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Leitthema: Frühe Hilfen zum gesunden Aufwachsen von Kindern

Hintergrund

Es ist unwidersprochener gesellschaft-
licher Konsens, dass Kinder schutzbe-
dürftig sind, dass sie vor Gefahren, Gewalt 
und Missbrauch geschützt, vor Vernach-
lässigung bewahrt und ihr Grundrecht auf 
bestmögliche gesundheitliche Versorgung 
und eine gesunde Entwicklung entspre-
chend der UN-Kinderrechtskonvention 
von 1990 gesichert werden müssen [1].

Diese Ziele spiegeln sich in allen Pro-
grammen und Kinderschutzgesetzen der 
deutschen Bundesländer wider und fußen 
darauf, eine verstärkte öffentliche Verant-
wortung für ein gelingendes Aufwach-
sen von Kindern und Jugendlichen zu de-
finieren und eine angemessene Balance 
zwischen Förderung und Unterstützung 
einerseits und einer notwendigen kont-
rollierenden Intervention andererseits zu 
schaffen. Damit soll es gelingen, Eltern, 
Kinder und Jugendliche frühzeitig zu er-
reichen, ihnen Hilfen anzubieten und die
se wirkungsvoll auszugestalten.

Dabei setzen die rechtlichen Rege-
lungen vorrangig auf Unterstützung und 
Förderung von Kindern und Eltern. 

Gleichzeitig soll darauf hingewirkt wer-
den, dass kein Kind „verloren geht“ und 
die staatliche Gemeinschaft Kindern bei 
drohender Gefährdung verlässlich Schutz 
bietet. Kinder brauchen den wachsamen 
Blick, das offene Ohr und die helfende 
Hand.

Hauptanliegen dabei ist es, früh zu 
(werdenden) Eltern in schwierigen Le-
benslagen Kontakt aufzunehmen, um ih-
re Elternkompetenz zu stärken und sie in 
besonderen Problemsituationen zu entlas
ten. Eine Überforderung der Eltern, die in 
Vernachlässigung oder Misshandlung der 
Kinder münden kann, soll dadurch ver-
hindert werden [2].

„In den öffentlich diskutierten Fällen 
geht es vorrangig um den wirkungsvollen 
Schutz von Kindern vor Misshandlung, 
Vernachlässigung und Gewalt, aber auch 
um die Vermeidung von Entwicklungs-
störungen und gesundheitlichen Beein-
trächtigungen“ [3].

“Ärzte spielen gerade bei der Diagnose 
einer körperlichen Kindesmisshandlung 
eine herausragende Rolle. Insbesondere 
im Säuglings- und Kleinkindalter, dem 
Hauptrisikoalter für Misshandlungen, 

sind Kinder- und Jugendärzte oft die ein-
zigen Fachleute, die regelmäßig Kinder 
dieser Altersgruppe sehen. Im ambu-
lanten niedergelassenen Bereich liegt der 
Schwerpunkt oft noch vor der manifesten 
Misshandlung im Erkennen von und In-
tervenieren bei gestörten Eltern-Kind-Be-
ziehungen und Risiken für die Kinder. Da-
zu kommen die genaue Verlaufsbeobach-
tung unklarer oder verdächtiger Kon-
stellationen und schließlich die Überlei-
tung in den stationären Bereich bei kon-
kreten Verdachtsfällen“ [4]. Als beson-
derer Baustein im Rahmen des Kinder-
schutzes in den Ländern der Bundesre-
publik Deutschland sind daher Verfahren 
etabliert worden, die passgenau für diese 
Ziele die Früherkennungsuntersuchungen 
für Kinder als Instrumente nutzen.

Rolle dieser Verfahren im 
Kontext Früher Hilfen

Die Früherkennungsuntersuchungen für 
Kinder (oft nur als „Us“ abgekürzt oder 
sachlich nicht ganz korrekt auch „Kin-
dervorsorgen“ genannt), 1971 unter Mit-
wirkung des damaligen Berufsverbands 
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der Kinderärzte entwickelt, waren als Ins-
trument der Sekundärprävention zur frü-
hen Identifizierung von Krankheiten und 
Auffälligkeiten der kindlichen Entwick-
lung konzipiert worden. Die damalige 
Reichsversicherungsordnung sah nach 
§ 181 Abs. 1 Nr. 1 in der Fassung des Zwei-
ten Krankenversicherungsänderungsge-
setzes vom 21. Dezember 1970 [5] keine 
Vergütung für primärpräventive Leistun-
gen vor. Inzwischen sind sie seit dem Jahr 
2004 in § 26 Abs. 1 in Verbindung mit § 25 
Abs. 3 und Abs. 4 Satz 2 SGB V und den 
Richtlinien des Bundesausschusses der 
Ärzte und Krankenkassen über die Früh-
erkennung von Krankheiten bei Kindern 
bis zur Vollendung des 6. Lebensjahres 
(„Kinder-Richtlinien“) [6] fest verankert 
und werden von allen gesetzlichen und 
privaten Kassen vergütet. Von initial acht 
wurde das Programm von der U1 bis zur 
J1 auf inzwischen elf reguläre und drei zu-
sätzliche Früherkennungsuntersuchungen 
erweitert. Die Untersuchungsintervalle 
wurden 2008 durch Einführung der U7a 
verdichtet [7] und um die Inhalte des Ver-
dachts auf Kindesmisshandlung erweitert: 
„Bei erkennbaren Zeichen einer Kindes-
vernachlässigung oder -misshandlung hat 
der untersuchende Arzt die notwendigen 
Schritte einzuleiten“ [8].

Die Früherkennungsuntersuchungen 
für Kinder und Jugendliche dienen dazu, 
rechtzeitig Störungen der körperlichen, 
geistigen und sozialen Entwicklung zu 
identifizieren und konsekutive therapeu-
tische oder fördernde Maßnahmen ein-

zuleiten [9] (siehe auch Beitrag „Heraus-
forderungen bei der Gesundheitsförde-
rung im frühen Kindesalter“ von E. Pott, 
U. Fillinger und M. Paul im Oktoberheft 
des Bundesgesundheitsblattes). Sie sind 
geeignet, um Krankheiten früh zu erken-
nen, Förderbedarfe aufzuzeigen und not-
wendige Maßnahmen – wie beispielswei-
se Ergotherapie, Logopädie, Physiothera-
pie, Heilpädagogik oder Erziehungsbera-
tung – rechtzeitig einzuleiten.

In vorgegebenen Zeitfenstern, in de-
nen bestimmte kindliche Entwicklungen 
zu erwarten sind [10], werden die Unter-
suchungen mit bestimmten Fristen in der 
Regel von niedergelassenen Fachärzten 
für Kinder- und Jugendmedizin, von All-
gemeinmedizinern oder hausärztlichen 
Internisten nach Terminvergabe durch-
geführt und im sogenannten Gelben Heft 
des Gemeinsamen Bundesausschusses 
dokumentiert (. Abb. 1).

Meist werden gleichzeitig die von der 
Ständigen Impfkommission (STIKO) 
am Robert Koch-Institut altersgemäß 
empfohlenen Schutzimpfungen durch-
geführt. Auch wird es kaum einen kin-
derärztlichen Kontakt geben, bei dem 
ausschließlich kindzentrierte körper-
liche Befunde erhoben und therapiert 
werden. Vielmehr impliziert jedes päd-
iatrische Handeln auch den Blick auf 
die Mutter-Kind-Interaktion, das sozi-
ale Umfeld des Kindes und der Familie 
und deren potenzielle Belastungen. Ne-
ben der Identifikation von Defiziten der 
personalen, sozialen und familiären Res-

sourcen bietet die Früherkennungsun-
tersuchung aber auch die Chance, kind-
liche und elterliche Resilienzfaktoren 
zu entdecken und zu stärken. In diesem 
Kontext kann ein kindlicher (Organ-) 
Befund differenzialdiagnostisch und the-
rapeutisch adäquat gewürdigt werden.

Diese regelmäßigen und sich in über-
schaubaren Abständen wiederholenden 
Vorstellungen beim Kinder- oder All-
gemeinarzt erfolgen in der Regel in ei-
ner Atmosphäre des gegenseitigen Ver-
trauens, auch durch langjährige Beglei-
tung des Kindes, gegebenenfalls der Ge-
schwister und der Familie. Hier zeigt sich 
ganz besonders die hausärztliche Funk-
tion des Kinder- und Jugendarztes [12]. 
Diese Chance zur intensiven und vertrau-
ensvollen Kooperation darf nicht dadurch 
vertan werden, dass die grundsätzlich den 
elterlichen Erziehungsauftrag unterstüt-
zende Ausrichtung der Früherkennungen 
den Charakter einer investigativen Unter-
suchung auf mögliches elterliches Fehl-
verhalten bekommen. Eine Zwangsver-
pflichtung zur Untersuchung kann und 
darf es daher nach Meinung der Bundes-
ärztekammer nicht geben [13].

Die gesetzlichen Früherkennungsun-
tersuchungen sind von der Praxisgebühr 
befreit und von Zuzahlungen ausgenom-
men.

Die Untersuchungen U10, U11 und J2 
gehören noch nicht zum Leistungsange-
bot jeder gesetzlichen Krankenkasse, die 
Kosten werden jedoch von einigen Kassen 
übernommen; optional werden bei Teil-
nahme am Früherkennungsprogramm 
auch Boni auf Beiträge oder weitere Prä-
mien offeriert. Einige Kassen haben auch 
ein eigenes Erinnerungssystem für ihre 
Mitglieder zur Wahrnehmung der Früh-
erkennungsuntersuchungen für ihre Kin-
der etabliert.

Daneben existieren weitere wertvolle 
öffentliche Aktionen, mit denen auf die 
Inhalte der Untersuchungen und deren 
Bedeutung hingewiesen wird [zum Bei-
spiel „Ich geh zur U und Du?“, der Eltern-
Ordner mit Materialien für Eltern und die 
Internetseite „U1 bis U9 – zehn Chancen 
für Ihr Kind: Das unabhängige Informa-
tionsangebot der Bundeszentrale für ge-
sundheitliche Aufklärung (BZgA)“; da-
neben Hinweise des Berufsverbands der 
Kinder- und Jugendärzte BVKJ [14]].
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4. – 5.
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3. – 4.
Monat

6. – 7.
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10. – 12.
Monat

21. – 24.
Monat

34. – 36.
Monat

46. – 48.
Monat

60. – 64.
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1. Lebensjahr 2. Lebensjahr 3. Lebensjahr 4. Lebensjahr 6. Lebensjahr
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SGB V - GKV Gesetzliche Früherkennungsuntersuchungen

- länderspezi�sch - O�entlicher Gesundheitsdienst

Abb. 1 8 Gesetzliche Früherkennungsuntersuchungen bis zum 6. Lebensjahr im zeitlichen Ablauf 
[modifiziert nach: Früherkennung und Vorsorge in Hamburg (2007). In: Entwicklungsauffällig-
keiten bei Kindern: früh erkennen – früh behandeln. Ergebnisse einer Erhebung in Kinderarztpraxen, 
Sommer 2007. Behörde für Soziales, Familie, Gesundheit und Verbraucherschutz, Hamburg]
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Gleichzeitig sind drei zahnärztliche 
Kinder-Früherkennungsuntersuchungen 
gesetzlich etabliert, die vom dritten bis 
zum sechsten Lebensjahr der Ernäh-
rungs- und Mundhygieneberatung sowie 
der Identifizierung des Kariesrisikos die-
nen sollen [15].

Die Kinderfrüherkennungsuntersu-
chungen sind ein bei Eltern und Erzie-
hungsberechtigten bekanntes, bewährtes 
und akzeptiertes Instrumentarium.

So liegt bis zur U7 die Inanspruchnah-
me bei weit über 90% eines Jahrgangs und 
fällt von der U3 mit 95,3% auf 92,4% bei 
der U7. Je älter die Kinder werden, umso 
seltener nehmen sie dann an den Us teil. 
Die U8-Teilnahmequote liegt bereits un-
ter 90%, bei der U9 fällt sie auf 86,4% ab 
[16].

Noch deutlich geringer ist allerdings 
die Beteiligung in den sogenannten Ri-
sikogruppen. 14% der Kinder mit Migra-
tionshintergrund haben nie eine Früher-
kennungsuntersuchung besucht; an der 
U9 im sechsten Lebensjahr – also in dem 
wichtigen Jahr vor der Einschulung – neh-
men nur zwei Drittel teil [17].

Ähnlich wirkt sich der Sozialstatus 
auf die Inanspruchnahme der Früher-
kennungen und auf deren Vollständig-
keit aus. Familien mit niedrigem diffe-
rieren von denen mit hohem Sozialstatus 
zum Beispiel bei der U9 um bis zu 10%; 
auch nutzen jüngere Mütter (Alter bei der 
Geburt unter 26 Jahren) die Früherken-
nungsuntersuchungen seltener vollstän-
dig [17]. Die fehlende Inanspruchnah-
me der Früherkennungsuntersuchungen 
für Kinder kann daher durchaus auch In-
dikator mangelnder sozialer Integration 
sein.

Demzufolge bestehen in diesen Grup-
pen auch die deutlichsten Impfdefizite, 
insbesondere beim Schutz gegen Masern 
und bei nicht in Deutschland geborenen 
Kindern mit Migrationshintergrund [18].

Dabei bieten gerade die Früherken-
nungsuntersuchungen intensivste nied-
rigschwellige und regelmäßige Kontakt-
möglichkeiten der Eltern zu einer sozi-
alpädiatrisch erfahrenen Profession, ins-
besondere bei den Unter-Zwei-Jährigen 
und damit einer für Frühe Hilfen beson-
ders empfänglichen und bedürftigen Al-
tersgruppe (im Schnitt 3,8-mal pro Quar-
tal) [19].

Zusammenfassung · Abstract
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Früherkennungsuntersuchungen als Instrument 
im Kinderschutz. Erste Erfahrungen der Länder bei 
der Implementation appellativer Verfahren

Zusammenfassung
Die Früherkennungsuntersuchungen für Kin-
der (Us) sind gesetzlich etabliert und dienen 
der frühen Identifizierung von Krankheiten 
und Auffälligkeiten der kindlichen Entwick-
lung. In den „Kinderrichtlinien“ des G-BA (Ge-
meinsamen Bundesausschusses) sind ihre In-
halte definiert und elf Untersuchungen fest-
gelegt (von der U1 nach der Geburt bis zur 
J1 bei Jugendlichen). Allein acht Termine 
sind vom 1. bis zum 4. Lebensjahr vorgese-
hen. Fast alle Bundesländer haben als Reak-
tion auf die öffentlich gewordenen Fälle von 
Kindesmisshandlung, Verwahrlosung oder 
Missbrauch seit 2007 im Kontext ihrer Kin-
derschutzkonzepte verbindliche Einladungs- 
oder Meldeverfahren für die Us eingeführt. 
Erste Erfahrungen der Länder (an sechs Bei-
spielen ausführlich dargestellt) verdeutlichen, 
dass dadurch die Quote der Inanspruchnah-

me insgesamt, vor allem aber ab dem 4. Le-
bensjahr steigt; dies vor allem in schwierig 
zu erreichenden Familien mit sozialen Belas-
tungen (junge/alleinerziehende Eltern, Mig-
ranten, bildungsferne oder sozial benachtei-
ligte Familien). Dadurch nehmen auch die 
primärpräventiven (kinder)ärztlichen Tätig-
keiten wie Impfungen, der Schutz vor Infek-
tionskrankheiten und der Umfang gesund-
heitsfördernder Beratung zu. Als alleiniges In-
strument zur lückenlosen Identifizierung von 
Kindeswohlgefährdung sind verbindliche 
Einladungs- und Erinnerungssysteme dage-
gen nur äußerst bedingt geeignet.

Schlüsselwörter
Kinder · Früherkennungsuntersuchung ·  
Einladungs- und Erinnerungswesen ·  
Meldesystem · Kindeswohlgefährdung

Child health check-ups as an instrument in child welfare. First 
results of compulsory check-up systems in German federal states

Abstract
Routine well-child visits, implemented as 
a means of secondary prevention and cov-
ered by health insurance, lead to early iden-
tification of disorders and abnormalities in 
child development.“Guiding principles for 
children“ (by the G-BA) have determined the 
content of the eleven examinations, rang-
ing from U1 immediately after birth to J1 in 
adolescence; eight of them take place with-
in the first four years of age. Since cases of 
child maltreatment, neglect, or abuse be-
came public in 2007, almost all German fed-
eral states have established mandatory ex-
amination and notification processes in the 
new child welfare surveillance programs. 
First results in the German federal states (six 
of which are exemplarily illustrated) point 
out that mandatory requirements have col-
lectively increased the frequency of medi-

cal check-ups in children, especially starting 
from four years of age and most significantly 
in families with social disadvantages (young/
single parents, immigrant background, un-
educated or socially disadvantaged families), 
which have so far been difficult to reach. Sub-
sequently, provision of primary prevention 
(vaccinations and health promotion advice) 
by pediatricians has also increased. As a sole 
instrument for the complete identification of 
threats for children’s welfare, however, sys-
tems inviting and reminding parents about 
check-ups are only of limited benefit.

Keywords
Children · Routine well-child visits · Health 
promotion · Welfare surveillance program · 
Child protection
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Gleichzeitig ergeben sich beim Arzt-
kontakt auf der Basis eines gegenseitigen 
Vertrauensverhältnisses wertvolle Opti-
onen nicht nur zur Diagnostik kindlicher 
Auffälligkeiten, sondern auch zur Beob-
achtung der Mutter/Eltern-Kind-Interak-
tion [20], des sozialen Hintergrunds, von 
Sprachbarrieren oder familiären Notla-
gen und damit insbesondere zur Identifi-
kation der Risikogruppen für eine Gefähr-
dung des Kindeswohls [21].

Vor diesem Hintergrund haben die 
Bundesländer mehrheitlich im Laufe der 
vergangenen drei Jahre Verfahren etab-
liert, die, zumeist im Rahmen gesetzlicher 
Grundlagen, die bestehenden Früherken-
nungsuntersuchungen verbindlich im 
System der Frühen Hilfen nutzen ([22], 
. Tab. 1).

Im Folgenden werden aus sechs Bun-
desländern die ersten Erfahrungen mit 
diesen Verfahren exemplarisch wieder-
gegeben.

Erfahrungen der Länder

Saarland

Mit dem Gesetz zum Schutz der Kinder 
vor Vernachlässigung, Missbrauch und 
Misshandlung vom 07.02.2007 [24] und 
der Verordnung über die Teilnahme an 

Früherkennungsuntersuchungen für Kin-
der vom 12.04.2007 [25] wurden im Saar-
land Regelungen getroffen, die eine bes-
sere Teilnahme an den Kinderfrüherken-
nungsuntersuchungen zum Ziel hatten. 
Die neun, ab 01.07.2008 zehn ärztlichen 
Untersuchungen in definierten Abstän-
den von der Geburt bis zu fünfeinhalb 
Jahren sind eine Regelleistung der gesetz-
lichen Krankenkassen, die die anderen 
Krankenversicherungsträger gegen sich 
gelten lassen.

Die Vorstellung und die Untersuchung 
des Kindes bei einer Ärztin/einem Arzt 
soll in diesem Gesetz als Screeninginstru-
ment in einem umfassenden System der 
Frühen Hilfen fungieren, um eine mög-
liche Gefährdung des Kindeswohles in 
körperlicher, geistiger und seelischer Hin-
sicht zu erkennen, die sich aus Belastun-
gen seitens des Kindes oder einer fami-
liären Konfliktlage heraus ergeben kön-
nen, und zur Einleitung adäquater Bera-
tung und Hilfen führen.

Verfahren
Das Verfahren zur Verbesserung der Teil-
nahme besteht in der Möglichkeit der 
Einladung sowie verpflichtenden nach-
gehenden Interventionen bei Versäumnis 
der Teilnahme. Eine zentrale Stelle, das 
Zentrum für Kindervorsorge, angesiedelt 

an der Kinderklinik des Universitätsklini-
kums des Saarlandes, ist für die Umset-
zung im Wesentlichen verantwortlich.

Durch eine neu geschaffene Regelung 
in der Meldedatenübermittlungsverord-
nung werden dem Zentrum aktuelle Da-
ten des zentralen Melderegisters über Kin-
der von Geburt bis fünfeinhalb Jahre wö-
chentlich zur Verfügung gestellt. Alle Kin-
der, die zur U3 bis zur U9 anstehen, wer-
den ein bis zwei Wochen vor Beginn der 
Untersuchungsfrist zu den einzelnen Un-
tersuchungen eingeladen.

Um den Datenabgleich über die Teil-
nahme durchzuführen, besteht für die un-
tersuchenden Ärztinnen und Ärzte eine 
Meldepflicht. Innerhalb von drei Arbeits-
tagen nach Durchführung der Untersu-
chung hat die Meldung über die Teilnah-
me per Telefax oder über eine gesicher-
te Internetverbindung an das Zentrum zu 
erfolgen.

Bei ausbleibender Teilnahmebestäti-
gung und Überschreitung des regulären 
Untersuchungszeitraums um eine Woche 
verschickt das Zentrum ein erstes Erinne-
rungsschreiben an die Eltern, nach wei-
teren zwei Wochen ein zweites. Bleibt in-
nerhalb der beiden Folgewochen die Arzt-
meldung weiter aus, werden die Daten des 
Kindes und der Sorgeberechtigten an das 
Gesundheitsamt weitergeleitet. Dieses 
versucht die Sorgeberechtigten sowohl 
schriftlich als auch telefonisch zu kon-
taktieren: Eltern werden im Erinnerungs-
schreiben um telefonische Rückmeldung 
gebeten. Vorsorglich ist in dem Schreiben 
ein erster Hausbesuch durch Mitarbeiter 
des Gesundheitsamtes angekündigt und 
terminiert. Kommt zu diesem Termin 
kein Kontakt zustande, wird ein zweiter 
Hausbesuch in der Folgewoche festgelegt 
und dieses Schreiben im Briefkasten hin-
terlegt. Ärztinnen und Ärzte der Gesund-
heitsämter können subsidiär die Unter
suchungen anbieten.

Kommt es innerhalb von drei Wochen 
nach Eingang der Meldung beim Gesund-
heitsamt dennoch zu keinem Kontakt mit 
der Familie und/oder geht auch keine 
Arztmeldung über die Teilnahme an der 
Untersuchung beim Zentrum für Kinder-
vorsorge ein, übermittelt das Gesundheits-
amt dem Jugendamt die oben genannten 
Daten. Dieses wird in eigener Zuständig-
keit tätig, in dem es die Meldung als An-

Tab. 1  Länderverfahren zum Einsatz der Früherkennungsuntersuchungen. Bundes-
weite Übersicht der Länderverfahren zur Meldepflicht der Teilnahme an den Früherken-
nungsuntersuchungen (Datum des Inkrafttretens) (Stand: Mai 2010, modifiziert und 
aktualisiert nach [23])

Baden-Württemberg Meldepflicht: keine
U1–U9 + J1 Teilnahmeverpflichtung (3.3.2009)

Bayern Keine Meldepflicht; Teilnahmeverpflichtung Nachweis U6, U7 + U9 
(6.5.2008)

Berlin U4–U9 (U10) (ab1.6.2010)

Brandenburg U6–U9, J1; U7a, U9, J1 nur einmal (seit 1.6.2008)

Bremen U4–U9 (seit 30.4.2007)

Hamburg Modellversuch U6+U7 (ab 10/2010)

Hessen U4–U9 (seit 1.1.2008)

Mecklenburg-Vorpommern U2–U9 (seit 24.10.2008)

Niedersachsen Seit 1.4.2010 U5–U8
(U1–U9) (29.10.2009)

Nordrhein-Westfalen U5–U9 (seit 10.9.2008)

Rheinland-Pfalz U4–U9 + J1 (seit 17.4.2008)

Saarland U3–U9 (seit 1.4.2007)

Sachsen Keine (Entwurf 19.6.2009 U4–U8; derzeit Novellierung))

Sachsen-Anhalt Keine

Schleswig-Holstein U4–U9 (1.4.2008)

Thüringen U3–U9 (16.9.2008)
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zeige einer möglichen Kindeswohlgefähr-
dung behandelt. Näheres ist in den gesetz-
lichen Regelungen nicht vorgesehen.

Bei U3 und U4 ist das Verfahren we-
gen der engen Zeitspanne zwischen bei-
den Untersuchungen verkürzt: Bei aus-
bleibender Arztmeldung erfolgt eine Wo-
che nach Überschreiten des regulären Un-
tersuchungszeitraumes eine direkte Wei-
terleitung der Daten an das Gesundheits-
amt, das in oben beschriebener Weise tä-
tig wird.

Um Familien mit Migrationshinter-
grund und unzureichenden Deutsch-
kenntnissen zu erreichen, sind alle Ein-
ladungs- und Erinnerungsschreiben zu-
sätzlich in sieben Fremdsprachen über-
setzt, die den am häufigsten vorkom-
menden Ethnien bei den Einschulkindern 
entsprechen. Ein solches mehrsprachiges 
Beiblatt ist jedem Schreiben beigefügt. Al-
le Sorgeberechtigten erhalten einen eben-
falls mehrsprachigen Informationsflyer in 
der Geburtsklinik beziehungsweise über 
die Hebammen bei Hausgeburten, um auf 
das gesamte Verfahren hinzuweisen.

Umsetzung
Das Saarland hat als erstes Bundesland 
das Einladungswesen und den Abgleich 
der Teilnahme an den Früherkennungs-
untersuchungen in der oben dargestellten 
abgestuften Form mit den kommunalen 
Meldedaten geregelt und Neuland mit 
der Umsetzung des Verfahrens betreten. 
Die organisatorischen und technischen 
Voraussetzungen des Einladungs- und 
Erinnerungswesens wurden in Zusam-
menarbeit von Gesundheitsministeri-
um als Fachaufsicht, Universitätsklini-
kum des Saarlandes, Datenschutzbeauf-
tragtem und Softwareherstellern geschaf-
fen. Dies beinhaltete die Anforderungen 
an die Software, die Sicherheitsanforde-
rungen an den Datentransfer und die Ar-
beit im Zentrum für Kindervorsorge, die 
Entwicklung der Einladungs- und Erin-
nerungsschreiben, der elektronischen Ar-
chivierung eingegangener Meldungen so-
wie eines Statistikmoduls zur Erfassung 
der Leistungen des Zentrums und der er-
reichten Ergebnisse. Für den Meldedaten-
bereich waren zusätzlich das Innenminis-
terium und der Städte- und Gemeinde-
tag beteiligt, bei der Umsetzung auf Ebe-
ne der Gemeindeverbände der saarlän-

dische Landkreistag. Die Verfahrens-
schritte im Rahmen der nachgehenden 
Interventionen wurden in enger Abstim-
mung mit dem Berufsverband der Kin-
der- und Jugendärzte, der Ärztekammer 
sowie den Gesundheitsämtern entwickelt 
und die Jugendämter über die Umset-
zungsschritte engmaschig informiert.

Die Personalisierung des Zentrums 
für Kindervorsorge erfolgte mit Doku-
mentationsassistentinnen, da die Einspei-
sung bei Fax-Meldungen in das System 
zunächst händisch vorzunehmen war, ab-
gelöst durch ein halbautomatisiertes Ein-
leseverfahren. In den Gesundheitsämtern 
wurde zur Umsetzung der nachgehenden 
Interventionen sowie zum Vorhalten des 
Untersuchungsangebotes die pädiatrische 
Kapazität durch das Land aufgestockt.

Vor Beginn der Maßnahmen wurde 
die mit den Kinderfrüherkennungsunter-
suchungen befasste Ärzteschaft in Praxen 
und Kliniken mehrfach informiert. Die 
Öffentlichkeitsarbeit erfolgte über Presse-
gespräche sowie die Darstellung des An-
liegens und der Abläufe im Zentrum für 
Kindervorsorge über die Homepage des 
Gesundheitsministeriums [26].

Um das konzipierte Verfahren auf sei-
ne Praxistauglichkeit zu überprüfen, wur-
de es zunächst an nur einer Untersuchung, 
der U5, erprobt. Ab dem 1. April 2007 
erfolgten die Arztmeldungen, ab dem 
01.07.2007 wurde der Abgleich durchge-
führt. Ab dem 01.10.2007 wurden die wei-
teren Untersuchungen von U3 bis U9 kon-
sekutiv in den Abgleich aufgenommen 
und Einladungen zu den einzelnen Un-
tersuchungen versandt.

Besonders in der ersten Zeit war eine 
intensive Kommunikation der Mitarbeite-
rinnen des Zentrums mit Arztpraxen und 
Eltern wegen zahlreicher Nachfragen er-
forderlich. Neben Dankbarkeit für die Er-
innerung an versäumte Untersuchungen 
und Zustimmung für das Vorgehen gab es 
auch deutliche Kritik an dieser staatlichen 
Einmischung in Elternrechte, die aller-
dings im Zeitverlauf zunehmend weniger 
wurde. Vergessene Arztmeldungen über 
die Teilnahme an den Untersuchungen, 
aber auch technische und organisato-
rische Unzulänglichkeiten bei der Verar-
beitung der Meldungen waren Anlässe zu 
regelmäßigen Gesprächen mit allen Ver-
fahrensbeteiligten. Die Ärztinnen und 

Ärzte meldeten die Teilnahme zunächst 
unentgeltlich, ab 2009 zahlt das Land ei-
ne Aufwandsentschädigung von 2,80 Eu-
ro pro Meldung.

Ergebnisse (Stand Mai 2010)
Bei jährlich knapp 7000 Geburten im 
Saarland versendet das Zentrum im Jahr 
circa 55.000 Einladungen bei acht Unter-
suchungszyklen.

Die Entwicklung der Teilnahme in-
nerhalb der regulären Untersuchungsfrist 
hat sich durch das Verfahren für alle Un-
tersuchungen verbessert: von anfänglich 
unter 70% Teilnahme auf durchschnitt-
lich 80% (Jahresergebnis 2009). Bei U3 
lag es bei 82%, wobei in dieser Zeit durch 
Klinikaufenthalte/Wohnortwechsel et ce-
tera Verzögerungen begründbar waren. 
Die U4 bis U5 wurden durchschnittlich 
zu knapp 90% regelrecht wahrgenom-
men, die U6 zu 83%. Bei den Untersu-
chungen im zweiten bis vierten Lebens-
jahr nahm dieser Anteil von 76% auf 67% 
ab und erreichte bei der U9 wieder 82%. 
Über das Erinnerungsverfahren durch 
das Zentrum, das von U5 bis U9 durch-
geführt wird, wurden bei U5 und U6 über 
96% der Kinder erreicht, von U7 91%, 
U7a und U8 85%, bei U9 89%. Die nach-
gehenden Interventionen der Gesund-
heitsämter konnten die Teilnahme für al-
le Untersuchungen auf durchschnittlich 
97,6% erhöhen, wobei die Teilnahme bei 
U5 und U6 mit 98,5% am höchsten lag. 
2,3% der Kinder wurden an die Jugend-
hilfe gemeldet. Bei rund 1% dieser Kin-
der war der Aufenthalt unbekannt; ande-
re waren zum Teil bereits in Betreuung 
der Jugendhilfe.

Landesprogramm Frühe Hilfen
Die Verbesserung der Teilnahme an den 
Kinderfrüherkennungsuntersuchungen 
ist ein Baustein im Rahmen des Landes-
programmes „Frühe Hilfen“. Leitgedan-
ke ist, Frauen/Eltern in psychosozialen 
Problemlagen durch das System der Ge-
sundheitsversorgung frühzeitig zu erken-
nen und über niedrigschwellige Zugangs-
wege Beratung und Hilfen anzubieten. 
Dazu wurden Ansprechpartner für den 
Arzt/die Ärztin oder sonstiges Gesund-
heitspersonal, das in Schwangerschaft, 
im Rahmen der Geburt und bis zum 
Schulbeginn die Familien betreut, etab-
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liert. Dies sind die mit dem Projekt „Kei-
ner fällt durchs Netz“ [27] in den Krei-
sen als niedrigschwelliges Angebot ein-
gerichteten Koordinierungsstellen, be-
setzt mit einer Kinderärztin des Gesund-
heitsamtes und einer Sozialarbeiterin des 
Jugendamtes. An diese kann die Familie 
bei Erkennen einer Gefährdung der Ge-
sundheit oder des Kindeswohles zur Be-
ratung verwiesen werden. Sie initiieren 
im Einvernehmen mit den Familien not-
wendige Maßnahmen: Im Rahmen dieses 
Projektes wird im ersten Lebensjahr auf-
suchende Betreuung ermöglicht: bei psy-
chosozialer Belastung durch Familien-
hebammen, bei kindlicher medizinischer 
Indikation durch Kinderkrankenschwes-
tern des Gesundheitsamtes. Hilfestellung 
für Therapie- und Rehabilitationsmaß-
nahmen bei mütterlicher Indikation, In-
itiierung familienunterstützender Maß-
nahmen der Jugendhilfe, Vermittlung an 
die Sozialhilfe; Sucht- und Schuldnerbe-
ratung ergänzen diese Angebote. Das Ge-
sundheitsamt bleibt auch in den weiteren 
Lebensjahren Ansprechpartner der Ärz-
tinnen und Ärzte. Zur Elternbildung im 
Umgang mit dem Kind werden jungen 
Eltern zudem die Elternkurse „das Baby 
verstehen“ angeboten.

Schlussfolgerungen
Über die Verbesserung der Teilnahme 
an den Früherkennungsuntersuchungen 
konnten viele Eltern erreicht werden, die 
ihr Kind bislang eher unregelmäßig oder 
lediglich zu den frühen Untersuchungen 
vorgestellt hatten. Durch die nachge-
henden Interventionen wurden anteils-
mäßig mehr Familien mit Migrationshin-
tergrund erreicht. Das Erinnerungswesen 
hat auch dazu beigetragen, Eltern für die 
Einhaltung der nachfolgenden Untersu-
chungen zu sensibilisieren.

Umfassende Aussagen zu den Effek-
ten im Hinblick auf Verbesserung des 
Kinderschutzes liegen noch nicht vor; die 
Evaluation des Gesetzes erfolgt im Laufe 
des Jahres 2010. Anlässlich der Untersu-
chungen beziehungsweise Hausbesuche 
der Gesundheitsämter wurde wiederholt 
das Jugendamt wegen akuter Kindes-
wohlgefährdung eingeschaltet. Sehr viel 
häufiger als vor Erlass des Gesetzes wa-
ren die Untersuchungen Anlass, gesund-
heitliche Probleme anzugehen oder Ent-

wicklungsförderung einzuleiten, insbe-
sondere bei den Untersuchungen jenseits 
des zweiten Lebensjahres. Die Schaffung 
der Koordinierungsstellen in den Krei-
sen beziehungsweise den Gesundheits-
ämtern als Ansprechpartner bei erkenn-
baren psychosozialen Problemlagen im 
Rahmen des Landesprogramms „Frühe 
Hilfen“ wurde von den Ärztinnen und 
Ärzten allgemein begrüßt und wird zu-
nehmend in Anspruch genommen.

Die Einführung des Verfahrens zur 
Verbesserung der Teilnahme an den Früh-
erkennungsuntersuchungen im Rahmen 
der angestoßenen Diskussion um Kinder-
schutz hat anfänglich zu viel Skepsis hin-
sichtlich der Akzeptanz der Eltern und 
der Effektivität in der Verbesserung des 
Kinderschutzes geführt. Die fortgesetz-
ten Bemühungen auf politischer Ebene 
im Bund und in den Ländern haben da-
zu beigetragen, innerhalb der Gesund-
heits- und Jugendhilfe die gegenseitigen 
Bemühungen zu akzeptieren und enger 
zusammenzuarbeiten. Die Maßnahmen 
zur Verbesserung der Teilnahme an den 
Früherkennungsuntersuchungen können 
nur dann auch zu mehr Schutz der Kin-
der beitragen, wenn sie in ein angepass-
tes System der Frühen Hilfen eingebettet 
sind. Dies zeigt die Entwicklung im Saar-
land deutlich auf.

Rheinland-Pfalz

Rechtliche Grundlage
Das rheinland-pfälzische Einladungs- 
und Meldeverfahren zu den Früherken-
nungsuntersuchungen für Kinder und Ju-
gendliche ist im Landesgesetz zum Schutz 
von Kindeswohl und Kindergesundheit 
(LKindSchuG) § 5 ff geregelt [28]. Das 
Gesetz ist am 21. März 2008 in Kraft ge-
treten [29].

Ziel des Einladungs-
verfahrens zu den 
Früherkennungsuntersuchungen
Ziel des Einladungsverfahrens zu den 
Früherkennungsuntersuchungen ist die 
Verbesserung der Kindergesundheit 
durch eine Steigerung der Beteiligungs-
raten an den Früherkennungsuntersu-
chungen für Kinder und Jugendliche. An-
gestrebt ist eine 100%ige Beteiligungsra-
te. Mit dem Verfahren sollen insbeson-

dere sozial benachteiligte Familien und 
Familien mit Migrationshintergrund er-
reicht werden, da diese sich an den Früh-
erkennungsuntersuchungen unterdurch-
schnittlich beteiligen. Das rheinland-
pfälzische Einladungsverfahren zu den 
Früherkennungsuntersuchungen wurde 
nicht vorrangig als Maßnahme zur Ver-
besserung des Kinderschutzes eingerich-
tet, da es kein wirksames Instrument zur 
Verbesserung des Schutzes vor Vernach-
lässigung und Misshandlung darstellt. 
Das schließt nicht aus, dass positive Wir-
kungen auf den Kinderschutz erreicht 
werden können. Neben dem Einladungs-
wesen regelt das Gesetz daher einen zwei-
ten bedeutsamen Schwerpunkt: den Auf-
bau lokaler Netzwerke durch die Jugend
ämter und den Ausbau Früher Hilfen für 
Familien.

Laufzeit des Verfahrens
Das Verfahren zu den Früherkennungs-
untersuchungen startete am 17. April 2008 
mit der Einladung zur J1 und wurde bis 
zum 15. Oktober 2008 sukzessive für die 
Untersuchungen U4 bis U9 eingeführt.

Inhalt und Ablauf des Verfahrens
Alle gesetzlichen Vertreterinnen und 
Vertreter, deren Kinder in Rheinland-
Pfalz gemeldet sind und bei denen eine 
Früherkennungsuntersuchung ansteht, 
werden durch eine Zentrale Stelle zu den 
Früherkennungsuntersuchungen schrift-
lich eingeladen. Dies gilt für die Untersu-
chungen U4 bis U9 sowie die J1. Wurde 
die Früherkennungsuntersuchung absol-
viert, sind die untersuchenden Ärztinnen 
und Ärzte in Rheinland-Pfalz verpflich-
tet, an die Zentrale Stelle eine Untersu-
chungsbestätigung zu übermitteln. Wird 
die Früherkennungsuntersuchung nicht 
wahrgenommen, erhalten die gesetz-
lichen Vertreterinnen und Vertreter ei-
ne Erinnerung. Dies gilt nicht für die J1. 
Wird die Untersuchung trotz Erinnerung 
nicht wahrgenommen, werden die Ge-
sundheitsämter durch die Zentrale Stel-
le darüber unterrichtet. Diese haben den 
Auftrag, die Eltern zur Wahrnehmung 
der Untersuchung zu motivieren. Bleibt 
die Intervention erfolglos, werden die Ju-
gendämter hierüber informiert. Die Ju-
gendämter prüfen, ob ein Hilfebedarf für 
die Familie besteht. Dabei kann deutlich 

1034 |  Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 10 · 2010

Leitthema: Frühe Hilfen zum gesunden Aufwachsen von Kindern



werden, dass Kind und Eltern einen För-
derbedarf haben, um ein gesundes Auf-
wachsen für das Kind zu ermöglichen. In 
Einzelfällen können auch Maßnahmen 
zum Schutz des Kindeswohls notwendig 
werden.

Zuständige Stellen
Die Aufgaben im Zusammenhang mit 
dem Einladungsverfahren obliegen der 
Zentralen Stelle, die beim Landesamt für 
Soziales, Jugend und Versorgung einge-
richtet wurde. Entsprechend § 5 Abs. 2 
LKindSchuG hat die Zentrale Stelle die 
Aufgaben des Einladungs- und Meldever-
fahrens an das Zentrum für Kindervor-
sorge am Universitätsklinikum des Saar-
landes (Kliniken für Kinder- und Ju-
gendmedizin) übertragen. Die Kosten 
der Zentralen Stelle trägt das Land. Dar-
über hinaus erstattet das Land den Trä-
gern der Gesundheitsämter für die ent-
standenen Kosten pauschal einen Betrag 
von drei Euro pro Jahr für jedes Kind un-
ter sechs Jahren.

Schwierigkeiten bei der 
Einrichtung des Verfahrens
Es gab Probleme EDV-technischer Art, 
wie zum Beispiel beim elektronischen Ein-
lesen der Untersuchungsbestätigungen. 
Weiterhin war eine Reihe von Sonder-
regelungen und Absprachen zu treffen, 
wie zum Beispiel im Falle von Auslands
aufenthalten der Kinder, bei Pflege- und 
Adoptivkindern, bei Kindern ohne Ver-
sicherungsschutz oder Kindern von Na-
to-Truppen-Angehörigen. Das derzeit 
noch bestehende größte Hindernis sind 
die von den Eltern vergessenen Untersu-
chungsbestätigungen. Das führt zu einer 
größeren Anzahl „falsch positiver“ Mel-
dungen an die Gesundheitsämter. Damit 
entsteht bei den Gesundheitsämtern zu-
sätzliche Arbeit, die auch personelle Res-
sourcen bindet. Akzeptanzprobleme bei 
den Eltern und Ärzten gab es in Ausnah-
mefällen.

Evaluation
Eine Evaluation zu den im Landeskin-
derschutzgesetz vorgesehenen Maßnah-
men erfolgt 2010 durch das Deutsche 
Institut für Jugendhilfe und Familien-
recht e.V. (DIJuF) in Heidelberg und das 
Universitätsklinikum für Kinder- und Ju-

gendpsychiatrie in Ulm für den Zeitraum 
2008 und 2009 (§ 11 LKindSchuG). Dem 
Landtag ist in jeder Legislaturperiode 
über die Umsetzung des LKindSchuG zu 
berichten.

Bisherige Ergebnisse (Stand 2009)

Weiterleitung von Meldungen vom Ge­
sundheitsamt an das Jugendamt.  Von 
bisher ausgewerteten 26.453 Meldungen, 
die bei den Gesundheitsämtern bearbei-
tet wurden, leiteten diese ca. 5% der Fäl-
le (n=1350) an das zuständige Jugendamt 
weiter [30].

Steigerung der Teilnahmequoten der 
Früherkennungsuntersuchungen.  Si-
chere Angaben lassen sich zur J1-Unter-
suchung machen, da hier der längste Be-
obachtungszeitraum vorliegt. Danach 
konnte die Beteiligung durch das Verfah-
ren erheblich gesteigert werden, nämlich 
um 25%. Bei der U6, U7, U8 und U9 ge-
lang eine Steigerung der Beteiligung um 
etwa 4 bis 5%. Verlässliche Aussagen zur 
U4 und U5 können nach den Abrech-
nungszahlen der Kassenärztlichen Verei-
nigung Rheinland-Pfalz, angepasst an die 
Geburtenstatistik, derzeit noch nicht ge-
troffen werden.

Weitere positive Effekte des Verfahrens 
in Hinblick auf die Kindergesundheit.   
Durch das Verfahren fallen erstmals Kin-
der ohne Versicherungsschutz auf. Es 
wurde eine Regelung geschaffen, damit 
Kinder ohne Versicherungsschutz eben-
falls an den Früherkennungsuntersu-
chungen teilnehmen können. Die Kosten 
trägt das Land. Gleichzeitig werden Fami-
lien ohne Versicherungsschutz beraten, 
wie sie der bestehenden Versicherungs-
pflicht nachkommen können. Aus Er-
fahrungsberichten der niedergelassenen 
Ärztinnen und Ärzte ist bekannt, dass in 
den Praxen vermehrt Familien aus sozi-
al benachteiligten Situationen ihre Kinder 
zur Untersuchung anmelden.

Auswirkungen auf den Schutz von Kin­
deswohl.  Direkte Auswirkungen auf den 
Schutz von Kindeswohl lassen sich aus 
den bisher vorliegenden Daten – die Aus-
wertungen der Meldungen an Gesund-
heits- und Jugendämter und Maßnah-

men im Rahmen des Verfahrens – nicht 
ableiten. Diese Daten sind allenfalls An-
haltspunkte.

Bei 124 der bisher ausgewerteten 
26.453 Meldungen, die bei den Gesund-
heitsämtern bearbeitet wurden, sahen 
die Gesundheitsämter Anzeichen für ei-
ne Kindeswohlgefährdung (=0,47%). Die 
Jugendämter stellten in 38 der 26.453 aus-
gewerteten Fälle (=0,14%) Anzeichen für 
eine (drohende) Kindeswohlgefährdung 
fest. In 11% der Fälle stellten die Jugend
ämter einen weiteren Hilfebedarf fest 
und leiteten Hilfen wie Beratungen, Hil-
fen zur Erziehung oder Angebote der El-
ternbildung ein [30]. Nach Einschätzung 
von Fachkräften der Jugendämter wur-
den durch die Fallmeldungen von den 
Gesundheitsämtern häufiger Hilfeange-
bote für Familien eingerichtet.

Brandenburg

Im Land Brandenburg ist das Zentra-
le Einladungs- und Rückmeldewesen zu 
den Früherkennungsuntersuchungen Be-
standteil eines umfassenden Programms 
für den Kinderschutz. Dieses Programm 
ist Bestandteil der Zertifizierung des 
Landes Brandenburg als Safe Region in-
nerhalb des WHO-Programms „Safe 
Communities“.

Weitere Informationen können dem 
Antragsbericht zur Zertifizierung ent-
nommen werden (http://www.gesund-
heitsplattform.brandenburg.de).

Der folgende Beitrag beschränkt sich 
auf das Zentrale Einladungs- und Rück-
meldewesen und gibt einen vertieften 
Einblick in die Rechtsgrundlagen und 
ebenso in die Umsetzung.

Rechtliche Grundlage
Das Zentrale Einladungs- und Rückmel-
dewesen (nachfolgend „ZER“) zu den 
Früherkennungsuntersuchungen U6 bis 
U9 und J1 basiert im Land Brandenburg 
auf § 7 des Brandenburgischen Gesund-
heitsdienstgesetzes, das zum 23.04.2008 
in Kraft getreten ist und dem Landes-
gesundheitsamt beginnend mit dem 
01.06.2008 die Umsetzung übertrug. 
Zielstellung dieser landesgesetzlichen 
Regelung ist die Erhöhung der Teilnah-
merate an den vorgenannten Untersu-
chungen zum Wohl und Schutz der Kin-
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der sowie die Identifikation potenzieller 
Risikofamilien.

Inhalt und Ablauf des Verfahrens
Das ZER basiert auf einem regelmäßigen 
Meldedatenimport von 198 Brandenbur-
ger Einwohnermeldeämtern bezüglich al-
ler Kinder, die zwischen 7 und 58 sowie 
zwischen 144 und 150 Lebensmonate alt 
sind und ihren Wohnsitz im Land Bran-
denburg haben.

Das ZER ist für die Untersuchungen 
U6, U7 und U8 zweistufig ausgelegt, das 
heißt die vom Landesgesundheitsamt er-
stellten Einladungsschreiben zu den je-
weils anstehenden Untersuchungen wer-
den stichtagsgenau an alle Kinder ver-
sandt, Erinnerungen folgen nur im Falle 
einer nicht beim Landesgesundheitsamt 
eingegangenen Untersuchungsbestäti-
gung des Arztes.

Bei der Untersuchungsbestätigung 
handelt es sich im Regelfall um das mit 
Datum und Arztstempel versehene Ein-
ladungs- oder Erinnerungsschreiben des 
Landesgesundheitsamtes, das bereits als 
Rückmeldefax layoutet ist.

Die eigens für die Rückmeldung ein-
gerichtete zentrale Faxnummer ist auf ei-
nen leistungsfähigen Faxserver geschal-
tet und dadurch jederzeit erreichbar. Die 
Faxerkennung und Zuordnung zum of-
fenen Einladungsprozess erfolgt im IT-
System überwiegend automatisiert durch 
Abgleich der auf den Schreiben enthal-
tenen Prozessnummern. Für Fälle, in de-
nen die Eltern ihr Einladungsschreiben 
zur Untersuchung nicht beim Arzt vor-
legen können, erhielten alle Brandenbur-
ger Arztpraxen, die die oben genannten 
Untersuchungen vornehmen, ein Formu-
lar vom Landesgesundheitsamt, das dann 
ersatzweise zur Rückmeldung verwendet 
wird. Diese Rückmeldung wird manuell, 
aber ebenfalls taggenau ins System einge-
pflegt und beendet den jeweiligen Einla-
dungs-/Erinnerungsprozess.

Flankierend zur rein technischen Um-
setzung wurde im Landesgesundheitsamt 
eine Hotline für jegliche Anfragen zum 
ZER eingerichtet. Diese Telefonnummer 
ist auf allen Einladungs-/Erinnerungs-
schreiben abgedruckt. Das Landesge-
sundheitsamt erhält circa 20 Anrufe täg-
lich, die zu weit über 90% informativen, 
das heißt nachfragenden Charakter ha-

ben. Etwa 4% der Anrufe sind ausdrück-
lich als positive Resonanz auf das ZER zu 
werten, in etwa 2% der Fälle muss Kritik 
begegnet werden, Beschwerdecharakter 
haben weniger als 1% der Anrufe.

Zu den Früherkennungsuntersu-
chungen U7a, U9 und J1 lädt das Lan-
desgesundheitsamt ebenfalls terminge-
recht ein, gemäß gesetzlicher Regelung 
allerdings ohne Rückmeldepflicht für 
die Ärzte. Das Landesgesundheitsamt 
versendet monatlich ca. 10.000 Einla-
dungen/Erinnerungen.

Entsprechend dem gesetzlichen Auf-
trag informiert das Landesgesundheits-
amt die Gesundheitsämter in den Land-
kreisen und kreisfreien Städten, wenn 
kurz vor Ablauf der jeweiligen Unter-
suchungsperiode (U6, U7 und U8) kei-
ne kindbezogene Untersuchungsbestäti-
gung eingegangen ist.

Die Gesundheitsämter ergreifen dann 
angemessene und geeignete Maßnah-
men, um auch bei den übermittelten 
Kindern sicherzustellen, dass die jewei-
lige Untersuchung noch nachgeholt wird. 
Hier wird dann auch deutlich, falls Ärzte 
ihrer Rückmeldepflicht nicht oder ver-
spätet nachkommen, das heißt, das Ge-
sundheitsamt einer „Falsch-Positiv-Mel-
dung“ nachgegangen ist. Insgesamt über-
mittelt das Landesgesundheitsamt cir-
ca 1000 Kinder im Quartal zur abschlie-
ßenden Bearbeitung an die 18 Gesund-
heitsämter. Wichtiger Aspekt ist, dass 
die Gesundheitsämter im gleichen IT-
System arbeiten, sodass zeitliche Über-
schneidungen bei den Rückmeldungen 
beherrscht werden können. Das zustän-
dige Ministerium erhält quartalsweise 
die Auswertungen sowohl des Landesge-
sundheitsamtes als die der Gesundheits-
ämter, um gegebenenfalls steuernd ein-
zugreifen.

Für die Umsetzung des ZER konn-
te das Landesgesundheitsamt zuverläs-
sige und leistungsfähige Partner gewin-
nen. Hervorzuheben sind insbesonde-
re das Rostocker Institut für System-Ma-
nagement (iSM) für den Bereich Daten-
bank und Software, das Technische Fi-
nanzamt Cottbus für die Übernahme der 
ca. 120.000 Druckaufträge im Jahr, der 
landeseigene IT-Dienstleister ZIT für die 
Faxintegration sowie alle Hersteller der 
im Land Brandenburg zum Einsatz kom-

menden Meldeamt-Software für die Si-
cherstellung des Datentransfers zum Lan-
desgesundheitsamt.

Ergebnisse
Schwierig ist im Moment eine qualifi-
zierte Aussage, inwieweit das seit knapp 
zwei Jahren laufende ZER die Teilnah-
meraten an den Früherkennungsuntersu-
chungen erhöht hat. Eine Gegenüberstel-
lung mit genauen Ergebnissen kann ab 
2011 erfolgen und den Vorjahren gegen-
übergestellt werden, wenn zu den Schul
eingangsuntersuchungen die U-Hefte der 
Kinder ausgewertet werden können, die 
ab 2008 ff. die Einladungen im Rahmen 
des ZER erhielten.

Zutreffende Hinweise auf Kindeswohl-
gefährdung erhielt das Landesgesund-
heitsamt bisher keine. Im Einzelfall eines 
verzweifelten Anrufes einer Mutter auf-
grund von Feuchtigkeits- und Schimmel-
befall in der gemeinsam mit dem Klein-
kind bewohnten Wohnung konnte nach 
Verständigung mit dem zuständigen Ge-
sundheitsamt kurzfristig ein Umzug rea-
lisiert werden.

In 0,6% der an das Gesundheits-
amt übermittelten Fälle (2009: n=11.245) 
wurde vom Gesundheitsamt das Jugend-
amt eingeschaltet und in 2,3% dieser Fälle 
führte das Gesundheitsamt einen Haus-
besuch durch.

Nordrhein-Westfalen

Rechtliche Grundlage
In Nordrhein-Westfalen ist die Melde-
pflicht über die Teilnahme an den Kin-
derfrüherkennungsuntersuchungen ein 
Baustein eines insgesamt 15 Punkte um-
fassenden „Handlungskonzeptes für ei-
nen besseren und wirksameren Kinder-
schutz“. Das Meldeverfahren umfasst die 
Untersuchungen U5 bis U9 und sieht im 
Wesentlichen drei Schritte vor: Ermitt-
lung der Kinder, für die kein Untersu-
chungsnachweis vorliegt; Erinnerung der 
Sorgeberechtigten und bei erfolgloser 
Erinnerung Information des Trägers der 
Jugendhilfe. Die Meldeverpflichtung für 
Ärztinnen und Ärzte ist im Heilberufsge-
setz (HeilBerG § 32a) verankert, die Auf-
gaben der beim Landesinstitut für Ge-
sundheit und Arbeit (LIGA.NRW) ein-
gerichteten „Zentralen Stelle Gesunde 
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Kindheit“ sind im Gesetz über den Öf-
fentlichen Gesundheitsdienst (ÖGDG 
NRW, § 27 Absatz 3) festgeschrieben [31]. 
Die Einzelheiten zum Meldeverfahren 
sind in der Verordnung über die Daten-
meldung der Teilnahme an Kinderfrüh-
erkennungsuntersuchungen (UTeilnah-
meDatVO) geregelt.

Inhalt und Ablauf des Verfahrens
Ärztinnen und Ärzte teilen innerhalb 
von fünf Werktagen nach einer Untersu-
chung der „Zentralen Stelle“ die von ih-
nen untersuchten Kinder mit. Die Mittei-
lung erfolgt auf der Basis des Programms 
zur Herstellung von „grünen Rezepten“. 
Diese Teilnahmemeldungen werden mit 
den Daten, die der „Zentralen Stelle“ re-
gelmäßig von den Meldebehörden ge-
liefert werden, verglichen. Die Sorgebe-
rechtigten, für deren Kinder keine Teil-
nahme festgestellt werden kann, erhalten 
dann eine schriftliche Erinnerung. Diese 
erfolgt bei der U5 zwei Wochen vor und 
bei U6 bis U9 spätestens zehn Tage nach 
Ende der Toleranzzeit für die jeweilige 
Untersuchung. Den Erinnerungsschrei-
ben liegt eine mehrsprachige Kurzinfor-
mation bei. Sofern drei Wochen – bei der 
U5 sechs Wochen – nach dieser Erinne-
rung noch keine Bestätigung über eine 
durchgeführte Untersuchung vorliegt, in-
formiert die „Zentrale Stelle“ die für das 
Kind zuständige Kommune als Träger der 
öffentlichen Jugendhilfe. Diese entschei-
det dann in eigener Zuständigkeit, ob 
und wenn ja, welche Maßnahmen geeig-
net und notwendig sind.

Die Umsetzung des Verfahrens er-
folgte seit Inkrafttreten der Verordnung 
im September 2008 schrittweise: Nach 
Abschluss der Generierung der Daten-
lieferungen seitens der Einwohnermel-
debehörden und Ärzteschaft und Opti-
mierung der Verfahrensabläufe erfolgte 
im August 2009 der Start des Versandes 
der Elternerinnerungen und der entspre-
chenden Informationen an die Kommu-
nen; seit Februar 2010 läuft das Verfahren 
im Vollbetrieb. Dieser Stufenplan hat sich 
als sehr sinnvoll bestätigt, da die schritt-
weise Umsetzung im Sinne der beabsich-
tigten begleitenden Evaluation ein ge-
zieltes und zeitnahes Nachsteuern im lau-
fenden Verfahren ermöglicht hat. Ausge-
hend von jährlich rund 150.000 Geburten, 

entfallen auf jeden Monat pro Untersu-
chung im Durchschnitt rund 12.000 Kin-
der und somit bei sechs Untersuchungen 
72.000 Meldedatensätze, die die Grund-
lage für das Erinnerungsverfahren dar-
stellen. Wurden im August 2009 noch 
mehr als 38% aller Eltern an die Durch-
führung der U5 erinnert, so sank diese 
Zahl in den Folgemonaten fortlaufend 
und lag im Dezember des gleichen Jahres 
bei circa 14%. Die Zahl der Mitteilungen 
an die Kommunen sank in diesem Zeit-
raum von mehr als 18% auf circa 7%.

Ergebnisse
Nach dem Start der Elternerinnerungen 
war festzustellen, dass auch Erinnerungen 
und spätere Informationen an Kommu-
nen erfolgen, die offenbar zum Teil nicht 
gerechtfertigt sind, das heißt, es stellt sich 
im weiteren Kontakt heraus, dass Unter-
suchungen stattgefunden haben. Diese 
ungerechtfertigten Erinnerungen führen 
nicht nur zu Unmut, sie verursachen auch 
unnötigen Aufwand. Ursachen liegen in 
fehlenden und/oder unvollständigen Da-
ten der Meldebehörden und nicht zuletzt 
auch der Ärzteschaft, den ursprünglichen 
Fristsetzungen im Erinnerungsverfah-
ren, die nicht dem tatsächlichen Untersu-
chungsverhalten der Eltern entsprachen, 
aber auch technischen Problemen.

Zum jetzigen Zeitpunkt (April 2010) 
sind noch keine belastbaren Aussagen 
möglich, ob durch das Verfahren die 
Teilnahmequoten an den Kinderfrüher-
kennungsuntersuchungen gesteigert wer-
den oder ob Fälle von Kindeswohlgefähr-
dung erkannt werden konnten. Ermittelt 
wurde bisher lediglich, dass in 0,88% der 
von den Jugendämtern bearbeiteten Fälle 
Maßnahmen nach § 8a SGB VIII ergriffen 
wurden; bei Hochrechnung auf ein Jahr 
und alle Jugendämter des Landes würde 
dies eine Anzahl von etwa 720 Kindern 
bedeuten, die durch das Meldeverfahren 
sehr frühe Hilfen erhalten würden.

Zur Akzeptanz des Verfahrens lässt 
sich feststellen, dass diese mit zuneh-
mender Bekanntheit und steigender Rou-
tine wächst. Ungeachtet dessen werden 
von den Beteiligten auch kritische Fra-
gen zum Kostenvolumen und zum Da-
tenschutz aufgeworfen, die ernst zu neh-
men sind. So wird zum Beispiel argu-
mentiert, dass eine Verstärkung der un-

mittelbaren Hilfen vor Ort (Fachperso-
nal der Gesundheits- und Jugendämter, 
die aufsuchende Hilfe leisten) angemes-
sener wäre. Das Verfahren sieht deshalb 
eine begleitende Evaluation vor, im Rah-
men derer geprüft wird, ob und inwieweit 
die Ziele des Verfahrens erreicht werden, 
welchen Aufwand es für die einzelnen 
Beteiligten bedeutet und ob die Ziele des 
Verfahrens auf andere Weise besser zu er-
reichen wären. Ergebnisse sind Ende 2011 
zu erwarten.

Bremen

In Reaktion auf eine Reihe erschütternder 
Todesfälle von Kindern infolge Miss-
handlung oder Vernachlässigung, in Bre-
men in Reaktion auf den tragischen Tod 
des kleinen Kevin, wurden bundesweit 
umfassende Analysen des Kinderschutz-
systems eingeleitet, Qualitätssicherungs-
verfahren im Jugendhilfebereich entwi-
ckelt und Netzwerke zur Verknüpfung 
der diversen Kinderschutzansätze öffent-
licher und freier Träger initiiert. Daneben 
entstand im politischen Raum ein Inter-
esse an neuen, rasch umsetzbaren und 
für jeden sichtbare Maßnahmen im Kin-
derschutz. Vor diesem Hintergrund ver-
abschiedete man in Bremen und ande-
renorts Gesetze, die die Verbindlichkeit 
in der Wahrnehmung der Krankheits-
früherkennungsuntersuchung für Kin-
der stärken sollen.

Rechtliche Grundlage
Das bremische „Gesetz zur Sicherung des 
Kindeswohls und zum Schutz vor Kindes-
vernachlässigung“ (Kindeswohlgesetz) 
vom 30.04.2007 sieht vor, dass Kinder zu 
den Früherkennungsuntersuchungen U4 
bis U9 schriftlich eingeladen werden.

Eine der Einladung anhängende Be-
stätigung über die durchgeführte Unter-
suchung wird von den Eltern zum Unter-
suchungstermin mitgebracht, in der Arzt-
Praxis abgestempelt und von dort der 
einladenden Stelle zurückgesandt. Die 
durchführenden Ärzte sind hierzu durch 
das Kindeswohlgesetz verpflichtet.

Die Rückmeldungen werden von der 
einladenden Stelle in eine Datenbank 
einpflegt und zwei Wochen nach Ablauf 
des Untersuchungszeitraums mit den 
Einladungen abgeglichen. Für Kinder, 
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für die keine Bestätigung der Untersu-
chungsteilnahme vorliegt, wird automa-
tisiert ein Erinnerungsschreiben, wieder-
um mit anhängender Teilnahmebestäti-
gung, erstellt. Wird durch Datenabgleich 
drei Wochen nach Aussenden der Erin-
nerung erneut keine Beteiligung an der 
Früherkennungsuntersuchung bestätigt, 
werden Restantenlisten erzeugt, die den 
nach Wohnort zuständigen Kinder- und 
Jugendgesundheitsdiensten der Gesund-
heitsämter zugeleitet werden. Diese klä-
ren, ob ein nachvollziehbarer Grund für 
die Nichtbeteiligung vorliegt. Falls nicht, 
bieten sie die Durchführung der Unter-
suchung, gegebenenfalls auch im Rah-
men eines Hausbesuchs, an. Wird dieses 
Angebot nicht angenommen, erfolgt ei-
ne Mitteilung an das Jugendamt mit der 
Bitte festzustellen, ob über die Nichtinan-
spruchnahme der Früherkennungsunter-
suchung hinaus Anzeichen für Vernach-
lässigung oder Hinweise auf eine Kindes-
wohlgefährdung bestehen.

Die Implementation 
begünstigende Faktoren
Als günstige Rahmenbedingung für die 
erfolgreiche Umsetzung des bremischen 
Kindeswohlgesetzes kann eine ganze 
Reihe Faktoren benannt werden:
F	�Die einladende Stelle für das Land 

Bremen wurde im (Stadt-)Gesund-
heitsamt Bremen eingerichtet. Durch 
Anbindung an die Arbeitsfelder der 
Sozialpädiatrischen Abteilung des 
Amtes kann in einem Umfang auf 
operatives Know-how zurückgegrif-
fen werden, wie es in wissenschaft-
lichen Einrichtungen oder Ministeri-
albehörden nicht regelhaft zur Verfü-
gung steht.

F	�Das Versorgungsgebiet der einla-
denden Stelle ist überschaubar, im 
Großen und Ganzen sind alle Praxen, 
die Krankheitsfrüherkennungsunter-
suchungen für Kinder in dem Zwei-
Städte-Staat durchführen, der sozial-
pädiatrischen Abteilung im Gesund-
heitsamt bekannt.

F	�Die seit langem konstruktive Zusam-
menarbeit zwischen Kinderärzten 
in niedergelassener Praxis und dem 
Öffentlichen Gesundheitsdienst hat 
erlaubt, im Vorfeld Verfahrensweisen 
abzusprechen. So werden alle Kinder-

arztpraxen für den Fall, dass Eltern 
die Teilnahmebestätigung vergessen 
haben, mit entsprechenden Blanko-
bestätigungen ausgestattet. Des Wei-
teren erhalten sie bereits freigemach-
te und an die einladende Stelle rück-
adressierte Umschläge zur Versen-
dung der Teilnahmebestätigungen. 
Dasselbe gilt für einzelne Nicht-
Kinderarztpraxen, die in nennens-
wertem Umfang Kinderfrüherken-
nungsuntersuchungen durchführen.

F	�Mit dem Einladungsmodell verbun-
dene rechtliche Fragen der Meldeda-
tenübermittlung und des Daten-
schutzes wurden bereits durch das 
bremische Kindeswohlgesetz geregelt. 
Der Verzicht auf Datenübermittlung 
aus den Arztpraxen per Fax oder  
E-Mail hat die datenrechtliche Hand-
habung erleichtert, vor allem aber 
technische Komplikationen ver
mieden.

F	�Die Daten der Meldeämter im Zwei-
Städte-Staat erwiesen sich als struk-
turkompatibel, die überschaubare 
Zahl der Meldeämter erlaubt, über 
persönliche Kontakte einen kontinu-
ierlichen Datenfluss zu sichern.

F	�Es hat sich als richtig erwiesen, das 
Einladungsmodell zunächst nur mit 
einer Früherkennungsuntersuchung 
zu starten. So konnten im vergleichs-
weise ruhigen Probelauf Schwach
stellen rasch erkannt und behoben, 
einzelne Kooperationspartner ent-
spannt nachmotiviert werden. Be-
sonders positiv ausgewirkt hat sich, 
dass mit der U9 begonnen wurde, da 
mit dieser zuvor am schwächsten in 
Anspruch genommenen Früherken-
nungsuntersuchung für alle sichtbar 
überzeugende Teilnahmesteigerungen 
erzielt werden konnten.

F	�Erfreulich verlief die Kooperation 
mit der Firma, die die erforderliche 
Spezialsoftware herstellte. Hier zahlte 
sich im übertragenen wie wörtlichen 
Sinne aus, dass die Firma bereits für 
das Saarland die einschlägige Soft-
ware entwickelt hatte.

F	�Als besonderer Ausdruck guter re-
gionaler Zusammenarbeit zwischen 
Kinderärzten im Öffentlichen Ge-
sundheitsdienst und in niedergelas-
sener Praxis kann bewertet werden, 

dass über den Zulassungsausschuss 
Ärzte (KV)/Krankenkassen die Ge-
sundheitsämter eine Ermächtigung 
zur subsidiären Durchführung der 
Krankheitsfrüherkennungsuntersu-
chungen für Kinder erhielten. Diese 
Refinanzierung hat es ermöglicht, die 
zusätzliche Aufgabe im Kinder- und 
Jugendgesundheitsdienst durchzu-
führen, und die Bereitschaft der dort 
tätigen Ärzte hierzu gestärkt.

Erschwernisse der Umsetzung
Allerdings wirkte und wirkt sich immer 
noch eine Reihe von Faktoren erschwe-
rend auf den Geschäftsalltag aus:
F	�Hierzu gehören die unterschiedlichen 

Regelzeiträume, in denen die U-Un-
tersuchungen durchgeführt wer-
den sollen. Beispielsweise stehen für 
die U9 fünf Monate, für die U8 drei 
Monate als Durchführungszeitfenster 
zur Verfügung.

F	�Besonders bei kürzerem Regelunter-
suchungszeitraum wirkt sich nach-
teilig aus, dass ein Teil der niederge-
lassenen Ärzte Untersuchungster-
mine bewusst zum Ende des Unter-
suchungszeitraums hin vergibt. Wenn 
Eltern dann einen Termin versäu-
men, liegt der Ersatztermin mit gro
ßer Wahrscheinlichkeit außerhalb des 
Karenzzeitraumes für die Abrechen-
barkeit der U-Untersuchungen.

F	�Ausgesprochen kontraproduktiv hat 
sich ausgewirkt, dass die Krankenkas-
sen zeitweise nicht bereit waren, au-
ßerhalb des Karenzzeitraumes durch-
geführte U-Untersuchungen zu hono-
rieren. Dass in dieser Phase die Mehr-
zahl der Praxen sich nicht weigerte, 
„verspätete“ Untersuchungen durch-
zuführen, spricht für die beteiligten 
Ärzte. Über ein Spitzengespräch mit 
dem Gesundheitsressort konnte der 
Konflikt in Bremen beigelegt werden.

F	�Zwar ohne negative Auswirkungen 
auf die Inanspruchnahme, aber den-
noch irritierend erscheint in die-
sem Kontext, dass einzelne Kassen 
die Einladung ihrer Mitglieder zu 
den Krankheitsfrüherkennungsun-
tersuchungen trotz Implementation 
des Einladungsmodells beibehalten 
haben.
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F	�Vom Ablauf her unglücklich war, dass 
unmittelbar nach erfolgter Software-
Implementation die neue U7a zum 
Ende des dritten Lebensjahres ein-
geführt wurde. Diese Untersuchung 
ist aktuell immer noch nicht unter 
den auf der ersten Umschlagseite des 
Gelben Vorsorgeheftes aufgeführten  
U-Untersuchungen gelistet, was trotz 
Einladung zu einer deutlich erhöh-
ten Erinnerungs- und Trackingquo-
te führt. Hier ist zu wünschen, dass 
noch vorhandene Altbestände an 
Gelben Heften entweder eingestampft 
oder durch Aufkleber oder Über-
druck aktualisiert werden. Auch in 
den Praxen könnte die derzeit noch in 
Nutzung befindliche Altauflage ent-
sprechend ergänzt werden.

F	�Die ursprüngliche Bestimmung des 
bremischen Kindeswohlgesetzes, dass 
von den Meldeämtern die Adress-
daten der Eltern an die einladende 
Stelle übermittelt werden, führte 
dazu, dass weitaus mehr Briefe ver-
schickt werden mussten, als Kinder-
früherkennungsuntersuchungen an-
standen. Es war übersehen worden, 
dass ein relevanter Anteil der Eltern 
nicht zusammen lebt. Hieraus ent-
standen nicht nur erhöhte Portokos-
ten, sondern es wurden auch Zwis-
tigkeiten unter getrennt lebenden El-
tern befördert, sofern ein Elternteil 
die bei ihm eingegangene Erinnerung 
wegen Nichtteilnahme zum Anlass 
nahm, den Ex-Partner, bei dem das 
Kind lebt, anzugreifen. Nach entspre-
chender Gesetzesrevision werden die 
Eltern nun über die Adresse des Kin-
des, die in den zuvor übermittelten 
Meldedaten nicht enthalten war, an-
geschrieben.

F	�Ein massives Problem stellt die man-
gelnde Meldepünktlichkeit vieler 
Familien beim Wegzug aus dem In-
terventionsgebiet dar. Unterbleibt die 
Anmeldung am neuen Wohnsitz, hat 
dies zur Folge, dass Einladungen als 
unzustellbar zurückkommen. Leider 
benötigen auch die Meldeämter oft-
mals erhebliche Zeit, um einen Zuzug 
an das für den früheren Wohnort zu-
ständige Meldeamt weiterzuleiten.

F	�Extrem aufwendig beziehungswei-
se auch heikel wird das Tracking, 

wenn unter der angegebenen Kin-
desadresse zwar die Großeltern woh-
nen, das Kind jedoch nicht. Befindet 
sich das Kind mit seiner Familie tat-
sächlich auf einer längeren (eventu-
ell Monate dauernden) Vorstellungs-
tour des männlichen Stammhalters 
bei den Verwandten im Herkunfts-
land? Wurde das Kind nur hier ge-
boren und lebt ansonsten gesund mit 
seinen Eltern im Heimatland? Ge-
wissheit ist hier gelegentlich nur mit 
nicht vertretbarem Aufwand zu er-
langen. Schließlich verbietet es sich, 
durch Etablierung einer Misstrauens-
kultur die Wirkungsmöglichkeiten 
der Mitarbeiterinnen vor Ort zu be-
grenzen. In der Konsequenz bedeutet 
dies jedoch, dass nicht für alle Kinder 
eine Versicherung über ihr Wohlerge-
hen möglich ist.

Aktueller Stand und Bewertung 
der ersten Ergebnisse
Aktuell werden für U9 bis U6 Einla-
dungen und Erinnerungen versandt und 
das Tracking (inklusive subsidiärem Un-
tersuchungsangebot des Öffentlichen Ge-
sundheitsdienstes) durchgeführt. Zu U5 
und U4 wird nur eingeladen. Bei U9 und 
U8 werden inzwischen Teilnahmequoten 
um 97% erreicht.

Die spürbare Erhöhung der Inan-
spruchnahme wird auch von den Kinder-
ärzten wahrgenommen, weil nun Kinder 
aus Wohnquartieren, die zuvor nicht den 
Weg in die Praxis fanden, zur Vorsorge 
vorgestellt werden und die extrabudge-
tären Einnahmen durch Krankheitsfrüh-
erkennungsuntersuchungen gestiegen 
sind. Auch Kinder mit Migrationshinter-
grund nehmen jetzt nicht mehr seltener 
an U9 und U8 teil. Deren Beteiligungs-
quote, in Bremen vor Jahren als ein In-
dikator für die Zugänglichkeit des regi-
onalen gesundheitlichen Versorgungs-
systems eingeführt, lässt sich daher nicht 
mehr diesbezüglich nutzen.

Die verbleibenden 3% der Kinder, die 
nicht an den U-Untersuchungen partizi-
pieren, teilen sich auf in solche, die nach-
weislich an einer Teilnahme gehindert 
waren (längere Krankenhaus- bzw. Aus-
landsaufenthalte), und solche Kinder, de-
ren Eltern die Früherkennungsuntersu-
chung nicht für erforderlich halten, da sie 

sich selbst die entsprechende diagnosti-
sche Kompetenz zuschreiben. Nicht un-
erwartet finden sich in dieser Gruppe et-
liche Ärzte.

Dass die Implementation des „ver-
bindlichen“ Einladungsverfahrens zu 
einem Rückgang oder einer frühzei-
tigeren Entdeckung von Kindesvernach-
lässigung oder Kindesmisshandlung ge-
führt hat, lässt sich dagegen aus dem Da-
tenmaterial nicht darstellen. Solche po-
sitiven Auswirkungen sind aus theore-
tischen Erwägungen auch eher zweifel-
haft. Sicherlich aber bewirkt die erhöhte 
Teilnahmequote an den U-Untersu-
chungen, insbesondere durch Schichten 
mit erhöhtem Krankheitsrisiko, nunmehr 
eine günstigere Kosten-Nutzen-Relation 
des Früherkennungssystems für Kinder 
und einen effektiveren Beitrag zur Kin-
dergesundheit im Ganzen. Dieser Aspekt 
könnte noch bedeutsamer werden, wenn 
die vor einem halben Jahrhundert weit-
gehend unevaluiert eingeführten Unter-
suchungsinhalte der „Kindervorsorgen“ 
endlich zeitgemäßen Anforderungen an-
gepasst würden.

Die Kinderschutztrias im 
bremischen ÖGD
Es würde einem falschen Eindruck über 
die Aktivitäten des Bremer ÖGD im Kin-
derschutz Vorschub leisten, enthielte die-
se Darstellung nicht wenigstens Hinwei-
se auf weitere einschlägige Arbeitsansät-
ze. So wurden gleichzeitig mit dem Ent-
wurf des Kindeswohlgesetzes auch ei-
ne personelle Verstärkung des heuer 
30 Jahre bestehenden Arbeitsfeldes Fa-
milien-Hebammen und das neue Pro-
jekt „TippTapp – Gesund ins Leben“ auf 
den Weg gebracht. Bei diesem Projekt su-
chen die Gesundheits- und Kinderkran-
kenschwestern des Kinder- und Jugend-
gesundheitsdienstes acht Wochen sowie 
sechs und zwölf Monate nach Geburt al-
le Mütter Neugeborener in sozial benach-
teiligten Ortsteilen Bremens auf. Ihr Auf-
trag ist, im häuslichen Umfeld altersad-
äquate präventive Beratung durchzufüh-
ren, den Frauen passende Gruppenan-
gebote im Wohnquartier nachzuweisen 
(soziale Vernetzung) und sich über die 
Nichtbeeinträchtigung des Kindeswohls 
zu vergewissern.
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Vor ihrer gemeinsamen Generalaus-
richtung, Gewährleistung von Chancen-
gleichheit ab Geburt, ergänzen sich die 
Programme damit beispielhaft sowohl 
in der Zielrichtung als auch in der Ziel-
gruppe:
F	�TippTapp: vorausschauende Beratung 

in Risikomilieus (Primärprävention),
F	�Kindeswohlgesetz: Vergewisserung 

über die Teilnahme an Maßnah-
men der Früherkennung (Sekundär
prävention),

F	�Familien-Hebammen: häusliche 
Unterstützung von Familien mit un-
mittelbar drohender beziehungsweise 
manifester Kindeswohlgefährdung 
(Tertiärprävention).

Schleswig-Holstein

Rechtliche Grundlage
Am 1. April 2008 trat das „Gesetz zur 
Weiterentwicklung und Verbesserung 
des Schutzes von Kindern und Jugend-
lichen in Schleswig-Holstein“ (Kinder-
schutzgesetz – KiSchG) in Kraft. Zuvor 
war gerade nach den in der Presse be-
richteten „Fällen“ schwerster Vernach-
lässigung, Misshandlung bis hin zu fahr-
lässiger oder gar absichtlicher Tötung 
von Kindern in Deutschland insgesamt, 
in Schleswig-Holstein im Besonderen, ei-
ne Debatte über Kinderschutz und Frühe 
Hilfen in Gang gekommen.

Neben konkreten Interventionsmaß-
nahmen umfasst das Gesetz das gesamte 
System aus Prävention und Frühen Hil-
fen für Familien. Beispielhaft seien ge-
nannt die beiden Landesprogramme 
„Schutzengel für Schleswig-Holstein“ 
und „Willkommen im Leben“. Die ge-
wachsenen Vernetzungen werden durch 
das KiSchG mit einem institutionellen 
Rahmen versehen, indem die Gründung 
von lokalen Netzwerken und Kooperati-
onskreisen verbindlich geregelt ist (§ 8 
und § 12 KiSchG).

Ein besonderer Baustein des Schles-
wig-Holsteinischen Kinderschutzge-
setzes ist das Verbindliche Einladungs-
wesen zu den Früherkennungsunter
suchungen.

Im Mittelpunkt steht dabei die Förde-
rung des Kindeswohls im Hinblick auf 
die Gesamtgesundheit der Kinder und 
nicht vordergründig allein der Gedan-

ke, die Früherkennungsuntersuchungen 
als Screeninginstrument zur Aufdeckung 
von Kindeswohlgefährdung nutzen zu 
wollen.

Um den gesundheitsfördernden und 
unterstützenden Rahmen der Früher-
kennungsuntersuchungen möglichst al-
len Kindern und Familien bieten zu kön-
nen, hat der Schleswig-Holsteinische 
Landtag im Zuge der Verabschiedung 
des KiSchG, bei dem das Unabhängige 
Landeszentrum für Datenschutz (ULD) 
und der Berufsverband der Kinder- und 
Jugendärzte (BVKJ-SH) von Beginn an 
eng eingebunden waren, mit der Einfüh-
rung des neuen § 7a im Gesetz über den 
Öffentlichen Gesundheitsdienst (GDG) 
ein verbindliches Einladungs- und Erin-
nerungswesen gesetzlich geregelt.

Inhalt und Ablauf des Verfahrens
Die Daten der Einwohnermeldeämter 
werden über Dataport (den Informa-
tions- und Kommunikations-Dienstleis-
ter der öffentlichen Verwaltung) an eine 
Zentrale Stelle geliefert. Mit der „Lan-
desverordnung zur Durchführung von 
Früherkennungsuntersuchungen“ vom 
10. Januar 2008 wurde das Landesamt für 
Soziale Dienste – das Landesfamilienbü-
ro – mit der Wahrnehmung der Aufga-
ben der Zentralen Stelle beauftragt.

Von dort werden alle Kinder im Alter 
vom dritten Lebensmonat bis zu fünfein-
halb Jahren zu den vorgesehenen Früh-
erkennungsuntersuchungen U4 bis U9 
eingeladen [32]. Möglichen sprachlichen 
Hindernissen versucht man zu begeg-
nen, indem das Landesfamilienbüro den 
Hintergrund der Einladung in mehreren 
Sprachen erklärt. Ärztinnen und Ärzte, 
die eine Früherkennungsuntersuchung 
durchgeführt haben, übermitteln dies in-
nerhalb von fünf Arbeitstagen anonymi-
siert der Zentralen Stelle über die an die 
Einladung gekoppelte vorfrankierte und 
abzustempelnde Meldekarte mit den ent-
sprechenden Daten des Kindes.

Die Zentrale Stelle kann durch Ab-
gleich der Meldungen feststellen, welche 
Kinder nicht zu den Früherkennungsun-
tersuchungen gekommen sind. Die Eltern 
dieser Kinder werden mit Fristsetzung an 
die versäumte Früherkennungsuntersu-
chung erinnert. Wird eine Früherken-
nungsuntersuchung trotz Einladung und 

einmaliger Erinnerung nicht nachgeholt, 
übermittelt die Zentrale Stelle den Krei-
sen und kreisfreien Städten die entspre-
chenden Daten.

Die Kreise und kreisfreien Städte tre-
ten mit den Eltern in Kontakt und bieten 
den Erziehungsberechtigten, in der Re-
gel zunächst durch Mitarbeiterinnen und 
Mitarbeiter des Gesundheitsamtes (mit 
Ausnahme von zwei Städten, in denen 
primär die Institutionen der Jugendhilfe 
tätig werden), eine Beratung über den In-
halt und Zweck sowie die Durchführung 
der anstehenden Früherkennungsunter-
suchung an. Sie können mit Einverständ-
nis der Eltern die notwendigen Kontakte 
herstellen oder die Früherkennungsun-
tersuchungen auch selbst durchführen. 
Besteht auch dann dazu noch keine Be-
reitschaft, prüft das Jugendamt, welche 
Gründe für die Nicht-Inanspruchnah-
me der Früherkennungsuntersuchungen 
vorliegen und ob es Anhaltspunkte für 
eine potenzielle Kindeswohlgefährdung 
gibt. Ziel des gesamten Prozesses ist es, 
die Familien in angemessener Weise zu 
unterstützen sowie im Bedarfsfall geeig-
nete und notwendige Hilfen anzubieten 
(. Abb. 2).

Ergebnisse
Gemäß § 14 Landeskinderschutzgesetz 
Schleswig-Holstein ist in jeder Legisla-
turperiode dem Landtag ein „Bericht zur 
Situation von Kindern und Jugendlichen 
bei Gefahren für ihr körperliches, geis-
tiges oder seelisches Wohl“ vorzulegen. 
Der Bericht soll neben einer Situations-
analyse eine Darstellung der Umsetzung 
des Gesetzes sowie Vorschläge zur Ver-
besserung und Weiterentwicklung des 
Kinderschutzes in Schleswig-Holstein 
enthalten.

Im Rahmen der ersten Evaluationspe-
riode (1.4.2008 bis 1.4.2009) wurde eine 
umfassende Fragebogenerhebung in den 
kommunalen Fachdiensten der Jugend-
hilfe und des Öffentlichen Gesundheits-
wesens erhoben.

Eine zweite Befragung erfolgte zum 
Ende der zweijährigen Laufzeit des Ge-
setzes (20.3.2010), jetzt mit Schwerpunkt 
im Bereich der niedergelassenen Kinder- 
und Jugendärzte über deren Berufsver-
band.
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Bericht der Zentralen Stelle
Im Zeitraum zwischen 1.4.2008 bis 
1.4.2010 wurden landesweit 245.000 Ein-
ladungen und 73.000 Erinnerungen vom 
Landesamt für Soziale Dienste versandt. 
25.000 nicht erfolgte Früherkennungs-
untersuchungen wurden in diesem Zeit-
raum an die Kommunen und Kreise ge-
meldet. Dies entspricht ca. 30% Erinne-
rungen und etwa 10% Meldungen an die 
Kreise. Dabei steigt die Zahl der Erinne-
rungen von 19% bei U4 und U5 auf bis zu 
43% bei der U8, um dann wieder auf 26% 
bei der U9 zu sinken.

Ähnlich verhält es sich bei den Mel-
dungen an die Kreise: von etwa 7% bei 
U4 bis U6 über 12% bei U7 und U7a bis 
zu fast 15% bei der U8 und 11% bei der 
U9.

Diese anhaltend hohe Zahl (etwa 10%) 
von Meldungen nicht wahrgenommener 
Früherkennungsuntersuchungen an die 
Kommunen, die initial stets als Fall ei-
ner potenziellen Kindeswohlgefährdung 
betrachtet wird, erwies sich im Laufe der 
beiden Jahre seit Einführung des Kinder-
schutzgesetzes als nahezu konstant; erst 
in jüngster Zeit ist in einigen Kreisen ein 
leichter Rückgang zu verzeichnen.

Berichte der Kreise und 
kreisfreien Städte
Die Befragung der Kommunen im ersten 
Jahr ergab in 353 Fällen, bei denen nach 
mehrmaliger Erinnerung (Landesamt 
und Gesundheitsamt) eine Überprüfung 
durch das Jugendamt erfolgte, dass die 
Einleitung weiterer Maßnahmen in le-
diglich fünf Fällen als notwendig erachtet 
wurde (meist Hilfen zur Erziehung, ein-
malige Herausnahme des Kindes aus der 
Familie). Diese Angaben bestätigen sich 
auch weiterhin, sodass die Quote der Fäl-
le ernsthafter Kindeswohlgefährdung im 
Promillebereich bleibt.

Gleichzeitig bindet das Verfahren je-
doch erhebliche materielle und perso-
nelle Ressourcen. Einige Kommunen 
haben daraufhin die personelle Ausstat-
tung, vor allem in den Fachdiensten der 
Jugendhilfe, aufgestockt. Damit kann 
auch die aufsuchende Hilfe in den nicht 
wenigen, dem Jugendamt bereits be-
kannten gemeldeten Familien weiter in-
tensiviert werden.

Berichte der Kinder- und 
Jugendärzte
Betrachtet man die Auswirkungen des 
Verbindlichen Einladungswesens zu den 
Früherkennungsuntersuchungen auf die 
Kindergesundheit, so sind aufgrund der 
Befragung der schleswig-holsteinischen 
Kinder- und Jugendärzte folgende Effekte 
zu verzeichnen:

1.	� Seit Einführung des Kinderschutzge-
setzes am 1.4.2008 ist die Teilnahme-
quote an den Früherkennungsunter-
suchungen gestiegen (. Abb. 3a).

Am deutlichsten ist dies bei der U8 und 
U9: exemplarisch die Steigerung der U9-
Inanspruchnahme im 3. Quartal 2008 im 
Vergleich zum 3. Quartal 2009 auf mehr 
als das Doppelte: von 2040 auf 5032 Un-
tersuchungen [33].

2.	� Die Steigerung der Teilnahmequo-
te an den Früherkennungsuntersu-
chungen ist besonders zu beobachten 
bei

F	�Kindern aus (jungen) Ein-Eltern-
Familien (. Abb. 3c),

F	�Kindern aus Familien mit Migrati-
onshintergrund (. Abb. 3b),

F	�Kindern aus sozial benachteiligten 
Familien (. Abb. 3d).

3.	� Gleichzeitig war dieser Effekt auch bei 
der generellen Steigerung der Impfra-
ten in den Praxen in diesem zweijäh-
rigen Zeitraum und hier noch deut-
licher in den genannten Risikogrup-
pen zu verzeichnen (. Abb. 3f).

4.	� Kinder ohne Versicherungsschutz 
wurden nur in geringem Umfang 
identifiziert (. Abb. 3e).

1. Einladung

Kinderarzt

Teilnahme an
Untersuchung

Einladung zur
Teilnahme

U4 – U9

Keine
Teilnahme an
Untersuchung

Keine
Teilnahme an
Untersuchung

Keine
Teilnahme an
Untersuchung

Kontakt-
aufnahme/

Beratung

Kontaktaufnahme/
Beratung/Intervention
(in begründeten Fällen)

Einladung
zur Teilnahme

U4 – U9
Teilnahme an
Untersuchung

Teilnahme an
Untersuchung

Mutter/Vater mit
Kind

Landesamt für
Soziale Dienste

Landesamt für
Soziale Dienste

Gesundheitsamt/
Jugendamt

Mutter/Vater mit
Kind

Mutter/Vater mit
Kind

Mutter/Vater mit
Kind

Kinderarzt

Kinderarzt

Gesundheitsamt

2. Erinnerung

3. Kontaktaufnahme/Beratung
Gesundheitsamt/Jugendamt

4. Kontaktaufnahme/
Beratung/Intervention
Jugendamt

Jugendamt

Abb. 2 8 Einladungsverfahren für Verbindliche Früherkennungsuntersuchungen nach § 7a GDG SH
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Zunahme der durchgeführten Früherkennungsuntersuchungen in Familien mit Migrationshintergrund
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Abb. 3 8 Ergebnisse der Umfrage des Berufsverbands der Kinder- und Jugendärzte Schleswig-Holstein (Stand: 20.03.2010):  
a Steigerung der Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen nach Einführung des Verbindlichen Einladungswesens 
(n=46 Praxen). b Steigerung der Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen in Familien mit Migrationshinter-
grund (n=46 Praxen). c Steigerung der Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen in Familien mit alleinerziehen-
dem Elternteil (n=40 Praxen). d Steigerung der Inanspruchnahme der Früherkennungsuntersuchungen in sozial benachteilig-
ten Familien (zum Beispiel „Hartz IV-Familien“) (n=45 Praxen). e Steigerung der Inanspruchnahme der Früherkennungsunter-
suchungen in Familien ohne Krankenversicherungsschutz (n=42 Praxen). f Steigerung der Impfquote gesamt und in den vor-
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Eine noch differenziertere Auswertung 
nach einzelnen Untersuchungen wird 
sich vornehmen lassen, wenn die kom-
pletten Zahlen der Kassenärztlichen 
Vereinigung Schleswig-Holsteins über 
den gesamten Zeitraum vorliegen.

Mittel- und langfristig wird die Stei-
gerung der Quote der Inanspruchnahme 
auch über die Erhebung bei der Schu-
leingangsuntersuchung erfasst werden, 
die in Schleswig-Holstein seit 1989 jahr-
gangsübergreifend erfolgt und seit 2000 
von der Universität Lübeck wissen-
schaftlich begleitet wird [34].

Danach haben im Schuljahr 
2008/2009 von den ersten beiden Le-
bensjahren bis zur U7 weit über 90% der 
Kinder die einzelnen Früherkennungs-
untersuchungen bei dem/der Kinder- 
oder Hausarzt/-ärztin wahrgenommen. 
Von der U3 fällt die Quote dann leicht 
von 98% auf 94,8% bei der U7 ab. Erst 
im vierten Lebensjahr der Kinder geht 
die Beteiligung der Familien am Früh-
erkennungsprogramm bei der U8 auf 
unter die 92%-Marke zurück, um dann 
im sechsten Lebensjahr bei der U9 auf 
87,9% zu fallen (. Tab. 2, 3).

Der Anteil der alleinerziehenden El-
tern in Schleswig-Holstein lag bei der 
Schuleingangsuntersuchung bei 4%; bei 
einem Elternteil mit Partner bei 4,9%, 
Eltern mit Migrationshintergrund stell-
ten 16% (8% ein Elternteil, 7,9% beide 
Eltern), sozial Benachteiligte (gemes-
sen am Bildungsabschluss etwa 20% der 
Eltern: niedriger 16,8%, sehr niedriger 
1,9%, kein schulischer Abschluss 1,1% 
der Eltern).

Vor diesem Hintergrund sind die Re-
aktionen aus den einzelnen Städten und 
Kommunen auf das Verbindliche Ein-
ladungs- und Erinnerungsverfahren 
divergent.

Erhebliche Zweifel am Nutzen des 
Verfahrens kommen aus einigen kom-
munalen Jugendämtern bei ausschließ-
lich selektivem Blick auf die Abwägung 
von Aufwand und Ergebnis bei der Iden-
tifizierung von Fällen akuter Kindes-
wohlgefährdung.

Überwiegend positiv wird dagegen im 
Kreis der Elternschaft die primäre Kon-
taktaufnahme durch die Gesundheits-
ämter aufgenommen. Sie begrüßen die 
neutralen Informationen über die Be- Ta

b.
 2

 
Ve

rt
ei

lu
ng

 u
nd

 A
nz

ah
l d

er
 e

in
ze

ln
en

 F
rü

he
rk

en
nu

ng
su

nt
er

su
ch

un
ge

n 
(U

1 
bi

s U
9)

 in
 d

en
 K

re
is

en
 u

nd
 k

re
is

fr
ei

en
 S

tä
dt

en
 S

ch
le

sw
ig

-H
ol

st
ei

ns
 im

 S
ch

ul
ja

hr
 2

00
8/

09

D
ur

ch
ge

fü
hr

te
 U

-U
nt

er
su

ch
un

ge
n 

be
i v

or
ge

le
gt

en
 „g

el
be

n 
Vo

rs
or

ge
he

ft
en

“ d
er

 F
rü

he
rk

en
nu

ng
su

nt
er

su
ch

un
ge

n 
U

1–
U

9

Kr
ei

sf
re

ie
 S

ta
dt

/
La

nd
kr

ei
s

U
1

U
2

U
3

U
4

U
5

U
6

U
7

U
8

U
9

Ke
in

 U
-H

ef
t 

vo
rg

el
eg

t
N

=
al

le

%
N

%
N

%
N

%
N

%
N

%
N

%
N

%
N

%
N

N
%

S1

Fl
en

sb
ur

g
98

,4
54

3
98

,0
54

1
96

,9
53

5
96

,7
53

4
95

,1
52

5
93

,7
51

7
90

,6
50

0
85

,3
47

1
80

,6
44

5
59

9,
7

61
1

Ki
el

97
,9

15
91

97
,7

15
88

97
,1

15
78

95
,5

15
52

94
,1

15
29

94
,2

15
30

91
,3

14
84

86
,5

14
06

83
,2

13
52

15
8

8,
9

17
83

H
an

se
st

ad
t L

üb
ec

k
98

,7
13

16
98

,3
13

11
97

,9
13

06
97

,2
12

97
96

,3
12

85
95

,7
12

77
94

,1
12

55
91

,8
12

25
88

,2
11

76
32

3
19

,5
16

57

N
eu

m
ün

st
er

98
,9

64
1

98
,8

64
0

98
,5

63
8

97
,8

63
4

95
,7

62
0

96
,5

62
5

93
,5

60
6

91
,5

59
3

86
,7

56
2

68
9,

5
71

6

D
ith

m
ar

sc
he

n
99

,7
12

09
99

,3
12

05
99

,1
12

02
98

,5
11

95
97

,7
11

85
97

,3
11

80
96

,7
11

73
94

,0
11

40
89

,9
10

90
10

8
8,

2
13

21

H
er

zo
gt

um
 L

au
en

bu
rg

98
,9

17
46

98
,9

17
46

98
,5

17
39

97
,6

17
23

96
,7

17
06

96
,8

17
08

95
,0

16
76

90
,8

16
03

88
,7

15
65

15
5

8,
1

19
20

N
or

df
rie

sl
an

d
99

,6
13

94
99

,5
13

93
99

,4
13

91
99

,0
13

86
99

,0
13

86
98

,6
13

81
96

,9
13

57
93

,3
13

06
86

,4
12

10
10

7
7,

1
15

07

O
st

ho
ls

te
in

99
,0

15
16

98
,4

15
07

98
,3

15
06

98
,1

15
03

97
,8

14
98

97
,2

14
89

96
,6

14
80

92
,4

14
15

88
,3

13
52

18
5

10
,8

17
17

Pi
nn

eb
er

g
98

,6
24

77
98

,5
24

74
98

,4
24

72
98

,0
24

60
96

,9
24

32
96

,8
24

30
95

,1
23

88
92

,1
23

13
89

,4
22

45
16

6
6,

2
26

77

Pl
ön

99
,3

11
66

99
,1

11
64

98
,8

11
60

98
,0

11
50

97
,7

11
47

97
,6

11
46

96
,0

11
27

94
,6

11
11

95
,5

11
21

26
2,

2
12

00

Re
nd

sb
ur

g-
Ec

ke
rn

fö
rd

e
93

,2
24

56
93

,1
24

52
93

,1
24

54
92

,7
24

42
92

,3
24

32
91

,7
24

17
91

,0
23

98
86

,8
22

87
82

,5
21

75
3

0,
1

26
38

Sc
hl

es
w

ig
-F

le
ns

bu
rg

99
,6

14
19

99
,5

14
18

98
,9

14
10

98
,9

14
09

98
,7

14
06

98
,9

14
09

97
,7

13
92

92
,4

13
17

87
,9

12
53

24
5

14
,7

16
70

Se
ge

be
rg

99
,0

23
62

98
,8

23
58

98
,9

23
60

98
,4

23
49

97
,3

23
22

97
,5

23
26

96
,2

22
96

93
,4

22
28

91
,8

21
90

15
1

6,
0

25
37

St
ei

nb
ur

g
99

,2
11

73
98

,8
11

68
98

,8
11

68
98

,2
11

61
98

,3
11

62
97

,5
11

53
95

,8
11

32
91

,3
10

79
89

,0
10

52
85

6,
7

12
67

St
or

m
ar

n
99

,5
19

98
99

,4
19

96
99

,4
19

96
99

,0
19

87
98

,0
19

68
97

,7
19

62
96

,1
19

29
93

,1
18

70
90

,6
18

19
15

1
7,

0
21

59

D
än

isc
he

r G
es

un
dh

ei
ts

di
en

st
98

,7
44

3
97

,8
43

9
97

,1
43

6
97

,1
43

6
97

,3
43

7
96

,0
43

1
92

,9
41

7
91

,3
41

0
77

,7
34

9
42

8,
6

49
1

Sc
hl

es
w

ig
-H

ol
st

ei
n

98
,4

23
.4

50
98

,2
23

.4
00

98
,0

23
.3

51
97

,4
23

.2
18

96
,6

23
.0

40
96

,4
22

.9
81

94
,8

22
.6

10
91

,3
21

.7
74

87
,9

20
.9

56
20

32
7,

9
25

.8
71

20
07

/0
8

98
,8

24
.6

89
98

,6
24

.6
28

98
,2

24
.5

44
97

,8
24

.4
32

97
,8

24
.2

95
96

,9
24

.2
15

95
,3

23
.8

04
91

,7
22

.9
20

88
,3

22
.0

56
26

56
9,

6
27

.6
46

20
06

/0
7

98
,8

25
.3

71
98

,7
25

.3
33

98
,4

25
.2

59
97

,9
25

.1
40

97
,3

24
.9

75
97

,1
24

.9
13

95
,2

24
.4

40
91

,2
23

.4
11

87
,3

22
.4

19
27

29
9,

6
28

.3
98

1043Bundesgesundheitsblatt - Gesundheitsforschung - Gesundheitsschutz 10 · 2010  | 



deutung von Früherkennung und Prä-
vention, das Angebot zur Untersuchung 
auch im Gesundheitsamt und die per-
sönliche Ansprache mit der Option zur 
zukünftigen Beratung und Hilfe in Kri-
sensituationen. Auf diese Weise konnte 
auch in Familien mit anfänglich großer 
Reserviertheit oder Ablehnung des Ver-
fahrens im Laufe des persönlichen Ge-
sprächs ein Konsens über die Durchfüh-
rung der Untersuchung erzielt werden.

Schwierig zu erfassen ist die Zahl der-
jenigen Eltern, die aufgrund der im Ver-
fahren initiierten persönlichen Kontakte 
auch in späteren Risikosituationen auf 
diese Strukturen zurückgreifen.

Sehr hoch (70 bis 75%) war zu Beginn 
des Verfahrens der Anteil an „falsch po-
sitiven“ Meldungen, bei denen trotz 
durchgeführter Früherkennungsunter-
suchung die Rückmeldekarte vergessen, 
verloren, nicht abgestempelt oder nicht 
abgesandt worden war. Dieser Anteil 
ist inzwischen mit zunehmendem Be-
kanntheitsgrad in der Elternschaft deut-
lich rückläufig, aber mit 40 bis 50% noch 
immer zu hoch.

Verbesserungen des Systems
In einem „lernenden System“ wurden als 
Konsequenz dieser Beobachtungen in den 
beiden Jahren einige Nachbesserungen 
und Optimierungen vorgenommen:

Qualität der Meldedaten
Durch Vereinheitlichung und Aktualisie-
rung der Software in den Meldeämtern 
konnte die Qualität der Personenstands-
daten deutlich verbessert werden.

Auch die Versendung von Einladungen 
an Eltern verstorbener Kinder wurde da-
durch verhindert. Unbefriedigend ist nach 
wie vor das Einladewesen bei zur Adopti-
on stehenden Kindern in Pflegefamilien, 
bei denen das Sorgerecht noch bei der 
Mutter oder den leiblichen Eltern liegt, 
und die Frage der nachgehenden Fürsor-
ge für vorübergehend oder dauerhaft in 
benachbarte Bundesländer oder ins Aus-
land verzogene Kinder.

Mehrsprachige Informationen
Neu überarbeitet und auf sieben Spra-
chen erweitert wurde der Internetauftritt 
der Zentralen Stelle, unter der die Einla-

dungs- und Erinnerungsschreiben einge-
sehen werden können (deutsch, dänisch, 
englisch, türkisch, serbokroatisch, rus-
sisch, polnisch) [35].

Vergütung der Untersuchungen 
nach Ablauf der Fristen
Das häufige Problem der nicht vergüte-
ten Arztleistungen nach Ablauf der Fris-
ten für die einzelnen Früherkennungsun-
tersuchungen, das durch zeitliche Verzö-
gerung der Terminierung im Rahmen des 
Verfahrens durchaus auftrat, konnte seit 
1.1.2009 behoben werden. Seither werden 
die Kosten nach Ablauf der Toleranzfris-
ten bei Nachweis einer Meldung an die 
Kommunen vom Land übernommen. Nä-
heres regelt eine Vereinbarung zwischen 
den Kassen, der Kassenärztlichen Vereini-
gung und dem Land Schleswig-Holstein.

Gleichzeitig wurde Eltern und Ärzten 
nahegelegt, nach Eingang der Einladung 
zeitnah einen Untersuchungstermin zu 
vereinbaren und für eine unmittelbare 
Rücksendung der Meldekarte Sorge zu 
tragen.

Durch diese Maßnahmen konnte die 
gelegentliche initiale Kritik und Skepsis 
der Verfahrensgegner weitgehend ausge-
räumt und eine breite Akzeptanz des Ver-
fahrens in der Ärzte- und Elternschaft er-
reicht werden.

Positiv wirkt sich auch die durch das 
Verbindliche Einladungs- und Erinne-
rungswesen deutlich (geforderte und ge-
förderte) Gesprächsbereitschaft und Ko-
operation zwischen den Netzwerkpart-
nern aus, insbesondere zwischen den 
Einrichtungen des Gesundheitswesens 
und der Jugendhilfe. Dadurch konnten 
Vorurteile abgebaut und das Bemühen 
um gegenseitiges Verständnis intensi-
viert werden [36].

Diskussion und Fazit

Diese Ergebnisse zeigen: In allen (vor-
genannten) Bundesländern, in denen 
ein Einladungs- und Meldeverfahren 
für verbindliche Früherkennungsunter-
suchungen ein- und eine entsprechende 
Evaluation durchgeführt wurde, besteht 
Konsens, dass
1.	� diese Verfahren als ausschließliches 

Instrumentarium, um gravierende 
Fälle von Kindeswohlgefährdung 

Tab. 3  Durchführung der U9 Kinderärztin/-arzt versus Hausärztin/-arzt (Eintrag Vorsor-
geheft) in den Kreisen und kreisfreien Städten Schleswig-Holsteins im Schuljahr 2008/09

  „Vorsorgeheft“

Liegt vor und U9 ist durchge-
führt beim

Liegt nicht vor  

Kreisfreie Stadt/ Kinderärztin/-
arzt

Hausärztin/-
arzt

Keine Angabea Gesamtzahl

Landkreis Anzahl % Anzahl % Anzahl % Kinder der S1

Flensburg 404 95,5 19 4,5 188 30,8 611

Kiel 1272 96,7 43 3,3 468 26,2 1783

Hansestadt Lübeck – – – – 1657 100,0 1657

Neumünster 500 90,6 52 9,4 164 22,9 716

Dithmarschen 856 80,5 208 19,5 257 19,5 1321

Herzogtum Lauenburg 1344 87,2 198 12,8 378 19,7 1920

Nordfriesland 760 62,8 450 37,2 297 19,7 1507

Ostholstein 1077 81,0 252 19,0 388 22,6 1717

Pinneberg 2150 96,2 86 3,8 441 16,5 2677

Plön 771 86,0 126 14,0 303 25,3 1200

Rendsburg-Eckernförde – – – – 2638 100,0 2638

Schleswig-Flensburg 1057 84,6 193 15,4 420 25,1 1670

Segeberg 1945 90,3 209 9,7 383 15,1 2537

Steinburg 887 84,6 162 15,4 218 17,2 1267

Stornmarn 1679 92,6 135 7,4 345 16,0 2159

Dänischer Gesundheitsdienst 265 80,3 65 19,7 161 32,8 491

Schleswig-Holstein 14.967 87,2 2198 12,8 8706 33,7 25.871
aKeine Angabe: das „Vorsorgeheft“ lag nicht vor und/oder keine Angabe, bei welcher Ärztin/welchem Arzt die U9 
durchgeführt wurde.
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lückenlos zu identifizieren, nur sehr 
bedingt geeignet sind,

2.	� verbindliche Früherkennungsunter-
suchungen und der dabei entstehende 
Arztkontakt sehr wohl geeignet sind, 
im Rahmen der Anamneseerhebung, 
der körperlichen Untersuchung und 
der Betrachtung des sozialen Um-
felds entscheidende Hinweise in Ver-
dachtsfällen von Kindesvernachlässi-
gung, Kindesmissbrauch und Kindes-
wohlgefährdung liefern und Interven-
tionsmöglichkeiten bieten zu können. 
Im Kontext weiterer Maßnahmen 
Früher Hilfen, wie in den meisten 
Ländern im Rahmen gesetzlicher Re-
gelungen mittlerweile etabliert, kön-
nen deutlich positive Effekte auf die 
Kindergesundheit erzielt und insbe-
sondere in Risiko- und bisher schwer 
erreichbaren Familien von

F	�Alleinerziehenden,
F	�jungen Eltern,
F	�Migranten,
F	�Kindern ohne Versicherungsschutz 

durch Steigerung der Inanspruch-
nahme der Früherkennungsuntersu-
chungen auch die Primärprävention 
durch Erhöhung der Rate der Schutz-
impfungen und der sozialpädia-
trischen Beratung gefördert werden.

Und schließlich, dass

3.	� diese lernenden Systeme in Verfah-
rensfragen durchaus noch optimier-
bar sind.

Dabei können die Länder gegenseitig von 
ihren Verfahren profitieren (good prac-
tise), kooperieren (Netzwerke auch über 
Landesgrenzen hinweg) und gemeinsam 
evaluieren (Erhöhung der Fallzahlen, bei 
aller Vorsicht gegenüber der Vergleich-
barkeit der Verfahren).

In diesem Rahmen böte sich auch eine 
empirische Überprüfung der ersten Um-
frageergebnisse an. Hier wäre ein länder
übergreifendes Gesamtkonzept äußerst 
hilfreich, nicht zuletzt vor dem Hinter-
grund, dass Melde- und Mahnverfahren 
erhebliche finanzielle und personelle Ka-
pazitäten binden.

Das geplante bundesweite Kinder-
schutzgesetz wird in diesem Zusammen-
hang ebenfalls hilfreich sein und einen 

einheitlichen rechtlichen Rahmen vorge-
ben können. Bisher hat der Bund die Re-
gelung dieser Verfahren den Ländern an-
heim gestellt [37].

Novellierung der Kinderrichtlinie

Aus diesem Anlass ist es dringend gebo-
ten, den Gemeinsamen Bundesausschuss 
nachdrücklich erneut um die Novellie-
rung der „Kinderrichtlinie“ zu bitten und 
die Inhalte der Früherkennungsuntersu-
chungen den Realitäten der kindlichen 
Welt des 21. Jahrhunderts anzupassen, 
verbunden mit einer begleitenden Evalu-
ation der Ergebnisse. Die Erfassung der 
Lebensbedingungen des Kindes sowie die 
Identifikation von Zeichen psychischer 
Auffälligkeiten, von Vernachlässigung 
oder von Gewalteinwirkung sowie die el-
terliche Beratung sollten dabei zukünftig 
stärker berücksichtigt werden. Ebenso 
müssen die neuen Morbiditäten [38] und 
die sozialpädiatrischen Belange dabei ge-
nauso Eingang finden wie die Integration 
primärpräventiver Inhalte [39].

Honorierung

In Konsequenz wünschenswert ist auch 
die Unterstützung der Kinder- und Ju-
gendärzte für die adäquate Vergütung 
einer eingehenden Anamnese, Diagnos-
tik und Beratung von Kindern und El-
tern. „In Zukunft muss die Aufklärung 
der Eltern in Gesundheitsförderung und 
primärer Prävention durch den Arzt als 
wesentlicher Auftrag im Rahmen der 
Früherkennungsuntersuchungen aner-
kannt und entsprechend honoriert wer-
den“ [40]. Hinzukommen muss die zu-
künftige Sicherstellung einer flächende-
ckenden pädiatrischen Versorgung ne-
ben der Stärkung und dem Ausbau der 
kinder- und jugendärztlichen Fachabtei-
lungen des Öffentlichen Gesundheits-
dienstes.

Diese sozialpräventive Investition 
kann langfristig spätere kostenintensive 
Folgeschäden von Kindern nicht nur für 
die Sozialkassen, sondern auch die Ge-
samtgesellschaft verhindern [41].

Weiterbildung

Daneben muss die Repräsentanz sozi-
almedizinischer Aspekte in der qualifi-
zierten Aus-, Weiter- und Fortbildung für 
die die Früherkennungsuntersuchungen 
durchführenden Fachärzte erhöht wer-
den [42]. Nur wer in zuverlässiger (Dif-
ferenzial-)Diagnostik von Vernachlässi-
gung oder Misshandlung eines Kindes 
und den Anzeichen von Gewalt in des-
sen familiärem Umfeld befähigt und ge-
übt ist, wird im Verdachtsfall adäquat re-
agieren können [43]. Gleichzeitig gilt es, 
Kind und Eltern mit Empathie, Vertrau-
en und Fachkompetenz zu begegnen, ih-
re Resilienzfaktoren zu stärken und sie in 
ihrem Erziehungsverhalten zu unterstüt-
zen [44].

Netzwerke

Informationen zu datenschutzrechtlichen 
Fragen und die Einbettung des Kinder- 
und Jugendarztes/der -ärztin in ein mul-
tiprofessionelles Netzwerk mit Kontakten 
nicht nur zu den ärztlichen Kolleginnen 
und Kollegen der Geburtshilfe, im Kin-
der- und Jugendärztlichen Dienst, den 
Sozialpädiatrischen Zentren, den Früh-
fördereinrichtungen und dem Zahnärzt-
lichen Dienst [45] ergänzen idealerweise 
die primär- und sekundärpräventive Tä-
tigkeit im Rahmen der Früherkennungs-
untersuchungen. Aufgrund der dabei er-
hobenen Befunde (zum Beispiel bei Ent-
wicklungsverzögerungen, sozial-emoti-
onalen Verhaltensauffälligkeiten, Regu-
lationsstörungen wie Fütterungs- und 
Schlafstörungen, exzessivem Schreien, 
frühen Eltern-Kind-Interaktionsstörun-
gen, mütterlichen Verhaltensauffällig-
keiten bei psychischen Erkrankungen wie 
Depressionen, emotionaler Gleichgül-
tigkeit, inadäquaten Reaktionen auf das 
Kind oder Substanzabusus) können ent-
scheidende Weichenstellungen für wei-
tere Maßnahmen im Sinne Früher Hilfen 
vorgenommen werden [46, 47].

Die staatliche Kontrolle der Teilnahme 
an den weiterhin freiwilligen Untersu-
chungen stellt dabei keinen Eingriff in die 
informelle Selbstbestimmung von Vätern 
und Müttern dar beziehungsweise ist ge-
rechtfertigt, um Kindesvernachlässigung 
oder Misshandlung aufzudecken [48].
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Bei dringendem Verdacht auf Kin-
deswohlgefährdung unterliegt der Arzt/
die Ärztin trotz strafbewehrtem Berufs-
geheimnis, der sogenannten „ärztlichen 
Schweigepflicht“(§ 203 StGB), im recht-
fertigenden Notstand (§ 34 StGB bezie-
hungsweise § 294 a SGB V) einer gesetz-
lichen Mitteilungspflicht [49]. Ähnliche 
juristische Fragen bei Meldungen und 
Aussagen im Verfahren werden auch in 
anderen Staaten diskutiert [50].

Die regelmäßige Früherkennung für 
Kinder macht nur dann Sinn, wenn regi-
onale ergänzende Strukturen im Bereich 
der Jugendhilfe und des Jugendmedizi-
nischen Dienstes der Gesundheitsämter 
für diejenigen Familien lückenlos grei-
fen, bei denen im Rahmen der Früher-
kennungsuntersuchungen eine kindliche 
oder familiäre Risiko- oder Notlage iden-
tifiziert, die Notwendigkeit von weiterge-
henden Hilfen für Kind und Familie fest-
gestellt wird und ihnen rasch und umfas-
send die entsprechende Betreuung zuteil 
werden kann.

Kinder- und Jugendärztinnen und -
ärzte sind als Fachleute für Fragen der 
kindlichen Entwicklung mit all ihren 
Einflussfaktoren insbesondere anlässlich 
der Eltern-Kind-Kontakte bei den regel-
mäßigen und engmaschigen verbind-
lichen Früherkennungsuntersuchungen 
als niedrigschwellige und leicht erreich-
bare Anlaufstellen in besonderer Wei-
se disponiert, primär- und sekundärprä-
ventiv im Netzwerk Früher Hilfen Pro-
motoren für die Gesundheit, das Wohl-
ergehen und die Lebensqualität künftiger 
Generationen zu sein.

Hinweis

Die Heterogenität der einzelnen Verfah-
ren, die teilweise wissenschaftlich be-
gleiteten Evaluationen sowie die konsen-
tierten Aussagen begründen Komplexität, 
Detailgenauigkeit und Umfang der einzel-
nen Länderbeiträge und damit auch der 
Gesamtstudie.
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Hygiene-Preis der  
Rudolf Schülke Stiftung

Alle zwei Jahr vergibt die Rudolf Schülke 

Stiftung den Hygiene-Preis an Wissen-

schaftler, die besondere Problemlösungen 

im Bereich der Hygiene, Mikrobiologie und 

Präventionsmedizin erzielt haben. 

Der Hygiene-Preis der Rudolf Schülke 

Stiftung ist mit 15.000 € dotiert. Arbeiten 

können bis zum 15. Februar des Ausschrei-

bungsjahres eingereicht werden.

Die ausführlichen Ausschreibungsunter- 

lagen für den Hygiene-Preis 2011 können 

unter www.rudolf-schuelke-stiftung.de  

abgerufen werden.

Der Preis wird im Jahr 2011 für hervorra-

gende wissenschaftliche Untersuchungen 

auf den Gebieten HYGIENE - MIKROBIOLOGIE 

- ÖFFENTLICHE GESUNDHEIT ausgeschrieben.

Erwünscht sind Arbeiten, die sich mit der 

Prävention und Kontrolle übertragbarer Er-

krankungen befassen. Berücksichtigt werden 

insbesondere Arbeiten zur Entwicklung und 

Anwendung von Präventionsstrategien und 

von antimikrobiell beziehungsweise antiviral 

wirksamen Stoffen und Verfahren zur Anti-

septik, Desinfektion und Konservierung.

Arbeiten über den Zusammenhang zwischen 

solchen Anwendungen und Fragen der Epi-

demiologie sowie der Ökologie gesundheit-

lich relevanter Mikroorganismen und über 

Immunprophylaxe sind ebenso erwünscht 

wie Arbeiten über Konsequenzen für die 

Öffentliche Gesundheit und die Gesundheits-

ökonomie.

Eingereicht werden können Arbeiten, die 

nach dem 1. Januar 2009 in einer wissen-

schaftlichen Zeitschrift oder einer Schriften-

reihe in deutscher oder englischer Sprache 

erschienen sind beziehungsweise über deren 

Annahme eine Bescheinigung des Herausge-

bers vorgelegt wird.

Der Preis ist dotiert mit 15.000 € und wird im 

Rahmen einer Feierstunde an eine Einzelper-

sönlichkeit oder an eine Gruppe verliehen. 

In Ausnahmefällen kann der Preis geteilt 

werden. Über die Verleihung entscheidet 

ein Preisrichterkollegium, dessen Beschluss 

unanfechtbar ist. Der Rechtsweg bleibt aus-

geschlossen.

Bewerber möchten ihre Arbeit bis zum 

15. Februar 2011 als pdf-Datei per E-Mail an 

andrea.rodewald@schuelke.com senden.

Alternativ kann die Arbeit in zehnfacher 

Ausfertigung bis zum 15. Februar 2011 

(Poststempel) an das Sekretariat der Rudolf 

Schülke Stiftung, Robert-Koch-Str. 2, 22851 

Norderstedt, gesendet werden.

Die Fachvertreter an den Universitäten und 

entsprechenden Institutionen können Vor-

schläge für die Verleihung des Preises an die 

gleichen Adressen richten.

Ausschreibung
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