,1
Steinburg 1149 84 1052 1040 98,9 1038 98,7 1038 98,7 1025 974 1022 97,1 1021 97,1 998 949 99 9,4 987 93,8 1018 96,8
Stormarn 2119 4,8 2018 2002 99,2 2001 99,2 1996 98,9 1989 986 1969 97,6 1976 97,9 1959 97,1 290 14,4 1949 96,6 1980 98,1
Danischer 556 22,5 431 410 95,1 413 958 410 95,1 410 951 408 94,7 409 949 404 93,7 218 50,6 398 923 399 926
Gesundheitsdienst
Schleswig-Holstein 23886 7,5 22092 21819 98,8 21788 98,6 21726 98,3 21603 97,8 21449 97,1 21425 97,0 21042 952 3854 17,4 21086 954 21435 97,0
2010/11 25106 7,6 23199 22923 98,8 22872 98,6 22805 98,30 22675 97,7 22528 97,1 22473 96,9 22095 95,2 - - 21330 91,9 22401 96,6
2009/10 24794 8,0 22802 22587 99,1 22550 98,9 22453 98,50 22343 98,0 22203 97,4 22149 97,1 21747 954 - - 21029 92,2 20517 90,0
2008/09 25871 7,9 23839 23450 98,4 23400 98,2 23351 98,00 23218 97,4 23040 96,6 22981 96,4 22610 94,8 - - 21774 91,3 20956 87,9
2007/08 27646 9,6 24990 24689 98,8 24628 98,6 24544 98,20 24432 97,8 24295 97,8 24215 96,9 23804 95,3 - - 22920 91,7 22056 88,3
2006/07 28398 9,6 25669 25371 98,8 25333 98,7 25259 98,40 25140 97,9 24975 97,3 24913 97,1 24440 95,2 - - 23411 91,2 22419 87,3

Nach Kreisen und kreisfreien Stadten getrennte Darstellung der vorgestellten Kinder (S1), der prozentuale Anteil zur Untersuchung nicht vorliegender Vorsorgehefte
(M%), der Anzahl vorliegender Vorsorgehefte (N) und die Anzahl der einzelnen Untersuchungen (n) von U1, U2, U3, U4, U5, U6, U7, U7a, U8, U9. Die
Prozentangabe (%) gibt den Anteil bezogen auf die Kinder des jeweiligen Kreises bzw. kreisfreien Stadt bezogen auf die vorliegenden Vorsorgehefte (N) wieder. Die
U7a wird seit dem 01.07. 2008 fir Kinder von 3 Jahren angeboten und wird erstmalig dargestellt.
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Tabelle 40 Impfschutz bei Kindern und Jugendlichen im Jahr 2011 in Schleswig-Holstein

Impfschutz bei Kindern und Jugendlichen im Jahre 2011/ Teil | Impfschutz bei Kindern und Jugendlichen im Jahre 2011/ Teil 11
Schleswig-Holstein gesamt Schleswig-Holstein gesamt
Stand Marz 2013 Stand Marz 2013

Teilnehmer GA (inkl. DG) 3 16 1 Teilnehmer GA (inkl. DG) | 3 5

Vorschule Schulanfanger 4. Klassen 6. Klassen 8. Klassen Gesamt

u. Kindergarten (ungeféhr (ungeféhr (ungefahr (ungefahr

6-jahrig) 10-jahrig) 12-jahrig) 14- 15-jahrig)

Auf ihren Impfschutz Auf ihren Impfschutz
untersuchte Kinder 1.041 24.393 28 untersuchte Kinder 3.066 2.098 30.626
Davon haben kein Davon haben kein
Impfbuch vorgelegt 221 2.145 10 Impfbuch vorgelegt 1.115 1.284 4.775
das Impfbuch vorgelegt 820 22.248 18 das Impfbuch vorgelegt 1.951 814 25.851
Response-Rate (%) 78,8% 91,2% 64,3% Response-Rate (%) 63,6% 38,8% 84,4%
Die Angaben in % beziehen sich auf die vorgelegten Impfbicher.

Grundim.*S0 | 2x | Grundim.*S1 | 1. Boost. | Grundim.* S2 | 1. Boost. Grundim.# 6.KI | 1. Boost. | 2. Boost. | Grundim.#S3 | 1. Boost. | 2. Boost.
BCG 0 21 0 BCG 13 10
% 0,0% 0,1% 0,0% % 0,7% 1,2%
Polio-Impfung 773 20.892 18 6 Polio-Impfung | 1.897 1.772 792 617
% 94,3% 93,9% 100,0% 33,3% [% 97,2% 90,8% 97,3% 75,8%
Diphtherie-Impfung 776 21.059 2.614 18 12 Diphtherie-Impfung | 1.909 1.881 1.566 802 771 627
% 94,6% 94,7% 11,7% 100,0% 66,7% | % 97,8% 96,4% 80,3% 98,5% 94,7% 77,0%
Tetanus-Impfung 775 21.105 2.634 18 11 Tetanus-Impfung | 1.917 1.892 1.612 804 774 632
% 94,5% 94,9% 11,8% 100,0% 61,1% [% 98,3% 97,0% 82,6% 98,8% 95,1% 77,6%
Pertussis-Impfung 772 20.954 2.496 18 11 Pertussis-Impfung | 1.842 1.072 741 323
% 94,1% 94,2% 11,2% 100,0% 61,1% |[% 94,4% 54,9% 91,0% 39,7%
MMR, Varizellen 1x 2X 1x 2X 1x 2X MMR, Varizellen 1x 2X 1x 2X
Hib, Hepatitis B 3x 4x 3x 4X 3x 4x Hib, Hepatitis B 3x 4x 3x 4x
Masern-Impfung 799 770 21.381 20.665 18 17 Masern-Impfung 1.891 1.797 790 741
% 97,4% 93,9% 96,1% 92,9% 100,0% 94,4% (% 96,9% 92,1% 97,1% 91,0%
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Grundim.*SO | 2x Grundim. *S1 | 1. Boost. | Grundim.* S2 | 1. Boost. Grundim.# 6.K| | 1. Boost. | 2. Boost. | Grundim.#S3 | 1. Boost. | 2. Boost.
Mumps-Impfung 798 769 21.342 20.631 18 17 Mumps-Impfung 1.891 1.796 789 740
% 97,3% 93,8% 95,9% 92,7% 100,0% 94,4% | % 96,9% 92,1% 96,9% 90,9%
Roteln-Impfung 795 766 21.320 20.618 18 17 Roteln-Impfung 1.887 1.788 786 733
% 97,0% 93,4% 95,8% 92,7% 100,0% 944% | % 96,7% 91,6% 96,6% 90,0%
Hib 809 767 21.189 20.482 18 17 Hib 1.848 1.650 729 435
% 98,7% 93,5% 95,2% 92,1% 92,3% 69,2% | % 94,7% 84,6% 89,6% 53,4%
Hepatitis B 785 741 20.381 19.083 16 11 Hepatitis B 1.713 232 741 119
% 95,7% 90,4% 91,6% 85,8% 88,9% 61,1% % 87,8% 11,9% 91,0% 14,6%
Varicellen-Impfung 726 723 15.920 10.486 4 1 Varicellen-Impfung 196 64 38 2
% 88,5% 68,6% 71,6% 47,1% 22,2% 3,8% % 10,0% 3,3% 4,7% 0,2%
Pneumokokken-Impfung 452 i 7502 e 3 Pneumokokken-Impfung 44 9 ##
% (mind. 1x) 91,7% 35,8% 16,7% % (mind. 1x) 3,5% 1,3%
Meningokokken-Impfung 415 b 15440 rkk 10 Meningokokken-Impfung 312 242 #Ht
% 84,2% 73,8% 55,6% % 24,8% 35,5%
HPV-Impfung HPV-Impfung
% %
Impfschutz komplett* HPV-Impfung 66 it
(DPT; Polio; HepB; MMR) 18.917 % 18,2%
% 86,8% Khekk

*fiir Grundimmunisierung gilt: 4x geimpft

gegen Polio, Diphtherie, Tetanus und Pertussis

** Pneumokokken und Meningokokken
von 2 Amtern erfasst, Bezugsgrofe ist 493
Pneumokokken 4x geimpft entsprechen 73,4 %

** Pneumokokken und Meningokokken
von 15 Amtern erfasst, Bezugsgrofe ist 20,929

s+ |mpfschutz komplett von 15 Amtern erfasst, Bezugsgriie ist 21.785
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#  fiir Grundimmunisierung gilt: 3x geimpft
gegen Polio, Diphtherie, Tetanus und 4x Pertussis

## Pneumokokken und Meningokokken

von 4 Amtern erfasst, Bezugsgriie ist 681

### ) HPV 3xgeimpft, von 4 Amtern erfasst, Bezugsgrile ist

362 (Madchen mit vorgelegten Impfpassen)
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Xl Methodische Hinweise

Seit dem Jahr 1999 wird die Datenerhebung zur Schilergesundheit durch die Klinik fur
Kinder- und Jugendmedizin des Universitatsklinikums Schleswig-Holstein, Campus
Libeck wissenschaftlich  begleitet. Die wissenschaftliche Leitung liegt bei
Prof. Dr. Ute Thyen. Seit dem Jahr 2000 erfolgen die Datenzusammenfiihrung, die Pflege
der Datenbank und die Auswertung durch die Medizinische Dokumentarin Sabine Brehm.
Die statistische Auswertung erfolgt mittels SPSS*.

Intensiver Austausch erfolgt mit den Kinder- und Jugendéarztlichen Diensten des
Offentlichen Gesundheitsdienstes (OGD) im Rahmen einer Arbeitsgruppe zur
Schilergesundheitsuntersuchung (SGU), die sich speziell mit der Qualitatssicherung der
Einschulungsuntersuchungen beschaftigt. 2008 tbernahm Frau Dr. Sabine Bethge den
Vorsitz fur den Arbeitskreis Kinder- und Jugendarztlicher Dienst der Arbeitsgemeinscharft
Gesundheitsdienste im Schleswig-Holsteinischen Landkreistag und dem Stadteverband.

Die Auswertung und inhaltliche Ausarbeitung des Unterkapitels Impfschutz erfolgte durch
Rotraud Rasch, Dr. Dorte Wichterich aus Schleswig und Dr. Andrea Heiser sowie
Dr. Hans Martin Bader aus Flensburg. Erneut mdchten wir uns bei den Arzthelferinnen
Frau Regina Ladzenski aus dem Kreis Nordfriesland und Frau Rotraud Rasch aus dem
Kreis Schleswig-Flensburg fir die Weiterentwicklung der Arbeitshandbicher zur
Dokumentation der Schuleingangsuntersuchungen und der Untersuchungen der
8. Klassen bedanken.

Im Rahmen der jahrlich stattfindenden Fortbildung fur die Arzthelferinnen in Schleswig,
den halbjahrlichen Treffen des Arbeitskreises Kinder- und Jugendéarztlicher Dienst in
Rendsburg und den Weiterbildungen in der Akademie fiir Arztliche Weiterbildung in Bad
Segeberg bestehen gute Mdglichkeiten zum Austausch und zur Qualitatsentwicklung der
Gesundheitsberichterstattung. Wir bedanken uns bei allen Mitarbeitern der Kinder- und
Jugendarztlichen Dienste fur die engagierte Zusammenarbeit.

Fur die Erstellung des Berichts zur Zahngesundheit bedanken wir uns bei den Mitarbeitern
der Zahnéarztlichen Dienste des Landes Schleswig-Holstein — insbesondere bei Frau
Zahnarztin Sabine Herlitzius aus Kiel, Frau Zahnarztin Ulrike Pape aus Pinneberg und
Herrn Dr. Schoeniger-Peters aus Lubeck — fir die kooperative Bereitstellung der Daten,
die konstruktive Zusammenarbeit bei der Erstellung, der Ausarbeitung sowie der
inhaltlichen Gestaltung des Zahnarztlichen Kapitels.

Aus jedem Bericht ergeben sich Vorschlage zur moglichen Verbesserung der
Erhebungsinstrumente, der Erfassung des Gesundheitszustandes und der Datenqualitat.
Diese Vorschlage sollen den oben genannten Gremien und Arbeitskreisen als Anregungen
dienen. Ihre Akzeptanz und Mdglichkeiten der Umsetzung setzt in der Regel eine breite
Beteiligung in der Diskussion voraus und bei geplanter Umsetzung ausreichend Zeit und
Bereitstellung der technischen Voraussetzungen in den einzelnen Amtern.

Durch eine enge und vertrauensvolle Zusammenarbeit mit Dr. Heidrun Thaiss aus der
Abteilung VIII 4 — Gesundheit des Ministeriums fur Soziales, Gesundheit, Familie und
Gleichstellung des Landes Schleswig-Holstein konnten die Ergebnisse und Vorschlage in
eine nachhaltige Planung und Entwicklung der Kinder- und
Jugendgesundheitsberichterstattung eingebunden werden. Die Zusammenarbeit wird

25 SPSS Software Statistical Package for the Social Sciences, Version 20,
http://www-01.ibm.com/software/analytics/spss/ [04.04.2013]
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getragen durch das Verstandnis, dass die Erhebung und Auswertung der Daten flr ein
gesundheits- und sozialpolitisches Monitoring von grol3er Bedeutung ist.

XI.1 Grundgesamtheiten fur Schulanfanger, Erstklassler, freie Waldorfschiler,
Schiler an Foérderzentren, Klassen 1 bis 4, Unterstufe und Mittelstufe

Die Abteilung 1 des Referates 132 — Bildung des Statistikamtes Nord in Kiel stellt aus der
offiziellen Schulstatistik des Landes Schleswig-Holstein fir das Schuljahr 2011/12, die
Zahl der tatsachlich eingeschulten Schulanfanger fur diesen Bericht (Tabelle 30 bis
Tabelle 33) zur Verfiigung. Das Statistische Amt fur Hamburg und Schleswig-Holstein —
das Statistikamt Nord — ist flr beide Lander die zentrale Dienstleistungseinrichtung auf
dem Gebiet der Amtlichen Statistik. Auf Grundlage dieser Angaben und aus den
ubermittelten Daten der untersuchten Schiler kdnnen die zahnarztlichen und kinder- und
jugendarztlichen Untersuchungsraten rickgeschlossen bzw. ermittelt werden.

Die Zahl der Schulanfanger beruht auf einem Stichtag, nach dem Einschulungstermin
(Mitte September) zur gesetzlich verpflichteten Ubermittlung durch die Schulleiter jeder
Schule an das Statistische Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein.

Die Eltern von Kindern, die in einer freien Waldorfschule, die den privaten nicht
offentlichen Schulen zuzuordnen, eingeschult werden sollen, haben die Wahl, die
Untersuchung vom KJAD des OGD, durch niedergelassene oder schuleigene Arzte
durchfiihren zu lassen.

XI.2 Gesetzliche Grundlagen

Die arztlichen und zahnarztlichen Untersuchungen der Kinder- und Jugendarztlichen und
Zahnarztlichen Dienste des Landes Schleswig-Holstein stitzen sich auf:

A) Schleswig-Holsteinisches Schulgesetz (SchiG) vom 24. 01. 2007
Anderungen:

Berichtigung GVOBI. 2007 S. 276

1. 8 4 geéndert (Art. 2 Ges. v. 10.12.2007, GVOBI. S. 485)

2. 8 114 geéandert (Art. 1 Ges. v. 19.02.2008, GVOBI. S. 132)

3. § 148 geandert (Art. 1 Ges. v. 11.03.2008, GVOBI. S. 148)

4. 88 46 und 55 geandert (Art. 5 Ges. v. 12.12.2008, GVOBI. S. 791)

5. 8§ 117 geandert (Art. 16 Ges. v. 26.03.2009, GVOBI. S. 93)

6. mehrfach geandert (Art. 1 Ges. v. 10.02.2010, GVOBI. S. 332)

7. 8 118 geandert (Art. 2 Ges. v. 09.03.2010, GVOBI. S. 356)

8. mehrfach geéandert (Art. 10 Ges. v. 17.12.2010, GVOBI. S. 789)

9. mehrfach geandert (8 33 Ges. v. 17.12.2010, GVOBI. S. 818)

10. mehrfach geandert (Art. 1 Ges. v. 28.01.2011, GVOBI. S. 23, ber. 2011, S. 48)
11. 8 56 geandert (Art. 8 Ges. v. 22.03.2012, GVOBI. S. 371, 385).

26 http://www.gesetze-rechtsprechung.sh.juris.de/jportal/
?quelle=jlink&query=SchulG+SH&psml=bsshoprod.psml&max=true&aiz=true [13.10.2012]
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B) Landesverordnung tber die schularztlichen Aufgaben (SchulAAufgV LVO SH)
vom 27.09. 2008%

Anderungen:
1. Zustandigkeiten und Ressortbezeichnungen ersetzt (Art. 63 LVO v. 08.09.2010, GVOBI.
S. 575)

C) Gesetz iiber den Offentlichen Gesundheitsdienst (Gesundheitsdienst-Gesetz -
GDG) - vom 14. 12. 2001

1. Zustandigkeiten und Ressortbezeichnungen ersetzt (LVO v. 16.09.2003, GVOBI. S.
503)

2. Zustandigkeiten und Ressortbezeichnungen ersetzt (LVO v. 12.10.2005, GVOBI. S.
487, ber. 2006 S. 241)

3. neuer § 7a eingefugt durch Art. 2 (Ges v. 13.12.2007, GVOBI. 2008 S. 2)
4. 8 10 geandert (Art. 16 Ges. v. 09.03.2010, GVOBI. S. 356)

5. Ressortbezeichnungen ersetzt (Art. 63 LVO v. 08.09.2010, GVOBI. S. 575)
6. mehrfach geandert (Art. 1 Ges. v. 13.07.2011, GVOBI. S. 218)

D) Landesdatenschutzgesetz (Landesdatenschutzgesetz - LDSG -Schleswig-
Holsteinisches Gesetz zum Schutz personenbezogener Informationen vom 9. Februar
2000, 11.02.2012

E) Infektionsschutzgesetz (Gesetz zur Verhitung und Bekdmpfung von
Infektionskrankheiten beim Menschen- IfSchG)- (Impfungen)

XI.3 Kinder- und Jugendarztlichen Dienste im Offentlichen Gesundheitsdienst und
die Schuleingangsuntersuchung

Die Kreise und kreisfreien Stadte sind pach dem Gesundheitsdienst-Gesetz?® des Landes
Schleswig-Holstein (GDG) Trager des Offentlichen Gesundheitsdienstes™.

Ziel des Offentlichen Gesundheitsdienstes ist es, auf gesunde und gesundheitsfordernde
Lebensverhéltnisse hinzuwirken und gleiche Gesundheitschancen fir alle anzustreben.
Die gesundheitliche Eigenverantwortung der Buirgerinnen und Burger soll gestarkt,
Gesundheitsrisiken sollen vermieden und der Schutz des Einzelnen und der Allgemeinheit
vor gesundheitlichen Beeintrachtigungen soll gewahrleistet werden. Darlber hinaus soll
eine neutrale Sachverstandigenfunktion fur andere Stellen vorgehalten werden.

27 http://www.gesetze-rechtsprechung.sh.juris.de/jportal/
?quelle=jlink&query=Schul%C3%84AufgV+SH&psml=bsshoprod.psml&max=true&aiz=true
[Stand: 18.03.2013]

28 http://www.gesetze-rechtsprechung.sh.juris.de/jportal/
?quelle=jlink&query=GesDG+SH&psml=bsshoprod.psmi&max=true&aiz=true [Stand: 18.03.2013]

29 http://www.gesetze-rechtsprechung.sh.juris.de/jportal/
?quelle=jlink&query=GesDG+SH&psml=bsshoprod.psmi&max=true [Stand: 18.03.2013]

30 http://www.schleswig-holstein.de/MSGFG/DE/Gesundheit/
OeffentlicherGesundheitsdienst/OeffentlicherGesundheitsdienst_node.html [Stand: 18.03.2013]
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Zu den wesentlichen Aufgaben des Offentlichen Gesundheitsdienstes der Kreise und
kreisfreien Stadte gehdren:

e Beratung und Aufklarung Uber Gesundheitsrisiken, gesundheitsfordernde MaRnahmen und
gesundheitsbewusstes Verhalten,

e Schutz und Forderung der Kinder- und Jugendgesundheit,
e Gewahrung von Gesundheitshilfen durch Beratung und Betreuung,

e Wahrnehmung von Aufgaben des umweltbezogenen Gesundheitsschutzes und Beratung bei
umweltmedizinischen Fragen,

e Uberwachung der Trinkwasserhygiene,

e Uberwachung der Schwimmbecken- und der Badebeckenwasserhygiene,

e Uberwachung der Badegewasser,

e MalRnahmen zur Verhitung und Bekampfung von Infektionskrankheiten einschlief3lich Impfungen,

e Infektionshygienische Uberwachung von Gemeinschaftseinrichtungen und medizinischen
Einrichtungen,

e Ausstellung von amtlichen Gutachten, Zeugnissen und Bescheinigungen, soweit gesetzlich
vorgeschrieben,

e Uberwachung des Einzelhandels mit zur Anwendung am Menschen bestimmten Arzneimitteln
auf3erhalb von Apotheken inklusive des Reisegewerbes.

Daruber hinaus nehmen die Gesundheitsdmter der Kreise und kreisfreien Stadte (aul3er
Libeck und Rendsburg-Eckernférde), das Ordnungsamt der Hansestadt Libeck und das
Umweltamt des Kreises Rendsburg-Eckernforde folgende Aufgabe wabhr:

e Uberwachung des Inverkehrbringens von Chemikalien (Stoffen, Zubereitungen und Erzeugnissen
im Sinne des Chemikaliengesetzes) beziehungsweise Gefahrstoffen durch den Handel.

Der Offentliche Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (Synonyme: Kinder- und
Jugendarztlicher Dienst, Schularztlicher Dienst) ist als Arbeitsfeld an den
Gesundheitsdmtern bzw. den Gesundheitsfachdiensten der Gemeinden und Kreise
organisiert.

Fur jedes Kind in Schleswig-Holstein ist die Schuleingangsuntersuchung (SEU) Teil des
Einschulungsverfahrens  (Schleswig-Holsteinisches Schulgesetz (SchlG)). Die
Untersuchung wird von erfahrenen (Fach-) Arzten des Kinder- und Jugendarztlichen
Dienstes der Gesundheitsamter und deren (Arzt-)Helferinnen (Landesverordnung Uber
die schularztlichen Aufgaben (SchulAAufgV LVO SH) durchgefihrt. Es wird
angestrebt, die Untersuchung in den jeweiligen Kommunen und Kreisen wohnortnah in der
Kindertageseinrichtung oder der zustandigen Grundschule anzubieten. Manchmal findet
die Untersuchung auch zentral im Kreishaus statt.

Die Schuleingangsuntersuchung ist trotz der oft zeitichen N&he zu den
Friherkennungsuntersuchungen U8 und U9 keine Wiederholung. Beide &hneln sich
(korperliche Untersuchung, einzelne Testteile), verfolgen jedoch génzlich unterschiedliche
Ziele und kénnen daher auch kein gegenseitiger Ersatz sein. Sie erganzen sich:

Die U9 dient dem Zweck der Friherkennung von Krankheiten und
Entwicklungsauffalligkeiten, die SEU stellt fest, ob das Kind den Anforderungen des
Schulalltags kérperlich und seelisch gewachsen ist. Im Idealfalle kennt der Schularzt den
zukinftigen Klassenlehrer, die Raumlichkeiten und das besondere Schulprofil mit den
entsprechenden Foérdermoglichkeiten. Selbstverstandlich werden die kinderarztlichen
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Befunde im Gelben Heft und evtl. durchgefihrte Therapien berlcksichtigt. Auf diese Weise
konnen fir jedes Kind individuell die besten Voraussetzungen fur eine gelingende
Schullaufbahn geschaffen werden.

Wofir die Schuleingangsuntersuchung gut ist?
1. Fur das Kind und die Eltern (individualmedizinisch):

Im Vordergrund steht die individualmedizinische Bedeutung der Untersuchung im
Interesse des Kindes selbst und seiner Eltern. Dabei geht es um die Feststellung des
Entwicklungsstands des angehenden Schulkinds im Hinblick auf kdrperliche, geistige,
soziale und emotionale Reife. Untersucht wird vor allem:

e Ist das Kind den Anforderungen des Schulalltags aus medizinischer Sicht
gewachsen (korperliche, geistige Einschrankungen, Hinweise auf Verhaltens-,
Teilleistungsstorungen)?

e Wo liegen Erkrankungen, Entwicklungsbesonderheiten und/oder spezielle
Forderbedarfe vor und wie kann diesen (auch schon vor Schulbeginn) begegnet
werden?

e Sind auffallige Befunde abklarungsbedurftig, spezielle Therapien/Heilhilfsmittel, z.B.
Brille notig?

e Welche besonderen Fahigkeiten/Begabungen bringt das Kind mit? Wie kénnen
diese von Seiten der Eltern und der Schule unterstiitzt und geférdert werden?

e Besitzt das Kind genug Selbstvertrauen, Lernbereitschaft, Konzentrationsfahigkeit,
Ausdauer und Frustrationstoleranz?

2. Fur das Kind und seine Schule (arbeitsmedizinisch)

Daneben geht es um arbeitsmedizinische Fragestellungen. Auch diese sind wichtig fur das
Kind selbst, ebenso aber auch fir die zukinftige Schule. Es handelt sich dabei um die
Feststellung des Entwicklungsstands des angehenden Schulkinds im Hinblick
auf Unterstitzungs- und Forderbedarfe im Schulalltag. Folgende Fragen sind hier von
Bedeutung:

e Worauf muss sich die Schule einstellen?

e Welche speziellen Anforderungen stellt dieses Kind am Arbeitsplatz Schule
(Belastbarkeit, gesundheitliche Risiken, z.B. bei Allergien, Asthma, Diabetes,
Herzfehler, Frihgeburtlichkeit, ADHS)?

e Was sollte die Schule fur dieses Kind an Ausstattung/Unterstitzung/Malinahmen
bereithalten?

e Welche Konsequenzen hat dies auf die Klassenzusammensetzung, -grésse, Raum,
Lehrkraft?

3. Fur das einzelne Kind und alle Kinder des Jahrgangs (sozialkompensatorisch):
Zudem hat die Untersuchung einen sozialkompensatorischen Nutzen fir alle Kinder. Das
bedeutet, es geht darum zu erfahren, welche gesellschaftlich bedingten Unterschiede

zwischen den Kindern bestehen und wie diesen abgeholfen werden kann. Konkret geht es
um die Feststellung des Entwicklungsstands des angehenden Schulkinds im Hinblick
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auf Erfordernisse im sozialen Umfeld und bisher noch nicht erfolgte Mallnahmen.
Hierbei helfen folgende Fragen:

¢ Welche Forderung kann die Familie/das soziale Umfeld des Kindes leisten?
¢ Wo sind neue Befunde aufgetreten oder Hilfen einzuleiten?

e Welche weiteren Mallnahmen helfen dem Kind (und der Familie), den Schulalltag
zu bewaltigen?

e Wo st Unterstitzung durch andere Systeme (vielleicht auch langerfristige
Begleitung) notig?

4. Fur alle Kinder der Kommune/des Kreises/des Landes (epidemiologisch)

Schlie3lich geht es darum, allgemeine Erkenntnisse Uber den Gesundheitszustand eines
ganzen Jahrgangs und die allgemeine gesundheitliche Entwicklung der Kinder im
Land zu gewinnen. Das ist wichtig, um zukunftige Mal3nahmen zur Gesundheitsforderung
fur alle Kinder planen zu kénnen. Daher ist zu fragen:

e Welche Aussagen zum Gesundheitszustand dieses Jahrgangs lassen sich
(personenunabhangig) treffen?

e Wie entwickelt sich die gesundheitliche Situation der (Vor-)Schulkinder?
e Gibt es kommunale/ regionale /nationale Unterschiede?

e Welche Schlusse fur politisches Handeln sind daraus kommunal und auf
Landesebene zu ziehen?

Ziele, gesetzliche Grundlagen und exemplarischer Ablauf einer Untersuchung kénnen auf
folgender Seite des Sozialministeriums Schleswig-Holstein eingehender verfolgt werden:

http://www.schleswig-holstein.de/MSGFG/DE/Gesundheit/SchulUntersuchung/
Schuleingangsuntersuchung_node.html [Stand: 01.04.2013]

Xl.4 Die Zahnarztlichen Dienste

Eine wesentliche Aufgabe der Zahnarztlichen Dienste der 11 Kreise und 4 kreisfreien
Stadte und des Danischen Gesundheitsdienstes des Landes Schleswig-Holstein ist die
Offentliche Zahngesundheitspflege im Sinne der 8§ 1, 5 Gesundheitsdienstgesetz (GDG),
um damit auf gesunde und gesundheitsfordernde Lebensverhéltnisse hinzuwirken. Gemaf
8 7 Abs. 2 GDG bedeutet dies, ,...die Durchfiihrung der Malinahmen zur Erkennung und
Verhitung von Zahnerkrankungen (Gruppenprophylaxe) insbesondere durch regelméaRige
Untersuchungen zur Feststellung von Zahn-, Mund- und Kiefererkrankungen in
Kindertagesstatten und Schulen..." in Schleswig-Holstein sicherzustellen.

Dieser Sicherstellungsauftrag wird durch ein Zusammenwirken mit den gesetzlichen
Krankenkassen erfillt, die nach § 21 Abs. 1 SGB V den Auftrag haben, gemeinsam mit
Zahnarzten und den in den Landern fur die Zahngesundheitspflege zustandigen Stellen fur
einheitliche und flachendeckende MaRnahmen fur Kinder, die das 12. Lebensjahr noch
nicht vollendet haben, zu sorgen. ,In Schulen und Behinderteneinrichtungen, in denen das
durchschnittliche Kariesrisiko der Schiler Uberproportional hoch ist, werden die
Mallnahmen bis zum 16. Lebensjahr durchgefuhrt. Die Mal3Bhahmen sollen vorrangig in
Gruppen, insbesondere in Kindergarten und Schulen, durchgefuhrt werden; sie sollen sich
insbesondere auf die Untersuchung der Mundhdhle, Erhebung des Zahnstatus,
Zahnschmelzhartung, Ernahrungsberatung und Mundhygiene erstrecken. Fir Kinder mit
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besonders hohem Kariesrisiko sind spezifische Programme zu entwickeln. " (SGB V § 21
Abs. 1).

Die Umsetzung des 8§ 21 wird durch eine Rahmenvereinbarung geregelt, die von den
gesetzlichen Krankenkassen und Kommunen unterzeichnet wurde. (Die Zahnarztekammer
Schleswig-Holstein und der Kreis Segeberg sind der Rahmenvereinbarung nicht
beigetreten.) Die Rahmenvereinbarung regelt die Aufgabenverteilung, Standards und
Finanzierung etc.

Die konkreten Tatigkeiten des Offentlichen Zahnérztlichen Dienstes umfassen:

e Zahnarztliche Reihenuntersuchungen
e Gruppenprophylaktische Mal3hahmen und Risikobetreuung

¢ PraventionsmalRnahmen wie Multiplikatorenschulungen, Zahnpflegewettbewerbe,
Schwangerenberatung, Elternabende

o Offentlichkeitsarbeit (z. B. Aktionsstande, Theaterauffiihrungen,
Aufklarungsbroschiren, Pressearbeit)

e Birgerberatung
e Zahnarztliche Gutachten fiir andere Amter und externe Institutionen

e Epidemiologische Datenerhebungen und Teilnahme an wissenschaftlichen Studien
(z. B. ,Pieper-Studie” - Epidemiologische Begleituntersuchungen zur
Gruppenprophylaxe seit der Basisstudie 1994 und den Folgeuntersuchungen der
Jahre 1997, 2000, 2004 und aktuell 200931), Gesundheitsberichterstattung

e Gremienarbeit zur Festlegung von Standards, Untersucherkalibrierung,
Projektplanung, Vernetzung etc.

Im Folgenden werden die Aufgaben im Rahmen der Reihenuntersuchungen und der
Gruppenprophylaxe der Zahnarzte des Offentlichen Gesundheitsdienstes in diesem
Kinder- und Jugendarztlichen und Zahnérztlichen Bericht fur das Land Schleswig-Holstein
beschrieben.

XI.4.1 Zahnarztliche Reihenuntersuchungen

Die zahnarztlichen Reihenuntersuchungen werden i.d. R. jahrlich in den gesetzlich
vorgeschriebenen Altersstufen (d. h. bis zum 12. Lebensjahr, in Einrichtungen mit
besonders hohem Kariesrisiko bis zum 16. Lebensjahr) in Kindertagesstatten, Grund-,
Forderzentren und weiterfiihrenden Schulen durchgefihrt.

Sie dienen der Erhebung des Gesundheitszustandes und insbesondere des
Krankheitsrisikos, die Ergebnisse sind die Grundlage fir die Planungen und Steuerungen
gruppenprophylaktischer Mal3hahmen. Behandlungen werden nicht durchgefiihrt. Durch
schriftliche Elterninformation werden bei Behandlungsbedurftigkeit die notwendigen
TherapiemalRnahmen mit weiterer Verweisung an niedergelassene Zahnarzte empfohlen.

31 Pieper, K.: Epidemiologische Begleituntersuchungen zur Gruppenprophylaxe 2009, Gutachten, Hrsg:
Deutsche Arbeitsgemeinschaft fur Jugendzahnpflege e.V. , Bonn 2010
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Xl.4.2 Gruppenprophylaxe

Die Umsetzung der Gruppenprophylaxe nach 8§ 21 SGB V erfolgt durch die regionalen
Kreisarbeitsgemeinschaften fur Jugendzahnpflege. Die Mitgliedergruppen dieser
Kreisarbeitsgemeinschaften (Krankenkassen, Offentlicher Gesundheitsdienst,
niedergelassene Zahnérzte) sind im Vorstand und in der Mitgliederversammlung jeweils
drittelparitatisch vertreten (mit Ausnahme des Kreises Rendsburg-Eckernférde, dort sind
die niedergelassenen Zahnarzte nicht beteiligt). Die Kreisarbeitsgemeinschaften fuhren
insbesondere die folgenden ProphylaxemalRnahmen durch:

e Vermittlung von Kenntnissen zur Zahn- und Mundgesundheit, Hygiene, Pflege und
Ernahrung durch Unterrichtsmodule in Kindergarten, Grund-, Sonder- und
weiterfihrenden Schulen

e Zahnputzibungen

¢ Risikobetreuung in Kindertagesstatten und Schulen, z. T. auch durch regelméaRige
Fluoridierungsmal3nahmen mit Einburstung eines fluoridhaltigen Gelees oder dem
Auftragen fluoridhaltiger Lacke

e Sonderaktionen

Die Steuerung und Koordination dieser Mal3nahmen obliegt dabei grof3tenteils den
Zahnarztlichen Diensten.

Die Schwerpunktsetzung sowie der Umfang der MalRnahmen sind regional sehr
unterschiedlich. In Schleswig-Holstein ist der Zahnarztliche Dienst der Kreise bzw. der
kreisfreien Stadte als Abteilung oder als Sachgebiet innerhalb einer Abteilung des
Offentlichen Gesundheitsdienstes organisiert.

XI1.5 Schule und Offentlicher Kinder- und Jugendgesundheitsdienst

Die Anderungen des schleswig-holsteinischen Schulgesetzes, das am 9. Februar 2007 in
Kraft trat, sollen insbesondere die Inklusion und individuelle Férderung aller Kinder
unterstiitzen.>*

Individuelle Forderung soll demnach durchgéngiges Unterrichtsprinzip werden. Jede
Schule entwickelt ein Konzept zur Betreuung von Kindern mit Forderbedarf. Elemente
dieses Konzeptes sollten sein: die Arbeit mit Lernplanen, ein Methodenkonzept fir alle
Facher und Jahrgangsstufen sowie zeitlich begrenzte Hilfen, um konkrete Lernprobleme
der Schiler zu Uberwinden. Auch seien die Zusammenarbeit mit den Foérderzentren und
dem schulpsychologischen Dienst zu intensivieren. Die Lehrkrafte seien entsprechend
fortzubilden.

Das Schulgesetz sieht weiterhin vor, dass alle Kinder, bei denen im Einschulungsgesprach
zu geringe deutsche Sprachkenntnisse festgestellt werden, gezielt geférdert werden. Ein
Schwerpunkt sind die SPRINT-MaRnahmen (Sprachintensivférderung).*® Dort werden den
Kindern dber einen Zeitraum von 20 Wochen vor der Einschulung deutsche
Sprachkenntnisse vermittelt. Ziel ist, allen Kindern gute Start- und Bildungschancen zu

32 http://www.gesetze-rechtsprechung.sh.juris.de/jportal/
?quelle=jlink&query=SchulG+SH&psml=bsshoprod.psml&max=true [Stand: 01.09.2012]

33 http://www.schleswig-holstein.de/Bildung/DE/Kindertageseinrichtungen/Sprachfoerderung/SPRINT/
SPRINT_node.html [Stand: 01.09.2012]
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geben. Sprache spielt in der schulischen Sozialisation eine wesentliche Rolle. Deutsch ist
die erste Unterrichtssprache fur alle Schiler mit Ausnahme der Danischen Schulen. Die
Landesarbeitsgemeinschaft der freien Wohlfahrtsverbande in Schleswig-Holstein e.V.
leistet mit dem Projekt "FoOrderunterricht far Kinder und Jugendliche mit
Migrationsbiografie” einen Beitrag zur Foérderung der Chancengleichheit der
Migrantenkinder gegenuber ihren Mitschilern. Dieses Projekt wird gefordert durch die
Stiftung Mercator®® in Essen sowie durch das Innenministerium des Landes Schleswig-
Holstein.*®

Ein weiterer Aspekt des Schulgesetzes bezieht sich auf eine intensivierte Kooperation mit
den ortlichen Kindertageseinrichtungen. Aufgabe der Kindertageseinrichtungen ist nicht
nur die Betreuung und Erziehung, sondern auch die Bildung der Kinder. So werden die
kindlichen Kompetenzen in Bereichen wie Korper, Gesundheit und Bewegung,
Mathematik, Naturwissenschaft und Technik oder musisch-asthetische Bildung und
Medien gefordert, ebenso wie die Sprachentwicklung der Kinder. Die
Kindertageseinrichtungen vermitteln den Kindern und ihren Eltern neue Lernmdglichkeiten.
Damit die Kinder erfolgreich in die Schule starten kdnnen, sollen Kindertageseinrichtungen
und Schulen zukinftig enger zusammenarbeiten. Von daher sieht das neue Schulgesetz
beispielsweise vor, dass die Grundschulen mit Kindertageseinrichtungen ihres
EinzugS%bereichs Vereinbarungen uber das Verfahren und die Inhalte der Zusammenarbeit
treffen™.

X1.5.1 Schulanfanger, Erstklassler, freie Waldorfschiler, Schiler an Férderzentren,
Klassen 1 bis 4, Unterstufe und Mittelstufe

Die Abteilung 1 des Referates 132 — Bildung des Statistikamtes Nord in Kiel stellt die
offizielle Schulstatistik des Landes Schleswig-Holstein zur Verfligung. Das Statistische
Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein — das Statistikamt Nord — ist flr beide Lander
die zentrale Dienstleistungseinrichtung auf dem Gebiet der Amtlichen Statistik. Auf
Grundlage dieser Angaben und aus den Ubermittelten Daten der untersuchten Schiler
werden die zahnarztlichen und kinder- und jugendarztlichen Untersuchungsraten ermittelt.

Die Zahl der Schulanfanger beruht auf einem Stichtag, nach dem Einschulungstermin
(Mitte September) zur gesetzlich verpflichteten Ubermittlung durch die Schulleiter jeder
Schule an das Statistische Amt fir Hamburg und Schleswig-Holstein.

Die Forderzentren differenzieren sich in Schulen mit Schwerpunkt Lernen, Héren, Sehen,
Sprache, korperlich-motorische Entwicklung oder emotional-soziale Entwicklung.
Forderzentren mit dem Forderschwerpunkt ,geistige Entwicklung® arbeiten mit
jahrgangsubergreifenden Klassen (Unterstufe, Mittelstufe, Oberstufe und Werkstufe).
Schiler, die in diesen Forderschwerpunktarten integrativ in Regelgrundschulen
unterrichtet werden, sind in der Statistik in der Kategorie ,Grundschiler” enthalten.

34 http://www.mercator-foerderunterricht.de/ [Stand: 04.04.2013]

35 http://www.lag-projekt-foerderunterricht.de/ [Stand: 04.04.2013]

36 http://www.schleswig-holstein.de/MSGFG/DE/Kindertageseinrichtungen/Bildungsauftrag/
EmpfehlungenZurZusammenarbeit/EmpfehlungenZurZusammenarbeit_node.html

[Stand : 11.04.2013]
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X1.5.2 Kinder der Schuleingangsuntersuchung

Alle Kinder, die bis zum 30. Juni des laufenden Kalenderjahres sechs Jahre alt werden,
sind schulpflichtig. Grundsatzlich kénnen Eltern beziehungsweise Erziehungsberechtigte
ihr Kind nicht mehr vom Schulbesuch zuriickstellen lassen. Die Kinder sollen individuell in
der Eingangsphase der Grundschule geférdert werden. Die Jahrgangsstufen 1 und 2
bilden als Eingangsphase eine padagogische Einheit: Je nach individueller
Lernentwicklung hat das Kind Zeit, die ersten beiden Schuljahre entweder in zwei Jahren,
in einem Jahr oder in drei Jahren zu absolvieren. So kdnnen die Kinder in der Schule in
ihrem eigenen Tempo die Herausforderungen einer neuen Entwicklungsphase
bewaltigen®’. Zuriickstellungen und Schulkindergérten sollen damit nicht mehr nétig sein.

Die Autoren verweisen auf den Besuch des Bildungsportals der Landesregierung
Schleswig-Holstein mit Informationen rund um die Bereiche Kindertageseinrichtungen,
Schulen, Gesetze, Leitlinien, Forderungen u. v. m.:

http://www.schleswig-holstein.de/Bildung/DE/Schwerpunkte/Schwerpunkte_node.html
[Stand: 01.04.2013]

X1.6 Datenherkunft fir den Bericht Giber die Untersuchungen der Kinder- und
Jugendarztlichen Dienste und der Zahnarztlichen Dienste in Schleswig-
Holstein

Die Datengrundlage fiir den vorliegenden Bericht setzt sich aus vier Bereichen
(Datenhalter) zusammen.

e Die Kinder- und Jugendarztliche Dienste (KJAD) der 4 kreisfreien Stadte, 11 Kreise
und des Danischen Gesundheitsdienstes tbermitteln die Rohdaten der
Schuleingangsuntersuchung fur das Schuljahr an Frau Brehm, Universitat zu
Libeck zur Auswertung.

e Des Weiteren uibermittelt der KJAD die Impfdaten an Frau Dr. Wichterich (i.R.),
Kinder- und Jugendarztlicher Dienst Schleswig zur Auswertung.

¢ Die Impfdaten bei Aufnahme in den Kindergarten (Auswertung der anonymen
arztlichen Bescheinigungen nach KiTaVO) nehmen Herr Dr. Bader (i.R.) und Frau
Dr. Heiser, Flensburg, entgegen und werten diese aus.

e Die Zahnarztlichen Dienste Gbermitteln die Daten aus den zahnarztlichen
Untersuchungen des Schuljahres an Frau Pape, Kreisverwaltung Pinneberg,
Fachdienst Gesundheit, Jugendzahnarztlicher Dienst zur Auswertung. Hierbei
handelt es sich um Untersuchungen der 1.-4. Klassen in den Schulen des Landes
Schleswig-Holstein. Schulanfanger, Erstklassler, freie Waldorfschiler, Schiler an
Forderzentren, Klassen 1 bis 4, Unterstufe und Mittelstufe (Tabelle 30 Schiler des
Schuljahres 2011/12 nach Kreisen/kreisfreien Stadten und Schularten).

XI.7 Datenerhebung und Epidemiologie der Schuleingangsuntersuchung

Standarddefinitionen sind die Vorraussetzung fir eine einheitliche Durchflhrung
jugendarztlicher Definitionen zur Erzielung vergleichbarer  Auswertungen.
Untersuchungsdaten lassen sich nur dann fir eine Gesamtheit auswerten, wenn die an

37 http://www.schleswig-holstein.de/Bildung/DE/Service/Broschueren/Bildung/
Eingangsphase__blob=publicationFile.pdf [Stand: 11.04.2013]
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den Untersuchungen beteiligten Arzte unter gleichen Bedingungen und nach gleichen
Kriterien die Befunde erhoben haben.

Statistisch vertretbare Aussagen lassen sich nur mit gleichartig erhobenen und somit
vergleichbaren Daten machen. Solche Ergebnisse uber den Gesundheitszustand der
Kinder kdnnen neben den medizinischen oder schulischen MalRnahmen fir das einzelne
Kind auch sozialp&diatrische oder allgemeine Mal3hahmen der Gesundheitshilfe im
Gesundheitsamt oder in Gbergeordneten Instanzen auslosen.

Die Schuleingangsuntersuchung ist derzeit das einzige vorhandene Instrument, das einen
kompletten Jahrgang und damit bevdlkerungsbezogene Verdnderungen mit
standardisierten Methoden erfasst. Durch kontinuierliche jahrliche Dokumentation kdnnen
Verlaufsdaten zur Effizienz von vorschulischen Mal3hahmen geliefert werden. Neben der
Eignung fur den ,Arbeitsplatz Schule” werden individuelle Gesundheitsstérungen
(manifest/latent) und Foérderbedarfe (Ansatz fur MalRnahmen) dokumentiert und ggf.
Interventionen geplant. Insofern dient die Schuleingangsuntersuchung auch jedem Kind
individuell.

Die Erarbeitung von Standards und die Qualitatssicherung fur diese Bereiche steht im
Mittelpunkt der Arbeit der Arbeitsgruppe Schulgesundheitsuntersuchung (AG SGU).

Bei diesem Konzept der Gesundheitsberichterstattung Uber Einschulungskinder in
Schleswig-Holstein wird deskriptiv vorzugsweise tber Haufigkeiten nach Geschlecht, nach
Kreis/kreisfreie Stadt-Ebene ausgewertet, einige Auswertungen bertcksichtigen zusatzlich
Unterschiede in der Herkunft der Eltern und Unterschiede im Bereich des elterlichen
Bildungsstatus.

XI.7.1 Bielefelder Definition, Arbeitsanweisungen des KJAD fir die Schularztliche
Untersuchung in Schleswig-Holstein

X|1.7.1.1 Bielefelder Definition

Die gesundheitliche Lage von Einschulungskindern wird anhand einer Weiterentwicklung
des Bielefelder Models von den Jugendarztlichen Diensten erhoben, siehe:
Arbeitsanweisung von 2003, welches unterscheidet zwischen manifesten und latenten
Gesundheitsstérungen, die zu medizinischen und sozialen Problemen flihren kénnen. Die
Schwerpunkte des Modells sind Befunde der Korpermalie, des Kopfes (Sehen/Hbéren), der
inneren Organe (Allergien/Asthma), des Skeletts und der Haut, der Konstitution
(Erndhrung), der Harnorgane und andere (Verhalten, Kommunikation, chronischen
Erkrankungen, Bewegung) und die jugendarztlichen MaRnahmen (Empfehlungen zur
Einschulung).

Dem liegt folgendes Beurteilungsschema zugrunde:

e Manifeste Gesundheitsstérung

0 Medizinische Auffalligkeit mit erstmaliger oder erneuter arztlicher
Behandlung

0 Medizinische Auffalligkeit in Behandlung
0 Medizinische Auffalligkeit mit andauernder Beeintrachtigung
e Latente Gesundheitsstérung
0 Medizinische Auffalligkeit ohne arztlichen Behandlungsbedarf.
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Die medizinischen Auffalligkeiten, die bei der Einschulungsuntersuchung vom
Jugendarztlichen Dienst festgestellt worden sind und zur weiteren Abklarung an die
niedergelassenen Arzte (Haus- und Facharzte) verwiesen werden, machen zusammen mit
den Befunden bei den Kindern, die bereits in arztlicher Behandlung sind, die
gravierenderen Gesundheitsstérungen aus, die sich zu einem gesundheitlichen und / oder
sozialen Problem entwickeln kénnen. Bei den medizinischen Auffalligkeiten, die ohne
Arztiberweisung auskommen, handelt es sich um Abweichungen von der ,Norm*®, die
nicht unbedingt einen medizinischen Krankheitswert haben — gleichwohl aber unter
ungunstigen Bedingungen sich zu einer Gesundheitsstorung mit den Folgen eines
gesundheitlichen und sozialen Problems entwickeln kénnen.

Tabelle 41 Definitionen zum Kodieren der Befunde in der schularztlichen
Untersuchung nach den Vorgaben des Bielefelder Modells
(Jugendarztlichen Definitionen, LOGD, Bielefeld, Januar 1989)

Bezeichnung Bedeutung

Es liegt ein Befund vor, der erstmals einer Arztiiberweisung bedarf oder bei dem
A erneut eine Arztilberweisung veranlasst werden muss. Kurzformel: A = Auffalliger
Befund und Arztliberweisung

Es liegt ein Befund vor, dessen Behandlung ausreichend durchgefiihrt wird oder
bereits eingeleitet ist. Kurzformel:: B = Auffalliger Befund , bereits behandelt

(o8]

Es liegt ein Befund vor, der eine erhebliche und nicht nur voriibergehende
D Leistungsbeeintrachtigung fur das Kind bedeutet. Kurzformel: D = Auffalliger
Befund mit Leistungseinschrankung

Es liegt ein Befund vor, der bisher unbehandelt ist und keine Arztiberweisung
erfordert, oder es liegt ein Befund vor, der durch Diagnostik abgesichert ist und

X nicht (mehr) behandlungsbedurftig oder —fahig ist (und ,D* trifft nicht zu).
Kurzformel: X = Auffélliger Befund, nicht behandlungsbedurftig

0 Die Untersuchung konnte nicht oder nicht standardisiert durchgefihrt werden.
Kurzformel: 0 = Untersuchung nicht durchgefiihrt

Leer Es liegt kein auffalliger Befund vor (Untersuchung / Erhebung ist erfolgt).

X1.7.1.2 Arbeitsanweisung fur die kinder- und jugendarztlichen Dienste in Schleswig-
Holstein — Erweiterung auf Grundlage der Definitionen des Bielefelder
Modells

Die sozialen Lebensbedingungen fur Kinder mit gesundheitlichen Ergebnissen zu
verknipfen und die geanderten gesetzlichen Grundlagen (SchulG) veranlasste die kinder-
und jugendarztlichen Dienste zur Ergédnzung des Bielefeldermodells fiir die standardisierte
Erhebung in Schleswig-Holstein. Die Tendenz zur inhaltlichen Schwerpunktbildung
zeichnet sich aus durch eine Abkehr von Untersuchungen, die ein mdglichst vollstdndigen
korperlichen Befund abbilden sollen, hin zu gezielten Untersuchung von gesundheitlichen
Storungen, die von groBerer Relevanz sind. Diese ergibt sich einerseits aus
gesundheitspolitischen Grunden, z. B. bei Hochpravalenzerkrankungen wie Asthma und
Allergien sowie Entwicklungs- und Verhaltensstérungen oder andererseits bei
gesundheitlichen Befunden, die durch eine Intervention beeinflusst werden kdénnen.
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Seit dem Jahr 2001 entwickelten sich die Arbeitsanweisungen fur die kinder- und
jugendarztlichen Dienste in Schleswig-Holstein. Der Schwerpunkt der Befunde Verhalten,
Kommunikation, chronische Erkrankung, Koordination wurden spezifiziert und
standardisiert (Einfihrung von Screeningverfahren). Der medizinischen Befunderhebung
wurden soziodemografische Erhebungen (Sozialdatenfragebogen fir die Eltern) zur Seite
gestellt, die Empfehlung zur Einschulung den gesetzlichen Veranderungen angepasst und
die Versorgung der Kinder mit Intervention und Malinahmen vor Schuleintritt (KiTa,
Heilmittel, Vorsorgeuntersuchung, Impfungen) im Rahmen der
Schuleingangsuntersuchung erhoben und dokumentiert.

Das Ergebnis dieser kontinuierlichen Anpassung ist im Handbuch ,Kurzfassung auf einen
Blick" zusammengefasst. Die Form der losen Blattsammlung ermdglicht es, Anpassungen
an veranderte Rahmenbedingungen zeithah vorzunehmen.

XI1.7.2 Soziodemographischer Daten

Seit dem Jahr 2002 wird den Eltern ein landeseinheitlicher Fragebogen zur Einschulung
vorgelegt, der neben medizinischen Angaben (Geburtsgewicht, durchgemachte
Infektionskrankheiten, Krankenhausaufenthalte usw.) auch Angaben zum Schulabschluss
der Eltern und deren Herkunft enthalt, sowie die in den ersten Lebensjahren vorrangig
gesprochene Muttersprache und die Anzahl der in der Familie lebenden Kinder.

X1.7.2.1 Geb. Datum standard
Angabe des Geburtsmonats und -jahrs des einzuschulenden Kindes ohne den Tag.
e Einteilung Kann-Kind und Pflichteinschulung
¢ Auswertung nach Kromeyer-Hausschild
X1.7.2.2 Geschlecht standard
M mannlich
w weiblich
e Auswertung nach Kromeyer-Hausschild
e Geschlechtergetrennte Auswertungen der Befunde, Empfehlungen, usw.

X1.7.2.3 Geburtsgewicht standard
Geburtsgewicht, falls angegeben

X1.7.2.4Grol3e standard
am Tag der Untersuchung erhobene Grole
e Auswertung nach Kromeyer-Hausschild

X1.7.2.5Gewicht standard

Am Tag der Untersuchung erhobenes Gewicht, gewogen wird in Unterwasche, wird
Standard nicht eingehalten mit O dokumentieren

e Auswertung nach Kromeyer-Hausschild

X1.7.2.6 BMI

Wird automatisch berechnet (EDV) aus Grol3e und Gewicht.
e Auswertung nach Kromeyer-Hausschild
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X1.7.2.7 Herkunftsland Mutter/Vater Standard

Wird aus dem Elternfragebogen entnommen, laut entsprechender L&nderliste
nummerieren, bei unbekanntem Herkunftsland oder bei fehlender Angabe O eintragen.

Deutschland

Tarkei

EU und Mittel- und Nordeuropa

Balkan und Sudeuropa (nicht EU)
Osteuropa und ehemaliger Ostblock

USA, Kanada, Australien und Neuseeland
Mittel- und Sudamerika

Arabien und Nordafrika

© 00 N o o~ WN PP

Asien

[
o

Schwarzafrika (Subsahara)
11 Ozeanien und andere

Durch die nach Landerliste dokumentierten Geburtslander (Herkunftsland) der Eltern wird
der familiare Migrationsbiografie festgelegt, beide Eltern, ein Elternteil und kein Elternteil in
Deutschland geboren. Bei Nicht-Angabe des Herkunftslandes eines Elternteiles wird das
gleiche Land des anderen Elternteiles angenommen.

Migrationsbiografie getrennte Auswertungen der Befunde, Empfehlungen, usw.

XI.7.2.8 Muttersprache Standard

Frage im Elternfragebogen: Welche Sprache(n) wurde(n) mit dem Kind in den ersten 4
Lebensjahren Gberwiegend gesprochen.

1 deutsch

2 nicht deutsch

3 Zweisprachigkeit
Auswertungen der Sprachbefunde

X1.7.2.9 Schulabschluss Mutter/Vater Standard
keine Angabe oder nicht erfragt

kein Schulabschluss
Forderschule
Hauptschule

A WO N - O

Realschule
5 Gymnasium/Fachgymnasium

Aus den erhobenen Angaben zum Schulabschluss Mutter und des Vaters wird der
Bildungsstand der Familie kombiniert. Bei Nicht-Angabe des Abschlusses eines
Elternteiles wird der gleiche Abschluss des anderen Elternteiles angenommen.
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Tabelle 42 Einteilung des Bildungsstandes der Familie nach Schulabschluss der

Eltern
Vater
kein Forderschule Hauptschule Realschule Gymnasium/
Schulabschluss Fachgymnasium
kein sehr sehr niedriger  niedriger
Schulabschluss niedriger niedriger
Forderschule sehr niedriger  sehr niedriger niedriger  mittlerer
niedriger
Mutter Hauptschule sehr niedriger  niedriger niedriger mittlerer mittlerer
Realschule niedriger niedriger mittlerer mittlerer
Gymnasium/ niedriger mittlerer mittlerer
Fachgymnasium
Legende:
Kombination Beispiel
PRERISCRUIiSCAEABSERIUSSIMMM Mutter und Vater haben keinen Schulabschluss
sehr niedriger Die Mutter hat einen Hauptschulabschluss und der Vater keinen schulischen Abschluss
niedriger Der Vater hat einen gymnasialen Schulabschluss und die Mutter keinen schulischen Abschluss
Mittlerer Beide Eltern haben den Realschulabschluss

Die Mutter besitzt einen gymnasialen Abschluss und der Vater den Realschulabschluss

Bildungsstand getrennte Auswertungen der Befunde, Empfehlungen, usw.

X1.7.2.10 Erziehung Standard
1 beide leibliche Eltern

2 Alleinerziehende/r
3 Elternteil mit Partner
4 Grolieltern, Pflegeeltern, Adoptiveltern, Heim oder andere

Einschéatzung der Befunde, Empfehlungen, usw.

X1.7.2.11 Anzahl der in der Familie lebenden Kinder Standard

Anzahl der in der Familie lebenden Kinder (Geschwister, Stiefgeschwister usw.)
einschlief3lich des untersuchten Kindes.

1 Einzelkind
2 1 Geschwisterkind etc.
Einschéatzung der Befunde, Empfehlungen, usw.

X1.7.3 Medizinischen Befunde

XI.7.3.1 Herabsetzung des Sehvermdégens Standard

Definition: Kinder ab 5 Jahren, die bei der Prifung der Sehscharfe mittels Fernvisustest
(monokular rechts und links geprift) kleiner Visus 0,7 aufweisen (Bewertung siehe ABDX)
und Kinder, die bei der Inspektion oder bei der Uberpriifung mit dem Stereo-Test einen
Schielfehler aufweisen.

Dokumentiert werden die Ergebnisse des Sehtestes (Sehstdrungen und Schielen). Bei
Brillentragern erfolgt der Sehtest mit Brille.
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A Arztiberweisung bei Visus <07 und/oder auffalligem Stereotest.

B bei Befund, der in Behandlung ist und keiner weiteren Uberweisung bedarf, auch
bei bestmdglicher Brillenversorgung.

X bei Visus 0,7 (es bleibt dem Untersucher unbenommen trotzdem eine
Arztiberweisung auszustellen, nur die Markierung darf dann nicht mit A erfolgen)

D Blinde, bzw. Sehvermdgen schlechter als 0,3 (bereits festgestellt)

X1.7.3.2Ho6rschwéache standard

Definition: Kinder, die bei der Untersuchung mit einem Audiometer unter Benutzung von
Kopfhorern mit Schallschutzkappen bei einer Lautstarke von 30 dB mindestens zwei der
sechs gepruften Frequenzen auf einem Ohr oder beiden Ohren nicht wahrnehmen.

A liegt ein Befund vor, bei dem erstmals oder erneut eine Arztliberweisung veranlasst
werden muss.

B liegt ein Befund vor, dessen Behandlung ausreichend durchgefuhrt wird oder
bereits eingeleitet ist.

X ohrenarztlich nachgewiesene, nicht mehr behandlungsbedurftige oder- fahige
Befunde, die nicht unter D fallen — auch einseitige Taubheit, wenn Kommunikation tber
Sprache unauffallig ist.

D Kinder, die gehdrlos sind oder denen eine sprachliche Verstandigung Uber das
Gehor nur mit Horhilfen moglich ist.

XI1.7.3.3 Atopische Erkrankungen

X1.7.3.3.1  Allergien (allergische Rhinitis) Standard

Definition: Kinder, bei denen die Diagnose bereits durch Allergietestung abgesichert ist
oder bei denen wiederholt ein seréser Schnupfen aufgetreten ist und/oder begleitende
Konjunktivitis.

Zur Anwendung kommt der anamnestische Screeningfragebogen nach ISAAC, der von
den Eltern beantwortet wird. Nahrungsmittel und Kontaktallergien werden fir
Dokumentation nicht erfasst. Ein Befund wird markiert, wenn folgendes zutrifft und /oder
die Anamnese eindeutig ist:

Hatte lhr Kind jemals Heuschnupfen?

Ja Nein
Hatte lhr Kind in den letzten 12 Monaten gleichzeitig mit Niesanfallen eine laufende, verstopfte oder
juckende Nase und/oder tranende Augen, obwohl es nicht erkaltet war?

Ja Nein
A Bei Beeintrachtigung des Befindens und der Leistungsfahigkeit, sofern noch keine
Diagnostik und Behandlung erfolgte.

B Diagnostik (Allergie-Test) oder Behandlung (Symptomatisch oder
Hyposensibilisierung) ist bereits eingeleitet oder wird durchgefihrt.

X bei anamnestischen Angaben oder bei geringfligiger Symptomatik.
D entfallt.
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X1.7.3.3.2 Asthma bronchiale Standard

Definition: Kinder, die in den letzten 12 Monaten mindestens einen Asthmaanfall hatten
und bei denen schon friiher die Diagnose ,,Asthma bronchiale® gestellt wurde, oder Kinder,
die in den letzten 12 Monaten mindestens einen Asthmaanfall hatten und bei denen
mindestens zwei der folgenden Symptome vorliegen: Fal3formiger Thorax, auskultatorisch
Giemen, Pfeifen, Brummen, erschwertes Exspirium.

Bei bestehendem Asthma muss auch oft an andere allergische Krankheiten gedacht
werden, die haufig kombiniert oder abwechselnd auftreten z.B. allergische Rhinitis und
Ekzem.

Zur Anwendung kommt der anamnestische Screeningfragebogen nach ISAAC, der von
den Eltern beantwortet wird. Die Befunderfassung erfolgt nach ISAAC-Fragen, Anamnese
und/oder akuter Symptomatik.

Hatte lhr Kind in den letzten 12 Monaten wahrend oder nach kérperlicher Anstrengung pfeifende oder
fiepende Atemgeréausche im Brustkorb?

Ja Nein
Hatte lhr Kind in den letzten 12 Monaten nachts einen trockenen Reizhusten, ohne dass eine Erkaltung oder
Infektion vorlag?

Ja Nein
Hatte Ihr Kind jemals Asthma?
Ja Nein
A bei Arztiiberweisung.
B in Behandlung (durchgefihrt oder eingeleitet).
X nur selten auftretende Anfélle, derzeit keine Beeintrachtigung von Befinden und

Leistungsfahigkeit oder bei anamnestischen Angaben.

D standige Anfallsbereitschaft oder nachgewiesene erhebliche Leistungsminderung
infolge respiratorischer Insuffizienz.

X1.7.3.3.3 Ekzem (atopische Dermatitis) Standard

Definition: Kinder, die schon mindestens zweimal vorwiegend in den Gelenkbeugen einen
langandauernden juckenden Hautausschlag hatten oder Kinder, bei denen wahrend der
Untersuchung ein Ekzem festgestellt wird.

Mit Definition ,Ekzem* sollen auch diejenigen Kinder erfasst werden, die zum Ekzem
neigen (Neurodermitis, Dermitis atopica). Ein nicht rezidivierendes Ekzem in der
Vorgeschichte lasst dagegen erwarten, dass auch zukinftig kein Ruckfall erfolgt. Kontakt-
Ekzeme (z.B. durch Chrom, Nickel, Chemikalien) sind unter sonstige Hauterkrankungen
zu dokumentieren (diese gehoren nicht zur Standarddokumentation).

Zur Anwendung wird der Screeningfragebogen nach ISAAC von den Eltern ausgeftllt. Die
Befunderfassung erfolgt nach eindeutigen anamnestischen Angaben und den Screening-
Frage nach ISAAC

Hatte Ihr Kind irgendwann einmal einen juckenden Hautausschlag in den Ellenbeugen oder Kniekehlen, an
den Hand- und Fu3gelenken, im Gesicht oder am Hals, der stéarker oder schwécher Giber mindestens 6
Monate auftrat

Ja Nein
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A bei Arztiiberweisung.
B in Behandlung (durchgefiihrt oder eingeleitet).
X bei geringfligiger Symptomatik oder bei anamnestischen Angaben.

D chronische Formen mit erheblichen manifesten oder haufig rezidivierenden
Hautveranderungen.

X1.7.3.4Motorik und Koordination

X1.7.3.4.1  Grobmotorische Koordinationsstérungen Standard

Definition: Kinder, die Auffalligkeiten in zwei von drei der folgenden Versuche
(3 standardisierte Items) erkennen lassen:

Seitliches Hin- und Herspringen: mit beiden Beinen gleichzeitig so schnell wie moglich
innerhalb von 10 Sekunden Uber einen Streifen, der zwei Quadrate 50 cm x 50 cm
voneinander trennt.

auffallig 0-6 Springe
grenzwertig 7-8 Springe
unauffallig ab 9 Spriingen

Einbeinstand:

auffallig unter 7 Sekunden auf dem schwécheren Bein
Einbeinhlpfen auf der Stelle:

auffallig unter 9 Hupfern auf dem schwacheren Bein
A bei Arztiberweisung.

B in Behandlung

X wenn zwei der drei Ubungen auffallig sind und kein Arztilberweisung erfolgt.
Weitere Tests bleiben unbenommen, gehdren aber nicht zum Standard.

X1.7.3.4.2 Haltungsschwache Standard

Definition: Kinder, bei denen nach der Aufforderung sich aufzurichten, beim Vorhalten der
gestreckten Arme innerhalb von 30 Sekunden infolge Rickverlagerung des Oberkérpers
und/oder Vorverlagerung des Beckens das Lot vom Scheitelpunkt der Kyphose das Gesal3
nicht tangiert.

B liegt ein Befund vor, dessen Behandlung ausreichend durchgefiihrt wird oder
bereits eingeleitet ist.

X liegt ein Befund vor, der nicht behandlungsbediirfig ist

D entfallt.

X1.7.3.4.3  Skoliotische Fehlhaltung Standard

Definition: Kinder, die bei aufrechter Haltung, gestreckten Kniegelenken und parallel
nebeneinander stehenden FilRen eine seitliche Abweichung der Dornfortsatze oder eine
Asymmetrie der Taillendreiecke oder einen einseitigen Schulterblatthochstand zeigen und
die beim Vorwartsbeugen mit senkrecht herabhangenden, im Ellenbogen gestreckten
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Armen bei gefalteten Handen einen Lendenwulst oder einen Rippenbuckel erkennen
lassen.

Als Skoliose gilt eine fixierte seitliche Verbiegung der Wirbelsaule mit Torsion“. Es muss
also sowohl eine seitliche Abweichung der Wirbelsaule als auch ein Rippenbuckel bzw.
Lendenwulst vorliegen. Abzugrenzen ist die durch Beinlangendifferenz bedingte
skoliotische Fehlhaltung. Diese ist zwar mit Schulterasymmetrie und Beckenschiefstand
verbunden, es fehlen jedoch Rippenbuckel oder Lendenwulst. Die Fehlhaltung
verschwindet vollstandig bei Beinlangenausgleich (z.B. Unterlegen von Brettchen) oder bei
Vorbeugen im Sitzen.

A bei Arztiiberweisung

B liegt ein Befund vor, dessen Behandlung ausreichend durchgefihrt wird oder
bereits eingeleitet ist.

D und X entfallt bei Einschulungskindern.
X1.7.3.5Chronische Erkrankungen

X1.7.3.5.1  Chronische Erkrankung Standard

Definition: Eine chronische Erkrankung oder dauerhafte Behinderung liegt vor, wenn eine
Gesundheitsstérung von mehr als 6 Monaten besteht und das Kind in mindestens einer
Aktivitat des taglichen Lebens deutlich beeintrachtigt ist (Kategorien a-f) oder aufgrund
einer Gesundheitsstorung mindestens eine von 8 Konsequenzen erlebt (Kategorien g-n.).

Altersentsprechende Mobilitét,

a) Spiel und Freizeit mit Gleichaltrigen (Kontakt, Aktivitat, Ausdauer)

b) Kommunikation (Sprechen, Hoéren)

c) Orientierung in der Umwelt (Sehen, kognitive Entwicklung, Selbstandigkeit)
d) Nahrungsaufnahme

e) Korperpflege und Hygiene

oder

f) auf mindestens einmal tagliche, regelmafige Medikation, Injektionen, Infusionen oder
Inhalationen angewiesen ist oder

g) eine spezielle medizinische Diéat einhalten muss oder

h) auf technische Hilfsmittel angewiesen ist, die vitale Funktionen unterstitzen oder
ersetzen (z.B. Herzschrittmacher, Heimdialyse, Vagusnervstimulator, Gastrostomie
zur Ernédhrung) oder

i) auf dauerhafte oder orthopadische Hilfsmittel zur wesentlichen Unterstutzung der
Mobilitat oder der Funktionserhaltung des Skelettsystems angewiesen ist (z.B.
Rollstuhl, Schienenapparate, Korsett, nicht: Schuheinlagen) oder

j) zur Erhaltung korperlicher oder psychischer Funktion auf arztlich verordnete
Therapien wie Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopéadie, Psychotherapie oder
Heilpadagogik oder besondere therapeutische MaRnahmen in der Schule oder
Kindertagesstétte angewiesen ist, die Uber das Mal} einer unspezifischen
Entwicklungsférderung hinausgehen oder

132



BERICHT UBER DIE UNTERSUCHUNGEN DER KINDER- UND JUGENDARZTLICHEN DIENSTE UND ZAHNARZTLICHEN
DIENSTE IN SCHLESWIG-HOLSTEIN DES SCHULJAHRES 2011/12

k) auf tagliche Krankenpflege angewiesen ist / Pflegegeld erhalt oder

[) regelmalRige, haufige Arztbesuche in Spezialambulanzen (<= 4 mal/Jahr) oder
Aufenthalte in Krankenhaus (>=1 mal/Jahr) notwendig sind oder

m) ein erhohtes Risiko fur pl6tzliche, lebensbedrohliche Krisen besteht, fur die das
Kind/Jugendlicher/die Familie einen Notfallausweis, Notfallmedikamente oder
spezifische Interventionen bereithalten muss.

Kodierung: 0 = nein l=ja 2 = keine Angabe

Hinweis: Sofern ein eigenes Dokumentationsfeld vorhanden ist (standard) wird zuséatzlich
zu chronischen Erkrankungen, auch in diesem dokumentieren, z.B. Diabetes mellitus,
Asthma bronchiale, Kérperbehinderung, Sehbehinderung, Hérbehinderung etc..

X1.7.3.5.2 Diabetes Standard

Definition: Kinder bei denen die Diagnose Diabetes mellitus gesichert ist oder bei Kindern,
bei denen mittels Teststreifen eine Zuckerausscheidung im Urin festgestellt wird.

A bei Arztiberweisung (z.B. bei Zweifeln an einer optimalen Einstellung)
B bei gut eingestellter Behandlung

X entfallt

D wie festgelegt

X1.7.3.5.3 Zerebrales Anfallsleiden Standard

Definition: Kinder, die schon einmal zerebrale Krampfanfalle (nicht Fieberkrampfe) hatten
und denen aufgrund einer EEG-Diagnose (mindestens bis vor 2 Jahren) Medikamente
verordnet wurden.

A bei Arztiiberweisung
B in Behandlung, Kinder die zum Zeitpunkt der Untersuchung Medikamente erhalten
X bis zu 2 Jahren nach Beendigung der Therapie

D schwere Anfallsleiden (im Allgemeinen mit Férderschulbedurftigkeit)

X1.7.3.5.4  Korperbehinderung Standard

Definition: Kinder, deren Bewegungsfahigkeit durch Beeintrachtigung des Stutz- und
Bewegungssystems in erheblichem Umfang eingeschrankt ist.

D hier ist definitionsgemal nur mit D zu markieren

XI1.7.3.6 Verhaltensauffalligkeiten Standard

Definition: Als Verhaltensauffalligkeiten sollen nach Bielefelder Modell die nachfolgend
genannten Symptome nur dann zahlen, wenn sie zu einer sozialen Belastung fuhren, d. h.
zu einer spurbaren Beeintrachtigung des Kindes oder seines sozialen Umfeldes.

Die Uberarbeitete Bielefelder Definition beschreibt Verhaltensauffalligkeit in folgender
Form:

Kinder, mit emotionaler Stérung, bei denen mindestens zwei der folgenden Symptome vorliegen:

Ubertriebene Angstlichkeit, starke Gehemmtheit, Neigung zu Verstimmungen, ubertriebene
Eifersucht, Rivalitatsprobleme

oder Kinder mit hyperkinetischer Stérung, bei denen mindestens zwei der Symptome vorliegen:

motorische Unruhe, leichte Ablenkbarkeit, mangelnde Ausdauer
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oder Kinder mit Problemen mit Gleichaltrigen bei denen mindestens zwei der folgenden
Symptome vorliegen:

mangelnde Einordnungsfahigkeit in eine Gruppe, Verhaltensauffalligkeiten im Umgang mit
Gleichaltrigen

oder Kinder mit sozialer Stérung, bei denen mindestens zwei der folgenden Symptome vorliegen:
Aggressivitat, Uberschreitung sozialer Regeln, schlechte Lenkbarkeit

oder Kinder, bei denen mindestens eine der folgenden speziellen Verhaltensauffalligkeiten
vorliegt:

Enuresis, Enkopresis, erheblicher Tic.

Der Screeningfragebogen SDQ ist standardisiert, validiert und wurde bundesweit im
Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KIGGS) verwendet. Er wird von Eltern beantwortet
und ist wenig aufwéandig. Erfasst werden die im Folgenden genannten Bereiche 1 bis 4
(Subskalen) in drei Auspragungen (zutreffend — teilweise zutreffend — eindeutig
zutreffend), d. h. zu jeder Subskala werden mehrere Fragen an die Eltern gestellt. Jede
Auspragung erhalt einen bestimmten Punktwert. Diese Punkte werden jeweils fur die
nachfolgenden Bereiche (1 bis 4) summiert. Jede Subskalensumme besitzt statistisch
ermittelte und festgelegte Cut-Off-Werte fur auffallig, fur grenzwertig und fir normal.

,Emotionale Probleme* erfasst Angste und depressive Stimmungen und enthalt die Items
»Sich Sorgen machen*, ,unglicklich oder niedergeschlagen sein®, ,Angste haben®, ,Kopf-
und Bauchschmerzen haben®, ,nervés werden und das Selbstvertrauen verlieren®.

Merkmale von Hyperaktivitdt werden im SDQ mit 5 Fragen, die die Symptome motorischer
Unruhe, Impulsivitat und Aufmerksamkeitsdefizite umfassen erfragt ,ist unruhig”, standig
zappelig“, ,leicht ablenkbar®, ,denkt nach *, ,Aufgaben zu Ende fuhren®. ,Bei der
Bewertung der Ergebnisse ist zu beachten, das der SDQ keine Diagnose einer
Aufmerksamkeits-/Hyperaktivitatsstorung (ADHS) stellt. Fur eine klinische Diagnose von
ADHS ist eine umfangreiche Diagnostik erforderlich. An dieser Stelle werden lediglich
Merkmale dieser Storung beschrieben, d.h. der Anteil der als auffallig klassifizierten Kinder
und Jugendlichen kann nicht als Pravalenzschatzung fir ADHS gewertet werden.“3®

Probleme mit Gleichaltrigen bzw. Verhaltensauffalligkeiten im Umgang mit Gleichaltrigen
werden im SDQ mit den Items ,meistens fur sich alleine sein®, ,einen guten Freund
haben“, ,bei Gleichaltrigen beliebt sein“, ,gehanselt werden“, ,gut mit Erwachsenen
auskommen* erfasst.

Soziale Probleme als dissoziales und deviantes Verhalten werden mit den Items ,leicht
wutend werden®, ,tun, was einem gesagt wird®, ,sich haufig schlagen®, ,ligen oder
mogeln“, ,Dinge nehmen , die einem nicht gehéren” erfasst.

Dieses standardisierte Screeningverfahren (SDQ) als Grundlage fur das Gesprach mit den
Eltern wird durch den Schularzt genutzt und dieser kann aufgrund der Angaben gezielt
auf Verhaltensprobleme eingehen. Eine Ubermittlung der Punktrohwerte der einzelnen
Subskalen an die Datenauswertungsstelle erfolgt in Schleswig-Holstein nicht, da zurzeit
die aktuelle Software dies nicht ermdglicht. Die vier Einzelskalen werden mittels

38 H. Hdollinger, M. Erhart, U. Ravens-Sieberer, R. Schlaud: Verhaltensauffalligkeiten bei Kindern und
Jugendlichen Ergebnisse aus dem Kinder- und Jugendgesundheitssurvey (KiGGS),
Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforsch-Gesundheitsschutz 2007 50:S. 788.
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Schablonen durch den KJAD ausgewertet. Die abschlieRende Beurteilung erfolgt durch
den Arzt aufgrund der Ergebnisse des Elternfragebogens, der erhobenen Anamnese, der
Angaben der Erzieher und der eigenen Befundung. Da keine Rohwert Ubermittlung erfolgt,
sind Vergleiche mit den bundesweiten Surveys nicht moéglich.

Die Ergebnisse der Subskalen, der Anamnese und der Beobachtung des Kindes wahrend
der Untersuchung werden durch die Kinder- und Jugendéarztlichen Dienste in einem
gemeinsamem Item ,Verhaltensauffalligkeit* (Befundfeld 50) in der Regelkodierung A, B
und X festgehalten. Der A-Befund kennzeichnet einen vorliegenden Befund, der erstmals
oder erneut einer Arztuberweisung bedarf. Der B-Befund bedeutet einen vorliegenden
Befund, dessen Behandlung ausreichend durchgefiihrt wird oder bereits eingeleitet ist,
und der X-Befund ist ein vorliegender Befund, der unbehandelt ist und keine
Arztiberweisung erfordert oder der durch Diagnostik abgesichert ist und nicht (mehr)
behandlungsbedurftig- oder fahig ist. Die arztliche Anamnese und die Beobachtung des
Kindes wahrend der Untersuchung sind an die Definition des Bielefelder-Modells
angelehnt. Zusatzlich werden spezielle Verhaltensauffalligkeiten wie Enuresis
(Einndssen), Enkopresis (Einkoten) und erhebliche Tics (kurze und unwillkirliche,
regelmafig oder unregelméanig wiederkehrende motorische Kontraktion einzelner Muskeln
oder Muskelgruppen) mittels Zusatzfragen aus dem Mannheimer Elternfragebogen
ermittelt, gesondert dokumentiert und gehen ebenfalls in das gemeinsame Item
»verhaltensauffalligkeit” ein.

Ein Befund Verhaltensauffalligkeit wird dokumentiert, wenn sich Anhaltspunkte aus
Anamnese, Eigenbeobachtung und Elternfragebogen SDQ (standardisiert und
validiert) ergeben.

A arztliche Diagnostik oder Therapie erforderlich
B Kind wird bereits arztlich, psychologisch oder heilpddagogisch behandelt
X grenzwertig oder nicht behandlungsbedurftig

In Schleswig-Holstein nutzen folgende Kreise und kreisfreien Stadte den SDQ: Flensburg,
Kiel, Herzogtum Lauenburg, Nordfriesland, Ostholstein, Pinneberg, Rendsburg-
Eckernforde und Schleswig-Flensburg.

X1.7.3.7 Sprachauffalligkeiten Standard

Nach Bielefelder Definition und damit im Kern nach der Klassifikation der ICD-10 fur
Entwicklungsstérungen des Sprechens und der Sprache orientiert sich starker an der
Ursache (Atiologie) als an den Beschwerden (Symptomen) einer Stérung. Auch lasst sich
das Vorliegen einer Sprachentwicklungsstérung bei zwei- oder mehrsprachig
aufwachsenden Kindern haufig schwer von einer erwerbsbedingten Sprachschwierigkeit
abgrenzen bzw. differenzieren. Seit der Untersuchungswelle 2006/07 werden aus diesem
Grund die Deutschkenntnisse der Kinder durch den KJAD beurteilt, die Sprech- und
Sprachauffalligkeit erfolgt anhand der Bielefelder Dokumentation und einer differenzierten
Erhebung von Aufféalligkeiten der Artikulation, der expressiven Sprache und auditiven
Informationsverarbeitung. Die nachfolgende Gliederung fasst das Vorgehen zusammen:
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Die Beurteilung der Sprachkompetenz in der Unterrichtssprache ,Deutsch” bei allen
Schulanfangern (S1) erfolgt nach Dokumentationsanpassung durch die Arbeitsgruppe ,AG
SGU" und nachfolgender Zustimmung durch den Arbeitskreis aller Kinder- und
Jugendarztlichen Dienste (2005) nach folgendem Schema:
nicht sprachkompetent in der Unterrichtssprache:

e Das Kind spricht nicht Deutsch/das Kind hat keinen deutschen Wortschatz

e Das Kind spricht radebrechend Deutsch/das Kind hat einen primitiven deutschen
Wortschatz

¢ Das Kind spricht flussig Deutsch, aber mit erheblichen Fehlern /Grammatik, Artikel,
Konjunktion, Deklination fehlen

sprachkompetent in der Unterrichtssprache:

e Das Kind spricht gut Deutsch, aber mit Akzent/das Kind beherrscht die Grammatik
mit kleinen Fehlern

¢ Das Kind spricht akzentfrei deutsch/das Kind beherrscht die Grammatik.

Bei Kindern mit Migrationsbiografie, d.h. mindestens ein Elternteil ist nicht in Deutschland
geboren worden, werden Auffalligkeiten der Sprachentwicklung erst dokumentiert, wenn
diese Kinder gut, sehr gut bzw. akzentfrei deutsch sprechen.

Bielefelder Definition zu Sprech- und Sprachauffalligkeiten (Befundfeld 53)

Bezeichnung Bedeutung

Es liegt ein Befund vor, der erstmals einer Arztuberweisung bedarf oder bei dem erneut eine
Arztuberweisung veranlasst werden muss. Definition: Kinder, bei denen mindestens eine der folgenden

A ,Stdrungen“ vorliegt: Stottern, Poltern, Sprachentwicklungsauffalligkeit (,-stérung"“), Dysgrammatismus,
Stammeln, Sigmatismus lateralis.

Arztliberweisung, auch zur Verordnung von Logopadie

Kind befindet sich in arztlicher Behandlung oder Sprachtherapie (Logopadie) oder Sprachférderung in

us]

der KiTa

D Entfallt

X Padagogische Sprachférderung wird empfohlen.

0 Die Untersuchung konnte nicht oder nicht standardisiert durchgefiihrt werden.
Leer Kein Befund

Bei allen Sprachstérungen ist eine Einschrankung des Horvermogens auszuschlie3en. Auf
Zahn- und Kieferanomalien sowie auf Stérungen im HNO-Bereich ist zu achten.

Seit 2005 erfolgt die differenzierte Erfassung von Auffalligkeiten der Artikulation, der
expressiven Sprache (Wortschatz, Satzlange, Grammatik, Satzstellung) und der auditiven
Informationsverarbeitung (Nachsprechen von 4-silbigen Pseudowortern, Erganzungen von
Wortern, Nachsprechen von Satzen).

X1.7.3.8 Kérpergewicht

Die Bewertung des BMI (body mass index) bei der Schuleingangsuntersuchung in
Schleswig-Holstein  orientiert sich an den Referenzwerten der Deutschen
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Adipositasgesellschaft (DAG) aus dem Jahr 2000°°. Der BMI ist der Quotient aus
Korpergewicht in Kilogramm dividiert durch das Quadrat der Korpergrol3e in Metern (BMI =
kg/m?). Ein BMI oberhalb der 97. Perzentile wird als Adipositas, ein BMI zwischen der 90.
und 97. Perzentile als Ubergewicht definiert. In der Diskussion um das AusmafR der
Zunahme von Ubergewichtigen und adipésen Kindern gilt es, auch unterschiedliche
Referenzwerte und Grenzwerte zu beriicksichtigen.*°

Es wurden die BMI-Werte mit den Perzentilen nach Kromeyer-Hausschild (Referenzwerte)
fur jedes Kind nach Alter und Geschlecht verglichen. Wir méchten darauf hinweisen, dass
es sich bei den Perzentilen nach Kromeyer-Hausschild nicht um Normwerte im Ublichen
Sinne handelt, die eine normale Variation angeben, sondern dass aufgrund der
gesundheitlichen Risiken durch Ubergewicht und Adipositas eine klinische Definition der
Perzentilenbereiche erfolgte.

Ubergewichtige Kinder mit einem BMI zwischen der 90. und 97. Perzentile haben bereits
ein erhohtes gesundheitliches Risiko fiur die Entwicklung adipositas-assoziierter
Folgeerkrankungen. Bei Kindern mit Adipositas (>P97) wird eine Stdrung mit
Krankheitswert festgestellt. Dies spiegelt sich auch im Leistungskatalog der
Krankenkassen wieder, die Praventionsleistungen fiir Ubergewichtige Kinder im
Settingansatz mitfinanzieren, far adipose Kinder aber individuelle
Rehabilitationsmaflinahmen nach 843 SGB V gewéhren.

Analog zur Adipositas ist das Verfahren bei untergewichtigen (zwischen 3. und 10.
Perzentile) und extrem untergewichtigen (unter 3. Perzentile) Kindern. Auch hier wurden
die BMI-Werte mit den Perzentilen nach Kromeyer-Hausschild (Referenzwerte) fir jedes
Kind nach Alter und Geschlecht verglichen.

X1.7.4 Schuléarztlichen Empfehlungen
Definition von Pflichteinschilern und Kann-Kindern:

e Stichtag der Einschulung ist der 30. Juni. Kinder, die bis zu diesem Termin 6 Jahre
alt sind bzw. werden, sind schulpflichtig (Pflichteinschiler)

e Kinder, die nach dem 30. Juni geboren sind, kénnen auf Antrag der Eltern
eingeschult werden. Man bezeichnet sie als Kann-Kinder.

Zu den schularztlichen Aufgaben gehdren die Mitwirkung bei der Feststellung des
sonderpadagogischen Forderbedarfs (8 21 Abs. 2 und 3 SchulG), sowie bei der
Entscheidung zur vorzeitigen Einschulung bei Kann-Kindern (8 22 Abs. 3 SchulG) und bei
einer Beurlaubung zu Beginn des Schulbesuchs aus gesundheitlichen Grinden (8 15
SchulG).*

39 K. Kromeyer-Hausschild et al.: Perzentile fiir den Body-mass-Index fur das Kindes- und Jugendalter
unter Heranziehung verschiedener deutscher Stichproben, in Monatszeitschrift Kinderheilkunde, Nr.
8, Springer 2001.

40 B.-M.M. Kurth, A. Schaffrath Rosario: Die Verbreitung von Ubergewicht und Adipositas bei Kindern
und Jugendlichen in Deutschland, Ergebnisse des bundesweiten Kinder- und Jugendgesundheits-
surveys (KIGGS), Bundesgesundheitsblatt-Gesundheitsforsch-Gesundheitsschutz 2007 50: 736-743.

41 http://www.gesetze-rechtsprechung.sh.juris.de/jportal/
?quelle=jlink&query=SchulG+SH+%C2%A7+1&psml=bsshoprod.psml&max=true
[Stand: 19.08.2012]
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Mdogliche Empfehlungen lauten:

e Einschulung, d.h. aus schulérztlicher Sicht ist das untersuchte Kind schulfahig

Einschulung mit maRigem Forderbedarf, d.h. aus schuléarztlicher Sicht ist das Kind
in der Lage, mit einer Foérderung, die mit den Mitteln der Grundschule bewaltigt
werden kann, der Schulpflicht nachzukommen

e Einschulung mit hohem Foérderbedarf, d.h. aus schuléarztlicher Sicht ist das Kind in
der Lage, mit einer sonderpadagogischen Forderung, die den Besuch der
Grundschule begleitet, der Schulpflicht nachzukommen

¢ Nichteinschulung (Beurlaubung) eines schulpflichtigen Kindes
¢ Nichteinschulung eines Kann-Kindes.

Die Kultusministerkonferenz aus dem Jahr 1994 hat ,...im Rahmen ihrer Empfehlungen
zur sonderpadagogischen Forderung in den Schulen festgestellt, dass die Bildung fur
[Menschen mit Behinderung] [...] zunehmend von der Zusammenarbeit aller Schulen
abhangt und dass die Sonderpadagogik als notwendige Ergénzung der allgemeinen
Padagogik verstanden werden muss.“*? (Meijer 1999)

~sonderpadagogischer Forderbedarf ist bei Kindern und Jugendlichen
anzunehmen, die in ihren Bildungs-, Entwicklungs- und
Lernmdglichkeiten so beeintrachtigt sind, dass sie im Unterricht der
allgemeinen Schule ohne sonderpadagogische Unterstiitzung nicht
hinreichend gefordert werden kénnen. Dabei kénnen auch
therapeutische und soziale Hilfen weiterer auf3erschulischer
MaRnahmetrager notwendig sein.” (Beschluss der
Kultusministerkonferenz vom 06.05.1994).

Die sonderpadagogische Forderung erfolgt nach Art der Beeintrachtigung in einem oder
mehreren Forderschwerpunkten nach 8 45 Abs. 2 SchulG (Forderschwerpunkt Lernen,
Sprache, emotionale und soziale Entwicklung, geistige Entwicklung, kdorperliche
Entwicklung, Horen, Sehen, Autismus und chronisch kranke Kinder). Diese Einteilung rihrt
aus den KMK-Empfehlungen zur padagogischen Forderung gemal
Kultusministerkonferenzen (KMK) von 1994 bis 2000. Diese verabschiedeten
Empfehlungen der Kultusministerkonferenz zu den einzelnen Schwerpunkten
sonderpadagogischer Forderung gelten vorerst ergdnzend weiter, soweit diese den im
Beschluss vom 20.10.2011 getroffenen Aussagen und Empfehlungen zur inklusiven
Bildung von Kindern und Jugendlichen mit Behinderungen in Schulen nicht widersprechen.

Der KMK-Beschluss hat auf die Einschulungs- und Foérderpraxis in Schleswig-Holstein in
dieser Erhebungswelle (Schuljahr 2011/12) nur mittelbaren Einfluss.

.Die Empfehlungen zur sonderp&dagogischen Forderung von 1994
haben in allen Lé&ndern Weiterentwicklungen bewirkt. Das
Subsidiaritatsprinzip der Sonderpadagogik und ein Verstéandnis von
sonderpadagogischer Forderung, die dem einzelnen Kind bzw. dem
einzelnen Jugendlichen verpflichtet ist, haben zu einer Vielfalt von
Forderorten und  Organisationsformen  sonderpadagogischer
Forderung geflihrt. Die qualitative und quantitative Ausweitung der

42 Finanzierung der sonderpéadagogischen Férderung, Eine Studie ber den Zusammenhang zwischen
Finanzierung und sonderpadagogischer bzw. integrativer Férderung in 17 européaischen Landern, Cor
J.W. KMeijer (Hrsg.), European Agency of Developement in Special Needs Education, Middelfart,
Danemark 1999, S. 95.
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inklusiven Bildungsangebote ist ein Schwerpunkt
sonderpadagogischen Handelns und aller an diesem Prozess
Beteiligten.

In allen Landern wurden Verfahren zur Feststellung eines
sonderpadagogischen Forderbedarfs als Grundlage der individuellen
Forderung entwickelt. Sonder- und Foérderschulen wurden in vielen
Landern zu Forderzentren® als Bildungs-, Beratungs- oder
Kompetenzzentren ausgebaut. Vor diesem Hintergrund ist
sonderpadagogisches Handeln in den Gesamtzusammenhang
padagogischer und gesellschaftlicher Entwicklungen zu stellen und
der damit verbundene Perspektivwechsel zum inklusiven Unterricht zu
vollziehen. Die Qualitdt der sonderpadagogischen F&rderung in
diesem Unterricht ist im Interesse der Kinder und Jugendlichen zu
sichern und weiterzuentwickeln.

Menschen mit Behinderungen gehéren selbstverstandlich zu einer
Gesellschaft, die die gleichberechtigte Teilhabe, Selbstbestimmung
und Entfaltung aller anstrebt und verwirklicht. In allen
Lebensbereichen haben Menschen mit Behinderungen die gleichen
und unveraullerlichen Rechte. Dies gilt auch fir die schulische
Bildung und bezieht sich auf den gleichberechtigten Zugang zu den
Schulen und auf eine die Entwicklung des Einzelnen unterstiitzende
Teilnahme am Unterricht und Teilhabe am Schulleben.

Die volle und wirksame Teilhabe, das Einbeziehen des einzelnen
Menschen in die Gesellschaft sind dabei ebenso bedeutsam wie die
Wertschéatzung der Vielfalt und der Unterschiede menschlichen Seins.
Die Annahme von Behinderung ohne Vorbehalte ist gelebter Ausdruck
von Menschlichkeit und des Schutzes der unantastbaren
Menschenwirde.” (Beschluss der Kultusministerkonferenz vom
20.10.2011)

Die Empfehlungen zur sonderpadagogischen Férderung und die Empfehlungen zu den
einzelnen Forderschwerpunkten kénnen unter folgender Internetadresse abgerufen
werden:
http://www.kmk.org/bildung-schule/allgemeine-bildung/sonderpaedagogische-
foerderung.html [Stand: 11.04.2013].

Im medizinisch-arztlichen Rahmen der Schuleingangsuntersuchung untersuchen die
Kinder- und Jugendarztlichen Dienste, ob aus medizinischer Sicht Bedarf an Férderung fir
das einzuschulende Kind besteht, d.h. wenn aufgrund einer Behinderung, einer
Entwicklungsverzdgerung oder einer chronischen Krankheit Schiler nur mit besonderer
Hilfe am Unterricht der Grundschule teilnehmen kdénnen und sonstige Férderung nicht
ausreichend ist. Der Bedarf entwickelt sich aus der Summe der Befunde der kinder- und
jugendarztlichen Untersuchung, der elterlichen Befragung (z. B. SDQ Screening zum
Verhalten) und Testung des Kindes (Sehtest, Hortest, Motorik und Koordination, Sprache
und Sprachentwicklung). Weiterhin flieRen bekannte medizinische Befunde, z. B.
korperliche Behinderung, geistige Behinderung, Diabetes mellitus, Autismus mit ein.

Seit der Einschulungsuntersuchung 2009/10 wird der Forderbedarf in ,hohen* und
.-mafigen“ Umfang differenziert und nach den oben genannten Férderschwerpunkten
erfasst. Dies ist notwendig, damit das Kind je nach Art der Beeintrdchtigung entsprechend
gefordert wird und dadurch erfolgreich am Unterricht teiinehmen kann. Damit wird der
KMK Empfehlung Folge geleistet. Die Unterscheidung in Lernforderbedarf,

43 In den Landern gibt es unterschiedliche Bezeichnungen.
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Sprachférderbedarf, Forderbedarf im Bereich emotionale und soziale Entwicklung, im
Bereich geistige Entwicklung, im Bereich korperlich-motorische Entwicklung, im Bereich
Horen und im Bereich Sehen richten sich auch nach den Spezialgebieten der
Sonderpadagogen und deren Ausbildungsinhalten. Diese Spezialgebiete beriicksichtigen,
dass Kinder mit z. B. kdrperlicher Behinderung anderer Formen der Forderung bedurfen
als jene Kinder mit geistiger Behinderung.

Die Dokumentation der Schulfahigkeit erfolgt tGber 4 Einzelitems und 4 erganzende
Variablen fur die Férderschwerpunkte:

1. Nichteinschulung, d.h. wenn aus schularztlicher Sicht eine Beurlaubung empfohlen wird.
2. Ablehnung, d.h. Kann-Kinder, die nicht eingeschult werden sollen.

3. Hoher/sonderpadagogischer Forderbedarf, d.h. wenn aus schularztlicher Sicht ein hoher =
sonderpadagogischer Forderbedarf besteht

4. Forderbedarf, d.h. wenn aus schularztlicher Sicht ein mafiger Forderbedarf besteht, der mit
den Mitteln der Grundschule bewaltigt werden kann.

Bei der Beurteilung des Forderbedarfs (Punkt 3 und 4) kdnnen in absteigender Intensitat
maximal vier Forderschwerpunkte (Lernen (nicht bei maRigem Forderbedarf), Sprache,
emotionale und soziale Entwicklung, geistige Entwicklung, (nicht bei maligem
Forderbedarf) korperliche Entwicklung, Horen, Sehen (nicht bei maRigem Férderbedarf),
Autismus (nicht bei maRigem Forderbedarf) und chronisch kranke Kinder) dokumentiert
werden.

XI1.7.5 Forderung vor der Schule

Die Forderung vor der Schule beinhaltet die Teilnahme am
Friherkennungsuntersuchungen, bisherige und aktuelle Fordermal3nahmen
(Heilpadagogik und Heilmittel), Besuch einer Kindertageseinrichtung und die Teilnahme
von der standigen Impfkommission (STIKO) des Robert-Koch-Instituts (RKI) empfohlenen
Schutzimpfungen.

Zur Einschulungsuntersuchung sollten die Erziehungsberechtigten sowohl das Impfbuch
als auch das Vorsorgeheft (U-Heft) vorlegen. Der KJAD erfasst/dokumentiert das
Vorhandensein der Bicher und Uberpruft und dokumentiert a) den Impfstatus und die
altersgemale Vollstandigkeit der Impfungen, b) dokumentiert die einzelnen U-
Untersuchungen (U1l bis U9) und erfragt zusatzlich bei welchem Arzt die U9 durchgefihrt
wurde (Haus- oder Kinderarzt).

Des Weiteren erfragt der KJAD bei den Eltern:

e den Besuch einer Kindertageseinrichtung vor Einschulung inklusive der begonnen
Besuchsjahre

¢ die Inanspruchnahme von heilpadagogischer Férderung,
Physiotherapie/Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopédie und padagogische
Sprachfoérderung (z.B. auch Sprint und DAZ).

Dokumentiert werden fur die Kindertageseinrichtung sowohl der Besuch als auch die
begonnenen Besuchsjahre. Die 5 unter Punkt 2 (Inanspruchnahme von heilpadagogischer
Forderung usw.) aufgefuhrten Items werden in nachfolgender Auspragung dokumentiert:

o findet aktuell statt
e hat friiher stattgefunden
e hat friher stattgefunden und wird erneut schulérztlich empfohlen

e wird erstmalig empfohlen.
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XI.7.5.1Vorsorgeuntersuchungen bei Kindern

Von der Geburt bis zur Volljahrigkeit sind eine Reihe von Untersuchen zur Fritherkennung
und Vorsorge auf Kosten der Krankenkassen vorgesehen (826 SGB V). In den ersten
sechs Lebensjahren stehen insgesamt zehn Untersuchungen auf dem Programm, in
denen Sinnes-, Atmungs- und Verdauungsorgane sowie Zahne, Kiefer, Mund, Skelett und
Muskulatur und angeborene Stoffwechselstérungen untersucht sowie mogliche
Entwicklungs- und Verhaltensstorungen festgestellt werden konnen (Kinderrichtlinien, G-
BA) Eltern erhalten nach der Geburt ein Gesundheitsheft (Vorsorgeheft), in dem alle
wichtigen Untersuchungen aufgelistet sind.**

XI1.7.5.2 Schutzimpfungen

.Seit dem 1. April 2007 sind Schutzimpfungen Pflichtleistungen der
gesetzlichen Krankenversicherung (GKV). Zuvor waren sie freiwillige
Satzungsleistungen der Krankenkassen.

Grundsétzliche Voraussetzung fur die Aufnahme einer Schutzimpfung in den
Leistungskatalog der GKV ist zunadchst eine Empfehlung der beim Robert
Koch-Institut (RKI) in Berlin ansassigen Standigen Impfkommission (STIKO).
Sie wird von Experten gebildet, die das Bundesministerium fir Gesundheit
(BMG) beruft. Die STIKO tritt in der Regel zweimal im Jahr zusammen, um
insbesondere Empfehlungen zur Durchfihrung von Schutzimpfungen fir
Deutschland zu erarbeiten und Vorgaben zur spezifischen Prophylaxe
Ubertragbarer Krankheiten beim Menschen zu erstellen.

Auf Basis dieser Empfehlungen der STIKO zur Durchfiihrung von
Schutzimpfungen legt der Gemeinsame Bundesausschuss (G-BA) Einzelheiten
zur Leistungspflicht der GKV fest. Mit besonderer Begriindung kann der G-BA
auch von einer Empfehlung der STIKO fiir eine Schutzimpfung abweichen.
Krankenkassen haben nach wie vor die Mdglichkeit, zusatzliche, nicht vom G-
BA festgelegte Impfungen als Satzungsleistungen zu Gbernehmen. ... Generell
besteht in Deutschland keine Impfpflicht. Jeder kann selbst entscheiden, ob er
sich oder sein Kind impfen lasst. Es wird jedoch allen Eltern geraten, ihre
Kinder impfen zu lassen. Denn selbst harmlos erscheinende Kinderkrankheiten
kénnen schwerwiegende Komplikationen auslésen, die z.B. das Herz oder das

Gehirn angreifen.45

Eine vollstandige Ubersicht mit Hinweisen und Anmerkungen tiber die von der GKV
tubernommenen Impfungen finden Sie hier:
http://www.g-ba.de/informationen/richtlinien/anlage/103/ [Stand: 11.04.2013]

XI.7.5.3Kindertageseinrichtungen

Nach Kindertagesstattengesetz des Landes Schleswig-Holstein (KiTaG) §
Begriff Kindertageseinrichtungen

148 umfasst der

(1) Kindertageseinrichtungen sind sozialpadagogische Einrichtungen, in denen Kinder bis
zum vollendeten 14. Lebensjahr und in begriindeten Einzelfallen dariiber hinaus ganztags
oder fur einen Teill des Tages regelmdRig gefordert werden. Zu den
Kindertageseinrichtungen im Sinne dieses Gesetzes gehodren Kindertagesstatten und
kindergartendhnliche Einrichtungen.

44 http://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/frueherkennung/kinder/ [Stand: 04.04.2013]
45 http://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/schutzimpfungen/ [Stand: 04.04.2013]

46 http://www.gesetze-rechtsprechung.sh.juris.de/jportal/
?quelle=jlink&query=KTagStG+SH&psml=bsshoprod.psml&max=true [Stand: 04.04.2013]
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(2) Kindertagesstatten sind

1. Krippen fur Kinder bis zum vollendeten dritten Lebensjahr,

2. Kindergarten fur Kinder vom vollendeten dritten Lebensjahr bis zum Schuleintritt,
3. Horte fur schulpflichtige Kinder bis zum vollendeten 14. Lebensjahr und

4. Kinderhauser fur Kinder bis zum vollendeten 14. Lebensjahr.

(3) Kindergartenahnliche Einrichtungen sind Einrichtungen, die nicht in vollem Umfang den
personellen, raumlichen, zeitlichen und organisatorischen Mindestanforderungen fur
Kindertagesstatten entsprechen.

X1.7.5.4 Heilmittel

Die  Sozialgesetzgebung hat im  Zusammenhang mit der gesetzlichen
Krankenversicherung den Begriff der Heilmittel in einem speziellen Sinne verwendet und

gepragt.
Versicherte der gesetzlichen Krankenversicherung haben neben einem Anspruch auf

arztliche Behandlung u. a. auch Anspruch auf Arznei- und Verbandsmittel (SGB V, §31)
und auf die Versorgung mit Heilmitteln (SGB V, §32).

Heilmittel sind in diesem Sinne Malnahmen (Behandlungen), die durch einen
Therapeuten personlich erbracht werden und die einem der folgenden Therapiebereiche
zuzuordnen sind:

e Physikalische Therapie

¢ Podologische Therapie

e Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
e Ergotherapie

Die Verordnung von Heilmitteln wird in der Heilmittel-Richtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses geregelt. Der GKV-Spitzenverband der Krankenkassen und die
Spitzenorganisationen der Heilmittelerbringer auf Bundesebene beschlieRen zudem
Rahmenempfehlungen, die die einheitliche Versorgung mit Heilmitteln sowie das
Verhaltnis der gesetzlichen Krankenversicherung (GKV) zu den Leistungserbringern (zum
Beispiel Physiotherapeuten) regeln. " 48

XI.7.5.5Heilpddagogische Férderung

Ist eine Methode der systematischen Hilfe bei Kindern mit Entwicklungsverzégerungen,
Stérungen oder Behinderungen in einem oder mehreren Entwicklungsbereichen. Durch
ein ausgewogenes Angebot von Fdrderimpulsen werden im Spiel neue Kenntnisse,
Fahigkeiten und sinnvolle Verhaltensweisen geweckt, entwickelt und gefestigt. Kinder
werden in ihrer Lernentwicklung, in ihrem sozialen Verhalten sowie in ihrem emotionalen
Erleben unterstitzt und begleitet.

Die gesetzliche Grundlage fur diese spezielle Art der Foérderung ist im Sozialgesetzbuch
XIl, 88 53-60 verankert. Hier werden die Eingliederungshilfe und die Durchfihrung von

47 http://www.heilmittelkatalog.de/ [Stand: 04.04.2013]
48 http://www.g-ba.de/institution/themenschwerpunkte/heilmittel/ [Stand: 04.04.2013]
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heilpadagogischen Malinahmen fir behinderte Kinder und Kinder, die von einer
Behinderung bedroht sind, geregelt. ,Besondere Aufgabe der Eingliederungshilfe ist es,
eine drohende Behinderung zu verhiten oder eine Behinderung oder deren Folgen zu
beseitigen oder zu mildern und die behinderten Menschen in die Gesellschaft
einzugliedern.” (SGB XII, § 53, Abs. 3)

X1.7.5.6 Padagogische Sprachforderung

Padagogische Sprachforderung unterscheidet sich von therapeutischer sprachlicher
Forderung. Mdogliche Abgrenzungen der padagogischen und therapeutischen
Sprachférderung gilt es in Kooperation mit Logopéaden und Sprachtherapeuten sorgsam
auszuloten. Logopaden bearbeiten sowohl die padagogische wie auch die therapeutische
Seite der sprachlichen Férderung (bei Stimm-, Schluck-, Sprech- und Sprachstérungen).
Erzieher bearbeiten mit den Kindern die Entwicklung der altersgerechten sprachlichen
Kompetenzen und die Férderung von Deutsch nicht nur als Zweitsprache.

Des Weiteren gibt es spezielle Sprachférderung in den Kindertageseinrichtungen (seit Juli
2007) in allen Kreisen und kreisfreien Stadten ,fur jene Kinder, bei denen bei Aufnahme in
die Kindertageseinrichtung ein Sprachforderbedarf festgestellt worden ist.

Bei den  Sprachstandseinschatzungen  werden die  Fachkrafte in  den
Kindertageseinrichtungen bei Bedarf auch von Sprachheillehrkraften aus den
Forderzentren unterstitzt. Im Anschluss werden die Kinder in Kleingruppen von drei bis
acht Kindern gezielt durch entsprechend fortgebildete Erzieherinnen oder Erzieher oder
externe Fachkrafte gefordert. Liegt allerdings eine Sprachstérung vor, nimmt eine
Sprachheillehrkraft das Kind in ihre Fordermallnahme. Die  speziellen
SprachférdermafBnahmen sind fur Kinder mit und ohne Migrationsbiografie gedacht, die
einen unzureichenden Sprachstand haben.“*°

XI.8 Begriffe

Zahnarztlicher Dienst: Je nach Organisation der Offentlichen Gesundheitsdienste auf
Kreis- bzw. Stadtebene wird das lokale oder regionale zahnéarztliche Team, die Abteilung
oder Einheit unterschiedlich bezeichnet. Zur Verwendung in diesem Bericht wird
.Zahnarztlicher Dienst® synonym fir den Jugendzahnérztlichen Dienst und die
Jugendzahnpflege verwendet.

Schiler: wurde als Sammelbegriff verwendet fur Kinder, die in einer offentlichen oder
privaten Schule unterrichtet bzw. beschult wurden. Besuchten diese eine Grundschule,
wurden sie als Grundschiler bezeichnet. Kinder, die Schulen besuchten, die nicht
Regelschulen entsprechen, werden besonders benannt, z.B. Schiler an Waldorfschulen
oder Schiler an Forderzentren.

Zur Unterscheidung der Daten aus dem zahnarztlichen Kapitel und dem kinder- und
jugendarztlichen Kapitel bleibt der Begriff Schulanfanger dem kinder- und jugendarztlichen
Bericht vorbehalten, der Kinder bezeichnet, die vor Einschulung erstmalig kinder- und
jugendarztlich untersucht wurden. Diese sind nach Einschulung Anfanger in einer
offentlichen oder privaten Schule (Waldorfschulen, Schulen der danischen Minderheit,
Schulen kirchlicher Tréger, sonstige Schulen in freier Tragerschaft)®® und werden als

49 http://www.schleswig-holstein.de/Bildung/DE/Service/Broschueren/Bildung/
IntegrativesSprachfoerderkonzept__blob=publicationFile.pdf [Stand: 04.04.2013]

50 http://www.schleswig-holstein.de/Bildung/DE/Schulen/AllgemeinbildendeSchulen/Privatschulen/
Privatschulen_node.html [Stand: 04.04.2013]
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Erstkldssler bezeichnet. Dieser Terminus Erstklassler bleibt in diesem Bericht dem
zahnarztlichen Dienst vorbehalten, dessen Untersuchungen im Schulalltag durchgefuhrt
werden.

Die Grundschule gehért zu den allgemeinbildenden Schulen und ist in Schleswig-Holstein
verlasslich, d.h. die Grundschiler werden innerhalb eines festen Zeitrahmens unterrichtet.
Er umfasst fur die 1. und 2. Klasse mindestens vier Zeitstunden mit einem
Unterrichtsangebot von 15 Wochenstunden. Fur die 3. und 4. Klasse betragt dieser
Zeitrahmen taglich mindestens funf Zeitstunden mit 19,5 Wochenstunden. Erst nach
Festlegung dieser Stunden fir den Unterricht kbnnen alle weiteren verfigbaren Stunden
fur besondere Unterrichtsformen verwendet werden, z.B. zusatzlicher Unterricht,
Arbeitsgemeinschaften oder Freizeitangebote.

Schiler sollen unabhangig von dem Vorliegen eines sonderpadagogischen Forderbedarfs
gemeinsam unterrichtet werden, soweit es die organisatorischen, personellen und
sachlichen Mdglichkeiten dies erlauben und es der individuellen Férderung des Schiilers
entspricht. In Schleswig-Holstein besteht die Mdglichkeit sonderpadagogische Forderung
in Schulen aller Schularten und in Forderzentren anzubieten.

Schiler haben einen Sonderpddagogischen Foérderbedarf, wenn sie aufgrund einer
Behinderung, einer Entwicklungsverzégerung oder einer chronischen Krankheit nur mit
sonderpadagogischer Hilfe am Unterricht einer Grundschule, einer weiterfihrenden
allgemein bildenden Schule oder einer berufsbildenden Schule
teilnehmen kdnnen und sonstige Forderung nicht ausreichend ist.

Ihre sonderpadagogische Férderung erfolgt nach Art ihrer Beeintrachtigung in einem oder
mehreren Edrderschwerpunkten nach § 45 Abs. 2 SchulG (Foérderschwerpunkt Lernen,
Sprache, Erziehung, geistige Entwicklung, korperliche Entwicklung, Ho6ren, Sehen,
Autismus und kranker Schiiler).

Foérderzentren kdnnen im Sinne von Pravention tatig werden, wenn bei einem Schuler kein
sonderpadagogischer Forderbedarf festgestellt ist, aber ohne besondere Foérderung
vermutlich eintreten wird. Insbesondere die Foérderzentren mit den Schwerpunkten
Sprache, Horen und Sehen sind an der vorschulischen Foérderung beteiligt. Reicht diese
praventive Foérderung nicht aus, welil intensive und langfristige sonderpadagogische
Forderung benotigt wird, so kann auf Antrag der Eltern oder der Schule nach Uberprifung
durch ein Forderzentrum von der Schulaufsicht sonderpadagogischer Forderbedarf
festgestellt werden. Im Rahmen dieses Verfahrens muss der schularztliche Dienst nach
Anlage IV (8 3 Abs. 3 SoFVO) die Schuler untersuchen. Medizinische Befunde, die fir die
Frage der Beschulung von Bedeutung sind, sollen Ubermittelt und medizinische bzw.
therapeutische Mafllnahmen vorgeschlagen werden. Nach Feststellung des
sonderpadagogischen Forderbedarfes findet die Anhérung der Eltern statt sowie nach
Koordinierungsgesprachen beziehungsweise nach Beratung im FoOrderausschuss. Erst
danach wird durch die Schulaufsicht entschieden, ob der Schiler integrativ in einer
allgemein bildenden oder einer berufsbildenden Schule unterrichtet wird oder Unterricht in
einem Forderzentrum erhalt. Sonderpéadagogik ist grundséatzlich subsididar angelegt.
Deshalb orientiert sie sich an den jeweiligen Mdglichkeiten der zustandigen allgemein
bildenden Schulen. Je inklusiver die allgemein bildenden Schulen sind und werden, desto
haufiger findet sonderpéadagogische Forderung dort statt. Die Lehrkrafte der Forderzentren
beraten, unterstitzen und fordern einzelne Schiler in ihrer individuellen Lernentwicklung,
bieten darlber hinaus den Lehrkraften der allgemein bildenden Schulen Beratung zur
Pravention oder zur Abmilderung der moglichen Auswirkungen von Lernstérungen im

fachlichen Austausch an. Damit beteiligen sie sich maRgeblich an der Weiterentwicklung
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von einem integrativen zu einem inklusiven Schulsystem. In Schleswig-Holstein haben
sich die drei Arbeitsfelder der sonderpadagogischen Foérderung: Pravention, Integration
und Unterricht im Foérderzentrum herausgebildet. Je mehr Pravention und Integration
stattfindet, umso weniger Kinder werden in Forderzentren unterrichtet.

Zur vertiefenden Lektire empfehlen die Autoren den Besuch des Bildungsportals der
Landesregierung Schleswig-Holstein. Hier finden sich fur den interessierten Leser
Informationen rund um die Bereiche Kindertageseinrichtungen, Schulen, Gesetze,
Leitlinien, Férderungen u. v. m.:

http://lwww.schleswig-holstein.de/Bildung/DE/Schwerpunkte/Schwerpunkte _node.html
[Stand: 11.04.2013]

X1.9 Qualitatsentwicklung

Mit der wissenschaftlichen Begleitung der Daten zur Schuilergesundheit haben wir
verschiedene Ziele verbunden. Die Formulierung von neuen Zielen und Vorschlagen zur
maoglichen Verbesserung der Datenqualitat war stets mit dem Wunsch nach Nachhaltigkeit
verbunden. Alle Verdnderungsprozesse waren darauf angelegt, dass eine breite
Beteiligung in der Diskussion ermdglicht wurde, dass ausreichende Zeit fur die Umsetzung
zur Verfugung stand und dass technische Voraussetzungen in den einzelnen Amtern
geklart und verbessert werden konnten.

In den nachsten Jahren werden voraussichtlich unter dem Druck der gesellschaftlichen
Notwendigkeiten und der zunehmenden Pravalenz von Entwicklungsstérungen im Kindes-
und Jugendalter MalRnahmen zur vorschulischen Bildungs- und Gesundheitsférderung
intensiviert werden. Die Schuleingangsuntersuchungen sind derzeit das einzige
vorhandene Instrument, das bevdlkerungsbezogene Veranderungen zuverlassig und mit
standardisierten Methoden erfassen und damit Verlaufsdaten =zur Effizienz der
vorschulischen MalRRnahmen liefern kann. In Zukunft ist die starkere Beachtung und
Erfassung von sprachlicher Entwicklung, Verhalten, korperlicher Fitness und Koordination
wichtig, um verdnderungssensitiv Entwicklungen Uber die Zeit zu betrachten. Die
Erarbeitung von Standards und Qualitatssicherung der Einschulungsuntersuchungen
stehen im Mittelpunkt der Arbeit der ,AG SGU (Arbeitsgruppe Schulgesundheits-
untersuchungen der KJAD).

Die zahlreichen Veranderungen und Vorschlage zur Verbesserung der Standardisierung
der Untersuchung, der Dokumentation, der Rickmeldung an die Kreise zum Zwecke der
Qualitatssicherung und Qualitatsverbesserung haben in den letzten Jahren zu einer
erheblichen Verbesserung der Datenqualitdt und der gesundheitspolitischen Nutzbarkeit
und Relevanz der Daten gefihrt.

In den Jahren kristallisierten sich in den Diskussionen Uber die vorliegenden Berichte
nachfolgende Problemfelder heraus, die in der ,AG SGU" diskutiert wurden und durch
Abstimmung mit den Arztinnen und Arzten des KJAD zur jeweilig neuen
Untersuchungswelle eingefliihrt wurden.
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Schwerpunkte

Veranderungen von Krankheiten,
Gesundheitsverhalten und
Lebensbedingen bei Einschilern und
Einschulerinnen

Steigende Bedeutung von:

Verhaltensauffélligkeiten

Koordinationsauffalligkeiten

Sprachauffalligkeiten

Ubergewicht/Adipositas

Asthma bronchiale/Bronchitisches
Syndrom /
Atopische Rhinitis/Atopische Dermatitis

Fachérztliche Abklarung bei
Herabsetzung des Sehens

Auffalligkeiten im Bereich Visuomotorik

Erhebung von Sozialdaten

Bildungsstatus der Eltern

Information uber die
Muttersprache des Kindes

Verbesserungen

Schwerpunktbildung auf die epidemiologisch bedeutsamen
Erkrankungen/Storungen (Verhalten, Koordination,
Allergie/Asthma, Sehvermégen, Sprache, Sozialdaten,
Ubergewicht)

Landesweite Reduzierung der Zahl einzeln erfasster wenig
relevanter Diagnosen und Symptome an ltems 2005/06

2005/06 Erweiterung der Erfassung durch Einfuhrung eines
standardisierten Fragebogens (Strength and Difficulties
Questionnaire: SDQ)

Landesweite Standardisierung 2005/06

Differenziertere Erhebung 2005/06: Deutschkenntnisse bei
Migrationsbiografie, Artikulation, Expressive Sprache, Auditive
Informationsverarbeitung

Sichtung, Auswahl eines Sprachscreenigs - Einfuhrung des Test
Automatische Berechnung des BMI, Einfiihrung der Kromeyer-
Hausschild Perzentilen

Einflhrung Screeningfragen nach ISAAC und gemeinsame
Erfassung von Asthma u. Bronchitischem Syndrom 2005/06

Landesweite Einigung 2005/06 auf Visus kleiner 0,7 auf einem
Auge (friher < 1,0)

Rekonstruktion und Reproduktion von grafischen Darstellungen
(ab 08/09)

Einflhrung der Fragebdgen zur Herkunft der Eltern und deren
schulischem Abschluss (in dieser Form seit 2004)

0 = keine Angabe

1 = Kein Schulabschluss

2 = Abschluss Forderschule

3 = Abschluss Hauptschule

4 = Abschluss Realschule

5 = Abschluss Gymnasium/Fachgymnasium

0 = keine Angabe

1 = deutsch

2 = Herkunftsland

3 = zweisprachig (ab 2006/07)
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Schwerpunkte

Anpassung an das neue Schulgesetz
vom 24. Januar 2007 (mehrfach
geandert)

Veranderte/erweiterte Dokumentation
des Forderbedarfs bei Einschulung

Aussagen beziglich des Kita-Besuchs
(Dauer und Art)

Dokumentation vorschulischer
MaRRnahmen

Feststellung der Anzahl von
angeforderten sonderpadagogischen
Gutachten

Qualitat, Strukturierung, Erleichterung
der Dateneingabe

Verbesserungen

Gliltig seit dieser Schuleingangsuntersuchung 2008 (Schuljahr
08/09)

Beurteilung von Forderbedarfen:

Hoher sonderpadagogischer Férderbedarf

MaRiger Forderbedarf

Dokumentation der Forderschwerpunkte aus den Bereichen
Lernen, Sprache, emotionale und soziale, geistige, korperlich
motorische Entwicklung, Héren, Sehen, autistische Stérungen und
dauerhaft erkrankte Kinder

Zusammenfassung der Erhebung von Besuch einer
Kindertagesstatte und einer kindergartenahnlichen Einrichtung,
zusatzlich Feststellung der begonnenen Besuchsjahre in
Kindertagesstatten (Kompletterfassung ab Schuljahr 2009/10)

Aktuell oder friher stattgefundene MalRnahmen:
Heilpadagogik, Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopadie

Dokumentation, wenn von der Schule die Anforderung zur
Erstellung eines schularztlichen Gutachtens im Rahmen
sonderpadagogischer Uberpriufungsverfahren gestellt wird.
Kompletterfassung ab 2009/2010)

Aktualisierung des Arbeitshandbuches fur die Dateneingabe der

Schuleingangsuntersuchung Schleswig-Holstein. (Erarbeitung
erstmals2006/07): Kurzfassung ,auf einen Blick”
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