KJGD Gesundheitsbericht 2012

1. Grundlagen — Ausgangslage

Die rechtlichen Grundlagen fiir die Tatigkeiten im Offentlichen Kinder- und Jugendgesund-
heitsdienst im LK Hildesheim sind neben dem Niedersidchsischen Gesetz iiber den offentli-
chen Gesundheitsdienst NGOGD (bes. §5 und 8) und dem Niedersdchsischen Schulgesetz die
Sozialgesetzbiicher VIII, IX und XII mit verschiedenen Verordnungen sowie das Infektions-
schutzgesetz. AuBBerdem wurden mit den Leitlinien zu ,,Kindergesundheit, Kinder- und Fami-
lienforderung, Kinderschutz im LK Hildesheim) im Jahr 2008 durch die politischen Gremien
die auch jetzt ebenso giiltigen inhaltlichen und strukturellen Grundlagen fiir die Zusammenar-
beit von Jugendhilfe und KJGD (u.a.) beraten und beschlossen.

,Gesundheit* bedeutet fiir Kinder und Jugendlich nicht nur die Abwesenheit korperlicher Er-
krankungen, sondern eine gesunde und altersgemifie Entwicklung. Aktuelle Studien zur Kin-
dergesundheit wie z.B. der KIGGS (Robert-Koch-Institut) zeigen einen Wandel der Morbidi-
tat von akuten und Infektionskrankheiten hin zu chronischen Krankheiten, Entwicklungs-
schwierigkeiten und psychischen und Verhaltensproblemen.

Diese Entwicklungsrisiken treffen ganz besonders Kinder aus sozial schwécheren und bil-
dungsschwiécheren Familien und verschirfen auch soziale Risiken durch unterschiedliche
Lernausgangslagen bei Schulbeginn.

Die zur Zeit vorgehaltenen ,,Komm-Strukturen* erreichen diese Risiko-Kinder und ihre Fami-
lien nicht gut genug. Die Gruppe der Kinder, bei denen sich in fataler Weise die Risiken fiir
eine gesunde Entwicklung hdufen, ist bemerkenswert grof}, und auf ihre Bediirfnisse wird
leider oftmals nicht angemessen reagiert. Da die Problemlagen weder ausschlieBlich dem pa-
dagogischen noch dem medizinischen Sektor zuzuordnen sind, miissen hier die Fachleute
besser als bisher kooperieren. Auch der 13. Kinder- und Jugendbericht der Bundesregierung
von 2009 fordert in diesem Sinne eine strukturelle und inhaltliche Verbesserung der Koopera-
tion zwischen piadagogischen Professionen, dem Gesundheitswesen und der Fiirsorge fiir Kin-
der mit Behinderungen ein, ohne die aus Sicht der Autoren die aktuelle, nicht akzeptable Situ-
ation nicht zu verbessern sein wird.

Die fatalen Folgen von ungeniigenden Startchancen und somit einem erhohten Risiko fiir
mangelnde Ausbildung und Berufschancen tragen zunichst Kind, Familie und Schule. Aber
auch die Gesamtheit der Solidarsysteme wird hier unausweichlich belastet, wenn nicht friih-
zeitig gegengesteuert wird. Das betrifft sowohl die individuelle Situation als auch den (auch
kommunalen) Gesamtkontext.

In diesem Zusammenhang muss der 6ffentliche Kinder- und Jugendgesundheitsdienst subsidi-
ar die Aufgaben ilibernehmen, die kein anderer erfiillen kann. Es handelt sich hier vorrangig
um die zielgruppen- und lebensraumbezogene Sozialpiddiatrie und um die Verbesserung der
intersektoralen Kooperation. In diesem Zusammenhang muss der KIGD seine Eigenschaften
als ,,Teil der Verwaltung* gewinnbringend nutzen — die strukturelle Vernetzung mit anderen
Behorden (Jugendhilfe, Sozialhilfe) und den pddagogischen Einrichtungen einerseits und den
Entscheidungstriagern der Politik andererseits sind die Basis fiir diese Arbeit, die im iibrigen
Gesundheitswesen nicht angelegt ist.



Zu den o.g. Aufgaben gehoren vor allem

e die systematische sozialpidiatrische Begleitung der Kinder in den und in dem Lebens-
raum Schule,

¢ cine sinnvolle nachgehende Gesundheitsfiirsorge fiir Kinder und Jugendliche mit ei-
nem erkennbar erhohten Risiko fiir Stérungen der gesunden Entwicklung auch vor
oder nach Schulbeginn, deren Eltern hier Unterstiitzung benétigen sowie

e die Beobachtung und Beschreibung der jeweils aktuellen Risiken fiir gesunde kindli-
che Entwicklung unter dem kommunalen, aber auch dem iiberregionalen Aspekt, in-
klusive Berichterstattung in Politik und Verwaltungsleitung.

Der Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des Landkreises Hildesheim wird diesen Anforde-
rungen in Tatigkeiten mit folgenden Aufgabenfeldern gerecht:

e Reihenuntersuchungen und Beratungen (z.B. bei Schulbeginn oder im Kindergar-
ten)

¢ Individuelle Untersuchung und Beratung bei erheblichen Entwicklungsproblemen
sowie Erstellung von Gutachten (in der Regel fiir Eingliederungshilfe)

e Mitwirkung im Bereich Infektionsschutz z.B. durch Impfkampagnen oder in Aus-
bruchssituationen, z.B. Tbc

¢ Informationen fiir Eltern und Institutionen im individuellen und /oder konzeptio-
nellen Kontext, Netzwerkbildung und -Arbeit

e Berichterstattung (GBE) und Information von Bevolkerung, Politik und Verwal-
tung als Basis fiir zielgerichtetes Handeln (,,Daten fiir Taten*)

Die Leitlinien wie auch viele der bisher publizierten Berichte und Dokumentationen der Ar-
beit des KJGD finden sich auf der Homepage des LK Hildesheim unter:
www.landkreishildesheim.de / Gesundheitsdienlich / FD Gesundheit / Kinder- und Jugendge-
sundheit / Gesundheitsberichte.

2. Schuleingangsuntersuchung: ,,Ziele definieren Standards‘‘, oder ,,Daten
fiir Taten*

Qualitdtsgesicherte Daten zur Kindergesundheit existieren bezogen auf jeweils vollstdndig
erfasste Jahrgédnge jenseits des Neugeborenenalters nur in den Ergebnisdatenbanken der SEU.
Damit diese Daten — zunéchst und vor allem - im kommunalen Kontext als Basis fiir eine
zielgruppengenaue und effiziente Priventionsarbeit herangezogen werden konnen, miissen sie
definierten Anforderungen geniigen:

Sie miissen sowohl iiberregional vergleichbar, als auch auf den intrakommunalen Kleinraum
herabzubrechen sein und immer nach den gleichen Standards erhoben werden. Nur so ermog-
lichen sie Aussagen iiber zeitliche und / oder regionale Veridnderungen bezogen auf z.B. Ge-
sundheits- oder Entwicklungsrisiken.

Daher ist die stindige Qualitétssicherung in Erhebung, Dokumentation und Analyse der Un-
tersuchungsergebnisse zwingend erforderlich, aber nicht ausschlieBlich innerhalb eines Ge-
sundheitsamtes moglich.



Deshalb haben sich in Niedersachsen nahezu alle Kinder- und Jugendgesundheitsdienste in
den Anwendergemeinschaften SOPHIA (Sozialpadiatrisches Programm Hannover, Jugend-
arztliche Aufgaben, alte Regierungsbezirke BS, H und LU) oder Weser-Ems zusammenge-
schlossen. Der Landkreis Hildesheim ist 1998 dem SOPHIA-Verbund beigetreten.

Kernbestandteile der SOPHIA-Kooperationsvereinbarung beschreiben die Verpflichtung zur
Untersuchung nach gemeinsam erarbeiteten Richtlinien, die Standardisierung der Befunddo-
kumentation und eine interne sowie in Folge eine gemeinsame Qualitidtssicherung im Sinne
der Datenanalyse. Das Monitoring der Ergebnisse im iiberregionalen Vergleich gehort ebenso
dazu wie eine stindige gemeinsame Fortbildung (siehe SOPHIA-Fachtagungen).

Seit 2008 ist vor dem Hintergrund des NGOGD beim Landesgesundheitsamt (NLGA) eine
Arbeitsgruppe SEU eingerichtet (Beteiligung von Vertretern Weser-Ems, SOPHIA, des NLT,
des NLGA sowie des Fachausschusses KJG im Landesverband der AOGD). Dort wurden die
unterschiedlichen Untersuchungsstandards der beiden Anwendergemeinschaften in weitge-
hend aneinander angepasst. Neben der Angleichung unterschiedlicher Grenzwerte (z.B. Hor-
test und Sehtest) wurden gemeinsam neue Untersuchungsstandards entwickelt. Dies betrifft
die Handmotorik und Korpermotorik sowie des Item ,,Psyche und Verhalten®.

In diesem Jahr (2012) wird das NLGA den ersten umfangreichen, gemeinsam erarbeiteten
Jahresgesundheitsbericht mit den SEU-Daten aus 2010 publizieren.

Neben der Aufgabe der Beobachtung und Beschreibung von Entwicklungs- und Gesundheits-
risiken im zeitlichen Zusammenhang und im regionalen Kontext innerhalb der Kommune
muss eine zeitgemidfBe SEU weitere Anforderungen erfiillen:

¢ Die individual-kompensatorische Funktion bei Kindern mit liickenhaften Impfsta-
tus, liickenhaften Vorsorgestatus und unbekannten sozialpadiatrischen Problembe-
funden

¢ Die Vermittlerfunktion bei schulrelevanten Gesundheits- oder Entwicklungsrisiken
in die aufnehmende Schule, ganz besonders von Bedeutung in Hinsicht auf die
kiinftig anstehende inklusive Beschulung

¢ Die Erkennung und Benennung von Risikofaktoren fiir das Lernen in Bezug auf
Zielgruppen als Basis fiir sinnvolle Priaventionskonzepte (siehe Beispiel Ohrenko-

nige)

¢ In Hinsicht auf die anstehende inklusive Beschulung eines GroBteils der Schiile-
rinnen und Schiiler mit besonderen Bediirfnissen wird der beratende Anteil der
SEU (fiir Eltern und Schulen) wesentlich an Bedeutung gewinnen und nahtlos mit
der begutachtenden Fiirsorge im falle von Eingliederungshilfebedarf abgestimmt
sein.

¢ Die steigenden Anforderungen an die Pidagogen im medizinischen ,,Grenzgebiet*
erfordert eine qualifizierte quasi betriebsirztliche Unterstiitzung zumindest der
Kinder mit bekannten Gesundheits- und Entwicklungsproblemen auch im Verlauf

Weitere Informationen iiber das SOPHIA Programm findet man unter:

http://www.sophia-online.org/




Aktueller Uberblick

Im Folgenden werden die Ergebnisse der aktuellsten derzeit systematisch auswertbaren
Datensiitze (Einschulung 2010) dargestellt und erliutert. Die Auswertung der Folge-
jahrginge findet nach der vollstindigen Umstellung der Erfassungs-Software statt und
soll dann ebenso publiziert werden.

Im Jahr 2010 waren durch den verschobenen Stichtag die zwischen dem 1.7.2003 und dem
31.7.2004 geborenen Kinder, also Kinder aus 13 Geburtsmonaten schulpflichtig. In Stadt und
LK Hildesheim sind 2838 Kinder zur SEU vorgestellt worden - das ist landesweit die viert-
groBte Untersuchungspopulation!

Die folgenden Tabellen zeigen die jeweilige absolute Anzahl der Kinder bzw. den prozentua-
len Anteil der Kinder zu verschiedenen Fragestellungen. Die Ergebnisse aus Hildesheim
werden den Ergebnissen aus der SOPHIA-Anwendergemeinschaft (siehe 2. Schuleingangsun-
tersuchung, knapp 50.000 Datensitze) und — soweit bekannt — auch den Zahlen der landeswei-
ten Erhebung (gut 71.000 Datensitze) gegeniiber gestellt.




2.1 Zur Gruppe der untersuchten Kinder:
Alter der Kinder bei der SEU

Im Folgenden wird die Altersverteilung der Kinder bei der SEU dargestellt.

Kann-Kinder sind Kinder, die nach dem 31.7.2004 geboren wurden, aber vorzeitig zur
Schule angemeldet wurden. Schulpflichtig sind alle zwischen dem 1.7.2003 und 31.7.2004
geborenen Kinder. Zuriickgestellte Kinder waren im Vorjahr schulpflichtig, wurden aber
durch die Schulen vom Schulbesuch zuriickgestellt und daher 2010 erneut untersucht.

Tabelle 2.1: Relative Héiufigkeit der Kann-Kinder, der schulpflichtigen Kinder und der zu-
riickgestellten Kinder im Vergleich LK Hildesheim zu SOPHIA

Alter der Kinder bei der SEU
Hildesheim | SOPHIA
n=2.838 | n=49.766

Kann-Kinder 8,30% 7,40%
schulpflichtige Kinder 78,50% 80,60%
zuriickgestellte Kinder 12,90% 12,00%

Ethnische Herkunft der Kinder

Unsere Schulanfinger kommen aus unterschiedlichen sozialen und ethnischen Umfeldern
(siehe 1.Grundlagen-Ausgangslagen). Aufgrund der Erhebung der Sozialdaten konnen
Aussagen zu diesen Bereichen gemacht werden und das soziale Umfeld mit den Bedin-
gungen in den iibrigen SOPHIA-Gebieten verglichen werden.

Eine wichtige Information zur Lebenssituation der Kinder ist die ethnische Herkunft. Wir
erfargen bei den Eltern, aus welchem Land die Familie stammt. Die Antwort gibt i.d. R.
einen guten Anhalt fiir das kulturelle und sprachliche Umfeld, in dem das Kind aufwichst.
Es unterscheidet sich bewusst von dem verwaltungstechnischen Begriff des ,,Migrations-
hintergrundes* oder dem der ,,Staatsangehorigkeit®.

Tabelle 2.2: Darstellung der ethnischen Herkunft der Kinder in absoluten und relativen Hiu-
figkeiten, Vergleich LK Hildesheim mit SOPHIA.

Ethnische Herkunft
Hildesheim SOPHIA
n=2.838 n =49.766
deutsch 2179 76,80% 38503 77,40%
nicht deutsch 637 22,40% 10976 22,10%
unbekannt 22 0,80% 287 0,60%




Es gibt beziiglich der Herkunftsldnder der Familien groBe regionale Unterschiede, die sich
vor allem bei der kleinriumigen Analyse, z.B. auf Ebene der Schulbezirke, zeigen. So
liegt der Anteil der Familien mit einem nicht deutschen ethnischen Hintergrund in den
Bezirken der Stadt HI zwischen 8 und 60%. Im LK sind die Unterschiede nicht ganz so
ausgeprigt, aber auch hier liegen die Werte zwischen 4 und 33% (hohere Werte in den
Stidten im LK).

Sprachliche Verstindigung

Ein grof3es Problem der Kinder mit einem nicht deutschen ethnischen Hintergrund kann
die sprachliche Verstindigung sein.

Die sprachliche Umgebung wird in der Untersuchung erfragt, (welche Sprache in der Fa-
milie bzw. mit dem Kind bisher gesprochen wurde und wird) und wihrend der Untersu-
chung im Gespriach mit dem Kind beurteilt.

Tabelle 2.3: Darstellung der Familiensprache und Verstindigung wihrend der Untersuchung
in relativer Haufigkeit. Vergleich LK Hildesheim zu Sophia

sprachliche Verstindigung

Hildesheim | SOPHIA
n=2.838 | n=49.766
1 Familiensprache Deutsch 78,10% 78,30%
2 Verstindigung mit dem Kind wie 1 18,50% 19,50%
3 Verstindigung eingeschrinkt 3,00% 1,80%
4 keine Verstidndigung auf Deutsch moglich 0,30% 0,40%

2.2 Riickmeldeverfahren

Ein wesentliches Qualititsmerkmal der SEU nach SOPHIA ist das Riickmeldeverfahren, mit
dem die Zusammenarbeit mit den Kinder- und Hausérztinnen und -Arzten auch strukturell
implementiert ist.

Die Eltern erhalten bei der SEU im Falle von kontroll- oder behandlungsbediirftigen Befun-
den ein Anschreiben an ihre/n Arzt/Arztin mit der Bitte um Riickantwort und Mitteilung des
dortigen US-Ergebnisses. So kann die Beurteilung der erhobenen Befunde durch die Arztin-
nen des KJGD mit den ArztInnen in der Praxis immer besser abgeglichen werden.

Erfolgt bei wichtigen Befunden keine Riickmeldung, wird der KJIGD aktiv und erinnert die
Eltern an das ausstehende Schreiben. Dieses durchaus aufwendige Verfahren fiihrt zu einer
groflen Zahl von Riickmeldungen im zweiten Schritt und damit einer erheblichen Steigerung
der Qualitdt. Auf diese Weise wird ein hoher Anteil der bei der SEU erhobenen Befunde
durch die niedergelassenen Arztlnnen weiter diagnostiziert und behandelt, die sonst unent-
deckt geblieben wiren. Als Beispiel werden die Riickmeldequoten der Befunde beim Sehtest,
Hortest und den Sprachbefunden dargestellt.



Tabelle 2.4: Darstellung der relativen Haufigkeit von Riickmeldungen der Arztanschreiben
und die Bestitigungsrate der Befunde

Riickmeldeverfahren
Riickmeldung | Bestitigungsrate
Sehtest 65% 75% Behandlung eingeleitet (,,B*)
15% Kontrolle lduft (,,X*)
Hortest 62% 56% Behandlung eingeleitet (,,B*)
Sprachbefund 3% 72% Behandlung eingeleitet (,,B*)
16% Kontrolle lduft (,,X*)

Die Riickmelderate ist je nach Befundgruppe unterschiedlich; sie betrdgt in HI in den wesent-
lichen Bereichen durchschnittlich etwa 60% und ist damit extrem hoch.

Die inhaltliche Bestidtigung der US-Ergebnisse der SEU ist ebenfalls vergleichsweise sehr
hoch und spricht fiir eine gute Qualitéit der Untersuchung. Die im Verhiltnis niedrigere Besta-
tigungsrate beim Hortest ist vollkommen normal, denn bei der SEU ist die Ursache der Hor-
storung (Infekt??) nicht eindeutig zu klidren. Eine Kontrolle ist dennoch erforderlich und dann
naturgemif} hdufig unauffillig.

2.3 Akzeptanz bei den Eltern

Aktuell ist die Erfassung der relevanten Sozialdaten nach Kldrung mit dem Landesdaten-
schutz origindrer Bestandteil der SEU in Niedersachsen. Bis 2010 jedoch bedurfte dies der
expliziten Zustimmung der Eltern. Die Zustimmungsrate kann ebenso wie die Vorlagerate der
U-Hefte und der Impfpésse als Marker der grundsitzlichen Akzeptanz gewertet werden. Die
in HI gemessenen Werte liegen deutlich sowohl iiber dem Durchschnitt in der SOPHIA-
Vergleichsregion als auch iiber dem Landesdurchschnitt und liegen im Landesranking an Stel-
le 4 bzw. 5 von 44 Gebietskorperschaften!

Tabelle 2.5: Darstellung der Akzeptanz der Eltern in relativer Hiufigkeit an Hand der Bei-
spiele Zustimmung zur Sozialdatenerfassung, Vorlage des Vorsorgeheftes und Impfpasse

Akzeptanz der Eltern
Hildesheim SOPHIA Niedersachsen
n =2.838 n=49.766 | n=71.388
Zustimmung zur Sozialdatenerfassung | 89,10% 84,60% ?
Vorsorgeheft vorgelegt 94,80% 92,70% 93,0%
Impfpass vorgelegt 95,00% 92,50% 92,7%




2.4 Schulrelevante Befunde

Bei der SEU wird ein besonderer Schwerpunkt auf die kindlichen Entwicklungsbereiche ge-
legt, die mit groBer Wahrscheinlichkeit fiir den Schulerfolg wichtig sind. Die Untersuchungen
in den Bereichen Sehen — Horen— Wahrnehmung — Sprache — Bewegung und zunehmend
auch Psyche und Verhalten werden standardisiert und entsprechend den 2008 aktualisierten
Vorgaben durchgefiihrt.

Durch die Angleichung dieser Vorgaben in den Anwenderkreisen Weser-Ems und SOPHIA
ist es jetzt auch moglich, die Daten landesweit zu vergleichen. Ein erster Landes-Kinder-
Gesundheitsbericht ist im NLGA in Vorbereitung und soll im Sommer 2012 publiziert wer-
den.

2.4.1 Sehvermogen

Bei der landesweiten gemeinsamen Uberarbeitung der Arbeitsrichtlinien 2008 wurde die Vi-
sus-Norm fiir den Sehbefund verdndert. Bis 2007 lag der Grenzwert bei einem Visus von 0.7;
jetzt wird fiir Schulanfénger ein Visus von 1.0 gefordert.

Tabelle 2.6: Darstellung der Sehbefunde in relativer Haufigkeit, Ergebnisse 2010 im Ver-
gleich zu SOPHIA (,,A*: Arztbrief; ,,B*: Behandlung lduft)

Sehbefunde
Jahre Hildesheim A+B | SOPHIA A+B
1999-2007 ~21%
ab 2008 ~30%
2010 28,40% 25%

2.4.2. Horvermogen

Auch beim Hortest kam es bei der Uberarbeitung zu einer Anpassung des Grenzwertes. Seit
2008 miissen die Kinder bei der SEU bei einer Priiflautstirke von 30dB mindestens 5 von 6
angebotenen Frequenzen auf jedem Ohr horen. Andernfalls wird eine Hortest-Kontrolle emp-
fohlen



Tabelle 2.7: Darstellung der Horbefunde in relativer Haufigkeit, Ergebnisse 2010 im Ver-
gleich zu SOPHIA (,,A*: Arztbrief; ,,B*: Behandlung lauft)

Horbefund
Jahre Hildesheim A+B | SOPHIA A+B
1999-2007 ~12%
ab 2008 ~7,5%
2010 6,40% 7,70%

2.4.3 Zentrale Wahrnehmung und Verarbeitung ZWV

Eine ganz besondere Bedeutung fiir das Lernen, insbesondere fiir die Entwicklung der Lese-
und Schreibkompetenz, kommt der zentralen Wahrnehmung und Verarbeitung von visuellen
und auditiven Reizen und Informationen zu. Daher gaben die Ergebnisse, die in den ersten
Jahren der SEU nach SOPHIA in HI erhoben wurden, Anlass zur Sorge. Uber 16% der Kinder
hatten im Wahrnehmungsbereich erhebliche Probleme, weitere 20% waren zumindest nicht
altersgerecht unauffillig in diesem wichtigen Entwicklungsbereich.

In den Folgejahren bemiihte sich daher der KIGD gemeinsam mit KiTas, VHS, UNI HI, vie-
len Eltern und Schulen um mehr Aufmerksamkeit fiir das Thema ,,Horwahrnehmung* (S. Ma-
terialien Homepage, u.a. ,,Ohrenkonige bei Schulbeginn‘ u.a.). Diese Bemiihungen haben im
lauf der Jahre deutliche Veridnderungen bewirkt, und sind mit groer Wahrscheinlichkeit mit
verantwortlich fiir die deutlich in positiver Hinsicht verdnderten Zahlen.



Der Anteil der Kinder mit gravierenden Problemen (A- oder B-Befunde) sank von etwa 16%
auf 8% - eine Reduktion um 8 Prozentpunkte oder um 50%. Der Anteil der speziell forderbe-
diirftigen Kinder (,,X*) sank von 20 % auf 13 %. Umgekehrt stieg der Anteil der Kinder vollig
altersgerechten Ergebnissen in den Wahrnehmungs-Screenings von etwa 60 % auf jetzt 77 %!

Abb. 2.1 Darstellung der Entwicklung der Befunde ,,Wahrnehmung und zentrale Verarbei-
tung® von 2001-2010

Entwicklung der Befunde Wahrnehmung und zentrale Verarbeitung
100% Py
8,3% 10,0% 8,8% 7,4% -°
90% - - 0% a8%
oa% -
80% 14,9%
20,7% e
0% e 22,3%
0
60% -
50%
40%
2001 2003 2005 2008 2010

Die Broschiiren zur Horwahrnehmung / Ohrenkonige bei Schulbeginn findet man unter:
http://www.landkreishildesheim.de/index.php?La=1&NavID=1905.83&object=tx|1905.438.1

&kat=&kuo=1&sub=0
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2.4.4 Sprachentwicklung

Die Beurteilung der Sprachentwicklung erfolgt seit 1998 unverindert nach den gleichen stan-
dardisierten Kriterien, so dass hier ein guter Uberblich iiber die zeitlichen Tendenzen in die-
sem wichtigen kindlichen Entwicklungsbereich entsteht. Deutlich wird, dass seit 10 Jahren
der Anteil der Kinder, die in Therapie sind ("B"), und der Anteil der Kinder, bei denen eine
Kontrolle durch den niedergelassenen Arzt empfohlen wurde ("A") mit insgesamt etwa
18,5% recht konstant geblieben ist.

Es fillt jedoch auf, dass im gleichen Zeitraum der Anteil der Kinder, bei denen die Sprach-
entwicklung nicht altersgerecht ist, sie deswegen aufmerksam beobachtet werden miissen, und
bei denen zumindest ein spezifischer Forderbedarf besteht, von 16% auf 24% zugenommen
hat. Hier wird die Bedeutung der schulérztlichen Beratung der Eltern zum Umgang mit Spra-
che, Vorlesen, Medien und Ritualen in der US-Situation einerseits deutlich, andererseits stellt
sich natiirlich die Frage einer sinnvollen Friithpravention dieser und anderer Entwicklungs-
schwierigkeiten (sieche PIAF-Programm).

Abb. 2.2 Darstellung der Sprachbefunde SEU 2001 - 2010

Entwicklung der Sprachbefunde
100%
13,8% 13,2% 14,2% 13,9% 13,8%
90%
L T T R
80% -
HA
16,0% 19,0% 16,9% X
70% 18,8% 24,0%
L]
60%
50%
40%
2001 2003 2005 2008 2010
2.4.5 Motorik

Bis 2008 erfolgte die Dokumentation der motorischen Untersuchungsinhalte in einer
Variablen. Die relativen Hiufigkeiten in diesem Bereich waren recht stabil. Bei etwa
12% der Kinder bestand ein Kontrollbedarf, oder die entsprechende Mallnahme war
bereits eingeleitet. Der Anteil der Kinder mit méBigen Problemen jedoch ist wie bei
der Sprachentwicklung deutlich gestiegen (von 15% auf 22%) — das erfordert natur-
gemil ebenfalls eine fundierte Beratung der Eltern.
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Abb. 2.3 Darstellung der Motorikbefunde 2001 - 2008

Entwicklung der Motorikbefunde bis 2008
100% T
7,4% 8,1% 8,4% 8,0%
% - 152% — 154% — — B
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70% — X
L N0)
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50% -
40%
2001 2003 2005 2008

Seit der gemeinsamen Aktualisierung der Arbeitsrichtlinien erfolgt die Beurteilung der moto-
rischen Entwicklung differenziert nach Feinmotorik und Korpermotorik. Dabei wurden neue
einheitliche Untersuchungsmethoden entwickelt, die sowohl bei SOPHIA als auch im Bereich
Weser-Ems Anwendung finden. In Anlehnung an die Motorik-Module bei KIGGS und ent-
sprechend den zur Zeit iiblichen Motoriktests wird zur Testung der Feinmotorik das ,,Stifte-
Stecken* zusitzlich zum VSRT-Zeichentest eingesetzt.
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Bei der Untersuchung der Korpermotorik wird beurteilt, wie die Kinder seitlich von einem
Kistchen in ein anderes hiipfen, wie in den aktuell gingigen Koordinationstests iiblich. Das
Stehen und / oder Hiipfen auf einem Bein, Balancieren vorwirts und riickwirts und andere
Elemente konnen zusitzlich untersucht werden.

DR THE .
i -

]
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Die Ergebnisse zeigen, dass nicht alle Kinder sowohl im feinmotorischen als auch im korper-
motorischen Bereich Schwierigkeiten haben. Zur Beratung der Eltern und Lehrer beziiglich
der Forderung der Kinder und auch zur Planung regionaler Forderangebote (mehr Bastelkur-
se? Oder mehr FuBlballplitze?) ist die differenzierte Betrachtung der motorischen Entwick-
lung sicher ein Gewinn.

Tabelle 2.7: Darstellung der Motorikbefunde SEU 2010 in absoluten und relativen Hiufigkei-
ten, Vergleich LK Hildesheim mit SOPHIA.

Feinmotorik Ganzkorpermotorik
Hildesheim | SOPHIA Hildesheim SOPHIA
n=2.838 | n=49.766 n =2.838 n =49.766
0 80,20% 77,50% 79,20% 79,10%
X 11,20% 14,20% 11,60% 12,90%
A 2,10% 2,20% 2,60% 1,90%
B 6,10% 5,70% 5,90% 5,00%
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2.5 Impfsituation bei Schulbeginn

Ein altersgerechter, nach den Empfehlungen der Stidndigen Impfkommission STIKO komplet-
ter Impfstatus ist nicht nur fiir das eine Kind ein wichtiges Element der individuellen Gesund-
heitsvorsorge, sondern trigt auch zur Gruppenimmunitit und damit zum Schutz der Altersge-
nossen bei. Die Rate der entsprechend den o.g. Empfehlungen vollstindig geimpften Kinder
hat in den letzten Jahren erfreulicherweise zugenommen.

2010 waren 90% der Kinder mit vorgelegtem Impfausweis bei der SEU gegen alle Krankhei-
ten geschiitzt, fiir die es eine Impfempfehlung gab (Impf Max). Mit Bezug auf die gesamte
Kinderzahl, also auch auf die Kinder ohne vorgelegtes Impfdokument, waren dies 85% der
Kinder (Impf Min). Fiir eine Gruppenimmunitét im o.g. Sinne miissen allerdings 90%, besser
95% der Kinder durch Impfung geschiitzt sein.

Als Beispiel wird hier, auch vor dem Hintergrund der immer wieder auftretenden Masernaus-
briiche, die Entwicklung der Durchimpfungsrate gegen Masern dargestellt, bei der in den letz-
ten 5 Jahren eine beeindruckende Verbesserung zu beobachten war.

Die untere Kurve stellt den Anteil der zweimal gegen Masern geimpften von allen Kindern
dar (Impfungen Hildesheim Min); die obere Kurve zeigt den Anteil der zweimal geimpften
Kinder mit vorgelegtem Impfausweis (Impfungen Hildesheim Max).

Da die Kinder, deren Impfdokument nicht vorgelegt wurde, vermutlich nicht ebenso komplett
geimpft sind wie ihre Altersgenossen, liegt die ,,echte” Durchimpfungsrate wahrscheinlich
zwischen 89 und 93% - eine positive Entwicklung, die aber aus o.g. Griinden noch zu verbes-
sern ist. Die Hildesheimer Durchimpfungsraten liegen erfreulicherweise etwas iiber dem
Durchschnitt im SOPHIA-Gebiet. Hinzuweisen ist in diesem Zusammenhang auch auf die
Informationen aus dem Niedersédchsischen Landesgesundheitsamt.

Abb. 2.4: Durchimpfungsrate (SEU 2005 - 2010) gegen Masern
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Homepage des NLGA mit Impfinformationen:
http://www.nlga.niedersachsen.de/portal/live.php?navigation id=6568& psmand=20

3. Priventionsprogramm PIAF: Friihzeitig — interdisziplinir - systematisch

Aus der Erfahrung heraus, dass die vorgehaltenen Hilfssysteme gerade bei Risikokindern und
-Familien oft zu spidt zum Einsatz kommen, erhielten der Kinder- und Jugendgesundheits-
dienst (KJGD, FD 409) und die Erziehungsberatungsstelle (FD 405) 2005 den Auftrag von
Politik und Verwaltungsleitung, ein Praventionsprogramm fiir Kindergartenkinder zu entwi-
ckeln. Dieses Priaventionskonzept wurde zunichst (2006/07) im Sinne eines Projektes in Al-
feld und Freden umgesetzt und erhielt den Namen PiAF (Pravention in Alfeld und Freden),
weil die kleinrdumige Analyse der Daten aus SEU in dieser Region eine deutliche Risikohiu-
fung zeigte und auch aus dieser Region sehr deutliche Nachfragen nach Unterstiitzung ge-
kommen waren.

Zwei Jahre vor der Einschulung werden gemeinsam mit Erzieherinnen, Eltern und Fachleuten
aus Jugendhilfe und Gesundheitsamt alle Kinder untersucht und die Bezugspersonen beraten.
Es geht vor allem darum, den Unterstiitzungsbedarf der Kinder und Familien und/oder der
KiTas zu erkennen und bei der Entwicklung der Férderkonzepte zu unterstiitzen.

Das Projekt wurde stufenweise auf die Region Gronau und Elze (2009) ausgeweitet und ist
seit 2011 als generelles Angebot fiir alle Kinder im Landkreis Hildesheim (auBer Stadt Hil-
desheim) als Priventionsprogramm etabliert. PIAF bedeutet jetzt: Priavention in aller Friihe.

Das Programm PIAF ist fiir alle Beteiligten (Landkreis Hildesheim, KiTas und Familien) eine
freiwillige Leistung. PIAF ist (nach hiesiger Erkenntnis) in dieser Komplexitit der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit landesweit einmalig. Sowohl das Projekt PiAF als auch das Pro-
gramm PIAF wurden und werden gefordert und begleit vom Niedersdchsischen Ministerium
fiir Soziales, Frauen, Familie, Gesundheit und Integration.

Die Begleitung und Evaluation der Bemiihungen um eine Verbesserung in der systematischen
Kooperation aller Beteiligten geschah durch die Universitiat Hildesheim, Fachbereich Erzie-
hungswissenschaften, Kompetenzzentrum frithe Kindheit.

Folgende Ziele wurden fiir die Projektphase formuliert und geltend auch fiir das PIAF-
Programm:

. Erkennung von Entwicklungsschwierigkeiten und Einleitung von Fordermal-
nahmen

. Erkennung und Unterstiitzung bei psychosozialen Risiken und Verhaltensprob-
lemen

. Verbesserung des Vorsorge- und Impfstatus im Sinne einer verbesserten medi-
zinischen Grundversorgung

. Verbesserung der zielgerichteten Kommunikation und Kooperation zwischen
medizinischen, padagogischen und sozialpddagogischen Fachkriften

. Einbeziehung der Eltern

o Gemeinsame Steigerung der Beobachtungskompetenz auch in den Kita“s
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Auf der Homepage des LK Hildesheim / Kinder- und Jugendgesundheitsdienst stehen bereits
mehrere Berichte und Auswertungen sowie die Ergebnisse der Evaluation durch die Universi-
tiat Hildesheim zur Einsicht und zum Herunterladen zur Verfiigung.

Aktuell erfolgt mit der Ausweitung des Programms auf den gesamten Landkreis die EDV-
technische Umstellung von Dokumentation und Erfassung, so dass die Auswertung der letzten
beiden Untersuchungsjahrginge noch nicht abschlieBend moglich ist. Diese Auswertungen
werden so bald als moglich durchgefiihrt und verdffentlicht. Im Folgenden werden die jeweils
neuesten verfiigbaren Daten dargestellt.

3.1 Gruppe der untersuchten Kinder (2007 - 2010) und
Empfehlungen bei PiAF

Von den Kindern im PiAF-Zieljahrgang (zwei Jahre spiter schulpflichtig) besuchten im
Durchschnitt etwa 95% den Kindergarten. Von diesen Kindern haben 93 - 98% an PiAF teil-
genommen.

Die sogenannten ,,Hauskinder* sind fiir unser Angebot deutlich schwerer zu erreichen: Bei
den 10 - 15 Kindern pro Jahr in der Region Alfeld-Freden lag die Teilnahmerate zwischen 16
und 76%.

Neben den Kindern des jeweiligen ,,Zieljahrganges* werden regelmiflig von den Einrichtun-
gen in Absprache mit den Eltern Untersuchung und Beratung fiir Kinder mit besonderen Prob-
lemen erbeten (12 - 15% der jeweils durchgefiihrten Untersuchungen, s.u.: ,,Zusatzkinder*).
Das Durchschnittsalter bei den Untersuchungen sinkt (von 4,5 Jahren 2007 auf 4,1 Jahre
2009). Das hat mit den verdnderten Eckdaten fiir die Schulpflicht zu tun und bedeutet fiir Er-
zieherinnen wie PiAF-Team besonders bei den kleinen, eben drei Jahre alten Kindern manche
echte Herausforderung (fiir die Kinder gilt dies natiirlich genauso).
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3.2 Akzeptanz bei den Eltern - Vorlageraten Impfpass, U-Heft, Zustim-
mung Sozialdatenerhebung

Selbstverstindlich ist nicht nur die Teilnahme am PIAF-Projekt freiwillig. Insbesondere fiir
die EDV-gestiitzte Sozialdatenerhebung wird eine gesonderte Einverstdndniserkldrung der
Eltern eingeholt. Weil sowohl diese Zustimmung als auch die Vorlage von Kinder-
Untersuchungsheft und Impfpass am Untersuchungstag aus unserer Erfahrung als Marker fiir
die Akzeptanz des gesamten Projektes bei den Eltern gelten diirfen, sind die entsprechenden
Werte von besonderem Interesse. Umso erfreulicher sind die Ergebnisse: Sowohl die Zu-
stimmungsrate zur Sozialdatenerfassung mit 93-98 % als auch die Vorlagerate der Impfbiicher
und Untersuchungshefte mit 94-98% bzw. 92-98% sind extrem hoch und sicherlich auch auf
die gute Mitwirkung der Fachkrifte aus den Kindertageseinrichtungen zuriickzufiihren. Zum
Vergleich: Bei der SEU, bei der die Eltern qua Gesetz zur Mitwirkung verpflichtet sind, und
die seit Jahren gut etabliert ist, liegen die Hildesheimer Werte im niedersdachsischen Vergleich
im obersten Bereich, aber immer nur zwischen 90 und 92%.

Tab. 3.1: Vorlageraten Impfpass, U-Heft, Zustimmung Sozialdaten PiAF 2007-2009

PiAF 2007 |PiAF 2008 |PiAF 2009 |PIAF 2010 Vergleich

(n=139) (n=217) (n=197) (n=268) SEU
(n=19.419)
n % n % n % n % %
Zustimmung 2136 197.8 [210 96,8 [184 [93.4 255 [95.1 |91.1
Sozialdatenerhebung

Vorlage Impfpass 136 97,8 (205 |94,5 |190 [96,4 |255 95,1 |91,9

Vorlage U-Heft 136 97,8 211 |97,2 |189 [959 |249 92,9 190,5

Im Anschluss an die Untersuchung wird in einem gemeinsamen Beratungsgesprich mit anwe-
sendem Elternteil und Erzieherin das weitere Vorgehen besprochen (schriftliches Protokoll
auch fiir den/die behandelnde/n Kinder- bzw. Hausarzt/Arztin). Je nach Bedarf empfehlen wir
den Eltern ggf. auch, den Rat und die Unterstiitzung externer Fachleute einzuholen. Die fol-
gende Tabelle zeigt eine Ubersicht iiber diese Empfehlungen in den vier PiAF-Jahren:

Tab. 3.2: Empfehlungen bei PiAF 2007-2010

PiAF  2007-2010 Kostentriger
(n=821)
Empfehlungen nach Kindern: %
Keine spez. Manahmen (MN) erforderlich 21,0% -
Gezielte Forderung zuhause und in der KiTa 40,0% -
Bei diesen MaBnahmen sind Mehrfachnennungen
moglich
Arztliche MaBnahmen 28,0% SGB V
Erziehungsberatung 4,5% SGB VIII
Heilpiddagogische MaBBnahmen 11,0% SGB XII
MaBnahmen der Jugend Hilfe im engeren Sinne |4,6% SGB VIII
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3.3 Ergebnisse bei Schulbeginn

Im ersten PiAF-(Halb)-Jahr wurden von Januar bis Juli 2007 139 Kinder untersucht. Ein Teil
dieser Kinder war schon élter als vier Jahre, aber 105 PiAF-Kinder sahen wir termingerecht
bei der SEU 2009 wieder. Insgesamt kamen 2009 in Alfeld und Freden 204 Kinder zur SEU.
Die 99 ,Nicht- PiAFs* werden fiir die folgenden Bewertungen der Ergebnisse als (nicht ge-
plante, aber addquate) Kontrollgruppe betrachtet; auerdem erfolgt der Vergleich mit den
Gesamtwerten des Jahrgangs 2009 vor dem Hintergrund der im Projektkonzept formulierten
Erwartungen.

3.3.1 Verbesserung der Teilnahmerate an der Vorsorge U9

Die Teilnahme an der Krankheitsfritherkennungsuntersuchung U9 (5 Jahre) zeigt, dass die
Eltern fiir ihr Kind die vorhandenen medizinischen Angebote nutzen.

In Alfeld und Freden hatte die Teilnahme nur bei knapp 75% der Kinder gelegen. Bei der
SEU 2009 fanden wir eine Teilnahmerate bei den Nicht-PiAF-Kindern von 81%, bei den Pi-
AF-Kindern jedoch von 92,4%! Statt der geforderten Steigerung um fiinf Prozentpunkte wur-
de eine Steigerung um 17 Punkte erreicht, und auch verglichen mit dem Landkreis-Niveau
liegt jetzt die gesamte Region Alfeld-Freden deutlich {iber dem geforderten Durchschnitt (Al-
feld-Freden: 87,3 % vs. 82,2% Landkreis).

Abb. 3.1: Teilnahme U9 (SEU 2009)
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3.3.2 Verbesserung des Impfschutzes

Die Tatsache, dass unsere Kinder gemifl den von der Stindigen Impfkommission (STIKO)
empfohlenen Standards geimpft sind, ist zunichst wie die Teilnahme an der U9 ein Indikator
fiir elterliche Kompetenz und Nutzung der vorhandenen medizinischen Angebote, zudem fiir
das einzelne Kind eine Verbesserung der medizinischen Grundversorgung und letztlich ein
Beitrag zum Gesundheitsschutz in der Altersgruppe. Daher ist die Verbesserung des Impf-
schutzes eines der PiIAF-Ziele.

Die Daten aus der SEU 2009 zeigen: Auch der Impfschutz ist bei den PiAF-Kindern deutlich
besser als bei ihren Altersgenossen. Mit 89,5% altersgerecht vollstindig geimpften Kindern
ist in dieser Gruppe die Versorgung deutlich besser als bei ihren Altersgenossen. Im gesamten
Gebiet des Landkreises Hildesheim waren bei der SEU 2009 83,4% der Kinder vollstdndig
geimpft; in Alfeld und Freden lag diese Quote bei den ,,Kontroll-Gruppe* gar nur bei 80%.
Statt der geforderten Steigerung um 5 Prozentpunkte lag der Zuwachs bei 15 Punkten und
damit auch fiir dieses Ziel deutlich iiber den Erwartungen. Hier konnte durch die Summe der
individuellen Praventionsmaflnahmen auch der Gesundheitsschutz der Kindergruppe definitiv
verbessert werden.

Abb. 3.2: Altersgerecht vollstindiger Impfstatus (Daten SEU 2009)
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3.3.3 Dunkelfeldaufhellung, oder:

Reduktion der Rate der bis zur SEU unbekannten, gravierenden Befunde (“A-
Befunde*‘) in schulrelevanten Teilbereichen

Entwicklungsprobleme der Sinnes- und Wahrnehmungsfunktionen wie auch der Bewegungs-
und der Sprachentwicklung sind natiirlich fiir die gesamte kindliche Entwicklung hinderlich.
Besonders fatale Folgen kénnen, wenn diese Schwierigkeiten nicht oder zu spit (z.B. erst bei
der SEU) erkannt werden, fiir den Schulerfolg und damit ebenso fiir die psychosoziale Ent-
wicklung der Kinder entstehen. Daher ist es eines der zentralen Anliegen von PiAF, Schwie-
rigkeiten in diesen Bereichen friiher als bisher zu erkennen, Entwicklungsbesonderheiten von
Entwicklungsproblemen unterscheiden zu helfen und vor allem, bei der angemessenen Reak-
tion zu unterstiitzen.
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Im gesamten Landkreis-Gebiet mussten wir 2009 bei 16% der Schulanfinger ,,A*“-Befunde
(Befundkontrolle bzw. Therapie-Einleitung erforderlich in den Bereichen Horen, Bewegen,
Wahrnehmen und Sprechen) registrieren. In der Region Alfeld-Freden lag dieser Wert erfah-
rungsgemil iiber dem Landkreis-Durchschnitt, so auch 2009 mit 19,1%. Den Erfolg von Pi-
AF zeigt der deutliche Unterschied innerhalb der Region: In der Kontroll-Gruppe lag diese
Rate bei 24%, bei den PiAF-Kindern nur bei 14%. Der Anteil der Kinder mit ,,A*“-Befunden
wurde somit im Vergleich zum Vorbefund um etwa 10 Prozentpunkte, im Vergleich mit der
Kontrollgruppe sogar um etwa 40% und auf einen Wert unterhalb des Landkreisdurchschnitts
reduziert. Damit wurden die Zielvorgaben fiir die Projektphase in diesem zentralen Bereich
eindeutig erreicht bzw. libertroffen.

Abb. 3.3: Unbekannte Problembefunde (,,A*) in schulrelevanten Bereichen (SEU 2009, ohne
Sehtest)
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Weitere Informationen zum Projekt PiAF findet man unter:

http://www.landkreishildesheim.de/index.php?La=1&NavID=1905.83&object=tx/1905.438.1
&kat=&kuo=1&sub=0

4. Infektionsschutz/Impfsituation:

Die bei den Schuleingangsuntersuchungen entsprechend Infektionsschutzgesetz ermittelten
Durchimpfungsraten der Schulanfinger waren in der Vergangenheit (1990er Jahre) deutlich
unvollstdndiger als in den letzten Jahren. Im Rahmen der Beratungen anlédsslich der SEU er-
halten alle Familien fiir die Kinder eine individuelle Impfempfehlung entsprechend der aktu-
ellen Empfehlung der STIKO.

Besondere Risiken im Sinne von Impfliicken durch versiumte Auffrischimpfungen bestehen
jedoch bei idlteren Kindern und Jugendlichen. Deshalb werden ferner alle SchiilerInnen der 7.
Jahrgangsstufe sdmtlicher Schulen in Stadt und Landkreis klassenweise wihrend einer Impf-
beratungsstunde iiber notwendige Impfungen informiert. Ihnen wird anhand des mitgebrach-
ten Impfausweises eine aktuelle individuelle Impfempfehlung (gemédfl STIKO) ausgestellt.

In Zusammenarbeit mit der Bezirksregierung, der KVN Hildesheim, niedergelassenen Kin-
derdrzten/Kinderdrztinnen und Allgemeinérzten und dem Gesundheitsamt wurde das Impf-
Kooperationsprojekt ,,Hildesheimer Modell* ins Leben gerufen. Hierbei konnen nach der Be-
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ratungsstunde fehlende Impfungen ,,vor Ort* durch einen niedergelassenen Kollegen/ Kolle-

gin nachgeholt werden. Dieses Impfangebot erreichte im Jahr 2011 etwa die Hilfte der 3000
SchiilerInnen der 7. Klassen.

Tab. 4.1: Entwicklung der Durchimpfungsraten vor und nach der Impfaktion 2006 - 2011

Jahr

2006

2007 2009* 2010 2011
Schiilerzahl
1338 1255 1195 1291 1130
(Impfschulen)
Impfpassvorlage 924 962 756 936 740
Vorlagerate (%) 69.1 76.6 63.3 72.5 65.5
vollstdndiger Impfschutz
vor/nach Impfaktion
Masern 83.8/90.3 86.2/95.1 90.3/94.8 91.4/94.3 90.4/93.1
Hepatitis B 79.2/87.2 82.8/89.5 90.7/95.1 91.8/93.6 91.8/93.0
Polio 38.2/67.7 39.6/70.3 48.7176.2 54.2/76.2 56.1/81.4
Meningokokken o/ o 22/34 18.4/59.7 18.8/53.6 34.8760.9
C

Ubersicht iiber den prozentualen Anteil der vollstindig gegen Masern, Hepatitis B, Polio sowie Meningokokken
C geimpften Kinder der 6. (* ab 2009 der 7.). Jahrgangsstufe, bezogen auf die Impfpassvorlagerate; (bei voll-

staindigem Impfschutz <50 % rote, bei einem vollstandigen Impfschutz >90 % griine Markierung)
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5. Sozialpidiatrische Untersuchung und Beratung bei Entwicklungs-
schwierigkeiten:

Die Einzelfallbezogenen sozialpédiatrischen Untersuchungen und Beratungen erfolgen in der
Regel im Zusammenhang mit gutachterlichen Stellungnahmen fiir Kostentridger von Einglie-
derungshilfeleistungen (Sozialdmter, Jugenddmter). Zunehmend héufig jedoch werden ent-
sprechend § 59 SGB IX (Frage nach drohender Behinderung) Kinder und Jugendliche durch-
aus auch von Eltern, oft auf Veranlassungen der pidagogischen Einrichtungen, zur Untersu-
chung und Beratung vorgestellt.

Die Kinder und Jugendlichem mit besonderen Entwicklungsschwierigkeiten und/oder Behin-
derungen werden im KJGD untersucht und die Eltern, die pddagogischen Einrichtungen, &rzt-
liche Kolleginnen und Kollegen und ggf. weitere Akteure beziiglich des Forderkonzeptes be-
raten. Wir ermitteln einerseits den vorliegenden Bedarf und geben andererseits Hilfestellung
bei der Bedarfsdeckung in Kenntnis der gesetzlichen und regionalen Moglichkeiten.

Im KJGD kommen seit einigen Jahren standardisierte Testverfahren zum Einsatz: ET 6-6,
SSV 1 und 2, SBE-2-KT, CPM und andere Entwicklungsskalen.

Dem entsprechenden Kostentriger gegeniiber wird zu der erforderlichen Eingliederungshil-
femaBnahme Stellung genommen. Die Begutachtung im KJGD erfolgt selbstverstindlich in
Kenntnis der gesetzlichen Grundlagen und der Rahmenbedingungen der jeweiligen Auftrag-
geber, vor allem aber gemill dem sozialpédiatrischen Auftrag gegeniiber Kind und Familie.

Mit den anderen Fachleuten und PartnerInnen im Bereich der Unterstiitzung von entwick-
lungsverzogerten Kindern und Jugendlichen erfolgt eine intensive, oftmals einzelfallbezoge-
ne, aber auch grundsitzlich systematische Zusammenarbeit, so z.B. mit den sozialpédiatri-
schen Zentren, sonderpidagogischen Fordereinrichtungen, Anbietern von speziellen Hilfsan-
geboten, etc.

Gemeinsam mit dem Niedersdchsischen Landesamt fiir Soziales, Jugend und Familie wird die
Sprachheilberatung an den Standorten Hildesheim und Alfeld durchgefiihrt. In 2011 wurden
insgesamt 15 Sprachheilsprechtage durchgefiihrt. Hier geht es vor allem um die Kldrung von
evtl. teilstationdrem oder vollstationdrem Sprachheilbedarf, also der Forderung sprachent-
wicklungsverzogerter Kinder in Sprachheilkindergédrten oder -Schulen. Die Begutachtung
erfolgt durch die SprachheilberaterInnen des Landesamtes und die Kinderdrztinnen und Mit-
arbeiterinnen des KIGD gemeinsam.

Jahrlich werden durch die Mitarbeiterinnen des KIJGD mit steigender Tendenz etwa 900 Gut-
achten erstellt. Bei etwa 100 — 120 Gutachten handelt es sich um komplexe Sozialmedizini-
sche Stellungnahmen, die fiir teilstationdre EingliederungshilfemaBnahmen wie z.B. Forde-
rung in einem heilpddagogischen Kindergarten, erforderlich sind.

Zahlen: Gutachten im KJGD pro Jahr, in Klammern davon Sozialmedizinische Stellungnah-
men fiir teilstationére oder stationire MaBBahmen.

2008: 881 (111), 2009: 887 (125), 2010: 904 (97); 2011: 926 (110).
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6. Netzwerkarbeit / interdisziplinire Kooperation / Beratung von Insti-
tutionen und Multiplikatoren / Mitwirkung in Arbeitskreisen / Lehr-
aufgaben in Ausbildungsgiingen Soziales und Piadagogik:

Wie im 13. Kinder- und Jugendbericht der Bundesregierung zu Recht dringend eingefordert,
darf und kann die interdisziplindre Kooperation der padagogischen und medizinischen Fach-
leute nicht nur im krisenhaften Einzelfall stattfinden. Strukturell und inhaltlich miissen ausrei-
chende Vorraussetzungen erarbeitet werden, damit kommunale Bemiihungen um eine gesun-
de Entwicklung der Kinder und Jugendlichen gelingen konnen.

Der KJGD kooperiert neben den Fachdiensten fiir Jugend und Soziales in Stadt- und LK-
Verwaltung intensiv mit den Kinderirztinnen und Kinderirzten, Hausirztinnen und Hausérz-
ten aus der Praxis, den padagogischen Einrichtungen, speziell mit den integrativ und sonder-
padagogisch arbeitenden Einrichtungen, Anbietern von speziellen Fordermanahmen sowie
dem Ausbildungsinstituten fiir Erzieherinnen und auch der Universitit Hildes-
heim/Fachbereich Erziehungswissenschaften und anderen. Gemeinsame Fortbildungen und
Arbeitskreise dienen dem fachlichen Austausch. Hinzuweisen ist auf die regelmifBig mit in-
tensiver Hildesheimer Beteiligung durchgefiihrten Fachtagungen auch im iiberregionalen
Kontext (siehe Beispiele, SOPHIA-FT, Robert-Koch-Tagung, Tagungen der Akademie fiir
Sozialmedizin uv.a.).

Einen besonderen, politisch explizit eingeforderten Schwerpunkt hat diese Netzwerkarbeit seit
2008 bekommen: Die Leitlinien Kindergesundheit — Kinder- und Familienforderung — Kin-
derschutz wurden in Zusammenarbeit mit dem Jugendamt des Landkreises Hildesheim, dem
Jugendamt der Stadt Hildesheim und dem Kinder- und Jugendgesundheitsdienst des Gesund-
heitsamtes gemeinsam entwickelt und in den entsprechenden politischen Gremien beraten und
beschlossen. Die daraus resultierenden Aufgaben sind und bleiben eine aktuelle Herausforde-
rung.
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