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Vorwort
Liebe Leserin, lieber Leser,

Kinder und Jugendliche bilden in der kommmunalen Gesund-
heitspolitik eine besonders zu schutzende und zu unterstut-
zende Zielgruppe. Gesundheit bildet die Grundlage aller Ent-
wicklungsmoglichkeiten und die Weichen hierfur werden be-
reits im fruhen Kindesalter gestellt. Gesundheitliche Storun-
gen beeintrachtigen Kinder in ihrer Entwicklung und bilden
zugleich Gesundheitsrisiken fur das Erwachsenenalter, was
wiederum weitreichende Folgen und Auswirkungen auf die
Gesellschaft haben kann. Um dem weitestgehend vorzubeu-
gen, ist es wichtig, Moglichkeiten gesundheitlicher Vorsorge zu erkennen und zu nutzen.
Um diese Moglichkeiten identifizieren zu konnen, bedarf es einer genauen Kenntnis der ge-
sundheitlichen Lage von Kindern und Jugendlichen.

Der Ihnen vorliegende erste Kinder- und Jugendgesundheitsbericht bietet auf Basis einer
Datenanalyse der Schuleingangsuntersuchungen aus den Jahren 2012 bis 2016 einen
Uberblick Gber den Gesundheitsstatus der Kinder im Vorschulalter im Landkreis Marburg-
Biedenkopf. Er beschreibt Entwicklungen der letzten Jahre aus verschiedenen Bereichen,
wie beispielsweise der korperlichen Entwicklung, dem Vorsorge- und Impfstatus sowie der
Sprachentwicklung.

Nach dem Prinzip ,,Daten fur Taten” werden aus den Ergebnissen resultierende Handlungs-
empfehlungen identifiziert und konkret aufgezeigt. Ein Kapitel beschaftigt sich aufierdem
mit dem Gesundheitsstatus von Seiteneinsteigenden, Kindern also, die nach der ersten
Klasse in das deutsche Schulsystem aufgenommen werden, sowie von unbegleiteten min-
derjahrigen auslandischen Kindern und Jugendlichen. Ferner finden Sie einen Ausblick auf
die im Jahr 2017 erhobenen Daten und eine Zusammenfassung Uber bestehende gesund-
heitsforderliche Angebote fur Kinder und Jugendliche im Landkreis.

Der Bericht richtet sich an die politischen Entscheidungstrager*innen, die beteiligten Perso-
nen im Gesundheits- und Bildungswesen sowie alle interessierten Einwohner*innen.

Ich bedanke mich bei allen Mitarbeiter*innen des Fachbereichs Gesundheitsamt, die zum
Entstehen dieses Gesundheitsberichts beigetragen haben.

lhre

Vol - — =t~

Kirsten Frundt
Landratin



Zusammenfassung

Der aktuelle Kinder- und Jugendgesundheitsbericht stellt vorwiegend Ergebnisse der schul-
arztlichen Untersuchungen im Landkreis (Schuleingangsuntersuchungen, Untersuchungen
von Seiteneinsteigenden und unbegleiteten minderjahrigen Auslandern (umA)) sowie Kurz-
berichte zur Initiative ,Gesundheit fordern — Versorgung starken”, zum Arbeitskreis ,Ge-
sundheitsforderung an Schulen”, zur Ernahrungsbildung an Schulen und zu den ,,Frahen
Hilfen” vor.

In der Hauptsache werden die gewonnenen Erkenntnisse zur gesundheitlichen Entwicklung
der Kinder im Vorschulalter auszugsweise dargestellt, um u.a. als Grundlage fur gesund-
heits- und sozialpolitische Planungsprozesse im Landkreis dienen zu konnen. Die dazu erar-
beiteten fachlichen Handlungsempfehlungen werden im Kapitel b dieses Berichtes prasen-
tiert.

Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen 2012 bis 2016:

Im Durchschnitt wurden 2.240 Kinder pro Jahr vor ihrem Eintritt in die erste Klasse der
Schule untersucht. Dabel wurden u.a. folgende Anteile festgestellt:
- 8,2 % der Kinder leiden unter einer chronischen Erkrankung
- 13,9 % der Kinder sind in logopadischer und 8,6 % in ergotherapeutischer Behand-
lung
- 27,8 % der Kinder haben einen Migrationshintergrund
- 96,7 % der Kinder ohne Migrationshintergrund besuchen die Kita langer als 18 Mo-
nate (bei Kindern mit Migrationshintergrund sind es 86,7 %)

Im Fokus dieses Berichts stehen im Besonderen der Impfstatus und die Entwicklungsberei-
che Sprache und Feinmotorik sowie die Dauer des Kita-Besuchs:

- Der Antell der Kinder mit einem kompletten Impfstatus ist 2016 gesunken und bei
einigen Impfungen auf einen Tiefstand gefallen. Er liegt damit unter dem hessenwei-
ten Durchschnitt. Das Ziel einer Impfquote von Uber 95 % wird insbesondere bei
Mumps-Masern-Roteln (93,4 %) und Tetanus-Diphtherie-Pertussis-Polio (ca. 89 %)
nicht erreicht. Gleichzeitig steigt der Anteil der Kinder, die kein Impfbuch vorweisen
konnten, im Jahr 2016 auf 7,6 % an.

- Im Bereich Feinmotorik erreichen Kinder mit einem Kita-Besuch langer als 18 Mo-
nate haufiger ein unauffalliges Ergebnis als Kinder mit weniger als 18 Monaten
(81,7 % vs. 71,0 %).

- Im Bereich Sprache erreicht 2016 der Anteil der Kinder mit einer als unauffallig beur-
teilten Sprache mit 70,9 % einen Tiefstand. Sprachliche Auffalligkeiten sind bei Kin-
dern, die weniger als 18 Monate den Kindergarten besuchen, besonders haufig (un-
auffallige Sprache bei Kindern mit weniger als 18 Monaten Kita-Besuch: 50,4 %, Kin-
der mit einem Kita-Besuch langer als 18 Monate: 78,2 %). Die Deutschkenntnisse
sind bei Kindern mit Migrationshintergrund, die langer als 18 Monate den Kindergar-
ten besuchen, deutlich besser als bel Kindern mit einem Kindergartenbesuch unter
18 Monaten.

In den Auswertungen zu diesem Bericht zeigt sich, dass es einerseits einen Handlungsbe-
darf v.a. im Bereich der Schutzimpfungen gibt und dass andererseits vorwiegend die Vari-
able Lange des Kindergartenbesuchs (Uber oder unter 18 Monate) Einfluss auf die Ergeb-
nisse der Schuleingangsuntersuchung in den Bereichen Feinmotorik, Sprache und Deutsch-
kenntnisse (bei Kindern mit Migrationshintergrund) hat.
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1. Einleitung

Die Gesundheitsberichterstattung ist Aufgabe des Offentlichen Gesundheitsdienstes. Sie
dient dazu, die gesundheitliche Lage von Bevolkerungsgruppen in der Region zu beschrel-
ben, Handlungsbedarfe aufzuzeigen sowie Grundlagen fur gesundheits- und sozialpolitische
Planungsprozesse zu bieten.

Im Fokus des vorliegenden Gesundheitsberichtes stehen Kinder im Vorschulalter des zum
Regierungsbezirk Gielzen gehorenden Landkreis Marburg-Biedenkopf, der 22 Stadte und
Gemeinden umfasst. Im Landkreis Marburg-Biedenkopf sind 245.241 Einwohner zum
Stichtag 31.12.2015 (HSL 2018) gemeldet, ca. 4,0 % der hessischen Bevolkerung.

Grundlage dieses Berichts sind die in den Jahren 2012 bis 2016 erhobenen Daten aus dem
Landkreis Marburg-Biedenkopf. In diesem Zeitraum wurden 11.199 Kinder fur die Einschu-
lung in 62 Grundschulen im Landkreis Marburg-Biedenkopf untersucht.

Daten, die im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen erhoben werden, bieten eine um-
fassende und reprasentative Quelle fur die Beschreibung des Gesundheitszustandes junge-
rer Kinder.

Ausgewahlte Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchungen werden im Kapitel 2 gezeigt.
Neben den Basisdaten der untersuchten Kinder werden Auswertungen des Vorsorge- und
Impfstatus, des Entwicklungsscreenings sowie Aspekte zum Gewichtsstatus und der Spra-
chentwicklung berichtet. Die Ergebnisse werden fur alle untersuchten Kinder im Landkreis,
sowie ggf. hinsichtlich des Geschlechts und Migrationshintergrundes, dargestellt.

Darauf folgend wird auf Seiteneinsteigende (Kapitel 3) und unbegleitete Minderjahrige
(umA) eingegangen (Kapitel 4).

Handlungsempfehlungen, die sich aus den Schuleingangsuntersuchungen 2012 bis 2016
ergeben, werden in Kapitel b aufgezeigt. In Kapitel 6 wird ein Ausblick auf die bisher vorlie-
genden Ergebnisse aus 2017 und den weiteren Umgang mit den Schuleingangsuntersu-
chungsdaten gegeben.

Im Landkreis durchgefuhrte Projekte zur Gesundheitsforderung in Schulen werden in Kapitel
/ vorgestellt. Ein Einblick in den Bereich der , Fruhe Hilfen” (Kapitel 8) schliel3t den Bericht
ab.



2. Einschulungsuntersuchungen im Gesundheitsamt

2.1 Allgemeines zum Inhalt und Ablauf von Einschulungsuntersuchungen

Allgemeines und Ziele

Die Schuleingangsuntersuchung durch Arzt*innen des Kinder- und Jugendarztlichen Diens-
tes der Gesundheitsamter (KJGD) ist Teil des Schulaufnahmeverfahrens und gemalfd hessi-
schem Schulgesetz verpflichtend. Sie ist geregelt in der Verordnung zur Schulgesundheits-
pflege, dem hessischen Gesetz Uber den offentlichen Gesundheitsdienst (HGoGD) und dem
Infektionsschutzgesetz (IfSG). Sie wird regular wahrend des letzten Kindergartenjahres (vor
dem Beginn der Schulpflicht) unter Beachtung des hessischen Datenschutzgesetzes durch-
gefuhrt.

Es handelt sich um eine individuelle Fruherkennungsuntersuchung, erganzend zu den kin-
derarztlichen Vorsorgeuntersuchungen (sog. ,,U-Untersuchungen”). Im Unterschied zu den
,U-Untersuchungen” liegt der Schwerpunkt auf dem Erkennen und Erfassen von Entwick-
lungsauffalligkeiten, Entwicklungsstorungen, chronischen Erkrankungen, Behinderungen
(gem. SGB IX) und psychosozialen Faktoren, die die schulische Leistungsfahigkeit, die psy-
chosoziale Integration und eventuell den spateren beruflichen Erfolg beeinflussen konnen.
Insbesondere sollen Erkrankungen, Einschrankungen und Behinderungen, die Einfluss auf
die Schulfahigkeit und Teilnahme am Unterricht haben konnen, erkannt werden.

Ziel der Schuleingangsuntersuchung ist neben der Erfassung dieser Auffalligkeiten auch die
moglichst fruhzeitige Beratung der Eltern/Sorgeberechtigten, der beteiligten Institutionen
(z.B. Kindergarten, Schulen, Forderstellen), Therapeut*innen und Arzt*innen bezlglich der
Forderung des Kindes. Auch eine mogliche positive Beeinflussung der psychosozialen Be-
gleitumstande wird angestrebt. Gegebenenfalls wird die Inanspruchnahme von medizini-
schen, padagogischen und/oder sozialen Hilfen empfohlen. Damit wird nicht nur das Ziel
eines moglichst ,guten Schulstarts” und einer Empfehlung zur Gestaltung eines lern- und
gesundheitsfordernden Umfeldes (besonders auch im Hinblick auf die inklusive Beschu-
lung) fur das Einschulkind verfolgt. Ebenso ist die Vermeidung von schulischem Leistungs-
versagen, durch Uber- oder Unterforderung und den damit eventuell verbundenen negati-
ven Folgen, ein Anliegen der Schuleingangsuntersuchung. Dies ist auch, neben der Bera-
tung zur individuellen Forderung des Kindes im Schulalltag, ein Ziel bei der Beratung der
Schule und gegebenenfalls des (Uber-)regionalen Beratungs- und Forderzentrums (BFZ).

Die Schuleingangsuntersuchung ist eine individuelle Friherkennungsuntersuchung. Das
Ziel ist das Erkennen von gesundheitlichen und psychosozialen Auffalligkeiten die Lernen

beeinflussen konnen. Eltern/Sorgeberechtigte und Schulen werden zu Fragen, die den
Schulbesuch betreffenden, beraten. Dabei konnen verschiedene Malinahmen empfohlen
werden.

Auch nach der Schuleingangsuntersuchung fungieren Schularzt*innen weiter medizinisch
beratend und begutachtend. Sie verstehen sich als , Betriebsarzt*in” fur Schulkind und
Schule.



Welche Daten werden erfasst?

Wahrend der Schuleingangsuntersuchung werden u.a. soziale Daten (z.B. Geschwisteran-
zahl, Familiensprache, Migrationshintergrund), praventiver Status (Vorsorgeuntersuchun-
gen, Impfstatus), Forderanamnese (Kindergartenbesuch, Forderung nach 8 53 SGB XII, The-
rapien) und Deutschkenntnisse erfragt. Die Ergebnisse der korperlichen Untersuchung und
des Entwicklungsscreenings werden dokumentiert und anschliefdend anonymisiert an das
Hessische Statistische Landesamt (HSL) weitergeleitet, das die Daten zusammenfuhrt. Die
landesweite Auswertung findet im Hessischen Landesprufungs- und Untersuchungsamt im
Gesundheitswesen (HLPUG) statt.

Was wird untersucht?

Bei der Schuleingangsuntersuchung werden Gewicht und Grofse gemessen und daraus der
Body-Mass-Index (BMI) errechnet. Es wird ein Seh- und ein Hortest sowie eine Kontrolle
des Organsystems und des Blutdrucks durchgefuhrt. Durch ein systematisches Screening-
verfahren wird der Entwicklungsstand des Kindes bestimmt.

Wias ist ein Entwicklungsscreening?

Bis zum Jahr 2017 wurde als Screeningverfahren hessenweit S-ENS (standardisiertes Scree-
ning des Entwicklungsstandes bei Einschulungsuntersuchungen) genutzt. Es diente zur ob-
jektiven und zuverlassigen Erfassung von Hinweisen auf Entwicklungsstorungen, die zur
Einleitung weitergehender Diagnostik und entsprechender Therapien bzw. Fordermalinah-
men fuhren konnten. Seit dem Schuljahr 2017/18 wird in Abstimmung mit der Landesar-
beitsgruppe Kinder- und Jugendarztlicher Dienst beim hessischen Sozialministerium fur die
Schuleingangsuntersuchung das Screeningverfahren SOPESS (Sozialpadiatrisches Entwick-
lungsscreening fur die Schuleingangsuntersuchung) genutzt. Zudem sorgt die Landesar-
beitsgruppe, in die auch eine Vertreterin des Landkreises Marburg-Biedenkopf abgeordnet
ist, fur die Qualitatssicherung der Schuleingangsuntersuchung und damit fur die Qualitat
der erhobenen Daten.

Welche Bereiche werden im Entwicklungsscreening untersucht?

Das bei der Schuleingangsuntersuchung genutzte Entwicklungsscreening ermittelt den Ent-
wicklungsstand des Kindes auf schulrelevante Bereiche. Es werden

- Motorik (Bewegung, Koordination)

- Visuomotorik (Nachmalen und Erganzen von Gegenstanden)

- visuelle Wahrnenmung (Gleiches oder Passendes finden)

- Sprache (Aussprache, Grammatik, Deutschkenntnisse, Hormerkfahigkeit)

- Wissen und Denken (Farben, Formen, Zahlen, Mengen, Aufgabenverstandnis)

- Psyche und Verhalten (Kooperation, Motivation, Selbststandigkeit, Umgang mit den
Eltern/dem Untersucher, Aufmerksamkeit, Konzentration, Verhaltensauffalligkeiten)

untersucht bzw. beobachtet.



Fazit der Schuleingangsuntersuchung

Die Ergebnisse der Schuleingangsuntersuchung werden mit den Eltern/Sorgeberechtigten
besprochen. Die Schule erhalt einen Bericht mit schularztlichen Empfehlungen. Je nach Er-
gebnis werden sozialpadiatrische Beratungsleistungen erbracht, eine , regelabweichende”
Schulempfehlung gegeben und ein eventueller zeitlicher Mehraufwand dokumentiert.

Wias sind Sozialpadiatrische Beratungsleistungen?

Die Sozialpadiatrischen Beratungsleistungen werden eingesetzt, wenn bei der Untersu-
chung ein Bedarf festgestellt wird. Sie umfassen u.a.:
- eine Impfberatung
- eine Schulberatung
- einen erweiterten Schulinfobrief (die Schule erhalt einen Uber die Standardinformati-
onen hinausgehenden ausfuhrlichen Bericht)
- eine Beratung zur Motorikforderung
- eine Sprachberatung
- eine Ernahrungsberatung
- eine Erziehungsberatung (evtl. mit Hinweis auf Familien-/Erziehungsberatungsstel-
len).

Diese Beratungsleistungen sollen den Zweck einer moglichst fruhzeitigen Beratung der El-
tern und der beteiligten Institutionen (z.B. Kindergarten, Schulen, Forderstellen, Therapeu-
ten und Arzte) bezlglich der Forderung des Kindes erfullen.

Die Inanspruchnahme von medizinischen, padagogischen und/oder sozialen Hilfen wird
ggf. empfohlen. Auch eine positive Beeinflussung der psychosozialen Begleitumstande
kann in den Fokus geruckt werden. AulRerdem werden die Eltern/Sorgeberechtigten, die
Schule und ggf. das BFZ bzgl. einer regelabweichenden Schulempfehlung und einer Emp-
fehlung zur Gestaltung eines lern- und gesundheitsfordernden Umfeldes (besonders im Hin-
blick auf die inklusive Beschulung) fur das Einschulkind beraten. Diese Leistungen konnen,
je nach Bedarf des Kindes, der Eltern oder der beteiligten Institutionen, einen erheblichen
und Uber die Schuleingangsuntersuchung hinausgehenden Umfang annehmen.

Was ist eine ,regelabweichende” Schulempfehlung?
Eine regelabweichende Schulempfehlung umfasst:

- Zuruckstellung vom Schulbesuch eines Regelkindes (in eine Vorklasse oder in den

Kindergarten)
- Zuruckstellung vom Schulbesuch eines Kann-Kindes (keine vorzeitige Einschulung

empfohlen)
- Sonderpadagogische Forderung (schularztliche Empfehlung zur Vorstellung im BFZ
vor der Einschulung).



Weitere Aufgaben und Ziele der Schuleingangsuntersuchung

Die Schuleingangsuntersuchung ist die einzige verpflichtende Vollerhebung eines komplet-
ten Jahrgangs in Deutschland. Aufgrund der standardisierten und wiederkehrenden Erhe-
bung steht eine aktuelle, umfassende und wichtige Datenquelle fur die Wissenschaft, Ge-
sundheitspolitik und fur Einrichtungen, die Prozesse und MalRnahmen zur Verbesserung der
Gesundheit gestalten, zur Verfugung. Aufgrund dieser Daten konnen u.a. regionale und
kommunale Prozesse zur Gesundheitsforderung geplant werden. Es konnen gesundheitspo-
litisch relevante Entwicklungen ermittelt, Anfragen fur bestimmte gesundheitspolitische Ent-
scheidungsprozesse oder Malinahmen beantwortet und der Erfolg umgesetzter Interventio-
nen gemessen werden. Voraussetzung dafur ist eine fachlich qualifizierte Untersuchung,
Dokumentation und Aufbereitung der Daten, inklusive der Bereitstellung der entsprechen-
den Ressourcen (Dopfner 2005, HLPUG 2019).

2.2 Basisdaten der untersuchten Kinder

In den Jahren 2012 bis 2016 wurden im Landkreis Marburg-Biedenkopf 11.199 Kinder bei
der Schuleingangsuntersuchung vorgestellt. Dies entspricht einem jahrlichen Mittelwert von
2.240 Kindern. In Abbildung 1 ist die Verteilung uber die einzelnen Berichtsjahre dargestellt.

Abbildung 1. Anzahl der untersuchten Einschulkinder im Landkreis Marburg-Biedenkopt 2012 bis
2016
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2.2.1 Soziodemografische Daten

Geschlechterverteilung

Im Betrachtungszeitraum 2012 bis 2016 wurden im Landkreis Marburg-Biedenkopf insge-
samt ©5.889 Jungen (52,6 %) und 5.310 Madchen (47,4 %) untersucht. Die Anzahl der un-
tersuchten Madchen lag stets unter der Anzahl der untersuchten Jungen (Abbildung 2).



Abbildung 2: Anzahl der untersuchten Einschulkinder nach Madchen und Jungen getrennt im Land-
kreis Marburg-Biedenkopt 2012 bis 20176
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Migrationshintergrund

Im vorliegenden Bericht wird Migrationshintergrund uber den kulturellen und sprachlichen
Einfluss des Elternhauses sowie anhand der Definition: ,Ein Migrationshintergrund besteht,
wenn beide Elternteile oder der alleinerziehende Elternteil einer anderen Ethnie angehort.
[...] ein Migrationshintergrund [ist] zu dokumentieren, wenn der nichtdeutsche Elterntell
kulturell oder sprachlich stark pragt”! bestimmt.

Insgesamt haben 27,8 % der Kinder, die von 2012 bis 2016 bei der Schuleingangsuntersu-
chung im Landkreis vorgestellt wurden, einen Migrationshintergrund. Im Jahr 2016 steigt
die Anzahl der Kinder mit Migrationshintergrund um 4,2 % auf 679 Kinder (Abbildung 3).

Abbildung 3: Untersuchte Einschulkinder im Landkreis Marburg-Biedenkopr 2012 bis 2016, aulge-
schlusselt nach Migrationshintergrund.
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2.2.2 Besuch einer Kindertagesstatte
Bei der Schuleingangsuntersuchung ist die Erfassung des Besuchs einer Kindertageseinrich-
tung (Kita) Bestandteil der Forderanamnese. Bei der Ermittlung der Dauer des Kita-Besuchs

T https://www.wiesbaden.de/medien-zentral/dok/leben/stadtportrait/06_Soziales_und_Gesundheit_Aus-
zug_Statistisches_Jahrbuch. pdf



wurde die Grenze auf 18 Monate festgelegt, um Aussagen zu moglicherweise entwick-
lungsforderlichen Aspekten eines langeren Kita-Besuchs (z.B. bezuglich der Sprachentwick-
lung) treffen zu konnen. In diesem Bericht werden mogliche Zusammenhange zwischen der
Dauer des Kita-Besuchs und den Ergebnissen der Entwicklungsuntersuchung in den Berel-
chen Feinmotorik (Kapitel 2.5.1) und Sprache (Kapitel 2.6.3) betrachtet.

Der Grofdteil der untersuchten Kinder hat die Kita langer als 18 Monate besucht. In den Jah-
ren 2012 bis 2015 besuchten zwischen 94 % und 95 % der Kinder eine Kita langer als 18
Monate. Im Jahr 2016 sinkt der Wert auf 91,3 %. Der Anteil der Kinder, die keinen bzw. ei-
nen Kita-Besuch von weniger als 18 Monaten nachweisen, steigt im Betrachtungszeitraum
an und betragt im Jahr 2016 7,6 %. In Tabelle 1 sind die Anteile aufgeschlusselt nach Mig-
rationsstatus berichtet.

Tabelle 1. Kita-Besuch aller untersuchten Kinder im Landkreis Marburg-Biedenkopf 2012 bis 20176,
autgeschlusselt nach Migrationshintergrund.
Keine Angabe zu Kita-  Kein Kita-Besuch oder we-  Kita-Besuch 18 Monate und

Besuch niger als 18 Monate langer
| KoM KmM KoM KmM KoM KmM
N % N % N % N % N % N %
0 06 10 16 47 28 63 102 1608 966 546 832
3 08 6 10 3 22 54 88 1573 970 551 902
5 03 6 10 63 37 58 94 1638 960 553 896
10 06 13 22 37 23 63 106 1552 971 516 87,2

2016 6 04 17 2,5 40 2,7 125 184 1444 96,9 537 /91
KoM: Kinder ohne Migrationshintergrund; KmM: Kinder mit Migrationshintergrund, N: Anzahl.

Der Anteil Kinder mit Migrationshintergrund und einem Besuch der Kita von 18 Monaten
oder langer fallt mit 86,7 % im gesamten Betrachtungszeitraum geringer aus als bei Kindern
ohne Migrationshintergrund (96,7 %). Der Anteil Kinder mit Migrationshintergrund, die kei-
nen oder einen Kita-Besuch von weniger als 18 Monaten vorweisen, steigt von 8,8 % im
Jahr 2013 auf 18,4 % im Jahr 2016. Madchen und Jungen weisen in etwa die gleichen
Haufigkeiten bezuglich des Kita-Besuchs auf.

2.2 .3 Logopadie und Ergotherapie
Bei der Schuleingangsuntersuchung werden therapeutische MalRnahmen, die die unter-
suchten Kinder in den letzten 12 Monaten vor diesem Zeitpunkt erhalten haben, erfasst.

Im Zeitraum 2012 bis 2016 erhielten 13,9 % und 8,6 % aller untersuchten Kinder eine logo-
padische Therapie bzw. eine Ergotherapie. Zwischen Kindern mit und ohne Migrationshin-
tergrund bestehen hauptsachlich in Bezug auf ergotherapeutische Behandlung Unter-
schiede. 13,3 % der Kinder mit Migrationshintergrund waren in logopadischer und 5,5 % in
ergotherapeutischer Behandlung. Bei den Kindern ohne Migrationshintergrund waren es
14,2 % bzw. 9,8 %. Madchen bekamen deutlich weniger sowohl eine logopadische als
auch ergotherapeutische Behandlung als Jungen (Abbildung 4).



Abbildung 4. Erhaltene Therapien bis 12 Monate vor Schuleingangsuntersuchung bei Madchen und
Jungen im Landkreis Marburg-Biedenkopt 2012 bis 2076.
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2.2 .4 \orsorgestatus: Teilnahme an U-Untersuchungen

Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchungen werden die wahrgenommenen Vorsorgeun-
tersuchungen, deren verpflichtende Teilnahme seit 01.01.2008 durch das Gesetz zur Ver-
besserung des Gesundheitsschutzes bei Kindern geregelt ist, dokumentiert. In Abbildung b
ist eine Ubersicht der in den Jahren 2012 bis 2016 erhobenen Daten bezuglich eines kom-
pletten Vorsorgestatus dargestellt.

Abbildung b5: Status der Vorsorgeuntersuchungen (U-Untersuchungen) ber Einschulungskindern im
Landkreis Marburg-Biredenkopf 2012 bis 2076
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Ein vollstandiger Vorsorgestatus wird im Jahr 2012 bei nur 57,8 % der Kinder festgestellt.
Es kann vermutet werden, dass die Fruherkennungsuntersuchung U/a bis zu diesem Zeit-
punkt noch nicht zufriedenstellend wahrgenommen wurde. Sie ist seit 2008 Bestandteil im
Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherungen und wurde im Jahr 2012 erstma-
lig in die Dokumentation der Schuleingangsuntersuchung aufgenommen. Seitdem kann ein
.kompletter Vorsorgestatus” nur inklusive der U/a-Untersuchung erreicht werden. Der An-
teil der Kinder, die einen kompletten Vorsorgestatus aufweisen liegt seit 2014 tUber 80 %.

Bei Kindern ohne Migrationshintergrund zeigt sich eine hohe Inanspruchnahme der Vorsor-
geuntersuchungen. Im betrachteten Zeitraum steigt der Anteil der Kinder, die einen kom-
pletten Status aufweisen, auf 90,3 % im Jahr 2016. Im gleichen Jahr sinkt die Zahl der Kin-
der mit einem IUckenhaften Status auf 5,5 %.



Bei Kindern mit Migrationshintergrund zeigt sich eine geringere Wahrnehmung der Vorsor-
geuntersuchungen. Der Anteil der Kinder, die einen kompletten Status vorweisen konnen,
steigt bis zum Jahr 2014 auf nur 69,5 % an und sinkt darauf folgend bis zum Jahr 2016 auf
62,6 %. Der Anteil der Kinder mit luckenhaften Status nimmt Uber die Jahre hinweg zwar
ab, gleichzeitig steigt aber der Antell derer, von denen die Inanspruchnahme der Vorsorge-
untersuchungen unbekannt ist, auf fast ein Viertel an (Abbildung 6).

Abbildung 6: Status der VVorsorgeuntersuchungen ber Einschulungskindern mit Migrationshinter-
grund im Landkreis Marburg-Biedenkopt 2012 bis 2076.
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In dieser Entwicklung macht sich das ab 2015 verstarkte Zuwanderungsgeschehen auslan-
discher Staatsburger im Landkreis Marburg-Biedenkopf bemerkbar. Kinder, die erst kurzlich
nach Deutschland gekommen sind, konnen keinen kompletten Status der Inanspruch-
nahme der Vorsorgeuntersuchungen aufweisen bzw. besitzen sie kein U-Heft, der Status ist
also unbekannt.

Geschlechterspezifische Unterschiede konnen bei der Inanspruchnahme der Vorsorgeunter-
suchungen kaum festgestellt werden.

2.3 Impfstatus

Schutzimpfungen zahlen zu den wichtigsten und wirksamsten praventiven Maldnahmen in
der Medizin. Ziel von Impfungen ist es, neben dem Individualschutz durch das Erreichen
hoher Impfquoten einen Kollektivschutz herzustellen. In Deutschland entwickelt die Stan-
dige Impfkommission (STIKO) am Robert Koch-Institut Impfempfehlungen, die sich insbe-
sondere auf den Nutzen fur das einzelne Individuum beziehen, aber auch auf die gesamte
Bevolkerung (Herdenschutz). Impfungen, die im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung
uberpruft werden, richten sich nach den Empfehlungen der STIKO und den Vorgaben ge-
mal’ § 34 I1SG. Der Status dieser Schutzimpfungen wird durch Einblick in das Impfbuch des
Kindes festgestellt. Liegt kein Impfbuch vor, so wird dies auch dokumentiert.

Fur Sauglinge und Kinder bis zum Alter von sieben Jahren umfasst der hier dargestellte
Auszug des aktuellen Impfkalenders 13 (Tabelle 2) Standardimpfungen und legt die jeweils
notwendigen Zeitpunkte (Lebensalter) der Grund-, Auffrisch- und Nachholimpfungen fest:



labelle 2: Auszug der Implemptehlungen der STIKO fur Kinder bis zum vollendeten 6. Lebensjahr.

Alter in Alter in Monaten Alter in Jahren
Wochen

6 2 3 4 11-14 156- 2-4 5-6
23

Tetanus (Wundstarrkrampf) G1 G2 G3 G4 N N Al
¢ & @ @ N N A
Gl G2 @3 G4 N N Al
Gl G2 G3 G4 N N
6l @ G G N N
Gl G2 G3 G4 N N
G G2 G3 N
G G2 (G3)
G1 (ab 12 Monaten) N
G G2 N
G G2 N

G: Grundimmunisierung (bis zu 4 Teilimpfungen G1-G4), N: Nachholimpfung, A1: Auffrischimpfung (RKI 2019).
2.3.1 Ergebnisse

Der Anteil der untersuchten Kinder ohne Impfbuch liegt 2012 bei 5,7 %. Im Laufe des be-
trachteten Zeitraums nimmt dieser Anteil zu und liegt 2016 um knapp zwei Prozentpunkte
hoher (Abbildung 7). Die Darstellung nach Migrationshintergrund verdeutlicht, dass der An-
teil der Kinder, die kein Impfbuch vorlegen konnen, bei Kindern mit Migrationshintergrund
seit dem Jahr 2014 stark zunimmt, und sich von 2013 bis 2016 verdoppelt. Die Anteile der
Kinder ohne Migrationshintergrund bewegen sich im gleichen Zeitraum zwischen 4,3 %
und 5,6 %.
Abbildung 7 Keine Vorlage des Imprfbuchs ber den untersuchten Kindern (insgesamt sowie aulge-
schiusselt nach Migrationshintergrunad) im Landkreis Marburg-Bredenkopf 2012 bis 2076.
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Status bezogen auf die einzelnen Schutzimpfungen

Werden die Anteile der Kinder mit dem Status , komplett” bezogen auf einzelne Schutzimp-
fungen betrachtet (Tabelle 3), so kann fur das Jahr 2016 eine geringere Wahrnehmung der
Impfungen gegen Pertussis, Tetanus, Diphtherie, HiB und Poliomyelitis verglichen mit dem
Jahr 2013 erkannt werden. Eine Ausnahme bilden die Schutzimpfungen gegen Varizellen
und Meningokokken. Der Status bezuglich der Mumps-, Masern- und Roteln-Impfung
(MMR) bleibt Uber die Jahre hinweg ungefahr auf gleichem Niveau und liegt 2016 bei

93,4 %. Geschlechterbezogen konnen keine nennenswerten Unterschiede erkannt werden.

Tabelle 3: Status Schutzimpifungen , komplett” bel untersuchten Kindern mit Imptbuch im Landkress
Marburg-Bredenkopf 2013 und 2016 (Angaben in %).

2 - 8 § & 3§
o = S = o
Jahr Anzahl Kinder é > IS = S = | O S
s = © 8 @ = cpo T o
o = ) > =
2013 2.101 94,4 9477 950 949 7b1 891 940 96,1
2016 2.004 889 934 893 889 866 90,2 878 894

TMMR: Mumps, Masern, Roteln; #HiB: Haemophilus Influenzae Typ b.

Der Anteil der Kinder mit einem kompletten Impfstatus erreicht 2016 bei vielen Impfungen

einen Tiefstand. Gleichzeitig wurde 2016 bei jedem 13. Kind kein Impfbuch vorgelegt.

Status bezogen auf die einzelnen Schutzimpfungen nach Migrationshintergrund

Die Anteile der Gruppen der Kinder mit und ohne Migrationshintergrund und einem kom-
pletten Impfstatus unterscheiden sich im Jahr 2013 auf den ersten Blick, bis auf Varizellen
und Meningokokken, unwesentlich. Bezogen auf einzelne Impfungen ist der Anteil bei den
Kindern mit Migrationshintergrund im Jahr 2013 meist etwas hoher als bei den Kindern
ohne Migrationshintergrund. Im Jahr 2016 liegt der Anteil kompletter Impfungen bei den
Kindern mit Migrationshintergrund unter dem Anteil der Kinder ohne Migrationshintergrund

(Tabelle 4).

Tabelle 4: Status Schutzimpiung ,,komplett” ber allen untersuchten Kindern mit Imprfbuch im Landkrels
Marburg-Bredenkopt 2013 und 2016, aufgeschiusselt nach Migrationshintergrund (Angaben in %).

2 £ 8 5§ & $¢
. . _ o = [0} ++ (@)
biligirEtions Jahr 3 = | § |€ |E |€2 2 |5
hintergrund = S T = = g T a
o = a > >
ja 2013 (N=568) 93,7 949 951 951 812 923 924 96,3
nein 2013 (N=1.533) 94,7 94,7 950 948 728 879 946 961
ja 2016 (N=580) 876 893 879 879 833 874 836 @860
nein 2016 (N=1.424) 895 951 898 893 830 914 895 90,7

TMMR: Mumps, Masern, Roteln; $HiB: Haemophilus Influenzae Typ b.

11



2.3.2 Fazit

Im Jahr 2016 liegt der Anteil der Kinder aus dem Landkreis Marburg-Biedenkopf, die einen
kompletten Status in den einzelnen Schutzimpfungen vorweisen konnen, bis zu 6,3 % unter
dem Niveau von Hessen 2015 (RKI 2017) bzw. 6,7 % im Jahr 2016 (HLPUG 2017). Insbe-
sondere bei den Pertussis-, Tetanus-, Diphtherie-, HiB- und Polio-Impfungen besteht Hand-
lungsbedarf, wie auch bei den MMR- und Varizellen-Impfungen. Die gestiegene Anzahl
nicht vorgelegter Impfbucher muss in diesem Zusammenhang betrachtet werden (zuletzt
jedes 13. Kind), da der Impfstatus hier nicht festgestellt werden kann.

Wird der Migrationshintergrund in die Betrachtung der Vollstandigkeit der einzelnen Schutz-
impfungen einbezogen, fallt auf, dass ab 2015 der Anteil der Kinder mit Migrationshinter-
grund, die kein Impfbuch vorweisen konnen, und der Impfstatus somit nicht feststellbar ist,
ansteigt. Vermutlich kann dies auf den Zuzug gefluchteter Familien ab 2015 zurtckgefuhrt
werden, da sie kein solches Dokument mitgefuhrt haben, bzw. denen dieses Dokument un-
bekannt ist.

Im Rahmen der KiGGS-Studie (RKI 2008) wurde der Impfstatus bei 0 bis 17jahrigen Kindern
und Jugendlichen, mit einer differenzierteren Betrachtung des Migrationshintergrunds, er-
hoben. Es zeigt sich, dass das Vorhandensein eines kompletten Impfstatus stark davon ab-
hangt, ob ein Kind mit Migrationshintergrund in Deutschland geboren oder zugewandert ist.
In Deutschland geborene Kinder mit Migrationshintergrund unterscheiden sich in ihrem
Impfstatus nicht wesentlich von Kindern ohne Migrationshintergrund. Kinder mit Migrati-
onshintergrund, die zugewandert sind, weisen laut der KiGGS-Studie wesentlich schlechtere
Durchimpfungsraten auf. Eine differenzierte Betrachtung nach in Deutschland geborenen
und zugewanderten Kindern mit Migrationshintergrund ist im Rahmen der vorliegenden Da-
ten jedoch nicht moglich.

Es wird eine Verringerung der Rate an kompletten Schutzimpfungen festgestellt. Diese
Beobachtung kdnnte auf eine tatsachlich nachlassende Impfbereitschaft, einen

Migrationseffekt, sowie auf ein Dokumentationsproblem bei alternativen Impfschemata
zurlickgefuhrt werden.

Die Verschlechterung der Durchimpfungsrate insbesondere bei Pertussis, Tetanus, Diphthe-
rie, HiB und Polio muss nicht zwangslaufig mit einer Verschlechterung der Inanspruch-
nahme von Impfungen zusammenhangen. Die Dokumentation eines kompletten Impfstatus
einer Schutzimpfung bezieht sich auf die Vorgaben der STIKO (bspw. das 3+1-Schema? bei
dem 6fach Impfstoff®). Davon abweichende Impfschemata werden als inkomplett doku-
mentiert. Verschiedene Studien (Borrow 2003, Wiedermann 2009, Findlow 2015) beschafti-
gen sich mit der Fragestellung, ob ein reduziertes Impfschema die gleiche Wirksamkeit her-
vorrufen kann, wie das 3+1-Impfschema bezogen auf den 6fach-Impfstoff. Die Ergebnisse
zeigen, dass ein Schema mit zwei Grundimmunisierungen und einer Auffrischungsimpfung
(2+1) zu einer vergleichbaren Antikorperantwort wie das 3+1-Schema fuhrt und die Anzahl

2 Drei Grundimmunisierungen plus eine Auffrischungsimpfung
3 Impfung gegen Tetanus, Diphtherie, Pertussis, Hib, Poliomyelitis und Hepatitis B
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der Impfungen weniger wichtig ist als der Zeitpunkt der Applikation. Vereinzelte Kinder-
arzt*innen im Landkreis Marburg-Biedenkopf fuhren auf Basis dieser Studien eine Immuni-
sierung nach dem reduzierten Impfschema durch. Hier konnte ein Grund dafur liegen, dass
die Durchimpfungsraten bei einzelnen Impfungen zwar als inkomplett dokumentiert wer-
den, im Sinne des reduzierten Impfschemas jedoch als komplett gelten.

2.4 Gewicht bei Einschulungskindern
Beim Korpercheck werden u.a. die Grofée und das Gewicht des Kindes gemessen. Aus die-
sen wird der BMI (Korpergewicht/Korpergrofse? [kg/m?]) berechnet.

Die Festlegung, ob Adipositas, Ubergewicht, Normalgewicht oder Untergewicht besteht,
wird uber den BMI definiert. Der BMI ist alters- und geschlechtsabhangig. Fur die Bewer-
tung des BMI sind Bezugswerte notwendig. Die Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes-
und Jugendalter (AGA) empfiehlt als Bezugswerte fur Kinder die 2001 publizierten Kro-
meyer-Hausschild Referenzkurven (Kromeyer-Hauschild 2001) zu nutzen.

Nach AGA-Definitionen spricht man von Ubergewicht bei Kindern und Jugendlichen, wenn
der alters- und geschlechtsspezifischen BMI-Wert oberhalb der 90. Perzentile liegt. Befindet
sich der BMI-Wert oberhalb der 97. Perzentile, wird dies als Adipositas (Fettleibigkeit) be-
zeichnet. Bei einem BMI unterhalb der 10. Perzentile, spricht man von Untergewicht. Star-
kes Untergewicht liegt bei Werten unterhalb der 3. Perzentile vor.

2.4.1 Ergebnisse

In Abbildung 8 sind die Ergebnisse der untersuchten Kinder im Landkreis dargestellt. Der
Anteil der normalgewichtigen Kinder betragt im Beobachtungszeitraum ca. 80 %. Die An-
teile der Uber- (einfaches Ubergewicht und Adipositas) und untergewichtigen (einfaches
und starkes Untergewicht) Kinder liegen jeweils bei etwa 10 %.

Abbildung 8- Gewichtsstatus aller untersuchten Kinder im Landkreis Marburg-Biedenkopt 2012 bis

2016 nach BMI-Kategorien.
4,7%

4,7%

4,0%

4,2%

4,9%

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10% 6,3%

0% 34%

2012 (N=2284) 2013 (N=2233) 2014 (N=2323) 2015 (N=2190) 2016 (N=2169)

starkes Untergewicht m einfaches Untergewicht m Normalgewicht m einfaches Ubergewicht m Adipositas

13



Gewichtsstatus nach Migrationshintergrund

Bei Kindern mit Migrationshintergrund ist der Anteil mit Ubergewicht bzw. Adipositas inner-
halb des Betrachtungszeitraums hoher als bei Kindern ohne Migrationshintergrund. Umge-
kehrt wird Untergewicht bei Kindern ohne Migrationshintergrund haufiger beobachtet als
bei Kindern mit Migrationshintergrund (Abbildung 9). Eine kontinuierliche Zu- oder Ab-
nahme der Anteile kann nicht beobachtet werden.
Abbildung 9- Gewichtsstatus aller untersuchten Kinder nach Migrationshintergrund im Landkress
Marburg-Bredenkoprf 2012 bis 2076.
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Gewichtsstatus nach Geschlecht

Es besteht kein wesentlicher Unterschied bei Madchen und Jungen bezogen auf Unter- und
Ubergewicht im Zeitraum von 2012 bis 2016.

2.4.2 Fazit

Uber- als auch ein Untergewicht liegen bei jeweils ca. 10 % der Kinder im Vorschulalter im
Landkreis Marburg-Biedenkopf vor. Bei Kindern mit Migrationshintergrund wird ein Uberge-
wicht haufiger festgestellt als bei Kindern ohne Migrationshintergrund. Hingegen wird bei
Kindern ohne Migrationshintergrund haufiger ein Untergewicht dokumentiert.

Ubergewicht und Adipositas stellen langfristig ein Risiko fur die Gesundheit dar und konnen
Hypertonie, koronare Herzerkrankung und Diabestes mellitus Typ 2 zur Folge haben. Ab-
nehmende motorische Fahigkeiten konnen ebenso auftreten. Ebenfalls werden verschie-
dene Tumorerkrankungen mit Adipositas assoziiert. Das Ubergewicht begleitet die betroffe-
nen Kinder oft ins Erwachsenenalter. Die oben genannten Krankheiten verursachen person-
liches Leiden, hohe direkte Behandlungskosten und indirekte volkswirtschaftliche Kosten
(z.B. durch Arbeitsunfahigkeit) (Klein 2016).

Im Verlauf des Untersuchungszeitraums ist im Landkreis Marburg-Biedenkopf kein klarer
Trend bezUglich einer Veranderung von Ubergewicht festzustellen. Einzig 2016 liegt der An-
teil der Ubergewichtigen und adiposen Kinder bei 11,1 %, und damit hoher als in den Jah-
ren zuvor. Auch die KiGGS-Studie kommt zu dem Ergebnis, dass es in den letzten Jahren zu
keiner Steigerung der Pravalenz kam. Der Anteil der Kinder, die ein Ubergewicht aufweisen,

ist zurzeit auf hohem Niveau stabil (Kurth & Schaffrath Rosario 2007).
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Ergebnisse der KiGGS-Studie zeigen, dass bei 15,4 % der Kinder von 3 bis 17 Jahren ein
Ubergewicht vorliegt, bei 5,6 % eine Adipositas. Der Anteil der Ubergewichtigen steigt
nach den Ergebnissen der KiGGS-Studie mit zunehmendem Alter an (Schienkietwitz 2018).
Ein hoheres Risiko fur Ubergewicht und Adipositas besteht bei Familien mit niedrigen sozio-
okonomischen Status sowie bei Kindern mit Migrationshintergrund. Vor allem sind Kinder
betroffen, deren Mutter ebenfalls Ubergewichtig oder adipos sind. Wesentliche Unter-
schiede zwischen Madchen und Jungen wurden nicht gefunden (Kurth & Schaffrath
Rosario 2007).

Untergewicht ist ein weniger beachtetes Thema. Die eigenen Daten belegen jedoch, dass
Untergewicht in ahnlichem MaRe wie Ubergewicht auftritt und ebenso thematisiert werden
sollte.

Nach den Ergebnissen der KiGGS-Studie sind 3,8 % der 3- bis 6-jahrigen Kinder unterge-
wichtig. Bei 1,4 % liegt das Gewicht stark unter dem Normalgewicht (BZgA 2016). Die Da-
ten fur den Landkreis Marburg-Biedenkopf weisen hohere Anteile auf.

Ein bestehendes Untergewicht geht nicht automatisch mit gesundheitlichen Folgen einher.
Liegt jedoch eine Mangelernahrung vor, ist Vorsicht geboten und es besteht Handlungsbe-
darf. Auch eine gestorte Korperwahrnenmung oder korperliche Erkrankungen mussen als
Ursachen in Betracht gezogen werden (Kamensky 2017).

Bei der Schuleingangsuntersuchung erhalten durchschnittlich 13 % aller Kinder bzw. deren
Eltern als sozialpadiatrische Leistung die Empfehlung zu einer Ernahrungsberatung.

2.5 Screening des Entwicklungsstandes: S-ENS

Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung werden verschiedene schulrelevante Entwick-
lungsbereiche mittels des standardisierten Instrumentariums S-ENS untersucht. Die erhobe-
nen Parameter ermoglichen eine Einschatzung des Einschulkindes in Bezug auf den ge-
sundheitlichen Zustand ebenso wie auf den sprachlichen, motorischen, sozial-emotionalen
und kognitiven Entwicklungstand. Die Ergebnisse des Entwicklungsscreenings werden in
Junauffallig”, ,,behandelter (bekannter) Befund”, , Arztbrief (neu auffalliger Befund)” und
.grenzwertig” eingeordnet. Folgende werden in diesem Kapitel vorgestellt:

1. Neuromotorik

Im Bereich der Neuromotorik werden Koordination (aufeinander abstimmen von Einzelbe-
wegungen zu einer harmonischen Gesamtbewegung), Visuomotorik (Koordination von Se-
heindrucken und Handbewegungen, inkl. der Koordination von Auge und Hand), Feinmoto-
rik (kleine Bewegungen, Geschicklichkeit, Fingerfertigkeit), Grobmotorik (grofde Bewegun-
gen, Gewandtheit) und Handigkeit (rechts/links) uberpruft. Dafur werden verschiedene Be-
wegungsubungen (z.B. Einbeinstand, Hupfen, Figuren nachmalen) durchgefuhrt.

Die Visuomotorik wird mit Aufgaben zur Gestaltrekonstruktion und Gestaltreproduktion
Uberpruft. Hier mussen beispielsweise Figuren komplettiert oder auch vorgegebene Figuren
nachgezeichnet werden. Fahigkeiten zur Gestaltreproduktion (Figuren nachzeichnen) wer-
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den vor allem zum Erlernen des Schreibens benotigt. Probleme bei der Visuomotorik verrin-
gern das Arbeitstempo, verbrauchen vermehrt Ressourcen von Konzentration und Aufmerk-
samkeit, fuhren zu schnellerer Ermudung und — aufgrund mangelnder positiver Ruckmel-
dung bei zunehmend schlechter werdender Lesbarkeit des Geschriebenen — zu rascher De-
motivation.

2. Sprache

Der Bereich Sprache setzt sich aus einer Bewertung hinsichtlich Satzbau, Grammatik, Arti-
kulation (Aussprache) und Wortschatz zusammen. In die Dokumentation fliefsen die Ergeb-
nisse unterschiedlicher Ubungen (z. B. Worter erganzen und Satze nachsprechen), aber
auch Beobachtungen wahrend der Unterhaltung ein. Erganzt wird dieser Bereich durch Er-
mittlung der Familiensprache und des Migrationshintergrundes, sowie der Einschatzung der
Deutschkenntnisse des Kindes und der Mutter.

3. Visuelle Wahrnehmung und auditive Informationsverarbeitung

Bei der Uberprifung der visuellen Wahrnehmung wird die Fahigkeit erfasst, Regeln und Zu-
sammenhange mittels des Seheindrucks zu erkennen. Auch das Wiedererkennen von Figu-
ren wird Uberpruft. Dieser Aufgabentyp wird zur Erfassung der sprachunabhangigen intel-
lektuellen Leistungsfahigkeit eingesetzt. Diese grundlegenden Seh- und Schlussfolgerungs-
fahigkeiten bilden die Grundlage fur eine breite Palette schulischer Fertigkeiten, u.a. fur das
Lesen.

Die auditive Informationsverarbeitung beinhaltet die Uberprifung des kurzfristigen Behal-
tens und Wiedergebens von unterschiedlich langen Silbenfolgen. Dabei werden die Ge-
dachtnisspanne und die Aussprachegenauigkeit fur unbekannte Begriffe Uberpruft. Zwi-
schen den im Vorschulalter erhobenen Befunden zur Gedachtnisspanne und den spateren
schulischen Lese-und Rechtschreibleistungen besteht eine enge Beziehung. Auféerdem
mussen unubliche, aber sinnvolle und grammatikalisch richtige Satze nachgesprochen wer-
den. Hiermit werden das Speichern grammatikalischer Strukturen (expressive Sprachent-
wicklung) und das Abrufen vollstandiger Satze Uberpruft.

4. Psyche/Verhalten

Dieser Bereich wird nicht durch standardisierte Screeningverfahren evaluiert. Es wird der
Umgang des Kindes mit den anwesenden Personen und die Kooperationsbereitschaft und
Mitarbeit wahrend der Untersuchungssituation beobachtet.

Ferner wird betrachtet, wie das Kind Anweisungen befolgt und durchfuhrt, Regeln erfasst,
aulRerdem wie selbstandig das Kind ist, ob auffalliges Vokabular genutzt wird und wie aus-
gepragt die Konzentrations- und Aufmerksamkeitsdauer ist. Als weiteres Instrument wird
der SDQ-Fragebogen* verwendet, den die Eltern wahrend der Untersuchung ausfullen. Die-
ser unterstutzt die arztliche Beurtellung des Kindes durch die Verhaltensbeobachtungen
wahrend der Untersuchung.

4 Strengths and Difficulties Questionnaire: Fragebogen zu Starken und Schwéchen. Eines der meistgenutzten Verfah-
ren zur Erfassung von psychischen Problemen bei Kindern.
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2.5.1 Ergebnisse Neuromotorik
Grobmotorik

Ein unauffalliger Befund wurde im Beobachtungszeitraum bei 87,5 % aller untersuchten
Kinder festgestellt. Der Anteil der Kinder mit neu auffalligem Befund (2,9 %) Uberwiegt dem
der Kinder mit bereits bekanntem Befund (1,7 %). Einen grenzwertigen Befund erhalten
6,6 % der untersuchten Kinder.

Im Bereich der Grobmotorik schneiden die Einschulkinder im Landkreis Marburg-

Biedenkopf gut ab.

Ergebnisse Grobmotorik nach Migrationshintergrund

Die Anteile der Kinder mit und ohne Migrationshintergrund und einem unauffalligen Befund
liegen auf dem gleichen Niveau.

Der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund und einem bereits bekannten Befund ist im
Betrachtungszeitraum etwas kleiner als bei den Kindern ohne Migrationshintergrund. Dage-
gen ist der durchschnittliche Anteil derer mit einem neuen auffalligen und einem grenzwer-
tigen Befund grofer (Tabelle b).

Tabelle b: Ergebnisse "Grobmotorik " aller untersuchten Kinder im Landkreis Marburg-Biedenkopt 2012
bis 2016, autgeschitsselt nach Migrationshintergrund (Angaben in %).

unauffallig bekannt  Arztbrief grenzwertig
Kinder mit Migrationshintergrund 87,6 1,3 3.2 7.1
Kinder ohne Migrationshintergrund 87,6 1,9 2,8 6,4

Ergebnisse Grobmotorik nach Geschlecht
Der Anteil der unauffalligen Befunde ist bei Madchen im Durchschnitt hoher als bei Jungen.

Bei den grenzwertigen Ergebnissen liegen die Anteile der Jungen hoher als bei den Mad-
chen. Ebenso verhalt es sich mit den behandelten und neu auffalligen Befunden (Tabelle 6).

labelle 6: Ergebnisse "Grobmotorik " aller untersuchten Kinder im Landkreis Marburg-Biedenkopf
2012 bis 2016, autgeschlisselt nach Geschlecht (Angaben in %).

unauffallig bekannt Arztbrief  grenzwertig
Madchen 90,0 1,2 2,2 5,7
Jungen 85,9 2,2 3,7 7,4

Feinmotorik

Der Anteil der Kinder, bei denen ein unauffalliger Befund dokumentiert wird, liegt bei

80,8 %. Die Anteile bestehender und neu auffalliger Befunde liegen bei 3,2 % bzw. 6,5 %.
Einen grenzwertigen Befund erhalten im Mittel 8,7 %. Der Anteil der unauffalligen Befunde
in der Feinmotorik liegt unter dem der Grobmotorik.

Ergebnisse Feinmotorik nach Migrationshintergrund

Der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund, die einen unauffalligen Befund aufweisen,
liegt unter dem der Kinder ohne Migrationshintergrund. Bei den Kindern beider Gruppen
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uberwiegt der Anteil der neu auffalligen Befunde dem der bekannten Befunde. Kinder mit
Migrationshintergrund weisen einen geringeren Anteil an bereits bekannten, jedoch einen
hoheren an neu auffalligen sowie grenzwertigen Befunden auf (Tabelle 7).

Tabelle 7: Ergebnisse "Feinmotorik” aller untersuchten Kinder im Landkreis Marburg-Bredenkopf
2012 bis 2016, aufgeschlisselt nach Migrationshintergrund (Angaben in %).

unauffallig bekannt Arztbrief  grenzwertig
Kinder mit Migrationshintergrund 78,0 2,2 8,7 10,7
Kinder ohne Migrationshintergrund 81,9 3,7 5,7 7.9

Ergebnisse Feinmotorik nach Geschlecht

Der Anteil der Madchen, die einen unauffalligen Befund aufweisen, liegt deutlich hoher als
bei den Jungen. Der Anteil der Jungen, die einen bereits bekannten, neuen oder grenzwerti-
gen Befund haben, liegt Uber dem der Madchen (Tabelle 8).

Tabelle 8- Ergebnisse "Feinmotorik” aller untersuchten Kinder im Landkreis Marburg-Bredenkopr
2012 bis 2016, autgeschlisselt nach Geschlecht (Angaben in %).

unauffallig bekannt Arztbrief  grenzwertig
Madchen 8b,2 2,0 4,9 7,6
Jungen 77,5 4.4 8,0 9,7

Ergebnisse Feinmotorik nach Dauer Kita-Besuch

Klassifiziert nach Lange des Kita-Besuchs zeigen Kinder mit einem langeren Kita-Besuch ei-
nen hoheren Antell an unauffalligen Ergebnissen im Bereich Feinmotorik als Kinder mit kei-
nem bzw. kurzem Kita-Besuch. Neu auffallige und grenzwertige Befunde werden bei Kin-
dern mit keinem bzw. kurzen Kita-Besuch haufiger dokumentiert als bei Kindern mit lange-
rem Kita-Besuch (Tabelle 9). Ein Grol3teil der Kinder, die die Kita nicht oder weniger als 18
Monate besuchen, gehort zu der Gruppe der Kinder mit Migrationshintergrund (61,8 9%).

Die Anzahl der Kinder, die keinen oder einen nur kurzen Kita-Besuch aufweisen konnen ist
gering, und die Aussagekraft der Ergebnisse ist daher eingeschrankt.

Tabelle 9: Ergebnisse "Feinmotorik” aller untersuchten Kinder im Landkreis Marburg-Bredenkopr
2012 bis 2016 aufgeschiusselt nach Kita-Besuch "0 bis < 18" und "> 18" Monate (Angaben in %).

unauffallig bekannt Arztbrief grenzwertig
0 bis <18 Monate 71,0 3,0 14,6 9,9
>18 Monate 81,7 S0 6,1 8,7

Kinder die 18 Monate oder langer die Kita besuchen haben haufiger eine unauffallige

Feinmotorik.

2.5.2 Ergebnisse Auditive und Visuelle WWahrnehmung

Ergebnisse Auditive Wahrnehmung

Im Zeitraum 2012 bis 2016 weisen 84 % der Kinder einen unauffalligen Befund auf. 4,1 %
bzw. 2,5 % haben einen bereits bekannten oder erhalten einen neuen Befund. Im Schnitt
erhalten 7,9 % der Kinder ein grenzwertiges Ergebnis.
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Ergebnisse Visuelle WWahrnehmung

In der visuellen Wahrnehmung werden prinzipiell schlechtere Ergebnisse erreicht als in der
auditiven. Bei 77,1 % der Kinder wird ein unauffalliger Befund festgestellt. Der Anteil der
Kinder mit neu auffalligen Befund (9,9 %) ist deutlich hoher, als der mit einem bereits be-
kannten Befunden (1,3 %).

2.5.3 Ergebnisse Psyche/Verhalten

Der Anteil der Kinder mit einem unauffalligen Befund liegt bei 83,8 %. Einen neu auffalligen
Befund haben 1,9 % der Kinder. 11,4 % erreichen grenzwertige Ergebnisse, bei 2,6 % der
Kinder ist ein Befund bereits bekannt.

Ergebnisse Psyche/Verhalten nach Migrationshintergrund

Zwischen den Gruppen der Kinder mit und ohne Migrationshintergrund sind keine nennens-
werten Unterschiede festzustellen.

Ergebnisse Psyche/Verhalten nach Geschlecht

Madchen weisen deutlich bessere Ergebnisse auf als Jungen. Insbesondere bei den doku-
mentierten grenzwertigen und bereits bekannten Befunden liegt der Anteil der Jungen Uber
denen der Madchen. Diese Differenz bestatigt sich auch bei den neu auffalligen Befunden
(Tabelle 10).

Tabelle 10 Ergebnisse Fsyche/Verhalten aller untersuchten Kinder im Landkreis Marburg-Biedenkopr
2012 bis 2016, aufgeschldusselt nach Geschlecht (Angaben in %).

unauffallig bekannt Arztbrief  grenzwertig
Madchen 87,9 1.6 1,3 8.9

Jungen 80,0 Sho 2,4 13,7

2.5.4 Fazit

Im Bereich Feinmotorik liegt der Anteil der Kinder mit einem neu auffalligen oder grenzwer-
tigen Befund bei Kindern mit Migrationshintergrund uber dem der Kinder ohne Migrations-

hintergrund. Eventuell kann ein Zusammenhang zwischen dem geringeren Anteil komplet-

ter Vorsorgeuntersuchungen bei Kindern mit Migrationshintergrund und einem vermehrten
Auftreten von neuen bzw. grenzwertigen Befunden in den genannten S-ENS Bereichen be-
stehen. Dies unterstreicht die Wichtigkeit einer von den Vorsorgeuntersuchungen unabhan-
gigen Schuleingangsuntersuchung und die Notwendigkeit einer Forderung der Inanspruch-
nahme der Vorsorgeuntersuchungen.

Ein weiterer relevanter Punkt scheint die Dauer des Kita-Besuchs zu sein. Kinder mit einem
Kita-Besuch langer als 18 Monate haben haufiger unauffallige Ergebnisse. In diesem Zu-
sammenhang sollte beachtet werden, dass der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund
und einem Kita-Besuch von mehr als 18 Monaten deutlich geringer ist als bei Kindern ohne
Migrationshintergrund (s. Kapitel 2.2.2).

Eine Forderung der Inanspruchnahme der Kita-Betreuung und -Forderung erscheint in die-
sem Zusammenhang fur alle Kinder mit und ohne Migrationshintergrund sinnvoll.
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Bezuglich der geschlechterspezifischen Auswertung fallt auf, dass Jungen in den Bereichen
Neuromotorik, insbesondere Feinmotorik und Psyche/Verhalten schlechter abschneiden als
Madchen. Bei der Ermittlung der Gesamtbeurteilung des Bereichs Psyche/Verhalten spielen
Aspekte wie Kooperation, Aufmerksamkeit, Konzentrationsdauer und Auffalligkeiten im Ver-
halten gegenuber Eltern und Untersuchern eine Rolle.

2.6 Sprachentwicklung

Daten zum Bereich Sprache werden im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung an ver-
schiedenen Punkten erhoben. Im Rahmen des Entwicklungsscreenings wird der Bereich
Sprache standardisiert untersucht. Bei Kindern mit Migrationshintergrund werden zusatzli-
che Angaben zum Bereich Sprache erhoben, u.a. die Erfassung der Deutschkenntnisse des
Kindes. Im Folgenden wird die Sprachentwicklung zudem in Bezug zu der Dauer des Kita-
Besuchs gesetzt.

Bei Kindern mit Migrationshintergrund, bei denen keine oder nur rudimentare Deutsch-
kenntnisse festgestellt werden, wird die Testung im Bereich Sprache im Rahmen des S-ENS
nicht durchgefuhrt.

2.6.1 Gesamtbeurteilung Sprache (S-ENS)

Insgesamt weisen von allen untersuchten Kindern im Betrachtungszeitraum 76,5 % ein un-
auffalliges Ergebnis im Bereich Sprache auf. Ein bereits behandelter Befund liegt bei 14,3 %
vor und 2,6 % haben einen neuen auffalligen. Bei 5,9 % liegt ein grenzwertiges Ergebnis
vor. Im Jahr 2016 sinkt der Anteil der Kinder mit einem unauffalligen Ergebnis auf 70,9 %,
der Anteil der Kinder mit einem behandelten bzw. grenzwertigen Befund steigt an (Abbil-
dung 10).

Der Anteil der Kinder mit einer als unauffallig beurteilten Sprache sinkt leicht und erreicht

2016 einen Tiefstand (70,9 %,).

Abbildung 10: Sprache Gesamtbeurteilung aller untersuchten Kinder im Landkreis Marburg-Bie-
denkopt 2012 bis 2016, autgeschiusselt nach Untersuchungsjahr.
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Im Bereich Sprache (S-ENS) haben die untersuchten Kinder mit keinem bzw. kurzen Kita-
Besuch deutlich schlechtere Ergebnisse als die Kinder mit einem langeren Besuch. Nur
50,4 % der Kinder mit keinem bzw. kurzerem Kita-Besuch erreicht ein unauffalliges Ergeb-
nis, einen bereits bekannten Befund weisen knapp 30 % der Kinder auf. Hingegen erreichen
mehr als drei Viertel der Kinder mit einem Kita-Besuch von mehr als 18 Monaten ein unauf-
falliges Ergebnis, nur 13,4 % haben einen bereits bekannten Befund (Tabelle 11).

Tabelle 11. Ergebnisse des Bereichs Sprache (S-ENS) aller untersuchten Kinder im Landkreis Mar-

burg-Bredenkoprf 2012 bis 2076 autgeschiusselt nach Dauer des Kitabesuch "0 bis < 18" und "> 78"
Monate (Angaben in %).

unauffallig bekannt  Arztbrief grenzwertig
0 bis <18 Monate 50,4 29,2 7,2 8,5

18 Mon. bis > 3 Jahre 78,2 13,4 2,2 B,7

Sprachliche Auffalligkeiten sind bei Kindern, die weniger als 18 Monate den Kindergarten

besuchen, besonders haufig.

2.6.2 Sprachentwicklung und Migrationshintergrund

Bei Kindern mit Migrationshintergrund werden Deutschkenntnisse® zusatzlich erhoben. Im
Zeitraum 2012 bis 2016 spricht ein Grofsteil der Kinder mit Migrationshintergrund Deutsch
mit leichten Fehlern bis fehlerfreies Deutsch. Bis zum Jahr 2015 liegt dieser Antell bei uber
76 %. Dieser Anteil verringert sich in 2016, und Uber ein Drittel der untersuchten Kinder mit
Migrationshintergrund spricht ein fehlerhaftes Deutsch. Die Werte sind in Abbildung 11 dar-
gestellt.

Abbildung 17: Deutschkenninisse aller Kinder mit Migrationshintergrund im Landkreis Marburg-Bie-
denkopt 2012 bis 2016, aufgeschiusselt nach Untersuchungsjahr.

Zg'g:j’ 76,9% 79,5% 79,3% 77.2%
' (]
70,0% 64,4%
60,0%
50,0%
40,0% 34,9%
30,0% 20,7% 18.3% 20,7% 22,6%
20,0%
10,0%

0,0%

2012 (N=619) 2013 (N=611) 2014(N=617) 2015 (N=592) 2016 (N=679)
B Deutsch fehlerfrei Deutsch mit Fehlern

® Die Deutschkenntnisse der Kinder mit Migrationshintergrund werden anhand der Einstufungen 1=kein Deutschver-
standnis, 2=rudimentar, 3=flissig mit erheblichen Fehlern, 4=flissig mit leichten Fehlern und b=fehlerfreies Deutsch
klassifiziert. In Abbildung 11 sind die Ergebnisse mit ,Deutsch fehlerfrei” (4-b) und ,,Deutsch mit Fehlern” (1-3) zu-
sammengefasst.

21



2.6.3 Sprachentwicklung der Kinder mit Migrationshintergrund und Kita-Besuch

Die Kita langer als 18 Monate haben 93,8 % der untersuchten Kinder besucht, nur 5,8 %
haben die Kita nicht oder weniger als 18 Monate besucht. Der Anteil der Kinder mit Migrati-
onshintergrund, die die Kita langer als 18 Monate besucht haben, betragt 86,6 %. Keinen
bzw. einen Kita-Besuch von unter 18 Monaten haben 11,6 % der Kinder vorzuweisen, bei
1,7 % ist diese Angabe unbekannt.

Kinder mit Migrationshintergrund, die die Kita nicht oder weniger als 18 Monate besucht
haben, weisen deutlich schlechtere Deutschkenntnisse auf als Kinder, die die Kita langer be-
sucht haben. Da es zum Jahr 2016 eine enorme Verschlechterung der Deutschkenntnisse
der untersuchten Kinder mit Migrationshintergrund gibt, sind in Abbildung 12 die Werte der
Kinder mit keinem bzw. kurzem Kita-Besuch von 2012 bis 2015 dem Jahr 2016 gegenuber-
gestellt, um die Differenz aufzuzeigen.

Abbildung 12: Deutschkenntnisse der Kinder mit Migrationshintergrund in Bezug zu der Lange des

Kita-Besuchs im esuchs im Landkreis Marburg-Biredenkoprf 2012 bis 2016 (zusammengerasst) und
2076.
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B Deutsch mit Fehlern (1-3) Deutsch fehlerfrei (4-5)

Deutschkenntnisse sind bei Kindern, die langer als 18 Monate die Kita besuchen deutlich

besser als bei Kindern mit einem Kita-Besuch unter 18 Monaten.

2.6.4 Fazit

In der Gesamtbeurteilung Sprache nehmen die Anteile der Kinder mit unauffalligem Befund
zum Jahr 2016 insgesamt ab, die Anteile mit grenzwertigen und bereits behandelten Be-
fund hingegen zu.

Wie bereits im Kapitel 2.2 festgestellt, steigt der Anteil der Kinder mit Migrationshintergrund
insbesondere 2016 an. Hiermit einhergehend sinkt die Anzahl der Kinder mit Migrationshin-
tergrund, die ein fehlerfreies Deutsch sprechen. Es ist zu erwarten, dass Kinder, die erst
kurzlich nach Deutschland gekommen sind und in deren Familien zumindest anfangs kein
Deutsch gesprochen wird, entsprechend geringe Deutschkenntnisse haben.

Im Durchschnitt sprechen -bis 2015- tGiber 76 % der Kinder mit Migrationshintergrund

"fehlerfreies" Deutsch.
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Die Lange des Kita-Besuchs hat nach den hier beschriebenen Daten einen Einfluss sowohl
auf die allgemeine sprachliche Entwicklung aller Kinder als auch auf die Deutschkenntnisse
der Kinder mit Migrationshintergrund.

Die Kita scheint eine wichtige Umgebung fur die sprachliche Forderung und Entwicklung

aller Kinder, insbesondere fur die Deutschkenntnisse der Kinder mit Migrationshinter-
grund, zu sein.

2.7 Chronische Erkrankungen und Behinderungen

Unter ,Handicap” werden Gesundheitsstorungen erfasst, durch die ein Kind (im Vergleich
zu gesunden Gleichaltrigen) langer als sechs Monate in seinen Funktionen und Strukturen
eingeschrankt ist. Aktivitaten der alltaglichen Lebensfuhrung und der schulischen Rolle sind
beeintrachtigt.

Im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung werden chronische Erkrankungen erfasst, die
einer dauerhaften Therapie oder medizinischer Hilfsmittel bedurfen, ohne die das Kind in
seinem gesundheitlichen Wohlbefinden gefahrdet bzw. wesentlich beeintrachtigt ware. Fer-
ner wird festgehalten, ob eine Behinderung vorliegt. Dieser Erfassung liegt die Definition ge-
maf SGB IX® zugrunde. Erganzend zu dieser Feststellung werden die Art der Behinderung
und, wie bei der Erfassung der chronischen Erkrankungen, die ICD-107 Codierung genutzt.

2.7.1 Ergebnisse
In Abbildung 13 ist zu erkennen, dass der Anteil der Kinder, bei denen eine chronische Er-
krankung vorliegt, von 6,5 % im Jahr 2012 auf 9,6 % im Jahr 2016 ansteigt. Dieser Anteil
liegt jedoch unter dem in Hessen (9,9 % in 2012; 14,7 % in 2016). Im Vergleich der Daten
zeigt sich, dass sich die Anzahl der Kinder mit Behinderungen etwas unter den hessenwel-
ten Zahlen befindet (zwischen 3,7 % in 2012 und 3,9 % in 2016).
Abbildung 13- Behinderung und chronische Erkrankungen ber allen untersuchten Kindern im Land-
kreis Marburg-Biedenkopt 2012 bis 20176
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2012 (N=2.284) 2013 (N=2.233) 2014 (N=2.323) 2015 (N=2.190) 2016 (N=2.169)
B Behinderung chronische Krankheiten

6 Menschen mit Behinderungen sind Menschen, die korperliche, seelische, geistige oder Sinnesbeeintrachtigungen
haben, die sie in Wechselwirkung mit einstellungs- und umweltbedingten Barrieren an der gleichberechtigten Teil-
habe an der Gesellschaft mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate hindern konnen.

7 Internationale (statistische) Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme
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2.7.2 Fazit

Der Anteil der Kinder, die eine Behinderung aufweisen, liegt im Jahr 2016 etwas Uber dem
Durchschnitt der Vorjahre. Eine tiefergehende Unterscheidung nach Art der Behinderung
wird in diesem Bericht nicht getroffen. Der Anteil der Kinder, die eine chronische Erkran-
kung aufweisen steigt zwischen 2013 und 2014 von 6,8 % auf 9,3 % an und bleibt danach
annahernd stabil. Eine plausible Erklarung fur diese Veranderung ist anhand der Daten nicht
moglich. Eine Veranderung der Dokumentationsvorschrift zu chronischen Erkrankungen im
Untersuchungszeitraum liegt nicht vor. Die Feststellung, wann eine chronische Erkrankung
zu dokumentieren ist, richtet sich nach einer Beschreibung im Handbuch der Schulein-
gangsuntersuchung (HMSI 2011). Es gibt bislang keine international anerkannte Definition
fur den Begriff ,Chronische Erkrankung”, sondern nur entsprechende Vorgaben, wie sie
auch durch die Gesetzlichen Krankenversicherer formuliert werden, u.a. als Erkrankungs-
dauer langer als 6 Monate, bei der eine dauerhafte medizinische Behandlung erforderlich
ist. Vor allem aufgrund der Heterogenitat padiatrischer Krankheitsbilder und deren Verlaufe
ist eine Beschreibung schwierig zu konkretisieren (Schmidt 2008).

Durschnittlich jedes 11. Kind im Landkreis Marburg-Biedenkopf leidet unter einer

chronischen Erkrankung.

Chronische Erkrankungen bei Kindern konnen neben dem Wohlbefinden und der Leistungs-
fahigkeit auch die korperliche und seelische Entwicklung der Betroffenen langfristig beein-
trachtigen. Kinder mit chronischen Erkrankungen besuchen meist eine Regelschule. Ohne
entsprechende Malénahmen kann der Schulalltag der betroffenen Kinder allerdings stark
eingeschrankt sein. Im Rahmen der Inklusion mussen fur diese Zielgruppe die besonderen
Entwicklungsaufgaben und Belastungen erkannt und im schulischen Alltag berucksichtigt
werden (Bildung und Gesundheit e.V. 2018).
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3. Seiteneinsteigende
3.1 Allgemeines und Grundlagen der Untersuchung

Allgemeines und Ziele

Die Untersuchung der Seiteneinsteigenden erfolgt in Anlehnung an die regulare hessische
Schuleingangsuntersuchung. Sie ist ebenfalls eine verpflichtende Untersuchung und erfolgt
anlasslich der erstmaligen Aufnahme in eine Schule im Geltungsbereich des hessischen
Schulgesetzes, sofern nicht schon eine Einschulungsuntersuchung in einem anderen Bun-
desland erfolgt ist. Sie muss auch erfolgen, wenn altere Kinder/Jugendliche in das deutsche
Schulsystem (, Seiteneinsteigende”) aufgenommen werden. Eine Altersbegrenzung besteht
nicht.

Bei der Untersuchung erfolgt die Beurteilung des Gesundheitszustandes und wesentlicher
im Schulsystem zu beachtender Fahigkeiten. Bei Bedarf werden Empfehlungen zu notwen-
digen Diagnostik-, Therapie- und Fordermaldnahmen gegeben. Die Untersuchung wird vom
Kinder- und Jugendarztlichen Dienst (KJGD) der Gesundheitsamter durchgefuhrt.

Was wird untersucht?

Da die Bewertung des Entwicklungsstandes altersabhangig ist, ist fur die Seiteneinsteigen-
den ein anderer Untersuchungsumfang erforderlich als fur Kinder bei der Einschulung in
das erste Schuljahr. Als Leitlinie fur die arztliche Untersuchung der Kinder und Jugendlichen
wurde vom HMSI ein Mindestumfang festgelegt:

- Anamnese und Dokumentation

- Standardisiertes Sinnesorganscreening (Horen, Sehen)

- Ganzkorperuntersuchung des weitgehend entkleideten Kindes/Jugendlichen und
Dokumentation (Grofe, Gewicht, Blutdruck, standardisierter Check der Organsys-
teme)

- Grob orientierende Einschatzung der sprachlichen Entwicklung und der motorischen
Fahigkeiten

- Verhaltensbeobachtung

- Erfassung einer chronischen Erkrankung oder einer Behinderung

- Impfbuchkontrolle und ggf. Impfberatung

Bei Auffalligkeiten werden die Eltern/Sorgeberechtigten Uber weitere Untersuchungsmog-
lichkeiten beraten. Bei schulrelevanten Problemen werden die Ergebnisse zusatzlich mit der
aufnehmenden Schule besprochen, um Fordermoglichkeiten zu erschlieen.

Dokumentation und Gesundheitsberichterstattung

Die Schuleingangsuntersuchung des KJGD erfullt mit ihren standardisierten Anteilen die sta-
tistischen Anforderungen des HMSI. Die Daten werden anonymisiert an das HSL weiterge-
leitet und im HLPUG aufbereitet.
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Bei der Seiteneinsteigenden-Untersuchung werden soziale Daten wie z.B. Geschwisteran-
zahl und Status (Spataussiedler, unbegleitete minderjahrige Auslander (umA), Asylbewer-
ber) erhoben. Der Migrationshintergrund wird nach der bundesweit einheitlichen Definition
der KiGGS-Studie erfasst. Fur die Operationalisierung werden formale Migrationsmerkmale
wie Geburtsland und Staatsangehorigkeit von Vater, Mutter und Kind erfragt. Die zusatzli-
che Erhebung der Herkunftssprache ist als Merkmal der Integration wichtig und wird als
sprachlich-ethnischer Familienhintergrund ebenfalls dokumentiert.

3.2 Gesundheitsstatus von Seiteneinsteigenden

Die Anzahl der Seiteneinsteigenden steigt kontinuierlich an und verdoppelt sich im Jahr
2016 (N=604) im Vergleich zum Jahr 2015 (N=318).

BezUuglich der Verteillung der Herkunftsregionen zeigt sich eine Verschiebung im Laufe des
Betrachtungszeitraums (Abbildung 14). 2014 kommt Uber die Halfte der Seiteneinsteigen-
den aus Osteuropa (50,8 %), im Jahr 2016 noch knapp 16 %. Die aus Asien kommenden
Seiteneinsteigenden nehmen zum Jahr 2016 von 12,2 % auf 28,3 % zu. Sind es im Jahr
2014 17,3 %, die aus arabischen Staaten kommen, sind es 2016 fast die Halfte (45,7 %) der
Seiteneinsteigenden.

Abbildung 14: Herkunftsregionen Seiteneinsteigende im Landkreis Marburg-Biedenkopf 2014 bis
2016
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Im Betrachtungszeitraum lassen sich insbesondere Auffalligkeiten in den Bereichen Karies,
Sehen, Ernahrungszustand, Dermatologie und Horen feststellen. Im Verhaltnis nehmen
diese Auffalligkeiten nicht zu, die Anteile bleiben trotz deutlich groRRerer Fallzahl gleich (Ta-
belle 12).

Tabelle 12. Gesundheritliche Auffalligkeiten ber Seiteneinsteigenden im Landkreis Marburg-Bie-
denkopf 2014 bis 2016,

Karies 15,1 %
Sehen 14,4 %
Ernahrungszustand 12,8 %
Dermatologie 10,5 %
Horen 7.1 %
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4. Unbegleitete minderjahrige Auslandische (umA)

4.7 Allgemeines und Grundlagen der umA Untersuchung

Grundlegendes

Unbegleitete minderjahrigere auslandische Kinder/Jugendliche (umA; bis 2015 unbegleitete
minderjahrige Fluchtlinge (umF)) verlassen entweder das Herkunftsland ohne Begleitung
der Eltern oder werden auf der Flucht von ihnen getrennt.

Im Jahr 2013 stellten in Deutschland 2.486 umA einen Asylerstantrag (in Hessen 500); da-
von waren 638 unter 16 und 1.848 uber 16 Jahre alt. Im Jahr 2014 reisten insgesamt 1.376
umA nach Hessen ein, insgesamt bekamen 1.959 umA Leistungen der Jugendhilfe. Im Jahr
2017 werden rund 6.800 junge Menschen in Hessen versorgt (Hessischer Stadtetag 2017).
Als umA erfasste Personen fallen unter das Landesaufnahmegesetz, werden aber nach Ju-
gendhilfestandards versorgt. Dies wurde bereits mit dem Clearingerlass von 1998 bewirkt.
Im ,,Clearingverfahren” wird die Situation des umA geklart. Hierzu gehoren u.a. die Feststel-
lung der Identitat, in Zweifelsfallen die Feststellung und -legung des Alters, die Suche nach
Familienangehorigen, die Feststellung der gesundheitlichen Lage, die Ermittlung des Erzie-
hungsbedarfs, die Klarung des Aufenthaltsstatus und die Entscheidung, ob ein Asylantrag
gestellt werden soll.

Am 1. November 2015 wurde mit dem Gesetz zur Verbesserung der Unterbringung, Ver-
sorgung und Betreuung auslandischer Kinder und Jugendlicher im Achten Sozialgesetz-
buch (§§ 42a ff., § 88a) die vorlaufige Inobhutnahme und das Verfahren zur Verteilung ge-
regelt.

Im Rahmen der Versorgung findet eine medizinische Erstuntersuchung statt, die im Land-
kreis Marburg-Biedenkopf der KIGD durchfuhrt. Das HMSI hat 2015 und zum 1. Januar
2017 Arbeitshilfen zur arztlichen Stellungnahme zum Gesundheitszustand von umA erlas-
sen, die Grundlagen der Untersuchung sind. Nach § 42a (2) hat das Jugendamt einzuschat-
zen, ob der Gesundheitszustand des umA die Durchfuhrung des Verteilungsverfahrens in-
nerhalb von 14 Tagen ausschliet und benotigt hierfur innerhalb von sieben Werktagen eine
arztliche Stellungnahme. Termine fur diese Untersuchung werden daher innerhalb von 2-3
Tagen im Gesundheitsamt ermoglicht.

Zum Mindeststandard der Untersuchung gehort die anamnestische Befragung und korperli-
che Untersuchung nach akuten oder chronischen Erkrankungen und Verletzungen, der
Ausschluss einer Lungentuberkulose, die Feststellung des Impfstatus und ggf. ein erstes
Impfangebot. Falls weitere gesundheitliche Abklarung erforderlich ist, werden geeignete
Untersuchungen veranlasst.

4.7 Gesundheitsstatus umA

Im Jahr 2015 wurden 149 umA im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung untersucht,
2016 waren es /5. Bezuglich der Herkunftslander lasst sich feststellen, dass im Jahr 2015
der Uberwiegende Anteil aus asiatischen und arabischen Staaten kommt. Im Jahr 2016
kommen 61,3 % aus Asien und 28,0 % aus einem arabischen Staat.
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Erhohte Pravalenzen sind insbesondere in den Bereichen Karies, Sehen und Dermatologie
zu verzeichnen (Tabelle 13), wobei sich der Gesundheitszustand der im Jahr 2016 aufge-
nommenen umA deutlich verbessert hat.

Tabelle 13: Gesundheitliche Auffalligkeiten ber unbegleiteten Minderahrigen (umA) im Landkreis
Marburg-Biedenkopf 2015 und 2076.

Karies 12,5 %
Sehen 9,8 %
Dermatologie 8,5 %
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b. Handlungsempfehlungen

Wie ist der Gesundheitsstatus der Einschulungskinder im Landkreis Marburg-Biedenkopf?
Wie ist ihre Entwicklung? Gibt es fur die Kinder im Vorschulalter ,,etwas zu tun” oder ist ,al-
les gut”?

In den letzten Kapiteln wurden die gewonnenen Erkenntnisse zur gesundheitlichen Entwick-
lung und zum Gesundheitsstatus v.a. der Kinder im Vorschulalter auszugsweise dargestellt.
Nun stellt sich die Frage, welche Handlungsempfehlungen sich daraus ergeben, die dann
z.B. als Grundlage fur gesundheits- und sozialpolitische Planungsprozesse im Landkreis die-
nen konnen.

Dazu ist es hilfreich, sich vor Augen zu fuhren, in welchen Lebenswelten sich die Kinder im
Landkreis befinden und welche Mafénahmen in diesen Lebenswelten bereits existieren oder
noch empfehlenswert sind.

Die drel wesentlichen Lebenswelten der Kinder sind die Familie, die Bildungseinrichtung
(Kita und Schule) und der Sozialraum (soziale und ortliche Umgebung). Im Folgenden wer-
den die Handlungsempfehlungen zuerst unter diesen Gesichtspunkten betrachtet. Danach
folgen allgemeine Handlungsempfehlungen fur Teilaspekte dieses Berichtes.

Handlungsempfehlungen im Setting Familie

Die Familie ist der Dreh- und Angelpunkt eines jeden Kindes. Die Grundvoraussetzung fur
eine gute Kindesentwicklung basiert auf Zuwendung und Fursorge der jewelligen Erzie-
hungsberechtigten. Doch Armut, Gewalt, schlechte Arbeitsbedingungen und fehlende Un-
terstutzungsangebote konnen es Eltern erschweren, der Kindeserziehung adaquat nachzu-
kommen (Black et al. 2017). Zudem haben Malinahmen, die das familiare System nicht ein-
beziehen bzw. durch dieses nicht umgesetzt werden, niedrige Erfolgschancen. Interventio-
nen in der Umgebung und im Kindergarten, die ohne Unterstutzung im familiaren System
durchgefuhrt werden, drohen zu scheitern. Aus diesen Grunden ist es wichtig, moglichst
niedrigschwellig Angebote der familiaren Beratung und Forderung im Sozialraum vorzuhal-
ten, Familien mit psychosozialen Belastungen moglichst frih zu identifizieren und diesen
Familien einen leichten Zugang zu passenden Malinahmen zu gewahren.

Wie im Kapitel 8 beschrieben gibt es im Landkreis und der Stadt Marburg seit Ende 2006
das Angebot ,Menschenskind”, das sich als Hilfs- und Forderangebot fur belastete Familien
von der Schwangerschaft bis zum 3. Lebensjahr versteht. Es stehen insgesamt 48 Platze zur
Verfugung, die alle belegt sind. Neue Anfragen konnen fast zeitnah durch Abschluss einzel-
ner Mafsnahmen bedient werden. Dieses Angebot ist sehr gut etabliert und unbedingt fort-
zusetzen, da es praventiv und fruh (noch wahrend der Schwangerschaft) ansetzt, um die
Entwicklungschancen der betroffenen Kinder entsprechend zu fordern. Auch bietet dieses
Angebot die Chance, moglichst fruh auf eine Aufnahme in eine Kindertagesstatte hinzuwir-
ken, auf verschiedene fordernde Angebote in der Umgebung hinzuweisen und auf weitere
praventive Angebote wie Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen aufmerksam zu ma-
chen. Insgesamt ist ,,Menschenskind”, durch die Tandembetreuung von Hebamme und so-
zialpadagogischer Fachkraft, ein wichtiger praventiver und fordernder Baustein in unserem
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Landkreis. Er kann die Entwicklungschancen von Kindern und deren Familie durch das Kon-
zept der aufsuchenden Hilfe und der frihen und mittelfristigen Begleitung im familiaren
Umfeld verbessern.

Als weiterer Baustein der Fruhen Hilfen ist im Landkreis das ebenfalls bereits verstetigte pra-
ventive Beratungsangebot ,Null bis Sechs” zu nennen. Auch hier wird ein sehr nied-
rigschwelliger Zugang zu Beratung und Unterstutzung sowohl fur Familien wie auch fur pa-
dagogische Fachkrafte in Kinderbetreuungseinrichtungen angeboten. Vorrangige Ziele sind
die Starkung der Erziehungskompetenz der Eltern sowie die Beratung im Hinblick auf die
Forderung der Entwicklung des Kindes. Durch die Moglichkeit, Eltern von Kindern von 0-6
Jahren zu beraten, ist dieses Angebot breit aufgestellt und erganzt das Angebot von Men-
schenskind um die Kinder zwischen 3-6 Jahren. Besonders bei Kindern im Vorschulbereich
kann dieses Angebot im familiaren Umfeld auf Malinahmen hinwirken, die zu einer Verbes-
serung der vorschulischen Fahigkeiten und der Inanspruchnahme von praventiven Maldnah-
men (Vorsorge, Impfungen) fuhren konnen. Besonderes Augenmerk ist in der aktuellen Si-
tuation auf , Null bis Sechs Bunt” zu legen werden, da hier Familien mit Migrationshinter-
grund bzw. Familien mit Fluchterfahrung angesprochen werden. Der Baustein ,Null bis
Sechs Plus” ermoglicht eine langere Beratung und Begleitung bei Kindern mit Auffalligkei-
ten im Sozialverhalten um ggf. eine Integrationsmalfinahme in der Kita durch Beratung und
Vermittlung anderer Hilfen zu vermeiden. Der Kooperation zwischen Elternhaus und Kinder-
betreuungseinrichtung moderierend zur Seite zu stehen ist hier ein wesentlicher Aspekt zum
Erreichen der Forderziele.

In diesem Zusammenhang empfiehlt es sich, v.a. auch vor dem Hintergrund der Ergebnisse
im Bereich Sprache und Deutschkenntnisse der Kinder mit Migrationshintergrund, Eltern
ohne oder mit nur rudimentaren Deutschkenntnissen moglichst fruhzeitig den Besuch von
Deutschsprachkursen zu ermoglichen, bzw. auf den Besuch selbiger hinzuwirken. Eltern
konnen so im sprachlichen Bereich eine wichtige Vorbildfunktion fur ihre Kinder erfullen.
Aulerdem erleichtern ausreichende Deutschkenntnisse den Zugang zu anderen fordernden
Angeboten und MalRinahmen. Um dies zu erreichen, ist sowohl eine enge Kooperation der
zustandigen Stellen im Landkreis und in der Stadt notwendig, als auch eine ausreichende
personelle Abdeckung der verschiedenen Dienste, nebst eines ausreichenden und lokal er-
reichbaren Angebots an Deutschkursen.

Handlungsempfehlungen fur die soziale und ortliche Umgebung (Sozialraum)

Wichtige Akteure fur Kinder im Sozialraum sind u.a. der offentliche Gesundheitsdienst
(KJGD, zahnarztlicher Dienst), niedergelassene Kinder- und Jugendarzt*innen, bestehende
Beratungsstellen und Hilfsangebote sowie Einrichtungen der Kinderbetreuung (Tagesmut-
ter, Kitas). Um Handlungsempfehlungen fur den Sozialraum zu formulieren, sind Kenntnisse
der Bedarfe der Kinder und deren Familien in einem bestimmten Sozialraum genauso erfor-
derlich wie auch die Kenntnisse der bestehenden Angebote. Weiterhin spielt die Vernetzung
der verschiedenen Dienste und Akteure im Sozialraum eine wesentliche Rolle. Der offentli-
che Gesundheitsdienst erfullt mit seiner Verknupfung von medizinischen und sozialmedizini-
schen Kenntnissen und Expertisen hier eine wichtige Funktion in der fach- und organisati-

onsubergreifenden Vernetzung und Kommunikation im Sozialraum. Aulderdem besitzt er
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Kenntnisse uber bestehende fordernde Akteure im Sozialraum. Allerdings ist diese Netz-
werkarbeit davon abhangig, dass neben den anderen zu erfullenden Pflichtaufgaben ausrei-
chend personelle und zeitliche Ressourcen fur diese Aufgabe zur Verfugung stehen. In die-
sem Zusammenhang ist es erforderlich, dass auch fur diese Aufgabe Unterstutzung durch
eine sozialpadagogische Fachkraft weiterhin gewahrleistet ist (besonders Fallbezogen im
Bereich des psychosozialen Umfelds).

Mitentscheidend zur Planung von gesundheits- und entwicklungsfordernden Mafsnahmen
in einem bestimmten Sozialraum sind die Kenntnisse der Bedarfe der Kinder und deren Fa-
milien. Um diese Bedarfe besser abschatzen zu konnen, ist eine (fur die Eltern freiwillige) Er-
hebung des Sozialstatus bspw. im Rahmen der Schuleingangsuntersuchung im Landkreis
und in der Stadt Marburg empfehlenswert. Wie bereits im vorherigen Kapitel erwahnt, kon-
nen psychosoziale Belastungsfaktoren (wie z.B. Armut, beengte VWWohnverhaltnisse, Gewalt,
prekare Arbeitsbedingungen der Eltern und fehlende Unterstutzungsangebote) es den El-
tern erschweren, das bestmogliche Entwicklungspotential ihrer Kinder zu ermoglichen. Un-
ter dem Aspekt der gesundheitlichen Chancengleichheit ist hier ein besonderes Augenmerk
auf praventive Angebote zu richten.

Handlungsempfehlungen im Bereich Bildungseinrichtungen (Kitas/Schulen)

Kitas bilden einen wichtigen Zugangsweg zu Kindern und deren Familien. Im zweiten Hessi-
schen Landessozialbereicht von 2017 wird im Vertiefungsthema , Kinderarmut” Bezug auf
Bildung und Gesundheit genommen. Kinder aus dem unteren Einkommensbereich besu-
chen seltener eine Krabbelstube, Kinderkrippe, Tagesmutter, Kindergarten oder Hort trotz
bestimmter Gebuhrenermaldigungen oder -befreiungen. Beispielsweise haben sprachliche
Kompetenzen bzw. deren Defizite bedeutsame Auswirkungen auf den schulischen Erfolg.
Kinder mit Migrationshintergrund besuchen seltener eine Kita und sind haufiger von Armut
betroffen, sie haben somit einen deutlich niedrigeren Teilhabequotienten an fruhkindlicher
Bildung (HMSI 2017a, 2017b, 2017¢).

Auf Basis der dargestellten Daten kann ein Handlungsbedarf insbesondere fur die Gruppen
der Kinder mit Migrationshintergrund und der Kinder, die eine Kita nicht oder nur kurz be-
sucht haben, festgestellt werden.

Im Sozialraum kann der Kindergarten ein wichtiges Umfeld fur die Forderung der Kinder
darstellen. Anhand des Berichtes sollten dabei vor allem die sprachliche Entwicklung, die
Deutschkenntnisse (bei Kindern mit Migrationshintergrund) und die feinmotorische Entwick-
lung im Vordergrund stehen. Grundsatzlich sollten daher Bemuhungen unternommen wer-
den, dass Kinder regelmalsig die Kita besuchen und das auch moglichst langer als 18 Mo-
nate vor dem Schuleintritt. Um dies zu gewahrleisten, mussen entsprechende Rahmenbe-
dingungen geschaffen werden. Ein lokal gut erreichbares, bekanntes und fur Eltern er-
schwingliches Angebot an Kindergarten- und Hortplatzen (d.h. Angebote fur Kinder zwi-
schen ein und sechs Jahren) stellt eine wesentliche Voraussetzung dafur dar. Bei entspre-
chend vorhandenen Angeboten konnen die im Sozialraum tatigen Akteure (KJGD, Kinder-
arzt*innen, Beratungsstellen, Angebote der Fruhen Hilfen wie ,Menschenskind” oder , Null
bis Sechs”) auf die Moglichkeit der Kinderbetreuung und Forderung hinweisen und bei der

Inanspruchnahme behilflich sein.
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Zur genaueren Feststellung sprachlicher Auffalligkeiten im Kita-Alter wird seit vielen Jahren
in einigen Kitas das Sprachscreening KISS® angeboten, das organisatorisch an das Gesund-
heitsamt angebunden ist. KISS sollte im Landkreis flachendeckend an moglichst allen Kitas
angeboten werden (wie vom HMSI fur die laufende Legislaturperiode vorgesehen) und mit
alltagsintegrierter Sprachforderung verbunden werden. Hier ist die Zusammenarbeit mit
dem Fachdienst Fruhe Kindheit und Familie noch zu verstarken.

Ein erster Schritt zur genaueren Analyse lokaler Daten kann ein integrierter Kindergesund-
heits- und -Bildungsbericht mit Einbeziehung der Sozialdaten des Landkreises Marburg-Bie-
denkopf sein. Die Zusammenarbeit zwischen den Fachbereichen Gesundheitsamt und Fa-
milie, Jugend und Soziales (Fachdienst Fruhe Kindheit und Familie) kann mit Blick auf die
Ergebnisse aus dem Entwicklungsscreening und Kita-Besuch verstarkt werden. Malénah-
men zur Sprachforderung in der Kita konnten noch gezielter eingesetzt oder initiiert werden.
Auch die Zusammenarbeit mit dem Fachbereich Integration und Arbeit (Buro fur Integra-
tion) ist im Hinblick auf einen fruhzeitigen Kita-Besuch zu verstarken. Bereits bestehende
Angebote wie ,Null bis Sechs (Plus und Bunt)” sind ebenfalls wichtige Puzzleteile zur Ver-
besserung der fruhkindlichen Bildung und praventiver Ansatze. Beim Ausbau des Familien-
buros und kommunaler Familienzentren sind diese Aspekte der Zusammenarbeit ebenfalls
zu beachten.

Allgemeine Handlungsempfehlungen
Impfungen

Ein Handlungsbedarf ergibt sich in erster Linie aus der beschriebenen Abnahme der als
,komplett” dokumentierten Schutzimpfungen, wie auch durch das Nicht-Erreichen des Ziels
einer Durchimpfungsrate von 95 % und wegen des zuletzt hohen Anteils nicht vorgelegter,
bzw. fehlender Impfdokumentation.

Der Grund fur die vermeintliche Abnahme an vollstandig in Anspruch genommenen Schutz-
impfungen sollte zunachst ermittelt werden. Wie bereits erwahnt, kann die Abnahme auch
im Zusammenhang mit den unterschiedlichen Impfschemata (fur DTPaP) stehen, die von
der offiziellen STIKO-Empfehlung abweichen. Somit wurde teils nur ein datenbasiertes Defi-
zit bestehen, nicht aber eines in der eigentlichen Umsetzung.

Fur die Einschulungsuntersuchung 2018/19 (Ergebnisse ab Winter 2019/20) wurden daher,
die unterschiedlichen Impfschemata fur DTPaP (3:1 versus 2:1) separat erfasst , um dies se-
parat entsprechend auszuwerten.

BezUuglich der fehlenden Impfdokumentation werden die Eltern bereits jetzt noch deutlicher
daran erinnert, Impfunterlagen zur Schuleingangsuntersuchung vorzulegen. Dies geschieht
seit der Saison 2018/19 durch noch deutlichere Markierung auf dem Einladungsschreiben.
Daruber hinaus werden die Eltern mit einem Ruckmeldebogen gebeten, ihr Kind bel Kinder-

8 https://soziales.hessen.de/gesundheit/kinder-und-jugendgesundheit/kinder-sprachscreening-kiss
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und Jugendarzt*innen fur anstehende Auffrischimpfungen vorzustellen und den Ruckmel-
debogen ausgefullt mit allen durchgefuhrten Impfungen an das Gesundheitsamt zurtick zu
senden.

Eine weitere Malinahme hat sich auf die Nichtinanspruchnahme von notwendigen Schutz-
impfungen zu beziehen. Haufigste Ursache fur fehlende Impfungen ist das schlichte Ver-
gessen, da Impfungen im Kleinkindesalter oft wegen Infekten verschoben werden und das
Nachholen dann aus dem Blick gerat. Weitere mogliche Ursachen reichen von der Angst
vor gesundheitlichen Risiken Uber fehlende Information bis hin zu einer unzureichenden
Aufklarung oder aber auch einem vermeintlich empfundenen Sicherheitsgefuhl, da viele In-
fektionskrankheiten aufgrund der grundsatzlich guten Durchimpfungsquote nicht mehr
spurbar auftreten (Fath 2007).

Bundesweit gehoren Beratungen bezuglich der empfohlenen Schutzimpfungen zu den Vor-
sorgeuntersuchungen bei Kinderarzt*innen bzw. Hausarzt*innen. Hier sind insbesondere
die Hausarzt*innen fur das Thema Impfungen zu sensibilisieren, sodass bei einer hausarztli-
chen Vorstellung auch der Impfstatus uberpruft und gegebenenfalls vervollstandigt werden
kann. Bei der Sensibilisierung der Arzt*innen im Landkreis kdnnen bereits vorhandene
Strukturen (wie zum Beispiel die Arztenetzwerke PriMa oder AdR) genutzt werden.

Es ist gesetzlich geregelt, dass Kinder fur die Erstanmeldung an einer Kita einen Nachweis
uber eine durchgefuhrte Impfberatung erbringen mussen. Dies schafft eine weitere Mog-
lichkeit, Eltern und Arzteschaft fir dieses Thema zu sensibilisieren und ggf. fehlende Imp-
fungen nachzuholen.

Uber diese gesetzlichen Regelungen hinaus bedarf es weiterer MaRnahmen, die im Sozial-
raum des Kindes verortet sein konnen. Hier sind beispielsweise (in Absprache mit den Kitas)
Elternabende in den Kindergarten zum Thema Impfen und auch zusatzliche Auslagen von
Infomaterial in den Kitas denkbar.

Daruber hinaus sind Impfaufklarungskampagnen in Schulen eine gute Moglichkeit, Impfbu-
cher zu kontrollieren und auf fehlende Impfungen aufmerksam zu machen, wie dies in der
Impfstrategie des Landes Hessen derzeit entwickelt wird.

Chronische Erkrankungen

Eine Zunahme chronischer Erkrankungen im Kindes- und Jugendalter wird seit einigen Jah-
ren beobachtet, wobei sich das Krankheitsspektrum uber die Jahre verandert hat. Zum ei-
nen fuhren viele (angeborene) Erkrankungen durch eine effektive Behandlung zu einer sicht-
baren Verlangerung der Lebenszeit mit besserer Lebensqualitat wie z.B. Herzerkrankungen,
Fruhchen mit deutlicher Unreife oder kindliche Krebserkrankungen. Zum andern gibt es ei-
nen deutlichen Anstieg bei Asthma und psychischen Erkrankungen/Verhaltensstorungen.
Im Kinder- und Jugendgesundheitssurvey des Robert-Koch-Instituts sind Kinder und Ju-
gendliche, deren Eltern eine psychische Erkrankung haben oder die einen niedrigen Sozial-
status aufweisen, als besonders gefahrdet benannt (RKI 2008).
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Die Veranderung des Krankheitsspektrums hin zu den sogenannten ,,neuen Morbiditaten”
hat im angloamerikanischen Raum zu dem Begriff der ,,chronic health condition” gefuhrt.
Diese chronischen Gesundheitsstorungen sind weiter gefasst und beinhalten sowohl soma-
tische und psychische Erkrankungen als auch Behinderungen und Entwicklungsstorungen
(Bernell 2016). Fur die Zukunft der Gesundheitsberichterstattung ist besonders die Frage der
Versorgungsbedarfe auf kommunaler Ebene wichtig, da die betroffenen Kinder und Ju-
gendlichen eine erhohte andauernde oder wiederkehrende Inanspruchnahme von Leistun-
gen des medizinischen Versorgungssystems aufweisen.

Diese sogenannte ,,neue Morbiditat” ist in der Lebensphase von Kindern und Jugendlichen
besonders im Blick zu behalten. Im Landkreis Marburg-Biedenkopf schwanken die Zahlen
der Kinder mit chronischen Erkrankungen bei der Schuleingangsuntersuchung in den ver-
gangenen Jahren zwischen 8,8% und 9,6%. Die Herausforderungen und Anforderungen
fur chronisch kranke Kinder und ihre Familien sind haufig mit psychosozialen Belastungen
verbunden und konnen auch zu schulischen Problemen und hiermit verbundenen Integrati-
onsproblemen durch Fehlzeiten oder , Anderssein” fUhren.

Um auf lokaler Ebene Handlungsbedarfe zu beschreiben, sind die haufigsten chronischen
Gesundheitsstorungen sowie die damit zusammenhangenden Versorgungsbedarfe (medizi-
nisch-therapeutisch und psycho-sozial) in direkten Zusammenhang zu bringen. Dies ist mit
der bisherigen statistischen Erfassung nicht moglich. Im Zuge der aktuellen Umstellung des
Systems bei der Datenerfassung der Schuleingangsuntersuchung (Schulanfanger und Sei-
teneinsteigende) sollte es moglich sein, einen direkten Bezug der erhobenen Befunde zu
einzelnen Malsnahmen/Empfehlungen des KJGD herzustellen. Dies betrifft sowohl die arztli-
che als auch die therapeutische oder psychosoziale Versorgung. Im Hinblick auf die beson-
deren Belastungen der Familien chronisch erkrankter Kinder und Jugendlicher sind auch
Angebote zur Entlastung der Familien und gesunden Geschwisterkinder wie etwa Star-Kids
mit in den Fokus der Versorgung zu nehmen und zu starken.

In Anbetracht der Tatsache, dass der Anteil der chronisch kranken Kinder im Lauf der Schul-
zeit durch Neuerkrankungen ansteigt, ist in Zukunft eine engere Zusammenarbeit des KJGD
mit dem Kultusbereich (Staatliches Schulamt und Schulleitungen) anzustreben. Der zustan-
dige schularztliche Dienst kann in Einzelfallen Ansprechpartner*in fur Schulen sein, um uber
ein Krankheitsbild aufzuklaren, Angste zu nehmen oder auch unterstlitzende MaRnahmen
anzuregen.
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6. Ausblick zu den Schuleingangsuntersuchungen 201/

1. Kontinuitat der Ergebnisse im Jahr 2017

Bei einer ersten Auswertung der Daten von 2017 des Landkreises Marburg-Biedenkopf zei-
gen sich keine wesentlichen Veranderungen.

2. Steigende Geburtenzahlen

Betrachtet man die Anzahl der Lebendgeborenen im Landkreis Marburg-Biedenkopf (Statis-
tik Hessen), so zeigt sich, dass bis zum Jahr 2013 eine Abnahme bis auf 1.922 Kinder zu
verzeichnen ist. Ab 2014 ist wieder eine deutliche Zunahme zu verzeichnen: in den Jahren
2014 und 2015 auf uber 2.000 Kinder, ab 2016 auf uber 2.200 Kinder. Bereits jetzt ist bei
den Einschulungsuntersuchungen eine Zunahme zu bemerken, die sich durch den ver-
mehrten Zuzug auslandischer Familien in den Jahren ab 2014 und insbesondere 2015 und
2016 erklaren lasst.

3. Migrationshintergrund

Der Anteil der Einschulungskinder mit Migrationshintergrund ist im Jahr 2017 im Vergleich
zu 2016 um 2 % auf 29,1 % gefallen. Der Anteil der Kinder aus dieser Gruppe, der nicht
fehlerfrei oder mit leichten Fehlern Deutsch spricht ist etwas grofier geworden: 36,7 % oder
234 Kinder haben dadurch schlechtere Startchancen bei Schulbeginn.

4. Impfungen

Bei den Impfdaten zeigt sich in der kurzfristigen Entwicklung ein zweigeteiltes Bild: der An-
teil der Kinder, die ein Impfbuch zum Untersuchungstermin vorlegen konnen hat sich er-
hoht, die Durchimpfungsraten sind jedoch weiterhin unbefriedigend. Aufser bei MMR
(Durchimpfungsrate 93,5 %) ist das Ziel von 95 % Durchimpfung besonders bei der Mehr-
fachimpfung gegen Tetanus-Diphtherie-Polio-Keuchhusten-Hepatitis B nicht erreicht: Die
Durchimpfungsraten im Jahr 2017 liegen zwischen 80-85 %. Hier ist ein deutlicher Hand-
lungsbedarf erkennbar.

5. Chronische Erkrankungen

Im Landkreis Marburg-Biedenkopf waren 2017 von den 200 Einschulungskindern mit chro-
nischen Gesundheitsbeeintrachtigungen die meisten von Erkrankungen des allergischen
Formenkreises betroffen: Asthma bronchiale, atopisches Ekzem und allergische Rhinitis.
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/. Gesundheitsforderung fur Schulkinder

7.7 Initiative ,,Gesundheit fordern — Versorgung starken”

Die Initiative ,,Gesundheit fordern — Versorgung starken” ist seit Dezember 2016 ein ge-
meinsamer Entwicklungsprozess des Landkreises Marburg-Biedenkopf und der Universi-
tatsstadt Marburg.

Ziel ist es durch MalRnahmen der Gesundheitsforderung sowie Pravention und der Forde-
rung der medizinischen Versorgung, die gesundheitlichen Chancen der Einwohner*innen
zu verbessern. Gesundheitsfordernde Angebote in den drei Lebensphasen ,,Gesund auf-
wachsen”, ,Gesund bleiben — Mitten im Leben” sowie ,Gesund altern” sollen vermehrt zu-
ganglich gemacht werden. Gleichzeitig ist die Forderung der medizinischen und pflegeri-
schen Versorgung in den Gemeinden und Stadten eine der zukunftigen zentralen Herausfor-
derungen. Die Geschaftsstelle der Initiative ist im Fachbereich Gesundheitsamt eingerichtet.

Die Geschaftsstelle der Initiative entwickelte den Praventionsplan ,Gemeinsam fur Gesund-
heit und Lebensqualitat”. Dessen Umsetzung wird durch die Techniker Krankenkasse seit
dem Juli 2017 fur 5 Jahre mit jahrlich 40.000 € gefordert. Der Praventionsplan enthalt ein
Kapitel, das sich mit Kinder- und Jugendgesundheit beschaftigt. Ziel ist, langfristig eine Pra-
ventionskette zu entwickeln, bei der Unterschiede in Geschlecht, Herkunft oder Lebenslage
und Lebensstil keine Faktoren sind, die ein gesundes Aufwachsen beeintrachtigen. Von be-
sonderer Bedeutung sind die ,Ubergange”, wie der Eintritt in die Kita und die Schule.

Am 24. Januar 2017 fand die erste Praventionskonferenz mit fast 200 Teilnehmer*innen
statt. Fachleute beleuchteten das Thema Gesundheitsforderung wahrend der Konferenz aus
verschiedenen Perspektiven. Die Praventionskonferenz war auch Einstieg in eine neu aufzu-
bauende Vernetzungsstruktur.

In einem ersten Schritt wurden dafur im Fruhsommer 2017 lebensphasenbezogene Arbeits-
kreise (,,Gesund aufwachsen”, ,Gesund bleiben”, ,,Gesund altern”) mit dem Fokus ,,Pri-
marpravention” initiiert, die von jewells einem Tandem von Mitarbeiter*innen aus unter-
schiedlichen Fachbereichen der Universitatsstadt Marburg und des Landkreises Marburg-
Biedenkopf moderiert werden.

Die bestehenden Arbeitskreise (AK) des Landkreises Marburg-Biedenkopf wurden in die
neue Gesamtstrategie eingebunden und den entsprechenden Netzwerken zugeordnet, un-
ter anderem der im Juni 2016 unter FederfUhrung des Gesundheitsamtes des Landkreises
Marburg-Biedenkopf gegrundete AK ,,Gesundheitsforderung an Schulen”.

/.2 Arbeitskreis ,,Gesundheitsforderung an Schulen”

Bereits 2012 veroffentlichte die Kultusministerkonferenz eigene Empfehlungen zur Gesund-
heitsforderung und Pravention in Schulen, welche die folgenden Ziele verfolgen:
Gesundheitsforderung und Pravention

- werden als grundlegende Aufgaben schulischer und aufserschulischer Arbeit wahr-
genommen,
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- greifen aktuelle bildungspolitische Entwicklungen auf (z.B. Selbststandige Schule,
Ganztag, Inklusion, Integration, gendersensible Padagogik, Bildung fuUr nachhaltige
Entwicklung),

- eroffnen Schulern, Lehrkraften und dem sonstigen padagogischen Personal die
Moglichkeit, Kompetenzen zu gesunden Lebensweisen und zu einer gesundheitsfor-
dernden Gestaltung ihrer Umwelt zu erwerben, berucksichtigen aktuelle gesundheit-
liche Belastungen, beziehen die Einstellungen sowie die lebensweltlichen und sozial-
raumlichen Voraussetzungen der Kinder und Jugendlichen und ihrer Familien mit
ein.

Gesundheitsforderung ist somit als Teil einer nachhaltigen Schulentwicklung anzusehen,
welche Konzepte fur ein strukturiertes Gesundheitsmanagement erforderlich machen.

Der AK ,Gesundheitsforderung an Schulen” ist ein wesentlicher Baustein, um die Gesund-
heitsforderung und Pravention fur Schuler*innen und Lehrende zu starken. Neben dem
Staatlichen Schulamt sowie den Schultragern sind auch Vertreter*innen der gesetzlichen
Krankenkassen und der Unfallkasse Hessen, von Kreis- und Stadtelternbeirat und Jugend-
hilfe eingebunden. Inhaltliche Impulse kommen sowohl aus den Angeboten der Kranken-
kassen als auch aus dem Programm ,Schule und Gesundheit” des Hessischen Kultusminis-
teriums. Der AK hat 2016 folgende Ziele fur seine Arbeit in den ersten beiden Jahren formu-
liert:

Allen Schulen im Landkreis Marburg-Biedenkopf und in der Universitatsstadt Marburg liegt
im Januar 2017 ein Informationsblatt mit den wichtigsten Informationen zu den Potentialen
des neuen Praventionsgesetzes und der Funktion des AK "Gesundheitsforderung an Schu-
len" vor. Die Schulen werden aufgefordert, sich mit konkreten Fragestellungen an den AK
zu wenden.

Alle Schulen im Landkreis und in der Universitatsstadt Marburg werden im Anschreiben ge-
beten, eine Ansprechpartnerin oder einen Ansprechpartner fur den Bereich , Gesundheits-
forderung und Pravention” zu benennen. Diese werden zukunftig uber wichtige Entwicklun-
gen im AK informiert.

Die teilnehmenden Personen des AK informieren sich regelmalsig uber aktuelle Entwicklun-
gen in der Gesundheitsforderung und Pravention, welche die Schulen betreffen konnen.

Allen Schulen im Landkreis Marburg-Biedenkopf und in der Universitatsstadt Marburg wird
im Rahmen einer Informationsveranstaltung im Frihjahr 2017 eine Ubersicht Gber gesund-
heitsfordernde Angebote gegeben werden. Neben den Malinahmen der am AK beteiligten
gesetzlichen Krankenkassen sollen dort Aktivitaten weiterer Trager vorgestellt werden.

Der allgemeine Fortbildungsbedarf fur Lehrkrafte in der Gesundheitsforderung und Praven-
tion in der Region wird seitens des Gesundheitsamtes mittels eines Online-Tools bis zum
Marz 2017 ermittelt.
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Es wird seitens des AK eine Weiterbildung fur die Schulen vorbereitet und umgesetzt, bei
der es um verschiedene Instrumente fur Bedarfs- und Bedurfnisanalysen an Schulen gehen
soll.

Der AK wird langfristig ein Konzept zur Starkung des Gesundheitsmanagements an Schulen
im Landkreis und in der Universitatsstadt Marburg entwickeln.

Inzwischen haben Uber 50 Schulen dem AK Ansprechpartner*innen fur den Bereich , Ge-
sundheitsforderung und Pravention” benannt. Allen Schulen wurde im Rahmen einer vom
AK organisierten Informationsveranstaltung am 10. Mai 2017 eine Ubersicht Uber beste-
hende gesundheitsfordernde Angebote fur Schulen gegeben. An der Veranstaltung in der
Gesamtschule Niederwalgern nahmen uber 100 Lehrkrafte teil. Neben den Malinahmen der
am AK beteliligten gesetzlichen Krankenkassen wurden auch Aktivitaten weiterer Trager vor-
gestellt, u.a. das Projekt Ernahrungsfuhrerschein.

Ebenfalls wurde der Fortbildungsbedarf von Lehrkraften in der Gesundheitsforderung und
Pravention in einer Befragung, an der 52 Schulen teilnahmen, ermittelt. Insbesondere auf
Interesse stiefsen die Themen ,Ansatze bei der Beteiligung von Schulerinnen und Schulern,
Eltern und Lehrkraften” und , Ansatze und Instrumente zur Entwicklung einer gesunden
Schule”.

7.3 Ernahrungsbildung in Grundschulen

Das Gesundheitsamt des Landkreises Marburg-Biedenkopf engagiert sich in der Ernah-
rungsbildung in Grundschulen. Ist das nicht Sache der Schulen?

Ernahrungsbildung ist ein Bestandteil des Lehrplans der 3. (und b.) Klassen. Das kommu-
nale Gesundheitsamt arbeitet bei der Erfullung seines Auftrags, die Gesundheit von Kindern
und Jugendlichen zu fordern, partnerschaftlich mit den Schulen zusammen. Ein besonderes
Merkmal dieses Gesundheitsamtes ist, dass es die Ernahrung ,,im Haus” hat. Von dieser
Stelle ging 2008 die Initiative aus, das neue Projekt (aid-)Ernahrungsfuhrerschein? in drei
Grundschulen durchzufuhren. Es Uberzeugte schnell Kinder, Schulen und Lehrkrafte, Eltern
und Kommunalpolitik. Per Kreistagsbeschluss wurde ab 2009 ein kommmunales Projekt ein-
gesetzt, das die , Durchiuhrung des Projekts Ernahrungstuhrerschein in den 5. Klassen der
Grundschulen als einen wichtigen Baustein der Gesunadhertsvorsorge” (Nr. 427/2008 KT)
vorsah.

Der Bedarf an Ernahrungsbildung wird im ersten Projektbericht 2010 gesundheits- und sozi-
alwissenschaftlich begrundet:

9Mit UnterstUtzung des Bundesministeriums flr Erndhrung, Landwirtschaft und Verbraucherschutz (BMELV 2008) und
des Bundesministeriums fur Gesundheit (BMG 2008), auf Basis der ernahrungswissenschaftlichen Empfehlungen der
Deutschen Gesellschaft fur Ernahrung (DGE) und des Forschungsinstituts fur Kinderernahrung (FKE). Das padagogi-
sche Fundament ist der REVIS-Referenzrahmen fur Moderne Ernahrungs- und Verbraucherbildung (Universitat Pader-
born, www.evb-online.de). Umgesetzt vom aid infodienst e.V. in Bonn (heute: Bundeszentrum fur Ernahrung) zusam-
men mit dem Ernahrungszentrum Mittlerer Neckar in Ludwigsburg. Der Ernahrungsfuhrerschein ist Bestandteil von IN
FORM — Deutschlands Initiative fur mehr Bewegung und bessere Ernahrung. Er tragt bei zur Umsetzung des Nationalen
Gesundheitsziels ,Gesund aufwachsen”.
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Essen will gelernt sein. Idealerweise lernen Kinder in ihren Familien und Betreuungseinrich-
tungen was und wie sie taglich essen und trinken (sollten), erleben dabei Sattigung, ge-
schmackliche Vielfalt und Gemeinschaft. Jedoch werden Kinder und Familien oft durch das
unuberschaubar gewordene Angebot an Lebensmitteln und durch Werbeaussagen Uberfor-
dert. Gleichzeitig sinken die Ernahrungskompetenzen vieler Menschen. Essen und alles,
was damit zusammenhangt, ist somit ein hochst bildungswurdiges Thema geworden. Stu-
dien, die nachweisen, dass ernahrungsbedingte chronische Erkrankungen zunehmen und
schon Kinder davon betroffen sind (Brombach 2006, Mensink 2007, Muller 2007), folgt
dann auch meist der politische Ruf nach Ernahrungsbildung: nach institutionellen Bildungs-
konzepten, die Ernahrung und Gesundheit als Gegenstand der Allgemeinbildung betrachten
und vor allem junge Menschen erreichen.

Ernahrungsbildung erlangt ihre Berechtigung nicht nur durch gesundheitliche Lagen. Die
eigentliche Legitimation liegt darin, dass Orientierung gebende Handlungsmuster benotigt
werden. Diese sind erlernbar und dem VWandel anpassbar. Zu diesen Mustern gehoren der
kompetente Umgang mit LebensmittelUberfluss und eine Konsumkompetenz, die die indivi-
duelle Gesundheit sichert und Verantwortung fur die Gemeinschaft mittragt. Ernahrungshbil-
dung, verbunden mit Genuss und Esskultur zielen auf die Steigerung der Lebensqualitat.

Die Erkenntnis, dass die rein kognitive Vermittlung von Ernahrungswissen nicht ausreicht,
das Ernahrungsverhalten der Kinder zu schulen, fuhrte zur Entwicklung eines innovativen
Ansatzes: dem Ernahrungsfuhrerschein. Ernahrung wird darin nicht als vorrangig wissen-
schaftliche Disziplin gesehen, sondern als Alltags- und Kulturthema, bei dem soziale, emoti-
onale und praktische Faktoren die wesentliche Rolle spielen.

Der zweite Projektbericht (fur den Zeitraum 2010-2017) stellt die Entwicklung des Projekts
,Ernahrungsfuhrerschein” dar, beleuchtet die Konzeption und die Qualitatskriterien, an de-
nen das Projekt ausgerichtet ist. Dabei wird bewertet, in welchem Umfang das Projekt die
Kriterien einer guten Praxis in der Gesundheitsforderung erfullt.

Das Projekt wird fortlaufend dokumentiert und evaluiert: die Befragungsergebnisse von
Schuler*innen sowie Lehrkraften sind im Bericht dargestellt und besprochen.

Effektivitat und Nachhaltigkeit des Projekts Ernahrungsfuhrerscheins wurden von der Uni-
versitat Kassel (2013) evaluiert. Die Frage, ob der Ernahrungsfuhrerschein eine geeignete
MalRnahme ist, um die Ernahrungssituation nachhaltig zu beeinflussen und zu verbessern
wird dabei auf der Ebene des Ernahrungsverhaltens gesehen und gemessen: Steigerung
des Verzehrs von Gemuse, Obst, Vollkorngetreideprodukten und Fisch sowie eine Senkung
des Verzehrs von stark gesuldten Getranken und energiedichten Fast-Food-Gerichten.

Anhand einer Stichprobe wurde erortert, ob die Reichweite und Relevanz des Ernahrungs-
fuhrerscheins in Form und Umfang ausreichend sind, eine gewunschte Veranderung zu er-
reichen. Die Ergebnisse werden im Projektbericht knapp, aber differenziert wiedergegeben,
und es werden Empfehlungen zur weiteren Entwicklung formuliert.
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Die Landkreiskarte (Abbildung 15) zeigt die Grundschulen, die den Ernahrungsfuhrerschein
durchfuhren. Insgesamt 60 % der Grundschulen im Landkreis haben 2017 das Projekt Er-

nahrungsfuhrerschein in inrem Programm. 40 % der Schulen arbeiten regelmaliig mit dem
Gesundheitsamt zusammen (dunkelblau); bis 12/2017 wurden 4.160 Kinder mit dieser Ko-
operation erreicht. Weitere 20 % der Schulen (rot und hellblau) fUhren das Projekt mit Un-

terstutzung oder auf Anstol3 des Gesundheitsamtes durch, 35 % nicht und 4 % haben an-

dere Projekte'?.

Abbildung 15: Ausweitung des Frojekts Ernahrungsiuhrerschein im Landkreis Marburg-Biedenkopt
am 11.712.2017
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"Weitere Informationen zum Projektbericht Erndhrungsflhrerschein 2010-2017:
https://www.marburg-biedenkopf.de/gesundheit/Bericht_Ernaehrungsfuehrerschein.pdf [09.08.2019].
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8. Fruhe Hilfen

Der Landkreis Marburg-Biedenkopf hat ab 2005 ein Projekt der Fruhen Hilfen ,,Menschens-
kind” entwickelt, in einer Projektphase ab Dezember 2006 erprobt und 2008 in die regulare
Projektphase uberfuhrt. Seit 2013 wird ,Menschenskind” als regulares Angebot im Land-
kreis und in der Universitatsstadt Marburg angeboten. Es ist am Gesundheitsamt im Fach-
dienst Pravention und Beratung angesiedelt und kooperiert mit dem Fachbereich Familie,
Jugend, Soziales beim Landkreis und dem Fachbereich Kinder, Jugend und Familie der Uni-
versitatsstadt Marburg.

Das Angebot versteht sich als ein Hilfs- und Forderangebot im Bereich fruher Hilfen und will
Familien mit Kindern von 0-3 Jahren in besonders belasteten Lebenssituationen erreichen.
Es setzt also fruhestens in der Schwangerschaft an und endet spatestens mit dem 3. Le-
bensjahr des Kindes. Das Projekt ist praventiv ausgerichtet und fordert die frihe Bezie-
hungsarbeit fur Kinder und deren Bindungs- und Entwicklungschancen.

Betroffene Familien werden durch Hebammen, Beratungsstellen, Arzt*innen, Klinikpersonal
etc. Uber das Angebot informiert und konnen sich selbst an den Fachbereich Gesundheit
wenden oder werden vermittelt. Nach einem ersten Hausbesuch durch die sozialpadagogi-
sche Fachkraft (und ggf. der betreuenden Hebamme) wird gemeinsam mit der Clearing-
stelle (Arztin des Fachbereichs Gesundheit) Uber die Aufnahme in das Projekt entschieden.
Die Familien werden dann von einer sozialpadagogischen Fachkraft und einer Hebamme
(im ersten Lebensjahr des Kindes) betreut.

Sowohl bei der Aufnahme, wahrend der Betreuung als auch der Beendigung ist immer die
freiwillige Mitarbeit der Eltern entscheidend. ,,Menschenskind” wird beendet, wenn die fa-
miliare Situation stabilisiert ist, ausreichend eigene Ressourcen vorhanden sind oder die An-
bindung an ortliche Angebote erfolgt ist.

Ein Ausschlusskriterium zur Aufnahme oder weiteren Mitarbeit im Projekt ist die Kindes-
wohlgefahrdung. Wenn dies bejaht wird, muss der offentliche Jugendhilfetrager eingeschal-
tet bzw. tatig werden.

Derzeit sind vierzehn freiberufliche (Familien-)Hebammen nach individuellem Bedarf in den
Familien tatig. Sie werden durch vier sozialpadagogische Fachkrafte (in Teilzeit) erganzt. Die
Clearingstelle ist im Fachbereich Gesundheit des Landkreises Marburg-Biedenkopf angesie-
delt und wird von einer Arztin geleitet.

,Menschenskind” trifft auf eine sehr hohe Akzeptanz bei den betreuten Familien, der
Fachoffentlichkeit und den Kooperationspartnern. Der Unterstutzungsbedarf fur Familien in
belasteten Lebenslagen wird auch weiterhin erforderlich sein. Das Angebot wird dem An-
spruch gerecht, Hilfen moglichst fruh, niedrigschwellig und praventiv zur Verfugung zu stel-
len. Besonders das Modell der Betreuung durch Hebamme und sozialpadagogischer Fach-
kraft ist in der Landschaft der fruhen Hilfen herausragend.
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/ahlen, Daten, Fakten

Im Landkreis stehen aktuell 23 Platze zur Verfugung, in der Universitatsstadt 15
Platze. Anfragen konnen zeitnah durch Abschluss einzelner MalRnahmen bedient
werden

Die Familien werden von vier sozialpadagogischen Fachkraften und 15 Hebammen
betreut

Seit Beginn Vernetzung mit den Angeboten der Fruhen Hilfen: ,Steps” (LK) und
,Aurora” (Stadt), Mitglied des QZ , Fruhe Hilfen — Fruhe Kindheit”

Wettbewerb ,Kommunale Suchtpravention” 2011: Sonderpreis des GKV-Spitzenver-
bandes in Hohe von 5.000€ fur Beitrag ,,Hand in Hand” (Menschenskind verknupft
mit ,,Drachenherz”)

2012: Wochenende mit Ubernachtung in Wolfshausen (Preisgeld): Programm fur
die Familien zu Erziehungsthemen mit Kinderbetreuung, Lagerfeuer und Grillabend

Spende von Provadis vom Auszubildenden-Tag (2013) Uber die Kinderhilfestiftung
Oberhessen, die die regelmalfiige Supervision finanziert

Jahrlicher Ausflug zur Lochmuhle im Sommer als ,Highlight” fur die Familien mit al-
len Geschwistern

Weiter Zahlen und Fakten sind im , Jahresbericht Menschenskind 2015/2016""" auf der In-
ternetseite des Landkreises Marburg-Biedenkopf nachzulesen.

" https://www.marburg-biedenkopf.de/gesundheit/Jahresbericht_Menschenskind. pdf
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Abkurzungsverzeichnis

AdR
AGA
AK
BFZ
BMI
BZgA
DGE
DTPaP
HGOGD
HiB
HLPUG

HMSI
HPV
ICD 10

KiGGS
Kita
KJGD
LK
MMR
Polio
PriMa

RKI
SDQ
S-ENS

SGB
SOPESS
STIKO

U2 bis U9
umA

umF

Arzte der Region Hinterland und Wittgenstein

Arbeitsgemeinschaft Adipositas im Kindes- und Jugendalter
Arbeitskreis

Beratungs- und Forderzentrum

Body-Mass-Index

Bundeszentrale fur gesundheitliche Aufklarung

Deutsche Gesellschaft fur Ernahrung e.V.

Impfstoff gegen Diphtherie, Tetanus und Keuchhusten

Hessische Gesetz uber den offentlichen Gesundheitsdienst
Haemophilus influenzae Typ b

Hessisches Landesprufungs- und Untersuchungsamt im Gesundheits-
wesen

Hessisches Ministerium fur Soziales und Integration

Humane Papillomviren

International Statistical Classification of Diseases and Related Health
Problems, 10" Revision

Studie zur Gesundheit von Kindern und Jugendlichen in Deutschland
Kindertagesstatte

Kinder- und Jugendarztlicher Dienst

Landkreis

Masern, Mumps, Roteln

Poliomyelitis

Pravention in Marburg, Zusammenschluss niedergelassener Arzt*innen
im Landkreis Marburg-Biedenkopf

Robert Koch-Institut

Strengths and Difficulties Questionnaire

standardisiertes Screening des Entwicklungsstandes bei Einschulungs-
untersuchungen

Sozialgesetzbuch

Sozialpadiatrisches Screening fur Schuleingangsuntersuchungen
Standige Impfkommission

Fruherkennungsuntersuchungen

unbegleitete minderjahrige auslandische Kinder und Jugendliche
unbegleitete minderjahrige Fluchtlinge
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