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Zusammenfassung

Laut Vereinbarung zwischen dem Ministerium fir Arbeit und Sozialordnung, Familie, Frauen
und Senioren Baden- Wiirttemberg und dem Universitatsklinikum Ulm, vertreten durch Prof.
Dr. Harald Bode vom November 2015, wurde von diesem die 2008 neu konzipierte
Einschulungsuntersuchung (ESU) evaluiert. Dabei werden in der hier vorgelegten Evaluation
die eingesetzten Methoden sowie der Umfang des Datensatzes bewertet und Ansatze zur
Weiterentwicklung der ESU aufgezeigt.

Die Evaluation umfasst

1. Ergebnisse einer Befragung der Gesundheitsamter des Landes,

2. Daten aus der landesweiten Auswertung der Angaben und Befunde im Rahmen der
ESU und deren Bewertung,

3. den Vergleich mit Einschulungsuntersuchungen anderer Bundeslander,

4. die Analyse der neu konzipierten Friherkennungsuntersuchungen U 8 und U 9 geméR
der neuen Kinderrichtlinie des gemeinsamen Bundesausschusses,

5. die durch die Verordnung iber sonderpadagogische Bildungsangebote — SBA VO
entstandenen neuen Aspekte,

6. darauf aufbauend detaillierte Empfehlungen zu Methoden der ESU in Baden-
Wirttemberg, wobei auch Stellung bezogen wird zum Umfang der Datensétze und zu
Perspektiven der ESU,

7. Vorschlage zu Prioritaten in der Weiterentwicklung der ESU.

1. Befragung der Gesundheitsamter

Im ersten Quartal 2016 erfolgte eine Bestandsaufnahme der damals praktizierten ESU durch
eine schriftliche Befragung der 38 Gesundheitsamter des Landes.

Dabei wurden Basisdaten, Angaben zum Ressourcenbedarf, der Akzeptanz und Kooperation,
zu Dokumentation und EDV, den Inhalten und Methoden, dem Vorgehen in
Schulkindergarten und Waldorfeinrichtungen und zu Wirkung und Perspektiven der ESU
erfragt.

Wegen der damals aktuellen Problematik der hohen Zahl von Kindern im Fltchtlings-/
Asylbewerberstatus wurden die Amter zusétzlich zur ESU bei dieser Bevolkerungsgruppe
befragt.

Die Zahl der untersuchten Kinder variierte zwischen den Landkreisen um den Faktor 6.
Der Anteil der in Schritt 2 untersuchten Kinder war insgesamt gering.

Aus Sicht der Amter waren die fiir die ESU vorhandenen Ressourcen nicht immer
ausreichend.

Die Untersuchungsdauer je Kind differierte zwischen den Amtern bedeutsam.



Die ESU hat aus Sicht der Amter eine hohe Akzeptanz bei den Beteiligten, der Umfang wird
als angemessen angesehen.

Die Kooperation mit Kindertagesstatten, Kinderarzt und Eltern ist aus Sicht der Amter ein
inhaltlich und zeitlich bedeutsamer Teil der ESU.

Schritte zur Vereinheitlichung der Dokumentationssysteme sind erforderlich. Die
Datentibertragung ist vereinheitlicht.

Erzieherinnen- und Elternfragebogen werden iberwiegend als hilfreich betrachtet.
Fur das Entwicklungsscreening in ESU Schritt 1 wird teilweise Anderungsbedarf gesehen.

Das Vorgehen der Amter in ESU Schritt 2 ist hinsichtlich der eingesetzten Verfahren und
Kriterien fiir die zu untersuchenden Kinder sehr heterogen.

In Schulkindergarten wird die ESU von den Amtern unterschiedlich gehandhabt. Viele Amter
sehen dort einen hohen Beratungsbedarf der Eltern und Erzieher.

Die Verfahren der ESU, die externe Arzte in Waldorfeinrichtungen einsetzen, entsprechen
haufig nicht denen der Arbeitsrichtlinien der ESU. In der Mehrzahl der Landkreise findet kein
regelmaRiger Kontakt der Amter mit diesen Arzten statt.

Nach Einschatzung der Gesundheitsdmter entdeckt die ESU oft Entwicklungsrisiken und fiihrt
zur frihzeitigen Einleitung von Fordermal3nahmen.

Die Wirkung der ESU wird durchweg als bedeutsam eingeschétzt. Sie bezieht sich auf
verschiedene Ebenen: 1. Kind, 2. Eltern, 3. Erzieherinnen, 4. lokale Foérderangebote, 5. lokale
und regionale Netzwerke.

Etwa die Halfte der Amter sieht Anderungsbedarf bei der ESU Schritt 1 und Schritt 2.
Die zahlreichen und detaillierten VVorschlage beziehen sich auf Umfang, Inhalte, Methoden,
Organisatorisches und die Zuordnung der Untersuchungselemente zu SMA bzw. Arzt.

Bei Kindern im Fluchtlings-/ Asylbewerberstatus konnte die ESU oft nicht gemaf den
Arbeitsrichtlinien erfolgen. Probleme bei der Durchfiihrung waren zahlreich.

Bei einer Elternbefragung in Stuttgart war insgesamt eine hohe Akzeptanz der ESU zu

verzeichnen. Bei Erzieherinnen bestand eine differenzierte, aber insgesamt gute Akzeptanz
und Wertschatzung der ESU.

2. Daten aus der landesweiten Auswertung

Ergebnisse
Bislang liegen landesweite Daten nur zu ESU Schritt 1 vor. Die folgenden Ergebnisse

beziehen sich daher nur auf diesen Schritt 1.

Durch die ESU wird ein hoher Anteil von Kindern mit Forderbedarf identifiziert.



Die ESU liefert umfassende Datensétze fiir gultige epidemiologische Aussagen. Aus der
Gesamtkohorte von ca. 89.000 Schulanfangern des Jahres 2015 liegen fir die meisten
Variablen Daten von 70000 — 80.000 Kindern vor.

Fur die schul&rztliche Beratungstatigkeit zufriedenstellend ist der Anteil von ca. 71% der
Kinder mit einem vorgelegten Erzieherinnenfragebogen und von ca. 74% der Kinder mit
einem vorgelegten Elternfragebogen.

Es besteht eine erhebliche Varianz in der Haufigkeit verschiedener Auffélligkeiten zwischen
den Landkreisen.

Empfehlungen
Offensichtlich werden die Elternfragebdgen relativ oft nur unvollstdndig ausgefillt. Das

Ausfillen erfolgt auf freiwilliger Basis. Es ist daher zu prufen, welche Angaben des
Elternfragebogens auch weiterhin landesweit erfasst werden sollen.

Eine vollstdndigere Erfassung einiger weniger soziodemographischer Daten ist fiir den
Landkreisvergleich und auch fir die Gesundheits— und Forderplanung der Landkreise
wiinschenswert.

Der Migrationshintergrund sollte entsprechend der neuen, zwischen den obersten
Landesgesundheitsbehdrden abgestimmten Definition erfasst werden.

Die Daten der Erzieherinnenfrageb6gen eignen sich nicht fur die landesweite
Gesundheitsberichterstattung und haben nur begrenzte Aussagekraft bei einer landesweiten
Auswertung durch das Landesgesundheitsamt.

Der Erzieherinnenfragebogen sollte weiterhin in der individuellen Beratung eingesetzt
werden.

Es erscheint im Sinne der Qualitatssicherung erforderlich, Ursachen fur die erhebliche
Varianz in der Haufigkeit verschiedener Auffalligkeiten zwischen den Landkreisen zu suchen.
Allerdings ist eine erhebliche Varianz auffalliger Befunde bei der ESU auch aus anderen
Bundeslandern bekannt.

Maoglicherweise spielen Ermessensentscheidungen, personelle Ressourcen in den
Gesundheitsamtern und den Landkreisen (Férderangebote etc.), Abweichungen in der
Durchfiihrung von den gultigen Arbeitsrichtlinien, Beschrankung der Untersuchung auf
Subgruppen, Zuordnung eines gleichen Befundes zu unterschiedlichen
Beurteilungskategorien und ein unterschiedlicher Schulungsgrad der die ESU durchfiihrenden
Personen eine Rolle. AuRerdem konnten unterschiedliche Sozialstrukturen der Bevolkerung
bedeutsam sein.

Das Ziel, landesweit zu einer einheitlicheren Durchfiihrung und Bewertung der ESU zu
kommen, bleibt eine dauerhafte Aufgabe.

Die Inanspruchnahme der Friiherkennungsuntersuchungen, Impfquoten, Unter-, Ubergewicht,
Adipositas, visuomotorische Storungen, Sprachforderbedarf und mittelfristig kiinftig auch
mathematische Vorlauferfahigkeiten mit Relevanz fur den Schulerfolg sollten in hochwertiger
Quialitat weiterhin landesweit in allen Gesundheitsémtern ermittelt werden und zusammen mit
anonymisierten soziodemographischen Daten als Datensatz der Gesundheitsberichterstattung
des Landes und der Kreise zur Verfligung gestellt werden.



Der Stellenwert von Schritt 2 der ESU sollte deutlicher herausgearbeitet werden. Erst dann ist
eine landesweite Auswertung der Daten von Schritt 2 sinnvoll.

3. Einschulungsuntersuchungen in anderen Bundeslandern
3.1. Inhalte und Verfahren

Die Daten der ESU werden in allen Bundesldndern in unterschiedlicher Weise fir die
Gesundheitsberichterstattung auf Landes-, Kreis- und / oder Bezirksebene herangezogen.

Fast alle Bundeslander fuhren die Einschulungsuntersuchung im letzten Kindergartenjahr
flachendeckend fir alle Einschuler durch. In acht Bundeslandern wird das SOPESS
(Sozialpédiatrisches Entwicklungsscreening der Schuleingangsuntersuchung) eingesetzt.
Lediglich in Baden- Wiurttemberg und im Saarland wird die ESU landesweit im zweiten
Kindergartenjahr durchgefihrt.

Die in Baden-Wirttemberg in der ESU Schritt 1 untersuchten Kinder sind im Mittel 9 Monate
junger als die der Normierungsstudie im SOPESS. In dieser Zeitspanne finden erhebliche
Entwicklungsprozesse statt. Damit kdnnen die Testaufgaben des SOPESS nur teilweise fir
die Kinder in Baden- Wirttemberg herangezogen werden. AufRerdem fehlen bislang SOPESS
Normen fur Kinder im vorletzten Kindergartenjahr.

Aktuell ergibt sich aus dem Vergleich der ESU in verschiedenen Bundeslandern keine
Notwendigkeit fir eine grundlegende Verénderung der in Baden- Wirttemberg eingesetzten
Methoden. Wiinschenswert waren mittelfristig die Uberpriifung der Normierung einiger der in
Baden- Wiirttemberg eingesetzten Methoden und ggf. deren Weiterentwicklung mit dem Ziel,
zu einer dhnlichen Kategorisierung mit Cut- off-Werten der Untersuchungsergebnisse wie im
SOPESS zu kommen.

Die wahrscheinlich im Jahr 2018 zu erwartenden Ergebnisse des Bayerischen Pilotprojekts
zur ESU im vorletzten Kindergartenjahr (Gesundheits- und Entwicklungsscreening im
Kindergartenalter — GESIK) und die dort erstellten Normen flr Verfahren, die fur jingere
Kinder geeignet sind, kénnten flr die Weiterentwicklung der Verfahren in der ESU in Baden-
Wirttemberg von Interesse sein und ggf. landertibergreifende Abstimmungen und Vergleiche
erleichtern.

Zur Erkennung des eventuell bestehenden Sprachférderbedarfs erscheint fiir Baden-
Wirttemberg trotz jungeren Alters als das der in anderen Landern mit SOPESS untersuchten
Kinder das dort verwendete 5-stufige Kategorisierungssystem fiir die Beherrschung der
deutschen Sprache sinnvoll.

Elternfragebdgen sind in den meisten Bundesldndern Teil der ESU. Es wird der weitere
Einsatz eines Elternfragebogens in Baden-Wiurttemberg im Rahmen der ESU uneingeschrénkt
beflirwortet.

Wiinschenswert ware ein landertbergreifender Konsens zu einer Minimal-Liste einheitlich
definierter und erhobener soziodemographischer und gesundheitsbezogener Daten, die kiinftig
in Elternfrageb6gen im Rahmen der ESU erhoben werden.

Einzelne Verfahren zur Entwicklungsbeurteilung (z.B. DESK 3-6, VVV) kdénnten mit den
damit erfassten Kompetenzbereichen mit dem Beobachtungsbogen fiir Erzieherinnen der ESU
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in Baden-Wirttemberg verglichen und dieser entsprechend weiter entwickelt werden.
Bevorzugt wird seitens des Autors allerdings die Beschrdnkung des Erzieherfragebogens auf
den SDQ.

Die in Baden- Wirttemberg bei der ESU in Schritt 1 verwendeten Beurteilungskategorien
(Arzt; intensiver Forderbedarf; hduslicher Forderbedarf/ VVorschulprogramm; in Behandlung;
altersentsprechend) erscheinen weiterhin sinnvoll. Es ist gut, dass der Aspekt der Férderung
betont wird.

Mit zunehmender Zahl inklusiv in Regeleinrichtungen betreuter Kinder sollte erwogen
werden, bei Schritt 1 die Kategorie besondere Bedarfe in die verschiedenen
sonderpadagogischen und gesundheitlichen / medizinischen Bedarfe zu spezifizieren. Dies
gilt noch mehr fur Schritt 2 der ESU.

Die Gesamteinschatzung des Schularztes, in die verschiedene zusétzliche Faktoren eingehen,
bleibt flr die schularztlichen Empfehlungen unverzichtbar. Allerdings wird es erforderlich
sein, im Rahmen der Qualitatssicherung landesweit eine Annaherung der fiir den Schulbesuch
relevanten Beurteilungskategorien in den verschiedenen Gesundheitsamtern und bei den
durchfiihrenden Fachpersonen zu fordern.

3.2. Sprachstandsverfahren

Nur in Baden-Wirttemberg erfolgte 2010 die flachendeckende Sprachstandserhebung in der
Verantwortung des Kinder-und Jugendgesundheitsdienstes, inzwischen auch im Saarland.
Bemerkenswert ist, dass bereits 2010 in mehreren Bundeslandern der Zeitpunkt der
Sprachstandserhebung auf den Zeitraum von 24 — 15 Monaten vor der Einschulung vorverlegt
wurde.

Die Autoren des deutschen Jugendinstituts halten die Untersuchung der Sprache durch die
Gesundheitsamter flir angebracht, um therapie- / abklarungsbedurftige
Sprachentwicklungsstérungen und férderbedirftige Sprachentwicklungsverzégerungen
abzugrenzen.

Ein Vergleich zeigt, dass die in den Bundesl&dndern bei den Einschulungsuntersuchungen
eingesetzten Verfahren zur Sprachstandserhebung sehr verschieden sind. Daten und
Ergebnisse sind daher nicht vergleichbar.

Zurzeit gibt es zu HASE (Heidelberger Auditives Screening in der ESU) als Screening-
Verfahren zur Ermittlung des Sprachstands fiir die Zielgruppe der ESU Schritt 1 in Baden-
Wirttemberg keine bessere Alternative, insbesondere kein Verfahren mit einer hoheren
Anzahl erfllter Qualitdtsmerkmale.

Mittelfristig wére eine neue Normierung von HASE wiinschenswert. Hierzu konnten die
Daten der ESU herangezogen werden.

4. Neue Kinderrichtlinie zu Friherkennungsuntersuchungen

Die ESU Schritt 1 findet im Mittel etwa 10 — 12 Monate nach der (kinder-) &rztlichen
Friherkennungsuntersuchung U 8 und 2 — 6 Monate vor der U 9 statt.



Die Seh- und Hortests erfolgen nach der neuen Kinderrichtlinie des gemeinsamen
Bundesausschusses aus dem Jahr 2016 nicht nach einem einheitlichen Standardverfahren, es
werden keine Kriterien fur Aufféalligkeiten definiert.

Die Verfahren zur Bestimmung des Seh- und Hérvermdgens im Rahmen der ESU sind
demgegenuber einheitlich und standardisiert. Sie sind allein eine zuverlassige Datenbasis fir
die Gesundheitsberichterstattung.

Die im neuen Untersuchungsheft angegebenen Beispiele zur Beurteilung der Entwicklung
sind sinnvoll, aber nicht hinreichend fir eine angemessene Beurteilung in den verschiedenen
Bereichen und stellen so wie sie niedergelegt sind, keine ausreichende Grundlage fiir
Forderempfehlungen dar.

Demgegenuber sind die Verfahren zur Entwicklungsbeurteilung in der ESU in Baden-
Wirttemberg differenzierter, umfassender und standardisiert.

Ein kompletter Ersatz der ESU durch Informationen auf Basis von U8 oder U9 gemal der
neuen Kinderrichtlinie ist wegen des groRRen zeitlichen Abstandes (U8) und aus inhaltlichen
Griinden (U8 und U9) nicht moglich. Vorstellbar ware bei zuverlassiger regionaler Absprache
die Ubernahme von apparativen Seh- und Hortestergebnissen des Kinderarztes, soweit diese
nach den Kriterien der Arbeitsrichtlinien und zeitnah zur ESU durchgefihrt wurden.

Da allerdings kunftig laut Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 24.11.2016
nur noch ein Nachweis uUber die Wahrnehmung der U- Untersuchungen bei der ESU
verpflichtend vorzulegen ist, kann nicht mehr generell, sondern allenfalls auf freiwilliger
Basis auf die Ergebnisse der U- Untersuchungen zurlickgegriffen werden.

5. Inklusion

Sonderpéadagogische Bedarfe mussen im Rahmen der inzwischen giiltigen Verordnung uber
sonderpadagogische Bildungsangebote in Baden-Wirttemberg (SBA-VO) vom 8. Mérz 2016
kinftig im Rahmen der ESU noch stérker im Fokus stehen.

Bei der zunehmenden Zahl der in allgemeinen Schulen inklusiv betreuten Kindern, sind die
komplementdren Aufgaben des Kinder- und Jugendgesundheitsdienstes (KJGD) zu
gesundheitlichen Aspekten und der sonderpadagogischen Bildungs- und Beratungszentren zu
padagogischen Aspekten, zu beachten.

Die ESU sollte in Schritt 1 und Schritt 2 in ihren Inhalten soweit mdglich und sinnvoll vom
Aufgabenbereich der (Sonder-)Padagogik abgegrenzt sein.

Es sollte - analog zu ESU Schritt 2 — auch in Schritt 1 der ESU die Feststellung eines
besonderen Bedarfes durch die Gesundheitsamter méglich sein und dann auch dokumentiert
werden. Eine weitere Differenzierung dieser Bedarfe in sonderpadagogische und
gesundheitlich / medizinische Bedarfe erscheint wiinschenswert.

Es sollte angestrebt werden, dass fur Kinder mit schulrelevanten chronischen Erkrankungen
(z.B. Asthma, Diabetes, Epilepsie) und fir Kinder mit Anspruch auf ein sonderpédagogisches
Bildungsangebot insbesondere in den Bereichen Korper und Sinnesbeeintrachtigung die ESU
Schritt 2 regelhaft, systematisch, auf den ,,Arbeitsplatz Schule* fokussiert und unter
Einbeziehung eines Arztes des KJGD stattfindet.
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Eine vollstandigere — anonymisierte — landesweite Dokumentation von Kindern mit
schulrelevanten gesundheitlichen / medizinischen Bedarfen und solchen mit
sonderpadagogischen Bedarfen wirde schul- und gesundheitspolitisch wichtige Daten im
Querschnitt und im zeitlichen Verlauf und zu daraus abzuleitenden Bedarfen liefern (z.B.
Fortbildungserfordernisse fiir Arzte der Gesundheitsamter sowie Lehrer und Erzieherinnen).

6. Einschulungsuntersuchung in Baden- Wirttemberg — Empfehlungen zu Methoden,
Umfang des Datensatzes und Perspektiven

Allgemeines
Die ESU hat sich bewahrt. Sie erflllt wesentliche Qualitatsstandards einer guten Public-

Health MaRRnahme und hat herausragende sozialmedizinische Bedeutung komplementér zur
individualmedizinischen kinder- und jugendéarztlichen Behandlung der Kinder.

Die Zweiteilung der ESU in Schritt 1 und 2 ist sinnvoll und sollte unbedingt beibehalten
werden.

Die bevolkerungsbezogene Relevanz der ESU Daten ist unbestritten. Die mit dem Gesetz tiber
den offentlichen Gesundheitsdienst (OGDG) verbundene Starkung der
Gesundheitsberichterstattung kann u.a. auch mit Hilfe der ESU erfolgen, soweit landesweit
qualitatsgesicherte Daten zu einigen relevanten Parametern zur Verfugung gestellt werden.
Diese sind: Inanspruchnahme der Friiherkennungsuntersuchungen, Impfquoten, Unter-,
Ubergewicht, Adipositas, visuomotorische Storungen, Sprachforderbedarf und kiinftig
mathematische Vorlauferfahigkeiten mit Relevanz fir den Schulerfolg.

Eine vollstdndigere Erfassung eines minimalen soziodemographischen Datensets und dessen
anonymisierte landesweite Auswertung ist unbedingt anzustreben, da hierdurch ein
wesentlicher Teil der Varianzen zwischen Landkreisen erklart wird, und nur so
sozialraumbezogene FérdermalRnahmen und aussagefahige Landkreisvergleiche mdglich sind.

Die ESU als unabhangige Untersuchung und der hohe zeitliche Aufwand flr Gesprache mit
Eltern und Erzieherinnen sind wesentliche Griinde fir die anerkannt gute Qualitat und hohe
Akzeptanz der ESU.

Die vielféltigen Anregungen zur Weiterentwicklung der ESU sollten im Fachbeirat ESU bzw.
in Dienstbesprechungen in den 4 Regierungsprasidien diskutiert werden. Es empfiehlt sich ein
schrittweises VVorgehen nach Prioritaten.

In den Dienstbesprechungen der vier Regierungsprasidien sollte gepruft werden, ob in einigen
Amtern die offensichtlich sehr lange dauernden Untersuchungen zeitbkonomischer gestaltet
werden konnen.

Es wird empfohlen, Kinder aus Schulkindergarten oder inklusiv in Regelkindergarten betreute
Kinder, im Rahmen der ESU vollstdndig zu erfassen. Der Beratungsbedarf der Eltern
insbesondere in gesundheitlichen Belangen sollte erfullt werden. Bei aussagekréftigen und
aktuellen Befunden z.B. von Fruhforderstellen oder Sozialpadiatrischen Zentren kann auf eine
Entwicklungsdiagnostik verzichtet werden.

Die ESU hat bei Kindern im Flichtlings- /Asylbewerberstatus in den ersten Wochen und
Monaten nach ihrer Ankunft in Deutschland die Aufgabe, ihnen den Zugang zum
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medizinischen System zu ebnen. Die ESU Schritt 1 in der Form der Arbeitsrichtlinien ist nur
bei manchen Kindern sinnvoll. Der Fokus sollte zundchst auf primar gesundheitlichen
Belangen liegen.

Dies gilt auch fur einen Teil der Kinder von EU- Arbeitsmigranten aus Ost- / Slidosteuropa.

Die Wirkung der ESU konnte kinftig bei entsprechenden Ressourcen an einzelnen
Pilotgesundheitsamtern in wichtigen Aspekten tberprift werden.

Beobachtungsbogen fiir Erzieherinnen

Die Beobachtungsbogen der Erzieherinnen kénnen als ein Baustein flr die Beurteilung des
individuellen Kindes weiterhin genutzt werden, sind allerdings in ihrer Aussagekraft in der
derzeitigen Form ziemlich begrenzt.

Alternativ konnten die validierten Grenzsteine im Beobachtungsbogen fur die Erzieherinnen
wegfallen zugunsten eines komplett bearbeiteten SDQ (Strengths and Difficulties
Questionnaire).

Fragebogen fiir sorgeberechtigte Personen
Der Fragebogen fir sorgeberechtigte Personen sollte beibehalten, einige Fragen konnten
gestrafft werden. Die soziodemographischen Daten sollten weiterhin erfragt werden.

Der Migrationshintergrund der Kinder sollte nach den bundeseinheitlichen Empfehlungen
einheitlich erfasst werden und bei der landesweiten Auswertung der Daten weiterhin
unbedingt dargestellt werden.

Impfstatus
Die Dokumentation des Impfstatus ist umfangreich und zeitaufwandig, bleibt jedoch

unerlasslich.

U-Heft
Eine Ubernahme von Daten aus dem U- Heft als Ersatz fiir selbst in den Amtern erhobene
Daten ist generell nicht zu empfehlen.

Auf lokaler Ebene kdnnten nach Absprache in Qualitatszirkeln einzelne Elemente der ESU
aus den kinderarztlichen Untersuchungen U8 und U9 Gibernommen werden, sofern diese nach
den Arbeitsrichtlinien und zeitnah zur ESU durchgefihrt wurden.

Allerdings kann kiinftig laut Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses vom
24.11.2016 nur noch auf freiwilliger Basis auf die Ergebnisse der U- Untersuchungen
zuriickgegriffen werden.

Basisuntersuchung
Bei knappen Ressourcen kann auf die Priifung der Grob-/ Kdrpermotorik verzichtet werden,
sofern damit Zeit flr prioritdre MalRnahmen gewonnen wird.

Der Begriff Malentwicklung konnte durch den Begriff Visuomotorik ersetzt werden.
Alternativen zur Differenzierungsprobe konnten entsprechende Teile des SOPESS, soweit
dann Altersnormen vorliegen, oder aus BUEVA |1l (Basisdiagnostik umschriebener
Entwicklungsstérungen im Vorschulalter — Version I1I) sein. Auf die Menschzeichnung
konnte ggf. verzichtet werden.
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Wegen der grollen Bedeutung von mathematischen Vorlauferfahigkeiten sollten die in diesem
Bereich eingesetzten Verfahren erweitert werden, z.B. durch Elemente aus dem BUEVA lII.

Eine ergidnzende Einschatzung des kindlichen Verhaltens auBerhalb der Untersuchung kénnte
durch einen von Eltern und Erzieherinnen ausgefillten SDQ- Fragebogen erfolgen. Die
Auswertung des SDQ — Fragebogens sollte erst im Rahmen der ESU erfolgen.

HASE sollte als geeignetes Verfahren zur Erfassung basaler sprachlicher Kompetenzen
beibehalten werde. Mittelfristig ist die Erstellung aktueller Normen — moglicherweise anhand
der Daten von ESU Schritt 1 — wiinschenswert.

Die neuen Kriterien zur Anwendung des SETK 3-5 und der Entscheidungsbaum flr Therapie-
und FordermalRnahmen erscheinen sinnvoll und sollten angewandt werden.

Die Bewertung der ESU — Ergebnisse nach &rztlichem Ermessen sollte beibehalten werden.
Allerdings sollte versucht werden, den ,,Ermessensspielraum* dahingehend zu verringern,
dass die Unterschiede zwischen verschiedenen Amtern in der Beurteilung dhnlicher Befunde
geringer werden.

Das Element der erganzenden drztlichen Untersuchung ist sinnvoll fiir das individuelle Kind
und sollte als Option fiir alle Amter bei einem gewissen Anteil der Kinder (z.B. 25%) moglich
sein.

Die in Schritt 1 verwendeten Beurteilungskategorien erscheinen weiterhin sinnvoll. Mit
zunehmender Zahl inklusiv betreuter Kinder sollte erwogen werden, ob bei Schritt 1 die
Kategorie besondere Bedarfe in die verschiedenen sonderpadagogischen und in
gesundheitliche / medizinische Bedarfe spezifiziert werden kann. Dies gilt noch mehr fur
Schritt 2 der ESU.

Eine Verringerung des zeitlichen Dokumentationsaufwandes je Kind in Schritt 1 der ESU ist
wiinschenswert.

Schritt 2

Die ESU Schritt 2 kann wegen liickenhafter Datenlage flr die Gesundheitsberichterstattung
nicht herangezogen werden, die Zielrichtung ist bis auf weiteres auf das individuelle Kind
konzentriert.

Es bedarf einer grundséatzlichen Diskussion uber Inhalt, Umfang und Bedarf an der ESU
Schritt 2. Diese Aspekte sollten im Fachbeirat ESU bzw. in den Dienstbesprechungen in den 4
Regierungsprésidien erarbeitet werden - auch in Abh&ngigkeit von personellen Ressourcen
der Amter- und dann regional umgesetzt werden.

Die ESU Schritt 2 sollte bei knappen Ressourcen auf die Gruppe der Kinder mit besonderen
gesundheitlichen / medizinischen und sonderpdadagogischen Bedarfen konzentriert werden.
Bei diesen Kindern sollte nach entsprechender Untersuchung die Beratung von Eltern in
Kooperation mit den Lehrern hinsichtlich des geeigneten Lernortes und der dort zu
realisierenden Erfordernisse erfolgen.

Zumindest fur Kinder mit Inklusionsbedarf missen in ESU Schritt 2 hinreichende zeitliche /
personelle Ressourcen vorhanden sein.
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In Schritt 2 sollten sozialmedizinische bzw. auf den Arbeitsplatz Schule bezogene Aspekte im
Vordergrund stehen. Er soll Eltern und Schule die notwendigen Informationen geben, die sie
fur das individuelle Kind beziiglich seiner Gesundheit und Entwicklung flr einen
erfolgreichen Schulbesuch benétigen.

Fur Schritt 2 ist SOPESS ein in vielen Bundeslédndern gut etabliertes und normiertes
Verfahren mit prognostischer Validitét fur schulische Kompetenzen.

Sehtest, Hortest und SOPESS in Schritt 2 kdnnten durch sozialmedizinische Assistentinnen
durchgefuhrt werden, sofern daftir personelle Ressourcen vorhanden sind.

Schritt 2 hat einen besonderen Stellenwert fur Kinder mit besonderen gesundheitlichen /
medizinischen und sonderpadagogischen Bedarfen nach der Einschulung und sollte fir diese
Kinder im Rahmen der Verordnung tber sonderpédagogische Bildungsangebote SBA - VO
des Landes regelhaft und durch einen Arzt des Gesundheitsamtes durchgefiihrt werden.

Besondere schulrelevante gesundheitliche / medizinische Bedarfe sollten in ESU Schritt 2 in
einer gesonderten Rubrik gekennzeichnet werden, die auch fiir landesweite Auswertungen
herangezogen werden kann.

Die ESU in Schritt 2 sollte der Zielgruppe mdéglichst in allen Landkreisen in ausreichendem
Umfang zur Verfugung stehen.

7. Prioritdten bei der Weiterentwicklung der ESU

Eine erhebliche Verschlankung des ESU — Verfahrens unter Beibehaltung der wesentlichen
Qualitatsstandards erscheint nicht moglich.

Eine Weiterentwicklung einzelner Elemente der ESU und damit der Qualitat der ESU
erscheint allerdings angebracht. Dabei sollten die vielfaltigen Anregungen aus der Befragung
der Gesundheitsdmter und weitergehende Hinweise aus dieser Evaluation berlicksichtigt
werden.

Priorititen konnten die Uberarbeitung des Fragebogens fiir Erzieherinnen, die Beurteilung der
mathematischen Vorlauferfahigkeiten und der Visuomotorik sein, mittelfristig aktualisierte
Normen fur HASE.

Aullerdem sollten Inhalte, Umfang und Zielgruppe fir Schritt 2 der ESU prazisiert werden.
Schlieflich ist die Varianz der ESU - Ergebnisse zwischen den verschiedenen Landkreisen zu
analysieren und auf eine landesweit einheitlichere Durchfiihrung und Bewertung der ESU
hinzuwirken.
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Einleitung

Laut Vereinbarung zwischen dem Ministerium flr Soziales und Integration Baden-
Wirttemberg (im Folgenden abgekurzt als Sozialministerium) und dem Universitatsklinikum
Ulm, vertreten durch Prof. Dr. Harald Bode, vom November 2015 soll die 2008 neu
konzipierte Einschulungsuntersuchung (ESU) in Baden - Wiirttemberg evaluiert werden. Ziel
der Evaluation ist es, die eingesetzten Methoden sowie den Umfang des Datensatzes
nochmals zu bewerten und die Qualitat der ESU weiterzuentwickeln. Zudem sollen die durch
die angekindigte Inklusionsvereinbarung, inzwischen verabschiedet als Verordnung tber
Sonderpédagogische Bildungsangebote — SBA VO, entstehenden neuen Aspekte einbezogen
werden.

Anséatze und Methoden

Grundlage der folgenden Evaluation sind — soweit nichts anderes vermerkt - die vom
Landesgesundheitsamt zur Verfiigung gestellten ,,Arbeitsrichtlinien fiir die
Einschulungsuntersuchung und deren Dokumentation in Baden- Wirttemberg guiltig vom
Oktober 2015 bis September 2016 fiir Untersuchungen der Einschulungsjahrgange 2016
(Schritt 2) und 2017 (Schritt 1); Stand Juli 2015,

Zu vermerken ist an dieser Stelle, dass wéhrend des Zeitraums dieser Evaluation Anderungen
in den Arbeitsrichtlinien der ESU vorgenommen wurden, die im Folgenden teilweise, jedoch
nicht vollstandig berticksichtigt werden konnten. Auftrag war nach Absprache mit dem
Sozialministerium, die Evaluation auf Basis der ,,Arbeitsrichtlinien fiir die
Einschulungsuntersuchung und deren Dokumentation in Baden- Wirttemberg giltig vom
Oktober 2015 bis September 2016 fiir Untersuchungen der Einschulungsjahrgéange 2016
(Schritt 2) und 2017 (Schritt 1); Stand Juli 2015* durchzufiihren.

1. Befragung der Gesundheitsamter

Nach sorgfaltiger Durchsicht dieser umfangreichen Arbeitsrichtlinien wurde entschieden, in
einer Befragung sdmtlicher 38 mit der ESU betrauter Gesundheitsamter in Baden-
Wirttemberg eine Bestandsaufnahme des aktuellen VVorgehens durchzufiihren.

Dazu wurde ein umfangreicher Fragebogen entworfen, der alle Aspekte der ESU umfassen
sollte. Dieser Entwurf wurde auf einer ganztagigen Sitzung des Fachbeirates ESU in Stuttgart
am 29.1.16, an der der Unterzeichner teilnahm, und mit Vertretern des Sozialministeriums
ausfihrlich in allen Einzelheiten diskutiert. Er wurde entsprechend der Einschétzung der
Teilnehmer mit Zustimmung des Unterzeichners modifiziert. Die finale Version (nach
Zustimmung des Sozialministeriums und vom Kultusministerium konsentiert) befindet sich in
der Anlage (Anlage 1).

Anlasslich der im ersten Quartal 2016 sehr aktuellen Problematik der hohen Zahl von Kindern
im Fluchtlings- / Asylbewerberstatus bei der ESU entschieden die Unterzeichner der
Vereinbarung, zusatzlich in einem Kurzfragebogen die 38 Gesundheitsamter zur ESU bei
dieser Bevolkerungsgruppe zu befragen. Die Abstimmung des Entwurfes erfolgte wie oben
ausgefihrt. Die finale Version befindet sich in der Anlage (Anlage 2).

Beide Fragebdgen wurden mit einem Begleitbrief des Sozialministeriums Ende Februar 2016
per email vom Unterzeichner verschickt. 37 von 38 Gesundheitsémtern haben die bearbeiteten
Fragebdgen an den Unterzeichner zuriickgeschickt, in Einzelfallen nach Erinnerung per email.
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Zusétzlich wurde eine inzwischen publizierte Befragung des Gesundheitsamtes Stuttgart zur
Akzeptanz der ESU bei Eltern und Erzieherinnen bericksichtigt.

2. Ergebnisse der Einschulungsuntersuchungen

Der Unterzeichner erstellte einen umfangreichen Fragenkatalog zu existierenden landesweiten
Daten zu Ergebnissen der ESU. Nach Absprache mit dem Landesgesundheitsamt (LGA)
wurden dem Unterzeichner fir die Beantwortung der Fragen die ,,Ergebnisse der
Einschulungsuntersuchungen 2013 / 2014 (Schulanfanger 2015) — Landesweite
Auswertung fur Baden- Wurttemberg zu VVorsorgeuntersuchungen, Impfungen und
Untersuchungsbefunden, Stand 08.10.2015% als umfangreiches Druckwerk zur Verfligung
gestellt und anschlieBend von ihm ausgewertet. Zusatzlich wurden einzelne Fragen per E-
Mail mit Frau Dr. Leher, LGA, besprochen bzw. geklért.

AuRerdem wurde der Gesundheitsatlas Baden- Wirttemberg analysiert in Hinblick auf die
Parameter und Daten, die dort aus den landesweiten und kreisbezogenen ESU — Ergebnissen
aufgefuhrt sind.

3. Methoden der Einschulungsuntersuchung in Baden- Wirttemberg

Der Unterzeichner flihrte mehrere Recherchen zu Methoden bei der
Einschulungsuntersuchung durch.

Dabei beschaftigte er sich mit den Methoden der aktuellen ESU in Baden — Wiirttemberg und
bewertete sie im Einzelnen.

4. Einschulungsuntersuchungen in anderen Bundeslandern

Weiterhin beschéftigte sich der Unterzeichner mit Inhalten, Verfahren und Ergebnissen der
Einschulungsuntersuchung in anderen Bundeslandern, im Besonderen von Berlin,
Brandenburg, Nordrhein — Westfalen, dem Saarland und Schleswig Holstein. Zuséatzlich
wurden Informationen zum Pilotprojekt zur vorverlegten Einschulungsuntersuchung in
Bayern (GESIK) eingeholt.

Dartiber hinaus identifizierte er samtliche in den deutschen Bundeslandern im Rahmen von
Einschulungsuntersuchungen verwendeten Sprachstandsverfahren. Er bearbeitete eine
diesbezugliche Publikationen der Mercator - Stiftung und des deutschen Jugendinstituts, die
die Methodik und Qualitét dieser Verfahren untersucht haben.

Zudem wurden personlich oder schriftlich Informationen von mit der ESU in anderen
Bundeslandern befassten Personen (Trost-Brinkhues, Rech, Elsasser, Horacek, Nennstiel-
Ratzel, Daseking) eingeholt.

5. Neue Kinderrichtlinie

Die zum 1.9.2016 in Kraft getretene neue Kinderrichtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses wurde in Bezug auf die Friiherkennungsuntersuchungen U 8 (46. - 48.
Lebensmonat) und U 9 (60. - 64. Lebensmonat) analysiert.

6. Organisatorisches

Verschiedene schriftliche und telefonische Riickmeldungen von Arzten der Gesundheitsamter
— meist im Rahmen der Befragung bzw. durch diese angestoRen — und von diesen zur
Verfugung gestelltes zusatzliches Informationsmaterial (Bachelor-, Masterarbeiten, Poster)
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wurden entgegengenommen, orientierend gesichtet und im Einzelfall berticksichtigt bzw.
zitiert.

Eine Befragung von niedergelassenen Kinder- und Jugendérzten in Baden — Wiirttemberg zur
ESU wurde zeitweise erwogen, aber letztlich auf die Zeit nach Fertigstellung dieser
Evaluation zurtickgestellt.

Eine Absprache mit Mitarbeitern/Innen des Sozialministeriums hat wiederholt telefonisch und
personlich stattgefunden.

Weiterhin nahm der Unterzeichner an verschiedenen Treffen zur Thematik der ESU teil, die
u.a. dem Gedankenaustausch zu einzelnen Aspekten der ESU und der Abstimmung des
weiteren VVorgehens dienten:
- Abschluss / Auftaktveranstaltung der ESU, Stuttgart 28.9.2016
- Besprechung im Sozialministerium am 26.1.2017
- Vorstellung von Ergebnissen der Befragung der Gesundheitsamter im
Landesgesundheitsamt Stuttgart am 7.4.17
- Besprechung des Entwurfs der Schlussversion der Evaluation am 27.4.17 im
Sozialministerium

Umfangreiche Anmerkungen und Hinweise des Kultusministeriums gingen am 31.5. 2017
beim Verfasser ein. Auf Vorschlag des Ministeriums fur Soziales und Integration Baden-
Wirttemberg werden diese Punkte nach Verdffentlichung dieses Abschlussberichtes ggf. mit
dem Kultusministerium diskutiert.

Ergebnisse und Empfehlungen

Die folgenden Zahlen beziehen sich auf die Angaben von 37 Gesundheitsamtern. 1
Gesundheitsamt nahm an der Befragung nicht teil.

Da diese 37 Amter nicht zu allen Fragen Stellung bezogen haben, ergeben die Antworten in
der Summe nicht immer die Zahl 37.

1.1 Befragung der Gesundheitsdmter zur ESU bei in Deutschland gemeldeten
Kindern

1.1.1 Basisdaten

Die Zahl der untersuchten Kinder in Schritt 1 variiert zwischen den Landkreisen um den
Faktor 6. In Schritt 1 werden alle Kinder von den SMA untersucht, der Anteil der zuséatzlich
von Arzten des Gesundheitsamts untersuchten Kinder schwankt stark zwischen den
Landkreisen. In einigen Landkreisen werden die Kinder grundsatzlich im Tandem (SMA/
Arzt) untersucht.

Der Anteil der Kinder, die in Schritt 2 untersucht werden, schwankt regional erheblich,
vereinzelt werden Kinder in Schritt 2 nur im Rahmen der Eingliederungshilfe untersucht.
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Insgesamt ist die Zahl der in Schritt 2 untersuchten Kinder sehr deutlich geringer. Diese
Kinder werden in den meisten Landkreisen zumeist nur vom Arzt des Gesundheitsamtes

untersucht.

Die in Schritt 2 benutzten Untersuchungsverfahren sind nicht einheitlich. In einer
relevanten Zahl von Landkreisen wird die Durchfiihrung des SETK 3 — 5 nach extern

vergeben.

Tabelle 1.1. zeigt wichtige Basisdaten zu den Einschulungsuntersuchungen Schritt 1
(Einschulungsjahr 2016) und Schritt 2 (Einschulungsjahr 2017).

Tabelle 1.1.: Gesamtzahl der Untersuchungen in Schritt 1 und Schritt 2, Gesamtzahl und
prozentuale Anteile arztlicher Untersuchungen in Schritt 1 und prozentualer Anteil der
Untersuchungen Schritt 2 bezogen auf die absolute Zahl der Untersuchungen von Schritt 1 im
gleichen Untersuchungsjahr.

Zahl der Zahl der Prozentsatz | Zahl der Prozentsatz
untersuchten | vom Arzt der vom untersuchten | der in
Kinder in untersuchten | Arzt Kinder in Schritt 2
Schritt 1 Kinder in untersuchten | Schritt 2 untersuchten
Schritt 1 Kinder in Kinder
Schritt 1
Median 2091 350 15 192 6
Mittelwert 2504 678 24 280 8
Maximum 6120 5241 100 1683 41
Minimum 980 2 0 5 0

Kinder mit bestimmten Merkmalen werden in Schritt 2 in unterschiedlicher Haufigkeit
untersucht (Tabelle 1.2.).

Tabelle 1.2.: Haufigkeit der Untersuchung von Kindern mit bestimmten Merkmalen in
Schritt 2 - Zahlen geben die Zahl der Amter an.

nie selten oft immer
besondere Bedarfe 0 22 9 3
GemaR Kinderschutzgesetz 5 26 2 2
Auf Wunsch von Kita/Schule / 0 8 21 8
Eltern / Kinderéarzten

Bewertung:

Der sehr unterschiedliche Anteil von Kindern in Schritt 1, die arztlich untersucht wurden,
hangt moglicherweise mit den personellen Ressourcen der jeweiligen Amter zusammen. Ein
weiterer Grund konnten die in einzelnen Amtern durchgefiihrten Tandem — Untersuchungen
sein (die in den Arbeitsrichtlinien nicht vorgesehen sind). Eine sachlich begrtindbare
Vorgabe zu einem erstrebenswerten Prozentsatz ist nicht verbindlich méglich, ein Anteil
von z.B. mindestens 25 % ist wtinschenswert. Es entspricht nicht dem Konzept der ESU 1,
wenn kein Kind von einem Arzt untersucht wird.

Bislang wird landesweit nur ein geringer Anteil von Kindern des Einschulungsjahrgangs in
Schritt 2 untersucht. Diese Tatsache ist sicher auch den beschrankten personellen Ressourcen
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der Gesundheitsamter geschuldet. Der tatsdchliche Bedarf an ESU Schritt 2
Untersuchungen sollte in regionalen und tberregionalen Arbeitsgruppen erarbeitet
werden.

Im Rahmen der im Schulgesetz festgelegten Inklusion von Kindern mit besonderem
Forderbedarf oder mit chronischen Erkrankungen sollten Kinder mit besonderen Bedarfen
in Schritt 2 immer auch arztlich untersucht werden. Es ist unklar, ob dies bislang erfolgt.

1.1.2 Ressourcenbedarf
Die Ressourcen erscheinen nicht immer ausreichend, was u. a. durch nichtbesetzte Stellen und
/ oder den hohen Aufwand durch die Untersuchung von Kindern im Flichtlings-

/Asylbewerberstatus bedingt ist (Tabelle 1.3.- 1.4.).

Tabelle 1.3.: Ressourcenbedarf Personal nach Einschétzung der Gesundheitsamter- Zahlen
geben die Zahl der Amter an.

SMA Arzt Sonstige
ausreichend 26 20 23
Nicht ausreichend | 9 14 10
Nicht besetzt 2 4 2

Tabelle 1.4.: Ressourcenbedarf raumlich / sachlich nach Einschatzung der
Gesundheitsamter- Zahlen geben die Zahl der Amter an.

raumlich sachlich
ausreichend 21 33
Nicht ausreichend 16 * 2

Probleme in der Planung und Durchfihrung der ESU bestehen
nie in einem Amt, selten in 30 Amtern, oft in 3 Amtern. Konkret werden als Probleme
benannt:

- Termine werden ohne Entschuldigung nicht eingehalten

- Fehlende Krankheitsvertretung

- Software

- Knapp im &rztlichen Bereich

- keine Rickmeldung bei Kindern ohne Kindergartenbesuch
- SMA steht nur noch fiir ESU zur Verfugung

- Dokumentation: 15-20 Kopien je Kind

- Frustration, da nur noch Zeit fiir ESU ( Flie3bandarbeit)
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Der faktische Zeitbedarf je Kind in Schritt 1 der ESU wird in Tabelle 1.5. angegeben:

Tabelle 1.5.: Untersuchungsdauer je Kind in Schritt 1 in Minuten (geschatzter Mittelwert)
— Zahlen geben die Zahl der Amter an.

Gesamt SMA Arzt Dokumentation
<30 1 4 18
30-45 26 16 10
46-60 9 13 7
61-90 10 1 3
91-120 15 1
>120 11

Ein groRer Dokumentationsaufwand fur Schritt 1 wird festgestellt.
Der faktische Zeitbedarf je Kind in Schritt 2 der ESU wird in Tabelle 1.6. angegeben:

Tabelle 1.6.: Untersuchungsdauer je Kind in Schritt 2 in Minuten (geschatzter Mittelwert)
— Zahlen geben die Zahl der Amter an.

Gesamt SMA Arzt Dokumentation
<30 23 2 25
30-45 2 8 10 8
46-60 2 3 17 3
61-90 18 7
91-120 7
>120 5

In Schritt 2 erfolgt haufig nur eine Untersuchung durch den Arzt, die SMA wird nur fir
Organisatorisches herangezogen.

Hauskinder (Kinder ohne Kindergartenbesuch)

Probleme bei der Erfassung gab es in allen Amtern, die auf diese Frage antworteten, jeweils in
18 Amtern selten bzw. oft.

Die am gemeldeten Wohnort lebenden Kinder ohne Kindergartenbesuch werden meist
vollstandig untersucht, 8 Amter haben dazu keine Kenntnis.

Der organisatorische Aufwand wird als hoch eingeschatzt, z.B. bei Wohnsitz im Ausland.
Allerdings ist der Eindruck der Amter, dass diese Kinder zumeist in Schritt 1 und nach
Rickmeldung der Grundschule unauffallig sind.

Bewertung: )
Die Untersuchungsdauern je Kind differieren in den Amtern bedeutsam. Dies mag z.T.

durch unterschiedliche Wegezeiten und durch soziodemographische Faktoren bedingt sein.
Aus der Untersuchungsdauer leitet sich direkt der Ressourcenbedarf ab. Die Ressourcen sind
offensichtlich in einigen Amtern nicht ausreichend, besonders im &rztlichen Bereich, etwas
weniger bei den SMAs.

Es ist zu erwarten, dass bei Abnahme der Fllchtlingszahlen eine gewisse Entlastung der
Amter fir die ESU eintritt.

Dennoch erscheint die personelle Ausstattung der Amter in einigen Landkreisen
unzureichend fur eine ESU gemaR den Arbeitsrichtlinien.
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Im Fachbeirat ESU bzw. in Dienstbesprechungen in den 4 Regierungsprasidien
Arbeitskreisen sollte gepruft werden, ob in einigen Amtern die offensichtlich sehr lange
dauernden Untersuchungen zeitékonomischer gestaltet werden kdnnen.

Es sollte auch geprift werden, ob und in welchem Umfang der Dokumentationsaufwand
reduziert werden kann.

Uberlegungen zum Ausbau der ESU Schritt 2 konnen nur erfolgen, wenn zuséatzliche
personelle Ressourcen bereitgestellt werden. Zumindest fuir Kinder mit Inklusionsbedarf
mussen diese Ressourcen vorhanden sein.

Aullerdem ist die Im Land zunehmende Geburtenzahl bei der Ressourcenzuteilung zu
bertcksichtigen.

1.1.3 Akzeptanz und Kooperation

Die ESU hat eine hohe Akzeptanz seitens der Arzte und SMA an den Gesundheitsamtern und
auch die Akzeptanz anderer (Eltern, Erzieherinnen) ist nach Einschatzung der
Mitarbeiter/Innen in den Gesundheitsamtern durchweg hoch. Die Akzeptanz der
niedergelassenen Kinder- und Jugendarzte sowie der Lehrer wird unterschiedlich
eingeschatzt.

Einzelheiten zeigen Tabelle 1.7.- 1.9.

Tabelle 1.7.: Bewertung der ESU Schritt 1 aus Sicht der verschiedenen Beteiligten
(Einschatzung der Mitarbeiter/Innen der Gesundheitsdmter) — Zahlen geben die Zahl der
Amter an

unverzichtbar | hilfreich hilfreich entbehrlich | weil}
flr viele far nicht
wenige

SMA 30 6 1
Arzte des 22 13 2
Gesundheits-
amtes
Erzieherinnen 11 26
Eltern 5 2 2 3
Kinder-/ 2 24 12 2 2
Hausarzte
Schule / 14 18 6 1 2
Schulamt

Den Umfang der ESU Schritt 1 schatzen 31 Amter als angemessen, 1 Amt als zu
umfangreich und 4 Amter als zu gering ein.

Im Freitext zu ESU 1 geben die Amter folgende Hinweise:
- Umfang sollte erhalten bleiben (mehrfach)
- Sehr gutes Verfahren, um zielsicher Kinder mit Forderbedarf zu erkennen
- Runde Tische (unterschiedliches Interesse der Schulen / Kooperationslehrer)
- Indikation zur ergdnzenden Sprachstandserhebung wurde 2015/16 zu Recht
angepasst (vorher zu niederschwellig)
- Organisatorischer Aufwand immer noch sehr hoch (mehrfach)
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Aufgabe zur Spontansprache ware sinnvoll (z.B. Bildbeschreibung aus LiSeDaZ)
Systematischere / umfangreichere Anamnesefragebdgen

ESU zu sprachlastig (mehrfach)

Es fehlen motivierende kindgeméfie Untersuchungsmethoden mit moderneren
Materialien (z.B. Graphomotorik) und vor allem zu den Bereichen Konzentration
und Kognition

ESU Konzeption hat sich sehr bewahrt, die Untersuchung im Tandem SMA / Arzt
bei Schritt 1 wird sehr begrufst (mehrfach) (Anmerkung: GemaR der ESU
Konzeption findet die ESU nicht im Tandem statt)

Bedeutung der Untersuchung und Beratung wachst. Dem kann nicht gentigend
entsprochen werden

Dokumentation ist sehr umfangreich

Seit Neukonzeption verbesserte Vernetzung und Kooperation mit Jugendamt,
Schulamt, Kinderarzten, Beratungsstellen

Meinung der Kinderarzte verschieden

Sonderpéddagogische Beratungsstellen sehen nach Schritt 1 vermehrt Kinder,
Empfehlungen nie unbegriindet

Ausfuhrliche Untersuchung und Beratung in Schritt 1 moéglich, bei Schritt 2 haufig
Beschrénkung auf telefonische Beratung der Schulen

Motorik kommt in Schritt 1 zu kurz, Einbeinhlpfen reicht nicht (mehrfach)
Umfang notwendig, sinnhaft und angemessen

Wiinschenswert waren Testverfahren in den Bereichen Motorik, Zahlen- und
Mengenvorwissen

Ubernahme der Ergebnisse von Seh- und Hortest von niedergelassenen
Kinderéarzten, sofern im U- Heft Methode und Rohdaten vermerkt

Ausfullen des Anamnesebogens wird von Erzieherinnen als erheblicher Aufwand
empfunden

Standardisierte Materialien fur die arztliche Nachuntersuchung wiinschenswert
Keine weitere Reduktion

Daten erforderlich fir jahrlichen Kindergesundheitsbericht und Bildungsbericht
des Landkreises

Seh-und Hortest im landlichen Bereich unverzichtbar, da Hausarzte
Kindervorsorgen ohne apparative Unterstiitzung machen

Methoden in Schritt 1 verbessern

HASE angemessen, SETK 3-5 sehr zeitaufwéndig flir wenig Zusatzinformationen,
Einflhrung eines Screening Verfahrens fir Kinder, die nicht Deutsch als
Muttersprache haben
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Tabelle 1.8.: Bewertung der ESU Schritt 2 aus Sicht der verschiedenen Beteiligten
(Einschatzung der Mitarbeiter/Innen der Gesundheitsamter) — Zahlen geben die Anzahl der

Amter an

unverzichtbar | hilfreich fir | hilfreich fur | entbehrlich

viele wenige

SMA 14 9 10 1
Arzte des 14 14 9 0
Gesundheits-
amtes
Erzieherinnen 7 18 11 1
Eltern 5 18 12 1
Kinder-/ 2 14 13 4
Hausarzte
Schule / 12 15 8 2
Schulamt

Den Umfang der ESU Schritt 2 schatzen 27 Amter als angemessen, 2 Amter als zu
umfangreich und 6 Amter als zu gering ein.
Im Freitext zu ESU 2 geben die Amter folgende Hinweise:

Zu wenige Kinder untersucht, fir die ESU Schritt 2 hilfreich wére

Runder Tisch sehr positiv

Sprachlicher Teil im SOPESS zu gering, wird durch HASE, SETK ergénzt
SOPESS angemessen (mehrfach)

Inhaltlicher Umfang im Ermessen des Untersuchers

Zu hoher organisatorischer Aufwand flr zu viele unaufféllige Kinder
Standardisiertes Untersuchungsmaterial ware hilfreich

Schritt 2 fur einzelne Kinder hilfreich, fir Grof3teil entbehrlich

z.T. mit, z.T. ohne Eltern / Erzieherinnenfragebogen

Bedeutung der Untersuchung und Beratung wachst

Gute Kooperation und individuelle Absprache mit Schulamt >/ Schule bzgl.

Schulzurtckstellung
Visuomotorische Uberpriifung nicht ausreichend
SETK 3 - 5 fiir > 6 jahrige nicht normiert

Schulzuriickstellung wegen emotionaler Unreife kann vom Schularzt schlecht

beurteilt werden

durch Schritt 1 und FordermalBnahmen sind Zahlen fir Schritt 2 und

Schulzurtckstellungen zuriickgegangen

deutliche verbesserte Kooperation mit Arzten Schulamt /Erzieherinnen nach

anfanglicher Skepsis

Schritt 2 auf benachteiligte
Nachuntersuchungsquote
Herzstiick runde Tische

Schritt 2 Nachholung der Basisuntersuchung

Schritt 2 nur im Ausnahmefall notwendig. Keine Konsequenzen.
Beobachtungsbogen fir Erzieherinnen wird als unnitz empfunden
Schulamt entscheidet tber Einschulung

Kinder beschrdanken, ca. 10-20

Die Kooperation mit den Kindertagesstéatten wird durchweg als angemessen eingeschétzt.
Die Kooperation mit den Kinderérzten des jeweiligen Landkreises wird Giberwiegend als
angemessen eingeschétzt, in einigen Landkreisen erscheint sie zu gering (Tabelle 1.9.).
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Tabelle 1.9.: Kooperation der Gesundheitsamter mit Kindertagesstatten und Landkreisen
(Zahlen entsprechen Anzahl der Amter)

angemessen zu umfangreich zu gering
Kooperation mit 36
Kindertagesstatten
Kooperation mit 27 11
Kinderarzten

Offensichtlich bedeutsam ist der Informationsaustausch mit Eltern und Erzieherinnen, der in
Schritt 1 und 2 z.T. unterschiedlich gehandhabt wird. Die Befundiibermittlung liegt bei
unauffalligen Kindern in alleiniger Verantwortung der SMA in 12 Amtern, in 24 Amtern
nicht. Die schriftliche Befundiibermittlung an die Eltern erfolgt in 27 Amtern durch den Arzt,
in 19 Amtern durch die SMA. Die miindliche Befundiibermittlung an die Eltern erfolgt durch
den Arzt in 21Amtern, durch die SMA in 23 Amtern (z.T. durch Arzt und SMA).

Tabelle 1.10. beschreibt den Umfang des Kind-bezogenen Austausches in schulrelevanten
Gesundheitsfragen uber die schriftliche Befundweitergabe hinaus.

Tabelle 1.10.: Kind bezogener Austausch in schulrelevanten Gesundheitsfragen (Zahlen
entsprechen Anzahl der Amter)

immer oft selten nie
Eltern 23 10 5
Erzieherinnen 13 24 2
Fordernden Stellen 13 23
/Personen
Grundschule 6 10 23 1
Behandelnden 2 6 29
Arzten

Hierfur wird in der ESU erheblich Zeit aufgewendet (Tabelle 1.11.).
Der Austausch mit Kooperationslehrkraften spielt eine geringere Rolle, da er wohl erst nach
Schritt 2 erfolgt, welcher z.T. nur bei einer geringen Zahl von Kindern durchgefiihrt wird.

Tabelle 1.11.: Zeitaufwand (in Minuten) fur den Informationsaustausch (Zahlen
entsprechen Anzahl der Amter)

<5 6-10 >10
Mit Eltern 2 17 17
Mit Erzieherinnen 18 11 6
Mit Kooperationslehrkraften 25 4 4

Der Austausch im Interesse des Kindes wird von 17 Amtern als immer hilfreich eingeschatzt,
von 15 meistens, von keinem Amt selten oder nie.

Bewertung:
Seitens der Amter wird — nach inzwischen mehrjahriger Erfahrung mit der Neukonzeption -

die ESU Schritt 1 als unverzichtbar bzw. als hilfreich fur viele Kinder angesehen.
Die ESU Schritt 1 wird im Umfang in aller Regel als angemessen angesehen, eine
Weiterentwicklung der eingesetzten Verfahren wird verschiedentlich gewtinscht.
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Hervorgehoben wird die verbesserte Kooperation mit den 6rtlichen Personen und
Institutionen.

Zur ESU Schritt 2 sind nur sehr vorlaufige Aussagen moglich, da der Anteil der untersuchten
Kinder am Einschulungsjahrgang je nach Gesundheitsamt stark variiert, in der
Uberwiegenden Zahl jedoch gering ist.

Eine Fokussierung der ESU Schritt 2 auf Kinder mit besonderen gesundheitlichen /
medizinischen- oder sonderpadagogischen Férderbedarfen erscheint fur die meisten
Gesundheitsamter vor dem Hintergrund begrenzter Ressourcen erforderlich und bei sonst
vielen unauffalligen Kindern berechtigt. Die ESU Schritt 2 sollte méglichst mit auf das
individuelle Kind bezogenen runden Tischen verkniipft sein, um direkte Auswirkungen zu
ermoglichen.

Einen erheblichen zeitlichen Umfang beinhaltet der Austausch mit den Eltern in
schulrelevanten Gesundheitsfragen, der Gber die schriftliche Befundweitergabe hinausgeht.
Hier leistet der schularztliche Dienst eine ganz wesentliche, bei der Ressourcenzuteilung zu
berlcksichtigende Arbeit, die — wenn auch in den Effekten nicht messbar — ein bedeutsamer
Teil der ESU ist und wesentlich zur Wertschatzung und Akzeptanz der Eltern beitragt.

Die Kooperation mit den Kinder- und Jugendarzten ist befriedigend. Landkreisbezogene
Absprachen z.B. im Rahmen von Qualitatszirkeln kdnnen mittelfristig zu einer weiteren
Verbesserung des wechselseitigen Informationsaustausches fihren und ggf. eine
Ubertragung einzelner Aufgaben auf die niedergelassenen Kinder- und Jugendérzte
ermoglichen.

1.1.4 Dokumentation /EDV

Die Dokumentation erfolgt papierbasiert in 9 Amtern, mittels EDV in 9 Amtern, in
Kombination beider Verfahren in 25 Amtern.

Die Dokumentation erfolgt durch Arzte, SMA und sonstige Personen, z.B.
Dokumentationsassistentinnen (Tabelle 1.12.).

Tabelle 1.12.: Dokumentation (Zahlen entsprechen Anzahl der Amter)

komplett uberwiegend teils gar nicht
Arzt 3 4 27
SMA 9 18 7
Sonstige 1 2 8 12

An Vorschlagen zur Verbesserung der Dokumentation werden genannt:
- Keine jahrliche Anderung der Erfassung (Fehlerquelle)
- Papierakte zeitaufwéndig, aber am zuverlassigsten
- EDV Zeitfresser, suboptimal
- EDV- Probleme, Updates nicht im laufenden Betrieb
- Vorteil einer Papierakte
- Handakte fir jedes Kind
- Einheitliche Eingabemaske Schritt 2
- Bessere Software
- Octoware ist gut
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- Verbesserte Octoware wiinschenswert

- ISGA extrem fehleranfallig und anwenderunfreundlich

- Sehr zufrieden mit Papierdokumentation

- Eingaben zu Schritt 2 standardisieren wie zu Schritt 1

- Elternanweisung fir SETK 3 - 5, Schritt 2, Dokumentation und Weitergabe dieser
Befunde

Bewertung:
Die Dokumentation der Ergebnisse der ESU ist unterschiedlich, offenbar existieren vier

verschiedene Dokumentationssysteme. Die EDV- Ausstattung der Amter ist unterschiedlich
gut, die Software wird von einigen Amtern als veranderungsbedirftig angesehen. Teilweise
ermdoglicht die Software die Beantwortung bestimmter Fragestellungen nicht (z.B. Anteil der
Kinder mit Asyl-/ Fllichtlingsstatus; Anteil der nachgeholten Untersuchungen, ISGA-
Software erlaubt keine Bearbeitung spezifischer landkreisbezogener Fragen).

Mit dem Landesgesundheitsamt sind Schritte zur Vereinheitlichung der
Dokumentationssysteme zu klaren. Die Datenlibertragung ist vereinheitlicht.

Inzwischen sind offenbar erste Schritte erfolgt. Laut Mitteilung von Frau Dr. Leher vom
23.9.16 erfolgt die Ubertragung der Daten an das Landesgesundheitsamt inzwischen
problemlos. Probleme bestehen weiter wohl vor Ort und sollten dort angegangen werden
(Softwareprobleme, Netzwerkumgebung, IT-Betreuung).

1.1.5 Inhalte

Schritt 1 wird komplett in 21, tberwiegend in 15, teilweise in einem, entsprechend den
aktuell gultigen Arbeitsrichtlinien (ARL) durchgefuhrt. Alle Amter arbeiten auf dieser Basis
der ARL, die im Bedarfsfall den drtlichen Gegebenheiten angepasst wird.

Als Grinde fur eine nicht komplett nach ARL durchgefuhrte ESU wird angegeben:

- Alle Kinder werden arztlich gesehen

- Personalmangel

- OhneSETK 3-5

- Weniger SETK 3 - 5 aus diversen Griinden (Uberforderung der Kinder,
Compliance, Stigmatisierung)

- Schritt 1 nicht im vorgegebenen Zeitintervall moglich (Zeitdruck,
Arbeitsverdichtung)

- Elternfragebogen geéandert

- Schritt 2 ohne SETK 3 -5

- Neue SETK 3 - 5 Kriterien

- HASE ohne CD, zu aufwandige Gerate

- Ziel: alles Giber LAPTOP (Seh-Hortest, HASE)

- SETK 3 - 5 nur bei massiv sprachaufféalligen Kindern ohne bisherige Versorgung

- Vereinfachung bei behinderten, nicht Deutsch sprechenden Kindern

- Ubernahme von Seh-Hortest aus sicher gestellten Quellen (Kinderarzt, HNO-Arzt)

- Kinder aus Schulkindergarten nur auf Anfrage

- Elternfragebogen ohne Sozialangaben, da dies der Akzeptanz der ESU abtréglich
war

Besondere Bedarfe werden durch den Arzt in 30, durch die SMA in 25 Amtern erfasst,
zusatzlich  durch  Information aus dem Elternfragebogen in 31, aus dem
Erzieherinnenfragebogen 33 und durch die ESU in 32 Amtern.

26



Merkmale, die auf besondere Bedarfe hinweisen, haben keine Konsequenzen in 2, sind
wichtig fur Elterngesprache in 31 und fihren zu einem regelmaBigen Austausch mit den
beteiligten Einrichtungen und Personen in 26 Amtern.

Dazu werden folgende Anmerkungen gemacht:
- Wichtig fur weitere Empfehlung zur Diagnostik
- fur Gesamtbeurteilung unerlésslich
- Nur sehr wenige Eltern von Schulkindergarten wiinschen keine ESU
- Wegen Uberlastung der Eltern / Kinder durch vielfiltige Termine nicht
flachendeckend untersucht
- Vielfaltiger Beratungsbedarf

Impfstatus "
Erfassung und Dokumentation des Impfstatus kénnen nach Ansicht von 28 Amtern so
bleiben, 6 Amter wiinschen eine Anderung / Vereinfachung.

Dazu werden folgende Anmerkungen gemacht:
- MMR Dokumentation &ndern
- Lebensalter MMR-Impfung
- Eintrag fehlende Impfungen
- Zusatzfeld fur 5 fach-Impfung
- missverstandlich
- mehrfache Anderungen erschweren Dokumentation und Vergleichbarkeit (2)
- Dokumentation auf Octoware unibersichtlich
- Ein Klick fur Sammelbefund : Impfung laut STIKO

Hortest ) )
Der Hortest wird nach ARL in 35 Amtern durchgefihrt, in 2 Amtern nicht.

Dazu werden folgende Anmerkungen gemacht:
- von 20 — 50 dB bzw. erst ab 20 dB wegen Umgebungslarm
- Daten werden aus verlasslicher Quelle ibernommen

Sehtest
Der Sehtest wird nach ARL in 33 Amtern durchgefiihrt, in 3 Amtern nicht.

Dazu werden folgende Anmerkungen gemacht:
- Zu umfangreich, Kinder zeitlich / in Konzentration tberfordert, Verweis dann an
Kinderarzt
- Dokumentationsmdglichkeit in Software ,, Mitarbeit fehlt* ergdnzen
- Sehtest mit Laptop gewiinscht
- Daten aus verlasslicher Quelle tibernehmen
- Verwendung von FrACT (Prof. Bach, Freiburg)
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Entwicklungsscreening )
Das Entwicklungsscreening in Schritt 1 bewerten die Amter wie folgt (Tabelle 1.13.).

Tabelle 1.13.: Bewertung des Entwicklungsscreenings in Schritt 1 (Zahlen entsprechen
Anzahl der Amter)

unverzicht- | hilfreich | manch- | Anderungs- | kann | wird nicht
bar mal bedarf weg- | durch-
nltzlich fallen | gefihrt
Grobmotorik 20 12 2 1
(Einbeinhupfen)
Spontansprache 29 7 1
HASE 30 4 2
Sprachverstandnis | 13 13 6 3 1
KVS
Avrtikulation 32 4
Graphomotorik 33 3
Visuomotorik 32 3 1
Menschzeichnung. | 27 10
Mengenerfassung | 32 2 1
Verhalten 29 3 2 1 1
SETK 3-5 11 13 7 2 3

Zu moglichem Anderungsbedarf wird mitgeteilt:
- SETK 3 -5 zu einseitig, SOPESS besser
- SETK 3 - 5 wird an externe Fachkrafte vergeben
- SETK 3 -5 sehr gut
- Grobmotorik differenzierter (Hampelmann, Ballspiel), Koordination fehlt
- SETK 3 - 5 verzichtbar, da HASE sehr gut
- Keine Konsequenz aus SETK 3 - 5, hoher Zeitaufwand
- Erzieherinnen erfassen individuellen Sprachstand besser
- Aufwertung Spontansprache, Testvorlagen nicht kindgerecht
- Verhalten nur Momentaufnahme, subjektiv
- KVS nicht aussagekréftig
- Kiiterien flir Verhalten genauer definieren
- Nonverbale Aufgaben zur Kognition (z.B. Schlussfolgern, Bilderganzen)
- SETK 3 - 5 kann wegfallen, da ohnehin in allen Kindergérten Sprachférderung,
spezielle Ergebnisse nicht umzusetzen
- HASE wird im Kindergarten gelbt, daher geringe Aussagekraft
- Neue Indikationsrichtlinien fir SETK 3 - 5- Einsatz werden begrif3t
- Neue Indikationsrichtlinien fir SETK 3 - 5- Einsatz werden nicht begriif3t
- Methoden in allen Bereichen weiter entwickeln
- KVS beinhaltet keine Zusatzinformation
- Sprachtests fur DaZ — Kinder
- Sortieraufgaben fir Mengenerfassung
- Seitwartshupfen wie in KiGGS , Wunsch dies landesweit einzufiihren
- SETK 3 - 5 wird wegen Personalmangel nicht durchgefuhrt
- HASE zu wenig Worter
- Bessere Altersdifferenzierung flir Mengenerfassung
- DPO und DP1 veraltet, wenig motivierend, SOPESS besser (2mal)
- Sprachtests ohne CD besser
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Fragebogen

Den Einsatz von Fragebogen in Schritt 1 bewerten die Amter wie folgt (Tabelle 1.14.).

Tabelle 1.14.: Bewertung der Fragebdgen in Schritt 1 (Zahlen entsprechen Anzahl der

Amter)
unver- hilfreichn | manchmal | Anderungs- | kann nicht
zichtbar nltzlich bedarf wegfallen | durchgefihrt
Erzieherinnen | 13 21 3
ohne SDQ
Erzieherinnen | 9 20 6 2
SDQ
Eltern 22 10 1 1 1
1.Teil
Eltern 4 13 7 2 8 1
Soziodemo-
graphische
Daten
Eltern SDQ |5 3 6 7 16

Zu moglichem Anderungsbedarf wird mitgeteilt:
- SDQ wird von Eltern selten ausgefullt / verzerrt / geschont (3mal)
- Soziodemographische Daten nicht EDV erfasst

- SDQ: Erzieherinnen sehen zu haufig, Eltern zu selten Auffalligkeiten

- Widerstand der Eltern bei soziodemographischen Daten (Schulbildung)
- Keine Zeit fiir Dokumentation soziodemographischer Daten
- Eltern SDQ wird laut ARL leider nicht durchgefthrt
- Eltern SDQ in Kurzform wie fir Erzieherinnen ware hilfreich
- Fragen zur Fruhgeburtlichkeit wichtig
- SDQ Hyperaktivitat: Erzieherinnen sollen nur ankreuzen nicht auswerten (keine

Diagnose)
- Soziofamili&re Faktoren begriinden Verhaltensebene des Kindes
- Soziodemographische Daten fur Landkreisvergleich essentiell, da dieser Faktor 80

% der Varianz erklart

- Erzieherinnenfragebogen ausfullen im Alltag schwierig

- SDQ von Eltern ware hilfreich
- es wird nach aktuelleren Verfahren gefragt (z.B. Kérpermotorik, Visuomotorik),
- die 2 — stufige Sprachstandsdiagnostik wird von einigen Amtern in ihrer

Notwendigkeit hinterfragt.

Externe Befunde werden Ubernommen und ersetzen Teile der ESU regelhaft in 3, im
Einzelfall in 28, nie in 5 Amtern. In einzelnen Amtern wird der SETK 3-5 durch Logopaden
durchgefihrt, vereinzelt werden die Rohdaten von Seh- und Hortest vom Kinderarzt oder die
vorhandenen Arztberichte bei behinderten Kindern bernommen. 2 Amter meinen, externe
Befunde konnten die ESU komplett ersetzen, 34 Amter meinten das nicht, ggf. bei
behinderten Kindern.
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Bewertung:
Schritt 1 wird mehrheitlich nach den gultigen Arbeitsrichtlinien durchgefiihrt, Abweichungen

sind meist begrenzten personellen Ressourcen geschuldet. Der Einsatz des SETK 3 - 5 wird
unterschiedlich gehandhabt. Die neuen SETK 3 - 5 Kriterien aus 2016 sollten ein
einheitliches und 6konomisches VVorgehen ermaoglichen.

Besondere Bedarfe werden regelhaft von den Amtern erfasst und ziehen einen vielfaltigen
Beratungsbedarf nach sich. Besondere Bedarfe missen im Rahmen der inzwischen gultigen
Verordnung Uber sonderpadagogische Bildungsangebote in Baden-Wirttemberg vom 8.
Mérz 2016 kunftig im Rahmen der ESU noch starker im Fokus stehen.

Die Dokumentation des Impfstatus ist umfangreich und zeitaufwandig, aus
epidemiologischen und gesundheitspolitischen Griinden jedoch unverzichtbar.

Wenig Anderungsbedarf wird bei den Seh- und Hortests gesehen.

Nur wenige Amter sehen Anderungsbedarf bei den Inhalten und Verfahren des
Entwicklungsscreenings. Anderungswiinsche werden in den Bereichen Sprache, Grobmotorik,
Mengen und Verhalten formuliert.

In vielen Amtern wird der Eltern-SDQ nicht durchgefiihrt. Die Bewertung des Verhaltens im
SDQ durch Eltern und Erzieherinnen wird z.T. in seiner Gultigkeit kritisch gesehen.

Die begrenzte Gultigkeit in Verhaltensfragebdgen ist bekannt. Sie ergéanzen die
Verhaltensbeobachtung wahrend der ESU. Da es keine objektiven Verfahren zur
Verhaltensbeurteilung geben kann, ist die mehrdimensionale Beschreibung durch
Erzieherinnen, Eltern und Verhaltensbeobachtung sinnvoll und das bestmdgliche
Vorgehen und sollte daher fortgefihrt werden. Die Auswertung des SDQ sollte erst im
Rahmen der ESU erfolgen. Auch die soziodemographischen Angaben werden nicht
einheitlich erhoben. Eine vollstandigere Erfassung eines minimalen soziodemographischen
Datensatzes (anonymisiert) ist unbedingt anzustreben, da hierdurch ein wesentlicher Teil
der Varianzen erklart, und nur so sozialraumbezogene Fordermalinahmen und
aussagefahige Landkreisvergleiche méglich sind.

Die Ubernahme externer Befunde in die ESU steht erst in den Anfangen. Landkreisbezogene
Qualitatszirkel mit niedergelassenen Kinder- und Jugendarzten konnten kinftig diese
Moglichkeit verstarkt ins Auge fassen. Bei einer solchen Ubernahme sind standardisierte,
einheitliche und qualitatsgesicherte Verfahren erforderlich.

Schritt 2

In Schritt 2 werden folgende Untersuchungsverfahren verwendet:

SOPESS von 33 Amtern, SETK 3 - 5 von 24 Amtern, andere von 12 Amtern.

Als andere Verfahren wurden benannt: Breuer- Weuffen, Hase, Elemente aus anderen
Verfahren(ET 6-6, SOPESS), alle Elemente aus Schritt 1, SETK 3 - 5 durch Fachkrafte,
Kottmann, Munchner Funktionelle Entwicklungsdiagnostik, CHAT, SDQ, Bildergeschichten,
SENS. Gewunscht werden mehr Verfahren, die landesweit in Schritt 2 verwendet werden.
Konkret wird beispielsweise ein Verzicht auf den SETK 3 — 5 und eine regelmélige Nutzung
des SOPESS fur Subgruppen von Kindern in Schritt 2 zur Diskussion gestellt.

Externe Befunde werden tibernommen: Regelhaft in einem Amt, im Einzelfall in 26, nie in
10 Amtern.

Sie konnen nach Ansicht von 2 Amtern die ESU komplett ersetzen, nach Ansicht von 34
Amtern nicht, ggf. bei sonderpidagogischen Gutachten, Arztberichten, SPZ-Berichten.
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Schritt 2 wird immer als hilfreich bezogen auf guten Schulstart von 6 Amtern gesehen, von
22 oft, von 6 selten. 3 Amter kénnen dazu keine Angabe machen.

Als Vorschlage zur Verbesserung der ESU Schritt 2 werden genannt:

Nonverbale 1Q- Items

fiir schwéchere Kinder nicht standardisierte Materialien der Einrichtung
Standardisierung der Sprachférderung im Kindergarten

Fortbildung fir Arzte des OGD zu Themen: psychisch kranke Eltern,
interkulturelles Training, Umgang mit schwierigen / bildungsfernen Eltern, Eltern-
Kind-Interaktion

Mehr drztliches Personal, falls mehr medizinische Fragestellungen zur
Schulféhigkeit

Mehr &rztliche Ressourcen fir grundlichere Untersuchung der Kinder und
intensivere Kooperation

Bislang wegen fehlender personeller Ressourcen fast kein Schritt 2

Schritt 2 wird auf Sommer / Herbst vorgezogen, ca. 1 Jahr vor der Einschulung
Frihe Kooperation Kindergarten / Schule

Mehr Ressourcen

Standardisierter Schritt 2 &hnlich Schritt 1

Konzept zur Evaluation der ESU in einem Pilotgesundheitsamt

Weiter so nach der eigenen Variante

Mehr Zeit fur Elterngesprache, besonders bei sozial benachteiligten Familien
Sozialraumorientierte Beratung

Untersuchung variabler, ausfuhrlicher, landesweite Testverfahren

Geeignetere Testverfahren und l&ngere Untersuchungszeiten fir Kinder mit
besonderen Forderbedarfen

Bessere Vernetzung mit Sonderpadagogen, die sonderpédagogischen Forderbedarf
feststellen

Verpflichtende Einfihrung von runden Tischen nach ESU 1 und ESU 2 fir
Erzieherinnen, Kooperationslehrer, Sonderpadagogen und Schularzt, dafir pro
Schule 25 h / Jahr erforderlich

Vertiefte Zusammenarbeit der Akteure

Schritt 2 in den Monaten vor der Einschulung erscheint oft spat

Schritt 1 gut, Schritt 2 fir wirksame FordermalRnahmen zu spat, da stellt sich Frage
des Lernorts

Freie Gestaltung unter Nutzung standardisierter Verfahren als Anpassung an das
individuelle Kind, keine generelle Standardisierung

Ausgedehnter Test der Grobmotorik

Abgrenzung zur Feststellung des sonderpadagogischen Forderbedarfs

Bessere Kooperation KiTa, Grundschule, Schulamt, OGD

Bessere Darstellung behinderungsspezifischer Einschrankungen bei Kindern mit
chronischen Erkrankungen und Behinderungen

ESU 2 muss immer individuell sein

Nur kurze telefonische Beratung in Schritt 2, wenn Familien gut eingebunden sind
Engerer Austausch mit Kooperationslehrern, verbesserte Kommunikation
Kinderarzt/SPZ/KJGD

Nachfolgeuntersuchung in 2. Klasse
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Bewertung:

Das Vorgehen bei der ESU Schritt 2 ist hinsichtlich der eingesetzten Verfahren, der
Untersuchungsquote und der Kriterien fur die zu untersuchenden Kinder so heterogen,
dass aktuell keine Bewertung maoglich ist. Flr die ESU Schritt 2 sollten in den kommenden
Jahren folgende Moglichkeiten diskutiert werden:

Fortsetzung des je nach einzelnem Arzt individualisierten Vorgehens

Erhohung des Anteils nachuntersuchter Kinder mit dem Ziel, die Wirksamkeit der
ESU Schritt 1 und der empfohlenen / durchgefuihrten FérdermalRnahmen zu prifen
Entwicklung eines ,,minimal data set*“ fiir eine landesweit reprdsentative Aussage,
die gof. in Einzelbereichen auch Vergleiche mit Bundeslandern ermdglichen
im Jahr vor der Einschulung

1.1.6 Schulkindergarten / Waldorfeinrichtungen

wurde, die die Einschulungsuntersuchung

durchfihren.

Konzentration der ESU Schritt 2 auf die Kinder mit besonderen gesundheitlichen /
medizinischen Bedarfen und sonderpadagogischen Forderbedarfen in der Schule.
Ein Ausbau der ESU Schritt 2 ist nur mit zusatzlichen personellen Ressourcen maglich.

Schulkindergarten

In Schulkindergarten findet Schritt 1 der ESU regelhaft in 15, als Angebot in 18 Amtern statt.
2 Amter fuhren nur eine Impfbuchkontrolle und soweit méglich einen Seh-/ Hortest durch, 6
Amter filhren in Schulkindergarten keine ESU durch.

Im Freitext wird ausgefuhrt:

Probleme bei der Durchfiihrung der ESU in Schulkindergérten zeigt Tabelle 1.15.

Tabelle 1.15.: Probleme bei der Durchfihrung der ESU in Schulkindergarten (Zahlen

Angebot im Elternbrief
je nach Fahigkeiten

im Einzelfall auf Anfrage
nur Schritt 2

keine ESU, wenn Kinder z.B. schon im SPZ sind

externe Unterlagen werden bertcksichtigt
nur in Sprachheilkindergarten

bei schwerer Behinderung nur Impfbuchkontrolle

entsprechen Anzahl der Amter)

ja nein
Akzeptanzprobleme der 5 25
Eltern
Akzeptanzprobleme der 6 25
Erzieherinnen
Durchfiihrung 18 10

Folgende Probleme und Vorgehensweisen werden benannt:

Freitext: grof3er Zeitaufwand
Modifikation im Einzelfall

nicht einsetzbar / Probleme bei schwerer Behinderung, Autisten
abgewandelte Untersuchungsmethoden
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- Schritt 1 wird bei allen Kindern gemacht und sehr geschatzt
- wird héaufig von Eltern nicht gewinscht, da das Kind bereits im SPZ
- Eltern wird anhand der Aufgaben gezeigt, dass das Kind nicht regelschulféhig ist

Besondere Bedarfe bei der Durchfuhrung der ESU in Schulkindergérten werden in Tabelle
1.16 genannt.

Tabelle 1.16.: Besondere Bedarfe bei der Durchfuhrung der ESU in Schulkindergarten
(Zahlen entsprechen Anzahl der Amter)

ja nein
Beratungsbedarf Eltern 24 7
Beratungsbedarf 20 11
Erzieherinnen
Forderung des Kindes 21 11
Entwicklung/ 26 4
Beschulungsperspektive

Der Anteil von Kindern, bei denen schulrelevante gesundheitliche Einschrankungen und
besondere Bedarfe bestehen, die jedoch in der ESU nicht untersucht werden (z.B. Kinder in
Schulkindergarten), wird unterschiedlich eingeschétzt:
In Schritt 1 von mehreren Amtern 0 %, von vielen Amtern < 1-2 %, einmal 40 — 45 %; in
Schritt 2 15%, 2%, 50%, 100% oder ist nicht bekannt.

Bewertung: )
Das Vorgehen der Amter bei Kindern in Schulkindergarten ist unterschiedlich und wird als

zeitlich aufwandig beschrieben. Haufig werden besondere Bedarfe und Beratungsbedarf von
Eltern oder Erzieherinnen gesehen.

Bereits heute werden vermehrt im vorschulischen Bereich Kinder mit besonderem
Forderbedarf in Regeleinrichtungen inklusiv betreut. Es wird empfohlen, Kinder aus
Schulkindergarten oder inklusiv in Regelkindergérten betreute Kinder im Rahmen der
ESU zu erfassen. Bei aussagekraftigen und aktuellen Befunden z.B. von Frihforderstellen
oder SPZ kann auf eine Entwicklungsdiagnostik verzichtet werden, der Beratungsbedarf
der Eltern insbesondere in gesundheitlichen Belangen sollte erfullt werden.

Waldorfeinrichtungen

In Waldorfeinrichtungen wird die ESU von Arzten auRerhalb des OGD, die im gleichwertigen
Verfahren untersuchen in 2 Landkreisen durchgefihrt, in 7 Landkreisen nicht.

Die Untersuchung erfolgt in Absprache mit dem Gesundheitsamt, sowohl von externen
Arzten als auch vom Kinder- und Jugendgesundheitsdienst (KJGD) in 13 Landkreisen, in 13
anderen nicht. Nur in einem Landkreis erfolgt sie ausschlieRlich durch den KJGD, in 18
Landkreisen nicht.

Abweichung vom Verfahren des KJGD (d.h. den ARL) bei den externen Arzten in
Waldorfeinrichtungen sehen die Amter in den verschiedenen Bereichen (Tabelle 1.17.)
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Tabelle 1.17. Abweichungen vom Verfahren des KIGD bei den externen Arzten in
Waldorfeinrichtungen nach Einschéatzung der Gesundheitsamter (Zahlen entsprechen
Anzahl der Amter)

ja nein
Grobmotorik (Einbeinhiuipfen) 5 17
Spontansprache 8 12
HASE 28
Sprachverstandnis 27 1
KVS
Artikulation 11 12
Graphomotorik 11 11
Visuomotorik 21 7
(DP 0/ DP 1)
Menschzeichnung 10 13
Mengenerfassung 14 12
Verhalten 10 13
SETK 3-5 28

Die externen Arzte nehmen in 2 Landkreisen regelmagig an Fortbildungen zur ESU im
Gesundheitsamt oder LGA teil, in 16 Kreisen nicht, 17 Amter haben dazu keine
Informationen.

Die Kooperation mit dem KJGD und den externen Arzten findet im Rahmen von
regelmaRigen personlichen Besprechungen in 11 Kreisen statt, in 20 Kreisen findet ein
solcher Kontakt nicht statt. Ein schriftlicher / telefonischer Kontakt besteht in 26 Kreisen, in 6
nicht.

Zur ESU in Bezug auf die Waldorfeinrichtungen machen die Amter folgende Anmerkungen:

- Zusammenfihrung der Daten ber SMA

- Einfuhrung der Waldorférzte tGber die Schulérzte

- Untersuchung teilweise nach ARL, teilweise andere Verfahren

- Sprache wird nur beobachtet, nicht getestet

- Beurteilung pauschal fir alles

- Seh- Hortest z.T. nicht mit den in den ARL empfohlenen Geraten

- Es gibt keinen Kontakt zu Waldorfarzten

- Schriftliche Kooperation eher selten / keine Kooperation

- Waldorf —Verfahren ist nicht gleichwertig

- Nur sporadisch Kontakt bei fehlerhaft ausgefillten Unterlagen

- Verfahren der Waldorférzte nicht bekannt

- Untersuchung und Fragebogen bei Waldorf Arzten wohl umfangreicher ;
individuellere Untersuchung

- Bei Verweigerung der Untersuchung informieren Schulérzte der Waldorf
Einrichtungen den KJGD, der dann das Jugendamt informiert

- Fragebogen z.T. unvollstandig, z.T. auffallig gleichformig ausgefullt

- Versuch eines Austauschs lauft leider immer ins Leere

- Kein Interesse von Seiten der Waldorf Arztlnnen

- Kein Kontakt seitens der Waldorf Einrichtungen gewtinscht

- Arztliche Beurteilung nicht richtliniengerecht ausgefiillt

- Kein/wenig Kontakt zu den externen Arzten
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- Bei Waldorf Kindern reduzierter Beratungsbedarf, da haufig aus bildungsnahen
Elternhdusern

- Beurteilung von Sprachstand und Visuomotorik nur durch Beobachtung

- Kein standardisierter Sehtest

- Keine Impfberatung

- Jahrliches Kooperationstreffen

- Verwertbare Befunde werden in Datenbank eingetragen

Bewertung: i
Die Kooperation des KIGD mit den externen Arzten, die in den Waldorfeinrichtungen die

ESU durchfihren, ist unterschiedlich intensiv, die von letzteren verwendeten Verfahren bei
der ,, Waldorf-ESU “ entsprechen hdufig nicht denen der Arbeitsrichtlinien.

Wiinschenswert ist ein regelmaBiger Kontakt des KIGD mit den externen Arzten der
Waldorfeinrichtungen auf Landkreisebene und eine Verbesserung der
Ergebnistbermittlung an den KJGD sowie landesweite Absprachen.

1.1.7 Wirkung der ESU
Der ESU wird aus Sicht der Mitarbeiter/Innen der Gesundheitsamter durchweg ein
bedeutsamer Stellenwert bei der Entdeckung von Entwicklungsrisiken und fur die frihzeitige

Einleitung von Fordermalinahmen zugesprochen (Tabelle 1.18.).

Tabelle 1.18.: Wirkung der ESU nach Einschatzung der Gesundheitsamter (Zahlen
entsprechen Anzahl der Amter)

immer oft selten nie
ESU entdeckt 32
Entwicklungsrisiken
ESU fuhrt zu 30

frihzeitiger
Einleitung von
FordermaRnahmen

Als Beispiele fur die Wirkung der ESU nennen die Amter:
- Anregung, nachhaltige Unterstutzung bereits empfohlener FordermalRnahmen
- Nachholung von Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen
- Teils erstmalige Entdeckung von Seh-/ HOrstorungen
- Entdeckung von Forderbedarf
- Sensibilisierung fur Beobachtung zu Entwicklungsriickstdanden (Eltern,
Kindergérten)
- Modifizierung von Forderplénen
- Motivierung der Eltern fur Férderung
- Teils Zustimmung zu anfangs nicht akzeptiertem Beschulungsvorschlag
- Klarung elterlicher Unsicherheiten
- Hinweise des neutralen Gesundheitsamtes werden von Eltern akzeptiert
- Erzieherinnen schétzen Unterstiitzung durch KIJGD, werden entlastet
- Eltern unauffalliger Kinder werden bestatigt
- Nicht von allen Kindern gibt es Rickmeldungen zu durchgefuhrter Férderung
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Durch Bedarfsfeststellung in der ESU zunehmend bessere Sprachforderprogramme
in Kitas

Entdeckung von Entwicklungsrisiken auch bei unaufféalliger U8/U9

Willkommene Beratung bei leichtem Forderbedarf

Beratung hinsichtlich Schulbesuch (erfolgt durch Kinderarzte oft nicht)
Vermittlung bei verschiedenen Ansichten / Kommunikationsbarrieren
Sonderpédagogische Beratungsstellen werden friiher tétig

Viele Kinderarzte warten auf die Ergebnisse der ESU flr ihre Entscheidungen Gber
weitere FOrdermalinahmen

Begleitende Erzieherinnengesprache flihren zur Kompetenzstarkung der
Erzieherinnen und weniger Konflikten mit Kinderarzten bei Forderempfehlungen
Immer wieder werden Kinder mit unerkannter Entwicklungsverzégerung
herausgefiltert

Kinder ohne Friherkennungsuntersuchung werden untersucht, da ESU —Pflicht —
Kinderschutzaspekt

Eltern werden zu notwendigen medizinischen MalRnahmen Uberzeugt
Verbesserung des Ubergangs Kindergarten — Schule

Es fehlen in vielen Bereichen geeignete Forderangebote

Beratung bzgl. Fruhforderung und Eingliederungshilfe

Sprachférderung

Verbesserung der Stifthaltung / Einbeinhupfen, Mengenerkennen/ in einzelnen
Bereichen des SETK 3-5 durch héusliches Uben

Hohe Akzeptanz in der Region, Wunsch nach Untersuchung jedes Kindes durch
OGD

Mehr Zeit fir fachliche Beratung von Erzieherinnen / Padagoginnen zu
untersuchten Kindern

Zunehmende Zahl von Frihférdermanahmen

Schulen und Kinderérzte erbitten ESU-Befundbogen

Pflichtuntersuchung zur Erkennung einer Kindeswohlgefahrdung
Nachuntersuchung durch Arzte des KIGD wird von Kindergarten und FF Stellen
erbeten, da deren Aussagen Gewicht beigemessen wird

bezogen auf Kind, Einrichtung (Ruckmeldung von Auffalligkeiten des
Untersuchungsjahrgangs), und Landkreis (Kleinraumauswertung fiihrt zu
Erkennung von Problemgebieten), seitdem grof3es Interesse an den ESU Daten zur
Forderplanung

Vorstellung bei Kinderarzt / SPZ wegen Therapiebedarf

Sensibilisierung der Eltern bei geringen Deutschkenntnissen der Kinder
Entwicklungsdefizite werden von Eltern haufig nicht wahrgenommen

Vermittlung mobiler Férderung durch persénliche Kontakt

Vermittlung an soziale Dienste, zur psychologischen Beratungsstelle

Passgenaue Vermittlung freier Kindergartenplétze fiir zugezogene Kinder
Brillenverordnung, Kinderschutz, Hérprobleme, Impfberatung

Unbdrokratische Vorstellung in Gehdrlosenschule oder Sprachheilschule
Einleitung kinder- und jugendpsychiatrischer Abklarungen / sonderpadagogischer
Uberprifungen

Kinder mit spezifischen Sprachentwicklungsstérungen werden erstmals erkannt,
dann spezifisch gefordert und angemessen beschult

Erhebliche Zahl von Kindern mit Integrationshilfe nach ESU 1

Entdeckung von Entwicklungsdefiziten und Einleitung von Forderung bei
fehlenden Fruherkennungsuntersuchungen
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- Gehstruktur, d.h. Untersuchung in Kitas verkdirzt und erleichtert Kommunikation
und schafft Vertrauen

- Grobmotorische  Auffalligkeiten — Sportverein; Konzentrationsstorung —
Reduktion des Medienkonsums

- Gesundheitsberichte: Presse, Medien, Diskussion tiber Sprachférderung, vermehrte
Mittelabrufung von SPATZ

- ESU Daten Grundlage von kreisweiten Entscheidungen im Bildungsbereich

- Befragung der Eltern zeigt hohe Wertschatzung

- Erzieherinnen bejahen in Stichprobe zu 65%, dass Kinder als Folge der ESU
Therapie - / FordermaRnahmen erhalten, zu 76% helfen sie den Eltern, ihre Kinder
besser zu unterstiitzen

- ESU Daten als Grundlage fur stadtteilbezogene Planungen  zur
Gesundheitsforderung und Pravention

- Stéarkung der Selbstwirksamkeit der Familien

- Durch Vernetzung aller Beteiligten wird das Ziel Gesundheitsforderung und
Préavention bzw. Feststellung schulrelevanter Einschrankungen erreicht

- Installation von Sprachforderprogrammen in Kindergarten

- Aufbau eines Netzwerkes Kindergarten, Schule, Fruhforderstelle, Jugendamt,
Gesundheitsamt

- Einleitung weiterer Diagnostik

Die Amter schatzen den Anteil der Kinder mit neuen / zusatzlichen FérdermafRnahmen
nach ESU 1 im Bereich Sprache zwischen 10 und 70 %, im Mittel bei etwa 20%, 13 Amter
kénnen dazu keine Angabe machen.

Fur andere Forderbereiche (bspw. Motorik) schétzen sie den Anteil der Kinder mit neuen /
zusétzlichen FérdermalRnahmen nach ESU 1 zwischen 5 und 75%, im Mittel bei etwa 15%.
Haufig sehen sie hauslichen Férderbedarf. 13 Amter kénnen dazu keine Angabe machen.

Informationen tber FérdermaRnahmen zwischen Schritt 1 und 2 erhalten 4 Amter immer
(Uber den Erzieherinnenfragebogen), 19 oft, 14 selten.

Die zwischen Schritt 1 und 2 erfolgten Férdermalinahmen sind fir 1 Amt immer wirksam, fiir
26 Amter oft, fir 1 Amt selten, 4 Amter kénnen das nicht beurteilen.

Der Anteil von Kindern mit schulrelevanten Einschrankungen wird in Schritt 1 zwischen
8% und 60%, im Mittel bei etwa 20% geschatzt, 11 Amter kénnen dazu keine Angabe
machen.

Der Anteil von Kindern mit schulrelevanten Einschrankungen in Schritt 2 wird zwischen 2 —
und 90% geschétzt, etwa auf 5-10 % bei Nachuntersuchung aller Kinder, bei einer selektierten
ESU 2 auf 60 — 90% dieser ausgewahlten Kinder.

Bewertung:
Aus Sicht der Gesundheitsamter wird die Wirkung der ESU durchweg als bedeutsam

eingeschéatzt. Diese Wirkung bezieht sich auf Férdermalinahmen und auf verschiedenen
Ebenen. Diese Ebenen sind Kinder, Eltern, Erzieher, lokale Forderangebote, lokale und
regionale Netzwerke.
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Die ESU Schritt 1

-identifiziert allgemeinen und spezifischen Foérderbedarf,

-ermoglicht eine von Eltern oft gewiinschte Beratung,

-sensibilisiert Erzieherinnen und fiihrt zur Etablierung erforderlicher Fdrderangebote in
Kitas und anderen lokalen Institutionen,

-verbessert den Informationsaustausch zwischen verschiedenen Institutionen und die
Entscheidungsgrundlagen flr weitergehende diagnostische und férdernde MalRnahmen

-ist komplementar zu den Fruherkennungsuntersuchungen des Kinder- und Jugendarztes.

Ein bedeutsamer Anteil von Kindern erhalt zusatzliche Férdermanahmen als Ergebnis der
ESU Schritt 1, insbesondere, aber keineswegs nur im Bereich der Sprache.

Die ESU Schritt 2 wird so heterogen durchgefiihrt, dass Aussagen zur Wirkung nicht méglich
sind. Aus Sicht des Unterzeichners sollte die ESU Schritt 2 bei knappen Ressourcen nicht
auf den gesamten Einschulungsjahrgang, sondern auf die Gruppe der Kinder mit
schulrelevanten gesundheitlichen / medizinischen Bedarfen und sonderpadagogischen
Forderbedarfen konzentriert werden und bei diesen Kindern nach entsprechender
Untersuchung die Beratung von Eltern und Schule hinsichtlich des geeigneten Lernorts
und der dort zu realisierenden Erfordernisse im Fokus stehen. Dazu ist hinreichend Zeit fir
runde Tische fir Besprechungen zu einzelnen Kindern mit Erzieherinnen,
Kooperationslehrers, Sonderpadagogen und Schularzten des KIGD erforderlich. Dabei sind
bei zunehmender Zahl inklusiv in allgemeinen Schulen betreuter Kinder die
komplementaren Aufgaben von KJGD zu gesundheitlichen und der sonderpadagogischen
Bildungs- und Beratungszentren zu padagogischen Aspekten zu beachten.

Im Kapitel 1.1.8. werden zahlreiche weitere nachvollziehbare, praktische Beispiele fur die
Wirkung der ESU unter der Rubrik ,,freie Kommentare ** gegeben.

Eine messbare ,, objektive “ Wirkung des ESU kann allenfalls im Lingsschnittverlauf geprift
werden. Dies kdnnte — bei Bereitstellung entsprechender zusatzlicher personeller / zeitlicher
Ressourcen - in Pilotgesundheitsdmtern in den kommenden Jahren angegangen werden.

1.1.8 Perspektiven
Die Sichtweise der Amte[ zum Anderungsbedarf ist uneinheitlich. )
Die Zahl der Amter, die Anderungsbedarf sehen ist geringfligig groRer als die der Amter, die

keinen Anderungsbedarf sehen (Tabelle 1.19.).

Tabelle 1.19.: Anderungsbedarf bei der ESU nach Einschitzung der Gesundheitsamter
(Zahlen entsprechen Anzahl der Amter)

Die ESU sollte gedndert | ja nein
werden

Schritt 1 20 17
Schritt 2 18 18

Seitens der die ESU durchfithrenden Personen (SMA, Arzte) wird verschiedentlich, wenn
auch nicht durchweg Anderungsbedarf fiir die ESU gesehen. Dies bezieht sich z.T. auf
organisatorische Aspekte und den Anteil, den SMA bzw. Arzte bei der Untersuchung haben
sollten. Dieser ist aktuell in den verschiedenen Amtern sehr unterschiedlich, was
wahrscheinlich mit den 6rtlichen Ressourcen und Schwerpunkten zusammenhangt.
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Die Ausfiihrungen der Amter, die Anderungsbedarf sehen, sind unterschiedlich und z.T.
detailliert. Anderungsbedarf wird je nach Amt in unterschiedlicher Weise hinsichtlich
Umfang, Inhalten, Methoden, Organisatorischem und der Zuordnung von
Untersuchungselementen zu SMA bzw. Arzt gesehen. Dazu werden im Einzelnen folgende
Vorschldge gemacht:

Schritt 1:
Umfang, Inhalte, Methoden, Organisatorisches, Zuordnung Arzt / SMA

Umfang
- Umfang ohne Qualitatsverlust verringern

- Schritt 1 Aufwand angemessen, gute Akzeptanz, wenig Rickmeldung von den
Kinderarzten

Inhalte

- Inhalte und Methoden aktualisieren

- Items fiir nonverbale Kognitionsleistung

- Inhalte (Zahlen-, Mengenvorwissen, HASE, KVS, Verhalten) &ndern

- Es fehlen Methoden zum Screening des Sprachverstandnisses, der Uberpriifung
von Aufmerksamkeit und Konzentration

- Farbsinnprufung bei Madchen weglassen

Methoden

- Evtl. HASE neu, da Inhalte bekannt

- SETK 3 - 5 Indikationen wie geplant verringern

- Gute Alternative zu HASE

- HASE éandern

- HASE — Sétze kindgerecht &ndern

- Einfachere Einwilligungserklarungen bzw. Ubersetzungen z.B. in Rumdnisch,
Arabisch, Farsi

- Standardisierte Beurteilung der Spontansprache

- Aussagekraft Menschzeichnung bzgl. Kognition?

- Visuomotorik mit DP Zeichen und Einbeinhlpfen werden immer wieder kritisiert

- Kriterien fir altersentsprechende Graphomotorik fehlen (im Kreis 56% nicht
altersentsprechend!)

- Motorik inhaltlich &ndern

Organisatorisches

- Standorte

- Nachmeldung (Umzige) beriicksichtigen
- Raumorganisation zu aufwandig

- Tandem Arzt SMA

- Impfdokumentation dndern

Zuordnung Arzt / SMA

- Befundung der unauffélligen Kinder (nur?) durch SMA’s

- Befundweitergabe unauffalliger / leicht auffélliger Kinder durch SMA
- Zuordnung SMA / Arzt den einzelnen Amtern Gberlassen
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Schritt 2

Inhalte

- Inhalte im Einzelfall bei Kindern mit geistiger Behinderung

- Inhalte, Methoden, Organisatorisches dndern

- Kein Screening, sondern diagnostische Methoden einsetzen

- Verpflichtend fir 10% Kinder, die im unteren Leistungsbereich liegen

- Nur einzelne Kinder nachuntersuchen

- Klare Abgrenzung padagogische / medizinische Fragestellung

- Mehr Aussagen zu emotionaler und sozialer Entwicklung

- Evaluationskonzept zur Wirkung der ESU in Pilotgesundheitsamt (gern Lérrach)

Methoden

- Methoden andern

- Standardisierte Verhaltensbeurteilung durch Fragebdgen
- Vorgehensweise einheitlich nicht geklart

- Schritt 2 individuell

Organisatorisches

- Absprache Schule / Schulamt

- Meldungen der Schulen bei nicht vorliegender ESU 1 unterschiedlich

- Organisatorisches &ndern

- SMA nicht beteiligen

- Tandem Arzt/ SMA

- Aus personellen Griinden erheblich reduziert

- Problem in Schritt 1 auffallige Kinder nachzuverfolgen, die nicht von den
Grundschulen gemeldet werden

- Nachteil bei Beschrankung auf Schritt 1: Kontaktverlust zu Grundschulen

- Verlassliche Riickmeldung von KITA und Schule fir ESU 2 Kinder nétig

Weitere Ideen, Vorschlage, Kommentare:

- Enger Korridor zwischen Weihnachten und Schulanmeldung fir Durchfiihrung
von Schritt 2: terminlicher Engpass, Arbeitstberlastung

- Merkmale der ESU starken oder zumindest beibehalten

- Gewicht der Untersuchungsmaterialien (Gesamtmasse > 30kg) verringern

- Ergonomie mehr beachten

- Datenverarbeitung zu aufwandig, ISGA ungeeignet, Scannen positiv

- Flachendeckender Schritt 2 entbehrlich, da Riickstellungen keine grof3e Rolle mehr
spielen und bezlglich Inklusion alles schon friher klar sein muss

- Verpflichtendes letztes Kindergartenjahr

- In jedem Kindergarten heil-/ sonderpadagogisches Fachpersonal dauerhaft
vorhanden

- Anforderung und Inhalt der ESU ist heute eine sozialmedizinische Untersuchung
und Beratung bei verdnderten Lebensbedingungen

- Weiterentwicklung und Verbesserung bedeutet Mehraufwand

- OGD kann im Vergleich zu Niedergelassenen ohne Interessenlagen tatig werden

- Schritt 2 wird zunehmend in Auftrag gegeben, Nachholen von Schritt 1 plus
Durchfuhrung von Schritt 2 ist sehr aufwendig

- Standardisierte Untersuchung waére sehr hilfreich

- Hoher Beratungsbedarf wegen Inklusion, Frist 1.2. fur Antrag auf
sonderpédagogischen Forderbedarf grofie Herausforderung

- Wichtig ist Beratung zu neuen Medien
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Rechtliche Klarung bei Verweigerung der Teilnahme zur ESU

Schritt 2 nur in sehr ausgewéhlten Fallen, da die Schulentscheidung von den Eltern
getroffen wird

OGD als Berater fiir Kinderbetreuungseinrichtungen in Fragen besonderer Bedarfe
und medizinischer Aspekte eventuell sinnvoller als punktuelle Untersuchung aller
Kinder

Einheitliches VVorgehen in Schritt 2

Akzeptanz runder Tische

Anderungen bei Kindern mit Deutsch als Zweitsprache- SETK 3 - 5 zu lang,
andere Materialien

Rickmeldesystem

Mehr und ausfiihrlichere Testverfahren in Schritt 2

Mehr Gesprache mit Schule, Eltern Kindergarten

Ausreichende personelle Ausstattung notig

Gut laufende EDV notig

Neukonzeption hat sehr zur Qualitatsverbesserung beigetragen

Personliche Untersuchung in Schritt 2 wegen mangelnder Ressourcen nur
ausnahmsweise

Aufgabe der ESU ist Beurteilung der Entwicklung in Hinblick auf die schulische
Inklusion

Beurteilungsbogen im Kindergarten nur fur auffallige Kinder, die in Schritt 2
untersucht werden. Erzieherinnen beklagen groRen Aufwand ohne Nutzen

Nach Meinung der Erzieherinnen sollte mehr auf das Verhalten der Kinder
eingegangen werden

Grobmotorik kommt zu kurz; kontraproduktiv, dass Normwerte heruntergesetzt
wurden

SOPESS verbindlich in ARL aufnehmen

Fur arztliche Nachuntersuchung standardisierte Testverfahren fir Kognition,
Motorik, Mengenerfassung, Aufmerksamkeit/ Konzentration zur Verfligung
stellen

Tandem Untersuchung hat sich bewahrt

ESU Daten fir Gesundheitsberichterstattung unverzichtbar

Bedeutung des Kinderschutzaspekts

Impfberatung - Zweitmeinung bei impfkritischen Kinderérzten

Bewertung:
Die vielfaltigen Anregungen zur Weiterentwicklung der ESU sollten im Fachbeirat ESU

diskutiert werden. Anderungsbedarf wird je nach Amt in unterschiedlicher Weise hinsichtlich
Umfang, Inhalten, Methoden, Organisatorischem und der Zuordnung von
Untersuchungselementen zu SMA bzw. Arzt gesehen.

Es empfiehlt sich ein schrittweises Vorgehen nach Prioritaten. In Kapitel 6 werden die
Anregungen der Amter aufgegriffen. Sie flieRen in die Methodenbewertung durch den
Unterzeichner ein.

Bei Schritt 1 werden u.a. bei der Sprachstandsdiagnostik insbesondere HASE,
Sprachverstandnis und Spontansprache als Themen genannt, zusatzliche Inhalte (Zahlen,
Mengen, Aufmerksamkeit) werden nachgefragt. Die zwischenzeitlich erfolgte Spezifizierung
zur Durchfuhrung des SETK 3-5 ermdglicht evtl. frei werdenden Ressourcen etwas starker
auch auf andere schulrelevante Bereiche (Zahlen, Mengen, sozialmedizinische Beratung) zu
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Der Unterzeichner und die Mehrzahl der Amter halten den Umfang / die Dauer der ESU
Schritt 1 grundsatzlich fir angemessen.

Bei Schritt 2 sollte der Fachbeirat unter Bercksichtigung der értlichen Gegebenheiten an
einer Weiterentwicklung arbeiten. Dem Unterzeichner erscheint eine generelle Ausweitung
der eingesetzten Verfahren oder auf alle Kinder nicht sehr realistisch. Mdglicherweise ist
auch eine komplette Standardisierung bei Beschrankung auf die Gruppe der Kinder mit
schulrelevanten gesundheitlichen / medizinischen Bedarfen und sonderpadagogischen
Bedarfen nicht sinnvoll, da Diagnostik und Beratung zu jeweils sehr individuellen Bedarfen
erforderlich ist.

In Absprache mit den Staatlichen Schulamtern ist zu prifen, ob Gber die ESU Schritt 2 (oder
ggf. schon Uber Schritt 1) ein landesweiter minimaler anonymisierter Datensatz zu diesen
Bedarfen aus der ESU Schritt 2 auch fir die Gesundheitsberichterstattung und -planung
erstellt werden kann. Weitere Ausfiihrungen zur ESU Schritt 2 finden sich in Kapitel 5 und 6.

1.1.9 Freie Kommentare in den Fragebbgen

Aus den zahlreichen freien Kommentaren werden hier nur einige Aspekte herausgegriffen.
Vielfach wird betont, dass die ESU nachhaltige Wirkung habe.

Diese beziehe sich auf Eltern, Erzieherinnen, die Schule, niedergelassene Kinderarzte /andere
fachmedizinische Bereiche, Therapeuten.

Eltern werden uber niederschwellige Beratungs- Hilfsangebote in der Umgebung informiert.
FordermalRnahmen werden angeregt oder eine bereits von Dritten erfolgte Anregung
nachhaltig unterstiitzt. Die Nachholung von Vorsorgeuntersuchungen und Impfungen wird
initiiert. Seh- und Horstorungen und auch Entwicklungsrisiken werden teilweise erstmalig
entdeckt (trotz durchgefuhrter Friherkennungsuntersuchungen). Viele Unsicherheiten seitens
der Eltern kdnnen geklart werden, andere Eltern in ihrem Erziehungsstil bestarkt werden. Die
Ergebnisse von Schritt 2 ermdglichen oft, dass die Eltern einem bis dato nicht akzeptierten
Beschulungsvorschlag zustimmen.

Erzieherinnen fordern gezielt die Kompetenzen der Kinder, die Inhalte der ESU sind. Sie
werden oft und nicht nur bei komplexeren Verhaltensproblemen beraten. Bei
forderbedurftigen Kindern werden die Erzieherinnen durch die Elternberatung im Rahmen der
ESU bestérkt und damit entlastet. Im Falle einer moglichen Kindeswohlgefahrdung wird ein
Kontakt zu einer insoweit erfahrenen Fachkraft hergestellt. Es finden Beratungen zu Fragen
der Inklusion statt. Haufig erfolgt eine Teilnahme an runden Tischen.

Die Schulen (Kooperationslehrer, Schulleitungen u.a.) erhalten schulrelevante Informationen
zu Unterstiitzungs- und Forderbedarf und Fragen der Inklusion von Kindern mit
Entwicklungsstérungen, Behinderungen und chronischen Erkrankungen. Haufig erfolgt eine
Teilnahme an runden Tischen.

Niedergelassene Kinderéarzte erhalten die Befunde der ESU einschlieBlich ggf. einer
ausfuhrlichen Sprachstandserhebung (die in der kinderarztlichen Praxis nur in
Ausnahmeféllen moglich ist). Viele Kinderérzte warten auf die Ergebnisse der ESU fir die
Entscheidung uber weitere Fordermanahmen. Kinder mit Therapiebedarf werden beim
Kinderarzt / SPZ vorgestellt. Die ESU kann bei Konflikten zwischen Kinderdrzten und Eltern
hinsichtlich erforderlicher Fordermalinahmen vermitteln. Eltern werden zur Nachholung
versdumter Impfungen und Friiherkennungsuntersuchungen beim Kinderarzt ermuntert.
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Bei verschiedenen Ansichten oder Kommunikationsbarrieren kann zwischen
Erzieherinnen, Kinderarzten, Schulen und Eltern vermittelt werden.

Eine deutliche Verbesserung verschiedener Funktionen (Stifthaltung, Hiipfen
Mengenerkennung, Sprache) durch h&usliche Ubung wird h&ufig zwischen zwei
Untersuchungsterminen (SMA, Arzt) festgestellt.

Frahférderstellen berichten von einem Anstieg der Anmeldungen seit Durchfuihrung dieser
Form der ESU. Die Forderempfehlungen seien begriindet, sinnvoll und hilfreich.

Kritisch wird gesehen, dass ein festgestellter Forderbedarf nicht zwangslaufig bedeutet, dass
dieser von den Eltern akzeptiert wird. Selbst dann wird er nicht zwangslaufig umgesetzt. Die
Gesundheitsamter erhalten nicht immer eine Riickmeldung dazu, manche Férdermanahmen
werden nicht ausreichend umgesetzt (betrifft nicht die Sprachforderung). Dies liegt z.T. an
fehlenden Forderangeboten.

1.1.10 Zusammenfassende Bewertung der Befragung der Gesundheitsamter

In der Befragung wird deutlich, dass die ESU als unabhéangige Untersuchung von den
beteiligten Gesundheitsamtern, den Eltern und Erzieherinnen und haufig auch den Kinder-
und Jugendarzten als unverzichtbar bzw. fur viele Kinder hilfreich angesehen wird.

Die Gesamtuntersuchungszeit der ESU in Schritt 1 liegt im Mittel der Landkreise geschéatzt
bei einer Untersuchungszeit am Kind von etwa 90 Minuten (SMA und Arzt). Dies und der
hohe zeitliche Aufwand fir Gesprache mit Eltern und Erzieherinnen ist ein wesentlicher
Grund fir die anerkannt gute Qualitat und hohe Akzeptanz der ESU. Die ESU bietet Zeit
und Raum flr Befunderhebungen und Gesprache, die in diesem zeitlichen Umfang und
Inhalten in den Friiherkennungsuntersuchungen oft keinen Platz finden.

Die organisatorische Praxis der ESU in Schritt 1 ist in den Landkreisen unterschiedlich.

Zu Schritt 2 gibt es wenig belastbares Material fir das Land insgesamt, da nur ein relativ
geringer Anteil der Kinder in Schritt 2 nochmals untersucht wird. Hiermit steht bzw. entfallt
die Maglichkeit, die Wirkung der ESU zu objektivieren oder zumindest zu uberprifen. Dies
wird noch verschérft durch die Tatsache, dass den Gesundheitsamtern oft nicht bekannt ist
bzw. riickgemeldet wird, ob die empfohlenen Férdermalinahmen umgesetzt wurden.
Maoglicherweise konnte der wichtige Aspekt der Wirkung der ESU kiinftig in Form von
Pilotprojekten an einzelnen Gesundheitsdmtern geprift und damit die Informationslage
verbessert werden.

Etwa die Halfte der Amter sieht bei der ESU Anderungsbedarf, oft auf mehreren Ebenen,
insbesondere inhaltlich, methodisch und organisatorisch. Dieser sollte schrittweise
angegangen werden.

Der Unterzeichner sieht auf Basis der Mitteilungen der Gesundheitsdmter bei der ESU
wesentliche Qualitatsstandards einer guten Public-Health MaRnahme erfillt:
- Sensibilisierung von Eltern, Erzieherinnen (und Lehrern) fur relevante
Gesundheits- und Entwicklungsthemen
- Starkung der Selbstwirksamkeit von Eltern und Erzieherinnen bei diesen
Themen
- Teilhabe durch direktes Eingebundensein der Betroffenen
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- Ausrichtung an den Bedirfnissen der Zielgruppe (naturgeman bei einer
Vollerhebung eines Jahrgangs nicht auf alle, jedoch die Mehrzahl der Eltern
zutreffend)

- Realisierte Vernetzung mit Eltern, Erzieherinnen, Schule

- Maglichkeit der reprasentativen Darstellung relevanter Gesundheitsdaten im
Quer- und Langsschnitt sowie auf Kreisebene

- Standardisierung der Durchfiihnrung der Untersuchungen (trifft nur auf Schritt
1 zu).

Der Unterzeichner anerkennt aus eigener Erfahrung und den Riickmeldungen der Amter die
herausragende sozialmedizinische Bedeutung der ESU, die komplementéar zur
individualmedizinischen kinder- und jugendarztlichen Behandlung der Kinder zu betrachten
ist. Sozial benachteiligte Familien werden niederschwellig und nahezu liickenlos erreicht. Fir
diese Familien besteht Zeit und Raum fur Beratungen. Notwendige Fordermalnahmen, die
bislang nicht gesehen, nicht akzeptiert oder nicht eingeleitet wurden, haben die Chance einer
Umsetzung nach einem Elterngesprach im Rahmen der ESU.

1.2 Kinder im Flichtlings- / Asylbewerberstatus bei der ESU

35 Gesundheitsamter haben bei der aktuell laufenden ESU diese Kinder in Schritt 1
untersucht, 24 Gesundheitsamter in Schritt 2.

Ganz tiberwiegend lag in Schritt 1 die Anzahl dieser Kinder unter 5% (29 Amter, 2 Amter 6-
10%). Gleiches gilt fir Schritt 2 (25 Amter < 5%, 5 Amter 6 — 10 %, 1 Amt 11-20%).
Mehrfach wird die Vermutung geduf3ert, dass die Anzahl kiinftig 6 — 10 % betragen konnte.
Die Durchfiihrung der ESU bei diesen Kindern gemal giltiger Arbeitsrichtlinien ist bei den
meisten Amtern (20 Schritt 1; 18 Schritt 2) nur manchmal méglich. In 9 (Schritt 1) bzw. 8
(Schritt 2) Amtern gelingt dies oft, in 1 (Schritt 1) bzw. 2 (Schritt 2) Amtern immer, in 3
(Schritt 1) bzw. 2 (Schritt 2) Amtern nie.

Diese Kinder werden meist in der Kita (31 Am.ter) oder dem ortlichen Gesundheitsamt (34
Amter) untersucht, seltener in der Schule (15 Amter) oder Gemeinschaftsunterkinften (5
Amter).

Zahlreich und haufig sind die Probleme in der Durchflihrung (Mehrfachnennungen) fur die
Amter. Probleme bei der Identifikation / Erfassung der Kinder (22 Amter), organisatorische
Probleme (26 Amter), sprachliche Probleme (33 Amter), Probleme bei der Bewertung der
Ergebnisse (14 Amter), bei der Befundibermittlung an die Eltern (26 Amter) bzw. an Kita /
Schule (6 Amter).

Die aktuelle Zahl von Kindern im Flichtlings-/ Asylbewerberstatus hat auf die Durchfiihrung
der ESU in 8 Amtern keinen Einfluss, erschwert in 22 Amtern die Durchfiihrung und fiihrt in
17 Amtern zu Veranderungen in der Durchfiihrung der ESU.

Die aktuelle Zahl von Kindern im Fliichtlings-/ Asylbewerberstatus fiihrt zudem in 7 Amtern
zu Veranderungen in der ESU bei den in Baden- Wurttemberg gemeldeten Kindern. Aufgrund
einer Ressourcenverknappung finden z.T. weniger &rztliche Nachuntersuchungen statt bzw.
diese werden auf auffallige Kinder beschrankt.
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Es wurden vielfaltige Kommentare und Vorschlage zur kinftigen Durchfiihrung der ESU
bei diesen Kindern gegeben:

- Handlungsauftrag erklaren

- Optische Items aus SOPESS Il recht gut durchfihrbar

- Bewertung bei mangelnder Beriihrung der Kinder mit Bildmaterial ggf. zu schlecht

- Kognition durch nonverbale Tests zu prifen

- Kinder werden bei schnellem Wohnortwechsel bzw. fehlendem Kindergartenbesuch
nicht erfasst

- ESU 1 nicht vordringlich, zuerst Anbindung an Kinderarzt

- ESU 2 zu einem spateren Zeitpunkt, wenn Kinder angekommen und sprachliche
Grundkenntnisse haben

- Mehrsprachiges Infomaterial fiir Eltern

- Baldmaoglichst zuerst Kindergartenbesuch, danach erst ESU

- Verschieben der ESU bei jungeren Kindern um ein Jahr (zuverlassigere Adressen,
Namensschreibung geklart, nicht asylberechtigte wieder im Heimatland, Kinder haben
sich eingelebt, Entwicklungsstand besser einschétzbar)

- Kinder am besten Uber eine Kita erreichbar, wo die Kinder bereits sind

- Sprachtest abdndern

- Mehr Zeit und Personal erforderlich

- Untersuchung sollte in Kita / Schule erfolgen

- Kein weiterer Kulturschock (Erzieherinnen, Eltern Dolmetscher sollten dabei sein)

- Mehr Wert auf nonverbale Anteile

- Auf korperliche Untersuchung ausdehnen

- Untersuchungen sollten Kindern angeboten werden, die bereits in der Schule sind

- Kinder deren Eltern im Rahmen der EU-Freizligigkeit hier arbeiten, sind ofter nicht
versichert

- ESU Screening in Gemeinschaftsunterkiinften, da dort Sozialarbeiter / Dolmetscher
vorhanden

- Standardisierte Meldung vom Landratsamt Fachbereich Asyl an Gesundheitsamt

- Zusammenfassung von Schritt 1 + 2, U8 und / oder U9

- Untersuchung erst nach einigen Monaten Aufenthalt in Deutschland

- Asylbewerberstatus ist oft den Kitas nicht bekannt

- Schulsprechstunde in den Grundschulen (daftir unzureichende Personalkapazitét)

- Zielsetzung / Grenzwerte ?

- Fokus auf korperliche Untersuchung, Sehen, Horen und Impfpasskontrolle legen

- Tandemuntersuchung SMA/ Arzt

- Eltern wird Gesundheitssystem erldutert, der n&chste Kinderarzt informiert und U-
Termin vereinbart

- Mit Dolmetscher klappt ESU meist sehr gut

VVon einem Amt kommt die folgende Rickmeldung: Die ESU wird wichtiger denn je. Sie
liefert die Datenbasis, mit der Veranderungen im Bereich Kindergesundheit und frihkindliche
Entwicklung friih entdeckt werden kénnen. Die Kinder im Flichtlings- /Asylbewerberstatus
beanspruchen Ressourcen im Bereich frihkindliche Bildung und Betreuung und
Gesundheitsforderung. Es wird befiirchtet, dass sich dies nachteilig auf die zur Verfligung
stehende Betreuung der Gesamtheit der Kinder auswirkt.

ESU Daten bieten ein Monitoring wichtiger Grunddaten wie Sprachkompetenz, motorische
Kompetenz, friihe Mathematik, Visuomotorik, Verhalten, Impfdaten, Adipositas /
Untergewicht.
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Die ESU liefert auch Daten zur Allokation von Ressourcen: Sprachférderung in Kita und
Schule, Motorik Férderung, Mathematikprogramme, Impfkampagnen, Gesundheitsférderung
/ Erndhrung.

Im Verlauf der Gutachtenerstellung wurde wiederholt auf ahnliche Schwierigkeiten der ESU
Durchfiihrung bei Kindern von EU-Arbeitsmigranten aus Ost-/ Suidosteuropa hingewiesen.

Bewertung:
Die ESU hat bei Kindern im Fluchtlings- /Asylbewerberstatus in den ersten Wochen und

Monaten nach ihrer Ankunft in Deutschland in der Form der Arbeitsrichtlinien nur
begrenzten Sinn. Der Fokus sollte zunachst auf primar gesundheitlichen Belangen liegen,
wobei die Aufgaben des KIJGD und der niedergelassener Kinder- und Jugendarzte
abgestimmt sein missen. Mdglicherweise hat die ESU bei diesen Kindern andere Inhalte und
Ziele als bei schon langer in Deutschland lebenden Kindern. Die Grenzwerte der
Arbeitsrichtlinien kdnnen nur eingeschrankt herangezogen werden.

Es erscheint vordringlich, diese Kinder rasch in eine Kindertagesstéatte mit entsprechenden
Forderangeboten zu integrieren.

Ggf. ist es sinnvoll, bei erst seit kurzem in Deutschland lebenden Kindern auf eine ESU
nach den ARL im Alter von Kindern im zweiten Kindergartenjahr (Schritt 1) zu verzichten
zugunsten einer verbindlichen und an den ARL orientierten ESU einige Monate vor der
Einschulung (Schritt 2).

Informationsbroschiiren in den wesentlichen Sprachen der Kinder im Asylbewerber /
Flichtlingsstatus und Dolmetscher sollten zur Verfligung stehen.

Ahnliche Aspekte gelten fiir einen Teil der Kinder von Arbeitsmigranten aus Ost-/
Stdosteuropa.

1.3 Befragung von Eltern und Kindertageseinrichtungen

Vom Gesundheitsamt Stuttgart wurden Eltern und Kindertageseinrichtungen zur
Einschulungsuntersuchung in Stuttgart anonym befragt. In Stuttgart findet die ESU im
Tandem Arzt / SMA statt. 419 Elternfragebdgen (von 86% der untersuchten Kinder) und 65
von 100 an Kindertageseinrichtungen versandte Fragebdgen wurden ausgewertet.

Aus Sicht der Eltern wurden Dauer und Ort der Untersuchung, BegriBung und
Gesprachsatmosphére, Seh-, Hor- und Sprachtests, die Tests zur Feinmotorik und
Malentwicklung und die arztliche Beratung in jeweils etwa 95% mit der Note sehr gut oder
gut beurteilt.

Bei den Erzieherinnen hielten eine deutliche Mehrzahl (85%) die Untersuchung im zweiten
Kindergartenjahr fur sinnvoll. Die erweiterte Sprachstandsdiagnostik wurde von 65 % der
Einrichtungen als hilfreich eingeschatzt. 35% der Einrichtungen wussten (,,stimmt genau‘),
dass nach der ESU, die betreffenden Kinder eine Therapie erhalten haben, die die
Erzieherinnen flr wichtig hielten. Weitere Aussagen sind in der folgenden Abbildung
zusammengefasst.
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Befragung Erzieher /-innen

Grundsatdich finde ich die Untersuchung im voretzten Kindergartenjahr sinmvoll.

==

Die vorgezogene ESU hilft den Eltern, ihre Kinder besser zu unterstitzan.
Ich finde wichtig, dass alle Kinder von KKS | SMA und Arztin / Arzt gesehen werden.
Mach der ESU haben manche Kinder eine Therapie erhalten, die wir wichtig finden.
Die Befunde decken sich mit uns=rer Einschatzung der Kinder. |
Die erweiterte Sprachstandsdiagnostik ist hilfreich. | ]

Die Ergebnisse des SETK-Tests sind wichtig fiir die gegiefte Sprachfardenung. | | -

Das abschliefBende Telefonat / Gesprach mit Arztin / Arzt ist hilfreich. % !

D:% 1 EIP% 2{;% 30;‘)6 4[;'% 5[‘}% BC;% 70% a0%
B Stimmt genau Stimmt eher Stimmt kaumn W Stimmt nicht Enffallk  Wkeine Antwort

|

|

|

! |
0%  100%

(Quelle. Fischer C, Ehehalt S, Tropp HO: Befragung von Eltern und
Kindertageseinrichtungen zur Einschulungsuntersuchung in Stuttgart. Das Gesundheitswesen
78 (04) 2016; https://www.thieme-connect.de/products/ejournals/issue/10.1055/s-006-
31466/grouping/042055)

Bewertung:
Bei der Elternbefragung ist insgesamt eine hohe Akzeptanz der ESU zu verzeichnen. Auch die

Aussagen der Erzieherinnen sprachen fir eine differenzierte, aber insgesamt gute Akzeptanz
und Wertschatzung der ESU.

2. Daten aus der landesweiten Auswertung der ESU 2013/ 2014

2.1 Schritt 1
2.1.1 Haufigkeiten

Tabelle 2.1. zeigt die Haufigkeit, mit der Variablen im Rahmen der
Einschulungsuntersuchung 2013 / 2014 erhoben wurden (Schulanféanger 2015).

Tabelle 2.1.: Haufigkeiten bei der Einschulungsuntersuchung 2013/ 2014

Durchgefiihrte Untersuchungen N

Untersuchte Kinder 89836
Auswertungskollektiv (4;0 — 5; 11 J) 89327
BMI 76234
Sehtest (Fernvisus) 73561
Gesamtbewertung Sehtest 76173
Gesamtbewertung Hortest (Anzahl 76821

untersuchter Kinder)

Davon Hortest (Anzahl untersuchter Kinder | 60392
mit vollstdndiger Dokumentation der
Hortestergebnisse)

Einbeinhiipfen 74944
Gesamtbewertung Grobmotorik 73633
Héndigkeit 79656
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Graphomotorik Stifthaltung 69723
Gesamtbewertung Graphomotorik 79607
Visuomotorik Breuer/Weuffen 77558
Gesamtbewertung Visuomotorik 79935
Menschzeichnung 77791
Bewertung Menschzeichnung 79471
Simultane Mengenerfassung 78235
Bewertung Simultane Mengenerfassung 79613
Verhalten wahrend Untersuchung 72728
HASE — Nachsprechen Satze 79315
HASE — Wiedergabe Zahlenfolgen 79568
HASE — Nachsprechen Kunstworter 79026
Sprachverstandnis KVS 14553
Avrtikulation 80347
Artikulation - Gesamtbewertung 76056
SETK 3-5 21466
- SETK 3 - 5 extern vergeben 11358
- Berechnungen aus den Ergebnissen | 19882
Gesamtbewertung Sprache 72482
Beobachtungsbogen Erzieherinnen 63623
- Korpermotorik 62446
- Sprache 62446
- Soziale Kompetenz 62446
- Emotionale Kompetenz 62446
- Hyperaktivitat 62446
- Angaben zu Kita-Sprachférderung 61030
Elternfragebogen 66489
- Angaben Forderung / Therapie 60150
- Sprachférderung in Kita 60150
- Logopadie 60150
- Ergotherapie 60150
- Psychotherapie 60150
- Andere Forder-/HeilmaRnahmen 60150
- Bisherige arztliche Untersuchung 71285
- Schulabschluss Mutter / Vater 39218
Berufstatigkeit Mutter / Vater

Bewertung:
Die ESU liefert umfassende Datensatze fir gultige epidemiologische Aussagen. Unklar ist,

wieso aus der Gesamtkohorte von ca. 89000 Kindern fiir die meisten Variablen nur Daten
von 70000 — 80000 Kindern vorliegen.

Verweigerung der Untersuchung insgesamt oder einzelner Abschnitte der ESU durch Kinder,
Nicht- Beantwortung der Eltern- bzw. Erzieherinnenfragebdgen insgesamt oder einzelner
Fragen, ggf. auch fehlerhaftes Ausfillen von Fragebogen kénnten zur Erklarung dieser
Differenz beitragen. Wahrscheinlich fallen auch einige Kinder aus der Statistik, da sie nicht
in das vorgesehene Zeitfenster fallen. Moglicherweise ist auch die Datentibermittlung
unvollstandig. Einzelne Amter beteiligen sich nicht an der landesweiten Auswertung. Eine
weitere Verbesserung der Datenvollstandigkeit sollte angestrebt werden, eine liickenlose
Vollstandigkeit landesweiter Daten ist und bleibt aber unrealistisch.

48



Der zeitaufwandige SETK 3-5 wird kiinftig infolge der Neufassung der ESU —
Arbeitsrichtlinien zielgenauer und verbindlicher erfolgen. Die Zahl der untersuchten Kinder
wird sich moglicherweise im Vergleich zu den 21466 Kindern aus dem ESU- Jahrgang
2013/14 kaum verandern.

Far die schularztliche Beratungstatigkeit zufriedenstellend ist der Anteil von ca. 71% der
Kinder mit einem vorgelegten Erzieherinnenfragebogen und von ca. 74% der Kinder mit
einem vorgelegten Elternfragebogen.

2.1.2 Elternfragebogen

Tabelle 2.2. fasst die Angaben der Eltern im Elternfragebogen zusammen.

Tabelle 2.2.: Elternangaben (Angaben in Prozent, erste Zeile Landesdurchschnitt, zweite
Zeile niedrigster und hochster Wert je Landkreis)

Elternfragebogen Ja Nein Keine
Angaben
Angaben Forderung / 24.7 63.3 12.0
Therapie 39.5-12.7 | 20.8-79.8 |0.2-59.0
Forderung / Therapie | keine begonnen abge- Warte- Keine
schlossen | liste Angaben
Sprachférderung in 66.9 13.7 0.4 0.1 18.9
Kita 28.8-88.7 | 5.1-24.7 0.1-68.1
Logopadie 66.7 9.1 1.6 1.2 21.4
6.6-11.8 3.4-70.3
Ergotherapie 68.8 2.7 0.6 0.3 27.6
1.5-5.0 1,4-77.2
Psychotherapie 69.5 0.5 0.1 0.1 29.9
02-12 1,6-78,9
Andere Forder- 69.0 2.7 0.2 0.2 27.9
/HeilmaRnahmen 1.1-7.0 1,4-75,7
Augen- Bekannte
arzt Horstérung
Bisherige arztliche 9.7 1,7
Untersuchung
Haupt- Abitur FH-
schule Reife
Schulabschluss Mutter | 15.1 32.6
7.5-22.7 21.8-60.3
Schulabschluss Vater | 20.2 34.2
6.8—-31.7 | 22.4-58.7
Vollzeit Teilzeit Hausfrau | Sonstiges
/ keine
Angaben
Berufstatigkeit Mutter | 6.9 37.7 21.8 33.6
5.4-12.8 32.2-51.3 17.5-30.5 |8.1-100
Berufstatigkeit VVater 55.6 2.3 0.9 33.3
55.8-73.3 | 0.9-6.2 0-3.3 15.0 - 100
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Bewertung:
Offensichtlich werden die Elternfragebdgen relativ oft nur unvollstandig ausgefulit.

Maogliche Ursachen sind u.a. mangelnde Sprachkenntnisse, fehlender Informationsstand der
Eltern, aktive Entscheidung der Eltern gegen Datenweitergabe, unterschiedliche Handhabung
in den verschiedenen Amtern. MaRnahmen zur Verbesserung des Informationsstandes von
Eltern und Einrichtungen sind wiinschenswert.

In einigen Landkreisen wird der Elternfragebogen nicht verwendet bzw. fehlen sehr haufig
Elternangaben z.B. zu FordermaRnahmen, wogegen in anderen Landkreisen diese fast
vollstandig sind. Daraus ergeben sich verzerrte Zahlen.

Empfehlenswert wdre bei der landesweiten Auswertung eine Kategorie ,, keine Angaben *.

Mithin sind die Elternangaben aus dem Elternfragebogen fur epidemiologische Aussagen
nicht verlasslich. Es ist daher zu prifen, ob alle Angaben des Elternfragebogens auch
weiterhin landesweit erfasst werden sollten.

Allerdings konnen die Elternangaben in den einzelnen Gesundheitséamtern durchaus eine
sinnvolle Information fir die Elternberatung darstellen und sollten daher vor Ort weiter
verwendet werden.

Eine vollstandigere Erfassung einiger weniger soziodemographischer Daten ware fir den
Landkreisvergleich und auch fir die Gesundheits- und Férderplanung der Landkreise
wunschenswert.

Beispielhaft ist dies in Berlin umgesetzt (s. Grundauswertung der Einschulungsdaten 2015
Berlin; www.gsi-berlin.info).

Offensichtlich bestanden 2013 /14 grof3e Unterschiede in den Angeboten der Sprachférderung
in Kitas. Laut Elternangaben fand im Landesdurchschnitt bei 66,9% der Kinder in der Kita
keine Sprachforderung statt. Dies ist unter dem Aspekt der Chancengleichheit kritisch zu
sehen.

2.1.3 Erzieherinnenfragebogen

Die Erzieherinnenfragebogen wurden je nach Landkreis in sehr unterschiedlichem Umfang
eingesetzt. Bei 89836 untersuchten Kindern lagen 63623 Erzieherinnenfragebdgen vor (ca.
71%).

Tabelle 2.3. fasst die Einschatzungen der Erzieherinnen zusammen.

Tabelle 2.3.: Einschatzungen der Erzieherinneninnen (Angaben in Prozent)

Beobachtungsbogen unauffallig | Ein Beide
Erzieherinnen Grenzstein Grenzsteine
Nicht nicht erreicht
erreicht
- Korpermotorik | 89.3 8.6 2.0
- Sprache 81.5 16.3 2.2
- Soziale 82.8 14.4 2.8
Kompetenz
- Emotionale 67.3 22.9 9.8
Kompetenz
- Hyperaktivitat 91.6 3.6 4.5
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Bewertung:
Besonders haufig beobachteten Erzieherinnen Aufféalligkeiten in den Bereichen emotionale

Kompetenz, soziale Kompetenz und Sprache.
Die Gesundheitsamter bewerteten diese Fragebdgen in ihrer Relevanz z.T. kritisch. Die Amter
gaben folgende Kommentare:

- SDQ: Erzieherinnen sehen zu haufig, Eltern zu selten Auffalligkeiten

- SDQ Hyperaktivitat: Erzieherinnen sollen nur ankreuzen nicht auswerten (keine

Diagnose)

- Erzieherinnenfragebogen ausfiillen im Alltag schwierig.
Der Erzieherinnenfragebogen schafft bei den Erzieherinnen Bewusstsein fiir schulrelevante
Entwicklungsbereiche und sensibilisiert fir individuelle Férderangebote und -mafinahmen.
Aus diesem Grunde sollte er weiterhin in der individuellen Beratung eingesetzt werden.

2.1.4 Varianzen in den Einschatzungen der Erzieherinnen und bei den
Untersuchungsergebnissen der ESU

Auffallend ist eine erhebliche Varianz bei der Haufigkeit verschiedener Auffalligkeiten
zwischen den verschiedenen Landkreisen. Dies bezieht sich sowohl auf die Einschatzungen in
Erzieherinnenfragebdgen wie auf die Ergebnisse und Empfehlungen der ESU nach
Untersuchung durch SMA / Arzte des Gesundheitsamtes (Tabellen 2.4 — 2.7).

Einschatzung der Erzieherinnen

Tabelle 2.4. zeigt, wie viele Kinder nach Einschatzung der Erzieherinnen in verschiedenen
Entwicklungsbereichen als unauffallig eingeschatzt wurden.

Tabelle 2.4.: Einschatzung der Erzieherinnen: Anteil unauffalliger Kinder (in Prozent)

Beobachtungsbogen Landesmittel | Hochster Niedrigster
Erzieherinnen Wert Wert
Unaufféllig
- Kdrpermotorik 89.3 93.1 74.4
- Sprache 81.5 100 61.1
- Soziale 82.8 90.7 61.0
Kompetenz
- Emotionale 67.3 86.6 39.1
Kompetenz
- Hyperaktivitat 91.6 100 83.2
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Tabelle 2.5: Einschatzungen der Erzieherinnen: Landkreise mit hochstem und
niedrigstem Anteil auffalliger Kinder in Prozent

Beobachtungsbogen Ein Zwei
Erzieherinnen Grenzstein Grenzsteine
nicht erreicht nicht erreicht
Hochster Niedrigster Hochster Niedrigster
Wert Wert Wert Wert
- Korpermotorik 18.9 5.2 9.0 0.6
- Sprache 34.0 9.9 7.6 0.2
- Soziale 29.0 8.3 9.2 0.6
Kompetenz
- Emotionale 43.6 8.7 16.4 7.1
Kompetenz
- Hyperaktivitat Grenzwertig Auffallig
Hochster Niedrigster Hochster Niedrigster
Wert Wert Wert Wert
12.4 0.0 8.8 0.0
Bewertung:

Die Haufigkeit von Auffalligkeiten in den durch den Erzieherinnenfragebogen erfassten
Entwicklungsbereichen sollte in den verschiedenen Landkreisen nicht in dem Ausmalf3
variieren wie hier. Offenbar werden durch die Erzieherinnen verschiedene
BeurteilungsmafRstabe angelegt, méglicherweise bestimmte Probleme in bestimmten
Landkreisen auch gar nicht gesehen bzw. nicht erfasst (z.B. niedrigster Wert fur unaufféllige
emotionale Kompetenz 39%; niedrigste Werte fur zwei nicht erreichte Grenzsteine im Bereich
Sprache 0,2%; niedrigster Wert fur Auffalligkeit im Bereich Hyperaktivitéat 0 %).

Empfehlenswert ist eine intensivierte lokale Kooperation der Gesundheitsamter mit den
Erzieherinnen, um das Verstandnis fur und die Akzeptanz der Befragungsinstrumente zu
verbessern.

Die Daten der Erzieherinnenfragebdgen konnen fir die individuelle Beratung hilfreich
sein, sie eignen sich nicht fur die landesweite Gesundheitsberichterstattung und haben
allenfalls begrenzte Aussagekraft bei einer landesweiten Auswertung durch das
Landesgesundheitsamt.
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Untersuchungsergebnisse der ESU

Tabelle 2.6. zeigt wie viele Kinder nach Einschitzung der Arzte der Gesundheitsamter in
verschiedenen Entwicklungsbereichen als altersentsprechend eingeschétzt wurden.

Tabelle 2.6.: Anteil von Kindern (in Prozent) mit altersentsprechenden Befunden
(Landesmittel, hochster und niedrigster Wert)

Alters-

entsprechend

Landesmittel | Hochster Niedrigster

Wert Wert
(Landkreis) | (Landkreis)

Gesamtbewertung 59.6 90.2 33.8
Sehtest
Gesamtbewertung 72.0 90.1 49.1
Hortest
Gesamtbewertung 73.4 86.6 61.0
Grobmotorik
Gesamtbewertung 54.0 84.9 24.8
Graphomotorik
Gesamtbewertung 73.3 87.4 42.9
Visuomotorik
Bewertung 78.4 911 414
Menschzeichnung
Bewertung Simultane | 83.4 90.5 60.7
Mengenerfassung *
Verhalten wahrend 83.4 95.1 57.4
Untersuchung
HASE — 72.3 85.1 51.8
Nachsprechen Satze
HASE — Wiedergabe | 83.5 97.4 75.5
Zahlenfolgen
HASE — 81.6 95.9 67.0
Nachsprechen
Kunstworter
Sprachverstandnis 84.3 95.5 73.1
KVS
Artikulation - 61.5 80.4 454
Gesamtbewertung
SETK 3 - 5- 41.2 60.7 15.9
Berechnungen aus
den Ergebnissen (kein
Forderbedarf)
Gesamtbewertung 62.8 86.1 42.1
Sprache

*Korrigierte Daten laut Mitteilung des LGA vom 27.4.17
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Tabelle 2.7: Anteil von Kindern (in Prozent) je Landkreis, bei denen ein Arztbesuch
empfohlen bzw. intensiver Forderbedarf festgestellt wurde (hochster und niedrigster
Wert)

Arztbesuch Intensiver
empfohlen Forderbedarf
Hochster Wert | Niedrigster Hochster Wert | Niedrigster
Wert Wert
Gesamtbewertung 60.7 9.5 - -
Sehtest
Gesamtbewertung 41.7 9.7 - -
Hortest
Gesamtbewertung 14 0.1 5.3 0.1.
Grobmotorik
Gesamtbewertung 11.7 0.1 9.8 0.2
Graphomotorik
Gesamtbewertung 6.7 0.1 6.0 0.1
Visuomotorik
Bewertung 8.7 0.1 8.3 0.2
Menschzeichnung
Bewertung Simultane | - - 125 0.1
Mengenerfassung
Verhalten wahrend 11.0 0.2 7.3 0.1
Untersuchung
Acrtikulation - 44.4 0.4 - -
Gesamtbewertung
Bewertung:

Offensichtlich entdeckt die ESU einen hohen Anteil von Kindern, bei denen ein intensiver
Forderbedarf besteht oder ein Arztbesuch zu empfehlen ist. Hinzu kommt noch ein
betrachtlicher Anteil von Kindern mit hauslichem Férderbedarf (Zahlen hier nicht
aufgefuhrt).

Im Sinne der Qualitatssicherung besteht allerdings bei der grof3en Varianz der
Untersuchungsergebnisse der ESU zwischen den verschiedenen Landkreisen offensichtlich
Handlungsbedarf.

Die Haufigkeit altersentsprechender Befunde in der ESU, die Haufigkeiten eines empfohlenen
Arztbesuches und eines intensiven Forderbedarfs sollten in den verschiedenen Landkreisen
nicht in diesem Ausmald variieren. Dies gilt insbesondere fiir einigermafSen ,, objektive
Befunde (Sehen, Horen).

Allerdings ist eine erhebliche Varianz auffalliger Befunde bei der ESU auch aus anderen
Bundesléandern bekannt. Ein Beispiel zeigt Tabelle 2.8.
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Tabelle 2.8. Haufigkeit auffalliger Befunde in den verschiedenen Landkreisen bei der
ESU fur das Schuljahr 2014/15 in Schleswig Holstein

Sehen 17 -47 %
Horen 3,9-225%
Motorik 4,8 —25,3%
Verhalten 95-39%
Sprache 12 — 46,6%
Forderbedarf 9-36%

Natdrlich ist bei der komplexen Materie nicht zu erwarten, dass aus den verschiedenen
Amtern nahezu identische Werte geliefert werden. Auch bei Vertragsarzten besteht — wie der
Unterzeichner aus eigener Erfahrung weils - eine sehr deutliche Varianz in der Beurteilung
von Entwicklungsaufféalligkeiten und daraus abgeleiteten Konsequenzen, z.B.
Heilmittelverordnungen.

Zudem gilt es zu bedenken, dass aus der Fachliteratur zwar ,, objektive “ Angaben zur
Haufigkeit von Entwicklungsstorungen, z.B. der Sprache und der Motorik ( ca. 5% bzw. 8%)
bestehen, jedoch nicht zur Haufigkeit von Aufféalligkeiten entsprechend den Kriterien der ESU
(medizinischer Abklarungs-/ Behandlungsbedarf, intensiver Férderbedarf, hauslicher
Forderbedarf/ Vorschulprogramm, in Behandlung), die nattrlich deutlich haufiger als die
oben genannten Entwicklungsstorungen zu erwarten sind.

Landesweite Mittelwerte oder Medianwerte konnen bis auf weiteres als sinnvolle
Orientierung auch fur die einzelnen Landkreise und ftir Zeitreihen dienen.

Zur Erklarung der grofRen Varianz der Ergebnisse kommen verschiedene Aspekte in Frage:

1. Die Unterschiede in einzelnen Landkreisen in den Bereichen Sprache und Motorik
konnten durch unterschiedliche soziale Schichtung erklart werden.

Allerdings wurden vom Unterzeichner bei der Analyse im Detail festgestellt, dass
Extremwerte in beiden Richtungen nicht immer die gleichen Kreise treffen, somit keine
systematische Tendenz erkennbar war.

2.Mdoglicherweise konnen die erheblichen Varianzen z.T. auch dadurch erklart werden, dass
in manchen Landkreisen nur Subgruppen mit einzelnen Verfahren untersucht werden, z.B. nur
Kinder ohne Friherkennungsuntersuchungen oder solche mit Auffalligkeiten im
Erzieherinnenfragebogen.

Ein solches Vorgehen, das wahrscheinlich zu einer Erhéhung des Anteils auffalliger Kinder
fihren wirde, ist abzulehnen, da es den flachendeckenden standardisierten Vorgaben der
Arbeitsrichtlinien wiederspricht und zu einer deutlichen Qualitatsminderung der ESU unter
Public-Health- Aspekten fuhrt.

3. Einzelne starke Abweichungen sind ggf. Dokumentations-, Daten(bertragungs- oder
Rechenprogrammfehler.

4. Auch fallt auf, dass die Werte im Landkreisvergleich etwas besser tbereinstimmen, wenn
man jeweils die Summe aus intensivem Forderbedarf und hauslichem Forderbedarf bildet.
Diese moglicherweise unterschiedliche Zuordnung eines gleichen Befundes erklart
allerdings nur zu einem geringeren Teil die Unterschiede zwischen den Landkreisen.
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5. Wenn in einigen Landkreisen bei verschiedenen Entwicklungsbereichen ein intensiver
Forderbedarf nur bei weniger als 1% der Kinder festgestellt wurde, missen dort die
Kriterien fur diese Kategorie geklart werden.

6. Unklar bleibt auch, welche Ursachen hinter der sehr unterschiedlichen Haufigkeit der
Empfehlung eines Arztbesuches stehen. Eine mdgliche Ursache konnte eine
Ressourcenknappheit in den Amtern sein.

7. Unklar ist auch, ob sich der Prozentsatz der Forderempfehlungen ggf. an den regionalen
Angeboten orientiert.

8. Die Bewertung der Ergebnisse der Screeninguntersuchungen und die Erkenntnisse der
vorgelegten Dokumente erfolgt gemal Seite 37 der Arbeitsrichtlinien nach arztlichem
Ermessen. Klare Bewertungsschemata mit Messwerten existieren fiir Hor- und Sehtests. Die
Bewertung anderer Bereiche, z.B. Grob- oder Feinmotorik beinhalten mehr als die
dokumentierten Rohwerte. Dies ist bei den Ergebnissen der ESU mit den Kategorien
altersentsprechend / Arztbesuch empfohlen / intensiver Forderbedarf / Forderung im Rahmen
des Orientierungsplans bzw. hauslich zu bertcksichtigen.

Die Mafigabe (,,drztliches Ermessen®) erkliirt teilweise die erhebliche Varianz bei den
Ergebnissen zwischen verschiedenen Landkreisen.

9. SchlieBlich ist zu bertcksichtigen, dass die ESU nicht in allen Landkreisen in exakt der
gleichen Weise durchgefiihrt wird. In der oben beschriebenen Befragung gaben 21 Amter an,
die ESU in Schritt 1 komplett nach den aktuell gultigen Arbeitsrichtlinien durchzufiihren, 15
Amter Gberwiegend, ein Amt nur teilweise.
Als Abweichungen von einer Durchfihrung komplett nach den gltigen Arbeitsrichtlinien und
Begrundungen dafiir wurden angegeben:
- alle Kinder werden arztlich gesehen
- Personalmangel
- ohneSETK3-5
- weniger SETK 3 - 5 aus diversen Griinden (Uberforderung der Kinder,
Compliance, Stigmatisierung)
- Schritt 1 nicht im vorgegebenen Zeitintervall —moglich  (Zeitdruck,
Arbeitsverdichtung)
- Elternfragebogen gedndert
- neue SETK 3 - 5 Kriterien
- HASE ohne CD, zu aufwandige Geréte
- SETK 3 - 5 nur bei massiv sprachauffalligen Kindern ohne bisherige Versorgung
- Vereinfachung bei behinderten, nicht Deutsch sprechenden Kindern
- Ubernahme von Seh-Hortest aus sichergestellten Quellen (Kinderarzt, HNO-Arzt)
- Kinder aus Schulkindergarten nur auf Anfrage
- Hortest ab 20 dB (Umgebungslarm)
- Elternfragebogen ohne Sozialangaben, da dies der Akzeptanz der ESU abtraglich
war
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2.1.5 Ansatze fur eine Verbesserung

Die Varianz der Ergebnisse der ESU zwischen den verschiedenen Gesundheitsdmtern sollten
in folgender Prioritat angegangen werden:

Prioritat 1: Aufklarung der Varianz bei objektiven Untersuchungsverfahren (Sehtest,
Hortest, mit geringer Einschrankung: HASE)

Prioritat 2: Untersuchungsverfahren mit subjektiver Interpretation, bei denen
Abweichungen in der Durchfihrung zu vermuten sind (Simultane Mengenerfassung,
Grobmotorik, Visuomotorik)

Prioritat 3: Untersuchungsverfahren mit subjektiver Interpretation (Verhalten wahrend
der Untersuchung, Menschzeichnung, mit Einschrankungen: Artikulation,
Gesamtbewertung der Sprache).

Dazu sind verschiedene Maltnahmen geeignet, z.B.:

- Uberarbeitung und genauere Definition bestimmter Kategorien (z.B. in
Behandlung, Férderbedarf hauslich / in Kita,) durch SOPs und Schulungen

- Maglichst verbindliche Durchfiihrung der ESU in allen Gesundheitsamtern
entsprechend den jeweils gultigen Arbeitsrichtlinien

- Schulungen zwecks Erarbeitung einheitlicherer Bewertungskriterien fur
Auffalligkeiten in den verschiedenen Untersuchungsverfahren mit subjektiven
Bewertungsanteilen und deren Anwendung, ggf. zun&chst mit Gesundheitsamtern,
deren Ergebnisse besonders vom Landesdurchschnitt abweichen.

Ziel muss sein, landesweit zu einer einheitlicheren Durchfiihrung und Bewertung der
ESU zu kommen, um

- eine Gleichbehandlung der Kinder zu ermdglichen bzw. Benachteiligungen zu
verringern,

- Unmut von Eltern und Arzten, die unterschiedliche Vorgehensweisen in
verschiedenen Landkreisen erfahren, abzubauen und damit die Akzeptanz der ESU
bei Eltern hoch zu halten bzw. bei Arzten zu steigern,

- valide landesweite Daten fiir die Gesundheitsberichterstattung zu bekommen.

Allerdings sollte die Latte auch nicht zu hoch gehangt werden. Es ist bei einer solch
komplexen MalRinahme wie der ESU mit vielen subjektiven, institutionellen sowie regionalen
Besonderheiten nicht mdglich, einen_bevélkerungsbezogenen, landesweit kompletten
einheitlichen und den Standards der Arbeitsrichtlinien entsprechenden, vollstandigen und
,objektiven* Datensatz (iber alle schulrelevanten gesundheitlichen und
entwicklungsbezogenen Aspekte aller Kinder zu erhalten. Diesem Ziel etwas naher zu
kommen bleibt dauerhafte Aufgabe.

Davon unabhdngig ist die hohe Bedeutung der ESU fir die Feststellung eines individuellen
Forder- und Behandlungsbedarfes, fir die individuelle Beratung von Eltern und
Erzieherinnen, und letztlich auch fir die Kinder- und Jugendarzte.
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2.2 Schritt 2

Bislang existieren keine landesweiten Daten zu den Ergebnissen in der ESU Schritt 2. Nach
Aussage von Frau Dr. Leher, LGA Stuttgart, werden die Daten in Schritt 2 sehr heterogen
erhoben. Dies deckt sich mit den Ergebnissen unserer Befragung der Gesundheitsamter.
Bislang werden die Ergebnisse zu Schritt 2 von den Gesundheitsdmtern teilweise gar nicht an
das LGA ubermittelt. Dies solle in Zukunft eher moglich sein mit Umstellung des
Softwaresystems auf eine modernere Basis.

Empfehlung:
Obwohl hier also ein groRer Handlungsbedarf besteht, sollte zunachst der Stellenwert von

Schritt 2 der ESU deutlicher herausgearbeitet werden. Ohne hinreichende Ressourcen in
allen Gesundheitsamtern wird es nicht moglich sein, landesweit einen ausreichend grof3en
Prozentsatz von Kindern in Schritt 2 zu untersuchen, der eine sinnvolle landesweite
Auswertung und Berichterstattung ermoglichen wiirde.

2.3 Einzelne Aspekte

Migrationshintergrund

Wenig hilfreich fir die Bewertung der Ergebnisse ist die aktuelle Datenlage zum
Migrationshintergrund der Kinder. Von den Meldedmtern wird oft nur die erste Nationalitat
an die Gesundheitsamter gemeldet. Damit ist die Nationalitat der groBen Mehrzahl der in
Deutschland geborenen Kinder bei relevantem Migrationshintergrund der Eltern lediglich
Deutsch. Trotz Meldeverordnung gibt es nach Mitteilung von Frau Dr. Leher (LGA) keine
einheitlichen Programme oder Strukturen, wie die entsprechenden Daten zu Gbermitteln seien.
Die Einpflege der Daten fiir die Gesundheitsdmter ist dementsprechend z.T. sehr miihsam.

Empfehlung:
Es wird empfohlen, auch kinftig relevante Daten zum Migrationshintergrund der Kinder zu

erheben. Der Datensatz sollte sich kiinftig an der neuen, zwischen den obersten
Landesgesundheitsbehdrden abgestimmten Definition orientieren.

Gesundheitsatlas und bundesweite Gesundheitsberichterstattung

Die bevolkerungsbezogene Relevanz von Daten aus der ESU ist unbestritten. Aktuell werden
im Gesundheitsatlas Baden-Wirttemberg folgende Parameter dargestellt: Inanspruchnahme
der Fritherkennungsuntersuchungen und Impfquoten, Unter-, Ubergewicht, Adipositas,
auffallige Grobmotorik, visuomotorische Stérungen, Sprachférderbedarf. Zu diesen
Parametern sind auRerdem Zeitreihen und kreisbezogene Auswertungen vorhanden.
Mittelfristig wiinschenswert waren Angaben zu Féhigkeiten in mathematischen
Vorlauferféhigkeiten mit Relevanz fur den Schulerfolg.

Auch aus anderen Bundeslandern und Berichten des Robert- Koch- Instituts geht hervor, dass
gewisse Daten aus der ESU als einzigem Instrument einer bevolkerungsbezogenen
Gesundheitsberichterstattung mit nahezu vollstdndiger Erfassung aller Mitglieder einer
Bevolkerungsgruppe regelhaft verwendet werden. Dazu gehoren insbesondere Daten zur
Durchimpfungsrate, zur Teilnahme an den Friiherkennungsuntersuchungen, zumeist auch als
weitere objektiv messbare Parameter der Body- Mass- Index (BMI) sowie Angaben zur
Hé&ufigkeit von Seh- und Horstérungen sowie Entwicklungsauffalligkeiten.
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Empfehlung:
Die zurzeit im Gesundheitsatlas Baden-Wurttemberg aufgefiihrten Parameter aus der ESU

sollten in hochwertiger Qualitat weiterhin landesweit in allen Gesundheitsamtern ermittelt
werden.

Allenfalls auf die Daten zur Grob- und Visuomotorik kdnnte wegen begrenzter Schulrelevanz
(Grobmotorik) bzw. den bekannten Risiken subjektiver Interpretation (Visuomotorik) im
Gesundheitsatlas verzichtet werden, nicht jedoch in der individuellen Befunderhebung und
der landes- und kreisbezogenen Auswertung durch das Landesgesundheitsamt.

2.4 Zusammenfassende Einschatzung

Die bevolkerungsbezogene Relevanz der ESU Daten ist unbestritten. Die ESU ist das
einzige Verfahren, das im Land eine weitgehend komplette Erfassung von
gesundheitsrelevanten Daten einer Bevolkerungsgruppe ermoglicht. Die Daten der ESU
gehen in den Gesundheitsatlas Baden-Wirttemberg ein. Die Daten der ESU gehen zudem in
bundesweite Berichte (s. z.B. Robert-Koch-Institut) ein (Impfquoten, Teilnahmequoten an
Fruherkennungsuntersuchungen). AulRerdem werden sie zunehmend fir die
Gesundheitsberichterstattung der Landkreise herangezogen. Damit sind sie auch die
Voraussetzung fir die regionale, landes- und bundesweite Gesundheitsberichterstattung, -
planung und -férderung.

Fir die landesweite Gesundheitsberichterstattung sollten besonders die direkt bei den
Kindern erhobenen Daten und Befunde bericksichtigt werden. Die Ergebnisse der arztlichen
Bewertung miissen wegen des darin notwendigerweise enthaltenen subjektiven Faktors
entsprechend kommentiert werden.

Auf eine landesweite Auswertung der Erzieherinnenfragebdgen sollte verzichtet werden. Ein
Grundsatz anonymisierter soziodemographischer Daten bezogen auf Land, Kreis und
Sozialraum ist — wie in den anderen Bundeslandern im Rahmen der ESU ebenfalls realisiert —
zur Bewertung der Daten und Public- Health- bezogener Konsequenzen unabdingbar.

Es erscheint erforderlich, Ursachen fir die erhebliche Varianz bei der Haufigkeit
verschiedener Auffalligkeiten, zwischen den Landkreisen zu suchen. Mdglicherweise
spielen Ermessensentscheidungen, personelle Ressourcen in den Gesundheitsamtern und
den Landkreisen (Forderangebote etc.), Abweichungen in der Durchfiihrung von den
gultigen Arbeitsrichtlinien und lokal unterschiedliche Schulungen der die ESU
durchfiihrenden Personen eine Rolle. AulRerdem kdnnten unterschiedliche
Sozialstrukturen der Bevolkerung bedeutsam sein.
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3.1 Inhalte und Verfahren

Alle Bundeslénder fiihren Einschulungsuntersuchungen (ESU) durch. Die foderalistische
Struktur Deutschland bedingt, dass das VVorgehen dabei unterschiedlich ist. Die Daten der
ESU werden in allen Bundeslandern in unterschiedlicher Weise fur die
Gesundheitsberichterstattung auf Landes-, Kreis und / oder Bezirksebene herangezogen.

AuRerordentlich interessante, gesundheitspolitisch bedeutsame und fir die Allokation von
Entwicklungs- und Férdermalinahmen bedeutsame Erkenntnisse zeigen sich auf Basis dieser
Daten beispielsweise aus der Gesundheitsberichterstattung Berlins 2014, dem
Einschulungsbericht 2015 des Saarlandes, auf der Gesundheitsplattform Brandenburg, dem
Gesundheitsatlas Baden-Wiurttemberg oder dem Kindergesundheitsbericht des Landkreises
Biberach.

Fast alle Bundeslander fuhren die Einschulungsuntersuchung im letzten Kindergartenjahr
flachendeckend fur alle Einschiler durch. Lediglich in Baden- Wurttemberg und im
Saarland wird die ESU landesweit im zweiten Kindergartenjahr durchgefihrt. In Bayern
erfolgt eine Untersuchung im zweiten Kindergartenjahr zurzeit im Rahmen eines
Pilotprojektes, welches vor Ort bei den Beteiligten offenbar grof3e Zustimmung erfahrt
(Nennstiel- Ratzel, persénliche Mitteilung). Eine flachendeckende Untersuchung aller
Einschiler durch den schuldrztlichen Dienst findet zurzeit in Bayern nicht statt. Die in den
Landern im Rahmen der ESU erhobenen Informationen beziehen sich weitestgehend auf die
gleichen schulrelevanten Eigenschaften und Féhigkeiten der Kinder.

In den naher betrachteten ESUs von 6 Bundeslandern werden immer der Impfstatus und die
wahrgenommenen Fruherkennungsuntersuchungen erfasst. Auch die erfassten schulrelevanten
Eigenschaften und Fahigkeiten unterscheiden sich kaum. Nur in einzelnen Bundeslandern
wird der Zustand des Gebisses systematisch erhoben und generell eine komplette korperliche
Untersuchung durchgefihrt. In allen Bundeslandern wird ein Elternfragebogen benutzt, ein
Erzieherinnenfragebogen nur in Baden- Wiirttemberg (Tabelle 3.1.).
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Tabelle 3.1.: Zielbereiche der Einschulungsuntersuchungen in verschiedenen

Bundeslandern

BW Berlin NRW Saar Brandenburg | Schleswig-
ESU1 Holstein
Alter (Mittelwert) | 5,0 58/12 5%-6 |4%-5 5,9 Jahre 5%-6
Jahre Jahre Jahre* Y Jahre* Jahre*
Dokumentation X X X X X X
Impfung
Dokumentation X X X X X X
Friherkennungs-
untersuchung
GroRe X X X X X X
Gewicht X X X X X X
Korperliche - - - X - X
Untersuchung
Zustand des - X - X - X
Gebisses
Handigkeit X X X - n.b. -
Sehtest X X X X X X
Hortest X X X X X X
Grobmotorik / X X X X X X
Kdrperkoordination
Grapho-/ X X X X X X
Visuomotorik
Schlussfolgern - X X X X -
/Kognition
Mengenerfassung | x X X X X
Verhalten X X X X X X
Selektive - - X - - X
Aufmerksamkeit
Sprache X X X X X X
Beobachtungs- X - - - - -
bogen
Erzieherinnen
Elternfragebogen X X X X X X

*aus dem verfiigbaren Bericht des Landeszentrums fiir Gesundheit Nordrhein — Westfalen
und dem Bericht des Ministerium flr Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und Gleichstellung
Schleswig-Holstein geht das durchschnittliche Alter der untersuchten Kinder nicht hervor. Im
Saarland erfolgte die Umstellung auf das Halbjahr vor dem letzten Kindergartenjahr seit 2011,
vollstéandig vollzogen ab Einschulungsjahrgang 2015/2016; n.b. nicht berichtet.

Die ESU Schritt 2 in Baden-Wirttemberg wird nur bei einer relativ geringen Zahl von
ausgewahlten Kindern und stark individualisiert durchgefuhrt. Sie kann daher nicht mit der
etwa zeitgleich zur ESU Schritt 2, in anderen Bundesléandern flachendeckend systematisch
durchgefiihrten ESU, verglichen werden.
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Vergleich der Untersuchungsverfahren

Inzwischen werden in 8 Bundeslédndern die Kinder mit SOPESS (Sozialpadiatrisches
Entwicklungsscreening der Schuleingangsuntersuchung) untersucht, unter anderem in
Nordrhein Westfalen und Brandenburg (s. Tabelle 3.2.). 2 weitere Bundeslander sind dabei,
SOPESS einzufuhren (Trost-Brinkhues, personliche Mitteilung).

SOPESS wurde an einer reprasentativen Stichprobe von 12603 Kindern normiert. 90 % der
Kinder waren zum Zeitpunkt der Einschulungsuntersuchung 63 — 76 Monate alt, der
Mittelwert des Alters lag bei 69 Monaten mit einer Standardabweichung von 4,7 Monaten.
Bei einer in der Literatur gut begrindeten Haufigkeit umschriebener Entwicklungsstérungen
von bis zu 8 % wurden Kinder mit Ergebnissen unter der 10. Perzentile aus auffallig,
zwischen der 10. und 25.Perzentilen als grenzwertig und Uber der 25.Perzentilen als
unauffallig bezeichnet ( Daseking).

Die in Baden-Wurttemberg in der ESU untersuchten Kinder sind im Mittel 9 Monate
janger als die der Normierungsstudie im SOPESS. In dieser Zeitspanne finden erhebliche
Entwicklungsprozesse statt. Damit kdnnen nur ein Teil der Testaufgaben des SOPESS
(teilweise nicht altersgerecht bzw. zu schwierig) herangezogen und die ermittelten Normen
fr die Kinder in Baden-Wurttemberg nicht verwendet werden.

Das in Berlin eingesetzte S-ENS (Screening des Entwicklungsstandes bei
Einschulungsuntersuchungen) ist ab 5 Jahren normiert, wird dort bei jungeren Kindern nicht
durchgefuhrt. Es ist kein Screening auf schulische Vorlauferfahigkeiten und von daher fiir
Baden- Wiirttemberg keine Perspektive (Trost-Brinkhues, personl. Mitteilung).

Bei der vorgezogenen Einschulungsuntersuchung im Saarland wurden zur Beurteilung des
Entwicklungsstandes die in Baden-Wurttemberg etablierten Verfahren und Materialien
teilweise tibernommen.

Das Bayerische Pilotprojet zur ESU im vorletzten Kindergartenjahr wird voraussichtlich Ende
2017 abgeschlossen und danach evaluiert werde (Nennstiel-Ratzel, personl. Mitteilung). Die
Ergebnisse dieser Evaluation konnten fir ESU in Baden-Wirttemberg hinsichtlich der
inhaltlichen Weiterentwicklung der Methoden und deren Normierung von Interesse sein
und ggf. landeriibergreifende Abstimmungen und Vergleiche erleichtern. Methodisch
werden in diesem Pilotprojekt u.a. Normen fiir jingere Kinder fur das BES (Bayerisches
Einschulscreening) und einfache Aufgaben des SOPESS erstellt. Diese Normen waren aktuell
und kénnten fur kinftig bei neuen bzw. erganzten Verfahren der ESU Schritt 1 in Baden-
Wirttemberg verwendet werden (z.B. Zahlen- und Mengenvorwissen, nonverbale Intelligenz)
In verschiedenen Landern wird die Beherrschung der deutschen Sprache in der
Spontansprache nach standarisierten qualitativen Kriterien bei den Kindern im Rahmen der
ESU dokumentiert, insbesondere bei solchen mit nichtdeutscher Erstsprache. Dies erscheint
sehr sinnvoll.

Bewertung:
Zusammenfassend ergibt sich aus dem Vergleich der ESU in verschiedenen Bundesléandern

aktuell kein Ansatz fuir eine grundlegende Veréanderung der in Baden- Wrttemberg
eingesetzten Methoden. Wiinschenswert waren mittelfristig die Uberprifung der
Normierung der in Baden- Wrttemberg eingesetzten Methoden und ggf. deren
Weiterentwicklung mit dem Ziel, zu einer &hnlichen Kategorisierung mit Cut- off-Werten
der Untersuchungsergebnisse, wie im SOPESS, zu kommen.

Zur Erkennung des evtl. bestehenden Forderbedarfs erscheint fiir Baden-Wirttemberg, trotz
jungeren Alters als dem der in anderen Landern mit SOPESS untersuchten Kinder, das dort
verwendete 5-stufige Kategorisierungssystem fiir die Beurteilung des Sprachstandes sinnvoll.
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Tabelle 3.2.: Untersuchungsverfahren bei der ESU in verschiedenen Bundeslandern

BW ESU1 Berlin NRW
Grobmotorik Einbeinhipfen S-ENS * Seitliches
(Seitwértshipfen) Springen
Grapho-/ Stifthaltung S-ENS Einzeichnen
Visuomotorik / Differenzierungsprobe | Gestaltrekonstruktion | geometrischer
Visuelle Breuer-Weuffen und — reproduktion; | Figuren (LKW),
Wahrnehmung Menschzeichnung Regeln, Abzeichnen von
Ahnlichkeiten, 2 Motiven,
Unterschiede von Erkennen von
Mustern Gleichem/
Analogien
Mengenerfassung | Simultane Erfassung | SOPESS-Simultane | Abzé&hlen,
Mengenerfassung Mengenvergleich
Verhalten Freie Beobachtung: - Freie
Konzentration, Beobachtung
Mitarbeit, /Screening:
Arbeitstempo, Konzentration,
Ausdauer, Ausdauer,
Impulskontrolle, psychosoziale
Selbstvertrauen, Entwicklung /
Frustrationstoleranz emotionale Reife
Selektive - - Durchstrichen
Aufmerksamkeit von traurigen
Gesichtern
Sprache HASE (Nachsprechen | S-ENS Prépositionen,
Satze, Kunstworter, Pseudowdrter, Pluralbildung,
Zahlenfolge), KVS Wortererganzen, Pseudoworter
(@b 51J), SETK3-5 Worter nachsprechen,
(nach Indikation), nachsprechen, Artikulation
Spontansprache, SOPESS- (Bildkarten)
Acrtikulation Pluralbildung,
(Lautprifbogen) Artikulation
Deutschkenntnisse | - Stufen 1 (nicht) —4 | Stufe 1 (nicht
(sehr) gut) verstandlich) —

bis 5 (fehlerfrei
und flussig)

Beobachtungs-
bogen
Erzieherinnen

Sprachfdrderung in
KiTa, Kérpermotorik,
Sprachentwicklung
Soziale Kompetenz,
emotionale
Kompetenz,
Selbsténdigkeit, SDQ
(Hyperaktivitat),
spezielle
Fordermalinahmen,
freie Anmerkungen
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Elternfragebogen

Spezielle Foérderung /
Therapie
(Sprachférderung in
der KiTa, Logopadie,
Ergotherapie,
Psychotherapie,
Anderes), SDQ
gesamt, Angaben zum
Kind, Angaben zu
Eltern

Angaben zum Kind,

Angaben zu Eltern

Spezielle
Forderung /
Therapie
(Sprachférderung
in der KiTa,
Logopadie,
Ergotherapie,
Psychotherapie,
Anderes),
Angaben zum
Kind, Angaben
zu Eltern

Tabelle 3.2. Untersuchungsverfahren bei der ESU in verschiedenen Bundeslandern —

Fortsetzung
Saarland Brandenburg Schleswig-Holstein
Grobmotorik Einbeinstand, Seitliches Seitliches Springen
Einbeinhupfen, Springen
Seiltanzergang
Grapho-/ Stifthaltung Einzeichnen -
Visuomotorik / Differenzierungsprobe | geometrischer
Visuelle Breuer-Weuffen Figuren (LKW),
Wahrnehmung Menschzeichnung Abzeichnen von
Grundfarben 2 Motiven,
Formerfassung Erkennen von
Gleichem/
Analogien
Mengenerfassung | Zahlen, Abzahlen, VEERS*
Simultane Erfassung | Mengenvergleich
Verhalten SDQ (Eltern, SMA Freie SDQ, Freie
und Arzt), Freie Beobachtung Beobachtung
Beobachtung /Screening:
Konzentration,
Ausdauer,
psychosoziale
Entwicklung /
emotionale Reife
Selektive - Durchstrichen -
Aufmerksamkeit von traurigen
Gesichtern
Sprache Artikulation, HASE, Prépositionen, VEERS*
KVS Pluralbildung,
Pseudoworter
nachsprechen,
Artikulation

(Bildkarten)

Deutschkenntnisse

Stufe 1 (gut) — 3
(wenig bis gar nicht)

Stufe 1 (nicht
verstandlich) —
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bis 5 (fehlerfrei
und fllssig)
Beobachtungs- - - -
bogen
Erzieherinnen
Elternfragebogen | Spezielle Forderung/ | Angaben zum Soziodemographische
Therapie Kind, Angaben Daten, medizinische
(Sprachforderung in zu Eltern Vorgeschichte,
der KiTa, Logopadie, Inanspruchnahme
Ergotherapie, Heilpadagogik und
Psychotherapie, Heilmittel, SDQ
Anderes), SDQ
gesamt, Angaben zum
Kind, Angaben zu
Eltern

* HASE: Heidelberger Auditives Screening; KVS: Kurzverfahren zur Uberpriifung des
lautsprachlichen Niveaus; SDQ: Strength and Difficulties Questionnaire; S-ENS :Screening
des Entwicklungsstandes bei Einschulungsuntersuchungen; SOPESS (Sozialpédiatrisches
Entwicklungsscreening der Schuleingangsuntersuchung); VEERS: standardisierter Test zur
Ermittlung der Sprachentwicklung, des Mengenverstandnisses, des Zahlen- und
Wortfolgegedéachtnisses.

Einschub:

Kurz vor Fertigstellung dieser Evaluation wurde dem Unterzeichner die 3. Version der
Basisdiagnostik umschriebener Entwicklungsstérungen im Vorschulalter (BUEVA I111)
bekannt, die Ende 2016 veroffentlicht wurde. Es handelt sich dabei um einen Individualtest
zur Feststellung des Entwicklungsstandes und der Schulreife sowie zur Friherkennung von
umschriebenen Entwicklungsstérungen und allgemeinen Entwicklungsrickstanden fur Kinder
im Alter zwischen 4;0 und 6;5 Jahren. Nach Angaben der Verfasser kann die Testbatterie
auch im Rahmen von Schuleingangsuntersuchungen verlasslich verwendet werden. Die
einzelnen Untertests sind an umfangreichen Stichproben in 3 — Monatsschritten normiert.
Fir die Weiterentwicklung der ESU sollte dieses Verfahren unter Berlicksichtigung der
Bedingungen der ESU in Baden- Wirttemberg und evtl. Lizenzfragen vom Fachbeirat ESU
analysiert werden. Prioritar erscheinen Items zur Mengenerfassung und Visuomotorik, ggf. zu
einem spateren Zeitpunkt solche der selektiven Aufmerksamkeit und der nonverbalen
Intelligenz interessant.

Elternfragebogen

Die néher betrachteten Bundeslander erfragen Angaben zur Gesundheit, teils auch zur
Lebenswelt der Kinder (Tabelle 4.3.). In sehr ahnlichem Umfang werden systematisch
soziodemographische Daten der Familien erfasst (Tabelle 4.4.). Dabei ist Gberall ein
anonymisiertes VVorgehen entsprechend der jeweiligen Datenschutzbedingungen gegeben.
Schulrelevante Erkrankungen, Entwicklungsauffélligkeiten und Fordermanahmen bzw.
Forderbedarf werden in Bezug zu Geschlecht, sozialer Lage, dem Migrationshintergrund, der
Herkunft, der Erstsprache und dem Sozialraum dargestellt. Auch die Dauer des
Kindergartenbesuchs und des Medienkonsums werden mehrheitlich erfasst, vereinzelt auch
das Vorhandensein von Rauchern im Haushalt. Daraus ergeben sich in den verschiedenen
Gesundheitsberichten klare Interventionsansatze auf Kreis-, Bezirks--, und / oder
Landesebene.
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Die Kategorisierung des Migrationshintergrundes erfolgt noch nicht einheitlich.
Diesbezuglich existieren jedoch landeriibergreifende Bestrebungen (Abschlussbericht
Senatsverwaltung Berlin 2013).

Empfehlung:
Es wird der weitere Einsatz eines Elternfragebogens in Baden-W(urttemberg im Rahmen

der ESU uneingeschrénkt befiirwortet. Inhaltlich scheinen keine grundlegenden Anderungen
erforderlich. Wiinschenswert ware ein landertbergreifender Konsens zu einer Minimal-
Liste einheitlich definierter und erhobener soziodemographischer und
gesundheitsbezogener Daten, die kiinftig in Elternfragebdgen im Rahmen der ESU
erhoben werden. Dabei sollten die Fragebdgen auch weiterhin in der individuellen
Elternberatung zur praventiven Beratung und Foérderberatung nutzbar sein und zusatzlich —
anonymisiert und vollstandig — fir die Gesundheitsberichterstattung herangezogen werden
konnen.

Die ESU ermdglicht mit diesem Instrument, durch die Analyse von Zeitreihen, relevante
gesellschaftliche und gesundheitliche Veranderungen und Trends frihzeitig zu erkennen und
Effekte von Interventionsmafnahmen zu uberprifen. Dabei ist ein sozialrAumlicher Bezug von
herausragender Bedeutung und muss durch eine entsprechende Datenerhebung méglich sein.
Eine Vergleichbarkeit der Daten der ESU, mit denen aus Kinder- und
Jugendgesundheitssurvey (KiGGS) sollte durch méglichst gleiche Fragestellungen bzw.
Definitionen — soweit noch nicht vorhanden - mittelfristig angestrebt werden. Dabei ist zu
betonen, dass sich die Daten von KiGGS und ESU komplementéar verhalten und im Rahmen
der Gesundheitsberichterstattung keineswegs ein Verfahren das andere ersetzen kann.

Tabelle 3.3.: Fragen zum Kind

BW Berlin NRW Saar Brandenburg | Schleswig-
ESU1 Holstein
Dauer X X X - X X
Kindergartenbesuch
Lebensmittelpunkt | x X X X n.b. X
des Kindes
Zahl / Alter der X X X n.b. X
Geschwister
Gesprochene X X X X n.b. X
Sprachen in den
ersten 3
Lebensjahren
Geburtsland des - X X - n.b. -
Kindes
Gesundheitszustand | x - X X X X
des Kindes
- Bisherige / jetzige | x - X X X X
Erkrankungen
- Bisherige / jetzige | x - X X n.b. X
Medikamente
- Spezielle X - X X X X
Forderung /
Therapie
Augenarztliche X - - - n.b. X
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Untersuchung in
den letzten 12
Monaten

Medienkonsum pro | x X X - n.b. -
Tag (Dauer in
Stunden)

Sorgen um das X - X - n.b. -
Kind

Starken des Kindes | x - - - n.b. -
Raucher im | - X - - n.b. -
Haushalt

n.b.: Daten wurden nicht berichtet (s. Elsasser et al.)

Tabelle 3.4. : Soziodemographische Daten der Eltern (jeweils zu Mutter und Vater)

BW Berlin NRW Saar Brandenburg | Schleswig-
ESU1 Holstein
Geburtsjahr X - X - n.b. -
Staatsangehorigkeit | x X X X n.b. -
Geburtsland X X X X n.b. X
Jahre in X - X - n.b. -
Deutschland
Schulabschluss X X X X n.b. X
Berufstatigkeit X X X - n.b. -

n.b.: Daten wurden nicht berichtet (s. Elsésser et al.)

Beurteilungskategorien

Die Ergebnisse der ESU werden in den verschiedenen Bundeslandern unterschiedlich
kategorisiert:

Baden - Wirttemberg: fehlende Mitarbeit, nicht durchgefiihrt, Arzt (medizinischer
Abklarungs-/ Behandlungsbedarf), intensiver Forderbedarf, hauslicher Forderbedarf/
Vorschulprogramm, in Behandlung, altersentsprechend

Berlin: ohne Befund, auffallig, keine Angaben; schulische Férderung empfohlen (6
Bereiche), sonderpadagogischer Férderbedarf (8 Bereiche), Mitteilung nach §5Abs 3
Grundschul-VO (4 Kategorien), Rickstellung vom KJGD beflirwortet (4 Kategorien),
Rickstellung vom Schulamt erfolgt

Nordrhein-Westfalen: nicht durchgefiihrt, Arzt (medizinischer Abklarungs-/
Behandlungsbedarf), Kind bereits in Behandlung, Behinderung / dauerhafte Schadigung, nicht
behandlungsbedurftiger Befund, ohne Befund

Saarland: A= arztliche, psychologische oder heilpddagogische Diagnostik / Therapie
erforderlich; B = Kind bereits in drztlicher, psychologischer oder heilpadagogischer
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Behandlung; X = aktuell keine Veranlassung, leichterer Befund; D: nur bei ausgepragtem
Befund mit dauerhafter Beeintrachtigung.

Brandenburg: fur die Gesundheitsberichterstattung wird der Férderbedarf ausgewertet.
Schleswig-Holstein: A= Auffalliger Befund und Arztiberweisung, B= Auffélliger Befund,
bereits behandelt; D= Auffalliger Befund mit Leistungseinschrankung; X= Auffalliger
Befund, nicht behandlungsbedurftig, kein Befund.

Als Fazit kann festgehalten werden, dass sich die Beurteilungskategorien der ESU je nach
Zeitpunkt (im zweiten oder im letzten Kindergartenjahr) unterscheiden miissen. Wéhrend im
zweiten Kindergartenjahr (Baden- Wirttemberg — Schritt 1, Saarland- Schritt 1) die Aspekte
der Forderung und sozialkompensatorische Aspekte neben der Veranlassung weiterer
medizinischer MaRnahmen klar im Vordergrund steht, stehen bei der ESU im Jahr vor der
Einschulung gesundheitliche Aspekte in Hinblick auf den Lernort Schule, die Veranlassung
einer eventuell erforderlichen sonderpidagogischen Uberpriifung und ggf. die Empfehlung
einer Zurlckstellung vom Schulbesuch im Vordergrund.

Empfehlung:
Die in Baden-Wurttemberg bei der ESU in Schritt 1 verwendeten Beurteilungskategorien

erscheinen weiterhin sinnvoll. Es ist gut, dass der Aspekt der Férderung betont wird.

Mit zunehmender Zahl inklusiv in Regeleinrichtung betreuter Kinder sollte gepruft werden,
ob die Kategorie besondere Bedarfe in die verschiedenen sonderpadagogischen und
medizinische / gesundheitliche Bedarfe spezifiziert werden kann. Diese Kategorien sollten
besonders bei Schritt 2 der ESU eingefiigt werden (s. Kapitel 5).

Kriterien fur schularztliche Empfehlungen

Eine direkte Ableitung einer schulérztlichen Empfehlung allein aufgrund von Perzentilen in
Testergebnissen, die beispielsweise im SOPESS erhoben werden, erscheint fragwirdig. Ein
auffalliger Befund mit einem Prozentrang unter 10 kann beispielweise einen medizinischen
Abklarungsbedarf oder eine Férderempfehlung nach sich ziehen. Ein Ergebnis mit einem
Prozentrang Uber 25 wird allenfalls einen hauslichen Forderbedarf / Teilnahme am
Vorschulprogramm bedeuten. Eine mégliche Zuordnung von Testergebnissen und
Beurteilungskategorien zeigt Tabelle 3.5.

Tabelle 3.5.: Screening -Testergebnisse - Orientierung fur schulérztliche Empfehlungen

Prozentrang Empfehlung

<10 Arzt und / oder intensiver Forderbedarf

10-25 Intensiver und oder hauslicher Férderbedarf /
Vorschulprogramm

> 25 Evtl. hauslicher Férderbedarf /
Vorschulprogramm

Empfehlung:
Die Gesamteinschatzung des Schularztes, in die verschiedene zusatzliche Faktoren

eingehen, bleibt fur die schulérztlichen Empfehlungen unverzichtbar. Allerdings wird es
erforderlich sein, im Rahmen der Qualitatssicherung, landesweit eine Annaherung der ftr
den Schulbesuch relevanten Beurteilungskategorien in den verschiedenen
Gesundheitsamtern und bei den durchfiihrenden Fachpersonen zu férdern.

68




3.2 Sprachstandsverfahren

Die folgenden Ausfiihrungen beruhen auf einer ,,Expertise im Auftrag des Deutschen
Jugendinstituts zur Sprachstandsfeststellung und Sprachférderung im Kindergarten sowie
beim Ubergang in die Schule** aus dem Jahr 2010 und einer Analyse und Bewertung des
Mercator — Instituts iiber die ,,Qualitét von Sprachstandsverfahren im Elementarbereich* aus
dem Jahr 2013.

3.2.1 Expertise des deutschen Jugendinstituts

Diese beruht auf den Ergebnissen einer Internetrecherche, der Auswertung 6ffentlich
zuganglicher Dokumente und Auskunften der L&nderministerien.

Eine landesweit verpflichtende Sprachstandserhebung wurde zur Zeit der Expertise in allen
Bundeslandern aufer in Mecklenburg-Vorpommern und Thuringen durchgefihrt. Die
Durchfiihrung erfolgte damals fast immer in den Kindertagesstétten durch Erzieherinnen, z.T.
in Kooperation mit Grundschullehrern, letztlich in der Verantwortung der jeweiligen
Schuldamter. Nur in Baden-Wirttemberg erfolgte sie in der Verantwortung des Kinder-
und Jugendgesundheitsdienstes.

Die eingesetzten Verfahren waren Beobachtungsverfahren, Screening-Verfahren oder Tests
und im Landervergleich sehr unterschiedlich:

SISMIK — Sprachverhalten und Interesse an Sprache bei Migrantenkindern im Kindergarten
SELDAK - Sprachentwicklung und Literacy bei deutschsprachig aufwachsenden Kindern
WESPE — Wir Erzieherinnen schétzen den Sprachstand unserer Kinder ein

KISTE — Kindersprachtest fur das VVorschulalter

CITO — Sprachtest

HAVAS 5 — Hamburger Verfahren zur Analyse des Sprachstands bei 5 - Jahrigen

KiSS - Kindersprachscreening

Fit in Deutsch,

Deutsch plus 4,

Delphin 4 — Diagnostik, Elternarbeit, Férderung der Sprachkompetenz bei 4 — Jahrigen
VER-ES — Verfahren zur Einschatzung des Sprachforderbedarfs von Kindern im Jahr vor der
Einschulung

HASE — Heidelberger auditives Screening in der Einschulungsuntersuchung

SSV - Sprachscreening im Vorschulalter

SETK 3-5 — Sprachentwicklungstest fiir 3-5 jahrige Kinder

S-ENS - Screening des Entwicklungsstands bei Einschulungsuntersuchungen

BUEVA (modifiziert) — Basisdiagnostik umschriebener Entwicklungsstérungen

SOPHIA - Sozialpédiatrisches Programm Hannover Jugendarztliche Aufgaben

freie Beobachtung mit Meilensteinen.

In den Verfahren selbst wurde eine Mehrsprachigkeit selten berticksichtigt.

Bei den Schuleingangsuntersuchungen waren damals folgende Verfahren im jeweiligen
Bundesland landesweit verbreitet: HASE, SETK 3-5 (Baden-Wirttemberg), S-ENS (Berlin,
Hamburg, Hessen, Mecklenburg-Vorpommern, Nordrhein-Westfalen, Sachsen-Anhalt),
SOPHIA (Niedersachsen).

Die Autoren halten die Untersuchung des Sprache durch die Gesundheitsamter ftr
angebracht, um therapie- / abklarungsbedurftige Sprachentwicklungsstérungen und
forderbedurftige Sprachentwicklungsverzogerungen abzugrenzen.
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Sie betonen weiter, dass aufgrund der verschiedenen Modalitaten bei Sprachstandserhebung
und Schuleingangsuntersuchung ein Vergleich der dabei erhobenen Daten landeribergreifend
kaum maoglich ist.

Bewertung:
Der Vergleich zeigt, dass die in den Bundeslandern bei den Einschulungsuntersuchungen

eingesetzten Verfahren zur Sprachstandserhebung sehr verschieden und deren Daten und
Ergebnisse daher nicht vergleichbar sind.

Bemerkenswert ist, dass bereits 2010 in mehreren Bundeslandern der Zeitpunkt der
Sprachstandserhebung auf den Zeitraum von 24 — 15 Monaten vor der Einschulung
vorverlegt wurde: Baden- Wirttemberg, Bayern, Hessen, Nordrhein-Westfalen,
Niedersachsen, Sachsen, Sachsen-Anhalt, Saarland, teilweise in Hamburg.

3.2.2 Analyse und Bewertung des Mercator Instituts

Eine interdisziplindre Expertenkommission entwickelte im Jahr 2013 Qualitdtsmerkmale zur
Beurteilung von Sprachstandsverfahren und unterzog die zu dem Zeitpunkt in den
Bundeslandern gangigen Verfahren einer Uberpriifung, inwieweit die Verfahren diese
Qualitatsmerkmale erfullten.
Zusatzlich zu den unter 4.2.1. genannten wurden folgende Verfahren bewertet: QuaSta, DESK
3-6, Fruh Deutsch lernen, Vorstellungsverfahren Viereinhalbjahriger.
Die Autoren betonen, dass immer mehr Verfahren diagnostischen Standards genuligen, wie sie
in der Psychologie (blich sind. Allerdings erfiillten die Halfte aller Verfahren 16 oder weniger
der insgesamt 32 Qualitatsmerkmale in 10 Handlungsfeldern. Insbesondere
Beobachtungsbdgen und Einschéatzverfahren erreichten haufig nicht eine ausreichende
Bewertung. Dies galt u.a. auch fir die Meilensteine der Sprachentwicklung.
Die folgenden 10 Handlungsfelder der Qualitdtsmerkmale wurden definiert:

- Bericksichtigung sprachlicher Basisqualifikationen

- Validitat

- Objektivitét

- Reliabilitat

- Normierung

- Fehlerquote

- Qualifizierung der padagogischen Fachkrafte

- Zeitliche Anforderungen

- Mehrsprachigkeit

- Spezifitat der Diagnostik.

Die folgenden Ausfilhrungen konzentrieren sich auf die Bewertung der Sprachstandsverfahren
in Baden- Wiirttemberg (HASE, SETK 3-5, LiSe - DaZ) und die gleich oder besser
bewerteten Verfahren: DESK 3-6 (Mecklenburg- Vorpommern), KiSS (Hessen), Cito
Sprachtest Version 3 (Bremen), VVorstellungsverfahren Viereinhalbjéhriger (Hamburg).

Die Anzahl der erfullten Qualitdtsmerkmale (maximal 32) betrugen:

DESK 3-6: 25 (Screening)

KiSS: 25 (Beobachtung)
LiSe-DaZ: 23 (Test)

Cito 3: 22 (Test)

HASE: 22 (Screening)
Vorstellungsverfahren Viereinhalbjahriger (VVV): 22 (gemischtes Verfahren)
SETK 3-5: 17 (Test)
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Im Einzelnen wurden die Verfahren wie folgt bewertet:

Cito 3 DESK 3-6 | HASE | KiSS | LiSe-DaZ | VVV
Ausweisung und Anzahl | + +++ - ++ - 4+
Differenziertheit der ++ +++ +++ +++ +++ +
Aufgaben
Beriicksichtigung / - - - ++ +
instabiler
Ubergangserscheinungen
Uber AuRenkriterium - - - - - _
quantifiziert
Expertenrating + + - + - +
Bezug zu - - + + ++ +
Spracherwerbstheorie
Konstruktvaliditat + + + + + +
Empirische + - ++ - ++ 3
Faktorenstruktur
Prognostische Validitat | - +++ ++ - - +
Konvergente Validitat - ++ + +++ - _
Alltagsnahe + +++ - + + _
Testsituation
Alltagsnahe Aufgaben/ | ++ + - ++ + +
Beobachtung
Manual +++ +++ ++ +++ +++ ¥
Objektivitat +++ + + - ++ +
Reliabilitat ++ ++ + +++ |+ ot
Bezug zu Teilbereichen | ++ + + + ++ ++
Alter der Normierung +++ + + + T+ T+
Umfang der +++ +++ +++ ++ +++ 4+
Normstichprobe
Gewinnung der +++ ++ +++ | ++ ++ +++
Normstichprobe
Unterscheidung von ++ + - + + n
Zielgruppen
Sensitivitat - ++ +++ ++ - _
Spezifitat - +++ ++ +++ - +++
RATZ-Index - ++ ++ / - /
Durchfiihrende Person + +++ + +++ + +
qualifiziert
Dauer Durchfiihrung + +++ ++ ++ ++ +
Dauer Durchfuhrung, +++ - +++ |+ ++ -
Auswertung,
Dokumentation
L1/ mehrsprachigen ++ +++ + + + +
Sprachgebrauchsformen
Sprachbiographie - - - + ¥ _
Elternabfrage - - - + - _
Diagnose abhéngig von | +++ + ++ ++ + -
Mehrsprachigkeit
Separate Normen fur + + - + 4+
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DaZ - Kinder

Diagnosekriterien + + + ++ ++ +

+++: sehr gut; ++: gut; + ausreichend; - nicht ausreichend; *-keine Angaben; / nicht bewertet

Der Cito Sprachtest Version 3 ist ein zeitaufwéndiges Verfahren (Dauer 40 Minuten). Allein
deshalb mag er als Verfahren zur ausschliel3lichen Sprachstandsdiagnostik erwogen werden,
sprengt jedoch den Rahmen einer, die korperliche Untersuchung und verschiedene
Entwicklungsbereiche umfassenden Einschulungsuntersuchung. Kritisiert wird auBerdem,
dass er als computergestitzter Test nur passive Sprachkenntnisse pruft. Aktiver Wortschatz,
Artikulation und Satzbildung werden nicht erfasst.

Der DESK 3-6 (Dortmunder Entwicklungsscreening fiir den Kindergarten, Troster et al.) dient
der Fruherkennung von Entwicklungsgefahrdungen in Kindergarten, hat somit eine etwas
andere Funktion als eine Einwicklungsdiagnostik im Rahmen der ESU. Er beinhaltet
entsprechend Beobachtungsaufgaben, Gruppenaufgaben und Einzelaufgaben zur Beurteilung
motorischer, sprachlicher, sozial- emotionaler und kognitiver Kompetenzen. Die DESK-
Skalen weisen substanzielle Zusammenhé&nge mit dem HASE und dem SSV auf. Damit
ergeben sich fur ihn gegentiber dem Verfahren zur Sprachstandsdiagnostik in der ESU
in Baden- Wurttemberg keine substanziellen VVorteile. Ein Vergleich des DESK 3-6- mit
seinen 4 erfassten Kompetenzbereichen mit dem Beobachtungsbogen fir Erzieherinnen
der ESU in Baden-Wirttemberg kénnte interessant sein.

KiSS (Kindersprachscreening) ist ein systematisches Verfahren zur Uberpriifung und
Beobachtung des Sprachstands durch paddagogische Fachkréfte fir Kinder im Alter von 4 — 4
Y Jahren und umfasst je einen Kinder-, Kita- und Elternbogen. Er unterscheidet unauffallige,
sprachpadagogisch forderbedirftige und medizinisch abklarungsbedirftige Kinder. Wegen
des Alters der Kinder bei der ESU in Baden-Wurttemberg kommt er hier nicht infrage.
Gleiches gilt fur das in Hamburg verwendete Vorstellungsverfahren Viereinhalbjahriger
(VVV). Ein Vergleich mit dem Beobachtungsbogen fiir Erzieherinnen der ESU in Baden-
Wirttemberg konnte interessant sein.

LiSe-DaZ (Linguistische Sprachstandserhebung — Deutsch als Zweitsprache) wird in Baden-
Wiirttemberg maglicherweise in einzelnen Amtern fakultativ eingesetzt. Als grundsatzliche
Uberlegung halt der Unterzeichner dieses Verfahren fiir die individuelle Diagnostik einer
umschriebenen Sprachentwicklungsstérung bei Kindern mit Deutsch als Zweitsprache fur
geeignet, nicht jedoch fir die Anwendung im Rahmen der ESU, da letztlich fur den
erfolgreichen Einstieg in den Schulbesuch die Kompetenz in der deutschen Sprache zahlt.
Der SETK 3-5 ist ein Test, der wegen seines zeitlichen Umfangs von 20 — 30 Minuten flr ein
flachendeckendes Screening im Rahmen der ESU ungeeignet ist. Dem ist mit der neu
gefassten landesweiten Handlungsanleitung vom 30.05.2016, zur Indikationsstellung des
SETK 3-5, Rechnung getragen.

Das SSV (Sprachscreening im Vorschulalter) ist eine Kurzfassung des SETK 3-5. Es
schneidet in der Analyse der Mercator Stiftung mit nur 14 erfiillten Qualitatsmerkmalen im
Vergleich zu HASE (22 Qualitatsmerkmale erfiillt) deutlich schlechter ab und ist zudem
wegen Aufgabenwiederholung nicht als 1. Schritt flr ein Sprachscreening geeignet, wenn im
2. Schritt der SETK 3-5 folgt.
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Bewertung:
Mithin gibt es zu HASE als Screening-Verfahren zur Ermittlung des Sprachstands fiir die

Zielgruppe der ESU Schritt 1 in Baden- Wirttemberg keine bessere Alternative,
insbesondere kein Verfahren mit einer héheren Anzahl erfullter Qualitatsmerkmale.

Besonders relevante Qualitatsmerkmale fur flachendeckende Screening-Verfahren erfullt
HASE: Differenziertheit der Aufgaben, empirische Faktorenstruktur, prognostische Validitét,
geeignete Normstichprobe, hohe Sensitivitat, gute Spezifitat, geringe Dauer der
Durchfiihrung und Auswertung, keine Abhangigkeit von Mehrsprachigkeit.

Die Tatsache, dass HASE keine Alltagsaufgaben beriicksichtigt, wird eher positiv gesehen, da
somit der sprachliche Hintergrund und die Welterfahrung der Kinder nicht berticksichtigt
wird. Auch die fehlende Abhangigkeit von Mehrsprachigkeit wird im Rahmen der ESU positiv
gewertet.

Lucken im Screening des Sprachstands durch HASE wie Artikulation, Sprachbiographie,
Elterneinschatzung werden durch den Einsatz weiterer Instrumente in der ESU Schritt 1
geschlossen.

Mittelfristig ware eine neue Normierung von HASE winschenswert. Hierzu konnten die
Daten der ESU herangezogen werden. Mit der Gberarbeiteten Anleitung fir HASE (Scholer
2016) ist ein erster Schritt in diese Richtung vorbereitet.

Den Empfehlungen der Mercator-Stiftung schlief3t sich der Unterzeichner an:
- Konsens tber Ziele und Funktion von Sprachstandsverfahren herstellen
- Empirische Belege flr die prognostische Qualitat ermitteln
- Keine Forderung ohne Diagnose — keine Diagnose ohne Forderung
- Qualifizierung padagogischer Fachkrafte
- Bundeslanderubergreifender Transfer einheitlicher Qualitatsstandards.

Die arztlichen Fruherkennungsuntersuchungen U8 (46 — 48. Lebensmonat) und U 9 (60 — 64.
Lebensmonat) beinhalten ein orientierendes Screening auf Entwicklungsauffalligkeiten und
eine korperliche Untersuchung. Sie werden tiberwiegend von Kinder- und Jugendérzten, im
landlichen Bereich in einem nicht genau bekannten Umfang (geschétzt 20 — 30 %) durch
Allgemeinérzte durchgefiihrt.
Die U 9 liegt zeitlich relativ nah am Durchschnittsalter der Kinder in Baden- Wirttemberg
zum Zeitpunkt der ESU Schritt 1 (Mittelwert 58,9 Monate; 25.Perzentile 56 Monate;
75.Perzentile 62 Monate)
Nach der seit 1.7.2016 glltigen Neufassung der Kinderrichtlinie des Gemeinsamen
Bundesausschusses wird bei der U 8 und U 9 untersucht bzw. erfragt:

- Komplette korperliche Untersuchung

- Sehtest

- Hortest (nur U 8)

- Grobmotorik,

- Feinmotorik

- Sprache

- Perzeption / Kognition

- Soziale / emotionale Kompetenz

- Interaktion / Kommunikation.
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AuRerdem werden die Eltern gefragt, ob sie mit der Sprachentwicklung ihres Kindes
zufrieden sind, ob ihr Kind von der Umgebung gut verstanden wird und ob das Kind stottert.

Auffalligkeiten in den genannten Bereichen sollen mit einem Kreuz vermerkt werden.

Ein erweiterter Beratungsbedarf soll mit einem Kreuz vermerkt werden, z.B. zur Sprache,
Medienkonsum, Ernédhrung und Bewegung. Kriterien fiir einen solchen Bedarf werden nicht
angegeben.

Fur den Sehtest werden keine Verfahren vorgeschrieben, jedoch verschiedene Tests
vorgeschlagen.

Fur den Hortest wird eine Screening- Audiometrie mit Bestimmung der Horschwelle fiir beide
Ohren gefordert.

Fur beide Verfahren wird im Untersuchungsheft kein Kriterium fur die Einordnung als
Auffalligkeit angegeben.

Die Beurteilung der Entwicklung soll orientierend erfolgen, wobei unklar bleibt, welche der
Bereiche durch Untersuchung und welche durch Befragung beurteilt werden.

Die zu beurteilenden Fahigkeiten beschranken sich auf einzelne Aspekte des jeweiligen
Entwicklungsbereichs. Beispielweise ist zur Sprache bei der U 8 lediglich festzustellen, ob
das Kind 6 — Wortsatze in Kindersprache spricht und Geschichten etwa in zeitlichem und
logischem Verlauf wiedergeben kann.

Zum Entwicklungsbereich Perzeption / Kognition soll bei der U 9 lediglich gepruft werden,
ob das Kind mindestens 3 Farben erkennen und richtig benennen kann.

Beurteilung:
Die U 8 findet gegen Ende des 1. Kindergartenjahres statt, im Durchschnitt 10 — 12 Monate

vor der ESU Schritt 1. Die Ergebnisse der U 8 kdnnen wegen der raschen Entwicklung in
diesem Lebensabschnitt fur die ESU Schritt 1 nicht herangezogen werden.

Die Friiherkennungsuntersuchungen U 8 und U 9 haben als Schwerpunkt, die Erkennung
korperlicher Erkrankungen und haben hier ihre Starke.

Die Seh- und Hortests erfolgen nicht nach einem einheitlichen Standardverfahren, es finden
sich keine Kriterien fiir Auffalligkeiten. Mithin ist zu beflirchten, dass von verschiedenen
Arzten unterschiedliche, moglicherweise vereinzelt auch nur orientierende, nicht-apparative
Verfahren eingesetzt werden und unterschiedliche Bewertungsmalistabe angelegt werden.
Die Verfahren zur Bestimmung des Seh- und Hérvermdgens im Rahmen der ESU sind
demgegeniiber einheitlich und standardisiert in Durchfuhrung und Bewertung. Sie sind allein
eine zuverlassige Datenbasis fir eine seriése Gesundheitsberichterstattung.

Die Beurteilung der kindlichen Entwicklung kann im Rahmen der arztlichen
Friherkennungsuntersuchungen nur einen begrenzten zeitlichen Rahmen einnehmen und ist
lediglich als orientierend anzusehen. Sie erfolgt moglicherweise teilweise lediglich durch
Befragung und ist nicht standardisiert, mithin subjektiv. Eine gro3e Variation in der
Durchflihrung der Entwicklungsbeurteilung mit stark schwankenden subjektiven Bewertungen
ist zu erwarten. Die im Untersuchungsheft angegebenen Beispiele sind sinnvoll, aber nicht
hinreichend fur eine angemessene Beurteilung von Entwicklung in den verschiedenen
Bereichen und stellen so wie sie niedergelegt sind, keine ausreichende Grundlage fir
Forderempfehlungen dar.

Demgegentber sind die Verfahren zur Entwicklungsbeurteilung in der ESU in Baden-
Wirttemberg sehr viel differenzierter, umfassender und standardisiert. Relevante

74



Vorlauferfahigkeiten (Sprache, Zahlen- und Mengenverstandnis, selektive Aufmerksamkeit)
fur schulische Fertigkeiten werden in den kinderéarztlichen Friherkennungsuntersuchungen
nicht oder nur rudimentar erfasst, aus zeitlichen Grinden und wegen anderer berechtigter

Zielsetzung der U8 und U9.

Mithin erscheint ein kompletter Ersatz der ESU durch die Friiherkennungsuntersuchung U8
oder U9 aus inhaltlichen Griinden nicht méglich. Vorstellbar wéare bei zuverlassiger
regionaler Absprache z.B. auf Landkreisebene die Ubernahme von apparativen Seh- und
Hortestergebnissen des Kinderarztes, soweit diese einheitlich nach den Kriterien der
Arbeitsrichtlinien der ESU und zeitnah zur ESU Schritt 1 durchgefuhrt werden.

Da allerdings kinftig laut Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses vom
24.11.2016 nur noch ein Nachweis Uber die Wahrnehmung der U- Untersuchungen bei der
ESU verpflichtend vorzulegen ist, kann nicht mehr zuverlassig, sondern allenfalls auf
freiwilliger Basis auf die Ergebnisse der U- Untersuchungen zuriickgegriffen werden.

Vorbemerkung
Die Kommentare des Kultusministeriums zum Entwurf dieser Evaluation vom Mai 2017
geben Anlass, eingangs die verwendete Begrifflichkeit zu reflektieren.

Der Begriff ,,Behinderung* ist in der Alltagssprache, im padagogischen Bereich
(Lernbehinderung, geistige Behinderung, Korperbehinderung etc.) und sozialrechtlich
(drohende seelische Behinderung, Behindertenausweis, Grad der Behinderung etc.) seit vielen
Jahren etabliert und wird nach wie vor regelhaft verwendet.

Dem entgegengehalten wird die neuere Begrifflichkeit der ICF (Internationale Klassifikation
der Funktionsféhigkeit, Behinderung und Gesundheit), die den Aspekt der ,, Teilhabe* ganz in
den Vordergrund stellt. Im Konzept der ICF ist die Teilhabe zwar durch den
Gesundheitszustand eines Menschen, aber auch durch persdnliche Faktoren und wesentlich
durch Umweltfaktoren bestimmt.

Bei der ESU sollte unstrittig und in Abgrenzung zu den Aufgaben der sonderpadagogischen
Diagnostik der Gesundheitszustand eines Kindes im Zusammenhang mit Stérungen der
Korperfunktionen / - Strukturen festgestellt werden.

Der Begriff ,,Behinderung®, wie er als Beurteilungskategorie bei der ESU in einzelnen
anderen Bundeslandern verwendet wird (s. Kapitel 3.1), sollte wegen der dadurch
maoglicherweise empfundenen Stigmatisierung nicht verwendet werden. Gleiches gilt fur die
Begriffe ,,dauerhafte Beeintrachtigung® und ,, dauerhafte Schadigung®.

Andererseits greift der Begriff der ,,Gesundheitsstorung* — ggf. mit ICD — 10 Ziffer —im
Kontext der ESU zu kurz, da daraus fiir das einzelne Kind nicht die Bedingungen fir einen
erfolgreichen Schulbesuch ableitbar sind. Die gilt auch fiir den Begriff ,,auffélliger Befund
mit Leistungseinschrankung®.

Der Begriff der ,, Teilhabebeeintrachtigung® wiederum geht iiber den in der ESU méoglichen
Beurteilungsrahmen hinaus, da die zu Beurteilung einer solchen nétige umfassende Kenntnis
von personalen und insbesondere Umweltfaktoren in der ESU nicht gewonnen werden kann.

Die bisher im Befundbogen der Gesundheitsdmter in Baden-Wurttemberg (Anlage 3.6 der
ARL) verwendete Bezeichnung ,,Kind mit besonderen Bedarfen ist im Kontext der ESU
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angemessen und reprasentiert die Zielsetzung der ESU deutlich, indem sie auf notwendige
Bedingungen fiir einen erfolgreichen Schulbesuch hinweist.

Es wird vorgeschlagen, diese Terminologie im Rahmen der Weiterentwicklung der ESU zu
spezifizieren. Dies ist sowohl im Interesse des einzelnen Kindes, als auch, um aussagekréftige
Daten zur Pravalenz besonderer Bedarfe in den im Folgenden angefihrten Spezifikationen zu
erhalten. Die hohe Relevanz solcher epidemiologischer Daten flr Planungen auf Landes- und
Kreisebene ist evident.

Empfehlung:
Es wird vorgeschlagen, zwischen sonderpadagogischen Bedarfen und gesundheitlich /

medizinischen Bedarfen zu unterscheiden und diese jeweils zu spezifizieren. Dabei soll die
ESU lediglich auf mégliche sonderpadagogische Bedarfe hinweisen, die dann erst im Rahmen
des daflir vorgesehenen sonderpadagogischen Begutachtungsverfahrens konkret festgestellt
werden.

Die Kategorisierung der sonderpadagogischen Bedarfe wie in Anlage 3.6 ist bislang nur in
Schritt 2 vorgesehen. Sie sollte auch analog in Schritt 1 erfolgen.

Gesundheitliche / medizinische Bedarfe mit Relevanz wahrend des Schulbesuchs sollten
zusatzlich und gesondert erfasst werden. Diese betreffen eine steigende Zahl von Kindern mit
chronischen Erkrankungen (z.B. Asthma, Epilepsie, Diabetes). Beispiele fuir eine mittelfristig
zu entwickelnde Spezifizierung kénnten sein: Gabe von Medikamenten, NotfallmalRnahmen,
Anwesenheit von Pflegediensten / Therapeuten, Einsatz von Hilfsmitteln etc. (jeweils in der
Schule).

Aktueller Sachstand

Im Schulgesetz vom 21.07.2015 werden in § 15 die sonderpédagogischen Beratungs-,
Unterstutzungs- und Bildungsangebote in allgemeinen Schulen und sonderpédagogischen
Bildungs- und Beratungszentren prazisiert. 8 82 des Schulgesetzes in Baden- Wiirttemberg
fiihrt in Absatz 2 aus:.... ,,Auf Verlangen der Schulaufsichtsbehérde haben sich Kinder und
Jugendliche an der sonderpéadagogischen Diagnostik (einschlief3lich Schulleistungspriifung
und Intelligenztest) zu beteiligen und vom Gesundheitsamt untersuchen zu lassen®.

Die Verordnung des Kultusministeriums tber die Feststellung und Erflllung des Anspruchs
auf ein sonderpédagogisches Bildungsangebot (SBA-VO; Inklusionsverordnung) vom
8.3.2016 erwihnt lediglich in § 7 (Anspruchsfeststellung) Absatz 2, dass ,,bei Bedarf die
Einbeziehung des 6ffentlichen Gesundheitsdienstes* abzustimmen sei.

Explizit wird die Einschulungsuntersuchung in dieser Verordnung an keiner Stelle erwahnt.
Dabei konnte die ESU sowohl in Schritt 1 wie in Schritt 2, gerade fir Kinder mit
sonderpadagogischen und gesundheitlichen / medizinischen Bedarfen, eine wichtige
Ergénzung zu dem notwendigen sonderpadagogischen Beratungsangebot darstellen.

Die Umsetzung der Inklusion von Kindern mit besonderen padagogischen und / oder
gesundheitliche / medizinischen Bedarfen in allgemeinen Schulen ist ein Prozess, der von
allen Beteiligten personlichen Einsatz, Sachverstand und Ressourcen erfordert.

ESU Schritt 1:

Aktuell wird die Untersuchung von Kindern in Betreuung von Schulkindergarten
unterschiedlich gehandhabt (z.T. ja, z.T. nicht, z.T. teilweise bzw. auf Elternwunsch).
Zunehmend werden Kinder mit chronischen Erkrankungen und / oder besonderem
padagogischem Forderbedarf in Regelkindergarten oder inklusiven Gruppen betreut.

Die bisherigen Arbeitsrichtlinien fiir die ESU beschranken sich auf Hinweise auf
anamnestisch bekannte besondere Bedarfe (Besuch eines Schulkindergartens;
Inklusionsassistent/in; sonstiges). Moglicherweise ergibt sich im Einzelfall auch im Ergebnis
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der arztlichen Gesamtbeurteilung der ESU der Hinweis auf besondere Bedarfe. Das
diesbeziigliche Vorgehen der Amter ist nicht einheitlich. In den Amtern wird ein vielfaltiger
Beratungsbedarf bei Kindern mit besonderen Bedarfen gesehen und befriedigt. Die
Kategorisierung orientiert sich an den in Baden-Wdrttemberg blichen sonderpadagogischen
(Forder-) Bedarfen: Korper, Sehvermdgen, Gehor, geistig, Sprache, Férderschule, Sonstiges.
Die Beurteilung durch die Gesundheitsamter erfolgt dann, wenn sie in Amtshilfe ein
Formblatt HB/A erstellen.

ESU Schritt 2:

Aus den Ergebnissen der Befragung der Gesundheitsdmter und der landesweiten Auswertung
ist ersichtlich, dass die ESU Schritt 2 nur bei einem kleinen Teil der Kinder eines Jahrgangs
bei unklaren Auswahlkriterien durchgefiihrt wird.

Die Arbeitsrichtlinien erméglichen in Schritt 2, Hinweise auf besondere Bedarfe in folgender
Weise zu dokumentieren: Korper, Sehvermdgen, Gehor, geistig, Sprache, Forderschule,
Sonstiges. Dies entspricht den klassischen sonderpadagogischen Bildungsangeboten.

Empfehlung:
Schritt 2 sollte aus Sicht des Unterzeichners im Kontext der Bemihungen um schulische

Inklusion einen deutlicher definierten Stellenwert bekommen.

Um einen erfolgreichen Schulbesuch zu erleichtern, sollten neben den Kindern mit Anspruch
auf ein sonderpadagogisches Bildungsangebot (klassische Inklusionskinder) auch solche mit
schulrelevanten gesundheitlichen / medizinischen Bedarfen (z.B. chronische Erkrankungen
wie Asthma, Diabetes, Epilepsie) im Focus stehen. Letztgenannte Kinder haben haufig keinen
sonderpadagogischen Forderbedarf, dennoch schulrelevante gesundheitliche / medizinische
Bedarfe. Diese Tatsache wird in den Einschulungsuntersuchungen in anderen Bundeslandern
berlcksichtigt (siehe z.B. Ministerium flr Soziales, Gesundheit, Wissenschaft und
Gleichstellung Schleswig-Holstein.)

Es sollte angestrebt werden, dass fir Kinder mit schulrelevanten chronischen Erkrankungen
und fir Kinder mit Anspruch auf ein sonderpadagogisches Bildungsangebot in den Bereichen
Kdrper und Sinnesbeeintrachtigung die ESU Schritt 2 regelhaft, systematischer und Problem
fokussierter als bisher stattfindet. Dabei mussten die zeitlichen Ablaufe mit denen der
sonderpadagogischen Gutachten abgestimmt werden.

Eine Absprache der sonderpadagogischen Bildungs- und Beratungsstellen mit den
Gesundheitsamtern z.B. in Form runder Tische sollte bei Kindern mit festgestelltem Anspruch
auf ein sonderpadagogisches Bildungsangebot in den Bereichen Kérper und
Sinnesbeeintrachtigungen, die Regel sein.

Fir Kinder mit schulrelevanten gesundheitlichen / medizinischen Bedarfen bzw. chronischen
Erkrankungen sollten die Amter zeitliche Ressourcen fiir eine Beratung der Eltern und der in
Frage kommenden Schulen haben, soweit diese Aufgaben nicht von anderen betreuenden
Fachéarzten Gibernommen werden.

Es sollte - analog zu ESU Schritt 2 — auch in Schritt 1 der ESU die Feststellung
besonderer sonderpadagogischer Bedarfe durch die Gesundheitsémter méglich sein und
dann auch dokumentiert und spezifiziert wird.

Die Kategorien kdnnten sein: Korper, Sehvermdgen, Gehor, geistig, Sprache, Lernen,
Sonstiges (z.B. Begleitung). Offen ist allerdings, ob und wie die Feststellung dieser Bedarfe
operationalisiert werden kann.

77



Schulrelevante gesundheitliche / medizinische Bedarfe sollten in Schritt 1 und Schritt 2 erfasst
und mittelfristig weiter spezifiziert werden.

Far den erheblichen individuellen Beratungsbedarf bei diesen Kindern bietet die ESU ein
wichtiges Angebot, flir das genligend zeitliche Ressourcen zur Verfligung stehen sollten.

Es sollte gepruft werden, ob schulrelevante gesundheitliche Aspekte bei in Schulkindergérten
oder inklusiv in Regeleinrichtungen betreuten Kindern hinreichend von anderer Seite
(Schulkindergarten, betreuende Kinder- und Jugendérzte, Sozialpadiatrische Zentren u.a.)
erfasst und — in der Regel Uber die Eltern - an die aufnehmenden Schulen weitergeleitet
werden. Dies ist besonders bei den zunehmend in Regelkindergarten inklusiv betreuten
Kindern mit gesundheitlichen / medizinischen Bedarfen und sonderpadagogischem
Forderbedarf zu prufen.

Es sollte gepruft werden, ob die ESU Schritt 2 bei betroffenen Kindern, das Formblatt HB/ A
ersetzen kann und damit die Verfahren vereinfacht werden kénnen.

Die ESU sollte in Schritt 1 und Schritt 2 in ihren Inhalten soweit moglich und sinnvoll vom
Aufgabenbereich der (Sonder-)Padagogik abgegrenzt sein, wobei wichtige Hinweise tber
gesundheitliche Aspekte aus der ESU fur den (sonder-)padagogischen Bereich wiinschenswert
und maglich sind.

Eine verbesserte, d.h. auch vollstandigere Dokumentation von Kindern mit chronischen
Erkrankungen bzw. schulrelevanten gesundheitlichen / medizinischen Bedarfen wéahrend des
Schulbesuchs und solchen mit Anspruch auf ein sonderpadagogisches Bildungsangebot in den
Bereichen Kérper und Sinnesbeeintrachtigungen in Schritt 1 und 2 wiirde schul- und
gesundheitspolitisch wichtige Daten im Querschnitt und im zeitlichen Verlauf zur Pravalenz
von Kindern mit sonderpédagogischem Forderbedarf, zu schulrelevanten chronischen
Erkrankungen und zu daraus abzuleitenden Bedarfen liefern (z.B. zu
Fortbildungserfordernissen fiir Arzte der Gesundheitsamter sowie Lehrer und Erzieherinnen).

Vorbemerkung

Entwicklungsverzogerungen, und -stérungen, insbesondere solche schulischer
Vorlauferfahigkeiten sind im Vorschulalter haufig. Schatzungen weisen darauf hin, dass
mindestens 10% der Kinder eines Jahrgangs davon betroffen sind. Im besonders flr den
Schulerfolg bedeutsamen Entwicklungsbereich Sprache, liegt der Anteil der Kinder mit
mangelnder Sprachkompetenz in der deutschen Sprache noch dartber. Defizite bei der
Einschulung erschweren einen guten Schulstart und gefédhrden den schulischen Lernerfolg.

Die Grundidee der Einschulungsuntersuchung in Baden- Wirttemberg ist vordringlich die
frih- / rechtzeitige Erkennung eines Forderbedarfs bzw. die Einleitung medizinischer
AbklarungsmaBnahmen bei Entwicklungsrisiken (Verzdgerungen und -stérungen) vor
Schulbeginn, damit die verbleibende Zeit genutzt werden kann, um etwaige Defizite durch
Elternberatung, geeignete Férdermalinahmen bzw. Therapien auszugleichen. Aus diesem
Grund wurde die ESU Schritt 1 in das zweite Kindergartenjahr gelegt.
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Dieser Ansatz ist intuitiv einsichtig. Er tragt dazu bei, allen Kindern - auch solchen mit
sozialer Benachteiligung - einen bestmdéglichen Schulstart zu ermdglichen.

In ESU Schritt 2 kénnen

- Effekte der eingeleiteten Beratungs-, Férder- und Therapiemalinahmen tberpruft
werden

- erst zu diesem Zeitpunkt auffallige Kinder (infolge Zuzug, neu aufgetretener
Erkrankungen sowie erst jetzt erkennbarer Entwicklungs- und Gesundheitsprobleme)
untersucht werden.

- Schritt 2 hat zudem die in anderen Bundeslédndern ganz im Vordergrund stehende
,betriebsmedizinische* Aufgabe (,,Arbeitsplatz Schule®).

Neben der individuellen Ausrichtung liefert die ESU aulRerdem wichtige flachendeckende
Daten fiir die Gesundheitsberichterstattung.

Empfehlung:
Die Zweiteilung der ESU in Schritt 1 und 2 ist sinnvoll und sollte unbedingt beibehalten

werden.

Die ESU in Schritt 2 sollte einer umschriebenen Zielgruppe, moglichst in allen Landkreisen,
in ausreichendem Umfang zur Verfugung stehen.

Die mit dem Gesetz iiber den 6ffentlichen Gesundheitsdienst (OGDG) verbundene Starkung
der Gesundheitsberichterstattung kann u.a. auch mit Hilfe der ESU erfolgen, soweit
landesweit qualitatsgesicherte Daten zu einigen relevanten Parametern zur Verfligung gestellt
werden.

6.1 Unterlagen
6.1.1 Beobachtungsbogen fur Erzieherinnen

Baden- Wirttemberg ist bislang das einzige Bundesland, das flachendeckend im Rahmen der
ESU einen Erzieherinnenfragebogen einsetzt.

Die Analyse der Fachleute im Auftrag des Mercator-Instituts zu den Sprachstandsverfahren
im Vorschulbereich zeigte, dass Beobachtungsbdgen und Einschatzverfahren keine
ausreichende Zahl von Qualitdtsmerkmalen erfiillen. Beispielsweise erfillten die Meilensteine
der Sprachentwicklung nur 8 von 32 Qualitatsmerkmalen. Dies ist nicht verwunderlich.
Griinde sind u.a.:

- die Formulierung der Grenzsteine ist ungenau und ermdglicht erheblichen Spielraum flr
eine Interpretation und Bewertung (Beispiel : Sprache 5 Jahre: ,korrekte, einfach strukturierte
Grammatik®)

- die Zahl der Fragen je Entwicklungsbereich ist zu gering, um diesen Bereich angemessen zu
erfassen

- Erzieherinnen sind nicht gleichermafRen geschult

- bei einigen Fragen sind alternativ Elternangaben moglich.

Auch andere Autoren betonen die mangelnde Standardisierung als Schwéche vieler
Grenzsteine beim Screening auf Entwicklungsauffalligkeiten (Macha und Petersen).
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Eine gleich unginstige Einschatzung hat der Unterzeichner zu dem im Rahmen der ESU
Schritt 1 eingesetzten Erzieherinnenfragebogen, dessen Umfang in Anbetracht der erfragten
Kompetenzen sehr gering ist. Dies ist notgedrungen so. Forderempfehlungen kénnen aus
diesem Erzieherinnenfragebogen nicht abgeleitet werden. Umfassendere und besser
standardisierte Beobachtungs- oder Fragebdgen sind in der Praxis den Erzieherinnen nur im
Fall klinisch auffalliger einzelner Kinder, nicht jedoch auf die gesamte Gruppe des vorletzten
Kindergartenjahrs zuzumuten.

Alternative und hinreichend qualitatsgesicherte sehr kurze Beobachtungsverfahren zur
Beurteilung von Kérpermotorik, Sprache, sozialer Kompetenz, emotionaler Kompetenz und
der Selbstandigkeit in Schritt 1 der ESU existieren nicht. Gleiches gilt fur die Kompetenzen
im Erzieherinnen - Beobachtungsbogen Schritt 2.

Lediglich der SDQ, fiir den auf Basis der KiGGS- Studie des Robert-Koch Instituts
bundesweite Normen flr die Altersgruppen der ESU existieren, stellt eine Alternative dar,
umfasst allerdings nicht die gleichen Kompetenzen:

Erzieherinnenbeobachtungsbogen Schritt 1: Kérpermotorik, Sprache, sozialer Kompetenz,
emotionaler Kompetenz und der Selbsténdigkeit (8 Items + 5 SDQ Hyperaktivitat)
Erzieherinnenbeobachtungsbogen Schritt 2: Korpermotorik, Koérperbewusstsein, hand-
Fingermotorik, Sprachentwicklung, kognitive Entwicklung, soziale Kompetenz, emotionale
Kompetenz, Selbstandigkeit (16 Items + 5 Items Hyperaktivitat))

SDQ: Emotionale Probleme, Verhaltensprobleme, Hyperaktivitat, Verhaltensprobleme mit
Gleichaltrigen, Prosoziales verhalten (25 Items)

Empfehlung:
Die Beobachtungsbdgen kénnen als ein Baustein fir die Beurteilung des individuellen

Kindes weiterhin genutzt werden, sind allerdings in ihrer Aussagekraft in der derzeitigen
Form ziemlich begrenzt. Es ist zu prifen, ob die Dokumentation der Ergebnisse gemal
Anlage 3.6. der Arbeitsrichtlinien im Einzelnen erforderlich ist. Ausreichend kénnte sein,
lediglich das Vorliegen eines Erzieherinnenfragebogens zu dokumentieren. Eine landesweite
Auswertung der Daten ist nicht sinnvoll.

Die Auswertung des SDQ sollte nicht durch die Erzieherinnen, sondern durch die SMA des
Gesundheitsamtes erfolgen und in die Gesamtbewertung des Verhaltens eingehen.
Alternativ ware zu prufen, ob die validierten Grenzsteine im Beobachtungsbogen fir die
Erzieherinnen zugunsten eines komplett von Erzieherinnen bearbeiteten SDQ wegfallen
koénnten. Dadurch wirde sich der Umfang des Bogens ins Schritt 1 bedeutsam, in Schritt 2
geringfugig erhdhen. Dies wére insofern gerechtfertigt, als einige im Beobachtungsbogen
erfragten Kompetenzen ohnehin im Rahmen der ESU untersucht werden (Vermeidung von
Redundanzen) und zudem zuverléssigere Angaben zu fiir den erfolgreichen Schulbeginn
wesentlichen Kompetenzen gewonnen werden, die im Rahmen der ESU nur eingeschrankt
beobachtet und beurteilt werden kénnen. Die Akzeptanz der Erzieherinnen zu einem solchen
Vorgehen misste allerdings geklart werden.

Falls dies nicht gegeben ist, ware eine — ggf. freiwillige — Bearbeitung des SDQ durch die
Eltern zu erwégen.
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6.1.2 Fragebogen fir sorgeberechtigte Personen

Die Fragen 1-8 ,,Angaben zu Lebenswelt und Gesundheit sind relevant fir das individuelle
Kind, auch unter dem Aspekt der Inklusion, d.h. besonderer gesundheitlich bedingter
Bedurfnisse fiir das Gelingen des Schulbesuchs. Sie sind eine sehr gute Grundlage fr die
individuellen Beratungsgesprache im Rahmen der ESU.

Soziodemographische Daten der Eltern waren hilfreich zur Feststellung des individuellen
Forderbedarfs. Sie dirfen nach MaRgabe des Datenschutzes jedoch vom Arzt des
Gesundheitsamtes nicht eingesehen werden. Die Analyse des Datensatzes der
Einschulungsuntersuchung in Baden- Wirttemberg zeigte u.a., dass eine andere
Familiensprache als deutsch deutlich haufiger, ein hoher Schulabschluss der Mutter oder des
Vaters deutlich seltener als in der Vergleichsgruppe einen intensiven Sprachférderbedarf
erforderlich machte (Spannenkrebs et al.).

Empfehlung:
Der Fragebogen flr sorgeberechtigte Personen hat eine hohe Akzeptanz. Er wird bei tGber

90% der untersuchten Kinder ausgefullt. Er sollte beibehalten werden. Unter Wahrung der
Anonymitat geben Antworten zu den Fragen 1 — 8 wichtige Informationen fur die
Gesundheitsberichterstattung der Kreise und des Landes.

Bei Frage 5.1. gentigt es, sich auf aktuelle Erkrankungen zu beschréanken (,, hat, nicht hatte ).
Die Fragen 5.3. und 6 kdnnten ggf. etwas gestrafft werden.

Eltern, die sich Sorgen um Entwicklung oder Verhalten des Kindes machen (Frage 7,) sollte
der SDQ angeboten werden. Falls der SDQ keinen hinreichenden Platz im
Erzieherinnenfragebogen findet, ware zu priifen, ob er generell fiir alle Kinder dem
Elternfragebogen beigefiigt werden kann. Dies ist im Rahmen von Studien z.B. im Stadtgebiet
Dresden erfolgreich umgesetzt worden (Schmitt et al. 2015). Einige Amter sehen dies aus
ihrer praktischen Erfahrung allerdings kritisch (,, wird verzerrt / geschént ausgefiillt ).

Die soziodemographischen Daten sollten weiterhin erfragt werden. Sie erklaren einen Teil
der Variabilitat von kindlichen Kompetenzen im Kreisvergleich oder auch in kleinen
Sozialraumen, wie beispielsweise die Gesundheitsberichterstattung des Landes Berlin zeigt.
Daraus kann direkt eine gezielte Férderplanung und Ressourcenallokation abgeleitet werden
(,, Daten fiir Taten*).

Der Migrationshintergrund der Kinder sollte nach den bundeseinheitlichen Empfehlungen
einheitlich erfasst werden und bei der landesweiten Auswertung der Daten weiterhin
unbedingt dargestellt werden. Zu kl&ren ist, ob diese Elternangaben valider als die Angaben
der Meldebehdrden sind.

6.1.3 Impfstatus

Ein moglichst kompletter Impfschutz der Bevolkerung ist ein unstrittiges Gesundheitsziel.
Dies gilt insbesondere fur die Gruppe der Einschiler und Schulkinder mit deren hoher
Kontaktrate zu anderen Kindern und dem Risiko der endemischen / epidemischen
Ausbreitung impfpréventabler Erkrankungen. Daher werden seit 2001 auf Basis des
Infektionsschutzgesetzes regelmaRig in allen Bundeslandern Daten zum Impfstatus der
Schulanfanger erhoben und an das Robert- Koch - Institut Gbermittelt. Die Erfassung des
Impfstatus im Rahmen der ESU ist auch fur die Gesundheitsberichterstattung des Landes und
fur gesundheitsférdernde Malinahmen unerlasslich, sowohl landesweit wie im Kreisbezug und
ggf. noch kleinrdumiger, d.h. sozialraumbezogen.
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Allerdings ist die Dokumentation - wegen der Vielzahl der zu dokumentierenden Impfungen -
relativ aufwendig. Mehrfache Anderungen in den zuriickliegenden Jahren haben die
Dokumentation und die Vergleichbarkeit der Zahlen erschwert.

Empfehlung:
Die Dokumentation des Impfstatus bleibt unerlasslich, schon aufgrund des

Infektionsschutzgesetzes. Bei Veranderungen der Impfdokumentation sollten die Aspekte
der Vereinfachung und der Vergleichbarkeit in Zeitreihen beachtet werden. Eine
vereinfachte Dokumentation sollte erwogen werden. Ein Vorschlag kénnte sein, mit einem
Item ,, Impfung laut STIKO “ zu dokumentieren.

Ein Abgleich mit den Erfordernissen der Impfdokumentation fir die bundesweite
Gesundheitsberichterstattung des Robert- Koch- Instituts sollte soweit nétig erfolgen.

6.1.4 U-Heft

Die Befragung der Gesundheitsamter zeigte, dass nur 3 Amter regelhaft externe Befunde
ubernehmen, wobei nicht ausgefuhrt wurde, ob es sich dabei um Eintrage in den U- Heften
handelt. 28 Amter Gibernehmen im Einzelfall externe Befunde (s. Ergebnisse - Kapitel 1 —
Befragung der Gesundheitsamter).

Problematisch fiir eine Ubernahme von Daten aus den U- Heften ist die nicht standardisierte
Durchfiihrung. Dies wird sich auch durch die neue G-BA-Kinderrichtlinie aus dem Jahr 2016
nicht &ndern, die zwar ein neues Untersuchungsheft mit modifizierten Inhalten begriindet, zur
Methodik jedoch keine verbindlichen Ausfihrungen macht. Damit wirde eine generelle
Ubernahme von Daten aus dem U- Heft einen deutlichen Qualititsverlust der ESU-Daten
nach sich ziehen und Vergleiche auf Kreis- und Landesebene unmdoglich machen.

Empfehlung:
Die Daten aus dem U- Heft eignen sich als Hilfe fir die individuelle Einschatzung und

Elternberatung. Eine generelle Ubernahme von Daten aus dem U- Heft als Ersatz, fiir
selbst in den Amtern erhobene Daten, ist nicht zu empfehlen.

Bei zeitnaher, zur ESU erfolgter Messung von Lange und Gewicht kénnten diese Daten evtl.
ubernommen werden, da sie wenig storanféllig sind. Die dadurch gewonnene
Untersuchungszeit ist allerdings gering.

Auf lokaler Ebene kdnnten nach Absprache in Qualitéatszirkeln mit den ortlichen
Kinderarzten einzelne jeweils festzulegende Elemente der ESU (z.B. Hortest, Sehtest) aus
den kinderarztlichen U — Untersuchungen tbernommen werden, sofern diese nach den
Standards und zeitnah zur ESU durchgefiihrt wurden.

Da allerdings kinftig laut Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 24.11.2016
nur noch ein Nachweis tber die Wahrnehmung der U- Untersuchungen bei der ESU
verpflichtend vorzulegen ist, kann nicht mehr zuverlassig, sondern allenfalls auf freiwilliger
Basis auf die Ergebnisse der U- Untersuchungen zurlickgegriffen werden.

6.2 Basisuntersuchung
6.2.1 Korpermalie
Diese Daten stellen Basisbefunde der korperlichen Untersuchung dar und sind insofern

unverzichtbar. Sie gehen auch in die Landesberichterstattung (Gesundheitsatlas) ein.
Grundsatzlich kénnten die Daten und die jeweiligen Perzentilen aus den Messwerten der
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Friherkennungs- Untersuchungen tibernommen werden, sofern die U- Hefte vorliegen. Der
Body - Mass- Index musste berechnet werden.

Empfehlung:
Es ist zu prifen, ob die Daten von Lange und Gewicht aus den U- Heften Gibernommen

werden konnten, sofern sie zeitnah erhoben wurden. Dies ist nur sinnvoll, wenn dadurch fiir
den Gesamtablauf der ESU incl. Dokumentation Zeit / Ressourcen eingespart wirden.

Da allerdings kinftig laut Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 24.11.2016
nur noch ein Nachweis uber die Wahrnehmung der U- Untersuchungen bei der ESU
verpflichtend vorzulegen ist, kann nicht mehr zuverlassig, sondern allenfalls auf freiwilliger
Basis auf die Ergebnisse der U- Untersuchungen zurtickgegriffen werden.

Aus epidemiologischen Griinden und auch flr die Betrachtung in Zeitreihen sind Lange,
Gewicht und BMI als Parameter weiterhin unverzichtbar.

6.2.2 Hortest

Ein gutes Horvermogen ist fir die kindliche Entwicklung und einen erfolgreichen Einstieg in
die Schulzeit von groRer Bedeutung. Mithin ist die Uberpriifung des Horvermégens im
Rahmen der ESU Schritt 1 unverzichtbar. Die Durchfiihrung ist standardisiert. Sie wurde
zuletzt im April 2016 mit Herrn Seimer, Landesarzt fir Hor- und Sprachbehinderte,
abgestimmt. Mithin besteht kein Anderungsbedarf.

Im Rahmen der U- Untersuchungen durch Kinder- und Jugendérzte werden auch
Horprufungen durchgefihrt. Standardisierte methodische VVorgaben und
Dokumentationsrichtlinien bestehen jedoch nicht.

Empfehlung:
Die Uberprifung des Horvermdgens sollte entsprechend der gultigen Arbeitsrichtlinien bei

allen Kindern in Schritt 1 der ESU durchgefiihrt werden. Ergebnisse der Horprifungen im
Rahmen der U-Untersuchungen kénnen nur ersatzweise ibernommen werden, wenn sie
gemal der Arbeitsrichtlinien durchgefiihrt wurden. Landesweit kann dies zur Zeit nicht
erfolgen, regional evtl. nach Absprache mit den ortlichen Kinder- und Jugendarzten.

Da allerdings kinftig laut Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 24.11.2016
nur noch ein Nachweis tber die Wahrnehmung der U- Untersuchungen bei der ESU
verpflichtend vorzulegen ist, kann nicht mehr zuverlassig, sondern allenfalls auf freiwilliger
Basis auf die Ergebnisse der U- Untersuchungen zurtickgegriffen werden.

6.2.3 Sehtest

Ein gutes Sehvermdgen ist fur die kindliche Entwicklung und einen erfolgreichen Einstieg in
die Schulzeit von groRer Bedeutung. Mithin ist die Uberpriifung des Sehvermdgens im
Rahmen der ESU Schritt 1 unverzichtbar. Die Durchfuhrung ist standardisiert. Sie wurde
zuletzt im April 2016 mit Prof. Rohrschneider, Landesarzt fiir Sehbehinderte und Blinde,
abgestimmt. Mithin besteht kein Anderungsbedarf.

Im Rahmen der U- Untersuchungen durch Kinder- und Jugendérzte werden auch
Sehprifungen durchgefuhrt. Standardisierte methodische VVorgaben und
Dokumentationsrichtlinien bestehen jedoch nicht.
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Empfehlung:
Die Uberprifung des Sehvermdgens sollte entsprechend der giiltigen Arbeitsrichtlinien bei

allen Kindern in Schritt 1 der ESU durchgefiihrt werden. Ergebnisse der Sehprufungen im
Rahmen der U — Untersuchungen kénnen nur ersatzweise Gibernommen werden, wenn sie
gemal der Arbeitsrichtlinien durchgefihrt wurden. Landesweit kann dies zur Zeit nicht
erfolgen, regional evtl. nach Absprache mit den 6rtlichen Kinder- und Jugendarzten.

Da allerdings kinftig laut Richtlinie des Gemeinsamen Bundesausschusses vom 24.11.2016
nur noch ein Nachweis tUber die Wahrnehmung der U- Untersuchungen bei der ESU
verpflichtend vorzulegen ist, kann nicht mehr zuverlassig, sondern allenfalls auf freiwilliger
Basis auf die Ergebnisse der U- Untersuchungen zurickgegriffen werden.

6.2.4 Grobmotorik

Der Begriff Grobmotorik suggeriert, dass diese Form der Motorik ,,grob* sei. Dies ist bei
unauffalligen Kindern keineswegs der Fall. Vielfach wird daher alternativ der Begriff
Kdorpermotorik statt Grobmotorik verwendet, entsprechend dann Handmotorik statt
Feinmotorik.

Grob- / Korpermotorik ist eine recht zeitbkonomisch zu messende Kompetenz, deren
Bedeutung flr den erfolgreichen Schulbeginn begrenzt ist. Unstrittig lasst sich diese
Kompetenz bei nachgewiesenen Defiziten im Vorschulbereich fordern. Bislang wird sie durch
die Zahl der Hupfer im Einbeinhiipfen rechts und links definiert. Einige Amter pladieren fir
eine Ausweitung des Untersuchungsverfahrens. Dem wird in den Arbeitsrichtlinien vom
September 2016 insofern Rechnung getragen, als erganzend bei der &rztlichen Untersuchung
als zusatzliche Verfahren Seiltdnzergang, Hackengang ruckwarts, Einbeinstand oder
seitwértshipfen vorgeschlagen werden. Hierzu werden allerdings keine
Durchfiihrungsrichtlinien oder Normwerte angegeben, so dass flr den Arzt nur eine nicht
standardisierte, qualitative Einschédtzung bleibt.

Empfehlung:
Die Uberprifung der Grob- /Kdrpermotorik sollte landesweit nicht durch zusatzliche

Verfahren ausgeweitet werden, da deren Bedeutung fur den erfolgreichen Schulbeginn
begrenzt erscheint. Bei knappen Ressourcen kann auf die Prifung dieser Kompetenz
verzichtet werden, sofern damit Zeit flr prioritdre MalRnahmen gewonnen wird.

6.2.5 Feinmotorik

Graphomotorik /Stifthaltung

Diese Kompetenz ist fur den Schulerfolg von beachtlicher Bedeutung und einer
vorschulischen Forderung zuganglich. Sie sollte weiterhin im Rahmen der ESU gepriift
werden. Die Bewertungen zeigen eine extreme Streuung zwischen den Kreisen. Dies ist bei
einem qualitativen Kriterium nicht ganz tiberraschend. Eine Standardisierung der Beurteilung
ist nicht einfach.

Empfehlung:
Durch Bewertungsvorlagen in den Arbeitsrichtlinien konnte die Beurteilung der Stiftfiihrung

einheitlicher werden, fir die Stifthaltung kénnten Skizzen oder Fotos als Bewertungshilfe
sinnvoll sein. Dabei sollten Normvarianten und abweichende Stifthaltungen bei Linkshandern
berucksichtigt werden. AuRerdem kdnnten gemeinsame Workshops / Schulungen zu einer
einheitlicheren Bewertung beitragen.
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Die Dokumentation der Handigkeit erscheint verzichtbar.

Differenzierungsprobe

Die Aufgaben der Differenzierungsprobe sind gut standardisiert und normiert, insofern nicht
zu beanstanden.

Die Durchfiihrung einer Menschzeichnung kann zur ersten Einschéatzung des fein-
/graphomotorischen und kognitiven Entwicklungsstandes eines individuellen Kindes
grundsatzlich nitzlich sein. Allerdings sind weder Durchfiihrung noch Auswertung
standardisiert, die Arbeitsrichtlinien diesbeziiglich eher vage. Die Gutekriterien fir ein
flachendeckendes Screeningverfahren erfullt die Menschzeichnung nur begrenzt.

Empfehlung:
Der Begriff Malentwicklung kénnte durch den Begriff Visuomotorik ersetzt werden.

Eine Alternative zur Differenzierungsprobe konnte der entsprechende Teil des SOPESS sein,
soweit dann Normen fur die Altersgruppe der Kinder in Schritt 1 vorliegen. Eine Alternative
waren Items aus der BUEVA 111 (= Basisdiagnostik umschriebener Entwicklungsstérungen
im Vorschulalter - Version I11). Dabei mussten die Richtlinien zur Auswertung gestrafft
werden.

Ubungseffekte sind bei visuomotorischen Aufgaben grundséatzlich immer méglich.

Es sollte diskutiert werden, ob auf die Durchfiihrung einer Menschzeichnung verzichtet
werden kann. Zumindest erscheint eine landesweite Auswertung der Daten dazu nicht
sinnvoll.

6.2.6 Mathematische Kompetenz

Mathematische Vorl&uferfahigkeiten sind eine wichtige VVoraussetzung fur den Schulerfolg.
Bislang wird in der ESU Schritt 1 lediglich die spontane Mengenerfassung gepruft. Dieses
Verfahren ist sinnvoll und sollte beibehalten werden.

Empfehlung:
Wegen der groRen Bedeutung von mathematischen Vorlauferfahigkeiten sollten die in

diesem Bereich eingesetzten Verfahren erweitert werden. Dazu bieten sich an:

- Zahlen von 1 — 20 anhand einer Bildvorlage

- Mengenvergleiche
Entsprechende Verfahren finden sich im SOPESS. Eine weitere Alternative waren Aufgaben
aus der BUEVA III.

6.2.7 Verhalten in der Untersuchung

Die Einschatzung des Verhaltens wéhrend der Untersuchung erfolgt nicht durch ein
standardisiertes Verfahren. Es ist vielmehr subjektiv und situationsabhéngig. Es ist dennoch
ein sinnvoller Aspekt fur die Beurteilung eines individuellen Kindes, da es als Verhalten in
einem ,,Arbeitsbelastungstest™ entwicklungs- und schulrelevant und ggf. fir eine
Elternberatung zugénglich und férderbar ist. Es ist aus zeitbkonomischen Grinden nicht
sinnvoll, diese subjektive Einschdtzung durch umfangreichere standardisierte
Beobachtungsverfahren zu ersetzen, die weiterhin eine subjektive Komponente beinhalten.
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Empfehlung:
Die Beobachtung des Verhaltens in der Untersuchung sollte in der aktuellen Form und

Dokumentation beibehalten werden. Allerdings sollte sie nur fiir Beurteilung und
Elternberatung beim individuellen Kind verwendet werden. Fir eine landesweite
Auswertung erscheint dieses Kriterium, wie es aktuell bestimmt wird, wenig valide und
daher verzichtbar.

Eine erganzende Einschatzung des kindlichen Verhaltens aulRerhalb der Untersuchung konnte
durch einen von Eltern bzw. Erzieherinnen ausgefillten SDQ- Fragebogen erfolgen, der eine
landesweite Auswertung ermdglicht..

6.2.8 Sprache

Sprachliche Kompetenzen sind Grundlage fur den Lese- und Schriftspracherwerb und das
schulische Lernen insgesamt. Ihre Uberpriifung ist ein Kernanliegen der
Eischulungsuntersuchung und muss es auch kiinftig bleiben. Die dazu verwendeten Verfahren
sind HASE, Beurteilung der Spontansprache, der Artikulation, der SETK 3-5 und der KVS.

HASE

Der Landervergleich verschiedener Verfahren zur Beurteilung des Sprachstands im Auftrag
der Mercator-Stiftung attestierte dem HASE eine gute Erfullung der formulierten
Qualitatskriterien. Aktuell ist kein deutschsprachiges Screeningverfahren erkennbar, dass
besser als HASE ware. Die Durchflihrung ist standardisiert und nochmals im April 2016 mit
Prof. Schéler, dem Autor von HASE abgestimmt worden. HASE ist auch bei Kindern mit
geringen Deutsch Kenntnissen durchfiihrbar, sofern sie die Aufgabenstellung verstehen. Zur
weiteren Bewertung wird auf Kapitel 3.2. verwiesen.

Empfehlung:
HASE sollte als geeignetes Verfahren zur Erfassung basaler sprachlicher Kompetenzen

beibehalten werde. Mittelfristig ist die Erstellung aktueller Normen — méglicherweise
anhand der Daten von ESU Schritt 1 — wiinschenswert. Der Fachbeirat ESU sollte prufen,
ob es mittelfristig sinnvoll ist, HASE (und ggf. andere Verfahren) in allen Amtern mittels
Laptop / CD durchzufihren.

Spontansprache

Diese kann und wird entsprechend nicht standardisiert erfasst. Die verwendeten Kategorien
(Satzbau, Artikel, Verb, Plural, Préposition, Stottern / Poltern) sind nicht ausreichend definiert
und insgesamt aufgrund fehlender qualitativer und quantitativer Angaben nicht
aussagekraftig.

Empfehlung:
Die Beobachtung der Spontansprache mit den genannten Kategorien sollte beibehalten

werden. Die Bewertung der Spontansprache erméglicht eine individuelle Elternberatung und
Forderempfehlungen. Ein standardisiertes Verfahren ist nicht verfiigbar bzw. im gebotenen
zeitlichen Rahmen nicht realisierbar. Die Bewertung sollte auch weiterhin nicht in die
landesweite Datenauswertung aufgenommen werden.

Artikulation

Die Artikulation ist eine fur die Verstandlichkeit der Sprache und ggf. fir die sozialen
Beziehungen der Kinder im Vorschulalter relevant und bei Stérungen durch eine logopédische
Therapie behandelbar. Artikulationsstérungen sollten moglichst bis zur Einschulung
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verschwunden sein. Insofern sollte diese Kompetenz weiterhin erfasst werden. Allerdings
wird der Ravensburger Lautprifbogen und insbesondere das Bewertungsschema nach Tigges-
Zuzok von Fachleuten z.T. kritisch kommentiert.

Empfehlung:
Die Uberpriifung und Bewertung der Artikulation sollte anhand der publizierten

Reihenfolge der Uberwindung phonologischer Prozesse ( nach Fox) erfolgen.

KVS

Der KVS soll laut Arbeitsrichtlinie zur Uberpriifung des Sprachverstandnisses durchgefiihrt
werden, wenn Kinder ab 5 Jahren beim Nachsprechen von Satzen im HASE im Grenzbereich
(7 Punkte) liegen. Einzelne Amter halten den KVS, der 3 Manipulationsaufgaben enthalt,
nicht fur aussagekraftig bzw. sehen dadurch keine Zusatzinformation. Die landesweite
Auswertung der Schulanfanger 2015 zeigt, dass der KVS bei 14553 von 89327 Kindern
erfolgte, allerdings waren 10711 Kinder zum Untersuchungszeitpunkt jinger als 5 Jahre, ein
Alter, in dem fir den KVS keine Normen existieren. Nur 3842 Kinder im Alter von
mindestens 5 Jahren wurden mit KVS untersucht.

Empfehlung:
Die Uberprifung des Sprachverstandnisses ist grundsatzlich sinnvoll. Allerdings sollte der

KVS auf die Kinder der Altersgruppe beschrankt werden, fir die auch Normen existieren.
Ggf. sollte anhand der vorliegenden Daten mittels Vierfeldertafel geprift werden, ob der KVS
gegeniiber dem Nachsprechen von Satzen im HASE tatsachlich relevante Zusatzinformationen
liefert und seine Resultate — wenn Kinder mit grenzwertigen HASE Ergebnissen bei KVS
Uberprifung in relevanter Zahl unauffallig sind - ggf. die Zahl der mit SETK 3-5 zu
untersuchenden Kinder reduziert.

Keine Alternative ware, aus den vorhandenen KVS — Daten Normen zu errechnen, da die mit
KVS untersuchten Kinder bereits Schwéachen im HASE zeigten und damit keine fir die
Gesamtpopulation reprasentative Gruppe darstellen.

SETK 3-5

Der SETK 3-5 ist ein Testverfahren, dessen zeitlicher Umfang von 20 — 30 Minuten ihn als
ein flachendeckendes Verfahren fiir alle Kinder in ESU Schritt 1 ungeeignet macht
(Uberlastung der Kinder, begrenzte Ressourcen der Amter / Tester). Als nachgelagertes
Verfahren in einem zweistufigen Ablauf erscheint er wegen der besonderen Bedeutung der
Sprachentwicklung jedoch trotz seines zeitlichen Bedarfs gerechtfertigt.

Die landesweite Handlungsanleitung zur SETK 3-5 Indikationsstellung des
Kultusministeriums und Sozialministeriums Baden-Wirttemberg vom 30.05.2016 prazisiert
die Indikationsstellung. Aktualisierte T- Werte und ein Entscheidungsbaum zur
Forderbedirftigkeit nach Prof. Grimm, der Autorin des SETK 3-5, operationalisieren die
Bewertung und sollten zur Reduktion landesweiter Varianzen in der Bewertung beitragen.

Empfehlung:
Die neuen Indikationskriterien fir SETK 3-5 erscheinen sinnvoll und sollten angewandt

werden. Dabei sind die neuen Normen laut Anlage 12a der Arbeitsrichtlinien vom September
2016 zu bertcksichtigen. Der Entscheidungsbaum zur Férderbedrftigkeit nach Anlage 12
der Arbeitsrichtlinien vom September 2016 sollte angewandt werden.
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6.2.9 Kognition / Aufmerksamkeit

Kognition )
Verschiedentlich wird von den Amtern in der Befragung der Wunsch nach Verfahren zur
Beurteilung der kognitiven Entwicklung geduRert. Dies ist nachvollziehbar.

Empfehlung:
Die Menschzeichnung kann allenfalls zu einer ersten Orientierung tber die kognitiven

Fahigkeiten eines Kindes dienen.

Es sollte gepruft werden, ob Elemente aus Verfahren, die in anderen Landern zur
Uberpriifung der kognitiven Entwicklung im Rahmen der Einschulungsuntersuchung
eingesetzt werden, auch in Baden-Wirttemberg eingesetzt werden kénnen, z.B.:

., Pldttchentest“ und ,, Ziige “ aus SOPESS.

Auch der Untertest ,, Nonverbale Intelligenz *“ aus der BUEVA III wdre zu erwdigen.

Vor einer landesweiten Einflhrung konnte ein Testlauf im Rahmen einer Sondererhebung in
einzelnen Amtern stehen. Dabei ist der zusatzliche Zeitbedarf zu ermitteln.

Aufmerksamkeit:

Aufmerksamkeit und Konzentration sind wichtige VVoraussetzungen flr einen Schulerfolg und
in gewissem Umfang durch geeignete erzieherische und padagogische MalRnahmen vor der
Einschulung, giinstig zu beeinflussen. Allerdings ist diese Kompetenz situationsabhangig und
damit durch Beobachtung und / oder Testung im Rahmen der ESU Schritt 1 nur bedingt
bewertbar (s. Kapitel 6.2.7. Verhalten wahrend der Untersuchung). Klassischerweise wird zur
Feststellung von Aufmerksamkeit- / Konzentrationsproblemen eine ibereinstimmende
Einschatzung in zwei verschiedenen Alltagswelten eines Kindes gefordert.

Empfehlung: )
Es kdnnte im Rahmen einer Sondererhebung in einzelnen Amtern gepriift werden, ob eine

standardisierte Beurteilung z.B. der selektiven Aufmerksamkeit (aus dem SOPESS oder der
BUEVA 111) in Kombination mit dem bereits im Erzieherinnenfragebogen verwendeten Teil

., Hyperaktivitit“ des SDQ sinnvoll und praktikabel ist. Dabei ist der zusatzliche Zeitbedarf zu
ermitteln.

6.3 Arztliche Elemente
6.3.1 Bewertung der Basisuntersuchung

Laut Arbeitsrichtlinien werden bei allen Kindern die Ergebnisse der Screening-Untersuchung
durch die / den medizinische /n Assistentin /en sowie die Erkenntnisse aus der vorgelegten
Dokumenten nach arztlichem Ermessen bewertet (S.37 der ARL). Diese VVorgehensweise ist
sinnvoll, sachlich begriindet, aber erschwert wegen der mit dieser Bewertung verbundenen
Subjektivitat Kreisvergleiche. Aus Sicht des Unterzeichners liegt hierin eine wesentliche
Quelle der Varianzen in den Untersuchungsergebnissen auf Landesebene. Dabei wird
angenommen, dass in den Amtern nicht die sozialmedizinischen Assistentinnen allein,
sondern die Arzte, ggf. gemeinsam mit den medizinischen Assistentinnen die Einordnung in
die Kategorien Arzt, intensiver Forderbedarf, hduslicher Forderbedarf / Vorschulprogramm
und altersentsprechend vornehmen.
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Empfehlung:
Die Bewertung nach arztlichem Ermessen sollte beibehalten werden, allerdings sollte

durch SOP’s (Standard Operation Procedures), Schulungen etc. versucht werden, den
wErmessensspielraum“ dahingehend zu verringern, dass die Unterschiede zwischen
verschiedenen Amtern in der Beurteilung &hnlicher Befunde geringer werden. Dabei sollte
besonders mit Amtern mit stark vom Median abweichenden Beurteilungshaufigkeiten in
geeignetem Rahmen das Gesprach gesucht werden und nach Erklarungen fur die
Abweichungen gesucht werden.

Bei Kreisvergleichen sollten — sofern vorhanden — die tatsachlichen Befunde und deren
Bewertung nach arztlichen Ermessen getrennt dargestellt und entsprechend erlautert werden.
Kritisch zu sehen ware - wie von einzelnen Amtern diskutiert - wenn sich Bewertungen und
Empfehlungen an den 6rtlichen Gegebenheiten und nicht priméar am Bedarf der Kinder
orientieren wirden.

6.3.2 Ergdnzende Untersuchungen
6.3.2.1 Erganzende arztliche Untersuchung

Diese erfolgt nach arztlichem Ermessen und entsprechend der VVorbefunde. Die
Arbeitsrichtlinien enthalten umfangreiche und systematische VVorschléage fir die
Durchfiihrung. Eine vollstandige Standardisierung ist aus der Natur der Sache heraus nicht
sinnvoll, ebenso wenig eine sozialraum-, kreis- oder landesweite Auswertung.

Vielmehr ist die erganzende &rztliche Untersuchung fir die individuelle Einschatzung des
Kindes und die Beratung seiner Eltern hilfreich und sicher ein geschétztes Element der ESU.
Es bestehen erhebliche Varianzen der Amter bezogen auf den Anteil der Kinder, die eine
erganzende &rztliche Untersuchung erhalten (0 — 100%; s. Tabelle 1.1.).

Empfehlung:
Das Element der erganzenden arztlichen Untersuchung ist sinnvoll fur das individuelle

Kind und sollte als Option fiir alle Amter bei einem gewissen Anteil der Kinder (z.B. 25%)
maoglich sein. Dies gilt insbesondere unter dem Aspekt der zunehmenden Zahl von Kindern
mit besonderen gesundheitlichen / medizinischen und sonderpadagogischen Bedarfen, die in
Regelschulen unterrichtet werden (Inklusion). Allerdings sind flr die erganzende arztliche
Untersuchung entsprechende personelle Ressourcen erforderlich, die nach Angaben der
Amter z.Zt. nicht iberall ausreichen.

Kreisvergleiche oder landesweite Datenanalysen sind momentan nicht sinnvoll.

6.3.2.2 Sprachstandsdiagnostik

Bei 23,9% der Schulanfanger 2015 wurde der SETK 3-5 durchgefihrt (auf Kreisebene
minimal 4,2%, maximal 49,1%). Der damalige landesweite Prozentsatz erscheint in
Anbetracht der hohen Zahl sprachférder- und sprachtherapiebedirftiger Kinder gerechtfertigt.
Die landesweite Anleitung zum Einsatz des SETK 3-5 vom 30.05.2016 prazisiert mit einem
Entscheidungsbaum die Indikationsstellung. Beispielsweise wird bei bereits in Sprachtherapie
befindlichen Kindern auf die Durchfiihrung des SETK 3-5 verzichtet. Insofern werden hier
externe ,,.Befunde® tibernommen.

Die Normen fir die Ergebnisse des SETK 3-5 sind aktuell (Publikation Grimm 2015; Anlage
12a der Arbeitsrichtlinien von September 2016). Die Konsequenzen der Testergebnisse sind
von der Autorin des SETK 3-5 klar definiert und sinnvoll (Anlage 12 der ARL vom
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September 2016). Auch die Empfehlung einer intensiven Sprachférderung bei in Schritt 1 im
HASE- Screeningtest auffélligen Kindern, die weniger als 10 Monate Deutschkontakt hatten,
erscheint sinnvoll.

Empfehlung:
Die Kriterien zur Anwendung des SETK 3-5 (ARL September 2016) sollte nicht geandert

werden. Es ist nicht anzunehmen, dass es dadurch zu einer Abnahme des Anteils der mit
SETK 3-5 zu untersuchenden Kinder kommt und damit Ressourcen eingespart werden. Es
wird sich zeigen, ob die erheblichen Unterschiede im Anteil der mit SETK 3-5 untersuchten
Kinder mit der neuen landesweiten Anleitung abnehmen. Andernfalls bestande
Klarungsbedarf, z.B. im Rahmen des Fachbeirates ESU.

6.4 Schritt 2 Untersuchung

Die Ausflihrungen zu Schritt 2 werden hier sehr knapp gehalten, da Schritt 2 im Rahmen der
ESU bislang nur in wenigen Amtern in relevantem Umfang erfolgt (s. Tabelle 1.1.).

Sollte — z.B. im Rahmen von Pilotprojekten — die Wirkung der ESU (zwischen Schritt 1 und
Schritt 2) untersucht werden, musste dies durch entsprechende Angaben von Eltern und
Erzieherinnen sowie durch Untersuchungen und Tests in den Amtern erfolgen. Dieser Aspekt
wird in den aktuellen Arbeitsrichtlinien zu Schritt 2 nicht hinreichend dargestellt, da er
bislang nicht im Fokus steht.

Empfehlung:
Es bedarf einer grundsétzlichen Diskussion tber Inhalt und Umfang der Schritt 2

Untersuchung, auch in Abhangigkeit von den zur Verfligung gestellten personellen
Ressourcen.

Schritt 2 hat einen besonderen sozialmedizinischen Stellenwert fur Kinder mit besonderen
gesundheitlichen / medizinischen und sonderpadagogischen Bedarfen nach der
Einschulung und sollte fiir diese Kinder im Rahmen der Verordnung Uber
sonderpadagogische Bildungsangebote SBA - VO des Landes regelhaft durchgefihrt
werden (s. Kapitel 5. Inklusion). AuRerdem sollten in Schritt 2 aus anderen (Bundes-)
Landern zugezogene Kinder und solche, bei denen nach Schritt 1 neu schulrelevante
gesundheitliche Stérungen auftraten oder erst spater Forderbedarfe erkannt wurden,
untersucht werden.

In Pilotprojekten an einzelnen Gesundheitsamtern kénnte - bei entsprechender personeller
Ausstattung durch langsschnittliche Untersuchung von Kindern in Schritt 1 und Schritt 2, die
Wirkung der ESU evaluiert werden.

6.4.1 Beobachtungsbogen fiir Erzieherinnen

Grundsétzliches zu Beobachtungsbdgen wurde in Kapitel 6.1.1. angesprochen und gilt
gleichermalien fiir den Einsatz von Beobachtungsbdgen in Schritt 2.

Empfehlung:
Der Beobachtungsbogen kann als Baustein fur die Beurteilung des individuellen Kindes

genutzt werden. Tatsachlich bereits vorhandene (Integrationshilfen, sonderpadagogische
Unterstlitzung etc.) und aus Sicht der Erzieherinnen absehbare besondere gesundheitliche /
medizinische und sonderpadagogische Bedarfe in der Schule sollten dokumentiert werden.
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6.4.2 Untersuchung in Schritt 2

In den Monaten vor der Einschulung treten besondere gesundheitliche / medizinische Bedarfe
der Kinder im Rahmen der ESU stérker in den Vordergrund. Zuséatzlich kénnen Kinder, die in
Schritt 1 aufféallig waren und ggf. eine zusétzliche (padagogische) Unterstiitzung beim
Schulbesuch benétigen, jedoch von den Eltern oder der Schule nicht zu einer
sonderpadagogischen Begutachtung gemeldet wurden, rechtzeitig vor Schulbeginn
identifiziert und damit wichtige Unterstltzung bei der Wahl des Schulortes und der dort
erforderlichen MaRnahmen geleistet werden.

Empfehlung:
Die ESU Schritt 2 sollte komplementér zu einer evtl. sonderpadagogischen Begutachtung

gesehen werden. Fir zugezogene oder neuerdings auffallige Kinder, bei denen eine solche
Begutachtung noch nicht vorgesehen ist, ist neben der arztlich — medizinischen Untersuchung
auch eine erneute Entwicklungsdiagnostik sinnvoll. In Frage kommt das SOPESS, das auch
eine prognostische Validitat hinsichtlich Leseverstandnis, Rechnen und Rechtschreibung in
der Schule besitzt, ggf. auch die kirzlich erschienen BUEVA III.

Aufgrund der Besonderheiten und genannten Ziele der ESU Schritt 2 sind
Screeningverfahren zur Festlegung eines Forderbedarfs zu diesem Zeitpunkt wenig
zielfuhrend.

Untersuchungen durch &rztliche Assistentinnen (SMA"s ) sind bei objektiven Verfahren (Seh-,
Hortest) und beim SOPESS sinnvoll. Die Untersuchung bei gesundheitlichen / medizinischen
Bedarfen (chronische Erkrankungen, sonderpadagogischer Bildungsanspruch im Bereich
Kdrper oder Sinnesbehinderung) und bei auffalligen Befunden im SOPESS (z.B. <
10.Perzentile) muss in der Hand des Schularztes liegen.

Runde Tische unter Einschluss von Mitarbeitern der Gesundheitsamter ftir einzelne Kinder
sind fur eine nachhaltige Wirkung von Schritt 2 fur die schulische Situation der Kinder
bedeutsam.

6.5 Dokumentation
6.5.1 Dokumentation in Schritt 1

Der Zeitaufwand fiir die Dokumentation ist erheblich. Er betragt nach Angaben der Amter je
Kind etwa 30 Minuten (s. Tabelle 1.5.). Der Unterzeichner sieht keine Moglichkeit fir eine
erhebliche Zeitersparnis. Bei jeder Verkirzung bleiben mehr oder weniger relevante
Informationen auf der Strecke, was gegen den erreichten Zeitgewinn abgewogen werden
muss. Es konnte evtl. versucht werden, die Impfdokumentation zu vereinfachen (Rubrik:
Impfung nach STIKO); die Rubriken fehlende Mitarbeit/ nicht durchgefiihrt bzw. verweigert /
abgebrochen kénnten ggf. zusammengefasst werden. Zu prifen ist aulerdem, ob und in
welchem Umfang Daten des Erzieherinnenfragebogens zusétzlich zum vorliegenden Bogen
nochmals in Anlage 3.6. der Arbeitsrichtlinien vom Juli 2015 eingetragen werden sollen. Eine
Vereinheitlichung der Dokumentationssysteme ist erforderlich. Die Datentibertragung ist
vereinheitlicht.
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Empfehlung:
Eine Verringerung des zeitlichen Dokumentationsaufwandes je Kind ist wiinschenswert.

Nicht alle flr das einzelne Kind dokumentierten Befunde sind fiir eine landesweite
Auswertung sinnvoll (s. dort). Insofern ist zu klaren, welche Befunde an das
Landesgesundheitsamt zur Auswertung weitergeleitet werden.

6.5.2 Dokumentation in Schritt 2

Der Umfang der Dokumentation ist angemessen.

Empfehlung:
Die Bezeichnung der besonderen Bedarfe sollte geprift und ggf. angepasst werden (statt

Forderschule : Lernen etc.). Es fehlt eine Rubrik fir Kinder mit emotional — seelischen
Storungen (z.B. Autismus, Mutismus etc.). Besondere schulrelevante gesundheitliche /
medizinische Bedarfe (z.B. Diabetes, Asthma, Epilepsie, eingeschrénkte kérperliche
Belastbarkeit bei Herz- Lungenerkrankungen) sollten in einer gesonderten Rubrik
gekennzeichnet werden, die auch fur landesweite Auswertungen herangezogen werden
kann.

Nicht alle fir das einzelne Kind dokumentierten Befunde sind fur eine landesweite
Auswertung sinnvoll (s. dort). Insofern ist zu klaren, welche Befunde an das
Landesgesundheitsamt zur Auswertung weitergeleitet werden.

6.6 Befunddefinitionen

Im Fachbeirat wurde der Vorschlag diskutiert, Befundbewertung und Empfehlungen auf dem
Dokumentationsbogen getrennt zu erfassen. Man kdnne z.B. nach einem Ampelsystem den
jeweiligen Befund bewerten (beispielsweise anhand landesweit festgestellter Perzentilen) und
erst in einem zweiten Schritt daraus Empfehlungen ableiten, die von den Bedingungen vor Ort
und dem individuellen Fall abh&dngen wiirden.

Kommentar:

Dieser Vorschlag wirde einen zusatzlichen Dokumentationsaufwand erfordern. AufRerdem
erscheint es fragwirdig, wenn seitens des KIGD Empfehlungen in Abh&ngigkeit von den
Bedingungen vor Ort formuliert wiirden, da damit ggf. lokale Forderdefizite verschleiert
wirden.

6.7 Beurteilungskategorien

Die Ergebnisse der ESU werden in Baden- Wirttemberg wie folgt kategorisiert:

- Arzt

- intensiver Forderbedarf

- hduslicher Forderbedarf / Vorschulprogramm

- in Behandlung

- altersentsprechend.

Die Kategorien Arzt; intensiver Forderbedarf; in Behandlung und altersentsprechend sind —
wie auf S. 7 der Arbeitsrichtlinien vom Juli 2015 definiert - unstrittig und sinnvoll im Rahmen
der Ubergeordneten Zielsetzung der ESU Schritt 1.
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Es wurde vorgebracht, dass eigentlich jedes Kind einen héuslichen Férderbedarf hat bzw. im
Rahmen des regulédren Kindergartenbesuchs im Jahr vor der Einschulung am
Vorschulprogramm teilnimmt. Insofern kénnte notfalls auf diese Kategorie verzichtet werden.
Andererseits sind gerade Kinder mit kleinen / geringen Auffalligkeiten h&ufig und eine
dankbare und sinnvolle Aufgabe fur eine erfolgversprechende Beratung von Eltern und ggf.
Erzieherinnen im Rahmen der ESU. Diese Leistung der Amter sollte sich in der
entsprechenden Dokumentation auch nachweisbar abbilden. Es kénnte sinnvoll sein und die
Akzeptanz der ESU weiter erhéhen, wenn die Amter schriftliche Handlungsanweisungen fir
hausliche Fordermalinahmen den Eltern aushandigen wirden, wie dies offenbar in einzelnen
Amtern bereits geschieht.

Die von anderen Bundeslandern verwendeten Beurteilungskategorien sind nur begrenzt
heranziehbar, da sie im Rahmen der dortigen ESU bei Kindern im Jahr vor der Einschulung
erhoben werden und dann notwendigerweise der Forderaspekt weniger im VVordergrund steht
(s. Kapitel 3.1.).

Empfehlung
Insgesamt erscheinen die bislang in Schritt 1 verwendeten Beurteilungskategorien

weiterhin sinnvoll.

Fur Schritt 2 bieten sich die Kategorien unauffallig, grenzwertig und auffallig an, wie sie
im SOPESS definiert sind.

In Schritt 1 und 2 sollten sonderpadagogische Bedarfe mit den Kategorien Kérper,
Sehvermdgen, Gehor, geistig, Lernen, Sprache, ggf. emotional-seelisch, Sonstiges und
schulrelevante gesundheitliche / medizinische Bedarfe dokumentiert werden.

6.8 Arbeitsteilung SMA / Arzt

Das Vorgehen in den einzelnen Kreisen ist verschieden. In einem Kreis geben die SMAs in
Schritt 1 gleich vor Ort die Befunde an die Eltern weiter und beraten anhand eines
vorhandenen Elternratgebers zur hauslichen Férderung. Dadurch werden arztliche
Kapazitaten aus Schritt 1 frei fur Schritt 2. In anderen Kreisen arbeiten SMA und Arzt im
Tandem.

Empfehlung:
Als Richtschnur und Minimalstandard flr die Untersuchung mussen die Vorgaben der

Arbeitsrichtlinien gelten. Auffallige Befunde sollten den Eltern durch den Schularzt mitgeteilt
werden. Das Vorgehen bei Elternberatung und runden Tischen, die als Folge und Teil der
ESU anzusehen sind, kann je nach ortlichen Gegebenheiten unterschiedlich gehandhabt
werden.

Die aktuellen Arbeitsrichtlinien sehen eine Untersuchung im Tandem nicht vor. Die
Argumente der im Tandem arbeitenden Amter sollten gehort werden. Allerdings erscheint ein
solches Vorgehen aus sachlichen (Letztverantwortung des Schularztes) und 6konomischen
Grinden (hoher Personalbedarf) fragwirdig.

6.9 Informationsweitergabe an Eltern, Kindergarten und Schule
Die Vorgange entsprechend Anlage 3.7. — 3.12. der Arbeitsrichtlinien vom Juli 2015 sind

nicht Gegenstand dieser Evaluation, da sie sich nicht auf Methoden und Inhalte der ESU
beziehen. Es wurde in der Befragung der Amter deutlich, dass sich die konkrete Kooperation
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mit Erzieherinnen / Kindergérten und Lehrern / Schulen in der Praxis unterschiedlich
gestaltet.

Empfehlung:
Im Rahmen der halbjahrlich stattfindenden Treffen des Fachbeirats ESU sollten gute

Kooperationen, typische Schwierigkeiten und mogliche Losungen dargestellt und diskutiert
werden, um Vernetzung des KIJGD und Wirksamkeit der ESU noch weiter zu verbessern.

Exkurs: Wirkung der ESU

Die Frage nach der Wirkung der ESU wurde in Vorgesprachen vor Auftragserteilung zur
Evaluation der ESU aufgeworfen. Sie ist nicht Gegenstand des Evaluationsauftrags.

Nach Ansicht des Unterzeichners ist diese Frage allenfalls in Teilaspekten systematisch-
wissenschaftlich zu untersuchen. Die Gesamtbewertung der ESU, ihrer Ziele und damit auch
ihrer Wirkung muss im gesellschaftlichen und politischen Kontext erfolgen.

Dennoch seien einige Gedanken angefthrt.

Die Frage nach der Wirkung der ESU kann in mehrere Elemente gegliedert werden,
hauptséchlich:

Werden bestehende Entwicklungsrisiken entdeckt?

Werden geeignete FordermalRnahmen empfohlen?

Werden diese MaRRnahmen durchgefiihrt?

Sind diese MalRnahmen wirksam?

Verbessern sich Schulstart und Schulerfolg durch diese MaRnahmen?

Hat die ESU Auswirkungen auf gruppen-, kreis- und landesbezogene MaRRnahmen?

ocoarwhE

Diese Aufzahlung zeigt bereits die Komplexitat dieser Fragestellung, die im Rahmen des
Gutachtenauftrags und auch aus inhaltlich- methodischen Grenzen nicht beantwortet werden
kann. Erst recht ist eine Kosten- Nutzen- Analyse der ESU oder einzelner Abschnitte der ESU
jenseits der Moglichkeiten dieser Evaluation, aus vielen Grinden auch schwer vorstellbar und
als wissenschaftliches Projekt kaum finanzier- und umsetzbar.

Um einigen Aspekten der Fragestellung naher zu treten, wére es unabdingbar, dass eine
substanzielle Zahl von Kindern im Langsschnitt in Schritt 1 und Schritt 2 untersucht
werden und dokumentiert wirde, welche konkreten Férdermanahmen empfohlen und
durchgefiihrt wurden, auch in welchem Umfang.

Diese Voraussetzungen sind zurzeit in Baden-Wirttemberg nicht gegeben. Erkenntnisse
konnten bei entsprechender Bereitschaft und vorhandener Ressourcen in 1 — 2
Pilotgesundheitsamtern gewonnen werden. Dazu misste allerdings ein neues
wissenschaftliches Forschungsprojekt initiiert werden.

Dabei ist allerdings darauf hinzuweisen, dass die Realisierung geeigneter Forderma3nahmen
nur zu einem Kleinen Anteil in der Verantwortung der SMAs und Schularzte, die die ESU
durchfiihren, liegt. Die Prufung der ESU in ihrer Wirkung auf Schulstart und Schullaufbahn
liegt jenseits des Aufgabengebiets der Gesundheitsdamter, soweit nicht spezifische
medizinische Stérungen bestehen.

Zu bedenken ist weiterhin, dass die kindliche Entwicklung von zahlreichen, oft nicht direkt

einer Messung / Erfassung zugénglichen Einfliissen abhangt, die Ergebnisse konkreter

FordermafBnahmen ,,verwassern® umso mehr, je langer die Beobachtungszeitradume sind.
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Immerhin gibt es in der wissenschaftlichen Literatur geniigend Hinweise, die eine
Wirksamkeit von geeigneten Fordermanahmen bei Kindern mit Entwicklungsauffalligkeiten
im Vorschulalter belegen (z. B. Gottschling-Lang et al., Hart et al., Hasselhorn und Kluger,
Wake et al.).

Aulerdem zeigen sich in der praktischen Tatigkeit der SMAs und Schulérzte doch sehr
deutliche und vielfaltige Hinweise auf eine Wirksamkeit der ESU (s. Kapitel 1.1.3, 1.1.7.und
1.1.8), die an dieser Stelle nochmals zusammengefasst werden:

Auf das Kind bezogen:

Es werden oft Entwicklungsrisiken entdeckt. Die ESU fiihrt oft zur friihzeitigen Einleitung
von Fordermalinahmen.

Von einzelnen Amtern wurde bei der Untersuchung von Kindern in ESU Schritt 1 und 2 im
Langsschnitt eine deutliche Verbesserung verschiedener Funktionen durch hausliche Ubung
beschrieben.

Auf die Eltern bezogen:

Sie werden fir Entwicklungsprobleme sensibilisiert. Ihre Selbstwirksamkeit wird gestérkt.
Besonders hilfreich ist dies fir sozial benachteiligte Familien oder Eltern mit geringen
Deutschkenntnissen. Der hohe Beratungsbedarf hinsichtlich Férderbedarf und
Fordermdglichkeiten kann erfullt werden. Dies ist besonders bedeutsam bei der gestiegenen
Zahl von Kindern mit Bedarf fiir die Inklusion unterstutzenden MalRnahmen.

Auf die Erzieherinnen bezogen:

Sie werden fir einen Forderbedarf einzelner Kinder sensibilisiert und erhalten durch die
Ergebnisse der ESU Schritt 1 konkrete Hinweise. Eltern und Erzieherinnen entwickeln
gemeinsam Haltungen und MalRnahmen mit dem Ziel, fir die Kinder eine bestmdgliche
Bildung im Vorschulalter und VVoraussetzungen flr einen guten Schulstart zu erreichen.

Auf die Kinder- und Jugendarzte bezogen:

Diesen werden relevante komplementére und oft neue Informationen als Grundlage fir die
Einleitung medizinischer Diagnostik und / oder von funktionellen (z.B.
Heilmittelverordnungen) und medizinischen Therapien gegeben.

Vernetzung:

Die verschiedenen lokalen Leistungserbringer und Institutionen entwickeln auf kommunaler
und kreisbezogener Ebene eine vertiefte Zusammenarbeit mit empirisch gestltzten,
abgesprochenen und zielorientierten MalRnahmen sowohl fiir individuelle Kinder (runde
Tische) wie auch fiir die bevolkerungsbezogene Planung gesundheits- und
entwicklungsférdernder Malinahmen. Dazu gehdrt auch die Anpassung der Forderangebote an
den Bedarf.

Gesundheitsberichterstattung:

Durch Sozialraum-, Kreis- und Landesbezogene Daten im Querschnitt und im L&ngsschnitt
(Zeitreihen) kdénnen Gesundheit und Entwicklung von Kindern im Vorschulalter mit
wichtigen Zielindikatoren beschrieben werden und ein daraus ableitbarer Interventionsbedarf
im Kontext formulierter Gesundheitsziele.

Zusammenfassend ist der Unterzeichner davon Uberzeugt, dass die ESU ein wirksames

und wichtiges Instrument ist in einem Orchester von Personen und MalRnahmen, die
letztlich zu einem guten Schulstart und Schulerfolg der Kinder beitragen.
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